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EDITORIAL

20 anos da Revista HCPA

A Revista HCPA chega ao novo milénio com alma jovem: no ano 2000,
celebramos seu 20° aniversario. Durante todo este tempo, vem cumprindo o
seu papel como veiculo de divulgacéo da pesquisa biomédica e de educacao
na area da saude. Mais do que isso, cumpre a tarefa de dar visibilidade as
pesquisas realizadas no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, e é resultado
da alta qualidade desta Instituicdo. Esta responsabilidade é renovada a cada
numero da Revista HCPA: de ser um espaco aberto para a discussao
cientifica, acolhendo todos aqueles que acreditam que Pesquisa e qualidade
de vida estdo intimamente ligadas.

A veiculagéo dos resumos da Revista HCPA na Internet tem resultado
em inUmeras solicitacdes de artigos e de assinaturas por parte de
Universidades brasileiras e de fora do pais. Em 2000, a Fundacao Médica do
HCPA assume a administracdo e distribuicdo da Revista, o que certamente
resultara em maior nimero de assinaturas e oportunidades de publicidade.
Isto significard maior exposi¢céo, e 0s autores deveriam se sentir, mais do
gue nunca, encorajados a publicar seus trabalhos na Revista HCPA. Ao
entrar no dltimo ano do milénio, reafirmamos a nossa responsabilidade de
realizar coisas e continuar tornando-as visiveis, confirmando a importancia
da Revista HCPA como um elo significativo de interlocucao entre pares e de
ligacao do Hospital de Clinicas com a sociedade.

Finalmente, ao celebrar o 20° aniversério, lembramos o trabalho dos
editores anteriores — professor Nilo Galvéo, professor Sérgio Menna Barreto
e professor Luiz Lavinsky — o esfor¢o conjunto de todos que dedicaram seu
tempo fez com que este projeto seja um sucesso até hoje. Parabéns!

Revista HCPA: 20 years

Revista HCPA reaches the new millenium with a young soul: at year
2000, we celebrate its 20th anniversary. During this time, it has fulfilled its role
as a vehicle for the dissemination of biomedical research and health education.
More than that, it has fulfilled its mission of giving visibility to the research
carried out at Hospital de Clinicas de Porto Alegre, and as a result to the high
quality of this Institution. This responsibility is renewed with every new issue of
Revista HCPA. Our journal becomes, over and over again, a forum for scientific
debate, gathering all of those who believe that research is intimately associated
with quality of life.

The publication of Revista HCPA abstracts in the Internet has prompted
several requests for articles and subscriptions from Brazilian and foreign
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universities. Starting in 2000, the Medical Foundation at HCPA will take over
the administration and distribution of Revista HCPA; this will certainly mean
more subscriptions and sponsorship opportunities. Also, it will mean more
exposure, and therefore authors should feel more encouraged than ever to
publish their work in Revista HCPA.. As we enter the last year in this millenium,
we reaffirm our responsibilities: to make things happen and to make them
visible; and to confirm the importance of Revista HCPA as a major link between
peers and between our Hospital and the communities it serves.

Finally, as we celebrate the 20th anniversary of Revista HCPA, we would
also like to acknowledge the work of all previous editors — Professor Nilo Galvao,
Professor Sérgio Menna Barreto, and Professor Luiz Lavinsky — the joint effort
of all who have dedicated their time to this project has made it a lasting success.
Congratulations!

Eduardo Passos
Editor
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ARTIGO ORIGINAL

Determinacdo da capacidade pulmonar total:
pletismografia versus método de diluicdo do
hélio em respiracéo unica apoés teste
broncodilatador

Paula Mancopes?, Maria Angela Fontoura?, Sérgio S.M. Barreto?

OBJETIVO: A capacidade pulmonar total (CPT) pode ser medida através da
pletismografia, de testes de diluicdo de gases e por planimetria radiografica. A
pletismografia constitui-se no padrdo adreo, base de comparacdo para 0s outros
testes. O teste de respiracdo Unica com hélio (TDHe), realizado em conjunto com a
determinacdo da capacidade de difusdo com monéxido de carbono, subdimensiona
o volume pulmonar em pacientes com obstru¢cdo ao fluxo aéreo. O objetivo do
presente trabalho foi o de avaliar se o TDHe apds broncodilatador aproximaria o
valor da CPT obtido pelo TDHe com o da pletismografia, otimizando o teste e
rotinizando-o apos broncodilatador.

MATERIAIS E METODOS: Foram estudados 155 pacientes adultos, que realizaram
testes com determinacédo de volumes na Unidade de Fisiologia Pulmonar do Servico
de Pneumologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Dividiu-se os pacientes em
dois grupos: os que foram submetidos ao TDHe sem broncodilatador e os que fizeram
TDHe com broncodilatador. Cada grupo foi subdividido em dois subgrupos: normais
e obstrutivos.

RESULTADOS: Os valores da CPT obtidos com pletismografia foram superiores em
todos os grupos. No grupo sem broncodilatador, os valores de CPT tiveram uma
diferenca média de 934 ml (IC 95% de 657 a 1210; P<0,001) nos normais e de 1679 ml
(IC 95% de 1289 a 2069; P<0,001) nos obstrutivos. Com o broncodilatador, a diferenca
média dos pacientes normais foi de 1111 ml (IC 95% de 706 a 1515; P<0,001) e nos
obstrutivos a diferencga foi de 1751 ml (IC 95% de 1516 a 1985; P<0,001).
CONCLUSOES: Os resultados demonstraram que o uso do broncodilatador n&o
aproximou os valores da CPT do TDHe aos da pletismografia, tanto em individuos
normais como naqueles com doencga obstrutiva das vias aéreas. O TDHE néo se
constitui em teste fidedigno para determinacdo de volumes pulmonares absolutos.

Unitermos: Testes de fung¢do pulmonar; volumes pulmonares; distdrbio ventilatério
obstrutivo.

1 Académica, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

2 Unidade de Fisiologia Pulmonar, Servico de Pneumologia, Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Correspondéncia: Servigo de Pneumologia, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Rua Ramiro Barcelos 2350/
sala 2050, CEP 90035-003, Porto Alegre, RS, Brasil.

3 Servigo de Pneumologia, Hospital de Clinicas de Porto Alegre; Departamento de Medicina Interna, Faculdade de
Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
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Measurement of total lung capacity: plethysmography versus single breath
helium method after treatment with bronchodilator

OBJECTIVE: Total lung capacity (TLC) can be measured using body plethysmography,
single-breath helium or RX planimetry. Body plethysmography is the goldstandard test,
allowing comparison with other methods. The single breath helium method (SBHe),
when used in association with CO, diffusing capacity, can estimate lung volumes in
patients with airway flow obstruction. The aim of the present study is to evaluate if TLC
measured with SBHe after treatment with bronchodilator is similar to that obtained from
body plethysmography.

MATERIALS AND METHODS: The sample included 155 adult patients submitted to
pulmonary function testing including lung volumes at the Pulmonary Physiology Unit,
Pulmonary Department at Hospital de Clinicas de Porto Alegre. The patients were placed
in two groups: one group underwent SBHe with bronchodilator, and the other group was
submitted to SBHe without bronchodilator. Afterwards, each group was subdivided into
two subgroups: normal patients and patients with airway obstruction.

RESULTS: The TLC results obtained with the body plethysmography technique were
greater than the alternative methods for all groups. In the group without bronchodilator
treatment, there was a median difference of 934 ml (Cl 95% = 657 ml — 1210 ml;
P<0.001) for normal patients, and a median difference of 1679 ml (95% Cl = 1289ml —
2069 ml; P<0.001) for patients with airway obstruction. While bronchodilator treatment
was used, the median difference for normal patients with airway obstruction was 1751
ml (95% CI 1516 — 1985 ml; P<0.001).

CONCLUSIONS: The results showed that treatment with bronchodilator did not make
TLC measurements similar when SBHe was compared to body plethysmography, neither
for normal patients nor for patients with airway obstruction; this leads to the conclusion
that SBHe is not a reliable test for TLC measurements.

Key-words: Pulmonary function tests; lung volume; airflow obstructive defect.

Determinagao da capacidade pulmonar total

Revista HCPA 2000;20(1):5-12

Introducéo

A mensuragao dos volumes pulmonares
constitui parte da avaliagao funcional pulmonar,
sendo utilizado para o diagndéstico de
hiperinsuflagcdo, restricdo pulmonar e
alcaponamento aéreo (1,2).

A mensuracédo da capacidade pulmonar
total (CPT) é essencial para o diagnostico de
hiperinsuflagéo e restricdo pulmonar, estando
indicada em muitas condic¢des clinicas, tanto
para a definicdo do padrao fisiopatoldégico como
para controles evolutivos da doenca e do
tratamento (1-3).

A CPT pode ser medida através dos
seguintes métodos: a) pletismografia de corpo
inteiro; b) diluicdo do hélio (He) por respiracao

Unica ou multipla; c) lavado de nitrogénio (N,)
por respira¢éo Unica ou multipla; d) planimetria
radiologica (1,2).

Na rotina dos testes de funcéo pulmonar,
em gue a espirometria e o teste pletismografico
sdo realizados antes e depois de prova
broncodilatadora, o teste de respiracao Unica
com a mistura CO/He, que mede a capacidade
de difusdo e o volume alveolar em uma
manobra Unica, é realizado apenas uma vez,
habitualmente antes da prova
broncodilatadora. Isto porgque a broncodilatacéo
nao afeta a difusdo em si mas, teoricamente,
pode afetar a diluicdo do hélio por abrir vias
aéreas e incorporar mais territério alveolar ao
exame.

O método de diluicdo pela técnica de
respiracao multipla de hélio em circuito fechado

Revista HCPA 2000;20 (1)



Determinacgao da capacidade pulmonar total

ou de lavado de nitrogénio por respiracao
multipla apresenta valores mais proximos dos
obtidos pela pletismografia (1,2).

O objetivo deste trabalho é o de comparar
os valores de CPT obtidos pelas técnicas de
pletismografia e de diluicdo pela respiracéo
Unica de He, a fim de avaliar se o TDHe feito
apos o uso de broncodilatador fornece valores
mais préximos da CPT medida pela
pletismografia, otimizando a técnica de diluigéo.

Material e Métodos

Foram estudados 155 pacientes adultos
com queixas respiratérias variadas, que
realizaram espirometria, volumes por
pletismografia e difusdo pela respiracéo Unica
com mondxido de carbono (que incluia o teste
de diluicdo do He), na Unidade de Fisiologia
Pulmonar do Servico de Pneumologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, entre
janeiro de 1998 e maio de 1999. Os pacientes
foram divididos em dois grupos: o0 primeiro
grupo, composto de 74 pacientes, realizou teste
de diluicdo com hélio (TDHe) sem receber
broncodilatador, e no segundo grupo,
composto de 81 pacientes, foi feito o TDHe
apos inalagdo padronizada do broncodilatador.
Cada grupo foi subdividido em dois subgrupos:
pacientes normais e obstrutivos, classificados
de acordo com o Consenso Brasileiro de
Espirometria de 1996 (4).

A CPT foi medida pela pletismografia em
todos os pacientes, antes e depois do uso do
broncodilatador, sendo que o valor usado para
comparacéo foi o do teste pré-broncodilatador.
O paciente, sentado na cabine pletismogréfica,
hermeticamente fechada, respira varias vezes
e entdo insiste nas manobras respiratérias,
apos a oclusao da valvula respiratéria. O gas
contido nos pulmbes é comprimido e
descomprimido e pode ser medido aplicando-
se a lei de Boyle (5). Desta forma, a
mensuracao dos volumes no pletismografo é
indireta, baseada em varia¢des da pressao no
box e na boca com corre¢cdo automatica da
temperatura e umidade pelo BTPS.

A mensuracéo da CPT pelo hélio ocorre
juntamente com a determinacéo da capacidade
de difusdo do mono6xido de carbono por
respiracdo Unica através da inalacdo de uma
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mistura de gas com 7-10% de hélio e 0,2-0,3%
de monoxido de carbono. Esta técnica utiliza o
hélio, inexistente no pulmdo, como um gas
marcador inerte contido em um circuito fechado
de volume conhecido (1,2). Apdés o tempo
adequado para equilibrio dos gases no
sistema, o decréscimo na concentracdo do
hélio reflete o volume total. Desta forma, mede
apenas o volume pulmonar em comunicagao
com a boca.

Comparou-se os valores da CPT obtida
por pletismografia, sem broncodilatador, com
os valores obtidos com o TDHe, nas seguintes
situacoes:

1. CPT obtida com TDHe sem uso de BD em
pacientes normais;

2. CPT obtida com TDHe sem uso de BD em
pacientes obstrutivos;

3. CPT obtida com TDHe com uso de BD em
pacientes normais;

4. CPT obtida com TDHe com uso de BD em
pacientes obstrutivos.

O broncodilatador utilizado foi o
salbutamol sob a forma de spray dosificado na
dose de 400 mcg, aplicado através de um
espacador com tempo de espera de 20 minutos
para realizagéo do teste (4).

Todos os exames foram realizados no
aparelho MasterScreen Body da Jaeger. A
temperatura e umidade ambiental sé&o
registradas através de um sensor do proprio
aparelho. A calibracéo do volume e da pressao
na cabine pletismografica é realizada
diariamente, antes do inicio dos exames, bem
como a calibracdo dos gases.

A pletismografia e a difusdo foram
realizadas em um mesmo momento para o
mesmo paciente e em um mesmo turno do dia
(manhd) para todos os pacientes.

Cada paciente foi seu proprio controle. A
analise estatistica foi feita com o programa
SPSS para Windows versao 6.0 através do
teste t para amostras independentes e para
amostras pareadas. A diferenca estatistica
aceita como significativa foi definida como
menor gue 5%.

Resultados

O grupo, constituido de 155 pacientes
acima de 18 anos, foi subdividido em Grupo |
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Tabela 1. Caracteristicas dos grupos analisados

Grupo | pré BD

Grupo |l p6és BD

Pacientes obstrutivos
Pacientes normais
Idade

52 (+ 15)

58
23
55 (+ 13)

(TDHe pré-broncodilatador), composto de 74
pacientes (44 obstrutivos e 30 normais) e
Grupo Il (TDHe pos-broncodilatador), composto
de 81 pacientes (58 obstrutivos e 23 normais)
(tabela 1). A média de idade do Grupo | era 52
anos e do Grupo I, 55 anos.

Os motivos para realizacdo dos exames
foram variados (tabela 2).

No grupo I, o valor médio da CPT com a
técnica da pletismografia foi 5851 ml nos
pacientes normais e 6364 ml nos pacientes
obstrutivos. Utilizando o TDHe sem
broncodilatador, encontramos 4916 ml e 4685
ml respectivamente. Houve uma diferenca de
935 ml (16%) nos normais (IC 95% de 658 ml
a 1211 ml, P<0,001) e 1679 ml (34%) nos
obstrutivos (IC 95% de 1289 ml a 2069 ml,
P<0,001), entre as duas técnicas, sendo a
mensuracdo pletismografica superior.
Analisando o VR encontramos como valor
médio 2189 ml nos normais e 3410 ml nos
obstrutivos pela pletismografia. Com o TDHe

respectivamente. A diferenca entre as duas
técnicas foi de 692 ml (32%) nos normais (IC
95% de 430 ml a 953 ml, P<0,001) e 1538 ml
(45%) nos obstrutivos (IC 95% de 1100 ml a
1976 ml, P<0,001) (tabela 3).

No grupo Il, o valor médio da CPT, pela
técnica da pletismografia, foi 5561 ml nos
pacientes normais e 6302 ml nos pacientes
obstrutivos. Utilizando o TDHe com
broncodilatador, encontramos 4450 ml e 4551
ml respectivamente. Houve uma diferenca de
1111 ml (20%) (IC 95% de 935 ml a 1515 m,
P<0,001) nos normais e 1751 ml (28%) (IC 95%
de 1516 ml a 1985 ml, P<0,001) nos
obstrutivos, persistindo a superioridade
pletismografica. Analisando o VR encontramos
a média de 1982 ml para os normais e 3261 ml
para os obstrutivos na pletismografia. Com o
TDHe, detectamos 1309 ml e 1761 ml
respectivamente. A diferenca entre as
mensuragoes pelas duas técnicas foi de 673
ml (34%) nos normais (IC 95% de 557 ml a 788

encontramos 1497 ml e 1872 ml ml, P<0,001) e 1500 ml (46%) nos obstrutivos
Tabela 2. Motivo para realizagdo dos
exames (n = 155)
Motivo Numero de casos
Asma 25
Bronquiectasias 06
Colagenoses 07
Dispnéia 08
DPOC 49
Doenga Hepéatica 06
Infiltrado Pulmonar 13
Paracoccidioidomicose 04
Sarcoidose 10
Tosse 06
Outros diagnésticos 21
Revista HCPA 2000;20 (1)
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Tabela 3. Grupo | pré-BD (n = 74)?

Mancopes et al.

Pletismografia Hélio Diferenca
CPT ( Normais) 5851 ml 4916 ml 935 ml (16%)
CPT ( Obstrutivos) 6364 mi 4685 ml 1679 ml (34%)
VR ( Normais ) 2189 ml 1497 mi 692 (32%)
VR ( Obstrutivos) 3410 ml 1872 mi 1538 (45%)

aValores médios de CPT e VR.

(IC 95% de 1280 mla 1721 ml, P<0,001) (tabela
4).

Entre os pacientes do grupo Il (exame
realizado apés o BD), selecionamos os
pacientes com resposta significativa ao BD de
acordo com o0 exame espirométrico.
Encontramos 17 pacientes com valor médio
da CPT pelo pletismografo de 6548 ml e pelo
TDHe de 4375 ml, havendo uma diferenca
média de 2172 ml (33%) (IC 95% de 1610 ml
a 2736 ml, P<0,001). Ao analisar o VR,
encontramos um valor médio de 3452 ml pela
pletismografia e 1535 pelo TDHe, com uma
diferenca de 1917 ml (55%) entre as duas
técnicas (IC 95% de 1391 ml a 2442 ml,
P<0,001). Todos o0s pacientes que
apresentaram resposta ao BD do Grupo I
eram pacientes obstrutivos, com diversos
graus de disturbio ventilatorio (tabela 5).

Discussao

Os volumes e capacidades (soma de
volumes) pulmonares estéaticos (absolutos) séo
constituidos pela capacidade pulmonar total
(CPT), volume residual (VR), capacidade
residual funcional (CRF) e capacidade vital (CV)

(3).

A capacidade pulmonar total (CPT)
constitui-se no volume de gas contido no
pulm&o apds uma inspiragdo maxima, quando

Tabela 4. Grupo Il (n = 8)2

a soma do rebote elastico do pulméo e da caixa
torécica é igual e oposta ao esforco muscular
respiratorio, isto €, a CPT € a relacdo entre a
forga inspiratoria e a distensibilidade do sistema
respiratorio (3).

A CPT é a soma de todos os volumes
pulmonares, a saber: volume residual (VR),
volume de reserva expiratéria (VRE), volume
de ar corrente (VAC), volume inspiratério de
reserva (VRI). Os volumes abaixo da linha
expiratoria de repouso (fim da expiracédo
corrente) sdo o VRE e o VR, cuja soma é
denominada de capacidade residual funcional
(CRF). A soma dos volumes acima da linha
respiratéria de repouso, VAC e VRI, constitui a
capacidade inspiratoria (Cl). O volume maximo
expirado ap6s uma inspiracdo maxima é
denominado de capacidade vital (CV). O
volume residual (VR) é o volume de ar que
permanece nos pulmdes ao final de uma
expiracdo maxima. Em condi¢cdes de
normalidade, no adulto jovem, a CPT é
constituida em 75% pela CV e em 25% pelo
VR (3).

O método pletismografico é considerado
0 padrédo aureo para a determinacao da CPT.
Ele consiste na aplicacdo pratica da lei de
Boyle, que estabelece que um volume de gas
em temperatura constante varia inversamente
com a pressao aplicada a ele. Os
pletismégrafos mais usados sdo os de volume

Pletismografia Hélio Diferenca
CPT ( Normais ) 5561 ml 4450 mi 1111 ml (20%)
CPT (Obstrutivos) 6302 ml 4551 mi 1751 ml (28%)
VR ( Normais) 1982 ml 1309 ml 673 ml (34%)
VR (Obstrutivos) 3261 ml 1761 ml 1500 ml (46%)

aValores médios de CPT e VR.

Revista HCPA 2000;20 (1)
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constante e pressao variavel. Resumidamente:
sabendo-se o volume (V) e a presséao (P) inicial
existentes dentro da caixa hermética do
pletismografo, e medindo-se a pressao na boca
(igual a pressao alveolar com a glote aberta)
de um paciente em seu interior, pode-se
estimar o volume pulmonar do paciente pela
modificacdo da pressdo dentro da caixa,
modificagéo esta imposta pelo volume de ar
corrente do paciente (P1V1 =P2V2) (4). Entao,
0 método mede basicamente o volume de gas
toracico (VGT) — corresponde a CRF — que,
somado ao valor da Cl obtido por espirometria,
resulta na CPT. A subtracdo da CV (por
determinacao espirométrica) do CPT resulta no
VR. Assim, ha duas etapas na mensuracao dos
volumes pulmonares pela pletismografia: a
determinacéo pletismogréafica da CRF e a
determinacéo espirométrica da Cl e da CV (1-
3).

O método mede o volume de gas total
na caixa toracica (VGT), incluido géas fora do
pulméo, o que pode superestimar o volume
pulmonar. Por outro lado, ele ndo é afetado pelo
grau de obstrucdo das vias aéreas e pelo
alcaponamento de ar, incluindo os espacos
aéreos ndo medidos pelos métodos de diluicao
(1,2). Também em obstru¢des muito graves, a
CRF pode ser superestimada, uma vez que a
presséo na boca pode n&o se igualar a pressao
alveolar se as vias aéreas estiverem
extensamente obstruidas (1-3).

O método de diluicdo mais extensamente
usado atualmente é o da respiragdo Unica,
(single-breath) que associa a avaliagdo da
capacidade de difusdo pelo monéxido de
carbono (CO) e a determinagdo do volume
alveolar (que seria igual a CPT) pela diluicdo
do He (TDHe). A diluicdo de uma concentragao
inicialmente conhecida de He depende do
volume de ar em alvéolos ventilados, isto é, em

Determinagao da capacidade pulmonar total

comunicagdo com a boca. Assim, este método
tende a subestimar os verdadeiros valores do
volume alveolar, ja que em casos de obstrugédo
moderada ou grave e algaponamento de ar o
intercambio € menor e resulta em menor
diluicdo do gas (2). Isto se verifica na pratica, e
em casos de disturbios ventilatorios obstrutivos
com algcaponamento aéreo os valores da CPT
por determinagao pletismografica sdo maiores
do que o volume de ar alveolar medido pelo
TDHe, o que reduz a sensibilidade da
determinacdo da CPT por método de diluicdo
em respiracao unica.

Nos pacientes do grupo I, testados sem
broncodilatador, a mensuragéo da CPT pela
pletismografia em relagdo ao He mostrou
valores maiores, tanto em pacientes com
espirometria normal como nos obstrutivos, com
935 ml e 1679 ml de diferengca média
respectivamente, o que corresponde a 16% e
34% de variagcao (P<0,001). Estes dados
concordam com a assertiva de Aaron et al. (6),
gue menciona que nos pacientes com
obstrucéo ao fluxo aéreo o verdadeiro volume
pulmonar pode ser subestimado pelo método
de diluicdo, a ndo ser que se prolongue o tempo
de mistura. A cifra percentual na variagdo da
média da CPT nos obstrutivos foi 9,7% no
trabalho de Aaron, enquanto no nosso foi 34%,
utilizando respectivamente as técnicas de
respiracdo multipla e unica. No estudo de Cliff
et al. (7), sobre métodos de mensuracdo dos
volumes pulmonares, em 59 pacientes foi
observada uma diferenga de 470 ml (7%) nos
normais e 710 ml (10%) nos obstrutivos entre
as técnicas da pletismografia e respiracdo
multipla com o hélio. Surpreende-nos a
magnitude da diferenca obtida no nosso
trabalho, principalmente em individuos normais,
onde a mesma nao deveria ultrapassar 10%. A
revisdo da técnica empregada nao demonstrou

Tabela 5. Grupo Il pés-BD (n = 17)2

Pletismografia
CPT 6548 ml
VR 3452 ml

Hélio Diferenca
4375 ml 2172 ml (33%)
1535 ml 1917 ml (55%)

aValores médios da CPT e VR em pacientes
responsivos ao BD no teste espirométrico.

10
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Tabela 6. Diferenga entre CPT por
pletismografia e TDHe 2

Pacientes Pré BD Pés BD
Normais +16% +20%
Obstrutivos +34% +28%

@ Todos os valores foram mais altos pelo método
pletismografico (P<0,001).

Mancopes et al.

aparentemente erro sistematico, mas a técnica
€ muito delicada, necessitando de plena
cooperagao do paciente; a capacidade vital
deve ser maior de 1500 ml (idealmente maior
de 2000 ml) nos adultos, as manobras de
inspiracdo, tempo de apnéia e expiracdo
forcada devem ser realizadas conforme
orientacdo, e a composicdo dos gases deve
ser periodicamente revisada. Recente estudo
de volumes pulmonares em 4.774 pacientes
com doenca pulmonar obstrutiva empregou
exclusivamente o método pletismogréfico (8).

O mesmo comportamento foi observado
em relagcdo ao VR, com uma diferenca
significativa de 692 ml (32%) nos normais e 1538
ml (45%) nos obstrutivos. Tanto para a CPT
como para o VR, observamos maior diferenca
nos obstrutivos, o que reafirma a interferéncia
das areas mal ventiladas no resultado do
exame. Esta diferenga se mostrou
estatisticamente significante.

No grupo de pacientes que realizaram
exames apo6s uso de broncodilatador, a
variacdo da CPT foide 1111 ml para os normais
e 1751 ml para os obstrutivos, o que representa
20% e 28% de variacao respectivamente. A
variagao do VR foi de 673 ml (34%) nos normais
e 1500 ml (46%) nos obstrutivos.

A diferenca entre os dois métodos se
manteve significativa nas duas situacdes pré
e po6s-BD, ndo evidenciando interferéncia do
broncodilatador na relagdo entre os exames.
Mesmo no subgrupo de pacientes responsivos
ao BD, o comportamento foi similar, com
superioridade dos valores pletismograficos e
uma diferencga estatisticamente significante na
CPT e no VR, conforme pode ser visto na
tabela 6.

Revista HCPA 2000;20 (1)

Concluséao

Com base nos dados analisados,
podemos afirmar que h& uma diferenca
estatisticamente significante nos valores da
CPT e no VR fornecidos pelo pletismégrafo e
pelo método de respiracdo Unica com o He,
com valores maiores obtidos pelo método
pletismografica. As maiores diferencas de VPT
e VR sdo observadas nos pacientes
obstrutivos, quando relacionados aos hormais.
O uso do broncodilatador nédo reduziu a
diferenca mensurada pelos dois, nem mesmo
no subgrupo de pacientes com resposta
significativa ao BD. A diferenca observada entre
os valores pode em parte ser decorrente das
técnicas utilizadas. Nossos resultados néo
justificam mudar a rotina de realizacdo da
determinacdo da capacidade de difusdo pelo
respiracdo Unica da mistura CO/He antes da
prova broncodilatadora, e nem sua duplicacao,
antes e depois de broncodilatador.

O resultado apds uso de broncodilatador
nao confirmou a hipo6tese do trabalho, que
admitia aproximacgao de valores de CPT entre
ambos os métodos pela elevagdo dos valores
de volume obtidos pelo teste de diluig&o.
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Toracoscopia em criangas com derrame
parapneumaonico complicado

José Carlos Fraga?, Gabriel Nunes?, Tiene Hinke?,
Luciano Schopf3, Carlos R.H. Antunes?

OBJETIVO: O objetivo do presente trabalho foi avaliar nossa experiéncia com a
toracoscopia no derrame parapneuménico complicado.

MATERIAIS E METODOS: Foi realizada revisdo retrospectiva de prontuarios de 23
criangas (12 meninas), idade média de 3 anos e 2 meses, operadas no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, no periodo de julho de 1995 a julho de 1998. As indicacbes
da toracoscopia foram derrame pleural residual e febre nos pacientes submetidos
inicialmente a drenagem toracica fechada (n = 20) e presenca de derrame pleural
complicado com septacfes (n = 3) nas demais. A toracoscopia foi realizada com
medistinoscopio (n = 8) ou videotoracoscopio (n = 15). Cinco criangas necessitaram
refazer a toracoscopia devido a presenca de febre e de liquido pleural loculado apés
a remocédo do dreno toracico. Trés criancas necessitaram a realizacdo de drenagem
aberta: pleurostomia (n = 2) ou sec¢éo e abertura do dreno toracico (n = 1).
RESULTADOS: Todas as criancgas tiveram completa recuperacao clinica. Comparacéo
entre as criancas que realizaram toracoscopia com mediastinoscopio ou com
videotoracoscopio ndo mostrou nenhuma diferenca.

CONCLUSOES: Concluimos que a toracoscopia deve ser usada em criangas com
derrame pleural residual e febre, durante ou apds drenagem torécica fechada, e
deve ser considerada como primeira op¢do nas criancas com derrame no estagio
fibrinopurulento. Além disso, concluimos que ndo ha diferenca entre a realizagao de
toracoscopia com mediastinoscépio ou videotoracoscopio.

Unitermos: Empiema; toracoscopia; pleuroscopia.

Thoracoscopy in complicated parapneumonic effusion in children
OBJECTIVE: The aim of the present study was to evaluate our experience with
thoracoscopy in complicated parapneumonic pleural effusion.

MATERIALS AND METHODS: We carried out a retrospective review of 23 children
(12 girls), median age 3.2 years, operated at Hospital de Clinicas de Porto Alegre, from
July 1995 to July 1998. Indications for thoracoscopy were residual pleural effusion and
fever in the patients initially submitted to closed thoracic drainage
(n = 20), and presence of complicated pleural effusion with septations in the others
(n = 3). Thoracoscopy was performed with a mediastinoscope (n = 8) or a
videothoracoscope (n = 15). Five children needed to redo thoracoscopy due to the

! Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul; Servigo de Cirurgia Pediatrica, Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Correspondéncia: Dr. José Carlos Fraga, Rua Ramiro Barcelos 2350, sala 600 (6°
andar), CEP 90430-000, Porto Alegre, RS, Brasil. Fone: +55-51-316.8232; e-mail: jcfraga@conex.com.br

2 Doutorando(a), Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

3 Residente, Servico de Cirurgia Pediatrica, Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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presence of fever and loculated pleural liquid after the removal of the thoracic drain.
Three children required open drainage (pleurotomy in two and section and aperture of

the thoracic drain in one).

RESULTS: All children had a full clinical recovery. Comparison among children who
performed thoracoscopy with a mediastinoscope and with videothoracoscope did not

show any statistically significant difference.

CONCLUSIONS: We concluded that thoracoscopy should be used in children with
residual pleural effusion and fever, during or after chest drainage, and should be
considered as the first-line therapy in children with fibrinopurulent effusion; there is
no difference between the performance of thoracoscopy with a mediastinoscope or

videothoracoscope.

Key-words: Empyema; thoracoscopy; pleuroscopy.
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Introducéo

O tratamento apropriado de criancas com
empiema € controverso, e tem sido baseado
na experiéncia pessoal e no limitado nimero
de casos relatados na literatura (1). As decisbes
cirbrgicas sao influenciadas por uma série de
variaveis, tais como idade do paciente, estado
clinico, resposta a antibioticoterapia,
microorganismos nos culturais, estagio e
duragcdo do empiema (1). Os tratamentos
possiveis incluem somente antibioticos ou
antibiéticos associados a toracocentese (2),
drenagem toracica fechada (3), fibrinoliticos (4),
toracoscopia (5-7), minitoracotomia (8),
drenagem toracica aberta (2), toracotomia
usual (9,10) e decorticagéo.

A toracoscopia tem sido usada em
adultos com empiema, com bons resultados.
Recentemente, Kehr & Rodgers (5)
descreveram o0 sucesso da toracoscopia no
tratamento de criancas com empiema. Eles
enfatizam que a toracoscopia é um
procedimento minimamente invasivo, que
permite a lavagem e remoc¢ao de debris da
cavidade pleural, bem como a colocagdo de
um dreno toracico bem posicionado sob visdo
direta. E que, quando utilizada precocemente,
reduz a necessidade de outros procedimentos
cirdrgicos.

Nesta revisao, relatamos nossa
experiéncia e resultados do uso da
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toracoscopia em criangas com derrame pleural
parapneumoénico complicado.

Materiais e métodos

Vinte e trés criancas submeteram-se a
toracoscopia para derrame parapneumonico
complicado no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, no periodo de julho de 1995 a julho de
1998. Doze eram do sexo feminino e 11 do sexo
masculino (tabela 1). A faixa etaria variou de 8
meses a 11 anos (média de 3 anos e 2 meses).

Considerou-se derrame parapneumaonico
complicado aquele em que a toracocentese
apresentasse pus, cultura Gram-positiva ou no
alteragbes bioquimicas mostrando pH<7,0 e
glicose <40 mg/dl (tabela 1). Apo6s a
toracocentese, 0s pacientes receberam
antibioticoterapia endovenosa de amplo
espectro e submeteram-se a algum tipo de
drenagem: em 20, foi colocado dreno pleural
tubular, e em trés, foi realizado toracoscopia.
Nestes ultimos, a toracoscopia foi o
procedimento inicial devido a presenca de
derrame pleural com septos na ecografia.

No grupo com drenagem pleural fechada,
a toracoscopia foi realizada devido a presenca
de febre e liquido pleural residual a ecografia
(com ou sem septacfes), com ou sem piora
do estado geral, durante ou apés a remocao
do dreno toracico (tabela 2).

A toracoscopia foi realizada sob

Revista HCPA 2000;20 (1)
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anestesia geral, com a crianca entubada e em
ventilacdo espontanea, em decubito lateral. No
inicio desta série, foi utilizado mediastinoscopio,
pois a videotoracoscopia ainda nao era
disponivel. Um pequeno mediastinoscépio foi
especialmente construido em nosso hospital,
baseado no aparelho utilizado em adultos,
porém com diametro reduzido a metade. O
mediastinoscépio era introduzido através do
orificio do dreno toracico ou através de uma
pequena incisdo abaixo do mamilo. Um
aspirador tubular era colocado através do
mediastinoscopio e usado para romper as
aderéncias pleurais, aspirar o contetdo liquido
e remover materiais oriundos do debridamento.
Este material era entdo encaminhado para
cultura, e a cavidade toracica era irrigada com
solucéo fisiologica.

Nas criancas submetidas a
videotoracoscopia, era realizada intubacéao
seletiva: a direita, através da introducado mais
profunda do tubo traqueal; a esquerda, a
intubacao seletiva era realizada com o auxilio
de fibrobroncoscopio.

A videotoracoscopia foi realizada com
dois trocartes de 5 mm: o primeiro era colocado
atraveés do orificio do dreno torécico (criancas
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com dreno prévio) ou através de uma pequena
incisdo realizada abaixo do mamilo. Apds
inspecao da cavidade com otica de 4 mm, o
segundo trocarte de 5 mm era colocado na
por¢cdo mais baixa do derrame pleural. Este
orificio era posteriormente utilizado para a
colocacdo do dreno toracico pés-operatorio.
Sob visdo direta, a seguir era introduzido
aspirador e pingas de dissecgéo para remover
o liquido, liberar todas as septacdes e permitir
reexpansao do pulmao.

Independente do tipo de equipamento
utilizado, o procedimento terminava quando o
pulmédo expandia livremente com pressao
ventilatéria positiva. Um dreno toracico era
entdo colocado sob visdo direta, e a incisao
toracica fechada por planos.

Resultados

Todas as criangas apresentavam
pneumonia com derrame parapneumonico. A
indicacao do tratamento cirtrgico do derrame
foi a presenca de pus durante a toracocentese
em sete criangas, presenca de germe no Gram
(n=7) ou na cultura (n = 8) do liquido pleural, e
alteracdes bioquimicas do liquido pleural (tabela

Tabela 1. Caracteristicas das crian¢as estudadas

Idade (média)

Sexo

Tempo de doencga pré-operatéria

Toracocentese
pus
Gram +
Cultura + @
Ph<7,0
Glicose < 40 mg/dI

Tratamento cir(rgico inicial
drenagem fechada P
toracoscopia

3 anos 2 meses (8 m — 11 anos)

Feminino =12
Masculino =11

3,8 dias (0 a 13 dias)

o 00 NN

20

a Estreptococos pneumonia = 5; estafilococos aureus = 3; ® somente
aqueles com drenagem fechada inicial (n = 20) .

Revista HCPA 2000;20 (1)
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Tabela 2. Indicagbes, complicagbes, tempo de drenagem,
necessidade de outros procedimentos e hospitalizagdo de
criancas com derrame parapneumdnico complicado

submetidas & toracoscopia (n = 23)

Indicagdes 2

Derrame residual+febre 20

Derrame septado a ecografia 3
Tempo drenagem antes toracoscopia 5dias (4 a7)
Complicacgdes cirdrgicas

Enfisema subcutédneo na inciséo 2

Tempo de drenagem

6, 7 dias (2 a 22)

Necessidade de outros procedimentos

Nova toracoscopia
Drenagem aberta °

Hospitalizagdo

18 dias (7 a 26)

2 Todas realizaram ecografia; ® presenca de derrame loculado
ap6s remocao do dreno toracico+febre; ¢ derrame loculado +
pulm&o encarcerado (n = 2): pleurostomia; drenagem liquida por
mais de 2 semanas; (n = 1): corte e abertura do dreno toréacico.

1). Somente em quatro pacientes foi realizada
ecografia de térax antes do tratamento inicial
do derrame. Emtrés deles, foi observado liquido
pleural septado, tendo sido realizado
diretamente toracoscopia. A cultura do liquido
pleural foi positiva em oito criangas
(estafilococos em cinco; estreptococos em
trés).

A indicacdo da toracoscopia foi a
presenca de febre e derrame pleural durante a
drenagem torécica (n = 13) ou apos a remogao
do dreno (n = 7); em trés criancgas, a
toracoscopia foi realizada como procedimento
inicial, visto que a ecografia tinha demonstrado
derrame pleural septado. Nas criangas com
drenagem toracica prévia, a média de
permanéncia da dreno toracico antes da
toracoscopia (n = 20) foi de 5 dias (4 a 7 dias).
As criancas foram extubadas no final da
toracoscopia, ndo tendo sido observado
nenhuma complicagdo relacionada ao
procedimento cirargico.

O tempo cirargico médio da toracoscopia
foi 101 minutos (35 a 175 min). Radiografia de
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térax no pés-operatdrio imediato mostrou
adequada expansdo pulmonar, com
espessamento pleural residual e sem evidéncia
de derrame. Duas criangas apresentaram
enfisema subcutaneo na incisdo cirargica
torécica (tabela 2). Nao foi observado infeccéo
daincisao cirargica. A drenagem toracica apos
a toracoscopia foi em média de 6,7 dias (2 a
22).

Cinco criangas necessitaram de nova
toracoscopia durante o periodo de
acompanhamento. Elas apresentaram febre e
derrame pleural ap6s a remocédo do dreno
tor&cico, e realizaram novo procedimento para
remoc¢ao do liquido e debris. Trés outras
criancas necessitaram de drenagem cirdrgica
aberta. Duas delas também apresentaram
derrame pleural e febre apds remocé&o do dreno
toracico, mas devido ao encarceramento do
pulmé&o foi realizada pleurostomia. Uma crianga
apresentou drenagem através do dreno de
térax por mais de 2 semanas, tendo o dreno
sido cortado e aberto externamente.

O tempo médio de hospitalizacdo apoés

Revista HCPA 2000;20 (1)
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a toracoscopia foi 18 dias (de 7 a 26 dias).
Durante este periodo, 21 criancas trocaram o
esquema antibiético parenteral por no minimo
uma vez; nove delas usaram quatro esquemas
diferentes de antibiético. Isto ocorreu devido a
piora clinica persistente apesar da completa
drenagem do liquido pleural ou apoés resultado
dos culturais. Todos os pacientes mantiveram-
se assintomaticos desde a alta hospitalar.
Radiografia de térax realizada na revisao
mensal mostrava espessamento pleural
residual. Comparacao entre os pacientes que
realizaram a toracoscopia com
mediastinoscOpio ou videotoracoscopio
mostrou que ndo houve diferenca estatistica
entre eles quanto a idade, tempo de cirurgia e
de drenagem toracica pds-operatoria, tempo
de hospitalizacdo e necessidade de outro
procedimento cirurgico (tabela 3).

Discussao

O derrame pleural pode ocorrer em até
40% das criangas que apresentam pneumonia
bacteriana (6). A maioria destes derrames nao
requer nenhum procedimento de drenagem,
visto que ele geralmente é do tipo exsudativo,
que melhora espontaneamente caso o0
tratamento antibiético da pneumonia
subjacente seja adequado (figura 1).

O surgimento de empiema marca uma
mudanca importante na morbidade e
mortalidade do processo pneuménico (12). O
conhecimento da histéria natural do empiema
ajuda consideravelmente no seu manejo, com
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a escolha do tipo apropriado de tratamento de
acordo com o estagio do empiema.

O empiema exibe trés fases bem distintas
(13). Se inadequadamente tratado, ele pode
progredir através de todas as fases. A fase
aguda ou exsudativa (t&o curta quanto 24
horas) é caracterizada pela presenca de liquido
claro, ndo espesso, decorrente de inflamacéao
pleural. Este liquido pode ser facilmente
drenado e o pulméo reexpande rapidamente.
Na fase fibrinopurulenta (dentro de 2 a 10 dias)
ha invasédo bacteriana, com acumulo de
leucaocitos e fibrina. O liquido torna-se espesso,
frequentemente com formacédo de septacdes
e loculagdes. Para ocorrer reexpansdo do
pulmao é necessario ruptura dos septos e
remocao de toda fibrina. Na fase organizada
(2 a 4 semanas apo6s a infec¢do primaria) ha
formacéo de fibroblastos no exsudato, com
surgimento de uma membrana pleural espessa
e rigida que impede a reexpansao do pulméao.
Neste estagio, mesmo apds a remoc¢ao de todo
o liquido e fibrina da cavidade pleural, ndo
ocorre a expanséo completa do pulméo. Para
a cura da infecgdo, é necessario drenagem
externa da cavidade pleural (figura 2).

Aqueles derrames parapneumaonicos que
comportam-se como empiema, com
necessidade de algum tipo de drenagem, sé&o
denominados de derrames complicados (13).
Apesar de ndo haver nenhum estudo
prospectivo e controlado, tem-se considerado
derrame parapneumonico complicado aquele
gue apresenta pus, cultura Gram-positiva e
alteracdes bioquimicas com pH<7,0 e

Tabela 3. Comparacédo entre a toracoscopia realizada com mediastinoscépio ou

videotoracoscopio

Mediastinoscopio Videotoracoscépio

(n=28) (n =15) P
Idade (anos) 2,8+3Pb 35+260b 0,66 (teste t)
Tempo cirargico (horas) 1,25 (0,35-2,15) ¢ 1,4 (1-2,05) ¢ 0,47 (K Wallis)
Dreno pdés-operatério (dias) 4,5 (2-10) ¢© 55 (3-22) ¢ 0,30 (K Wallis)
Necessidade outro 3 (75%) d 5 (33,3%) ¢ 1 (exat Fisher)
procedimento 2
Tempo hospitalizacéo 23+6,3" 21,446,1 b 0,56 (teste t)

pos-operatéria (dias)

aToracoscopia ou drenagem aberta; "média + desvio padrdo; mediana (min-maximay); n (%).
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Derrame com mais de 1cm no Rx em decUbito

|

TORACOCENTESE

Pus

DRENAGEM | —4+——
\I\

|

:

Aumento derrame,
ou febre persistente,
ou mau estado geral

P

TORACOCENTESE
REPETIDA

Conduta
Individualizada

N&o - purulento

SN\

Bacteriologia + Bacteriologia -

pH<7,0 7,0<pH<7,2 pH>7,2
ou glicose<40 ou LDH>1000 ou glicose>40

ou LDH<1000

SEM
DRENAGEM

Figura 1. Manejo do derrame parapneumaonico complicado (13).

glicose<40 mg/dl (13).

A drenagem cirargica de um derrame
pleural complicado é baseada
fundamentalmente no exame do liquido pleural
(figura 1), e o tipo de drenagem depende da
fase do derrame parapneumoénico (figura 2). Na
fase aguda, a colocacao de um dreno toracico
calibroso na por¢ao mais inferior do derrame €
geralmente suficiente para a retirada de todo o
liquido pleural e para permitir a reexpansao do
pulméo.

Em derrames na fase fibrinopurulenta, é
importante remover a fibrina e romper as
septacgdes pleurais, a fim de permitir re-
expansdo completa do pulméo. O material
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fibrinopurulento ndo é totalmente removido
através da drenagem toracica (mesmo quando
se utilizam drenos calibrosos) devido ao
espessamento do liquido e as septacdes que
tornam o derrame loculado. A toracoscopia tem
sido muito util neste estagio do derrame, ja que
possibilita a ruptura das aderéncias e a
remoc&o do material fibroso e infectado, com
liberagéo de todas as superficies pulmonares,
incluindo as diafragmaticas, permitindo a
reexpansdo completa do pulméo e a melhora
da infecgéo (5).

A toracoscopia também tem sido
indicada em criangas com derrame
parapneumoénico complicado nos quais a
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drenagem pleural fechada nédo tenha sido
suficiente para remocédo completa do liquido
(14). A maioria de nossas criangas apresentou
esta indicacdo de toracoscopia. Acreditamos
gue isto tenha ocorrido porque alguns
derrames em fase fibrinopurulenta tiveram
inicialmente drenagem tubular fechada, visto
gue era rotina em nosso servico a realizacao
desta drenagem em todo o derrame
parapneumaonico complicado, independente de
sua fase. A avaliagdo progressiva destas
criancas mostrou que a simples drenagem
pleural ndo permitia a drenagem de todo o
liquido e consequente reexpansdo pulmonar.
Isto pode ter sido decorrente de septacdes
pleurais que dificultam a drenagem. Se este
procedimento pudesse ser realizado
precocemente, provavelmente encurtaria o
periodo da doenca e o tempo de internacao.
Nos ultimos trés pacientes desta série, a
ecografia pré-operatdria mostrou septagfes no
liquido pleural, tendo-se optado pela realizagao
de toracoscopia como procedimento inicial.

O grande questionamento € o momento
ideal da realizacdo da toracoscopia. Klena et

Fraga et al.

al. (15) sugerem que o procedimento seja
indicado precocemente em derrames
septados, apés a drenagem toracica, em
criangas que permanecam doentes. Merry et
al. (16), em revisdo de 23 criangas com
empiema submetidas a toracoscopia, relatam
gue em 19 destas criancas a toracoscopia foi
indicada como procedimento inicial de
drenagem. A indicagdo da toracocoscopia foi
a presenca de derrame loculado, diagnosticado
pela insuficiéncia de drenagem de todo o liquido
através da toracocentese, ou através de raio-
X, ecografia ou tomografia computadorizada
(16). Apesar de nao dispormos de nenhum
estudo prospectivo controlado, nds também
acreditamos que a toracoscopia deva ser o
procedimento inicial de drenagem de derrames
parapneumonicos complicados com loculagéo
ou septacdes (figura 2). Isto ja foi realizado nas
Gltimas trés criancas desta série.

Em nossa reviséo, a toracoscopia foi um
procedimento sem complica¢gfes anestésicas
e pbs-operatérias. Todas as criangas toleraram
muito bem a cirurgia. Pequeno pneumotorax
observado em uma crian¢ca pode ter sido

DERRAME PLEURAL
PARAPNEUMONICO

/ COMPLICADO
Derrame Derrame
livre septado ou
loculado <\‘
DRENO TORACOSCOPIA
TORACICO

EMPIEMECTOMIA
+

DRENAGEM FECHADA

Expansao completa
do pulmao

T

Pulmao
encarcerado

|

PLEUROSTOMIA

Figura 2. Tipos de drenagem de derrame parapneumaonico complicado.
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decorrente do processo infeccioso pulmonar
primario, ja que ndo ocorreu nenhuma leséao
do parénquima durante a pleuroscopia. A
presenca de derrame pleural residual ndo deve
ser referida como uma complicagéo direta da
pleuroscopia, visto que ele surgiu numa fase
tardia no seguimento destas criancas. Este tipo
de derrame pode ter sido decorrente da
evolugdo do processo infeccioso do
parénquima pulmonar. Duas destas criangas
com derrame pleural residual também
apresentaram febre persistente, tendo sido
necessaria nova drenagem. Apoés retirada
cirurgica deste liquido, se observou que o
parénquima pulmonar ndo expandia com
ventilagéo positiva (pulmédo encarcerado).
Optou-se entdo pela realizagcdo de
pleurostomia. Estas criangas apresentaram
melhora imediata da febre no p6s-operatério.

Estudos recentes tém enfatizado a
importancia do tratamento precoce e agressivo
do derrame parapneumdnico complicado. Na
presenca de derrame loculado ou septado, sem
evidéncia de organizacado, deve-se realizar
toracoscopia (5,16). Atualmente em nosso
servico, as criancas que apresentam derrame
parapneumonico com indicacéo de drenagem
realizam inicialmente ecografia toracica: se o
derrame ¢ livre, realiza-se drenagem toracica
fechada; se o derrame é loculado ou septado,
realiza-se pleuroscopia.

Embora o manejo de empiema
permaneca controverso, € importante que o
tipo de tratamento seja baseado no estagio de
evolucdo da doenca, e que seja instituido o
mais precocemente possivel. A toracoscopia
€ segura, sem complicacdes graves, estando
indicada em derrame parapneumoénico no
estagio fibrinopurulento, sem encarceramento
do parénguima pulmonar.
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Habilidades psicomotoras em anestesia:
comparacao dos relatos de turmas em dois
curriculos médicos

Helena Maria Arenson-Pandikow!, Ronaldo Bordin?,
Sérgio Augusto C. Medeiros?

OBJETIVO: O Nucleo de Avaliacdo do Ensino Médico da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul vem, desde 1990, aplicando questionarios
aos alunos da graduacgdo nas fases pré e poés-realizacdo de estagios rotatorios do
ciclo clinico, para estabelecer o nivel de oportunidades de treinamento psicomotor
em diversas areas de ensino. Este trabalho objetiva avaliar os resultados do
treinamento em habilidades psicomotoras em estagios de Anestesia em alunos que
fizeram o estagio antes e depois de uma reforma curricular.

MATERIAIS E METODOS: Foram documentados os levantamentos de 18 habilidades
minimas, acessiveis ao aluno na rotina do estagio em Anestesia da disciplina de
Cirurgia, realizados, respectivamente, com a Ultima geracéo de alunos da disciplina
MED305 (sétimo semestre, em 1991) e a nova MED03377 (décimo semestre, em
1996). O levantamento de dados ocorreu mediante aplicacdo de questionarios no
primeiro e Ultimo dia de realizacdo do estagio, ja validados para essa finalidade.
RESULTADOS: Das 18 habilidades, 13 ndo apresentaram diferenca estatisticamente
significativa entre as turmas; em quatro habilidades foi referida uma exposicdo prévia
significativamente superior no curriculo antigo (estimativa de perdas sangiiineas,
instalacdo de soro, administracdo intravenosa de fluidos e transporte do paciente
inconsciente); em apenas uma habilidade houve referéncia a exposicdo prévia
superior no curriculo 242.0.

CONCLUSOES: Os resultados obtidos sugerem que a auto-apreciacéo dos alunos
guanto a experiéncia adquirida em habilidades psicomotoras, prévia a realizacdo do
estagio em Anestesia, tende a superestimar sua competéncia em habilidades técnicas.
Adiante, no décimo semestre, este julgamento se modifica consideravelmente: os
alunos referem menor nivel de experiéncia prévia e no estagio parecem mais
motivados ao desempenho de habilidades especificas ao exercicio da Anestesia.

Unitermos: Ensino médico; avaliacdo médica; habilidades; graduacdo em medicina.
Psychomotor skills in anesthesia: reports of students in two curricula

OBJECTIVE: Since 1990, the Evaluation Program for Undergraduate Medical Teaching
at Universidade Federal do Rio Grande do Sul has been conducting a systematic survey
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to establish the opportunities granted to students to develop psychomotor skills in
several areas. For this purpose, the students answer questionnaires at the beginning
and at the end of clinical rotating internships. The aim of the present work was to
assess the reports of students concerning the development of such skills during the
anesthesia internship before and after a curriculum reform.

MATERIALS AND METHODS: We documented 18 basic tasks performed by students
during the anesthesia internship. We compared the answers of 7th semester trainees
(1991, old curriculum) with the answers of 10th semester trainees (1996, new curriculum).
The questionnaires were applied on the first and on the last day of internship.
RESULTS: Out of 18 tasks, 13 were not statistically different between the groups; in 4
(blood loss estimation, installation of 1Vs, intravenous administration of fluids, and
transportation of unconscious patients), the old curriculum group reported significantly
higher exposure prior to the internship; in one skill the reference to previous exposure
to these tasks was higher in the new curriculum.

CONCLUSIONS: The present results suggest that the perception of students concerning
their previous experience with the psychomotor skills required for the tasks under analysis
tended to make them overestimate their technical skills. In 10th semester new curriculum
students, this attitude changed significantly: students referred less to previous
experience, and seemed more motivated to develop activities that were specifically
related to anesthesia during the internship.

Key-words: Medical education; medical evaluation; skills; undergraduate medical course.
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Introducéo

A Comisséo Interinstitucional Nacional de
Avaliacdo do Ensino Médico (CINAEM) iniciou
em 1991 uma ampla avaliacdo do ensino de
graduacdo médico brasileiro. Em relatorio
recente, especificamente quanto ao tema
ensino-atividades, apontou que os médicos
ndo adquirem durante sua graduacéo as
competéncias minimas ao atendimento das
necessidades de saude do pais. Este
diagnostico encontrou ressonancia nos
achados do Projeto Integrado de Avaliacéo do
Ensino Médico, vinculado a Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS). Estudos prospectivos
desta escola, voltados a avaliacao de
habilidades psicomotoras imprescindiveis ao
treinamento do médico geral, em diversas
areas do ciclo clinico (pediatria, gineco-
obstetricia, medicina interna,
otorrinolaringologia e cirurgia — estagios de
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fisiatria, anestesia e técnica operatoria),
revelaram um resultado aquém do minimo
previsto (1-6).

O Nucleo de Avaliagdo em Anestesia
(NAVA), integrando o Projeto de Avaliagéo do
Ensino Médico, realizou sucessivos exercicios
avaliativos nos estagios de Anestesia (3,7) na
vigéncia do curriculo 142.0. Estas avaliacbes
contribuiram a revisdo interna dos conteudos
abordados e a modificacdo do modelo
pedagdgico vigente.

Na época, o estagio de Anestesia
integrava a disciplina de Cirurgia (MED305),
destinada aos académicos de medicina de
sétimo semestre, de carater obrigatério, com
carga minima de 20 horas semanais e duragao
de 3 semanas (oito alunos por turma). Com a
Reforma Curricular implantada no inicio dos
anos 90 (curriculo 242.0), o programa de
Anestesia, na nova disciplina de Cirurgia
(MEDO03377), passou a ser ofertado no décimo
semestre, de forma opcional, mantendo carga
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minima de 20 horas semanais, porém com
duracdo de 4 semanas, para um ndmero nao
superior a cinco alunos.

Essa modalidade de treinamento
demandou novas estratégias didatico-
pedagogicas, sendo introduzido, entre outras
alteracbes no plano de ensino, um Manual de
Anestesia (8). Naquele momento existia o
pressuposto de que, em ascendendo-se o
estagio de anestesia na grade curricular do
curso médico do sétimo para o décimo
semestre, haveria uma maior propensdo dos
alunos a apreensdo dos conteudos e
treinamentos ofertados, seja pelo aumento do
dominio de conteudos prévios, seja pelo
amadurecimento pessoal do aluno ou pela
opc¢ao voluntaria de realizar este estagio.

Neste sentido, este trabalho objetiva
avaliar os resultados do treinamento em
habilidades psicomotoras em estagios de
Anestesia verificados, respectivamente, entre
as duas ultimas turmas de alunos matriculados
na disciplina MED305, ocorrido em 1991, e a
primeira turma do novo curriculo (MEDO3377),
em 1996. De forma indireta e como uma
primeira aproximacao, verificar se o
pressuposto acima apontado quanto ao ensino
destes conteldos em semestres mais
avancados da grade curricular redundaria em
um maior aprendizado dos mesmos pelos
estudantes de medicina.

Materiais e métodos

A populagéo alvo deste estudo s&o todos
os alunos regularmente matriculados na
disciplina de Cirurgia, que realizaram o estagio
em Anestesia, em diferentes curriculos, quais
sejam:a) MED 305 (1991) - estagio
obrigatdério em Anestesia, destinado aos
académicos de sétimo semestre do curriculo
142.0 (n = 103); b) MEDO03377 (1996) —
estagio facultativo em Anestesia, destinado aos
académicos de décimo semestre do curriculo
242.0 (n =19).

Como nao ocorreu diferenga
estatisticamente significativa entre os
resultados nos dois semestres de cada ano,
estes foram agrupados. Por ser o0 estagio em
Anestesia na disciplina MED305 de carater
obrigatério, todos os 126 académicos
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matriculados o realizaram. J& sob o carater de
opcionalidade na disciplina que o sucedeu no
novo curriculo médico (MEDO03377), foi
realizado apenas por 19 alunos.

O levantamento de dados ocorreu
mediante aplicacdo de questionarios no
primeiro e ultimo dia de realizacdo do estagio,
jA validados para essa finalidade. No
guestionario pré-estagio buscava-se identificar
o nivel de experiéncia prévia referida pelos
alunos em 18 habilidades praticas na area,
sendo respondido por todos os alunos
regularmente matriculados na disciplina de
Cirurgia, nos dois curriculos. O guestionério
pés-estagio buscava mensurar quantita-
tivamente a exposi¢cdo do aluno as 18
habilidades enumeradas, seja sob forma de
assisténcia (observacao da realizacdo do
procedimento por terceiros, professor ou
médico residente) ou desempenho (quando o
aluno realizou o procedimento, de forma
supervisionada). Este momento da coleta de
dados foi obtido junto a todos os alunos
matriculados no curriculo antigo e por aqueles
gue realizaram o estagio em Anestesia, de
forma opcional, no novo curriculo.

Foram incluidos neste estudo apenas 0s
académicos que responderam aos
questionarios pré e pos-estagio, perfazendo
103 (81,7%) respondentes do curriculo 142.0
guanto a experiéncia prévia e desempenho de
atividades, e 106 (84,1%) alunos do curriculo
242.0 quanto a exposi¢do prévia (totalidade da
turma inscrita no estagio), e 19 (100%) quanto
ao desempenho (totalidade de alunos que
realizou o estagio opcional).

As habilidades psicomotoras a serem
avaliadas foram definidas pelo regente da
disciplina de Cirurgia e pelo coordenador do
estagio em Anestesia, levando-se em conta o
plano de ensino e as habilidades inerentes ao
treinamento de um médico geral. Foram
listadas 18 habilidades, posteriormente
agrupadas em quatro subgrupos, quais sejam:
a) Infusdo venosa, composto por quatro
habilidades: pun¢do venosa, instalacdo de
soro, administracéo intra-venosa de fluidos e
transfusdo sangiinea; b) monitorizacao,
constando de monitorizagcdo basica,
identificacdo de arritmia cardiaca, medida de
presséo venosa central e estimativa de perda

23



Pandikow et al.

sanglinea; c) via aérea, incluindo identificagcao
de obstrucao respiratoria, aspiracao de
secrecOes, colocacdo de canula orofaringea,
ventilagdo sob méascara, intubacao orotraqueal
e extubacéo da traquéia; e, d) cuidados com o
paciente inconsciente, composto por
passagem de sonda nasogastrica,
administracao intravenosa de drogas que agem
no sistema nervoso central (SNC), identificagéo
do nivel de consciéncia e transporte de
paciente inconsciente.

O critério de afericdo do nivel de
exposicdo as habilidades anteriores a
realizacdo da disciplina e as possibilidades de
assisténcia e desempenho durante a mesma
basearam-se exclusivamente na referéncia dos
respondentes. Partindo-se do pressuposto de
gue todos os alunos devem desempenhar ao
menos uma vez todas as habilidades
enumeradas, estas habilidades foram
categorizadas segundo o desempenho em sim
(a0 menos uma vez) e nao (inexisténcia de
desempenho). A andlise estatistica foi realizada
na Assessoria Cientifica da Faculdade de
Medicina, UFRGS, empregando-se o teste do
c2, para um alfa de 5%.

Resultados

A frequiéncia e percentual referidos pelos
alunos quanto a sua experiéncia prévia nas
habilidades psicomotoras investigadas
encontram-se na tabela 1. Das 18 habilidades,
13 nao apresentaram diferenca
estatisticamente significativa entre as turmas,
em quatro habilidades foi referida uma
exposi¢cao prévia significativamente superior no
curriculo antigo (estimativa de perdas
sanguineas, instalacao de soro, administracao
intravenosa de fluidos e transporte do paciente
inconsciente) e em apenas uma habilidade
houve referéncia a exposicao prévia superior
no curriculo 242.0 (transporte de paciente
inconsciente). Ou seja, para a primeira turma
do curriculo 242.0, a postergacdo dos
contetdos do sétimo para o décimo semestre
ndo foi contraposto pelo aumento da
sensibilizagdo prévia dos alunos as habilidades
em investigacao (tabela 1).

Ja a referéncia ao desempenho
(realizagdo ao menos uma vez) destas
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mesmas habilidades encontra-se na tabela 2.
Das 18 habilidades, sete apresentaram
referéncia estatisticamente superior ao seu
desempenho no curriculo 242.0, quais sejam:
colocacédo de canula orofaringea, ventilagcao
sob mascara, intubacdo orotraqueal,
passagem de sonda nasogastrica,
administracao intravenosa de drogas que agem
no sistema nervoso central, identificacdo do
nivel de consciéncia e transporte do paciente
inconsciente (as quatro ultimas compondo o
grupo de cuidados com o0 paciente
inconsciente). Apenas a habilidade envolvendo
a identificacdo de obstrucéo respiratéria foi
referida em patamar significamente superior
pelos académicos do curriculo antigo.

O nivel de desempenho referido pelos
alunos da MED305 (curriculo antigo) foi inferior
a 20% em quase a totalidade das habilidades
guestionadas. Estes niveis explicam-se pelo
sistema de rodizio de alunos adotado pela
disciplina ao longo das 18 semanas letivas do
semestre. Neste periodo, os alunos passam
por estagio obrigatorio de 3 semanas nas
diversas especialidades cirargicas, inclusive
Anestesia. Nessa modalidade, o treinamento
pratico fica comprometido pela deficiéncia de
recursos humanos para atender a um fluxo
constante de alunos inexperientes (sétimo
semestre) em area assistencial de alta
rotatividade, que prioriza a vigilancia dos
pacientes. Ja o rodizio pela Anestesia no
curriculo 242.0, em caréter facultativo, recebe
um contingente menor de alunos, mais
adiantados no curso (décimo semestre), e que
fizeram opcao pela especialidade, perfazendo
um ambiente propicio a um maior nivel de
aprendizado. Apesar do importante incremento
verificado nesta turma, apenas quatro
habilidades apresentaram referéncia de
desempenho ao menos uma vez por mais de
3/4 da turma.

Em suma, de acordo com os relatos
pode-se concluir que: a) no que tange a
experiéncia prévia, os alunos do sétimo
semestre (MED 305 ) parecem superestimar
suas habilidades técnicas quando confrontados
com seus pares no décimo semestre
(MEDO03377); b) houve maior nivel de
competéncia assumida pelos alunos da
MEDO03377 no desempenho das habilidades
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Tabela 1. Treinamento em anestesia: freqiiéncia e percentual de referéncia a experiéncia prévia (ao
menos uma vez) em habilidades psicomotoras selecionadas

Experiéncia prévia

MED30 (n = 103) MED37 (n = 106)

5 7
Habilidades psicomotoras selecionadas n % n %
Monitorizacao
Monitorizagdo basica 78 76,0 68 64,0
Identificacdo de arritmia cardiaca 20 19,4 14 13,1
Medida de pressdo venosa central 5 4,8 2 1,9
Estimativa de perda sangiinea? 27 26,2 9 8,0
Infuséo venosa
Puncdo venosa 40 38,8 35 33,0
Instalacdo de soro? 34 33,0 13 12,2
Administracdo de fluidos 2 26 25,2 13 12,2
Transfusdo sangiinea 9 8,7 6 5,6
Cuidados com via aérea
Identificacdo de obstrucao respiratoria 34 33,0 30 28,2
Aspiracdo de secrecdes 8 7,7 11 10,3
Colocar canula orofaringea 3 2,9 3 2,8
Ventilar sob méascara 12 11,6 17 16,0
Intubag&o orotraqueal 7 6,8 15 14,0
Extubacgdo da traquéia 5 4,8 6 5,6
Cuidados com paciente inconsciente
Passar sonda nasogastrica 6 5,8 5 4.7
Administracao IV drogas depressoras SNC 10 9,7 3 2,8
Identificagdo de nivel de consciéncia 19 18,4 51 48,0
Transporte de paciente inconsciente 2 38 37,0 16 15,0

ap<0,05, MED305 apresentando experiéncia prévia superior; ° P<0,05, MED305 apresentando

experiéncia prévia inferior.

guestionadas pés-conclusédo do estagio de
Anestesia; c) 0 estagio em Anestesia
continua propiciando pouco desempenho
pratico aos alunos, com menos da metade
desses referindo desempenho em 11 das 18
habilidades questionadas.

O menor nivel de competéncia assumida
pelos alunos da MEDO03377 na avaliacéo prévia
e 0 maior aproveitamento apés a conclusao
do estagio em Anestesia pode estar refletindo
caracteristicas de amadurecimento cognitivo e
psicomotor desejaveis ao longo do curso. Ao
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gue tudo indica, o julgamento do aluno sobre
suas aptiddes parece alterar-se a medida que
o nivel de experiéncia clinica vai aumentando.
Ao mesmo tempo, a proximidade com o
internato médico parece promover um maior
engajamento dos alunos com o servico.
Todavia, ndo pode ser descartado o fato de que
os alunos interessados pela especialidade,
comprometendo-se mais com o estagio,
tornam-se mais criticos na auto-avaliagéo e
procuram satisfazer suas necessidades
educacionais.
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Conclusdes

Uma série de esfor¢os e recomendacdes
tém sido empregados, com base nos
resultados das avaliagcdes anteriormente
realizadas, almejando otimizar os recursos
existentes nas diversas areas de ensino com
relacdo a carga horaria disponivel ao
aprendizado. Recentemente foi introduzido um
Manual de Anestesia (8), roteiro de
aprendizado tedrico-pratico voltado a
maximizagdo do aprendizado dos alunos da
graduacdo médica, para criar um canal de

Habilidades psicomotoras em anestesia

comunicagao entre o aluno e os integrantes do
Servico de Anestesia, sobretudo em termos de
consisténcia para o treinamento em servico.
Independente das limitagdes impostas
pela especificidade do instrumento (habilidades
psicomotoras) e forma de aferi¢céo (referéncia
pelos alunos), os achados tém propiciado
discussfes quanto ao profissional que se
deseja formar em areas especificas de ensino
de um hospital universitario, extremamente
especializado. Ao mesmo tempo, junto as
andlises procedentes das demais disciplinas/
estagios do ciclo clinico, tem viabilizado a

Tabela 2. Treinamento em anestesia: freqiéncia e percentual de referéncia ao desempenho (ao
menos uma vez) de habilidades psicomotoras selecionadas

Desempenho referido

MED30 (n = 103) MED37 (n = 106)

5 7
Habilidades psicomotoras selecionadas n % n %
Monitorizagao
Monitorizacdo basica 30 29,0 16 84,2
Identificacdo de arritmia cardiaca 10 9,7 1 5,3
Medida de pressdo venosa central 1 1,0 1 5,3
Estimativa de perda sangiinea 13 12,6 8 42,1
Infusdo venosa
Puncdo venosa 13 12,6 16 84,2
Instalacdo de soro 20 19,4 16 84,2
Administracédo de fluidos 10 9,7 13 68,4
Transfusdo sanguinea 2 1,0 2 10,5
Cuidados com via aérea
Identificacdo de obstrucdo respiratoria 2 85 82,4 2 10,5
Aspiracao de secrecdes 3 2,9 1 5,3
Colocar canula orofaringea 2 1,9 6 31,5
Ventilar sob méascara P 7 6,8 15 78,9
Intubacéo orotraqueal b 4 3,9 13 68,4
Extubacdo da traguéia 1 1,0 3 15,8
Cuidados com paciente inconsciente
Passar sonda nasogéstrica P 1,0 7 36,8
Administracéo IV drogas depressoras SNC b 4 3,9 5 26,3
Identificagdo de nivel de consciéncia b 19 18,4 4 21,1
Transporte de paciente inconsciente 18 17,0 12 63,2

ap<0,05, MED305 apresentando experiéncia prévia superior;® P<0,05, MED305 apresentando experiéncia

prévia inferior.
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estruturacéo de uma hierarquia de treinamento
dentro do curriculo médico, que perpassaria a
carga horéaria de uma dada disciplina e se
estenderia a todas as areas de ensino da
graduacéo médica.

Resultado destas discussbes, em 1998
o0 Departamento de Cirurgia solicitou que os
contetdos de anestesia voltassem a integrar
0 modulo basico, junto com cirurgia geral,
retornando a obrigatoriedade dos mesmos no
ensino de graduacdo médica.
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Broncoespasmo induzido
pelo exercicio na infancia

Paulo José C. Marostical, Alexandre R. Silvat,
André Henrique S. Souzat, Cristiane Traiber?, Deisi Leticia O.
Fonseca?l, Juliana Werner?!, Maria Monica A.P. Machado*

Neste trabalho, sdo revisados conceitos atuais sobre definicdo, fisiopatologia,
diagndstico clinico e funcional pulmonar e tratamento do broncoespasmo induzido
pelo exercicio em criangas. O broncoespasmo induzido pelo exercicio é o
estreitamento da via aérea desencadeado por atividade fisica em pessoas com
reatividade brénquica aumentada. Caracteriza-se por varios graus de obstrucdo ao
fluxo aéreo, ocorrendo minutos apos a finalizacdo do exercicio. Pode seguir-se
também uma resposta tardia, especialmente em criancas. Atinge 15% da populacéo
geral, mais freqientemente asmaticos. A apresentacdo clinica é variavel. O
diagnéstico é confirmado por uma queda no pico de fluxo expiratério (PFE) ou no
volume expiratorio final no primeiro segundo (VEF,) de 15% ou mais apos o exercicio,
ou uma reducéo no fluxo expiratdrio forgado de 25 a 75% da capacidade vital (FEF, )
de 20%. Varias teorias tentam explicar sua fisiopatologia. Os beta2-agonistas sao, até
0 momento, as drogas mais usadas no tratamento e profilaxia do broncoespasmo
induzido pelo exercicio. Inibidores da degranulagdo dos mastécitos e antagonistas dos
leucotrienos também sé&o utilizados.

O broncoespasmo induzido pelo exercicio deve ser especialmente lembrado naqueles
pacientes asmaéticos com sintomas ao exercicio. Embora muito ja se conheca em
termos de alternativas terapéuticas, esta € uma area ainda parcialmente explorada.

Unitermos: Asma; hiperatividade brdnquica; crian¢as; broncoconstricdo; atividade
fisica.

Exercise-induced bronchospasm in children

We review the concept, pathophysiology, clinical diagnosis, pulmonary function tests,
and treatment of exercise-induced bronchospasm in children. Exercise-induced
bronchospasm is the acute narrowing of the airway that is triggered by vigorous
physical activity in individuals with airway hyperreactivity. It is characterized by several
degrees of obstruction occurring some minutes after the end of exercise. A late response
may also occur, usually in children. Exercise-induced bronchospasm in children affects
up to 15% of general population, and it is more prevalent in asthmatics. Diagnosis is
suggested by typical history, and confirmed by specific tests. The clinical presentation
is variable. Its diagnosis is confirmed by a recorded fall in the peak expiratory flow
(PEF) or forced expiratory volume in 1 second (FEV,) of 15% or higher after exercise, or

1 Departamento de Pediatria e Puericultura, Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Correspondéncia: Maria
Ménica Araujo Pereira Machado. Av. Venéancio Aires, 88, CEP 90040-100, Porto Alegre, RS, Brasil. Fone: +55-
51-225.0802; e-mail: monicapm@portoweb.com.br.
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by a decrease in the forced expiratory flow at 25-75% (FEF, ,.) of 20% in relation to
baseline measurements. Many theories try to explain the pathophysiology of this
condition. Beta-2 agonists are the most common drugs used in the treatment of exercise-
induced bronchospasm and in prophylaxis. Mast cell stabilizing agents and leukotriene

antagonists can also be used.

Exercise-induced bronchospasm should be remembered in asthmatic patients that
present symptoms on exercising. Although there is a large amount of information
available about therapeutic options, there is still much to be explored in this field of

study.

Key-words: Asthma; bronchial hyperreactivity; children; airway constriction; physical

activity.
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Introducéo

O broncoespasmo induzido pelo
exercicio (BIE) € uma condi¢ao especialmente
comum em asmaticos em que a atividade fisica
desencadeia agudamente um estreitamento da
via aérea em pessoas com reatividade
brénquica aumentada. E caracterizado por
varios graus de obstrucdo ao fluxo aéreo,
ocorrendo minutos apos o exercicio (1,2).

Um episodio tipico caracteriza-se pela
maxima depressao do fluxo aéreo que ocorre
5 a 15 minutos ap0s a cessacao do exercicio
com subsequente retorno espontaneo do fluxo
aéreo a sua linha de base dentro de 20 a 60
minutos. Apds esse episodio de
broncoespasmo imediato, uma parcela de
pacientes (40%) terd sinais de obstrucéo
brébnquica numa fase mais tardia, que varia de
4 a 10 horas. Essa fase do BIE € mais comum
em criancas e tem caracteristicas semelhantes
a fase tardia da reacdo desencadeada por
antigeno, sendo menos intensa que a fase
imediata do BIE (3-5).

Histérico

Caracteristicas clinicas como dispnéia,
tosse e sibilos apds o exercicio sdo fendbmenos
descritos ha séculos por Areteus (6). No final
do século XVII, Sir John Floyer, médico inglés
que sofria de asma, escreveu que “todo
exercicio violento faz o asmatico ter respiracao
curta” e relacionou de que forma os varios tipos
de exercicio tinham potenciais diferentes para
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causar problemas no asmatico (17). Somente
na década de 60, iniciaram-se as investigacoes
cientificas sobre esse fenbmeno, tendo sido
criado o conceito de BIE (2). A partir da década
de 70, com aintroducéo dos broncodilatadores,
surgiram pesquisas relacionadas ao BIE em
diversas partes do mundo (7-10).

Epidemiologia

O BIE atinge 15% da populacdo geral
(11). Diversos estudos realizados no Brasil na
década de 80, utilizando diferentes métodos
de avaliacdo e critérios diagndésticos,
demonstraram uma prevaléncia de BIE que
varia de 14 a 66,5%. Em um estudo realizado
por Cassol, no Rio Grande do Sul, em 1996,
foi encontrada uma prevaléncia de BIE de
62,5% (12) (tabelal). Entre os asmaticos, sua
prevaléncia pode variar de 40 a 90% (13,14).
E também mais comum entre familiares de
primeiro grau de individuos atdpicos ou
asmaticos. Pode ser a unica forma de
apresentacdo em pacientes com asma leve,
sendo um achado relativamente consistente
em pacientes com doenca mais moderada ou
grave (15).

E mais frequentemente observado em
criancas e adultos jovens pela maior
quantidade de atividade fisica praticada.
Criangas obesas possuem uma incidéncia
maior de BIE, mas ndo se sabe se essa
condicao predispfe a broncoespasmos mais
graves e frequentes ou se o acumulo de
gordura é decorrente do fato de criangas mais
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afetadas evitarem a pratica de exercicios
aeroébicos (1,13,16,17).

Fisiopatologia

Varios estudos tém avaliado o percentual
de responsividade brénquica para o exercicio
e a variabilidade da resposta em pessoas
normais e asmaticas. O aumento médio no pico
de fluxo durante o exercicio é de
aproximadamente 3— 4% em criancas e adultos
normais, com uma queda maxima pos-
exercicio de aproximadamente 9—10%. Ja no
paciente asmatico, a resposta bifasica da via
aérea ao exercicio apresenta uma
broncoconstricdo mais acentuada (>15%) (18-
20).

Os brénquios sé&o o principal local de
estreitamento da via aérea (21). Os
mecanismos associados ao BIE, propostos por
diversos autores, envolvem a liberacdo de
mediadores pelos mastécitos, perda de calor
e agua pelas vias aéreas, hiperemia e edema
brénquicos pos-exercicio (1,2,22-37).

Alguns pesquisadores defendem que um
elevado volume minuto, uma baixa
temperatura, um baixo conteudo de agua no
ar inspirado ou a combinagéo de ar seco com
baixas temperaturas seriam estimulos ao BIE.
Isso ocorre porque tais situagdes requerem
uma grande transferéncia de calor e agua do
trato respiratorio a fim de fornecer ao ar as
condicbes alveolares de temperatura e
umidade (37 °C, totalmente saturado). Quanto
maior a quantidade de calor e agua a serem
transferidos, maior a resposta
broncoconstritora (22,30,36,37).

Outro grupo afirma que o mecanismo de
estimulagéo envolve a evaporagédo de 4gua da
mucosa, independente da temperatura. A
agua, ao evaporar, aumentaria a osmolaridade
do fluido de superficie da mucosa, induzindo a
degranulacéo dos mastaocitos (22,27-31).

Ha também autores que postulam um
mecanismo relacionado ao tbnus vasomotor da
circulagéo brénquica. Este poderia causar o
estreitamento do limen da via aérea através
de alteracbes causadas por baixas
temperaturas, levando ao ingurgitamento
vascular e ao edema que ocorrem com o
reaquecimento (26-30).
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O controle medicamentoso do processo
inflamatdrio resulta em uma melhora da hiper-
reatividade bronquica induzida pelo exercicio,
sustentando o papel dos mediadores
inflamatérios em tal resposta. O estimulo
(exercicio) levaria a degranulacdo de
mastacitos, infiltracao eosinofilica e ativacao de
linfécitos Th2. Os mastocitos brénquicos
liberariam histamina, leucotrienos (LTC4, LTD4
e LTE4) e prostaglandinas; os macréfagos,
fator de necrose tumoral (TNF) e IL6; os
linfécitos T, IL2, IL3, IL4, IL5 e fator de
crescimento de colbnia de granulécitos (GM-
CSF); e as células epiteliais, endotelina-1,
produtos do &cido araquidbnico, 6xido nitrico e
citocinas. Essas substancias determinam a
migracao e ativagcdo de outras células
inflamatorias, como neutrdfilos, o que causaria
anormalidades na reatividade da via aérea. Os
leucotrienos (LTC4, LTD4, LTE4), formados a
partir dos fosfolipideos da membrana celular,
possuem também acdo broncoconstritora
(1,2,34,35).

A exposicao ao ar poluido também pode
ser acompanhada de um aumento da
reatividade brénquica; o fumo tem os mesmos
efeitos em alguns pacientes (10,38). O 0zbnio
foi por muito tempo tido como potencializador
da broncoconstricdo no BIE, mas tal efeito ndo
foi demonstrado (36,37).

Diagndstico (critérios e testes de
provocacgéo)

O BIE pode ser diagnosticado pela
historia clinica e confirmado por testes
especificos.

A apresentacao clinica pode ser muito
variavel. Nos primeiros instantes apés o
exercicio os pacientes estdo assintomaticos;
porém, decorridos alguns minutos, eles
desenvolvem sinais e sintomas caracteristicos
de broncoespasmo (tosse, sensacédo de
opressdo toracica, sibilos e dispnéia)
(20,27,39). Embora em muitos casos a
apresentacdo possa ser de crise asmatica
tipica, a tosse pode ser o Unico sintoma
presente. O BIE é responsavel por cerca de
20% das queixas de dor toracica ndo explicada
em criancas e adolescentes (32).

Em aproximadamente metade dos
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pacientes com asma, rinite alérgica ou ambas,
o0 BIE sera detectado somente durante a
realizag&o de provas de fungdo pulmonar (1,40-
42). Estudos espirométricos realizados antes
e apos o exercicio tém sido utilizados para a
avaliacdo diagnostica. O diagnadstico clinico do
BIE é confirmado por uma queda no pico de
fluxo expiratério (PEF) e no volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VEF,;) de 15%
ou mais logo apds 0 exercicio em pacientes
com VEF,; pré-teste de no minimo 70% do
previsto (1,39,42-44). O exercicio padronizado
consiste em uma corrida em esteira inclinada,
durante 6 a 8 minutos, até atingir freqtiéncia
cardiaca de pelo menos 85% da frequéncia
cardiaca maxima prevista (freqiiéncia cardiaca
submaxima). Mudang¢as nas pequenas vias
aéreas com uma reducao no fluxo expiratorio
forcado entre 25% e 75% da capacidade vital
(FEF,5,5) de 20% em relagcdo ao basal séo
consideradas positivas para o BIE (2,31,42,45-
47).

O diagnéstico pode ser falso positivo
guando ha obstrucdo ndo asmatica, como
disfuncéo glotica, estreitamento traqueal intra
ou extra toracico, disfuncdo cardiaca ou
pulmonar subjacentes ou distarbios do
metabolismo muscular. Falsos negativos
podem ocorrer devido a provocacao
insuficiente ou ao uso de medicagbes que
possam atenuar o BIE (anti-histaminicos,
agonistas alfa-adrenérgicos, metilxantinas,
beta-agonistas adrenérgicos e antileucotrienos)
Q).

Varios outros fatores podem interferir na
reacdo brénquica ao exercicio e devem
também ser levados em considera¢cdo em um
teste de esforco. Os principais fatores
relacionados sdo a carga metabdlica
(relacionada com a intensidade, inclinacéo,
duracdo, tipo de exercicio, massa muscular
envolvida e preparo fisico do paciente), as
condicdes do ambiente para realizacdo do
teste, a gravidade clinica da asma, a
medicacao utilizada para o tratamento da asma
e sua acao no BIE (10,12,18,48,49).

O ritmo circadiano pode alterar a reagéo
brénquica, sendo esta mais pronunciada entre
3 e 4 horas da manhé& e menos intensa entre 3
e 4 horas da tarde (50).

A crise de broncoespasmo varia com a
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intensidade do exercicio: quanto mais
extenuante o exercicio maior € o esforco
ventilatorio requerido e a broncoconstri¢cao
decorrente (27). Com relagédo ao tipo de
exercicio, a experiéncia clinica sugere que as
criangas se tornam sibilantes apds algumas
formas de exercicios, mas ndo apés outras
(9,51). Pessoas com BIE séo beneficiadas se
orientadas a aumentar progressivamente o
esforco fisico (10,32). J& foi verificado que o
grau de BIE eleva-se com 0 aumento da carga
de trabalho até um certo nivel, apos o qual a
resposta alcanca um platd, sendo que o nivel
de exercicio correspondente a esse platb € de
2/3 da capacidade de trabalho maximo do
paciente. Da mesma forma, com uma dada
intensidade, a broncoconstrigdo aumenta com
a duracdo do exercicio até 6 a 8 minutos,
depois alcanca um platdé e se torna menos
intensa (12).

Tratamento

Episddios agudos podem ser atenuados
com 0 aquecimento da via aérea previamente
ao exercicio, através do uso de mascaras
especialmente projetadas para esse fim, o que
diminuiria a sintese e liberacdo de mediadores
inflamatorios (27).

Embora se reconheca a influéncia dos
fatores ambientais, o tratamento do BIE €&
fundamentalmente medicamentoso.

Os beta2-agonistas (salbutamol,
fenoterol, terbutalina, salmeterol, formoterol)
séo até o momento as drogas mais usadas no
tratamento do BIE. Além disso, também séo
eficazes na sua profilaxia quando utilizadas
minutos antes do exercicio (1,27,39,56). Os
beta2-agonistas agem através do estimulo de
receptores beta2-adrenérgicos, promovendo o
relaxamento da musculatura lisa do brénquio,
protegendo as vias aéreas de estimulos
constritores, reduzindo o extravasamento de
fluidos pela microcirculacdo, aumentando o
transporte mucociliar e inibindo a liberagéo de
mediadores pré-formados e recém-sintetizados
(57). Foram realizados diversos estudos
comparando diferentes categorias de beta2-
agonistas, mas nao foram encontradas
diferencas significativas entre sua eficacia. O
tempo de duracéo do efeito € comprovadamente
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Tabela 1. Prevaléncia do broncoespasmo induzido pelo exercicio segundo alguns estudos realizados

no Brasil

Ano/Autor Idade Exercicio/Tempo

Carga Temperatura/Umidade Gravidade da Asma

Critérios
Diagnésticos

1982/Nascimento 11-39a bicicleta/3min FC-85%
1988/Sano 10a  esteira/5min FC-90%
1988/Rosov 6-18a bicicleta/3,5min  FC-90%
1989/Sano 7-13a bicicleta/6min FC-90%

7-14a /6min FC-90%

- - VEF1-20%
- - PFE-20%
controlou leve-25% VEF1-10%
moderada-7% VEF1-20%
grave-68% VEF1-20%
grave
controlou -
controlou

Adaptada de Cassol (12).

maior nos beta2-agonistas de longa duragéo
(em torno de 12h) (56-62). Segundo o FDA, os
beta2-agonistas de longa duragéo (salmeterol,
formoterol) ndo tém estudos suficientes em
criangas menores de 12 anos (63). Entretanto,
diversos consensos pediatricos os indicam
como alternativa de uso (35,64).

Cromoglicato dissddico e nedocromil
sédico sdo anti-inflamatorios com a¢édo na
hiper-responsividade brénquica, agindo através
do bloqueio dos canais de cloro da membrana
celular dos mastécitos, impedindo a sua
degranulagdo. Também parecem exercer o
mesmo efeito sobre outras células inflamatorias
como eosindfilos, além de células nervosas
sensoriais e células epiteliais. Estudos
comparativos entre essas drogas nao tem
demonstrado diferenca significativa, sendo
ambas mais eficazes que o placebo no BIE
(57,65-67). Possuem duracao de efeito menor
gue 2 horas, séo relativamente seguras e
apresentam raros efeitos adversos (66).
Prefere-se utilizar o cromoglicato em criancas
menores de 12 anos e nedocromil nas maiores
de 12 (39,68).

Os antagonistas dos leucotrienos
constituem um grupo de farmacos
recentemente disponivel para uso em nosso
meio. Dois grupos com mecanismos de agéo
distintos sao conhecidos: os antagonistas dos
receptores dos leucotrienos (Zafirlucast,
Pranlucast e Montelucast) e os inibidores de
sintese da 5-Lipoxigenase (Zileuton e ABT-76).
Os antagonistas dos receptores competem
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com os leucotrienos (LT) pela ligagdo aos
receptores de LTD4, controlando o
desencadeamento da broncoconstri¢ao,
enquanto os inibidores da 5-Lipoxigenase
impedem a sintese dos LT. Quando comparado
ao placebo, o uso de antagonistas de
leucotrienos demonstra, em adultos, uma
menor reducdo de VEF, ap6s o exercicio
(13,69-76). Quanto ao BIE na infancia, ainda
existem poucos estudos relacionados a
utilizacdo destas drogas, embora com
resultados promissores (77-82). No nosso meio
estao disponiveis apenas o Zafirlucast e o
Montelucast.

Novas drogas tém sido estudadas para
a prevencdo do BIE. Frusemide inalatorio
(inibidor da PGEZ2), furosemida inalatorio
(isolado ou associado ao nedocromil),
terfenadina (anti-histaminico) e heparina
inalatéria sao algumas das drogas que
necessitam de maiores estudos. Enquanto o
furosemide parece agir alterando o transporte
de ions e agua do epitélio da via aérea, a
heparina parece bloguear os receptores do
trifosfato de inositol, interferindo com os sinais
que levariam a degranulagdo dos mastocitos
e liberacdo de histamina (65,83,84-89).

Concluséo
O BIE é um fenbmeno pouco
diagnosticado, embora muito comum. Deve ser

lembrado naqueles pacientes asmaticos com
sintomas ao exercicio.
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O tratamento desta condicdo pode

melhorar significativamente a qualidade de vida
das criancas acometidas. Embora muito ja se

conheca em

termos de alternativas

terapéuticas, esta € uma area ainda
parcialmente explorada. O sucesso da terapia
depende principalmente do tipo de atividade
fisica desenvolvida.

Referéncias

10.

11.

12.

13.

McFadden ER, Gilbert IA. Exercise-induced
asthma. N Engl J Med 1994;330:1362-6.

Kyle JM. Exercise-induced pulmonary syndromes.
Med Clin North Am 1994,78:413-21.

Bar-Yishay E, Godfrey S. Mechanisms of exercise
induced asthma. Lung 1984;162:195.

Lee TH, Anderson AS. Heterogeneity of
mechanismsin exercise induced asthma. Thorax
1985;40:481.

OByrne PM, Polovich J, Hargreave FE. Late
asthmatic responses. American Rev Respir Dis
1987;136:740-51.

Sly RM. Exercise-induced asthma. In: Hilman BC,
editor. Pediatric Respiratory Disease: diagnosis
and treatment. Philadelphia: WB Saunders; 1993.
p. 642-8.

Anderson SD. EIB: New thinking and current
management. J Resp Dis 1986;7:48-61.
Nascimento AC, Nery LE, Fernandes ALG, et al.
Asma e exercicio: Aspectos relacionados a
prevaléncia, sexo, idade e grau de
comprometimento da func¢do pulmonar. Rev Hosp
Clin Fac Med S Paulo 1982;37(3):108-13.

Sano F, Solé D, Oliveira Filho J, et al. Avaliacdo
cardiorrespiratéria em criangas asmaticas —
asma induzida por exercicio. Rev Bras Alerg
Imunol 1988;11(3).

Sano F, Solé D, Naspitz CK. Asma induzida por
exercicio em criangas. Rev Bras Alerg Imunol
1989;12(5).

Committee on Sports Medicine and Fitness.
Metered-dose inhalers for young athletes with
exercise-induced asthma. Pediatrics 1994;
94(1):129.

Cassol VE. Prevaléncia e gravidade do
broncoespasmo induzido pelo exercicio em
criancas e adolescentes asmaticos [tese]. Santa
Maria: UFSM, 1996.

Cabral ALB, Conceicao GM, Fonseca-Guedes
CHF, Martins MA. Exercise-induced

Revista HCPA 2000;20 (1)

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Marostica et al.

bronchoconspasm in children. Am J Respir Crit
Care Med 1999;159:1819-23.

Backer V, Bach-Mortensen N, Dirksen A.
Prevalence and predictors of bronchial
hyperresponsivenessin children, age 7-16 years.
Allergy 1989;44:214-49.

McFadden ER. Exercise-induced asthma. Am J
Med 1980;68:471.

Kaplan TA, Montana E. Exercise-induced
bronchospasm in nonasthmatic obese children.
Clin Ped 1993;32(4): 220-5.

Sarafino EP, Goldfedder J. Genetic factors in the
presence, severity, and triggers of asthma. Arch
Dis Child 1995;73:112-6.

Avital A, Noviski N, Bar-Yishay E, et al.
Nonspecific bronchial reactivity in asthmatic
children depends on severity but not on age. Am
Rev Resp Dis 1991;144:36-8.

Hill M, Stanley P, Szefler J, et al. Patogenia da
asma e suas implicacdes para a terapia em
criangas. Clin Ped Am N 1992;Simpdsio sobre
asma:1255-69.

McFadden Jr ER. Regulation by physical factors.
In: Crystal RG, West JB, editors. The lung:
scientific foundations. USA: Raven Press; 1991.
p.967-76.

Serra-Batlles J, Montserrat JM, Mullol J, Ballester
E, Xaubet A, Picado C. Response of the nose to
exercise in healthy subjects and in patients with
rhinitis and asthma. Thorax 1994;49:128-32.
Argyros GJ, Phillips YY, Rayburn DB, Rosenthal
RR, Jaeger JJ. Water loss without heat flux in
exercise-induced bronchospasm. Am Rev Respir
Dis 1993;147:1419-24.

Belcher NG, Murdoch RD, Dalton N, et al.
Acomparison of mediator and catecholamine
release between exercise and hypertonic saline
induced asthma. Am Rev Respir Dis
1988;137:1026-32.

Melillo EM, Woolley KL, Manning PJ, Watson RM,
O’Byrne PM. Effect of inhaled PGE2 on exercise-
induced bronchoconstriction in asthmatic
subjects. Am J Respir Crit Care Med
1994;149:1138-41.

Jarjour NN, Calhoun WJ, Stevens CA, Salisbury
SM. Exercise-induced asthma is not associated
with mast cell activation or airway inflammation.
J Allergy Clin Immunol 1992;89:60-8.

Koskela H, Tukiainen H, Kononoff A, Pekkarinen
H. Effect of whole-body exposure to cold and
wind on lung function in asthmatic patients. Chest

33



Marostica et al.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

34

1994; 105:1728-31.

Nickerson BG. Exercise Testing. In: Loughlin GM,
Eigen H, editors. Respiratory disease in children
- diagnosis and management. Baltimore: Williams
& Wilkins; 1994. p. 147-57.

Makker HK, Holgate ST. Relation of the hypertonic
saline responsiveness of the airways to exercise-
induced asthma symptom severity and to
histamine or methacholine reactivity. Thorax
1993;48:142-7.

Souques F, Crampette L, Mondain M, Vignola AM,
Chanez P, Bousquet J, et al. Stimulation of
dispersed nasal polyp cells by hyperosmolar
solutions. J Allergy Clin Immunol 1995;96:980-5.
Anderson SD, Daviskas E. The airway
microvasculature and exercise induced asthma.
Thorax 1992;47:748-52.

Anderson SD, Mellis CM. Clinical presentation
and ongoing clinical and physiologic assessment
of asthma in children. In: Taussig LM, Landau LI,
Souéf PN, Morgan WJ, Martinez FD, Sly PD,
editors. Pediatric Respiratory Medicine. St. Louis:
Mosby; 1999. p. 938-60.

Wiens L, Sabath R, Ewing L, Gowdamarajan R,
Portnoy J, Scagliotti D. Chest pain in otherwise
healthy children and adolescents is frequently
caused by exercise-induced asthma. Pediatrics
1992;90:350-3.

Pavord |, Lazarowicz H, Inchley D, Baldwin D,
Knox A, Tattersfield A. Cross refractoriness
between sodium metabisulphite and exercise-
induced asthma. Thorax 1994,49:245-9.

Leff JA, Busse WW, Pearlman D, Bronsky EA,
Kemp J, Hendeles L, et al. Montelukast, a
leukotriene-receptor antagonist, for the treatment
of mild asthma and exercise-induced
bronchoconspasm. N EnglJ Med 1998;339:147-
52.

Pereira CAC, Naspitz C. Segundo consenso
brasileiro no manejo da asma. J Pneumol
1998;24(4):171-276.

Weymer AR, Gong HJr, Lyness A, Linn WS. Pre-
exposure to ozone does not enhance or produce
exercise-induced asthma. Am J Respir Crit Care
Med 1994;149:1413-9.

Fernandes ALG, Molfino NA, McClean PA,
Silverman F, Tarlo S, Raizenne M, et al. The effect
of pre-exposure to 0.12 ppm of ozone on exercise-
induced asthma. Chest 1994;106:1077-82.
Agudo A, Bardagi S, Romero PV, Gonzalez CA.
Exercise-induced airways narrowing and

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Broncoespasmo induzido na infancia

exposure to environmental tobacco smoke in
schoolchildren. Am J Epidemiol 1994;140:409-17.
Harries M. Pulmonary limitations to performance
in sport. BMJ 1994;309:113-5.

Rupp NT, Guill MF, Brudno S. Unrecognized
exercise-induced bronchospasm in adolescent
athletes. AJDC 1992;146:941-4.

Ninan TK, Russell G. Is exercise testing useful in
a community based asthma survey? Thorax
1993;48:1218-21.

Custovic A, Arifhodzic N, Robinson A, Woodcock
A. Exercising test revisited — the response to
exercise in normal and atopic children. Chest
1994;105:1127-32.

Eliasson AH, Phillips YY, Rajagopal KR, Howard
RS. Sensivity and specifity of bronchial
provocation testing. Chest 1992;102:347-55.
Haas F, Axen K, Schicchi JS. Use of maximum
expiratory flow-volume curve parameters in the
assessment of exercise-induced
bronchoconspasm. Chest 1993;103:64-8.
Cooper DM, Springer C. Pulmonary function
assessmentin the laboratory during exercise. In:
Chernick V, Boat TF, Kendig EL Jr, editors.
Disorders of the respiratory tract in children. 6th
ed. Philadelphia: WB Saunders; 1998. p. 214-34.
Mueller GA, Eigen H. Prova da funcéo pulmonar
naasma pediatrica. Clin Ped Am N 1992;6:1293-
1308.

Larsen LG. Asthma in children. NEJM 1992;
326:1540-5.

Strauss S, Peri O. Asma induzida por exercicio:
influéncia de um programa de treinamento fisico.
Rev Bras Alerg Imunopatol 1987;10(5):159.
Anderson SD, Schoeffel RE, Black JL, Daviskas
E. Airway cooling as the stimulus to exercise-
induced asthma — a re-evaluation. Eur J Respir
Dis 1985;67:20-30.

Neijens HJ, Duiverman JE, Kerrebijn FK.
Resposta brénquica na crianca. Clin Ped Am N
1983;Simposio sobre alergia pediatrica:889-905.
Helenius 13, Tikkanen HO, Sarna S, Haahtela T.
Asthma and increased bronchial responsiveness
in elite athletes: atopy and sport event as risk
factors. J Allergy Clin Immunol 1998;101:646-52.
NHLBI/WHO. Global Strategy for Asthma
Management and Prevention. NHLBI
1995;95:3659.

Stewart EJ, Cinnamond MJ, Siddiqui R, Nichols
DP, Stanford CF. Effect of a heat and moisture
retaining mask on exercise-induced asthma.

Revista HCPA 2000;20 (1)



Broncoespasmo induzido na infancia

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

BMJ 1992;304:479-80.

Johnston SL, Perry D, O'Toole S, Summers QA,
Holgate ST. Attenuation of exercise-induced
asthma by local hyperthermia. Thorax
1992;47:592-7.

Nisar M, Spence DPS, West D, Haycock J, Jones
Y, Walshaw MJ, et al. A mask to modify inspired
air temperature and humidity and its effect on
exercise-induced asthma. Thorax 1992;47:446-
50.

Brook CJ. Exercise-induced bronchospasm —
achieving control in asthmatic patients. Postgrad
Med 1992;91:155-8.

Solé D, Nunes ICC, Rizzo MCV, Naspitz CK. A
asma na crianga: classificacdo e tratamento. J
Pediatr 1998; 74(Supl 1):S48-58.

Henriksen JM, Agertoft L, Pedersen S. Protective
effect and duration of action of inhaled formoterol
and salbutamol on exercise-induced asthma in
children. J Allergy Clin Immunol 1992;89:1176-
82.

Green CP, Price JF. Prevention of exercise-
induced asthma by inhaled salmeterol xinafoate.
Arch Dis Child 1992;67:1014-7.

Sichletidis L, Daskalopoulou E, Kyriazis G,
Kosmidou I, Koupidou S, Pechlivanidis T, et al.
Comparative efficacy of salbutamol and
salmeterol in exercise-induced asthma. J Inter
Med Res 1993;21:81-8.

Magnussen H, Rabe KF. The protective effect of
low-dose inhaled fenoterol against methacholine
and exercise-induced bronchoconstriction in
asthma: a dose-response study. J Allergy Clin
Immunol 1992;90:846-51.

Kemp JP, Dockhorn RJ, Busse WW, Bleecker ER,
Van As A. Prolonged effect of inhaled salmeterol
against exercise-induced bronchospasm. Am J
Respir Crit Care Med 1994;1612-5.

FDA. List of approved drugs for which additional
pediatric information may produce health benefits
in the pediatric population. Docket no. 98N-0056.
Maio, 1998.

Sly RM. Asthma. In: Behrman RE, Kliegman R,
Jenson HB, editors. Nelson Textbook of
Pediatrics. 16th ed. Philadelphia: WB Saunders
Co; 2000. p. 664-80.

Novembre E, Frongia G, Lombardi E, Veneruso
G, Vierucci A. The preventive effect of nedocromil
or furosemide alone or in combination on
exercise-induced asthma in children. J Allergy
Clin Immunol 1994;94:201-6.

Revista HCPA 2000;20 (1)

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Marostica et al.

Benedictis FM, Tuteri G, Pazzelli P, Bertotto A,
BruniL, Vaccaro R. Cromolyn versus nedocromil:
duration of action in exercise-induced asthma in
children. J Allergy Clin Immunol 1995;96:510-4.
Benedictis FM, Tuteri G, Pazzelli P, Bertotto A,
BruniL, Vaccaro R. Comparison of the protective
effects of cromolyn sodium and nedocromil
sodium in the treatment of exercise-induced
asthma in children. J Allergy Clin Immunol
1994;94:684-8.

Serafin WE. Drugs used in the treatment of
asthma. In: Hardman JG, Limbird LE, editors.
Goodman & Gilman’s The Pharmacological Basis
of Therapeutics. 9th ed. The McGraw-Hill
Companies; 1996. p.659-82.

National Institutes of Health. Practical guidelines
for the diagnosis and management of asthma.
NHLBI1998;97(4053):1-52.

NAEPP. Guidelines for the diagnosis and
management of asthma. NHLBI 1997.

Wenzel SE. Antileukotriene drugs in the
management of asthma. JAMA 1998;280:2068-
9.

Makker HK, Lau LC, Thomson HW, Binks SM,
Holgate ST. The protective effect of inhaled
leukotriene D, receptor antagonist ICl 204,219
against exercise-induced asthma. Am Rev Respir
Dis 1993;147:1413-8.

Magnussen H, Boerger S, Templin K, Baunack
AR. Effects of thromboxane-receptor antagonist,
BAY u 3405, on prostaglandin D,- and exercise-
induced bronchoconstriction. J Allergy Clin
Immunol 1992;89:1119-26.

Finnerty JP, Wood-Baker R, Thomson H, Holgate
ST. Role of leukotrienes in exercise-induced
asthma. Am Rev Respir Dis 1992;145:746-9.
Robuschi M, Riva E, Fuccela LM, Vida E, Barnabe
R, Rossi M, et al. Prevention of exercise-induced
bronchoconstriction by a new leukotriene
antagonist (SK&F 104353). Am Rev Respir Dis
1992;145:1285-8.

Manning PJ, Watson RM, O’'Byrne PM. Exercise-
induced refractoriness in asthmatic subjects
involves leukotriene and prostaglandin
interdependent mechanisms. Am Rev Respir Dis
1993;148:950-4.

Kemp JP, Dockhorn RJ, Shapiro GG, Nguyen HH,
Reiss TF, Seidenberg BC, et al. Montelukast once
daily inhibits exercise-induced
bronchoconstrictionin 6- to 14-year-old children
with asthma. J Pediatr 1998;133(3): 424-8.

35



Marostica et al.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

36

Knorr B, Larson P, Nguyen HH, Holland S, Reiss
TF, Chervinsky P, et al. Montelukast dose
selection in 6— to 14— year—olds: comparison of
single-dose pharmacokinetics in children and
adults. J Clin Pharmacol 1999;39(8):786-93.
Pearlman DS, Ostrom NK, Bronsky EA, Bonuccelli
CM, Hanby LA. The leukotriene D4-receptor
antagonist zafirlukast attenuates exercise-
induced bronchoconstrictionin children. J Pediatr
1999;134(3):273-9.

Garcia-Marcos L, Schuster A. New perspectives
for asthma treatment: anti-leukotriene drugs.
Pediatr Allergy Immunol 1999;10(2):77-88.
Krawiec ME, Wenzel SE. Use of leukotriene
antagonists in childhood asthma. Curr Opin
Pediatr 1999;11(6):540-7.

Blake KV. Montelukast: data from clinical trials in
the management of asthma. Ann Pharmacother
1999;33(12):1299-314.

Novembre E, Frongia G, Lombardi E, Resti M,
Zammarchi E, Vierucci A. The preventive effect
and duration of action of two doses of inhaled
furosemide on exercise-induced asthma in

84.

85.

86.

87.

88.

89.

Broncoespasmo induzido na infancia

children. J Allergy Clin Immunol 1995;96:906-9.
Ahmed T, Garrigo J, Danta |. Preventing
bronchoconstriction in exercise-induced asthma
with inhaled heparin. N Engl J Med 1993;329:90-
5.

Manning PJ, Watson RM, O’'Byrne PM. The
effects of H,-receptor antagonists on exercise
refractoriness in asthma. J Allergy Clin Immunol
1992;90(1):125-6.

Pavord ID, Wisniewski A, Tattersfield AE. Inhaled
frusemide and exercise-induced asthma:
evidence of a role for inhibitory prostanoids.
Thorax 1992;47:797-800.

Munyard P, Chung KF, Bush A. Inhaled frusemide
and exercise-induced bronchoconstriction in
children with asthma. Thorax 1995; 50:677-9.
Lane DA, Adams L. Non-anticoagulant uses of
heparin [carta]. N Engl J Med 1993;329:129-30.
Townley RG. Antiallergic properties of the second-
generation H, antihistamines during the early and
late reactions to antigen. J Allergy Clin Immunol
1992;90:720-5.

Revista HCPA 2000;20 (1)



ARTIGO ESPECIAL

A saude bucal da crianca e do adulto:
aspectos atuais

Rosange Maria Benatti!, Eliana A. Trotta*

Esta estudo tem como proposta discutir o papel do médico na manutencdo da saude
bucal. Sem pretender substituir 0 odontélogo, o presente trabalho oferece informacdes
bésicas para um correto procedimento na abordagem inicial € no encaminhamento
de pacientes; enfatiza a necessidade de o médico ter conhecimentos basicos sobre
as denticdes temporaria e permanente, e as principais afec¢des dos tecidos bucais;
relaciona os cuidados profilaticos, orientando a prevencgdo das caries através do
aconselhamento dietético, da remocéao da placa bacteriana com a higienizacéo correta
dos dentes através da escovacao e uso do fio dental, e do aumento da resisténcia
dos dentes com uso apropriado de fldor. O médico, como primeiro veiculo dessas
informacdes, estara contribuindo para o desenvolvimento de denticdes mais sadias.

Unitermos: Saude bucal; caries dentarias; prevencéo.

Oral health in children and adults - an update

The purpose of this study is to discuss the physician’s role in the maintenance of oral
health, without intending to replace the dentist, but trying to offer basic information
for a correct procedure in the initial approach and guidance of patients. This paper
underscores that it is essential for the physician to have basic knowledge about both
the temporary and the permanent dentitions, as well about the main affections of some
oral tissues. We suggest prophylactic measures to prevent dental decay, such as dietetic
counseling, removal of bacterial plaque by means of correct dental hygiene, with brushing
and the use of dental floss, and increase of tooth resistance through the appropriate
use of sodium fluoride. As the first person to convey this information to the patient, the
physician can contribute significantly to the development of healthier dentitions.

Key-words: Oral health; dental decay; prevention.
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Introducgéo E de responsabilidade do médico,
principalmente do pediatra, ter conhecimentos

O adequado desenvolvimento e a basicos sobre saude bucal, contribuindo para
manutencdo das estruturas bucais sdo  odesenvolvimento e manutencdo de dentigbes
fundamentais para o bom funcionamento da  mais sadias, através de orientacdes quanto aos
mastigacéo, fonacao e estética (1). cuidados preventivos como alimentacéao,
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A saude bucal da crianga e do adulto

1. Incisivo central inferior
2. Incisivo lateral inferior
3. Incisivo central superior
4. Incisivo lateral superior
5. Primeiros molares

6. Caninos

7. Segundos molares

Camara
pulpar

Coroa
dentaria

Dentina

Raiz
Cemento
dentario Orgdo
pulpar

Figura 1. Formacao e erupc¢ao dentaria. Denticdo temporaria — 20 dentes. Fonte: Araljo (11).

higiene e utilizag&o do flGor. E comum, em
casos de traumatismos com leséo dentéria, o
paciente procurar primeiramente o pediatra,
gue dara as primeiras orientacdes, para em
seguida encaminhar o paciente ao odontélogo

().

Cronologia e sequiéncia de erupcao
dentéaria

Temos dois tipos de dentigdo: temporaria
(decidua ou “de leite”), (figura 1), e permanente
(figura 2), sendo que, em determinada fase do
desenvolvimento da crianga, temos a denticao
mista (figura 3), com a presenca de ambas. A
denticdo temporaria € composta de 20 dentes
e a denticdo permanente, de 32 dentes (1,3).

O desenvolvimento dos dentes
temporéarios tem inicio em torno da sexta
semana de gestacdo, e o dos dentes
permanentes, em torno da décima semana de
gestacdo. Os terceiros molares iniciam seu
desenvolvimento no quinto ano pés-natal (1).

A erupcao da denticdo temporaria
comeca por volta do sexto més, terminando
ao redor de 24 a 30 meses e permanecendo
assim até os 5 a 6 anos de idade (1,2). Em
torno do sexto ano, da-se a erupgao do primeiro

Primeiros molares

(6 anos)

Incisivos centrais

(6 anos)

Incisivos laterais

(7 anos)

Primeiros pré-molares
(9 anos)

Caninos

(10 anos)

Segundos pré-molares
(12 anos)

Segundos molares

(12 anos)

Terceiros molares

(18 anos)

.l.* ,ﬂlru [\r

'i.___

)Uffﬂ {ﬁﬂ w7 /

dente permanente (primeiro molar permanente
ou “molar dos 6 anos”), posterior ao segundo
molar tempordario. Em seguida, a troca dos
dentes temporarios pelos permanentes é
progressiva. Este periodo caracteriza-se pela
denticdo mista. As trocas dentais vao até os
12 a 13 anos; a partir dai, teremos apenas
dentes permanentes, num total de 28. Em torno
dos 18 anos, irrompem os terceiros molares
(dentes do siso), completando assim a denti¢cao
permanente (1,2).

A sequéncia de erupcédo, e a idade
correspondente, mais comumente observada
€ a que segue (2,4):

Denticdo temporaria

Incisivos centrais inferiores (2) - 6 meses;
Incisivos centrais superiores (2) - 8 meses;
Incisivos laterais superiores (2) - 10 meses;
Incisivos laterais inferiores (2) - 12 meses;
Primeiros molares (4) - 16 meses;

Caninos (4) - 20 meses;

Segundos molares (4) - 24 meses.

Denticdo permanente

Primeiros molares (4) - 6 anos;

~rf-ﬁ

Figura 2. Formacéo e erupcédo dentaria. Denticdo permanente — 32 dentes. Fonte: Araujo (11).
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Figura 3. Formacéo e erupgéo dentaria.
Denticdo mista. Fonte: Aradjo (11).

Incisivos centrais (4) - 6 anos;

Incisivos laterais (4) - 7 anos;

Primeiros pré-molares (4) - 9 anos;

Caninos (4) - 10 anos;

Segundos pré-molares (4) - 12 anos;
Segundos molares (4) - 12 anos;

Terceiros molares (4) - 15 a 25 anos (média 18
anos).

Aspectos clinicos da denticdo
Dentes natais e neonatais

Aincidéncia de dentes ao nascer (natais)
ou que irrompem nos primeiros 30 dias
(neonatais ) é baixa. Trata-se, na maioria dos
casos, de incisivos inferiores temporarios e so
raramente de dentes supranumerarios. Esses
dentes devem ser radiografados para verificar
0 desenvolvimento radicular. A conduta mais
adequada é preservar o dente, devido a sua
importancia para 0 crescimento e 0
desenvolvimento dos dentes vizinhos. Sua
extracdo é indicada quando se tratar de dente
supranumerario, quando a mobilidade é
grande, com potencial risco de aspiragéo, ou
quando possuir bordas muito afiadas que
causam laceracao da lingua (2).

Denticdo atrasada

Até o fim do primeiro ou inicio do segundo
ano, a denticdo atrasada n&o tem,
necessariamente, significado patoldgico,
parecendo depender de fatores hereditarios.
Se a crianca for normal sob todos os outros
angulos, ndo ha razdo para qualquer
providéncia especial. Algumas doengas como
raquitismo, hipotiroidismo, hipopituitarismo,
disostose clidocraniana e sindrome de Down

Revista HCPA 2000;20 (1)
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podem cursar com atraso de denti¢éo (4) .
Hipodontia

A falta parcial de dentes é rara e ocorre
mais comumente na denticdo permanente. Os
dentes ausentes com maior freqiéncia séo os
incisivos laterais superiores e 0s segundos pré-
molares permanentes. Anodontia (falta total
dos dentes) é rarissima e pode ocorrer na
displasia ectodérmica hereditaria (4,5) .

Hiperdontia

Dentes supranumerarios ocorrem mais
comumente na denticdo permanente. Na
maioria das vezes, sao incisivos medianos
superiores. Mesmo que se rompam ou
permanecam inclusos, podem causar
disturbios de ocluséo (4,5).

Anomalias de estrutura

Um disturbio na aposi¢cdo de matriz
organica do esmalte ou da dentina ou uma
deficiéncia na mineralizacédo da matriz formada
produz as anomalias estruturais descritas como
amelogénese imperfeita e dentinogénese
imperfeita. Na amelogénese imperfeita
(alteracédo de esmalte) temos duas formas
principais: hipoplastica, na qual os dentes séo
pequenos, existindo fissuras verticais e
horizontais no esmalte, e a hipomaturativa,
caracterizada por esmalte marrom-amarelado,
com dente e esmalte do tamanho normal (1,3).
Na dentinogénese imperfeita, a dentina, tanto
na denticdo temporaria como na permanente,
é anormal. Os dentes séo translucidos, escuros
e frageis (4) . Na maioria das vezes, a camara
pulpar e os canais radiculares estéo atresiados.
Essas anomalias podem estar associadas a
osteogénese imperfeita (1) .

Cérie dentaria

E uma doenca infecto-contagiosa, de
etiologia multifatorial, que afeta os tecidos
mineralizados dos dentes, comecando pela
dissolucéo localizada de estruturas inorganicas
de uma dada superficie. A desmineralizacdo é
causada por acidos de origem bacteriana que
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desintegram a matriz organica. A principal
bactéria que causa a carie € o Streptococcus
mutans que coloniza a superficie do dente e
produz acido como resultado do metabolismo
de carboidratos (3,5) . O uso da mamadeira
noturna, sem a higiene adequada apos sua
ingestdo, pode causar a chamada “carie da
madeira noturna”, lesdo aguda com grande
destruicdo do tecido dentario. O mesmo pode
ocorrer com a amamentacao natural (1,2) .

Gengivite

A gengivite caracteriza-se clinicamente
por hiperemia, hipertrofia e sangramento da
gengiva. Sua etiologia, na maioria dos casos,
esta relacionada a presenca de placa
bacteriana, devido a higienizagéo inadequada.
Nos casos mais graves pode ocorrer retragdo
gengival (3).

Habitos bucais

A respiracdo bucal e os habitos de
succao (dedo, chupeta e mamadeira) podem
provocar a proeminéncia da pré-maxila, com
mordida aberta dos dentes anteriores. Os
habitos de sucgdo ndo costumam apresentar
problemas até a idade de 18 meses. A
persisténcia desses habitos aléem desta idade,
no entanto, pode levar a alteracdes nas
estruturas bucais (1,5).

Ingestdo de drogas ou elementos
guimicos

A ingestdo de drogas ou de elementos
guimicos pode causar alteracdo na estrutura
dentaria. A administracdo prolongada de
antibiéticos, como tetraciclina, afeta a
integridade do esmalte, podendo determinar
aparecimento de manchas amarelas ou
marrons, tanto nos dentes transitorios como
nos permanentes (1,4,5). A ingestao excessiva
de fldor pode causar intoxicagBes agudas ou
cronicas. Nos casos de intoxicagao cronica,
atinge os tecidos mineralizados, podendo
resultar em fluorose 0ssea e fluorose dentaria,
essa Ultima caracterizada por descoloracéo que
varia de manchas brancas opacas com estrias
difusas a manchas marrons na superficie dos
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dentes (5) .
Traumatismos dentarios

Os traumatismos dentarios mais comuns
sdo: subluxagoes, fraturas coronarias, fraturas
radiculares e deslocamentos dos dentes
(intrus@es, extrusbes e totais) (2). Em casos
de deslocamento total de dente temporario, a
recolocagéo deste ndo costuma ser indicada,
pela baixa probabilidade de sucesso. O
reimplante € indicado em dente permanente.
O dente permanente com deslocamento total
deve ser imediatamente reposicionado pelos
préprios pais ou pela pessoa mais proxima
habilitada. Se isso nao for possivel, ele deve
ser mantido dentro da boca, sob a lingua (no
caso de criangcas maiores, adolescentes ou
adultos), ou colocado em uma solucéo de soro
fisiolégico ou em leite morno, procurando-se
imediatamente um odontélogo para reimplante
definitivo (2,6) .

Prevencdo em saude bucal

As medidas preventivas em saude bucal
devem ser iniciadas ja na gestacao, através
da orientacdo a respeito de uma dieta saudavel,
com quantidades suficientes de calcio para a
gestante. As primeiras orientagdes preventivas
pos-natais sdo fornecidas pelo médico, em
geral o pediatra, que encaminhard a crianca
ao odontdlogo para completar, de forma
especializada, a orientagdo. Atualmente,
recomenda-se que as criangas sejam
encaminhadas ao dentista para inicio das
medidas preventivas quando da erupcao do
seu primeiro dente temporario (por volta de 6
meses). Porém, diante das dificuldades sociais,
econdmicas e culturais do nosso pais, a maioria
dos servigos tém como norma encaminhar a
crianca em torno de dois anos de idade, quando
se completa a denticdo temporéria (5,7) .

As medidas utilizadas para uma
adequada higiene bucal e para a prevengao
de carie dentaria ttm os seguintes objetivos:
. controle da patogenia bacteriana;

. controle de ingestdo de alimentos
cariogénicos;
. aumento da resisténcia dos dentes 1.
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Controle da patogenia bacteriana

O controle do acumulo de
microorganismos sobre 0s dentes, ou seja, a
higiene oral, € um dos mais difundidos métodos
preventivos da carie dentaria e da gengivite (3).
E importante que os pais e outras pessoas
(avés, babas) proximas das criancas tenham
uma boa higiene bucal e dentes sem caries,
para gque nao transmitam grande gquantidade
de microorganismos de suas placas dentarias.
Deve-se abolir o habito de assoprar o0s
alimentos das criancas para esfrid-los; os
adultos ndo devem provar as mamadeiras ou
limpar as chupetas, colocando-as na sua boca
antes de oferecer a crianca, porque estarao
contaminando-as com bactérias responsaveis
pela carie (5) .

O controle da placa bacteriana dentéaria
pode ser realizada por métodos mecanicos ou
guimicos. Os métodos mecéanicos incluem a
escovacgao e o uso do fio dental. A limpeza
diaria das gengivas com agua limpa (com uma
gaze ou fralda enrolada no dedo, por exemplo)
deve ser iniciada mesmo antes do nascimento
dos dentes, com o objetivo de manter uma flora
bucal adequada e introduzir o habito a crianca.
Esta limpeza sera mantida até
aproximadamente 18 meses, quando oS
primeiros molares temporarios ja devem estar
erupcionados. A partir dessa idade, é
importante o inicio da escovacdo com uma
escova extra-macia e de cabeca pequena
1,5,7) .

O uso do dentifricio com fltor devera ser
introduzido quando a crianga ja souber cuspir
corretamente (emtorno de trés anos), evitando
a ingestéo do flior. A escovacao deve ser feita
pelo menos duas vezes ao dia e uma a noite,
antes de dormir. Existem varios métodos de
escovacgdo, sendo o método de Bass e suas
variagdes bastante adotados: posiciona-se as
cerdas da escova em um angulo de 45° em
relacdo a gengiva e, fazendo movimentos
horizontais (vai-e-vem), abrangendo 2 a 3
dentes de cada vez, contorna-se toda a arcada,
assegurando que sejam limpas todas as
superficies dos dentes. No final, escova-se a
lingua, delicadamente (3). Devido a pouca
destreza manual das criancas pequenas, 0S
pais devem auxiliar na escovagéo até por volta
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dos seis anos de idade. Alguns odont6logos
orientam que esse auxilio deve se estender até
0s nove anos quando ha razoavel capacidade
para a escovacao dos dentes posteriores que,
devido as suas cuspides, sdo 0s mais
propensos a caries (1,5).

O uso do fio dental € importante para a
limpeza das faces interproximais dos dentes e
dos sulcos gengivo-dentérios. Deve-se iniciar
0 Seu uso assim gue os contatos interdentais
se estabelecam. Recomenda-se o0 uso do fio
dental pelo menos na escovagéo noturna.
Como foi citado no paragrafo anterior, as
criancas pequenas necessitam do auxilio de
um adulto (2,8).

O método quimico é caracterizado por
uma substancia antimicrobiana com efeito
antiplaca. Uma substancia utilizada no nosso
meio € a clorhexedina. Porém, o gosto forte e
adstringente, além de causar uma coloracao
de tom marrom nos dentes, limita 0 seu uso
clinico, sendo o mesmo reservado para
aqueles casos em que 0 método mecéanico nao
€ possivel, como nas fraturas com imobilidade
dos maxilares ou em doentes mentais (1,8).

Controle de ingestéo de alimentos
cariogénicos

E comum, na nossa cultura, oferecer as
criancas, desde bebés, alimentos agucarados
(leite, sucos ou chas), criando desde cedo o
habito de consumo desses alimentos e levando
a uma ingestao exagerada de refrigerantes,
balas, gomas de mascar, biscoitos, etc. Tais
habitos, adquiridos na infancia, perpetuam-se
na vida adulta (1,2,5).

Os principais tipos de agucar consumidos
sdo a sacarose, glicose, maltose, frutose e
lactose. Destes, a sacarose € considerada o
cariogénico mais importante, por aparecer com
maior frequéncia na dieta e ter maior
adesividade aos dentes. A cariogenicidade dos
demais, no entanto, € semelhante a da
sacarose. A lactose é a menos cariogénica (2).
A restricao total do agucar esta fora da nossa
realidade; no entanto, deve-se certamente
restringir o seu consumo, tanto em quantidade
guanto em frequéncia, dando preferéncia a
alimentos com menor concentracéo de aclucar
e menor grau de adesividade sobre a superficie
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Tabela 1. Doses diérias recomendadas de flior segundo a quantidade de fluor
existente nos abastecimentos de agua potavel (10)

FlGor existente no sistema
de abastecimento

Idade 0,3ppm 2 0,3 - 0,6ppm > 0,6ppm P
0 — 6 meses
7 — 36 meses
3 — 6 anos nada nada nada
7 — adultos 0,25mg/dia nada nada
0,50mg/dia 0,25mg/dia nada
1mg/dia 0,50mg/dia nada

2 1ppm = 1mg/l; 2,2mg FNa = 1mg de flor ion; P a concentracgéo de flior na 4gua de
Porto Alegre é de 0,7 a 0,9ppm (informacao fornecida pelo DMAE).

dos dentes (2,3). E recomendéavel tais
alimentos logo apds as refei¢cdes principais e,
em seguida, fazer uma adequada higiene bucal

2).
Aumento da resisténcia dos dentes

Podemos aumentar a resisténcia dos
dentes ao melhorar a mineralizacdo da
superficie do esmalte com uso de fluor.

Mecanismo de acéo do flGor

Durante muito tempo, acreditou-se que
a acdo do flaor, na prevencao da carie, fosse
devido a um possivel aumento de resisténcia
dos dentes em funcdo da presenca maior do
mesmo na composicdo quimica do esmalte do
dente, 0 que resultaria em dentes com menor
grau de solubilidade aos acidos da placa
dentaria. Isto tem a sua importancia na fase
da maturagcdo do esmalte, periodo em que o
fldor sera incorporado na estrutura dentaria.
Nesse periodo, a ingestdo de agua fluoretada
pela gestante e pela crianga s&o importantes
(2,3).

Atualmente, o mecanismo reconhecido
como de maior importancia é aquele
relacionado com a acéo topica do fltor sobre
os dentes. O esmalte dentario ndo é uma
estrutura inerte e sofre constante processo de
desmineralizagcéo e remineralizag&o de acordo
com as flutua¢des do pH ao redor do dente. O
flior, em pequena concentracéo (0,2-1 ppm),
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influencia o processo de remineralizacdo do
esmalte, facilitando a precipitagédo dos sais de
calcio. Por isso, o uso topico de flaor é
recomendado em todas as idades, da crianca
ao idoso (2,3).

Fluorterapia

a) Forma sistémica: nas localidades
cujas aguas estejam fluoretadas
adequadamente, (>0,6 a 0,7 ppm), ndo ha
necessidade de complementacéo sistémica de
flior, evitando-se o risco de intoxicagdo. Onde
a agua néo é fluoretada ou a fluoretacéo é
inadequada, pode ser feita a complementagéo
(tabela 1). Nos lactentes, pode-se usar uma
formulac&o vitaminica acrescida de flior como,
por exemplo, Tri-vi-flior (0,6 ml contém 0,5 mg
de F). As criangas maiores e 0s adultos podem
ingerir diariamente comprimidos ou solugdes
de fluoreto de sédio, como por exemplo,
Fluornatrium (comprimidos de 2,21 mg de NaF
0,1ml/mg) (9). As gotas ou solu¢des podem ser
aplicadas diretamente na lingua ou adicionadas
em um copo com agua ou suco. O comprimido
deve ser mastigado, misturado com a saliva,
passado pelos dentes e ingerido, ou pode ser
esmagado e misturado com bebidas (3).
Porém, devido ao risco da intoxicacao pelo fltor,
a indicacdo mais segura para a prevencao da
cérie dentaria nos locais sem sistema de
abastecimento publico é o uso de métodos
topicos de fluor (2). b) Uso topico de fllior (pode
ser realizado de duas formas): método de alta
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frequUiéncia e baixa concentracdo: escovacao
diaria com creme dental fluoretado e bochechos
diarios ou semanais com solucdes de fluoreto
de sodio a 0,05% ou 0,2%, respectivamente (2),
e método de baixa freqiéncia e alta
concentracgéo: feito periodicamente pelos
dentistas, de acordo com a necessidade do
paciente (baixo, médio ou alto risco para cérie)
2,7).
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RELATO DE CASO

Pesquisa em modelos animais: proposta
de diretrizes

Marcia M. Raymundo, José Roberto Goldim?

Animais sdo utilizados em experimentos cientificos desde a antigliidade. Inimeras
investigacdes utilizando animais foram e continuam sendo realizadas até os dias atuais.
Muitas descobertas na &rea biomédica, como a pressdo sanglinea, por exemplo,
resultaram de experimentacdes em animais. N&do existe no Brasil nenhuma legislacéo
especifica que regulamente o uso de animais para fins experimentais, ao contrario de
outros paises. Do ponto de vista ético, os animais utilizados em pesquisas cientificas
devem ser tratados de forma adequada, sendo que os pesquisadores tém o dever de
evitar a dor e o sofrimento desnecessarios.

Unitermos: Etica na pesquisa; bioética; modelos animais; direitos dos animais.

Research on animal models: a guideline proposal

Since ancient times, animals have been used in scientific experiments and continue
being used in numerous medical investigations. Research with animal models has
been fundamental for findings in the biomedical area, such as blood pressure regulation,
for example. Contrarily to many countries that have laws regulating research with animal
models, there is no such legislation in Brazil. Animals used in research models should
be treated appropriately and researchers must avoid unnecessary pain and suffering.

Key-words: Research ethics; bioethics; animal models; animal rights.

Introducéo

As investigacdes na area da saude séao
realizadas ha mais de 2 mil anos, tendo iniciado,
provavelmente, com os estudos de Hipocrates
(450 aC), que relacionava o aspecto de 6rgaos
humanos doentes com o de animais, com
finalidades claramente didéaticas. Os
anatomistas Alcmaeon (500 aC), Herophilus
(330-250 aC) e Erasistratus (305-240 aC)
realizavam vivissec¢des animais com o objetivo
de observar estruturas e formular hipéteses
sobre o funcionamento associado as mesmas
(1). Posteriormente, Aristoteles (384-322 aC)
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realizou estudos comparativos entre 6rgaos
humanos e de animais, constatando
semelhancas e diferencas de conformacéo e
funcionamento (2). Cerca de 500 anos depois,
Galeno (131-201 dC) ficou conhecido como um
dos precursores das ciéncias médicas
experimentais, realizando vivissecgdes com
objetivos experimentais, ou seja, de testar
variaveis através de alteracdes provocadas nos
animais (1). As investigacdes utilizando animais
foram retomadas por Vesalius (1514-1564) que,
além da dissecacdo de cadaveres humanos,
realizou também experimentacdes em
animais, constatando inclusive algumas

1 Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Correspondéncia: Marcia Mocellin Raymundo, Rua Ramiro Barcelos
2350/sala 2227F, CEP 90035-003, Porto Alegre, RS, Brasil.
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inexatidées na concepc¢do da circulacdo do
sangue proposta por Galeno (3).

Provavelmente as idéias do fil6sofo
francés René Descartes (1596-1650) sobre as
diferencas entre os homens e os animais
tenham influenciado os cientistas do século XVII
a realizarem seus experimentos sem
guestionar o uso de animais. As consideracdes
deste pensador, de que os processos de
pensamento e sensibilidade correspondem a
alma, talvez tenham levado os cientistas da
época a pensarem que, por serem desprovidos
de uma alma “racional”, ndo havia possibilidade
dos animais sentirem dor. Justamente neste
periodo, as investigacdes cientificas passam a
ser menos observacionais e descritivas,
assumindo um carater mais invasivo e
experimental.

A primeira pesquisa cientifica que utilizou
animais sistematicamente talvez tenha sido a
realizada por William Harvey, publicada em
1638, sob o titulo Exercitatio anatomica de motu
cordis et sanguinis in animalibus. Neste livro, o
autor apresentou os resultados obtidos em
estudos experimentais sobre a fisiologia da
circulacdo sangulinea realizados em mais de
80 diferentes espécies animais (1). René
Réaumur (1683-1757), fisiologista francés
cujos estudos contribuiram para muitas areas
da ciéncia, também utilizava animais para seus
experimentos (4). Stephen Hales (1677-1761),
um dos mais famosos cientistas britanicos de
sua época, realizou uma série de importantes
experimentos sobre a circulagdo sanguinea.
Suas investigacoes sobre o sistema arterial dos
animais foram publicadas em 1733, sob o titulo
Haemastaticks. Hales determinou a existéncia
de algo chamado “pressado sangtliinea” e
projetou um mecanismo para medi-la. Também
publicou resultados de estudos experimentais
gue demonstravam diferencas de presséao
sanguinea entre veias e artérias em um grande
namero de pequenos animais (5).

Provavelmente a partir das idéias do
filosofo inglés Jeremy Bentham (1748-1832),
que afirmava que “o problema néo consiste em
saber se os animais podem raciocinar;
tampouco interessa se falam ou néo; o
verdadeiro problema é este: podem eles
sofrer?” (6), aparecem as primeiras acdes com
relagdo a protecdo aos animais. Em 1822, é
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instituida a Lei Inglesa Anticrueldade (British
Anticruelty Act), aplicavel apenas para animais
domésticos de grande porte. A primeira lei a
regulamentar o uso de animais em pesquisa
foi proposta no Reino Unido, em 1876, através
do British Cruelty to Animal Act (7). Em 1909,
surge a primeira publicagdo norte-americana
sobre aspectos éticos da utilizacéo de animais
em experimentacao, proposta pela Associagao
Médica Americana (8).

Em 1959, o zoologista William M.S.
Russell e o microbiologista Rex L. Burch
publicaram um livro, onde estabeleceram os
trés “Rs” da pesquisa em animais: Replace,
Reduce e Refine. Esta proposta ndo impede a
utilizacdo de modelos animais em
experimentagcédo, mas faz uma adequagéo no
sentido de humaniza-la (9). Nela estéo contidos
0s pressupostos utilizados atualmente por
aqueles que buscam humanizar as atividades
didaticas e cientificas utilizando modelos
animais. Ela é claramente precursora dos
esfor¢os atuais que visam substituir o uso de
modelos animais para a realizacdo de
pesquisas cientificas por técnicas alternativas,
reduzir o nimero de exemplares utilizados e
garantir técnicas que minimizem o sofrimento
dos animais. Os trés “Rs” da experimentagao
animal continuam sendo citados até os dias de
hoje como uma necessidade para a adequacéo
da pesquisa em modelos animais.

O ressurgimento do debate sobre a
utilizagao de animais em pesquisas e em outras
atividades, tais como os realizados em
abatedouros, indUstrias de cosméticos, criacao
e transporte, pode ser devido ao Professor
Peter Singer. O seu livro Animal Liberation (10),
publicado em 1975, causou uma polémica
mundial, principalmente devido aos relatos das
condi¢cdes que os animais eram submetidos
pela industria de cosméticos e no processo de
producéo de alimentos.

Em maio de 1979 foi publicada no Brasil
aLeiN°6.638, que estabeleceu as Normas para
a Pratica Didatico-cientifica da Vivissec¢éo de
Animais (11). Esta lei, que nunca foi
regulamentada, estipula gque somente
estabelecimentos de ensino superior podem
realizar atividades didaticas com animais.
Estabelece também que as pesquisas devem
ser realizadas sempre dentro do critério de ndo
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causar sofrimento aos animais envolvidos.

Durante a década de 1980, 0 movimento
para eliminar o uso de animais em pesquisas
biomédicas cresceu muito, principalmente nos
Estados Unidos, Inglaterra, Canada e Australia.
Alguns grupos radicais na defesa dos direitos
dos animais praticaram atentados contra
laboratorios, biotérios, instalacdes universitarias
e até mesmo contra residéncias e carros de
pesquisadores. Estas ac¢bes atingiram tal
magnitude que a Associagcdo Mundial de
Medicina publicou uma declaracdo especifica
sobre o uso de animais em pesquisas
biomédicas, incluindo a necessidade de reunir
esforcos para proteger pesquisadores e seus
familiares (12).

Em 1986, a lei inglesa foi atualizada,
passando a se chamar Animals (Scientific
Procedures) Act 1986, preservando porém todo
0 seu corpo doutrinrio. Esta lei regula qualquer
experimento cientifico experimental ou de outra
natureza e visa proteger da dor, sofrimento,
angustia ou dano permanente (7).

A Constituicdo da Republica Federativa
do Brasil (13) elevou a vedagéo de atos de
crueldade contra animais a categoria de norma
constitucional. Portanto, o proprio Poder Pablico
esta condicionado a agir em estreita
observancia a este direito reconhecido aos
animais. Em 1996, foram apresentados ao
Congresso Nacional do Brasil varios projetos
de lei visando regulamentar a experimentacao
animal, sem que qualquer um deles tenha sido
aprovado até o presente momento.

Em 1998, foi sancionada no Brasil a Lei
de Crimes Ambientais. Esta lei, em seu capitulo
V, secao |, Art. 32, estabelece que é crime
praticar ato de abuso, maus-tratos, ferir ou
mutilar animais silvestres, domésticos ou
domesticados, nativos ou exéticos, sob pena
de detencao — por um periodo de trés meses a
um ano — e multa. O primeiro paragrafo deste
artigo diz que “incorre nas mesmas penas
guem realiza experiéncia dolorosa ou cruel em
animal vivo, ainda que para fins didaticos ou
cientificos, quando existirem recursos
alternativos.” Esta lei refor¢a a necessidade de
gue 0s pesquisadores justifiqguem
adequadamente o uso de animais nos
experimentos que realizam ou nas atividades
didaticas que desenvolvem. A possibilidade de
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realizacdo destas atividades, utilizando
métodos alternativos ao uso de animais, deve
sempre ser considerada previamente pelo
pesquisador (14).

Embora existam no Brasil algumas leis
relativas a protecao dos animais, no sentido de
evitar dor e sofrimento, ainda ndo ha uma
legislacéo especifica que regulamente o uso de
animais em experimentos cientificos.

A utilizagcdo de modelos animais em
experimentos cientificos freqiientemente causa
desconforto em muitos pesquisadores. Este
tipo de desconforto foi relatado por diversos
pesquisadores em recente levantamento
realizado em um laboratério que utiliza modelos
animais para pesquisas cientificas (15). A
adequacdo ética da experimentacdo animal
pode ser alcancada através do uso adequado
dos modelos animais, com base em diretrizes
gue orientam o0s pesquisadores quanto ao
tratamento e o manejo dos animais.

A Bioética propicia esta reflexdo que
considera os diferentes pontos de vista,
levantados no passado e no presente, visando
adequar a pesquisa aos fundamentos do
respeito a vida, principalmente das pessoas, e
da tolerancia. Respeito a vida que dignifica o
animal como merecedor de consideragdes
éticas, tolerancia que traz consigo a
possibilidade de manter a realizacdo de
experimentos desde que adequadamente
justificados e planejados com um minimo de
impacto sobre a vida dos animais participantes.

Baseando-se nas consideracdes acima
e buscando a adequacéo da experimentacao
animal quanto aos seus aspectos éticos,
propdem-se a adocao de diretrizes para 0 uso
de animais como modelos experimentais (15).

Diretrizes para utilizagdo de animais em
experimentos cientificos

Preambulo

O uso de animais em experimentos
cientificos e atividades didaticas € necessario,
especialmente para o0 avan¢o dos
conhecimentos na area da saude do homem e
dos animais. Os profissionais envolvidos no
manejo de animais de experimentac¢do devem
ter sempre consciéncia de que 0s animais sao
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seres sencientes e que possuem sensibilidade
similar & humana no que se refere a dor,
memo©ria, angustia e instinto de sobrevivéncia.
Os animais utilizados como modelos
experimentais S&0 seres Vvivos que possuem
as mesmas caracteristicas biolégicas dos
outros animais de sua espécie, com a diferenca
de estarem sendo privados de sua liberdade
em favor da Ciéncia. Portanto, devem ser
manejados com respeito e de forma adequada
a espécie, tendo suas necessidades de
transporte, alojamento, condi¢gbes ambientais,
nutricdo e cuidados veterinarios atendidas. O
seguimento de principios e critérios para a
utilizacdo de animais em experimentos
cientificos e atividades didaticas tem por objetivo
monitorar o uso de modelos animais. Os
projetos de pesquisa que utilizam modelos
animais devem ser analisados por Comités de
Etica em Pesquisa, ou colegiados similares,
visando a qualificagéo dos projetos e evitando
0 uso inapropriado ou abusivo de animais de
experimentagdo. Para que a pesquisa em
modelos animais seja realizada dentro de
padrbes éticos aceitaveis, 0s seguintes
principios devem ser seguidos:

1. Os profissionais envolvidos no manejo de
animais de experimentacdo devem ter
capacitacdo comprovada para exercer tal
funcdo. Além da capacitacdo para manejar os
animais, os pesquisadores devem ter
gualificacdo para realizar procedimentos
experimentais nestes modelos;

2. 0S experimentos em animais somente
podem ser realizados apés o pesquisador
comprovar a relevancia do estudo para o
avanco do conhecimento e demonstrar que o
uso de animais é a Unica maneira de alcancar
os resultados desejados;

3. 0os métodos alternativos a utilizagdo de
animais tais como cultura de células e/ou
tecidos, modelos matematicos ou simulacdes
em computadores, devem ser utilizados
sempre que possivel, evitando o uso de
animais;

4. os animais devem ser tratados com respeito
e de forma humanitaria;

5. condigbes de vida adequadas devem ser
garantidas para os animais. Os animais
mantidos em boas condicdes apresentam baixa
mortalidade, reduzindo a perda e,
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consequentemente, 0 numero de exemplares
utilizados para fins de pesquisas;

6. 0 numero de animais utilizados em cada
experimento deve ser justificado através de
calculo estatistico apropriado. A nao justificativa
do namero de animais utilizados em um
determinado estudo implica em inadequacao
ética e resulta no comprometimento da
gualidade cientifica do estudo;

7. a otimizacdo do uso de animais devera ser
promovida pelos pesquisadores sempre que
possivel. O mesmo animal podera ser utilizado
para mais de uma pesquisa, desde que nao
comprometa a qualidade cientifica dos estudos
dos quais sado sujeitos;

8. todos os procedimentos relativos ao estudo
devem ser justificados, sobretudo aqueles que
causarem dor ou sofrimento nos animais;

9. os experimentos que causam dor e/ou
desconforto devem prever analgesia e
anestesia apropriadas a espécie e ao tipo de
experimento. E de responsabilidade do
pesquisador evitar o sofrimento do animal em
estudo, exceto quando o estudo da dor for o
objetivo da investigacéo;

10. o bem-estar e a saude dos animais
utilizados em experimentos cientificos devem
ser assegurados;

11. o modelo animal deve ser de espécie
apropriada ao experimento proposto e ter
procedéncia e qualidade comprovadas. Sempre
gue possivel os animais utilizados em
experimentos cientificos devem ser adquiridos
em estabelecimentos especializados neste tipo
de criacdo. Os animais de procedéncia nédo
controlada podem ser utilizados somente se
forem de origem conhecida, ndo interferirem na
gualidade do estudo e preencherem os critérios
de saude. A aquisicao destes animais ndo deve
violar a legislagéo nacional vigente nem politicas
de conservacéo;

12. os animais devem ser transportados sob
condi¢cbes de higiene, de forma digna e
adequada a espécie. Quando necessério, o
pesquisador deve instruir os transportadores a
respeito dos cuidados para garantir o transporte
adequado dos animais.

13. o pesquisador e a instituicdo de pesquisa
sdo responsaveis pelo alojamento adequado
dos animais durante a realizacdo do
experimento. O biotério de experimentacao ou
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o local reservado para o alojamento dos
animais durante o estudo deve ter condicdes
de alojar os animais, de acordo com a espécie,
garantindo que o espaco fisico e as condi¢cdes
de higiene e saude sejam respeitadas. A
protecdo contra predadores, vetores, vermes
e outras pragas devera ser garantida atraves
de barreiras sanitarias apropriadas para cada
tipo de alojamento e de modelo animal. Caso
necessario, instalagées para quarentena e
isolamento deverdo estar disponiveis. As
necessidades ambientais — temperatura,
iluminagéo, ventilagéo, interacéo social, higiene
e controle de ruido e odor — devem ser
atendidas, de acordo com a espécie;

14. os animais devem receber nutricdo
adequada, n&o contaminada e de procedéncia
controlada, diariamente, ou de acordo com as
necessidades do estudo e da espécie, em
guantidade e qualidade apropriadas para
garantir sua saude e bem-estar. A 4gua potavel
também deve estar acessivel aos animais, sem
restricoes. Admite-se excec¢do quando a
privacdo de alimento e/ou agua for requisito
justificavel para alcancar os objetivos do
experimento e estiverem descritos no projeto
de pesquisa;

15. os profissionais que utilizam modelos
experimentais em seus estudos devem garantir
a disponibilidade de cuidados veterinarios para
0s animais doentes ou feridos. Os animais que
nao tiverem mais condicdes de participar do
experimento, mesmo apos tratamento, devem
ser utilizados para fins didaticos, se possivel,
ou, quando necessario, serem mortos de forma
indolor;

16. ao final do experimento ou em casos de
doenca ou ferimento em que a eutanasia é
adequada, a morte dos animais devera ser
realizada de acordo com a espécie, de forma
rapida, indolor e irreversivel, seguindo técnicas
consagradas de realizacdo. O método que sera
utilizado para a morte dos animais devera estar
descrito no projeto de pesquisa;

17. devem ser adotadas medidas de protegéao
para garantir a biosseguranca dos
pesquisadores e demais profissionais
envolvidos no manejo de modelos animais;
18. as diretrizes acima descritas deverao ser
observadas, quando aplicaveis, no manejo de
animais utilizados em atividades didaticas;
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19. os procedimentos operacionais,
especialmente os que se referem ao
alojamento, nutricdo e morte dos animais
poderdo ser orientados pelos seguintes
documentos:

Manual para Técnicos em Bioterismo
(COBEA / Brasil);

Guide for the Care and Use for Laboratory
Animals — ILAR/EUA,;

Animal (Scientific Procedures) Act 1986
- Reino Unido;

Guide to the Care and Use of
Experimental Animals (CCAC/Canada);

European Directive 86/609/EEC -
Convention for the Protection of Vertebrate
Animals Used for Experimental and other
Scientific Purposes (1986) - Council of Europe;

Report of the AVMA Panel on Euthanasia
(EUA).
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RELATO DE CASO

Colecistite aguda alitiasica?

Carlos Roberto C. Leite?, Terence P. Farias?®, Laertes Brasileiro?,
Isabel Rejane B. Leite®, Ana LauraC. Leite®

Os autores relatam o caso de um paciente de 14 anos, masculino, atendido na
emergéncia de Adultos do Hospital da Restauragcdo, com quadro de abdémen agudo
inflamatério, secundario a apendicite aguda com peritonite localizada. No oitavo dia de
pés-operatério, retornou ao hospital com dor abdominal associada a febre e intensa
leucocitose. A ultra-sonografia abdominal revelou vesicula biliar distendida com paredes
espessadas, sugestivo de colecistite aguda alitidsica. O paciente foi submetido a
cirurgia, com achado de vesicula aumentada de volume, paredes espessadas, sem
calculos em seu interior. Realizada colecistectomia, tendo alta hospitalar no quarto dia
de pos-operatorio.

Unitermos: Colecistite aguda; colecistite crénica agudizada; pds-operatério.

Acute acalculous cholecystitis

The authors report the case of a 14-year old male seen at the adult emergency room at
Hospital da Restauragao, presenting acute inflammation in the abdomen, secondary to
acute appendicitis with local peritonitis. On the 8th postoperative day, he returned to
the hospital with abdominal pain associated with fever and intense leukocytosis.
Abdominal ultrasonography showed distended gallbladder with thickened walls, which
suggests acute acalculous cholecystitis. The patient was submitted to surgery, which
revealed an enlarged vesicle, thickened walls, and no calculi inside it. After the
performance of cholecystomy, the patient was dismissed on the 4th postoperative day.

Key-words: Acute acalculous cholecystitis; chronic acalculous cholecystitis;
postoperative.
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Introducéo

A colecistite aguda alitiasica (CAA)
representa cerca de 4 a 8% de todos os casos
de colecistite. A idade média de acometimento
€ 50 anos. A doenca ja foi descrita como

conseqliéncia ou em associacdo com
gueimaduras severas, grandes traumatizados,
infeccdes como brucelose e febre tifoide,
pancreatite aguda, transfusées mdltiplas, parto,
sepse bacteriana e doencas debilitantes como
sarcoidose, poliarterite nodosa e lupus

1 Trabalho realizado no Servico de Cirurgia Geral, Hospital da Restauracéo, Recife, PE.
2 Cirurgido geral e oncologico. Correspondéncia: Rua Cap. Aurélio de Araujo, 325/402, Bloco D, CEP 50731-230,
Recife, PE, Brasil. Fone: +55-81-9133.9908. e-mail: carlosrobertol@bol.com.br

8 Cirurgido geral.

4 Servigo de Residéncia Médica, Cirurgia Geral, Hospital da Restauracao, Recife, PE.
5 Meédicagastroenterologista.

5 Académicade Medicina, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, PB.
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eritematoso e nutricdo parenteral prolongada (1-
5,7,11,12,15).

A incidéncia de gangrena e perfuracao €
mais elevada, assim como a mortalidade
(3,7,11). Sua etiologia € incerta.
Presumivelmente, a bile viscosa e a lama biliar
podem produzir uma obstrucdo funcional da
saida da vesicula e em consequéncia edema,
obstrucdo linfatica e venosa, isquemia e
necrose.

Os sintomas sé&o idénticos aos da
colecistite aguda calculosa, porém, podem
estar ausentes ou mascarados por condi¢ao
precedente ou subjacente. O diagndstico da
condicéo pode ser feito com a ultra-sonografia
e colangiografia. Ultra-sonograficamente, a
colecististe aguda € definida como uma
combinagéo de vesicula hidropica, aumento da
espessura da parede (>3,5 cm) e a
demonstracdo da lama biliar (8). Para a USG,
a sensibilidade e a especificidade é de 50 a
100% e para a colangiografia, € de 78 a 100%
(6,13,16).

O tratamento € eminentemente cirargico
de emergéncia: colecistectomia (10,11).

Relato de caso

P.R.B., 14 anos, negro, masculino,
procedente de Olinda/PE. Admitido na
emergéncia do Hospital da Restauragdo com
diagnéstico de abdémen agudo inflamatério. O
achado cirargico foi de apéndice cecal
necrosado e réto com grande quantidade de
secrecao purulenta localizada. Foi realizada
apendicectomia através de laparotomia
mediana infraumbilical e instituido tratamento
antimicrobiano com amicacina e metronidazol.
Teve alta hospitalar no quarto dia de pés-
operatorio (DPO), sem intercorréncias. O
paciente retornou ao Servigco de Cirurgia Geral
no oitavo DPO, com dor abdominal difusa e
febre ha 2 dias. Negava outras queixas. O
estado geral era regular, taquicardico (120
bpm), febril (39 °C), anictérico, eupnéico,
hidratado. Aparelho cardiorrespiratério sem
anormalidades. O abddmen era flacido, porém
intensamente doloroso a palpagéo profunda
em hipocondrio direito. Ruidos hidroaéreos
presentes, porém hipoativos. Presenca de
tumoracao visivel e palpavel em hipocdndrio
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direito de consisténcia endurecida e dolorosa.

Exames laboratoriais

« leucocitos: 62.000;

« bastonetes/segmentados: 03/90;

« eosinofilos: 00;

« linfécitos tipicos/atipicos: 05/00;

e mondacitos: 02;

« granulacdes toxicas em 75% dos neutrofilos.

USG abdominal

Aumento da ecogenicidade dos vasos
portais. Vesicula biliar de volume normal, com
paredes espessadas e pouca bile, apresentando
material hipoecdico no seu interior, sugerindo
lama biliar. Algas intestinais com paredes
espessadas, contendo liquido no seu interior.
Formacéao hipoecodica mal definida, situada em
fossa iliaca direita, medindo 6,9/3,7 cm, que pode
corresponder a alga intestinal cheia de liquido.

Iniciada hidratagdo venosa e esquema
antibioticoterapico com ceftazidima 3 g/dia e
metronidazol 1,5 g/dia. No segundo dia de
internacdo hospitalar, evoluiu com piora do
guadro, com aumento da dor abdominal em
hipocéndrio direito e sinal de Murphy +. A ultra-
sonografia abdominal foi repetida, revelando
vesicula biliar hiperdistendida com 3,2 cm de
didmetro transversal com paredes espessadas
(4 mm), contendo bile espessa em depdsito.
Dor a inspiracdo profunda apdés compressao
do hipocondrio direito com o transdutor do
aparelho (sinal de Murphy ecografico).

O paciente foi submetido a laparotomia
exploradora atraves de inciséo subcostal direita
a Kocher com achado de vesicula biliar
distendida, com paredes espessadas, sem
gangrena, perfuragcdo ou abscesso e sem
calculos em seu interior. Ducto cistico medindo
+ 0,3 cm e ducto colédoco * 0,8 cm de
diametro. N&o havia colegéo intra-abdominal.
Foi realizada colecistectomia. O paciente
evoluiu sem intercorréncias, tendo alta
hospitalar no quarto DPO, com normalizagéo
da leucocitose e auséncia de febre.

Laudo histopatolégico

Colecistite crbnica agudizada alitiasica.
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Discussao

O surgimento do quadro abdominal em
pbs-operatoério de apendicectomia, em paciente
com peritonite localizada, e o achado de
provavel colecdo ao exame ultra-sonografico,
em fossa iliaca direita, fez supor inicialmente
gue se tratava de abscesso intra-abdominal,
mais provavelmente abscesso subfrénico ou
subhepatico, em fungéo da localizagao da dor.
Porém, este achado ndo foi mais encontrado
na segunda ultra-sonografia. A possibilidade de
corpo estranho também néo foi descartada,
tendo em vista que ndo ha rotina no centro
cirdrgico quanto a contagem das compressas.
Pensou-se também em pileflebite ou piemia
portal, doenca grave caracterizada por ictericia,
calafrios e febre alta, devido a septicemia do
sistema portal com instalagdo de multiplos
abscessos hepaticos, sendo freqlente a sua
associagcao com apendicite aguda perfurada
(14). No nosso caso, apesar do paciente
apresentar aumento da ecogenicidade dos
vasos portais a USG, o mesmo né&o
apresentava ictericia. A colecistite aguda
alitiasica foi finalmente sugerida apés a
concentracdo da dor abdominal no hipocdndrio
direito e a ultra-sonografia revelando vesicula
biliar com paredes espessadas, sem calculos
em seu interior.

Alguns autores (10,12) preconizam 0 Uso
da colangiografia intraoperatéria, a menos que
a inflamacao seja tdo grave que a torne
perigosa, para que exclua a possibilidade de
calculo unico dentro do ducto biliar comum.
Porém, neste caso, ndo havia passado de
ictericia, dilatac&o das vias biliares ou presenca
de célculos a palpacdo e a ultra-sonografia.
Levando-se em conta a possivel morbidade da
colangiografia frente a um processo infeccioso
grave, optamos por nao realiza-la.

N&o encontramos na literatura caso
publicado de colecistite cronica alitiasica
agudizada pdés-apendicetomia em pacientes
adolescentes. Achamos conveniente o registro,
pois o0 caso enfatiza o fato de que o conceito
tradicional de colecistite aguda alitiasica
secundaria a trauma, cirurgia de grande porte
ou outra patologia ndo deve ser tdo verdadeiro.
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Isto foi demonstrado no nosso paciente, onde
nao encontramos nenhum fator predisponente.
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Proteinose alveolar: manifestacao
paraneoplasica?

Alexandre Pressi?, André D. Furtado?, Régis Chachamovich?,
Lucélia Henn?3, Sérgio M. Barreto?®

A proteinose alveolar (PA) é uma doenca rara, de etiologia desconhecida, caracterizada
pelo acimulo alveolar de material proteindceo PAS + (&cido-periédico de Schiff), rico
em fosfolipidios. Acredita-se que a patogénese consiste na superproducéo ou defeito
na remocao do surfactante ao nivel do epitélio pulmonar (10). A PA pode estar associada
a infeccdes respiratérias (1,2), silicose (3), exposi¢cdo ao aluminio (4), titanio (5) e a
neoplasias hematoldgicas (6-8). Neste presente artigo, serdo apresentados dois relatos
de casos de proteinose alveolar e carcinomas diagnosticados no Servigo de Pneumologia
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Unitermos: Proteinose alveolar; paraneoplasica.

Pulmonary alveolar proteinosis and paraneoplastic syndromes

Pulmonary alveolar proteinosis (PAP) is a rare condition of unknown etiology. It has
been described as the presence of periodic acid-Schiff-positive proteinaceous material
(rich in lipids) in the alveoli. Its pathogenesis is believed to consist of an overproduction
or surfactant removal defect at the lung. The association of PAP with respiratory
diseases, silicosis, exposure to aluminium or titanium, and hematological neoplasias
has been reported. Here we report two cases of pulmonary alveolar proteinosis and
neoplasm diagnosed at the PulmonaryDepartment at Hospital de Clinicas de Porto

Alegre.

Key-words: pulmonary alveolar proteinosis; paraneoplastic.

Introducéo

A proteinose alveolar (PA) € uma doenca
rara, de etiologia desconhecida, caracterizada
pelo acumulo alveolar de material proteinaceo
PAS + (4cido-periodico de Schiff), rico em
fosfolipidios. A doenca pode ser primaria,

1 Residente, Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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chamada de idiopatica, ou secundaria. A forma
secundaria esta possivelmente associada a
infeccdes respiratorias (1,2), silicose (3),
exposicado ao aluminio (4), titdnio (5) e a
neoplasias (6-8). Nao tem havido relatos na
literatura da associagéo da proteinose alveolar
com neoplasias da linhagem epitelial, bem

2 Académico, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Correspondéncia: André Dietz
Furtado, Rua Emilio de Menezes 20/302, CEP 91340-360, Porto Alegre, RS, Brasil.
8 Departamento de Medicina Interna, Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
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como do diagndstico da proteinose prévio ao
da neoplasia. Neste presente artigo, seréo
apresentados dois relatos de casos de
proteinose alveolar e carcinomas
diagnosticados no Servigco de Pneumologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Relato de caso |

A.F., 55 anos, masculino, negro,
trabalhador em pedreira de calcario, internou
com quadro de dispnéia progressiva, dor
toracica atipica, tosse produtiva e
emagrecimento de 20 kg em 6 meses. Paciente
tabagista desde os 13 anos (30 cigarros/dia) e
alcoolista (1/2 garrafa de cachacga/dia). Ao
exame, apresentou-se taquipnéico, com
murmurio vesicular difusamente diminuido e
com crepitantes teleinspiratdrios na base
pulmonar esquerda.

O Rx de torax apresentou infiltrado
intersticial difuso de padrao reticulo-nodular.
Gasometria arterial com 3L O,: PaCO, = 38,5
mmHg, PaO, = 76,2 mmHg, Sa0, = 94,8%.
LDH = 343. Espirometria com CVF 4060
(100%), VEF, 2250 (75%), CEF, 55.
Fibrobroncoscopia com lavado broncoalveolar
(LBA) obteve material amorfo compativel com
proteinose alveolar. Biépsia pulmonar a céu
aberto confirmou o diagnaéstico.

O paciente foi submetido a 3 LBA
terapéutico, apresentando melhora clinica,
radiolégica e gasométrica.

Quatro anos mais tarde, foi diagnosticado
carcinoma de células renais, sendo o paciente
submetido a nefroctomia radical.

Seis meses apo0s a nefroctomia,
diagnosticou-se adenocarcinoma de prostata,
sendo encaminhado a radioterapia por
envolvimento de linfonodos pélvicos. Nao
houve recorréncia de proteinose alveolar.

Relato de caso |l

M.B.C., 43 anos, feminina, branca,
servente de limpeza, internou com quadro de
dispnéia progressiva, dor no hemitérax
esquerdo, um episodio de escarro hemaético,
sem tosse ou febre. Negava tabagismo ou
alcoolismo. Ao exame, apresentou-se eupnéica
€M repouso e com crepitantes inspiratérios no
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apice pulmonar direito.

O Rx de térax demonstrou infiltracao
intersticial bilateral de padrao reticulo-nodular.
Gasometria arterial em ar ambiente com
PaCO, =27,5 mmHg, PaO, =82 mmHg, SAO,
= 96%. Espirometria CVF 3090 (96%), VEF1
2570 (96%), CEF1 83. Fibrobroncoscopia sem
alteracdes significativas com LBA e bi6psia
transbronquica. Bidpsia pulmonar a céu aberto
demonstrou proteinose alveolar.

Paciente realizou LBA terapéutico com
melhora clinica e radiologica.

Seis meses apos o diagnostico, em
exame citopatolégico de colo uterino de rotina,
paciente apresentou displasia grave tipo NIC
I1l, sendo submetida a conizagdo com
anatomopatolégico, comprovando carcinoma
€scamoso.

Discussao

A proteinose alveolar foi descrita pela
primeira vez por Rosen et al. em 1958 (9).
Acomete 1/100 mil pessoas, sendo mais
freqiente em homens, com idade entre 20 a
50 anos. Acredita-se que a patogénese
consiste na superproducao ou defeito na
remocao do surfactante em nivel do epitélio
pulmonar. Pesquisas recentes apontam defeito
quimiotatico dos macrofagos como um dos
fatores envolvidos neste defeito (10). Estudos
experimentais em ratos indicam alteracdo
genética na producgédo do fator estimulante de
colénias de granuldcitos/macréfagos (GM-
CSF) como o responsavel pelas anormalidades
da fungéo dos macrofagos (10).

A PA é uma patologia pulmonar restritiva
com reducdo da capacidade de difusédo
alveolar. O Rx de térax apresenta padrao
semelhante ao edema pulmonar com infiltragéo
alveolar bilateral. A tomografia
computadorizada de torax de alta resolucao
caracteriza de forma mais especifica os
achados (12).

O paciente comumente se apresenta
com dispnéia lentamente progressiva e com
tosse seca. O diagnostico é feito tardiamente
apos o inicio dos sintomas, retardando o
tratamento por meses ou anos. A raridade da
doenca e a inespecificidade dos sinais e
sintomas, assim como os exames laboratoriais,
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radiologicos e funcionais justificam este atraso.
O exame anatomopatologico é o padrdo-ouro
para o diagnostico. O tecido pode ser obtido
por biépsia transbrénquica ou a céu aberto.

Alguns pacientes apresentam remissao
espontanea da doenca. Os pacientes com PA
secundéaria podem também apresentar
remissdo completa com o adequado controle
da neoplasia ou infecgcdo associadas.
Anteriormente ao advento do lavado
terapéutico, muitos pacientes evoluiam para
insuficiéncia respiratéria. A evolugéo da fibrose
pulmonar € um indicativo de pior prognostico.

O tratamento deve ser realizado em
pacientes com dispnéia progressiva ou piora
nas provas de fun¢do pulmonar, e consiste no
LBA sob anestesia geral com tubo orotraqueal
de duplo limen.

O grupo de neoplasias hematoldgicas &
0 mais relacionado com PA, sobretudo a
leucemia mieldide crénica (7). A proteinose
alveolar é geralmente diagnosticada muito
tempo apos a neoplasia e mesmo apds o seu
tratamento. Este fato levantou suspeitas sobre
0 possivel envolvimento da terapéutica
guimioterapica na génese da doenca. A
diversidade dos tumores envolvidos e o amplo
espectro de drogas utilizadas torna dificil
estudar esta relagcdo (7). Pacientes
neutropénicos apresentam de forma mais
freqUente esta patologia, provavelmente pela
reducdo no numero de macréfagos alveolares
(12).

Nos dois casos aqui relatados, foram
identificadas neoplasias de natureza epitelial —
carcinoma de células claras do rim e
adenocarcinoma de préstata no caso 1 e
carcinoma escamoso de colo uterino no caso
2.

A raridade da PA e a associagdo com
doenca neoplasica nesses dois pacientes
despertaram o interesse dos autores em revisar
a literatura. N&ao foram encontrados artigos que
descrevessem a associacao de PA com
tumores da linhagem epitelial. Os artigos
revisados discutem a ocorréncia de PA de
forma secundaria a neoplasia, sobretudo da
linhagem hematologica, sendo a leucemia
mieldide crbnica a mais frequente. Nos casos
discutidos acima, o diagnéstico de PA precedeu
ao de neoplasia em 4 anos no carcinoma de
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células renais e adenocarcinoma de prostata e
em 6 meses o carcinoma de colo uterino. Foi
realizado um estudo da historia natural dessas
neoplasias. O carcinoma de células claras do
rim pode se desenvolver silenciosamente,
chegando a apresentar 10 cm no momento do
diagnéstico. O diagnoéstico de adenocarcinoma
de préstata costuma ser feito muitos anos apos
o inicio da transformacao neoplasica e cerca
de 96% dos carcinomas in situ localizam-se
na periferia da glandula, ndo gerando sinais ou
sintomas. O carcinoma escamoso de colo
uterino leva cerca de 44 meses para que uma
leséo precursora chegue ao seu grau maximo
(NIC 1), outros 48 meses sao necessarios para
evolucao até carcinoma invasor. Tendo em vista
o tempo de laténcia dessas neoplasias,
levantou-se a possibilidade de j& estarem
presentes no momento do diagndéstico de
proteinose alveolar, surgindo o questionamento
se a proteinose alveolar teria atuado como uma
manifestacdo paraneoplasica.
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SESSAO ANATOMO-CLINICA

Doenca de Ménétrier!

Hugo Cheinquer?, Luis Fernando Rivero?,
Luis Felipe Mallmann#4, Luciana P. Cadore®

O artigo discute o caso de uma paciente de 32 anos, negra, com histéria de anemia
cronica ha 10 anos e abscesso cerebral em 1996, que procurou a emergéncia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre devido a piora de dispnéia e dor toracica
ventilatério-dependente, com 15 dias de evolucdo. Apresentava sinais de dificuldade
respiratéria, murmurio vesicular diminuido em bases pulmonares e edema de
membros inferiores. Ecografia de abdémen evidenciou aumento das dimensdes do
figado e espessamento de paredes gastricas. Endoscopia digestiva alta mostrou
les&o infiltrativa em corpo e fundo gastrico e lesao polipéide no fundo. Na
ecoendoscopia, estdbmago apresentava espessamento da mucosa e submucosa.
No sexto dia de internacao, apresentou episddio de tromboembolismo pulmonar. Foi
submetida a laparotomia exploradora, onde foram feitas bidpsias hepatica e de
linfonodos abdominais. Apresentou quadro de trombose venosa em membro superior
direito. Evoluiu com anasarca e piora clinica progressiva. No 602 dia de internagao,
apresentou dispnéia e evoluiu para parada cardiorrespiratéria e 6bito.

Unitermos: Tromboembolismo; anemia; gastropatia hipertréfica; diagnéstico diferencial
de gastropatia hipertréfica; doenca de Ménétrier.

Ménétrier's disease

The article discusses the case of a 32-year old, black woman, with a 10-year history
of chronic anemia and a cerebral abscess in 1996. She came to the Emergency
Room at Hospital de Clinicas de Porto Alegre with a 15-day history of progressive
dyspnea and pleural chest pain. She had signs of respiratory distress, diminished
vesicular breath sounds at both lung bases, and peripheral edema. Abdominal
ultrasonographic examination showed hepatomegaly and thickened gastric walls.
Esophagogastroduodenoscopy showed an infiltrating lesion in the gastric fundus and
body, and a polypoid lesion in the gastric fundus. Endosonography showed an increase
in gastric mucosal and submucosal thickness. On the 6th day after admission, the
patient had an episode of pulmonary thromboembolism. She was submitted to
exploratory laparotomy. Abdominal lymph biopsy and liver biopsy were performed. The
patient had an episode of venous thrombosis in the right superior limb. Subsequently,
she presented anasarca and poor general state. On the 60th day, she presented dyspnea,
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Doenca de Ménétrier

and died as a result of cardiorespiratory arrest.

Key-words: Thromboembolism; anemia; hypertrophic gastropathy; differential

diagnosis of hypertrophic gastropathy;

Ménétrier's disease.

Apresentacdo do caso

Paciente do sexo feminino, negra, de 32
anos, secretaria, natural e procedente de Porto
Alegre, com historia de anemia cronica ha 10
anos e abscesso cerebral apds quadro de otite,
ha 2 anos. Desde entdo, vinha utilizando
fenitoina. Procurou a emergéncia do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) por estar
apresentando, ha 2 semanas, quadro de
dispnéia, dor toracica ventilatorio-dependente
a esquerda, tosse com expectoracao
hemoptdica e febre. Pelo diagndstico de
broncopneumonia, realizado fora do HCPA,
estava em uso de penicilina ha uma semana,
sem qualquer melhora da sintomatologia.
Queixava-se, ainda, de dor abdominal em
cOlica. Ao exame fisico, apresentava-se afebiril,
com sinais de dificuldade respiratoria, murmario
vesicular diminuido em bases pulmonares,
hepatomegalia e edema importante (3+/4+) de
membros inferiores.

As alteragcbes mais evidentes nos
exames laboratoriais obtidos na data da
internacdo foram a presenca de anemia
importante, leucocitose sem desvio a esquerda,
trombocitose, hipoalbuminemia marcante,
hipocalcemia e elevacéo de transaminases
(tabela 1).

Ecografia de abdémen mostrou aumento
das dimensbdes do figado as custas do lobo
direito (16,5 cm na linha hemiclavicular direita)
com contornos bocelados e ecogenicidade
usual e espessamento de paredes gastricas.

Radiografia de térax demonstrou
hipoinsuflacdo pulmonar, infiltrac&éo intersticial
difusa, borramento do contorno cardiaco a
esquerda (provavelmente por consolidagéo
alveolar em lingula) e provaveis adenomegalias
em regido hilar a esquerda. Foi realizada
também ecocardiografia, que demonstrou
aumento de cavidades direitas, hipertenséo
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arterial pulmonar, regurgitacao tricuspide
funcional, e pequeno derrame pericardico. A
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo era
de 70%. Tomografia computadorizada de térax
evidenciou cardiomegalia, pequeno derrame
pericardico, consolidagcbes em segmento
posterior do lobo superior direito, pequeno
derrame pleural a esquerda, e ndo detectou
adenopatias mediastinais. Tomografia
computadorizada de abdémen confirmou o
espessamento de paredes gastricas descrito
previamente na ecografia, e ndo identificou
linfonodomegalias abdominais.

Endoscopia digestiva alta (EDA)
evidenciou leséo infiltrativa em fundo e corpo
gastricos, compativel com linfoma, e leséo
polipdide em fundo gastrico. Foi realizada
biopsia endoscopica, que revelou mucosa do
fundo e corpo gastricos extremamente
edemaciada, lembrando leséo infiltrativa. O
anatomo-patoldgico (AP) do pdlipo géstrico foi
compativel com adenoma tubular. A pesquisa
de Helicobacter pylori foi negativa. Sugeriu-se
novas e mais amplas bidpsias para melhor
avaliar a natureza do espessamento da
mucosa.

No sexto dia de internacdo, a paciente
apresentou episodio de dispnéia intensa subita,
tendo realizado cintilografia pulmonar que
evidenciou alteracbes  perfusionais
interpretadas como sendo de alta probabilidade
de tromboembolismo pulmonar macico. Iniciou-
se anticoagulagcdo com heparina subcutanea.

Para esclarecer o quadro de anemia,
leucocitose e trombocitose, persistente desde
0 inicio da internacao, realizou-se aspirado e
biépsia de medula 6ssea, que demonstrou
hipercelularidade moderada com componentes
das trés séries, e presenca de atipias
megacariociticas.

Nova bi6psia do estdbmago, realizada no
18¢ dia de internacdo, demonstrou hiperplasia
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foveolar acentuada, com a presenca de
glandulas cisticas e projecdo da muscular da
mucosa. No intuito de melhor avaliar o
espessamento de paredes gastricas
visualizado em exames anteriores e verificar a
presenca de adenomegalias perigastricas,
solicitou-se ecoendoscopia, que revelou
importante espessamento de mucosa e

Cheinquer et al.

submucosa da parede gastrica do antro e
corpo, com boa definicdo da muscular popria,
mantendo-se integra em toda a sua extensao.
Espessura gastrica de 1,4 cm. Nao foram
observadas adenomegalias.

No 29 dia de internagdo, a paciente
apresentou episédio de hematémese. Nova
endoscopia digestiva revelou pregas

Tabela 1. Exames laboratoriais realizados na

data da internagéo

Nome do Exame

Valor

Hematdcrito

Hemoglobina

Leucécitos totais
Bastonados
Segmentados
Eosindfilos
Basofilos
Mondcitos
Linfécitos

Plaguetas

TGO

TGP

Fosfatase Alcalina

TP

INR

TTPA

Bilirrubina Total

Bilirrubina Direta

Albumina

Amilase

Sédio

Potassio

Célcio

Creatinina

Uréia

Glicemia

Mantoux

Anti-HIV 1/2 (ELISA 1)

Anti-HIV 1/2 (ELISA 1)

Anti-HAV IgM

HbsAg

Anti-HBc IgM

Anti-HbsAg

Anti-HCV

24%

5,8 g/dl
14.300/mm3
1%

59%

4%

5%

31%
880.000/mms3
274 U/L
357 U/L
720 U/L
89%
1,08
23s
0,3 mg/dl
0,1 mg/dl
2,9 g/
83 U/L
137mEq/L
3,7mEq/I
6,7mg/dl
0,5mg/dl
21mg/dl
124mg/dl
N&o-reator
N&o-reagente
N&o-reagente
Nao-reagente
N&o-reagente
N&o-reagente
Nao-reagente
N&o-reagente
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espessadas em corpo e fundo gastrico, leséo
polipéide no fundo gastrico e gastrite erosiva
hemorragica antral. Decidiu-se pela suspensao
da anticoagulagao.

Sob forte suspeita clinica de linfoma, e na
impossibilidade de se realizar videolaparoscopia
diagnéstica  (pela inexisténcia de
linfonodomegalias visiveis na tomografia de
abddémen e na ecoendoscopia) a paciente foi
submetida a laparotomia exploradora no 342 dia
de internacao, na tentativa de confirmagao
diagnostica. Foram realizadas biopsia hepética
(AP: tecido hepatico normal) e bidpsia de
linfonodos abdominais (todos com AP indicando
apenas hiperplasia reacional). No poés-
operatorio, a paciente apresentou quadro
compativel com choque e insuficiéncia
respiratéria, tendo sido entubada e internada no
Centro de Tratamento Intensivo (CTI), com
posterior compensacao do quadro.

No 45¢ dia de internagdo, a paciente
apresentou convulsdes, tendo realizado
tomografia de crénio, que néao evidenciou
quaisquer alteragcfes. Imunofluorescescéncia
para anticorpos antimitocondriais, anticorpos
anticardiolipina, fator antinuclear (FAN),
anticorpos anti-DNA, células LE, prova de latex
para fator reumatéide e VDRL, foram todos ndo
reagentes.

No 42¢ dia de internacdo, a paciente
apresentou quadro de trombose venosa de
membro superior direito (veias subclavia, axilar
e jugular interna) confirmada por ecografia. Apds
0 episodio, foi reiniciada anticoagulagéo plena.

Doenca de Ménétrier

Progrediu com diarréia, nauseas e vomitos,
anasarca e piora clinica progressiva.

No 602 dia de internagéo, iniciou com
dispnéia importante, evoluindo para parada
cardiorrespiratdria ndo responsiva a medidas de
ressuscitacao.

Discusséao Clinica

Dr. Hugo Cheinquer - A paciente
apresentava um achado muito importante: a
presenca de pregas espessadas na mucosa
gastrica, conhecida como gastropatia
hipertréfica. No diagnéstico diferencial dessa
condi¢cdo, diversas doengas podem ser
enquadradas (tabela 2).

A doenca de Ménétrier € uma forma de
gastropatia hipertréfica caracterizada por grande
hipertrofia das pregas da mucosa gastrica,
secrecdo acida normal ou baixa e uma perda
excessiva de proteina. Alguns autores definem
a doenca de Ménétrier como “hipertrofia da
mucosa gastrica, na auséncia de
adenocarcinoma e na auséncia de granuloma”.
Outros, por sua vez, somente consideram o
diagndstico de Ménétrier se houver
hipoalbuminemia associada. Outros, ainda,
exigem a auséncia de hipergastrinemia, pois,
nesse caso, o diagnéstico poderia ser o de uma
variante da sindrome de Zollinger-Ellison. Essa
Gltima possibilidade esta descartada no caso de
nossa paciente, uma vez que a mesma nao
apresentava Ulcera duodenal, que é a forma
mais comum de apresentacdo do Zollinger-

Tabela 2. Diagnéstico diferencial de

gastropatia hipertrofica

Doenca de Ménétrier
Linfoma gastrico
Adenocarcinoma gastrico

Multiplos pélipos gastricos

Gastrite granulomatosa
Doenca de Crohn
Sarcoidose
Tuberculose
Sifilis
Vasculites
Doenca de Whipple

Gastrite granulomatosa idiopatica
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Ellison. Em resumo, para que se faca o
diagnéstico de doenca de Ménétrier, os trés
fatores principais sdo: a histologia, demostrando
auséncia de neoplasia (principalmente linfoma)
e auséncia de granuloma; a presenca de
hipoalbuminemia, ja que a doenca de Ménétrier
€ uma gastropatia perdedora de proteina; e
secrecdo acida diminuida ou normal.

Outra possibilidade diagnéstica seria a
presenca de multiplos pélipos gastricos, que
podem se apresentar na forma de
espessamento da mucosa. Contudo, os exames
de imagem nado foram compativeis com essa
patologia.

O linfoma MALT (linfoma originario do
Tecido Linféide Associado a Mucosas) também
pode ocasionar espessamento da mucosa
gastrica. Porém, a paciente era Helycobacter
pylori negativa e, embora isso ndo afaste
completamente o diagndstico de linfoma MALT,
torna-o improvavel.

Algumas doencas podem apresentar-se
como gastrite granulomatosa e devem
obrigatoriamente ser consideradas no
diagnéstico diferencial de gastropatia
hipertréfica. Dentre elas, podemos citar: doenca
de Crohn, sarcoidose, tuberculose, sifilis,
algumas vasculites, doengca de Whipple e
gastrite granulomatosa idiopatica. Embora em
nenhum momento essa paciente tenha tido
biépsia com diagnéstico histolégico de
granuloma, essas doencas devem ser levadas
em consideracgdo. A sarcoidose, em particular,
apresenta algumas peculiaridades que a tornam
uma hipotese interessante em relacéo ao caso
de nossa paciente. E uma doenca
granulomatosa sistémica, com inicio entre 20 e
40 anos, 10 vezes mais comum em negros, e
na qual pode ocorrer adenopatia hilar e infiltrado
pulmonar. A paciente em questéo tinha 32 anos,
era negra e apresentou justamente esses
achados pulmonares. Na sarcoidose, podem
ocorrer também derrame pericardico e
hipertensdo pulmonar, manifestacdes que foram
encontradas em ecocardiografia realizada em
nossa paciente. A literatura aponta que a
sarcoidose gastrica pode, inclusive, simular a
doenca de Ménétrier. A sarcoidose hepética, por
sua vez, pode provocar hepatomegalia,
cursando habitualmente com trombocitopenia
e hipercalcemia. No presente caso, a paciente
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tinha hepatomegalia, mas, ao contrario do que
costuma ocorrer na sarcoidose, apresentava
trombocitose e hipocalcemia. O diagndstico
diferencial da sarcoidose deve ser feito, ainda,
com linfoma, carcinoma e tuberculose.

O adenocarcinoma gastrico é outra
doenca que, por vezes, apresenta-se com
espessamento de pregas gastricas. Cabe
ressaltar que a doenca de Ménétrier tem sido
considerada na literatura como leséo pré-
neoplasica, de intensidade ainda maior que o
Barrett (les@o pré-neoplasica do carcinoma de
eso6fago). Em 15 a 20% dos casos de Ménétrier,
se encontra um adenocarcinoma gastrico
subjacente. O adenocarcinoma gastrico € uma
hipotese diagndéstica que nao pode ser
descartada nessa paciente.

O linfoma também €& uma
possibilidade diagndstica a ser considerada.
Nao € uma doenca de facil diagnostico.
Contudo, a paciente nao tinha esplenomegalia,
e foram biopsiados diversos linfonodos, todos
eles demonstrando apenas hiperplasia
reacional. A biopsia de medula éssea néo
revelou nenhum achado caracteristico. Com
base nos resultados desses exames, é pouco
provavel que a paciente tenha apresentado
linfoma.

A hip6tese diagndstica mais plausivel para
0 quadro clinico-laboratorial apresentado pela
paciente € a de doenca de Ménétrier. Existiam
varios achados muito sugestivos da doenca,
destacando-se a presenca de pregas
espessadas no corpo e no fundo gastricos,
associada a hipoalbuminemia, provavelmente
causada pela gastropatia perdedora de
proteinas. Além disso, é relevante enfatizar que
a presenca de doenca de Ménétrier € suficiente
para explicar toda a evolugcdo da paciente,
inclusive a presenca de fenbmenos
tromboembdlicos, infeccbes de repeticdo e
anemia. A grande duvida é se havia ou ndo um
adenocarcinoma gastrico subjacente a doenca
de Ménétrier, uma vez que essa possibilidade
é descrita na literatura.

Uma das caracteristicas muito
elucidativas da doenca de Ménétrier consiste
em sua associacdo a fendmenos
tromboembdlicos. De 43 casos de doenca de
Ménétrier revisados num periodo de 10 anos
na Mayo Clinic, em pacientes entre 15 e 82 anos
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de idade (40% do sexo feminino), nove
morreram cerca de 1 més apds o diagnaostico,
enguanto outros foram acompanhados por
maior periodo. Desses nove individuos, cinco
foram a 6bito por fendmenos tromboembdlicos
(principalmente tromboembolia pulmonar).

No citado trabalho da Mayo Clinic, 27
pacientes apresentaram infeccfes de repeticdo
e fendbmenos tromboembdlicos como
manifestacdes extraintestinais. A paciente em
guestdo havia apresentado infec¢cdes de
repeticado: abscesso cerebral ha um ano atrés,
otites de repeticdo, broncopneumonia recente
e infeccdo urinaria. Alguns autores acreditam
gue, na doencga de Ménétrier, as infecgbes de
repeticdo podem estar relacionadas a
hipoalbuminemia e hipogamaglobulinemia,
provavelmente por deficiéncia de anticorpos.

Os fendbmenos tromboembdlicos séo de
mais dificil explicacdo. Alguns autores acreditam
que eles podem estar relacionados a maior
producdo de mucina pelas glandulas gastricas,
com posterior depdsito no compartimento
intravascular. Esse € um fenébmeno conhecido
em determinadas neoplasias, como o
adenocarcinoma gastrico, que pode cursar com
manifestacdes tromboembdlicas.

A anemia ferropriva também pode estar
associada com a doenca de Ménétrier, porque
0S pacientes costumam apresentar erosoes,
Ulceras pépticas e, inclusive, polipos. No caso
dessa paciente, havia erosdes gastricas
hemorragicas e pélipo em fundo gastrico
diagnosticado como sendo um adenoma
tubular, que é considerado como lesao pré-
neoplasica.

Alguns trabalhos sugerem que, em caso
de suspeita de doenca de Ménétrier, seja
realizada biépsia de toda a espessura gastrica,
0 que nao foi feito no caso dessa paciente. A
importancia da busca obstinada pelo diagnéstico
de Ménétrier seria que 0s pacientes com essa
doenca, principalmente 0s que apresentassem
sintomas extra-intestinais (como fenémenos
tromboembdlicos), poderiam beneficiar-se de
gastrectomia total. Ha descricdo na literatura de
pelo menos dois casos de pacientes com
manifestacdo tromboembdlica associada a
Ménétrier que tiveram seguimento por 10 anos
apdés a gastrectomia, sem recorréncias de
manifestacfes tromboembdlicas e com
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regressdo da hipoalbuminemia. Apesar dessa
descricdo favoravel da literatura, ainda existem
controvérsias sobre a indicacao da gastrectomia
para esses pacientes, uma vez que a propria
histéria natural da doenca nédo é totalmente
conhecida ou definida. Alguns autores acreditam
gue a doenca de Ménétrier poderia melhorar
espontaneamente. Outros sugerem que, mesmo
apos ser realizada a gastrectomia, muitas das
complicagbes da doenca poderiam permanecer
inalteradas. Além da gastrectomia, a literatura
médica registra algumas outras tentativas de
tratamento dessa afec¢éo, destacando-se o uso
de bloqueadores H,, bloqueadores da bomba
de préton e anticolinérgicos.

A paciente em discussdo néao foi
submetida a gastrectomia ou a outros
tratamentos sugeridos para a doenca de
Ménétrier, mesmo porque o diagnostico de
certeza néo foi firmado. Foi heparinizada, numa
tentativa de evitar os fenbémenos
tromboembdlicos e acabou por apresentar
hemorragia digestiva, ja que apresentava
erosfes gastricas prévias. Quando a
anticoagulacao foi suspensa, sofreu novo
fenbmeno tromboembdlico, que acabou
levando-a ao ébito.

Diagnéstico Clinico

Anemia ferropriva, infec¢bes de repeticéo
e fendbmenos tromboembdlicos associados a
doenca de Ménétrier.

Discussédo Patoldgica

Dr. Luis Fernando Rivero - A paciente
realizou duas biopsias endoscépicas. A primeira
bi6psia demonstrou mucosa do fundo e corpo
extremamente edemaciada, lembrando leséo
infiltrativa. Além disso, havia um pélipo de 3 cm
no fundo gastrico. As hipoteses levantadas
foram de linfoma e adenocarcinoma.

A segunda biopsia endoscépica foi
realizada 10 dias depois e evidenciou hiperplasia
acentuada da fovéola (componente mais
superficial da mucosa), estendendo-se por todo
0 material de biopsia. A fovéola apresentava um
aspecto serrilhado, lembrando um saca-rolhas.
Além disso, havia infiltrado inflamatorio muito
discreto, que muitas vezes esta relacionado com
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ruptura de pequenos cistos. O aspecto
histopatologico era sugestivo de doenca de
Ménétrier. A pesquisa de H. pylori foi negativa.

Na doenca de Ménétrier, 0 aumento da
espessura da mucosa se da exclusivamente
por aumento da espessura da camada mais
superficial do estbmago. As glandulas, que
corresponderiam a aproximadamente 2/3 da
superficie, ficam com aspecto mais atrofico. Ha&
hiperplasia da fovéola, eventualmente com
aspecto polipdide, as vezes até viloso.

Na necropsia, a abertura da cavidade
torécica, havia derrame pleural bilateral (500
ml a direita, 700 ml a esquerda), aderéncias
de arcaboucgo costal com pleura parietal a
direita, pulmdes aumentados de volume,
grande trombo em artéria pulmonar, ocluindo
totalmente a luz — com 1,5 cm de espessura —
e estendendo-se por 9 cm em diregdo a artéria
pulmonar direita. Uma parte do trombo ja
apresentava aspecto brancacento, com fibrina
e proliferagéo fibroblastica, indicando evolugao
de pelo menos 1 ou 2 semanas.

A abertura da cavidade abdominal foi
encontrada ascite de 500 ml, com liquido

Figura 1. Superficie de corte mostrando
acentuado espessamento da parede gastrica
com marcada hipertrofia de rugas, que lembram
circunvolugdes cerebrais.
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Figura 2. Acentuada hiperplasia da fovéola, com
tortuosidade e algum grau de dilatagéo cistica; edema
e infiltrado inflamatdrio crénico inconspicuo.

amarelo citrino, figado aumentado em suas
dimensdes e de aspecto congesto, compativel
com insuficiéncia cardiaca direita. O Utero
apresentava 4 leiomiomas subserosos, o maior
medindo 4,5 cm, com calcificacao distréfica a
microscopia. Foram amostrados todos os
linfonodos abdominais, sendo que nenhum
deles apresentava particularidades.

O estdbmago apresentava-se com
espessamento da parede e, a abertura, o fundo
e 0 corpo mostravam aspecto infiltrativo,
caracterizado por aumento da espessura das
pregas, dando uma caracteristica algo
cerebroide a superficie do estbmago (figura 1).
Observou-se lesdo polipéide de 3 cm, com
projecdes vilosas, lembrando adenoma viloso
junto ao fundo. A superficie de corte, porém,
via-se estratificacdo normal da parede. O
exame microscopico do polipo mostrava
auséncia de glandulas atipicas, presenca de
hiperplasia foveolar acentuada, revestida por
epitélio mucossecretor do tipo ndo-especial,
lembrando muito o aspecto de um polipo
hiperplasico, com comprometimento difuso de
toda a mucosa gastrica. Nao havia infiltracao
por neoplasia, nem displasia, apenas o aspecto
hiperplasico foveolar.
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Analisando a superficie do estbmago, via-
se que o antro caracteristicamente ndo estava
envolvido. Poderia-se, s6 por isso, jA nao
suspeitar fortemente de linfoma, que menos
freqientemente poupa o antro de forma téo
bem delimitada. Nenhuma alteragé&o no antro,
piloro ou duodeno foi encontrada. Os cortes
histol6gicos mostraram fovéolas projetando-se
em direcdo a profundidade, por vezes atingindo
a submucosa, com atrofia de glandulas (figura
2). A fovéola mostrava-se tortuosa,
eventualmente formando  pequenas
cistificagbes. O componente inflamatorio era
minimo ou desprezivel em todos os cortes
examinados. Nao havia gastrite propriamente
dita. O espessamento da fovéola estendia-se
por toda a superficie do estbmago, causando
atrofia do epitélio secretor de acido-pepsina,
ocasionando a hipocloridria apresentada pela
paciente, classica nos casos de doenca de
Ménétrier. As coloragfes para H. pylori foram
negativas, até porque nao havia gastrite
concomitante.

Diagnéstico Patologico

Causa mortis: tromboembolismo pulmonar.
Doenca Basica: doenca de Ménétrier.
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Diagnosticos anatomo-patologicos:
tromboémbolo em artéria pulmonar; doenca de
Ménétrier; hiperplasia reacional em linfonodos
e baco; leiomiomas uterinos;,congestao
passiva crbnica hepatica; derrame pleural
bilateral;  ascite; edema cerebral
(caracterizando fase terminal, de 6Obito do
paciente).
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SEMINARIO

Il Forum de ensino de graduacao
em medicina internal

Alberto Augusto A. Rosa?, Andréia Biolo?

Abertura

Professor Alberto Augusto Alves Rosa
(Universidade Federal do Rio Grande do Sul)

Em marco de 1992, foi realizado em
nossa instituicdo o | Forum de Ensino de
Graduagdo em Medicina Interna, promovido
pelo Departamento de Medicina Interna.
Naquela ocasiao, debateu-se 11 temas ligados
a nossa realidade departamental. Aquele
encontro, além de recomendacdes, também

forneceu-nos instrumentos para
operacionaliza-las.
Durante o Il FOorum, tivemos a

oportunidade de realizar uma analise critica e
comparativa com outras instituicdes, em trés
importantes aspectos de nossa atuacgao
docente — a introducdo dos académicos ao
exame do paciente, o aprimoramento do
sistema de avaliacdo e a interacdo qualificada
da p6s-graduagdo com a graduacao.

Estdo, pois, ai alinhadas as justificativas
para a realizacdo desse Il Férum, cinco anos
apos o primeiro. Foram dois dias reservados
ao debate da Semiologia e da Avaliacéo, atraves
de mesas-redondas, que serviram de estimulo
a reflexdo nos pequenos grupos. No terceiro

dia, juntamente com as conclusfes dos grupos,
proporcionou-se uma avaliacdo critica da
atuacdo dos pesquisadores junto aos alunos
de graduacgao. Encerrando essas atividades,
procedeu-se a uma justa homenagem aos
colegas que ja cumpriram sua missao.

Saudacdo a mesa

Professor Sérgio Menna Barreto
(Universidade Federal do Rio Grande do Sul)

Agradeco ao Professor Alberto Rosa,
Chefe do Departamento de Medicina Interna
(DMI), a honra que me concedeu ao solicitar
gue proferisse as palavras introdutorias de
saudacdo neste Il Forum de Ensino de
Graduacao em Medicina Interna.

Em posicdo de destaque na Praca da
Alfandega encontra-se a estatua equestre do
General Oso6rio, comandante do exército
brasileiro na Guerra do Paraguai. A mensagem
dada aos soldados, que se 1€ em uma das
laterais do monumento, constituiu-se em
contribuicdo ao espirito e ao pensamento
positivista que predominaria nas décadas
seguintes no Brasil e especialmente no Rio
Grande do Sul, e que se tornou muito

1

2

Realizado de 17 a 19 de julho de 1997, Porto Alegre, RS, Brasil. Departamento de Medicina Interna, Faculdade
de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Os temas debatidos foram: O ensino da Semiologia
no curso de Medicina; Avaliacdo no curso de Medicina; Envolvimento do pesquisador no ensino de graduacéo.
Participacdo dos grupos Semiologia: Grupo 1: Cleovaldo Pinheiro (coordenador), Matias Kronfeld (relator),
James Fleck, Beatriz Seligman, Denis Martinez, Carlos Teixeira, Marco A. Torres, académico Solano Berger.
Grupo 2: Alcides Zago (coordenador), Galton Albuquerque (relator), Hermes Berger, Luiz E. Mazolene, Marcia
Chaves, Fernando Thomé, Lucia Silla, Clévis R. Francisconi, académicas Daniela D. Rosa e Lisdngela Preissler.
Grupo 3: Jer6nimo Zanonatto (coordenador), Tania Furlanetto (relatora), Rogério Xavier, Beatriz Mattos, Rogério
Friedman, académicos Roberto Pellanda e Andréia Biolo.

Avaliacao Grupo 1: Waldomiro Manfroi (coordenador), Lucélia Henn (relatora), Jodo J. Bianchini, Luiz Nelson
Fernandes, José S. Moreira, Luciano Goldani, académico Tiago S. Garcia. Grupo 2: Lucio Bakos (coordenador),
Sérgio Barros (relator), Bruno Palombini, Jodo Carlos Brenol, Tania Cestari, Sergio Barros, académico Fabiano
Nagel. Grupo 3: Jodo Carlos Prolla (coordenador), Carlos Fernando Francisconi (relator), Roberto E. F. Job,
Cesar A. R. Costa, Mauro Czepielewski, Luiz Carlos C. da Silva, académica Dayenne Catelli.

Editor(a) dos anais, Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
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conhecida: “E facil a missédo de comandar
homens livres, basta mostrar-lhes o caminho
do dever”.

Dever tem 12 acepc¢des no dicionario. As
guatro ultimas correspondem ao espirito da
mensagem. A nona equivale a consagrar-se,
dedicar-se, aplicar-se. Na décima, aparece
como obrigacao, tarefa, incumbéncia. A décima
primeira € a da obrigac&o moral. A Ultima refere-
se a ética: obrigacdo moral determinada,
expressa numa regra de acao.

N&o, ndo é facil comandar homens e
mulheres verdadeiramente livres, inteligentes,
elite intelectual de seu meio, com sua visao
prépria do ensino, com o seu projeto pessoal,
avessos a liderangas, resistentes a modelos
de identificagcdo. Os professores do
Departamento de Medicina Interna constituem
a grande rigueza deste Departamento, e na
mesma medida, uma das mais férteis fontes
de seus problemas. Uni-los em um projeto
comum de ensino de graduacao, seduzidos por
um idéntico sentido de dever — este tem sido 0
desafio.

Quando assumi o Departamento, em
junho de 1991, estdvamos as vésperas de
implementar novo curriculo, — o terceiro em 20
anos — gque conviveria com o ainda vigente por
oito semestres, e que dava ao DMI 25% da
carga horaria do curso de Medicina, 33% dos
créditos do ciclo clinico ou profissional (o que
vale dizer que de cada quatro aulas de todo o
curso e de cada trés aulas do ciclo clinico, uma
seria no DMI). Dentro dele, tinhamos — como
sempre tivemos — a semiologia clinica, a
apresentacdo do estudante do ciclo de matérias
basicas e de paciente virtuais, ao paciente
concreto: 0 momento que se supde magico do
encontro do jovem com o objetivo de suas
profissao, do futuro médico com o seu destino.

Enfrentavamos, paralelamente, uma
tacita competicdo dos varios cursos de pos-
graduacdo stricto sensu, que sem pertencerem
ao Departamento, originavam-se nele,
principalmente valendo-se de seu corpo
docente nas areas definitorias de
concentragcdo, e que estabeleciam conosco
uma relacdo unilateral: além de concentrar a
acado dos professores orientadores e
responsaveis por disciplinas, a titulacdo dos
alunos-docentes do Departamento redundava
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em beneficio dos préprios cursos. O que foi
aceito no principio como forma de
fortalecimento da pos-graduacao, prolongava-
se naturalmente como regra e direito adquirido.

Para sensibilizar e motivar a todos para
a implementag¢éo do novo elenco curricular e
principalmente para a duplicidade de tarefas, e
também para conferir um pouco de importancia
a graduacdo — espremida entre a residéncia
médica e a pdés-graduacao — realizamos o |
Forum de Ensino de Graduagdo em Medicina
Interna, nos dias 16, 17 e 18 de marco de 1992.

O Fo6rum teve como tema central “O
ensino da medicina interna no curriculo do curso
de graduacdo em Medicina: principios e
operacionalizacdo”. Prop6s-se discutir o
processo de ensino-aprendizagem de Medicina
praticado no Departamento e congregar 0s
seus professores com vistas a uma revisédo dos
principios pedagdgicos e métodos didaticos
entdo empregados.

Onze capitulos tematicos foram
abordados: execucédo do plano de ensino;
integracéo graduacao/pods-graduacao; curriculo
de graduacéao; integracéo docente-assistencial
e articulacdo ensino-servi¢co; ensino
ambulatorial; realidade nosoldgica e ensino;
hospital universitario e ensino de graduacao;
ensino extra-muros; integracédo inter-
departamental; carga didatica semanal média
no DMI; planejamento do ensino de graduagéo.
Como se V&, ndo pecamos pela timidez.

Os enunciados do | Forum foram
publicados nos seus anais. Os resultados
atenderam seus objetivos de curto prazo. Para
prolongar seus efeitos criamos a Comisséo de
Assessoramento Didéatico e Pedagogico — a
CADIP. Mas de suas consequéncias a médio
prazo — o estabelecimento de uma nova pratica
de ensino de graduag&o em medicina interna —
nao tenho a percepc¢éao clara de seu sucesso.

A época em que a Faculdade de Medicina
dividia-se entre dois hospitais, a entdo velha
Santa Casa e o afluente Hospital de Clinicas,
ouvi de um eminente professor o0 comentario
de que ndo entendia a existéncia de um hospital
para ensinar medicina — 0 antigo — e outro para
praticar a medicina.

Concentrada a Faculdade de Medicina na
realidade do Hospital de Clinicas, concluido e
triunfante, permito-me retomar a pergunta,

Revista HCPA 2000;20 (1)



agora sem ironia: tém sido conciliadas as duas
tarefas?

O modelo assistencial desenvolvido pelo
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)
correspondia aos principios que norteavam o
novo curriculo, fruto mais amadurecido dos
pressupostos de Alma Ata. Vale lembrar que
do ensino historicamente baseado no
professor, passou-se para 0 ensino centrado
no aluno e chegava-se ao ensino centrado no
paciente (e pbr que nao, no individuo e no ser
social?).

O paciente como centro do processo de
ensino-aprendizagem em Medicina requeria a
consagracao da tedrica integragdo docente-
assistencial na especialidade evolutiva da
investigacao ensino-servico.

A pratica da triade ensino-assisténcia-
aprendizagem exigia o estagio do aluno de
graduacdo como forma de participacdo e a
definicdo de tarefas progressivas, dentro da
harmonia da equipe assistencial multidisciplinar.

Como isto esta se processando nos
servigos do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
deve ser permanentemente avaliado e se
constitui em um dos objetivos deste Il Férum.

Senhores, permitam-me, a proposito do
momento, uma reflexao, particular sobre nosso
curso de medicina:

O curriculo pleno do curso de graduagéo
em Medicina desenvolve-se em 12 semestres
de 22 semanas, em um total de 8.940 horas-
aula e 5.596 créditos obrigatérios, incluindo dois
créditos referentes a pratica esportiva.

O curriculo minimo dos cursos de
graduacdo em Medicina, conforme determina
a Resolucdo n° 8 de 8//10/1969 do Conselho
Federal de Educacdo (CFE), exige o
cumprimento minimo de 4.500 horas de
disciplinas curriculares e um estagio em forma
de internato de pelo menos dois semestres. Em
1983, o CFE regulamentou o internato como
estagio curricular dos cursos de graduacdo em
Medicina e estabeleceu seu carater rotatorio
em no minimo 1.800 horas.

Entre o curriculo pleno e o curriculo
minimo, incluindo a carga horéria do internato,
h& uma diferenca de cerca de 2.500 horas a
mais em nosso curriculo atual.

Durante seu curso, nossos alunos tém
de passar por 50 disciplinas obrigatérias, para
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a obtencdo dos 594 créditos exigidos pelo
curriculo pleno. Esta carga em disciplinas
obrigatérias associa-se a inexisténcia de
disciplinas opcionais como parte integrante e
relevante da formacdo em nivel de graduacao.

Existem, em verdade, 13 disciplinas
oferecidas como facultativas, em carater
adicional, sem contarem créditos para o
cbmputo geral, e onde se encontram, por
exemplo, idiomas estrangeiros instrumentais.
O aluno néo precisa fazer nenhum deles. A
meu juizo, sem prejuizo da exceléncia das
matérias oferecidas, sao disciplinas decorativas
do curriculo impresso.

Em outros centros, os alunos do curso
de graduacao tém o dever curricular de cursar
disciplinas opcionais — as eletivas — que sao
parte integrante da formag&o médica individual,
a qual respeita e privilegia a vocacao e as
aspiracdes pessoais de guem se inscreve em
um curso de Medicina.

As atividades eletivas séo
cuidadosamente planejadas dentro da
natureza e abrangéncia do curso, selecionadas
e oferecidas conforme o nivel em que se
encontra o aluno. A auséncia de créditos
eletivos em um historico escolar constitui falta
grave e implica em reavaliagdo do aluno: se
ele ndo demonstra interesse por nada que lhe
esta sendo oferecido, 0 que mesmo estaria
fazendo ali?

Aqui, como expressao de fenbmeno de
movimento pendular, a reagdo a frouxiddo da
pratica curricular que em décadas passadas
proporcionava a distorcdo da chamada
especializagéo precoce, resultou na criacao de
grades curriculares que aprisionam o aluno e
nao estimulam seu interesse durante os anos
dourados do curso (as vezes me pergunto
como o exercicio de monitoria e o cumprimento
de bolsas de iniciacdo cientifica podem ser
desenvolvidos sem prejuizo da carga horaria
regular e do necessario lazer).

N&o pretendo sugerir que cheguemos,
por exemplo, ao curriculo atual da Escola de
Medicina da Universidade de Harvard, no qual
60% do tempo € comum a todos os alunos, no
gue corresponderia a nosso curriculo minimo,
e 40% deixado como tempo livre eletivo
regulamentado, no qual o aluno complementa
seu curso e modela sua formag¢éo médica com
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toque pessoal. O meio e 0s alunos sao outros,
mas... seria assim tao diferente? Se tem dado
certo nas fontes de onde vamos beber, regular
e sistematicamente, conhecimento técnico e
cientifico.

Penso sim, e consequentemente, que
deveriamos fazer os ajustes necessarios para
permitir um maior envolvimento do aluno em
sua formacado. Quebrar a uniformidade,
rejeitando de forma prudente e atualizada o viés
conceitual da especializagcdo precoce,
ressalvado o curriculo minimo essencial a
definicdo da condi¢éo basica de meédico. As
faculdades de Medicina ndo devem, data vénia,
continuar frustrando seus alunos, aceitando
apenas serem uma etapa oficial a ser cumprida,
mas deveriam ser centros de formacao e de
desenvolvimento de vocacdes medicas.
Finalmente, acredito, que a Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul tem a histéria, a tradicdo, os
recursos e a vocagao para desenvolver um
modelo elitizado de formacao médica.

O ensino da Semiologia no curso
de Medicina

Professor Milton Arruda Martins
(Universidade de Séo Paulo)

O ensino médico de graduacao deve visar
o0 aprendizado ndo s6 de conhecimentos, mas
também de habilidades e atitudes. Para a
formacdo de um profissional médico mais
completo, devem ser incorporadas ao ensino
algumas tendéncias da Medicina
Contemporanea, como o treinamento em
ambulatorio, a necessidade de levar em conta
0s custos nas decisdes clinicas, a participacao
do paciente nas decisbes que sdo tomadas a
seu respeito, a abordagem multiprofissional do
tratamento de saude, o papel do médico na
manutencdo da salde e prevencdo das
doencas, aimportancia dos conhecimentos de
Epidemiologia na prética clinica e a valorizacéo
dos aspectos psicoldgicos, sociais e culturais,
nas doencas e nos doentes.

Ao se elaborar um curriculo para uma
escola médica, a defini¢do inicial a ser feita é
relativa ao tipo de médico que se deseja formar.
Esta definicdo ndo sera necessariamente igual
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para todas as escolas médicas. Por exemplo,
0 objetivo de despertar, em uma parcela de
alunos, o interesse pela carreira de
investigacdo cientifica s6 pode ser
adequadamente concretizado em escolas
medicas que tenham uma tradicdo de
pesquisa. O segundo passo sera a definicdo
das habilidades e competéncias minimas que
esse médico deve ter.

O ensino de Semiologia Clinica envolve
quatro estratégias possiveis, descritas por
Sackett e colaboradores, para o aprendizado
do diagnéstico clinico: reconhecimento de
padrdes, arvore de decisdes, historia e exame
fisico completos, estratégia baseada no
raciocinio hipotético-dedutivo.

O curso de Semiologia Clinica da
Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo vem sendo continuamente
modificado. N&o existem aulas expositivas,
sendo todo o curso feito em pequenos grupos.
O curso é ministrado no quinto e sexto
semestres, havendo um total de 60 periodos
de aula. No semestre inicial, por 20 periodos
(um por semana), cada grupo de alunos
permanece com um unico docente de Clinica
Médica. Nos outros 10 periodos, existe um
ensino mais dirigido de Semiologia Cardiaca,
com docentes de Cardiologia. No segundo
semestre, novamente os alunos permanecem
por 20 periodos, com um docente de
Neurologia, para um ensino mais dirigido a
Semiologia Neuroldgica.

O ensino é feito sempre em contato com
pacientes, sendo que, a partir de 1966, iniciou-
se experiéncia de ensinar Histoéria Clinica,
principalmente no ambulatério, e ndo mais na
enfermaria, como tradicionalmente é feito. A
enfermaria € um local talvez privilegiado para o
ensino de técnicas de exame fisico,
reconhecimento de padrbes, demonstracéo de
situagdes em que o exame fisico é alterado, e
continua sendo usada com esse objetivo. Mas
a historia clinica exercida a partir de pacientes
de ambulatério, que apresentam problemas
menos complexos, permite que o raciocinio
hipotético-dedutivo possa ser exercido pelos
alunos desde o inicio.

O ensino de Semiologia deve, em nosso
entender, ser baseado em exposi¢ao continua
a pacientes, e aprendido a partir da discussdo
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de como encaminhar a solu¢éo dos problemas
que eles apresentam. E necessario,
inicialmente, um treinamento nas técnicas de
historia clinica e de exame fisico, mas, a partir
dessa introdugéo, o aluno deve se exercitar em
fazer histérias clinicas, exame fisico,
estabelecer hipoteses diagnosticas e propor
investigacado laboratorial, caso seja necessario,
sob superviséo de seu tutor.

O contato dos estudantes com pacientes
deve levar em consideracdo dois aspectos: a
motivacdo do estudante e a eficacia do
aprendizado. O contato precoce com pacientes
seria uma motivacdo para o estudo e, nos
cursos basicos, seria possivel mostrar a
relevancia clinica dos conhecimentos de
Biologia Molecular, Anatomia e Fisiologia. Por
outro lado, haveria mais tempo para que as
habilidades e atitudes necessarias para um
relacionamento adequado com pacientes
fossem amadurecendo. Varios autores
defendem, assim, que este contato ocorra o
mais precocemente possivel.

O ensino em pequenos grupos (ensino
tutorial), onde o professor desempenha um
papel central, exige do docente ndo apenas a
competéncia na area do conhecimento que vai
ensinar, mas também um preparo especifico,
para ser um bom tutor. Estes docentes é que
vdo ter uma influéncia decisiva nos
comportamentos e atitudes dos estudantes de
Medicina. Por exemplo, para uma postura ética
adequada, talvez sejam mais importantes as
atitudes que os estudantes presenciam em
seus professores na solucdo de problemas
concretos, do que um curso formal de Etica
Médica.

N&o ha duvida de que, hoje, um dos
fenbmenos mais importantes a influenciar a
pratica do médico é a explosdao do
conhecimento. Seguramente, uma das
competéncias mais importantes a ser adquirida
pelo estudante de Medicina € a capacidade de
buscar o conhecimento de forma autdnoma, a
capacidade de se atualizar continuamente,
sabendo analisar criticamente a informagéo
obtida. Essas s&o possibilidades que devem
ser incentivadas, e, talvez, uma das mudancas
mais importantes do ensino médico sera a
énfase maior em dar ao aluno todos os
instrumentos para que ele tenha autonomia,
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sistematica e critica na busca do conhecimento.

Nos dltimos anos, tém surgido
publicagOes relativas ao que alguns consideram
uma nova abordagem do ensino e da pratica
da Medicina: a Medicina baseada em evidéncias
(evidence-based medicine). Antes de se tomar
uma deciséo clinica, seria importante, aqui,
verificar as evidéncias que existem a esse
respeito, a partir de estudos previamente
realizados. O estudante deveria entdo, sem
desvalorizar a experiéncia clinica, ser treinado
a buscar na literatura resposta as suas duvidas
e aos problemas de seus pacientes. Uma
Medicina baseada em evidéncias leva a
melhores decisdes em relacéo a prognéstico
e tratamento, por exemplo, mas as limitagcdes
de uma Medicina baseada unicamente em
evidéncias sdo Obvias: a Medicina deve
continuar a ser ensinada e praticada como uma
tentativa de equilibrio entre a ciéncia e a arte. O
estudante de Medicina deve continuamente
aprender que cada paciente é um ser Unico, e
sempre ser lembrado de que mais importante
gue a doenca € o doente.

Professor Cleovaldo Pinheiro
(Universidade Federal do Rio Grande do Sul)

“To study medicine without a book is to sail in
an uncharted sea; to study medicine without a
patient is not to go to the sea at all.”

William Osler

Dentro da formacao de médico, o ensino
da Semiologia ocupa um papel central.
Considero-o como sendo um rito de passagem
na vida do estudante; como a adolescéncia na
vida do ser humano. E, como toda a
passagem, possui seus grandes momentos de
dificuldades e de angustia.

E durante o aprendizado da Semiologia
gue o aluno ingressa realmente na carreira
médica. Ali ele faz seu primeiro contato com o
paciente e sua doenca sob uma nova Visao:
procurar um diagnostico que viabilizara um
conforto ao doente. Esse novo enfoque
determina, ou deveria determinar, uma série
de mudancas de postura do estudante.

Nesse periodo, o binbmio aprendizado/
ensino também deve mudar. J& ndo sdo mais
suficientes métodos baseados em saliva e giz,
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a sala de aula deixa de ser o local mais
adequado para a docéncia e os grandes grupos
de alunos com um unico professor sédo
completamente indesejaveis. O aprendizado/
ensino passa a ser individualizado: o aluno deve
receber atencdo e treinamento individual —
costumo comparar essa fase ao aprendizado
de piano, ou de qualquer outro instrumento,
onde é impossivel ensinar alguém a ser um
instrumentista sem leva-lo ao piano e fazé-lo
tocar ad nauseam.

Nesse ultimo particular, nossos corpos
docentes tém-se mostrado despreparados. No
decorrer das ultimas décadas, professores tém
sido escolhidos por suas capacidades em
pesquisa: a valorizacdo maxima é atribuida ao
individuo com publicagdes nas mais
conceituadas revistas de maior indice de
impacto. Nas décadas anteriores, a preferéncia
de escolha era feita em base nas habilidades
profissionais. Ou seja, antes escolhia-se o
melhor médico, agora o melhor pesquisador.
Nunca se contemplou o melhor professor, haja
vista 0 pequeno espaco de tempo que é
atribuido as disciplinas de pedagogia e didatica
nos cursos de pos-graduacdo estrito senso.
Essa lacuna fica bem marcada numa disciplina
na qual as habilidades docentes séo
fundamentais: em um primeiro momento, o
médico sente-se privado de desenvolver suas
habilidades diagnosticas e terapéuticas, dando
a conhecer sua imensa cultura médica,
acumulada pelo arduo estudo e dedicagdo em
anos de trabalho — Ihe é retirada até uma grande
platéia, reduzindo-o a um pequeno grupo de
jovens de olhar at6nito e confuso. Em outro
momento, € o pesquisador que se sente
esbulhado em seu tempo precioso de
orientagéo de tese e desenvolvimento de sua
linha de pesquisa.

A reforma departamental da universidade,
ocorrida no fim dos anos 60 e durante os anos
70, trouxe inimeros avangos, mas também
grandes desvantagens, dentre elas certamente
a criacdo de disciplinas orfas, que por
conveniéncia foram agrupadas com outras,
com elas incompativeis. No modelo vigente
jamais serao contratados professores/médicos
generalistas, capazes de desenvolver um bom
aprendizado. Teremos sempre uma admissao
de pesquisadores ultra-especializados, que
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orbitardo periodicamente pela disciplina,
insatisfeitos e administrando-a de forma
inadequada.

Curiosamente, a Faculdade admite, em
seus objetivos, pretender dar uma formacgao
geral ao seu meédico-formando, quando
seleciona aqueles responséaveis para
executarem essa tarefa por suas qualidades
especificas. Como pode alguém formar algo
gue é sua antitese?

Na minha opinido, a qualidade da
Semiologia administrada em um curso médico
€ um excelente marcador da capacidade
docente de seus professores, e nesse particular
deveremos fazer uma longa reflexdo. Antes de
mais nada, devemos reconhecer que nossa
Semiologia € ruim, e ndo o é por um programa
inadequado, que deva ser mudado: o é pela
desqualificacdo de nosso docente para a tarefa
de ensina-la. A Semiologia ndo pode ficar
atrelada as mesmas regras das demais
disciplinas do Departamento de Medicina
Interna, pois tem caracteristicas muito proprias
que a diferenciam das demais e, portanto, deve
receber tratamento especial devido a sua
importancia na formacdo do médico. Os
professores devem constituir um staff préprio,
regido por suas necessidades e caracteristicas.
Enquanto n&o se entender o problema desta
maneira, ele permanecera e teremos, a cada
inicio de semestre, uma luta para destacar quem
irA para o sacrificio desta vez.

Professor Leonel Lerner
(Pontificia Universidade Catdlica /RS)

O ensino da Propedéutica Médica é
encargo de extrema importancia. A preparacao
psicolégica de estudantes de Medicina para o
momento em gue irdo iniciar suas atividades
junto aos pacientes é tdo necessaria quanto
ensinar a técnica de entrevista ou
procedimentos de Semiologia.

O inicio dessa fase, ou seja, do ciclo
profissionalizante, desencadeia no aluno uma
crise evolutiva. A partir dai, ndo se pode deixar de
considerar que a iniciagcao de alunos na pratica
médica inclui 0o acompanhamento na elaboracéo
dessa crise. A introducéo de valores éticos e 0
desenvolvimento de uma atitude médica
adequada também sdo metas desta fase.
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Assim, com 0 objetivo de atingir esses
alvos, aliados a boa orientacdo técnica e a
realizacdo de uma entrevista médica e exame
fisico, é que o curso de Medicina da Pontificia
Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
vem utilizando, desde 1980, o método da
Escola de Medicina da Universidade de
Washington, adaptado a nossa realidade.

O método é aplicado, atualmente, nos
guarto e quinto semestres do curso médico.
Inicialmente, os 72 alunos do curso sao
apresentados a metodologia atraves de aulas
magistrais e do material de instrucéo.
Posteriormente, a turma € dividida em seis
grupos de 12 alunos, que trabalhardo em
subgrupos fixos de trés alunos, sob a orientagédo
de dois professores internistas e um psiquiatra.
A partir dai, realizam-se quatro encontros
semanais, com duracao de trés horas cada um.
No primeiro semestre, reservam-se dois
desses encontros para avaliagcao da técnica de
entrevista, através de gravacOes feitas
previamente pelos alunos. Os outros dois
encontros destinam-se a iniciagdo ao exame
fisico.

No subgrupo, o aluno é avaliado, em um
primeiro momento, em entrevista simulada com
um dos colegas, que participa como paciente.
O terceiro aluno observa e avalia o
entrevistador quanto a postura, expressao
facial e corporal e, principalmente, quanto a
execucdo da entrevista.

Realizadas em periodo extracurricular e
armazenadas em fita cassete, posteriormente
as entrevistas sdo ouvidas e analisadas pelo
orientador, pelo psiquiatra, quando presente,
e também pelo restante do grupo. Em média,
séo avaliadas trés fitas por encontro.

A anamnese envolve o aprendizado de
técnica de observacdo, questionario, escuta,
mensagem nao-verbal e registro. E distribuida
aos alunos uma ficha de avaliacao, listando as
habilidades exigidas ao entrevistador. O
estudante serd considerado competente
guando receber pontuacao 3 (habilidade
adequada) em todos os itens. Seréo gravadas
tantas fitas quantas forem necessarias, até que
0 estudante seja considerado capacitado,
nesta fase de entrevista simulada.

Estando apto, o aluno passara a
entrevistar pacientes hospitalizados, em leitos
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determinados pelo orientador da disciplina. A
forma de execucao e analise serd a mesma,
exceto pela presencga do observador, que ndo
€ mais obrigatoria. O aluno continua baseando-
se no material tedrico, na lista de habilidades e
nas orientacdes dos respectivos instrutores.

O aprendizado do exame fisico de rotina
de adulto é feito simultaneamente com o da
técnica de entrevista médica, de acordo com o
material de instrucdo que o descreve.
Distribuido este material, o professor orientador
explica e demonstra, por etapas, o0 exame
fisico. Apoés, os alunos treinam entre si, dentro
dos subgrupos, a sequUéncia do exame.
Quando se sentirem aptos, 0 apresentam ao
professor. Se for aprovado, o aluno passa a
segunda etapa, realizando exame em
pacientes hospitalizados. Estes séo escolhidos
aleatoriamente nas unidades de internagdo. O
aluno sera aprovado por seu orientador, em
ambas as fases, quando realizar o exame
completo, respeitando a seqiéncia e os itens
estipulados, em um tempo méaximo de 20
minutos.

No segundo semestre, os alunos sao
mantidos nos mesmos grupos, sob a
supervisdo dos mesmos internistas. Dois
meses sdo ocupados com o atendimento de
pacientes em nivel ambulatorial, sem
participacdo da psiquiatria. Os dois meses
restantes destinam-se a realizacdo de
anamnese e exame fisico em pacientes
hospitalizados. Nesta fase, as entrevistas nao
sdo gravadas, mas registradas de acordo com
0 prontuario médico.

Nos quatro encontros semanais com 0s
internistas, a primeira hora € reservada para
avaliacdo das anamneses. O psiquiatra
comparece a um desses encontros,
trabalhando o aspecto de sinais e sintomas da
sua area. O conteudo programético da
disciplina envolve, além da metodologia
descrita, aulas teodricas semanais sobre sinais
e sintomas e diagnoésticos sindrébmicos em
clinica médica. No segundo semestre, sdo
iniciados o0s cursos de semiologia
especializada, envolvendo as areas de
gastroenterologia, cardiologia, reumatologia,
pneumologia, pediatria, dermatologia e
neurologia, em sistema de rodizio entre os
grupos de alunos.
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A avaliacédo final envolve: no primeiro
semestre, competéncia na metodologia e prova
tedrica, e no segundo semestre, ficha de
avaliacao e prova tedrica. A andlise da aplicacéo
deste método inovador em nosso meio, nos
permite: observar que os alunos séo nivelados
por competéncia, ao final do curso; minimizar
a subjetividade do processo de avaliacao, pela
utilizacdo de check-list pré-estabelecido;
observar, baseados no nimero de entrevistas
pelo nimero de alunos, que nao existem
grandes oscilagdes, ao longo destes 10 anos,
nos resultados das avaliacfes; adequar o
ensino ao ritmo de cada aluno, obedecendo os
limites legais do semestre.

Professor Nilton Branddo da Silva
(Fundagéo Faculdade Federal de Ciéncias
Médicas de Porto Alegre)

A disciplina de Semiologia da FFFCMPA
€ ministrada no terceiro semestre do curso de
graduacdo da FFFCMPA. Os docentes, em
namero de trés, pertencem ao Departamento
de Medicina Interna da Faculdade e recebem,
em média, 90 alunos por ano letivo. As aulas
tedricas sdo ministradas tanto no prédio da
escola quanto nas enfermarias clinicas da
Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto
Alegre.

Neste semestre, o0s contetdos
programaticos se destinam basicamente ao
ensino da semiologia geral, com o0s objetivos
dirigidos a introducé@o dos alunos ao exame
clinico, cuja iniciagcao os levam as técnicas de
relagdo medico-paciente, a entrevista medica
e ao exame fisico geral. Estes conteudos
ocupam todo o semestre, mas sao priorizados
na primeira metade do tempo da disciplina,
ficando a metade restante com o ensino da
habilidade semiotécnica no exame do térax e
sistema respiratorio, do sistema cardiovascular
e do abdémen.

A complementacdo das habilidades
semiotécnicas especificas dos demais
sistemas organicos é realizada nos semestres
consecutivos, quando os alunos cursam as
especialidades clinicas, cirargicas, pediatricas,
obstétricas e a psiquiatria. Nestes estagios,
esses conteldos ficam a cargo dos demais
professores lotados em cada disciplina.
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Abaixo, estdo listadas as principais
caracteristicas da disciplina de Semiologia:

. populacdo: 90 alunos do terceiro
semestre;

. disciplinas prévias: anatomia, bioquimica,
fisiologia, microbiologia, histologia, biofisica,
patologia I, psiquiatria;

. disciplinas concomitantes: fisiologia,
imunologia, virologia, patologia, medicina
preventiva — duragéo: 1 semestre;

. local: enfermarias clinicas (Servicos de
Medicina Interna da Santa Casa de Porto
Alegre);

. carga horéaria semanal: cada aluno
dispende sete horas por semana, distribuidas
em duas atividades praticas, um seminario e
uma aula teérica;

. avaliagdes: quatro provas escritas, um
exame final, relatérios semanais da atividade
pratica.

Os conteudos programaticos da
disciplina sdo ministrados sob forma de aulas,
seminarios e atividades com o paciente, de
forma individual e em grupos com o professor
e seus monitores (em numero de cinco). Dos
trabalhos praticos, cada aluno deve apresentar
semanalmente um relatério que, apds entregue,
é discutido em grande grupo. Nele, o aluno deve
expor suas experiéncias e dificuldades no
relacionamento com o paciente e narealizagéo
do exame fisico. O aluno é estimulado a
trabalhar com o paciente, mesmo em horarios
diversos, acompanhando os trabalhos das
enfermarias. Abaixo, estdo listados os
conteudos desenvolvidos:

. técnicas de anamnese, relacdo médico-
paciente;

. exame fisico geral — semiotécnica;

. método clinico, diagndstico e valoriza¢éo
da investigacdo complementar;

. semiotécnica de exame dos sistemas
respiratorio, cardiovascular e abdomen;

. 0S principais sintomas e sinais na pratica
médica;

. introdugdo ao exame dos sistemas
urinario, neuroldgico, endocrinoloégico,
locomotor, hemolinfopoético e da pele.

Os principais problemas nos modelos de
ensino e aprendizado da Semiologia podem ser
assim resumidos:

1. falta de intregacao entre as diretrizes de
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ensino dos varios departamentos e disciplinas;
2. perda progressiva da habilidade
semiotécnica;

3.  confianga crescente na tecnologia;

4. ensino excessivamente tutorial e
paternalista;

5.  pouco envolvimento do aluno da
graduacdo dentro do contexto da pesquisa
clinica;

6. necessidade de desenvolver os conceitos
da epidemiologia clinica dentro da pratica
médica diaria.

O ensino médico em nosso meio realiza-
se utilizando basicamente o modelo do
paciente hospitalizado, onde o aluno encontra
pacientes com doencas agudas e cronicas, em
centros e hospitais universitarios, geralmente
dedicados ao atendimento e cuidado terciario.
Nesta forma de aprendizado, o aluno aprende
e toma contato basicamente com o manejo das
patologias graves, muitas das quais raras, que,
sem duavida, sdo importantes e fundamentais
na sua formacado. Entretanto, na maioria dos
casos, permanece um grande hiato que nao
privilegia o desenvolvimento de habilidades no
atendimento das doencas mais freqiientes na
vida diaria do médico, encontradas no
atendimento ambulatorial e nos cuidados
dirigidos a medicina preventiva. A medicina
preventiva/ambulatorial centrada no contexto do
paciente, familia, comunidade e aquela dirigida
aos procedimentos de alta resolutividade,
certamente deverdo progressivamente
predominar no cenario da salde nas proximas
décadas.

Neste sentido, a disciplina de Semiologia
da FFFCMPA, no atual momento, esta
recebendo apoio no sentido de ampliar a sua
carga horaria em mais um semestre, para
desenvolver um modelo de ensino
complementar com o objetivo de introduzir e
preparar o académico nos moldes de uma
medicina dirigida aos cuidados primarios. Neste
modelo, o foco é dirigido ao paciente
ambulatorial, a utilizacdo da habilidade clinica
no manejo dos problemas de salde mais
freqlentes, a introducédo nas ferramentas da
epidemiologia clinica para a tomada de
decisdes, no conhecimento e recomendacdes
dirigidos a prevencéao de doencas.

Nesta perspectiva, hovamente ganha
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forca o treinamento das habilidades de
anamnese e exame fisico como método de
discernir, em cada paciente, o melhor uso dos
recursos da tecnologia médica, tanto na
investigacdo complementar quanto na
avaliacdo dos resultados. Este modelo atende
as necessidades de contencdo dos custos
exagerados e desnecessarios na area de
saude e prepara o futuro profissional para uma
realidade que ndo s6 modula, mas também
valoriza o trabalho médico.

Em resumo, as principais vantagens e
razdes do exame clinico séo:
. exame clinico inicia uma relacdo humana
e decisiva entre pacientes e médico, sendo um
meio de comunicagao;
. permite compreender a fisiopatologia de
certas doencas através dos sinais diretos e
indiretos das fun¢des normais e alteradas;
. permite a ordenacdo racional, econémica
e orientada da investigagcao complementar;
. € a Unica condicdo necessaria, por vezes,
para iniciar uma atitude ou tratamento que se
mostra urgente;
. estabelece as bases da confianca e da
solidariedade, fundamentais entre o médico e
o sofrimento do paciente.

Relatorio dos grupos de trabalho:
O ensino da Semiologia — principios e
operacionalizagéo

Varias opinifes surgiram nos trés grupos
de trabalho constituidos por 17 professores e
quatro alunos de graduacado. Nesse relatério,
os relatores dos trés grupos (Professora
Beatriz Seligman, Professor Galton
Albuquerque e Professora Tania Furlanetto)
fazem um sumario dos principais aspectos
discutidos sobre essa disciplina e propdem
solugdes para os problemas mais evidentes.

Opinido a respeito da disciplina

Ha um pensamento quase geral entre 0s
professores que ensinar Semiologia € um
castigo, pois essa disciplina seria como a
alfabetizacdo, ndo requerendo do professor
uma formacdo melhor, sendo portanto para os
professores com maior formacao académica
um desperdicio de sabedoria.
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Essa idéia, muito provavelmente, causa o
problema considerado crucial dessa disciplina,
gue é afalta de envolvimento da maior parte dos
professores com seu programa e seus alunos.
Além disso, a atividade de graduacgédo nao traz
gualquer reconhecimento académico para o
professor.

Em contrapartida, essa disciplina é
considerada muito importante pelos alunos,
representando um marco no curriculo médico,
dada sua importancia para todo o processo
meédico, constituindo também o primeiro
momento em gue o aluno vivencia o ato de ser
médico.

Sentir-se médico, com o desafio de
separar a saude da doenca, identificar os sinais
e sintomas das diferentes doencas e as reacoes
despertadas pelos problemas no paciente e
seus familiares, ndo € uma tarefa facil. Mas,
conforme a opinido dos alunos, serve como
estimulo para que estudem e, principalmente,
modifica a maneira como a leitura dos textos &
feita, pois tem como objetivo prevenir, sanar ou
amenizar o sofrimento humano.

Acredita-se, entdo, que o professor ideal
teria a visao do clinico em relacdo ao paciente
gue esta sendo estudado, mesmo que ele fosse
um especialista. Isso é importante porque a
carga didatica da graduacgdo ndo € dividida de
modo equilibrado entre os professores, e 0s
professores do Servico de Medicina Interna
acabam sobrecarregados por essa tarefa.

O modo que atualmente utilizamos é
considerado adequado do ponto de vista do
momento em que ocorre (quarto semestre), pois
os alunos ja ndo sao tao jovens, e do local onde
se realiza (pacientes internados), pois permite
gue o aluno volte a conversar com o paciente,
apos estudar seus problemas.

O modelo tutorial, com um professor
acompanhando e ministrando o curso para seis
alunos, é considerado ideal, mas atualmente
inviavel, pela falta de disponibilidade dos
professores.

As sugestdes para termos um rendimento
maior, no modelo atual, sdo as seguintes:

Quanto aos professores

. discutir, especialmente com os
professores novos, 0s objetivos do curso
médico;
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. discutir com os professores os objetivos
da disciplina, de tal modo que a avaliacdo seja
mais uniforme e baseada nesses obijetivos;

. permitir a participagédo de apenas dois
professores por semestre nos estagios
especificos, de tal modo que o namero de
professores envolvidos em cada semestre seja
menor, pois isso facilitara, e muito, o trabalho
do regente ao reunir seus professores,
contribuindo para a uniformidade do ensino;

. aumentar o numero de professores que
fazem a integracdo dos conteudos, com um
namero maximo de seis alunos por professor.
Esse numero permite melhor vinculo entre
ambas as partes, com reconhecimento dos
problemas psicoldgicos gerados nos alunos
nessa fase do curso. Permite também o ensino
e a avaliacdo da coleta de dados e das
habilidades para estabelecer vinculo com o
paciente.

Quanto ao programa

Definir os objetivos de maneira clara e
precisa, dividindo-os em dois grupos principais:
1. objetivos relacionados a capacidade de
realizar uma entrevista médica e ao
desenvolvimento de uma boa interrelagdo com
0 paciente;

2. objetivos cognitivos, relacionados aos sinais
e sintomas.

Incluir o ensino sobre a aplicacdo da
epidemiologia clinica a pratica médica (definicdo
do grupo epidemiol6gico em que o paciente se
enquadra e do valor dos instrumentos
diagndsticos disponiveis para diagnéstico)

Quanto ao departamento

O Chefe do Departamento tem se
responsabilizado pelo encaminhamento das
necessidades docentes junto as chefias dos
diferentes servicos. Esse aspecto é importante,
pois o plano de ensino € do Departamento. O
Professor regente deve ficar disponivel para
suas funcdes especificas.

Quanto ao regente

Instruir os alunos, no inicio do curso,
sobre os objetivos do mesmo e orienta-los
sobre seu acesso a outros participantes das
equipes médicas que possam auxilid-los no seu
aprendizado, como médicos residentes,
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médicos contratados e doutorandos.
Avaliacado no curso clinico

Professor César Costa
(Universidade Federal do Rio Grande do Sul)

No relatorio de Avaliacdo Externa do
Curso de Medicina, feita dentro do Programa
de Avaliacdo Institucional da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul e publicado em
1996, existe a seguinte recomendacao: “A
avaliagdo também deve merecer um cuidado
especial da Faculdade de Medicina. Ela deve
desenvolver esforgcos para aprimorar a
avaliacdo, principalmente na area das
habilidades psicomotoras e das atitudes e
comportamentos éticos”.

Partindo da premissa de que sempre
devemos aprimorar os processos de avaliacao
dos nossos alunos, resolvi tecer algumas
consideracdes genéricas sobre 0s mesmos e,
apoés, fazer uma proposicao referente ao
Internato.

Usando as palavras do Professor Ernesto
Troncon (Ribeirdo Preto — USP), podemos
definir a avaliagdo do aluno como “um processo
de colheita de informag0es, realizado por meio
de atividades sistematicas e formais, que
permite saber o que o estudante conhece, sabe
fazer e efetivamente faz de modo adequado,
de maneira que se possa interferir no processo
educacional corrigindo distor¢des e reforgando
aspectos positivos.”

Como se pode melhorar o processo de
avaliacdo? Existem varios pré-requisitos;
vamos comentar sumariamente alguns deles:
. as disciplinas devem ter objetivos,
conteudos e métodos de ensino claros e
viaveis; os métodos de avaliagdo devem ser
coerentes com eles;

. os métodos de avaliacdo devem ser
vidveis, abrangentes, usar metodologia objetiva,
validada e fidedigna, e serem aceitos por
professores e alunos;

. deve-se avaliar conhecimentos,
habilidades e competéncias (incluindo
procedimentos), atitudes e caracteristicas
pessoais do aluno;

. as avaliacBes devem ser feitas no inicio,
no desenvolvimento e no fim das disciplinas ou
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estagios (inicial, formativa e final);

. existem inUmeras maneiras de avaliar
conhecimentos, habilidades e competéncias;
a selecao dos melhores métodos depende da
natureza da disciplina em questao.

Na Ficha de Avaliacdo de Estagio dos
Internos do Departamento de Medicina Interna
da Faculdade de Medicina (UFRGS), solicita-
se nota para um item no qual consta o seguinte:
“habilidade e interesse na execucgéo de
procedimentos diversos”. No entanto, os
procedimentos em questdo nunca foram
explicitados. Assim sendo, gostaria de
menciona-los, para consideracéo dos membros
deste Férum, dividindo-os em basicos e
avancados:

Procedimentos médicos basicos: puncao
venosa, canulacéo intravenosa, butterfly
intravenoso, coleta de sangue para gasometria,
sutura de ferimento, cateterizac&do urinaria
(masculina/feminina), colocacédo de gesso
(membros superiores e inferiores), colocagéao
de sonda nasogastrica/nasoenteral.
Procedimentos médicos avancados:
entubacédo traqueal, puncdo lombar, puncéo
venosa central, colocacdo de dreno toracico,
puncao de liquido pleural, puncéo de liquido de
ascite, reducéo de fraturas (dedos, ombro e
cotovelo).

Apos, faco a seguinte proposicao:

. gue se amplie a discusséo, neste Forum,
do problema de treinamento dos alunos, em
regime de internato, em procedimentos
médicos béasicos e avanc¢ados;

. gue se estabeleca um programa de
treinamento nesta area, em conjunto com 0s
Departamentos de Cirurgia e Ginecologia-
Obstetricia.

Professor Waldomiro Manfréi
(Universidade Federal do Rio Grande do Sul)

“Quase toda a literatura que trata da
avaliacdo, até meados dos anos 60, se refere
a avaliacdo da aprendizagem do aluno.
Dificilmente, até essa data, se encontra
qgualquer outra orientagdo substancial sobre
avaliacdo de outros elementos do processo
ensino-aprendizagem, como a avaliagdo dos
projetos ou programas, dos materiais
instrucionais e curriculares e dos professores
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e da instituic&o”.

Ja no meio da década de 60 comecaram
a surgir novos entendimentos sobre o papel da
avaliacdo, vinculando-a a um curriculo e aos
objetivos a serem atingidos nas mudancas de
comportamento dos alunos. Dessas novas
idéias surgiram as caracteristicas que os
curriculos deveriam conter para propiciar
condi¢des de uma boa avaliagdo. Dentre elas,
passaram a destacar as que continham
diagnéstico das necessidades, formulagéo de
objetivos, selecéo de conteudos, organizacao
de conteudos, selecdo de atividade de
aprendizagem, organizacao das atividades de
aprendizagem e determinagdo dos
procedimentos de avaliagéao.

Aos novos modulos curriculares passou
a comparecer uma proposta cientificista de
avaliacdo. Esta necessitava, para sua
aplicacédo, de instrumentos concretos nos quais
estivessem contemplados os objetivos
educacionais com as trés caracteristicas com
as quais passaram a ser formulados:

1. conter, explicito, o comportamento
observavel do aluno;

2. especificar as condi¢cdes nas quais o
comportamento deve ocorrer;

3. definirum padrao de rendimento aceitavel
(desempenho).

A partir desses entendimentos, o
processo de avaliacdo passou a contar com
NOvVOoSs conceitos e novos instrumentos. Mas, a
partir da década de 60, ficou claro que, para se
poder avaliar algo, era preciso que antes fossem
elaborados os programas com seus conteidos
vinculados as necessidades do proposto, 0s
objetivos educacionais e os desempenhos
previstos dentro de determinadas condicdes.
A avaliagdo, longe de ser utilizada somente
como instrumento de afericdo do desempenho
do aluno, passou a ser entendida como um
meio para criar mais uma oportunidade de
aprendizagem do aluno, acompanhar o
desenvolvimento do aluno, identificar alunos em
dificuldades, avaliar a pertinéncia do programa,
avaliar o desempenho do professor, avaliar as
condi¢cdes dos programas e identificar as
necessidades de aprimorar 0 processo
pedagogico do grupo e a necessidade de
introduzir novas técnicas para o processo de
ensino-aprendizagem.
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No caso especifico do curso médico,
esses principios de ordem pedagdgica deverao
ser obedecidos, desde o inicio da elaboracao
do programa até sua implementacdo mais
periférica, para que se possa ter instrumentos
justos de avaliacdo dos alunos, dos
professores, dos programas, dos
departamentos, dos servicos e da unidade,
meio indispensavel para propiciar correcoes e
atualizacgéo.

Do ponto de vista estratégico e
hierarquico, ha niveis de competéncia que
devem ser atribuidos e seguidos em cada uma
das etapas do processo.

Cabe a Comissdo de Ensino de
Graduacédo, ao Conselho e a Direcdo da
Unidade, a elaboracdo da proposta plurianual
na qual deverdo estar contemplados os
seguintes quesitos: perfil do médico a ser
formado; definicdo das condutas; habilidades
e comportamentos; discussao e aprovagao do
programa; disciplinas; carga horéria; relacéo
com o0s departamentos e servigos;
necessidade de servigos e laboratorios;
estratégias de ensino a serem empregadas;
caracteristicas dos professores e necessidade
de equipamentos; sistemas de avaliacdo a
serem empregados ao longo do curso;
publicacdo do programa para os alunos e
professores; comisséo de acompanhamento e
tutoria; avaliacao interna e externa.

Em nivel de colegiado e chefia de
Departamento, as atribuigdes deveréo ser mais
especificas, tais como: designacao dos
regentes; elaboracéo das disciplinas conforme
contetdos vinculados as definicdes das
necessidades curriculares; definicdo
operacional dos objetivos gerais e especificos
das disciplinas; comportamento final esperado.

Em nivel dos servigos cabem outras
atribuicbes e competéncias: elaboracédo dos
programas de estagio a serem desenvolvidos;
definicdo operacional dos objetivos especificos;
definicdo das estratégias de ensino; atividades,
atribuicdes, acompanhamento e avaliagdo do
programa, dos alunos, do Servigco e dos
professores.

Da nossa experiéncia com a disciplina
Clinica Médica I, no Servigo de Cardiologia do
HCPA, podemos relatar o seguinte na fase de
elaboracgéo do programa foram,
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preliminarmente, considerados os seguintes
elementos: qual o médico que se pretende
formar, quais os objetivos gerais e especificos
da disciplina, quais os niveis de competéncia
a serem atingidos na graduacgéo, na residéncia
médica e na pos-graduacao.

Com base nesses elementos, montamos
um programa de ensino que contém os
seguintes componentes:

1. definicéo operacional dos objetivos gerais e
especificos do estagio, prevendo o
comportamento final desejado;

2. delineamento do contetdo programético e
dos objetivos especificos de cada conteudo;
3. definicdo das estratégias de ensino a serem
desenvolvidas, horarios, atividades especificas
dos alunos e professores, locais de atuacao
do aluno com o professor;

4. elaboracdo de um sistema de avaliacdo do
aluno com as caracteristica de ser imediato,
continuo e progressivo, que contempla a
afericdo de conhecimentos, habilidades,
conduta médica e comportamento;

5. elaboragéo de uma ficha de auto avaliagéo
e acompanhamento e montagem de sete
semindrios para o desenvolvimento da area
cognitiva e uma apostila para o ensino de
eletrocardiografia.

Relatério dos grupos de trabalho:
Avaliacéo no curso clinico

O presente relatorio foi preparado apés
discussado do assunto em trés grupos de
trabalho, que tiveram como relatores os
professores Lucélia Henn, Sérgio Barros e
Carlos Francisconi. Coube ao ultimo a
preparacao do relatorio final, que foi
apresentado em plenario.

Considera¢des gerais

Para que os instrumentos de avaliacao
do Departamento de Medicina Interna (DMI)
sejam aprimorados, faz-se necessario que 0s
objetivos do ensino das diferentes disciplinas
sejam uniformizados nas suas apresentacoes.
No momento atual, os chefes de servi¢o, como
representantes do DMI na articulacdo das
atividades didatico-pedagdgicas e assistenciais,
elaboram e submetem aos regentes das
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disciplinas objetivos de ensino por vezes
incongruentes, repetitivos ou mesmo
desconectados das expectativas do objetivos
gerais das disciplinas do DMI.

Em tempo recente, como consequéncia
do | Forum de Ensino de Graduacdo em
Medicina Interna, foi criado o Prontuério do
Aluno do DMI (PA). O objetivo do mesmo é o
de concentrar em um documento a vida
académica do aluno, do ponto de vista de
avaliacdo, de maneira que todas as
informacOes sobre seu desempenho
académico ficassem centralizadas em um local.
A experiéncia ao longo do tempo tem mostrado
gue 0 mesmo ndo vem sendo usado na sua
plenitude. Neste sentido é recomendado:

. gue o PA esteja disponivel aos
professores do DMI durante todo o percurso
do aluno dentro do nosso Departamento;

. gue os professores sejam estimulados a
fazer melhor uso do mesmo, através de um
preenchimento mais criterioso dos itens que 0
compdem;

. gue o PA seja apresentado nos quesitos
avaliatorios e reavaliado pela CADIP;

. gue o PA seja apresentado a todos os
professores do DMI para que o significado
operativo dos quesitos seja definido visando
uma melhor homogenizacdo do seu
preenchimento;

. gue se crie um sistema dentro do DMI,
no qual os PA sejam revisados de maneira
sisteméatica e continua, para que eventuais
alunos com problemas tenham a oportunidade
do beneficio de medidas pedagdgicas ou
psicopedagogicas de recuperacao.

Foi julgado fundamental o resgate da
credibilidade do sistema de avaliacdo do DMI.
Neste sentido € critico que haja um retorno aos
alunos, atraveés da valorizacao das avaliacbes
nos processos de selecdo de monitores, nas
escalas de escolha de estagios por parte dos
doutorandos e nos concursos para residéncia
médica.

Foi recomendada a criagao da figura do
ombudsman, que teria como papel acolher de
forma andnima ou nominal criticas, dentincias
de ma prética por parte do corpo docente ou
discente ou sugestdes de melhoramento das
atividades didatico-pedagdgicas do DMI. Seria
sua fungéo investigar de forma independente,
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guando cabivel, e se reportar diretamente ao
coordenador do DMI. Para facilitar sua acéo,
seriam colocadas urnas em diferentes locais
para receber o material para analise.

Foi manifestado um sentimento muito
forte de que deve ser oferecido aos professores
do DMI a oportunidade de um treinamento
formal em técnicas pedagdgicas. Foi externado
gue os conteudos de Pedagogia dos cursos
de poOs-graduacdo que preparam 0S NOSS0S
mestres e doutores sao insuficientes para o
exercicio do magistério. Por outro lado, foi
enfatizada a necessidade de que os
profissionais de educacdo que administram
este tipo de curso estejam familiarizados com
as peculiaridades do ensino da Medicina.

Com relagdo ao uso da informatica para
modernizar as praticas didaticas e pedagodgicas
do DMI, foi recomendado que 0 mesmo seja
estimulado mas ndo priorizado no momento.

Consideracfes especificas

Avaliag@o na Disciplina Introdugéo a Clinica
Médica

o A CADIP deve auxiliar o regente da
disciplina a aprimorar os seus instrumentos de
avaliacéo, pois foi questionada a adequagéo de
avaliagcdes preponderantemente objetivas,
numa disciplina que tem como principal objetivo
de ensino a transmissao de habilidades para a
coleta de informacgdes, tanto para a entrevista
guanto para a realizacdo do exame fisico;

. estimular a introducao da técnica de
avaliacao por competéncia;

. reforcar o papel do professor integrador
no processo de avaliacao dos alunos, através
da pratica de avaliagfes formativas sequenciais
ao longo do curso;

. desenvolver linhas de pesquisa onde
possa ser avaliada empiricamente a validade
de diferentes técnicas semiologicas atualmente
ensinadas.

Instrumentos de avaliacao
. Melhorar a qualidade dos instrumentos de
avaliacdo através de uma acdo junto aos

professores e chefes de servico. E inaceitavel
gue perdure a situagao atual em que os

78

instrumentos de avaliacdo, por vezes
empregados, sejam tdo pobres que néo
avaliem corretamente objetivos de ensino e
que, por outro lado, avaliem quesitos que ndo
fazem parte dos objetivos das disciplinas;

. estudar a implantacédo de técnicas de
avaliacdo mais modernas, em situagdes
especiais. Por exemplo: utilizando a
metodologia do Organized Structurated Clinical
Evaluation (OSCE), criar estagdes breves
contendo ECG, resultados de gasometria
arterial, espirometria, exames laboratoriais
variados, estudos radiolégicos, entre outros,
para avaliacdo de doutorandos, ou com
objetivos simples como exame de pescocgo,
térax etc, para alunos da Semiologia;

. estimular a avaliagéo pratica dos alunos
com exame real de pacientes a beira do leito;

. reavaliar o peso do chamado “provao”
(prova aplicada no fim do semestre por algumas
disciplinas). Dois grupos de trabalho
recomendaram a sua extingdo e, o terceiro, a
diminuic&o do seu peso na avaliagéo final do
aluno;

. tornar homogéneos os procedimentos de
avaliacdo intra e inter servigos. Por exemplo:
certos servigcos, na dependéncia do preceptor
do més, realizam ou nao provas objetivas na
avaliacdo dos alunos; o mesmo se aplica para
diferentes servigcos por onde estagiam o0s
alunos, onde é ainda mais evidente a falta de
homogeneidade dos procedimentos de
avaliacéo;

. reforgar, junto aos servigcos, a importancia
dos procedimentos de avaliacdo ao final dos
estagios, para que se torne desnecessario ou
se diminua aimportancia da prova teérica geral,
. maior envolvimento do assim chamado
“complexo HCPA de ensino” constituido por
monitores, doutorandos, residentes,
contratados e pds-graduandos, no processo de
avaliacdo dos alunos de graduacéo;

. estabelecer técnicas de avaliacéo para o
ensino de procedimentos invasivos, como:
venoclise, pungles arteriais, introducdo de
sondas vesicais e nasogastricas, entre outros,
preferencialmente com criacdo de
instrumentos como check-list. Que as mesmas
se constituam igualmente em técnicas
pedagdgicas, paralelamente as suas funcdes
precipuas de avaliagdo de habilidade. Faz-se
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necessario que o Departamento de Medicina
Interna urgentemente identifique as diferentes
habilidades que deverao ser ensinadas dentro
do seu contetdo programatico, para que 0S
instrumentos de avaliagcdo sejam
imediatamente criados;

. foi sugerido por um grupo, mas
guestionado por dois, a criacdo de fichas de
avaliacdo diarias de desempenho dos alunos.
Embora reconhecido o mérito da proposta, foi
posta em divida a viabilidade da aplicacdo da
mesma, considerando-se as diferentes infra-
estruturas dos servicos e a quantidade de papel
gue geraria, o que tornaria sua utilidade
guestionavel.

Avaliacdo de doutorandos

Foi recomendado que a CADIP auxilie o
regente da disciplina a aprimorar 0s seus
instrumentos de avaliagcdo, tornando as
avaliacbes mais objetivas. Foi igualmente
interrogado se ndo seria este 0 momento de
aplicacdo de um “provao” final do DMI, como
um procedimento mais adequado de avaliagéo
da area cognitiva, que ao mesmo tempo em
gue avalie o aluno, fornegca um feed-back ao
Departamento.

Avaliacéo dos professores pelos alunos

. Os instrumentos de avaliacdo devem ser
uniformizados, uma vez que foi constatado que
existem varios deles sendo aplicados no
momento;

. os professores do DMI devem tomar
conhecimento dos quesitos que compdem o
instrumento de avaliacdo que vier a ser
empregado;

. tanto os chefes de servigco quanto o chefe
do DMI e os regentes das disciplinas devem
ter acesso aos resultados desses
procedimentos de avaliacdo, para que as
medidas cabiveis sejam tomadas, a fim de
manter o bom padrdao pedagdégico do
Departamento;

. nesses instrumentos de avaliagdo devem
ser criados elementos que previnam injusticas
com os avaliados. Por exemplo: professor que
se afasta para atividades cientificas ou que
esteja sobrecarregado por atividades
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administrativas dentro do DMI, ou
eventualmente no HCPA, deve ser avaliado de
maneira diferente do omisso ou ausente sem
justificativa académica ou administrativa
institucional. Cabe, no entanto, aos chefes de
Servigco adotarem medidas adequadas de
cobertura para que o ensino de graduac¢ao nao
seja prejudicado quando eventos destas
natureza ocorrerem.

Avaliacado dos alunos pelos professores

Foi sugerido que se mantenham canais
de comunicacdo abertos ente todos os
professores do DMI com a chefia do mesmo,
visando facilitar o encaminhamento de
sugestdes ou criticas que melhorem o
desempenho académico do DMI.

Conferéncia

Envolvimento do docente pesquisador
no curriculo de graduacéao

Professor Jorge Pinto Ribeiro
(Universidade Federal do Rio Grande do Sul)

“The faculties developed by doing research are
those most needed in diagnosis.”

F. H. Adler (1966)
Introducéo

Desde a implantacéo do sistema de pos-
graduacgdo stricto sensu, 0s programas tém
sido avaliados bianualmente pelo Ministério da
Educacdo e do Desporto, através de um
processo discutivel, mas que tem servido para
realimentar o sistema. Por outro lado, pouco
se tem feito para avaliar o ensino de graduagéo
em Medicina em nosso pais. Ha 25 anos, o
Exame AMRIGS vem sendo aplicado no Rio
Grande do Sul, porém as informagdes deste
valioso processo de avaliacdo tém sido pouco
utilizadas na retroalimentacéo dos programas
de graduacéo.

O Departamento de Medicina Interna é
responsavel por 30% da carga horaria oferecida
pela Faculdade de Medicina da UFRGS. De
acordo com a avaliacdo dos escores obtidos
no exame AMRIGS de candidatos a residéncia
médica nos ultimos quatro anos, 0s egressos
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desta Faculdade apresentam o melhor
desempenho paratodos os quesitos avaliados,
quando comparados aos egressos de todas as
outras escolas do estado (1). Estes resultados
da avaliacédo cognitiva sugerem uma qualidade
superior do ensino desta escola e, por
conseguinte, do Departamento de Medicina
Interna. Porém, estéo sujeitos a influéncia de
outros fatores, sendo o viés mais 6bvio o
imposto pelo concurso vestibular na selegéo
dos alunos quando do ingresso nas faculdades.
Além disso, a lideranca no Estado ndo garante
um padrao de qualidade satisfatério quando se
busca a exceléncia. Portanto, até o0 momento
ndo dispomos de informag¢des sobre a
gualidade do ensino de graduac&do do
Departamento de Medicina Interna da UFRGS.
Neste contexto, o real impacto do docente
pesquisador no curriculo de graduacdo néo
pode ser avaliado objetivamente em nosso
meio. A seguir, apresentaremos dados
objetivos e algumas reflexbes sobre o
envolvimento atual do docente pesquisador no
curriculo de graduacdo do Departamento de
Medicina Interna da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Docente pesquisador

O professor de Medicina acumula uma
série de fungbes que, se por um lado aumentam
imensamente sua carga de trabalho, por outro
resultam em uma carreira profissional
extremamente estimulante (2). Dentre estas
fungcbes destacam-se: o ensino de alunos de
graduacdo, doutorandos, residentes e alunos
de mestrado e doutorado; atividades
assistenciais; administracdo académica e
hospitalar; pesquisa clinica e basica. No
contexto desta discussdo, espera-se gue o
docente pesquisador tenha titulagcdo em nivel
de doutorado, participe de atividades
assistenciais, de ensino de graduacgéo e pos-
graduacdo e tenha producao cientifica
continuada, publicada em periddicos
indexados.

Relagdes entre pos-graduacéo e
graduacdao

Varias manifestag6es publicas recentes
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tém divulgado a idéia de que a atividade de
professores na pos-graduacao stricto sensu é
um dos fatores que contribuem para as
dificuldades do ensino de graduag&o em nossa
unidade. Em importante discurso, um lider de
nossa comunidade académica declarou que
“... apobs-graduacéo atrapalha a graduacéao...”
Desde a criacdo do curso de Pos-graduacéo
em Medicina: Nefrologia, em 1972, todos os
programas de pés-graduacgdo stricto sensu
desenvolvidos em nossa unidade tinham
vinculacdo direta com a Camara de Pesquisa
e Pés-graduacdo da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, sem relacéo formal com os
Departamentos ou mesmo com a diregao da
Unidade. Seguindo o modelo Americano das
Graduate Schools, este sistema havia sido
criado com a perspectiva de que os programas
de mestrado e doutorado funcionariam com
base na multidisciplinaridade, onde um
programa poderia integrar atividades de
diversas Unidades. Embora este sistema tenha
estimulado a integracédo, criou uma situacao na
qgual os professores envolvidos com a pos-
graduacao tinham maior independéncia da
hierarquia da Unidade.

A atividade assistencial e o ensino de
pés-graduacéo lato sensu (residéncia médica)
trazem um continuo estimulo intelectual, pela
variada apresentacdo de casos em um hospital
de referéncia e um possivel retorno financeiro
na forma de honorarios médicos. Da mesma
forma, o continuo estimulo intelectual da
investigagao e as verbas de pesquisa e apoio
aos programas tornaram as atividades de pos-
graduacdo mais atraentes para um
determinado grupo de professores. Como até
h& pouco tempo havia poucos professores
titulados em nivel de doutorado em nosso
Departamento, houve, por certo periodo, a
tendéncia de dividir as atividades do corpo
docente com priorizagdo para a graduacéo
entre os nao titulados e pés-graduacao entre
os titulados (3). Esta tendéncia foi identificada
e uma correcao de trajetoria foi iniciada, através
da determinacdo de obrigatoriedade da
participacéo no ensino de graduacéo por parte
de todos os membros do corpo docente do
Departamento de Medicina Interna da UFRGS
(4). Na mesma linha, o novo Regimento da
UFRGS apresenta uma nova estrutura
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hierarquica, colocando a pds-graduacao stricto
sensu sob o comando das Unidades, atraves
da criacdo das Comissfes de Pds-graduacao.
Este mecanismo ja havia sido introduzido
informalmente na Faculdade de Medicina ha
varios anos (5). Portanto, no contexto do
Departamento de Medicina Interna, duas
grandes medidas administrativas foram
tomadas nos ultimos anos para aumentar a
participacdo do docente pesquisador no
curriculo de graduacao.

A despeito da introdugéo dessas medidas
administrativas, em outro discurso publico
recente, um de nossos professores afirmou:
“... mestres e doutores... se negam a dar aulas
na graduacdo...”. A partir da hipotese de que
os docentes titulados n&o estariam participando
do ensino de graduacédo, realizamos uma
avaliacdo dos dados objetivos disponiveis. Em
julho de 1997, o Departamento de Medicina
Interna da Faculdade de Medicina da UFRGS
tinha no seu corpo docente 86 professores em
atividade. A fabela 1 apresenta a distribuicdo
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dos professores, conforme a titulacao
académica. O nivel atual de titulacdo do corpo
docente do Departamento é bastante razoavel
guando comparado a outros departamentos
desta e de outras universidades. O aumento
do nimero de professores titulados nos ultimos
anos é consequéncia da politica de admissao
preferencial de docentes com titulo de doutor e
0 processo de titulacdo dos atuais membros.
Entretanto, estas estratégias sao contrapostas
pelo fato de que alguns setores do ensino ainda
guestionam a aplicacdo do processo de
treinamento de pos-graduacéo stricto sensu
nas disciplinas clinicas da 4rea médica. Neste
contexto, mesmo membros ainda jovens do
corpo docente do Departamento de Medicina
Interna, que foram admitidos a carreira
recentemente, ndo reconhecem os programas
de mestrado e doutorado como sistema de
formacao académica aplicavel a medicina
clinica e ndo tém investido nesta linha.

A tabela 1 demonstra também a
distribuicéo da atividade docente nas diferentes

Tabela 1. Distribuicdo dos professores do Departamento de Medicina Interna conforme titulacéo
académica nas diferentes disciplinas oferecidas no semestre 1-1997 e nas atividades

administrativas

Especialistas Mestres Doutores Total
n (%) n (%) n (%) n
Professores 28 (32,6) 18 (20,9) 40 (46,5) 86
Introducdo a Clinica Médica 7 (30,4) 8 (34,8) 8 (34,8) 23
Clinica Médica | 7 (31,8) 5 (22,7) 10 (45,5) 22
Clinica Médica I 4 (30,8) 0 (0) 9 (69,2) 13
Clinica Médica Il 3 (37,5) 2 (25) 3 (37,5) 8
Internato 10 (30,3) 6 (18,2) 17 (51,5) 33
Participacdo Didatica Total 31 (31,3) 21 (21,2) 47 (47,5) 99
Atividades Administrativas? 5 (12,8) 11 (28,2) 23 (59) 39

a As seguintes atividades administrativas foram computadas: regéncia de disciplina; membro do
Colegiado do Departamento, membro da CADIP; Coordenacéo de Curso de P6s-graduacéo; Vice-
presidéncia Médica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre; Chefia do Departamento; membro da
Comisséo de Extenséo da Unidade; membro da Comissao de P6s-graduacao da Unidade; membro da
Comisséao de Pesquisa da Unidade; membro do Conselho da Unidade: Vice-Diretor da Unidade; membro
da Comissdo Permanente de Pessoal Docente da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
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disciplinas de graduacao, que exigem contato
continuado entre o professor e o aluno, no
Departamento de Medicina Interna. Observa-
se que os especialistas, representando 32,6%
do contingente de professores, participam com
31,3% da atividade didatica total, enquanto os
doutores, que representam 46,5% do
contingente, participam com 47,5% da atividade
didatica total. Como os Servigos Assistenciais
do Hospital Escola sdo a sede do processo
ensino-aprendizagem (4), a distribuicdo da
atividade didéatica nas diferentes disciplinas &
muito influenciada pelo grau de titulacdo dos
membros de um determinado Servico. Na
disciplina Clinica Médica Il, por exemplo, os
doutores tém maior participacao proporcional
devido ao fato de os servigos envolvidos com a
disciplina terem alto grau de titulacdo de seu
corpo docente. Portanto, ao contrario do
esperado por alguns, a evidéncia atual
demonstra claramente que a distribuicdo da
atividade didatica nas disciplinas do
Departamento corresponde a distribui¢céo
numeérica dos professores, de acordo com sua
titulacéo.

Ainda utilizando os discursos de
professores nossos, foi dito que “... parece
sintomatico que formandos venham
homenageando médicos contratados,
residentes... e professores que nao tém
titulacdo académica...” Infelizmente, no
momento do preparo deste manuscrito, ndo
dispomos de dados objetivos de avaliag&o, por
parte dos alunos, da atividade docente
conforme o grau de titulagdo. Embora néo nos
agrade embasar o pensamento em achados
isolados, a lista de professores homenageados
para a formatura do primeiro semestre de 1997
contraria esta afirmativa, apresentando quatro
doutores ativos nos programas de poés-
graduacéo.

Programas de iniciagao cientifica

Tendo estabelecido, através da analise da
evidéncia disponivel, que os docentes
pesquisadores de nosso Departamento
cumprem a funcédo primordial de participar
ativamente do ensino regular de graduacao,
passaremos a discutir outra forma de
envolvimento destes docentes com a
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graduacgdo. O Brasil dispde de um dos mais
avancados programas formais de iniciacéo
cientifica do mundo. O CNPq e a FAPERGS,
em seus programas de fomento direto aos
pesquisadores, ou em seus programas
institucionais, como aqueles oferecidos através
da UFRGS e o Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (PIBIC), tém financiado alunos de
graduacdo com bolsas de iniciagédo cientifica
desenvolvidas sob a tutela de docentes
pesquisadores. Da mesma forma, os
programas de monitoria de varios setores da
Faculdade de Medicina tém oportunizado a
participacdo do aluno de graduacdo em
indmeros projetos de pesquisa.
Frequentemente, os alunos de graduacgéo séo
a base da piramide hierarquica de pesquisa
liderada pelo docente pesquisador (5). Esta
estrutura tem permitido aos estudantes a
participacdo direta em todas as fases do
desenvolvimento de trabalhos de pesquisa de
alta qualidade. Segundo informacgdes da
Comisséao de Pesquisa da Faculdade de
Medicina da UFRGS, durante o primeiro
semestre de 1997, 62 alunos de graduacao
participaram de programas de iniciacao
cientifica sob a orientacdo de 27 doutores do
Departamento de Medicina Interna.

O desenvolvimento de programas de
iniciagcdo cientifica durante o periodo de
graduacdo permite uma experiéncia rica,
trazendo beneficios a formacdo do médico,
como: desenvolvimento de uma atitude critica;
a oportunidade de estudar um assunto em
profundidade; utilizagdo ampla da biblioteca e
das bases bibliograficas eletrénicas;
aprendizado da avaliacdo critica da literatura
médica; desenvolvimento de algumas
habilidades e interesses especiais; e
compreensdo das atitudes de outros
profissionais, seja na rotina assistencial ou em
laboratorios de pesquisa (6). Além disso, como
a formacdo do meédico académico tem sido
muito demorada no Brasil, a iniciacao cientifica
na graduacao tem sido apontada como
estratégia para aumentar a eficiéncia dos
programas de pés-graduacao stricto sensu. A
partir da andlise realizada no | Férum de Ensino
de Graduacdo em Medicina Interna (5),
candidatos com iniciacdao cientifica na
graduacao passaram a desenvolver programas
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de mestrado simultaneamente com a
residéncia médica. Isto se tornou possivel pela
reducdo dos créditos requeridos para
completar o mestrado e pela integracdo das
atividades didaticas da Residéncia com o P0s-
graduacgdo. Os resultados desta estratégia ja
séo evidentes, com a conclusdo de programas
de mestrado até seis meses apoés o final da
residéncia. E importante salientar que a maior
eficiéncia do sistema de pds-graduacéo tem
ocorrido com aumento na qualidade das
dissertacdes de mestrado, que tém resultado
em publicacdes em periodicos indexados da
literatura internacional.

Os resultados animadores da iniciagéo
cientifica na graduacéo levantam a hip6tese de
gue todos os estudantes de Medicina poderiam
se beneficiar da exposicdo a atividades de
pesquisa, mesmo gue passem o resto de suas
vidas profissionais envolvidos apenas com
assisténcia (6). Entretanto, para oferecer
iniciacao cientifica de qualidade para todos os
estudantes, seriam necessarios mais
pesquisadores produtivos no corpo docente.
Por outro lado, € possivel que a exposi¢do de
um aluno de graduacéo a grupos de pesquisa
de baixa qualidade seja deletéria para sua
formac&o. Na falta de oportunidades de
participacao direta em projetos de pesquisa de
gualidade para todos, o desenvolvimento de
disciplinas fundamentadas na critica da
evidéncia cientifica podera formar excelentes
médicos. Em nossa unidade, isto tem sido feito
de maneira exemplar nas areas de
Epidemiologia e Farmacologia.

Ensino médico como linha de pesquisa

Os programas de pés-graduacao stricto
sensu objetivam formar recursos humanos de
alto nivel para o trabalho académico no ensino
e na pesquisa, complementando a formacao
profissionalizante obtida na Residéncia Médica.
Embora desde o inicio dos programas de
mestrado e doutorado as disciplinas de
Pedagogia e Didatica Médica tenham sido
ministradas obrigatoriamente, o real impacto
destas disciplinas nos programas de ensino da
graduacao ndo esté claro. Na década de 70,
estas disciplinas eram ministradas por
profissionais da &rea de Educacéo, que tinham
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pouca experiéncia com as peculiaridades do
ensino médico. A partir dos anos 80,
professores de Medicina tém colaborado
nessas disciplinas, porém poucos alunos de
pbs-graduacédo tém se motivado para o estudo
mais profundo da Pedagogia e Didatica Médica.
Por outro lado, outras disciplinas instrumentais
da pés-graduacédo, como a Epidemiologia
Clinica, conseguiram modificar a postura de
toda uma geragéo de docentes pesquisadores.
Levantamos a hipétese de que tenha havido
pouca influéncia da pds-graduacao nas
técnicas de ensino de graduacédo pelo pouco
desenvolvimento de linhas de pesquisa
especificamente voltadas a esta area. Como
ja aconteceu nas areas de Farmacologia e
Epidemiologia Clinica, o desenvolvimento de
grupos de pesquisa interessados nos aspectos
do ensino médico podera trazer resultados
mais satisfatorios. Recentemente, este modelo
tem sido desenvolvido em mais uma disciplina
instrumental da pés-graduacdo, a Bioética.
Através da iniciativa de individuos que se
interessam pelo assunto, 0 meio se beneficia
grandemente com o desenvolvimento da area.

O ensino médico é assunto de grande
interesse em nosso pais, contando com
associacao propria e periddico cientifico
especifico. Entretanto, a analise dos trabalhos
publicados na area demonstra que grande parte
dos artigos € baseado em opinifes e estudos
descritivos. E chegada a hora do estudo do
ensino médico ser abordado com as mesmas
técnicas que utilizamos para validar nossas
intervencdes terapéuticas. E nossa expectativa
gue, nos proximos anos, alguns docentes de
nosso Departamento demonstrem um genuino
interesse no ensino de graduacao através da
criacdo de uma linha de pesquisa destinada a
estudar profundamente o tema. Isto poderia ter
como consequéncia direta a melhora da
gualidade do ensino e a qualifica¢céo dos demais
membros do corpo docente.

Valorizag&o da atividade docente de
graduacéao

O mesmo discurso publico apresenta
outra afirmativa interessante para ser discutida:
“... O sistema de valorizacéo dos professores
€ injusto. A progressdo académica baseia-se
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guase que exclusivamente na titulacdo, ndo no
trabalho...” Na realidade, o atual sistema de
progressdo docente nas instituices federais
de ensino praticamente acabou com a
chamada carreira académica. A partir da
premissa de que os professores sdo admitidos
na carreira apos a detencao do titulo de doutor,
todos sdo admitidos no topo da carreira, no
nivel de Professor Adjunto, uma vez que o
cargo de Professor Titular depende da
disponibilidade de vagas especificas. As
universidades estaduais paulistas ha muito
tempo solucionaram este problema, criando
uma carreira a partir do doutoramento, através
da diferenciacdo pela Livre Docéncia. Este
modelo é bastante interessante, porém é dificil
de imaginar que as corporacdes dos
professores das instituicdes federais de ensino
superior aceitem, em futuro proximo, uma
modificacdo importante na carreira.

E verdade que para os professores
admitidos sem titulacdo académica a
progressao na carreira fica dificultada. Porém,
esses professores podem progredir
funcionalmente, se desenvolverem trabalho
intelectual compativel. Se estiverem
interessados em ensino médico, poderdo
publicar material instrucional que permitira o
avanco na carreira.

Conclusodes

Nossa avaliagao objetiva do envolvimento
do docente pesquisador no curriculo de
graduacédo no Departamento de Medicina
Interna demonstra que os professores titulados
estdo cumprindo com o dever de participar
ativamente no ensino de graduacéo. Além disto,
esses docentes estdo exercendo a funcéo
fundamental de oferecer iniciacao cientifica a
um numero apreciavel de alunos de graduacao,
0 que, espera-se, tenha um impacto importante
na qualidade e efetividade da formacao de
novas geracoes de docentes pesquisadores.
Embora aumentando o nimero de funcdes
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atribuidas ao médico académico, as atividades
de ensino e pesquisa na pés-graduacdo podem
contribuir para a melhora da qualidade do ensino
de graduacao. Entretanto, tudo indica que isto
s6 acontecera de maneira efetiva quando linhas
de pesquisa relacionadas ao ensino médico
forem desenvolvidas na pés-graduacédo. Esta
funcdo, até agora ndo cumprida
adequadamente pela pés-graduacdo em nosso
Departamento, representa um desafio para o
proximo milénio.
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Vancouver para publicagdo de
artigos (conforme Can Med Assoc
J1997;156(2):270-7). As
instrucoes relativas ao estilo
Vancouver também estédo
disponiveis no Grupo de Pesquisa
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e P6s-Graduacgéo (GPPG) do
Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Além disso, detalhes
sobre o estilo Vancouver séo
descritos mais adiante.

Submisséo dos trabalhos

Os autores deverdo submeter
guatro cépias da colaboracéo,
juntamente com uma carta de
apresentacao do artigo dirigida ao
Editor e uma cépia preenchida da
Lista de Itens para Conferéncia
da Revista HCPA, que pode ser
encontrada ao final das
InstrugBes para os Autores. SO
serado considerados para
publicacéo artigos experimentais
gue documentarem a aprovacao
pelo Comité de Eticada
instituicdo na qual o estudo foi
desenvolvido. Os artigos deveréo
ser submetidos em laudas de
tamanho A4 (21 x 29,7 cm), com
margens de no minimo 2,5cm. O
texto devera ser datilografado em
espaco duplo, na fonte Arial 11.
Todas as paginas devem ser
numeradas, comec¢ando pela
pagina de rosto.

A Revista aceitara para avaliagdo
artigos em portugués, inglés ou
espanhol. Disquetes serdo
solicitados em caso de aceitagéo
dos artigos. Colaboracdes
deverdo ser enviadas para o
seguinte endereco:

Revista HCPA

Grupo de Pesquisa e Pds
Graduagao

Hospital de Clinicas de Porto
Alegre

Rua Ramiro Barcelos, 2350
CEP 90035-003

Porto Alegre, RS, Brasil

Todos os artigos serdo avaliados

por pelo menos dois revisores.
Quando os revisores sugerirem
modifica¢Bes, os artigos serdo
reavaliados pelo Conselho Editorial
depoisdainclusédodas
modifica¢c6es sugeridas. Quando
um artigo for aceito para
publicagdo o Conselho Editorial
requisitara aos autores o envio de
uma cépia em disquete (3%2
polegadas) daversao final do
artigo em Word. O texto em versao
eletrbnica devera ser digitado sem
formatacao (sem estilos), alinhado
aesquerda e sem separacao de
silabas. O disquete deve ser
identificado com data, nome e
telefone do autor responsavel e
titulo abreviado do artigo.

Direitos autorais

Os autores cederdo a Revista
HCPA os direitos autorais das
colaborac¢des aceitas para
publicagéo. Os autores poderao
utilizar os mesmos resultados em
outras publicacdes desde que
indiguem claramente a Revista
como o local da publicagéo
original.

Uma clausula prevendo a cessao
dos direitos esta incluida na Lista
de Itens para Conferéncia da
Revista HCPA, que devera ser
assinada portodos os autores e
enviada juntamente com as quatro
cépias da colaboracdo submetidas
para avaliacéo pelo Conselho
Editorial.

Pagina de rosto

As colaboragdes submetidas a
Revista HCPA devem incluir uma
pagina de rosto contendo as
seguintes informacdes:

TITULO da colaboragdo, em
portugués e eminglés (ouem

espanhol e em inglés).

NOME completo dos autores,
seguidos de credenciais e
instituicdo a qual pertencem.

Até CINCO unitermos com
traducéo para oinglés. Sempre
gue possivel, os autores devem
utilizar termos conforme os tépicos
listados pelo Index Medicus (MeSH
- Medical Subject Headings).
ENDERECO completo, telefone e
correio eletronico (se disponivel)
do autor responsavel pela
correspondéncia.

Resumo

Os artigo originais e as
comunicac¢des devem conter
obrigatoriamente um resumo
estruturado, com traducao para o
inglés. Portanto, o resumo deve
explicitar os objetivos, métodos,
resultados e conclusées e deve
dar ao leitor uma descricao exata
do conteudo do artigo.

Os artigos de revisao e outras
colaborac¢des deverdo apresentar
resumos descritivos dos conteudos
abordados, de até 200 palavras,
comtraducédo paraoinglés.

Corpo do artigo

Os artigos originais e
comunicag¢des devem seguir o
formato “IMRAD”, ou seja,
Introdugdo, Materiais e Métodos,
Resultados e Discusséao (e,
opcionalmente, Conclusdées).

A introducéo deve incluir o objetivo
do trabalho, sua importancia, a
revisdo da literatura pertinente e o
desenvolvimento do assunto.

A secdo de Materiais e Métodos
deve descrever as técnicas,
estatisticas e outras formas de
analise empregadas, de forma que
sejapossivel aoutros autores a
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repeticao do experimento
descrito.

Os Resultados devem
apresentar simplesmente, sem
avaliagOes, os dados obtidos a
partir dos experimentos
descritos em Materiais e
Métodos.

Na Discusséo, os autores
comentardo os resultados e sua
relacdo com dados da literatura
revisada e delineardo suas
conclusdes (a ndo serem
artigos em que as conclusdes
sdo apresentadas
separadamente). Os aspectos
novos e originais apresentados
pelo artigo devem ser
enfatizados. Os dados
apresentados em sessdes
anteriores, como Introduc¢éo ou
Resultados, ndo devem ser
repetidos em detalhe na
Discussao.

Agradecimentos

Uma nota de agradecimentos
deve ser incluida no final do texto
sempre que relevante, por
exemplo, no caso de
financiamento por alguma
instituicdo especifica. Pessoas
que contribuiram para a
pesquisa e para o artigo, mas
cuja contribuicdo nao justifica
inclusao na lista de autores,
devem ser mencionadas nesta
secdao.

Referéncias bibliograficas

As referéncias bibliograficas
devem ser usadas para
identificar a fonte de conceitos,
métodos e técnicas derivadas de
pesquisas, estudos ou
experiéncias anteriores ja
publicadas; para embasar fatos
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e opinibes expressadas pelos
autores; e para servir como guia
para os leitores interessados em
conhecer mais sobre pontos
especificos descritos no artigo.
As referéncias devem ser listadas
de acordo com a ordem de citagéo
no texto.

Dentro do texto, as citacdes
deveréo serindicadas entre
parénteses: “Varios autores (1, 4,
7) observaram...”. As referéncias
gue aparecem pela primeiravez
emtabelas e figuras devem ser
numeradas na seqiiénciadas
referéncias citadas na parte do
texto onde a tabela ou a figura
aparecem pela primeira vez. A
seguir serdo exemplificados os
formatos para os diversos tipos de
citacao.

Artigos de periédicos

Artigo padréo

Vega KJ, Pina |, Krevsky B. Heart
transplantation is associated with
an increased risk for
pancreatobiliary disease. Ann
Intern Med 1996;124:980-3.

Se o artigo tiver mais de seis
autores, apenas 0s seis primeiros
nomes serdo listados, seguidos de
‘et al.”

Parkin DM, Clayton D, Black RJ,
Masuyer E, Friedl HP, lvanov E, et
al. Childhood leukaemiain Europe
after Chernobyl: 5 year follow-up.
BrJ Cancer 1996;73:1006-12.

Organizacdo como autor do
artigo

The Cardiac Society of Australia
and New Zealand. Clinical exercise
stress testing. Safety and
performance guidelines. Med J
Aust 1996;164:282-4.

Artigos sem autor
Cancer in South Africa [editorial]. S
Afr Med J 1994;84:15.

Volume com suplemento

Shen HM, Zhang QF. Risk
assessment of nickel
carcinogenicity and occupational
lung cancer. Environ Health

Perspect1994;102 Suppl 1:275-82.

Nimero com suplemento
Payne DK, Sullivan MD, Massie
MJ. Women'’s psychological
reactions to breast cancer. Semin
Oncol 1996;23(1 Suppl 2):89-97.

Cartas ou outros tipos especiais
de artigos

Enzensberger W, Fischer PA.
Metronome in Parkinson’s disease
[carta]. Lancet 1996;347:1337.

Livros e outras monografias

Autor pessoal

Ringsven MK, Bond D.
Gerontology and leadership skills
for nurses. 2nd ed. Albany (NY):
Delmar Publishers; 1996.

Editor ou compiladores como
autor

Norman IJ, Redfern SJ, editors.
Mental health care for elderly
people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Capitulo de livro

Phillips SJ, Whisnant JP.
Hypertension and stroke. In:
Laragh JH, Brenner BM, editors.
Hypertension: pathophysiology,
diagnosis and management. 2nd
ed. New York: Raven Press; 1995.
P. 465-78.
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Anais de congresso

Kimura J, Shibasaki H, editors.
Recent advances in clinical
neurophysiology. Proceedings of
the 10th International Congress
of EMG and Clinical
Neurophysiology; 1995 Oct 15-
19; Kyoto, Japan. Amsterdam:
Elsevier; 1996.

Artigo apresentado em
congresso

Bengtsson S, Solheim BG.
Enforcement of data protection,
privacy and security in medical
informatics. In: Lun KC, Degoulet
P, Piemme TE, Rienhoff O,
editors. MEDINFO 92.
Proceedings of the 7th World
Congress on Medical
Informatics; 1992 Sep 6-10;
Geneva, Switzerland.
Amsterdam: North-Holland;
1992. p. 1561-5.

Tese ou dissertagao

Kaplan SJ. Post-hospital home
health care: the elderly’s access
and utilization [dissertacéo]. St
Louis (MO): Washington Univ;
1995.

Outros tipos de materiais

Artigos de jornal

Lee G. Hospitalizations tied to
ozone pollution: study estimates
50,000 admissions annually.
The Washington Post 1996 Jun
21; Sect. A:3 (col 5).

Audiovisuais

HIV+/AIDS: the facts and the
future [videocassete]. St Louis
(MO): Mosby-Year Book; 1995.

Artigos ou livros no prelo

Leshner Al. Molecular mechanisms

of cocaine addiction. N Engl J Med.
No prelo 1996.
Material eletrénico

Artigo de peridédico em formato
eletrénico

Morse SS. Factors in the
emergence of infectious diseases.
Emerg Infect Dis [série online] 1995
Jan-Mar [citado 1996 Jun 5];
1(1):[24 telas]. Disponivel de: URL:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/
eid.htm

Monografia eletronica

CDiI, clinical dermatology illustrated
[monografiaem CD-ROM]. Reeves
JRT, Maibach H. CMEA Multimedia
Group, producers. 2nd ed. Version
2.0. San Diego: CMEA, 1995.

Tabelas e quadros

Astabelas e quadros devem ser
datilografados em folhas separadas
e numerados consecutivamente
com numeros arébicos (tabela 1,
tabela 2, quadro 1, etc.). Todas as
tabelas e quadros devem ser
referidos no texto. Abreviaturas
devem ser explicadas em notas, no
final das tabelas. As notas devem
serindicadas com letras
sobrescritas.

Figuras e gréficos

Devem ser apresentados, em folhas

separadas, com suas legendas, em
desenho a nanquim, impresséo a
laser de computador, ouem
fotografias que permitam boa
reproducéo gréfica. As figuras e
graficos devem ser referidos no
texto e numerados

consecutivamente com nimeros
arabicos (figura 1, figura 2, etc.).
Abreviaturas

O uso de abreviaturas deve ser
minimo, porém, sempre que
utilizadas, as abreviaturas devem
ser introduzidas imediatamente
depois dotermo a ser abreviado
quando este aparecer pela
primeira vez no texto. Em tabelas e
figuras, todas as abreviaturas
devem ser definidas nalegenda. O
titulo e o resumo ndo devem
conter abreviaturas.

Experiéncias com seres
humanos e animais

Trabalhos submetidos para
avaliagdo pelo Conselho Editorial
da Revista HCPA devem seguir os
principios relativos a experimentos
com seres humanos e animais
delineados nos seguintes
documentos: Declaration of
Helsinki; e Guiding Principles in the
Care and Use of Animals (DHEW
Publication, NIH, 80-23).

Além destes documentos
internacionais, deverao ser
seguidas as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos
(Resolucédo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude) e as
resolu¢cBes normativas sobre
pesquisado HCPA.

A compilagéo destas normas foi
baseada em: International
Comittee of Medical Journal
Editors. Uniform requirements for
manuscripts submittedto
biomedical journals. Can Med
Assoc J 1997;156(2):270-7.
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REVISTA HCPA

LISTA DE ITENS PARA CONFERENCIA

Leia com cuidado as Normas para Publicacdo antes de completar a lista. Esta lista deve ser anexada
ao artigo original e a versao revisada.

Nome do autor que recebe correspondéncia:

Data:

Telefone:

Fax/email:

PAGINA DE ROSTO

a Titulo da colaboracéo;

(| Nome completo dos
autores, seguidos de
credenciais e instituicdo a que
pertencem;

a Endereco completo,
telefone e correio eletrdnico do
autor que recebe as

correspondéncias.

CORPO DO ARTIGO

a Resumos em portugués e
inglés;

a Unitermos em portugués
e inglés;

a Tabelas numeradas com
nameros arabicos. Todas as
abreviaturas foram explicadas
em notas no final das tabelas e
indicadas por letras
sobrescritas.

a Figuras numeradas com
nameros arabicos.

a O texto inclui todas as

Revista HCPA 2000;20 (1)

divisBes principais: Introducéo,
Materiais e Métodos, Resultados
e Discusséo (e, opcionalmente,
Conclusoes).

a Nenhuma abreviatura esta
sendo utilizada no titulo.

a No texto, termos
abreviados séo escritos por
extenso na primeira vez em que
aparecem, seguidos da
abreviatura entre parénteses. As
mesmas abreviaturas sdo usadas
consistentemente em todo o
texto, tabelas e figuras.

a Pacientes sao identificados

por nimeros, ndo por iniciais.

REFERENCIAS

a A lista de referéncias
comeca em uma pagina
separada. Todas as citages sdo
indicadas no texto em nameros
arabicos, na ordem em que
aparecem, entre parénteses.

a As referéncias foram

conferidas e formatadas

cuidadosamente. Os titulos de
periodicos foram abreviados
conforme o Index Medicus.

a O nome de todos os
autores foi listado em cada uma
das referéncias. Quando ha mais
de seis autores, 0s seis
primeiros nomes foram citados,

seguidos de et al.

FORMATO GERAL

a O manuscrito esta
datilografado em espaco duplo,
em folhas de tamanho A4 (21 x
29,7 cm), com margens de no
minimo 2,5 cm.

a Quatro cdpias do texto,
tabelas e figuras estdo sendo
enviadas a Revista HCPA.

a Esta lista foi preenchida,
assinada por todos os autores e
sera enviada juntamente com as
guatro copias do texto e uma
carta de apresentacao dirigida ao
Editor.
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DIREITOS AUTORAIS

Ao assinar este formulario, os autores estardo cedendo os direitos autorais do artigo para a Revista
HCPA. A republicacdo ou publicacao resumida deste artigo é permitida desde que a Revista seja citada,
em nota de rodapé, como fonte original de publicagdo. No espaco abaixo, o nome de todos os autores
deve constar de forma legivel. Cada autor devera assinar e datar este formulario.
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REVISTA HCPA
www.hcpa.ufrgs.br/revista

A quarterly journal published by Hospital de Clinicas de Porto Alegre since 1981.

Guidelines for Manuscript Submission

Revista HCPA publishes works in the biomedical area. Manuscripts submitted for evaluation by the

Editorial Board are accepted in Portuguese, English, or Spanish. All manuscripts will be evaluated

by the Editorial Board, based on reviews by two referees.

Information regarding submission and copies of the Guidelines for Manuscript Submission can be obtained from

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacao, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Rua Ramiro Barcelos 2350,
CEP 90035-003, Porto Alegre, RS, Brazil, or from the Internet (www.hcpa.ufrgs.br/revista).

Contents of the Journal

Editorial. This section includes the
Editor's comments regarding the
contents of eachissue, as well as
the opinion of invited contributors
regarding currenttopics or articles
published in Revista.

Original articles. These are
reports of original research
presented so as to allow critical
evaluation and duplication by other
researchers. Articles submitted to
this section can be observational,
experimental, prospective or
retrospective, descriptive or
analytic. Manuscripts should not be
longer than 20 pages.

Communications. Reports of
preliminary results derived from
ongoing observational or experi-
mental research can be submitted
to this section. Manuscripts should
not be longer than 15 pages.

Special articles. These will be
requested by the Editorial Board
from invited contributors. Special
articles cover current topics or
topics of permanentinterest,
including health policies, teaching,
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research, extra-curricular activities,
and professional issues; also,
clinical papers that express the
experience of a group of
professionals or the personal
opinion of recognized
professionals; and state-of-the-art
reports on various fields. Special
articles are not to exceed 25
pages.

Case studies. These describe new
or unusual findings, or new insights
regarding specific problems. Case
studies must be succinctand are
limited to a description of the facts
observed. These contributions
should not be longer than three
pages, with a maximum of two
illustrations and 15 references.
Case studies are not a review of
literature.

Grand Rounds. This section will
bring a selection of relevant topics
previously presented in Grand
Rounds at Hospital de Clinicas de
Porto Alegre.

Letters to the Editor. Letters
regarding previously published
papers or topics of interest. Not to
exceed two pages.

Preparation of Manuscripts

Manuscripts submitted to Revista
HCPA should follow the Vancouver
style (see Can Med Assoc J
1997;156(2):270-7). The Vancou-
ver Group uniform requirements for
manuscripts submitted to
biomedical journals can also be
obtained at the Graduate and
Research Group (GPPG) at
Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Relevant details regarding
this style are described in this
guidelines.

Submission

Authors will send four copies of the
manuscript along with a covering
letter addressed to the Editor and a
completed checklist. A copy of the
checklist can be found after these
instructions. Experimental papers
will only be considered if authors
include a copy of the written
approval by the Ethics Committee
of the institution in which the study
was carried out. Manuscripts
should be typed double-spaced,
with 1in (2.5 cm) margins, on A4
(21 x 29.7 cm) paper. All pages
must be numbered, beginning with
the face page. If possible, authors
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should use Arial size 11 font.
Articles can be submitted in
Portuguese, English, or Spanish.
Diskettes will only be requested
from authors whose articles are
accepted for publication.

Collaborations should be mailed to:

Revista HCPA

Grupo de Pesquisa e P6s-Gradua-
céo

Hospital de Clinicas de Porto
Alegre

Rua Ramiro Barcelos, 2350

Largo Eduardo Zaccaro Faraco
CEP 90035-003 Porto Alegre, RS,
Brazil

All articles will be reviewed by two
referees. Articles sent back to the
authors for additions will be re-
evaluated by the Editorial Board
prior to acceptance. After
acceptance, the Editorial Board will
request an electronic copy of the
article. This should be sentin a 3%2
inch diskette. Text should be typed
in Word for Windows, minimally
formatted, aligned at left, without
word separation. Diskettes should
be labeled with date, name and
telephone number of the
corresponding author and
abbreviated title.

Copyright

The copyright of articles published
in Revista HCPA will be held by the
journal. A copy of the checklist,
signed by all authors, must be
attached to all submissions.
Authors can use the same results
in collaborations submitted to other
publications, provided that a
footnote on the title page of the
secondary version acknowledges
that the paper has been published

in whole or in part and states the
primary reference.

Face page

Manuscripts submitted to Revista
HCPA mustinclude a face page
with the following information:
TITLE;

FULL name of all authors with
credentials and institution of
affiliation;

Up to FIVE key words in english
and portuguese; the medical
subject headings (MeSH) list of
Index Medicus should be used. If
suitable MeSH headings are not
yet available for recently introduced
terms, presentterms may be used.
Complete ADDRESS, telephone
number, and email (if available) of
the corresponding author.

Abstract

Original articles and
communications mustinclude a
structured abstract, i.e., the
abstract should describe
objectives, methods, results, and
conclusions, thus enabling readers
to determine the relevance of the
content of the article. Special
articles and other collaborations
must include descriptive abstracts
of up to 200 words.

Abstracts must be submitted in
English and Portuguese.

Body of the article

Original articles and
communications must be organized
according the “IMRAD” format:
Introduction, Materials and
Methods, Results, and Discussion.
The introduction must state the
objectives of the study being
described and its importance; also,
areview of relevant literature and

the development of the topic must
be presented in the Introduction.
In Materials and Methods, authors
should describe in detail
procedures, statistics, and other
forms of analysis employed, so as
to allow duplication of the
experiment being described by
other authors.

Results must present, without
comments, the data obtained
following the experiments
described in Materials and
Methods.

In the Discussion, authors will
commenton the results and the
relationship with data from the
review of literature. Conclusions
will be described in this section
(unless authors include a separate
Conclusions section). New and
original aspects presented in the
article should be emphasized. Data
presented in previous sections
such as Introduction and Results
should not be repeated
exhaustively in the Discussion.

Acknowledgments

These should be included at the
end of the manuscript if relevant,
e.g., to acknowledge financial
support. Persons who have
contributed intellectually to the
work butwhose contributions do
not justify authorship should be
named in this section.

References

References should be included to
identify the source of concepts,
methods, and technical procedures
previously described and
published; to base facts and
opinions; and to guide readers
interested in learning more about
specific points mentioned in the
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article.

References should be numbered
consecutively in the order in which
they are first mentioned in the text.
Inside the text, references will
appear in parentheses: “As several
authors (1, 4, 7) have noted....”
References which appear for the
firsttime in tables or figures must
be numbered in accordance with
the sequence established by the
first identification in the text of the
particular table or figure. Examples
of different types of references are
shown below:

Articles in journal

Standard journal article

Vega KJ, Pina |, Krevsky B. Heart
transplantation is associated with
an increased risk for
pancreatobiliary disease. Ann
Intern Med 1996;124:980-3.

If the article has more than six
authors, the first six names should
be cited followed by “et al.”

Parkin DM, Clayton D, Black RJ,
Masuyer E, Friedl HP, lvanov E, et
al. Childhood leukaemiain Europe
after Chernobyl: 5 year follow-up.
BrJ Cancer 1996;73:1006-12.

Organization as author:

The Cardiac Society of Australia
and New Zealand. Clinical exercise
stress testing. Safety and
performance guidelines. Med J
Aust 1996;164:282-4.

No author given

Cancer in South Africa [editorial]. S
Afr Med J 1994;84:15.

Volume with supplement

Shen HM, Zhang QF. Risk
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assessment of nickel
carcinogenicity and occupational
lung cancer. Environ Health

Perspect1994;102 Suppl 1:275-82.

Issue with supplement

Payne DK, Sullivan MD, Massie
MJ. Women'’s psychological
reactions to breast cancer. Semin
Oncol 1996;23(1 Suppl 2):89-97.

Letters and other special articles
Enzensberger W, Fischer PA.
Metronome in Parkinson’s disease
[letter]. Lancet 1996;347:1337.

Books and other monographs

Personal author(s)

Ringsven MK, Bond D.
Gerontology and leadership skills
for nurses. 2nd ed. Albany (NY):
Delmar Publishers; 1996.

Editor(s), compiler(s) as
author(s)

Norman |J, Redfern SJ, editors.
Mental health care for elderly
people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Chapter in a book

Phillips SJ, Whisnant JP.
Hypertension and stroke. In:
Laragh JH, Brenner BM, editors.
Hypertension: pathophysiology,
diagnosis and management. 2nd
ed. New York: Raven Press; 1995.
p.465-78.

Conference proceedings
Kimura J, Shibasaki H, editors.
Recent advances in clinical
neurophysiology. Proceedings of
the 10th International Congress of
EMG and Clinical Neurophysiology;
1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.

Amsterdam: Elsevier; 1996.

Conference paper

Bengtsson S, Solheim BG.
Enforcement of data protection,
privacy and security in medical
informatics. In: Lun KC, Degoulet
P, Piemme TE, Rienhoff O, editors.
MEDINFO 92. Proceedings of the
7th World Congress on Medical
Informatics; 1992 Sep 6-10;
Geneva, Switzerland. Amsterdam:
North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Dissertation

Kaplan SJ. Post-hospital home
health care: the elderly’s access
and utilization [dissertation]. St
Louis (MO): Washington Univ;
1995.

Other published materials

Newspaper article

Lee G. Hospitalizations tied to
ozone pollution: study estimates
50,000 admissions annually. The
Washington Post 1996 Jun 21;
Sect. A:3 (col 5).

Audiovisual material

HIV+/AIDS: the facts and the future
[videocassette]. St Louis (MO):
Mosby-Year Book; 1995.

Forthcoming publications
Leshner Al. Molecular mechanisms

of cocaine addiction. N Engl J Med.

In press 1996.

Electronic material

Journal article in electronic
format

Morse SS. Factors in the
emergence of infectious diseases.
Emerg Infect Dis [serial online]
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1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];
1(1):[24 screens]. Available from:
URL: http://www.cdc.gov/ncidod/
EID/eid.htm

Monograph in electronic format
CDiI, clinical dermatology illustrated
[monograph on CD-ROM]. Reeves
JRT, Maibach H. CMEA Multimedia
Group, producers. 2nd ed. Version
2.0. San Diego: CMEA; 1995.

Tables

Tables should be typed on
separate pages and numbered
consecutively using Arabic
numerals (table 1, table 2, etc.). All
tables mustbe mentioned in the
text. Abbreviations should be
explained in footnotes at the end of
the table. For footnotes, use

superscript letters.

Figures

Should be submitted with their
legends on separate pages.
Figures should be professionally
drawn or printed on a laser printer.
All figures must be cited in the text
and numbered consecutively using
Arabic numerals (figure 1, figure 2,
etc.).

Abbreviations

Abbreviations should be avoided.
However, if used, they should be
introduced in parentheses
immediately after the term they
stand for, when it appears in the
text for the first time. The title
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In tables and figures, all
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footnotes or in the legend.

Human and animal experiments
Authors should follow the
Declaration of Helsinki and the
Guiding Principles in the Care and
Use of Animals (DHEW
Publication, NIH, 80-23). The
editors have the right not to accept
papers if the principles described in
these documents are not
respected.

Compilation ofthese guidelines
was based on: International
Committee of Medical Journal
Editors. Uniform requirements for
manuscripts submitted to
biomedical journals. Can Med
Assoc J 1997;156(2):270-7.
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