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EDITORIAL

“Mude. Mas comece devagar, porque a dire¢cdo é mais importante que a velocidade”. (Clarice Lispector)

Em 2008, assumimos o compromisso de renovar o lamspe, melhorando a cada dia o servigo prestado ao
servidor estadual e a sua familia. Implementamos diversas a¢des assistenciais e administrativas, além de
investimentos permanentes na modernizac¢do predial e dos equipamentos médicos. Ndo nos esquecemos
de apoiar e incrementar o ensino e a pesquisa, que sempre contribuiram para fazer deste Instituto e
em particular do seu brago mais conhecido, o Hospital do Servidor Publico Estadual, polo gerador de
conhecimento para todo o Brasil.

Acolhendo graduandos, estagidrios, residentes, pds-graduandos e alunos do ensino multiprofissional, tem
o lamspe vasto leque de profissionais em formacdo e ndo poderia continuar sem o seu principal veiculo de
comunica¢do com a comunidade cientifica, a “Revista do lamspe”.

Editada pela ultima vez em 2007, volta agora rebatizada de “Revista Cientifica do lamspe” para divulgar
também toda a rica producdo do ensino multiprofissional.

A vocacdo de ensino e pesquisa do lamspe é facilmente percebida quando se analisa a origem dos
que o procuram para a sua formagdo. S3o pessoas de todos os cantos do Brasil, que tém este Instituto
como grande referéncia de ensino médico. Vém todos com a certeza de passarem aqui dias de intenso
aprendizado, sob a batuta de profissionais experientes e reconhecidos pela qualidade.

Todos os estudantes e profissionais de saude tém agora, novamente, um veiculo de divulga¢do de seus
trabalhos e de suas pesquisas. Inicialmente com distribuicdo quadrimestral, a revista devera rapidamente
caminhar para ser o espelho da ciéncia praticada no instituto. Esperamos que o conhecimento aqui gerado
possa ser desfrutado por todos e que contribua para o enriquecimento cultural de toda a comunidade
cientifica.

Ao ser convidado para escrever o editorial desta nova revista, quero agradecer e parabenizar a todos
gue se dedicaram para torna-la realidade. O lamspe ndo poderia continuar sem a sua voz “cientifica”.
Conclamo todos os médicos, estudantes e profissionais de saude de nossa instituicdo a contribuirem para

a manutencgado e aprimoramento continuo da “Revista Cientifica do lamspe”.

Latif Abrdo Junior
Superintendente do IAMSPE

Revista Cientifica. 2012; 1(1) 5
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Avaliagao nutricional global subjetiva em pacientes pediatricos
hospitalizados
Subjective global nutritional assessment in pediatric impatients

RESUMO

Introdugdo: A avaliacdo global subjetiva € um método de avaliagao nutricional
baseado no julgamento clinico, que agrega dados de histéria clinica e
alimentar, e de exame fisico. Métodos: Neste estudo objetivamos verificar
a reprodutibilidade deste método em pacientes pedidtricos hospitalizados
e comparar seus resultados com os de uma avaliagdo nutricional objetiva.
Para a avaliacdo global subjetiva foi utilizado um formuldrio adaptado para
atender as peculiaridades especificas do grupo etdrio pediatrico. A avaliagao
foi aplicada por duas examinadoras e de maneira independente. Para a
avaliacdo antropométrica adotou-se o padrdo dao NCHS 2000 (National
Center for Health Statistics), sendo considerados desnutridos os pacientes
com escores z das relagbes antropomeétricas inferiores a -2. Dos 104
pacientes avaliados, a avaliacdo global subjetiva detectou 28 desnutridos
(26,9%) e a avaliagdo antropométrica 8 (7,6%). O valor do teste kappa para
verificar concordancia entre as examinadoras foi k=0,86; p<0,05. Conclusao:
Conclui-se que o método é de simples execucdo e boa reprodutibilidade. Sua
aplicagdo, contudo, ndo dispensa a avaliagdao antropométrica baseada em
peso e estatura.

Palavra chave: Avaliagao nutricional; Desnutrigdo; Avaliagdo nutricional
global subjetiva; Crianga

ABSTRACT

Introduction: Subjective global nutritional assessment is a method of
nutritional assessment based on clinical judgment, which aggregates data
from medical and diet history, and physical examination. Methods: In this
study we aimed to determine the reproducibility of the method in pediatric
patients and to compare its results with those of the anthropometric
assessment. The original subjective global assessment form was adapted
by the authors to meet the specific peculiarities of the pediatric age group.
The evaluation was applied by two independent examiners. Anthropometric
indexes were compared with the NCHS 2000 (National Center for Health
Statistics) standards and patients were considered malnourished when they
presented a z score of the anthropometric index less than —2. Of the 104
patients evaluated, subjective global assessment found 28 malnourished
(26.9%) and anthropometric 8 (7.6%). Inter-rater agreement (kappa) was
0.86 (p <0.05) between examiners. Conclusion: We conclude that subjective
global nutritional assessment method is simple, comprehensive and has
good reproducibility. However, its use does not preclude the routine
anthropometric assessment.
Keywords: Nutritional assessment;
assessment; Children

Malnutrition; Subjective global

Correspondéncia: Heitor Pons Leite
Servigo de Pediatria Clinica do HSPE-
FMO

Rua Pedro de Toledo, 1800

32 andar, ala impar

CEP: 04929-004 — S&o Paulo, Brasil
E-mail: heitorpons@gmail.com

Trabalho realizado: Servigo de Pediatria Clinica do Hospital do Servidor Publico Estadual — “Francisco Morato de
Oliveira”, HSPE-FMO, S&o Paulo, SP, Brasil.
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Avaliagdo nutricional global subjetiva em pacientes pediatricos hospitalizados

INTRODUCAO

Embora a desnutricdo infantil ndo tenha mais
a mesma relevancia epidemiolégica que no passado,
ha um grupo de pacientes em que ela ainda chama a
atencdo por sua elevada prevaléncia: o das criangas
hospitalizadas. A desnutricdo estd presente em 6% a 40%
destas criangas em paises desenvolvidos!. Em estudo
feito no Brasil observou-se que mais da metade das
criangas tem perda ponderal durante a hospitalizagdo?.

Na faixa etdria pediatrica a desnutricdo
adquire maior importancia em relacdo aos pacientes
adultos devido a possibilidade de comprometimento
do desenvolvimento neuroldgico® e somatico. Se a
desnutricdo ndo é diagnosticada de modo oportuno,
a intervencdo nutricional ndo é iniciada no momento
adequado, o que pode contribuir para o aumento da
morbi-mortalidade dos pacientes®. Existe, portanto,
a necessidade de um método de avaliacdo facilmente
aplicavel em qualquer nivel de atendimento, seja ele
primario, secunddrio ou tercidrio, que permita identificar
oportunamente criangas que possam ser beneficiadas

por uma intervencgao nutricional.

A avaliacdo global subjetiva € um método de
avaliacdo nutricional baseado no julgamento clinico, que
agrega dados de histdria clinica e alimentar, e de exame
fisico. Foi descrita por Detsky et al®° para estimar o risco
de complicacBes em pacientes cirurgicos®’. Sendo um
método essencialmente clinico, pode ser aplicado por
uma equipe multiprofissional bem treinada, em locais
sem grandes recursos técnicos. Apesar de ter sido bem
avaliado em adultos, os dados de literatura sobre seu
uso em pediatria ainda sdo escassos®”.

Dentro desse contexto objetivamos verificar
a reprodutibilidade da avaliacdo global subjetiva do
estado nutricional em pacientes pediatricos e comparar
seus resultados com os de uma avaliagdo nutricional
objetiva, representada pelo método antropométrico.

METODOS

Em estudo transversal foram avaliados 104
pacientes na faixa etdria entre um més e 18 anos de
idade, admitidos consecutivamente na enfermaria do
Servico de Pediatria Clinica do Hospital do Servidor

Publico Estadual de Sdo Paulo entre agosto de 2000 e
julho de 2001. O estudo foi aprovado pela comissdo de
ética da instituicdo. Pacientes com encefalopatia crénica
foram excluidos. A mediana de idade dos pacientes foi
6 anos (1,7 — 12,7 anos), sendo 46 pacientes (44,2%) do

sexo feminino.

Dois métodos de avaliagdo nutricional foram
utilizados: 1) a avaliagdo global subjetiva e 2) avaliacdo
nutricional antropométrica baseada nas relacGes peso
para estatura (P/E), estatura paraidade (E/l) nos menores
de 10 anos de idade e nos maiores de 10 anos, o indice
de massa corporal (IMC). A classificagcdo antropométrica
foi feita de acordo com a Organizacdo Mundial de
Saude, utilizando-se o padrdao do NCHS10. Foram
considerados desnutridos pelo método antropométrico
peso/estatura,

0s pacientes cujo escore z de

estatura/idade ou indice de massa corpoérea (IMC)
inferior a -2.

Para a avaliacdo global subjetiva foi utilizado
o formulario original® adaptado pelos autores para
atender as peculiaridades especificas do grupo etario
pedidtrico, conforme descrito na tabela 1.

O formulario redne dados de histéria e exame
fisico. Em relacdo a histéria sdo pesquisadas possiveis
alteragGes no peso nos Ultimos seis meses, irregularidade
da ingestdo alimentar em relagdo ao padrdo usual,
sintomas gastrointestinais (nduseas, vomitos, diarréia,
anorexia) com duragdo maior que duas semanas,
capacidade funcional do paciente e a influéncia da
doenca de base nas necessidades nutricionais. O exame
fisico inclui a avaliacdo subjetiva da gordura subcutéanea,

pesquisa de sinais clinicos de hipotrofia muscular e

edema. Os pacientes foram classificados da seguinte
forma: eutréficos sem alteragdo importante no peso,
na ingestdo alimentar ou no exame fisico; desnutridos
moderados perda de 5% do peso sem estabilizagcdo ou
ganho, diminuicao da ingestdo alimentar e perda leve de
tecido subcutaneo; desnutridos graves relato de perda
de pelo menos 10% do peso, perda de tecido subcutaneo
e de massa muscular e edema de tornozelos, regidao

sacral ou ascite.

A avaliacdo foi aplicada por duas examinadoras
médicas e de maneira independente. As examinadoras

Revista Cientifica. 2012; 1(1):6-11 7
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receberam um treinamento prévio para padronizar a
interpretacdo dos dados obtidos com o formulario. Para
a avaliacdo da concordancia entre as examinadoras os
pacientes foram classificados nas seguintes categorias:

Tabela 1 : Caracteres da Avaliagdo Global Subjetiva®

eutrofia, desnutricdo moderada e desnutricdo grave.
Para se avaliar a concordancia entre os métodos a
classificacdo restringiu-se as categorias de eutrofia e de
desnutrigcao.

(Assinalar o caractere apropriado ou utilizar valor numérico onde for indicado por #).

A. Historia
1. Alteragdo no Peso
Nos ultimos 6 meses: ganho inalterado

Perda nos ultimos 6 meses: quantidade = #

4. Capacidade funcional

sem disfungdo (atividade normal),

g; % perda #

2. Alteragdo da ingestdo alimentar (em relagdo ao normal)
_____inalterada _____ alterada; duragdo=#____ semanas
Tipo: ___ dieta lactea:___ suficiente, insuficiente,
___dietainsuficiente; ___ apenas dieta liquida,

___liquidos hipocaléricos; ___inanigao

3. Sintomas gastrointestinais (que persistem por > de 2 semanas)

____ausente, ___nauseas, ___vOmitos, ___ diarréia, ___ anorexia.

perda

__disfungdo duragdo=#____ semanas
Tipo: -____ atividade diminuida, acamado
5. Doenca e sua relagdo com requerimentos nutricionais
Diagn0dstico primario (especificar)
Demanda metabdlica (estresse): __ sem estresse, ___ estresse leve,

estresse moderado

estresse intenso

B. Exame Fisico (para cada item especificar:

0 = normal, 1+ = leve, 2+ = moderado, 3+ = grave

# _ perdadagordura subcutanea (triceps, torax)
# _ perda muscular (quadriceps, deltéide)

#  edemaem tornozelos

# _ edema sacral

# __ ascite

C. Classificagdo nutricional - AGS (selecionar apenas um)
A = Eutrdfico
B = Desnutri¢do Moderada (ou suspeita)

C = Desnutri¢ao Grave

Método estatistico

A concordancia entre examinadoras e entre os
dois métodos de avaliagdo nutricional foi estimada pelo
teste Kappa. Os dados foram expressos em mediana,
interquartil e porcentagem, fixando-se em 0,05 o valor
de p para a rejeicdo da hipdtese de nulidade.

8 Revista Cientifica. 2012; 1(1):6-11

RESULTADOS

Dos 104 pacientes avaliados, a avaliacdo global
subjetiva detectou 28 desnutridos (26,9%), dos quais 4
com desnutricdo grave. Na avaliagdo antropométrica
foram identificados 8 pacientes desnutridos (7,6%),

sendo 4 desnutridos graves. Entre os 28 pacientes



Avaliagdo nutricional global subjetiva em pacientes pediatricos hospitalizados

desnutridos pela avaliagdo subjetiva global, os
diagnosticos foram doengas do sistema urinario (26,9%),
do trato gastrintestinal (19,2%), neuroldgicas (15,3%),
oncoldgicas (15,3%), respiratérias (7,6%) e cardiopatias

(3,6). Cinquenta e trés pacientes foram avaliados pelas

duas examinadoras, havendo boa concordancia entre
elas (k=0,86; p<0,05) conforme pode ser observado na

figura 1.

40

30

20

Numero de pacientes

10

y

M Examinadora 1
[J Examinadora 2

Desnutridos
Moderados

Eutroficos

Desnutridos
Graves

Figura 1: Diagndstico nutricional com a avaliagdo nutricional global subjetiva segundo as examinadoras

DISCUSSAO

No presente estudo ndo houve boa concordancia
entre os métodos em relagdo ao diagndstico do estado
nutricional. Tal fato pode ser explicado pela inclusdo
de criangas com desnutricao leve e moderada em
uma mesma categoria, o que aumentaria o numero
de criancas com diagndstico de desnutricdo segundo a
avaliacao global subjetiva. Por outro lado, este resultado
sugere que a avaliacdo global subjetiva permitiria
identificar mais precocemente a desnutricdo em um
momento em que as alteragGes antropométricas ainda
ndo ocorreram. Um resultado similar foi relatado em
estudo feito com 140 criangas hospitalizadas, em que
uma maior proporc¢do de desnutridos foi diagnosticada
pela avaliagdo global subjetiva em relagdo ao critério

antropomeétrico, demonstrando-se também nao haver
boa concordéncia entre os dois métodos®. Em outro
estudo, feito em criangas internadas por doencas do
trato gastrointestinal de gravidade leve a moderada,
a avaliacdo nutricional subjetiva teve bom grau de
concordancia com os parametros antropométricos. De
modo similar ao do presente estudo, maior nimero de
discordancias de diagndstico entre os dois métodos
ocorreram nos grupos com desnutricao leve a moderada
emrelagdoaos grupos com desnutri¢ao grave. Os autores
concluiram ser este um instrumento valido de avaliacdo
do estado nutricional e que possibilita identificar aquelas
em maior risco de desenvolver complicagdes associadas
a desnutricdo e hospitalizacdo prolongada®.

Sendo um espectro de condicBes clinicas, o

Revista Cientifica. 2012; 1(1):6-11 9
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diagndsticofeitoapenas por método ndo é suficiente para
detectar alteragdes iniciais do processo de desnutrigao.
Exames laboratoriais, como as alteragcdes em proteinas
plasmaticas de meia-vida curta, embora possam fazer
um diagndstico mais precoce, sofrem influéncia de
fatores independentes do estado nutricional, como em
quadros de infeccdo, inflamacao, alteracdo das fungdes
hepatica e renal®. Além disso, alguns exames tém como
inconveniente o fato de serem invasivos e de custo mais
elevado.

A simples avaliacdo antropométrica, por sua
vez, também ndo informa adequadamente sobre o
risco nutricional, parametro essencial para identificar os
pacientes que necessitam de intervencdo. O diagndstico
de desnutricdo é mais evidente em pacientes com
doenca grave, podendo passar despercebido naqueles
em condig¢des clinicas menos criticas.

A avaliagdo global subjetiva é um método
simples, que permite a percepg¢do do risco nutricional
guando as medidas antropométricas ainda ndo estdo
alteradas. Um exemplo concreto é o da crianca que
vem ganhando peso, mas tem queda na velocidade de
ganho ponderal, ou uma histéria recente de diminui¢cdo
da ingestao alimentar ou perdas. Se presentes, estes
dados
necessariamente a hipdtese de desnutri¢do pelo critério

indicam risco nutricional sem ter sido feita
objetivo da antropometria. Deve ser ressaltado que em
criancas, de modo diferente do que ocorre em adultos,
a auséncia de ganho de peso pode ser tdo relevante
quanto a perda. A posse destas informacdes é necessaria
para uma interven¢ao oportuna de modo a evitar um
comprometimento maior do estado nutricional e suas
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RESUMO

A infeccdo pelo Mycobacterium tuberculosis é altamente presente em nosso
pais. Sua forma pulmonar apresenta grande impacto em saude publica, uma
vez que os individuos acometidos mantém o bacilo vidvel na comunidade. A
tuberculose miliar e a neurotuberculose sao consideradas manifestacdes agudas
da doenca. E notavel o aumento da incidéncia destas apresentag¢des nos Ultimos
anos, devido especialmente a epidemia de HIV/AIDS, ao uso de farmacos de
acdo imunodepressora e ao envelhecimento da populagdo. O diagnédstico é de
dificil realizacdo, dada a inespecificidade dos sintomas. A instituicdo precoce
da terapéutica e o uso de farmacos com adequada penetracdo no LCR sdo
fundamentais para a cura e sobrevida livre de sequelas.
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ABSTRACT

Mycobacterium tuberculosis infection is widely distributed in our country.
Pulmonary presentation has great impact on public health, since ill subjects may
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are considered manifestations of acute disease. The increased incidence of both
presentations is noteworthy in recent years, especially due to HIV/AIDS epidemic,
use of immunosuppressive drugs and improved life expectancy. Diagnosis is
difficult to achieve because of nonspecificity of symptoms. Early start of therapy,
comprising drugs with adequate CSF penetration are key points to cure and
sequelae-free survival.
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INTRODUGAO
A infeccdo pelo Mycobacterium tuberculosis
apresenta grande magnitude e transcendéncia,
englobando inimeros critérios que a priorizam do ponto
de vista de saude publica'. Muito embora seja passivel
de estratégias de intervencdo, todas elas passam
obrigatoriamente por questGes ligadas a aspectos
humanitdrios e econémicos, o que dificulta em muito
seu controle efetivo®.
A doenga envolve primariamente os pulmdes,
outros drgdos quando

podendo comprometer

ha disseminacdo do bacilo pela via linfatica e
hematogénica?. As manifesta¢des clinicas de maior
gravidade ocorrem nas suas formas neuroldgicas e
miliares, termo este criado por John Jacob Manged que,
em 1700, observou o aspecto grosseiro e micronodular

dos 6rgdos acometidos em avaliagdo histoldgica®*.

EPIDEMIOLOGIA

O panorama divulgado pela OMS em 2007
considerava 9 milhdes de novos casos de tuberculose
em todo mundo, a uma taxa de incidéncia de 139 casos /
100.000 habitantes®. Em 15% destes casos ha coinfecgdo
com o HIV — africanos em sua grande maioria®. Acredita-
se que um terco da populagdo mundial seja portadora
de infecgdo latente, constituindo um grupo em potencial
para o desenvolvimento de tuberculose doenca®.

Os continentes asidtico e africano contribuem
com 85% da carga mundial de tuberculose'. Este
panorama esta associado essencialmente a falta de
acesso da populacdo aos servigos de saude, a caréncia
de profissionais capacitados para o correto diagndstico
da infeccdo, a falha em reconhecer novos casos
principalmente em criancas e na busca ativa de contatos
intradomicilares, além da desnutri¢cao proteico-calérica
e condicOes desfavoraveis de moradia'~.

O Brasil ocupa a 192 posicdao no ranking total de
nuimero de casos, fazendo parte do grupo constituido
por 22 paises que concentram 80% de todos os casos de
tuberculose no mundo?.

Estima-se que nossa taxa de mortalidade seja da
ordem de 4,5 mil eventos / ano, sendo a quarta causa
de o6bito dentre as doencas infectocontagiosas e a
principal causa de morte em pacientes infectados pelo

HIV?>6, Recentemente, o Ministério da Saude redefiniu
0s seguintes grupos como prioritarios nas estratégias de
enfretamento da doenca, devido as elevadas taxas de
incidéncia observadas: moradores de rua, popula¢Ges
encarceradas, indigenas e infectados pelo HIV2.

A coinfeccdo HIV / Tuberculose no Brasil é da
ordem de 10-20%2. E importante frisar que, mesmo
na atualidade, 1/3 dos pacientes diagnosticados com
tuberculose ndo sao submetidos a triagem soroldgica
para avaliacdo de infeccdo pelo HIV, medida esta
orientada tanto pelas diretrizes brasileiras como
internacionais®>.

Nos ultimos anos, a taxa de incidéncia de
tuberculose vem se mantendo estdvel e em ligeira
queda: 37.9 casos/100.000 hab. em 2010 para 36 casos/
100.000 hab. em 2011°. Muito embora estes valores
continuem bastante expressivos, o Programa Nacional
de Combate a Tuberculose atribui esta reducdao ao
alinhamento do pais com as estratégias DOTS e Stop-
Tb, ao fortalecimento da atengdo basica e melhoria
da qualidade de vida da populacdo urbana, além da
universalizacdo do tratamento antirretroviral contra o

HIV27.

ETIOLOGIA

O M. tuberculosis foi descrito incialmente em
1882 pelo médico e bacteriologista alemdo Robert
Koch?®. Trata-se de um bacilo pleomérfico, encurvado e
alcool acido resistente (BAAR), devido a presenga de uma
camada impermeavel constituida por acido micdlico.
Esta se encontra distribuida sobre sua membrana celular
impedindo a coloragdo pela técnica de gram tradicional®.
Sobrevive em regime de aerobiose, sendo parasita
intracelular obrigatério*®. Tem como caracteristica o
crescimento lento, dobrando sua populagdo infectante
a cada 16-20 horas??.

Sua diversidade genética associa-se com a
localizagdo geogrdfica e ao potencial em promover
doenca invasiva’. Micobactérias que compartilham
certas caracteristicas como taxa de crescimento
e padrdes de pigmentagdo sdo classificadas em
grupos distintos. Assim, o complexo Micobacterium
tuberculosis compreende quatro espécies correlatas: M.

tuberculosis; M. bovis; M. microti e M. africanumé.
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FORMAS CLINICAS

A tuberculose é adquirida por via inalatdria, a
partir de particulas aerossolizadas dispersas no meio
ambiente*. Para tal é necessdrio o contato intimo e
prolongado com o paciente-fonte®. O contagio do
individuo suscetivel resulta em 2 situagGes distintas:
erradicagdo (70% dos casos), onde o individuo monta
uma resposta imune efetiva e duradoura e assim
infeccdo (30%

dos casos), na maioria das vezes assintomatica com

consegue eliminar a micobactéria;

estabelecimento de laténcia®3. As formas clinicas podem
ser distribuidas em 4 grupos: tuberculose pulmonar
(primaria ou pds-primaria), tuberculose extrapulmonar
e tuberculose disseminada ou miliar®*°,

A doenca pulmonar constitui a manifestacdo da
infeccdo com maior expressdo em saude publica, uma
vez que os individuos acometidos sdo responsaveis pela
perpetuacdo do bacilo na comunidade. De fato, cerca
de 2/3 destes pacientes sdo considerados baciliferos
(pesquisa de BAAR positiva em escarro).

A forma pulmonar primaria predomina em criancas
e jovens, especialmente em regides de alta prevaléncia?.
Seu quadro clinico costuma ser insidioso ou mesmo
assintomatico. A partir do foco pulmonar, o bacilo

Tabela 1: Formas clinicas de tuberculose

dissemina-se por via hematogénica ou linfatica (regional
satélite ou a distancia), estabelecendo laténcia na
grande maioria dos casos*®. Aproximadamente, 5% dos
primoinfectados desenvolverdo tuberculose doenga,
sendo que sua sintomatologia varia de acordo com o
sitio de acometimento®®. De maneira geral, as formas
extrapulmonares sdo consideradas paucibacilares,
contribuindo de modo irrisério na perpetuagdo da
doenga®.

O individuo que se infectou com o bacilo e
que, portanto, estabeleceu laténcia, apresenta-se em
risco para o desenvolvimento de doenca futura?. Na
forma pés-primdria ou secunddria, a reativacdo é tardia
(em especial nos primeiros dois anos apds a primo-
infeccdo) e correlaciona-se com o grau de imunidade do
hospedeiro®. Idosos, diabéticos, portadores de doencas
cronicas, etilistas, tabagistas, imunodeprimidos (por
doenca ou por farmacos — corticosterdides, inibidores
de TNF alfa e quimioterapicos) e desnutridos configuram
grupo de risco para tal evento?3. E notavel que nos
pacientes infectados pelo HIV a taxa de reativacado
seja extremamente alta, gerando cifras cumulativas de
10% ao ano*>'°. As formas clinicas de tuberculose estdo

descritas na tabela 1.

Tuberculose pulmonar:

Tuberculose pulmonar primaria
Tuberculose pulmonar pds-primaria (secundaria)

Tuberculose extrapulmonar:

Tuberculose pleural

Empiema pleural tuberculoso
Tuberculose ganglionar
Tuberculose de sistema nervoso
Tuberculose pericardica
Tuberculose dssea

Tuberculose urogenital

Tuberculose cutanea (Tuberculosis cutis acuta generalisata)

Tuberculose miliar

FORMAS AGUDAS DE TUBERCULOSE
Tuberculose miliar

Caracteriza-se pelo acometimento agudo de
varios 6rgdos e sistemas, secundario a disseminacgdo
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por infiltrado micronodular difuso (lesGes ovalares de 1
a 3 mm) observado em radiografia simples de torax e
em detalhes por exames de imagem mais sofisticados
(Tomografia Computadorizada de alta resolugdo)®**. O
exame anatomopatoldgico confirma o aspecto miliar em
multiplos érgdos®. Resulta em alta taxa de mortalidade
(30% em média), que se eleva na medida em que ha
associacdao com outras comorbidades, idade avancgada,
imunodepressdo e comprometimento do sistema
nervoso central’. Em criancas e adultos jovens, pode
se desenvolver rapidamente apds a primo-infeccao,
enquanto em idosos pode ter instalagdo insidiosa*.

A tuberculose miliar é subdividida em 2 grupos:
forma miliar aguda e forma ndo reativa ou criptica®. Em
individuos jovens, a forma miliar aguda é considerada
como pOs-primaria precoce®. Trata-se de doenca
rapidamente progressiva e com grande potencial de
gravidade. Hdformacgdo de granulomas bem organizados,
contendo poucos bacilos dispersos em necrose caseosa.
Assim, a pesquisa direta do BAAR ou a recuperacao da
micobactéria pela cultura podem resultar negativas®.

Nos Ultimos anos, a frequéncia de doenca
disseminada vem aumentando consideravelmente na
populagdo economicamente ativa, devido aos seguintes
fatores: epidemia de infeccdo pelo HIV, maior utilizagdo
de drogas imunossupressoras, melhoria e maior difusao
dos métodos diagndsticos e maior cobertura vacinal
com BCG em criangas (reduzindo o nimero de formas
graves principalmente na primeira infancia) 3.

A forma criptica ou ndo reativa resulta da
reativacdo de um foco latente especialmente em adultos
suscetiveis e idosos®. Pode simular quadro consumptivo
inespecifico, com emagrecimento, febre baixa, tosse
e adinamia. Eventualmente, a radiografia de térax é
normal ou inespecifica®*. Contudo, dada a ineficacia
da resposta imune, ha formacdo de microabscessos
teciduais com areas de necrose caseosa mal delimitadas
e ricas em bacilos®. Portanto, a taxa de recuperacdo
da micobactéria seja por pesquisa direta ou através de

culturas é alta.

Achados clinicos e laboratoriais:

Os achados clinicos nas formas agudas de

tuberculose miliar sdo muitas vezes inespecificos** Desta

forma, seu diagndstico é um desafio, sendo realizado
em média apos 30 dias de investigacdo!’. Muitas
vezes € necessario lancar mao de varias ferramentas
diagndsticas simultaneamente. Estas em conjunto
podem aumentar seu rendimento em até 80%**2.

Chama atencdo a rdpida instalacdo dos sintomas,
sendo que na maioria dos casos ha doenca febril
prolongada®. Emagrecimento, sudorese noturna,
tosse nao necessariamente produtiva e dispnéia
podem ser relatados*. Em 50-70% dos casos o exame
fisico do aparelho respiratério encontra-se alterado.
Na propedéutica abdominal, a esplenomegalia é
relativamente mais comum que a hepatomegalia (80
e 35% dos casos respectivamente)**. Sinais sugestivos
de meningite podem estar presentes em até 30% dos
individuos*!®. Ressalta-se a importancia do exame
oftalmoldgico nas formas disseminadas, uma vez
que o acometimento da coroide (tuberculoma) é
patognomoénica de infecgdo miliar’. LesGes cutaneas
(Tuberculosis cutis acuta generalisata) apresentam alta
especificidade e baixa sensibilidade diagndsticas®.

Dos achados laboratoriais, a anemia é a mais
frequentemente observada®*. Sua associagdo com
alteragOes da séria branca (leucocitose ou leucopenia)
é incomum. Metade dos pacientes evolui com aumento
de fosfatase alcalina e hiponatremia, esta secundaria
a sindrome de secrecdo inadequada de ADH4. O teste
tuberculinico (PPD) é positivo em somente 50% dos
casos®>*. A radiografia de térax revela padrdo miliar em

40-50% dos pacientes*!?,

Neurotuberculose

A infeccdo de sistema nervoso central pela
micobactéria corresponde a cerca de 1% de todos os
casos de tuberculose?®. Constitui forma extremamente
grave, resultando em taxas de mortalidade de até
30% mesmo em vigéncia de terapia adequada®?®,
Seu diagndstico precoce e o pronto tratamento sao
essenciais para a cura e ao mesmo tempo configuram
um grande desafio ao clinico. O tratamento na maioria
das ocasides é instituido empiricamente, baseado em
achados muitas vezes inespecificos, uma vez que o
isolamento do agente etioldgico pela cultura (padrdo

ouro) é tardio, dado o crescimento lento dos bacilos*.
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Fisiopatogenia

A micobactéria pode atingir o parénquima cerebral
pela via hematogénica em um periodo médio de quatro
semanas apos a primo-infeccdo®!®. Ali, desencadeia
resposta imune local especifica com a formacdo de
pequenos granulomas subependimdrios ou meningeos
(Focos de Rich). No individuo sadio, esses focos sdo
mantidos em laténcia pelo controle imune®2.

Estes granulomas

ganham capacidade de

desenvolvimento e maturagdo, caso ocorra o
desequilibrio entre a resposta imune do hospedeiro
e a viruléncia da micobactéria>3. Neste caso, o
evento final corresponde a ruptura dos mesmos com
extravasamento do material caseoso e rico em bacilos
para o espaco subaracndide, levando ao intenso
processo inflamatdrio que é responsavel pelos sintomas

da neurotuberculose®3?*>,

Manifestagdes clinicas

A infecgdo do sistema nervoso manifesta-se em trés
formas clinicas distintas e eventualmente subjacentes:
meningite / meningoencefalite; processos expansivos
(tuberculomas, abscessos tuberculosos) e aracnoidite
espinhal, rara em nosso meio**®.

Na meningoencefalite tuberculosa, a apresentacao
costuma seraguda ou subaguda®. Atinge maiorincidéncia
na quarta década de vida, embora ocorra em um
ndimero expressivo de criangas provenientes de locais
de alta endemicidade e baixa cobertura vacinal®.. Aqui
é necessario o diagndstico diferencial com meningite
bacteriana, dada similaridade dos sintomas. Em 75%
dos casos ha acometimento simultdneo de outros
sitios, de forma que 40-50% dos pacientes apresentam
imagem sugestiva de lesdo pulmonar*®. Contudo, em
pacientes infectados pelo HIV, muitas vezes hd somente
a apresentacdo neuroldgica sem infiltrado pulmonar10.
De fato, a tuberculose de sistema nervoso associa-se
fortemente a infec¢do por este retrovirus (em 40-60%
das ocasiGes)*>*°,

Ameningiteinicialmente manifesta-se com sintomas
inespecificos do tipo febre, cefaléia, nduseas, vomitos
e sinais de irritagdo meningea'**>. No exame fisico, o
achado de rigidez de nuca, bem como sinais de Kernig e
Brudzinski sdo relativamente comuns2. A medida que a
doenca avanca em sua evolugdo, passam a predominar
alteracdo do nivel de consciéncia e o acometimento de
pares cranianos'®. Quanto maior o tempo de doenca,
maior a gravidade, o risco de mortalidade e de sequelas
futuras'’. Cerca de metade dos pacientes apresentam-
se no momento do diagndstico com formas clinicas
consideradas graves (Grau Il e Il de Classificacdo de
Gordon e Parsons — Tabela 2)%.

Diplopia é uma queixa comum nesta etapa, uma
vez que o nervo abducente e oculomotor sdo os que
mais frequentemente sdo acometidos (35% e 10%,
respectivamente)*?>. Queixas visuais sdo inclusive
consideradas preditoras independentes de mortalidade
e resultam da hipertensdo intracraniana nas fases
iniciais, ou da meningite de regido optoquiasmadtica nas
fases mais tardias da doenga**°,

Eventualmente, a inflamacdo meningea pode
estar associada a presenca de processos expansivos
intraparenquimatosos, que podem ser caracterizados
como granulomas (tuberculomas) ou abscessos
tuberculosos!®. Nestes casos, além das manifestacGes
apresentadas anteriormente, o paciente evolui com
sinais/sintomas sugestivos de lesGes encefalicas focais
e de hipertensdo intracraniana®®. Os tuberculomas
costumam ser multiplos, pequenos (cerca de 1 cm) e
hipodensos, com realce em anel apds fase contrastada
em exame de imagem?. S3o geralmente supra tentoriais
nos adultos e primarios do sistema nervoso central'®®.
Os abscessos caracterizam-se por lesdes heterogéneas,
muitas vezes extensas, resultantes tanto do
acometimento neuroldgico primario quanto secundario,

aqui por disseminagcdo hematogénica a partir de um

foco a distancia®*°.

Tabela 2: Classifica¢do de gravidade segundo Gordon e Parsons'®

Grau ManifestagGes clinicas Mortalidade Recuperagdo sem sequelas
1 Vigil, orientado 18% 68%
2 Sonoléncia, sinais focais 34% 53%
3 Resposta discreta a estimulagdo, coma 72% 14%
16 Revista Cientifica. 2012; 1(1):12-20
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Exames complementares

As ferramentas diagndsticas em neurotuberculose
podem ser divididas em testes especificos, voltados para
a identificacdo da micobactéria; e nao especificos, que
auxiliam no diagndstico através de achados sugestivos
desta infecgdo®!>%0,

As provas hematoldgicas podem apresentar-se
inalteradas ou com achados compativeis com doenca
cronica (anemia e elevacgdo de provas inflamatdrias)**°.
Os testes diagndsticos de infecgdo latente (em especial
o PPD) ndo necessariamente sdo positivos. Em até 50%
dos casos pode haver um resultado ndo reator?*.

As andlises realizadas no liquido cefalorraquidiano
(LCR)
baciloscopia,

compreendem o0 exame quimiocitoldgico,

cultura e pesquisa do bacilo por
metodologia direta e indireta (ex.: pesquisa de antigenos
da micobactéria—Ag85 e método de biologia molecular -
PCR)™. A pesquisa de atividade da adenosina deaminase

(ADA) no LCR também é passivel de realizagdo*?.

O principal exame laboratorial a ser realizado na
suspeita de doenca neuroldgica por tuberculose é a
avaliacdo liquorolégica®. Os achados mais comumente
encontrados estdo descritos na tabela 3. Chama a
atencdo pleocitose moderada, a custa de células
linfomononucleares, o aumento importante de
proteinas, o consumo de glicose e eventualmente a
reducdo de cloretos*. A avaliacdo seriada também é
utilizada no seguimento dos pacientes, uma vez que a
guantificacdo de proteinas é considerada preditora de
gravidade?®. Por outro lado, a tendéncia a normalizagdo
da mesma em conjunto com a glicorraquia sugere

resposta terapéutica e um melhor progndstico®.

A pesquisa direta do bacilo no LCR tem baixo
rendimento e correlaciona-se com a carga bacteriana
no sitio de estudo*?°. O teste de biologia molecular
tem se mostrado util no que diz respeito a rapidez no
diagnédstico. Contudo, o seu alto custo e complexidade,
limitada acurdcia e falta de técnicas padronizadas
influenciam sua sensibilidade e especificidade*?°. No
LCR, sua sensibilidade é de 50 a 90% e a especificidade,
90%?°. De forma semelhante, a detec¢do de antigenos
micobacterianos por técnica imunoenzimatica (ELISA)
resulta em sensibilidade e especificidade variadas,

sofrendo influéncia do sitio anatémico de pesquisa e
do numero total de proteinas recombinantes utilizadas
pelo método®.

O ADA é uma enzima que catalisa a adenosina em
inosina e amoénio, sendo um marcador de atividade
de células linfomononucleares!>?!. Trata-se de uma

ferramenta diagndstica importante em serosites
tuberculosas*. No LCR, os estudos sugerem que o
cutoff do teste seja 7 Ul/mL?:. Xu e colaboradores
demonstraram em recente meta andlise que a
pesquisa do ADA no LCR determina uma alta acuracia
discriminatéria (AUC: 0.91). Neste ponto de corte, a
sensibilidade ficaria em torno de 80% e especificada em
90%*L. Assim, resultados falsos positivos poderiam ser
encontrados em condi¢cdes como meningite bacteriana,
linfoproliferativos, infec¢oes

neurosifilis, processos

fungicas e colagenoses®™?!. Por outro lado, até 20%
dos pacientes com tuberculose comprovada através
de culturas podem ter um resultado falso negativo,
enfatizando-se aqui a necessidade de se agregar outros

elementos na definicdo desta infecgdo**>22,

O isolamento do bacilo em cultura configura padrao
ouro diagndstico**>. Métodos classicos que utilizam os
meios de crescimento Lowestein-Jensen / Middellbrook
tém como grande inconveniente o crescimento lento (8
semanas em média)*>?°, Com o surgimento de métodos
automatizados e de maior sensibilidade (ex.: BACT
460TB), a identificacdo do agente reduziu-se para trés
semanas, em média?®. O método MODS, que utiliza o
meio Middelbrook 7H9, é capaz de diferenciar espécies
de micobactérias e testar suscetibilidades a diferentes
medicamentos?>?2,

Os exames de imagem aumentam consideravelmente
o rendimento diagndstico quando associados aos
laboratoriais**.

dados clinicos e Na tomografia

computadorizada de cranio, os achados mais

frequentemente descritos sdo hidrocefalia resultante
essencialmente da obstru¢do ao fluxo liquérico na fossa
posterior, meningite exsudativa basal e espessamento
das leptomeninges!*>. Edema, comprometimento
do poligono de Willis, processos expansivos e areas
observados®. A

isquémicas também podem ser

Ressonancia Nuclear Magnética constitui método de
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eleicdo entre os exames radioldgicos uma vez que o
comprometimento meningeo e dreas sugestivas de
vasculites / infartos especialmente nos ganglios da

Tabela 3: Andlise do LCR em meningite tuberculosa

base e cdpsula interna podem ser visualizados mais
precocemente®?3,

Pressdo de abertura 10-25 cmH20

Leucdcitos 120-500 x 106 cels/mL

Pleocitose linfocitica 70-90%

Proteinas 50-200 mg/dL

Glicose 2-50 mg/dL

Baciloscopia (+) 10-20%

Cultura (+) 10-30%
TRATAMENTO

A terapéutica do Micobacterium tuberculosis
envolve classicamente o uso simultdneo de varias
drogas’??*, Sua escolha leva em conta o comportamento
metabdlico e a localizacdo do bacilo®. Os esquemas
preconizados devem atender aos seguintes objetivos:
ter atividade bactericida precoce, eliminando a condi¢do
de bacilifero; ser capaz de prevenir surgimento de
cepas resistentes e ter agao esterilizante, reduzindo ou
anulando o risco de recidiva?.

O esquema classico de tratamento tem duracao
média de 6 meses, quando utilizadas as quatro drogas
indicadas pelo Manual Brasileiro de Recomendac¢des
para o Controle de Tuberculose?. Nos casos onde ha
o envolvimento do sistema nervoso central, o tempo
minimo de tratamento é 9 meses (Quadro 1)2. A
hospitalizagdo faz-se necessaria tanto para o diagndstico
guanto para a introdugdo das medica¢bes em situagdes
de gravidade, especialmente em neurotuberculose e
formas miliares***.

Nas formas neuroldgicas, a resposta clinica nem
sempre serda adequada. A eficacia terapéutica é
proporcional a gravidade do quadro de admissdo, a
associacdo com comorbidades e a presenca de varios
focos infecciosos correlacionados, especialmente o
envolvimento do sistema respiratério®®. Além disso,
as propriedades farmacolégicas das drogas (interagdo
medicamentosa, eventos adversos e administragao
por via oral) podem resultar em terapia subdtima em

18 Revista Cientifica. 2012; 1(1):12-20

pacientes graves admitidos em unidades de terapia
intensiva®.

Em média, a resolucdo do coma ocorre em 7 dias
e da febre em 14 dias®. A associacdo do esquema
antimicobacteriano com corticosteréides objetiva a
reducdo da incidéncia de complica¢cdes secundarias a
intensa resposta inflamatdria, além de reduzir o risco
de reagbes paradoxais®*®>. Contudo, promove pouco
impacto global nas taxas de mortalidade!>?.

Em neurotuberculose, a escolha do tratamento leva
em consideracdo a capacidade das drogas em atravessar
a barreira hematoencefalica’>?®. O quadro 2 descreve a
taxa de penetragdo das principais medica¢Ges utilizadas.
A isoniazida, pirazinamida e etionamida apresentam
grandes taxas de difusdo e elevado poder bactericida>?*.
O etambutol e os aminoglicosideos tem baixa penetracao
ligudrica, embora a difusdo na barreira possa ser melhor
nas fases iniciais da doencga’®. Contudo, de acordo com
a mais recente diretriz brasileira, o etambutol deve ser
sempre utilizado como droga “protetora” da isoniazida,
dado oaumento de resisténcia primaria desta medicacgado
NO NOsso pais?.

Cerca de 10% do nivel sérico da rifampicina
difunde-se através da barreira hematoencefilica,
atingindo também valores maiores nas fases iniciais da
doencga®. Trata-se de droga de eleicdo em terapia da
tuberculose, de modo que todos os esquemas devem
conté-la sempre que possivel dada a grande associacao
das formas neurolégicas com focos latentes ou ativos
em outros sitios anatdmicos>®.
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Quadro 1: Esquema terapéutico para tuberculose meningoencefdlica em adolescentes e adultos

Regime Farmaco Faixa de Peso Unidade Meses

' RHZE 25-35Kg 2 cps

Fase Intensiva (150/75/400/275) 36-50 Kg 3 cps 2
>50 Kg 4 cps
5 - g 3 cps

Fase Manuteng¢ao (150/75) 7
>50 Kg 4 cps

(+) Prednisona VO (1-2 mg/Kg/dia) ou Dexametasona IV (0.3-0.4 mg/Kg/dia)
por 4 semanas com reducdo gradual nas proximas 4 semanas.

R: rifampicina, H: isoniazida, Z: pirazinamida, E: etambutol

Quadro 2: Penetragdo de drogas anti micobacterianas em barreira hematoencefalica, segundo Lasso et al.*®

Medicagao Difusao em barreira hematoencefalica
Isoniazida 100%
Pirazinamida 100%
Etionamida 100%
Rifampicina 7-56%
Moxifloxacino 50-60%
Levofloxacino 30-50%
Etambutol 25-50%
Ciprofloxacino 6-37%
Aminoglicosideos 0-30%

CONCLUSAO

A tuberculose é uma doenca altamente prevalente
em nosso meio, apesar das quedas relativas de incidéncia
divulgadas recentemente pelo Ministério da Saude.
As formas agudas podem se manifestar em qualquer
sitio anatdomico e sdo potencialmente fatais quando
acometem o sistema nervoso, sistema respiratério ou
multiplos érgdos (formas miliares ou disseminadas).

Seus aspectos clinicos e laboratoriais inicialmente
serdo sempre inespecificos, o que demanda o
reconhecimento das manifestacbes da doenca pelo
médico assistente. Este fato ganha importancia uma vez
que a instituicdo precoce da terapéutica é fundamental
para a cura e reducdo de sequelas futuras.

E notdvel o aumento de condi¢des capazes de

REFERENCIAS
1. World Health Organization. Tuberculosis: WHO fact sheet
n° 104 [text on the Internet]. [cited 2012 Jul 01]. Available
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs104/
en/index.html.

from:

promover imunossupressao tanto primdria como
secundaria nos ultimos anos. Desta forma, torna-se
necessario a triagem de infeccdo latente e o pronto
tratamento dos casos indicados. Esta simples medida
é capaz de reduzir drasticamente o desenvolvimento
de formas clinicas de tuberculose consideradas graves
e potencialmente fatais.

A pesquisa de vacinas que atuem em individuos
baciliferos, bloqueando a cadeia de transmissdo e o
desenvolvimento de farmacos com alta poténcia e
baixo risco de resisténcia constituem linha de frente
em pesquisas voltadas para o combate e erradicacao
da doenga, uma vez que a baixa aderéncia e o advento
de cepas resistente (TB-MDR) constituem entrave
consideravel a estes objetivos.

2. Brasil. Ministério da Saude. Manual de recomendacgdes para
o controle da tuberculose no Brasil. Brasilia (DF): Ministério
da Saude; 2011. [Série A. Normas e Manuais Técnicos].

Revista Cientifica. 2012; 1(1):12-20



Lisboa Neto,G

3. Sharma SK, Mohan A, Sharma A, Mitra DK. Miliary
tuberculosis: new insights into an old disease. Lancet Infect
Dis. 2005; 5(7):415-30.

4. Jacob JT, Mehta AK, Leonard MK. Acute forms of
tuberculosis in adults. Am J Med. 2009. 122(1):12-17.

5. World Health Organization. Tuberculosis: TB/HIV fact
sheets [text on the Internet]. 2012 [cited 2012 Jul 01].
Available from: http://www.who.int/tb/challenges/hiv/
factsheets/en/index.html.

6. Brasil. Ministério da Saude. Tuberculose: situagao
epidemioldgica brasileira [texto na Internet]. 2011

[citado 2012 Jul 01]. Disponivel em: http://portal.
saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/taxa_incidencia_
tuberculose_1990 2011_30_05_2012.pdf.

7. World Health Organization. Tuberculosis: the stop TB
strategy: vision, goal, objectives and targets [text on the
Internet]. [cited 2012 Jul 01]. Available from: http://www.
who.int/tb/strategy/stop_tb_strategy/en/index.html.

8. Fitzzgerald DW, Sterling TR, Haas DH. Micobacterium
tuberculosis. In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, (Editors).
Mandell, Douglas and Bennett’s, Principles and practice of
infectious diseases. Philadelphia: John Wiley & Sons; 2009.
p.3129-65.

9. Golden MP, Vikram HR. Extrapulmonary tuberculosis: an
overview. Am Fam Physician. 2005; 72(9):1761-8.

10. Nelson CA, Zunt JR. Tuberculosis of the central nervous
system in immunocompromised patients: HIV infection
and solid organ transplant recipients. Clin Infec Dis. 2011;
53(9):915-26.

11. JeongVJ, Lee KS, Pulmonary tuberculosis: up-to-

date imaging and management. Am J Roentgenol. 2008;
191(3):834-44.

12. Enberg G M, Quezada BM, Toro VC, Fuenzalida LL, et al.
Meningitis tuberculosa en adultos: analisis de 53 casos. Rev
Chil Infectol. 2006; 23(2):134-39.

13. Be NA, Kim KS, Bishai WR, Jain SK. Pathogenesis of
central nervous system tuberculosis. Curr Mol Med. 2009;
9(2):94-9.

14. Sinha MK, Garg RK, Anuradha HK, Agarwal A, Singh
MK, Verma R, Shukla R. Vision impairment in tuberculous
meningitis: predictors and prognosis. J Neurol Sci. 2010;
290(1-2):27-32.

20 Revista Cientifica. 2012; 1(1):12-20

15. Lasso BM, Meningitis tuberculosa: claves para su
diagnédstico y propuestas terapéuticas. Rev Chil Infectol.
2011; 28(3):238-247.

16. Garg RK. Tuberculous meningitis. Acta Neurol Scand.
2010; 122(2):75-90.

17. Figaji AA, Fieggen AG. The neurosurgical and acute

care management of tuberculous meningitis: evidence and
current practice. Tuberculosis (Edinb.). 2010; 90(6):393-400.
18. Gordon A, Parsons M. The place of corticosteroids in
the management of tuberculous meningitis. Br J Hosp Med.
1972; 7:651-5.

19. Anupriya A, Sunithi M, Maya T, Goel M, Alexander

M, Aaron S, Matheu V. Tuberculous optochiasmatic
arachnoiditis. Neurol India. 2010; 58(5):732-5.

20. Martire TM. Diagndstico laboratorial da tuberculose na
infancia: métodos convencionais e métodos rapidos. Pulmao
(RJ). 2009; Supl 1:520-S27.

21. Xu HB, Jiang RH, Li L, Sha W, Xiao HP. Diagnostic value of
adenosine deaminase in cerebrospinal fluid for tuberculous
meningitis: a meta-analysis. Int J Tuber Lung Dis. 2010;
14(11): 1382-87.

22. Park WG, Bishai WR, Chaisson RE, Dorman SE.
Performance of the microscopic observation drug
susceptibility assay in drug susceptibility testing for
Mycobacterium tuberculosis. J Clin Microbiol. 2002;
40(12):4750-52.

23. Katrak SM, Shembolcar PK, Bijwe SR, Bhandarkar

LD. The clinical, radiological and pathological profile of
tuberculous meningitis in patients with and without human
immunodeficiency virus infection. J Neurol Sci. 2000;
181(1):118-126.

24. Thwaites G, Fisher M, Hemingway C, Scott G, Solomon T,
Innes J. British Infection Society guidelines for the diagnosis
and treatment of tuberculosis of the central nervous system
in adults and children. J Infec. 2009; 59(3):167-87.

25. Thwaites GE, Nguyen DB, Nguyen HD, Hoang TQ, Do

tt, Nguyen TC, et al. Dexamethasone for the treatment of
tuberculous meningitis in adolescents and adults. N Eng J
Med. 2004; 351(17):1741-51.

26. Donald P. Cerebrospinal fluid concentrations of
antituberculosis agents in adults and children. Tuberculosis

(Edinb.). 2010; 90(5):279-92.



Osiris de Oliveira Camponés do Brasil*,
Paulo Perazzo?,
Rosiane Yamasaki®

Artigo de Atualizacdo

1. Doutor e Médico do Servigo de
Otorrinolaringologia e Cirurgia Servigo
Facial do Hospital do Servidor Publico
Estadual — “Francisco Morato de
Oliveira”, HSPE-FMO, Sao Paulo, SP,
Brasil.

2. Doutor e Médico do Departamento
de Otorrinolaringologia e Cirurgia de
Cabega e Pescogo da, Universidade
Federal de Sdo Paulo UNIFESP - Sdo
Paulo, SP, Brasil

3. Fonoaudidloga do Departamento de
Disttrbios da Comunicagdo Humana
da Universidade Federal de Sao Paulo,

UNIFESP - Sdo Paulo, SP, Brasil

Nodulos vocais — diagnodstico e prevencao
Vocal nodules - diagnosis and prevention

RESUMO

Os autores fazem uma revisdo em relagdo ao diagndstico dos nédulos
vocais, assim como sua prevencao e tratamento. Enfatizam as condigOes
anatdbmicas que favorecem o desenvolvimento dos mesmos, como a proporg¢ao
glética, onde as laringes femininas e da infancia, por apresentarem uma relagao
entre a porcdo fonatdria e a porcdo respiratdria das pregas vocais com menores
valores, sdo mais suscetiveis a apresentarem esse tipo de lesdo. Além disso, como
fator causal mais importante no desenvolvimento dos nédulos de pregas vocais,
além da proporcdo gldtica, é a caracteristica de tensdo, considerada primadria,
dos musculos intrinsecos da laringe. A prevencdo se caracteriza por um controle
do uso abusivo da voz. Quanto ao tratamento dos nddulos vocais, a fonoterapia
tem um papel importante na correcdo da tensdo primaria, complementada com a
abordagem microcirurgica através da técnica de microdebridamento.

Palavras Chave: Disfonia; Nédulos vocais; Laringe

ABSTRACT

The authors revise the diagnosis of the vocal nodules, as well as its
prevention and treatment. They highlight the anatomic conditions that favor their
development, such as glottis proportion, in which women's and children’s larynxes
are more likely to have such lesion due to a correlation between the phonatory
length and the breathing length of the vocal folds. Moreover, the most important
reason to the development of vocal nodules in the vocal folds, besides the glottis
proportion the so-called primary tension of the intrinsic muscles of the larynx.
Prevention takes place by avoiding an excessive use of the voice. Regarding the
treatment of the vocal nodules, voice therapy has a crucial role in the correction of
the primary tension, completed by microsurgical intervention under the technique
of micro debris.
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Os noddulos vocais sdo lesdes benignas
caracterizadas pela presenca de espessamento bilateral
localizado no terco médio do epitélio das pregas
vocais, simétrico em localizacdo, ndo obrigatoriamente
simétrico em tamanho'®. Podem

ser planos,

edematosos ou fibrosos e salientes. No&dulos iniciais
sdao avermelhados e mais edematosos, enquanto que
nddulos antigos sdo menores, esbranquigados, rigidos
e fibroticos®. Apresentam alta ocorréncia em criancgas e
em mulheres adultas jovens24712 A associa¢do entre o
tamanho dos nédulos vocais com a idade dos pacientes
foi realizada por Shah!’.. Nesse estudo, os autores

observaram que os nédulos de tamanho moderado e

Figura 1a:
tele laringoscopia durante a fonagdo. Observa-se a presenga de
fendagldticadupla-fusiformeanterioretriangularmédio-posterior.

Imagem de laringe da paciente RR obtida pela

O sintoma mais comum de pacientes com nddulos
vocais é a rouquiddo®”!!, A qualidade vocal de pacientes
com nodulos vocais caracteriza-se por voz rouca com
variados graus de soprosidade, em razdo da presenca
da fenda gldtica*®. Nédulos vocais mais antigos e rigidos
podem levar a uma maior periodicidade de vibracao
das pregas vocais, maior perturbacdo de frequéncia e
maior rouquidao, e pode haver a presenca de aspereza.
Nddulos iniciais e edematosos geralmente vibram com
o resto da mucosa, o que leva a uma qualidade vocal
rouca e/ou soprosa*®. O pitch geralmente é grave e a
frequéncia fundamental encontra-se reduzida devido ao
aumento do volume das pregas vocais pela presenga dos
nddulos, o que leva alentificagdo do processo vibratorio®.

22 Revista Cientifica. 2012; 1(1):21-5

grande foram mais frequentemente encontrados em
pacientes em idade pré-escolar e escolar, de 03 a 10
anos, enquanto que os ndodulos menores foram mais
observados em adolescentes, provavelmente devido
a mudanga do comportamento vocal e ao prdéprio
crescimento da laringe. O diagndstico clinico dos nédulos
vocais frequentemente é baseado na histdria, no exame
da videolaringoestroboscopia, na analise perceptivo-
auditiva e na avaliagdo acustica e aerodinamica'l.

As figuras 1a e 1b mostram o exame laringolégico da
paciente RR, sexo feminino, 19 anos, com nddulos
vocais.

Figura 1b:
tele laringoscopia durante a respiragdo. Observa-se a presenga
de nddulos vocais, caracterizados por espessamento bilateral
no ponto médio das pregas vocais, simétrico em localizagdo.

Imagem de laringe da paciente RR obtida pela

A queixa de fadiga vocal e de dor na laringe e no pescogo
sdo frequentemente relatados nesses pacientes. Pode
ocorrer piora com uso da voz, particularmente se existe
uso intensivo, forte e tenso®°.

Num estudo realizado observou-se que a PG do
grupo de mulheres com nddulos vocais foi semelhante
ao valor encontrado no grupo de mulheres normais e
estatisticamente menor que a do grupo de homens
jovens sem queixa vocal'®. Dessa forma, a proporg¢io
glética baixa de padrdo feminino ou infantil, ao redor de
01, é um importante fator de predisposicdo anatémica
na formacgdo dessas lesdes*®!3. Além disso, o estudo
mostra que pacientes com nddulos vocais apresentam
reducdo significativa do angulo de abertura das pregas
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vocais quando comparadas a individuos normais,
provavelmente pelo aumento da tensdo muscular

existente nesses pacientes®.

O comportamento vocal fonotraumatico, como
demanda vocal excessiva, falar em forte intensidade,
usar a voz com frequéncia fundamental muito grave,
velocidade de fala aumentada, ataques vocais bruscos e
emissdo comtensdoaumentadadamusculaturalaringea,
tem sido considerado a causa do desenvolvimento
dessas lesdes*>®°, O desenvolvimento da lesdo é
progressivo, com momentos de melhora e de piora de

acordo com o uso da voz.

Foi descrita a existéncia de dois tipos de
pacientes com nddulos vocais, sendo que a diferenga
entre ambos encontra-se na presenga ou na auséncia
de tensdo muscular®. O tipo mais comum s3o pacientes
com nodulos vocais associados com tensdo muscular,
numa proporgdo de 5:1.

Os noédulos vocais sdo considerados uma
manifestacdo comum de hiperfuncdo vocal, como
resultado do desequilibrio e/oudo aumento datensdoda
musculatura laringea®!*37. A presenca de fenda glética
posterior é uma caracteristica laringoldgica importante
da disfonia por tensdo muscular, provavel resultado da
inabilidade do musculo cricoaritendideo posterior (CAP)
relaxar completamente durante a fona¢do®*8. A tensao
da musculatura laringea atua ndo somente durante a
adugdo, mas também durante a abdugdo das pregas
vocais®. A tensdo muscular associada com o abuso
vocal pode levar as mudancas na configuracao glética,
que em mulheres é manifestada pela fenda triangular
médio-posterior. A presenca dessa fenda associada
a concentracdo de energia no terco médio das pregas
vocais leva ao trauma do tecido com consequente
formacdo da lesdo. Assim, o padrao de fechamento
glético precede a formagdo dos nédulos vocais.

Estudo realizado com pacientes pediatricos,
mostrou que a hiperfuncao da laringe, evidenciada
pelos autores pela presenca de constricao supragldtica,
apresentou uma correlagdo importante com o tamanho
dos nédulos vocais e a presenc¢a da constricdo antero-
posterior foi um achado frequente em criancas com

nddulos vocais pré-terapia de voz'**.

Foi investigado nos quadros de lesGes benignas
na mucosa das pregas vocais o padrdo de tensdo
muscular precede o desenvolvimento da lesdo ou se o
padrao de tensao aumenta na tentativa de compensar,
por exemplo, umaincompeténcia glotica®. Os resultados
mostraram que a etiologia da DTM pode ser causal,
concomitante ou psicogénica. Dessa forma, a terapia de
voz assume um papel importante no tratamento desses
pacientes.

Estudos mostram que existem importantes
tracos de personalidade ligados a pacientes com
nddulos vocais. Pacientes com ndédulos vocais sdo
caracteristicamente ativos e muito comunicativos®’.
Foram comparados os tracos de personalidade de um
grupo controle normal com 04 grupos de individuos
disfonicos, sendo eles: disfonia funcional, nédulo vocal,
disfoniaespasmadica e paralisia unilateral de pregavocal.
A comparacgdo entre os grupos foi realizada por meio
dos resultados obtidos da aplicacdo de um questionario
de personalidade multidimensional. Os resultados
mostraram que os grupos com disfonia funcional e com
nodulo vocal apresentaram caracteristicas distintas
de personalidade, o que ndao ocorreu com outros
grupos. O grupo de disfonia funcional foi descrito como
introvertido, reativo ao estresse, alienado e infeliz,
enquanto que o grupo de nddulos foi descrito como
socialmente dominante, reativo ao estresse, agressivo
e impulsivo. Comparagdes envolvendo a disfonia
espasmadica, paralisia unilateral de prega vocal e o
grupo controle ndo identificaram qualquer diferenca de
personalidade consistente?’2. Um estudo verificou que
pacientes com lesdes benignas apresentam elevados
escores de ansiedade?. Esses estudos mostram que os
tracos de personalidades podem ser um importante
fator de predisposicao no desenvolvimento de lesdes
laringeas, assim como em sua manutencgao.

A primeira op¢do de tratamento dos ndédulos
vocais é a reabilitacdo vocal*®®. As orientacGes de
higiene vocal e a terapia de voz propriamente dita
tém como objetivo a reducdo do fonotrauma entre as
pregas vocais, por meio da mudanga do comportamento
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vocal®?. A diminuicdo da intensidade e da aducdo
das pregas vocais, assim como falar em frequéncia
apropriada sdao metas importantes a serem alcancadas
em terapia?*. A cirurgia geralmente é indicada quando
ndo se observa melhora satisfatéria da voz com a
fonoterapia ou quando o paciente necessita de rapida

mudanca vocal*®.

A ndo estabilizacdo vocal apds a fonoterapia
leva a necessidade de uma abordagem cirurgica por

Microcirurgia de Laringe, a ser realizada de maneira
conservadora, sem manipulagdo da lamina prodpria.
Preferencialmente deve ser realizada pela técnica
de Microdebridamento, com regularizacdo epitelial.
A manipulagdo mais voluntariosa da cobertura das
pregas vocais pode desenvolver fibrose cicatricial que
vai comprometer definitivamente a onda mucosa e por

consequéncia a qualidade vocal.

Figura 2a

Figura 2c

Figura 2b

Figura 2d

Figura 2: Imagens de microcirurgia de laringe em nédulo vocal pela técnica de microdebridamento. (a, b) transoperatério, (c,

d) pds-operatério.
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RESUMO

Oliquen planose caracteriza por papulas violaceas poligonais e pruriginosas.
E uma entidade com quadro clinico e histopatoldgico bem conhecido. No entanto
suas manifestacdes clinicas sdo variadas e caracterizadas pela morfologia e
configuracdo das lesdes. Neste relato descrevemos o caso de uma paciente, 32
anos, com lesdes papulosas, violdceas, poligonais e pruriginosas, de configuracao
linear seguindo as linhas de Langer, na regido do flanco direito em dire¢do a regido
inguinal, com prurido moderado. As lesdes cutaneas clinica e histopatologicamente
sdo caracteristicas de liquen plano. A paciente ndo apresentava histéria de trauma
ou infec¢Oes prévias. Foi iniciado tratamento tépico com corticoesterdides e
acompanhamento ambulatorial. Através dos achados clinicos da paciente e revisdo
da literatura a proposito da orientacdo das linhas corpo, constatamos que a
morfologia das lesGes seguem as linhas de Langer ao invés das tradicionais linhas
de Blasko descritas na maioria dos casos de liquen plano zosteriforme.
Palavras-chaves: Liquen plano; Linhas de Langer; Clinica

ABSTRACT

Lichen planus is distinguished by pruritic polygonal violaceous papules.
It is a well recognized clinically and histopathologicaly entity. However the
clinical manifestations are diverse and his morphology and the lesions shape are
characteristic. In this case we report a 32 years patient,with pruritic polygonal
violaceous papules, and with linear arrangement following Langer’s lines, on the
right side toward inguinal region, with a moderate itching. The cutaneous lesions
are clinical and histophatologycal characteristics of lichen planus. The patient do
not relate history of previous infection or trauma. The treatment was initiated with
topical corticosteroids and the patient followed in our clinic. Though the clinical
findings and review of the literature in respect about the arrangement of the
body’s lines, we certify that the lesions morphology follow Langer’s lines instead
the traditional Blasko lines that are described in the majority of zosteriform lichen
planus cases.

Keywords: Lichen plan; Lines of langer; Clinic
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INTRODUCAO

O Liquen plano (LP) é uma dermatose que

se caracteriza por pdpulas eritemato Vviolaceas,
poligonais, aplanadas, frequentemente pruriginosas,
acometendo preferencialmente as extremidades,
genitalia e mucosas. Acredita-se que a doenca seja
imunologicamente mediada por células T e sua etiologia
exata ainda é desconhecida. A associa¢do com infeccao
pela hepatite C ainda permanece como objeto de estudo
pois os relatos até o momento ndo sdo conclusivos a
este respeito. Sdo agentes indutores de LP as seguintes
drogas: sais de ouro, betabloqueadores, antimaldricos,
clorpropamida, furosemida, metildopa, fenotia-zida,

tiazidicos, quinidina, espironalactona e penicilaminal.

RELATO DE CASO

Paciente feminina, 32 anos de idade, refere
o aparecimento de lesGes discretamente elevadas,
de cor violacea, pruriginosas, em disposicdo linear

na regidao abdominal, no flanco direito ha cerca de 1
més. Ao exame dermatoldgico as lesdes sao maculo-
papulosas, de 1 a 5 mm, poligonais, aplanadas, de cor
violdcea e/ou acastanhadas, de configuracdo linear,
percorrendo desde a regido do flanco direito até a
regido inguinal, seguindo os dermatomos de L4 a S5,
com prurido moderado. Antecedentes pessoais de
hipertensdo arterial e obesidade; no momento em uso
de atenolol, hidroclorotiazida, losartana e sibutramina.
Refere ter usado no passado anfetamina e femproporex.
Ndo correlaciona o surgimento das lesGes com o uso
destes medicamentos. As mucosas, couro cabeludo e
unhas ndo estdo afetados. Os resultados dos exames
laboratoriais, incluindo hemograma completo, fungdo
hepatica e andlise de urina estdo dentro dos limites
normais e as sorologias para hepatite B e virus C foram
negativas. O exame histopatolégico demonstrou
dermatite liquendide correspondendo ao LP, figuras 1 e

2. A paciente foi tratada com corticoesteréides topicos e

anti-histaminicos, com acompanhamento ambulatorial.

FascFg T

Figura 1: Infiltrado inflamatdrio em faixa na regido subepidérmica.

DISCUSSAO

No caso aqui relatado, as lesdes da paciente
sdo pruriginosas papulo-violdceas de carater unilateral,
lineares, abrangendo os dermatomos de L4 a S5.
Diversos autores consideram a disposicdo dessas
lesdes como padrdo do LP zosteriforme, sendo um

Figura 2: Detalhe do infiltrado inflamatério dérmico mostrando
linfdcitos, histiocitos, melandfagos e numerosos corpos apoptoticos.

tipo de apresentacdo clinica incomum e que poderia
ser explicada pelo fen6meno de Koebner, induzido por
trauma ou infec¢do prévia pelo Herpes zoster**. O LP
zosteriforme apresenta lesGes que seguem as linhas de
Blaschko e estas sdo invisiveis em condi¢Ges normais se
tornando evidentes em determinadas doengas®”. Sendo
considerada uma expressao clinica do clone de células
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alteradas em certa etapa da embriogénese, resultante
de um mosaicismo celular. As linhas apresentam formato
espiralado em V no dorso, S no abdome e nas mucosas e
genitalias aspecto anular conforme se observa na figura

3. Entretanto quando comparamos a disposicdao das
lesdes da paciente observamos que seguem a orientagdo
das linhas de Langer que apresentam formato linear
conforme figuras 4 e 5.

Figura 3: Linhas de Blasko.

Figura 4: Algumas lesBes discretamente elevadas, de cor
violacea, pruriginosas, de aspecto linear na regido abdominal,
seguindo os dermatomos de L4 a S5.

Karl
direcionais

(0] anatomista austriaco
(1819-1887),

na tensdo e extensibilidade cutdnea no organismo

Langer
analisando as variagles
humano, descreveu suas famosas linhas de Langer ou de
clivagem, também denominadas de maxima tensdo, ou
de extensibilidade minima®. Estas linhas correspondem

28 Revista Cientifica. 2012; 1(1):26-9

Figura 5: Linhas de Langer.

ao alinhamento das fibras de coldgeno dentro da
derme. Estas tendem a ser longitudinais nos membros
e transversais no pesco¢o e tronco. Existem outras
doencas cutaneas que apresentam distribuicdo linear ou
zosteriforme tais como: liquen estriado, nevo verrucoso
e nevo unilateral, varias infec¢Bes, farmacodermias,
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dermatite herpetiforme, neurofibromatose segmentar
e esclerodermia. No entanto, a paciente em questdo
tem manifestacbes clinicas e histopatoldgicas bem
caracteristicas de LP apesar das lesGes apresentarem
distribuigdo incomum. A causa exata do LP permanece
desconhecida e principalmente os mecanismos pelos
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Intervengao terapia nutricional peri-operatorio de
um paciente com cancer colorretal

Nutrition intervention peri-operative period of
a patient with colorectal cancer

RESUMO

Uma abordagem nutricional é de extrema importancia no cuidado de pacientes
submetidos a cirurgia do cancer colorretal. A principal alternativa terapéutica é a
cirurgia, o Unico tratamento curativo usado no tratamento do cancer colorretal. O
paciente do referido estudo foi internado na Clinica Cirurgia Geral com diagndstico
de neoplasia colorretal. Na avaliagdo antropométrica e o resultados dos exames
bioquimicos do pré-operatdrio indicavam sinais de desnutricdo. O paciente tinha
boa aceitacdo da dieta e baixa aceitacdo do suplemento, ndao atingindo suas
necessidades energéticas didrias que eram de 1940 kcal. Apds a cirurgia o paciente
foi evoluindo de forma gradativa juntamente com o suplemento via oral. No pds-
operatdrio em sua avaliacdo, foi classificado como desnutrido, por conta do preparo
pré-operatoério e restricdo dietética juntamente com a limpeza do célon, houve
uma perda de peso significativa. Na reavaliacdo o paciente foi classificado como
eutrdéfico e podemos concluir que a terapia nutricional é uma ferramenta que deve
ser utilizada e que traz resultados benéficos na recuperagao do paciente.
Palavras chave: Cancer colorretal; Terapia nutricional; Neoplasia; Perioperatdrio

ABSTRACT

A nutritional approach is extremely important in the care of patients
undergoing surgery for colorectal cancer. The main alternative therapy is surgery
the only curative treatment used to treat colorectal cancer. The patient in this study
was admitted to the General Surgery Clinic with a diagnosis of colorectal neoplasia.
On anthropometric and biochemical results of the preoperative indicated signs of
malnutrition. The patient had good acceptance of diet and low acceptance of the
supplement, not reaching their daily energy requirements which were 1940 kcal.
After surgery the patient gradually evolved in association with the supplement
orally. Postoperatively in his assessment, was classified as malnourished, due to
the preoperative preparation and dietary restriction along with colon cleansing,
there was a significant weight loss. At reassessment, the patient was classified as
eutrophic and we conclude that nutritional therapy is a tool that should be used
and that brings beneficial results in the patient’s recovery.
Keywords: Colorectal cancer; Nutritional therapy; Neoplasia; Perioperative
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INTRODUCAO

O cancer colorretal abrange tumores que
acometem um segmento do intestino grosso (o cdélon)
e o reto. E tratdvel e, na maioria dos casos, curavel,
ao ser detectado precocemente, quando ainda nao
se espalhou para outros érgdos. Grande parte desses
tumores se inicia a partir de pdlipos, lesdes benignas que
podem crescer na parede interna do intestino grosso.
Estimativa de novos casos: 30.140, sendo 14.180 homens
e 15.960 mulheres e o numero de mortes: 8.109, sendo
5.878 homens e 2.231 mulheres®. E uma das neoplasias
malignas mais frequentes no ocidente e é considerada a
quarta causa mais comum de cancer no mundo'. Ja no
Brasil é a quinta neoplasia mais diagnosticada de 6bitos,
sendo que cerca de metade dos pacientes morre em
menos de cinco anos apos o tratamento’.

A principal alternativa terapéutica é a
cirurgia, o Unico tratamento curativo usado no
tratamento do cancer colorretal. Uma abordagem
nutricional é de extrema importancia no cuidado de
pacientes submetidos a cirurgia do cancer colorretal.
Para uma intervencao nutricional eficaz, é necessario
o conhecimento do diagndstico nutricional obtido por
meio de diversos métodos de avaliagdo nutricional,
como antropometria, dados bioquimicos, avaliacdao
clinica e subjetiva?.

Os objetivos da Terapia nutricional no
paciente oncoldgico incluem prevencdo e tratamento
da desnutricdo, modulacdo da resposta organica ao
tratamento oncoldgico, imunonutricdo e controle dos

efeitos adversos do tratamento oncolégico?.

DADOS DO PACIENTE

Paciente L. D. P., brasileiro, branco, natural
de Botelhos-Minas Gerais, 76 anos, sexo masculino,
casado, pensionista, ensino superior completo, dentista
ainda atuante, reside na cidade de Santo André, com
diagndstico de Neoplasia Colorretal Obstrutiva. Relatou
nao haver casos de neoplasias em parentes proximos.

Paciente internou na clinica de cirurgia geral e
oncologia com mal-estar, cansago, tontura, roncos na
parte abdominal e com perda de peso de 9,53 % de

seu peso habitual em 1 més. De acordo com avaliacdo
da equipe de enfermagem, apresentava-se consciente,
orientado, lucido, calmo, hidratado, palido, diminuicao
da audicdo, pele seca, abertura ocular espontanea,
pupilas isocdricas, resposta motora normal, hidratada,
membros sem edemas aquecidos, com parametros
vitais normais, com o abdome globoso, flacido, indolor,

eliminagdo intestinal presente, micgao espontanea.

Apds avaliagdo médica, o paciente foi submetido
a uma colonoscopia e tomografia computadorizada e
assim diagnosticado com neoplasia colorretal. A conduta
adotada foi a realizagdo de uma colectomia parcial por
Videolaparoscopia (VLP).

TERAPIA NUTRICIONAL

No momento da internacdo foi realizada a
triagem nutricional chamada Nutrition Risk Screening
(NRS) de 2002, apresentando pontuacdo 4, ou seja,
paciente encontrava-se com risco nutricional. Apds
a triagem, foi feita a avaliacdo antropométrica que
mostrava que o paciente tinha indice de Massa Corpdrea
(IMC) que o classificava como desnutrido (peso: 58,8
Kg, estatura: 1,65 e IMC: 21,61 Kg/m2). O paciente
também apresentava um percentual de perda de peso
de 9,53% em 1més que é uma perda grave de peso em
pouco tempo. Os dados bioquimicos indicavam sinais
e deplecdo (Albumina: 3,4 g/dl/ Hemoglobina: 10,3 g/dI
e contagem total de linfdcitos: 815). Através da analise
desses dados apresentados, pb6de-se concluir que o
paciente estava desnutrido. Foi iniciada entdo a terapia
nutricional no pré-operatério.

A terapia nutricional pode ajudar os pacientes
com cancer a obterem os nutrientes necessarios para
manter o vigor e o peso corporal, impedindo a perda
do tecido corporal, constituindo novos tecidos e
combatendo infecgdes. O comprometimento nutricional
pode influenciar negativamente no tratamento como
um todo, retardando cirurgias ou a recuperagdao pods-
operatdria, entre outros fatores?.

A intervengdo nutricional durante deve ser
realizada de forma precoce, racional e individual. E
importante para manter o balanco energético, prevenir
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perda de peso e oferecer os macronutrientes necessarios
ao individuo. Tem por objetivo no pré-operatdrio
prevenir ou reverter o declinio do estado nutricional;
evitar a progressdao para um quadro de caquexia;
auxiliar no manejo dos sintomas; melhorar o balango
nitrogenado; reduzir a protedlise; aumentar a resposta
imune; reduzir o tempo de internagdo hospitalar e
garantir uma melhor qualidade de vida ao paciente no
pos - operatorio®>.

Segundo a Sociedade Europeia de Nutricao
Enteral e Parenteral, pacientes em desnutricdo ou em
risco nutricional se beneficiam da terapia nutricional no
periodo pré-operatdrio de 10 a 14 dias, objetivando a
diminuicao do risco de infeccbes e complicacdes que
prejudicam o resultado da cirurgia®.

0] protocolo europeu multidisciplinar
denominado Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)
recomenda, no pré-operatdrio, suplementos nutricionais
para pacientes desnutridos e para o pds-operatorio.
Este protocolo possui como objetivos reduzir estresse
cirargico, promover retorno das func¢des fisioldgicas,
evitar/diminuir sequelas, reduzir tempo de internagdo e

diminuir desnutri¢cdo hospitalar’.

Pacientes neoplasicos, dependendo do tipo
de tumor e estadiamento, podem apresentar um
requerimento energético maior, principalmente quando
submetidos a tratamentos, como a cirurgia. Um método
pratico para estimar as necessidades energéticas é o
calculo a partir das calorias por quilo de peso corpdreo.
No caso deste paciente, as necessidades energéticas
eram de 2.058 calorias didrias”®.

A introducdo de suplementos orais pode
melhorar o aporte nutricional que fica comprometido
com a redugao do consumo alimentar dos pacientes. Os
suplementos orais ofertam energia, proteina e outros
nutrientes, podendo ser um bom método para alcancgar
as necessidades nutricionais e, assim, manter ou até
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mesmo recuperar o estado nutricional®.

No momento da internacdo apds a avaliagao
nutricional, o pacienteinicioucomdietageral hipossddica
com média aceitacdo que ndo supria suas necessidades
energéticas totais, que eram de 2058 Kcal, e protéicas,
que eram de 70,56 gramas. Foi entdo introduzido em
sua dieta, suplemento via oral industrializado, 2 vezes
ao dia, contendo imunonutrientes especificos para
pacientes que serdo submetidos a cirurgia. Esse tipo de
suplementacdo tem como objetivo a imunomodulacao,
a melhora do estresse oxidativo e a melhora dos
resultados pods - operatérios. Foi possivel a realizacao de
imunonutricdo pré - operatdria por 14 dias como varios
estudos demonstram como benéfico para pacientes
no pré operatdrio. Apés a cirurgia o paciente ficou de
jejum por aproximadamente 48 horas, apenas com soro
glicosado e medicamentos especificos. Dois dias apds a
cirurgia, foi prescrito dieta liquida (1200 Kcal), com baixa
aceitacdo, depois leve (1450 Kcal), branda (1950 Kcal)
até a geral hipossddica (2016 Kcal), com média aceitagdo
alimentar.

Em pacientes desnutridos que sao candidatos
a cirurgia eletiva, como é no relato de caso, a resposta
organicaaotraumaoperatdriotem maioresrepercussdes
e influenciam negativamente nos resultados (Silva,
2006). Apds 21 dias da internagao foi realizada a
reavaliagdo nutricional, apds a cirurgia. Houve uma
pequena queda no estado nutricional (Peso: 56,9 Kg;
Estatura: 1,65; IMC: 20,91 Kg/m2). E apds esse periodo
0 paciente recebeu alta hospitalar, demonstrando que
a intervencdo nutricional também contribui para a sua
boa evolucao.

Este caso demonstra que a intervengdo
nutricional é um dos fatores que influenciam nos

resultados positivos no pds - operatério em cirurgias

eletivas.
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CONDUCAO OCULTA: Vocé consegue reconhecé-la?
DRIVING HIDDEN: Can you recognize it?

Qual o diagnéstico?
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RESUMO

A condugao oculta é um fendbmeno eletrofisiolégico normal, encontrado
com frequéncia nos tracados eletrocardiograficos, principalmente nas
gravacOes continuas pelo sistema Holter. Contudo, nem sempre é
interpretada corretamente, sendo diagnosticada como bloqueios AV. Nesta
rapida revisdo sao apresentados meios de como identifica-la, interpreta-la e
suas implicagdes clinicas.

Palavras-chave: Arritmias; Conducado oculta; Bloqueios AV

ABSTRACT

Concealed conduction is a common electrophysiologic phenomenon,
found in the electrocardiographic tracings, mainly in continuous tracing
as ambulatory Holter monitoring. However, it is frequently unrecognized,
interpreted as conduction disturbances like AV block. In this short review,
diagnostic orientations, interpretations, and clinical implications are
presented.

Keywords: Arrhythmias; Concealed conduction; AV block
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A andlise eletrocardiogréfica, seja de um tragado
comum de doze derivagdes ou de uma gravagao continua
de 24h pelo sistema Holter, com relativa frequéncia
surpreende um fenémeno ainda ndo muito familiar
aos eletrocardiografistas. Trata-se de manifestacdao de
um evento elétrico que nado é visto ou registrado, mas
sabe-se que ele existe pelas suas consequéncias em
outras estruturas do coragdo. Geralmente se ocorrem
na conducdo atrioventricular (AV), mais especificamente
ao nivel do nédulo AV, embora possam ocorrer em
outros locais do sistema excitocondutor cardiaco.
Esse fendmeno conhecido hda mais de um século é
chamado de condugdo oculta. Assim, é definida como
a penetracdao de um impulso cardiaco na jungdo AV,
manifestando-se em batimentos subsequentes, nunca
produzindo uma resposta atrial ou ventricular prépria. E
registrada mais amiude na regido do nddulo AV. Pode ser
induzida por um batimento ectdpico, atrial, ventricular
ou de origem na regido do feixe de His, manifestando-se
claramente na condugdo ou no batimento subsequente.
Embora possa ser observada na excitacao, inibindo um
batimento de escape, eletrocardiograficamente é mais
detectada na condugao.

Torna-se mais facil a compreensao do fendbmeno
por meio da analise dos tragados ilustrados. Assim, na
figura 1, observa-se um batimento ectdpico, prematuro,
de origem ventricular, identificado na legenda do Holter
como V, situando-se entre dois batimentos sinusais
conduzidos (identificados como N), caracterizando uma
extra-sistole ventricular — EV —interpolada (figura 1-A).

A onda P do batimento que precede a EV é
perfeitamente delineada, enquanto que a qual a sucede
nao é visivel por ser registrada simultaneamente com a
onda T da EV. J4 na figura 1-B, pode ser observado o
mesmo fendmeno da EV interpolada, mas a onda P do
batimento subsequente é nitida (seta) e o intervalo PR
é claramente delimitado e prolongado em relagdo ao
batimento que precede a EV.

Finalmente na figura 1-C, o fenbmeno é mais
marcante, com a onda P subsequente também visivel
(seta), mas bloqueada, sem o respectivo QRS. Essas
ocorréncias sdo interpretadas como uma “conducdo
oculta” da EV, penetrando retrogradamente no sistema
juncional AV, interferindo na condugdo do batimento

seguinte. Assim, na figura 1-A, o acoplamento desse
batimento ventricular foi relativamente curto, 545 ms,
havendo apenas uma interpolacdo entre os batimentos
sinusais, ja que a onda P ndo sendo bem delimitada,
nao se consegue interpretar com exatiddao o ocorrido,
indicando apenas uma EV interpolada.

Na figura 1-B, com acoplamento maior, 580 ms,
a EV consegue penetrar retrogradamente na regido
juncional AV, interferindo na conducdo anterdgrada
do batimento subsequente, provocando um aumento
nitido do intervalo PR em relagdo aos batimentos
sinusais anteriores, passando de 0,20s para 0,26s.

Finalmente, na figura 1-C, com acoplamento
da EV de 565 ms, interfere de tal forma que provoca
uma refratariedade absoluta no sistema juncional AV,
impedindo a condu¢do do batimento sinusal seguinte
para os ventriculos, com onda P bloqueada, simulando
um bloqueio AV patoldgico.

O diagrama da figura 1-D ilustra melhor o
fendmeno. Observe que a condugdo AV é normal nos
batimentos de nimero 1 e 2. Aocorréncia da EV provoca
atraso da conducdo AV no batimento de n2 3 (diagrama
superior da figura 1-D), e impede a progressdo do
estimulo (diagrama inferior), levando a um bloqueio da
onda P, sem o correspondente batimento ventricular.
A condugdo AV normal é novamente observada no
batimento de n2 4. Esse fendmeno pode ser produzido
artificialmente.

Assim, a figura 2 exibe um tragado durante estudo
eletrofisioldgico invasivo, mostrando conducdo oculta
apos liberacdo de um extra-estimulo ventricular, indugdo
artificial de uma extra-sistole ventricular e consequente
manifestacdo da condugdo oculta no batimento
seguinte, com nitido prolongamento do intervalo AV as
custas de atraso na condugao nodal AV. Isso se explica
pela conducado retrégrada oculta do estimulo originado
na EV, com interferéncia na condugdo AV do batimento
seguinte.

Tracado eletrofisioldgico invasivo com quatro
derivacOes simultaneas, duas periféricas (I e Il) e duas
intracavitarias, sendo uma no atrio direito alto (AD) e
outra na regido do feixe de His, para registrar o potencial
do atrio direito baixo (A), do tronco do feixe de His (H),
e ventricular direito alto (V). O batimento ventricular
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induzido pelo estimulo artificial E é identificado por V.
Os dois batimentos sinusais a esquerda sdao conduzidos
para os ventriculos com intervalo PR normal, com
conducdo normal pelo nédulo AV (intervalo entre
o potencial A e o potencial H, na derivagdo His). O
potencial V' artificialmente induzido pelo estimulo E

@

penetra de forma oculta na condug¢dao AV provocando
aumento do intervalo PR do batimento seguinte,
principalmente as custas do aumento do intervalo AH. O
proximo batimento exibe condugdo AV normal. Esta é a
cldssica comprovagdo de que a condugdo oculta ocorre
no nédulo AV.
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Figura 1: Condugdo oculta secunddria a uma extra-sistole ventricular provocando atraso na condugdo AV no
batimento seguinte, com representacao esquematica do fendmeno. Ver texto para melhor explanagao.
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Figura 2: Registro de condug3do oculta apds indugdo de batimento prematuro artificialmente.
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Prevencao e diagndstico precoce do cancer colorretal
Prevention and early diagnosis of colorectal cancer
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O cancer colorretal (CCR) é uma neoplasia que pode ser prevenida, uma
vez que sua lesdo invasiva se origina de um adenoma®. A prevencdo e diagndstico
precoce sdo de extrema importancia para redugdo da morbimortalidade. Para este
fim a colonoscopia é o método padrdo-ouro?, que deve ser realizada a cada 10 anos
como rastreamento em pacientes de baixo risco com mais de 50 anos. Alternativas
sdo sigmoidoscopia a cada 5 anos ou sangue oculto anual*“.

Pacientes com antecedente pessoal de pdlipos ou CCR tratado, histdria
familiar de CCR ou ginecoldgico, doenga inflamatdria intestinal sdo considerados
como risco aumentado para desenvolver CCR. Esses pacientes devem iniciar
rastreamento aos 40 anos ou 10 anos antes da idade do familiar acometido®.

Para o diagndstico precoce do CCR, deve-se lembrar que este geralmente
tem uma evolucdo insidiosa, apresentando sintomas quando ja estd em um
estadio avancado. Neoplasias de célon direito podem se apresentar apenas como
anemia ferropriva ou sintomas dispépticos. Jd4 neoplasias de célon esquerdo
podem se apresentar como alteracdo do habito intestinal, afilamento das fezes,
muco ou sangramento baixo. Sendo assim, o CCR deve ser sempre lembrado como

diagnéstico diferencial em pacientes acima de 50 anos com algum desses sintomas.
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LesOes precursoras do cancer do colo uterino:
Perfil epidemioldgico das usuarias do Hospital do Servidor Publico
Estadual de Sao Paulo, “Francisco Morato de Oliveira”

Resumo de Tese
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Orientador: Reginaldo Guedes Coelho Lopes

Nivel: Mestrado

RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi o de caracterizar o perfil epidemioldgico das
usudrias de um ambulatério de patologia do trato genital inferior e colposcopia
de um hospital publico da cidade de Sdo Paulo, com lesGes precursoras de cancer
do colo uterino. Tratou-se de uma pesquisa de campo, exploratéria, retrospectiva
e quantitativa, realizada mediante a andlise de varidveis definidoras do perfil
epidemiolégico e implicagBes inerentes as lesdes precursoras do cancer de colo
uterino. Os resultados da pesquisa revelaram a predominancia' do seguinte perfil
de pacientes: mulheres brancas, com mais de 30 anos de idade, ndo-fumantes,
ativas sexualmente, com mais de um parceiro sexual e com iniciagdo precoce da
atividade sexual. Um ponto importante a ser destacado nos resultados obtidos
é que a maior parte do grupo estudado apresentou algum fator de risco para a

presenca de lesdes precursoras de cancer do colo uterino.
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Infiltragao linfocitaria difusa e peritumoral:
Fatores de bom prognodstico no cancer papilifero de
tiredide
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RESUMO

Carcinoma papilifero (PTC) é a neoplasia enddcrina mais freqlientemente
diagnosticado, o que representa 70 a 80% de todos os canceres da tiredide
diagnosticados. Além disso, tiroidite de Hashimoto é uma doenca da tirdide
frequente inflamatéria e a principal causa de hipotiroidismo. A relacdo entre a
tireoidite de Hashimoto e PTC permanece controversa. Métodos: A cirurgia para a
PTC foi realizado em nossa instituicdo em 157 pacientes consecutivos. Eles foram
classificados pelo grau de infiltragdo de linfocitos (LI). LI foi classificado como difuso
ou LI LI peritumoral (sé ou em torno do tumor), ou ausente. Além disso, sexo,
idade, tamanho do tumor, achados histopatoldgicos, linfonodo-metastase, extra-
tireoidiano, extensdo do tumor multifocal, a coexisténcia de LI e os resultados
clinicos foram analisados. Resultados: Fora dos 141 pacientes incluidos no estudo,
83 (59%) tiveram LI difusa e 22 (16%) tiveram LI peritumoral. Em 36 pacientes
(25%) LI estava ausente. Uma comparacdo dos pacientes dos 3 grupos nao revelou
nenhuma diferenca significativa em seus sexos, com idade, tabagismo, funcdo
tireoidiana, ou o tamanho do nddulo, no momento da cirurgia. As caracteristicas
do PTC nao apresentaram diferencas em linfonodo-metastase, invasao tumoral
em estruturas do pescog¢o contiguos, angioinvasor ou subtipos da PTC. Tumor —
Nddulo - Metdstase classificacdo (TNM) e as aulas ndo diferiram entre os 3 grupos.
Durante o seguimento, 64 de 141 pacientes com PTC (55%) recidivas de 6 a 130
meses apads o tratamento inicial. Apds um periodo de acompanhamento médio de
8 anos observamos um aumento significativo (p = 0,01) alta recorréncia (66,6%)
no grupo LI ausente com 24 dos 36 pacientes quando comparados aos pacientes
do grupo difuso LI (32 de 83 pacientes ; 38,5%) e peritumoral LI grupo (8 de 22
pacientes, 25%). Conclusdes: Embora o papel das células inflamatdrias imunes
é complexa e pouco compreendida, descobrimos um curso mais favoravel do
PTC na presenca de LI (difusa ou peritumoral); este suporta a hipétese de que
LI representa uma forma de reagdo imunitaria para controlar o crescimento do
tumor e proliferagao.
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Epidemiologia do trauma raquimedular cervical grave
na zona norte da cidade de Sao Paulo.
Estudo prospectivo de 10 anos
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RESUMO

Objetivo: O principal objetivo foi estudar as caracteristicas epidemioldgicas
dos pacientes vitimas de trauma raquimedular cervical grave na zona norte da
cidade de S3o Paulo entre 1997 e 2006. Métodos: O estudo se baseou em banco de
dados protocolado dos pacientes com trauma raquimedular cervical no Complexo
Hospitalar do Mandaqui. Resultados: Durante o periodo de estudo, 217 pacientes
com trauma raquimedular cervical foram avaliados. As incidéncias foram de 21,7
pacientes por ano e de 1,8 pacientes por més. A média de idade foi de 36,75 anos.
A faixa etaria de 20-40 foi a mais acometida, correspondendo a 52,6% dos casos.
Foram 191 pacientes do sexo masculino (88,01 %) e apenas 26 (11,99%) pacientes
do sexo feminino. A relacdo homem/mulher foi de 7,35:1. Os traumas na regido
cranio-cervical representaram 19,8% dos casos; os traumas na regido subaxial
representaram 80,2% dos casos. A taxa de mortalidade durante o estudo foi de
15,02%. De quatro pacientes em ASIA A, um evoluiu para ASIA C, um paciente
evoluiu para ASIA B e dois para ASIA E. Dois pacientes em ASIA E evoluiram para
ASIA C (01 paciente em pds operatdrio e 01 paciente apds tragao cervical). De dois
pacientes inicialmente avaliados em ASIA E, um evoluiu para ASIA D e outro para
sindrome centromedular. Em média, pacientes com lesGes incompletas melhoram
01 grau na classificacdo ASIA durante a hospitalizagcdo. Conclusées: Os resultados do
colhidos durante o estudo sugerem diferencas nas caracteristicas e epidemioldgicas
da maioria dos estudos da literatura internacional. Estas diferencas refletem os
habitos culturais e urbanos especificos da populagao estudada.
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RESUMO

Objetivo: Investigar o nivel de ansiedade e estresse durante a gestacao
em mulheres submetidas a ultrassonografia do primeiro e segundo trimestre.
Procedimentos: Estudo transversal, envolvendo 296 mulheres, sendo 146
gestantes submetidas a exame ultrassonografico, comparadas com um grupo
controle (n=150), constituido por mulheres ndo gestantes, na mesma faixa etaria.
As pacientes de ambos os grupos foram submetidas ao Inventario de Sintomas de
Estresse de Lipp (ISSL) e Inventdrio de Ansiedade Traco-Estado. (I DATE). Realizou-
se regressao logistica univariada e multivariada para determinar se a gestacao esta
associada ao estado de ansiedade e ao nivel de estresse nos grupos estudados.
Resultados: Em relacdo as fases do estresse nao houve diferenca estatistica
entre o grupo de gestantes e o grupo controle [56,8% (83/146) vs 48,6% (73/150),
OR=1,39 1C95% 0,88-2,19]. No grupo gestante o Unico fator independente que
apresentou uma associacdo fracamente significativa com o estresse foi a idade
materna (OR 0,95, IC 95% = 0,91-0,96; P=0,045) e no grupo controle os fatores
foram a renda mensal superior a RS 1.200,00 e o credo religioso. Em relag3o a
ansiedade, as gestantes apresentam um nivel elevado de ansiedade (15,7% VS
2,6%, P=0,0002) em relagdo ao grupo controle (15,7% vs 2,6%, P=0,0002) sendo
que a ultrassonografia associou-se com uma melhora deste nivel de ansiedade.
Conclusdo: gestantes ndao apresentam um estado de estresse superior aquele
apresentado por ndo gestantes e o avancar da idade materna é um fator protetor
independente ao estresse. Quanto a ansiedade, as gestantes sdo mais ansiosas e
apos ultrassonografia observa-se melhora no nivel de ansiedade.
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