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Editorial

MUDANDO CONTINUAMENTEE
AGREGANDO PARA CRESCER

Quando foram iniciados os empreendimetos para mudancas em nossa REVISTA através
do trabalho dos editores anteriores sempre vislumbrou-se o crescimento da mesma em termos
de divulgagio e qualificacdo, sobretudo apés a avaliacio realizada com referéncia a indexacgio

no index medicus.

O trabalho tem sido de angariar autores com qualificagio de produgfo para que possamos
em breve obter uma apreciacio de nossa revista. A provével utilizacio de nossa Revista na

SCIELO através da divulgacdo online nos permite vislumbrar um avango importante.

A FUNDACAO MEDICA com o apoio na editoracio e distribuicdo ¢ a grande responsavel
por este impulso, pois teremos mais agilidade em divulgar e receber apoios externos que permitam

uma gestdo dos recursos para a mesma.

Por fim, esperamos que, através das mudangas que estdo sendo executadas, possamos
continuar agregando com a REVISTA DO HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
e FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO
SUL, que é um periédico de divulgagio cientifica e tecnolégica do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, area hospitalar e de satde publica para Faculdade de Medicina e a Escola de enfermagem
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, todos os interessados em ter em seu meio uma
verdadeira REVISTA CIENTIFICA e, por isso, convidamos a todos para que participem

ativamente da mesma e assim continuarmos crescendo e divulgando conhecimento.

Eduardo Pandolfi Passos
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ACALASIA NA DOENCA DE CHAGAS E DIFERENTE DE ACALASIA IDIOPATICA?
EXPERIENCIA DO HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

IS ACHALASIA IN CHAGAS' DISEASE DIFFERENT FROM IDIOPATHIC ACHALASIA?
EXPERIENCE OF THE HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

DanieLa G. pa Costal, SERGIO GABRIEL S. bE BARROS?, ANTONIO CARLOS GRUBER®, ANTONIO DE B. Lopes?, Mario Luiz C. FiLHo®,
CarMEeN P. F Fremac?, HeLenice P. BREYER®, CRISTINA A. ARRUDA®, GABRIEL G. BARLEM?*, HELENA A. S. GoLpani”

ABSTRACT

Objetivo: O presente trabalho tem como objetivo avaliar as diferencas entre a acalasia
chagésica e a idiopéatica em pacientes do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, através da
andlise de achados epidemiolégicos, clinicos, radiolégicos e manométricos.

Meétodos: Foram estudados pacientes encaminhados ao Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, entre novembro de 1996 e dezembro de 2001, com suspeita de acalasia, posterior-
mente, confirmada por manometria esofagica. Além das caracteristicas manomeétricas e ra-
dioldgicas, os pacientes foram avaliados quanto a idade, sexo, sintomas e tempo de evolu-
cao.

Resultados: Entre 51 pacientes, nove (18%) tiveram sorologia positiva para doenca de
Chagas e 42 (82%) sorologia negativa. Individuos com sorologia negativa foram considerados
portadores de acalasia idiopatica. Pacientes com acalasia chagéasica tinham média de idade de
62 + 15 anos e os com idiopética 43 + 18 anos (P < 0,02). O periodo de evolugdo dos sintomas
em pacientes com acalasia chagasica foi de 74 + 47 meses e nos idiopéticos 49 + 35 meses
(P < 0,05). Disfagia, regurgitagdo, dor toracica e emagrecimento, valores do esfincter esofagico
inferior (presséo basal, pressé@o e duracdo de relaxamento pds-degluticio e comprimento total)
e do corpo esofagico (amplitude e duracdo das ondas pés-degluticdo) foram similares em
ambos 0s grupos.

Conclusées: As Unicas diferencas estatisticamente significativas encontradas entre os dois
grupos foram a média de idade e o periodo de evolugdo dos sintomas, maiores nos pacientes
chagasicos. Esses dados permitem especular sobre uma maior toleréncia aos sintomas nos
pacientes com idade mais avancada.

Unitermos: Acalasia chagasica; acalasia idiopatica; doenca de Chagas.
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Objetive: The objective of this study is to evaluate the differences between achalasia in Chagas
disease and idiopathic achalasia in patients admitted to the Hospital de Clinicas de Porto Alegre, by
analyzing epidemiologic, clinic, radiologic and manometric findings.

Methods: Patients referred to the Hospital de Clinicas de Porto Alegre between November 1996 and
December 2001 with suspicion of achalasia, later confirmed by esophageal manometry, were included in
the study. In addition to manometric and radiologic findings, patients were assessed for age, sex, symptoms
and symptomatic period.

Results: Among 51 patients, nine (18%) presented positive serology for Chagas’ disease and 42
(82%) presented negative serology. The latter were considered carriers of idiopathic achalasia. The mean
age of patients with achalasia in Chagas’ disease was 62 + 15 years, while the mean age in the idiopathic
group was 43 * 18 years (P < 0.02). The symptomatic period for patients with achalasia in Chagas’ disease
was 74 £ 47 months, and in the idiopathic group, 49 + 35 months (P < 0.05). Dysphagia, regurgitation,
thoracic pain and weight loss, values at the lower esophageal sphincter (basal pressure, post-deglutitive
relaxation pressure/duration and total length) and at the esophageal body (amplitude and duration of the
post-deglutitive waves) were similar in both groups.

Conclusions: The only statistically significant differences found between the two groups were age and
length of the symptomatic period, significantly greater in patients with achalasia in Chagas’ disease. These
data suggest a greater resistance to the symptoms in older patients.

Key-words: Achalasia in Chagas’ disease; idiopathic achalasia; Chagas’ disease.

pos-degluticio incompleto (4,5). Recentemente, alguns
autores tém sugerido diferentes valores nos registros
manométricos entre a acalasia na doenca de Chagas e
a forma idiopatica (6-9). Essas diferengas podem, even-
tualmente, ter implicagdes terapéuticas. O presente tra-
balho estudou os achados epidemiolégicos, clinicos,

INTRODUCAO

A acalasia é uma desordem da motilidade
esofagica que compromete a qualidade de vida, mani-
festando-se por disfagia para sélidos e liquidos,
regurgitagio, dor toricica e emagrecimento (1-4). A

manometria revela aperistalse do corpo esofdgico (fi-
gura 1), e o esfincter esofagico inferior (EEI) geral-
mente tem a sua pressao basal elevada e relaxamento

radiolégicos e manométricos entre pacientes com
acalasia chagésica e idiopatica no Hospital de Clinicas
de Porto Alegre.

Figura 1. Manometria no  corpo
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PACIENTES EMETODOS

Foram estudados os pacientes encaminhados
ao Ambulatério de Doengas do Esofago do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, entre novembro de
1996 e dezembro de 2001, com suspeita clinica e/ou
radioldgica de acalasia, confirmada, posteriormente,
por manometria esofdgica. Foram excluidos
pacientes previamente tratados com toxina
botulinica, dilatagio pneumética e/ou cirurgia, assim
como pacientes com acalasia secundria a neoplasias
(pseudo-acalasia).

As informagdes a seguir foram compiladas para
todos os pacientes: dados demogréficos (nome, sexo,
idade, naturalidade e procedéncia), freqiiéncia dos
sintomas (disfagia para sélidos e/ou liquidos,
regurgitagio, tosse, dor toricica, pirose, vOmitos e
perda de peso), periodo de evolucdo da doenca
(meses) e achados de laudos radioldgicos (dilatagdo
e/ou estenose). Os tragados manométricos foram
revisados sistematicamente por dois observadores,
anotando-se os dados para o esfincter esofagico
inferior (EEI) - pressdo basal, pressio de
relaxamento, duragéio do relaxamento e comprimen-
to do esfincter - e para o corpo esofigico - nlimero
de degluticoes, duragio da amplitude das ondas e
amplitude média distal.

O critério manométrico utilizado para o
diagnéstico de acalasia foi a aperistalse no corpo
esofdgico, com ou sem os seguintes sintomas:
pressio basal do EEI elevada, pressio de
relaxamento incompleto e duragio do relaxamento
anormal (4,10-12).

Utilizamos a amplitude média da onda no
corpo esofagico distal para classificarmos a acalasia
como “cléssica” (£ 37 mmHg) ou “vigorosa” (> 37
mmHg) (12,13).

A técnica manométrica utilizou um sistema de
perfusio capilar de 4gua, de baixa complacéncia, com
cateter de polivinil (diAmetro externo de 4,5 mm e
interno 0,8 mm, Andorfer Medical Specialties, Inc,
Greendale, WI, EUA) de oito lumens conectados a
transdutores externos e registro computadorizado das
ondas presséricas (Synetics Medical, Estocolmo,
Suécia). Cada ldmen foi continuamente perfundido
por 4gua destilada (0,5 ml/min). As quatro aberturas
distais estavam 1 cm distante umas das outras e
anguladas em 90° entre si, e as quatro aberturas
proximais a cada 5 cm e anguladas também em 90°.

Todos os pacientes realizaram o exame em
posigio supina apés 8 horas de jejum, com o cateter
posicionado primeiramente no estdmago, apds
introducdo via transnasal, sem sedagdo. Apds a
verificagdo da pressdo intragéstrica, analisou-se o

EEI pela técnica de retirada lenta do cateter, tomando-
se como pressio basal a média das pressdes
esfincterianas imediatamente antes do ponto de
inversio das pressoes (PIP), no ponto médio do registro
da curva de oscilagdo respiratéria (5,14).

A determinac@o da pressdo e duragdo do rela-
xamento do EEI foi efetuada através da média das
pressdes obtidas apdés quatro deglutigbes com dgua
(5 ml), com o cateter estacionado no esfincter. A
andlise da peristalse no corpo esofégico foi realizada
ap6s 10 deglutigdes com 5 ml de 4gua, em intervalos
de 30 segundos, registrando-se a amplitude e a
duragio das ondas. Os orificios para registro estavam
localizados a 3, 8, 13 e 18 cm da borda proximal do
EEL

Imunofluorescéncia para deteccéo de anticorpos
contra Tripanossoma cruzi (Laboratério Biomédico,
Brasil) foi utilizada para detecgio de casos de doenca
de Chagas.

Utilizou-se o teste qui-quadrado ou o teste exato
de Fisher para anélise estatistica, sendo 4 significante

quando P < 0,05 .

RESULTADOS

Foram estudados 51 pacientes, estando a acalasia
chagésica presente em nove individuos (18%), e a for-
ma idiopdtica em 42 pacientes (82%) (figura 2).

82%

18%

OChagasica (n=9) MEldiopatica (n=42)

Figura 2. Acdlasia: distribuicdo da freqiiéncia por etiologia

O paciente mais jovem do estudo tinha 10 anos e
o mais idoso 88 anos, sendo a média de idade de 47
+18 e a mediana de 47,5 anos. A média de idade foi de
62 +15 e a mediana de 62 anos entre os pacientes com
acalasia chagésica, enquanto os idiopaticos apresenta-
ram média de idade de 43 +18 e mediana de 44 anos,
com diferenga estatistica significativa entre os dois grupos
(P < 0,02). Em pacientes chagésicos, o periodo médio
de evolugio dos sintomas até o momento do diagnos-
tico foi de 74 = 47 meses contra 49 * 35 meses no
grupo idiopatico (P < 0,05); ndo houve diferenca esta-
tistica em relacfo a freqiiéncia do tipo de sintomas

(tabela 1).

Volume 22 Nimero2 7



Revista HCPA 2002;22 (2)

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes (n=51)

. Idiopaticos Chagasicos P
Caracteristicas
n=42 n=9
Idade - anos 43+ 18 62+15 < 0,02
Sexo —n (%)
Masculino 15 (35,7) 5 (66,6) NS
Feminino 27 (64,3) 4 (44,4) NS
Sintomas - n (%)
Disfagia para s6lidos 42 (100,00) 9 (100,00) NS
Disfagia para liquidos 28 (66,7) 5 (55,0) NS
Regurgitagio 29 (66,00) 4 (44,4) NS
Pirose 7(16,7) 2(22,2) NS
Dor tor4cica 11 (26,2) 3(33,3) NS
Tosse 3(71) 9 (100,00) NS
Vomito 14 (33,3) 1(11,1) NS
Diminuigdo de peso 32 (76,2) 6 (66,6) NS
Tempo de evolugio - meses 49 + 35 74 £ 47 < 0,05

NS=nio significativo

Os valores médios da pressio basal, da pressio | da forma “vigorosa” de acalasia também foi similar entre
e duracéo do relaxamento do EEI, e da amplitude e | os individuos com doenca de Chagas e com a etiologia
duragio das ondas pds-deglutigdo no corpo esofdgico | idiopAtica (tabela 2).
distal foram similares entre os dois grupos. A freqiiéncia

Tabela 2. Caracteristicas & monometria esofagica dos pacientes (n = 51)

Idiopaticos Chagasicos P
Caracteristicas manométricas
n=42 n=9
EEI
Pressio basal (média/mmHg) 36 =17 37 =12 NS
Pressdo de relaxamento (mmHg) 15,5 =12 14 =10 NS
Duracfo do relaxamento (s) 7 %2 7+2 NS
Comprimento (cm) 48 +09 492 +0,9 NS
Corpo esofagico
AED (mmHg) 32 =19 26,5 =18 NS
Duragéo da AED (s) 55 *2 6,7 =3 NS
Acalasia vigorosa *  —n (%) 29 (71) 8 (89) NS

EEI = esfincter esofdgico inferior; AED = amplitude esofagica distal; NS = nio siganificativo.
* Acalasia vigorosa quando amplitude no esdfago distal (AED) > 37 mmHg.
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DISCUSSAO

O grupo chagésico apresentou idade mais avan-
cada e maior duragio de sintomas até o momento do
diagnéstico manométrico. Essas caracteristicas foram
as tnicas diferencas encontradas entre as varidveis
analisadas neste estudo. Tais dados permitem
especular sobre uma maior tolerdncia aos sintomas
neste grupo.

Dantas e Lemme, entretanto, descrevem dife-
rengas nos valores manométricos entre a acalasia
chagésica e a idiopatica, sugerindo provaveis diferen-
¢as na fisiopatogenia dessas duas formas da acalasia
(6-9). Dantas et al. analisaram a pressdo do EEI em
118 pacientes com acalasia chagéasica, em 14 pacien-
tes com acalasia idiopética e em 50 controles, usando
um cateter perfusional com técnica de retirada lenta
para medida das pressdes do EEI (6). Em pacientes
com acalasia chagésica, a pressdo do EEI foi signifi-
cativamente menor do que na forma idiopatica (P <
0,001) e do que em individuos sadios (P < 0,01).

Posteriormente, o mesmo autor avaliou a am-
plitude das contragdes do corpo esofdgico em 99 pa-
cientes com acalasia chagéisica, 14 pacientes com
acalasia idiopatica e em 40 voluntérios sadios e obser-
vou que ondas no corpo com amplitude baixa (< 30
mmHg) e falha na producio de ondas pés-degluticio,
denominadas pelo autor de “contragdes hipotensivas”,
foram mais freqiientes tanto em pacientes com acalasia
chagésica quanto em individuos com acalasia idiopatica
quando comparados a voluntarios sadios (P < 0,05)
(7). Portanto, a diferenga encontrada para o EEI entre
o grupo chagésico e o idiopatico no estudo anterior
nio foi identificada & manometria no corpo esofigico.
Em 2001, Dantas et al. descrevem diferencas
manométricas no corpo esofdgico entre os dois grupos
etiolégicos (8).

Lemme et al. estudaram 126 pacientes subdivi-
didos em acalasia chagisica (n=32) e idiopatica
(n=94), comparando-os com 32 individuos sadios (gru-
po controle) (9). Observaram que a pressdo basal do
EEI nos pacientes chagésicos foi significativamente
menor do que no grupo idiopatico (P < 0,0001) e
semelhante ao grupo de individuos sadios.

Em nosso estudo, ndo observamos diferenca nos
valores dos registros manométricos, tanto para o EEI
quanto para o corpo esofagico, entre os individuos
com acalasia associada & doenca de Chagas e entre
aqueles com acalasia idiopatica, como observado
pelos autores acima mencionados. E possivel que com
uma maior amostragem, e, portanto, com maior poder
estatistico, o presente estudo pudesse comprovar even-
tuais diferencas manométricas.

CONCLUSOES

Os sintomas disfagia, regurgitacio, pirose, tosse,
dor toricica, vomitos e perda de peso foram igual-
mente freqiientes nos grupos com acalasia chagésica e
idiopatica. Os achados manométricos no EEI e no cor-
po esofagico foram similares entre os dois grupos. A
média de idade e o perfodo de duragio dos sintomas,
significativamente mais elevados nos pacientes com
acalasia chagasica, foram as tnicas diferengas encon-
tradas no presente estudo.
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COST COMPARISON OF TWO AEROSOL BRONCHODILATOR DELIVERY
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DEPARTMENT: INTERMITTENT NEBULIZATION VERSUS METERED-DOSE
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ABSTRACT

(hsa A administragdo de broncodilatadores através de dispositivo com aerossol
dosimetrado (spray) ou através de nebulizador é equivalente em eficacia no tratamento da
asma aguda. Alguns estudos sugerem que o spray tem um custo menor. A escolha do método
de administragdo do aerossol depende de consideragBes sobre o custo. O objetivo deste
estudo é comparar os custos entre nebulizagdo intermitente com fluxo de ar comprimido
versus spray acoplado a espacador valvulado na administragdo do aerossol broncodilatador
no tratamento da asma aguda no setor de adultos da sala de emergéncia.

M Comparamos os custos de diferentes agentes beta-adrenérgicos, com e sem
brometo de ipratrépio, administrados por nebulizag&do intermitente versus spray acoplado a
espacador valvulado no setor de adultos da emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. As comparaces foram feitas para 1, 6 e 12 horas de tratamento. Foram considerados
0s custos de todos os materiais utilizados.

Fslds O spray com espacador consistiu em um método mais barato de administrar
o broncodilatador em comparagdo com a nebulizag@o intermitente para diferentes agentes
beta-agonistas, com e sem ipratrépio.

(adis A administracdo do broncodilatador por spray com espacador valvulado foi
mais econbmica em comparac¢do a administracdo por nebulizagéo intermitente no tratamento
da asma aguda na sala de emergéncia. O tratamento com spray/espagador € progressivamente
mais barato a medida que o tempo de permanéncia no setor de emergéncia aumenta.

UfmsEstudo de custo; medicina de emergéncia; tratamento da asma aguda;
espacador; nebulizador.

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

2Bolsista de Iniciacdo Cientifica pela Fundagio de Amparo a Pesquisa do Rio Grande do Sul.

3 Professor Adjunto do Departamento de Medicina Interna, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. Chefe do Servigo de Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Correspondéncia:
Av. Cristévao Colombo, 462/306 Bl. B, Porto Alegre, RS, Brasil. Fone/Fax: +55-51-3316.8434;
e-mail: pdalcin@terra.com.br

Volume 22 Niamero2 « 11



Revista HCPA 2002;22 (2)

Objetive: Bronchodilator delivery by means of metered-dose inhaler or intermittent
nebulization is equivalent in the acute treatment of asthma. Some studies suggest that metered-
dose inhaler is less costly. The choice of the delivery method will depend on the consideration
of costs. The aim of the present study is to compare the costs of aerosol bronchodilator
delivery by use of an intermittent nebulizater versus metered-dose inhaler with valved spacer
in patients with acute asthma in the adult emergency department.

Methods: We compared the costs of different beta-adrenergic agents with and without
ipratropium bromide delivered by intermittent nebulizer versus metered-dose inhaler with valved
spacer in the adult emergency department of Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Comparisons
were made for 1, 6 and 12-hour treatment. The costs of all material used were taken into
consideration.

Results: The metered-dose inhaler with spacer was a less costly method of bronchodilator
delivery in comparison to intermittent nebulization for the different beta-agonist agents, with
and without ipratropium bromide.

Conclusions: Bronchodilator delivery by means of a metered-dose inhaler with valved
spacer was cost-saving in comparison to delivery by means of an intermittent nebulization in
the treatment of acute asthma in the emergency department. The metered-dose inhaler/spacer
treatment is progressively less expensive as the length of stay in the emergency department
increases.

Key-words: Cost study; emergency medicine; acute asthma care; nebulizer; spacer.

INTRODUCAO

As medicagdes broncodilatadoras beta,-
adrenérgicas de curta agfo constituem a terapéutica de
primeira linha para o tratamento da asma aguda, e a via
de eleicio para a sua administracio € a inalatéria (1-3).

Na sala de emergéncia, a administracido das
medicagdes beta,-adrenérgicas pela via inalatéria pode
ser feita através de nebulizador a fluxo de oxigénio
(O,) ou ar comprimido, ou através de aerossol
dosimetrado (spray) acoplado a espagador (4-7). Vérios
trabalhos mostraram que a administragdo do aerossol
broncodilatador por spray acoplado a espacador produz
broncodilatagio tio eficiente quanto a obtida com a
administracio por nebulizador (8-15). Entretanto, o
grupo que utiliza a nebulizagdo apresenta maior
incidéncia de efeitos colaterais, como tremor, palpitacoes
e ansiedade, refletindo maior absorcdo sistémica do
broncodilatador (13). Uma metanélise (16) mostrou que
ambos os métodos de administragdo do aerossol
broncodilatador foram equivalentes ao tratar adultos
com obstrugio aguda do fluxo aéreo. A escolha do
método a ser utilizado dependeria, em cada instituigéo,
do material disponivel, dos custos especificos e do
treinamento da equipe de satde. As diretrizes
internacionais (1,5) e o Consenso Brasileiro de Asma
(2) preconizam os dois métodos de administragio do
broncodilatador como eficientes para o manejo da asma
aguda na sala de emergéncia.

Essas evidéncias fizeram com que, nos tltimos
anos, muitos servicos de emergéncia passassem a utilizar

Volume 22 Number 2» 12

o spray acoplado ao espacador como método
preferencial de administrar os broncodilatadores beta,-
adrenérgicos a pacientes com asma aguda, ficando os
nebulizadores como opgio para pacientes graves ou
sem coordenagio motora necessaria para o uso do spray
6,7).

O protocolo assistencial para o tratamento da
asma aguda no adulto, implantado na emergéncia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) durante
o ano de 2001, estabeleceu que a utilizagao do spray
acoplado a espacador valvulado como método para
administrar o aerossol broncodilatador dependeria de
uma adequada anélise de custos.

O objetivo deste estudo é comparar os custos de
dois métodos de administrar o aerossol broncodilatador
no tratamento da asma aguda na sala de emergéncia:
nebulizacdo intermitente com ar comprimido versus
spray acoplado a espagador valvulado.

MATERIAIS E METODOS

Delineamento

Estudo de custos, realizado no més de abril de
2002, com o objetivo de comparar dois métodos de
administragio de aerossol broncodilatador, nebulizagio
intermitente a fluxo de ar comprimido versus spray
acoplado a espacador valvulado, para o tratamento da
asma aguda no setor de adultos (pacientes com idade 3

12 anos) da emergéncia do HCPA.
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Métodos

Os dois métodos de administragio do aerossol
broncodilatador a serem comparados foram:

* nebulizacio de 2,5 mg de beta -agonista de curta agdo
(salbutamol, fenoterol ou terbutalina), isoladamente
e associado a 0,25 mg de brometo de ipratrépio,
diluido em 2 ml de soro fisiolégico, utilizando fluxo
de 9 I/min de ar comprimido, com duracdo de 5
minutos (sem ipratrépio) ou 7 minutos (com
ipratrépio) (17,18), realizada trés vezes na primeira
hora e, a partir de entfo, de hora em hora, de acordo
com o preconizado por consenso nacional (2) e
internacional (1);

inalagdo de doses aproximadas a 400 mcg de beta,-
agonista de curta acdo (salbutamol ou fenoterol),
isoladamente e associado a uma dose aproximada de
80 mcg de brometo de ipratrépio, administrado por
spray acoplado a espacador valvulado, realizada trés
vezes na primeira hora e, a partir de entio, de hora
em hora, de acordo com o preconizado por consenso
nacional (2) e internacional (1).

Foi planejado que a medicacio broncodilatadora,
tanto na apresentacio de solugio inalatéria como na
de spray, ndo serd entregue ao paciente por ocasiio
de sua alta da sala de emergéncia, de forma a permitir
que a unidade de cada medicamento seja utilizada em
sua totalidade neste setor, em um ou em vArios pacientes
com asma aguda. Da mesma forma, os nebulimetros e
os espagadores usados no tratamento broncodilatador
deverio ser reutilizados em diferentes pacientes no
Servigo de Emergéncia, sendo necessaria a esterilizacio
desses dispositivos com glutaraldeido.

A possibilidade de utilizar um mesmo spray em
vérios pacientes requer a obtencdo de espacadores
valvulados para a administracio do aerossol
broncodilatador.

Na rotina atual de nebulizacdo de adultos do
Servico de Emergéncia, sio utilizados 24 nebulimetros
com substituicio de trés unidades ao més. Foi planejado
colocar igual quantidade de espacadores a disposicio
da equipe de emergéncia. Em avaliagio preliminar, a
freqiiéncia de substitui¢ao dos espacadores foi a mesma
que a dos nebulimetros. A partir desse dado, foi
calculada a vida média de utilizacio desses dispositivos
em 10 dias.

O custo com pessoal foi considerado equivalente
em ambos os métodos de administragio do
broncodilatador e, portanto, nao foi computado no
célculo.

Os custos foram estimados para permanéncia na
sala de emergéncia por 1, 6 e 12 horas.

Itens considerados para custo na nebulizagéo
a fluxo continuo

1. Medicacio broncodilatadora

Foram calculados os custos da dose de 2,5 mg de
salbutamol (AerolinO solucéo para nebulizacéo, 5mg/
ml, Laboratério GlaxoWellcome S/A), de 2,5 mg de
fenoterol (BerotecO solugio para nebulizacdo, 5 mg/
ml, Laboratério Boehringer Ingelheim do Brasil Quimica
e Farmacéutica), de 2,5 mg de terbutalina (BricanylO
solucéo para nebulizagdo, 10 mg/ml, Laboratério Astra
Quimica e Farmacéutica) e de 0,25 mg de brometo de
ipratrépio (AtroventO solucéo para nebulizagio, 0,25
mg/ml, Laboratério Boehringer Ingelheim do Brasil
Quimica e Farmacéutica). Como nem todas as
medicacdes sdo adquiridas regularmente pelo HCPA,
areferéncia de precos utilizada foi 0 Guia Farmacéutico
Brasindice 513, ano XXXVII, de 20 de marco de 2002.

2. Dispositivo de nebulizagao

A partir do preco unitario do nebulimetro
Nebulizador NS (Inddstria de Aparelhos Médicos, SP,
Brasil), adquirido regularmente pelo HCPA, foi
calculado o custo da utilizacio desse dispositivo por
uma hora, considerando a vida média de 10 dias para
cada unidade.

3. Ar comprimido

Foi obtido o preco de custo do cilindro de ar
comprimido para 0 HCPA e calculado o custo de 1
litro. O consumo de ar comprimido estimado para cada
nebuliza¢do é de 9 I/min por 5 minutos na nebulizacio
com beta,-agonista e de 7 minutos na nebulizagio com
beta,-agonista + brometo de ipratrépio. Além disso, o
ar comprimido € utilizado pelo pessoal de enfermagem
para secar o sistema de mangueira do nebulizador, apds
esterilizagdo em glutaraldeido, a um fluxo de 15 l/min
por 5 minutos.

4. Soro fisiolégico

Foi estimado o custo de 2 ml de soro fisioldgico,
utilizado em cada nebulizacfo, a partir do frasco de

125 ml

5. Esterilizacdo

Foi calculado o custo do glutaraldeido (SidexO,
Laboratério Glicolabor, SP, Brasil) utilizado na
esterilizagio do dispositivo de nebulizacio (nebulimetro
e mangueira).

Volume 22 Nimero2 * 13



Revista HCPA 2002;22 (2)

Itens considerados para custo na inalac¢éo utilizando
0 spray com espacador

1. Medicagdo broncodilatadora

Foi computado o custo de: quatro jatos de
salbutamol spray (AerolinO spray, 100 mcg/jato,
Laboratério GlaxoWellcome S/A), quatro jatos de
fenoterol (BerotecO spray, 100 mcg/jato, Laboratério
Boehringer Ingelheim do Brasil Quimica e
Farmacéutica), dois jatos de fenoterol (BerotecO spray,
200 mcg/jato, Laboratério Boehringer Ingelheim do
Brasil Quimica e Farmacéutica), quatro jatos de
brometo de ipratrépio spray (AtroventO spray, 20 mcg/
jato, Laboratério Boehringer Ingelheim do Brasil
Quimica e Farmacéutica), quatro jatos de brometo de
ipratrépio + fenoterol spray (DuoventO spray, 40 mcg
+ 100 mcg/jato, Laboratério Boehringer Ingelheim do
Brasil Quimica e Farmacéutica) e de quatro jatos de
brometo de ipratrépio + salbutamol spray
(CombiventO spray, 20 mcg + 120 mcg, Laboratério
Boehringer Ingelheim do Brasil Quimica e
Farmacéutica). A referéncia de pregos utilizada foi o
Guia Farmacéutico Brasindice 513, ano XXXVII, de
20 de margo de 2002.

2. Dispositivo de inalagio

Da mesma forma que para os nebulimetros, a
vida média dos espagadores foi estimada em 10 dias
para cada unidade. A partir do preco unitdrio do
espacador valvulado FlumaxO (Flumax Equipamentos
Médicos Ltda., Belo Horizonte, MG, Brasil), adquirido
pelo HCPA através de projeto de investimento, foi
calculado o custo da utilizacio desse dispositivo por

uma hora.

3. Esterilizacdo

Foi calculado o custo do glutaraldeido (SidexO,
Laboratério Glicolabor, SP, Brasil) utilizado na

esterilizagdo do espacador valvuldado.

RESULTADOS

A tabela 1 mostra os resultados do calculo de

custo para o material utilizado em cada método de

administragdo do aerossol broncodilatador.

Tabela 1. Custo do material

Precgo unitario

Nebulizagdo Spray + espacador

Material R$ (quantidade) (quantidade)
Espagador (unidade) 15,90 * *
Glutaraldeido (litro) 1,56 0,6 1/paciente 1,2 l/paciente
Nebulimetro (unidadde) 4,00 * *

Ar comprimido (litro)
Nebulizagao sem BI 0,01 45 l/nebulizagao -
Nebulizacdo com Bl 0,01 63 l/nebulizagio -
Secagem da mangueira 0,01 75 I/paciente -
SF (125ml) 0,35 2 ml/nebulizagio -

BI = brometo de ipratrépio; SF = soro fisioldgico.
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A tabela 2 apresenta os resultados do custo das | medicacdes broncodilatadoras.

Tabela 2. Custo das medicagdes broncodilatadoras

Medicacoes Custo Unitario Dose/administracdo Custo/dose
Aerolin spray - fr. 200 doses R$ 13,00 4 jatos R$ 0,26
Berotec spray 100 mcg - fr. 200 doses R$ 10,51 4 jatos R$ 0,21
Berotec spray 200 mcg - fr. 300 doses R$ 11,57 2 jatos R$ 0,08
Atrovent spray - fr. 200 doses R$ 17,22 4 jatos R$ 0,34
Duovent spray - fr. 300 doses R$ 23,02 4 jatos R$ 0,31
Combivent spray - fr. 200 doses R$ 20,80 4 jatos R$ 0,42
Aerolin sol para nebulizagio - fr. 20 ml R$ 5,59 2,5 mg R$ 0,14
Berotec sol para nebulizagio - fr. 20 ml R$ 2,79 2,5 mg R$ 0,07
Bricanyl sol para nebulizacio - fr. 10 ml R$ 6,20 2,5 mg R$ 0,16
Atrovent sol para nebulizagio - fr. 20 ml R$ 8,58 0,25 mg R$ 0,43

A tabela 3 demonstra os resultados do custo de | permanéncia no setor de emergéncia.
cada forma de tratamento em 1, 6 e 12 horas de

Tabela 3. Custo do tratamento broncodilatador

Custona1?h Custoem 6 h Custoem 12 h

Medicagoes RS RS RS
Aerolin spray 2,72 4,35 6,30
Berotec spray 100 mcg 2,57 3,95 5,61
Berotec spray 200 mcg 2,17 2,88 3,74
Aerolin + Atrovent spray 3,75 7,10 11,13
Berotec 100 meg + Atrovent spray 3,60 6,70 10,43
Berotec 200 m cg + Atrovent spray 3,20 5,64 8,57
Duovent spray 2,86 4,72 6,96
Combivent spray 3,18 5,60 8,49
Nebulizagio com Aerolin 3,61 6,81 10,64
Nebulizagio com Berotec 3,40 6,25 9,66
Nebulizagao com Bricanyl 3,66 6,93 10,86
Nebulizagdo com Aerolin + Atrove nt 5,47 11,77 19,32
Nebulizagao com Berotec + Atrovent 5,26 11,21 18,34
Nebulizagdo com Bricanyl + Atrovent 5,52 11,89 19,53
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DISCUSSAO

O presente estudo mostrou, que no tratamento
da asma aguda no setor de adultos da emergéncia do
HCPA, o custo do tratamento broncodilatador
inalatério administrado por spray acoplado a espagador
valvulado é menor que o administrado por nebulizacio
a fluxo continuo de ar comprimido, dentro da
metodologia empregada. Essa diferenga ja é observada
a partir da primeira hora de tratamento e torna-se
progressivamente mais acentuada a2 medida que o
paciente permanece mais tempo em atendimento
hospitalar.

Este estudo foi realizado como parte do protocolo
assistencial para tratamento da asma aguda em adultos,
em implantagio no HCPA desde abril de 2001. Para
tornar financeiramente vidvel a utilizacdo do spray
acoplado a espacador como método de administracio
de aerossol broncodilatador em um servico de
emergéncia do sistema ptblico de satde, foi utilizada a
estratégia de nio entregar ao paciente a medicacio
broncodilatadora nem o dispositivo de inalagdo por
ocasido de sua alta da sala de emergéncia, de forma a
permitir que a unidade de cada medicamento seja
utilizada em sua totalidade neste setor, em um ou em
vérios pacientes com asma aguda. Embora obrigue o
paciente de baixo poder aquisitivo a buscar, por ocasido
de sua alta da emergéncia, o recurso medicamentoso
na farmécia basica do sistema ptblico, essa medida
tornou financeiramente viavel a implantagio de uma
importante forma de tratamento em nosso Servigo,
devendo trazer um grande ganho educativo na utilizagao
do spray para o tratamento da asma.

Devemos salientar que os custos considerados
para o material dizem respeito ao preco real pago pelo
HCPA, enquanto que o custo das medicacdes refere-
se ao prego estipulado pelo Guia Farmacéutico
Brasindice. A necessidade de se empregar essa estratégia
metodoldgica nesta estimativa de custo decorre de que
o HCPA nio realiza compra de todas as medicagdes
consideradas no estudo e de que o prego das
medicacdes pode sofrer variagio durante o processo
de licitagdo de compra.

Na comparagio entre as doses dos
broncodilatadores sob a forma de solucdo para
nebulizacdo e em spray, foram utilizadas as referéncias
dos consensos brasileiro (2) e norte-americano (1). As
doses a serem comparadas deveriam ser o equivalente
a 2,5 mg de salbutamol solucio para inalagdo versus
400 mcg de salbutamol spray e a 0,25 mg de solucio
inalatéria de brometo de ipratrépio versus 80 mcg de
brometo de ipratrépio spray. Entretanto, como as
apresentagdes em spray com combinagdes de beta,-
agonista de curta acio + brometo de ipratrépio nio
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seguem esta propor¢io, a comparagio resultante foi
apenas aproximada (por exemplo, Duovent spray =
100 mcg de fenoterol + 40 mcg de ipratrépio e
Combivent spray = 120 mcg salbutamol + 20 mcg de
brometo de ipratrépio). Embora esses fatores possam,
em circunstincias diversas, interferir nos custos
comparativos entre as diferentes apresentacdes
comerciais dos broncodilatadores, nio tiram o mérito
daquele que é o objetivo principal deste trabalho:
comparar custos entre os dois métodos de administrar
o aerossol broncodilatador, e ndo entre as diferentes
apresentacOes comerciais das medicagdes consideradas.
O que se observa nos resultados é que, independente
da apresentacdo comercial das medicagdes, o custo do
tratamento por spray é menor do que o por nebulizacio
e torna-se ainda mais barato 2 medida que o tempo de
permanéncia hospitalar aumenta. Isso se deve
principalmente ao gasto com ar comprimido usado na
nebulizagio.

A estratégia de reutilizacio dos dispositivos
inalatérios exige que eles sejam passiveis de esterilizacio
com glutaraldeido por 30 minutos. Dessa forma, foi
necessario buscar um espagador valvulado, de volume
adequado e com preco razoavel. O espagador
FlumaxO, valvulado, com volume de 650 ml e passivel
de esterilizagao (19) preencheu esses requisitos.

Conclufimos que, no manejo da asma aguda no
setor de adultos da sala de emergéncia do HCPA, o
custo do tratamento broncodilatador inalatério
administrado por spray acoplado a espagador valvulado
foi menor que o administrado por nebulizacio
intermitente a fluxo de ar comprimido, considerando a
permanéncia de 1, 6 e 12 horas. Essa diferenca de custo
torna-se progressivamente maior 4 medida que o
paciente permanece mais tempo em atendimento
hospitalar.
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ABSTRACT

Objetivo: A possibilidade transmisséo do virus da hepatite C através dos gametas pode
acarretar riscos para o0 pessoal técnico, bem como para os envolvidos no processo e para o
préprio feto. Este estudo teve como objetivo determinar a prevaléncia e os fatores de risco da
infeccdo pelo virus da hepatite C em um grupo de casais inférteis.

Meétodos: Em 409 pacientes atendidas no ambulatério de infertilidade do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), entre 1997 e 1998, realizou-se triagem soroldgica para anti-
HCV (ELISA) e HBsAg (ELFA). A infeccdo pelo virus da hepatite C (HCV) e a viremia seminal
também foram investigadas com deteccdo de HCV-RNA.

Resultados: A prevaléncia geral de anti-HCV foi de 3,2% (8/248) entre as mulheres e
3,7% (6/161) entre os homens. Todos os individuos eram negativos para o virus da hepatite
B (HBV) e HIV. Das 14 pacientes HCV-positivas, duas foram perdidas, e foi coletado soro das
12 pacientes remanescentes para detec¢do de HCV-RNA, resultando em cinco casos HCV-
positivos (uma mulher e quatro homens). Apenas um dos casos positivos tinha nivel de
viremia > 500.000 cé6pias de RNA/ml. Houve uma associacdo de risco significativa da
positividade para HCV nas mulheres com parceiros HCV-positivos (P < 0,001). Em pacientes
masculinos, a correlagdo entre uso de drogas endovenosas e positividade para HCV também
foi significativa (P < 0,001).

Conclusées: Pacientes inférteis deveriam ser triados para HCV antes dos procedimentos
de tecnologia de reproducédo assistida (TRA), uma vez que o risco de infec¢do vertical e
laboratorial pelo HCV néo esta bem determinado e a prevaléncia do HCV néo € desprezivel
neste grupo.

Unitermos: Hepatopatia; infertilidade; fertilizagdo in vitro; hepatite ndo-A néo-B.

Objective: Hepatitis C virus transmission in assisted reproduction may pose a risk for
the baby, technicians, and gametes or embryos from non-contaminated parents. This study
aimed at determining the prevalence and risk factors for hepatitis C virus infection in a group
of infertile couples.

Methods: Four hundred and nine patients attending the infertility clinic at Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, Brazil, between 1997 and 1998, were screened for anti-HCV (ELISA)
and HBsAg (ELFA). Hepatitis C virus (HCV) infection and semen viremia was also investigated
using HCV RNA detection.

! Setor de Reprodugdo Humana, Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

?Servigo de Pediatria, Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Correspondéncia: Dr. Eduardo Pandolfi
Passos, Ramiro Barcelos 2350 - sala 1125, CEP 90035-003, Porto Alegre, Brasil. Fone: + 55-51-3316.8117 /
Fax: +55-51-3346.7155;.e-mail: epp@via-rs.net.

3 Servigo de Gastroenterologia, Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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Results: All subjects were negative for HBV and HIV. The overall prevalence of anti-HCV was 3.2% (8/
248) among women and 3.7% (6/161) among men. From the 14 HCV-positive patients, two were lost, and
serum was collected from the remaining 12 patients for assessment of HCV RNA, resulting in five HCV-
positive cases (one woman and four men). Only one of these positive cases had viremia levels > 500,000
RNA copies/ml. There was a significant risk association for being HCV-positive in women with HCV-positive
male partners (P < 0.001). In male patients, the correlation between use of intravenous drugs and HCV-

positivity was also significant (P < 0.001).

Conclusions: Infertile patients should be screened before assisted reproductive technology (ART)
procedures, since the risk for vertical and laboratory HCV infection is not well determined, and HCV

prevalence is not negligible in this group.

Key words: Hepatopathy; infertility; in vitro fertilization; non-A non-B hepatitis.

INTRODUCAO

A infecgio pelo virus da hepatite C (HCV) ¢
uma das principais causas de hepatopatia cronica no
mundo (1). Pelo menos 85% dos pacientes infectados pelo
HCV desenvolvem infecgfio persistente, enquanto que
quase 70% desenvolvem hepatopatia cronica com niveis
aumentados de enzimas hepaticas. A infecgio cronica
pelo HCV pode levar a cirrose e carcinoma hepatocelular
(2,3). Estudos sobre a freqiiéncia da infecgio pelo HCV
na populagio em geral revelam que a prevaléncia média
do HCV ¢ de 1,8% nos Estados Unidos (4-6), 1,5% na
Europa (7,8,9) e 1,7% no Brasil (10).

Estudos epidemioldgicos e experimentais
indicam que a principal via de transmissdo do HCV
¢ a parenteral, por transfusio de sangue e derivados
do plasma (11). Outras formas de transmisso
parenteral incluem o uso de drogas endovenosas,
hemodialise e transplante de 6rgaos (12). Além disso,
profissionais de satide desenvolveram hepatite nio-
A, nio-B apds exposi¢do a acidentes punctérios,
assim como na auséncia de exposicdo percutinea
aparente (11).

A transmissio nio-parenteral do HCV também
é freqiiente. Pelo menos 50% dos pacientes com
hepatite C nio tiveram exposicio parenteral. Estudos
soroldgicos também mostraram transmissio vertical do
HCV (13). A transmissio mae-bebé do HCV em
mulheres com coinfecgio pelo HIV foi detectada com
uso de reagio em cadeia de polimerase (PCR) (14).
Apesar de o RNA viral ter sido detectado na saliva e
no sémen, o papel das vias sexual, perinatal e outras
possiveis vias ndo-parenterais de transmissio da hepatite
C permanece indefinido (5,15-17).

Em reprodugéo assistida, a transmissdo do HCV
pode trazer riscos para o bebé, para os técnicos e
gametas ou embrides de pais ndo-contaminados (18).
Porém, o risco exato da transmissio do HCV nessa
populacio é desconhecido e, portanto, diretrizes
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especificas para a prevencio da infeccio pelo HCV
em medicina reprodutiva ainda ndo foram
estabelecidas. Assim, é importante determinar a
prevaléncia do HCV entre os casais inférteis que
procuram a reprodugio assistida, para que medidas
especificas de satide possam ser planejadas e pacientes
inférteis com infeccdo pelo HCV possam receber
aconselhamento durante os ciclos de tecnologia de
reprodugio assistida (TRA).

O objetivo deste estudo foi determinar a
prevaléncia da infecgio pelo HCV em uma populacéo
de casais inférteis e buscar fatores de risco associados
a essa infecgio.

PACIENTES E METODOS

Delineamento

Realizamos um estudo transversal com 409
pacientes (248 mulheres e 161 homens) atendidos no
ambulatério de infertilidade do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA), entre 1997 e 1998. O protocolo
de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica do
hospital.

Pacientes

Todos os pacientes receberam aconselhamento
antes e depois de serem testados para hepatite C.
Aqueles pacientes com resultados positivos foram
submetidos a investigagio gastroenteroldgica e manejo
de acordo com o Consenso NIH para o Manejo da
Hepatite C (4). Hepatite B, HIV e outros fatores de
risco conhecidos associados com a transmissao do HCV
também foram avaliados. Cada paciente também foi
testado para infeccdes por clamidia e treponema, além
da investigacio das possiveis causas da infertilidade do
casal.
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Os casais responderam a um questionério com
relagio 2 histéria prévia, pessoal ou familiar de hepatite,
exposigio sexual, uso de drogas injetaveis e exposigio
a sangue total ou derivados do plasma em diversas
situagoes.

Foram incluidos apenas os pacientes inférteis que
concordaram em participar (248 mulheres e 161 homens)
e, no caso de teste HCV-positivo, aqueles que também
concordaram com a investigagio e o seguimento da
doenca. No inicio do estudo, todos os individuos
envolvidos assinaram um termo de consentimento
informado para participar e ter suas amostras
sangiifneas testadas.

Durante a visita inicial, todos os pacientes foram
submetidos a um exame fisico geral. A histéria mérbida
pregressa foi avaliada e o uso atual de medicamentos
foi devidamente registrado. Critérios de exclusio foram:
idade maior que 40 anos ou presenga de doenga aguda.
Contato com sangue foi definido como qualquer
contato com sangue (com ou sem prote¢io), e cirurgia
foi definida como qualquer procedimento (ambulatorial
ou nio) realizado em um hospital.

Medidas

A deteccio de anticorpos para o virus da hepatite
C (anti-HCV) e hepatite B (HBsAg) foi incluida como
parte da investigacio de rotina dos casos de infertilidade.
O soro dos pacientes foi testado para anti-HCV por
ELISA (Ortho HCV 3.0, Ortho-Clinical Diagnostics,
Nackargewiind, Alemanha) e para HBsAg pelo método
ELFA (Vidas HBsAg, bioMériex, Marcy-I’Etoile,
Franca). O HIV também foi testado pelo método ELISA
(VironostikeO HIV Uni-Form II plus O, Organon,
Boxtel, Holanda).

A especificidade do teste anti-HCV (ELISA) em
uma populagio de baixo risco é de 99,96% (quatro
unidades por 10.000 doacées); o coeficiente de variagio
(CV) intra-teste é de 9,9% e o CV inter-teste é de 1,2
a 14,8%.

Em pacientes com teste positivo para anti-HCV
(ELISA), o RNA foi extraido e descrito conforme
Chomcezynsk & Sacchi (19). A reagio em cadeia da
polimerase - transcri¢io reversa (RT-PCR) foi
executada para detectar o RNA do virus da hepatite C

usando-se primers retirados da regido nio-codificadora
5" do HCV (NS-5’R) para amplificagdo (20). O limite

de detecgido da técnica era de 200 cépias/ml. Para
confirmar os resultados, uma segunda amplificacio foi
realizada utilizando-se primers internos (PCR aninhado).
A genotipagem do HCV foi realizada através de an4lise
de polimorfismo dos comprimentos de fragmentos de
restricio (restriction fragment length polymorphism analysis
-RFLP) dos produtos do PCR aninhado usando-se trés
enzimas de restrigio em dois sistemas de digestéo
separados. Os produtos digeridos foram submetidos a
eletroforese, corados e separados em géis de
poliacrilamida. Padroes de banda para os diferentes
gendtipos de HCV eram derivados daqueles descritos
por McOmish et al. (21) e das seqiiéncias de 5> NCR
obtidas de bancos de dados génicos.

Estatisticas

Os dados foram armazenados e analisados através
do software EPI-INFO 6.02 (Atlanta, EUA). A analise
estatfstica foi realizada por estimativa do risco relativo
(RR) e pelo teste exato de Fisher. O nivel de
significAncia considerado foi P < 0,05.

RESULTADOS

A prevaléncia da positividade para anti-HCV entre
as mulheres foi de 3,2% (8/248). A média de idade das
pacientes femininas foi de 31,6 * 4,1 anos (17 a 39
anos). Em relagcio a histéria prévia de exposigio
parenteral, 7,9% das mulheres neste estudo tinham
histéria de transfusdo, 1,9% haviam usado drogas
injetaveis, 59,5% haviam sido submetidas a cirurgias,
7,5% haviam tido contato com sangue e 3,7% relatavam
histéria de hepatite.

As caracteristicas clinicas e demograficas dos
pacientes estudados estdio demonstradas na tabela 1.
Nenhum caso foi positivo para infecgio treponémica.
A prevaléncia de infeccdo por clamidia foi de 15% em
pacientes HCV-negativos e de 17% em pacientes HCV-
positivos (P > 0,05, teste exato de Fisher). Em termos
de fatores de infertilidade, 103 pacientes (41,5%)
apresentavam oclusio tubdria; 43 (17,3%) apresentavam
endometriose; e 17 (7%) apresentavam disfuncdes
ovulatérias. Em 23 pacientes (9,2%) a infertilidade foi
classificada como idiopatica e em 62 casos (25%) havia

infertilidade masculina.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demogréficas dos pacientes

Caracteristica

Tipo de infertilidade
Primaria
Secundaria

Duracéo da infertilidade

Primeira relagao sexual

Etnia
Brasileiros (nativos)
Negros

Latinos (brancos)

6,25 + 3,6 anos

Homens
(n=161)

Mulheres
(n = 248)

154 (62%)
94 (38%)

105 (65%)
56 (35%)
5,60 + 2,2 anos

18,56+ 3,4anos 17,25+ 2,5 anos
6 (2,4%) 5 (3%)
61 (24,6%) 44 (27%)

181 (73%) 112 (70%)

A prevaléncia de positividade para anti-HCV entre
os homens foi de 3,7% (6/161). A média de idade entre
os pacientes masculinos foi de 33,9 + 5,7 anos (21 a 57
anos); 7,0% tinham histéria de transfusao; 6,1% tinham
usado drogas injetdveis no passado; 49% tinham sido
submetidos a cirurgias; 3,5% relataram contato com
sangue; e 9,6 % tinham tido hepatite.

Um homem HIV-positivo também apresentava
positividade para anti-HCV. Dois pacientes (um

homem e uma mulher) eram positivos para HBsAg;
ambos eram anti-HCV-negativos.

Dos 14 pacientes anti-HCV-positivos, dois foram
perdidos. Foi coletado soro dos 12 pacientes
remanescentes (sete mulheres e cinco homens) para
avaliacdo dos niveis de viremia (HCV-RNA). Dentre esses
pacientes, apenas um paciente masculino apresentava uma
viremia alta (20x10° c6pias de RNA/ml). Os genétipos
dos pacientes e seus niveis de viremia estdo na tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas dos individuos anti-HCV-positivos

Paciente Sexo Idade PCR Genétipo ci;:gla Fator de risco
1 F 28 - - - Parceiro HCV+
2 M 32 + 3 100.000 Drogas injetaveis
3 F 37 - - - Cirurgia
4 F 29 - - - Parceiro HCV+
5 M 44 + 3 400.000 Drogas injetaveis, cirurgia,
histéria de hepatite
6 F 31 - - - Nao-identificavel
M 33 - - - Nao-identificavel
F 34 - - - Transfuséo, cirurgia, hepatite
na familia
9 M 26 + 1a 250.000 Drogas injetaveiss
10 F 38 + 3.000.000 Parceiro HCV+
11 M 36 + 20.000.000 Drogas injetaveis
12 F 35 - - - Nao-identificavel

F: feminino; M: masculino
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Dois fatores de risco importantes para transmissao
do HCV também foram avaliados: transmissio sexual
e uso de drogas endovenosas. Uma associagio
significativa entre o risco de apresentar anticorpos anti-
HCV e a presenca de parceiro HCV-positivo foi

observada entre as mulheres (Tabela 3; RR = 16,09, P
= 0,0124, teste exato de Fisher). Além disso, evidenciou-
se uma associagio entre o uso de drogas endovenosas

e positividade para anti-HCV em homens (tabela 4;
RR = 23,24; P = 0,0013, teste exato de Fisher).

Tabela 3. Risco para transmissdo sexual do HCV dentre os casais

Mulheres anti-HCV-

Mulheres anti-HCV-

positivas negativas
(n) (n)
Homens anti-HCV- 2 4
positivos
Homens Anti-HCV- 3 143
negativos
Total 5 147

RR = 16,09 (IC 95%1,48-262,01) P = 0,0124, teste exato de Fisher.

DISCUSSAO

Desde a introducio de anticorpos especificos para
o virus da hepatite C, diversos estudos tém sido
desenvolvidos com o objetivo de contribuir para os
conhecimentos em epidemiologia e curso clinico desta
infec¢do (22). Em geral, anticorpos para o HCV sio
encontrados em 0,5 a 5% da populagio, dependendo
da regido geografica estudada (16). Neste estudo, no
qual os casais foram avaliados antes dos procedimentos
de reproducéo assistida, a prevaléncia do HCV esteve
de acordo com a prevaléncia local e com os dados da
literatura (10,23).

Este estudo mostrou que a prevaléncia da infecgfio
pelo HCV foi menor nos casais inférteis em comparagio
a populacdo em geral. Na presenca da infecgio, a
viremia seminal era extremamente baixa. Os dados
deste estudo estdo de acordo com outros relatos (18),
nos quais uma carga viral baixa de HCV foi detectada
no sémen de homens inférteis, usando a mesma
metodologia por nds empregada (detecgio por RNA).

O HCV ¢ encontrado no sémen de pacientes
HCV-positivos em niveis muito baixos ou indetectéveis
pela metodologia disponivel; entretanto, essa
informagio deve ser interpretada com cuidado, uma
vez que o sémen é conhecido por sua capacidade de
inibir o PCR (18,24,25). Além disso, a importancia do
HCV no sémen pode estar relacionada a concentragéo
viral, uma vez que infeccdes virais podem contribuir
para a infertilidade masculina por causar uma reacéo

inflamatdria/imunoldgica ou através de um efeito téxico
direto (26).

O risco para transmissdo sexual do HCV ¢
estimado em 5% (27). Em mulheres o risco de infeccéo
por parceiro HCV-positivo é maior em relacionamentos
com mais de 20 anos de duragfo. Nestes casos, a
transmissfo é mais factivel se a exposicio for repetida
e duradoura (15,28). Também foi encontrada uma
associacio entre positividade para HCV nos homens e
risco de positividade para HCV nas suas parceiras.
Alguns investigadores demonstraram que a transmissio
sexual é mais provavel em casos de coinfeccdo pelo
HIV, o que sugere uma associagio com a elevada carga
viral resultante da imunossupressio (29,30).

Sabe-se que a transmissdo do HCV ocorre
essencialmente por via parenteral, sendo que a grande
parte dos pacientes soropositivos tem histéria de
transfusdo de sangue ou uso de drogas injetiveis no
passado (31). Na nossa populagio, foi encontrado um
RR de 23,24 para infecgdo por HCV por pacientes
masculinos usudrios de drogas endovenosas. Sabe-se
que em 40-50% dos casos de hepatite C nfio é possivel
identificar um fator de risco parenteral, sugerindo a
importancia de outras vias de transmissdo (32).

A transmissdo vertical do HCV ¢ menos
freqiiente, exceto em casos de mies com altos niveis
de viremia (HCV-RNA 3 10° cépias/ml), incluindo as
pacientes coinfectadas pelo HIV (33,34). Em nosso
estudo, nenhuma das pacientes femininas apresentava
niveis de HCV-RNA maiores que 3x10° cépias/ml.
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Apesar das evidéncias do risco de transmissio sexual e
perinatal ser baixo, o prognéstico dos recém-nascidos
infectados pelo HCV permanece desconhecido. Além
disso, existem poucos dados sobre a prevaléncia do
HCV em populagdes inférteis, a repercussido da
infecgio pelo HCV em satde reprodutiva e o risco de
transmissio por procedimentos de reprodugio assistida.

Qutra questdo nfo resolvida diz respeito a
variedade de gendtipos virais e a sua relacio com o
risco de transmissdo vertical ou laboratorial — alguns
tipos de HCV poderiam ser mais agressivos e, por isso,
deveriam ser manejados de forma diferente.

Em conclusdo, os resultados deste estudo
mostram que a maioria dos pacientes HCV-positivos
nesta populagio de casais inférteis tem niveis baixos
ouindetectéveis de HCV-RNA. Deveriamos considerar
a inclusdo de tipagem sorolégica do HCV na
investigacio de casais inférteis, para permitir a definicio
de condutas e riscos associados aos niveis de viremia
quando um ou dois parceiros estdo infectados pelo
HCV.

Esses dados podem ser dteis para
aconselhamento e manejo de casais que procuram a
reproducéo assistida, assim como para estudos futuros
que analisem o risco da transmissdo do HCV em casais

inférteis.
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INDICACAO DO USO DA RNM NO MANEJO PRECOCE DA DISPLASIA
CONGENITA DE QUADRIL

INDICATION FOR MRI IN THE EARLY MANAGEMENT OF DEVELOPMENTAL

DYSPLASIA OF THE HIP
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ABSTRACT

Sempre que possivel, a displasia congénita de quadril é tratada de modo conservador
e, na maioria das vezes, bons resultados sédo obtidos. No entanto, os casos mais complicados
sdo submetidos a tratamento cirargico. Nesses casos, a ressonancia nuclear magnética
(RNM) auxilia o cirurgido na avaliacdo pré-operatoria, permitindo a visualizacdo dos
componentes anatdmicos interpostos na articulacdo e apresentando vantagens em relacdo
aos demais métodos de imagens. Sugerimos, assim, um protocolo de tratamento para essa
patologia, com base no uso do exame por RNM no planejamento cirdrgico desses pacientes.

Unitermos: Displasia congénita de quadril; ressonancia nuclear magnética.

The conservative management of the developmental dysplasia of the hip generally
provides good results. However, more complicated cases need surgical treatment, whereas
the magnetic resonance image (MRI) helps the surgeon with the preoperative evaluation. In
addition, MRI allows the visualization of the interposed anatomical components of the hip and
has advantages when compared to other medical imaging technigues. This study proposes a
protocol based on the advantages of the use of magnetic resonance image for the surgical
approach of these patients.

Key-words: Developmental dysplasia of the hip; magnetic resonance image.
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INTRODUCAO

A displasia congénita do quadril (DCQ)) engloba
um largo espectro de anormalidades, variando desde
a simples instabilidade do quadril com lassidao
ligamentar ao completo deslocamento da cabeca
femoral em relagio ao acetdbulo andémalo. O termo

displasia conota anormalidades do desenvolvimento
dessa articulagio em que a cépsula, o fémur proximal
e o acetabulo sdo defeituosos. Ele enfatiza a natureza
dindmica das alteragdes de crescimento dos
componentes condro-sseos do quadril da crianga e
suas respostas as forcas biomecAnicas anormais

(1).
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Essa patologia acomete o sexo feminino na
proporgio de 8:1 em relacio ao masculino, ocorrendo
em 1:100 nascidos vivos. Apresenta grande variagio
geogréafica e étnica. Costuma ser mais rara entre os
negros da Africa Central e os indianos, e mais comum
entre japoneses, italianos, alemies, iugoslavos e
esquimds. Isso pode ser explicado por fatores genéticos
e ambientais, assim como pelo habito cultural desses
povos, que costumam transportar seus filhos com os
membros inferiores estendidos, enquanto os primeiros
tém o h4bito de carregé-los com as coxas flexionadas e
abduzidas.

O parto pélvico é fator responsével pelo aumento,
em mais de 14 vezes, da chance de luxa¢io. Uma hist6ria
familiar positiva de DCQ também é fator de risco. O
diagnéstico € realizado a partir da histéria pregressa,
do exame clinico — através dos testes de Barlow e de
Ortolani — e de sinais fisicos, como assimetria de pregas
gliteas e diminuicdo da amplitude de abdugio dos
membros inferiores. O tratamento é definido conforme
a idade do paciente e a gravidade da luxacio, variando
desde o uso de técnicas conservadoras, como os
aparelhos de Frejka e Pavlik, até procedimentos
cirtrgicos.

Objetivamos, com este estudo, sugerir um
protocolo de tratamento dessa patologia, com base no
uso da RNM para o planejamento cirtirgico dos casos
que ndo apresentam boa resposta ao tratamento
conservador, tendo em vista suas vantagens em relacio
a outros exames e o fato de estar cada vez mais
disponivel.

Para melhor entendimento, apresentamos a
terminologia que define os diversos conceitos utilizados
sobre a displasia congénita de quadril:

* displasia congénita do quadril — desenvolvimento
anormal dos tecidos do quadril, tendo, como efeito,
a luxagio;

* quadril luxavel — cabeca femoral dentro do acetibulo,
deslocdvel para fora, com manobra adequada
(Barlow);

* subluxacio do quadril — cabeca femoral dentro do
acetibulo, de forma ndo-concéntrica;

* luxagdo do quadril — cabega femoral fora do
acetabulo. Na fase inicial, a mesma é redutivel
(manobra de Ortolani) (2).

EXAMES

A radiografia, a ultra-sonografia, a artrografia, a
tomografia e a RNM sio exames de imagem utilizados
no diagnéstico e na evolucio dessa patologia. O
radiograma apresenta baixa sensibilidade a partes moles
e, como o quadril até os 3 meses de idade exibe
abundéncia de tecido cartilaginoso e pouca formacio
4ssea, sua utilidade diagnéstica é reduzida nessa faixa
etdria, passando a ser de maior importincia em
pacientes com idade superior a 3 meses (3).
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A ultra-sonografia desempenha um papel
importante na deteccio e manejo da DCQQ em criangas
menores de 1 ano de idade, uma vez que permite a
visualizagdo dos componentes do acetébulo e da cabega
femoral que ndo sdo distinguiveis através das
radiografias simples, avaliando sua morfologia e
estabilidade (4-7). A ultra-sonografia é recomendada
como exame inicial em criangas que demonstram sinais
clinicos anormais ou com fatores de risco para DCQ.
Suas vantagens sdo a auséncia de exposicio a radiacio,
o custo relativamente baixo e o fato da crianga nio
precisar de sedacdo. Entretanto, a ultra-sonografia é
examinador-dependente, necessitando de um
profissional experiente e com conhecimentos sobre
anatomia do quadril na crianga e sobre DCQ.

A artrografia, por delinear a cartilagem articular
com contraste, define parAmetros anatdmicos da cabeca
femoral e do acetdbulo, detectando a presenca de
estruturas interpostas entre estes. Em quadris lux4veis
e irredutiveis, demonstra deformidades do labrum,
hipertrofia do ligamento teres e obstrugio pelo
ligamento acetabular transverso. Quando realizada sob
fluoroscopia, torna-se um estudo dindmico capaz de
fornecer informagdes especificas sobre a posicio da
cabeca femoral, avaliando, assim, a estabilidade
articular. Por ser um método invasivo e por necessitar
de anestesia geral, fica reservada a pacientes com
luxacdo complicada (4,8).

A tomografia computadorizada (TC) é utilizada
principalmente para o acompanhamento e niio para o
diagnéstico inicial. As TC bidimensional e
tridimensional nio delineiam a cabeca femoral nao-
ossificada, j4 que esta € cartilaginosa em criangas com
até 6 meses de idade, por nio distinguir a cartilagem
articular dos tecidos moles circunjacentes, como cépsula
articular, ligamentos, musculos e tenddes. Assim, o
diagnéstico nessa faixa etiria depende de sinais indiretos
de ma posicdo. Apresenta como desvantagens a grande
exposi¢do a radiacio e a necessidade de sedar a crianga
(3,4,8,9).

A RNM proporciona a visualizagiio de estruturas-
chave do quadril da crianga, como o labrum, o ligamento
acetabular transverso, o ligamento teres, a capsula
articular e a cartilagem fémuro-acetabular. Pode ser
particularmente til em criangas, devido a flexibilidade
em imagens planas, auséncia de radiagdes ionizantes,
natureza nio-invasiva, habilidade em demonstrar a
epifise ndo-ossificada e a fise, além de proporcionar
acompanhamento pés-cirdrgico. Seu custo, elevado no
passado, tem se tornado cada vez mais acessivel 2
populagio; porém, a auséncia de avaliagio dinimica e
o fato do paciente permanecer sedado durante a
realizacio do exame ainda representam desvantagens

4,8,9).
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PROTOCOLO DO TRATAMENTO
DA DISPLASIA CONGENITA DE
QUADRIL EM CRIANCAS COM ATE
3 MESES DE VIDA

Pacientes que apresentam quadril luxavel antes
dos 3 meses de vida, diagnosticado através do exame
clinico e ecogrifico, devem fazer uso do aparelho de
Pavlik por um perfodo de 3 semanas, sendo reavaliados
novamente, apés o término desse periodo, através de
exame fisico e radiografia. Caso o quadril apresente-se
reduzido (colo e cabega femoral dirigidos para a
cartilagem tri-radiada), o Pavlik é mantido até a
normalizacio clinica e radioldgica. A revisio deve ser
feita a cada 3 semanas, através de exame fisico e
radiografia. Ao atingir a normalizagio, mantém-se
somente o uso noturno do aparelho, com retirada
completa ao término de 1 més. Revisdes bimestrais sdo
efetuadas no primeiro ano, e até os 12 anos de idade
realizam-se revisdes semestrais. Se a reducio nio for
alcangada, ou em caso de ddvida quanto ao sucesso
do tratamento, recomenda-se o uso da RNM que,
evidenciando interposigio tecidual, leva a indicacéo de
tratamento cirdrgico, com posterior colocagio de gesso
pelvipodalico. Ndao havendo anormalidade & RNM,
indica-se tenotomia percutinea de adutores e reducéo
com gesso pelvipod4lico.

Em pacientes com quadril luxado, realiza-se
pesquisa de patologias basicas que poderiam ocasionar
a luxagfio, tais como mielomeningocele, artrogripose,
entre outras. Procede-se a radiografia para firmar o
diagndstico; se o quadril for redutivel, segue-se a mesma
conduta ja citada, com a utilizagdo do Pavlik até os 7
meses de idade. Se o quadril nfo for redutivel, realiza-
se a RNM, tendo em vista a elucidagdo dos elementos
que impedem a redugio.

DISCUSSAO

A literatura salienta a importancia do diagndstico
precoce da displasia congénita, pois, dessa forma, o
tratamento ¢ facilitado e se obtém melhores resultados,
evitando a persisténcia de um quadril displdsico sem
tratamento adequado. A medida que a crianga cresce,
as deformidades do quadril tendem a se agravar,
podendo causar hipertrofia do labrum, pulvinar e
c4psula, retragio dos mdsculos adutores, estiramento
da capsula, do ligamento teres e transverso e aderéncia
da cépsula e do limbo (10).

A RNM apresenta boa correlagio de imagens
com a anatomia do quadril da crianga, proporcionando
a identificagdo das estruturas-chave da articulacio.

Assim, ela pode definir as causas de falha de redugio,
como o envolvimento do labrum e da cépsula articular,
o encurtamento do ligamento acetabular transverso, a
interposi¢do do tenddo do misculo iliopsoas e a
hipertrofia do pulvinar (11). Apesar de no ser capaz
de fornecer um estudo funcional dessa articulagéo,
como a artrografia, a RNM proporciona imagens
anatdmicas em cortes em planos coronais e transversos
(12).

Em uma série de 18 quadris com displasia
acetabular residual por critérios radiograficos, 11 deles
foram julgados através de RNM, tendo suficiente
cobertura cartilaginosa, evitando,
procedimento cirtrgico (13).

Lang et al. conclufram que a TC e a RNM

assim, o

facilitam a compreensdo das relagdes tridimensionais
da cabega e do acetdbulo, sendo ambas importantes
ferramentas no planejamento pré-operatério de
pacientes com luxacdo congénita de quadril (LCQ).
Porém, enfatizam a indicacio da RNM, principalmente
para meninas, considerando a localizacio dos ovirios,
préximos ao quadril, sujeitos a radiacio pela TC (14).

Em um estudo com 12 pacientes apresentando
LCQ, todos realizaram RNM e nove realizaram
artrografia, no intuito de comparar esses exames na
identificacdo dos elementos do quadril. Como
resultado, o ligamento transverso acetabular foi
visualizado em sete exames por RNM e em nenhuma
artrografia, assim como o pulvinar foi visualizado em
11 das RNM e em apenas cinco das artrografias. As
demais estruturas apresentaram distribui¢io semelhante
nos dois grupos (8).

Tendo em vista o acesso cada vez maior & RNM,
a existéncia de estudos comprovando sua acuricia frente
4 anatomia do quadril e suas vantagens quando
comparada aos demais exames de imagem, passamos a
indicar o uso dessa técnica como auxilio no
planejamento cirdrgico de LCQ precoce nio
responsiva ao tratamento conservador, conforme o
protocolo recomendado acima.
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ABSTRACT

Females with XY karyotype and streak gonads are classified as presenting XY gonadal
dysgenesis. These patients are at higher risk of developing malignancy in their gonads; in
such cases prophylactic surgical removal is indicated. This article reports a case in which a
patient with dysgenesis presented 45,X/46,XY karyotype. Laparoscopic prophylactic gonadal
resection was performed. Laparoscopy plays an important role in exploring pelvic structures
and allows the diagnosis, prognosis and treatment of lesions. In addition, it provides an effec-
tive method for gonadectomy. The prophylactic removal of dysgenetic gonads using this
surgical technique has been preferred in selected patients lately.

Key-words: Dysgenetic gonads; gonadoblastoma; laparoscopy; gonadectomy.

Mulheres com cariétipo XY e gbnadas em fita sdo consideradas portadoras de disgenesia
gonadal. Essas pacientes apresentam um risco mais alto de desenvolver doengas nas génadas.
Em tais casos, a remog¢édo cirargica profilatica € indicada. Este artigo relata o caso de uma
paciente com disgenesia, apresentando cariotipo 45,X/46,XY. Foi realizada resseccao profilatica
das gbdnadas através de laparoscopia. A laparoscopia tem um papel importante na explora-
¢cdo de estruturas pélvicas e permite o diagndstico, o prognostico e o tratamento de lesdes.
Além disso, oferece um método efetivo para a gonadectomia. A remogé&o profilatica das
gbnadas disgenéticas utilizando essa técnica cirdrgica tem sido preferida em pacientes
selecionados.
Unitermos: Gonadas disgenéticas; gonadoblastoma, laparoscopia, gonadectomia.
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INTRODUCTION 46,XX and structural changes in X chromosome.
Approximately 5% of the patients present Y

Turner’s syndrome occurs in 1:5000 births, | chromosome in a cell line (1). Patients who are
presenting a 45,X chromosome constitution in 50% of | phenotypically female, with XY karyotype and streak
the cases. The other cases are caused by mosaicism, | gonads, are classified as having XY gonadal dysgenesis.
i.e., the presence of two cell lines, especially 45,X/ | An XY karyotype with Turner stigmata, but with
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ambiguous external genitalia, is a chromosomal form
of what is called mixed gonadal dysgenesis. In such
cases, a 46,XY/45X karyotype is common, and the
importance of this type of dysgenesis is the possibility
that the gonads may develop malignancy and require
prophylactic surgical removal (2-4).

The development of laparoscopy began in 1940
with the studies of Raoul Palmer in Paris. Since then, it
has been used as a method to explore the pelvis; more
recently, its surgical therapeutic use has been extended
to the diagnosis, prognosis and treatment of lesions.
All these steps can be performed in a single surgical
procedure (5). The preservation of organic integrity
and function, along with the identification of unproved
pathologies of the genital tract, has revolutionized
surgery in this area. The use of laparoscopy in
gynecological emergencies (extrauterine pregnancy and
infections), infertility problems (adhesions, tubal lesions
and endometriosis), tumors, cysts, uterine prolapse and
urinary incontinence has grown considerably (6).

The laparoscopic surgical resection of the gonads
was recently described by several authors as presenting
a reduction of costs, post-surgical complications and
hospitalization in comparison to laparotomy (2,7-12).
Thus, our objective is to report a case of dysgenetic
gonad, and discuss the importance and usefulness of
laparoscopy to gonadal resection.

CASEREPORT

An 18-year-old, black female patient was seen at
the Department of Gynecology and Obstetrics of Hos-
pital de Clinicas de Porto Alegre to investigate primary
amenorrhea in October 2000. She was the seventh
daughter of an unrelated couple, out of eight siblings,
and no similar cases have been reported in the family.

At physical examination, some positive data were
found. She weighed 41 kg, her height was 147.5 cm,
and her arm span was 149.5 cm. She had a longish
face, high palate, short neck, asymmetrical breasts -
Tanner M1 on the left and M2 on the right -, bilateral
shortening of the 4" metacarpal, hyperconvex nails and
partial syndactyly between the second and third toes.

The karyotype was studied using a lymphocyte
culture, which showed two 45,X/46,XY cell lines, with
a proportion of 26% and 74%, respectively.

The patient was submitted to prophylactic
gonadectomy by means of a laparoscopy in July 2001.
After general anesthesia, a puncture was performed
to introduce CO, and to form a pneumoperitoneum.
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Then, the trocar was introduced in order to insert a
10 mm endoscope, and two auxiliary punctures were
performed to place other 5 mm trocars through
which instruments were introduced for surgical
manipulation. The pelvis was visualized and bilate-
ral streak gonads were identified. After exposure of
the right gonad, using a grasping forceps for traction,
it was pulled with identification of the mesosalpinx.
Cautery was performed around the gonad, which
was excised using scissors and removed through the
trocar. The same procedure was performed on the
left gonad. The patient was discharged from
hospital on the same day.

The anatomopathological examination of the
gonads showed bilateral gonadoblastoma.

The patient was then hospitalized to define the
stage of the gonadoblastoma. Abdominal CT scan was
performed, showing multiple renal cysts. The chest CT
scan was normal, as well as the b-chorionic
gonadotropin, a-fetoprotein, lactate dehydrogenase and
liver function tests. Since no signs of disease were found
during the staging tests, and the patient presented full
clinical remission, she was considered cured. Later,
she underwent hormone replacement therapy and
follow-up as an outpatient.

DISCUSSION

The tumors most frequently found in dysgenetic
gonads are dysgerminoma and gonadoblastoma, and
the former can occur in women with normal ovaries.
The gonadoblastoma was initially described by Scully
(13). It is a rare benign tumor that has the potential of
malignant transformation. It was defined as a gonadal
tumor that secretes steroid hormone, and is made up
of germ cells and elements derived from the sex cords.
These elements are similar to granulosa or Sertoli cells
and, sometimes, to stromal elements which look like
lutein or Leydig cells. Frequently, it is bilateral.
However, when the gonadoblastoma is unilateral, it is
the right gonad that is most commonly involved. It
develops in 22% of the streak gonads, in 18% of the
cases of cryptorchidism, and in 60% of the cases in
which the original gonad structure is obliterated by the
tumor (13,14). The pure gonadoblastomas are usually
small to medium (< 1-8 cm); however, the growth of
other germ cell elements often results in very large
masses. Macroscopic examination shows a solid tumor
with a smooth or lobulated surface, and the presence
of calcified granules often occurs (15). The appearance
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of the ovary of this patient was normal, although the
anatomopathological examination showed a bilateral
gonadoblastoma. Often, gonadoblastomas are
associated with dysgerminomas (16) and other malignant
elements of germ cells (2,17). Clinical prognosis is
related to the presence or absence of these elements.
Pure gonadoblastomas, in contrast to dysgerminomas,
do not metastasize (15).

The chances of developing malignancy are
approximately 25% in dysgenetic gonads. It occurs
in relatively young individuals, adolescents and young
adults, with primary amenorrhea and a flawed
development of secondary sexual characteristics
(2,18,19). Our patient was 18 years-old and presented
primary amenorrhea and scarce axillary and pubic
hair.

The highest rate of gonadoblastoma occurs in
patients with Turner’s syndrome, who have a mosaic
chromosomal constitution and the presence of normal
or altered Y chromosome (20). The patient presented
a 45,X/46,XY karyotype, and the 46,XY cell line
constituted 74%. Knowing that the risk of a neoplasm
in streak gonads with an XY karyotype is high, their
prophylactic removal is recommended.

Laparoscopy has been employed as a surgical
procedure because it presents several advantages when
compared to laparotomy. It is a simpler and safer
procedure, causing less discomfort to the patient,
reducing the length of stay in hospital and allowing a
quicker resumption of daily activities. In addition, when
diagnosis is uncertain, laparoscopy makes it possible,
allowing also for a proper treatment (2,4,18,21). Some
of the risks of laparoscopic gonadectomy are the need
of general anesthesia, intestinal injury, laceration of
vessels, pneumothorax, diminished venous return, gas
embolism and cardiac arrhythmias.

Therefore, we should perform gonadectomy in
patients with XY karyotype and abdominal gonads
because of the increased risk for tumor development.
In addition, laparoscopy is the preferred surgical
approach, reducing post-operative risks and costs.
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UTERINE RHABDOMYOSARCOMA
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ABSTRACT

Rabdomiossarcomas uterinos sdo raros. S&o caracterizados por diagnéstico tardio e
prognéstico reservado. Neste artigo é relatada a manifestagdo deste tumor em uma paciente
de 37 anos. Rabdomiossarcomas séo tratados de forma semelhante a maioria dos sarcomas
uterinos. A terapia inicial é laparotomia exploradora, com histerectomia total e salpingo-
ooforectomia bilateral. Devido a baixa freqliéncia, exames de rastreamento néo estéo indicados.
Sao melhor tratados por especialistas, mas ginecologistas e clinicos gerais tém papel
importante na precocidade do diagndstico. Em casos suspeitos, bidpsia endometrial ou dilatagdo
e curetagem podem auxiliar o diagndstico.

Palavras-chave: Rabdomiossarcoma; sarcoma uterino; cancer; sangramento uterino.

Uterine rhabdomyosarcomas are very rare. They are characterized by late diagnosis and
poor prognosis. In this paper we report clinical manifestations of this tumor in a 37-year-old
patient. Rhabdomyosarcomas are treated similarly to endometrial sarcomas. The initial therapy
for most uterine sarcomas is exploratory laparotomy, total abdominal hysterectomy, and bilateral
salpingo-oophorectomy. There is not much information about the epidemiologic risk factors
for sarcoma; similarly, little work has been performed assessing molecular alterations in
sarcomas. Because of their rarity, uterine sarcomas are not suitable for screening. They are
best managed by specialists with expertise in these malignancies, but primary care physicians
can play an important role in the early diagnosis. In suspected cases, endometrial biopsy or
dilation and curettage may aid diagnosis.

Key-words: Rhabdomyosarcoma,; uterine sarcoma; cancer; uterine bleeding.
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INTRODUCAO

Os sarcomas uterinos sdo tumores raros (0,64
casos/100.000 mulheres), correspondendo a
aproximadamente 6% das neoplasias malignas uterinas.
Rabdomiossarcomas do corpo uterino sdo ainda mais
raros, existindo menos de 100 casos descritos na
literatura (1). A maioria das pacientes tem idade
avancada no momento do diagnéstico (média de 64,6
anos), e a maior parte ja apresenta a doenga metastatica.
O diagnéstico pré-operatério é muito dificil, sendo mais
comum a identificagio transoperatdria. Metrorragia é
o sintoma mais comum, com aumento do volume
abdominal, grande massa abdominal, aumento rapido
do volume uterino ou abdome agudo, principalmente
em mulheres peri- e pds-menopdusicas. Sao, em geral,
tumores de alta agressividade, e as pacientes raramente
sobrevivem além de 15 meses apds o diagndstico. Neste
trabalho ¢ relatado e discutido um caso deste tumor
pouco comum.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 37 anos, previamente
higida, gesta 2, para 1, cesdrea 1. Procurou a
emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
relatando dor abdominal intensa localizada no baixo
ventre, diarréia e febre. Apresentava sinais de irritacio
peritoneal e hemograma infeccioso. A ultra-sonografia
mostrava Gtero comparavel a 12 semanas de gestacio
e massa hipossdnica de 5,7 x 5,2 cm, no anexo uterino
direito, e outra no fundo de saco, medindo 6,6 x 5,8
cm. Com diagndstico provavel de doenga inflamatéria
pélvica, foi internada e iniciada antibioticoterapia com
penicilina cristalina, gentamicina e metronidazol. Apds
10 dias de tratamento sem melhora clinica significativa,
foi submetida a laparotomia exploradora, tendo sido
drenado abscesso do fundo de saco posterior (300 ml)
e realizada salpingectomia bilateral, por apresentar
complexo tubo-ovariano. Também foi realizada uma
histeroscopia, que mostrou massa exofitica com
superficie irregular, na parede lateral direita do ttero.
A biépsia da capsula do abscesso e da lesdao
intracavitaria uterina diagnosticou, através de estudo
imuno-histoquimico e andtomo-patolégico,
rabdomiossarcoma alveolar. O estadiamento foi
completado com ultra-sonografia abdominal, tomografia
computadorizada e radiografia de térax, os quais no
apresentaram evidéncia de metdstases. O tratamento
realizado foi histerectomia total, anexectomia bilateral,
linfadenectomia pélvica e amostragem de linfonodos
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para-adrticos. O exame da pega cirtirgica confirmou o
diagnéstico, mostrando comprometimento de toda a
espessura do miométrio, atingindo o limite cirdrgico
circunferencial, nas aderéncias desfeitas do ttero ao
intestino delgado. Os linfonodos foram negativos para
metistases. A paciente foi encaminhada para
radioterapia complementar.

DISCUSSAO

Os sarcomas uterinos formam um grupo
heterogéneo de tumores que se apresentam como
desafio aos ginecologistas. Entre os sarcomas, os
rabdomiossarcomas sdo os tumores que se apresentam
de forma mais agressiva. Incomuns, sdo tumores que
geralmente ocorrem em mulheres na pds-menopausa
(1), podendo ser encontrados em mulheres ainda na
adolescéncia (2). Dor pélvica, aumento uterino e
sangramento anormal (presente em 80% dos casos) sdo
os sintomas mais freqiientes (3,4,5). Neste caso,
diferente do relatado na literatura, nio havia
metrorragia.

O tratamento do rabdomiossarcoma ¢ a
histerectomia total com anexectomia bilateral. A
radioterapia complementar est4 indicada para pacientes
com doenga residual ou com alto risco para seu
desenvolvimento (3). Em pacientes ainda em fase
reprodutiva com lesdo polipdide, o tratamento pode
ser conservador, com tumorectomia e quimioterapia
(2), preservando, dessa forma, a fungio reprodutiva.
A radioterapia demonstrou diminuir o risco de recidiva
pélvica, mas falhou em aumentar a sobrevida. Devido
ao pequeno nimero de casos descritos, hd poucos
dados em relagdo 2 quimioterapia. As metéstases a
distancia sdo geralmente encontradas no pulmio ou
na regido intra-abdominal e sdo preferentemente
tratadas com poliquimioterapia (6,7).

Nesta paciente, a simples drenagem do abscesso,
sem o cuidado da biépsia da capsula, teria retardado o
diagnéstico, piorando o progndstico e a sobrevida da
paciente. Nos casos publicados de rabdomiossarcoma,
essa neoplasia parece ser muito agressiva com o
progndéstico reservado. A imuno-histoquimica,
demonstrando diferenciacio em mdsculo esquelético,
¢ necessdria para o diagnéstico definitivo.

O uso de agentes quimioterapicos ainda nio foi
definido em pacientes de risco. Um estudo mais
adequado seria dirigido as mulheres em risco de
recorréncia (3). A alta taxa de proliferagio faz dos
agentes antiproliferativos candidatos
quimioprevencgao.

para
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CONCLUSAO

Esses tumores sio melhor manejados por
especialistas em oncologia ginecoldgica. Ginecologistas
e clinicos gerais tém papel importante na identificacio
e no diagndéstico precoce. Educacdo preventiva e
detecgio precoce sdo fundamentais. Em casos suspeitos,
biépsia ou dilatacdo e curetagem podem firmar o
diagnéstico. Ndo existem exames de rastreio
recomendados. Entretanto, a ecografia transvaginal
sistematica pode antecipar o diagndstico em muitos
meses.
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CASO CLINICO

Dra. Andréa Biolo (Servico de Medicina Interna
-HCPA ): Um homem negro, com 73 anos, procedente
de POA, veio & consulta na emergéncia do HCPA por
febre, tosse produtiva e dispnéia progressiva, desde
h4 uma semana. Tinha histéria de alcoolismo (até meia
garrafa de cachaga por dia), tabagismo (63 magos/ano),
hipertensdo arterial sistémica e claudicagio
intermitente, sem tratamento médico. H4 um ano
sofrera um acidente vascular cerebral, com seqiiela
motora e visual, a avaliagio com Doppler de carétidas
mostrou obstrugio de 70-80%; a fragio de ejecdo,
estimada com ecocardiografia, foi 80%. O exame fisico
mostrou um paciente com peso: 48,6 kg, altura: 1,61
m, PA: 200/90 mmHg, FC: 132 bpm, temperatura
axilar: 37,6 °C e FR: 48 mpm. Na ausculta pulmonar
foram observados estertores crepitantes e murmirio
vesicular rude, na metade inferior do térax. A oximetria
mostrou saturagio de O, de 76%, com ar ambiente, e
82%, ap6s suplementagao de O,. O exame radiolégico
de térax mostrou consolidacdes extensas no lobo
superior do pulmio esquerdo e pulmio direito (figura
1). O exame bacterioscépico de escarro mostrou flora
mista e leucécitos. Outros exames laboratoriais estdo
contidos na Tabela 1. Foram administrados furosemide,
captopril e, apds a coleta de exames culturais,
ampicilina+sulbactam. O paciente foi transferido para
a unidade de tratamento intensivo. No 2° dia da
internagAo, o paciente permanecia febril e havia piorado
do ponto de vista respiratério. Foi colocada méscara
de Venturi a 60% e o antibidtico foi trocado para

levofloxacina. Houve melhora clinica, mas o paciente
permaneceu com febre. No 4° dia da internagio, o
paciente recebeu alta da UTI. No 5° dia da internagio,
o paciente relatava dispnéia intensa. A avaliagio
mostrou uso da musculatura acesséria para respirar,
turgéncia jugular, refluxo hepatojugular, redugio do
murmirio vesicular pulmonar, FC: 94 bpm, FR: 24
mpm e TA: 160/90 mmHg. Recebeu furosemide e
captopril. No 6°dia da internacio, houve piora do
estado clinico e o paciente apresentou parada
cardiorrespiratéria, ndo respondendo as manobras de
ressuscitagao.

DISCUSSAO

Prof. Sérgio Menna Barreto (Servico de
Pneumologia, HCPA): Trata-se de um homem negro
de 73 anos, magro, hipertenso, com histéria de uso de
dlcool e fumo (63 macos/ano), até hd um ano, e
vasculopatia arterial. Internou no HCPA por
insuficiéncia respiratéria com histéria de tosse
produtiva, escarro amarelado, dispnéia progressiva e
febre, desde ha uma semana. O aspecto mais
importante na avaliagdo inicial do paciente foi a
hipoxemia, com normocapnia e pH sanguineo normal,
caracterizando insuficiéncia respiratéria. A insuficiéncia
respiratéria pulmonar pode ser dividida em trés tipos,
do ponto de vista fisiopatoldgico:

Tipo 1 — alvéolo-capilar: Apresenta-se com paO,
baixa e paCO, normal ou baixa, pelo estimulo
hiperventilatério, na presenga de aumento do gradiente
alvéolo-capilar.

!'Servigo de Pneumologia, Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

?Servigo de Patologia, Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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Tipo 2 — ventilatério: Ha redugdo da paO, e
aumento da paCO, que sdo proporcionais, pois o
gradiente alvéolo-capilar estd normal.

Tipo 3 —misto: apresenta-se com redugio da paO,
e aumento ndo proporcional da PaCo,, pela presenga
de aumento do gradiente alvéolo-capilar.

No paciente em questio, as gasometrias arteriais
caracterizam insuficiéncia respiratdria tipo 1.

Sao muitas as doengas que podem causar
insuficiéncia respiratéria. Inicialmente, revisaremos as
doengas relacionadas ao alcoolismo cronico, a
hipertensio arterial sistémica e ao tabagismo, para
determinar em que grupo epidemiolégico de risco o
paciente se enquadrava. Os alcoolistas freqiientemente
tém desnutri¢do e podem apresentar hipoglicemia,
hipofosfatemia e hipomagnesemia. A depressio do
sensorio predispde 2 pneumonia de aspiragio, que pode
estar associada a abscesso pulmonar e pneumonia por
germes Gram negativos e 2 aspiracio de corpo estranho.
O figado pode ser afetado por esteatose, hepatite ou
cirrose. O pancreas pode ser acometido por inflamagio
aguda ou cronica e, nesse caso, pode levar 4 ma-
absorgio e diabete melito. H4 aumento da prevaléncia
de hipertensio arterial sistémica, arritmias cardfacas e
miocardiopatia. A medula éssea pode estar deprimida,
com pancitopenia, macrocitose e linfopenia no
esfregago periférico. Quando o alcoolismo e o tabagismo
estdo associados, como no presente caso, h4 aumento
da chance de cincer de esofago e de boca.

A HAS causa insuficiéncia cardiaca congestiva e
se associa a lesoes teciduais que podem se manifestar
como cardiopatia isquémica, acidente vascular cerebral,
nefropatia e retinopatia. O fato do paciente ter tido
acidente vascular cerebral isquémico aumenta a chance
de um novo acidente.

O tabagismo se associa a varios problemas
pulmonares. Os mais importantes sio o cincer de
pulmio, a doenga pulmonar obstrutiva cronica
(enfisema pulmonar centrolobular e bronquite cronica).
Outras doengas intersticiais menos comuns podem
ocorrer, como pneumonite intersticial descamativa,
granulomatose de células de Langerhans,
pneumopatia intersticial associada com bronquiolite
respiratéria e FPI (?). Outros problemas importantes
que ocorrem mais freqiientemente nos tabagistas sdo
o cAncer, especialmente o ciAncer de pulmio, a
insuficiéncia coronariana, causando angina pectoris e
infarto do miocérdio, a insuficiéncia cerebrovascular,
as doencas pépticas e as infecgdes respiratérias.
A DPOC caracteriza-se por restricio ao fluxo aéreo e
hipoxemia. Os pacientes apresentam dispnéia
progressiva e insuficiéncia respiratéria cronica.
O quadro respiratério pode tornar-se agudo por
infeccdes ou outros problemas cardiopulmonares
que comprometam a respiracio. A hipdxia cronica
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causa hipertensdo pulmonar secundéria, acarretando,
por vezes, insuficiéncia cardiaca direita, também
chamada de cor pulmonale, que pode levar
secundariamente a descompensagio esquerda.

O conjunto de doencas graves associadas ao
tabagismo € importante do ponto de vista
epidemiolégico. O tabagismo estd presente em 85 a
90% dos pacientes com DPOC, 30% dos pacientes com
cAncer, 25% dos pacientes com doenga coronariana e
25% dos pacientes com doenga vascular.

O paciente apresentava diagndstico, no momento
da internacgio, de DPOC, provavelmente pelo
tabagismo e alcooolismo e referéncia a dispnéia, mas
nAo foi possivel determinar a limitacio ao fluxo aéreo
pela espirometria e o radiograma de térax apresentava
anormalidades que impediam a determinagio clara de
hiperinsuflagio. Mas penso que deveria ter DPOC.

No momento da internagio apresentava sinais
de congestio circulatéria compativeis com o diagndstico
de insuficiéncia cardfaca. Esse quadro poderia ter sido
agravado por anemia, atritmia, infecgfo, desnutrigio,
embolia pulmonar e/ou isquemia miocéardica. A
infecgdo pulmonar, provavelmente, foi um fator
importante, no caso em questio. O paciente
apresentava febre, tosse produtiva, desvio a esquerda
no leucograma e anemia. O exame do escarro é
importante na identificacdo dos germes que causam
infec¢io pulmonar, mas nesse caso néo foi ttil, pois o
bacteriolégico do escarro mostrou flora mista com
contaminagdo oral. Trés hemoculturas foram negativas.
A suplementagdo de O, no ar inspirado e a
administracio de diurético e antibiéticos de amplo
espectro trouxeram melhora do quadro clinico e do
leucograma, com melhora acentuada da hipoxemia. O
paciente, no entanto, persistiu com febre e apresentou
piora da condicfo clinica no 5°dia de internagfo. Quais
os fatores mais provaveis que poderiam estar associados
a m4 evolucio do paciente? Infecgio grave com germes
nio responsivos aos antibiéticos administrados
poderiam estar causando infec¢io, como, estafilococos,
legionela e micobactérias. A pneumonia de aspiragéo,
por bactérias anaerdbicas, causando abscesso pulmonar
nio pode ser excluida. No entanto, revisando os exames
radiolégicos, vé-se um quadro consolidativo, brdnquio-
pneumoOnico difuso, sem evidéncias de abscesso
pulmonar. A presenga de linfocitopenia, no dia da
internagfo, sugere infeccio cronica, como tuberculose
e HIV, mas poderia ser causada tio somente pela
desnutricdo ou stress. O alcoolismo, como se sabe,
aumenta o risco de tuberculose pulmonar.

Infeccio, em fase de melhora, com a associagio
de um fato novo, pode ter sido a causa dessa evolugéo.
Que evento novo!

A anemia estava muito provavelmente relacionada
a desnutri¢do ou doenca cronica, mas nio se pode
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excluir a possibilidade de sangramento digestivo ou
pulmonar. A hipétese de hemorragia digestiva torna-
se mais forte pela histéria de fezes semi-liquidas escuras
e queda do hematécrito de 36 % para 25 %, durante a
internagdo. A realizagio de uma endoscopia digestiva
alta, na suspeita de sangramento, é importante do ponto
de vista diagnéstica e permite procedimento terapéutico
de esclerose de vasos. Outra causa possivel da evolugio
do paciente é o tromboembolismo pulmonar (TEP).
Esse é um problema importante em pacientes internados
e pode se manifestar como hipoxemia e sobrecarga do
coracdo direito. A probabilidade pré-teste, no caso, é
alta, pois temos um paciente acamado, com
descompensagio do coracio direito, que predispde a
trombogénese e podes ser manifestagio clinica de TEP.
Pode ter contribuido para a evolugio do paciente, mas
provavelmente nio foi o evento que trouxe o paciente
ao hospital, pois as manifestacoes radiolégicas sio
incompativeis.

Eventos vasculares novos, como infarto agudo
do miocardio, associado a arritmia, ou acidente
vascular cerebral (AVC), podem ter contribuido. A
presenca do infarto agudo do miocérdio, como fator
determinante da piora clinica, ndo pode ser excluida.
No entanto, para esse diagnéstico, precisamos de dois
dos seguintes dados: dor torécica tipica, alteracoes
eletrocardiograficas compativeis e curva enzimatica.
Como nio contamos com esses dados, nfo é possivel
descartar esse diagnéstico. Um novo AVC é pouco
provéavel pelo nio surgimento de manifestagdes
neuroldgicas novas. Os diagndsticos mais provaveis
sdo DPOC, pneumonia bacteriana aspirativa,
associada a pneumonia por estafilococo, legionela
ou micobactéria, em paciente com hemorragia
digestiva alta.

Tabela 1: Dados laboratoriais

1°dia 4° dia 5°dia

(2L/0)
pH 7,42 1,37 7,53
pCO; (mmHg) 40,6 48,6 36,9
CO, total (mEq/L) 274 27,5 31
paO, (mmHg) 47,4 95,4 62,9
Saturacio de O; (%) 84,6 97 94,3
Hematdcrito (%) 36 27 25
Hemoglobina (g/dL) 11,9 9 8,2
Leucdcitos (total) 5.120 14.190 14.420
Metamielécitos (%) 1
Bastonados (%) 77 11 0,3
Segmentados (%) 16 71 83
Linfécitos (%) 4 7 5
Uréia (mg/dL) 05 59 46
Creatinina (mg/dL) 1,2 0,9 0,8
Potassio (mEq/L) 3,2 3,6 3,4

térax mostrando

Radiografias de
consolidagdes acinares, mais acentuadas no lobo
superior direito e ctlmen, espessamento de septos,

atelectasia 2 esquerda e enfisema centrolobular.

Figura 1:

AVALIACAO ANATOMOPATOLOGICA

Prof* Marcelle Reesink Cerski
(Servigo de Patologia, HCPA)

Necropsia realizada em paciente do sexo
masculino de 73 anos, apresentando sinais de
desnutricdo e sem outros achados importantes a
ectoscopia. A abertura das cavidades, nio havia
derrames significativos. O achado mais importante
estava localizado nos pulmdes, que pesaram em
conjunto 1.620,0 g (peso esperado de 1.050,0g a
1.150,0g). A retirada dos pulmoées foi dificultada pela
presenca de aderéncias pleuro-parietais bilaterais
fibrosas e fibrinosas. Ao corte, notamos vAarias areas
de fibrose de contorno irregular, principalmente em
4pices pulmonares, que mediram em média 2,5 cm no
seu maior diAmetro. No centro dessas dreas, notamos
pequenos focos de necrose, sem, contudo, haver a
formagio de cavernas. A microscopia, além de fibrose,
encontramos focos de necrose caseosa, células
epitelidides, linfécitos e células gigantes tipo Langhans.
A coloracio pelo Ziehl-Nielsen mostrou raros bacilos
alcool-4cido resistentes (B.A.A.R). O encontro dessas
lesdes em miiltiplas 4reas mostra que o paciente ainda
apresentava uma boa resposta imunoldgica. O processo
estava limitado aos pulmdes, caracterizando um quadro
de tuberculose pés-priméria. Os linfonodos regionais
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estavam aumentados de volume, e apresentavam, a
microscopia, hiperplasia folicular reacional, além de
acentuada antracose. O restante do parénquima nos
lobos superiores mostrava ainda um quadro de enfisema
centrolobular. Nas regides para-hilares, havia extensas
areas de consolidacdo, medindo entre 2,5 e 2,8 cm,
que, na microscopia, mostraram um quadro de
broncopneumonia aguda com denso infiltrado fibrino-
purulento. A coloragio pelo Gram mostrou bactérias
Gram positivas. O paciente apresentava ainda
aterosclerose, comprometendo principalmente a aorta,
corondrias, artérias cerebrais e vasos do poligono de
Willis. O coragdo pesou 340,0g (peso esperado 300-
350,0g) e apresentava hipertrofia ventricular & esquerda.
Na microscopia, além da hipertrofia, as fibras cardiacas
mostraram vacuolizagio sarcoplasmética e pigmentagio
por lipofucsina, denotando sofrimento de fibras
cardfacas. O paciente apresentava, ainda, um quadro

de nefroesclerose benigna com hialinizacio da
parede de arteriolas renais, nédulo coléide no
istmo da tire6ide de 0,7cm no seu maior didmetro,
medula éssea com discreta hipercelularidade reacional
e edema cerebral. Ndo encontramos achados
macroscopicos referentes a acidentes vasculares
cerebrais anteriores. Entretanto, em muitos quadros
isquémicos cerebrais, os achados macroscépicos podem
nio ser reconhecidos em material de necropsia.
O paciente apresentou, ainda, tlcera géstrica
aguda em pequena curvatura, medindo 2,3cm,
com destruigdo importante da mucosa e submucosa
nesse nivel. Ndo foram identificados fendmenos
tromboembdlicos terminais a0 exame macroscpico.
Concluimos estar a doenga basica relacionada a
tuberculose pulmonar, de evolugio lenta e progressiva,
acompanhada por broncopneumonia recente de
etiologiabacteriana.

Tuberculose pulmonar. Granuloma com necrosa caseosa central.

HE 5x.

Broncopneumonia aguda. Numerosos cilmeas polimorfo nucleares na luz
de alvéolos pulmonares. HE 10x.

Volume 22 Number 2¢ 42



It
W

HOSPITAL DE

CLINICAS

Revista

HCPA

Fundagao Médica

REvVvIsTA DO

Hospri11TAL DE

CLiNICAS DE PoRrRTO

A LEGR RE

FAcULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO R10 GRANDE DO SUL

www.hcpa.ufrgs.br/revista

Publicacdo quadrimestral do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, desde 1981.

Normas para publicacéo

A Revista HCPA publica trabalhos na area biomédica. Os artigos enviados para avaliacdo pelo Conselho
Editorial poderdo ser submetidos em portugués, inglés ou espanhol. Todos os artigos serdo avaliados pelo
Conselho Editorial, com base no parecer de dois revisores.

Informacgbes sobre submissdo de artigos e copias das normas para publicacdo podem ser solicitadas ao Grupo
de Pesquisa e Pds-Graduacdo no seguinte endereco: Revista HCPA, Grupo de Pesquisa e Pds Graduacao,
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Rua Ramiro Barcelos 2350, CEP 90035-003, Porto Alegre, RS, Brasil.

Tipos de colaboracao

Editoriais. Esta sec¢é&o inclui o
editorial de apresentacéo da
Revista, assinado pelo Editor,
além de editoriais especiais,
gue compreendem colaboracdes
solicitadas sobre temas atuais
ou artigos publicados na
Revista.

Artigos originais. S&o
contribuicbes novas ao campo
de conhecimento, apresentadas
de forma a possibilitar a
avaliacao critica e global e a
replicagéo por outros
investigadores. Os artigos
originais podem descrever
trabalhos observacionais ou
experimentais, prospectivos ou
retrospectivos, descritivos ou
analiticos. Os artigos
submetidos nesta categoria ndo
devem exceder 20 laudas.

Comunicagbes. Descrevem
trabalhos observacionais ou
experimentais em andamento,
ou seja, 0s dados apresentados
nao sdo conclusivos. As
comunicacdes ndo devem
exceder 15 laudas.

Artigos especiais. Esses
artigos seréo solicitados pelo
Conselho Editorial e versarao
sobre temas atuais ou de
interesse permanente,
abrangendo politicas de saude,
ensino, pesquisa, extensao
universitaria e exercicio
profissional. Também seréo
considerados nesta categoria
artigos clinicos que expressem
experiéncia de grupos ou
opinido pessoal de relevancia e
profundidade, além de artigos
de atualizacdo sobre as mais
variadas areas abrangidas pela
linha de divulgacéo cientifica e
tecnoldgica da Revista. Os
artigos especiais ndo devem ter
mais de 25 laudas.

Relatos de casos. Os relatos
de casos devem descrever
achados novos ou pouco
usuais, ou oferecer novas
percepgdes sobre um problema
estabelecido. O contelido deve
se limitar a fatos pertinentes
aos casos. Relatos de um caso
Unico ndo devem exceder trés
laudas, conter até duas
ilustragdes e ter menos de 15
referéncias bem selecionadas,

ja que o objetivo dos relatos nao
€ apresentar uma revisdo
bibliografica.

Sessbes anatomo-clinicas.
Esta secdo publicar4d uma
selecdo de assuntos relevantes
de sessdes anatomo-clinicas
previamente apresentadas no
HCPA.

Cartas ao Editor.
Correspondéncia dirigida ao
Editor sobre artigos previamente
publicados ou sobre temas de
interesse relacionados a linha
editorial da Revista. Ndo devem
exceder duas laudas.

InstrugBes para os autores

A Revista HCPA adota o estilo
Vancouver para publicacdo de
artigos (conforme Can Med
Assoc J 1997;156(2):270-7). As
instrucdes relativas ao estilo
Vancouver também estdo
disponiveis no Grupo de
Pesquisa e Pds-Graduagao
(GPPG) do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre. Além disso,
detalhes sobre o estilo
Vancouver sdo descritos mais
adiante.
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Submisséo dos trabalhos

Os autores deverdo submeter
trés copias da colaboracéo,
juntamente com uma carta de
apresentagéo do artigo dirigida
ao Editor e uma copia
preenchida da Lista de Itens
para Conferéncia da Revista
HCPA, que pode ser encontrada
ao final das Instrugdes para os
Autores. S6 seré@o considerados
para publicacdo artigos
experimentais que
documentarem a aprovagéo pelo
Comité de Etica da instituicio
na qual o estudo foi
desenvolvido. Os artigos
deverdo ser submetidos em
laudas de tamanho A4 (21 x
29,7 cm), com margens de no
minimo 2,5 cm. O texto devera
ser datilografado em espaco
duplo, na fonte Arial 11. Todas
as paginas devem ser
numeradas, comecando pela
pagina de rosto.

A Revista aceitara para
avaliagcdo artigos em portugués,
inglés ou espanhol.
Colaborag6es deverao ser
enviadas para o seguinte
endereco:

Revista HCPA

Grupo de Pesquisa e Pos
Graduacéao

Hospital de Clinicas de Porto
Alegre

Rua Ramiro Barcelos, 2350
CEP 90035-003

Porto Alegre, RS, Brasil
Todos os artigos serédo
avaliados por pelo menos dois
revisores. Quando os revisores
sugerirem modificagbes, 0s
artigos serdo reavaliados pelo
Conselho Editorial depois da
inclusdo das modificacdes
sugeridas. Quando um artigo for
aceito para publicagdo o
Conselho Editorial requisitara
aos autores o0 envio de uma
copia em disquete (3%
polegadas) da verséo final do
artigo em Word. O texto em
verséo eletronica devera ser
digitado sem formatacdo (sem
estilos), alinhado a esquerda e
sem separagdo de silabas. O
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disquete deve ser identificado
com data, nome e telefone do
autor responsavel e titulo
abreviado do artigo.

Direitos autorais

Os autores cederdo a Revista
HCPA os direitos autorais das
colaboracdes aceitas para
publicagcdo. Os autores poderao
utilizar os mesmos resultados
em outras publicacdes desde
gue indiqguem claramente a
Revista como o local da
publicacéo original.

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

Pagina de rosto

As colaborac¢des submetidas a
Revista HCPA devem incluir
uma pagina de rosto contendo
as seguintes informacdes:
TITULO da colaborag&o, em
portugués e em inglés (ou em
espanhol e em inglés).

NOME completo dos autores,
seguidos de credenciais e
instituicdo a qual pertencem.
Até CINCO unitermos com
traducéo para o inglés. Sempre
gue possivel, os autores devem
utilizar termos conforme os
tépicos listados pelo Index
Medicus (MeSH - Medical
Subject Headings).
ENDERECO completo, telefone
e correio eletrénico do autor
responsavel pela
correspondéncia.

Resumo

Os artigos originais e as
comunicagfes devem conter
obrigatoriamente um resumo
estruturado, com traducédo para
o0 inglés. Portanto, o resumo
deve explicitar os objetivos,
métodos, resultados e
conclusdes e deve dar ao leitor
uma descricdo exata do

conteudo do artigo.

Os artigos de revisao e outras
colaboracgfes deverao
apresentar resumos descritivos
dos contetidos abordados, de
até 200 palavras, com tradugao
para o inglés.

Corpo do artigo

Os artigos originais e
comunicac¢des devem seguir 0
formato “IMRAD”, ou seja,
Introducdo, Materiais e
Métodos, Resultados e
Discusséo (e, opcionalmente,
Conclusdes).

A introducéo deve incluir o
objetivo do trabalho, sua
importancia, a revisdo da
literatura pertinente e o
desenvolvimento do assunto.
A secdo de Materiais e Métodos
deve descrever as técnicas,
estatisticas e outras formas de
analise empregadas, de forma
que seja possivel a outros
autores a repeti¢édo do
experimento descrito.

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

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

Agradecimentos

Uma nota de agradecimentos
deve ser incluida no final do
texto sempre que relevante, por
exemplo, no caso de
financiamento por alguma
instituicdo especifica. Pessoas
que contribuiram para a



pesquisa e para o artigo, mas
cuja contribuicdo ndo justifica
inclusdo na lista de autores,
devem ser mencionadas nesta
secao.

Referéncias bibliograficas

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

Dentro do texto, as citagbes
deverdo ser indicadas entre
parénteses: “Véarios autores (1,
4, 7) observaram...”. As
referéncias que aparecem pela
primeira vez em tabelas e
figuras devem ser numeradas
na sequéncia das referéncias
citadas na parte do texto onde a
tabela ou a figura aparecem pela
primeira vez. A seguir serao
exemplificados os formatos para
os diversos tipos de citagéo.

Artigos de periddicos

Artigo padréo

Vega KJ, Pina I, Krevsky B.
Heart transplantation is
associated with an increased
risk for pancreatobiliary disease.
Ann Intern Med 1996;124:980-3.
Se o artigo tiver mais de seis
autores, apenas os trés
primeiros nomes serao listados,
seguidos de “et al.”:

Parkin DM, Clayton D, Black RJ,
et al. Childhood leukaemia in
Europe after Chernobyl: 5 year
follow-up. Br J Cancer
1996;73:1006-12.

Organizagdo como autor do
artigo

The Cardiac Society of Australia
and New Zealand. Clinical
exercise stress testing. Safety

and performance guidelines.
Med J Aust 1996;164:282-4.

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

Volume com suplemento

Shen HM, Zhang QF. Risk
assessment of nickel
carcinogenicity and occupational
lung cancer. Environ Health
Perspect 1994;102 Suppl 1:275-
82.

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

Cartas ou outros tipos
especiais de artigos
Enzensberger W, Fischer PA.
Metronome in Parkinson’s
disease [carta]. Lancet
1996;347:1337.

Livros e outras monografias

Autor pessoal

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

Editor ou compiladores como
autor

Norman 1J, Redfern SJ, editors.
Mental health care for elderly
people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Capitulo de livro

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

Anais de congresso

Kimura J, Shibasaki H, editors.
Recent advances in clinical
neurophysiology. Proceedings of
the 10th International Congress

of EMG and Clinical
Neurophysiology; 1995 Oct 15-
19; Kyoto, Japan. Amsterdam:
Elsevier; 1996.

Artigo apresentado em
congresso

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

Tese ou dissertacéo

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

Outros tipos de materiais

Artigos de jornal

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

Audiovisuais

HIV+/AIDS: the facts and the
future [videocassete]. St Louis
(MO): Mosby-Year Book; 1995.
Artigos ou livros no prelo
Leshner Al. Molecular
mechanisms of cocaine
addiction. N Engl J Med. No
prelo 1996.

Material eletrénico

Artigo de periddico em

formato eletrénico

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

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

Tabelas

As tabelas e quadros devem ser
apresentados em folhas
separadas e numerados
consecutivamente com nimeros
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.

Figuras

Devem ser apresentados, em
folhas separadas, com suas
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legendas, em desenho a
nanquim, impresséo a laser de
computador, ou em fotografias
gue permitam boa reproducao
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
aparecer pela primeira vez no
texto. Em tabelas e figuras,
todas as abreviaturas devem
ser definidas na legenda. O
titulo ndo deve conter
abreviaturas.

Experiéncias com seres
humanos e animais
Trabalhos submetidos para
avaliacdo 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
(Resolugéo 196/96 do Conselho
Nacional de Salde) e as
resolu¢bes normativas sobre
pesquisa do HCPA.

A compilagdo 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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LISTA DE ITENS PARA CONFERENCIA

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

Nome do autor que recebe correspondéncia:

Data:

Telefone:

Fax/email:

PAGINA DE ROSTO

4 Titulo da colaboragéo;

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

U Endereco completo, telefone
e correio eletrénico do autor que
recebe as correspondéncias.

CORPO DO ARTIGO

O Resumos em portugués e
inglés;

U Unitermos em portugués e
inglés;

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

U Figuras numeradas com
nameros arabicos.

O O texto inclui todas as
divisbes principais: Introdugéo,

Materiais e Métodos,
Resultados e Discussao (e,
opcionalmente, Conclusdes).
O Nenhuma abreviatura esta
sendo utilizada no titulo.

O No texto, termos abreviados
sd0 escritos por extenso na
primeira vez em que aparecem,
seguidos da abreviatura entre
parénteses. As mesmas
abreviaturas sdo usadas
consistentemente em todo o
texto, tabelas e figuras.

U Pacientes sdo identificados
por nimeros, Nao por iniciais.

REFERENCIAS

O Todas as referéncias séo
indicadas no texto em nimeros
arabicos, na ordem em que
aparecem, entre parénteses.

Q As referéncias foram
conferidas e formatadas
cuidadosamente. Os titulos de

periodicos foram abreviados
conforme o Index Medicus.

U O nome de todos os autores
foi listado em cada uma das
referéncias. Quando ha mais de
seis autores, os trés primeiros
nomes foram citados, seguidos
de et al.

FORMATO GERAL

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

Q Trés copias do texto, tabelas
e figuras estdo sendo enviadas
a Revista HCPA.

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

Ao assinar este formulario, os autores estardo cedendo os direitos autorais do artigo para a Revista
HCPA. A republicacdo ou publicacdo resumida deste artigo é permitida desde que a Revista seja citada,
em nota de rodapé, como fonte original de publicagdo. No espac¢o abaixo, 0 nome de todos os autores
deve constar de forma legivel. Cada autor deveréa assinar e datar este formulério.
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Guidelines for Manuscript Submission

Revista HCPA publishes works in the biomedical area. Manuscripts submitted for evaluation by the
Editorial Board are accepted in Portuguese, English, or Spanish. All manuscripts will be evaluated by the
Editorial Board, based on reviews by two referees.

Information regarding submission and copies of the Guidelines for Manuscript Submission can be obtained from
Grupo de Pesquisa e P6s-Graduacao, Hospital de Clinicas de Porto Alegre,

Rua Ramiro Barcelos 2350, CEP 90035-003, Porto Alegre, RS, Brazil.

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
ongoing observational or experi-
mental research can be
submitted to this section.
Manuscripts should not be
longer than 15 pages.

Special articles. These will be
requested by the Editorial Board
from invited contributors. Special

articles cover current topics or
topics of permanent interest,
including health policies,
teaching, research, extra-
curricular activities, and
professional issues; also,
clinical papers that express the
experience of a group of
professionals or the personal
opinion of recognized
professionals; and state-of-the-
art reports on various fields.
Special articles are not to
exceed 25 pages.

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

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

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

Preparation of manuscripts

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

Submission

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

Collaborations should be mailed to:

Revista HCPA

Grupo de Pesquisa e Pos-
Graduacéao

Hospital de Clinicas de Porto
Alegre
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