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O Centro de Estudos da Santa Casa de Misericórdia de
Maceió publicará semestralmente sua Revista que tem por
objetivo a divulgação de trabalhos que contribuam para o pro-
gresso da medicina, seu ensino e espelhem o desenvolvimen-
to científico da Medicina Alagoana.

A publicação de qualquer matéria depende da aprovação
do Conselho Editorial, sendo que a responsabilidade de con-
ceitos ou asserções cabe inteiramente ao(s) autor(es). Os arti-
gos enviados serão propriedade da Revista.

INFORMAÇÕES GERAIS

Os artigos apresentados para publicação devem ser inédi-
tos, impressos em computador, espaço duplo, folhas 210x
297mm separadas e de única face, devidamente numeradas e
com margem de 2.5cm., letra tamanho 12, tipo Arial.

O(s) autor(es) deverá(ão) enviar duas cópias do trabalho
(inclusive ilustrações) ao Centro de Estudos que encaminhará
ao Editor responsável pela Revista da Santa Casa de
Misericórdia de Maceió. Somente será aceito para publicação
o artigo que obedecer aos critérios estabelecidos e quando
todas as modificações solicitadas tiverem sido levadas em con-
sideração.

Deve acompanhar o artigo carta constando: a) nome,
endereço e telefone do autor que ficará responsável pela cor-
respondência; b) declaração assinada pelo autor, responsabi-
lizando-se pelo trabalho, em seu nome e dos co-autores.

Cartas ao Centro de Estudos devem conter exclusivamente
comentários científicos relacionados aos artigos publicados na
Revista da Santa Casa de Misericórdia de Maceió; devem ser
breves e ao Conselho Editorial se reserva o direito de publicá-
las.

ESTRUTURA DOS ARTIGOS

Os artigos devem ser concisos e redigidos em português. As
abreviações devem ser limitadas aos termos mencionados
repetitivamente, desde que não alterem o entendimento do
texto e devem ser definidas a partir de sua primeira utilização.
Cada parte do artigo deve ser digitada em páginas separadas e
na seguinte ordem: 1) página de títulos e endereço completo
do autor, para correspondência; 2) Resumo e Unitermos; 3)
Summary e Key Words; 4) Texto; 5) Agradecimentos; 6)
Referências; 7) Ilustrações e legenda das ilustrações; 8)
Tabelas; 9) Outras informações.

CATEGORIA DOS ARTIGOS

a) Artigo Original: deve ser constituído de página Título,
Resumo e Unitermos, Summary e Key Words, Introdução,
Material e Métodos, Resultados e Discussão, Referências.

b)  Conferência: Desenvolvimento de pontos de vista,
aspectos controversos, exposições aprofundadas sobre deter-
minado tema. Formato livre.

c)  Artigo  de  Atualização: formato livre, devendo ser preciso,
completo, com referências bibliográficas atualizadas.

d)  Relato  de  Caso  (s): O texto deve obedecer ao seguinte
roteiro: página título, Resumo, Summary, Introdução, Relato
do(s) caso(s), Discussão, Referências.

e)  Artigo  Especial: texto não classificado nas categorias
acima que o conselho editorial julgue de especial relevância.
Sua revisão admite critérios próprios, não havendo limite de
tamanho ou exigências prévias quanto à bibliografia.

ORGANIZAÇÃO DOS ARTIGOS

a)  Página-ttítulo:  O título deve ser redigido em português e
inglês. Deve ser conciso e o mais informativo possível. Não
deve conter fórmulas, abreviações e interrogações. Deve ser
acompanhado do(s) nome(s) do(s) autor(es) seguido(s) de seus
títulos profissionais e do nome da instituição onde o trabalho
foi realizado.

b) Resumo e Summary: devem conter no máximo duzentas
e cinqüenta palavras e obedecer esta organização, seguida dos
itens abaixo, constituindo cabeçalhos: a) Objetivo; b) Material
e Métodos; c) Resultados; d) Conclusão. A tradução literal do
resumo deve ser evitada.

c)  Unitermos  e  Key  Words:  de acordo com a lista de
Descritores (DECS/BIREME) e do Index Medicus.

d)  Introdução:  Deve indicar o objetivo do trabalho e a
hipótese formulada. Também definir e situar o problema na li-
teratura, citando os trabalhos mais importantes e atuais, evitan-
do revisão bibliográfica extensa, dados históricos, bases
anatômicas.

Informações aos autores

Revista Médica
da Santa Casa de Maceió
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e)  Ética: toda matéria relacionada à investigação humana e
à pesquisa em animal deve ter aprovação prévia da Comissão
de Ética da Instituição onde o trabalho foi realizado, de acor-
do com as recomendações da declaração de Helsinki ou das
Normas Internacionais de Proteção aos Animais.

f)  Material  e  Métodos: Descrever o material e métodos uti-
lizados ou procedimentos técnicos e experimentais, de forma
clara e objetiva.

g)  Resultados: todos os resultados devem ser apresentados
em seqüência lógica no texto, de maneira concisa, fazendo,
quando necessário, referências apropriadas a tabelas que sin-
tetizem achados experimentais ou figuras que ilustrem pontos
importantes. Não fazer comentários nesta secção.

h)  Discussão:  deve comentar os principais achados, esta-
belecer seu significado para a prática clínica ou experimental e
correlacioná-los aos principais trabalhos na literatura. Evitar
conclusões ou generalizações sem respaldo no que foi
pesquisado.

i)  Agradecimentos:  devem ser sucintos e, se possível, evita-
dos.

j)  Referências:  devem ser predominantemente de trabalhos
publicados nos últimos cinco anos, digitadas em espaço duplo,
restringindo-se às de fato consultadas, numeradas por ordem
de citação no texto e apresentadas conforme as normas do
Index Medicus. A citação de dados não publicados ou de
comunicação pessoal não deve constituir referência numerada
sendo apenas referida no texto, entre parênteses. Mencionar
todos os autores, em até seis, citando os três primeiros, segui-
do de et al quando exceder aquele número.

São  exemplos  de  referências:

1. Em livro: NETO, J.B. Cirurgia de urgência: condutas. 1.
ed. Rio de Janeiro: Revinter, 1999.

2.Em capítulo de livro: L.A.T. Linfoadenopatias cervicais de
interesse cirúrgico. In: MASTROTI, R.A. & De CHIARA, N.V.

Clínica cirúrgica e urológica em pediatria. 1. ed. São Paulo:
Robe Editorial,  p. 459-470, 1997.

3. Em Revista: TENÓRIO, L.A., ARAÚJO FILHO, W.F.,
NORMANDE FILHO, H.V. Anomalias do pênis. Revista do
Hospital Universitário da UFAL, Maceió, v. 2, n. 1, p. 31-35,
Julho de1995.

TABELAS

Devem ser numeradas com algarismos arábicos,
encabeçadas por seus títulos e digitadas separadas, uma por
página. Cite as tabelas no texto em ordem numérica incluindo
apenas dados necessários à compreensão de pontos impor-
tantes do texto. Os dados apresentados em tabelas não devem
ser repetidos em gráficos. A montagem das tabelas deve seguir
as normas de apresentação tabular estabelecidas pelo
Conselho Nacional de Estatística (Rev. Bras. Est., 24:42-
60,1963).

ILUSTRAÇÕES

São fotografias, gráficos, desenhos. È conveniente limitá-
las ao indispensável, pois elevam o custo da Revista. Todas as
figuras devem ser referidas no texto, sendo numeradas conse-
cutivamente por algarismo arábico. Cada figura deve ser acom-
panhada de uma legenda que a torne inteligível sem necessi-
dade de recorrer-se ao texto. Todas as ilustrações  devem ter
sua fonte identificada. 

Os  artigos  e  outras  comunicações  deverão  ser  enviados
para  ao  Centro  de  Estudos  da  Santa  Casa  de  Misericórdia  de
Maceió  que  encaminhará  para  a  Comissão  Editorial  da  Revista
da  Santa  Casa  de  Misericórdia  de  Maceió,  no  endereço:  Rua
Barão  de  Maceió,  288  -  Centro.

CEP  57.020-3360  -  Maceió-AAl  -  Fone  (82)  3326-33009  /  (82)
217-66037
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Autor

A PALAVRA DO PROVEDOR
THE PURVEYOR WORD

Editoriais 

Provedor da Santa Casa de Misericórdia de Maceió.HUMBERTO G. DE MELO  

Desde que assumimos a  Provedoria da Santa Casa de Misericórdia
de Maceió, em 30 de julho de 2003, dando continuidade ao
trabalho dedicado do Lourival Nunes da Costa, durante mais de

12 anos, temos procurado desenvolver o espírito de ensino e de pesquisa
junto a todos os que participam da nossa Instituição. O médico Duílio
Marsíglia, aos 80 anos de idade, com sua jovialidade e entusiasmo, con-
tagiando e estimulando os jovens profissionais médicos e dando lições a
todos nós, resolve assumir e coordenar o Centro  de  Estudos  Professor
Lourival  de  Mello  Mota. Após alguns dias de conversações e estudos, o
grupo encontra os caminhos necessários para a reativação do Centro de
Estudos que,  a partir de então, vem cumprindo o seu papel dentro da
Instituição, sendo o local de encontro para as reuniões científicas que
acontecem todos os meses.

No campo da pesquisa, contamos com a abnegação e dedicação do
patologista Antenor Teixeira que, no seu anonimato, consegue esconder
a grandeza do seu caráter e o cabedal de conhecimento que possui e
compartilha com companheiros seus, nos clubes de hematopatologia,
patologia  mamária, imuno-histoquímica e patologia que se reúnem todos
os meses na Universidade de São Paulo (USP). Durante o ano de 2005, o
Dr. Antenor Teixeira, ajudando a população carente e na busca de casos
difíceis, como costuma dizer, realizou mais de 3.000 exames de citopa-
tologia, totalmente gratuitos.

Na área de ensino, o entusiasmo dos doutores Paulo Celso Correia,
Helvio Chagas Ferro e Antônio De Biase se justifica pela concretização
das Residências, reconhecidas pelo MEC, em Nefrologia, no ano de
2003, e de Clínica Médica e Cardiologia no final de 2005.

Com a revitalização de sua revista científica, o Centro de Estudos
Professor Lourival de Mello Mota consolida a sua posição dentro da Santa
Casa de Maceió como sendo o centro de todos os atos e ações que digam
respeito ao ensino e à pesquisa  que estão sendo desenvolvidos na nossa
Instituição.

Parabéns a todos os que, direta ou indiretamente, estão contribuindo
para este momento tão importante vivido pela Santa Casa de Misericórdia
de Maceió. 

Revista Médica
da Santa Casa de Maceió
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"Deus quer, o homem sonha, a obra nasce"

FERNANDO PESSOA

Deus quis que o nosso Centro de Estudos Prof. Lourival de Mello Mota, há
tanto tempo parado, se reerguesse voltando ao seu pleno funcionamen-
to, com reuniões científicas e agora com a publicação da Revista Médica

da Santa Casa de Misericórdia de Maceió.
O Centro de Estudos surgiu na década de sessenta, graças à lucidez e à dedi-

cação de um grupo de médicos que se preocupava com o desenvolvimento cien-
tífico dessa instituição centenária. Na época, a Santa Casa de Misericórdia de
Maceió abrigava a Escola de Medicina da Universidade Federal de Alagoas
(UFAL). Merece destaque o nome do Professor Lourival de Mello Mota, que o pre-
sidiu e conduziu por muitos anos. Homem de personalidade inquebrantável,
respeitado pelos médicos e por toda a sociedade, por sua cultura e honradez.

No início da década de 80, o Centro de Estudos publicou a sua primeira
revista, que tinha como objetivo a divulgação de seus trabalhos científicos, a nível
local, ou mesmo regional, partindo da premissa de que a Santa Casa de
Misericórdia de Maceió foi, e é, também um hospital voltado para ensino e
pesquisa.

Com grande entusiasmo, esforço e teimosia, o Centro de Estudos consegue,
após 26 anos, editar o segundo número de sua Revista, desta feita um periódico
moderno dentro dos melhores padrões.

É importante lembrar que estamos diante de uma nova realidade, o marco de
uma nova era do Centro de Estudos, graças ao permanente esforço do Dr.
Humberto Gomes de Melo, Provedor da Santa Casa de Misericórdia de Maceió e
a sua preocupação com o desenvolvimento técnico-científico da nossa instituição.

Vale também um registro todo especial ao editor chefe desta publicação, Dr.
Luciano Agra Tenório, por sua dedicação e eficiente orientação.

Registramos os nossos agradecimentos aos colaboradores que, com seus arti-
gos de alto nível, enriqueceram nossa Revista. 

A HISTÓRIA E A REATIVAÇÃO
DO CENTRO DE ESTUDOS 

HISTORY AND REACTIVATION 
OF THE CENTER OF STUDIES

Autor  

Presidente do Centro de EstudosDUÍLIO MARSÍGLIA
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OCentro  de  Estudos  Professor  Lourival  de  Mello  Mota da Santa Casa de
Misericórdia de Maceió, tem sido um instrumento de contínua fomen-
tação científica e do desenvolvimento profissional de toda a comu-

nidade médica da instituição ao longo dos seus 150 anos de existência. Além de
cumprir este papel considerado essencial no aprimoramento e na qualificação
profissional, permite ter como grandes beneficiários aqueles que acorrem diaria-
mente a esse complexo hospitalar, considerado o mais completo do Estado de
Alagoas, sempre afinado e atento ao desenvolvimento da tecnologia e em busca
de novas técnicas e tratamentos clínico-cirúrgicos de patologias de alta comple-
xidade, ofertando-os a todos sem distinção.

É, portanto, o sustentáculo do aprendizado; a referência do desenvolvimen-
to técnico e científico; o incentivo ao ensino e a pesquisa; o local onde os novos
se integram aos colegas de maior experiência e, em um processo contínuo de
aprendizagem, contribuindo decisivamente na formação de estudantes e resi-
dentes, perpetuando o saber e dignificando o seu corpo clínico.

Com a jovialidade e o dinamismo do seu atual presidente, Duílio Marsíglia, o
Centro de Estudos passa por uma completa reformulação na área física e nos seus
propósitos de referenciar e supervisionar toda atividade científica da Santa Casa.
Faltava reativar um instrumento indispensável na consolidação desse objetivo, a
Revista  Médica  da  Santa  Casa.

Renasce com um novo visual e excelente padrão científico, o que sem dúvi-
da ajudará a difundir em todo o Brasil, a alta qualificação de seus profissionais e
a importância do trabalho desenvolvido na instituição para a comunidade de
Maceió e de todo o nosso Estado.

Agradecemos especialmente a todos que de uma forma ou outra con-
tribuíram e venham a contribuir com a periodicidade e quiçá com a futura inde-
xação da Revista Médica da Santa Casa de Maceió.  

A REVISTA MÉDICA DA SANTA CASA DE MACEIÓ
SANTA CASA OF MACEIÓ MEDICAL JOURNAL

Autor

Editor da Revista Médica da Santa Casa de Misericórdia de MaceióLUCIANO A. TENÓRIO 
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Abioética é uma reflexão multidisciplinar que não se vincula
diretamente à ética profissional, nem busca soluções abso-
lutas para os conflitos advindos da evolução científica e tec-

nológica ou decorrentes do relacionamento profissional-paciente.
Busca a resolução de tais divergências "a partir de uma ética mini-
malista que permita a solução pacífica das diferenças" (1). Admite,
pois, a bioética, à luz do pluralismo moral, soluções que não são
plenas, mas que permitam a convivência harmoniosa entre os con-
trários. Difere, assim, da postura tradicional e hipocrática, na qual
se busca a resposta definitiva, baseada no autoritarismo e no pater-
nalismo do profissional e do seu código de ética.

A evolução do conceito e a consagração do princípio da
autonomia levam-nos a considerá-lo, nos dias atuais, como sendo
o direito que tem o paciente de se fazer ouvir, de decidir o que
melhor lhe convém, de dispor com exclusividade sobre o seu
corpo e sobre as suas ações. Significa, também, o direito inaliená-
vel à privacidade, à verdade sobre o seu estado de saúde e sobre
os meios terapêuticos eventualmente empregados para preservá-la
ou restaurá-la. 

Entende-se, contudo, que essa prerrogativa não tem um valor
absoluto, posto que levaria a um individualismo extremado capaz
de afrontar a dignidade e a liberdade dos demais indivíduos, inclu-
sive da própria coletividade. E ai também se considera a autono-
mia do profissional, ditada por sua própria consciência moral e
deontológica.

A beneficência deverá nortear sempre a ação terapêutica. Tem
como regra definitiva o bem do paciente: o seu bem-estar, o
atendimento dos seus interesses, sob o critério de bem das profis-
sões ligadas ao binômio saúde x doença. Nesse sentido, decorre da
tradição hipocrática usar o tratamento em prol do paciente. Já se
disse que "a Medicina é por necessidade uma forma de beneficên-
cia" (2), o que, por extensão, se aplica aos demais ofícios da área
da saúde. Entretanto, a beneficência - que aliás deverá ser superior
à autonomia do profissional - há de ser limitada em sua aplicação.
A não aceitação do paternalismo hipocrático, a autonomia do
paciente, bem como o princípio social de justiça, hão de ser con-
siderados para imposição desse limite.

Já o preceito da não - maleficência é mais abrangente: é o "pri-
mum non nocere" universalmente dirigido; por definição, não
comporta exceções.

Quanto ao paternalismo, como evidencia o Prof. Franklin

Leopoldo e Silva, resulta da assimetria existente na relação médi-
co-paciente: de um lado o saber que confere o poder; do outro, a
dependência levando à fragilização da autonomia. "É a esta pas-
sagem insensível e despercebida do saber ao poder, que se chama
paternalismo" (Franklin Leopoldo Silva). Mesmo assim, o paterna-
lismo não há de ser execrado, uma vez que, em particulares cir-
cunstâncias, ele é justificável: isso ocorre quando avaliado, através
dos princípios da beneficência e da autonomia, encontra-se a cor-
reta medida para a aceitação do paternalismo. Mas há sempre o
risco de um impasse entre a autonomia do paciente e o paterna-
lismo profissional.

Pelo que expusemos, podemos entender que um dos limites da
beneficência é a autonomia do paciente. Mas, no caso de doença
mental, cabe indagar: que autonomia? Autonomia dirigida para
quais objetivos? Tal questionamento decorre de um fato meridiana-
mente claro: o portador de doença mental difere substancialmente
do portador de qualquer outra afecção. Aqui não se trata de um
cardíaco, por exemplo, o qual além do seu coração enfermo, é afe-
tado por toda uma repercussão em seu psiquismo, visto que não
há como separar-se o corpo da mente, o somático do emocional.
Porém o doente mental padece de um transtorno de sua própria
personalidade, ou seja, é o núcleo de sua individualidade humana
que se encontra modificado pela enfermidade, visto que o hábitat
da doença mental é a personalidade. É o seu perfil psíquico que
está patologicamente alterado. É o conjunto das suas características
cognitivas, volitivas e afetivas que está anormalmente modificado
pelo transtorno. E daí todas as conseqüências pessoais, familiares e
sociais, por vezes desastrosas. Fundamentalmente há, neste parti-
cularíssimo tipo de paciente, uma "patologia da liberdade", como
propõem vários estudiosos da psiquiatria (3). Falta-lhe a capacidade
de fazer opções, de arbítrio, de estabelecer normas adequadas
para si e para os outros, exceto no que se refere às condições
definidas e incluídas no repertório sintomatológico do seu
transtorno. "Miss Paripueira" não tinha a liberdade de deixar de ser
"Miss Paripueira": apenas podia escolher os adereços e a cor do
vestido com os quais desfilaria no exercício do seu delirante reina-
do de beleza. Um indivíduo com desagregação do pensamento
não consegue deixar de se expressar de forma que não seja disso-
ciada, e isso não é um ato voluntário como o é o do literato que
rompe com as regras gramaticais e semânticas por opção estética,
emocional, literária.

AUTON0MIA DO PACIENTE COM DOENÇA MENTAL
AUTONOMY OF THE PATIENT MENTAL DISEASE

Professor Titular do Departamento de Saúde Integral e
Comunitária da Universidade de Ciências da Saúde de AlagoasAGATÂNGELO VASCONCELOS

Autor
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Ora, como sabemos, a autonomia tem como pressupostos
o pensamento livre, a possibilidade de agir conforme as suas
opções e a existência de alternativas de ação. Marie Jahoda
considera que a autonomia inclui a capacidade de autocon-
trole e de autodeterminação, que levam à possibilidade de
auto-suficiência. É por demais evidente que essa qualidade de
autonomia encontra-se altamente comprometida no psicótico.
"O ser humano não nasce autônomo, e para isto contribuem
variáveis biológicas, psíquicas e culturais. Porém, existem pes-
soas que, de forma transitória ou permanente, têm a sua
autonomia reduzida, como as crianças, os deficientes mentais,
as pessoas em fase de agudização de transtornos mentais, indi-
víduos sob intoxicação exógena, etc." (4).

Exemplifiquemos: pacientes extremamente agressivos ou
delirantes que afrontam grosseiramente as normas sociais
devem ou não ser sedados por psicofármacos e, por vezes, até
contidos fisicamente? São situações-limite, bem sabemos, mas
que ocorrem com freqüência na prática médica. A autonomia
do paciente como a encaramos em tais circunstâncias? E a do
médico?

É claro que são ocasiões nas quais deverá preponderar a
reflexão chamada de "principialista" capaz de apresentar "uma
referência prático-conceitual", como querem alguns autores (1,
5). Configura-se o "estado de necessidade" e o profissional
médico haverá de também respaldar-se nos artigos 46 e 56 do
seu código ético-profissional. Legalmente estará ele amparado
pelo parágrafo 3º do artigo 146 do nosso Código Penal. E se o
médico não intervier nas situações-limite, mesmo indo frontal-
mente de encontro à vontade do paciente, incorrerá nas comi-
nações previstas no art. 135 do Código Penal, concernente à
omissão de socorro.

Para finalizar, lembremos que a autonomia não é uma ou-
torga, é uma conquista. Há de ser respeitada, quando existe.
Não é o que acontece com os portadores de doença mental,

via de regra. O prof. Volnei Garrafa, afirma: "Para a bioética a
essência é a liberdade, porém com compromissos e respon-
sabilidade" (1).

Lembremos ainda que a avaliação da autonomia de um
paciente é sempre uma tarefa complexa e uma decisão de alta
responsabilidade. As desordens mentais nem sempre são totais
e nem sempre são definitivas. Não é, pois, apenas o diagnósti-
co de doença mental que definirá sobre a incapacidade do
indivíduo para exercer a sua autonomia.
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Artigo Especial

COOPERATIVISMO MÉDICO NO BRASIL
- UMA VISÃO ATUALIZADA

MEDICAL COOPERATIVES IN BRAZIL
- AN UP TO DATE VISION

Conceitua-se cooperativa como sendo uma associação de
pessoas que se unem de maneira voluntária, buscando a satis-
fação das suas aspirações econômicas, sociais e culturais
comuns, através de uma sociedade democrática coletiva.

As empresas cooperativas baseiam-se em valores de ajuda
mútua, solidariedade, democracia e participação. Praticam os
valores éticos da honestidade, responsabilidade social e preo-
cupação com o seu semelhante. Objetivam o desenvolvimen-
to do ser humano, das famílias e da comunidade. Buscam satis-
fazer não só a necessidade de consumo por um bem ou
serviço, mas também a necessidade social e educativa.
Diferenciam-se dos demais tipos de sociedade por serem, ao
mesmo tempo, uma associação de pessoas e também um
negócio e, para conseguir bons resultados devem equilibrar
esta dupla característica - o aspecto social e o econômico, bus-
cando sempre o aperfeiçoamento de suas atividades e filosofia.

O início do que hoje se denomina cooperativa aconteceu
no bairro de Rochedale, em Manchester, na Inglaterra, em 21
de Dezembro de 1844, quando 27 tecelões e uma tecelã fun-
daram a "Sociedade dos Probos de Rochedale" com o resulta-
do de uma economia mensal de uma libra de cada partici-
pante. Buscavam uma alternativa econômica para atuarem no
mercado, frente ao capitalismo ganancioso que os submetia a
preços abusivos, exploração de jornada de trabalho de mu-
lheres e crianças e do desemprego galopante, advindo da revo-
lução industrial. Apesar de ser motivo de deboche por parte de
comerciantes, logo no primeiro ano de funcionamento o capi-
tal da sociedade aumentou em 180 libras e cerca de dez anos
depois já contava com 1.400 cooperados. O movimento
evoluiu de tal forma na Europa que já em 1881 existiam cerca
de mil cooperativas com aproximadamente 550 mil coopera-
dos.

As cooperativas de trabalho são aquelas criadas por profis-
sionais autônomos da mesma ocupação profissional ou de

diversas especialidades, que se unem em um empreendimen-
to e prestam seus serviços à coletividade e a terceiros, sem
nenhuma intermediação. Na cooperativa de trabalho médico,
os próprios médicos cooperados são os donos do negócio, que
se reúnem em uma associação para prestar assistência médica
ambulatorial e hospitalar aos usuários que adquirem esses
serviços. Baseia-se no direito e na liberdade de cada cliente
escolher o seu médico cooperado, que por sua vez atua como
autônomo. O acesso à cooperativa é livre, respeitados os que-
sitos legais e éticos.

O nascimento do cooperativismo médico no Brasil ocorre
com a fundação da Unimed Santos (SP), em 18 de Dezembro
de 1967, em decorrência da problemática assistência médica
no País, como fórmula de unir a valorização e autonomia
profissional e humana dos médicos cooperados à justa remu-
neração e responsabilidade social no exercício de suas ativi-
dades. O Sistema Unimed se expandiu também de forma
muito rápida e congrega atualmente mais de 370 cooperati-
vas singulares, cobrindo 4.000 dos municípios brasileiros
(80%), nas quais atuam mais de 100 mil  médicos associados,
atendendo a uma população de 12 milhões de clientes ( 6,5%
da população do Brasil), que corresponderam, em 2004, a
26,5% dos 38,5 milhões de clientes de planos de saúde (Data
Folha), gerando mais de 16 mil empregos diretos e 260 mil
indiretos e com um faturamento superior a cinco bilhões de
reais. Tem a missão de ser uma organização econômico-
social, norteada pela filosofia cooperativista, buscando obje-
tivos claros de agregar profissionais médicos para a defesa do
exercício liberal, ético e qualitativo de sua profissão, com ade-
quadas condições de trabalho e remuneração justa; propiciar,
à maior parcela possível da população, um serviço médico de
boa qualidade, personalizado e a custo compatível; abrir mer-
cados, competindo com empresas mercantis que perseguem
o objetivo do lucro de forma muitas vezes abusiva; para
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realizar seus propósitos maiores, agrega recursos humanos,
financeiros e materiais e busca os preceitos e práticas de
excelência.

Isso se coaduna com o novo modelo do cooperativismo,
no qual as cooperativas precisam por um lado ser empresas
eficientes e competitivas, profissionalizadas e focadas e, de
outro, contribuir para o bem estar da comunidade e a felici-
dade das pessoas. Este é o perfil do cooperativismo moder-
no, comprometido com o combate à concentração de
riqueza e à exclusão social e, portanto, absolutamente
preparado para defender a democracia e a paz (Roberto
Rodrigues).

Na década de noventa, inicia-se e intensifica-se o surgi-
mento das cooperativas de especialidades e das cooperativas
médicas em hospitais. Foi com esse enfoque que, em 19 de
Novembro de 1996, em um momento histórico do coopera-
tivismo médico do Estado de Alagoas, noventa e sete (97)
médicos da Santa Casa de Maceió, reunidos em assembléia
geral e com a presença de um representante da Oceal
(Organização das Cooperativas do Estado de Alagoas), foi
lavrada a ata da fundação da Cooperativa dos Médicos da
Santa Casa de Maceió - Santacoop-Mcz que veio preencher
uma lacuna na instituição, a de ter um órgão representativo da
classe médica.

Analisando a economia moderna, chegamos à conclusão
que há uma tendência atual, da convergência em dois grandes
grupos - as grandes empresas e os poderes públicos. Resta-nos
a alternativa de nos organizar em cooperativas.
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RESUMO

O objetivo do presente artigo é demonstrar que o médico
auditor não é um mero analista de contas e agente determi-
nante de glosas, mas uma figura de destaque no contexto do
sistema de saúde. Apresenta proposta de atuação dos médicos
auditores, baseada em evidências clínicas, demonstrando a
importância desses profissionais no processo de melhoria da
qualidade da assistência médico-hospitalar. Este estudo deter-
mina a necessidade de orientar os médicos auditores no senti-
do de avaliar e promover estratégias de educação em saúde e
adoção de mecanismos de redução de custos hospitalares, sem
prejuízo da qualidade do atendimento ao paciente.

UNITERMOS: auditoria médica; médico auditor; evidên-
cias clínicas; acreditação.

SUMMARY

These article objectives demonstrate that medical audi-
tor is not a mere analyst of accounts and determinative
agent of glosses, but one prominent figure in health system
context. It presents a proposal for medical auditors' per-
formance, based in clinical evidences, demonstrating their
importance in quality improvement process of health care
assistance.  This study determines the necessity to guide the
medical auditors to evaluate and promote educational
health strategies besides the adoption of reduction mecha-
nisms in hospital costs, without damaging the patient quali-
ty attendance.

KEYWORDS: medical auditor; clinical evidence; institu-
tional evaluation.

INTRODUÇÃO

Os profissionais de saúde, especialmente o médico, estão
vivenciando inúmeros desafios, causados por questões socio-
econômicas, para os quais não foram devidamente prepara-
dos. Atualmente, além dos fatores inerentes à profissão,
necessitam atender aos interesses das instituições e dos planos
de saúde, aos quais estão vinculados, aos princípios éticos e
legais e, finalmente, assistir às necessidades dos pacientes e
de seus familiares.

As funções precípuas do médico estão sendo irremedi-
avelmente desvirtuadas. Os pacientes, que deveriam ser prio-
rizados, são muitas vezes relegados ao último lugar no sis-
tema.  A assistência médica no nosso país vem passando por
mudanças intensas nos últimos anos. Tais mudanças ainda não
contemplam as condições plenas de atendimento, no

binômio médico-paciente, tanto pela baixa remuneração da
maioria dos médicos, causando-lhes dificuldades para o exer-
cício profissional, quanto pelo fato de que o acesso da popu-
lação ao sistema de saúde ainda não atingiu o ideal desejado.  

De acordo com PRÓSPERO (1998), presidente da
Associação Brasileira de Qualidade de Vida, citado por
MORAIS (2001): "Emm  todos  os  setorres  a  sofisticação  tecnnoló-
gica  rreduzziu  custos  e  aummenntou  a  satisfação  do  cliennte,  exce-
to  nna  mmedicinna".

A despersonalização, a tecnificação e a mercantilização da
medicina, segundo KENZLER (1998), geram descontentamen-
tos numa época em que o conhecimento das ciências médi-
cas se modifica a cada três anos. 

Apesar disso, o médico precisa manter-se fiel aos seus
princípios. Mesmo diante de tantas pressões, deve continuar 
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prestando uma assistência de baixo custo, mantendo uma con-
duta ética e moral ilibada, um relacionamento médico-
paciente-família cordial e um atendimento eficaz. 

Diante de tais desafios, surge a figura do médico auditor,
cujas funções devem ser direcionadas para atividades que
norteiem as condutas médicas, através de parâmetros basea-
dos em conhecimentos validados cientificamente e executados
em condições adequadas de trabalho e de atendimento ao
cliente, observando-se os preceitos socioeconômicos, legais e
éticos.

Dentro dessa ótica, entendemos que a medicina baseada
em evidências, através de elaboração e de supervisão de apli-
cação dos protocolos clínicos, da acreditação dos serviços de
saúde e da valorização e observação do correto preenchimen-
to do prontuário médico constitui-se em ferramenta indispen-
sável às funções do auditor, já que priorizam as condições de
trabalho, visando à satisfação do profissional e à qualidade de
atendimento ao cliente.

Tomando como base esses critérios, estudamos três
momentos do trabalho do auditor, com o objetivo de demons-
trar a sua participação no processo de melhoria da qualidade
do atendimento ao usuário do sistema de saúde. Utilizamos a
acreditação para avaliar o cumprimento das práticas de con-
trole das infecções hospitalares; a revisão do prontuário para
observar as divergências encontradas entre os equipamentos
utilizados e quais foram efetivamente cobrados em
Colecistectomias por vídeo, demonstrando a necessidade de
estabelecer um registro padrão e, ainda, auditamos as pres-
crições do antimicrobiano Ciprofloxacina, com o objetivo de
classificar as indicações do seu uso, de acordo com as
recomendações da literatura e do protocolo já estabelecido na
Instituição.     

Conforme Resolução do Conselho Federal de Medicina
(CFM), nº 1.614/2001: A  auditorria  do  ato  mmédico  connstitui-sse
emm  immporrtannte  mmecannismmo  de  conntrrole  e  avaliação  dos  rrecurr-
sos  e  prrocedimmenntos  adotados,  visanndo  a  sua  rresolubbilidade  e
mmelhorria  da  qualidade  da  prrestação  de  serrviços.

AGUIAR (1975), no seu artigo, "A Importância da Auditoria
Médica", afirma que, na prática, a auditoria médica represen-
ta um instrumento de avaliação dos aspectos técnicos e admi-
nistrativos do desempenho da equipe de saúde, servindo
como um importante elemento para tomada de decisões do
diretor do hospital, dos chefes de serviços e dos próprios inte-
grantes do corpo clínico.

O "Manual de Normas de Auditoria do Ministério da
Saúde" define a avaliação da qualidade, da prosperidade e da
efetividade dos serviços de saúde prestados à população,
visando à melhoria progressiva da assistência à saúde, como
uma das finalidades da auditoria.

BEHRENS (1999), em parecer emitido através do Conselho
Federal de Medicina, definiu a auditoria médica como: O  conn-
junnto  de  atividades  e  ações  de  fiscalizzação,  de  conntrrole  e  de

avaliação  dos  prrocessos  e  prrocedimmenntos  adotados,  assimm
commo  o  atenndimmennto  prrestado,  obbjetivanndo  sua  mmelhorr  ade-
quação  e  qualidade,  detectanndo  e  sanneanndo-llhes  evenntuais
distorrções  e  prroponndo  mmedidas  parra  seu  mmelhorr  desemmpennho
e  rresolubbilidade.          

Entretanto, estes conceitos na maioria das vezes não são
seguidos pelos planos de saúde e pelos próprios auditores.
Suas funções são reduzidas quase sempre a conferir contas
hospitalares, glosar, recusar ou aprovar procedimentos dos
médicos assistentes, gerando atritos com estes profissionais e
prejuízos para os clientes usuários e prestadores de serviços.

Segundo o conselheiro SOBANIA, citado por BEHRENS
(1999): A  auditorria  mmédica,  nno  senntido  de  corrrrigirr  falhas  ou
prreenncherr  lacunnas,  deve  terr  commo  únnico  obbjetivo  a  elevação
dos  padrrões  técnnico,  admminnistrrativo  e  ético  dos  prrofissionnais  da
árrea,  bbemm  commo  a  mmelhorria  das  conndições  hospitalarres  visann-
do  emm  connjunnto  a  umm  mmelhorr  atenndimmennto  da  população.

E,  ainnda:  Assimm  connsiderrada,  é  ela  umma  nnecessidade
rreconnhecida  porr  todos.  Deve  ficarr  clarro  que  nnão  se  trrata  de
técnnica  utilizzada  parra  policiammennto  das  atividades  dos  prrofis-
sionnais  de  saúde.  Ao  conntrrárrio,  justifica-sse  commo  umm  estímmulo
à  mmelhorria  do  padrrão  de  atenndimmennto  e  umm  sinnal  de  rrespeito
ao  nnosso  semmelhannte.

Por sua vez o Conselho Federal de Medicina, através do
Código de Ética Médica, Resoluções e Pareceres (1988), têm se
preocupado em preservar, sobretudo, a soberana autonomia
do profissional, em benefício do interessado maior desta con-
juntura, que é o paciente.         

À guisa dos fatos, não podemos negar a existência de dis-
torções, fraudes e desobediências às regras básicas praticadas
por alguns profissionais e instituições que prestam assistência à
saúde. A auditoria médica exerce, então, um fundamental e
indispensável papel na sua detecção e conseqüente correção
dessas anormalidades.

Para o cumprimento das suas diversas funções, existem
várias modalidades de auditorias assistenciais, a saber: (1)
Auditoria operativa; (2) Auditoria analítica; (3) Auditoria de sis-
temas; (4) Auditoria de rotina; (5)Auditoria especial (por
provocações de terceiros).

Deter-nos-emos na revisão da conceituação das duas
primeiras modalidades por estarem no âmbito do estudo que
queremos focalizar no presente trabalho.

Auditoria operativa trata da observação direta e pró-ativa
dos atos praticados pelos profissionais de saúde, através da
coleta de dados assistenciais.

De acordo com BEHRENS (1999), ao levantar estes dados,
detecta-se situações que fogem da normalidade como, por
exemplo: elevado número de solicitações de exames de alto
custo; valores de internações superiores aos parâmetros espe-
rados; ocorrência de internações de procedimentos passíveis
de solução ambulatorial; esquemas terapêuticos incompatíveis
com o diagnóstico firmado, entre outras situações.
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FERRAZ (2000) cita uma pesquisa efetuada nos Estados
Unidos que contra-indicou 30% dos cateterismos cardíacos
realizados e classificou cerca de 60% das endoscopias como
desnecessárias.

KENZLER, citado por MORAIS (2001), psiquiatra paulistano
e doutor em psicossomática, afirma que 85% dos exames soli-
citados apresentam resultados negativos.

Segundo PARIZI, presidente do Conselho Regional de
Medicina de São Paulo, citado por MORAIS (2001): "A escola
americana de medicina, modelo seguido no Brasil, é muito
intervencionista. Nesse modelo, apela-se demais à cirurgia e
aos procedimentos agressivos".

Enquanto no Japão apenas um em cada 100.000 habi-
tantes é submetido a algum tipo de cirurgia coronária por ano,
nos Estados Unidos essa proporção sobe para 61 por 100.000.
MORAIS (2001) afirma que  não há também justificativa lógica
para o fato de 51% dos partos no estado de São Paulo aconte-
cerem mediante operações cesarianas.

Segundo a Associação Médica Americana, a cada 2.2 mi-
lhões de pessoas que contraem doenças, outras 106.000 mor-
rem devido a efeitos colaterais de medicamentos, a quarta
causa de óbitos no país. No Brasil, quinto país do mundo em
consumo de medicamentos, a Fundação Oswaldo Cruz estima
em 24.000 as mortes anuais por intoxicação medicamentosa. 

Os  anntimmicrrobbiannos  estão  enntrre  as  drrogas  mmais  utilizzadas
pelos  mmédicos.  SSão  rresponnsáveis  porr  15%  das  mmedicações  conn-
summidas  emm  farrmmácias  hospitalarres,  alémm  de  rreprresenntarremm  16
a  41%  dos  gastos  das  farrmmácias  hospitalarres  comm  mmedicammenn-
tos,  nnão  estanndo  inncluídas  as  despesas  comm  a  sua  prreparração  e
admminnistrração.  Aprroximmadammennte  20  a  60%  dos  pacienntes  hos-
pitalizzados  rrecebbemm  algumm  anntimmicrrobbianno  durrannte  a  sua  innterr-
nnação.  (...)  Innfelizzmmennte,  mmuitos  desses  anntimmicrrobbiannos  são
prrescrritos  innadequadammennte  (PEREIRA,  1992:  14).

Os primeiros estudos sobre o uso apropriado dessas drogas
em hospitais são de SHECKLER & BENNETT (1970) que
encontraram apenas em 38% dos pacientes, que recebiam
antibióticos, evidências claras de infecção.

KUNIN (1973), segundo PEREIRA (1992: 14), através da
revisão dos prontuários de pacientes internados, encontrou
que 51,5% dos antibióticos prescritos não estavam indicados
ou a dose, ou a droga era inapropriada. Também CASTLE
(1977), citado pelo mesmo autor, revisando 50 prontuários de
pacientes escolhidos aleatoriamente, relatou que a antibioti-
coterapia não estava indicada, ou a dosagem estava incorreta
em 64% dos casos. 

ROBERTS & VISCONTI (1972) detectaram o uso inadequa-
do de antibióticos profiláticos em aproximadamente 50% das
avaliações em seus respectivos hospitais. Em estudo realizado

em 19 hospitais no estado da Pensilvânia, SHAPIRO et al
(1979) observaram que 80% dos antibióticos profiláticos foram
administrados além do período recomendado. MARANGONI
(1979) apurou que 100% dos antibióticos profiláticos utilizados
em seu hospital estavam inadequados, afirma PEREIRA (1992).

A Auditoria Analítica interpreta dados e informações dessa
natureza através de relatórios da Auditoria Operacional,
relatórios gerenciais e relatórios de indicadores.

Após terem sido analisados todos os tempos dos procedi-
mentos, desde a autorização de sua realização até seu desfe-
cho, a Auditoria Analítica verifica se houve algum fato extra-
ordinário que possa justificar tais ocorrências. Orienta-se em
padrões pré-estabelecidos, que possam ser tidos como
parâmetros assistenciais ou protocolos de atendimentos.   

Baseia-se, ainda, no princípio constitucional do contra-
ditório, ouvindo as alegações do autor do fato, para decidir
pela legitimidade ou não do procedimento em questão.

Apesar de não caber, à auditoria médica, a decisão de cre-
denciar ou descredenciar determinado prestador ou profis-
sional, cabe ao auditor a análise da qualidade do atendimento
e seu parecer pode sinalizar a possibilidade do prestador reunir
ou não as qualidades necessárias para o estabelecimento da
parceria com a operadora.

Segundo PARENZI (2001), a espinha dorsal da auditoria
deve ser constituída por generalistas: médicos com experiência
em auditoria e com variedade de conhecimentos que lhes per-
mitam passar com facilidade de uma a outra tarefa da audito-
ria e do papel de coletores de dados e analistas ao de comuni-
cadores e facilitadores.

As comissões de auditoria, juntamente com outras comis-
sões e especialidades afins, pela sua isenção e qualidade técni-
ca, poderão ainda estabelecer protocolos clínicos a serem ado-
tados por todos os médicos, caso contrário, terão que se sub-
meter a outros, elaborados por terceiros, muitas vezes com
interesses mercantilistas superpostos às evidências científicas.

O Conselho Federal de Medicina, na sua Resolução
1.552/99, artigo 2o, por exemplo, determina que:

As  rrotinnas  técnnico-ooperracionnais  connstanntes  nnas  nnorrmmas  esta-
bbelecidas  pela  Commissão  de  Conntrrole  de  Innfecção  Hospitalarr
(CCIH)  parra  a  libberração  e  utilizzação  dos  anntibbióticos  devemm  serr
ágeis  e  bbaseadas  emm  prrotocolos  cienntíficos.

O estabelecimento desses protocolos é prática comum na
medicina e, usualmente, eles são utilizados em várias situa-
ções, inclusive em programas de saúde pública. Elaborados em
parceria com os comitês competentes, os protocolos norteiam
o profissional na metodologia de trabalho, tendo em vista a
disponibilidade atual de recursos propedêuticos e terapêuticos
em nosso meio. O médico deve estar atento às particulari-
dades impostas pelo sistema de saúde, baseando-se em
parâmetros seguros que atendam aos preceitos éticos, às
condições sócio-econômicas, mas, principalmente às carac-
terísticas inerentes à doença e ao próprio paciente.
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Os planos de saúde, no intuito de aumentarem suas
receitas, algumas vezes pressionam os médicos, de maneira
indiscriminada, a reduzirem custos com diagnóstico e trata-
mento, sem analisarem as necessidades individuais de cada
paciente e sem o seguimento de um protocolo pré-estabeleci-
do. Por sua vez, alguns prestadores de serviços, temendo arcar
com os prejuízos do atendimento, obedecem às exigências dos
planos sem avaliarem as conseqüências destas ações.   

A existência do protocolo não significa restrição à autono-
mia médica. Havendo rompimento do protocolo, pelo surgi-
mento de intercorrências, o fato deve ser relatado e justifica-
do, sob pena de não ser considerado legítimo e, portanto não
remunerado. 

Para que seja viável, o trabalho do médico não pode ser
apreciado fora do contexto global das atividades das institui-
ções responsáveis pela prestação de serviços de saúde.
Sabemos que a responsabilidade sobre o serviço prestado é
mútua, tanto do gestor, quanto do prestador. 

Conforme definição da Organização Mundial de Saúde
(OMS), são objetivos da avaliação, no processo de desenvolvi-
mento de saúde, melhorar os programas e os serviços que exe-
cutam e orientam a distribuição de recursos humanos e finan-
ceiros entre os programas e os serviços atuais e futuros.

O Decreto Presidencial nº. 1.651, de 28 de setembro
de1995, que regulamenta o Sistema Nacional de Auditoria
(SNA) no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), define, no
artigo 2o, como atividades do SNA:

I  -  Conntrrole  da  execução  parra  verrificarr  a  sua  connforrmmidade
comm  os  padrrões  estabbelecidos  ou  detectarr  situações  que  exi-
jamm  mmaiorr  aprrofunndammennto;

II  -  Avaliação  da  estrruturra,  dos  prrocessos  aplicados  e  dos
rresultados  alcannçados,  parra  aferrirr  sua  adequação  aos  crritérrios
e  parrâmmetrros  exigidos  de  eficiênncia,  eficácia  e  efetividade;

III  -  A  auditorria  de  rregularridade  dos  prrocedimmenntos  prratica-
dos  porr  pessoas  nnaturrais  e  jurrídicas,  mmediannte  examme  annalítico
e  perricial.

Nesse contexto, está inserido o programa de Acreditação
Hospitalar, cujo objetivo é permitir ao hospital o engajamento no
processo de busca de qualidade (estruturas, processos e resulta-
dos), utilizando um roteiro adaptável e não discriminatório.

Acreditação e Auditoria estão se aproximando pela propos-
ta atual educativa. Já não se concebe mais apenas a visão de
conferência (auditoria de contas), com finalidade punitiva na
detecção de fraudes.

De acordo com o "Manual Brasileiro de Acreditação
Hospitalar" (1998), a categorização dos estabelecimentos deve
ser definida pelo grau de competência médico-hospitalar, mais
do que pela sua complexidade tecnológica, de modo que a
instituição se encontre harmonicamente preparada para
absorver um determinado nível de risco e evite os casos que
ultrapassem tal risco. 

A utilização de programas de acreditação, como enfoque
inicial para implementar e garantir a qualidade nos hospitais
brasileiros, contribui para que, dentro dos recursos disponíveis,
ocorra uma progressiva mudança planejada de hábitos, de
maneira a provocar nos profissionais, de todos os níveis e
serviços, um novo estímulo para avaliar as debilidades e forças
da instituição, com o estabelecimento de normas claras e
mobilização constante do pessoal. Assim, os profissionais
estarão voltados para a garantia de qualidade da atenção
médica prestada aos clientes.   

Em vista destas considerações a Comissão de Auditoria,
devidamente estruturada e baseada em evidências científicas,
poderá realizar trabalhos que funcionarão como importantes
instrumentos nas decisões técnicas e administrativas.

A avaliação desempenhada pela auditoria médica inclui
três aspectos, a saber:

I. Técnico: relacionado com o emprego adequado e
oportuno da tecnologia e dos conhecimentos científicos
disponíveis para o diagnóstico e o tratamento das enfermi-
dades clínicas e cirúrgicas.

II. Ético: vinculado ao procedimento do profissional pe-
rante os seus pares, pacientes, auxiliares, superiores, na con-
formidade das normas ditadas pelo "Código  de  Deonntologia
Médica  e  Hospitalarr".

III. Administrativo  ou  Funcional: ligado ao cumprimento
da legislação e dos regulamentos que disciplinam o funciona-
mento da instituição onde o médico exerce as suas atividades.

A auditoria médica pode desenvolver suas atividades, sob o
ponto de vista metodológico: Diretamente, mediante o acom-
panhamento da execução dos atos médicos e cirúrgicos;
Indiretamente, através da análise do conteúdo dos prontuários
ou pelas conseqüências do trabalho realizado.

Auditoria médica de prontuários tem sido um componente
importante da avaliação da atenção à saúde. O prontuário
médico tem implicações éticas, administrativas e legais impor-
tantes que nem sempre são valorizadas. Muitos erros e omis-
sões comprometem a elaboração do prontuário, com poten-
ciais prejuízos ao paciente, à equipe, ao hospital e ao plano de
saúde. O auditor médico é um membro importante na avalia-
ção da qualidade da assistência prestada ao paciente, quando
orienta o correto preenchimento deste importante documen-
to. Os profissionais da equipe de saúde devem conhecer e
observar as normas vigentes relativas à elaboração e utilização
do prontuário.

Segundo SOARES (1996), para desempenhar a função de
auditor, o profissional escolhido deve possuir atributos especí-
ficos. Sua formação técnica e experiência profissional devem
ser amplas com conceitos médicos polivalentes, levando em
consideração a amplitude das especialidades médicas. A for-
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mação ética é tão importante quanto sua formação técnica. Os
conhecimentos administrativos, contábeis e burocráticos são,
também, bagagem importante do auditor.

Considerando esses aspectos, o auditor ideal deve possuir
os seguintes pré-requisitos: ética, diplomacia, imparcialidade,
humildade, objetividade, capacidade técnica atualizada, dis-
crição, evidência científica, cautela e zelo profissional.

FRANÇA, citado por PARENZI (2001), escreveu o seguinte
decálogo do auditor ético: 1. Evitar conclusões intuitivas e pre-
cipitadas; 2. Falar pouco e em tom sério; 3. Agir com modés-
tia e sem vaidade; 4. Manter o sigilo exigido; 5. Ter autoridade
para ser acreditzado; 6. Ser livre para agir com isenção; 7. Não
aceitar a intromissão de terceiros; 8. Ser honesto e ter vida pes-
soal correta; 9. Ter coragem para decidir; 10. Ser competente
para ser respeitado. 

Na prática diária da auditoria médica, deparamo-nos cons-
tantemente com ocasiões em que as atividades geram conflitos
com colegas médicos e até com outros profissionais da área de
saúde.

Geralmente, a equipe de auditoria limita-se apenas a con-
ferir contas hospitalares, glosar, recusar ou aprovar procedi-
mentos dos médicos assistentes.

Não podemos aceitar que a auditoria vise unicamente os
aspectos quantitativos e contábeis sem priorizar a qualidade na
avaliação dos serviços prestados.

Sabedores de que estas divergências devem-se à ausência
de normas específicas para as atividades dos auditores, levan-
do o profissional a praticar distorções nas suas atribuições, pre-
tendemos demonstrar algumas atividades em que o auditor
pode contribuir para a qualidade de assistência médico-hospi-
talar, além de colaborar para a definição das suas funções den-
tro da estrutura dos hospitais e planos de saúde.  
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FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

Nas pesquisas epidemiológicas sobre traumatismo crâ-
nioencefálico (TCE), os diagnósticos selecionados para inclusão
na população de estudo não são uniformes devido às dificul-
dades na definição do TCE e, conseqüentemente, as análises
comparativas entre elas são difíceis de serem feitas. No geral,
os estudos são de trauma cefálico (incluem envoltórios e con-
teúdo craniano), mas reportam-se como de trauma
crânioencefálico, dada a dificuldade de mútua exclusão. 

Segundo LYRO (2000), as dificuldades encontradas nos
serviços de emergência, para distinguir quem sofreu um TCE,
exigem uma definição prática. Uma pesquisa feita entre hospi-
tais da Escócia, concluiu que os seguintes pontos são funda-
mentais para definir um TCE:

1 - História de trauma na cabeça;

2 - Laceração do couro cabeludo;
3 - Alteração da consciência, independente de sua

duração.
O mesmo autor relata ainda que o Departamento de

Trauma da Sociedade Brasileira de Neurocirurgia, por outro
lado, descreve o Traumatismo Crânioencefálico como qualquer
agressão que acarrete lesão anatômica ou comprometimento
funcional do couro cabeludo, crânio, meninges ou encéfalo;
com essas lesões podendo ocorrer isoladas ou conjuntamente.

No estudo sobre morbimortalidade hospitalar, no município
de São Paulo, no ano de 1997, tendo como base de dados o
Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de
Saúde (SIH-SUS), KOIZUMI et al (2000) verificaram que 29.717
pacientes foram internados devido a lesões traumáticas e enve-
nenamentos. Destes, 3.635 pacientes (12%) tiveram trauma-
tismo crânioencefálico (TCE) como diagnóstico principal. Um
fato que chamou a atenção, nesse mesmo ano e local, foi a faixa
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RESUMO
Apesar da escassez de dados na literatura, na década pas-

sada houve um grande avanço nas pesquisas sobre a incidên-
cia e impacto dos traumatismos crânioencefálicos (TCE) na
infância. Estudos de incidência em Unidades de Emergências
têm demonstrado que as crianças constituem o grupo mais
acometido. As medidas preventivas para o traumatismo
crânioencefálico em crianças consistem na conscientização
dos responsáveis pelos menores de idade, o que depende
diretamente dos programas de educação da população. Com
esta revisão, os autores pretendem mostrar os diversos fatores
que influenciam na incidência do traumatismo crânioencefáli-
co relacionados à faixa etária pediátrica, bem como prognósti-
co e medidas de prevenção. 

UNITERMOS: Trauma Craniano, Criança, Neurocirurgia.

SUMMARY
Over the past decade, there has been a great advance in

the researches on the incidence and impact of the Head
Injury in childhood, despite the scarcity of available informa-
tion in literature. Studies of incidence in Emergency Units
have demonstrated that the children constitute the most
involved group.  The preventive cares for the Head Injury in
children consist of campaigns to make the adults who look
after the children aware of this trouble. From that point the
importance of researches on the impact of the Head Injury to
guide the preventive educative process. In this review, the
authors present several factors that influence the incidence of
Head Injury related to children, as well as prognostic and pre-
ventive cares.

KEYWORD: Head Injuries, Children, Neurosurgery.
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etária de maior incidência em crianças menores de 10 anos,
atingindo 20,3% do total, superando aquelas faixas etárias de 20
a 29 anos e 30 a 39 anos (16,9 e 16,1%, respectivamente).

COLLI et al (1997), analisando pacientes hospitalizados por
essa mesma causa, em um hospital-escola do Estado de São
Paulo, também detectaram a incidência mais elevada na faixa
etária de 0 a 10 anos, seguida daquela de 21 a 30 anos. 

Usando novamente os dados do SIH-SUS, KOIZUMI et al
(2001) verificaram que situação equivalente se repetiu no
Brasil durante o ano de 1999. Do total de 78.981 vítimas de
TCE internadas na rede hospitalar pública, 20,7% correspon-
deram a crianças de menos de dez anos. 

De acordo com a Campanha de Segurança em Crianças
nos EUA, mais de um milhão de crianças são vítimas de TCE
todos os anos, sendo que 600.000 são atendidas nos Hospitais
de Emergência e destas, 165.000 requerem hospitalização
(ZUCKERMAN & CONWAY, 1997). 

USO DA ESCALA DE COMA DE GLASGOW
A gravidade do TCE na criança pode ser estimada a partir

da Escala de Coma de Glasgow, pela presença (e duração) de
amnésia pós-trauma e do coma. Introduzida em 1974, a Escala
de Coma de Glasgow (Tabela 1) usa critérios como abertura
ocular, melhor resposta verbal e melhor resposta motora para
determinar o nível de consciência de uma pessoa traumatiza-
da. Ela se tornou a forma padrão de avaliar lesão cerebral, e
apesar de ter sido inicialmente desenvolvida para adultos, ver-
sões modificadas são usadas em crianças (ALEXANDER &
MOORE, 2001).

A partir dessas dificuldades para avaliação na faixa etária
pediátrica, foi criada uma escala específica para menores de 5
anos (Tabela 2), sendo que crianças acima de 5 anos podem
ser avaliadas a partir da Escala de Coma de Glasgow usada em
adultos (LARA et al, 2002).

Ainda, enquanto que a determinação da Escala de Coma
de Glasgow feita na admissão dos pacientes seja útil na avalia-
ção dos mesmos durante esse período inicial, a obtenção da
mesma escala no período pós-trauma imediato não se mostrou
fiel na avaliação do prognóstico e de resultados a longo prazo
(WHITE et al, 2001).

A avaliação da gravidade do trauma em bebês e crianças
mais jovens é complicada pela ausência de medidas confiáveis
do nível de consciência. Apesar da Escala de Coma de Glasgow
ser efetiva na avaliação da gravidade da lesão em crianças mais
velhas que já verbalizam, o mesmo não ocorre em crianças
que ainda não adquiriram essa capacidade. Apesar das modi-
ficações na Escala de Coma de Glasgow para se ajustar às
habilidades das crianças, nenhuma das versões modificadas é
amplamente utilizada. Alguns investigadores questionam a
associação entre os valores das escalas de coma e o prognósti-
co nas crianças porque a relação entre os níveis de coma e
resultados não é constante (EWING-COBBS et al, 1998). 

A avaliação clínica em crianças pode ser equivocada porque
uma significante lesão no parênquima pode estar presente em
uma criança com abertura ocular espontânea e movimentos

espontâneos. Crianças podem também reagir a estímulos
dolorosos aplicados nos membros, baseado em padrões motores
primitivos. Segundo EWING-COBBS et al, a combinação de
Escala de Coma de Glasgow e achados de neuroimagem podem
fornecer uma melhor avaliação da gravidade do trauma. 

ETIOLOGIA
O traumatismo crânio-encefálico é decorrente de dife-

rentes causas externas, que variam conforme a idade da pes-
soa. As quedas, os acidentes de trânsito e as agressões (homicí-
dios) são as mais comuns. De acordo com KOIZUMI et al
(2001), as quedas provocaram 53% das 20.433 internações
registradas pelo SIH/SUS em 1999, depois seguiram os aci-
dentes de trânsito com 27% e as agressões com 4%. Usando
essa mesma fonte de dados, as crianças de até quatro anos
foram as mais acometidas pelo TCE. Esse grupo respondeu por
6.468 hospitalizações, ou 31,6% do total. Os adolescentes de
15 a 19 anos ficaram logo atrás, com 5.305 internações (26%).

Nesse mesmo estudo, a queda predominou como principal
causa externa de traumatismo crânioencefálico em quase
todas as faixas etárias. Ficou em segundo lugar somente entre
os jovens de 15 a 19 anos (32,7%), grupo em que os acidentes
de trânsito alcançaram a taxa de 39,5% das hospitalizações.
Uma das autoras desse estudo, Camila Waters, cita que as
quedas são mais comuns em crianças devido à hiperatividade,
própria dessa época da vida, e à sua imaturidade para prever
situações de risco. Os acidentes de trânsito já começam a apa-
recer nos grupos intermediários, de 5 a 14 anos, e as agressões
estão mais presentes na faixa acima dos 14 anos. 

Durante os primeiros dois anos de vida, as quedas são a
mais comum causa de TCE, embora os maus tratos à criança
sejam a causa mais comum de TCE grave nessa faixa etária. As
quedas ainda continuam como maior causa de trauma em
crianças entre 2 a 5 anos de idade; acidentes com veículos
motorizados são a maior causa de trauma grave em crianças
dessa faixa etária devido ao choque entre passageiros. Para
crianças entre 6 a 12 anos, quedas de bicicletas, motocicletas,
skate ou patins continuam como maior causa de TCE. Apesar
das atividades esportivas contribuírem para a ocorrência de
TCE entre adolescentes, a principal causa desse tipo de trau-
ma, neste grupo, são os acidentes com veículos motorizados e
agressão (ZUCKERMAN & CONWAY; MCLEAN et al, 1995).

MÉTODOS DE IMAGEM
A partir da avaliação clínica e radiológica correta, o aten-

dimento realizado, quando adequado, pode melhorar em
muito o prognóstico da criança, não só em relação à sobrevi-
da como às seqüelas (AZEVEDO FILHO & CUNHA, 1997).

A tomografia computadorizada (TC) de crânio tem se torna-
do o método diagnóstico de escolha para identificação de
lesões intracranianas nesses pacientes, requerendo sempre
interpretação por profissionais experientes e sendo valiosa na
tomada de decisões quanto ao tipo de tratamento a ser utiliza-
do. Apesar disso, radiografias simples de crânio têm sido
usadas como parte da avaliação dessas crianças, apesar de seu
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valor permanecer controverso (LYRO; QUAYLE et al, 1997). A
real disponibilidade da tomografia computadorizada em algu-
mas unidades hospitalares levou a uma reavaliação do papel
das radiografias convencionais de crânio, embora sua
importância em estudos da base do crânio e fossa hipofisária
permaneça inalterada (LYRO).

SWISCHUK (1997) relata que o hematoma subdural (HSD)
é uma complicação comum do traumatismo craniano no
recém-nascido e no lactente pequeno, mas nem sempre se a-
companha de fratura de crânio identificável. A associação fre-
qüente de hematoma subdural e síndrome da criança espan-
cada é digna de nota e pode resultar de golpes diretos ou de
sacudidas de um lado para outro. 

As fraturas lineares e aquelas com deformidade ocorrem
mais amiúde no osso parietal. Na identificação dessas fraturas
geralmente surge confusão entre determinadas fissuras normais
e sincondroses, sobretudo as fissuras parietais posteriores. As
fraturas com afundamento são mais bem avaliadas nas incidên-
cias tangenciais, embora muitas vezes também possam ser
visualizadas na incidência frontal (SWISCHUK).

Enquanto que os hematomas extradurais (HED) tendem a
caracterizar uma imagem biconvexa, devido ao progressivo
descolamento da dura-máter durante a sua formação, os
hematomas subdurais costumam ser demonstrados como ima-
gens que se dispõem mais uniformemente ao longo da conve-
xidade (RIBAS & MANREZA, 2003).

Em 95% dos casos, o HED é unilateral e ocorre acima do
tentório, sendo que o local mais comum é a região temporo-
parietal, devido à localização da artéria meníngea média. Em
5% dos casos, o HED é bilateral, e a sua ocorrência no com-
partimento abaixo do tentório é felizmente bastante incomum,
pois apresentam maiores taxas de mortalidade e morbidade
que os hematomas supra-tentoriais, por tratar-se de um com-
partimento menor, o que conseqüentemente proporciona
maior compressão sobre segmentos vitais do tronco encefálico.

A localização dos HSD é entre a dura-máter e a aracnóide.
Apresentam morfologia tipicamente "em crescente", e são
geralmente maiores que o HED em extensão. Podem atraves-
sar suturas, mas não as inserções da dura-máter. É unilateral
em 85% dos casos, sendo os locais mais freqüentes, a convexi-
dade fronto-parietal e a fossa média. O aspecto clássico do
HSD agudo é de uma coleção extra-axial com morfologia em
crescente, homogeneamente hiperatenuante, que se localiza
na convexidade do hemisfério afetado (RIBAS & MANREZA).

As lesões axonais difusas (LAD) representam cerca de
metade das lesões intra-axiais primárias, geralmente são bila-
terais e difusas, e ocorrem tipicamente em 03 locais: transição
córtico-subcortical dos hemisférios cerebrais, corpo caloso (fre-
qüentemente no esplênio e porção posterior do tronco) e
região dorso-lateral do mesencéfalo. 

Nas fases iniciais, somente 20 a 50% das LAD serão diagnosticadas
pela TC, como focos de hemorragias petequiais nos locais acima
referidos. Para esse diagnóstico, a ressonância nuclear magnética é o
exame que possui maior sensibilidade (RIBAS & MANREZA).

PROGNÓSTICO E SEQÜELAS
As conseqüências do TCE, qualquer que seja o mecanismo,

são relacionadas à severidade do trauma. Com base na classi-
ficação da Escala de Coma de Glasgow, é possível se fazer algu-
mas considerações em termos de prognóstico: o TCE grave
geralmente cursa com mortalidade na fase inicial de mais de
50% e dentre os sobreviventes, 30% tem uma recuperação
regular ou boa após 6 meses. O TCE moderado tem mortali-
dade de menos de 10% e muitos pacientes ficam apenas com
seqüelas leves. O TCE leve raramente resulta em morte e o
paciente geralmente é capaz de retomar uma vida normal. No
TCE leve, 10% dos pacientes apresentaram seqüelas, enquan-
to que no TCE moderado a severo, 90 a 100% dos pacientes
apresentam algum grau de seqüela. A extensão dessas seqüe-
las é relacionada à pontuação na Escala de Coma de Glasgow
bem como à duração do coma, extensão da lesão cerebral,
mecanismo da lesão e nível de oxigenação na fase aguda pós-
trauma (MICHAUD, 1993).

De acordo com a Brain Injury Association, mais de 30.000
crianças no EUA terão algum grau de seqüela permanente, fazen-
do do TCE a principal causa de morte e seqüelas na infância.

Apesar do potencial de recuperação do organismo infantil,
muitas crianças evoluem com problemas tardios, como crises
convulsivas, distúrbios na escrita, na leitura, na linguagem ou
distúrbios de comportamento (AZEVEDO FILHO & CUNHA;
MCLEAN et al;  PONSFORD, et al, 2001).

O tratamento ideal requer uma abordagem multidisciplinar
tão logo seja possível, envolvendo também fisioterapeutas, tera-
peutas ocupacionais e psicólogos neuro-comportamentais na
reabilitação do paciente reduzindo assim o grau de incapacidade. 

PREVENÇÃO
Os médicos também são responsáveis pela educação dos

pacientes e da família sobre as formas de evitar a ocorrência
(ou recorrência) de TCE. Os esforços de prevenção devem ser
adaptados à idade da criança e às necessidades da família. Para
as crianças mais novas, que ainda engatinham, devem ser pro-
movidas atividades fixas, tomando cuidado com locais próxi-
mos a escadas. Travas de janelas devem ser instaladas em casa
quando necessárias. Sugestões deveriam ser feitas para
diminuir o estresse familiar e através disso reduzir a probabili-
dade de maus-tratos à criança. Os pais devem ser lembrados
sobre a necessidade de sistemas apropriados de contenção da
criança nos automóveis (as chamadas cadeirinhas para bebê),
além de sua checagem para ajustes e combinações adequadas
para o correto uso dos mesmos. 

Crianças mais velhas devem sempre usar cinto de segu-
rança no carro, mesmo em automóveis com sistema de "air-
bag". Capacetes devem sempre ser usados quando as crianças
estiverem andando de bicicleta, patinete ou skates. As casas,
escolas e centros de assistência à criança devem ser avaliados
regularmente para assegurar a segurança do equipamento de
pátio de recreio (playground). 



De  acordo  com  as  recomendações  da  American  Academy
of  Pediatrics  (2004):

a) Para prevenir quedas:
* Instale proteção nas janelas. Esta é uma estratégia compro-

vada na prevenção das quedas. Devido a mudanças no código
de Saúde de Nova York, que ordenou a instalação de proteção
em janelas em várias residências, a incidência anual de quedas
em crianças diminuiu em cerca de 90%. As proteções de
janelas adequadas são aquelas especialmente projetadas para
impedir a saída das crianças menores, mas que permitam, a
crianças mais velhas e adultos, abri-las em caso de emergência.

* Retire cadeiras e móveis de perto das janelas.
* Sempre supervisione as crianças e não as deixe brincar

em áreas elevadas, tais como balcões, telhados e varandas.

b) Para prevenir acidentes com automóveis:
* Instale corretamente cadeiras de segurança para crianças.
* Crianças menores de 12 anos devem sentar no banco tra-

seiro.
* Jamais coloque crianças no banco dianteiro de carros

com air-bag nas laterais.
* Nunca deixe crianças brincando desacompanhadas, prin-

cipalmente próximo a ruas onde o tráfego de veículos é maior.
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Tabela 2. Escala de Coma de Glasgow 
modificada para crianças menores de 5 anos

Critérios Clínicos da Escala de Coma de 
Glasgow para adultos e crianças maiores de 5 anos.
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INTRODUÇÃO

"PRIMO  NON  NOCERE"  (De princípio, não prejudique).
Hipócrates, 420 - 370 A. C.

O uso inadequado ou abuso de medicamentos, ainda
amplamente praticado na área de Pediatria, tem preocupado a
comunidade científica. Efeitos adversos, intoxicações de gravi-
dade variável (1) e até mesmo prescrição de medicamentos
inócuos, sem nenhum resultado terapêutico, continuam sendo
largamente utilizados, com evidentes prejuízos para a família.

Recentemente a Agência Nacional de Vigilância Sanitária
(ANVISA) (2), promoveu o cancelamento de vários medica-
mentos similares por falta de cumprimento de normas legais -
testes de equivalência farmacêutica e de biodisponibilidade
relativa, realizados em seres humanos. 

Espera-se que a fiscalização, inclusive em relação aos
medicamentos genéricos, seja mais rigorosa e efetiva.

Em torno de 1/3 das reações adversas a medicamentos (3)
é de natureza alérgica, sem causas bem definidas, por falta de
especificação dos mecanismos imunológicos envolvidos, bem
como pela dificuldade de correlação entre sinais e sintomas
das reações alérgicas aos medicamentos utilizados (4, 6).

No presente estudo de atualização, realizado no Pronto
Atendimento "PEDIATRIA 24 HORAS", foram abordados gru-
pos de medicamentos que se destacam pelo grande número
de prescrições inadequadas, com os seguintes objetivos:

1. Discutir os princípios básicos da prescrição médica,
com base em evidências científicas.

2. Analisar  situações específicas de  abuso de  medica-
mentos e  de seus  efeitos adversos, bem como recomendar
critérios para a prescrição de determinados grupos de fárma-
cos.

O assunto foi levado à discussão em reunião do Conselho
Científico do Departamento de Pediatria Ambulatorial da
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), em São Paulo, no dia
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02 de julho / 2005, tendo sido encaminhado à Diretoria com
sugestões para discutir o tema em congressos e reuniões cien-
tíficas e nas publicações da Entidade, como também de solici-
tar apoio da ANVISA e do Ministério Público Federal, para
inibir o processo.

MATERIAL E MÉTODO
Estudo descritivo baseado em levantamento de dados da

literatura, nos últimos seis anos (1998 - 2004). 

COMENTÁRIOS E RECOMENDAÇÕES
A seguir, serão analisadas situações de uso inadequado ou

abuso de medicamentos e seus efeitos adversos em situações
específicas.

ANTIINFLAMATÓRIOS NÃO HORMONAIS 
Os ANTIINFLAMATÓRIOS NÃO HORMONAIS (AINHs)

são inibidores das Ciclooxigenases, enzimas que atuam no
metabolismo do ácido araquidônico e que diminuem a pro-
dução de prostaglandinas - o resultado desse processo é a
redução das alterações características da inflamação: edema,
dor,  febre.

Por seu efeito analgésico e antitérmico, tem-se observado
na prática clínica a administração indiscriminada dos AINHs,
especialmente nas infecções respiratórias agudas. Esta prática
abusiva tem gerado preocupação e deve ser inibida, pois seus
efeitos adversos superam os eventuais benefícios.

Há evidências científicas de que os AINHs podem compro-
meter a resposta imunológica, através de alteração funcional
de leucócitos e plaquetas, aumentando a virulência das bac-
térias e agravando as infecções. Seus efeitos colaterais adversos
chegam aproximadamente a 25%, com repercussão sobre o
trato gastrintestinal, o aparelho genito-urinário e a pele (9). 

ATENÇÃO especial para os pediatras - evitar prescrição de
AINHs para crianças portadoras de doenças de etiologia viral,
como Rinofaringites, Influenza, Catapora, pelo risco de as-
sociação dessas drogas com a Síndrome de Reye. 

Sua administração tem sido associada também à Síndrome
de Choque Tóxico ou Fasciíte Necrosante, causadas pelo
Estreptococo Beta-Hemolítico do Grupo A, podendo ainda,
em doses elevadas provocar Hepatite tóxica fulminante. 

ANTIBIÓTICOS
A grande preocupação nesta área é a indução da resistên-

cia bacteriana, tanto pelo abuso como por prescrição inade-
quada - uso profilático, erros de indicação e de doses, interva-
los e tempo de uso (6).

Em caso de dúvida quanto ao diagnóstico etiológico
(infecção viral ou bacteriana?), se a criança estiver bem, sem
toxemia, é aconselhável não intervir naquele momento e
acompanhar a evolução do quadro clínico. 

Anamnese e exame físico acurados são fundamentais na
avaliação clínica.

Exames complementares podem auxiliar, mas não predo-
minam sobre a clínica - não  se  deve  tratar  o  exame,  mas  a
criança.      

Evidentemente, a relação médico-paciente é fator muito
importante no sucesso terapêutico, podendo evitar inter-
venções desnecessárias ou prejudiciais, além do desperdício
de recursos para a família.

ANTITUSSÍGENOS, EXPECTORANTES e
DESCONGESTIONANTES

Grupo de medicamentos usado e abusado no tratamento
das doenças respiratórias  agudas, com a pretensão de eliminar
secreções decorrentes dessas infecções.

1. ANTITUSSÍGENOS / SEDATIVOS DE TOSSE
A tosse é mecanismo de defesa, geralmente autolimitada e

tem o objetivo de remover ou eliminar as secreções respi-
ratórias. Apesar do eventual desconforto, de princípio não
deve ser suprimida.

Em casos especiais, como nas tosses secas persistentes,
acompanhadas de componente alérgico associado (Laringite
ou crise de Asma aguda) há indicação para administrar Beta-2
ou corticosteróide, por via oral ou inalatória (9). 

O abuso de antitussígenos ou sedativos de tosse é preocu-
pante - facilitado pela falta de controle na comercialização - o
balconista das farmácias indica e o próprio médico às vezes
prescreve. Além da eficácia duvidosa e dos prováveis efeitos
adversos, como sonolência, náuseas, vômitos, pode provocar
até depressão respiratória (4).

2. EXPECTORANTES / MUCOLÍTICOS
Drogas sem eficácia comprovada. Via de regra não atingem

o sistema respiratório - o seu caminho natural é a via digestiva,
sendo eliminados pelas fezes.

Estudo realizado por Kemper et al (5) concluiu que os
expectorantes mais utilizados na prática diária, como
Dextrometorfano, Difenidramina e outros, não são superiores
ao placebo no controle da tosse noturna, como também não
melhoram a qualidade do sono; por outro lado ponderam
sobre os efeitos adversos dessas drogas e de outras similares,
como também sobre seus custos para as famílias.

Conclui-se que o melhor expectorante é a água - a
hidratação fluidifica as secreções e facilita sua eliminação(4).

RECOMENDAÇÃO: aumentar oferta de líquidos.

3. DESCONGESTIONANTES
Os efeitos adversos dos descongestionantes  nasais, tópicos

ou  sistêmicos, superam os eventuais benefícios. Recentes estu-
dos (1, 4, 5, 8) comprovam os malefícios que essas drogas
podem provocar: sonolência, hipotensão arterial, taquicardia,
arritmia cardíaca, depressão respiratória, choque e até morte.
Portanto, não devem ser utilizados na prática clínica, especial-
mente em crianças.
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RECOMENDAÇÃO: Irrigar a mucosa nasal com SF puro -
0,9%, à temperatura ambiental, várias vezes ao dia, em caso
de irritação ou obstrução nasal.

ANALGÉSICOS / ANTITÉRMICOS
A FEBREFOBIA - ansiedade da família nos casos de febre

alta (1) em crianças é situação muito freqüente na prática
pediátrica.

FEBRE, para fins de intervenção, consiste em elevação da
temperatura corporal acima de 38ºC. A família deve ser orien-
tada:

Aguardar 30 a 60 minutos após administração de
antipirético;
Se necessário, em caso de criança com antecedentes
convulsivos, lançar mão de envoltórios (a toalha úmida
é menos agressiva do que banho de chuveiro);
Observar intervalo de 6 horas, para repetir a medicação.

RECOMENDAÇÕES:
Lembrar as reações adversas aos antitérmicos / anal-
gésicos;
Investigar a causa da febre - Anamnese e exame físico
acurados;
Lembrar o risco de bacteremia oculta, especialmente
nos lactentes. 

ANTIESPASMÓDICOS
É importante lembrar que este grupo de medicamentos

atua na placa neuromuscular do intestino, inibindo a con-
tração muscular e a peristalse, com risco de provocar íleo para-
lítico.

As cólicas do lactente são comuns, especialmente nos três
primeiros meses de vida (1). Na maioria das vezes não têm
causa claramente definida. São atribuídas pela família ao
excesso de gases no intestino. Má absorção transitória de lac-
tose, sem evidência científica comprovada, tem sido apontada
como fator etiológico.

A experiência mostra que, em lactentes, são mais fre-
qüentes naqueles alimentados com leite de vaca, tendo como
causa provável a intolerância a dissacaridases. 

É importante lembrar à família, especialmente à mãe lac-

tante, que nesta faixa etária a criança está passando por fase de
adaptação e que o choro faz parte desse processo.

RECOMENDAÇÕES:
O pediatra deve procurar reduzir a ansiedade dos pais e o

desconforto do bebê, estimulando a amamentação e orientan-
do sobre os cuidados gerais nos primeiros meses de vida.

A boa relação médico-paciente-família permite, através da
troca de informações, o mínimo de intervenção medicamen-
tosa, com evidente sucesso do tratamento. 
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ACNE DA MULHER ADULTA E TRATAMENTO
ACNE IN ADULT WOMAN AND TREATMENT

INTRODUÇÃO
Acne é uma afecção dermatológica freqüente em con-

sultórios de dermatologia, sobretudo em adolescentes.
A acne da mulher adulta acontece como persistência do

quadro da adolescência ou se manifesta na fase adulta, isto é,
dos 20 anos em diante, necessitando de maior atenção àque-
las que apresentam possíveis alterações hormonais paralelas ou
uma vida influenciada emocionalmente.

A causa exata da acne ainda não é bem esclarecida, porém
04 eventos estão relacionados com a fisiopatologia da mesma:

A hiperqueratinização que, quando localizada na região
superior do folículo piloso, favorece a obstrução do ducto,
causando retenção dos produtos originados na glândula
sebácea anexa. Essa é a formação do comedão ou cravo, pre-
cursores dessa enfermidade;

O aumento da secreção sebácea estimulada pelos hor-
mônios andrógenos e outros fatores, tais como a ação da en-
zima 5 alfa-redutase, transformando a testosterona em dihi-
drotestosterona;

O aumento da colonização bacteriana, principalmente
do Propionibacterium acnes e estafilococos albus, que colo-
nizam como comensais os folículos sebáceos. O P. acnes são
capazes de hidrolisar os triglicerídios do sebo em ácidos gra-
xos livres e glicerol, que são comedogênicos, irritantes e levam
à ruptura dos folículos com seus conteúdos para a derme;

Inflamação subseqüente à liberação de citocinas infla-
matórias e enzimas que favorecem a quimiotaxia dos polimor-
fonucleares para a região, através de proteases contra as bac-
térias, determinam as lesões clínicas, pápulo-pustulosas, nódu-

los e abscesso. A gravidade do quadro depende da sensibili-
dade do paciente ao P. acnes e seus metabólicos.

DISCUSSÃO
A classificação e os tipos de acne não são abordados neste

tópico por não serem pertinentes.
A localização da acne na mulher adulta é mais observada

nas partes laterais, mandibulares e pescoço, isto é, na parte
inferior da face e geralmente com histórias de piora do quadro
no período pré-menstrual.

A associação com outros sinais clínicos como hirsutismo,
obesidade, queda de cabelo e irregularidade menstrual são
importantes para a identificação de distúrbios hormonais ou
androgenismo cutâneo.

O achado de Seborréia, Acne, Hirsutismo e Alopecia
denomina-se SAHA e representa um quadro de hiperandro-
genismo cutâneo, além disso, na história desses pacientes pode
ser observado o uso concomitante de cosméticos comedogêni-
cos como hidratantes e filtro solares. Há também o uso de
medicamentos que provocam a erupção ou o seu agravamen-
to, tais como: cortecosteróides, iodo, vitamina B-12 e outros.

Atualmente os laboratórios de cosmética estão procurando obter
produtos que não sejam formadores de cravos, e hoje esses quadros
são raros, e o que se pode observar é a acnegenecidade, ou seja, a
foliculite química por irritação dos cosméticos e não a comedogeni-
cidade, ou seja, a formação de comedão por cosméticos.

A avaliação hormonal na acne está indicada em um início
precoce, antes dos 10 anos de idade, em mulheres com acne
tardio, após 20 anos de idade e em um acne recalcitrante após
uso de isotretinoina em qualquer idade.

Prof. Titular de Dermatologia da Universidade de Ciências da Saúde
de Alagoas - UNCISAL ;  Titular da Academia Alagoana de Medicina. LUIZ A. F. DE LIMA

Autor

RESUMO
A acne da mulher adulta é uma dermatose que persiste após

a adolescência ou tem o seu aparecimento na fase adulta. As
lesões são localizadas nas partes laterais da face, mandíbula e
pescoço. Podem ser encontradas, nestas pacientes, alterações
hormonais em nível central ou periférico, caracterizando um
hiperandrogenismo cutâneo. Exames laboratoriais são solicitados
para o diagnóstico e a ultra-sonografia complementa a avaliação.
As lesões acneicas são tratadas com medicações usuais isoladas
ou associadas aos anti-andrógenos.

UNITERMOS: Acne da Mulher Adulta, Hiperandrogenismo
Cutâneo.

SUMMARY
Acne in adult woman is dermatosis which persists after

adolescence, or has its break out in the adulthood. The lesions
are situated in the lateral part of the face, mandible and neck
area. It can be found in these patients, hormonal alterations in
the central or peripheric level, characterizing cutaneous hiper
androgenism. Lab tests are asked for the diagnosis, and the
ultrasound complements the evaluation. The acne lesions are
treated with usual medication isolated or in association with
anti-androgenic.

KEYWORD: Acne Adult Woman; Cutaneous hiper andro-
genism
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A investigação dos hormônios compreende a dosagem de:

Testosterona  livre  e  total - Androstenediona - LH - hormô-
nio luteinizante e FSH - hormônio folículo estimulante -
relação LH/FSH (distúrbio menstrual) - prolactina - S-DHEA -
sulfato de Dehidroepiandrosterona - 17- hidroxiprogesterona -
SHBG - (Globulina carreadora de hormônio sexual).

Outros  como: dosagem de cortisol - 17-Beta-estradiol - 3
alfa diol-glucoronide - hormônio tireoideano são feitos com a
aquiescência dos endocrinologistas e ginecologistas. Além
disso, há casos de mulheres que apresentam resistência peri-
férica à insulina, notadamente  são pacientes obesas e muitas
delas com ovários policísticos. Nessas pessoas, devem ser pedi-
das  as dosagens da insulina e glicose.

Além desses exames para o tratamento da acne da mulher
adulta, é imprescindível a ultra-sonografia pélvica para a com-
plementação dos exames.

O hiperandrogenismo pode ser de origem ovariana ou
supra renal (Síndrome dos ovários policísticos ou tumores
adrenais). A de origem periférica que é a mais comum e que
engloba a diminuição no plasma do SHBG ou maior atividade
da enzima 5 alfa-redutase, ou ainda a maior captação dos
receptores andrógenos periféricos (androgenismo cutâneo
periférico). Esse é o achado mais freqüente em nossa experiên-
cia. O impacto psicológico e a auto-estima abalada dessas
pacientes fazem com que procurem os mais variados trata-
mentos. Com a orientação médica, compreensão e a valoriza-
ção da patologia, facilita-se a abordagem terapêutica dessas
mulheres.

TRATAMENTO
O tratamento da acne da mulher adulta pode ser feito com

os medicamentos usados em outros tipos de acne, porém são
introduzidos os anti-andrógenos, cujo mecanismo de ação é
fundamental em quadros de hiperandrogenismo cutâneo,
notadamente o periférico.

É evidente que temos de esclarecer outras causas
endócrinas do hiperandrogenismo e que também necessitam
desse anti-andrógeno.

Os andrógenos endógenos são produzidos nos testículos,
ovários e supra-renais.

As substâncias anti-andrógenas atuam inibindo a ação da
enzima 5-alfa-redutase, que transforma a testosterona em
dihidrotestosterona, e no bloqueio aos receptores andrógenos
celulares.

A terapia com anti-andrógeno pode ser usada isoladamente
ou associada a outros medicamentos na acne da mulher adul-
ta.

Acetato  de  Ciproterona  - é um anti-andrógeno muito efi-
caz. Bloqueia o sítio receptor celular dos andrógenos e, ao

nível central, bloqueia a secreção das gonodotrofinas
hipofisárias. Tem uma forte atividade progestina e quando
associado ao estrógeno etinil-estradiol, promove uma ação
contraceptiva.

Flutamida - é um anti-andrógeno não esteróide que inibe a
ligação da testosterona com o seu receptor celular. É utilizado
no tratamento do câncer de próstata, no hirsutismo e acne
associada a SAHA. Seu uso tem contra indicação na gravidez e
em pacientes nefro e hepatopatas. Durante o tratamento sua
aplicação tópica, apesar de segura, é pouco efetiva. Há relato
na literatura de provocar hepatite tóxica letal.

Espironolactona - é um antagonista da aldosterona bastante
utilizado na clínica. Tem uma ação competitiva com os
andrógenos nos receptores da célula alvo. A dose utilizada
varia de 50mg até 200mg diárias.

Drospirenona - é um anti-andrógeno que produz uma
diminuição da produção sebácea e redução das lesões acnei-
cas. Associado ao etinilestradiol, aumenta a produção de
SHBG e auxilia a ativação dos andrógenos endógenos.

Finasterida - é um anti-andrógeno inibidor seletivo das 5-
alfa-redutase do tipo II. Consequentemente inibe a transfor-
mação da testosterona em dihidrotestosterona, que é um
andrógeno mais potente. É usado a 5mg para hipertrofia
prostática e a 1mg para alopecia androgenética no homem,
pois na mulher não há efeito terapêutico visto que a enzima é
a aromatase e não sofre ação da finasterida. Há trabalhos
recentes da sua aplicação em hirsutismo e hidro-adenite. Na
acne não apresenta eficácia alguma.

Cimetidina - possui atividade anti-andrógena, sendo oca-
sionalmente usada na acne.

Cetoconazol - tem uma discreta atividade anti-andrógena.
Não é usada no tratamento da acne.

Estrógenos e progestagênicos, dependendo da dose, são
antagonistas dos andrógenos. Essas substâncias não devem ser
usadas separadamente devido aos seus possíveis efeitos cola-
terais.

O uso dos contraceptivos é indicado, pois sua ação suprime
a secreção das gonodotrofinas andrógenas ovarianas e
adrenais, estimulando a síntese hepática da SHBG, resultando
na diminuição da testosterona livre.

Além da eficácia da ciproterona, outras progestinas apre-
sentam uma boa resposta no tratamento da acne como o deso-
gestrel, norgestrel e o gestodeno, observados em nossa condu-
ta terapêutica, principalmente em paciente portadoras de
hiperandrogenismo cutâneo.
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EFEITOS COLATERAIS:
Com maior freqüência cefaléias, mastodinia, alteração da

libido, depressão, edema e cloasma.

CONTRA-INDICAÇÕES:
Gravidez (podem causar anormalidades na genitália exter-

na de feto do sexo masculino). Sangramento genital anormal
de causa indeterminada - doença cardiovascular -
Hepatopatias graves e processos trombo-embólicos.

Normalmente são associadas ao tratamento outras substân-
cias, tais como:

1  -  TÓPICAS:
·  Higienizadores - é fundamental alertar para as pessoas

que possuem acne que se deve remover o excesso de gordu-
ra, crostas e suor através de substâncias não irritantes e aler-
gizantes. O higienizador deve remover a oleosidade sem, con-
tudo, alterar a barreira epidérmica. Deve-se evitar sabões em
barra devido ao seu potencial irritativo, dando preferência a
anti-sépticos e emulsões de limpeza;  

·  Peróxido  de  benzoila  - possui atividade anti-inflamatória,
comedolítica e sebostática, tendo excelente indicação na acne
inflamatória, podendo ser associado a outros produtos;

·  Ácido  retinóico - usamos nas concentrações de 0,025 a
0,1% conforme o grau da acne. Sua principal atividade, além
de outras, é a redução dos comedões já formados e a inibição
da formação de outros ao nível infra-infundibular dos folículos
pilossebáceos. Em nosso meio nordestino a exposição ao sol
deve ser evitada;

· Adapaleno - é um retinóide derivado do ácido naftóico
com atividade semelhante ao ácido retinóico, porém com mais
efeito anti-inflamatório, inibindo os receptores Toll-like nas
células do sistema imune. O macrófago é estimulado pelo P.
acne através desse receptor, desenvolvendo citosinas pro-infla-
matórias. Outra vantagem de seu uso é a maior tolerância por
parte do paciente por ser menos irritante.

·  Ácido  Azelaico  - tem ação na alteração da queratinização,
na atividade bacteriana, anti-inflamatória e diminui a pro-
dução sebácea da glândula. Pode ser usado no melasma e na
rosácea.

·  Antibióticos  Tópicos - são bastante usados na acne infla-
matória a eritromicina e a clindamicina, em forma de solução
e de gel.

·  A  nicotinamida - é uma alternativa excelente para casos
moderados e possui uma boa atividade anti-inflamatória.

2  -  SISTÊMICOS:
· Antibióticos: as tetraciclinas são bastante usadas, sobretu-

do as doxiciclinas 100 a 200mg, a minociclina de 100 a
200mg, a elimeciclina de 150 a 300mg por dia. Elas inibem a
enzima lípase, diminuindo a produção de ácidos graxos livres
que contribuem para a produção das lesões pustulosas na

acne. Deve ser usada por algumas semanas e, às vezes, meses. 
· Azitromicina de 500mg/dia tem sido usado com resulta-

dos satisfatórios em pulso de três semanas. Seus resultados são
otimizados na acne grau II. 

· Retinóides são derivados da vitamina A, cujo metabólitos
se ligam com receptores retinóides e possuem ação na acne;

· Isotretinoína  é uma substância que inibe todas as alte-
rações da acne, de um modo geral diminuem a sebogênese,
normaliza a queratinização folicular e produz uma desca-
mação cutânea. A dose ideal varia de 0.5 a 1.0mg/kg/dia. É
uma medicação dose dependente e pode haver recidivas nos
pacientes que fazem subdoses ou em ovário policístico.
Apresenta vários efeitos colaterais, tais como a secura das
mucosas, sobretudo a labial, servindo de parâmetro para o
tratamento, reversível após o seu término.  É uma droga alta-
mente teratogênica e durante seu uso na acne da mulher adul-
ta, pode se associar a um contraceptivo aumentando a eficácia
terapêutica.

Dose: 1mg/kg/peso/dia - dose total 120mg/kg ou
0,5mg/kg/dia uma semana por mês - durante 6 meses - dose
cumulativa de 21/mg/kg

Podem ser associados anti-andrógenos sistêmicos.

CONCLUSÃO
A acne da mulher adulta deve ser interpretada como uma

morbidade especial, seja ela persistente da adolescência ou de
aparecimento tardio. Uma mulher que não teve lesões acnei-
cas durante a sua fase juvenil, ao notar na segunda década de
sua vida lesões pápulo-pustulosas, certamente ficará perturba-
da, ansiosa e terá uma imagem corporal negativa.

O dermatologista, nessa situação, necessita fazer uma abor-
dagem mais ampla, pesquisar se há distúrbios menstruais, hir-
sutismo, alopécia, obesidade, resistência periférica à insulina e
outros possíveis sintomas. 

O excesso de andrógeno é uma das alterações endócrinas
mais comuns, apesar de haver muitos casos de acne em mu-
lheres sem evidências laboratoriais de uma produção andróge-
na elevada. Tal ausência parece ser devido a um aumento da
sensibilidade das glândulas sebáceas aos andrógenos; é o
chamado hiperandrogenismo periférico. Outros fatores obser-
vados são: a maior atividade funcional do enzima 5-alfa-redu-
tase e a diminuição da quantidade de SHBG.

Há um quadro clínico incomum que é o acne pós-
menopausa, que aparece na ausência da menstruação com
sintomas de fogachos que pode ser tratado com medicamen-
tos convencionais.

Outros achados clínicos de interesse são: a associação de
acne + obesidade + síndrome do ovário policístico e resistên-
cia periférica à insulina que, além dos remédios comuns,
podemos acrescentar metformim com uma boa resposta tera-
pêutica.

Nós, dermatologistas, para obtenção de sucesso no trata-
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mento da acne da mulher adulta, temos que utilizar conheci-
mentos clínicos, farmacológicos e psiquiátricos, além de um
consenso com especialistas de outras áreas.
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FERROPENIA EM DOADORES DE SANGUE
IRON DEFICIENCY IN BLOOD DONORS

INTRODUÇÃO

Uma medicina moderna não pode fechar os olhos para os
avanços da medicina transfusional.

O crescimento desordenado das populações, associado ao
aumento da violência urbana, acidentes de trânsito e surgi-
mento de novas patologias relacionadas ao desarranjo ambien-
tal do mundo atual, acarretou um grande aumento das neces-
sidades de sangue e seus derivados.

Associada a esses fatores, existe uma crescente preocupação
dos serviços de hemoterapia em oferecer um sangue de boa quali-
dade, conservando todas as propriedades biológicas do produto.

Por essa razão, para a manutenção da qualidade do sangue
doado incluem-se medidas de proteção ao doador (fonte da
matéria prima), contra possíveis agravos relacionados à doação,
que possam comprometer a sua saúde, já que a doação de
sangue total resulta em uma perda de aproximadamente 200 a
250mg de ferro por procedimento. Essa perda pode acarretar
depleção dos estoques de ferro e evolução para anemia fer-
ropênica, caso medidas de suporte não sejam instituídas, evi-
tando-se assim um grave problema de saúde pública.

METABOLISMO DO FERRO
O ferro é um elemento importante no metabolismo dos seres

vivos, sendo essencial para o crescimento e a homeostase de todas
as células. Exerce diferentes funções no homem, principalmente
relacionadas ao transporte de oxigênio para os tecidos, devido a sua

presença na porção heme da molécula de hemoglobina dos eritróc-
itos, além de participar de reações de liberação de energia na cadeia
de transporte de elétrons, conversão de ribose a desoxirribose, e
como co-fator de algumas reações metabólicas essenciais. 11,15

O conteúdo total de ferro no homem adulto é de 35 a 45
mg/Kg de peso corporal , sendo o depósito de ferro menor no
sexo feminino em idade fértil, devido às regulares perdas
menstruais. Do total de ferro mais de 2/3 encontram-se na
molécula de hemoglobina (ferro funcional) e o restante está
como ferro de depósito (ferritina e hemossiderina). 4,11

ABSORÇÃO E TRANSPORTE
Em condições normais, apenas 5 a 10% do ferro da dieta é

absorvido, o que representa 1 a 2 mg por dia. O ferro é
absorvido pelos enterócitos dos vilos do duodeno e jejuno
proximal, devendo passar através das membranas apical e
basolateral para atingir o plasma. 4,11

Na borda em escova das células epiteliais dos vilos intestinais,
uma redutase férrica transmembrana converte o ferro férrico na
forma ferrosa, agindo em conjunto com outra proteína, o trans-
portador de metal bi-valente (DMT1), que permite a passagem
da molécula de ferro para o citoplasma do enterócito. 4,11

Uma vez no citoplasma do enterócito, o ferro pode ser
armazenado como ferritina, ou pode atravessar a membrana
basolateral e ir para o plasma. O ferro que permanece no
enterócito completa o seu ciclo com o envelhecimento da
célula intestinal, sendo eliminado pela descamação através do

Médica hematologista e hemoterapêuta da Santa Casa de Misericórdia
de Maceió; Professora auxiliar da disciplina de hematologia da
Uncisal ; Mestranda em Clinica Médica - UNCISAL / UNIFESP

CINTHYA P. L. C. ARAÚJO  

RESUMO
A doação de sangue total resulta em uma perda de aproxi-

madamente 200 a 250mg de ferro para cada procedimento de
coleta, representando uma baixa considerável dos depósitos de
ferro, já que a absorção diária desse metal, através da dieta, é de
apenas 1a 2mg. Com a continuidade das doações, essas retiradas
acarretam uma depleção dos estoques de ferro do organismo,
com evolução para anemia ferropênica, caso medidas profiláticas
de proteção à saúde do doador não sejam rapidamente instituí-
das pelos órgãos governamentais e serviços de hemoterapia do
país. Evitam-se, assim, agravos à saúde do doador, fonte da
matéria prima, assim como diminuição dos estoques de sangue,
o que acarretaria um grave problema de saúde publica.

UNITERMOS: Metabolismo do Ferro, Deficiência de Ferro
e Doador de Sangue.

SUMMARY
The donation of total blood approximately results in a loss

of 200 to 250mg of iron for each procedure of collection,
representing a considerable lost of iron deposits, since the daily
absorption of this metal, through the diet, is of only 1 a 2mg.
The continuity of donations causes a depletion of organism
iron supplies, with evolution for iron deficiency anemia, case
prophylactic measures of protection to the health of giver not
be quickly instituted by the governmental agencies and servic-
es of hemotherapy of the country. Thus, they are prevented
injuries to the donor's health, source of the blood, as well as
the reduction of blood supplies, that would cause a serious
problem to the public health.

KEYWORDS: Iron Metabolism, Iron Deficiency and Blood
Donors
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tubo digestivo. Esse processo é um importante mecanismo de
perda do íon, já que não existem mecanismos fisiológicos para
sua eliminação. 4

O transportador de ferro na membrana basolateral parece
ser a ferroportina (Ireg1), uma proteína recentemente
descoberta, que age semelhantemente à ceruloplasmina e
acoplada à hefestina, e atua auxiliando na troca do estado
oxidativo do ferro (Ferro ferroso - Fe2+ em ferro férrico -
Fe3+), facilitando assim o seu transporte através da membrana
basolateral para o plasma (Figura 1). 4,11

Figura 1 - Representação esquemática da absorção
do ferro (modificado de BOMFORD, 2002; PHILPOTT,

2002; TRINDER et al., 2002).

A absorção do ferro é regulada em três pontos principais: o
primeiro está relacionado à quantidade e biodisponibilidade
do ferro na dieta ("bloqueio mucoso ou regulador alimentar");
o segundo é a quantidade de ferro de depósito ("regulador de
depósito"); e o terceiro é o que modula a absorção de acordo
com as necessidades da eritropoiese ("regulador hematopoiéti-
co").11

A circulação do ferro através do plasma se faz pela sua liga-
ção a uma glicoproteína, a transferrina, que é sintetizada pelos
hepatócitos e por monócitos e macrófagos do sistema retículo
endotelial. Estudos do metabolismo do ferro demonstram que
80% do ferro plasmático é levado à medula óssea para ser uti-
lizado na eritropoiese. O restante é armazenado principal-
mente no fígado, sob a forma de ferritina ou pode ser trans-
portado para músculos e tecidos.11

Na membrana do eritroblasto, a transferrina liga-se ao seu
receptor específico (TfR) e penetra na célula onde o ferro é
liberado. A seguir, a apotransferrina (transferrina sem o átomo
de ferro) e o TfR retornam à superfície plasmática. O ferro livre
é transportado para as mitocôndrias para se ligar à protoporfi-
rina e formar o grupo heme ou será incorporado à ferritina nos
siderossomos. 9, 11

ARMAZENAMENTO
O Ferro do organismo é armazenado sob as formas de fer-

ritina (baço e fígado) ou hemossiderina (sistema fagocítico

mononuclear, monocítos e macrofágos da medula óssea, fíga-
do e baço).11

A ferritina do plasma, proteína hidrossolúvel, composta
predominantemente por monômeros H, está presente em con-
centrações muito pequenas, apesar de se correlacionar forte-
mente com o ferro de depósito  dos tecidos. Por esse motivo,
é um importante método utilizado para avaliar as reservas de
ferro corporais.14

Valores reduzidos na concentração de ferritina sérica são
um forte indicador de depleção de ferro, e valores elevados
podem ser observados na presença de infecções, neoplasias,
hepatopatias, hemocromatose, leucemias, alcoolismo e hiper-
tireoidismo.7

EXCREÇÃO DO FERRO
Não existe mecanismo fisiológico para excreção de ferro.

Sua perda ocorre principalmente pela descamação das células
do trato gastrointestinal, além da urina e suor, o que corres-
ponde aproximadamente a 0,6 a 1,6 mg/dia no homem nor-
mal.11

DEFICIÊNCIA DE FERRO
A deficiência de ferro é a deficiência nutricional mais

comumente encontrada em humanos, tanto em países desen-
volvidos como em desenvolvimento, constituindo um impor-
tante problema de saúde pública no Brasil e no mundo.
Estima-se que mais de meio bilhão de pessoas possuam ane-
mia por deficiência de ferro e um número bem maior de
depleção apenas dos estoques, com risco potencial de desen-
volver anemia. Nos Estados Unidos, a prevalência de carência
de ferro em homens e mulheres adultos é de 5 a 14% respec-
tivamente, enquanto a anemia ferropriva aparece em 3% dos
homens e 4 a 6 % em mulheres. 20, 26

Em mulheres, a perda fisiológica de ferro é maior, devido à
menstruação, lactação e durante a gravidez. Em cada ciclo
menstrual são perdidos cerca de 25 a 30 mg de ferro, corres-
pondendo a 0,4 a 0,5 mg/dia.9

Durante a gravidez, apesar da ausência das perdas mens-
truais, ocorrem desvios de ferro para o feto, placenta e cordão
umbilical, além de perdas durante o parto. Isso representa uma
necessidade de acréscimo médio de ferro de 2 mg/dia varian-
do de acordo com a fase da gravidez.9,11

Na lactação, ocorre uma perda de aproximadamente 0,3
mg de ferro/dia para o leite que é compensado pela falta da
menstruação. Porém, como em nosso meio existe uma per-
manência da lactação após o retorno dos ciclos menstruais,
isso acaba por se tornar uma causa de anemia ferropêni-
ca.11

ESTÁGIOS DA CARÊNCIA DE FERRO
Os parâmetros disponíveis para a avaliação do estado nutri-

cional de ferro em indivíduos ou populações dividem a carên-
cia de ferro em três estágios, que se manifestam de forma gra-

Figura
página 16 - 1 

RTf = receptor
de transferrina 

HFE = proteína
HFE

DMT = trans-
portador de

metal bivalente



32

dual e progressiva no organismo, até o desenvolvimento de
anemia ferropriva.32 A tabela 1 apresenta os estágios da carên-
cia de ferro:

Tabela  01  -  Estágios  no  Desenvolvimento  
de  Anemia  Ferropriva  
Como podemos observar na tabela, existem três estágios de

depleção de ferro no organismo. O primeiro estágio inicia-se
com a redução dos estoques ou ferropenia latente, que se ca-
racteriza por ferritina sérica diminuída, porém sem anemia. No
segundo estágio, ocorre ausência do ferro medular, tendo
como conseqüência uma eritropoiese ineficaz ou deficiente. O
terceiro e último estágio é caracterizado por anemia ferropriva
instalada, com microcitose e hipocromia dos eritrócitos.

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL
DA FERROPENIA

Existem diversos parâmetros hematológicos e bioquímicos
que refletem os estágios da depleção de ferro e podem sem
utilizados, isoladamente ou associados, no diagnóstico do esta-
do nutricional de ferro, em indivíduos ou populações.
Entretanto, quando utilizados isoladamentem não são suficien-
temente sensíveis ou específicos. 32

O parâmetro considerado "padrão ouro" para o diagnóstico
precoce de depleção dos estoques de ferro "in vitro" é a
hemossiderina da medula óssea (determinada pelo método de
coloração de Perls), pois a ausência de ferro medular é indiscu-
tivelmente indicativa de depleção. Porém o método é invasivo,
pois utiliza material proveniente de biópsia óssea ou mielogra-
ma e, por isso, não é apropriado como exame de triagem. 41

Estudos atuais sugerem que a dosagem de ferritina sérica é
um parâmetro apropriado como indicador real das reservas de
ferro corporal, sendo considerada medida útil por utilizar
sangue periférico e apresentar forte correlação com os depósi-
tos de ferro nos tecidos, além de ser avaliada por métodos de
alta precisão (radioimunoensaio, enzimaimunoensaio e quimi-
oluminescência).41

Recentes estudos têm demonstrado a importância do

eritrograma com seus índices hematimétricos, no diagnóstico
dos estados de deficiência de ferro, principalmente pela
difusão dos auto-analisadores hematológicos, totalmente
automatizados com parâmetros bem mais seguros. É consenso
que os índices hematimétricos baseados no VCM (volume cor-
puscular médio), RDW (real distribuition width) e nos histogra-
mas de distribuição de tamanho, são elementos importantes
no diagnóstico da anemia ferropriva já instalada.33

A controvérsia existe em relação à sua importância no diag-
nóstico precoce da depleção de ferro sem anemia, entretanto,
alguns autores já comprovam que os novos índices do eritro-
grama automatizado - RDW e histogramas - cujos resultados
substituem de maneira mais precisa informações anteriores
pouco confiáveis como "anisocitose e/ou microcitoses discre-
tas", são métodos diagnósticos importantes nos estados de defi-
ciência de ferro, podendo assim beneficiar a população de
baixa renda, doadores de sangue, entre outros, facilitando o
diagnóstico médico precoce e suas medidas preventivas e tera-
pêuticas.5, 31

ANEMIA FERROPRIVA
A Anemia Ferropriva é o último estágio da carência de ferro

e ocorre devido a uma oferta insuficiente, um aumento do
consumo ou um excesso de perdas de ferro pelo organismo.20

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS),
com a revisão dos arquivos entre 1960 e 1985, a prevalência
de anemia ferropriva está estimada em 30% da população
mundial, principalmente em países subdesenvolvidos.18

No Brasil, existem estudos regionais relacionando a anemia
com a faixa etária e fatores associados (estado nutricional, pa-
rasitoses, aleitamento materno exclusivo, entre outros). Em
recente trabalho desenvolvido pela Escola Paulista de
Medicina, em conjunto com a Prefeitura Municipal de São
Paulo, os autores encontraram índices de anemia superiores a
75% em crianças menores de 3 anos em creches públicas do
Estado em período integral.35, 38

RESERVA DE FERRO EM 
DOADORES DE SANGUE

O impacto da doação de sangue sobre o perfil do ferro no
organismo tem sido estudado desde a década de 70.23, 29

A doação de sangue resulta em uma perda de 200 a 250
mg de ferro para cada procedimento de sangria (425 a 574
ml), com subseqüente mobilização do ferro de depósito.
Estudos recentes têm demonstrado que as reservas de ferro são
geralmente pequenas e que a depleção de ferro é mais fre-
qüente em doadores de sangue, quando comparados a grupos
de não doadores, principalmente no sexo feminino e em
doadores de repetição.3, 30

A principal razão da determinação da hemoglobina e/ou
hematócrito pela maioria dos bancos de sangue é a gravidade
da coleta de sangue em doadores com baixos níveis de ferro

TIBC (total iron bound capcaity) = capacidade ferropéxica
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corporal. Embora essa prática ainda seja utilizada pela maioria
dos serviços de hemoterapia, estudos recentes demonstraram
que os estoques de ferro podem estar depletados em doadores
com valores de hemoglobina acima dos limites definidos para
anemia.21, 36

A anemia ferropênica é o último estágio da deficiência de
ferro e por essa razão é evidente que apenas a taxa de hemo-
globina não é suficiente para detectar doadores de sangue com
depleção de ferro sem anemia.13

A deficiência de ferro é muito comum em todo mundo,
especialmente em países em desenvolvimento. No Brasil, e em
especial na região Norte e Nordeste, os doadores de sangue
são indivíduos pobres, de baixo nível sócio-econômico, repre-
sentando a carência de ferro um grande problema de saúde
pública.19

Devido à detecção crescente de doações de sangue com
níveis normais de hemoglobina e hematócrito, porém com
depleção de ferro, associada a uma necessidade cada vez
maior de um sangue de boa qualidade, estimulam-se doadores
de repetição. Porém, sendo nesse tipo de doador onde se
encontram os maiores problemas relacionados às reservas de
ferro do organismo, devido às doações de repetição, alguns
serviços de hemoterapia passaram a incluir a ferritina sérica na
triagem laboratorial pré-doação, detectando precocemente a
depleção dos estoques de ferro, evitando o desenvolvimento
de anemia, assim como introduzindo precocemente  o trata-
mento para a reposição dos estoques.6, 22, 37

ABORDAGEM TERAPÊUTICA
EM DOADORES DE SANGUE

A prevenção e o tratamento da anemia ferropriva com a
utilização de compostos de ferro é um dos mais antigos recur-
sos terapêuticos, sendo ainda atualmente recomendado, devi-
do ao baixo custo e alta biodisponibilidade.25

Paradoxalmente, a falta de recursos financeiros, a ausência
de ações políticas específicas e a pouca adesão ao tratamento,
contribuem para uma diminuição da eficácia terapêutica e a
permanência de altas taxas de prevalência de anemia ferropri-
va.2

Um fator preocupante relaciona-se, especificamente, à difi-
culdade de adesão ao tratamento, principalmente devido aos
efeitos colaterais do medicamento (náuseas, vômitos, diarréia,
constipação, impregnação dos dentes, etc.), ao esquema de
administração em dose diária, além de aspectos sócio-cultu-
rais.2

Alguns estudos têm sugerido como formas alternativas ao
protocolo convencional de suplementação férrica em dose
diária, o uso de doses em intervalos maiores (2 a 3 vezes por
semana ou apenas 1 única dose semanal), com resultados
promissores, verificando-se uma redução dos efeitos colaterais,
eficácia terapêutica semelhante e maior adesão ao tratamento.
Esses trabalhos baseiam-se no fato de a mucosa intestinal blo-

quear a absorção do ferro medicamentoso quando administra-
do repetidamente ("bloqueio mucoso"), o que não ocorre com
o ferro administrado de forma intermitente, resultando em
maior absorção.16, 25, 39

A deficiência de ferro em doadores de sangue é um fator
extremamente preocupante para os serviços de hemoterapia
em todo mundo, principalmente em países em desenvolvi-
mento, onde a população geral, devido às baixas condições
sócio-econômicas, já apresenta níveis menores de estoques de
ferro no organismo. 21, 30

O diagnóstico precoce da depleção de ferro nesses
doadores através da introdução de testes mais sensíveis e con-
fiáveis, além da simples dosagem da hemoglobina pré-doação,
também é referido em diversos estudos e, sendo confirmado o
diagnóstico, propõem-se medidas terapêuticas e profiláticas
para evitar a anemia ferropênica, principalmente em doadores
de repetição e do sexo feminino em idade fértil nos quais a
deficiência dos estoques é mais acentuada. 6, 8, 28,
37Atualmente, três medidas de prevenção da deficiência de
ferro em mulheres doadoras de sangue em idade fértil, são
avaliados: 8

- Limitações na freqüência das doações - O limite de
doação para mulheres em idade fértil para apenas 4 vezes ao
ano parece não ser medida adequada, pois a prevalência da
depleção de ferro em mulheres que doam apenas 1 x ano é
ainda em torno de 24% com concentração de ferritina < 12
μg/L; outra limitação seria o aumento dos níveis aceitáveis da
hemoglobina pré-doação, o que levaria a um descarte muito
grande de doadores sem uma real confirmação da depleção de
ferro.

- Aperfeiçoar métodos de detecção e retardo ao apareci-
mento da deficiência de ferro em doadores - ainda não reali-
zados ou imaginados por pesquisadores.

- Suplementação de ferro - é uma importante estratégia
para a prevenção da deficiência de ferro em doadores.
Entretanto os serviços de coleta de sangue têm sido relutantes
em adotar como rotina a suplementação de ferro após doação
de sangue, devido a não adesão das doadoras aos programas
de suplementação pela presença dos efeitos colaterais rela-
cionados aos sais de ferro e à ingestão diária do medicamento,
que é um fator preocupante, pois acarreta o abandono dessa
medida terapêutica. Não podemos também esquecer do risco
em ofertar ferro para indivíduos não diagnosticados para
hemocromatose hereditária.

Em 08 de junho de 2001, realizou-se em Bethesda, MD, EUA,
o encontro Nacional dos Institutos do Coração, Pulmão e Sangue,
onde foi apresentado um Workshop com o tema: "Manutenção
do balanço de ferro em mulheres doadoras de sangue em idade
fértil", que teve  como objetivo propor um protocolo com
recomendações aos Bancos de Sangue para o desenvolvimento
de um programa de  suplementação de ferro para mulheres
doadoras em idade fértil, utilizando-se o ferro carbonyl.8
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Os resultados demonstraram que em 85% das doadoras a
suplementação de ferro foi suficiente para repor as perdas com
a doação, comparados aos apenas 29% do grupo placebo, sem
uso de ferro oral, demonstrando a importância da suplemen-
tação de ferro nesse grupo. 8

CONCLUSÕES
A obtenção de sangue de boa qualidade, preservando a

saúde do doador é um grande desafio dos serviços de
Hemoterapia. 

Vários estudos internacionais têm demonstrado a importân-
cia da análise do perfil do ferro em doadores de sangue.

No Brasil, são poucos os estudos relacionados à deficiência
de ferro em doadores, contrapondo-se a uma alta freqüência
de anemia ferropriva na nossa população, e ao desenvolvi-
mento de um importante sistema público de transfusão
sangüínea. 12, 19

A deficiência de ferro é a carência nutricional mais comum
em todo mundo, principalmente em países em desenvolvi-
mento como o Brasil e em especial as regiões Norte e
Nordeste. De maneira geral, nossos doadores são indivíduos
de baixa situação sócio-econômica, com oferta pobre de ferro
através da dieta, associada a outros fatores agravantes como: as
verminoses, sangramentos do trato gastrintestinal, entre outros.

Sabemos, ainda, que a carência de ferro é a razão médica
mais importante para o adiamento das doações, gerando
diminuição na freqüência das retiradas de sangue, levando
conseqüentemente a uma baixa nos estoques dos bancos de
sangue e falta do produto e seus derivados para a população,
culminando com graves problemas de Saúde Pública.

Devido ao prevalente problema de ferropenia em doadores
de sangue, associado às conseqüências danosas à saúde e quali-
dade de vida desses indivíduos, há necessidade de estudos
brasileiros que avaliem o perfil de ferro em nossos doadores
para que medidas preventivas, adequadas às características de
nossa população, sejam instituídas, com a finalidade de se evi-
tar o desenvolvimento de anemia ferropriva e a conseqüente
falta de sangue e derivados de boa qualidade à população.
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INTRODUÇÃO
A constipação intestinal é responsável por uma das queixas

mais freqüentes no ambulatório da coloproctologia, como sin-
toma pode acometer até 20% da população do mundo ociden-
tal. Acomete quatro vezes mais pacientes do sexo feminino e
tende a acentuar-se com o envelhecimento. Como distúrbio
funcional grave, pode atingir até cerca de 2% dos pacientes. 

O impacto econômico causado pela constipação é estima-
do em 2,5 milhões de dólares em consultas médicas anuais.
Cerca de 85% dessas consultas resultam em prescrições de
algum tipo de laxante, o que representa um gasto anual de
800 milhões de dólares em laxativos. Na investigação diagnós-
tica o custo médio por paciente gira em torno de 3000 dólares
(6).

USO DA CINTILOGRAFIA COM GÁLIO 67 PARA
AVALIAÇÃO DA CONSTIPAÇÃO INTESTINAL

USE OF THE SCINTILOGRAPHY WITH GALLIUM 67 
FOR EVALUATION OF INTESTINAL CONSTIPATION
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RESUMO
INTRODUÇÃO - A constipação intestinal é uma das

queixas mais freqüentes no ambulatório da coloproctologia,
atingindo pessoas em todas as faixas etárias, manifestando-se
de forma mais acentuada nos indivíduos do sexo feminino e
idosos. Os sintomas são pobremente definidos, havendo múlti-
plas causas capazes de interferir diretamente no surgimento
desta afecção. OBJETIVO - Avaliar o uso da cintilografia intes-
tinal com gálio-67 em pacientes com constipação intestinal
crônica. CASUÍSTICA  E  MÉTODOS  - Trata-se de um estudo
longitudinal tipo caso-controle. Foram selecionados 30
pacientes atendidos no ambulatório de coloproctologia do
Hospital Universitário Alberto Antunes da Universidade
Federal de Alagoas, sendo 19 normais e 11 com constipação
intestinal, tendo sido todos eles submetidos a cintilografia
intestinal com Gálio-67. Foram analisados: sexo, idade, esva-
ziamento intestinal, tipo de constipação e calculados os valores
preditivo positivo e preditivo negativo como também, a
especificidade e sensibilidade do método diagnóstico. RESUL-
TADOS - A Constipação intestinal foi mais comum em indiví-
duos do sexo feminino e de maior faixa etária. Os segmentos
intestinais que apresentaram retardo do esvaziamento, entre
os pacientes com constipação intestinal, foram: cólon descen-
dente, transverso, sigmóide e reto. Os pacientes com consti-
pação intestinal apresentaram um esvaziamento intestinal mais
lento que os normais e o distúrbio mais comum foi a inércia
colônica. CONCLUSÕES - A cintilografia intestinal com citrato
de Gálio-67 mostrou-se um método eficaz na detecção das
alterações do trânsito intestinal em pacientes constipados, com
uma especificidade de 89,5% e uma sensibilidade de 90,9%.
Esse método permitiu definir o tipo de constipação intestinal e

auxiliar com maior exatidão qual a melhor forma de abor-
dagem terapêutica.

UNITERMOS: Constipação intestinal, gálio 67, cintilografia

SUMMARY
Introduction: Intestinal constipation is one of the most fre-

quent complaints made by coloproctology outpatients, affec-
ting people of all ages, particularly women and the elderly. Its
symptoms are poorly defined due to a number of factors that
could directly lead to its occurrence. Objective: To asses the
use of Gallium 67 intestinal scintilography in patients with
chronic intestinal constipation. Material  and  Methods: In this
prospective study, 30 patients underwent Gallium 67 intestin-
al scintilography at the coloproctology outpatient ward in the
Hospital of the Federal University of Alagoas, of whom 19 were
normal and 11 suffered from intestinal constipation. Gender,
age, intestinal emptying, and the type of constipation (colonic
inertia or outlet obstruction) were taken into account. Results:
Intestinal constipation was more commonly seen among
women and the elderly. The following intestinal segments did
present a delayed emptying in patients with intestinal constipa-
tion: Descendent colon, transverse, sigmoid, and rectum.
Colonic Inertia was the prevailing disturbance. Conclusions:
Intestinal scintilography with Gallium 67 was shown to be an
effective method in detecting intestinal transit alterations.
Specificity and sensitivity were 89,5%  and 90,9% respectively.
This method made possible the determination of the type of
intestinal constipation and was instrumental in more accurate-
ly defining the best therapeutic approach.

KEYWORDS: Intestinal constipation, Gallium 67 scintilography
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A constipação é um sintoma pobremente definido que
pode ter múltiplas causas subjacentes que influenciam seu
surgimento. Uma forma ampla de definir constipação refere-se
à qualidade inadequada da defecação, que pode ser relatada
como em pouca quantidade, com fezes de consistência
endurecida, ou pouco freqüente. O ato de defecação pode ser
extremamente difícil, requerendo esforço excessivo ou
assistência manual. Pesquisas revelam que enquanto alguns
indivíduos percebem a constipação como fezes endurecidas,
em pouca quantidade ou com grande esforço para defecação,
a maioria considera a constipação somente em termos de fre-
qüência de defecação. Alguns pacientes relatam ainda a sen-
sação de plenitude retal ou de evacuação incompleta (5).

Devroede, em 1993, atestou que um paciente para ser
considerado constipado deve apresentar ao menos um dos
seguintes critérios diagnósticos: 1) peso das fezes menor que
35g por dia; 2) menos que três evacuações para mulheres e
cinco evacuações para homens por semana, quando a dieta
contém pelo menos 30g de fibras por dia; e 3) três ou mais dias
sem atividade intestinal. Entretanto, a percepção individual de
função intestinal insatisfatória tem tanta acurácia quanto a
definição de constipação (5) .

Um consenso internacional, numa tentativa de definir com
mais clareza o conceito de constipação, padronizou o que
hoje é conhecido como critérios de Roma, que são: 1) esforço
em mais de 25% dos casos das evacuações; 2) Sensação
incompleta de evacuação em mais de 25% dos movimentos
intestinais; 3) Fezes em cíbalos e endurecidas em mais de 25%
dos movimentos intestinais; 4) Evacuações semanais em
número menor que três vezes. Para enquadrar o paciente nes-
ses critérios se faz necessário que o mesmo apresente os sin-
tomas por um período mínimo de 12 meses, com dois ou mais
critérios presentes, sem fazer uso de laxantes.

A síndrome clínica de constipação pode ser causada por
esvaziamento gástrico prolongado, alterações patológicas do
trânsito jejuno-ileal ou atraso no transporte colônico. A loca-
lização exata do trânsito prolongado pode direcionar o
diagnóstico da doença de base. O prolongamento do trânsito
colônico pode ser causado tanto por constipação com trânsito
lento ou por obstrução extrínseca no assoalho pélvico. A
diferenciação desses dois subtipos é necessária para a pres-
crição de terapêutica apropriada (7).

Trata-se da queixa clínica mais comum no mundo ociden-
tal, correspondendo a, nos EUA, 14 milhões de pessoas por
ano com atividade diária restringida devido ao sintoma. É mais
comum em negros, mulheres e indivíduos com mais de sessen-
ta anos com nível sócio-econômico mais baixo (7).

A avaliação do trânsito colônico nos pacientes com consti-
pação intratável, é essencial para direcionar a estratégia tera-
pêutica. 

CASUÍSTICA E MÉTODOS
Este é um estudo longitudinal, tipo caso-controle, onde

foram analisados trinta pacientes atendidos no ambulatório de

coloproctologia do Hospital Universitário Prof. Alberto Antunes
(HUPAA) da Universidade Federal de Alagoas, no período de
junho a dezembro de 2002. Foram considerados constipados
aqueles pacientes sem outras comorbidades e que preenche-
ram os seguintes critérios:

1) Esforço em mais de 25% dos casos das evacuações; 2)
Sensação incompleta de evacuação em mais de 25% dos movi-
mentos intestinais; 3) Fezes em cíbalos e endurecidas em mais
de 25% dos movimentos intestinais; 4) Evacuações semanais
em número menor que três vezes. Para enquadrar o paciente
nesses critérios, se faz necessário que o mesmo apresente os
sintomas por um período mínimo de 12 meses com dois ou
mais critérios presentes, sem fazer uso de laxantes.

Além dos critérios acima citados, devem-se adicionar os
seguintes:

Ter idade superior a dezenove anos e onze meses;
Ter queixa clínica de constipação há pelo menos dois

anos;
Não ter se submetido a cirurgias abdominais ou pélvicas;
Não estar grávida;

Para a comparação com os pacientes constipados foi sepa-
rado um grupo controle com pacientes assintomáticos.

Após essa seleção foram requisitados os exames de cintilo-
grafia intestinal com gálio-67 de todos os pacientes relaciona-
dos, ressaltando que o examinador não tinha conhecimento
do quadro clínico do paciente, permitindo dessa maneira evi-
tar a tendenciosidade na análise dos dados cintilográficos e nos
resultados dos exames. 

Os pacientes foram orientados a suspender o uso de
medicamentos laxativos e analgésicos opiáceos 24h antes do
início do estudo cintilográfico assim permanecendo até o fim
do exame, após 96h.

Foram administrados 100 uCi de citrato de Gálio-67
(equivalente a aproximadamente 1ml) por via oral, diluídos em
água e foram tomadas imagens estáticas sobre o abdome após
6 horas, 24 horas, 48 horas, 72 horas e 96 horas da adminis-
tração do radiofármaco. Foi utilizada uma gama-câmara
Milenium da GE para a realização das cintilografias. 

As regiões de interesse para a tomada das imagens foram:
cólon ascendente, cólon transverso, cólon descendente, cólon
sigmóide e reto. A contagem de 6h sobre o ceco representa
100% do material ingerido. Após correção para o decaimento
do Gálio-67, as contagens foram expressas como retenção do
traçador em relação à sua quantidade no ceco no tempo de 6
horas.

Após 96 horas, são considerados normais aqueles que apre-
sentam um percentual de retenção do radionuclídeo, em qual-
quer segmento estudado inferior a 10% (10); sendo considera-
do constipado aquele que estiver acima desse valor.

Os valores de valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo
negativo (VPN), sensibilidade e especificidade do estudo foram
calculados segundo as fórmulas a seguir (13):
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Dentre os pacientes constipados, apenas um era do sexo
masculino e dez do sexo feminino, correspondendo a 9,91% e
90,09%  dos pacientes com constipação intestinal, respectiva-
mente.

Observamos que houve um predomínio também do sexo
feminino entre os pacientes que não são constipados.

Podemos perceber que houve uma distribuição eqüitativa
dos pacientes em relação à faixa etária, mas que a maioria dos
casos está nas faixas etárias acima dos 40 anos.

Vale salientar que houve uma correlação dos resultados
com o emprego da cintilografia para avaliação do trânsito

intestinal nos pacientes com quadro clínico definido como
constipação intestinal após o período de 96h.

Com os dados acima, podemos aferir a especificidade e
sensibilidade da cintilografia intestinal com Gálio-67 como
método diagnóstico, bem como seu valor preditivo positivo
(VPP) e valor preditivo negativo (VPN), como se segue:

VPP = 0,83
VPN = 0,05
Especificidade = 89,5%
Sensibilidade = 90,9%

Figura 1: Imagem Cintilográfica Típica de um Paciente Normal
Resultados

Resultado

Tabela 1: Distribuição dos pacientes segundo sexo e 
presença de constipação intestinal.

Tabela 2: Distribuição dos pacientes com constipação 
intestinal por faixa etária

Tabela 3: Distribuição dos Pacientes quanto ao resultado da Cintilografia
Intestinal com Gálio-67.

Gráfico 1: Alterações cintilográficas por segmento 
intestinal nos pacientes constipados.
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Figura 2: Imagem Cintilográfica Típica de um Paciente Constipado

Resultado

DISCUSSÃO
O tratamento apropriado dos pacientes com constipação

intestinal depende de uma avaliação acurada do trânsito
colônico. A cintilografia intestinal se tornou um importante
método não só para a avaliação dos pacientes, mas também
para aumentar o nosso conhecimento sobre a fisiologia normal
de intestino não preparado (9).

O manejo dos pacientes com constipação intestinal tem se
tornado cada vez mais sofisticado, com técnicas cirúrgicas
sendo acrescentadas ao tratamento desses pacientes em detri-
mento das técnicas mais conservadoras (10).

O procedimento foi bem tolerado por todos os pacientes,
sem a observação de efeitos colaterais e alterações do trânsito
intestinal tendo sido relatada pelos pacientes.

Estudos epidemiológicos revelam que negros e mulheres
parecem ser mais propensos à constipação intestinal (5). De
fato, isso pôde ser comprovado em nosso estudo, no qual a
maioria dos pacientes com constipação é do sexo feminino.

A grande vantagem de como a cintilografia intestinal foi
realizada em nosso estudo foi a possibilidade da ingestão do
radionuclídeo por via oral, o que não aconteceu na maioria
dos estudos sobre o assunto, em que o contraste é instilado na
região cecal por via endoscópica, o que não permite a
demonstração o mais próxima possível do fisiológico, além de
ser mais incômodo para o paciente.

O citrato de Gálio-67 é um radiofármaco comum e bas-
tante disponível entre os departamentos de medicina nuclear,
mas não é corriqueiramente utilizado para a avaliação do trân-
sito intestinal (1). Entretanto, não encontramos nenhuma con-
tra-indicação na literatura pesquisada ao seu uso com tal fina-
lidade.

A cintilografia intestinal com Gálio-67 se mostrou um bom
método para avaliação dos pacientes com constipação intesti-
nal, pois apresentou uma sensibilidade de 90,9% e uma
especificidade de 89,5%. Assim fica demonstrado que o
exame é capaz de detectar a constipação intestinal e também
de apresentar um baixo índice de resultados falso-positivos.

Entre os pacientes constipados houve uma maior lentidão
na eliminação dos radionuclídeos durante as 96h de obser-
vação dos pacientes, em relação aos pacientes normais. O
mesmo foi observado nos estudos de Mc Lean em 1990, Van
de Sijp em 1993, Chen em 1997 Eising em 1998, Bonapace
em 2000 e Scott em 2001.

Roberts em 1993 e Tota em 1998 observaram que os seg-
mentos intestinais com trânsito intestinal mais lento foram o
cólon descendente e o reto-sigmóide, seguidos pelo cólon
transverso, observação idêntica à que verificamos em nosso
estudo.

Várias técnicas têm sido utilizadas na tentativa de caracteri-
zar a motilidade colônica. Dentre elas, temos a observação
direta dos movimentos colônicos; visualização fluoroscópica
de marcadores radiopacos; medida da atividade elétrica
manométrica e miométrica e as imagens de radionuclídeos.
Tais métodos, muito eficazes em outras regiões do trato gas-
trointestinal, não foram muito aplicáveis no intestino grosso
por várias razões: 1) métodos radiológicos estão associados sig-
nificativamente a queimaduras por radiação; 2) erros arte fatu-
rais podem ocorrer nos sistemas de medida; 3) as substâncias
usadas para as imagens (pílulas de plástico, bário ou fibras de I
131) podem não ser fisiológicas ou serem administradas em
grandes quantidades; e 4) o início do estudo foi pobremente
definido, com os agentes de imagem sendo administrados por
via oral (8).

Técnicas de cintilografia já foram utilizadas para caracteri-
zar a atividade propulsiva ou contrátil do esôfago, estômago,
vesícula biliar e intestino delgado. O uso de radionuclídeos
como marcadores que emitem radiação-g parece ser o ideal
para estudos da motilidade colônica devido à baixa exposição
radioativa, obtenção de imagens não-invasivas, conforto subje-
tivo e facilidade de análise quantitativa (8).

As características, para que um potencial marcador
radioativo possa ser usado para medir a função e o trânsito
colônico em pacientes constipados, são: a) retenção comple-
ta no trato gastrointestinal durante o estudo; b) nenhuma
adesividade da substância à parede intestinal; c) meia-vida
suficientemente longa; e d) energia-gama útil para imagens e
análise digital (1).

O citrato de Gálio-67 (67Ga) é um radionuclídeo com
meia-vida longa (3,26 dias), que decai para 67Zn estável pela
captura eletrônica produzindo três fótons de 93, 185 e 300
KeV, com uma abundância fotônica cumulativa de 78%. Além
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disso, o citrato de Gálio-67 é uma alternativa econômica e
acessível em relação ao 111In-DTPA como um radiofármaco
utilizado para avaliação do trânsito colônico (1).

CONCLUSÕES
1. A Constipação intestinal foi mais comum em indivídu-

os do sexo feminino e maior faixa etária.
2. Os segmentos intestinais que apresentaram retardo do

esvaziamento entre os pacientes com constipação intestinal
foram: cólon descendente, transverso, sigmóide e reto, carac-
terizando a inércia colônica e a defecação obstruída.

3. A cintilografia intestinal com citrato de Gálio-67
mostrou-se um método eficaz na detecção das alterações do
trânsito intestinal em pacientes constipados, com uma especi-
ficidade de 89,5% e uma sensibilidade de 90,9%.

4. Este método permite definir o tipo de constipação
intestinal e auxiliar com maior exatidão qual a melhor forma
de abordagem terapêutica. 
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INFARTO ANÊMICO EM TRANSPLANTE 
RENAL COM DOADOR CADÁVER

ANEMIC INFARCT IN RENAL TRANSPLANT WITH GIVER CORPSE

RESUMO
Paciente portador de Insuficiência Renal Crônica há 13 anos

foi submetido a transplante renal doador cadáver cuja cápsula
estava lesada em extensa área de pólo inferior.  Evoluiu com
disfunção do enxerto e foi submetido a duas biópsias renais e
Dopplerfluxometria seriada de artérias renais que evidenciavam
índice de resistência elevado nas arteríolas, mas não evidenciou
obstrução de grandes artérias. A segunda biópsia evidenciou
infarto anêmico difuso (foram retirados fragmentos de 3 regiões
distintas) sendo, portanto, realizada a nefrectomia. 

UNITERMOS: Infarto Renal, transplante renal, infarto
anêmico, necrose de coagulação. 
SUMMARY

An end stage renal disease male patient, in hemodialysis for
13 years, was submitted to cadaver kidney transplantation.
During the surgery was noted an extensive area of injury in

inferior renal capsule graft. It was used Basiliximab in day o ant
4. The other imunossupresion drugs used was Prednisone,
Cellcept® and Cyclosporine neoral®. The patient presented
with anuria since renal anastomosis. In day 9, 10 and 11 the
patient received 1 g of methylprednisolone. Renal ecodoppler
showed high resistance index in small arteries, but no obstruc-
tion of great arteries. It was performed one renal biopsy in day
11 and other in day 20 after transplantation. The first one
demonstrated diffuse degenerative tubular lesions and intersti-
cial edema suggesting postischemic acute tubular necrosis. The
second biopsy had fragments of both renal poles and demon-
trated an anemic renal infarct with intersticial fibrosis and an
important hyperplasia of arterial intima. A nephrectomy was
performed in day 22.

KEY-WWORD: Renal Infarct, Renal Transplant, Anemic
Infarct, Coagulation Necrosis.

Revista Médica
da Santa Casa de Maceió
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INTRODUÇÃO

As complicações cirúrgicas pós-transplante renal podem ser
classificadas em vasculares e urológicas. Tais complicações
eram freqüentes antes da década de 60, quando ainda não
haviam sido aprimoradas as técnicas cirúrgicas. Hoje, os cen-
tros de referência para transplante renal têm uma incidência
inferior a 5% destas complicações.

Entre as complicações vasculares, a trombose de artérias e
veias renais pode levar ao infarto do órgão, isto é a morte celu-
lar devido à interrupção do fluxo sangüíneo para o órgão. Estas
alterações são geralmente diagnosticadas, ou pelo menos su-
geridas, em exames de dopplerfluxometria, que são realizados
como rotina no Instituto de Nefrologia Ribamar Vaz da Santa
Casa de Misericórdia de Maceió.

RELATO
J.A.S., 38 anos, sexo masculino, moreno, agricultor, solteiro,

procedente da cidade de Capela - AL, paciente em programa
de hemodiálise há 13 anos, recebeu transplante renal em
01/04/2004, de um doador cadáver de 49 anos, do sexo fe-
minino, que sofreu morte cerebral por doença cérebro-vascu-
lar aguda hemorrágica, tendo sorologias negativas para HIV /
CHAGAS / HEPATITES "B e C" / HTLV / SÍFILIS.

No intra-operatório não houve intercorrências clínicas,
contudo foi observada lesão em cápsula renal no pólo inferior
do enxerto, sendo a mesma rafiada (fig.1). O tempo de
isquemia fria foi de 19 horas e o tempo total de anastomose foi
25 minutos, sendo a diurese igual a zero. Foram utilizados os
seguintes imunossupressores: Basiliximab, 20 mg no dia 0 e 4;
Micofenolato de mofetil, 2 g/dia; prednisona, 1 kg/peso/dia e
ciclosporina neoral, 4 mg/kg/dia.

O paciente evoluiu com anúria, tendo ultra-som com
Doppler seriado sempre evidenciado aumento importante da
resistência arterial, sendo submetido à pulsoterapia com metil-
predinisolona no 9º PO. No 10º PO ocorreu deiscência de
sutura, com infecção do ferimento cirúrgico e infecção urinária
por enterobacter agglomerans. Utilizou-se ciprofloxacina,
Piperacilina mais tazobactan e Imipenen, sendo que houve
uma evolução satisfatória após o início deste último antibiótico.

Foi, então, submetido à biópsia renal no 11° e 20° pós-
operatório.

O receptor apresentou os seguintes antecedentes: TB pul-
monar em 09/2002, tratada por 6 meses; trombectomia de
artéria poplítea direita em 26 de janeiro de 2004; artropatia de
joelho esquerdo; desnutrição calórico-protéica; osteodistrofia
renal; última hemotransfusão 60 dias antes do transplante;
soroteca coletada 1 semana antes da cirurgia.

Já, os resultados dos exames de pré-transplante foram:
hematócrito de 31,8, Leucócitos de 5.200, uréia de 115 mg/dl,
creatinina de 6.9mg/dl , albumina em 2,8 mg/dl e função
hepática, lipidograma e eletrólitos normais.

A primeira biópsia renal ocorreu em 16/04/04 e apresentou
as seguintes constatações: 29 glomérulos, sendo 4 globalmente
esclerosados. Os demais sem alteração; alterações degenerati-
vas epiteliais tubulares moderadas, difusas, com foco de atrofia
e fibrose intersticial discreta; nefrite túbulo-intersticial focal,
com atividade incipiente; arteriosclerose hialina; hiperplasia
fibrosa acentuada da íntima arterial.

Da segunda biópsia renal, realizada em 25/05/04, resul-
taram as seguintes constatações: infarto anêmico; atrofia tubu-
lar moderada com fibrose intersticial difusa e hiperplasia
fibrosa acentuada da íntima arterial.

Figura - página 14 - 2 - Arquitetura
geral preservada. Alterações 

degenerativas tubulares difusas
(padrão tipo NTA) e alargamento

intersticial por edema. (PAS-100x)

Figura - página 14 - 3 - Alterações
degenerativas epiteliais tubulares

com tumefação citoplasmática e
vacuolização (setas) (PAS-400x)

Figura - página 14 - 6 - Espessamento
fibroso acentuado de ramo arterial

arqueado (Tricrômio de Masson - 100x)

Figura - página 14 - 7 - Área de infarto
anêmico, onde se observam gloméru-

los e túbulos acelulares (H&E-100x)

Figura - página 14 - 4 - Espessa-
mento fibroso acentuado da íntima

arterial (Tricrômio de Masson - 400x)

Figura - página 14 - 5 - Atrofia 
tubular moderada e alargamento

intersticial por fibrose

Lesão da cápsula no pólo inferior
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A cintilografia do enxerto evidenciou uma importante
diminuição do fluxo sangüíneo para o rim transplantado.

Diante da anúria persistente, infecções repetidas de ferida
operatória e anemia, acompanhada de queda do estado geral
do paciente, optou-se pela nefrectomia. 

Durante o processo de captação de órgãos podem ocorrer
eventos que são capazes de levar a lesões futuras, os quais
podem ser, eventualmente, confundidos com processos
patológicos estabelecidos após a re-anastomose vascular.
Observamos que havia uma lesão em cápsula renal que foi
rafiada, tratava-se de uma lesão extensa em todo pólo inferior.
A irrigação da cápsula renal e de pequenas porções do córtex
superficial pode ser independente da artéria renal e se fazer
por pequenos ramos perfurantes vindos do tecido adiposo
perirrenal. No ato da retirada do órgão, de sua loja primitiva,
ramificações arteriais podem ser lesadas e como conseqüência,
estabelece-se uma pequena região periférica de isquemia e/ou
necrose. As ligaduras de ramos arteriais de pequeno calibre
vão proporcionar áreas de infarto nos territórios correspon-
dentes à sua região de irrigação. Essas necroses de coagulação
são indistinguíveis daquelas provocadas pela obstrução da
artéria renal e dos seus ramos principais, a não ser pela sua
extensão. A determinação da quantidade de tecido afetado,
nesses casos, é crucial para o diagnóstico diferencial. A forma
utilizada é a de, uma vez evidenciado o infarto num determi-
nado fragmento, repetir a biópsia em local diferente e distante
da primeira. Persistindo o quadro de necrose de coagulação,
pode-se inferir que a área afetada é maior do que aquela
esperada pela ligadura de um pequeno ramo arterial.

Quando avaliamos a segunda biópsia realizada, cujos frag-
mentos foram retirados de 3 diferentes pontos do enxerto,
percebemos de forma clara que se tratava de uma compli-
cação vascular pós-transplante e de acometimento difuso com-
prometendo de forma irremediável a função desse órgão. O
que levou esse paciente a desenvolver esse quadro de necrose
de coagulação difusa? A lesão em cápsula inferior não justifica
o achado de necrose no fragmento retirado do pólo oposto.
Por que a USG com Doppler não detectou trombose arterial?
Hipótese esta mais evidente ao analisar os dados anatomopa-
tológicos. 

A trombose arterial é a complicação vascular menos
comum após transplante renal com uma incidência em torno

de 0,9. A mais importante etiologia é a falha técnica, principal-
mente nas anastomoses com vasos de diâmetro pequeno. As
causas imunológicas como rejeição hiperaguda ou aguda ace-
lerada são a segunda etiologia mais importante, provavelmente
devido ao dano endotelial que ocorre na rejeição vascular.
Doses elevadas de ciclosporina também estão associadas com
trombose arterial, outras causas como estados de hipercoagua-
bilidade, aterosclerose do doador também aumentam o risco
para esta complicação. Mas, neste caso, a Ultra-sonografia
com Doppler é capaz de fazer o diagnóstico. Nosso paciente
foi submetido a Doppler seriados sempre mostrando aumento
do índice de resistência em arteríolas, mas nunca obstrução
em grandes vasos. Após a segunda biópsia, associado ao
quadro clinico de anemia persistente e deiscência de sutura
com infecção de ferida operatória que, embora sobre controle,
ainda precisava de antibioticoterapia, optou-se por redução da
imunossupressão e marcação de nefrectomia. Quando o pa-
ciente foi submetido a nefrectomia  estava em uso apenas de
prednisona 5mg, o que justifica um achado de infiltrado linfoc-
itário na peça cirúrgica, única diferença quando comparada
aos achados da segunda  biópsia. 
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INTRODUÇÃO 
A rinossinusite corresponde a um processo inflamatório -

infeccioso da mucosa nasal e seios paranasais e que acomete
milhares de pessoas no mundo todo (1).

As rinossinusites são consideradas de acordo com o tempo
de evolução em agudas, subagudas ou crônicas e produzem
sintomatologia variada, sendo comum ocorrer obstrução nasal,
rinorréia catarral ou purulenta e dor facial (3).

Os principais agentes etiológicos relacionados com esta
afecção são o S. pneumoniae, H. influenza e M. catarralis, e
apesar do desenvolvimento dos agentes antimicrobianos ter
diminuído a incidência das complicações intra ou
extracranianas, estas podem ocorrer e por serem potencial-
mente letais, devem ser o mais precocemente diagnosticadas
e tratadas (1, 2, 3).

OBJETIVO
Pretendemos neste relato apresentar um caso de rinossi-

nusite complicada tratada com sucesso por cirurgia.

RELATO DO CASO
Paciente R.O.L.N, sexo masculino, 14 anos, deu entrada no

serviço de Otorrinolaringologia da Santa Casa de Misericórdia
de Maceió apresentando edema e flutuação em regiões
frontal, parietal e occipital esquerdas além de afasia. Ao exame
físico apresentava grave estado geral, mucosas hipocoradas,
edema palpebral esquerdo com diminuição acentuada da
fenda palpebral e febre alta (39-40ºC). Ao exame otorrino-

laringológico apresentava secreção nasal purulenta. A acom-
panhante referiu ainda história de cefaléia crônica e secreção
nasal há um ano e trauma craniano (queda de bicicleta) há 20
dias que evoluiu com dor frontal, abaulamento em múltiplas
regiões do couro cabeludo, exoftalmia e edema palpebral
esquerdo, sendo realizada tomografia computadorizada (TC)
do crânio que revelou velamento dos seios frontais, etmoidais
e esfenoidais, bem como edema palpebral esquerdo acentua-
do e coleção hipodensa subgaleal na região parietal esquerda
(Ilustrações 1, 2 e 3 ).

O paciente apresentou, no pré-operatório, convulsão tôni-
co-clônica sendo medicado com difenil hidantoína.

Os exames laboratoriais revelaram anemia intensa sendo
necessária transfusão sanguínea (600 ml de concentrado de
hemácias e 400 ml de plasma). A cirurgia consistiu em incisão
bicoronal no couro cabeludo, descolamento do periósteo,
osteoplastia do seio frontal com saída de secreção purulenta e
remoção de áreas de necrose óssea; comunicação dos seios
frontais com os seios etmoidais; abertura trans-nasal do seio
maxilar esquerdo com saída de abundante secreção purulen-
ta; comunicação entre os seios fronto-etmoidais e as fossas
nasais (Lotropp) e lavagem das cavidades com soro fisiológico.
Realizada a seguir a colocação de drenos de penrose (supra
orbital, parietal e occipital do lado esquerdo), sonda vesical
dos seios frontais às fossas nasais, revisão da hemostasia e sutu-
ra por planos (Ilustrações 5 e 6). Paciente permaneceu afásico,
sendo realizada TC do crânio que evidenciou imagem de
coleção hopodensa subgaleal em região frontal direita, aspec-
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RESUMO
Introdução: A rinossinusite corresponde a um processo

inflamatório-infeccioso da mucosa naso-sinusal, com alto
potencial de complicações. Relato de caso: um jovem apresen-
tou quadro de rinossinusite crônica agudizada que evoluiu
com complicações intra e extracranianas, sendo submetido a
tratamento clínico e cirúrgico, com boa evolução. Discussão: A
órbita e estruturas intracranianas podem ser acometidas nos
casos de complicações das sinusopatias. A tomografia com-
putadorizada é obrigatória por demonstrar detalhes anatômi-
cos e a extensão do processo infeccioso.

UNITERMOS: rinossinusite crônica; complicações.

SUMMARY
Introduction: Rhino-sinusitis is an inflammation process of

the nasal sinus mucosa. Case Report: young man with chronic
rhino sinusitis and intra/extracranial complications treated cli-
nically and surgically with a good evolution. Discussion: Due to
the anatomical proximity, the eye and intracranial structures
can be affected in chronic rhino sinusitis complications. The CT
scan is essential in rhino sinusitis complications because this
exam shows us anatomical details and the extension of the
infectious process.

Keywords : chronic rhino sinusitis; complications
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tos de alterações ósteo-estruturais no osso frontal, com discre-
to enfisema de partes moles à esquerda. Após a TC foi solicita-
da uma avaliação da neurocirurgia, que manteve a conduta até
que nova TC de crânio evidenciou imagem de coleção hipo-
densa adjacente ao córtex cerebral e a calota craniana em
região fronto-temporo-parieto-occipital esquerda, sugestivo de
hematoma ou empiema subdural, com efeito de massa, além
de pequenas coleções hipodensas circunscritas sugestivas de
empiemas sub-durais (Ilustração 7). O paciente foi submetido
a craniotomia para drenagem do abscesso cerebral. O paciente
voltou a falar e recebeu alta hospitalar. 

Após dois meses o paciente apresentou à TC de con-
trole um velamento parcial do seio frontal esquerdo e a endo-
scopia nasal evidenciou bloqueio do meato médio esquerdo
por lesão polipóide, além de desvio do septo nasal para o
mesmo lado. Devido à fibrose e áreas de neoformação óssea
que bloqueavam o canal nasofrontal foi necessário um acesso
externo através de incisão de Linch para abertura dos seios
frontal e etmoidal. 

O paciente encontra-se bem, com ausência de seqüelas.

DISCUSSÃO
As rinossinusites são entidades clínicas que se diagnosti-

cadas precocemente e tratadas adequadamente, em geral não
evoluem com complicações. 

Devido à proximidade anatômica, a órbita e as estruturas
intracranianas podem ser acometidas nos casos de compli-
cações.

As complicações infecciosas orbitárias sinusógenas são mais
comuns no decurso de surtos agudos em sinusites crônicas, o
que está de acordo com o caso descrito.

A sinusite fronto-etmoidal crônica é o ponto de partida
mais comum das complicações oculoorbitárias (2).

Segundo Matsuyana (2003), cerca de 75% de todas as
infecções orbitais são resultado direto de sinusites, sendo o
comprometimento do seio frontal ou etmoidal a associação
mais encontrada. 

A celulite é a complicação orbitária mais freqüente e
aparece clinicamente como um acentuado edema das pálpe-
bras, principalmente superior, impossibilitando a abertura da
fenda palpebral e sem limitações dos movimentos oculares
nem prejuízo da acuidade visual (3). O paciente R.L.O.N.
apresentou celulite orbitária pré-septal à esquerda, que por ser
a mais comum, era a complicação orbitária com mais possibi-
lidades de ocorrer, que evoluiu para abscesso.

Além da celulite orbitária, outras complicações podem
acometer a órbita, entre elas o abscesso de pálpebra, a
dacriocistite supurada e o fleimão da órbita.

Segundo Butugan (2003), é obrigatória a realização de TC
dos seios paranasais nos casos de complicações orbitais, pois a
TC contribui de forma significativa para mostrar detalhes
anatômicos e a extensão dos processos infecciosos.

Outra complicação das sinusopatias é a osteomielite dos
ossos do crânio que acomete principalmente adulto jovem e

do sexo masculino. Apresenta-se clinicamente como um
abaulamento duro em região frontal (sinal de Pott), que evolui
para a formação de coleção purulenta subperiostal sem sinais
flogísticos. Em estudo realizado por Ramos (1995), em 46%
dos casos de osteomielite frontal, a infecção da calota esteve
associada a complicações intracranianas, sendo o abscesso
subdural a mais comum (4).

O abscesso subdural representa 10 % do total de infecções
intracranianas, com taxa de morbidade de 55% e mortalidade
de 9% (5). O paciente com abscesso pode apresentar além do
quadro característico da infecção sinusal, outros sintomas
como cefaléia intensa, febre elevada, convulsões, hemiparesia
e rebaixamento do nível de consciência.

Ainda podemos observar, dentre as complicações intracra-
nianas, o abscesso intraparenquimatoso, abscesso extradural,
meningite e trombose do seio cavernoso entre outras (5).

Em todas essas complicações está indicada a drenagem
cirúrgica do seio paranasal acometido, devendo-se recorrer ao
neurocirurgião para a drenagem concomitante de coleções
intracranianas. Deve-se coletar a secreção contida nos seios ou
resultante da drenagem de coleções purulentas para exame
microbiológico a fim de orientar a antibioticoterapia (6).

COMENTÁRIOS FINAIS
As complicações das rinossinusites são entidades graves,

que devem ser identificadas rapidamente e tratadas adequada-
mente, com o intuito de evitar seqüelas ou até mesmo a morte
dos indivíduos por elas acometidos.
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MÚLTIPLAS METÁSTASES PULMONARES DE 
TUMOR ÓSSEO DE CÉLULAS GIGANTES

PULMONARY MULTIPLE METASTASIS OF 
TUMOR OSSEOUS OF GIANT CELLS

INTRODUÇÃO

Os TCG são neoplasias distintas que se caracterizam por
uma grande profusão de células gigantes multinucleadas espa-
lhadas por todo o estroma de células mononucleares (1). Trata-
se de um grupo de neoplasias ósseas relativamente incomuns,
respondendo por aproximadamente 5% de todos os tipos de
tumores ósseos primários (2). Na maioria dos casos apresentam
comportamento histológico benigno, porém, metástases para
os pulmões têm sido descritas com incidências que vão de 1%
a 9% e taxas de mortalidade de até 37% (3).  Durante sua
evolução, assumem curso clínico imprevisível e agressividade
variável, e, por esta razão, enfatizamos, no caso a seguir, a
importância do estudo radiológico anual do tórax como parte
do seguimento dos pacientes operados por esse tipo de tumor. 

Relato  do  caso: Homem de 48 anos, casado, motorista,
consulta o serviço de pneumologia e cirurgia torácica após
achado radiológico de massa no lobo inferior do pulmão

esquerdo. Há oito anos, havia sido submetido a cirurgia orto-
pédica para ressecção de tumor de células gigantes do ilíaco
esquerdo. Apresentava-se assintomático e sem alterações ao
exame físico, exceto por claudicação à deambulação. A radi-
ografia de tórax mostrava massa de densidade elevada no terço
médio do pulmão esquerdo, e à tomografia computadorizada
do tórax observava-se massa no segmento ântero-medial
esquerdo, medindo cinco centímetros em seu maior diâmetro,
com presença de calcificações difusas. Foi submetido à toraco-
tomia lateral esquerda com ressecção em cunha da massa e de
mais 21 minúsculos nódulos subpleurais. Ao exame histopa-
tológico, a peça cirúrgica apresentava-se como uma formação
tumoral medindo 5x5x4 cm. de diâmetro, de forma oval e
superfície externa de coloração castanha e consistência
endurecida. As formações nodulares mediam a maior 2x1x1
cm. e a menor 1x1x0,5 cm., tinham forma oval e superfície
externa e de corte de coloração castanho claro. À microscopia
os cortes dos nódulos do pulmão mostravam neoplasia imatu-
ra mesenquimal constituída por células fusiformes, dispostas
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RESUMO
O Tumor Ósseo de Células Gigantes (TCG) constitui uma

entidade clínico-patológica desafiadora a despeito de seu
imprevisível curso clínico e comportamento biológico. Embora
raras, metástases pulmonares têm sido descritas, não neces-
sariamente predizendo um mau prognóstico; todavia, devem
ser consideradas como sinal de gravidade e, conseqüente-
mente, uma possível causa de óbito. Apresenta-se um caso de
múltiplas metástases pulmonares de TCG do sacro, com
destaque para a importância do seguimento desses pacientes
visando à abordagem precoce de tais complicações.

UNITERMOS: Tumor ósseo de células gigantes. Metástases
pulmonares.

SUMMARY
The Giant Cells Bony Tumor (GCT) constitutes a challeng-

ing clinicopathologic entity in spite of your unexpected clinical
course and biological behavior. Although rare, pulmonary
metastasis has been described, necessarily not predicting a bad
prognostic; though, they should be considered as a gravity sign
and a probable death cause. We present a case of multiple pul-
monary metastasis of GCT of sacrum, with prominence to the
importance of the follow up of these patients to drive at the
precocious diagnosis of those complications.  
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em feixes e no interstício viam-se células gigantes multinuclea-
das, com focos de hemorragia intersticial. O diagnóstico foi
compatível com metástases de tumor de células gigantes de
grau II. Em sua última consulta de seguimento (um ano após a
cirurgia), o paciente apresentava-se em bom estado geral, sem
queixas, e as radiografias do tórax e da pelve não mostraram
sinais de recidiva tumoral.

Discussão: Os TCG são entidades raras dentre as neoplasias
ósseas, com história natural imprevisível e potencialidade para
metastatizar para os pulmões em épocas variáveis após a
detecção do tumor primário. Surgem geralmente entre a ter-
ceira e a quinta década de vida, sendo infreqüentes nos
extremos etários, com leve preponderância pelo sexo femini-
no (3 mulheres: 2 homens) (4). Seus sítios anatômicos mais
comuns em ordem decrescente de freqüência são a extremi-
dade distal do fêmur, extremidade proximal da tíbia, extremi-
dade distal do rádio e o sacro (5). Num estudo na clínica Mayo
(Outubro de 1993), envolvendo 391 pacientes, apenas 6% dos
TCG envolviam os ossos da pelve (5). Os tumores do sacro, além
de incomuns, exibem um pior prognóstico (4). 

Assim como na lesão óssea primária, a história natural e o
comportamento clínico das metástases pulmonares mostram-
se extremamente variáveis, desde regressão espontânea até a
rápida progressão e óbito(6). Em 1998, Takanami classificou as
metástases pulmonares de TCG em 3 tipos de acordo com sua
evolução: (a) aquelas que mostravam regressão espontânea ou
cessação de seu crescimento; (b) aquelas que apresentavam
crescimento lento e contínuo; e (c) aquelas que mostravam
rápida progressão (7). O tempo decorrido entre o diagnóstico da
lesão primária e o surgimento das metástases também é incer-
to (6). Siebenrock verificou um intervalo médio de tempo de 4.1
anos (3). Takayuki (1994) observou o aparecimento de metás-
tases pulmonares recentes (em intervalos inferiores a 3 anos)
em 74% dos casos estudados (2). 

A idade e o sexo do paciente não se correlacionam com
surgimento das metástases, enquanto que a agressividade local
da doença e múltiplas recidivas aparentam ser fatores de risco
para o surgimento de metástases pulmonares (8). Múltiplas
cirurgias no sítio primário também têm sido implicadas como
hipótese na disseminação da neoplasia, porém há casos relata-
dos de evidências radiológicas de metástases antes de qualquer
tipo de cirurgia no sítio primário do tumor (4,8).

A maioria das metástases pulmonares desse tipo de tumor
não produz sintomas, e dessa forma, a radiografia do tórax é o
método ideal na detecção das lesões pulmonares devido ao
seu baixo custo e facilidade de execução, porém, a tomografia
computadorizada ajuda a delimitar o número de lesões bem
como revela se há comprometimento mediastinal (9). 

A toracotomia com completa excisão dos nódulos pul-
monares (através de segmentectomia, lobectomia ou ressecção

em cunha) tem sido empregada com sucesso na maioria dos
casos e os achados de vários autores coincidem ao demonstrar
resultados favoráveis como a longa sobrevida dos pacientes
operados.  Entretanto, há casos relatados de recorrência e
metástases pulmonares progressivas após a cirurgia para a
remoção dos nódulos iniciais. Nessas situações, uma nova tora-
cotomia com remoção completa dos nódulos recidivantes é o
tratamento de escolha (7). O uso da radioterapia tem sido rela-
cionado com transformação maligna das lesões com compor-
tamento previamente benigno e por tal razão tem sido
recomendado apenas para as lesões sintomáticas e inoperáveis
dos pulmões (9). Quanto à quimioterapia, Cheng and Jonhston
observaram que a maioria dos pacientes com metástases pul-
monares de TCG tratados por essa modalidade morria de com-
plicações como sepse secundária à agranulocitose (9).

Em suma, ressaltamos a importância do seguimento de
pacientes operados por TCG, pois, embora raras e impre-
visíveis, as metástases pulmonares geralmente são passíveis de
tratamento cirúrgico compatíveis com prognóstico favorável e
longa sobrevida. 
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INTRODUÇÃO
Embora o leiomioma seja o tumor benigno mais comum do

esôfago, sua ocorrência é infreqüente: 1 caso em 1.119,4 au-
tópsias; 4 casos em 20.000 pacientes submetidos a endoscopia
digestiva alta (1). Estatísticas demonstram que o carcinoma é 50
vezes mais freqüente nessa localização. Em aproximadamente
50% dos casos os leiomiomas são assintomáticos. Contudo, a
enucleação do leiomioma de esôfago é recomendada no intui-
to de adquirir prova histológica de benignidade (2). A ultra-
sonografia endoscópica aumentou o diagnóstico de lesões sub-
mucosas do esôfago, mas mesmo com os seus recentes
avanços, a diferenciação entre uma lesão maligna de uma
benigna nem sempre é possível (3). Devido aos tumores submu-
cosos serem usualmente recobertos por mucosa normal, bióp-
sias endoscópicas múltiplas falham em diagnosticar a origem
do tecido, em sua grande maioria. Entretanto, a confirmação
histológica por métodos mais agressivos frequentemente é
requerida para um diagnóstico definitivo. Além disso, a

ressecção endoscópica curativa de tumores submucosos é útil
como alternativa do seguimento endoscópico ou cirurgia
dessas lesões (4).

Vários métodos endoscópicos, tais como biópsia incisional,
polipectomia, strip biopsy, e enucleação incisional são usados
para o diagnóstico histológico definitivo e/ou tratamento de
tumores submucosos (5).

Os autores descrevem um caso de um paciente com um
leiomioma de esôfago que foi removido com a técnica de enu-
cleação incisional e dissecção endoscópica da lesão. 

RELATO DO CASO
Paciente de 54 anos, sexo masculino, foi encaminhado em

julho de 2004 ao Serviço de Endoscopia Digestiva 24h da
Santa Casa de Misericórdia de Maceió para esclarecimento
diagnóstico e tratamento definitivo de lesão submucosa de
esôfago proximal, já previamente observada em endoscopia
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RESUMO
Os autores relatam um caso de leiomioma localizado no

terço superior do esôfago de um homem de 54 anos, tratado
por ressecção endoscópica. É descrita a técnica do procedi-
mento e seu seguimento em curto prazo.
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SUMMARY
A case of a 54-year-old man with a leiomyoma located in

the upper third of the esophagus treated by endoscopic resec-
tion is related. The technique of the procedure and short-term
follow-up are described. 
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digestiva alta prévia, que na ocasião também diagnosticou uma
gastrite endoscópica enantematosa leve de antro.  O paciente
negava disfagia e odinofagia, mas apresentava sintomas dis-
pépticos. A lesão foi considerada um achado endoscópico.

Foi explicada, ao paciente, a possibilidade de ressecção
endoscópica da lesão para diagnóstico histológico definitivo e
suas possíveis complicações (sangramento, dor torácica, per-
furação, pneumomediastino, mediastinite), obtendo o seu
consentimento para a realização do procedimento. O coagulo-
grama encontrava-se dentro da normalidade.

O paciente foi sedado com 5mg de midazolan associado
com 50mg de meperidina, além de xylocaína tópica para a
realização do procedimento. 

Durante o exame, observamos uma lesão submucosa
localizada à 30cm da arcada dentária superior, coberta com
mucosa normal, com cerca de 1,2cm, móvel ao toque da
pinça (figura 1), e com sinal da "tenda" positivo. Realizamos
um corte na mucosa com um papilótomo "faca" (MTW,
Alemanha) com cerca de 1,5cm (figura 2), seguido de dis-
secção cuidadosa da mucosa e submucosa, alcançando a
lesão na camada muscular (figura 3) até a sua enucleação
(figura 4), e retirada da lesão por inteiro com pinça dente-de-
rato (MTW, Alemanha), sem intercorrências. 

Após 6 horas do procedimento o paciente referiu dor
torácica que aliviou com medicamento analgésico endo-
venoso. Realizou raios-X de tórax que não mostrou alte-
rações. A dor torácica cessou após 24 horas do procedi-
mento. 

O laudo histopatológico e imunohistoquímica revelou
positividade para H.H.F.35 (Anti-actina de músculo liso), ca-
racterístico de leiomioma (figuras 5).

Realizamos endoscopia digestiva alta de controle da
ressecção da lesão após 30 dias do procedimento, eviden-
ciando cicatriz no local da incisão realizada, sem sinais de
lesão residual (figura 6).

DISCUSSÃO
Quando um tumor submucoso é encontrado durante o

exame endoscópico, a dificuldade encontrada reside na
incerteza quanto à natureza histológica desse tumor. Muitas
tentativas têm sido feitas para obter amostras adequadas de
tecido para diagnóstico.

Os métodos diagnósticos de tumores submucosos de
esôfago incluem: radiografia contrastada, endoscopia diges-
tiva alta, ultra-sonografia endoscópica, tomografia com-
putadorizada do tórax, biópsia e cirurgia (6, 7, 8). Embora a
ultra-sonografia endoscópica tenha sido difundida ampla-
mente, e seja considerada como uma importante modali-
dade diagnóstica nos tumores submucosos gastrintestinais,
um diagnóstico confirmatório só pode ser obtido histologi-
camente (9). Em nosso país, esse exame só está disponível em
grandes centros urbanos, principalmente no Sudeste. A

biópsia endoscópica é usualmente inadequada para um
diagnóstico definitivo, porque a camada submucosa só é
atingida em apenas 25% dos casos (10). Além do que, peque-
nas amostras de biópsias são de diagnóstico difícil na dife-
renciação histológica de tumores estromais submucosos (11).
A distinção histopatológica entre tumores submucosos
benignos e malignos está baseada principalmente na con-
tagem de mitoses, sendo essencial grande quantidade de
tecido para o diagnóstico diferencial acurado. Amostras
maiores que aquelas obtidas por biópsia ou aspiração fre-
quentemente são necessárias por causa da possibilidade
desses tumores serem malignos ou terem carcinoma coexis-
tente. Mesmo se o tumor submucoso aparentemente seja
um pequeno leiomioma, como na grande maioria dos
casos, é difícil excluir malignidade (12, 13). 

A remoção endoscópica de grandes tumores submucosos
de esôfago (maiores que 3cm) não está estabelecida na práti-
ca por causa do elevado risco de perfuração e sangramento.
Como alternativa endoscópica, a enucleação via cirurgia
torácica ou toracoscopia têm sido comum. Contudo, a
ressecção endoscópica elimina a necessidade da intervenção
cirúrgica ou a necessidade de repetidos follow-ups se a cirur-
gia não for realizada (14, 15, 16, 17).

Existem vários relatos de remoção endoscópica de
tumores submucosos gastrintestinais por vários métodos, tais
como: polipectomia convencional, strip biopsy, ressecção
com cilindro transparente acoplado ao endoscópio, aspi-
ração e ressecção, e enucleação incisional (18). Em um estudo
de Hyun e col., 26 tumores submucosos de esôfago foram
ressecados endoscopicamente por enucleação incisional,
incluindo 14 que eram maiores que 3cm de diâmetro. As
complicações incluíram sangramento de leve intensidade em
3 pacientes, mas nenhuma perfuração, sangramento tardio
ou mediastinite (19). Embora a maioria dos números de casos
relatados de enucleação incisional seja de tumores submu-
cosos pequenos de esôfago, as complicações mais sérias
como: perfuração, mediastinite e sangramento maciço, ocor-
rem em tumores de grande tamanho (17).

Neste caso apresentado, como não dispomos de ultra-
sonografia endoscópica, avaliamos a segurança da
ressecção através da palpação da lesão através da pinça de
biópsia, e verificamos a sua inteira mobilidade e superficia-
lidade, com sinal da tenda positivo, confirmando a sua ca-
racterística submucosa. Foi então removido com sucesso
através da técnica de enucleação endoscópica, sem compli-
cações maiores. 

Em conclusão, a ressecção endoscópica por enucleação
incisional é efetiva para diagnóstico e tratamento do
leiomioma de esôfago, e é também um método alternativo
para a cirurgia. Cuidado especial e cautela devem-se ter em
locais que não têm acesso à ultra-sonografia endoscópica e
em tumores de grande tamanho.
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Figura 1 - Lesão elevada em terço superior de esôfago. Figura 2  - Incisão na mucosa.

Figura 5 - Completa cicatrização após 30 dias. Figura 6 -  Imunohistoquímica: positividade para H.H.F.35
(Anti-actina de músculo liso)

Figura 3 - dissecção da mucosa e submucosa Figura 4 - Enucleação da lesão.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA POR DUPLICAÇÃO 
JEJUNAL COM MUCOSA GÁSTRICA ECTÓPICA

DIGESTIVE HEMORRHAGE DECREASE FOR JEJUNAL
DUPLICATION WITH ECTOPICALLY GASTRIC MUCOSA

INTRODUÇÃO
A duplicação intestinal é o desdobramento de um determi-

nado segmento e ocorre sempre no bordo mesentérico. Em
cerca de 10 a 20%, há mucosa gástrica ectópica no epitélio do
segmento duplicado. A duplicação tubular comunica-se com o
lúmen do intestino adjacente, podendo apresentar sinais clíni-
cos de dor abdominal recorrente, de obstrução intestinal,
hemorragia, perfuração e, mais raramente, intussuscepção.

RELATO DO CASO
Paciente do sexo feminino, com seis meses de idade, foi

admitida na UTI Pediátrica do Hospital Unimed de Maceió,
com quadro de hemorragia digestiva baixa grave, tendo apre-
sentado vários episódios de enterorragia alternados com mele-
na. No exame inicial, encontrava-se hipocorada (4/4+) e a
dosagem de hemoglobina era de 5g%.

Após a reposição volêmica e a transfusão de sangue, foi
realizada uma endoscopia digestiva alta que não evidenciou
anormalidades. Como persistia a hemorragia, solicitamos uma
cintilografia com tecnécio, que demonstrou uma acentuada
captação do material radioativo no quadrante superior esquer-
do do abdome, sugerindo a possibilidade de duplicação intes-
tinal com mucosa gástrica ectópica. 

O paciente foi então submetido a cirurgia e o achado
operatório foi de uma duplicação tubular de 30 cm de jejuno
proximal, iniciando imediatamente após o ângulo de Treitz

(figuras 1 e 2). O segmento duplicado foi ressecado em bloco
e foi realizada uma anastomose término-terminal de jejuno. O
exame da peça anatômica mostrou a existência de uma úlcera
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na extremidade distal da duplicação (figura 3) e o estudo
histopatológico confirmou a presença de mucosa gástrica
ectópica. Havia comunicação distal do intestino duplicado
com o lúmen do intestino normal.

Evoluiu no pós-operatório imediato sem intercorrências,
tendo recebido alta hospitalar no 4º.dia de PO.

COMENTÁRIOS
A duplicação intestinal pode acometer qualquer área do

trato gastrintestinal, sendo mais freqüente no intestino delgado
distal, especificamente na junção ileocecal.

O tipo mais comum é a forma cística, no bordo mesentéri-
co, com os vasos mesentéricos irrigando o intestino normal e o
segmento duplicado. É de tamanho variável, podendo não
haver comunicação com a luz do intestino normal e não apre-
sentar sintomas, salvo ocorra, uma invaginação ou volvo.
Outras vezes, pode determinar quadro de dor abdominal
recorrente e ter como único achado uma massa abdominal
palpável. Pode facilmente ser confundido com cisto ou linfan-
gioma de mesentério.

A duplicação tubular ocorre em 20% dos casos e tem as
mesmas características do tipo cístico, havendo comunicação
com a luz do intestino normal. O tamanho do segmento dupli-
cado é variável e a comunicação pode ser na porção proximal,
distal ou em vários pontos entre os segmentos. Se a comuni-
cação é cefálica, o lúmen pode ficar muito distendido por con-
teúdo intestinal, comprimindo e obstruindo o intestino adja-
cente ou causar perfuração. Por vezes, pode acontecer
esvaziamento desse conteúdo e o paciente apresentar episó-
dios intermitentes de obstrução intestinal com melhora
aparentemente inexplicável do quadro em períodos variáveis
de tempo. Com maior freqüência a comunicação é caudal e a
duplicação permanece vazia. Pode haver mucosa gástrica
ectópica e determinar sangramento gastrintestinal. Tecido pan-
creático ectópico também pode ser encontrado.

No caso em pauta, a duplicação era de localização menos
usual (jejuno proximal) e do tipo menos freqüente (tubular)
com mucosa gástrica ectópica com úlcera no segmento dupli-
cado que foi responsável pelo quadro de hemorragia digestiva
baixa, levando a um estado de choque hipovolêmico. Nessa

faixa etária, devido à freqüência de mucosa gástrica ectópica
como causa de hemorragia gastrintestinal severa, a cintilografia
com tecnécio deve sempre fazer parte da investigação. Outros
métodos de avaliação por imagem podem ser utilizados,
mercê de como se apresente clinicamente, tais como: Rx sim-
ples de abdome, seriografia gastrintestinal, USG de abdome,
tomografia computadorizada e até ressonância magnética.

Com relação ao tratamento, no nosso caso, optamos pela
ressecção da duplicação em bloco com o segmento de intesti-
no normal e reconstituição do trânsito com anastomose
primária do jejuno. Outras alternativas são: a ressecção simples
da duplicação e nos casos das duplicações tubulares extensas
preconiza-se a ressecção da mucosa do intestino duplicado e
o fechamento da comunicação entre a duplicação e o intesti-
no normal, no intuito de se evitar grandes ressecções intesti-
nais.
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