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Somente os médicos da Associa-
¢ao Medica do Parana sao referen-
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Nacional de Atendimento Médico
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mais tempo. Filie-se ainda hoje
a AMP e descubra, além dessa,
uma série de outras vantagens.
Seja vocé também um médico
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as vantagens de trabalhar para
um sistema onde nao existem
intermediarios entre vocé e o
seu paciente.
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ORMAS PARA APRESENTACAO

A Revista Médica do Parana aceita somente trabalhos
que se enquadrem nas normas estabelecidas pelo Conselho
Editorial. Ser@o aceitos artigos originais de pesquisa médica
ou de investigacdo clinica desde que representem estatisticas
proprias ou se refiram a novos métodos propedéuticos ou de
técnica cirurgica. Os trabalhos deverdo ser encaminhado-, ao
Conselho Editorial, com carta em anexo assegurando que sdo
inéditos, isto é. ndo tenham sido anteriormente publicados cm
outro periddico, bem como autorizando sua publicacdo na
Revista Médica do Parana.

Ioda matéria relacionada a investigagdo humana e a
pesquisa animal devera ter aprovacdo prévia da Comissdo de
Etica da Institui¢io onde o trabalho foi realizado, de acordo
com as recomendagdes das Declaragdes de Helsinque (1964.
1975, 198.1 e 1989). as Normas Internacionais de Protegdo aos
Animais e a Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude sobre pesquisa envolvendo seres humanos.

APRESENTACAO DOS TRABALHOS

Todo artigo encaminhado & publicagdo na Revista
Médica do Parana devera constar de

1. Titulo em portugués e inglés:

2. Nome completo do(s) autor(es);

3. Nome da institui¢ao onde foi realizado o trabalho:

4. Nome. enderego, fone e enderego eletronico do autor
responsavel:

5. Agradecimentos (quando pertinentes):

6. Resumo com até 150 palavras, escrito em paragrafo
unico, ressaltando objetivos. material e métodos, resultados e
conclusdes:

7. Abstract - tradug@o do resumo para a lingua inglesa:

8. Descritores e Key words (no maximo 6), que. se possivel,
devem ser consultados no site: http:/dees.bvs.br/

9. Introdugdo, literatura, material, método, resultados,
discussdo e conclusio;

10. Referéncias: Deverdo ser apresentadas de acordo com
com o estilo de Vancouver, cujo texto completo pode ser
consultado em: Ann Inter Med 1997; 126:36-47 ou no site:
www.icmje.org. Deverdo ser relacionadas em ordem alfabética
do sobrenome do autor e numeradas. O titulo dos periddicos
devera ser referido de forma abreviada de acordo com List
Journals Indexed in Index Medicus ou no site: wwvv.nlm.nih.
gov

11. Citagdes: Deverdo vir acompanhadas do respectivo
numero correspondente na lista de referéncias bibliograficas.

12. Tlustragdes, quadros e tabelas: As ilustragdes receberdo
nome de figura e deverdo ter legendas numeradas em
algarismos arabicos, serem em preto e branco e de boa
qualidade. O numero de ilustragdes ndo de\era ultrapassar
ao espago correspondente a ° > do tamanho do artigo. Os
desenhos deverdo ser apresentados em imagens digitalizadas,
armazenadas em disquetes, zips ou CDs. Os quadros e tabelas
serdo referenciados em algarismos arabicos. O redator. de
comum acordo com os autores, podera reduzir o numero e o
tamanho das ilustragdes e quadros apresentados.

13. Simbolos e abreviaturas: Deverdo ser seguidos dos
respectivos nomes, por extenso, quando empregados pela
primeira vez no texto.

14. Os textos originais deverdo vir gravados em disquete ou
CD. no Editor de Texto Word versdes 97 ou 2000.
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ORIENTACOES PARA AS REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS (ESTILO VANCOUVER)

Regras para autoria: De I a 6 autores referenciam-se todos.
separados por \ irgula. Mais de 6. referenciam-se os 6 primeiros.
seguidos da expressao latina “et ai”.

Responsabilidade intelectual: (editores, organizadores.
compiladores, etc.) Acrescente a denominagdo ap6s o nome:
Ex. Castelo Branco SE. editor

Marques Neto H. Oliveira Filho M. Chaves Junior SF.
organizadores

Nomes espanhéis:

Fazer entrada pelo primeiro sobrenome. Ex. Garcia 1 uentes.
M

Autores Corporativos:

Organizacion Panamericana de la Salud.

Universidade Federal do Parana. Departamento de Pediatria.
Ministério da Saude (BR). Centro de Documentagao.
Entrada pelo titulo:

Vertebral fractures: how large is the silent epidemic?

Livro:

Feria A. Fagundes SMS. organizadores. O fazer em satde
coletiva: inovagdes na organizagdo da atenc@o a satide coletiva.
Porto Alegre: Dacasa; 2002.

Capitulo de livro: (quando o autor do capitulo ndo é o mesmo
do livro): Maniglia .1.1. Anatomia e fisiologia da cavidade
bucal e faringe. In: Coelho JCU. Aparelho digestivo: clinica
e cirurgia. Rio de Janeiro: Medsi; 1990. p.77-9. Capitulo de
livro: (quando o autor do capitulo é o mesmo

do livro): Veronesi R. Doengas infecciosas 7.ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan: 1982. Eritema infeccioso: p.32-4.
Artigos de peridédicos:

Abrams FR. Patient advocate or secret agent? JAMA 1986:256:
1784-5.

Marcus Fl. Drug interaction with amiodarone. Am Heart J
1983:106(4 Pt 21:924-30.

Mirra SS. Gearing M. Nash. F. Neuropathology assessment
of Alzheimer’s disease. Neurology 1997:49 Suppl 3:SI4-S6.
Wise MS. Childhood nacolepsy. Neurology 1998:50(2 Suppl
1):S37-S42.

Tese. Dissertacdo. Monografia:

Busato CR. Prevaléncia de portadores de staphylococcus
aureus multirresistentes em contatos domiciliares de pro-
fissionais de saude, [dissertagdo] Curitiba(PR): SetordeCién-
ciasda Saude da Universidade Federal do Parana; 1997.
Congressos:

Marcondes E. Visdo geral da adolescéncia. Anais do 21°
Congresso Brasileiro de Pediatria; 1979 out 6-12: Brasilia. Rio
de Janeiro: Sociedade Brasileira de Pediatra; 1979. p.267-75.
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DITORIAL

Estd elencado entre os principios fundamentais do Codigo de Etica Médica,
o de que o profissional médico “deve aprimorar continuamente os seus conhecimentos e
usar o melhor do progresso cientifico em beneficio do paciente”.

Entretanto, essa normativa encontra indimeros Obices para a sua plena
execucdo. Embora a Organizacao Mundial da Saude preconize que satde nio € apenas a
auséncia de doenca, consistindo no bem-estar fisico, mental, psicologico e social do paciente,
multiplas sdo as dificuldades que os médicos tém a enfrentar para manter atualizados os seus
conhecimentos, ante a ripida e permanente evolucao da ciéncia.

Em um conceito estrito, a Medicina busca a saide por meio de estudos,
diagnostico e tratamento das diversas enfermidades e patologias, e no sentido mais amplo,
busca aliviar o sofrimento, lenir a dor e manter o bem-estar global do paciente.

Para tanto, tudo quanto se faca para que o profissional médico se
mantenha atualizado e acompanhe o galopante desenvolvimento cientifico, merece relevo e
consideracio.

Dai porque entendermos como relevantes os ensinamentos advindos da
publicacao da Revista Médica do Parana, instrumento vilido e eficaz na educagio continuada,
para a qual os artigos trazidos a lume fazem por contribuir!

Boa leitura!

Dr. José Fernando Macedo
Presidente da AMP

Revista Médica do Parana, Curitiba, v. 68, n.1-2 p. 1-26, jan/dez, 2010.



Rev. Méd. Parand, Curitiba.
2010; 68(1-2):7-10.

.
Artigo Original

OTITE MEDIA AGUDA EM CRIANCAS — AVALIACAO DOS
DIAGNOSTICOS E DAS CONDUTAS

ACUTE OTITIS IN CHILDREN - EVALUATION OF
DIAGNOSES AND OF CONDUCT

Gilberto PASCOLAT!

‘ Rev.Méd.Parand/1298

Pascolat G. Otite Média Aguda em Criancas - Avaliacio dos Diagnosticos e das Condutas. Rev. Méd. Parana,

Curitiba, 2010; 68(1-2):7-10.

RESUMO - A otite média aguda é uma patologia de alta prevaléncia nos consultérios de pediatria. Para um
diagnéstico clinico correto € necessario observar a presenca de secrecio em ouvido médio e que esta secre-
cao esteja inflamada. O tratamento pode ser somente de observacao ou utilizacao de antibiéticos especificos.
Outros medicamentos nio tém eficicia comprovada. Foram avaliadas todas as criangas atendidas no Institu-
to Curitiba de Satude, no periodo de um ano, com diagnostico de otite média aguda, através de prontudrio
eletronico. De um total de 585 diagnosticos de otite média aguda consideramos como diagndstico e terapia
corretos 290 casos (49,6%). A maioria dos diagnésticos incorretos foi com a presenca somente de hiperemia
sem efusio (35%). Do tratamento inadequado em 15% a duracao da antibioticoterapia foi incorreta e em 8,5%
utilizaram-se antibidticos ineficazes para o tratamento de otite. Em metade dos casos diagnosticados como
otite média aguda o diagnéstico e o tratamento foram considerados corretos.

DESCRITORES - Otite Média Aguda. Diagnostico. Tratamento.

INTRODUCAO

Entre as criancas que procuram atendimento
médico com alguma queixa, a otite média aguda
é a patologia preponderante!. E caracterizada pela
presenca de efusao em ouvido médio acompanhada
de sintomas de febre, dor ou irritabilidade!. A otos-
copia € fundamental para o diagnéstico e se houver
a presenca de cerimen que impossibilite a visibi-
lizacdo, este deve ser removido com uma cureta?.
Os sinais e sintomas da otite média aguda (OMA)
sdo inespecificos e se somam com os da infeccio
respiratoria superior®. O diagndstico clinico € espe-
cialmente dificil em criancas menores de dois anos
de idade®.

O diagnéstico € firmado baseado na presen-
¢a de efusao no ouvido médio, que ¢ indicada ou
por abaulamento da membrana timpanica ou por
diminuicao da mobilidade desta membrana pela
otoscopia pneumadtica ou por presenca de otorreia,
somada a sinais de que esta efusio esteja inflamada,
que se manifesta por otalgia que afete as atividades
normais ou o sono ou por hiperemia da membra-

Trabalbo realizado na Camara Técnica do Instituto Curitiba de Saiide.

na timpanica, especialmente com a presenca de va-
5051’2’3’45’6.

TABELA 1 - REQUISITOS PARA
O DIAGNOSTICO DE OMA

1) HISTORIA DE INICIO AGUDO DE SINAIS E SIN-
TOMAS;

2) PRESENCA DE EFUSAO EM OUVIDO MEDIO, IN-
DICADA POR UM DOS SEGUINTES ITENS:

e Membrana timpanica abaulada

e Diminui¢ao da mobilidade da membrana timpanica
e Otorreia

3) SINAIS E SINTOMAS DE INFLAMACAO DE OUVI-
DO MEDIO INDICADA POR:

e Membrana timpanica hiperemiada ou com vasos

¢ Desconforto / otalgia afetando atividades normais e/
ou sono

1 - Médico Pediatra, Coordenador da Camara Técnica do Instituto Curitiba de Saiide.

Endereco para correspondéncia: Dr. Gilberto Pascolat - R: Al. Augusto Stellfeld, 1908 - CEP: 80730150. Bigorrilho — Curitiba, PR. Telefone: 41 — 32405000.

Email: gpascolat@ics.curitiba.pr.gov.br
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TABELA 2 - TESTES DIAGNOSTICOS

1) OTOSCOPIA PNEUMATICA, TIMPANOMETRIA:

Estes testes ajudam a confirmar a presenca de fluido atras
da membrana timpanica e ajudam no diagndstico de otite
média ou efusio em ouvido médio. Apesar de nio serem
necessarios para se fazer o diagndstico, podem ser tteis se o
examinador nao tem certeza do diagnodstico.

2) EXAME AUDIOMETRICO:

Fazer teste audiométrico comportamental em todas as con-
sultas, especialmente se a crianca tiver historia de OMA.
Suspeitas de perda auditiva devem ser encaminhadas para
especialista para fazer diagnéstico correto.

Criancas maiores de seis meses diagnosticadas com
otite média aguda nio devem rotineiramente receber an-
tibiGticos como tratamento inicial'!*>67. Qs antibidticos
devem idealmente ser utilizados nos pacientes com 72
horas de doenc¢a que nao apresentam melhora. Para ser
aplicada esta orientacao € absolutamente necessario que
o profissional tenha a certeza que os pais irdo seguir as
demais orientagcoes e retornar para a reavaliacio no prazo
estipulado.

Pacientes com OMA nio devem ser prescritos com
descongestionantes ou anti-histaminicos ou mucoliticos
ou anti-inflamatérios hormonais ou nao hormonais>®’.
Utilizar analgésicos para alivio da dor, como ibuprofeno
ou dipirona ou paracetamol, alertando para os riscos dos
potenciais efeitos adversos>®7.

Nio se deve utilizar gotas otolégicas ou qualquer ou-
tra substincia em conduto auditivo. A otite média com
efusdo nao deve ser tratada com antibidticos, desconges-
tionantes, anti-histaminicos ou mucoliticos>’. O uso de
esteroides sistémicos ou topicos ndo € recomendado no
manejo da crianca com otite média com efusio®’. A au-
toinsuflacio pode beneficiar algumas criancas com OMA.

Para episddios isolados de OMA sintomdtica o antibi-
Gtico de escolha é a amoxicilina na dose de 50mg/kg/dia,
dividido em trés doses didrias’*°. Uma op¢ao para os pais
com dificuldade em utilizar trés doses € utilizar amoxici-
lina na dose de 80 a 90mg/kg/dia em duas doses didrias.
Esta dose mais alta também pode ser utilizada nos pacien-
tes com alto risco de infeccao por pneumococo resistente
a penicilina (resisténcia parcial), a saber, os que utilizaram
antibidticos nos ultimos trés meses, com menos de dois
anos de idade e que frequentam creche!3°,

Tempo de uso: pacientes maiores de dois anos de
idade, com OMA nao complicada e nao frequentadores
de creche, devem receber antibiéticos por 5 a 7 dias. Pa-
cientes menores de dois anos ou com OMA complicada
devem receber por 7 a 10 dias3407.

Os pacientes devem ser reavaliados em 48 a 72 ho-
ras para verificar a eficicia do tratamento, se for usado
antibidtico, ou para observar a persisténcia ou piora dos
sintomas, nos que niao usarem antibiético!. Em caso de
melhora, completar o tratamento. Em caso de nio me-

lhora (persisténcia de febre e dor), iniciar antibi6ti-
co, ou, nos que ja estiverem com amoxicilina, trocar
para sulfametoxazol-trimetoprim. Outra alternativa,
se houver a possibilidade de ser infeccao causada
por hemofilus produtor de betalactamase, € o uso de
amoxicilina associada a clavulanato!34.

OMA complicada ou recorrente deve ser tratada
com axetilcefuroxima (30mg/kg/dia em duas doses),
por 7 a 10 dias, podendo-se associar metronidazol,
se se pensar na presenca de anaerébios. Uma alter-
nativa para o tratamento de OMA nio complicada,
para pacientes que nio toleram a via oral, é a ceftria-
xona intramuscular dose Unica de 50 a 100mg/kg. O
uso de macrolideos para OMA deve ser evitado. Evi-
tar multiplos cursos de antibioticoterapia empirica,
especialmente de amplo espectro. Antibioticoterapia
profildtica nao é recomendada para OMA34,

O objetivo do presente estudo ¢ avaliar o correto
manejo de pacientes pediatricos diagnosticados com
otite média aguda, se foram utilizados os critérios
diagnosticos referendados pela literatura, utilizacio
correta de antibidticos (indicacoes, doses, intervalos,
associacoes) e utilizacio de outros medicamentos
que nao possuam acdo confirmada no tratamento
dos casos de otite média.

CASUISTICA

Foram analisados todos os pacientes atendidos
no Centro de Saude do Instituto Curitiba de Saude
(ICS), com o diagnéstico de otite média aguda, no
periodo de um ano, de junho de 2006 a maio de
2007. Os usudrios do Centro de Saide sio depen-
dentes de funcionarios da Prefeitura Municipal de
Satde de Curitiba, todos os atendimentos foram rea-
lizados por pediatras ou otorrinolaringologistas, que
atendem diariamente no Instituto. Foram analisados
retrospectivamente os prontudrios eletronicos dos
pacientes, através do CID 10, com o diagnéstico de
otite média aguda, avaliados os critérios diagndsticos
descritos no exame fisico e a conduta tomada através
do receitudrio gerado.

RESULTADOS

De um universo de 11.936 pacientes usudrios
menores de 13 anos, foram realizadas 29.911 consul-
tas no Centro de Saude (2,5 consultas por usudrio),
destas, 11.002 consultas (37% do total de consultas)
por infecgcoes respiratdrias agudas, incluindo as ri-
nofaringites, tonsilites, otites, sinusites e bronquites,
chegamos a um nimero total de 585 consultas (2%
do total de consultas ou 5,3% das consultas por in-
feccodes respiratorias) por infeccio de ouvido médio.
Como o levantamento foi realizado baseado no CID
10, algumas consultas geraram mais de um CID.

A faixa etiria predominante foi de até um ano
de idade (42% das consultas por otite), com um de-




créscimo com o aumento da idade. Em relacio ao lado
da ocorréncia da otite esta foi bilateral em 23% dos
casos, a esquerda em 34% e a direita em 37%.

Na descricio do exame fisico observamos a pre-
senca somente de efusao em 8,5% dos casos, somente
hiperemia em 35% e efusdo mais hiperemia em 56,5%.

Nas medidas terapéuticas tivemos que 17% dos pa-
cientes nao receberam antibidticos e do restante 83%
que usaram antibiéticos predominou o uso de amoxici-
lina em 44,5%, seguido da amoxicilina com clavulanato
em 12,5% e sulfametoxazol + trimetoprim em 9%.

Dos pacientes que utilizaram antibiéticos 10% fo-
ram prescritos antibidticos ineficazes para o tratamen-
to de otite, 20,5% receberam antibidticos por periodos
incorretos (geralmente prolongados em excesso), 1%
com intervalos incorretos e 1,5% em doses incorretas.

Dos outros medicamentos sem eficicia comprova-
da no tratamento da otite média destacam-se as gotas
otologicas em 10% dos casos, descongestionantes em
7%, mucoliticos em 4%, anti-histaminicos em 4% e anti-
-inflamatérios nio hormonais em 5%.

Em relacdo aos pacientes considerados correta-
mente medicados para o tratamento de otite temos um
ndmero de 290, ou seja, 49,6% do total.

QUADRO 1 — DISTRIBUICAO DE CASOS POR IDADE

Idade Numero %
0 100 17,0
1 148 25,0
2 67 11,5
3 58 10,0
4 55 9,5
5 32 5,5
6 17 3,0
7 29 5,0
8 21 35
9 22 4,0
10 17 3,0
11 14 2,0
12 5 1,0

QUADRO 2 — CASOS POR LOCALIZACAO

Localizagao Numero %
Esquerda 202 34,0
Direita 218 37,0
Bilateral 131 23,0
Nao especifico 34 6,0

QUADRO 3 — DIAGNOSTICO AO EXAME FISICO

Exame Fisico Nudmero %
Efusao 50 8,5
Hiperemia 203 35,0
Efusio-Inflamacio 332 56,5
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QUADRO 4 — UTILIZACAO DE ANTIBIOTICOS

Antibiéticos Nimero %
Sem antibitico 929 17,0
Amoxicilina 260 445
Amoxicilina + clavulanato 74 12,5
Sulfametoxazol 53 9,0
Cefalosporina I geracao 23 4,0
Cefalosporina II geracao 38 6,5
Cefalosporina III geracao 15 25
Ampicilina + sulbactam 7 1,0
Eritromicina 1 -
Claritromicina 1 -
Azitromicina 26 4,5
Penicilina benzatina 1 -

QUADRO 5 — USO INCORRETO DE ANTIBIOTICOS

Antibiéticos Incorretos Numero %
Ineficazes para otite 50 8,5
Duracao incorreta 100 15,0
Intervalos incorretos 5 1,0
Dose incorreta 1 1,0

QUADRO 6 — USO DE OUTRAS MEDICACOES

Outros Medicamentos Numero %
Descongestionantes 41 7,0
Mucoliticos 23 4,0
AINH 31 5,0
Corticosteroides 7 1,0
Vitamina 4 1,0
Kaloba / Unkan 2 2,0
Anti-histaminicos 22 4,0
Gotas otologicas 60 10,0
Tudo correto 290 49,6

Discussio

Virias mudangas ocorreram nos ultimos tempos
em relacao ao diagnostico da otite média aguda e, es-
pecialmente, das indicacoes de tratamento medicamen-
toso.

Para um diagnoéstico correto € necessario termos
a presenca de efusio em ouvido médio, diagnosticada
pela presenca de abaulamento ou diminuicio da mo-
bilidade da membrana timpanica, e de sinais que esta
efusao esteja inflamada, que se confirma pela presenca
de dor importante para alterar as atividades normais da
crian¢a ou por presenca de hiperemia e vasos visiveis
na membrana a otoscopia direta. Em nosso trabalho
podemos observar que esses dois critérios estiveram
presentes em 56,5% dos pacientes. Em 35% dos pacien-
tes observava-se somente a presenca de hiperemia, que
pode ser causada por choro ou febre, nio necessaria-
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mente por infeccao do ouvido médio. Em 8,5% dos casos otite média aparecem com uma utilizacio nao tio
havia somente a presenca de efusio, sem a presenca de significativa. O uso de descongestionantes (7%), mu-
inflamacio, o que caracteriza o diagndstico de otite média coliticos (4%), anti-inflamatérios (5%) e anti-histami-
com efusio, que nao deve ser tratada com antibioticos’. nicos (4%) sao os que se destacam neste grupo. A
A grande maioria dos pacientes foi tratada com amo- utilizacio de gotas otologicas em 10% dos pacientes,
xicilina (44,5%), que € o antibidtico preconizado pela lite- apesar de nio serem contraindicadas, acabam por
ratura'»°. Importante ressaltar que 17% dos pacientes nio ser um medicamento desnecessirio nas otites com
receberam antibidtico, o que demonstra uma mudanca membrana integra, além de atrapalharem na otos-
positiva na abordagem da otite, permitindo-se que muitos copia.
pacientes aguardem a evolucao da doenca para um diag- Finalmente, encontramos que o diagnostico cor-
nostico mais correto e tratamento mais adequado, com reto de otite média e o tratamento adequado foram
menor utilizacio de antibidticos desnecessarios. observados em praticamente metade dos pacientes
Em relacio 2 utilizacio incorreta de antibidticos esta (49,6%) cadastrados com o diagndstico de otite mé-
foi muito pequena, com um nimero muito pequeno de dia aguda nas criancas do ICS.
utilizacio de doses incorretas (1%) e de intervalos incor-
retos entre as doses (1%). Em nimero um pouco maior CONCLUSAO

observou-se a utilizacdo de antibidticos ineficazes para
a otite média (8,5%) e com dura¢io da terapia incorreta
(15%), na maioria das vezes excedendo os dias necessa-
rios de tratamento.

Muito utilizados ha alguns anos, os outros medica-
mentos que niao demonstram eficicia no tratamento da

Em metade dos casos diagnosticados como oti-
te média aguda, o diagndstico e o tratamento foram
considerados corretos.

Pascolat G.Acute Otitis In Children - Evaluation Of Diagnoses And Of Conduct. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2010;
68(1-2):7-10.

ABSTRACT - The acute otitis media is a disease of high prevalence in the offices of pediatrics. For a correct diag-
nosis is necessary to observe secretion in the presence of middle ear and that this secretion is inflamed. Treatment
may be only for observation or use of specific antibiotics. Other drugs have no proven effectiveness.

We reviewed all children treated at Curitiba Institute of Health, in a period of one year, diagnosed with acute otitis
media, through electronic medical records.

Of a total of 585 diagnoses of acute otitis media consider as correct diagnosis and therapy 290 cases (49.6%). Most
of the incorrect diagnosis was only in the presence of hyperemia without effusion (35%). Inappropriate treatment
by 15% the length of antibiotic was incorrect and 8.5% were used antibiotics ineffective in the treatment of ear
infections.

In half the cases diagnosed as acute otitis media, diagnosis and treatment were correct.

KEYWORDS - Acute Otitis Media. Diagnosis. Treatment.
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MEDICAL ADMINISTRATION IN INTENSIVE UNIT CARE
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Giffhorn H. Administracio Médica em UTI. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2010; 68(1-2):11-15.

RESUMO - A unidade de terapia intensiva ( UTI ) surgiu com a necessidade de tratar pacientes mais graves
em unidades especiais. Com os avancos tecnologico e médico, equipamentos foram incorporados. O surgi-
mento de unidades altamente especializadas trouxeram também maior utilizacio de recursos, estimando-se
que os gastos em UTIs nos Estados Unidos aproximam-se de 1% do total dos gastos em satde. A administra-
¢ao médica em UTI requer uma ampla visio do paciente grave, do equipamento disponivel e dos conflitos
sempre presentes ( éticos ou proprios de ambiente fechado).

IDESCRITORES - Organizacio e Administracao. Hospitais. Unidade de Terapia Intensiva.

INTRODUCAO

O cuidado em tratar pacientes de acordo com
a sua gravidade iniciou-se, em 1854, com Nightigale
(1820-1910) durante a Guerra da Crimeia.®

As unidades intensivas surgiram inicialmente
no John Hopkins Hospital , em Baltimore, quando
W.E.Dandy (1886-1946) criou uma unidade de trés
leitos para atendimento pds-operatério de pacientes
neurocirdrgicos.? A necessidade de ventilacdo me-
cinica num grande ndmero de pacientes nos anos
1950, ap6s um surto de poliomielite, em quartos
especiais, reforcou a criacao de unidades hospitala-
res préprias para pacientes agudamente enfermos.
G4  Os problemas cardiovasculares, em particular o
infarto agudo do miocidrdio, e as unidades corona-
rianas foram a proxima evolug¢io em cuidados in-
tensivos, ja na década seguinte.® A partir de entao,
as unidades intensivas mostraram a sua eficicia em
tratar de pacientes graves em cuidados de atendi-
mento continuo.

Como qualquer unidade hospitalar, a uni-
dade de terapia intensiva (UTD compreende uma
parte administrativa e outra médica. O coordena-
dor-médico necessita fazer atividades burocraticas
pela interacio existente entre o trabalho médico, o
material utilizado na unidade, a solicitacao de dia-
rias em UTT utilizadas pelos pacientes , a liberacao
de procedimentos especiais ou de alto custo.

A administracio médica de uma unidade de
terapia intensiva geral (UTI-G) possue caracteristi-
cas peculiares proprias dentro de um hospital. Re-

Trabalbo realizado na Clinica Cardiologica Giffborn.

cebem-se pacientes de varias disciplinas clinicas e
cirargicas, existe restricdo em relacio ao nimero
de leitos disponiveis, os gastos hospitalares sdo ele-
vados e trabalha-se num ambiente fechado. A ati-
vidade multiprofissional ¢ imperativa para o bom
suporte funcional.

O objetivo deste artigo € o de procurar expor
alguns pontos em administracio médica em UTI
apos experiéncia acumulada em trés unidades.

Os trés primeiros meses

O inicio de uma administracio de uma unidade
necessita do conhecimento do seu potencial huma-
no, fisico e institucional. Se ji éramos colabola-
dores e houve um acréscimo de funcio, chefia, o
conhecimento prévio da unidade pode tornar a to-
mada das decisoes iniciais de um modo mais facil. E
fundamental num determinado prazo de tempo (os
primeiros trés meses ) conhecer a UTI e estabelecer
suas prioridades iniciais. Grandes modificacoes ini-
ciais poderdo trazer um colapso na estrutura atual
de funcionamento do setor.

Esses meses iniciais deverao compreender qua-
tro fases administrativas: transi¢ao (periodo compre-
endido entre a mudanca da antiga para a nova coor-
denacido), imersao (periodo imediato apds assumir
a chefia), realinhamento (periodo no qual as novas
diretrizes ja serdo postas em acao) e consolidacio
(periodo em que os resultados iniciais ja comecam
a surgir). ©

1 - Médico - Diretor Técnico da Clinica Cardiologica Giffborn, especialista em Cirurgia Cardiovascular e Terapia Intensiva, com mestrado em Clinica

Cirurgica - UFPR.

Endereco para correspondéncia: Av.Pres.Kennedy, 3561 - Sala 2 - Portao - Curitiba/PR.

Email: hgiffhorn@uol.com.br
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Deve-se tomar conhecimento imediato da escala dos
médicos plantonistas, avaliar as rotinas e os protocolos
existentes e a disponibilidade dos equipamentos da UTL
Importante saber pela comissao de infeccio hospitalar
(CCIH) as orientacdes em relacio ao uso de antibidticos e
seus protocolos de trabalho.

A tomada de decisées

A diversidade de situagdes que surgem na UTT sio
muitas vezes pouco compreendidas pelos médicos-assis-
tentes, muitas vezes pela falta de familiaridade com a
evolucio clinica do paciente critico. As decisdes clinicas
a serem tomadas, a fim de evitar conflitos entre a equipe
da UTI e seus médicos-assistentes devem ser comparti-
lhadas e nao conduzidas de modo fechado (somente os
médicos da UTI orientam as condutas). Mas, em situacio
de gravidade da apresentacao do caso clinico, a decisao
final dever ficar a cargo do intensivista. 7.8

A unidade de terapia intensiva

A portaria n® 3432 de 12 de agosto de 1998 do Minis-
tério da Saidde define as unidades de tratamento intensi-
vo como “... unidades hospitalares destinadas ao atendi-
mento de pacientes graves ou de risco que dispdem de
assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, com
equipamentos especificos proprios, recursos humanos
especializados e que tenham acesso a outras tecnologias
destinadas a diagnéstico e terapéutica”. Devem apresentar
os hospitais suporte adequado para tais unidades. A partir
desta premissa, as unidades sao divididas em tipos II e
III conforme a estrutura hospitalar e intensiva oferecidas
ao publico®. As recomendacdes para a organizacio das
unidades diferem mais entre si quanto no atendimento
do publico-alvo (unidades gerais ou especializadas).7.101D

Trabalho em ambiente fechado

Uma das principais caracteristicas do trabalho em
ambiente fechado € a apresentacio de situacdes psicolo-
gicas caracteristicas de isolamento, de confinamento. Es-
tes fatores sio de extrema importincia pelo fato de que,
esta dindmica interpessoal entre os membros de uma UTI
possam interferir no desempenho e seguranca dentro da
unidade. 12

Atitudes da equipe frente ao estresse, hierarquia,
equipe de trabalho sio relevantes para o entendimento
do erro, como preditor de performance e sensivel para
planejamento de treinamento. Quando comparou-se efei-
tos de estresse e fadiga entre médicos e pilotos de avides,
os médicos foram os que mais negaram tais efeitos. 13

Outro ponto importante € o fato da existéncia da em-
patia médico-paciente. Sintomas de desordem  pos-trau-
mdtica e depressio sio minimizados através de equipes
selecionadas, treinadas e experientes.(19)

Garland, em 2005, procurou esclarecer dois pontos
importantes de modo a melhorar as atividades da UTIL:

1. A melhora da performance da UTI requer que
ocorra uma mudanca no paradigma que concentra-se no
individuo para a necessidade de melhorar os sistemas e

processos da unidade;

2. Que as mudangas acima possibilitem os indi-
viduos a desempenharem as suas atividades melhor.
(15,16)

Um dos pontos fundamentais refere-se ao fator
de que a inércia médica (o fator de ver um problema
e nio o alterar, apesar do conhecimento adquirido
previamente) deve ser modificado porque hd com-
prometimento da qualidade do atendimento.7.1®

Todo plantonista deve ser intensivista?

Ao intensivista € planejado o cuidado do pa-
ciente grave e suas complicacdes.1 Rubenfield e
Angus, em editorial publicado em 2008, relataram
que os intensivistas possuem um problema de iden-
tidade. Eles n2o perfazem procedimentos tnicos (an-
gioplastias coronarianas) , nio possuem um Orgao
de foco (como por exemplo neurologistas ou nefro-
logistas) e muitos possuem outras especialidades.20

Porém, quando analisadas as caracteristicas de
cada unidade de terapia intensiva e a complexidade
de seus pacientes atendidos, principalmente em ca-
sos de patologias complexas, servicos estruturados
com uma equipe de médicos intensivistas e um coor-
denador titulado possuem resultados clinicos melho-
res. A avaliacdo em comum das unidades foi através
do uso do sistema APACHE I1.2122 Pode-se dessa
forma considerar um sistema Gnico padrao a ser utili-
zado, o sistema APACHE II, apesar das variacdes in-
dividuais e regionais de cada unidade avaliada.3:242%

Todo plantonista nio necessariamente precisa
ser intensivista, mas, deve estar intimamente fami-
liarizado com as condutas intensivas apropriadas a
cada caso. O tempo levara ao plantonista a necessi-
dade de titular-se a fim de aumentar a qualificacio
profissional da unidade em que atua.

Protocolos médicos em UTI/Diretrizes

A qualidade dos cuidados na satde tem sido
bem correlacionada, com a aderéncia a normas pré-
-estabelecidas, das quais as diretrizes sio os exem-
plos mais significativos.29 Pronovost e Sexon (2005)
destacam que as organizacdes de atendimento 2
saide devem possuir uma “cultura de seguranca”,
ou seja, valores, atitudes, normas, crengas, praticas,
politica e comportamentos inseridos dentro de cada
unidade hospitalar. E, mais importante, pessoas que
vejam oportunidades para melhorar, medir e defen-
der as alteracoOes necessarias.?

Por que nao seguir entio as diretrizes ou 0s
protocolos existentes? Antunes enumera trés princi-
pais: as diretrizes nao sio ordens definitivas (como
diz a propria palavra, uma diretriz); segundo, nio ha
uniformidade entre as diretrizes e por Gltimo, opini-
oes diferentes entre os médicos clinicos e cirurgioes.
(26)




Qualidade em UTI
At the critical moment mankind too often forgets
precisely what it is trying to accomplish (Nietzsche).

A busca pela qualidade em UTI deve ser constante
assim como em qualquer atividade profissional em que
nos propomos a atuar. Donabedian (1988) demonstrou
que a qualidade deve-se a trés fatores: estrutura, pro-
cesso e resultado. Deve-se destacar a importancia que
o processo interpessoal precisa alcancar em relagcio a
expectativas  individuais e sociais, além dos padroes
necessarios a fim de obter um desempenho técnico. @9

Barreiras a melhora da qualidade surgem por
muitas vezes pela propria incerteza do tratamento da
medicina. Estas barreiras podem ser por problemas de
andlise de estudos médicos, dados obsoletos, efeitos
de instituicdes (agentes financiadores dos estudos e,
em particular, a industria), interpretacdes da dados va-
ridveis e problemas de custos (novas tecnologias, sub-
uso de equipamentos)@. Estas barreiras devem ser al-
teradas através de lideranca e equipe de trabalho.G®
Nao podemos depender de pessoas que isoladamente
atuem como madrtires e que vejam “ oportunidades “ de
mudangas.GD

Quando analisamos a utilizacio de conceitos de
qualidade da industria para a medicina e, em particu-
lar , na UTI, a simples transposicio de mensuracoes
utilizadas nao € possivel. A ética comercial e industrial
¢ diferente da ética médica.2 Os processos da ativida-
de médica necessitam ser muitas vezes repetidos, ha
necessidade de treinamento em todos os niveis e to-
dos sio muito complexos.6» A atividade médica difere
muito em sua fisiopatologia, que leva a diferentes cui-
dados em preferéncias de tratamento e expectativa de
resultados, diferentemente de um processo industrial.
349 E, muito importante, a industria ndo pode guiar as
orientacdes de um tratamento clinico (médico) por es-
tar frente a conflitos de interesse. 39

A qualidade em atendimento a saide ainda cami-
nha a pequenos passos. Chen (1999) descreveu que
muitos dos melhores hospitais americanos apresenta-
vam sim, melhores indicadores em relacio a diminui-
¢do de mortalidade, em 30 dias pds-alta em pacientes
tratados por infarto agudo do miocardio, mas, ainda
estavam muito aquém de suas possibilidades. 6

A busca por melhorias fez com que surgissem pa-
droes de atendimento hospitalar e que seriam neces-
sarias condicdes para as unidades tornarem-se “acre-
ditadas”. Estas acreditacdes dividem-se em trés niveis
(I - seguranga/estrutura ; II — organiza¢io/processo ;
III — praticas de gestao e qualidade /resultados). Para
as UTIs , o principio de organiza¢io € equivalente.3?

Talvez tentar comparar desempenhos entre a in-
dustria e os hospitais nao seja possivel em todos os
pontos, mas que estes e as unidades intensivas podem
melhorar a utilizacdo dos seus recursos disponiveis.
Ou, talvez, industrias e hospitais sejam semelhantes e
seja possivel, entdo, comparar laranjas com magas. (3839
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Principios éticos em UTI

A partir do momento em que a UTI prolonga a
vida pelo grande avanco tecnologico e alto nivel de
intervencio profissional, conceitos e conflitos bioéticos
se tornam evidentes no dia a dia. Esta capacidade de
manter o paciente frequentemente falha no desejo do
que realmente o paciente quer ou gostaria de ter em
uma situacao critica.(4» Situacdes como tratamentos fu-
teis (em reanimacio cardiorrespiratéria, manutencio
ou ndo do proprio tratamento intensivo, apenas para
citar alguns), @142434445  cuidados paliativos da dor e
depressio sao constantes.4® Consensos existem para
situacdes éticas conflitantes, mas elas podem diferirem
no contexto cultural onde a UTI esta localizada.“”

Consultores em ética médica poderiam facilitar no
acompanhamento de muitos desses conflitos presentes
nas UTIs.4® Porém, certamente muitas respostas ficarao
nao respondidas.“9

Ensino

A presenca de académicos ou médicos em trei-
namento na UTI pode ser realizada desde que alguns
pré-requisitos sejam atendidos: exposicio prévia de
quadros clinicos mais presentes nas unidades de tera-
pia intensiva, treinamento dos médicos em formacio
através de estagios supervisionados e seguimento das
normas para estagios extracurriculares dos conselhos
regionais de medicina.

A reducao de problemas em muitos dos estagios
médicos deve-se fundamentalmente ao fato da sobre-
carga de atividades exercidas e por supervisao insufi-
ciente.0.5D

A pratica do intensivismo estd diminuindo em
paises como os Estados Unidos e isto é preocupante
porque com o aumento da necessidade das unidades
intensivas, o mesmo nao ocorrerd com os profissionais
da drea.6» A formacio em terapia intensiva é funda-
mental para que as UTIs possam atender a2 demanda.

Fatores estressores em unidade de terapia in-

tensiva

Podemos relacionar a presenga do estresse na UTI
como aquela relacionada a equipe de trabalho e aque-
la ao ambiente.

O estresse profissional (“burnout”) é uma sindro-
me psicolégica que surge em resposta a estressores in-
terpessoais que atuam de modo cronico no trabalho.63
Caracteriza-se por trés eventos principais: baixo grau
de comprometimento ao trabalho (ineficicia), alto grau
de exaustio emocional e despersonalizacio. Os gran-
des fatores relacionados sio a sobrecarga de trabalho
e o ambiente caracteristico da UTI, fechado e com inu-
meras fontes de estresse45»- A sindrome de “bornout”
pode ocorrer em médicos, médicos-residentes e equipe
de enfermagem®354555657. A consequéncia imediata € a
queda na qualidade do atendimento. 6358

O paciente na UTI € submetido ao estresse da uni-
dade (equipe médica e de enfermagem, ambiente e
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equipe de suporte geral). Todos esses sio fatores que tor-
nam a UTI uma unidade hospitalar ainda em busca de
melhor humanizacio. 960

CONCLUSAO

O conhecimento médico na administracio de uma
UTI requer visao que vai além da drea médica. Conhe-
cimentos éticos, culturais, técnico-administrativos sao ne-

cessarios. A busca de mudancgas para o aperfeicoa-
mento deve ser continua. O profissional que atua em
areas criticas deve aprender a atuar em situacoes de
estresse individual e de equipe. Suas decisoes de-
vem ser tomadas em equipe para a melhora continua
dos clientes atendidos. Medidas profissionais simples
podem melhorar significativamente o trabalho na
unidade e muito progresso no cuidado do paciente
critico ainda serd necessario.

Giffhorn H. Medical Administration In Intensive Unit Care

. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2010; 68(1-2):11-15.

ABSTRACT - The intensive unit care (ICU) emerges with the necessity to care more ill patients in special units.
With the improving of technology and medicine, new equipments were incorporated. The growing of higher
specialized units brings more utilizations of resources, an estimative that the resources expended in ICU, in USA,
are near 1% of the total expenses in health care. The medical admnistration in ICU must have a great knowing of
the patient, about the disponibility of the equipment and the conflits always present (ethical and caractheristics of

a closed enviroment).

KEYWORDS - Organization and Administration. Hospitals. Intensive Care Unit.
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RESUMO - O objetivo deste trabalho foi relatar o caso de um recém-nascido com a forma mais rara e grave
de ictiose congénita. Descricio do caso: Recém-nascido do sexo feminino encaminhado ao Setor da Pedia-
tria do HUEC com o diagndstico de ictiose congénita. Apresentava deformidade auricular, lesdes escamosas
na pele, fissuras em face, punhos e tornozelos. Palpebras superiores evertidas, com secrecio amarelada em
olhos e pescoco. Na secrecio ocular houve desenvolvimento de S. Pneumoniae e na pele desenvolvimento
de E. colie M. morganii. Foi a 6bito no 19° dia por provavel sepse. O feto arlequim € considerado uma forma
rara e grave da ictiose congénita. Apresenta-se com placas cérneas em formas geométricas, separadas por
fissuras profundas. O espessamento da pele leva ao desenvolvimento auricular anormal, ectrépio e eclabio.
Sao natimortos ou morrem precocemente, por alteracdes na regulacio térmica, equilibrio hidreletrolitico e
proteciao contra infeccio. Anteriormente a década de 1980, os neonatos acometidos pela doenc¢a evoluiam
a obito nos primeiros dias de vida e, no presente, ainda sio poucos os casos de pacientes que sobrevivem
ao primeiro ano. Dessa forma, o aconselhamento genético é fundamental para familiares de recém-nascidos
acometidos pela doencga, na tentativa de reduzir a incidéncia dessa doenca, de tratamento limitado e prog-

nostico sombrio.

DESCRITORES - Feto Arlequim. Ictiose Lamelar. Anormalidades da Pele.

INTRODUCAO

O termo ictiose deriva da palavra grega “ichtys”,
que significa peixe, e se refere ao aspecto escamoso
da pele dos doentes portadores desta entidade. 1,23

E um termo utilizado para descrever distirbios
hereditarios e adquiridos, que produzem escamas
na pele, como as dos peixes. @

Esta genodermatose comum, provocada por
anormalidades da queratinizac¢io, varia muito de
intensidade e extensio, desde forma leve (xeroder-
mia), até quadros graves, incompativeis com a vida
(feto arlequim).

A Ictiose Lamelar, também conhecida como
eritrodermia ictiosiforme congénita niao bolhosa, é
uma forma muito grave de ictiose, com manifesta-
¢oes presentes jd a0 nascimento.

E uma genodermatose autossdmica recessiva,
com incidéncia de 1:300.000 nascimentos € propor-
¢ao de sexo de 1:1. @

Caracteriza-se por descamacgao generalizada,

Trabalbo realizado no Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba.
1. Académicos-internos de Medicina da Faculdade Evangélica do Parand.
2. Médico-Pediatra do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba.
3. Residentes de Pediatria do Hospital Universildrio Evangélico de Curitiba.

Ccom escamas espessas e escuras, e eritrodermia que
ndo poupa flexuras, causando eversao das palpebras
(ectropio) e dos labios (eclabio). Evolutivamente, o
processo nio se altera ao longo do tempo. 67

As criangas apresentam ao nascer um envol-
torio com aspecto coloidal formado pelo estrato
corneo espessado, que dificulta a respiracio e ali-
mentacio do recém-nascido. Sao chamados de be-
bés-colodios e a expressio mais intensa constitui o
chamado “feto arlequim”. ®

Apresenta-se com placas corneas espessas em
formas geométricas, separadas por fissuras profun-
das, o que lembra o padrio diamante dos trajes do
Arlequim (personagem da antiga comédia italiana,
de traje multicolor em losango). @

No feto arlequim, o espessamento acentuado
da pele leva a um desenvolvimento anormal do pa-
vilhdo auricular, apresentando orelhas rudimentares
e coladas, dos olhos e da boca, apresentando ectr6-

Endereco para correspondéncia: Dr. Gilberto Pascolat - R: Al. Augusto Stellfeld, 1908 - CEP: 80730150. Bigorrilho — Curitiba, PR. Telefone: 41 — 32405000.
Email: aneliserr@gmail.com, rodrigokoga@hotmail.com, pediatriahuec@uol.com.br, amandabk@uol.com.br, lorehess@hotmail.com



pio e eclabio bastante pronunciados, além de deformi-
dades em flexao dos membros e gangrena digital. 2o

Sao natimortos ou geralmente morrem durante o
periodo neonatal, devido alteracdes na regulacao tér-
mica, no equilibrio hidreletrolitico e na proteciao contra
infeccio. @9

O objetivo deste trabalho € relatar o caso de um
recém-nascido com a forma mais rara e grave de ictiose
congénita.

Apresentacio do Caso

Recém-nascido do sexo feminino, nascida em
18/09/2009 no municipio de Rio Negro-PR, com peso
de 3250g e 47,5cm de comprimento. Nasceu de parto
cesdreo com 38 semanas gestacdo, Apgar 6/7.

Mie com 18 anos, tipo sanguineo A+, gesta II ce-
sarea I aborto I. Realizou 10 consultas de pré-natal e
todas as sorologias foram negativas. Negou consangui-
nidade com o pai da crianca.

RN encaminhada ao Setor da Pediatria do Hospi-
tal Universitirio Evangélico de Curitiba (HUEC) com o
diagnéstico de ictiose congénita. A admissio, com seis
dias de vida, encontrava-se em regular estado geral,
corada, hidratada, eupnéica, ativa e reativa, pesando
2950g. Apresentava deformidade de pavilhdes auricu-
lares, sugerindo retracio ou malformacio auricular. Na
face, a pele encontrava-se ressecada, com lesdes esca-
mosas e fissuras. Palpebras superiores evertidas e hipe-
remiadas, com bastante secrecio amarelo-esverdeada.
(Figura 1) O pescoco apresentava secrecao amarelada
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de odor fétido.

Ausculta cardiaca e pulmonar sem alteracoes. Ab-
dome apenas doloroso a palpacio, devido as lesoes
escamosas na pele (Figura 2). Em membros, pele resse-
cada, com fissuras em punhos e tornozelos (Figura 3).

Foi internada para exames laboratoriais e foram
solicitados hemograma completo, PCR, sédio, potds-
sio, cilcio, magnésio, CPK, CKMB. Todos estavam den-
tro dos padroes de normalidade. Rx de térax AP com
transparéncia normal dos campos pleuropulmonares.

Enquanto aguardava-se o resultado das culturas
das secrecoes de pele, dos olhos e a hemocultura, foi
iniciado cefalexina 50mg/kg/dia, 6/6h, prescrito poma-
da oftalmica com componente antibidtico e colirio lu-
brificante.

Solicitou-se avaliacio dos Servicos de Oftalmolo-
gia e Dermatologia do HUEC. A Oftalmologia mante-
ve a conduta inicial e a Dermatologia orientou banho
apenas com 4gua, (sabonete glicerinado, se necessario,
em 4dreas de maior sujeira) e utilizacao de “cold cream”
varias vezes ao dia para manter a pele hidratada.

Foi dada alta para a paciente apés um dia de in-
ternamento hospitalar, a pedido da mae, e solicitado
acompanhamento ambulatorial pelos Servicos de Der-
matologia e Oftalmologia.

Ap6s 7 dias saiu o resultado da hemocultura, posi-
tiva para estafilococo nao produtor de coagulase (G1),
da cultura da secrecao ocular, com desenvolvimento
abundante de Streptococcus pneumoniae (G1), e cultu-
ra da secrecio de pele e pescoco, com desenvolvimen-

Figura 1. Bebé-arlequim com eversio palpebral
e escamas escuras na face.

Figura 2. Envoltério de aspecto coloidal e
escamas em abdome.

Figura 3. Fissura em punho esquerdo e
escamas espessas na mio.

Figura 4. Anormalidade do pavilhio auricular e fissuras
em face.

Figura 5. Presenca de ecldbio e escamas e fissuras por todo corpo do RN.
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to abundante de Escherichia coli (G1) e desenvolvimento
moderado de Morganella morganii (CESP) (G2).

Com 19 dias de vida a paciente retornou ao Pronto-
Atendimento da Pediatria do HUEC com piora da desca-
macao, presenca de dreas extensas de infeccio cutinea,
indo a 6bito por provavel sepsis. (Figuras 4 e 5)

Discussio

A ictiose Arlequim € uma doenca na qual existe uma
barreira epidérmica anormal, histologicamente represen-
tada com aumento importante do extrato coérneo.®

A presenca desse extrato cOrneo compacto e espesso,
com hiperceratose moderada a intensa e camada granulosa
espessada, ocorre devido a um transito celular epidérmico
reduzido a quatro dias, ou seja, ha um turn- overcelular au-
mentado, com maior numero de mitoses na epiderme. @

Atualmente a fisiopatologia mais aceita € a anorma-
lidade no metabolismo lipidico e proteico dos queratino-
citos, especialmente das células granulares. Mutacdes no
gene da trasglutaminase 1 no cromossomo 14 foram iden-
tificadas em virios casos de ictiose lamelar autossomica
recessiva, porém em 2005 a base genética da ictiose em
arlequim foi descrita. O gene foi mapeado ao cromossomo
2g35, conhecido como ABCA12 e codifica uma proteina
transmembrana reguladora envolvida no transporte lipidi-
co. Esta doenca resulta das mutagdes altamente agressivas
do ABCA12. 48

Existem, nessa patologia, relatos de consanguinidade,
apesar de que o relato apresentado trata-se de um caso
esporadico de pais normais e nao consanguineos (sic). @

O diagnéstico do feto arlequim € clinico e apesar de
nio muito realizado, o diagnéstico pré-natal € possivel
através de trés métodos. Na ultrassonografia no inicio do
32 trimestre podem ser encontradas protuberancias cis-
ticas nas orbitas (ectropio), auséncia de labios normais
(eclabio) e pele espessada sem hidropsia. Em amostras
de liquido amnidtico dos fetos com essa doenca, obti-
das por amniocentese, sao observados grupos de células
queratinizadas que contém granulos anormais e goticulas
de lipidios. Outra possibilidade € a bidpsia da pele fetal
entre 222 e 24% semanas de gestacio, obtida através da fe-
toscopia, na qual detecta-se hiperqueratose prematura em
torno de foliculos pilosos e dutos sudoriparos. @

As complicacdes consequentes desta genodermatose
sao muitas. A rigidez da pele restringe os movimentos
respiratorios do bebé, o que leva a hipoventilacio e até
parada respiratéria. Embora a camada cérnea esteja acen-
tuadamente espessada, a funcio de barreira estd compro-
metida com rachaduras e fissuras, o que torna a pele porta
de entrada para infec¢iao localizada e generalizada, prin-
cipalmente por Staphylococcus aureus, mas também devi-
do a germes gram-positivos e gram-negativos, geralmente
hospitalares com resisténcia 2 maioria dos antibiéticos. @9

A insuficiéncia respiratoria, decorrente da restricdo a

expansibilidade toracica, e as dificuldades na ama-
mentacio podem provocar hipoglicemia, desidrata-
¢ao e insuficiéncia renal aguda. a0

O ectropio pode levar a ulceracio de cornea,
por isso se faz necessirio o uso de colirio de metilce-
lulose. O ecldbio dificulta a alimentac¢do por via oral,
sendo as vezes necessaria a administracao de liquido
endovenoso ou por sonda nasogastrica. @

O recém- nascido deve ser isolado em incuba-
dora umidificada na fase inicial da doenca e receber
cuidados especiais, pois a descamacio da pele pode
ser intensa, abrindo portas para infeccio. As alte-
racoes hidreletroliticas podem ser graves devido a
importante perda de dgua hipernatrémica e instabili-
dade de temperatura. @9

N2o existe cura para as ictioses, assim, o objeti-
vo principal do tratamento ¢ diminuir a sintomatolo-
gia. Deve haver controle sistematico da temperatura
(protecao contra o frio e calor excessivo que pode
ser prejudicial pela hipossudorese). O tratamento to-
pico visa aumentar o teor hidrico e a lubrificacio
da pele, permitindo maior flexibilidade da camada
cornea. O uso de cremes e pomadas de ureia, acidos
lactico e salicilico e ainda propilenoglicol sio uteis
agindo como hidratantes, lubrificantes e ceratoliticos.
Em algumas situacdes podem ser usados antimicro-
bianos de forma profilatica e antissépticos para con-
trole do odor. Nos casos mais graves ou refratarios
ao tratamento topico deve ser instituida terapia sis-
témica.

Virios estudos vém demonstrando melhora na
sobrevida e na qualidade de vida dos pacientes por-
tadores de ictiose arlequim tratados com retinoides.
(0 Nesta situacao, este medicamento age, entre ou-
tras funcoes, na regulacao da proliferacao e dife-
renciacao celular. Nas ictioses o medicamento utili-
zado atualmente é a acitretina, derivado sintético da
vitamina A, sendo o maior metabdlito do etretinato.
av Dentre os efeitos colaterais atribuidos ao uso de
retinoides, destaca-se a sua toxicidade sobre pele e
mucosas, queilite e ressecamento da pele. As altera-
¢coes sao dose-dependentes, reversiveis e facilmente
controladas por meio do uso de emolientes.

Anteriormente 2 década de 1980, os neonatos
acometidos pela doenc¢a evoluiam a obito nos pri-
meiros dias de vida e, no presente, ainda sio poucos
os casos de pacientes que sobrevivem ao primeiro
ano. (10

O aconselhamento genético € fundamental para
familiares de recém-nascidos acometidos pela doen-
¢a, na tentativa de reduzir a incidéncia dessa doenca
de tratamento limitado e prognéstico sombrio.
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ABSTRACT - Objective: The objective of this study was to report the case of a newborn with the most rare and se-
vere congenital ichthyosis. Case Description: Newborn female referred to our institution’s pediatric ward of HUEC
diagnosed with congenital ichthyosis. Showed auricular deformities, scaly lesions on the skin, cracks in the face,
wrists and ankles. Everted upper eyelids with secretion yellowish eyes and neck. In ocular fluid was development
of S. Pneumoniae in the skin and development of E. coli and M. morganii. Died on the 19th day for probable sepsis.
Comments: The harlequin fetus is considered a rare and severe congenital ichthyosis. Presents with horny plates in
geometric shapes, separated by deep fissures. The thickening of the skin leads to abnormal auricular development,
ectropion and eclabium. They Are stillborn or die early, by changes in thermal regulation, hydro-electrolyte balance
and protection against infection. Prior to the 1980s, newborns affected by the disease progressed to death within
the first days of life and at present there are few cases of patients who survive the first year. Therefore, it is essential
genetic counseling to families of newborns affected by the disease, in an attempt to reduce the incidence of this
disease of limited treatment and poor prognosis.

KEYWORDS - Harlequin Fetus. Lamellar Ichthyosis. Skin Abnormalities.
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Sena ACR, Sebben GA, Barboza LED, Aratjo HVCP, Sebben MA. Hérnia de Trocarte Estrangulada. Rev. Méd.

Parana, Curitiba, 2010; 68(1):20-21.

RESUMO - Hérnia no portal de implantacio de trocarte ndo é uma complicacio frequente apos laparosco-
pias, mas quando ocorre pode ser uma importante causa de complicacio, como o estrangulamento, e neste
caso depende de ripido diagndstico e tratamento. Apresentamos o relato de dois casos de hérnias estrangu-
ladas de trocarte que necessitaram de cirurgias de urgéncia.

DESCRITORES - Hérnia de Trocarte. Estrangulada. Complicacoes. Prevencio.

INTRODUCAO

Hérnia incisional é uma complica¢io cirdrgica
comum apods laparotomias. A incidéncia varia de 5
a 15% dependendo do tipo de incisdo, do paciente,
da técnica de fechamento e complicacdes. Na lapa-
roscopia a incidéncia € menor, porém niao € nula,
situa-se em torno de 0,1 a 3% @,

Considerando que muitas cirurgias sao realiza-
das atualmente pela via laparoscépica, € importante
citar o artigo de Montz e colaboradores, os quais
referem que 27% dos cirurgides que realizam mais
de 20 cirurgias videolaparoscépicas por ano ja se
depararam com um caso de hérnia incisional ©.

E importante salientar que a hérnia incisional
ndo € uma intercorréncia inécua, porque possui po-
tencial para complicacio, necessitando muitas vezes
de reintervencao cirdrgica M.

Neste trabalho relatamos dois casos de hérnia
de trocarte que apresentaram precocemente encar-
ceramento e estrangulamento no poés-operatorio.

RELATO DO CASO

Caso 1

DJN, 48, masculino. Retorna ao Pronto-Atendi-
mento do hospital no 4° dia de pés-operatério de
gastroplastia a Fobi-Capella com queixa de vOmitos,
dor abdominal e parada de eliminacdo de gases.
Ao exame fisico apresentava dados vitais estdveis.
Abdbémen distendido e doloroso a palpacio difusa.

Realizou-se estudo radiologico do esdfago e
estdbmago com contraste iodado e houve boa pas-
sagem do contraste pela gastroenteroanastomose,
auséncia de fistulas, porém dilatacio de alcas em
delgado distal.

O paciente foi submetido a videolaparoscopia
sendo diagnosticado hérnia no local do trocarte
umbilical com estrangulamento e necrose de uma
alca intestinal do delgado (Fig.1a e 1b). Realizou-se
enterectomia segmentar, enteroenteroanastomose e
correcao do defeito na parede abdominal.

A evolucio clinica foi satisfatoria com alta hos-
pitalar em quatro dias.

Figura la Figura 1b

Caso 2

RM, 85, feminino. Retorna ao Pronto-Atendi-
mento do hospital no 3° dia de pds-operatério de
colecistectomia videolaparoscopica com queixa de
dor abdominal. Ao exame fisico apresentava dor
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difusa a palpacao superficial, distensao abdominal e
auséncia de ruidos hidroaéreos.

Realizou-se radiografia simples de abdémen que
evidenciou distensao de alcas de delgado com niveis
hidroaéreos, compativel com oclusio intestinal.

A paciente foi submetida a4 videolaparoscopia,
a qual evidenciou herniacio de intestino delgado no
portal umbilical que se reduziu durante o pneumope-
ritonio (Fig. 2). A al¢a apresentava alteracao isquémica
leve e melhorou espontaneamente apds alguns minu-
tos, nio sendo necessaria sua resseccio, e corrigiu-se o
defeito na parede abdominal.

A evolucao pods-operatdria foi satisfatoria com alta
hospitalar em trés dias.

Discussio

Nosso relato contempla dois pacientes com hérnia
de trocarte em portal umbilical, que necessitaram de in-
tervencoes cirdrgicas de urgéncia, frente a uma compli-
cacdo, a obstrucio
intestinal no delga-
do. Duron e cola-
boradores  referem
que, assim como na
laparotomia, o in-
testino delgado estd
envolvido na maio-
ria das obstrucdes
que complicam uma
laparoscopia. Entre-
tanto, herniacdes do colon e do omento através dos
portais, também tém sido relatados ®.

Varias publicacdes sugerem que a patogénese
estd relacionada preferencialmente a fatores técnicos,

Figura 2
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como: didmetro do trocarte, presenca ou nio de lami-
na no trocarte, fechamento ou niao da aponeurose no
portal @. Montz e colaboradores demonstraram que em
933 hérnias, 86,3% delas ocorreram quando trocartes
com didmetro maior que 10 milimetros foram usados.
O local de ocorréncia das hérnias em 75,7% foi no por-
tal umbilical ®. Referem que os trocartes sem lamina
causam dano minimo porque a divulsio é o principal
mecanismo de entrada e a aponeurose se aproxima
mais facilmente assim que o trocarte é removido.

Para Mahmoud e colaboradores, o fechamento
muscular ap6s a retirada do trocarte pode desempenhar
um papel na prevencio das hérnias. Relatam casos de
hérnia encarcerada até em portais de cinco milimetros.
Porém, as complicacdes com obstrucio intestinal eram
sempre em trocartes de didmetro maior que 10 milime-
tros. Citam como complicacdes as obstrucdes intesti-
nais, casos de estrangulamento, perfuracoes e fasciite
necrotizante 4.3,

Publicacdes relacionam fatores de risco e preven-
¢ao. Segundo Uslu e colaboradores, fatores relevan-
tes que influenciaram foram: a idade avancada, o IMC
elevado e as cirurgias de longa duracio. Sugerem que
o reparo da aponeurose deva ser realizado nos casos
onde o trocarte seja de 10 milimetros ou mais, em pa-
cientes com mais de 60 anos, pacientes com IMC maior
que 25 e cirurgias com duragao maior que 90 minutos
@,

Nos dois casos relatados as hérnias ocorreram nos
portais umbilicais, onde os trocartes utilizados foram
de 12 milimetros. Acreditamos que a sutura da aponeu-
rose poderia ter evitado as complicacoes e afirmamos
que a preocupacio com este tipo de complicacio, em
primeiro lugar, ¢ sua prevencio e, secundariamente, o
diagnostico e o tratamento precoces.

Sena ACR, Sebben GA, Barboza LED, Aratjo HVCP, Sebben MA. Strangulation Trocar Hernia. Rev. Méd. Parana,

Curitiba, 2010; 68(1-2):20-21.

ABSTRACT - Trocar site hernia is an unusual complication after laparoscopies, but can cause important complica-
tions, depending on fast diagnosis and treatment. We report two cases in which a trocar hernia lead to an emergency
procedure, and after surgical treatment the patients had gone well.

KEYWORDS - Trocar Hernia. Strangulation. Complications. Prevention.
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RESUMO - Tumores adenomatoides siio tumores mesoteliais benignos geralmente encontrados nas estruturas
paratesticulares. Relatamos dois casos de tumor adenomatoide no epididimo. Revisamos a literatura sobre
tumores epididimarios, suas apresentacdes, métodos de diagndsticos e tratamento.

DESCRITORES - Tumores. Epididimo. Adenomatoide. Paratesticular.

INTRODUCAO

Os tumores solidos paratesticulares sio pouco
frequentes, representando menos de 5% das neo-
plasias escrotais. Destes, 75% sao benignos, entre
eles o mais comum € o tumor adenomatoide, que
representa 30% das massas paratesticulares”. Sua
localizacao tipica € no epididimo, geralmente no
polo inferior, mas também pode ser encontrado
na tinica albuginea, no corddo espermatico ou no
ducto ejaculatério. Como sua evolugdo € benigna, o
tratamento € a exérese do tumor, mas o diagnostico
€ muito importante para diferenciar de neoplasias
malignas, que necessitam de tratamento mais agres-
sivo. Na maioria dos casos, o diagnostico definitivo
s6 € fechado ap6s a cirurgia, através da imuno-his-
toquimica.

Casos CLINICOS

Caso 1

Paciente masculino, 34 anos, percebeu massa
palpavel em testiculo direito hd vinte dias, acom-
panhada por desconforto no local. Ao exame fisico
foi palpado um noédulo de cerca de um centimetro,
aderido ao testiculo direito, pouco doloroso a pal-

pacao. Os marcadores tumorais foram negativos. A
ecografia de bolsa escrotal mostrou pequena hidro-
cele bilateral, além de um ndédulo hipoecoico he-
terogéneo, com halo hiperecoico, localizado entre
o polo superior do testiculo direito e o epididimo
direito, em amplo contato com o testiculo, medindo
1,3cm no maior eixo (Figuras 1 e 2).

Figura 1
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Figura 2

O paciente foi entio submetido a exploracio ci-
rargica via inguinotomia direita, e apods isolado o fu-
niculo espermdtico, a exposicio do testiculo mostrou
um nodulo encapsulado de 1,3cm, aderido a tdnica
albuginea, junto a cabec¢a do epididimo (Figura 3). A
lesao foi entdo ressecada, incluindo a albuginea, sem
lesao da capsula tumoral. Nenhum sinal macroscopico
de malignidade foi encontrado. O tumor em si media
1,3x 1,1 x 1,0cm.

Figura 3

Microscopicamente se observou uma lesiao proli-
ferativa atipica de padrio pleomoérfico, com margens
livres de neoplasia. A imuno-histoquimica foram positi-
vos 0s seguintes anticorpos: CK AE1/AE3 (figura 4), Vi-
mentina e Fator VIII (figura 5), fechando o diagndstico
de tumor adenomatoide epididimario.

Figura 4

Figura 5
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Caso 2

Paciente masculino, 45 anos, com surgimento de
nodulo em topografia de epididimo direito e aumento
de volume progressivo com seis meses de evolucio,
confirmado ao exame fisico. A ecografia evidenciou-se
um noédulo hipoecoico de 1,3cm na cauda do epididi-
mo direito, com vascularizacido ao Doppler e auséncia
de contato com a tinica albuginea testicular (Figuras

6e7).

Figura 6

FriDIDITE_DIREITD

Figura 7

Foi realizada uma escrototomia mediana, eviden-
ciando-se a lesao na cauda do epididimo, de 1,0 x 1,3
cm. Realizada resseccio da lesio e enviada para andlise
histolégica (figura 8) que confirmou a resseccdo com
margens livres o diagndstico de tumor adenomatoide
através da andlise imuno-histoquimica.

Figura 8

Discussio

Os tumores paratesticulares sao pouco frequentes,
sendo benignos em sua maioria, € o tumor adenoma-
toide € o mais frequente. A localizacdo tipica é o epi-
didimo, mas também podem ser encontrados na tinica
albuginea, no cordao espermitico, nos deferentes, no
ducto ejaculatério, na préstata ou nas suprarrenais, ou
ainda invadir o parénquima testicular. Menos frequen-
temente, nas mulheres, ainda podem se desenvolver
nas tubas uterinas e no ttero **?. No epididimo, 15%
dos casos aparecem de forma bilateral, sendo quatro
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vezes mais frequentes no polo inferior e apresentando
uma ligeira preferéncia pelo epididimo esquerdo™. Po-
dem aparecer em qualquer idade, mas sao mais comuns
entre os 30 e 50 anos"'".

Clinicamente, o tumor adenomatoide se apresenta
como tumoracio solida, geralmente indolor, arredondada,
circunscrita, de pequeno tamanho (até 3cm) e de cresci-
mento muito lento® . Relaciona-se com hidrocele em até
50% dos casos, e 30% estao associados com processos in-
flamatérios ou traumas recorrentes que, mesmo nao sendo
a causa direta do tumor, estdo ligados ao diagnostico® '?.

A microscopia podem ser observados trés padroes
morfologicos basicos:

1. Angiomatoide: formado por canais de aspecto
vascular, mais ou menos dilatados, preenchidos por célu-
las planas de morfologia endotelial.

2. Solido: os cordodes, canais e ninhos celulares es-
tao mais proximos, deixando menos espaco entre eles.
O tipo celular predominante ¢ uma célula epitelioide, de
amplo citoplasma eosindfilo, nicleo pequeno e nucléolo
nao proeminente.

3. Adenoide: formado por tubos de células cibicas
anastomosados, que dao um aspecto histologico pseudo-
glandular.

Além dos tipos celulares descritos se observam com
frequencia células de citoplasma vacuolado que podem
adotar morfologia em “anel de sinete”®.

A palpacio escrotal mostra uma formacao solida, fir-
me, indolor, situada como antes descrito na maioria das
vezes no epididimo, mais frequentemente na cauda, com
um tamanho varidvel entre 5 mm podendo chegar até 5
Cm(7).

A ecografia ¢ uma ferramenta diagndstica muito im-

portante que, apesar de nao diagnosticar definiti-
vamente o tumor, exclui as lesdes cisticas e orienta
quanto a benignidade e quanto a localizacao extra-
testicular. A imagem é de um nddulo sélido, isoe-
coico ou hiperecoico e quase sempre homogéneo,
diferenciando-se na maioria das vezes do parénqui-
ma testicular™ '’ A tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética podem ajudar no diagnostico
diferencial dessas lesdes. Alguns autores preconizam
o emprego confirmatorio da ressonancia magnética
para o diagndstico, mas isso € controverso, ja que
a ultrassonografia d4 a suspeita”, e o diagnostico
somente € confirmado com o exame anatomopato-
l6gico.

O diagnostico diferencial deve ser feito com
formacoes liquidas, como cisto de epididimo, cisto
funicular, espermatocele ou hérnia inguinoescrotal,
ou com formacgoes sdlidas, como o tumor testicular,
processos inflamatorios ou infecciosos e hematoma
intratesticular”.

Uma vez obtido o diagndstico, a escrototomia
facilitard o acesso ao tumor, e a exérese posterior se
da de forma simples, quando o tumor se assenta em
forma extratesticular. Quando intratesticular ou de
dificil localizacdo, deve-se recorrer a uma inguinoto-
mia, como no caso deste paciente, em que a ecogra-
fia nlo foi totalmente esclarecedora” V. Alguns au-
tores ainda preconizam uma bidpsia por congelacio
no intraoperatorio em casos duvidosos, para evitar
uma orquiectomia®®.

Nao foram descritas recidivas, mesmo nos raros
casos que apresentavam atipias celulares ou invasio
1OC211(4’ 5,7, 11).

Melchioretto EF, Negrisoli MDB, Cavalli RC, Zeni M, Guimaraes JPM, Neves BVD, Bellote MC, Filho RT, Rocha LCA.
Adenomatoid tumor of the epididimys: report a two cases and review the literature. Rev. Méd. Parand, Curitiba,

2010; 68(1-2):22-25.

ABSTRACT - Adenomatoid tumors are benign mesothelial tumors most commonly found in the paratesticular struc-
tures. Herein, we report a two cases of adenomatoid tumor originating in the epididymis. We review the literature
regarding adenomatoid tumors, its presenting, diagnostic methods and treatment.
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