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Editorial

DIVULGANDO PRODUCAO E CONHECIMENTO

A Revista HCPA ¢ a Revista da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. Por essa razéo, talvez merega tratamento especial por parte dos professores desta

Unidade de nossa Universidade.

As dificuldades e a viabilidade de consolidar uma revista com continuidade e, sobretudo,
qualidade tém sido muito discutidas na literatura cientifica. Temos um quadro excepcional de
professores, médicos e outros profissionais atuando no Ambito do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Portanto, nossa producéo cientifica e a educagio médica continuada tém, nesta revista, a possibilidade
de divulgagio. Por outro lado, a necessidade de publicar em revistas de maior impacto e que possibilitem
a pontuacio dos cursos de pés-graduacio é compreensivel; porém, a populagio local deve ser informada
de nossa producéo e dos trabalhos publicados internacionalmente. Assim, estamos inovando através
dainclusdo das seguintes se¢oes & Revista HCPA: Resumos de Dissertagdes e Teses dos Programas

de Pés-graduacao/UFRGS e Resumos de Artigos Internacionais de Autores Locais.

Somente agregando e possibilitando a um maior ndmero de autores apresentar sua produgio

poderemos divulgar conhecimento e promover educacio.

A Revista da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
tem sido publicada ha mais de 20 anos sem interrupco. Se forem reconhecidas as possibilidades
vislumbradas com o fortalecimento de nossa revista, certamente teremos a cooperacio de um niimero
cada vez maior de autores. Assim, convidamos todos os interessados em colaborar com nossa Revista

HCPA a trabalhar para a consolidac@o desta publicacéo cientifica.

Volume 22 Ntmero3 ¢ 5
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A PUBLICATION FOR RESEARCH AND EDUCATION

Rewista HCPA is the jowrnal of the Medical School at Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

For this reason, perhaps it deserves special treatment by the professors of this School in our University.

The difficulties and the possibility of consolidating a continuing publication, and most importantly, a
publication that has contributions of attested quality, are being currently discussed in the scientific
literature worldwide. We have an exceptionally experienced body of teachers, physicians and
other professionals working at Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Thus, our research activities
and topics of continuing medical education have guaranteed space in this journal. On the
other hand, we are aware of the need to have papers published in journals of greater impact,
which ensure better scores for graduate programs. However, the local public should learn
about our research activities and our internationally published papers. Thus, we are introducing
an innovation to Revista HCPA with the inclusion of the following sections: Abstracts of thesis
and dissertations presented at Graduate Programs at UFRGS and Abstracts of papers published

internationally by local authors.

It is only by bringing together and allowing as many authors as possible to present their

research that we will spread knowledge and improve education.

Revista HCPA, the journal of the Medical School at Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, has been published for more than 20 years uninterruptedly. If the possibilities provided
by the improvement of our journal are understood, we will certainly receive contributions of
increasingly more authors. Thus, we invite all those who are interested in collaborating with

our Revista HCPA to help in the consolidation of this journal.

Volume?22 NuUmero3 ¢ 6



COMPARACAO MICROBIOLOGICA ENTRE MEMBRANAS AMNIOTICAS HUMA-
NAS COLETADAS EM PARTOS VAGINAIS E CESARIANAS - PROJETO PILOTO*

MICROBIOLOGICAL COMPARISON BETWEEN HUMAN AMNIOTIC MEMBRANES
OBTAINED FROM VAGINAL AND CESAREAN DELIVERIES - PILOT STUDY

Mauro Fernando S. de Deos!, Vanessa de F. Volkmer?, Marcio F. Chedid?, Marcelo A. Fauri?,
Débora C. da Silva?, Luis Carlos V. Severo Jr., Ricardo K. dos Santos?, Viviane Malatur,
Rita Beatriz Andrade®, Rinaldo de A. Pinto®

RESUMO

Objetivo: A membrana amniética, uma membrana fina, pode ser utilizada como cobertura
temporaria em queimaduras profundas. O objetivo deste estudo é o de verificar as possiveis
diferencas quanto a contaminagao bacteriana entre as membranas de partos cesareo e
vaginal, assim como avaliar a viabilidade ou ndo do uso clinico-cirirgico da membrana
armazenada.

Métodos: Foram coletadas 12 membranas amnioticas de mulheres submetidas a parto
cesareo e vaginal no Centro Obstétrico do HCPA. Cada membrana amnidtica foi armazenada
em cinco frascos diferentes contendo soro fisioldgico, dos quais foram obtidas amostras
para analise no momento da coleta e nos dias 7, 14, 21 e 28. Essas amostras foram testadas
quanto a contaminagao bacteriana, analisando sua relagdo com o tempo de armazenamento
e com o tipo de parto realizado. O estudo é um piloto e tem um delineamento transversal.

Resultados: A comparacgédo entre os tipos de parto mostrou um risco relativo (RR) de
2,67 de contaminagao no parto vaginal em relagcdo a cesariana (IC de 95%: 1,09 a 6,52),
P = 0,08. Nao foi verificada contaminacdo em nenhum dos frascos no momento da coleta.

Conclusdo: Todas as membranas coletadas de parto vaginal apresentaram crescimento
bacteriano no processo de estocagem, levando a sua inviabilidade tedérica para uso em
Bancos de Membrana Amniética.

Unitermos: Membrana amnidtica; queimaduras; cobertura temporaria.

Objective: The amniotic membrane, a thin membrane, may be used as a temporary
cover on deep burns. The objective of this study is to identify the differences regarding
bacterial contamination between membranes of vaginal and cesarean deliveries, as well as
to assess the possibility of the clinical use of stored membranes.

Methods: Twelve membranes were obtained from women submitted to vaginal and
cesarean deliveries at the Obstetric Center of Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Each
amniotic membrane was stored in five different flasks containing a physiological solution.
Samples were obtained from these flasks for analysis on days 1, 7, 14, 21 and 28. These
samples were tested for bacterial contamination, analyzing its relation to time of storage and
type of delivery. This is a pilot study with a transversal design.

Results: The comparison between types of delivery yielded a relative risk of contamination
in vaginal delivery (RR) of 2.67 (95% CI: 1.09-6.52) and no significance (P = 0.08). No
contamination was found on day 1 flasks.

Conclusion: All membranes derived from vaginal deliveries ended up showing bacterial
contamination during the storage period, which lead to a theoretical unavailability for its use
on Amniotic Membrane Banks.

Key-words: Amniotic membrane; burns; temporary cover.

* Trabalho realizado no Servigo de Cirurgia Plastica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

! Cirurgiao Pl4stico. Mestre em Cirurgia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Presidente da Regional Sul da Sociedade
Brasileira de Cirurgia Plastica.

? Académico(a) da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Correspondéncia: Marcelo A. Fauri,
Rua Mariland 1367/902, CEP 90440-191, Porto Alegre, RS, Brasil. Fone/Fax: +55-51-3332.0339; e-mail: mfauri@via-rs.net

> Médico.

* Microbiologista do Servico de Patologia Clinica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Volume 22 Ntmero3 ¢ 7



Revista HCPA 2002;22 (3)

INTRODUCAO

As queimaduras térmicas e elétricas representam
um problema de grandes dimensdes sociais e econdmicas.
Cerca de dois milhoes de lesdes dessa natureza ocorrem
por ano nos Estados Unidos da América (EUA), sendo
causa direta de cerca de 10.000 ébitos. Seu manejo, além
do perfodo de tratamento intra-hospitalar, envolve
reconstrugdes, reabilitacdo e readaptacio intensivas apds
aalta hospitalar. Uma queimadura severa é um dos eventos
traumAticos mais importantes ao qual pode-se ser
submetido com possibilidade de sobrevida, pois apresenta
uma taxa de morbidade extremamente elevada (1,2).

O fechamento das queimaduras profundas é o passo
mais importante para a recuperagio do paciente queimado
(3). Em seu manejo, h4 quatro problemas principais, dois a
curto prazo (invasio bacteriana macica e desidratagio) e
dois amédio e longo prazos (perda da funcéo e da qualidade
estética) (3). Um grande obstculo a cicatrizagdo da
queimadura é a invasio bacteriana. Por isso, deve-se limpar
a ferida, controlando o ambiente, retirando todo o tecido
necrético e usando um bactericida adequado. Agentes
tépicos (sulfadiazina de prata, mafenida, clorohexidina,
iodo povidine, nitrofurazona) retardam a colonizago local,
mas nio esterilizam a ferida e também n#o corrigem o
defeito de defesa da barreira cutanea (4).

Nazo hd um consenso sobre métodos de obtengo,
tratamento e estocagem de membrana amnidtica. Para
iniciar a utilizago dessas membranas como cobertura
tempordria de queimaduras, deve-se ter idéia dos métodos
de obtencio, do tempo de estocagem e da manutengio
do material em condigdes assépticas.

Existem estudos que utilizam somente parto cesireo
para obtenc@o da membrana amnidtica, enquanto outros
se restringem a material de partos vaginais. N4o h4 distincao
clara, na literatura, sobre os critérios utilizados na escolha
entre as duas situacdes. Existe uma preferéncia de alguns
autores pelo uso de membranas amnidticas coletadas por
parto ceséreo (5,6), sem uma justificativa cientifica para
tal. Levando-se em considerago a maior disponibilidade
de membranas obtidas de partos vaginais e a consideravel
incidéncia de pacientes grandes queimados, faz-se
imperativo que se verifiquem as possiveis diferencas quanto
a contaminacio bacteriana entre as membranas obtidas
de partos cesareo e vaginal. Essa verificacio deve ser
realizada no momento da coleta e durante o periodo de
armazenamento. A conseqiiente viabilidade ou nio do
uso clinico-cirtirgico da membrana armazenada também
deve ser avaliada.

Possivelmente, o parto cesdreo forneca uma
membrana mais limpa, mas nzo ha estudos comparando
os dois tipos de parto. Ha autores que nfo fizeram distingao
entre os tipos de parto (7,8).

Este estudo tem por objetivo comparar as membranas
amnidticas obtidas em parto vaginal e em cesarianas quanto

Volume?22 NuUmero3 « 8

a0 crescimento bacteriano no momento da coleta e durante
o tempo de armazenamento. Secundariamente, propde-se
também a avaliar possiveis agentes contaminadores durante
o processo de coleta e armazenamento da membrana
amnidtica.

MATERIAL E METODOS

Foram coletadas 12 membranas amniéticas de
mulheres submetidas a parto vaginal e a cesariana no Centro
Obstétrico do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (CO-
HCPA). Enquanto aguardavam a fase ativa do trabalho
de parto, essas mulheres foram incluidas no estudo a partir
de um questiondrio protocolar e, posteriormente, assinaram
o termo de consentimento informado. Ambos os
documentos foram elaborados seguindo orientagoes da
Comissio de Pesquisa e Etica vinculada ao Grupo de
Pesquisa e P6s-Graduagio do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Cumprida essa etapa, 0 mesmo pesquisador que
aplicou o questionario procedeu a dissec¢io da placenta.

Completada a dequitagio da placenta, em ambiente
asséptico, foi realizada a separagio da membrana amnidtica
do cérion. O pesquisador responsavel pela coleta identificou
a membrana amnidtica por um cédigo, de maneira que o
microbiologista que realizou a anélise de crescimento
bacteriano néo teve conhecimento da identidade do coletor
e nem do tipo de parto realizado na paciente relativa aquela
placenta.

PROCEDIMENTO BACTERIOLOGICO

Cerca de 1 g da membrana amniética foi enviada a
Unidade de Microbiologia do Servigo de Patologia Clinica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre em recipiente estéril.

Os fragmentos de membrana amnidtica foram
armazenados em cinco frascos diferentes por no maximo 4
semanas, sendo obtidas amostras para cultura e anélise no
momento da coleta (frasco 1) e nos dias 7 (frasco 2), 14
(frasco 3), 21 (frasco 4) e 28 (frasco 5) de armazenamento.
Essas amostras foram testadas quanto a contaminago
bacteriana, analisando sua relagio com o tempo de
armazenamento. Foi utilizado como critério de
contaminagfo da amostra um crescimento bacteriano de
mais de 10° unidades formadoras de coldnia por grama de
tecido (4).

Posteriormente, analisou-se a relagio entre tipo de
parto, tempo de armazenamento e crescimento bacteriano.

As bactérias de interesse foram identificadas
utilizando-se provas bioquimicas convencionais. Os
microorganismos pesquisados foram os seguintes:
Streptococcus agalactie (grupo B), Streptococcus wviridans,
enterococos, estafilococos, Listeria sp, bacilos gram-
negativos enterais e nio-fermentados, tais como
Pseudomonas aeruginosa.
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DELINEAMENTO DO TRABALHO

O estudo tem um delineamento transversal. O
presente estudo é o piloto com 12 membranas coletadas de
partos vaginais e de partos cesireos durante um més de
trabalho. Sera calculado, a partir deste piloto, o tamanho
final da amostra necessdria para detecc@o de diferenga
significativa entre as varidveis em estudo, uma vez que nio
existem, na literatura, dados referentes a essa comparag3o.

A associacio entre contaminagio ou nido da
membrana e sua origem (parto vaginal ou cesareo) foi
analisada através do teste de qui-quadrado. O célculo do
risco relativo foi efetuado considerando intervalo de
confianga de 95%. O nivel de significAncia adotado foi de
5% (a = 0,05).

RESULTADOS

Foram coletadas 12 membranas amni6ticas em
novembro de 2000, selecionadas de acordo com os critérios
de inclusio do trabalho e seguindo a demanda normal da
Emergéncia Obstétrica do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre.

A idade média das pacientes foi de 22,8 anos
(DP = 6,16). Todas as pacientes apresentavam idade
gestacional acima de 37 e abaixo de 42 semanas. Nenhuma
tinha diagnéstico prévio de infecgio pré-natal e todas foram
testadas na chegada & Emergéncia Obstétrica para pesquisa
de hepatite A, B e C, sifilis, HIV e toxoplasmose. Todas as
pacientes apresentaram sorologia negativa na totalidade
dos testes. Nenhuma apresentava tempo de ruptura de
bolsa amnidtica acima de 4 horas ou infecgio intra-uterina
durante a gestagio. Também foram excluidas as pacientes
com liquido amnidtico tinto de meconio ou com Perfil
Biofisico Fetal com valor menor ou igual a 7.

Das 12 placentas coletadas, oito foram originarias de
parto vaginal (66,7%) e quatro de parto cesareo (33,3%).
Das oito membranas coletadas nos partos vaginais, cinco
apresentaram algum grau de contaminagio, totalizando
62,5% das membranas coletadas por via vaginal e 41,7%
do total de membranas amnidticas coletadas.

Naio houve correlagfo significativa entre a idade das
pacientes e a presenca de contaminacio das amostras
(P =0,8). A comparacio entre o tipo de parto e a presenga
ou nio de contaminagio mostrou um risco relativo (RR)
de 2,67 (IC de 95%: 1,09 a 6,52), sendo encontrado um
P =0,08.

Durante a andlise dos frascos, nio foi verificada
contaminagio no momento da coleta em nenhuma das
membranas coletadas. N4ao houve homogeneidade com

relac@o & presenca e ao tipo de crescimento bacteriano nos
diferentes momentos.

Os achados mais comuns no crescimento bacteriano
estdo demonstrados na tabela 1.

Tabela 1. Membranas que apresentam
crescimento bacteriano

Frascol  Frasco 2 Frasco 3 Frasco 4 Frasco 5
MA15 ACB ACB Enterococo ACB Enterococo
MA18 ACB ACB ACB Enterococo ACB
MA20 ACB Enterococo Enterococo Enterococo BGP
corineforme
MA28 ACB Enterococo  Streptococcus  Enterococo Enterococo
Streptococcus viridans Streptococcus
viridans Enterococo viridans
Streptococcus
b hemolitico
MA29 ACB Enterococo  Streptococcus  Streptococcus  Enterococo
viridans viridans
E. coli
ACB- Auséncia de crescimento bacteriano
BGP- Bacilo gram-positivo

O uso de membranas amnidticas como cobertura
biolégica temporaria de queimaduras profundas é mais
disseminado em paises em desenvolvimento (9).

Entretanto, embora vérias questdes de cunho pratico,
como a viabilidade técnica e econdmica de seu uso, ja
tenham sido respondidas, ainda hd um grande hiato quanto
a detalhes metodoldgicos da coleta e do armazenamento.
Assim, ha contradicdes: alguns estudos utilizam somente o
parto ceséareo para obtengfo da membrana amnidtica,
enquanto outros utilizam somente material de partos
vaginais, sem que haja descricio, na literatura, dos critérios
utilizados na escolha entre as duas técnicas (7,8).

Os valores parciais obtidos confirmam a tendéncia
dos pesquisadores de usar somente partos cesareos para
diminuir a contaminacio das membranas amnidticas
coletadas.

N3o se pode ser conclusivo sobre esses dados pois a
amostra usada é muito pequena para que os valores
encontrados tenham significAncia estatistica. A partir do
aumento da amostra e do conseqiiente estreitamento do
intervalo de confianca, os resultados obtidos poderao ser
validados.

Por tratar-se de um projeto piloto, lidou-se com dados
sem projegio estatistica, mas atingindo o objetivo de
dominio na técnica de coleta, armazenamento, avaliagdo
microbiolégica e definigdo de critérios de contaminacéo.
Uma vez que a prevaléncia de contaminagio das amostras

Volume 22 Ntmero3 ¢ 9
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foi alta (41,7% do total de membranas), projeta-se um
tamanho de amostra minimo para demonstrar uma
correlagio significativa entre as variaveis relevantes em
estudo (tipo de parto versus contaminagio da amostra)
considerando uma porcentagem maxima arbitraria de
contaminagio de 38%, totalizando 85 membranas.

Mesmo estando limpas no momento da coleta e
armazenamento, verificou-se que algumas membranas
amnidticas coletadas de parto vaginal sofrem crescimento
bacteriano no processo de estocagem. Por isso, seria invidvel
asua aplicacio direta na cobertura de queimaduras. Porém,
apesar de aumentados os custos, antes de aplicar a
membrana na queimadura, esta poderia ser submetida a
processo de limpeza, esterilizacio ou preservagio
(10,11).
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AVALIACAO DA FORCA DE EXPANSAO DE PROTOTIPOS
STENTS ARTERIAIS

EVALUATION OF EXPANSION POWER OF ARTERIAL STENT PROTOTYPES

Luciano da S. Duarte!, Paulo Renato S. Sanches?, Julio L. Nectoux Filho?,
Adamastor Humberto Pereira?, Lirio Schaeffer®

RESUMO

Objetivos: Varios stents de metal foram desenvolvidos nos Ultimos anos. H& grandes
diferencas entre as propriedades mecanicas dos mesmos. Buscando-se avaliar o desempenho
de stents protétipos, foram desenvolvidos um equipamento e um procedimento para
obtencao de curvas Forca de Expansao (F) X Deformacéao Relativa (€) dos mesmos.

Materiais e Métodos: Trés stents diferentes foram escolhidos para proceder a uma
analise de compressao: o sfent da Talent, o X stent protétipo e o Z stent protétipo. Para
determinar as curvas de F X € dos sfents, obteve-se, primeiramente, a curva Forca X
Deslocamento dos mesmos com o auxilio do dispositivo de compressao construido e, a
partir destes valores, calculou-se a deformacéo resultante.

Resultados: O nivel de forgas apresentado pelo stent da Talent foi o maior (4,35 N para
um € = 0,30) e o X stent protétipo foi o que apresentou o menor nivel de forgas (0,19 N para
um € = 0,30).

Conclusées: Os resultados apresentados mostram que uma reformulacdo nas
caracteristicas mecanicas do X stent prototipo € necessaria para uma acao mais satisfatéria
do mesmo. Os principais fatores que levam a forga de expansao apresentada por este
protoétipo a ser tao baixa sdo a sua configuragdo geométrica e o diametro do fio utilizado
em sua construcao.

Unitermos: Endoproteses; stents; protétipos; ensaios de forga X deformacéo.

Objective: Several metal stents have been developed in the last years. There are great
differences concerning their mechanical properties. Aiming at evaluating the performance of
the prototype stents, a device and a procedure to obtain curves of Expansion Power (F) X
Relative Strain (E) of these stents were developed.

Materials and Methods: Three different stents were chosen to undergo compression
analysis: the Talent stent, the X stent prototype, and the Z stent prototype. To determine the
FX € curves of the stents, the Force X Displacement curves of each stent were obtained with
the compression device and, based on these figures, the resulting deformation was calculated.

Results: The force level presented by the Talent stent was the highest (4.35 N for € = 0.30)
and the X stent prototype presented the lowest force level (0.19 N for € = 0.30).

Conclusions: The results presented show that a reformulation of mechanical characteristics
of the X stent prototype is necessary for a more satisfactory performance. The main factors
which make the force level presented by this prototype to be so low are its geometric
configuration and the diameter of the thread used in its construction.

Key-words: Endoprosthesis; stents; prototypes; Force x Strain tests.
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INTRODUCAO

Desde que Dotter, em 1969 (1), relatou a primeira
colocagio néo-cirtrgica de um stent expansivel de metal
em uma artéria, muitos cientistas tém tentado entender
como este aparato deve trabalhar. E sabido que o stent
deve exercer pressio suficiente contra a parede da artéria
para restabelecer o diAmetro da mesma, mas nfo o suficiente
para causar dano ou ruptura. Embora se acredite que a
flexibilidade do stent dependa do calibre do fio utilizado
na sua construcio, de seu didmetro e de seu comprimento,
as relagdes quantitativas exatas entre essas grandezas ainda
nao foram determinadas (2).

Tipicamente, o uso de stents é indicado para melhorar
os resultados de angioplastias convencionais por baldo
angiograficamente insatisfatérias (3). Os implantes
endovasculares tém sido utilizados para reverter os efeitos
indesejados da angioplastia, agindo como uma estrutura
de sustentagio que previne mecanicamente o retorno
elastico arterial, os espasmos vasculares e a disseccéo da
intima. Além disso, a formago de trombo fica limitada
pelo aumento do fluxo sangiiineo proporcionado pelo
implante (4,5).

Virios stents de metal foram desenvolvidos nos
tltimos anos. H4 grandes diferengas entre as propriedades
mecanicas dos mesmos em funcio das configuragoes
estruturais e das composigoes da liga do fio utilizado. Como
o proposito de um stent é opor-se as forcas exercidas por
lesoes fixas, a exigéncia fundamental é a habilidade de
resistir a deformacdes mecanicas (6). Por outro lado, é
necessario prevenir a migragio do stent e 0 dano a intima
arterial (7). As caracterfsticas principais dos stents incluem,
portanto, flexibilidade, visibilidade a radiografia, resisténcia
aformagio de trombo, biocompatibilidade e expansibilidade
confidvel (8).

Com o objetivo de avaliar o desempenho de stents
protdtipos, foram desenvolvidos um equipamento e um
procedimento para obtengio de curvas Forca de Expansio
(F) X Deformagio Relativa (E€) dos mesmos. Os ensaios
realizados sdo utilizados para comparar o comportamento
do stent protétipo ao de um stent comercial e ao da cépia de
um outro stent também comercial, feita no préprio
Laboratério de Transformagio Mecénica da UFRGS. O
tipo de ensaio escolhido foi o de compressio, bastante citado
na literatura (2,3,7,9-12), mas sem normas j4 estabelecidas
para sua realizagio.

MATERIAIS E METODOS

Trés stents diferentes foram escolhidos para proceder
a uma anélise de compressio. Foram selecionados o stent
da Talent (Abdominal Aortic Aneurysms - World Medical
Manufacturing Corporation), o X stent protétipo (Ella-CS
— Dr. Karel Volenec Company) e o Z stent prototipo
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(produzido no Laboratério de Transformacio Mecanica
da UFRGS). O Z stent é uma cdpia caseira do Z stent
fabricado pela Gianturco-Résch e foi usado para ajustar o
processo de producio de stents no Laboratério de
Transformagio Mecénica da UFRGS. O X stent é um design
novo em desenvolvimento pela Ella-CS em cooperacio
com esse laboratdrio.

Tanto o Z stent quanto o X stent sdo construidos com
fio de ago inoxidével austenitico 316L. O stent da Talent é
construido com fio de nitinol. Este dltimo utiliza um fio
com didmetro de 0,45 mm, tem 52 mm de comprimento e
30 mm de didmetro externo. O protdtipo Z stent caseiro foi
montado utilizando-se um fio com didmetro de 0,45 mm,
tem 78 mm de comprimento e 30 mm de didmetro. O
protétipo X stent foi montado utilizando-se um fio com
didmetro de 0,20 mm, tem 80 mm de comprimento e 13
mm de didmetro.

Para determinar as curvas F X € dos stents, um
dispositivo de compressao especial foi construido. Esse
equipamento, mostrado na figura 1, consiste de uma
balanca digital (Marte, resolucdo 0,01 g, carregamento
maximo 2.000 g, Brasil) utilizada para fazer a medigao de
forga de expansio dos stents, um sistema compressor para
promover a deformacio do stent e um rel6gio comparador
(Mitutoyo, resolugiao 0,01 mm, 10,00 mm, Brasil) para
medicio do deslocamento do sistema de compressio.

Figura 1. Equipamento de ensaio de compressdo para “stents”. Pode-se
visualizar as posicdes dos gabaritos superior e inferior e o sistema de
compressdo com o relégio comparador em posicao de operacdo.

Os procedimentos para preparacio do ensaio de
compressio consistem em trés passos. Primeiramente, é fixado
um gabarito superior especial ao sistema de compressio, e
um gabarito inferior do mesmo tamanho é colocado sobre a
balanca. Esses gabaritos t¢ém tamanhos diferentes para cada
modelo de stent que ser4 testado. Com o gabarito superior
fixado ao sistema de compressio e o gabarito inferior alinhado
com este, um stent ¢ posicionado entre os mesmos. Neste
momento, é ajustado o zero da balanca. O gabarito superior
é, entdo, aproximado do stent até uma posigio de contato
iminente e o zero do rel6gio comparador é ajustado. O teste
de compressfo estd pronto para ser iniciado. Esta situagio
pode ser observada na figura 2.
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Figura 2. Detalhe de um “stent” em posicao de compressao. Nota-se o
alinhamento entre os gabaritos superior e inferior.

Todos os testes foram executados 2 temperatura de
25°C. Para proceder ao experimento, foram aplicados, ao
sistema de compressio, passos subseqiientes de 0,5 mm de
incremento de deslocamento. Em cada passo, o valor da
forca medida na balanca e o valor do deslocamento
correspondente medido pelo rel6gio comparador eram
anotados. Desse modo, pdde ser obtida a curva Forca X
Deslocamento dos stents. Esse procedimento foi repetido,
pelo menos, trés vezes para cada modelo de stent testado e
o processo de descarregamento seguiu as mesmas
caracteristicas do procedimento de carregamento descrito.
Se, por qualquer razéo, o processo de descarregamento
apresentava um resultado final de forga na balanga diferente
de zero, o teste era descartado. Assim, a curva experimental
Forca de Expansio X Deformacio Relativa para cada um
dos trés modelos de stents testados foi calculada e registrada
em grafico. O modelamento utilizado para o ensaio de
compressio pode ser visualizado na figura 3.

F °
Q}
Contragdo real
5 /
5.0 N
Redugdo 5‘0
de 10 % 1)
no didmetro oy
S
Deslocamento

()

Endoprétese expundid\

R5.0

Contragdo experimental

Gabarito de compressdo
Figura 3. Modelo de Compressdo usado. Observa-se o “stent” expan-
dido a esquerda. Quando promove-se uma reducdo de 10 % no diametro
do mesmo, por exemplo, o “stent” comprime-se de forma radial na
realidade (acima & direita) e de forma assimétrica no experimento prdtico
(abaixo & direita). Observa-se, também, como a forca é aplicada e como
o deslocamento ¢ medido.

RESULTADOS

Os dados de forga e deslocamento obtidos no ensaio
de compressdo foram tratados estatisticamente.
Calcularam-se as médias dos resultados das forcas para
cada modelo de stent e a deformagéo relativa
correspondente. Essa deformacio foi determinada a partir
dos valores de deslocamento obtidos, conforme mostra a
equagio a seguir (13):

g=— 0 (1)

onde € é a deformacio relativa, d é o diAmetro
instantaneo do stent, em mm, e d, ¢ o didmetro inicial do
stent, em mm.

Observando o grafico da figura 4, pode-se ver que o
comportamento apresentado pelas curvas F X € dos stents
ensaiados é semelhante ao comportamento das curvas
apresentadas na literatura (2,9,12).

Pode-se verificar que o nivel das forgas apresentado
pelo stent da Talent é o maior dentre os trés modelos testados.
O prototipo Z stent apresenta uma curva semelhante a curva
do stent da Talent, o que era esperado devido a semelhanga
de design entre os dois modelos. O protétipo X stent foi o
que apresentou o menor nivel de forcas entre os modelos
de stent testados.
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Figura 4. Grdfico de For¢a de Expansdao X Deformagdo Relativa.
Nota-se como o nivel das forcas apresentado pelo X “stent” (linha com

tridngulos) é baixo em relacdo aos niveis apresentados pelos outros dois
modelos.

DISCUSSAO

Os resultados apresentados mostram que os protétipos
de stents construidos tém niveis de forga menores do que o
stent comercial testado. O principal resultado alcangado é
a comparacio entre o X stent e os outros dois modelos
ensaiados. O X stent é um modelo completamente novo,
ainda em fase de desenvolvimento, e apresentou um nivel
de forgas extremamente baixo. Este resultado nos leva a
acreditar que uma reformulacio nas caracteristicas
mecAnicas deste protétipo é necessaria para uma acio mais
satisfatéria do mesmo.

Pode-se dizer, que os principais fatores que levam o
nivel de forgas apresentado pelo protétipo X stent a ser tao
baixo sdo a sua configuragio geométrica e o diAmetro do
fio utilizado em sua construgio (2). A influéncia da
configuracdo é notada, principalmente, na flexibilidade
do stent. Este novo design, embora possibilite uma grande
flexibilidade lateral (o que facilita sua passagem pelos
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caminhos arteriais [10,14]), compromete a estrutura de
sustentacfo radial do stent. Isso pode ser explicado pela
grande distncia existente entre os pontos fixos dos anéis
formadores do stent, como pode ser observado na figura 5.
Por outro lado, acredita-se que, com a utilizacio de um fio
metélico de maior diAmetro, o problema possa ser reduzido.
Restam, ainda, como alternativas, o incremento do grau
de encruamento do fio metélico ou a utilizagio de um
material com maior resposta elastica, além da altera¢io do
préprio design do X stent.

Figura 5. A grande distancia entre os pontos fixos dos anéis prejudica o
poder de expansdo radial do X “stent”.

A falta de uma forga radial representativa no X
stent deve ser considerada como um fator preocupante, ja
que ¢é essa forca a principal responsavel pela sustentagio
da parede do vaso. A inobservancia desse parAmetro pode
fazer com que o recuo arterial, apés a deposicio e a
expansio do stent, seja maior do que o indicado, pode
acarretar vazamento sangiifneo entre o stent e a parede do
vaso (nos casos em que o0 mesmo é recoberto) ou pode até
mesmo permitir a migracio do stent devido ao fluxo
sangiifneo (14).

Acrescenta-se, ainda, que a op¢io por utilizar um
fio metdlico de maior didAmetro acarreta outras
conseqiiéncias que devem ser avaliadas. Entre elas, destaca-
se 0 aumento de volume de material dentro do sistema
introdutor e da artéria. Esse aumento de volume pode
dificultar a cirurgia de implante, exigindo um cateter de
maior calibre (14,15), e aumentar os sintomas de rejeigio,
ja que se est4 colocando uma quantidade maior de material
estranho no interior do vaso. Por estes motivos, esse aumento
de volume de material no stent é extremamente indesejavel,
principalmente tratando-se de artérias de menor
calibre (16).

Novos estudos estdo sendo realizados para avaliar-se
mais precisamente a influéncia do diAmetro, do médulo de
elasticidade (€) e da tensdo méxima de tragio do arame (s)
e do comprimento e do didmetro do stent. Com a realizagio
destes experimentos, busca-se obter dados mais conclusivos
a respeito da influéncia exata de cada parAmetro no
comportamento de um stent. Além disso, este estudo auxiliara
tanto na aplicagio dos stents existentes quanto no projeto e
desenvolvimento de novos produtos.
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ADERENCIA TERAPEUTICA NOS PACIENTES COM
TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

ADHERENCE TO TREATMENT IN PATIENTS WITH MENTAL DISORDERS
Rodrigo Caprio Leite de Castro', Marcos Tietzmann', Adriana Carvalhal Schoffel?

RESUMO

O sucesso de um tratamento é influenciado por diversos fatores, dentre estes, a ade-
réncia do paciente ao tratamento. A avaliacdo da aderéncia e dos fatores que a influenciam
ocupa uma posicao central no processo terapéutico do paciente. O objetivo deste estudo
¢ revisar, através de uma busca sistematica, a aderéncia ao tratamento nos pacientes com
transtornos psiquiatricos. E discutida a influéncia dos aspectos psicossociais, dos transtor-
nos de humor e ansiedade, da psicose e do /insight na aderéncia ao tratamento. Este estudo
permite identificar quais fatores, sintomas e transtornos psiquiatricos estao relacionados
com pobre aderéncia.

Unitermos: Transtornos mentais; aderéncia.

The success of the treatment is influenced by many factors and the adherence in a
particular way. The assessment of the adherence is a very important step in the therapeutic
process. The objective of the this study is to review the adherence to treatment in patients
with mental disorders. The authors discuss the influence of psychosocial factors, of affective
disorder and anxiety, of psychose and insight in the adherence to treatment. A profile of
patients with high risk to no adherence could be set out at the end.

Key-words: Mental disorders; adherence.
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INTRODUCAO

O sucesso de um tratamento é influenciado por
diversos fatores. Entre os mais importantes estio o
diagnéstico correto e o tratamento adequado, a relagdo
médico-paciente e a aderéncia terapéutica. A avaliagio
da aderéncia ocupa uma posi¢io central no processo
terapéutico.

Estudar quais sdo os fatores preditores da nfo
aderéncia ao tratamento é essencial para a identificacio
de pacientes com alto risco de pobre aderéncia terapéutica.
Pacientes que nio tomam suas medicagdes tém altas taxas
de recafdas, requerem frequentes admissdes e tempo de
hospitalizagdo prolongado (1).

A problemética da nfo aderéncia é considerada uma
questio de extrema relevancia no tratamento de intimeras
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patologias, incluindo as doencas psiquiatricas (2). Nos
Estados Unidos ja foi chamada de “o outro problema
americano com drogas” (3).

O presente estudo propde uma revisio da aderéncia
terapéutica nos pacientes com transtornos psiquiatricos.
Foi realizada uma busca sistemética de artigos pelo Medline
e PsycLit database nos anos de 1965 a 2001, usando as
palavras-chave transtornos mentais e aderéncia.

CONCEITO

Aderéncia terapéutica é a concordancia entre a
prescrigio e o comportamento do paciente (4). Ou ainda,
o estudo dos fatores que influenciam o correto cumprimento
da prescrigdo médica (2,5,6). Vilela e Costa consideram
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que pobre aderente é aquele paciente que nio toma a
medicagfo prescrita na dosagem preconizada e no horario
estipulado ou que ndo cumpre as orientagdes dadas por
seu médico ou faz uso de outros medicamentos que néo os
prescritos (7).

ASPECTOS PSICOSSOCIAIS

O ndo cumprimento do programa terapéutico é
maior entre os pacientes que moram sozinhos do que
naqueles que moram com a familia. Willcox et al. (8)
notaram que 52% dos pacientes psiquidtricos em
tratamento ambulatorial morando sozinhos nao tomavam
sua medicagio, enquanto essa taxa era de 35% naqueles
que moravam com suas familias. Em um estudo com
pacientes com esquizofrenia que tinham suas atividades
supervisionadas, 82% faziam uso correto dos medicamentos
contra 46% daqueles que nio tinham parentes ou amigos.
A familia tem uma grande influéncia no cumprimento de
esquemas terapéuticos. Pacientes cujos familiares se
mostram mais compreensivos e colaboradores sio mais
aderentes ao tratamento do que aqueles cujos familiares
apresentam esquemas rigidos de comportamento (7).

As atitudes como perceber a patologia como uma
“fatalidade do destino”, negacio da doenga e expectativas
nio cumpridas que o paciente tem do tratamento,
assim como idéias pré-concebidas (crencas), como medo
de adicdo aos medicamentos e de que usar medicamentos
serd sindnimo de gravidade da doenga sdo fortemente
associadas a nao aderéncia (9).

Pacientes com quadros demenciais podem néo seguir
as orientacdes prescritas devido aos déficits cognitivos que
apresentam. Pobre aderéncia estd relacionada
principalmente com déficits de atengio e de memoéria (10).

TRANSTORNOS DO HUMOR
E ANSIEDADE

Os efeitos da ansiedade e da depressdo na aderéncia
terapéutica foi avaliada por uma metanélise, onde 12 artigos
sobre depressdo e 13 sobre ansiedade foram aceitos pelos
critérios de inclusio. Nos estudos avaliados, os pacientes
faziam tratamento para doengas clinicas e nio poderiam
estar fazendo tratamento para doengas psiquiétricas,
incluindo depressdo e ansiedade. Estas eram medidas
através de avaliacdes clinicas, testes e escalas. Néo foi
encontrada relagio estatisticamente significativa entre

ansiedade e ndo adesdo. Entretanto, a relagio de depressio
e ndo adesio foi significativa. Comparando com pacientes
sem depressio, a probabilidade de nfo adesio é trés vezes
maior nos pacientes com depressao (11).

No estudo de Mehta et al. foi avaliado a aderéncia 2
Zidovudina, onde apenas 52,6% dos pacientes com doenga
psiquidtrica tinham boa aderéncia ao tratamento. Quando
adoenca mental era depressio, a aderéncia ao tratamento
caia para 17-30% (9).

Pacientes manfacos que negam sua doenca ou
ativamente resistem a necessidade de medicagao tém mais
chances de néo serem aderentes. Uma razio para a recusa
pode ser o aumento do nivel de produtividade em estados
hipomantacos (10,12).

TRANSTORNOS PSICOTICOS

A presenga de sintomas psicéticos e de outros fatores
preditores de m4 aderéncia foram estabelecidos em alguns
estudos (12-17). Variaveis clinicas como intensidade dos
sintomas psiciticos e efeitos adversos das medicacoes
neurolépticas tém mostrado forte relagio com nio
aderéncia. Os efeitos adversos devem sempre ser avaliados
e esclarecidos aos pacientes, pois sdo uma das principais
causas de nio aderéncia (7,9,10).

A ndo aderéncia & medicacdo nos primeiros 6 meses
de tratamento de psicose predispds cerca de 30 vezes a
uma continuada falha na aderéncia em 2 anos de
seguimento, em comparagio a pacientes que aderiram a
medicagio (14).

A aderéncia diminui com o tempo de tratamento.
Estd em torno de 80% nos pacientes com esquizofrenia no
primeiro ano de tratamento e cai para 60% apds 7 anos de
seguimento (18). Quanto mais complexa a administragio
e quanto mais mudangas drasticas forem impostas na vida
do paciente menor a aderéncia. A formulacio das
medicagdes também é ponto importante. Para pacientes
com transtornos psicoticos as medicacdes de depdsito
aumentam a aderéncia (16).

Verdoux et al. em seguimento de dois anos de
pacientes que se apresentaram na primeira internagcao com
episddio psicotico, encontraram uma associacio entre
sintomas de delirio e desconfianca, e pobre aderéncia aos
antipsicoticos. Os sintomas de desorganiza¢io conceitual,
comportamento alucinatdrio, excitacio, grandiosidade e
hostilidade apresentaram fraca influéncia na aderéncia
(14). Em um estudo transversal retrospectivo foi encontrado
no grupo de pobre aderéncia terapéutica associacio com
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maiores escores em: subitens de alogia, perda de
espontaneidade e na escala geral de sintomas negativos da
esquizofrenia. No entanto, este grupo apresentava
praticamente a metade do tempo de doenca e tempo de
uso de neurolépticos prescritos quando comparado com os
grupos de aderéncia boa e intermediaria. Os pacientes no
grupo de pobre aderéncia eram mais jovens e tinham um
curso de doenga mais severo, com maior ntimero de
internacdes, do que os outros dois grupos (17). Smith, em
estudo transversal com pacientes esquizofrénicos em
remissdo, com tempo médio de doenga de 18 anos,
encontrou fraca correlagio entre sintomas negativos da
esquizofrenia e aderéncia terapéutica (10).

Abuso de substancias psicoativas parece ser um forte
preditor de ndo aderéncia na psicose. A nio aderéncia foi
12 vezes mais comum entre o grupo que abusava de drogas
(19). Verdoux et al. mostraram que o grupo de pacientes
que abusavam ou era dependente de 4lcool apresentava
2,6 mais chances de nio aderir ao tratamento em 2 anos.
Ja pessoas que usavam ou dependiam de outras drogas
mostraram apenas fraca tendéncia & nfo aderéncia (14).

INSIGHT

O nivel de insight pode ser entendido como o
reconhecimento da doenga pelo paciente e a habilidade
do paciente para nomear a experiéncia de certos eventos
mentais como patoldgicos. Smith, em estudo com pacientes
esquizofrénicos com tempo médio de doenca de 18 anos,
encontrou correlagio regular entre aderéncia terapéutica
e reconhecimento de sintomas passados e correntes e
apenas correlagdo fraca com escores de testes
neurocognitivos (10). Alguns estudos sugerem que insight
diminuido pode estar especialmente ligado com pobre
flexibilidade cognitiva, identificado por baixos escores no
Wisconsin Card Sorting Test (WCST), ou perda do raciocinio
abstrato e fala estereotipada, e isso poderia estar associado
com pobre aderéncia (17,20). Kemp mostrou que o
desempenho em uma bateria de testes neuropsicoldgicos
foi fraco preditor de aderéncia terapéutica, além de ser
pobremente correlacionado com insight (19). Esses achados
poderiam, segundo o autor, ser explicados pela amostra,
tomada no estudo, ter um perfodo de doenga relativamente
curto (9 anos em média), o que explicaria os resultados de
Smith. Sacks, em estudo transversal, nio encontrou relagio
entre escores de escalas auto-aplicaveis que avaliam insight
e aderéncia medicamentosa. No entanto, em desfecho
secunddrio, apresentou correlagio entre insight e humor
deprimido, alucinagdes e delirios, entre outros achados (21).
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CONCLUSAO

Os estudos citados neste artigo identificam os
principais fatores, sintomas e doengas psiquidtricas
relacionadas com pobre aderéncia ao tratamento em
pacientes com transtornos psiquiatricos.

Pacientes que moram sozinhos ou que nfo possuem
suas atividades supervisionadas (7,8) ou que apresentam
déficits cognitivos, principalmente de atencio e de meméria
(10), possuem maior risco de ndo aderéncia.

Apresentam, também, maior risco de pobre aderéncia
terapéutica os pacientes com transtornos de humor (9-12).
Pacientes com depressio mostraram-se menos aderentes
ao tratamento (9,11), o mesmo ndo ocorrendo com os
transtornos de ansiedade (11).

Nos transtornos psicéticos, a pobre aderéncia esta
relacionada principalmente com 1) intensidade dos
sintomas (10); 2) efeitos adversos das medicacdes e o
esquema e a complexidade da administracio (16); 3) tempo
de tratamento (19); 4) sintomas de delirio e desconfianga
(14) e 5) abuso de droga psicoativa, principalmente de
alcool (14,20).

A relagio entre insight e aderéncia terapéutica é
controversa. Smith (10) encontrou relagio regular entre
aderéncia e insight, 0 mesmo n#o ocorrendo no estudo de
Sacks (22), que ndo encontrou relacio entre escores de
escalas auto-aplicaveis que avaliam insight e aderéncia
medicamentosa.

A identificacio dos fatores, sintomas e doengas
envolvidos na pobre aderéncia terapéutica faz parte da
avaliacio médica e é de fundamental importincia para o
sucesso do tratamento. Visto que a questio da aderéncia é
antiga e inicia num aforismo de Hipdcrates: “mantenha os
olhos abertos para as falhas dos pacientes, que
frequentemente mentem sobre a ingestdo das coisas
prescritas”.
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ESTIMULACAO ELETRICA TRANSVAGINAL NO TRATAMENTO DA
INCONTINENCIA URINARIA

TRANSVAGINAL ELECTRICAL STIMULATION IN THE TREATMENT OF
URINARY INCONTINENCE
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RESUMO

Apresentamos uma revisao atualizada da literatura cientifica sobre a utilizacao da
eletroestimulacao pélvica no tratamento das formas mais freqlientes de incontinéncia urinaria
feminina. Em 2001, no Ambulatério de Ginecologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), realizamos um ensaio clinico controlado comparando a estimulagao elétrica
transvaginal com placebo no tratamento da incontinéncia urinaria de esforco, de urgéncia e
mista. Nossos resultados foram semelhantes aos de estudos cientificos disponiveis,
demonstrando que a estimulacédo elétrica é uma opcao terapéutica efetiva para o tratamento
da incontinéncia urinaria feminina.

Unitermos: Incontinéncia urinaria feminina; estimulagao elétrica; tratamento conservador.

This paper presents a literature review on pelvic floor stimulation in the treatment of
female urinary incontinence. During 2001, we performed a controlled clinical trial comparing
transvaginal electrical stimulation and placebo in the treatment of stress, urgency and mixed
incontinence. The results were similar to those from reported trials showing that electrical
stimulation may be an effective therapeutic option in the treatment of female urinary
incontinence.

Key-words: Female urinary incontinence; electrical stimulation; conservative treatment.

! Ginecologista, Ambulatério de Uroginecologia, Hospital Mae de Deus. Correspondéncia: Rua Prof. Alvaro Alvim
59/209, CEP 90420-020, Porto Alegre, RS, Brasil. Fone: +55-51-3378.9991/9114.5140; e-mail: juliacvb@terra.com.br.
? Professor adjunto, Departamento de Ginecologia e Obstetricia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. Chefe do Setor de Uroginecologia, Servigo de Ginecologia e Obstetricia, Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

3 Engenheiro, Servico de Engenharia Biomédica, Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
*Engenheiro, Servico de Engenharia Biomédica, Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Pés-graduando em Engenharia

pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

INTRODUCAO

Através da estimulagio elétrica de um nervo, é
possivel atuar nos tecidos por ele controlados. Isso ocorre
pela transferéncia de uma determinada quantidade de
corrente para uma fibra nervosa, gerando um potencial de
agAo, que é transferido para o tecido. Esse fendmeno ocorre
fisiologicamente através de estimulos elétricos, mecanicos
ou quimicos, que excitam os nervos e sio transmitidos para
musculos, érgios e sistemas, controlando o funcionamento
dos mesmos (1). Dessa forma, é possivel ativar externamente
diferentes partes do organismo, utilizando a corrente elétrica
de acordo com as caracteristicas da fibra nervosa e do
grupo muscular que se quer atingir.

Volume 22 NuUmero3 ¢ 20

ESTUDOS SOBRE ESTIMULACAO
ELETRICA

A estimulagio elétrica (EE) para o tratamento
da incontinéncia urinaria (IU) foi descrita h4 mais de 40
anos. Trabalhos sisteméticos envolvendo essa técnica foram
publicados por Caldwell em 1963. Eram utilizados eletrodos
implantados na musculatura periuretral, ativados por
radioindugio através de um receptor subcutaneo e de uma
antena externa em pacientes com incontinéncia urinaria
de esforgo (IUE). Esse procedimento foi abandonado em
funcdo dos riscos cirtrgicos (técnica invasiva), da
necessidade de substituicio periddica do eletrodo e do
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desconforto que causava ao paciente (2). Godec & Cass,
em 1975, foram os primeiros a descrever estimuladores de
uso vaginal ou anal ndo-implantdveis para a inibicao vesical
(3). Lindstrom & Fall descreveram o papel inibitério dos
neurdnios simpéticos e dos neurdnios motores
parassimpéticos na bexiga (4).

A instabilidade vesical e a incontinéncia urinéria de
urgéncia (IUU) resultam do desequilibrio entre o sistema
excitatorio (inervago parassimpética), responsével pelo
esvaziamento da bexiga, e o sistema inibitério (inervagio
simpdtica), responsivel pelo relaxamento do detrusor
durante a fase de enchimento vesical. A EE, nesta situagfo,
visa a reforgar os reflexos inibitérios simpéticos. Varios
estudos buscam determinar os parAmetros elétricos ideais
para a ativagio desses reflexos (5).

Fisiologicamente, tanto o sistema inibitério simpatico
da bexiga quanto o reflexo central inibitério dos neurdnios
parassimpaticos motores operam em baixas freqiiéncias. A
inibigio maxima da rota simpética ocorre com freqiiéncia
aproximada de 5 Hz, enquanto que a inibi¢io 6tima
desencadeada pelo cértex cerebral ocorre com 10 Hz.

O modo pelo qual a EE pélvica pode melhorar a
perda urindria aos esforcos é discutivel. Sabe-se que o
mecanismo de continéncia inclui a integridade da
musculatura lisa uretral, do esfincter estriado intramural e
da musculatura estriada periuretral do assoalho pélvico. A
maioria dos musculos estriados é composta por unidades
de fibras motoras de contraco répida e lenta. O esfincter
uretral externo contém apenas fibras de contracéo lenta.
Essas fibras se caracterizam por uma contragio de pequena
forga e de grande resisténcia. Sao ativadas com freqiiéncia
de aproximadamente 10 Hz e mantém a continéncia
durante o enchimento vesical (em situagdes de repouso).

A musculatura do assoalho pélvico tem fibras de
contragfo lenta e fibras de contragéo rapida. Estas tltimas
sdo recrutadas em situacdes provocativas (aumento stbito
da pressdo intra-abdominal) pois apresentam forga de
contracio 20 vezes superior a das fibras lentas e se contraem
rapidamente, mas logo fadigam. As fibras de contracio rdpida
sdo ativadas com freqiiéncias altas, em torno de 50 Hz.

A EE transvaginal causa contracoes reflexas da regifio
muscular pélvica e esfincteriana através das ramificagdes
eferentes do nervo pudendo. Ocorre, entdo, um aumento
do nimero de fibras de contragio rdpida e de fibras de
contragao intermedigria, determinando o aumento do tdnus
uretral em repouso e o aumento da forca muscular
periuretral em situacoes de estresse (5).

Os primeiros estudos descritos (2) utilizavam
estimulos de baixa intensidade, por 6 a 8 horas por dia,
durante meses. Godec & Cass introduziram a “estimulagio
elétrica funcional méxima” utilizando a maior intensidade
de corrente tolerada pelo paciente durante periodos de 20
a 30 minutos (3). Dessa forma, o tempo de tratamento
tornou-se menor. Atualmente, preconiza-se o uso de
equipamentos portateis para que a paciente possa realizar
o tratamento em casa consultando seu médico
periodicamente.

Infelizmente, os estudos publicados empregam
parAmetros de estimulagio e tempo de tratamento variaveis,
o que dificulta a padronizacio da técnica. De forma geral,
utiliza-se a EE em sessdes didrias de 15 a 30 minutos com a
intensidade méxima tolerdvel durante 4 a 12 semanas.
Alguns trabalhos preconizam, para a [UE, tratamentos por
perfodos prolongados (até 6 meses). Utiliza-se a freqiiéncia
de 50 Hz na IUE e freqiiéncias mais baixas, em torno de 10
a 20 Hz, na IUU e na incontinéncia urinéria mista (IUM).
A corrente € bipolar, e os pulsos tém pequena duragio
(entre 0,2 a 0,8 milissegundos), evitando danos
eletroquimicos na interface eletrodo - mucosa vaginal (5).

Em 1998, Berghmans e colegas publicaram uma
metandlise em que avaliaram os tipos de tratamento
conservador para a incontinéncia de esforgo. Foram
identificados 22 ensaios clinicos randomizados (ECRs),
sendo que apenas 11 apresentavam qualidade
metodoldgica adequada para a anélise. A evidéncia
cientifica atual mostra que a EE é superior ao placebo no
tratamento da IU. Porém, devido & variabilidade de
parAmetros empregados, é dificil compara-la com as outras
terapias fisicas (6). Em 2000, Berghmans e colegas
publicaram outra metandlise procurando avaliar o
tratamento conservador na IUU e IUM. Foram
identificados 15 estudos, mas apenas oito preencheram os
critérios de qualidade exigidos. Novamente, a tendéncia
encontrada no estudo foi de resultados positivos, mas os
trabalhos com EE sdo metodologicamente muito
heterogéneos (7).

O Departamento de Satde e Servicos Humanos dos
Estados Unidos publicou, em 1996, as diretrizes para o
manejo agudo e cronico da incontinéncia uriniria em
adultos, preconizando que a terapia inicial seja a menos
invasiva e com menor indice de efeitos colaterais possiveis
(8). Dentre as diversas formas de tratamento conservador,
dispomos das terapias fisicas (exercicios de Kegel, cones
vaginais, biofeedback e EE), das modificacoes
comportamentais, da terapia de reposi¢io hormonal e da
utilizagao de medicamentos.

Em 1999, Bo e colegas publicaram um ECR que
procurou avaliar o efeito dos exercicios de Kegel, do uso de
cones vaginais e da EE na perda urinéria aos esforgos. Essas
modalidades terapéuticas foram comparadas entre si e com
placebo. Os autores conclufram que os exercicios pélvicos
sAd0 superiores ao tratamento com cones € 2
eletroestimulagio. Entretanto, esta foi mais eficiente do
que o placebo (9).

Um argumento importante a favor da EE é a observacio,
feita pelos mesmos autores, de que mais de 30% das mulheres
com IUE ndo conseguem contrair voluntariamente a
musculatura pélvica de modo adequado (10).

Sand e colegas, em 1995, realizaram um estudo
controlado com placebo para avaliar a efetividade do
tratamento com EE nos pacientes com IUE. Observaram
uma melhora significativa de parAmetros objetivos e
subjetivos no grupo submetido a estimulagio. Houve,
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também, reducio do nimero de episédios de perda urinéria
diaria, avaliada através do diario miccional e do teste do
absorvente (pad test), e aumento da forca muscular pélvica,
avaliada através da perineometria. O grupo-estudo obteve
melhora clinica de 50 a 62% e o grupo-placebo de 19%
(11).

Smith, em 1998, comparou a efetividade da EE com
a terapia tradicional para a incontinéncia de esforco e de
urgéncia, ou seja, exercicios de Kegel ou medicagio
anticolinérgica. Houve melhora de 66% dos pacientes com
IUE e de 72% dos pacientes com IUU tratados com
estimulagio. Nao houve diferenca significativa em relagio
A terapia convencional. Entretanto, as drogas
anticolinérgicas causaram efeitos colaterais importantes, o
que dificultou a adesio do paciente (12).

A EE causa poucos efeitos adversos; em torno de 5%
das pacientes sentem desconforto ou dor com a utilizacio
do aparelho transvaginal. A adesdo referida na literatura
variade 702 85% (13,14).

Recentemente, foi publicado um estudo comparando
o tratamento de EE com placebo em pacientes com
instabilidade do detrusor. Houve um aumento significativo
da capacidade vesical maxima e do primeiro desejo
miccional com a eletroestimulagio. No grupo submetido a
esse tratamento, observou-se que, 8 meses apds o término
da terapia, 41% dos pacientes permaneciam continentes
(15). Em 2000, Arruda também demonstrou o aumento da
capacidade cistométrica, do primeiro desejo miccional e
do volume urindrio apds a EE em pacientes com
instabilidade vesical (16).

Bratt e colegas, em 1998, observaram os efeitos
prolongados da EE na instabilidade do detrusor. A maioria
das pacientes, apds 10 anos do tratamento, estava satisfeita:
22% sentiam-se curadas, 30% perdiam urina menos de uma
vez por semana e 60% das pacientes recomendariam essa
modalidade terapéutica a uma amiga (17).

Eriksen e colegas, em 1989, também relataram efeitos
benéficos duradouros do tratamento na IUE. Apés 2 anos
de seguimento, 56% das pacientes permaneciam curadas
oumelhores (18). Este efeito é conhecido como reeducagio
ou carryover effect, ou seja, é a remissdo persistente dos
sintomas ap6s o periodo de tratamento com EE. No h4
uma explicacio neurofisiolégica para esse fendmeno.
Entretanto, ele pode ocorrer tanto na perda urindria aos
esforgos quanto na incontinéncia de urgéncia.

Em 2001, foram publicados os resultados de uma
coorte prospectiva com 3.198 mulheres norueguesas que
utilizaram EE em casa para os diversos tipos de IU (19). As
pacientes foram avaliadas através de questiondrios por elas
preenchidos e de relatérios feitos por médicos em consultas
regulares. Foram obtidos dados de 2.602 mulheres apds o
tratamento. Destas, 43% tinham IUE, 15% tinham IUU,
37% tinham IUM e 5% tinham outros distdrbios miccionais.
A adeszo ao tratamento foi de 65%. O nimero de episédios
de incontinéncia, a quantidade de perda urinéria e o uso
de forro perineal diminufram significativamente. Segundo
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sua prépria impressdo, 61% das mulheres sentiam-se
melhores e 29% curadas. Segundo a avaliacio médica,
33% das pacientes estavam curadas e 55% melhores. Os
resultados foram considerados um sucesso, e essa
modalidade terapéutica tornou-se uma opcio de uso
corrente na Noruega (20).

ESTUDO REALIZADO NO HCPA

No Ambulatério de Ginecologia do HCPA, em 2001,
realizamos um ensaio clinico randomizado, controlado por
placebo, para verificar a efetividade da eletroestimulagao
no tratamento da incontinéncia urindria feminina.
Utilizamos um equipamento de estimulagio elétrica
transvaginal, portétil, desenvolvido pelo Servigo de
Engenharia Biomédica do hospital. Foram incluidas no
estudo 36 mulheres com IUE, IUU e IUM. Apés sorteio, 24
mulheres fizeram parte do grupo-estudo (receberam
aparelho de EE programado com freqiiéncia de 20 ou 50
Hz) e 12 mulheres formaram o grupo-controle (receberam
aparelho idéntico, mas sem transmissio de estimulo
elétrico). As pacientes utilizaram o equipamento de EE
em casa, em duas sessdes didrias de 20 minutos, durante 12
semanas. Nesse perfodo, realizaram consultas ambulatoriais
quinzenais para esclarecimento de dividas e verificacao
de adesfo ao tratamento.

Todas as pacientes preencheram um didrio miccional
e realizaram avaliagio urodinAmica no inicio e no término
do tratamento. Apds 6 meses, foram clinicamente
reavaliadas.

Os grupos antes do tratamento eram semelhantes,
exceto quanto ao ntimero de episédios de perda urinaria,
sendo o grupo-estudo significativamente mais incontinente
(P =0,03).

Apdés o tratamento, o grupo-estudo apresentou
reducio significativa no nimero de micgdes totais (durante
o periodo de 24 horas), no ndmero de mic¢des noturnas,
no nimero de episédios de urgéncia miccional e,
principalmente, no nimero de episédios de incontinéncia
urindria (P < 0,001). Houve, também, aumento significativo
da capacidade cistométrica, avaliada através do estudo
urodindmico, nas pacientes que fizeram EE (P < 0,02).

O tempo médio de utilizagao do equipamento foi de
46 horas no grupo-estudo e de 40 horas no grupo-placebo.
A adesdo das pacientes que receberam EE foi de
aproximadamente 77% versus 67% no grupo-controle. Esta
diferenca ndo foi significativa (P = 0,38).

Na avaliagio, apds o término do tratamento,
observou-se que 87,5% das pacientes estavam satisfeitas.
Duas pacientes foram encaminhadas para cirurgia pois
persistiam com perda urindria aos esforcos. Ambas ndo
tinham cirurgia urogenital prévia. Qutra paciente que
persistiu com incontinéncia de urgéncia foi orientada a
utilizar terapia medicamentosa, mas abandonou o
tratamento.



ESTIMULAGAO ELETRICA TRANSVAGINAL NO TRATAMENTO DA INCONTINENCIA URINARIA

Na avaliacio clinica semestral, cinco pacientes
referiram piora da sintomatologia urindria. Destas, trés
tinham instabilidade vesical e gostariam de voltar a utilizar
EE pois se sentiram melhores durante o tratamento e ndo
toleraram a terapia medicamentosa (utilizada
previamente). Das restantes, uma tinha [UE (com cirurgia
anterior), sendo submetida 2 cirurgia com fita (Tension
Free Vaginal Tape). A outra apresentava inicialmente [UM,;
ap6s a utilizagio de EE, persistiu com perda urinéria aos
esforcos, sendo indicado tratamento cirtrgico.

Passado o perfodo de reavaliagio (6 meses), observou-
se que aproximadamente 33% das pacientes tratadas com
EE necessitaram de nova abordagem terapéutica, enquanto
67% sentiam-se bem (curadas ou melhores).

CONCLUSAO

Portanto, com base na revisao da literatura
cientffica atual e no estudo por nés realizado, consideramos
a eletroestimulagio uma opgio terapéutica eficaz para os
tipos mais freqiientes de incontinéncia urinéria feminina.
Acreditamos que, em muitos casos, antes da indicagio de
uma cirurgia, poderemos lancar méao de técnicas
conservadoras, como a EE.
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HEPATOCELLULAR CARCINOMA: CURRENT SURGICAL MANAGEMENT

Aljamir D. Chedid', Marcio F Chedid?

RESUMO

Esta é uma revisdo sobre o manejo cirdrgico do carcinoma hepatocelular,
complicacao freqliente e importante da cirrose hepética, e que é considerado, atualmente,
uma doenca pré-maligna. A hepatite B e a hepatite C crénica também sao fatores de
risco importantes. Com cerca de 5 cm de tamanho, o nédulo regenerativo passa a
perder diferenciacdo e a demonstrar invasao vascular microscopica. Apenas cerca de
15% dos carcinomas hepatocelulares sao passiveis de intervengao cirdrgica potencialmente
curativa no momento do diagndstico. O diagndstico diferencial com outros tumores
hepaticos é efetuado através da fase arterial da tomografia computadorizada. O Unico
tratamento potencialmente curativo para carcinoma hepatocelular, atualmente, é a
resseccao do tumor, seja esta realizada através de hepatectomia parcial ou de
hepatectomia total com transplante hepatico. Pacientes portadores de cirrose hepatica
Child C nao devem ser submetidos a resseccao hepatica parcial. Para estes, as opcoes
terapéuticas restringem-se apenas ao transplante hepéatico quando selecionaveis.
Atualmente, os pacientes cirréticos portadores de hepatocarcinoma podem ser
transplantados desde que tenham lesdo Unica com até 5 cm ou até trés lesdes de, no
maximo, 3 cm cada. A sobrevida em 5 anos para pacientes transplantados pode alcancar
70%.

Unitermos: Carcinoma hepatocelular; hepatectomia; transplante.

This review focuses on the surgical management of the hepatocellular carcinoma,
an important complication of hepatic cirrhosis. Therefore, hepatic cirrhosis must be
thought as a pre-malignant disease. B hepatitis and C chronic hepatitis are also important
risk factors. When it reaches around 5 cm of diameter, the regenerative nodule begins to
loose differentiation and to invade vessels. Only 15% of the diagnosed hepatocellular
carcinomas may be surgically resected with curative criteria. Differential diagnosis with
other hepatic tumors is made by arterial phase of computed tomography. The only
potentially curative treatment to hepatocellular carcinoma is surgery. This could be
performed by partial hepatic resection or total hepatic resection followed by hepatic
transplantation. Child C cirrhotic patients should not be submitted to a partial hepatic
resection. The only available treatment for them is hepatic transplantation. Presently,
cirrhotic patients with hepatocellular carcinoma could be submitted to liver transplantation
only if they have a single nodule of less than 5 cm of diameter or if they have up to three
nodules of less than 3 cm of diameter each. The 5-year survival period of patients that
underwent a liver transplantation may be as high as 70%.

Key-words: Hepatocellular carcinoma; hepatic resection; transplantation.

' Servigo de Transplante Hepatico Adulto do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Visiting Fellow Mayo Clinic
Transplant Service, Rochester, Minnesota. Correspondéncia: Rua Marechal Andréa 300/201, CEP: 91340-400,
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INTRODUCAO

O carcinoma hepatocelular (CHC), hepatocar-
cinoma ou hepatoma é responsavel por mais de 90% das
neoplasias malignas hepéticas primérias (1). Sua incidéncia
varia de 2/100.000 (nas Américas do Norte e do Sul) a
150/100.000 (em paises como a Coréia, Taiwan e
Mogambique). O carcinoma hepatocelular é mais comum
em negros (8/1) e em homens (2/1).

FATORES DE RISCO

O carcinoma hepatocelular é uma complicagio
freqliente e importante da cirrose hepética. Por isso,
atualmente, a cirrose é considerada uma doenga pré-
maligna.

A hepatite B e a hepatite C cronica, assim como a
cirrose hepatica, sio fatores de risco importantes para a
ocorréncia de carcinoma hepatocelular. Nos paises
ocidentais, 70 a 90% dos pacientes com carcinoma
hepatocelular tém cirrose hepatica (1,2).

O carcinoma hepatocelular também pode ocorrer
na auséncia de cirrose hepatica. Em alguns paises asiaticos
e africanos, onde a taxa de transmissdo vertical do virus da
hepatite B (HBV) é alta e onde a hepatite B é endémica,
a cirrose hepatica pode estar ausente em mais da metade
dos pacientes com carcinoma hepatocelular (1). Nesses
pafses, o carcinoma hepatocelular tende a ocorrer mais
cedo do que nos pafses onde a hepatite Bnio é endémica.

Além disso, o carcinoma hepatocelular pode ocorrer
sem que hajam doenca hepatica prévia ou concomitante
ou outros fatores de risco reconhecidos, o que ocorre em
cerca de 10% dos pacientes (2). A ocorréncia de
hepatocarcinoma fibrolamelar, por exemplo, ndo parece
ter relacio com cirrose ou doenca hepética viral prévia (2).

Também h4 outros fatores de risco para o
desenvolvimento de carcinoma hepatocelular. Sao eles as
aflatoxinas e as doengas metabolicas hepéticas, tais como a
hemocromatose, a glicogenose tipo I, a deficiéncia de alfa-
1-antitripsina, a doenga de Wilson e as porfirias.

E importante ressaltar o papel do 4lcool na génese do
carcinoma hepatocelular, j4 que este é um dos principais
responsaveis pela ocorréncia de cirrose hepatica.

Nos pacientes cirrticos, o carcinoma hepatocelular
surge a partir da evolugio de um nédulo regenerativo
hepatocitario (3). Na realidade, cada um dos nédulos
regenerativos no figado cirrético ja exibe algum grau de
atipia celular. Por isso, cada um desses nédulos pode ser
considerado displésico. Assim, o carcinoma hepatocelular
tem infcio focal em um nédulo regenerativo displasico,
cujo tecido benigno é progressivamente substituido por
tecido maligno (3). Portanto, a cirrose hepatica, definida
como fibrose hepdtica associada a regeneragio nodular
(1), deve ser considerada uma doenga pré-maligna (4).

Em pacientes ndo-cirrdticos, é fundamental ressaltar
o papel do HBV. Em virtualmente todos os casos de
carcinoma hepatocelular associado a presenca do virus B,
h4 integracio do genoma do HBV ao DNA do hepatdcito
(1). Além disso, h4 pacientes com sorologia negativa para
virus B e com presenga do HBV no tumor (2).

O nédulo displasico passa a estimular a angiogénese
a partir das arterfolas hepaticas, recebendo vascularizacio
arterial abundante. Até alcancar o tamanhode 2 a3 cm, o
nédulo tem aspecto benigno: é bem diferenciado,
encapsulado e nao tem potencial para invasio de vasos
sangiifneos. Préximo a 5 cm de tamanho, o nédulo comega
aperder diferenciacfio e passa a demonstrar invasdo vascular
microscopica (5-7).

O potencial para invasio vascular é o passo mais
importante no desenvolvimento do carcinoma
hepatocelular. Isso porque representa a aquisicio da
capacidade tumoral das metéstases intra e extra-hepaticas.

Ebara et al. (8) definiram um tempo médio de
duplicacio tumoral de 195 dias, semelhante ao tempo médio
de duplicagio definido por Barbara et al., de 204 dias (9).
E importante ressaltar que o tempo de duplicagio do
carcinoma hepatocelular diminui com o aumento do tumor.

O carcinoma hepatocelular pode aparecer como uma
massa unifocal. Também pode ser multifocal ou
difusamente infiltrativo (1). Apesar de a apresentago ser
variavel, todos os padrdes do carcinoma hepatocelular
demonstram amplo potencial de invasio vascular.

Apenas cerca de 15% dos carcinomas
hepatocelulares sdo passiveis de intervengio cirdrgica
potencialmente curativa no momento do diagnéstico (5).

Quando nio tratado, o carcinoma hepatocelular
costuma crescer progressivamente como uma massa que
reduz a funcfo hepdtica e gera metéstases intra e extra-
hepéticas (primariamente para os pulmdes) (1). Apds
efetuado o diagndstico, se ndo h4 intervencio, a morte
costuma ocorrer no tempo médio de 10 meses, causada por
caquexia tumoral, hemorragia de varizes esofdgicas ou
géstricas, insuficiéncia hepatica ou, mais raramente, por
ruptura do tumor com hemoperitonio (1,10).

A variante fibrolamelar demonstra melhor
prognéstico. Costuma acometer pacientes jovens
previamente saudaveis, os quais podem ser submetidos a
ressec¢io hepdtica sem os riscos da cirrose hepética. A
sobrevida em 5 anos pode alcangar até 60% (1). Foram
relatados indices de cura de cerca de 50% (3).

DETECCAO PRECOCE

O papel do screening para o diagndstico precoce do
carcinoma hepatocelular ainda permanece em discusso,
embora grupos de alto risco sejam identificaveis.

As lesoes precoces sio melhor detectadas por
combinagio de dosagem de alfa-fetoproteina e ecografias
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abdominais seriadas (a cada 6 meses) em cirréticos. A alfa-
fetoprotefna pode ser normal em até 30% dos casos. A
confirmacio deve ser efetuada com tomografia
computadorizada helicoidal e/ou ressonancia magnética.
Eventualmente, pode ser utilizada angiotomografia com
uso de lipiodol.

DIAGNOSTICO

Na histéria, devem ser investigados o diagndstico de
cirrose, de hepatite B e C cronicas e também outros fatores
de risco (alcoolismo, doengas metabdlicas hepaticas e
outros).

Devem ser solicitados exames laboratoriais gerais e
provas de funcio hepética, marcadores para hepatites B e
C, perfil da coagulacio, marcadores tumorais (alfa-
fetoproteina).

Também devem ser solicitados exames de imagem:
ecografia, eco-Doppler (avaliar DTE no sistema portal e/
ou artéria hepética e veias hepaticas) e tomografia
computadorizada helicoidal (fase portal e arterial). Também
pode ser solicitada angiotomografia com uso de lipiodol.

Em tumores proximos as veias hepéticas e ao sistema
portal, caso seja necessario, excluir invasio trombo tumoral
e, com o intuito de avaliar a relacio do tumor com o sistema
vascular, utilizar ressonancia magnética, angiotomografia
ou arteriografia.

E importante ressaltar que a biépsia hepética deve
ser realizada somente quando a cirurgia nio estiver
indicada. Isso porque pode haver disseminacio tumoral no
trajeto percutdneo da agulha. Além disso, h4 risco de
hemoperitonio por ruptura do CHC no local da pungio
devido a sua grande vascularizagio.

ESTADIAMENTO

O estadiamento completo é efetuado apenas apds a
resseccdo cirtrgica do tumor. Porém, no periodo pré-
operatdrio, é importante estabelecer as possibilidades
terapéuticas. O estadiamento adotado é o mesmo da

American Joint Committee on Cancer (AJCC) (11).

T-TUMOR

T1 Tumor tGnico com até 2 cm de didimetro sem invasio
vascular.

T2 Tumor Gnico com até 2 cm de diAmetro com invasio
vascular.
Tumores mdltiplos limitados a um lobo, mas nenhum
deles maior do que 2 cm, sem invasdo vascular.
Tumor maior do que 2 cm sem invasio vascular.

T3 Tumor tGnico maior do que 2 cm com invasio vascular.
Tumores mdltiplos limitados a um lobo, todos menores
de 2 cm, com invasio vascular.
Tumores multiplos limitados a um lobo, nenhum maior
do que 2 cm, com ou sem invasio vascular.

T4 Tumores mltiplos em mais de um lobo ou tumores
que envolvam ramo maior da veia porta ou das veias
supra-hepaticas.
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N - LINFONODOS REGIONAIS
NO Sem metéstases em linfonodos regionais.
N1 Metéstases em linfonodos regionais.

M - METASTASES A DISTANCIA
M1 Com metéstases a distincia.

Estadiamento agrupado

Estadio I T1 NO MO
Estadio II T2 NO MO
Estadio I1I T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 NO MO

T3 N1 ?
EstadioIV A T4 NO MO
Estadio IV B T4 NO MO

TRATAMENTO COM INTENTO
CURATIVO

O tnico tratamento potencialmente curativo para
CHC, atualmente, é a resseccio do tumor (5). O tratamento
pode ser feito através de hepatectomia parcial ou de
hepatectomia total com transplante hepatico.

As indicacdes para um ou outro procedimento sdo
individualizadas e levam em conta fatores como o grau de
comprometimento hepético (avaliado através da
classificacdo de Child-Pugh (tabela 1), do nimero de
plaquetas e de volumetria hepatica por tomografia
computadorizada) (figura 1), a experiéncia individual do
cirurgido com ressecgdes hepdticas em pacientes cirrdticos,
a disponibilidade de 6rgios e a vontade do paciente de
submeter-se a um ou outro procedimento. Por exemplo,
pacientes com hepatocarcinoma e sem cirrose hepética
sdo potenciais candidatos a resseccoes hepéticas parciais.
Por outro lado, pacientes com cirrose Child B ou Child C
sdo potenciais candidatos a transplante hepético.

Tabela 1. Classificacao de Child-Pugh da
severidade da doenca hepética (12),

Parametro Pontuacao atribuida

1 2 3
Ascite Ausente Leve Moderada
Bilirrubina (mg/dl) <ou=2 2-3 >3
Albumina > 3,5 2,8 -3,5 <28
Tempo de protrombina
(segundos acima do 1-3 4.6 > 6
controle)
Encefalopatia Nenhuma  Graul -2 Grau3 -4

' Child A: Cirrose Hepdtica (definida por bidpsia) e Escore Totalde 1 a 6
Child B: Cirrose Hepdtica (definida por bidpsia) e Escore Total de 7 a 9
Child C: Cirrose Hepdtica (definida por bidpsia) e Escore total de 10 a 15
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Figura 1. Tomografia computadorizada de abdome (fase arterial) de-
monstrando lesdo em lado direito do figado. Hd hipertrofia contra-lateral
compensatoria.

Antes de proceder ao tratamento curativo, seja este
a resseccio hepdtica ou o transplante hepatico, deve ser
avaliada a extensio do envolvimento hepatico e vascular
pelo tumor. Envolvimento de um ramo maior da veia porta
ou das veias supra-hepéticas pelo tumor contra-indicam
tratamento curativo, seja este ressecgio hepdtica parcial
ou transplante hepético.

Apesar de o figado receber cerca de 80% do seu
suprimento sangiifneo através da veia porta, o carcinoma
hepatocelular é um tumor hipervascular, primordialmente
suprido por ramos da artéria hepética. Por isso, o diagndstico
diferencial com outros tumores hepéticos é efetuado através
da fase arterial da tomografia computadorizada. A an4lise
dainvasio vascular e/ou trombo tumoral em ramos da veia
cava inferior, das veias supra-hepéticas ou da veia porta é
efetuada através de tomografia computadorizada,
ressonincia magnética ou eco-Doppler.

A verificagio das condicdes clinicas dos pacientes a
serem submetidos a tratamento cirtrgico é efetuada através
de avaliacéo pré-operatdria clinica e laboratorial de rotina
para cirurgia de grande complexidade. Além disso, para
que seja submetido 2 ressecgio hepética parcial, é
necessario que o paciente tenha um Status de Performance
de Karnofsky superior a 80 (tabela 2).

Tabela 2. Escola de Karnofksky
performance status (13)

Critério de Performance Status

Habilitado a desempenhar atividades; sem 100 Normal; sem queixas; sem evidéncia de doenga
necessidade de cuidados especiais

90 Apto a desempenhar atividades normais

80 Atividades normais com esforcos; alguns sinais

ou sintomas de doenga
Cuida-se de si proprio; incapaz de desempenhar

Inapto a trabalhar; apto a viver em casa e com 0
atividades normais ou de trabalhar ativamente

assisténcia para a maior parte das necessidades

pessoais; quantidades variadzs de assisténcia sdo ¢y Requer assisténcia ocasional mas € apto a cuidar

necessdrias da maior parte de suas necessidades

50 Requer considervel assisténcia e cuidados
médicos fregiientes

Incapaz de cuidar de si mesto; necessia de 40 Incapacitado requer cuidados especiais ¢
cuidado equivalente ao institucional ou assisténcia
hospitalar; doenca pode estar progredindo 30 incapaciado; hosplalizcio ¢
rapidamente indicada mesmo que a morte nio seja iminente
20 Muito doente; hospitalizagio é necesséria;
tratamento ativo de suporte é necessrio
10 Moribundo, paciente terminal
0 Morto

A ocorréncia de metéstases extra-hepaticas contra-
indica resseccio hepdtica e transplante hepético (2).

RESSECCAO HEPATICA PARCIAL

Ap6s avaliagio da extensio do tumor e das condigoes
clinicas do paciente, deve ser realizada avaliacio da reserva
funcional hepética. Para tanto, é necessério identificar a
categoria do paciente de acordo com a classificagio de
Child-Pugh. Além disso, é necessario proceder a realizacio
de tomografia computadorizada com medida da
volumetria hepética. Também pode ser avaliado o grau de
retengio de verde de indocianina (ICG retention value), o
qual deve ser inferior a 14% em 15 minutos. Este teste ndo
estd disponivel no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA). Também deve ser avaliado o grau de hipertensio
porta (ntimero de plaquetas ou medida direta).

Serdo considerados candidatos a resseccio os
pacientes com diagndstico, critérios de ressecabilidade e
condicdes clinicas definidos pela metodologia acima
referida.

Poderfo ser operados pacientes que preencherem os
seguintes pré-requisitos:

- ser Child A;

- ter ntimero de plaquetas acima de 100.000;

- apresentar minimo de 40% de parénquima hepatico a ser
mantido apds ressecgio, verificado através de medida
volumétrica do figado por tomografia computadorizada
prévia;

- apresentar status de performance > 80.

Eventualmente, poderio ser operados pacientes Child

B com as demais condicoes acima preenchidas.

Pacientes Child C nio devem ser submetidos a
ressec¢do hepatica parcial. Para estes, as opgdes
terapéuticas restringem-se apenas ao transplante hepatico,
quando selecionéveis.

DETERMINANTES DO RISCO DE
INSUFICIENCIA HEPATICA POS-
RESSECCAO HEPATICA PARCIAL

Sao determinantes principais do risco de insuficiéncia
hepdtica apds a ressecgio hepdtica parcial a reserva
funcional hepética (antes da cirurgia) e a capacidade de
regeneracio do parénquima preservado (apos a cirurgia)

(tabela 3) (14).

Tabela 3: Resultado do tratamento cirdrgico (15)

Autor Casuistica Mortalifl a}dle Sobrevida
operatdtia em 5 anos
Tzumi (1994) 104 pacientes 7% 59 %
Lai (1995) 194 pacientes 12% 35%
Takenaka (1996) 280 pacientes 2% 50 %
Farges (1997) 226 pacientes 8% 39 %
Takano (2000) 300 pacientes 4% 51%

' A mortalidade operatéria é definida como a que ocorre até o 302 dia
apos a cirurgia.
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NEO-ADJUVANCIA: OBJETIVOS

- Erradicar doengas microscopicas intra-hepdticas para
aumentar a sobrevida através do emprego de

quimioterapia local e/ou sistémica.

- Reduzir massa tumoral para possibilitar a resseccio
utilizando embolizagio e/ou quimioembolizagio do tumor
através do ramo arterial que o supre.

- Promover aumento da reserva hepética funcional
(hipertrofia contralateral compensatéria via embolizagdo
do ramo da veia porta do lado envolvido pelo tumor).

Em alguns casos, o tumor nio é prontamente
ressecavel, ja que ha grande risco de insuficiéncia hepatica
pOs-resseccio. Nesses casos, pode-se optar pela realizacdo
de transplante hepatico quando forem preenchidos os
critérios atuais de selecfo para o transplante. Se ha um
servigo habilitado de radiologia invasiva, pode-se proceder
a embolizacio da veia porta do lado envolvido pelo tumor
para promover a hipertrofia do lobo hepatico contralateral.
Em alguns casos, o tumor passa a ser passivel de ressecgzo,
ja que foi promovido aumento da reserva funcional

hepética.

ADJUVANCIA

O tratamento quimioterdpico apds a resseccdo pode
ser realizado com o objetivo de remover doenca
microscdpica residual pés-ressecciio (a recorréncia € superior
a70% em 5 anos).

O uso de 4cido poliprendico traduziu-se em menor
recidiva tumoral pés-ressecgio ou pés-alcoolizagio quando
comparada com o uso de placebo (16). O uso de B!'I-
lipiodol transarterial para quimioembolizagio tumoral
traduziu-se em sobrevida de 86% em 3 anos versus 46% de
sobrevida no grupo-controle (17).

HEPATOCARCINOMA: SELECAO DE
PACIENTES PARA TRANSPLANTE
HEPATICO

S#o selecionados para transplante hepético pacientes
cirréticos com critérios especificos de hepatopatia cronica.
Os pacientes cirréticos portadores de hepatocarcinoma
podem ser transplantados desde que tenham lesdo tnica

com até 5 cm ou até trés lesdes de no maximo 3 cm cada
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(18). Até a presente data, afora esses critérios de sele¢io, o
transplante hepatico deve ser realizado apenas em
protocolos experimentais. Isso porque os resultados do
transplante hepético sdo piores para pacientes que nio
preenchem critérios (3). Outro fato que torna mais restrita
a selegio de pacientes para transplantes hepaticos é a
escassez de 6rgaos para transplante hepatico, ja que, em
alguns estados do Brasil, o tempo de espera por um figado
pode chegar a 3 anos (19).

A restricio de transplante hepatico para tumores
maiores de 5 cm baseia-se no fato de que, com 5 cm, a
maioria dos tumores j4 demonstra invasio vascular
microscOpica, o que, de modo geral, contra-indica
tratamento curativo, seja este hepatectomia parcial (figura
2) ou hepatectomia total seguida de transplante hepatico.
Além disso, estudos demonstram que a sobrevida apds o
transplante hepdtico para pacientes com tumores maiores
do que 5 cm ou com mais de quatro lesdes variou de 0 a
30% (20). Atualmente, tais resultados sdo considerados
ruins, ja que a sobrevida global em 5 anos para pacientes
transplantados pode ultrapassar 70% (tabela 4) (21)

Figura 2. Espécime cirirgico de carcinoma hepatocelular ressecado atra-
vés de hepatectomia direita ampliada (trissegmentectomia) demonstrando
aspecto macroscépico do tumor.

Tabela 4. Resultado do transplante hepético
para carcinoma hepatocelular (15)

A ) Mortalidade Sobrevida
utor Casuistica Operatéria' em 5 anos

Pichlmayer (1992) 87 Nio Relatada 20 %

Farmer (1994) 44 16 % 30%

Iwatsuki (1995) 220 Nio Relatada 37%

Bechstein (1998) 52 6 % 1%

I A mortalidade operatéria é definida como a que ocorre até o 302 dia apés a
cirurgia.

2 Utilizando critérios atuais de selecdo para Transplante hepdtico por carcinoma
hepatocelular.



CARCINOMA HEPATOCELULAR: MANEJO CIRURGICO ATUAL

MANE]JO DO TUMOR EM PACIENTES
SELECIONADOS PARA
TRANSPLANTE HEPATICO

A espera pelo transplante hepatico é varidvel de acordo
com o pafs e com a institui¢cio. Porém, os pacientes com
hepatocarcinoma ndo podem esperar, sob pena de o
crescimento do tumor ultrapassar os critérios de cura.

E importante lembrar que o tempo de duplicacio
tumoral est4 entre 195 dias (8) e 204 dias (9) e que o tempo
de duplicagfo do carcinoma hepatocelular diminui com o
aumento do tumor.

Para diminuir a velocidade de crescimento do tumor,
podem ser realizados diversos procedimentos de radiologia
invasiva. Entre eles est4 a quimioembolizagao/embolizagio
do ramo da artéria hepética que supre o lobo hepatico
onde esta localizado o tumor. Também pode-se realizar
alcoolizagfo do tumor, injetando 4lcool diretamente no
tumor via artéria hepatica. Outros tratamentos também
podem ser realizados, tais como a ablagdo por
radiofreqiiéncia e a crioterapia.

TRATAMENTO NAO-CIRURGICO

O tnico tratamento potencialmente curativo para o
carcinoma hepatocelular é a resseccfo cirtrgica do tumor,
seja esta efetuada através de hepatectomia parcial ou de
hepatectomia total seguida de transplante hepatico.

Em lesoes irressecaveis e em pacientes que nao
preenchem os critérios para a utilizacio de tratamento
curativo através de hepatectomia parcial ou de transplante,
h4 procedimentos que podem ser utilizados com o intuito
de tentar aumentar a sobrevida, freando o crescimento
tumoral. Alguns desses tratamentos so utilizados como
neo-adjuvancia, o que j4 foi relatado acima.

A alcoolizagio € utilizada em pacientes Child A ou
B para neo-adjuvancia. De modo geral, é efetiva para
tumores de até 4 cm. E o método de escolha para tratamento
de lesdes pequenas (4). A alcoolizagio tem mecanismo
desconhecido. Também tem sido utilizada para pacientes
Child A ou B, com CHC(s) irressecavel (eis).

Em vez do etanol, o 4cido acético pode ser
empregado, apresentando bons resultados em tumores
maiores do que 5 cm (4) em pacientes aguardando
transplante hepdtico e também em lesdes consideradas
irressecaveis. O 4cido acético pode ser mais efetivo do que
o etanol por ter melhor difusio tecidual que o dltimo.

O etanol e o 4cido acético sio implantados por via
percutinea. Por isso, tém o inconveniente do risco de
implantagfo tumoral no trajeto da agulha.

A quimioemboliza¢do/embolizagdo da artéria
hepatica que supre o lobo hepatico onde estd o tumor
provoca necrose isquémica (necrose de coagulacdo) no

tumor, fazendo com que este diminua de tamanho,
diminuindo, assim, sua velocidade de crescimento. Tem
sido utilizada em tumores (CHC) maiores e previamente
irresseciveis. Também ¢é utilizada para neo-adjuvancia em
pacientes aguardando transplante hepatico e em pacientes
sem critérios de selecio e/ou indicagio para resseccio. E
contra-indicada para pacientes Child C (4). E o método
mais indicado quando h4 mais de um nédulo tumoral em
um mesmo lobo hepético, por exemplo.

A ablagio por radiofreqiiéncia provoca necrose por
coagulacio do CHC. Pode ser utilizada em lesdes menores
do que 4 cm, preferencialmente periféricas. Pode ser
aplicada por via percutinea, laparoscépica ou aberta.
Também néo é tratamento curativo para o CHC.

A crioterapia ¢ aplicada através de laparotomia e
tem sido menos utilizada.
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MIDDLE EAR ADENOMA: CASE REPORT AND REVIEW OF LITERATURE

Gustavo J. Faller', Pedro Luiz Céser?, Cristiano Ruschell’, Luiz Lavinsky?®

RESUMO

Os autores descreveram um caso de adenoma de orelha média que invadia o conduto
auditivo externo e mastoide, com destruicao ossicular. Apresentaram, a seguir, uma breve
revisao de literatura.

Unitermos: Adenoma; orelha média; neoplasia.

The present article describes a case of middle ear adenoma involving the external ear
canal and the mastoid, with destruction of bony structures. A brief review of the literature is
presented.

Key-words: Adenoma; middle ear; neoplasm.
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INTRODUCAO Estudos recentes dividiram os tumores

adenomatosos em duas entidades clinicas e

As neoplasias adenomatosas da orelha média | histopatolégicas. A primeira possui um padréo celular misto
(NAOM) sio doencas raras, sendo que sua origem,
classificagdo e potencial maligno permanecem mal

definidos na literatura, desde o primeiro relato em 1898 por

. . . com um curso mais benigno (figura 1). A segunda
Treitel (1). AsNAOM devem ser diferenciadas de outras gno (fig ) g

lesdes da orelha média, como meningiomas, carcinomas entidade apresenta um padréio papilar, tendo os tumores
adendides cisticos, colesteatomas, paragangliomas, | maior agressividade, invadindo estruturas ésseas e a dura-

plemorfico. Os tumores adenomatosos que se enquadram
nesta categoria sio confinados a orelha média e mastéide,

ceruminomas, entre outros (2,3). mater (2,4).

SRR N NI L e S o

Figura 1. Adenoma de orelha média humana. A e B) aumento de 100x. C) Aumento de 400x.
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As NAOM apresentam diversos padrdes histoldgicos,
variando de sélido-trabecular a tibulo-glandular, sendo,
geralmente, dificil a determinacio de malignidade da leséo.
Essas neoplasias podem ser caracterizadas pela presenga de
diferenciacio neuroenddcrina e exdcrina, através de
métodos de imunoistoquimica (5). Porém, a presenca de
diferenciagio neuroenddcrina nio altera o comportamento
biolégico do tumor (3).

Quanto ao local de origem destes tumores, postula-
se que se desenvolvam a partir de trés locais: da mucosa do
espaco pneumadtico infralabirintico, do saco endolinfético
ou de um plexo coréide ectdpico (2).

O adenoma acomete igualmente ambos os sexos,
sendo que a idade média dos pacientes afetados ¢ de
aproximadamente 40 anos (1). Entre as manifestacoes
tipicas desses tumores estd a perda auditiva progressiva
unilateral, a plenitude aural e os zumbidos. Entretanto, em
alguns casos, esses tumores podem ser assintomaticos.
Paralisia facial, otorréia e otalgia estdo raramente presentes.
A duracio dos sintomas é extremamente varidvel, de alguns
meses a 15 anos (6). Geralmente, na otoscopia, identifica-
se uma massa nao-pulsatil atras de uma membrana
timpénica integra.

RELATO DE CASO

Um paciente do sexo masculino, 47 anos, branco,
refere que a sintomatologia iniciou h4 1 ano e 5 meses da
primeira consulta, com perda progressiva da audi¢ao na
orelha esquerda (OE), plenitude aural e otorréia de
pequena monta. Um ano apds o inicio dos sintomas, teve
otalgia e paresia facial. Ndo apresentou alteracdes
vestibulares. Foi, entdo, submetido a mastoidectomia na
OFE, tendo sido interrompida no transoperatério devido a
sangramento excessivo e ao carater atipico das lesdes. O
pds-operatdrio transcorreu sem intercorréncias, e o paciente
negava alteracdes na audigio. A otoscopia apresentava
uma massa com origem na orelha média, que se estendia
para o conduto auditivo externo, com aspecto papilomatoso
ou polipéide, hiperémico, associado com importante
otorréia.

Foi realizado um estudo tomografico 2 meses antes
do primeiro procedimento, que evidenciou uma lesdo no
conduto auditivo externo do ouvido esquerdo,
preenchendo a orelha média e destruindo a cadeia ossicular,
além da presenca de velamento nas células da mastoide.
Além do estudo tomogréfico, foi realizada uma angiografia
no mesmo perfodo, que ndo apresentou alteragdes,
afastando a possibilidade de tumor gldmico.

Em um primeiro tempo operatdrio, fez-se um estudo
anatomopatolégico com diagnéstico de adenoma de orelha
média.
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Neste momento, o paciente nos foi encaminhado e,
num segundo tempo operatério, foi realizada uma
timpanomastoidectomia com derrubada de parede posterior
do conduto auditivo externo (tipo wall down), sem
intercorréncias, confirmando o mesmo diagndstico
anatomopatoldgico. Este paciente ja tem 28 meses de
acompanhamento sem recidivas locais ou regionais.

Em uma radiografia de térax, realizada como pré-
operatério da segunda intervengio, encontrou-se, na
topografia de um dos lobos superiores, proximo a parede
posterior, uma opacidade de baixa densidade, de limites
pouco precisos, aparentemente arredondada, medindo
cerca de 2 cm. Foi realizada uma tomografia de térax apds
a cirurgia definitiva, sendo encontrado, no segmento
posterior do lobo superior direito, junto 4 parede posterior
do térax justapleural, um nédulo com densidade de partes
moles medindo cercade 1,5 x 1,2 x 1,5 cm, apresentando
contornos irregulares e espiculados, bem como um discreto
espessamento da pleura adjacente. Foi realizada
videotoracoscopia com toracotomia posterior, com resseccio
do noédulo pulmonar. O resultado do exame
anatomopatoldgico na microscopia evidenciou inflamagio
crdnica com fibrose em parénquima pulmonar com
antracose e focos de enfisema. Nio foi evidenciada
malignidade.

DISCUSSAO

As NAOM sio raras, sendo que aproxima-damente
100 casos foram descritos na literatura. A diferenciagao
entre tumores benignos e malignos é importante para o
planejamento e a necessidade de novas intervengoes
cirtirgicas. Ao contrario do adenoma, o adenocarcinoma é
um tumor agressivo, com alta taxa de recorréncia e de
mortalidade. Entretanto, ¢ um tumor de crescimento lento,
com baixa propensdo a metéastases. A diferenciacio do
adenoma e do adenocarcinoma é realizada com base na
histologia, na presenca de erosfo dssea e no comportamento
clinico (6).

Histologicamente, a neoplasia adenomatosa é uma
lesdo glandular ndo encapsulada, mal delimitada, com 4reas
microcisticas, trabeculares ou papilares. Freqiientes
grupamentos glandulares justapostos sdo encontrados e,
no estroma fibroso ou mixéide, ha um leve infiltrado
predominantemente linfocitario. As formagoes glandulares
sAo compostas por uma tinica camada de células cubdides
ou colunares, com citoplasma bem definido e eosinofilico,
sendo os nucléolos ovais e hipercrométicos (cromatina
densa), podendo, ocasionalmente, algumas delas serem
observadas. Pleomorfismo nuclear e permeag#o neural ndo
sdo indicativos de malignidade. Necrose, figuras de mitose,
associadas ou ndo a pleomorfismo, bem como invasio e
destruigio de estruturas adjacentes ndo devem estar
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presentes. Os padrdes de crescimento dos tumores sdo
varidveis: em glindulas agrupadas, em folhas sélidas ou
em pequenos cistos com papilas intracisticas (6). Em 1976,
Hyams & Michaels (7) publicaram um estudo de 20 casos
de neoplasias adenomatosas primérias de orelha média.
Em todos os casos, o tumor era clinicamente benigno e o
padrio era definidamente adenomatoso. Em algumas partes
do tumor, néo foi evidenciada nenhuma arquitetura
histolégica especifica. Jahrsdoerfer et al. (8) relataram
quatro casos de adenoma da orelha média, um dos quais
apresentou paralisia facial, possivelmente devido a infarto
do nervo por compressio tumoral local. Nesses casos, nfo
foram visualizadas figuras de mitoses nos adenomas,
sugerindo lesio benigna. Benecke et al. revisaram 13 casos
de tumores adenomatosos da orelha média e definiram
dois padrdes histoldgicos. Os tumores adenomatosos que
assumiram um padrfo papilifero, oposto ao mais comum
(adenomatoso) apresentaram um comportamento
bioldgico mais agressivo, com invasio éssea e extensao
intracraniana (9).

As NAOM devem ser diferenciadas de outras lesdes
da orelha média, como meningiomas (imunonegativos para
citoqueratinas), carcinomas adendides cisticos, colestemas
e tumores papiliferos de saco endolinfatico, os dltimos
apresentando comportamento agressivo.

Os paragangliomas apresentam um padrio de
crescimento diverso, com o componente vascular
proeminente e seu aspecto caracteristico (Zellballen). A
presenga de componente glandular e 0 achado de queratina
na imunoistoquimica excluem o diagnéstico de
paraganglioma. Os ceruminomas apresentam formacoes
glandulares com duas camadas de células. Os coristomas
tém sido considerados como tecido glandular salivar ectépico
na fenda auditiva, tendo sua existéncia sido relacionada
com adenoma pleomérfico de orelha média (2,10).

O tratamento do adenoma primario de orelha média
e mastéide € a excisdo cirtrgica e 0 acompanhamento a
longo prazo do paciente. A maioria das lesdes é passivel de
ressecgAo por abordagem transcanal ou retroauricular. O
progndstico dessa patologia é bom, raramente havendo
recorréncia, nao sendo encontrado na literatura nenhum

caso de desfecho fatal (6).
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TRISSOMIA DE PARTE DO BRACO LONGO DO CROMOSSOMO 6 COM INSERCAO

EM 14Q EM PACIENTE COM RETARDO MENTAL LEVE E DISMORFIAS

CHROMOSOME 6 PARTIAL TRISOMY WITH INSERTION IN 14Q IN PATIENT WITH

MENTAL RETARDATION AND DYSMORPHIC FEATURES

Sharbel W. Maluf*', Ricardo Pires’, Gisele B. Trombetta', Luiza Dorfman’', Verdnica Contini’,
Luis Arruda', Mariluce Riegel?

RESUMO

Descrevemos o paciente HP, do sexo masculino, o qual apresentava quadro clinico de
retardo mental leve, clinodactilia, camptodactilia, padrao alterado das pregas nas maos e
fenda palatina incompleta. Além do exame clinico, foram utilizadas técnicas citogenéticas
convencionais com bandas G e hibridizacao /n situ por fluorescéncia (FISH) com as sondas
WCP 14; WCP 6; tel6p; telég. Foram analisadas 15 metafases por citogenética convencional
(GTG), onde todas as células apresentaram material adicional no cromossomo 14
[46,XY,add(14)]. A mae apresentou cariotipo 46,XX,t(6q;14q) e o pai, cariétipo normal. O
material do paciente foi submetido a técnica de FISH com sonda WCP 6, evidenciando a
porcao adicional como sendo material do cromossomo 6 inserido em 14g22. As sondas
subteloméricas 6p/q marcaram os quatro pontos normalmente esperados. O paciente
apresenta quadro clinico que resultou de uma trissomia parcial do cromossomo 6. Este
material adicional esta inserido no braco longo do cromossomo 14. O cromossomo derivado
de 14 tem origem materna.

Unitermos: Translocacdo cromossomica; insercao; retardo mental; dismorfias.

This article presents the case of a male patient who presented mild mental retardation,
clinodactyly, camptodactyly, abnormal pattern of the hand skinfolds and cleft palate. In addition
to the clinical examination, conventional cytogenetic techniques with G-bands and fluorescence
/n situ hybridization (FISH) were used with probes WCP 14, WCP 6, and tel6p. Fifteen
metaphases were analyzed through conventional cytogenetics. All cells presented additional
material on chromosome 14 [46,XY,add(14)]. The patient’s mother presented karyotype
46,XX,t(6g;14q), and the patient’s father presented normal karyotype. The patient’s material
was submitted to FISH technique with probe WCP 6. This procedure showed that the additional
portion was originated in chromosome 6 inserted at 14g22. The subtelomeric probes 6p/q
determined the four typical breakpoints. The patient’s clinical status is a consequence of a
partial trisomy of chromosome 6. This additional material is inserted in chromosome 14 long
arm. The chromosome originated from chromosome 14 has maternal origin.

Key-words: Chromosome translocation; insertion; mental retardation; dysmorphias.

*1 Laboratério de Citogenética, Servico de Genética Médica, Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Correspondéncia: Rua Ramiro Barcelos 2350, CEP 90035-003 , Porto Alegre, RS, Brasil; e-mail: sharbel@hcpa.ufrgs.br.
2 Institute of Medical Genetics, University of Ziirich, Suiga.

INTRODUCAO

As cromossomopatias estruturais sio aquelas
aberragdes que nfo alteram o ntimero de cromossomos,
mas apresentam a organizagdo do material genético
modificado, com fragmentos de DNA sobrando, faltando
ou apenas fora do lugar correto. Um dos tipos de alteracoes
estruturais, a translocagio, envolve a troca de segmentos
entre cromossomos nao homalogos. Os dois tipos principais
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sdo a translocacio reciproca e a translocagio robertsoniana.
A translocagio robertsoniana envolve dois cromossomos
acrocéntrocos que perdem seus bracos curtos e fundem-se
naregiao dos centromeros. A translocacio recfproca resulta
da quebra de cromossomos nido homdlgos, com troca
reciproca dos segmentos soltos, sendo geralmente porcoes
terminais dos bragos curtos ou longos dos cromossomos
envolvidos. As translocagdes reciprocas, costumam ser
inofensivas, desde que nio altere a expressio de genes
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adjacentes aos pontos de quebra. Porém, estas alteracoes
estdo associadas a um alto risco de gametas nfo balanceados
que podem resultar em progénie anormal ou perda
gestacional.

Quando os cromossomos do portador de uma
translocagio reciproca balanceada se pareiam na meiose,
forma-se uma figura quadrirradial em forma de cruz. Na
andfase, 0s cromossomos vao segregar a partir dessa figura,
dando origem a seis possiveis combinagdes de gametas.
Destas, uma é formada pelos cromossomos normais e da
origem a um individuo com cariétipo normal apéds a
fecundacio; outro gameta carrega a translocagio
balanceada e, portanto, dar4 origem a um individuo normal,
com caridtipo alterado como o seu progenitor; as outras
quatro combinacdes formam gametas com aberragoes
cromossOmicas desbalanceadas (1).

RELATO DO CASO E ACHADOS
CITOGENETICOS

H.P, sexo masculino, 14 anos, quadro clinico de
retardo mental leve, clinodactilia, camptodactilia, padrio
alterado das pregas nas méos e fenda palatina incompleta.

Além do exame clinico, foram utilizadas técnicas
citogenéticas convencionais com bandas G e hibridizagio
in situ por fluorescéncia (FISH) com sondas WCP 14; WCP
6; subtel 6p/q (Figura 1).

.,

Figura 1. Hibridizacdo in situ por fluorescéncia, com sonda de cromossomo
6 inteiro (WCP6), mostrando material desse cromos-somo inserido no
cromossomo 14.

Foram analisadas 15 metéfases por citogenética
convencional (GTG), onde todas as células apresentaram
material adicional no cromossomo 14 [46,XY,add(14)]. A
mae apresentou cariltipo 46,XX,t(6q;14q) e o pai, caribtipo
normal. O material do paciente foi submetido a técnica de

FISH com sonda WCP 6, evidenciando a por¢io adicional
como sendo material do cromossomo 6 inserido em 14q22.
As sondas subteloméricas 6p/q marcaram os quatro pontos
normalmente esperados.

DISCUSSAO

O paciente apresenta quadro clinico que resultou
de uma trissomia parcial do cromossomo 6. A regifo do
cromossomo 6 que aparece inserida no cromossomo 14,
nAo ¢ terminal, ja que as sondas subteloméricas marcaram
normalmente os dois cromossomos 6 da mae. Definimos
esta regiao como sendo q22-g25. O cromossomo derivado
de 14 tem origem materna.

Zneimer et al. (1998) descreveram uma menina de
5 anos com dup(6) (q21-q23) que apresentava pequenas
dismorfias, hernia umbilical e RM (2). Um menino de 8
meses foi descrito por Pratt et al. (1998) com dup(6) (q21-
23.3), que apresentava agenesia de corpo caloso, anomalias
menores e retardo no desenvolvimento (3). Duplicacoes
maiores [dup(6) (q21-q27)] foram descritas em criancas
com quadros mais graves de malformagdes, como defeitos
cardfacos combinados com outras anomalias (4-6). O tipo
de anomalia cromossdmica encontrada neste paciente nao
havia sido descrita, podendo este achado colaborar para
investigar a localizagio dos genes causadores das alteragoes
clinicas observadas no paciente.
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HYPERTENSION, HYPERTHERMIA, PRODUCTIVE COUGH
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RELATO DO CASO

Dr. Luis Felipe Mallmann — (Residente do Servico
de Medicina Interna- HCPA/UFRGS): Uma mulher
branca de 67 anos veio 8 Emergéncia do HCPA no dia 24/
02/2002 com queixa de dor nas costas continua, com inicio
h4 aproximadamente 18 h, acompanhada de febre, calafrios
e tosse com expectoragao esbranquigada. Relatava ter tido
febre e ser portadora de hipertensio arterial sistémica
(HAS), sem tratamento, e uso de fumo. O exame fisico
mostrou estado geral regular, sensério deprimido, TA=
130/80 mmHg, temperatura axilar= 36,2 °C e saturagio
de 0,= 95%, em ar ambiente. A ausculta pulmonar mostrou
murmdrio vesicular uniformemente diminuido, roncos
difusos e estertores crepitantes na base direita. A punho-
percussdo lombar foi dolorosa a direita. Os exames
laboratoriais estdo descritos nas tabelas 1, 2 e 3.

Tabela 1. Resultados de exames hematoldgicos

Hematdcrito 30%
Hemoglobina 9 g/dL
Leucdcitos : 7.500/mL
Segmentados 73 %
E osinofilos 0,6 %
Basdéfilos 0,4 %
Mondcitos 10%
Linfécitos 16%
Plaquetas 122.000/mL

Tempo de protrombina (INR) 16,7s (1,5)

Tabela 2. Resultados de exames no soro

Albumina 3,9 g/dL

Bilirrubina total 0,8 mg/dL

Fosfatase alcalina 112 U/L
TGO (AST) 169 U/L
TGP (ALT) 67 U/L
Creatinina 2,8 mg/dL

Uréia 83 mg/dL

Sédio 137 mEqg/L
Potassio 4,1 mEqg/L
Calcio 9,0 mg/ dL
Glicose 157 mg/d L
DHL 2.319 U/L
CK 160 U/L
CK-MB 45 U/L

! Servico de Medicina Interna — HCPA
? Servigo de Patologia — HCPA
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Tabela 3. Exame qualitativo de urina

pH 6
Densidade 1.015
Proteinas 4+
Hemoglobina 1+
Nitritos +
Esterase leucocitaria 1+
Elementos celulares, por campo
Leucécitos 100
Hem 4cias 10
Cilindros granulosos 1
Cilindros céreos 1

O eletrocardiograma (ECG) mostrou ritmo sinusal,
freqiiéncia de 54 batimentos por minuto, inversio da onda
T em DI, DII, AVL, AVF e V2-V6, e hipertrofia de
ventriculo esquerdo (ver Figura 1). O exame radiol6gico
de térax mostrou cardiomegalia (ver Figura 2). Foi iniciado
ampicilina/sulbactam EV. No dia 25/02, a paciente persistia
afebril e apresentou hemoptise, oligtiria e queixa persistente
de dor nas costas. Nesta data, os familiares da paciente
referiram que havia ratos no domicilio da paciente. As
hemoculturas (duas amostras) e a urocultura foram
negativas para bactérias. Foi solicitada sorologia para
leptospirose. No dia 25/02, as 16h, a paciente apresentou
parada cardiorrespiratéria em fibrilagao ventricular, sem
resposta as manobras de reanimac@o.

DISCUSSAO

Prof. Renato Seligman — (Servico de Medicina
Interna-HCPA/UFRGS): Como o curso clinico da doenga,
que culminou na morte da paciente, foi muito rapido, apds
sua entrada no hospital, temos poucos dados registrados. A
partir destas informacdes, devo considerar as doencas que
podem ter comprometimento multissistémico e evolucio
fulminante para 6bito.

O primeiro conjunto de doencas que vou discutir
sdo as vasculites necrotizantes sistémicas.

A poliarterite nodosa afeta mais homens do que
mulheres, tem maior incidéncia na 52 e 62 décadas e cursa
com febre, emagrecimento, dor visceral ou mdsculo-
esquelética. H4 comprometimento renal com proteintria,
hematdria e perda da fungfo. Pode haver mononeurite
miultipla e envolvimento hepdtico. A favor deste diagndstico
temos dor nas costas, hemoptise, anemia, LDH alta,
alteracio de ECG e enzimas, perda de funcio renal,
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hemattria e proteintria. No entanto, a evolucdo costuma
ndo ser fulminante. Além disso, quando provoca dor
tordcica e sangramento, em geral hd consolidacio
pneumonica, que nio foi observado no caso. Isso torna
menos provavel este diagndstico.

Outra vasculite é a sindrome de Churg-Strauss que
se caracteriza por vasculite cronica e manifestagdes
pulmonares, hemoptise e asma, e eosinofilia. Essa sindrome
nfo explica a dor tordcica ou o envolvimento renal,
portanto, é pouco provavel.

A sindrome de Goodpasture acomete pessoas jovens
(18 a 35 anos), é mais comum nos homens, tem
envolvimento renal, com perda de funcio, proteindria e
hematria e poderia explicar a perda de funcéo renal e as
alteracdes no exame qualitativo de urina. H4 envolvimento
pulmonar com hemoptise, dispnéia e infiltrado pulmonar.
A paciente nfo tinha infiltrados pulmonares, comum na
sindrome de Goodpasture, e apresentava envolvimento
cardfaco e dor toracica, incomuns nessa sindrome. Entfo é
pouco provavel.

A parpura trombocitopénica trombética é outra
doenca que poderia ter causado o quadro clinico da
paciente. Caracteriza-se por febre, trombocitopenia de
consumo, disfuncio renal, déficits neurolégicos flutuantes
e anemia hemolitica microangiopatica. A paciente
apresentava anemia, LDH aumentado, plaquetopenia,
ECG e enzimas alteradas, e depressdo do sensério. No
entanto, no ha descrigio de hemécias fragmentadas. Além
disso, as bilirrubinas normais tornam pouco provavel esta
possibilidade.

As doencas infecciosas poderiam explicar o curso
fulminante. No entanto, a paciente nio apresentava febre,
muito embora houvesse histéria de febre nos dias que
antecederam a internacio e a culturas de sangue e urina
foram negativas.

A leptospirose é uma vasculite infecciosa, que pode
provocar dano renal isquémico, hepético (colestase),
miocardico (miocardite hemorrdgica) e pulmonar
(hemorragia). Pode ocorrer febre, calafrios, prostragio,
cefaléia, rigidez de nuca, mialgias, tosse e dor toricica. A
forma mais grave ¢ a febre ictérica hemorrégica, chamada
de Doenca de Weil, com mortalidade de 2 a 11%. H4
hemorragia, insuficiéncia renal aguda e disfungio
neuroldgica. Apenas 10% dos pacientes com leptospirose
apresentam este quadro clinico. A favor do diagnéstico de
leptospirose hé a histéria de contato com rato, perda da
funcio renal, hematdria microscépica, hemoptise,
transaminases elevadas, trombocitopenia e anemia. Contra
esse diagndstico, h4 a auséncia de febre, a CPK normal, a
auséncia de ictericia e a evolucdo fulminante. A
leptospirose causa morte por insuficiéncia renal aguda,
hemorragia digestiva, hemorragia pulmonar ou sindrome
da angustia respiratéria do adulto (SARA). O exame
radiolégico de térax sem infiltrados afasta o diagnéstico de
SARA e a paciente nio apresentou hemorragia maciga. A
perda da fungio renal observada ndo justifica a morte. O
diagnéstico de leptospirose, como causa do quadro que
vitimou essa paciente é, assim, pouco provavel.

Devo considerar também o diagndstico de
tromboembolismo pulmonar. Esse é sempre um diagnéstico
dificil e sua confirmagio nem sempre é facil. Pode aparecer
como dor nas costas, dispnéia, escarro hemoptdico,
taquipnéia e LDH elevado. A paciente apresentava todos
esses achados. Poderia também justificar a morte por
recorréncia maciga. No entanto, a dor prolongada é uma
forma incomum de apresentagio de embolia pulmonar.
Além disso, ndo houve sinais de cor pulmonale agudo antes
da parada cardiorrespiratéria.

O infarto agudo do miocardio (IAM) se caracteriza
por dor toracica, anormalidades eletrocardiogréficas e
enziméticas. Pode ter evolugio fulminante. A paciente
tinha vérios fatores de risco para IAM, como, HAS,
tabagismo e a idade (pés-menopausa). No entanto, a dor
contfnua nas costas é atipica e 0 ECG nfo é tipico de IAM.

A tltima possibilidade diagnéstica é a dissecciio da
aorta. Nessa doenga, 84% dos pacientes tém historia de
inicio abrupto e 32% queixam-se de dor nas costas. A
evolugdo pode ser fulminante. Ocorre mais
freqiientemente em pacientes hipertensos com
aterosclerose. Podem ocorrer sinais de isquemia em
diferentes territérios & medida que a dissecgio progride.
H4 alargamento de mediastino e do calibre da aorta. No
presente caso, varios dados podem ser explicados por esse
diagnostico. O RX de térax, além da cardiomegalia, mostrou
alargamento de mediastino superior e aorta alargada, com
calcificagiio na intima a 9 mm da adventicia, que poderia
representar falsa luz do aneurisma.

As alteracoes de ECG e enzimas, por oclusio de
4stio coronariano podem ser intermitentes.

Oligtria, proteintria e hemattria ocorrem por
isquemia renal com necrose tubular aguda. A dor lombar
pode ter sido causada por ocluso arterial renal e a anemia
por perda para falsa luz. O escarro hemoptdico e 0 aumento
de enzimas podem ser explicados por sofrimento tecidual.
Existem também relatos de envolvimento da artéria
pulmonar pela dissecgio provocando fistula para a artéria
pulmonar e, eventualmente, hipertensao pulmonar. Isso
justificaria o escarro hemoptéico. Durante a disseccio da
aorta, h4 a possibilidade de compressio e trombose da artéria
pulmonar. Aneurisma dissecante da aorta é a doenga que
acredito explica o quadro clinico da paciente.

ACHADOS ANATOMOPATOLOGICOS

Prof? Marcelle R. Cerski — (Servigo de Patologia,
HCPA/UFRGS): Necropsia realizada em paciente do sexo
feminino aparentando a idade referida de 67 anos e em
bom estado nutricional. O achado mais importante estava
na aorta, onde se observava um extenso aneurisma
dissecante de aorta medindo 22 cm, rompido ao nivel da
aorta toracica formando um imenso hematoma. O exame
microscépico mostrou comprometimento e ruptura de
parede da aorta ao nivel da camada média. Na intima,
notamos placas aterosclerdticas calcificadas e ulceradas,
esclarecendo, assim, a etiologia do processo. O aneurisma
rompeu e infiltrou os tecidos vizinhos, especialmente,
mediastino e dos pulmdes. As artérias cerebrais, coronrias,
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renais, ilfacas e femurais também estavam severamente
comprometidas por arterosclerose. O coracdo pesou 600g,
portanto, estava muito aumentado, s custas de hipertrofia
biventricular. Nos pulmdes, além de infiltrados
hemorragicos intersticiais, notamos, ainda, 4reas de
enfizema, principalmente nos 4pices. Aspectos
histopatoldgicos de hipertensio arterial foram observados
em arterfolas hepaticas, esplénicas e renais. Observamos,
também, edema cerebral, rarefacio e degeneragio das
células de Purkinje e necrose tubular renal bilateral.
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A doenca bésica que ocasionou a morte da paciente
foi uma severa arteriosclerose sistémica, comprometendo
principalmente a aorta e a causa da morte foi ruptura de
aneurisma dissecante de aorta toracica e abdominal.

Diagnéstico clinico, Prof. Renato Seligman:
Aneurisma dissecante de aorta.

Diagnéstico anatomopatoldgico, Profa. Marcelle
Cerski: Aneurisma dissecante de aorta tor4cica e abdominal
e arterioesclerose severa.
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TEC.TATIANA U.M.N.1 SERVICO DE CARDIOLOGIA

Figura 1. Tracado eletrocardiogrdfico realizado no Servico de Emergéncia.

Figura 2. Exame radiolégico de térax mostrando alargamento do mediastino e aumento do volume cardiaco.
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Objetivo

O uso de circulagio extracorpérea (CEC) para
correc¢do de defeitos cardiacos congénitos é capaz de
desencadear uma resposta inflamatdria sistémica, levando
a disfun¢fo multiorgAnica em lactentes submetidos a este
procedimento. Ocorre liberagao de diversos mediadores
inflamatdrios, incluindo as interleucinas (IL) 6 e 8. O
objetivo deste estudo foi determinar os niveis de IL-6 e IL-
8 em lactentes submetidos a cirurgia cardfaca e sua
associacdo com evolugio (alta ou 6bito), incluindo
pacientes ciandticos e aciandticos.

Método

Estudo observacional de casos, prospectivo. Foram
estudados 25 lactentes (1 més e < 1 ano de vida) admitidos
na UTI cardiaca pedidtrica apds cirurgia cardiaca com
CEC entre junho de 1998 e abril de 1999. Foram coletadas
amostras de sangue arterial de cada paciente em 3
momentos diferentes: 1 - nainducio anestésica, 2 - 6 horas
apds a chegada na UTIE, 3 - 24 horas ap6s a cirurgia. Cada
amostra de sangue foi centrifugada e o plasma coletado e
congelado para posterior anélise, realizada através do
método de ELISA quantitativo. Para andlise estatitica
foram utilizados testes t de Student, Mann Whitney, qui-
quadrado, Fisher, anélise de Friedman para amostras
pareadas e coeficentes de correlagio de Pearson e
Spearman, considerando um alfa de 0,05.

Resultados

Os niveis plasmaticos de IL-6 e IL-8 encontraram-se
elevados em todos os pacientes no momento basal e
aumentaram apds a CEC, sendo o pico nas 6 horas apds a
chegadana UTIP (P=0,003 e P=0,019, respectivamente).
Nas 24 horas de pds-operatério os niveis de IL-6 e 1L-8
ainda permaneciam elevados, acima dos niveis basais. Nao
foi possivel estabelecer correlagio estatisticamente
significativa entre niveis elevados de IL-6 e IL-8 e evolugio
para alta ou 6bito. A anilise das varigveis hemodinAmicas
(PAM, PVC, PAE, PAL, Sat O2, FC) e os niveis plasmaticos

de IL-6 e IL-8 também nio foi significativa do ponto de
vista estatistico. O tempo de CEC e a IL-6 no momento 2
apresentaram correlagio positiva (r=0,44; P=0,028), assim
como os niveis elevados de lactato no 2° momento e IL-6
neste mesmo momento (r=0,40; P=0,047). Os pacientes
que obitaram apresentavam menor peso (< 5 Kg)
(P=0,011) e menor idade (< 5 meses) (P=0,019) do que
os pacientes que tiveram alta. Comparando-se niveis de
IL-6 e IL-8 entre pacientes ciandticos e aciandticos, nao
houve diferenca significativa entre eles, nem correlagio
com evolugio clinica.

Conclusao

O presente estudo mostra que os niveis de IL-6 e IL-
8 estfo aumentados em lactentes com defeito cardiaco
congénito, existindo um aumento significativo desses niveis
apds a CEC. Nao foi possivel estabelecer uma correlacéo
entre estes niveis elevados e evolugio clinica. Pacientes
com baixo peso e menor idade, e com niveis séricos de
lactato mais elevados foram os que apresentaram pior
evolugio clinica, independente dos niveis plasméticos das
interleucinas.
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AUTOR: ANDRY FITERMAN COSTA

TITULO: “ADMINISTRAGAO INTRAVENOSA DE
ASPIRASE REDUZ TROMBOSE ARTERIAL AGUDA EM
UM MODELO EXPERIMENTAL DE LESAO ENDOTELIAL
POR CATETER in vivo”

ORIENTADOR: PAULO DORNELLES PICON

DATA: 30 DE OUTUBRO DE 2002

LOCAL: ANFITEATRO FLAVIO MACIEL DE FREITAS/HCPA

O papel dos nucleotideos da adenina na fungio
vascular e plaquetaria j4 estd bem estabelecido. Apirase
(CD39) faz parte de uma familia de ectoenzimas capazes
de hidrolisar nucleosideos di- e trifosfatados da adenosina
e sua participagao no sistema tromborregulador tem sido
estudada. Utilizamos um modelo experimental in vivo de
trombose arterial aguda para testar a hipdtese de que a
administragéo de apirase soltvel pode prevenir a formagéo
de trombos. Vinte e cinco coelhos brancos Nova Zelandia
foram submetidos 2 lesdo arterial com cateter balio e,
apds 15 dias, a um protocolo indutor de trombose. Treze
animais receberam duas administra¢oes intravenosas de
apirase soltvel (com 90 minutos de intervalo) e 12 animais
foram utilizados como controle. Apés 3 horas do protocolo
indutor de trombose, 0s animais foram mortos e a taxa e
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area de trombose foram avaliadas. A taxa de trombose no
grupo apirase foi significativamente menor que no grupo
controle (69% vs. 16,7%, respectivamente, P=0,015),
assim como a area de trombose (1,7 mm? = 4,3 vs. 21,7
mm? * 37,4, respectivamente, P=0,008). Nossos
resultados confirmam a participagdo da apirase na
homeostasia através de um potente efeito anti-trombdtico.
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AUTOR: ARMANDO BOCCHI BARLEM
TiITULO: “MEDIDAS DE FLUXO EM ENXERTO ARTERIAL
COMPOSTO EM Y PARA CIRURGIA DE REVASCULA-
RIZACAO DO MIOCARDIO”

ORIENTADOR: EDUARDO SAADI

DATA: 26 DE ABRIL DE 2002

LOCAL: ANFITEATRO FLAVIO MACIEL DE FREITAS/ HCPA

A cirurgia de revascularizagio do miocardio (CRM)
¢ um tratamento bem estabelecido dentro do manejo
terapéutico da cardiopatia isquémica e, em todo mundo,
cerca de 1 milhdo de pacientes sdo submetidos a este
procedimento a cada ano.

Apesar de excelentes resultados a curto e médio
prazos, os beneficios a longo prazo sdo menos satisfatGrios
porque dependem da sobrevida dos enxertos utilizados.

Os enxertos de veia safena, responsaveis principais
pelo desenvolvimento desta cirurgia tém durabilidade
limitada. Cerca de 10 a 20% estdo ocluidos durante o
primeiro ano de pds-operatério e, apds 10 anos, apenas 50 a
60% continuam pérvios.

A superioridade da artéria tordcica interna (ATI),
mais conhecida por artéria maméria interna, sobre a veia
safena como conduto para CRM em relagdo a mortalidade,
morbidade e durabilidade dos enxertos estd bem
estabelecida. Mesmo passados 10 anos de pds-operatdrio,
mais de 90% desses enxertos mantém-se sem lesdes
obstrutivas. Estas evidéncias categorizaram a ATI como
conduto de 12 escolha, e o implante da ATI esquerda in
situ para revascularizar a artéria corondria descendente
anterior (DA) é o padrio-ouro da CRM. Ainda assim,
devido a sua limitagio de alcance, seus beneficios sdo
dirigidos, quase que exclusivamente, a apenas uma
corondria.

Vrios trabalhos tém demonstrado, contudo, que um
segundo enxerto arterial pode conferir beneficios extras a
pacientes submetidos A CRM.

As vantagens de um segundo enxerto arterial
associado a ATI esquerda introduziram o conceito de
“Revascularizacao Arterial Total”, cirurgia sem a utilizagio
de veia, na tentativa de aumentar a sobrevida dos enxertos
e, com isso, melhorar os resultados a longo prazo.
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A revascularizagio arterial total pode ser obtida a
partir de duas artérias com a construgio de um enxerto
arterial composto em Y, técnica em que uma artéria
principal, na maioria das vezes a ATI esquerda, ¢ utilizada
in situ, dividindo o fluxo de sangue do seu pediculo com
uma segunda artéria anastomosada termino-lateralmente.

Esta estratégia tem sido amplamente utilizada por
diversos grupos em todo o mundo com bons resultados.
Apesar disso, existe uma preocupacio generalizada com o
fato de toda a 4rea revascularizada ou, pelo menos boa
parte dela (quando h4 revascularizagio arterial parcial),
depender exclusivamente do fluxo do pediculo da ATI
esquerda. Além disso, o simples desvio de parte do sangue
do pediculo para a artéria secundéria poderia afetar o tio
consagrado procedimento de revascularizacio da DA pela
ATl esquerda.

Estudos recentemente desenhados para avaliar fluxo
de enxertos arteriais compostos demonstraram que, logo
apGs a construcio deste enxerto, o fluxo medido no pediculo
da ATI esquerda aumenta significativamente e, com 6
meses de pos-operatdrio, ocorre aumento da reserva de
fluxo do mesmo.

Desconhecem-se estudos que avaliem a potencial
alteracdo no aporte de sangue direcionado a DA
determinado pela derivacio parcial de fluxo do pediculo
da ATI esquerda através da artéria radial, utilizada como
artéria secundéria.
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AUTOR: ARTUR HADDAD HERDY

TITULO: “RESPOSTA ANORMAL DA FUNGCAO
VENTRICULAR AO EXERCIiCIO SUBMAXIMO EM
PACIENTES SUBMETIDOS A VENTRICULECTOMIA
PARCIAL ESQUERDA”

ORIENTADOR: JORGE PINTO RIBEIRO

DATA: 16 DE DEZEMBRO DE 2002

LOCAL: ANFITEATRO FLAVIO MACIEL DE FREITAS/HCPA

Introducao

Pacientes com insuficiéncia cardiaca submetidos a
ventriculectomia parcial esquerda apresentam melhora da
fungao sistolica do ventriculo esquerdo em repouso, porém
continuam apresentando limitago funcional.

Objetivo

Para melhor compreender os mecanismos desta
limitacdo funcional, estudamos as fungdes sistélica e
diastdlica do ventriculo esquerdo em repouso e durante
exercicio submaximo em pacientes submetidos a
ventriculectomia parcial esquerda e em pacientes com
insuficiéncia cardiaca ndo operados, pareados para
capacidade funcional maxima e submaxima.
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Métodos

Foram estudados nove pacientes submetidos
previamente a ventriculografia parcial esquerda (VPE) e
nove pacientes com insuficiéncia cardiaca nao operados
previamente (IC). Todos os pacientes foram submetidos,
inicialmente, a um teste cardiopulmonar para determinagio
do consumo de oxigénio de pico (VO?2 pico) e do limiar
anaerébio (LA). Ap6s, foram estudados através da
ventriculografia radioisotépica e analisadas a fragido de
ejecdo (FE) e a taxa maxima de enchimento (TME) do
ventriculo esquerdo, em repouso e durante exercicio na

intensidade do LA.

Resultados

Os grupos apresentaram capacidade funcional
semelhante avaliada pelo VO2pico (VPE: [média = DP]
13,1 = 3,3 ml/kg.min; IC: 14,1 = 3,6 ml/kg.min; P > 0,05)
e LA (VPE: 7,9 + 1.3 ml/kg.min; IC: 8,5 + 1,6 ml/kg.min;
P > 0,05). A frequéncia cardiaca méxima foi maior no
grupo IC em comparacéo ao grupo da VPE (VPE: 119 =
20bpm; IC: 149 = 21 bpm; P < 0.05) A FE em repouso era
mais elevada no grupo VPE (VPE: 40 = 12 %; IC: 32 =
9%; P < 0,0125), entretanto, a FE elevou-se do repouso ao
LA apenas no grupo IC (VPE: 44 = 17;IC: 39 £ 115 P <
0,0125). A TME foi semelhante em repouso (VPE: 1,41 =
0,55 VDEFs; IC: 1,39 + 0,55 VDE/s; P > 0,05) e aumentou
na intensidade do LA similarmente em ambos os grupos
(VPE: 2,28 = 0,55 VDFJs; IC: 2,52 += 1,07 VDEF/s; P <
0,0125).

Conclusao

Pacientes submetidos & ventriculectomia parcial
esquerda apresentam uma resposta anormal da fungio
sistélica do ventriculo esquerdo ao exercicio na intensidade
do LA e uma resposta cronotrdpica diminuida ao exercicio
maximo. Essas respostas anormais podem contribuir para a
limitada capacidade ao exercicio desses pacientes, a
despeito da melhora na funcéo ventricular sistlica em
Tepouso.
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AUTOR: DENISE ZAFFARI

TITULO: “EFETIVIDADE DA DIETA NA HIPERLIPIDEMIA
DE PACIENTES TRANSPLANTADOS RENAIS”
ORIENTADOR: WALDOMIRO CARLOS MANFROI

DATA: 14 DE OUTUBRO DE 2002

LOCAL: ANFITEATRO FLAVIO MACIEL DE FREITAS/HCPA

O controle da hiperlidemia através da dieta, nos
pacientes transplantados renais, nem sempre traz resultados
satisfatorios. Para avaliar a efetividade da dieta no controle

da hiperlipidemia, 151 pacientes transplantados renais
foram selecionados para um estudo clinico, prospectivo,
com um grupo pré-teste - pds-teste. Esses pacientes
receberam, durante oito semanas, uma dieta com 25% do
valor calérico total em lipideos, menos de 10% em gorduras
saturadas, e menos de 500 mg de colesterol/dia. Foram
feitas dosagens (pré e pés-dieta) do colesterol total, LDL-
colesterol, HDL-colesterol e triglicerideos. A adesdo a dieta
foi medida por inquérito recordatério de 24 horas e foram
considerados aderentes os pacientes que apresentaram 90%
de compatibilidade do inquérito com a dieta prescrita. A
dieta foi considerada efetiva naqueles pacientes que
atingiram uma redugfo da colesterolemia para menos de
200 mg/dl ap6s as oito semanas de tratamento. Ao final,
108 pacientes completaram o estudo, ocorrendo redugio
significativa do nivel sérico de colesterol total: 262,37 mg/
dl pré vs.252,85 mg/dl pés (P=0,010); do LDL-colesterol:
174,29 mg/dl pré vs.166,60 mg/dl pés (P=0,036), do peso
corporal: 68,98 Kg pré vs. 67,78 Kg p6s (P=0,01) e do
Indice de Massa Corporal: 25,86 Kg/m? pré vs. 25,41 Kg/
m? pds (P=0,01). A variacio do colesterol foi de 3,63% em
relaciio aos niveis pré-dieta. Somente 22 pacientes (20.4%)
alcancaram niveis de colesterol abaixo de 200 mg/dl. Em
conclusio, a dieta, embora reduza o colesterol sérico, ndo é
efetiva no controle da hiperlipidemia na maioria dos
pacientes transplantados renais.

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIA DA
SAUDE CARDIOLOGIA E CIENCIAS CARDIOVAS-
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AUTOR: GISELA RISSO ROCHA

TITULO: “EFEITOS DA CIMETIDINA NA RESPOSTA
CRONOTROPICA AO TESTE CARDIOPULMONAR”
ORIENTADOR: JORGE PINTO RIBEIRO

DATA: 16 DE DEZEMBRO DE 2002

LOCAL: ANFITEATRO FLAVIO MACIEL DE FREITAS/ HCPA

Introducao

A histamina exerce vérios efeitos no desempenho
cardiaco em humanos, os quais sio mediados por receptores
Hle H2. A ocorréncia de bradicardia e distdrbio da
condugio atrioventricular tem sido descrita apds a injegio
intravenosa de cimetidina ou ranitidina, porém ainda niao
foi avaliado seu potencial efeito na resposta cronotrdpica
ao exercicio com suas implicacdes sobre o valor progndstico
e diagnostico do teste de esforgo.

Objetivo

Testar a hipotese, através de ensaio clinico
randomizado, de que a administragio de cimetidina altera
a resposta cronotrdpica ao exercicio.
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Material e Métodos

Foram submetidos a dois testes cardiopulmonares,
20 individuos, apds uso de placebo e de cimetidina. Os
testes foram realizados em esteira rolante, com protocolo
de rampa com andlises diretas dos gases expirados. Foi
avaliada freqiiéncia cardiaca maxima atingida, além da
freqiiéncia cardfaca de repouso e no limiar anaerdébio.

Resultados

Os individuos estudados estavam igualmente
distribuidos por sexo, com idade média (= desvio padrio)
de 43 *11 anos. Os exames com placebo e com cimetidina
tiveram igual duragio (578 = 90svs 603 = 131 s) e igual
VO2 pico (35 = 8 ml/Kg.min vs 35 = 8 ml/Kg min). A
administragio de cimetidina néo apresentou efeito
significativo na freqiiéncia cardfaca de repouso (75 * 10
vs 74 = 8 bpm), no pico do esforco (176 = 12 vs176+11
bpm) e, da mesma forma, também nio houve diferenca
entre as freqiiéncias cardfacas de pico e de repouso (101 =

14 vs101 = 13 bpm).

Conclusao

A administracio de cimetidina por sete dias nao
altera a resposta cronotrépica ao exercicio.

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIA DA
SAUDE CARDIOLOGIA E CIENCIAS CARDIOVAS-
CULARES

AUTOR: LISIANE DALLE MULLE

TITULO: “PERFIL DOS NIiVEIS PLASMATICOS DE
ENDOTELINA-1 EM LACTENTES SUBMETIDOS A
CIRURGIA CARDIACA COM CIRCULACAO EXTRACOR-
POREA”

ORIENTADORA: SILVANA MOLOSSI

DATA: 12 DE MARGO DE 2002

LOCAL: ANFITEATRO FLAVIO MACIEL DE FREITAS/HCPA

Objetivo

O uso de circulacio extracorpérea (CEC) provoca
uma reagio imunoinflamatéria pos-cirurgia cardiaca em
lactentes, incluindo a liberagio de endotelina-1 (ET-1). O
objetivo deste estudo foi determinar os niveis de ET-1 em
lactentes submetidos a cirurgia cardiaca para corregio dos
defeitos congénitos e sua associagdo com sobrevida,
incluindo pacientes cianéticos e nao-ciandticos.

Método

Estudo observacional de casos, prospectivo. Foram
analisados 32 lactentes (> 1 més e < 1 ano de vida)
admitidos na UTI Cardfaca Pediétrica apés cirurgia
cardfaca com CEC entre junho de 1998 e abril de 1999.
Foram coletadas amostras de sangue da linha arterial de
cada paciente em seis momentos diferentes: 1 - na indugio
da anestesia (basal), 2- 15 minutos apds inicio da CEC, 3-
15 minutos ap6s o término da CEC, 4- na chegada a UTIP
5- 6 horas ap6s a chegada na UTIP e 6-24 horas apds a
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cirurgia. Cada amostra de sangue foi centrifugada e o
plasma congelado a - 20 °C. A ET-1 foi medida pelo método
de ELISA quantitativo. Para anélise estatistica foi usado
ANOVA para medidas repetidas, sendo considerado um
nivel de significAncia de P<0,05.

Resultados

Os niveis plasmaticos de ET-1 encontraram-se
aumentados em todos os pacientes no basal e aumentaram
ainda mais depois da CEC, sendo o pico nas 6 horas apds
chegada na UTIP (P<0,001). Altos niveis de ET-1 se
correlacionaram positivamente com nfo-sobrevida
(P=0,002). Os niveis permaneceram elevados 24 horas
pOs-cirurgia. Ocorreu também uma associagio positiva
entre ET-1 e o desenvolvimento de disfungio de maltiplos
orgaos e sistemas (P=0,016). Comparando niveis de ET-1
entre os pacientes ciandticos (9) e ndo-ciandticos (23), os
Gltimos apresentaram niveis mais elevados que os
primeiros, contudo esta diferenga nfio foi estatisticamente
significativa (P=0,08). Além disso, foi observada uma
correlacio positiva entre os niveis de ET-1 e os de lactato
24 horas ap6s a cirurgia (r=0,79, P<0,05) e também entre
ET-1 e pressdo na artéria pulmonar na chegada 4 UTIP

(r=0,64,P<0,05).

Conclusao

O presente estudo mostra que os niveis de ET-1 estdo
aumentados em lactentes com defeito cardiaco congénito,
existindo um aumento ainda maior desses niveis p6s-CEC.
Niveis elevados de ET-1 sdo indicativos de desfecho
desfavorivel. Altos niveis de ET-1 estdo associados com
elevado nivel de lactato, PAP e, importantemente, nao-
sobrevida no perfodo pés-operatério.
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AUTOR: LUCIANA SULZBACH DA SILVA

TITULO: “PREVALENCIA DE SOROPOSITIVOS PARA A
DOENCA DE CHAGAS EM UMA AMOSTRA DA
POPULAGCAO DE CAES DOMICILIADOS DA CIDADE DE
PORTO ALEGRE”

ORIENTADOR: WALDOMIRO CARLOS MANFROI

DATA: 26 DE NOVEMBRO DE 2002

LOCAL: ANFITEATRO FLAVIO MACIEL DE FREITAS/HCPA

Introducao

O Mal de Chagas atinge em torno de 16 a 18 milhoes
de pessoas nas Américas. Considerada anteriormente como
uma doenga predominantemente rural, a tripanossomiase
americana sofreu modificagdes nos meios de transmisséo
vetorial, visto que os insetos vetores migraram para periferia
de centros urbanos em busca de alimento em mamiferos
domésticos e no proprio homem. Dentro das fontes
alimentares encontradas na regido peridomiciliar, o cio
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ocupa uma posi¢ao de grande importAncia na adaptagio
dos insetos vetores as areas urbanas.

Objetivo

Este estudo pesquisou a prevaléncia de cdes
soropositivos para Doenca de Chagas em uma amostra
representativa da populagéo de cies domiciliados da cidade
de Porto Alegre e descreveu as condigdes de satde e higiene
em que vivem estes animais.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal, com
representatividade da populacéo de cies domiciliados em
Porto Alegre com 300 cées, selecionados aleatoriamente
em toda a cidade e distribuidos proporcionalmente em
relacio 2 densidade populacional de cada bairro. Os
proprietarios responderam um questionario e amostras de
sangue foram coletadas dos animais para sorologia por
aglutinacfo direta. Os soropositivos foram retestados por
hemaglutinacio indireta.

Resultados

Dez animais se apresentaram positivos pelo primeiro
método, mas somente um (0,3%) resultou positivo nos dois
testes. A maioria dos animais nfo tinha raga definida e a
idade média era de 4,4 anos (+/-3,5 anos).

Discussao

A cidade de Porto Alegre apresenta baixa prevaléncia
de soropositivos para Doenga de Chagas na populagio de
cdes. Este resultado pode ser atribuido também as condigoes
de saneamento e higiene em que vivem estes animais.

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIA DA
SAUDE CARDIOLOGIA E CIENCIAS CARDIOVAS-
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AUTOR: MAGDA AMBROS CAMMERER

TITULO: “ASSOCIAGAO ENTRE A INGESTAO DE
MACRONUTRIENTES E A OBESIDADE ABDOMINAL COM
A DOENGA ARTERIAL CORONARIA E OUTROS FATORES
DE RISCO”

ORIENTADOR: WALDOMIRO CARLOS MANFROI

DATA: 11 DE DEZEMBRO DE 2002

LOCAL: ANFITEATRO FLAVIO MACIEL DE FREITAS/HCPA

Introducao

A incidéncia da doenca arterial coronéria é uma
das principais causas de morbidade e motalidade em
diversos pafses e o estudo dos fatores de risco tem grande
importincia na prevencio e no tratamento dessa
enfermidade. Entre outros fatores, a obesidade e a
obesidade abdominal t&ém sido associadas com a maior
incidéncia de DAC. A ingestdo diiria de nutrientes
também pode estar relacionada com essa doenga, porém,
uma vez que a alimentacio é complexa e contém diversos

nutrientes, ainda nio foi possivel elucidar o impacto da
alimentagfo no risco de desenvolver a doenga arterial
corondria.

Objetivo

Awvaliar a relagio entre o consumo alimentar diario,
apresenca de obesidade abdominal e achados angiograficos
de obstrugfo arterial em pacientes portadores de cardiopatia
isquémica, submetidos a cateterismo cardfaco.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal, com 284
pacientes submetidos a cateterismo cardiaco, da unidade
de hemodinAmica de um hospital universitario. Foi avaliada
aRCQ, 0 IMC, aingestio alimentar diria através de um
inquérito nutricional, a andlise bioquimica do sangue e a
avaliac@o do laudo do cateterismo cardiaco.

Resultados

Dos pacientes avaliados, 172 individuos (60,6%)
apresentavam alteragdes em uma ou mais artérias
corondrias. A ingestdo média didria de calorias foi de
2450,56 Kcal/dia. O consumo de protefnas foi em média
1,66 g/Kg/dia, de carboidratos foi de 3,83 g/Kg/dia e de
lipideos foi de 1,21 g/Kg/dia. A idade, o sexo masculino, os
niveis séricos de triglicerideos, o consumo de 4lcool e a
glicemia em jejum foram estatisticamente significativos na
andlise multivariada.

Conclusao

Nos pacientes avaliados, o consumo didrio de calorias
encontra-se adequado, porém a ingestdo de proteinas,
carboidratos e lipideos estio inadequados. Em relagio aos
fatores de risco para DAC, as mulheres apresentaram maior
associagio para desenvolver a sindrome metabdlica do que
os homens, confirmando dados de outros estudos.

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIA DA
SAUDE CARDIOLOGIA E CIENCIAS CARDIOVAS-
CULARES

AUTOR: VIVIANE MARIA FERRARI FRANCO

TITULO: “O EFEITO DA VITAMINA K DA DIETA NA
ANTICOAGULAGAO ORAL CRONICA: EVIDENCIAS
PROSPECTIVAS OBSERVACIONAIS E RANDOMIZADAS”
ORIENTADOR: LUIS EDUARDO RODHE

DATA: 23 DE AGOSTO DE 2002

LOCAL: ANFITEATRO FLAVIO MACIEL DE FREITAS/ HCPA

Base Tedrica

Embora virios relatos de casos tenham sugerido uma
associacio entre a ingesta de vitamina K e a instabilidade
da anticoagulacio oral, o impacto clinico de diferentes
quantidades de vitamina K dietética na anticoagulagio
oral crdnica nunca foi prospectivamente estabelecido.
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Métodos

Caracteristicas clinicas e estimativas semiquan-
titativas sobre a ingesta de vitamina K foram avaliadas
prospectivamente em 230 visitas ambulatoriais de pacientes
anticoagulados em um hospital pablico universitario
(protocolo observacional). Treze pacientes ambulatoriais
anticoagulados cronicamente e estdveis foram arrolados
em um ensaio clinico randomizado cruzado de intervengao
dietética de 4 dias com aumento e diminuicdo de cinco
vezes da sua ingesta habitual de vitamina K (protocolo
randomizado).

Resultados

Protocolo observacional: na analise univariada,
identificamos uma associagfo estatisticamente
significativa, progressiva e inversa entre um escore global
de ingesta de vitamina K e diferentes niveis de
anticoagulacdo. Na anélise multivariada, a ingesta de
vitamina K dietética foi independentemente associada
com niveis subterapéuticos e anticoagulagio excessiva
(ambos valores de P =0,04), depois de ajuste para
escolaridade, renda, uso de novos farmacos, aderéncia a
anticoagulacio oral e intercorréncias clinicas. Protocolo
randomizado: apds a dieta restrita em vitamina K,
observamos um aumento significativo nos valores do INR
(de 2,6 = 0,5 para 3,3 = 1,0, P=0,03; do inicio para o dia
7), enquanto que apds a dieta enriquecida, identificamos
uma diminuic#o significativa e mais precoce no INR (de
3,2 +0,9para2,8 = 0,7, P=0,005; do inicio para o dia 4).
O efeito da ingesta de vitamina K sobre a variagio do
INR foi particularmente influenciada pela ingesta média
habitual da vitamina.

Conclusoes

Nossos dados prospectivos reforcam o conceito de
que a interagio vitamina K e firmacos cumarinicos é real
e clinicamente relevante, devendo ser reconhecida como
um fator importante e independente que interfere com a
estabilidade da anticoagulacio oral cronica.

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIA DA
SAUDE CARDIOLOGIA E CIENCIAS CARDIOVAS-
CULARES

AUTOR: CELSO BLACHER

TITULO: “ATIVAGAO LINFOCITARIA DURANTE A
CIRURGIA DE REVASCULARIZAGAO MIOCARDICA:
PAPEL DA CIRCULAGAO EXTRACORPOREA”
ORIENTADOR: JORGE PINTO RIBEIRO

DATA: 11 DE DEZEMBRO DE 2002

LOCAL: AUDITORIO JOSE BALDI/HCPA

Introducao

Sabe-se que a cirurgia de revascularizagdo
miocardica estd associada com alteragio dos mediadores
inflamatérios e da fungfo imunitdria, com ativagio precoce
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dos linfdcitos que poderia ser responsavel pela linfopenia e
diminuigao da atividade dos linfécitos no pés-operatério.
A elevacio enzimatica estd diminuida na cirurgia sem
circulagio extracorpérea, mas este achado ndo estd
associado a melhor evolugio clinica. Nesta tese, testamos
a hipitese de que a cirurgia de revascularizagio miocérdica
realizada sem circulagio extracorpérea pode levar a uma
ativagfo linfocitaria de menor intensidade do que a cirurgia
com circulagio extracorpdrea.

Métodos

A resposta da ativacio linfocitdria foi estudada
durante o perfodo trans e pos-operatério em 28 pacientes
randomizados para cirurgia de coronéria sem circulagio
extracorpdrea (n=13) ou cirurgia convencional com
circulacio extracorporea (n=15), utilizando citometria de
fluxo para determinar a expressio de CD25, CD26, CD69
e DR em linfocitos T (CD3+) e B (CD19+), em sangue
periférico. No mesmo perfodo foram realizadas dosagens
de troponina I por quimioluminescéncia e realizado
ecocardiograma uni-bidimensional antes e apds a cirurgia.

Resultados

Nao houve diferenca estatisticamente significativa
para nenhum dos marcadores de ativaco linfocitaria
quando comparados os grupos operados sem ou com
circulagio extracorpérea (ANOVA bicaudal para medidas
repetidas, P>0,05). Considerando todos os pacientes
estudados, houve uma elevagio da expressio proporcional
de CD25 e CD69 em linfécitos T (CD3+) e B (CD19+).
Nos linfécitos T, o valor proporcional médio mais elevado
(+ EP) de CD69 foi observado 6 horas apés terem sido
completadas as anastomoses (+75 + 476%) e CD25 teve
uma elevagio mais gradual, com o pico de seu valor médio
(448 + 24%) ocorrendo 24 horas apds a revascularizago.
Em linfécitos B, o pico do valor médio de CD69 (+104 +
269%) ocorreu, também, apds o fim das anastomoses. CD25
teve seu pico de valor médio (+150 + 773%) 112 horas
ap6s a revascularizacdo e seu dltimo valor medido ainda
estava elevado. A expressio de CD26 em linfécitos T teve
um aparente declinio nos seus valores proporcionais médios
(-42 + 32%) 12 horas ap6s o fim das anastomoses. Nao
houve diferenga significativa na elevagfo enzimética entre
os dois grupos (teste estatistico >0,05). No ecocardiograma,
o grupo operado sem circulacio extracorpérea apresentou
diminuicio do volume diastdlico (P=0,001) de da fragdo
de ejegio (P=0,012), enquanto no grupo com circulagio
extracorpérea, diminufram os volumes diastdlico (P=0,006)
e sistdlico (P=0,01).

Conclusoes

1) Comparando a cirurgia de revascularizagio
miocardica com circulagio extracorpdrea, a cirurgia sem
circulagio extracorpdrea nfo reduz a ativagao dos linfocitos.
2) A cirurgia de revascularizagio miocardica produz uma
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ativagio precoce dos linfécitos, com aumento da expressio
de CD69 e CD25 em linfécitos T (CD3+) e B (CD19+),
em sangue periférico. A elevagio precoce de CD69, e
elevacio mais tardia de CD25, pode indicar duas partes de
uma seqiiéncia de ativagdo linfocitaria. 3) O
comportamento das enzimas cardfacas e dos achados
ecocardiograficos nio sugere beneficio da cirurgia sem
circulaco extracorpdrea sobre o dano miocérdio.

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIA DA
SAUDE CARDIOLOGIA E CIENCIAS CARDIOVAS-
CULARES

AUTOR: ENEY OLIVEIRA FERNANDES

TITULO: “TERAPIA DE REPOSIGAO HORMONAL NAO
ALTERA A VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA
EM MULHERES POS-MENOPAUSICAS”

ORIENTADOR: JORGE PINTO RIBEIRO

DATA: 19 DE DEZEMBRO DE 2002

LOCAL: ANFITEATRO FLAVIO MACIEL DE FREITAS/HCPA

Introducéo

Mulheres pés-menopausicas apresentam maior risco
de desenvolvimento de doenga arterial coronariana. Estudos
observacionais demonstraram que a terapia de reposicio
hormonal produz efeitos benéficos no perfil lipidico e na
modulacio autondémica cardiaca. O aumento da
variabilidade da freqiiéncia cardfaca (VFC), até entio
atribuido 2 reposicio hormonal, nfo foi testado em estudos
randomizados, placebo-controlados, delineados para
permitir a comparacio entre as duas formas mais utilizadas
de reposicao hormonal. A VFC de 24 horas calculada pelo
método nio linear Mapa de Retorno Tridimensional permite
avaliar tanto a modulacio vagal como a simp4tica.

Objetivos

Avaliar a modulagio autondmica cardfaca de
mulheres pds-menopéusicas sadias através da anélise da
VEC no dominio do tempo e dos indices do Mapa de
Retorno Tridimensional no ECG de 24 horas. Testar a
hipétese de que a reposicio hormonal continua, seja com
estradiol isolado (TRE), seja com estradiol associado a
noretisterona (TRH), por um perfodo de trés meses,
aumenta a VFC nessas mulheres.

Métodos

Quarenta mulheres pés-menopAusicas sadias (46 a
63 anos; média = 54,6 * 4,2) foram randomizadas para
um dos trés tratamentos, de forma continua: TRH,
estrogenioterapia (TRE) ou placebo, por trés meses
consecutivos. Previamente, todas as mulheres foram
submetidas a exames clinico, ginecolégico e laboratorial
(glicose, estradiol, HDL, LDL, trigliceridios; mamografia e
ultrassonografia transvaginal). O ECG de 24 horas foi
gravado em cada paciente, antes e apds o tratamento, para
calcular os indices da VEC.

Resultados

Nio houve diferenca estatisticamente significativa
entre os trés grupos, apds 3 meses de tratamento, nos indices
da VFC e do Mapa de Retorno Tridimensional. A TRH
diferiu da TRE apenas quanto ao perfil lipidico. A associacio
com a noretisterona provocou uma reducéo de 12,4 % no
HDL (P = 0,008).

Conclusao

Em mulheres pés-menopéusicas sadias, a terapia de
reposicdo hormonal continua com estradiol, ou com
estradiol associado & noretisterona, por um perfodo de 3
meses, ndo altera a modulagio autondmica cardfaca

avaliada pela VFC.

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIA DA
SAUDE CARDIOLOGIA E CIENCIAS CARDIOVAS-
CULARES

AUTOR: GILBERTO LAHORGUE NUNES

TITULO: «EFEITO DO ANTIOXIDANTE PROBUCOL NA
PREVENGCAO DA HIPERPLASIA MIOINTIMAL APOS
IMPLANTE DE STENTS CORONARIOS»

ORIENTADOR: NADINE CLAUSELL

DATA: 27 DE DEZEMBRO DE 2002

LOCAL: ANFITEATRO DO HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE

Fundamentos

A hiperplasia miointimal ¢ a principal determinante
da recorréncia da lesio apds o implante dos stents coron4rios.
Os radicais livres de oxigénio estimulam a proliferacio de
células musculares lisas e, conseqiientemente, podem estar
envolvidos na génese da reestenose intra-stent. Desta
maneira, a terapéutica com o probucol, um antioxidante
potente capaz de reduzir de maneira significativa a
ocorréncia de reestenose pds-angioplastia com balio, pode
representar uma estratégia eficaz na inibicao da hiperplasia
miointimal apds implante de stents.

Métodos e Resultados

Num estudo prospectivo e duplo-cego, 59 pacientes
submetidos a implante de stent corondrio foram
randomizados para tratamento com probucol (1g/dia) ou
placebo, iniciado duas semanas antes do procedimento e
mantido por 6 meses. O desfecho primario foi o volume de
hiperplasia miointimal na avaliagio com o ultra-som
intracorondrio (USIC) ao final de seis meses. Dos 59
pacientes randomizados, 54 foram submetidos a implante
de stent com sucesso, completaram o perfodo de seguimento
e realizaram angiografia de controle 6,14 1,1 meses apds o
procedimento. A andlise volumétrica com o USIC
evidenciou que os volumes de hiperplasia miointimal (42,0
+ 25,3 mm’ para o probucol contra 44.8 + 28.3 mm’ para
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o placebo) e as porcentagens de obstrugio volumétrica do
ldmen (32,54 15,3% para o probucol contra 30,7+17,2%
para o placebo) eram semelhantes em ambos os grupos.
Adicionalmente, a angiografia corondria quantitativa nao
mostrou diferengas significativas em relagfo a perda luminal
tardia (1,0+0,8 mm contra 1,1+0,8 mm), indice de perda
tardia (0,540,4 para ambos) ou taxas de reestenose
angiografica (19,4% contra 18,5%) entre os grupos probucol
e placebo, apesar de terem sido observadas mudancas
significativas no perfil lipidico e nas defesas antioxidantes
plasméticas no grupo tratado com probucol.

Conclusoes

O tratamento com probucol nfo reduziu a formago
de hiperplasia miointimal, avaliada pelo USIC, apds o
implante de stents coronérios.

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIA DA
SAUDE CARDIOLOGIA E CIENCIAS CARDIOVAS-
CULARES

AUTOR: JANETE SALLES BRAUNER

TITULO: “ESTUDOS DE TETANO EM TERAPIA INTENSIVA:
MODIFICAGAO DA MORTALIDADE EM DUAS DECADAS
E ANALISE NEURO-HUMORAL E CARDIOVASCULAR EM
PACIENTES COM TETANO GRAVE”

ORIENTADOR: NADINE CLAUSELL

DATA: 11 DE OUTUBRO DE 2002

LOCAL: ANFITEATRO FLAVIO MACIEL DE FREITAS/HCPA

Introdugao

Em pacientes com tétano grave, a instabilidade
autondmica ([A) estd associada 2 alta mortalidade. Os
achados clinicos nesta fase sugerem intensa atividade
simpética e tém sido relacionados a niveis elevados de
catecolaminas e A presenga de dano miocardico pela toxina
tetanica. Entretanto, ndo estid definido se esse dano
miocardico resulta em disfuncio ventricular esquerda.

Objetivo

Avaliar, em pacientes com tétano grave, o
comportamento temporal dos niveis de catecolaminas, a
funcfo cardfaca em relago as varidveis cardiovasculares
obtidas através da ecocardiografia bidimensional seqiiencial
em dois perfodos distintos: IA e apds a recuperacido do
tétano (PR), e a presenga de dano miocardico através dos
niveis do marcador biolégico troponina T na fase de [A.

Métodos

Estudo de coorte de 21 pacientes admitidos em UTI,
consecutivamente, com diagndstico e classificagio de
tétano grave (escala de Ablett modificada). Os pacientes
foram submetidos simultaneamente a ecografia
bidimensional com Doppler para avaliacio da fracio de
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ejecdo ventricular esquerda (FEVE), determinagio de
catecolaminas plasméticas (dopamina, noradrenalina,
dopamina e catecolaminas totais) durante a IA e PR. A
troponina T foi utilizada como marcador de dano
miocardico durante a IA. Foi utilizada a analise bivariada
para comparacio entre os dados. Foi considerado
significativo um P<0,05.

Resultados

A média de idade dos pacientes foi de 46,7 + 17,2
anos e escore APACHE II de 9,0 = 5,7. O periodo de
incubacio foi de 7,0 = 3,7 dias, o periodo de progressio de
3,1 + 3,3 dias e o perfodo sintomatico de 40,1 =+ 10,2 dias.
Todos os pacientes apresentaram labilidade de pressao
arterial ou freqiiéncia cardfaca, dois apresentaram parada
cardfaca. A mortalidade foi de 14,3% (n=3). Observou-se
um aumento aleatério da concentragio de dopamina,
adrenalina e noradrenalina, mas sem aumento das
catecolaminas totais, P> 0,05, durante IA e PR. Durante
estes dois momentos, a média da FEVE foi de 67,5 = 6,8 %
e de 65 = 6,8 %, (P=0,41), respectivamente. Doze
pacientes (56%) apresentaram niveis de troponina T >
0,01ng/ml, sendo que seis destes tiveram troponina T >
0,01 ng/ml. O teste de Spearman nao mostrou associagio
dos achados de instabilidade autondmica com os niveis de
catecolaminas, FEVE ou altos niveis de troponina T. Houve
uma fraca associagio da troponina T com a instabilidade
pressorica e idade mais elevada durante a Al

Conclusao

Nio foi identificada a presenga de disfuncio
ventricular esquerda em pacientes com tétano grave,
embora os altos niveis de troponina T durante a
instabilidade autondmica. O aumento da troponina T nesses
pacientes foi associado a instabilidade pressérica e 2 idade
mais avangada.

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA:
PNEUMONOLOGIA

AUTOR: NILTON BRANDAO DA SILVA

TITULO: “O EXAME DIRETO DO LAVADO
BRONCOALVEOLAR PARA O DIAGNOSTICO PRECOCE
DE PNEUMONIA NOSOCOMIAL: UM MODELO
EXPERIMENTAL EM RATOS”

ORIENTADOR: JOSE DA SILVA MOREIRA

DATA: 12 DE JULHO DE 2002

LOCAL: ANFITEATRO DO PAVILHAO PEREIRA FILHO -
ISCMPA

A pneumonia nosocomial é a principal causa de
infec¢do nosocomial em unidades de tratamento intensivo
e possui alta morbi/mortalidade. A incidéncia cumulativa
varia, conforme os autores, entre limites amplos desde 8%
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até 51%, dependendo do tipo de paciente e do uso de
instrumentacio das vias respiratérias. Nos casos especificos
das pneumonias de méa resolucido e da pneumonia
associada a ventilagio mecénica, o diagndstico é
problemético devido a auséncia de uma padronizacio
definitiva, decorrente nio s6 da grande variabilidade
fisiopatoldgica, como também da pouca acuracia dos
critérios clinicos, microbioldgicos e radiolégicos. Esses fatos
ensejaram a utilizagdo progressiva de técnicas invasivas
sofisticadas para coleta de amostras respiratérias
endobronquicas. Entretanto, a valida¢io dessas técnicas
para uso sistematico depende, ainda, de estudos que
avaliem nfo s6 o seu custo/beneficio em cendrios clinicos
diversos, como também a comparagio de seu desempenho
para o diagndstico com um padrao-ouro histopatoldgico.
Além disso, o rendimento das técnicas invasivas é
freqiientemente limitado quando sdo aplicadas em
pacientes sob antibioticoterapia, que constituem a maioria
dos casos em unidades de cuidados intensivos. A otimizacio
desses testes, discutindo suas indicacoes e avaliando sua
capacidade técnica para a confirmacio ou exclusio de
pneumonia, ¢ justificada pela necessidade da instituigio
precoce e correta do tratamento, pois disso resulta menor
mortalidade, redugio de custos e de permanéncia no
hospital. Entre os testes que podem auxiliar no diagndstico,
encontra-se o exame direto do lavado broncoalveolar, que
proporciona resultados precoces e tteis para a tomada de
decisdo, mas no suficientemente testados em diferentes
situagdes clinicas ou experimentais.

Com o objetivo de avaliar o rendimento diagndstico
do exame direto precoce e das culturas quantitativas obtido
por lavado broncoalveolar, estudou-se sua utilizagio em
um modelo experimental de pneumonia provocada através
de inoculagio bacteriana intrabronquica em ratos. O estudo
comparou a acuracia do exame direto e dos exames culturais
em trés grupos de animais: Grupo A com pneumonia
pneumocécica (37 animais) ; Grupo P com pneumonia por
P aeruginosa (26 animais) e Grupo B controle (10 animais),
utilizando a histopatologia dos pulmdes como teste de
referéncia para o diagnéstico. Os Grupos A e P foram,
ainda, randomizados em dois subgrupos cada, para
tratamento ou ndo com antibiéticos, usando penicilina no
grupo pneumococo e amicacina no grupo Pseudomonas.

Como resultado, observou-se que, nos animais com
pneumonia e auséncia de antibidticos, a pesquisa de
bactéria fagocitada (BIC) no exame direto mostrou um
rendimento elevado para o diagnéstico, sendo superior ao
das culturas quantitativas. No grupo com pneumonia
pneumocdcica, a BIC mostrou: S = 94,4% a 100%, E =
100%, VPP = 100% e VPN= 100%; e as culturas
quantitativas mostraram: S = 77,8%, E = 100%, VPP =
100%, VPN = 40%. Nos com pneumonia por Pseudomonas,
aBIC obteve: S = 69%, E = 100%; VPP = 100% ¢ VPN =

71,4%); e as culturas quantitativas mostraram valores muito

baixos: S = 28,6%, E = 100%, VPP = 100% e VPN =
50%). Nos animais com pneumonia pneumocdécica sob
tratamento antibiético, havia uma queda acentuada de
sensibilidade das culturas quantitativas (S = 21%) e, em
menor grau da BIC (S = 57,9%), mas sem perda da
especificidade de ambos os exames. Ao contrério, nos
animais com pneumonias por Pseudomonas sob tratamento,
nAo havia alteragio no rendimento dos dois exames, cujos
resultados foram semelhantes aos dos animais sem
tratamento. Nao havia diferengas de leitura da BIC para o
diagnéstico, contando a sua positividade em macréfagos
ou em neutrofilos infectados. A avaliagio global dos casos
estudados, reunindo todos os grupos (tratados e nio-
tratados) em ambos os modelos de pneumonia, mostrou
que a acuracia do exame direto, representado pela pesquisa
da BIC, foi superior (66%) ao das culturas quantitativas
(53%).

As conclusoes principais do estudo foram: 1) 0 exame
direto do lavado broncoalveolar (LBA) mostrou-se um teste
ttil e de alto rendimento para o diagnéstico de pneumonia
quando realizado na auséncia de antibiéticos; 2) o LBA
feito na vigéncia de antibidticos efetivos para a pneumonia
perde mais de 50% de sua acuricia, mas nio é afetado
quando o antibiético for ineficaz ou houver resisténcia ao
mesmo; 3) a pesquisa de BIC no LBA é um exame de
resultado precoce, de alta especificidade e com melhor
rendimento do que as culturas quantitativas.

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIA DA
SAUDE CARDIOLOGIA E CIENCIAS CARDIOVAS-
CULARES

AUTOR: PAULO ROBERTO SCHVARTZMAN

TITULO: “A TECNICA DO REALCE TARDIO EM
RESSONANCIA MAGNETICA CARDIACA PARA
AVALIAGCAO DE VIABILIDADE DO MIOCARDIO”
ORIENTADOR: FLAVIO DANNI FUCHS

DATA: 17 DE DEZEMBRO DE 2002

LOCAL: ANFITEATRO FLAVIO MACIEL DE FREITAS/HCPA

Introducao

A distin¢do entre miocérdio vidvel e necrético tem
importantes implicacdes clinicas em pacientes com
cardiopatia isquémica (CI) e disfungio ventricular
esquerda. A tomografia por emissio de pésitron (PET) e a
ecocardiografia com estresse farmacolégico (dobutamina)
demonstraram-se eficazes, embora exista uma limitagao:
a inabilidade de estabelecer a quantidade de necrose
transmural. O estudo atual descreve uma investigacio
clinica da habilidade da ressonancia magnética sem estresse
farmacolégico em identificar a presenca da necrose
subendocérdica em segmentos definidos como normal, sem
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evidéncia de isquemia ou necrose, e também
antagonicamente, identificar miocardio vidvel em
segmentos definidos como cicatriz pds-infarto pela
tomografia por emissao de pdsitron ou ecocardiograma com
estresse farmacoldgico.

Métodos

Duas populagdes diferentes de 50 pacientes com
CI e disfuncdo ventricular foram incluidas nesta
investigacdo; todos os 100 pacientes do estudo
submeteram-se a ressonincia com realce-tardio em
repouso. A populacio do grupo da tomografia por emissiao
de pésitron consistiu de 50 individuos que também se
submeteram A ressonincia com realce-tardio. A
populacdo do ecocardiograma com dobutamina foi
formada por outros 50 individuos, nos quais a ressonancia
com realce-tardio e o ecocardiograma com estresse
foram realizados.

Resultados

Numa anélise de segmento por segmento, a
quantidade de realce-tardio foi inversamente
proporcional a viabilidade determinada pela tomografia
por emiss#o de pdsitron (P<0,0001). Dos segmentos com
realce-tardio inferior a 25% da espessura parietal, 87%
(426/489) foram considerados vidveis pela tomografia
por emissio de pdsitron. No outro extremo, segmentos
com evidéncia de realce-tardio comprometendo 100%
da espessura parietal, 0% (0/44) foram considerados
viaveis pela tomografia por missio de pdsitron
(P<0,0001). A quantidade de realce-tardio na
ressonancia magnética foi, também, relacionada
inversamente a viabilidade determinada pelo
ecocardiograma com dobutamina (P<0,0001). Os
segmentos que demonstraram realce-tardio inferior a
25% da espessura parietal, 55% (255/461) foram
considerados vidveis pelo ecocardiograma com
dobutamina. No outro extremo, os segmentos com
evidéncia de realce-tardio acometendo toda a espessura
parietal, somente 15% (6/39) foram considerados vidveis
pelo ecocardiograma com dobutamina (P<0,0001).

Conclusao

A investigacdo atual demonstra que ressonancia
cardfaca com realce-tardio pode definir graus
diferentes de cicatriz subendocdrdica quando
comparado a tomografia por emissao de pésitron ou
ecocardiograma com dobutamina. Este estudo também
demonstrou que o mioc4rdio com contratilidade normal
pode apresentar pequena quantidade de necrose no
subendocardio.
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PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIA DA
SAUDE CARDIOLOGIA E CIENCIAS CARDIOVAS-
CULARES

AUTOR: ROBERTO BASSAN
TITULO: “DO DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DA DOR
TORACICA AO PROGNOSTICO HOSPITALAR DO
INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO MEDIDO NA
ADMISSAO: UMA JORNADA PELAS UNIDADES DE DOR
TORACICA”

ORIENTADOR: JORGE PINTO RIBEIRO

DATA: 11 DE DEZEMBRO DE 2002

LOCAL: ANFITEATRO FLAVIO MACIEL DE FREITAS/HCPA

Introducao

O manejo de pacientes com dor tor4cica na sala de
emergéncia tem sido um dilema para os médicos em virtude
da dificuldade de se identificar, na admissio, aqueles que
necessitam ser hospitalizados.

Objetivo

Este estudo foi realizado para avaliar a eficicia de
um modelo de estratificacio probabilistica e uma estratégia
diagndstica sistematizada para pacientes com dor tordcica
visando identificar aqueles com sindrome coronariana
aguda.

Métodos

Mil e trés pacientes consecutivos foram prospec-
tivamente avaliados e estratificados para sindrome
coronariana aguda de acordo com as caracteristica da dor
toracica e do eletrocardiograma de admissio. Pacientes
sem suspeita clinica de sindrome coronariana aguda
(n=224) foram imediatamente liberados, enquanto
aqueles com alta probabilidade (n=119) foram internados
na unidade coronariana. Os demais pacientes foram
avaliados na Unidade de Dor Tor4cica e investigados
durante um periodo de 9 horas (Rota 2, média probabilidade
de sindrome coronariana aguda, n=433) ou de 6 horas

(Rota 3, baixa probabilidade, n=277).

Resultados

A sensibilidade e o valor preditivo negativo do tipo
de dor torécica para o diagnéstico de infarto agudo do
miocardio (94% e 97%, respectivamente) foram muito
melhores do que do eletrocardiograma inicial (49% e 86%,
respectivamente) e da creatinofosfoquinase-MB de
admissdo (46% e 86%, respectivamente). A determinagio
seriada da creatinofosfoquinase-MB afastou o diagnéstico
de infarto agudo do miocardio até a terceira hora pds-
chegada ao hospital em todos os pacientes da Rota 3, mas
isso somente aconteceu na nona hora em pacientes da
Rota 2. Em pacientes sem elevaco do segmento ST, o tipo
da dor torécica foi 0 mais forte preditor independente de
sindrome coronariana aguda.
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DETECTION OF MUCOPOLYSACCHARIDOSIS TYPE |
HETEROZYGOTES BASED ON THE BIOCHEMICAL
CHARACTERISTICS OF LEUKOCYTE ALPHA-L-
IDURONIDASE.

MANDELLI J, WAJNER A, PIRES RF, GIUGLIANI R,
COELHO JC.

SERVICO DE GENETICA MEDICA, HOSPITAL DE CLINICAS
DE PORTO ALEGRE, RIO GRANDE DO SUL, BRAZIL.

Background

In the present study, we biochemically characterized
the enzyme alpha-L-iduronidase (IDUA) of leukocytes
from normal individuals and from mucopolysaccharidosis
I (MPS I) heterozygotes, and compared these
characteristics to discriminate for inclusion into two
different groups.

Methods

We fluorimetrically measured IDUA activity in
leukocytes using 4-methylumbelliferyl-alpha-L-iduronide
as an artificial substrate. Optimum pH, Km, Vmax, and
thermostability of the enzyme at 50 degrees C were
determined.

Results

Based on leukocyte IDUA activity, we divided the
heterozygotes into two groups, one (group 1) with activity
below that detected in controls, and the other with activity
similar to that of normal individuals (group 2). The optimum
pH for IDUA was 2.7 for normal individuals and 2.6-2.8
for heterozygotes. With respect to Km, there was a
difference only between the value for normal IDUA (0.60
mM) and the value for group 2 (0.38 mM), while group 1
showed a statistically similar value (0.49 mM). The Vmax
of the reaction was discriminated in the three groups in a
highly effective manner. The IDUA of normal individuals
had a higher Vmax (60.98 nmoL/h x mg protein) than the
enzyme of group 1 heterozygotes (28.66 nmoL/h x mg
protein) and the enzyme of group 2 (31.78 nmoL/h x mg
protein). When the IDUA from the three groups was pre-
incubated at 50 degrees C, we observed that the IDUA of
both group 1 and group 2 was significantly more
thermostable than the IDUA of normal individuals.

Conclusions

Determination of IDUA activity alone is not
sufficient to discriminate between MPS I heterozygotes
and normal individuals because a considerable overlap
occurs between them. Our study showed that leukocyte
IDUA from MPS I heterozygotes differed from the normal
enzyme in terms of optimum pH, Km, and Vmax of the
reaction and thermostability at 50 degrees C. These
parameters provide a simple and reliable tool for the
detection of carriers for MPS L.

DETECTION OF ORGANIC ACIDEMIAS IN BRAZIL.

WAJNER M, RAYMOND K, BARSCHAK A, LUFT AP,
FERREIRA G, DOMINGUES G, CHIOCHETTA M, SIRTORI
L, GOULART L, PULROLNIK V, PIRES R, GRILLO E, LOHR
A, FUNAYAMA C, SANSEVERINO MT, LONGUERCIO-LEITE
JC, COELHO JC, GIUGLIANI R, REGLA-VARGAS C.

SERVICO DE GENETICA MEDICA, HOSPITAL DE CLiNICAS,
PORTO ALEGRE, RS, BRAZIL.

Background

Organic acidurias or organic acidemias are inherited
metabolic disorders in which organic acids (carboxylic
acids) accumulate in tissues and physiologic fluids of
affected individuals. They are considered the most frequent
metabolic disorders among severely ill children. Patients
frequently present acute symptoms in early life. Metabolic

acidosis and neurologic symptoms are the most common
signs.

Methods

Urine specimens obtained from 1,926 children from
{)anuary 1994 to July 2001 were used in analyses. Venous
lood specimens were also collected from some patients.
Samples were initially submitted to screening tests for
detection of inborn errors of metabolism. Identification and
semi-quantitation of organic acids in urine were performed
by gas chromatography or gas chromatography coupled to
mass spectrometry using capillary column (D%S) and flame
ionization detection.

Results

Ninety three (4.8%) cases of organic acidemias were
diagnosed among 1,926 patients investigated from January
1994 to July 2001. Prompt therapy was instituted after
diagnosis in a considerable number of patients and resulted
in rapid improvement in their symptomatology, distinct
from our previous cases diagnosed abroad where patients
representing index cases died before any measure could
be taken.

Conclusions

Results demonstrate the importance of diagnosing
organic acidurias in loco in developing countries despite
implied extra costs.

PMID: 12505106 [PubMed - indexed for MEDLINE]

[NEONATAL SCREENING FOR HEMOGLOBINOPATHIES:
A PILOT STUDY IN PORTO ALEGRE, RIO GRANDE DO
SUL, BRAZIL]

[ARTICLE IN PORTUGUESE]

DAUDT LE, ZECHMAISTER D, PORTAL L, CAMARGO
NETO E, SILLA LM, GIUGLIANI R.

SERVICO DE HEMATOLOGIA E TRANSPLANTE DE
MEDULA OSSEA, HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO
ALEGRE, UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO
SUL, PORTO ALEGRE, RS, BRAZIL.

Volume 22 Ntmero3 ¢ 49



Revista HCPA 2002;22 (3)

This study was conducted to establish the frequency
of hemoglobinopathies among newborns undergoing
screening tests for metabolic diseases at the University
Hospital (Hospital de Clinicas) in Porto Alegre, Rio Grande
do Sul, Brazil. Testing for abnormal hemoglobins was
performed by isoelectric focusing electrophoresis on agarose
gel with blood obtained by heel stick and applied to filter
paper. For confirmatory testing of abnormal neonatal
screening, a venopuncture blood sample was obtained from
the infant and parents and then submitted to hemoglobin
electrophoresis on cellulose acetate at pH 8.6 and citrate
agar at pH 6.2. A total of 1,615 subjects were studied: 20
samples showed the Hb S pattern and six samples showed
Hb C. Thus, frequency of the sickle cell gene was 1.2%
and that of the Hb C gene was 0.4%, regardless of race or
origin. These data suggest that the inclusion of universal
neonatal screening for hemoglobinopathies in the ongoing
projects for the detection of phenylketonuria and
congenital hypothyroidism has many advantages and
should be considered in health programs.

EFFECT OF CUCL2, NACL AND EDTA ON THE ENZYME
ALPHA-L-IDURONIDASE IN THE PLASMA OF NORMAL
INDIVIDUALS AND HETEROZYGOTES FOR MPS I.

MANDELLI J, WAJNER A, PIRES R, GIUGLIANI R, COELHO
JC.

DEPARTMENT OF BIOCHEMISTRY, ICBS, FEDERAL
UNIVERSITY OF RIO GRANDE DO SUL, RS, PORTO
ALEGRE, BRAZIL.

Background

It has been previously demonstrated that the enzyme
alpha-L-iduronidase (IDUA) of patients with MPS I shows
adifferent biochemical behavior in each of its three clinical
forms. In heterozygotes, its biochemical behavior has been
recently established in leukocyte and plasma samples,
demonstrating that it is possible to distinguish individuals
heterozygous for MPS I within an unselected population.

Methods

We evaluated the effect of copper chloride, EDTA
and sodium chloride on the activity of the enzyme alpha-
L-iduronidase in the plasma of normal individuals and of
MPS I heterozygotes and observed the type of inhibition
caused, the Ki, the apparent Km and the apparent Vmax
for each inhibitor.

Results

Sodium chloride inhibited the enzyme in normal
individuals and in 40% of the heterozygotes evaluated and
activated it in 60% of heterozygotes. The remaining
compounds inhibited IDUA in both heterozygotes and
normal individuals.
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Conclusions

We detected significant differences capable of
differentiating MPS I heterozygotes from normal
individuals by simply adding sodium chloride, EDTA or
copper chloride to the incubation medium at the time of
IDUA activity determination, with a potential use in carrier
detection protocols.

PMID: 11880116 [PubMed - indexed for MEDLINE]

JOURNAL OF EUROPEAN ACADEMY OF DERMATOLGY
AND VENEREOLOGY, V. 16, P463-68, 2002.

PITYRIASIS ALBA: A STUDY OF PATHOGENIC FACTORS

WEBER MB, AVILA LGS, ALBANEZE R, OLIVEIRA OLM,
SUDHAUS BD, CESTARI TF

The etiology of pityriasis alba (PA), a common
dermatosis in childhood, is still controversial. The objective
of this study was to assess the possible etiopathogenic factors
of this disease in infants.

Methods
Forty four patients with PA and 31 healthy children

were examined and compared. Personal hygiene habits,
sun exposure, presence of Staphylococcus aureus (SA) in
nasal fossae and presence of major or minor signs of atopy
were assessed during anamnesis and physical examination.
Susceptibility to ultraviolet B radiation (UVB) was
measured by the onset of a contact hypersensitivity reaction
to diphenylcyclopropenone (DPCP) in individuals
sensitized in previously irradiated areas.

Results

The prevalence of PA was higher in individuals with
darker skin, in high phototypes categories, as well as in
males. The number of daily baths and sun exposure
between 10 AM and 3 PM were significantly higher in the
PA group when comparing to controls (P=0.03 and
P=0.0015, respectively). The presence of atopy signs was
more common in pityriasis patients (P=0.002).
Susceptibility to UVBR was 29.6% in the PA group versus
29.0% in control-group; nevertheless, important differences
were found after stratification in order to control possible
confounding factors. The presence of SA in nostrils was
equal in both groups.

Conclusions

Our results confirm that PA, in our population, is
more prevalent in males and in individuals in higher
phototypes categories. In those with inadequate personal
hygiene and sun exposure habits the disease is more
accentuated, demonstrating that the xerosis presenting in
individuals with atopic diathesis is an important element
in the development of the disease. SA is not an important
etiopatogenic factor in PA. Susceptibility to UVB becomes
important when related to the patient’s phototype.
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A Revista aceitara para
avaliacdo artigos em
portugués, inglés ou espanhol.
Colaboracdes deverdo ser
enviadas para o seguinte
endereco:

Revista HCPA

Grupo de Pesquisa e Pés-
Graduacéo

Hospital de Clinicas de Porto
Alegre

Rua Ramiro Barcelos, 2350
CEP 90035-003

Porto Alegre, RS, Brasil.
Todos os artigos seréo
avaliados por pelo menos dois
revisores. Quando 0s revisores
sugerirem modificacdes, os
artigos serdo reavaliados pelo
Conselho Editorial depois da
inclusédo das modificagdes
sugeridas. Quando um artigo
for aceito para publicacéo o
Conselho Editorial requisitara
aos autores o envio de uma
copia em disquete (3%
polegadas) da verséo final do
artigo em Word. O texto em
versdo eletrbnica devera ser
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sem separagao de silabas. O
disquete deve ser identificado
com data, nhome e telefone do
autor responsavel e titulo
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Direitos autorais

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

Uma clausula prevendo a
cessédo dos direitos esta
incluida na Lista de Itens para
Conferéncia da Revista HCPA,
que devera ser assinada por
todos os autores e enviada
juntamente com as quatro
cépias da colaboragédo
submetidas para avaliacdo pelo
Conselho Editorial.
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Tabelas

As tabelas e quadros devem ser
apresentados em folhas
separadas e numerados
consecutivamente com numeros
arabicos (tabela 1, tabela 2,
etc.). Todas as tabelas devem
ser referidas no texto.
Abreviaturas devem ser
explicadas em notas, no final
das tabelas. As notas devem ser
indicadas com letras
sobrescritas.
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Figuras

Devem ser apresentados, em
folhas separadas, com suas
legendas, em desenho a
nanquim, impressao a laser de
computador, ou em fotografias
que permitam boa reproducédo
grafica. As figuras devem ser
referidas no texto e numerados
consecutivamente com numeros
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 do termo
a ser abreviado quando este
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aparecer pela primeira vez no
texto. Em tabelas e figuras,
todas as abreviaturas devem ser
definidas na legenda. O titulo
nao deve 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, deverdo ser
seguidas as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos
(Resolugao 196/96 do Conselho
Nacional de Saude) e as
resolugbes normativas sobre
pesquisa do HCPA.

A compilacdo destas normas foi
baseada em: International
Comittee 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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Contents of the Journal

Editorial. This section includes
the Editor's comments regarding
the contents of each issue, as
well as the opinion of invited
contributors regarding current
topics or articles published in
Revista HCPA.

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
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mental research can be
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Submission
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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
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Manuscripts should be typed
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cm) margins, on A4 (21 x 29.7
cm) paper. All pages must be
numbered, beginning with the
face page. If possible, authors
should use Arial size 11 font.
Articles can be submitted in
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Grupo de Pesquisa e P0s-
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corresponding author and
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Copyright

The copyright of articles
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be held by the journal. A copy of
the checklist, signed by all
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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
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reference.

Face page

Manuscripts submitted to
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credentials and institution of
affiliation;
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subject headings (MeSH) list of
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Complete ADDRESS, telephone
number, and email of the
corresponding author.

Abstract

Original articles and
communications must include a
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objectives, methods, results,
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readers to determine the
relevance of the content of the
article. Special articles and other
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descriptive abstracts of up to
200 words.
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Body of the article

Original articles and
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organized according the
“IMRAD” format: Introduction,
Materials and Methods, Results,
and Discussion.
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objectives of the study being
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In Materials and Methods,
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forms of analysis employed, so
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other authors.
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described in Materials and
Methods.
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review of literature. Conclusions
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(unless authors include a
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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.
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the 10th International Congress
of EMG and Clinical
Neurophysiology; 1995 Oct 15-
19; Kyoto, Japan. Amsterdam:
Elsevier; 1996.

Conference paper
Bengtsson S, Solheim BG.
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the text. Abbreviations should be
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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
should not contain abbreviations.
In tables and figures, all
abbreviations should be defined
in 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 of these 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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CHECKLIST

Please read the guidelines for manuscript submission before completing this list. Attach the completed
list to the original manuscript and to the revised version.

Corresponding author:
Date:
Telephone:

Fax/email:
FACE PAGE

O Title of the article;

O Full names of all authors, with
credentials and institutional
affiliation;

U Full address, telephone and
email of corresponding author.

BODY OF THE ARTICLE

O Abstract and key-words in
English and Portuguese;

U Tables are numbered with
Arabic numerals. All abbreviations
have been explained in notes at
the end of the table and indicated
with superscript letters;

O Figures are numbered with
Arabic numerals;

O The text is organized according
to the IMRAD style;
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U There are no abbreviations in
the title or summary;

Q In the text, terms to be
abbreviated are written out the first
time they appear, followed by
abbreviation in parentheses. The
same abbreviations are used
consistently throughout the
article, and in the tables and
figures;

U Patients are identified by
numbers, not by initials.

REFERENCES

U All citations are indicated in the
text with Arabic numerals, in order
of appearance;

U References were checked and
carefully formatted. Titles of

journals were abbreviated
according to the Index Medicus;
U The names of all authors were
listed in each reference. When
there are more than six authors,
the six three names have been

listed, followed by et al.

GENERAL FORMAT

0 The manuscript is typed double-
spaced on A4 (21 x 29.7 cm)
pages with 2.5 cm margins;

U Three copies of the text, tables
and figures are being sent to
Revista HCPA,;

O This list was completed and
signed by all authors, and will be
included with the copies of the
manuscript and a covering letter
addressed to the Editor.



COPYRIGHT

When signing this form authors will be transferring copyrights to Revista HCPA. Authors are allowed to
resubmit or submit a condensed version of this same article to other publications, provided that a footnote
on the title page of the secondary version acknowledges that the paper has been published previously and
states the primary reference. Below, please write the names of all authors. Each author must sign and
date this form.
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