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Cliniea (Oiningica
PANCREATITE BILIAR:
PAPILOTOMIA ENDOSCOPICA?

Discute-se a indicacdo ou nao da papi-
lotomia endoscdpica (PE) pré-operatdria nu-
ma paciente de 42 anos admitida com quadro
de pancreatite aguda biliar obstrutiva de gravi-
dade moderada.

E consenso que na vigéncia de colangite ou
depancreatite grave (necro-hemorragica), a PE
pré-operatéria obtém resultados melhores
quando comparadaaos obtidos pelo tratamen-
to cirargico imediato ou medicamentoso'.

Entretanto, nao se consegue estabelecera
eficiéncia da PE nas pancreatites leves ou mo-
deradas, apesar dos inlimeros estudos ja pu-
blicados.

Complicagoes como a re-agudizagao da
pancreatite, hemorragias, perfuracdes, este-
noses ou disfungdes do esfincter de Oddie até
colangite sdo as razdes para a nao aceitagio
ampla do procedimento. Da mesma forma, a
complexidade de execugdo, exigéncia de
equipe e ambiente especializado, além dos
custos também sao considerados fatores limi-
tantes, principalmente em nosso meio?.

A fim de evitar essas complicagdes,
decorrentes da fase radiolégica da colan-
giopancreatografia retrégrada endoscé-
pica, o uso da ultrassonografia, mais preci-
samente a ecoendoscopia, tem atraido a
atencao dos pesquisadores; o que seria
vantajoso, ja que evitaria a canulagdo des-
necessaria da papila duodenal, assim como
todos os seus riscos’.

A grande ascensao dos procedimentos
endoscopicos, principalmente das manipula-
coes bilio-pancreaticas, muito estimuladas
pela poderosa industria de equipamentos,
deve ser observada com ressalvas. Assim o
fizeram Slivka A e Schoen RE, em 2000, que
através deanalise critica e filosdfica, recomen-
dam que sejam feitas mais pesquisas adequa-
damente estruturadas’.

Apesar dos avancos tecnolégicos, do
aperfeicoamento das técnicas e do aprimora-
mento dos endoscopistas, a indicacao da PE,
neste momento, exige demasiado bom sen-
$0, umavez que tudo o que temos sao somen-
te descricoes de experiénciasisoladas, de gru-
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pos ou instituigdes distintas, que carecem de
comprovacio cientifica, entretanto, que de-
vem ser respeitadas.
OsvaLbo ANTONIO Prapo CasTrO
PauLo Kassas
ELias JiriOss ILiAs
Referéncias
|. Kozarek RA. Therapeutic pancreatic endos-
copy. Endoscopy 2001; 33:39-45.
2.Misra SP, Dwivedi M. Complications of
endoscopic retrograde cholangiopancreato-
graphy and endoscopic sphincterotomy: diag-
nosis, managementand prevention. Nat| Med
J India 2002; 15:27-31.
3. PratF, EderyJ, Meduri B, Chiche R, Ayoun
C, Bodart M, et al. Early EUS of the bile duct
before endoscopic sphincterotomy for acute
biliary pancreatitis. Gastrointest Endosc 2001 ;
54:724-9.
4.Slivka A, Schoen RE. Endoscopic therapy for
pancreatic disease: are we breaking the third
rule of surgery. Gastrointest Endosc 2000;
52:134-7.

Clinica Médica
QuAL 0 VALOR DO DIMERO D

NO DIAGNOSTICO DO
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR?

O tromboembolismo pulmonar (TEP) é
uma doenga comum e potencialmente fatal,
tendo umamortalidade deaproximadamente
30%. Com o uso de anticoagulantes e de
tromboliticos, esta taxa pode ser reduzida
para 2%-8%. O diagndstico € fregiiente-
mente dificil de se obter, sendo que a preva-
[éncia de TEP em autdpsia de pacientes hos-
pitalizados (entre 12%- 1 5%) tem se mostra-
do inalterada nos tltimos 30 anos. TEP é uma
causa comum de complicacao e morte apds
cirurgias de grande porte, neurocirurgias, ci-
rurgias ortopédicas, trauma, pds-parto, e nos
pacientes clinicos portadores de neoplasias,
doencas pulmonares e cardiacas. Com o au-
mento da longevidade destes pacientes, o
TEPtendeasetornar um problemadeimpor-
tancia clinica cada vez maior.

O diagndstico precoce eainstituicao ime-
diatadaterapéuticasao essenciais na diminui-
¢do damorbidade e mortalidade destaentida-

de. Em grandes séries recentes, a prevaléncia
de TEP em pacientes nos quais existe asuspei-
ta clinica é muito baixa (a0 redor de 15%-
35%), nao justificando o uso de exames
invasivos e de alto custo como estratégia ini-
cial na abordagem destes pacientes. Neste
contexto, a dosagem do Dimero-D em paci-
entes com suspeita de TEP nao macico é
extremamente Util. O Dimero-D plasmatico é
um produto de degradacéo, que tem reagao
cruzada com a fibrina e, quando dosado atra-
vés do método ELISA quantitativo, tem se
mostrado altamente sensivel (acima de 99%)
em casos de TEP ou TVP, com um valor de
corte de 500 ug/L. Portanto, valores de Dime-
ro-D inferiores a 500 ug, praticamente exclu-
em TEP. Embora o Dimero-D seja altamente
especifico a fibrina, a especificidade da fibrina
para TEP é muito baixa. De fato, a sua produ-
¢do estd aumentada em situages como can-
cer, inflamagao, infeccdo, necrose, e nos pés-
operatorios em geral. Portanto, niveis superi-
ores a 500 ug/L tém um valor preditivo muito
baixo para TEP, ndo podendo confirmar a
doenga.

O Dimero é extremamente (til em servi-
cos de emergéncia, excluindo o diagnéstico
de TEP. A combinagao de suspeita clinica,
associada a niveis de Dimero-D superiores a
500 ug/L como passo inicial, progredindo-se
paraarealizacdo de cintilografia pulmonar ou
tomografia pulmonar helicoidal, formam a
triade de abordagem diagndstica mais eficaz
em pacientes com suspeita de TEP.

MARISTELA  MONACHINI
Referéncia
Guidelines on diagnosis and management of
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21: 1301-36.

Emergéncia ¢ Medicina Intensiva

COMO ABORDAR PACIENTES COM
PROBLEMAS RELACIONADOS
AO ETANOL?

O consumode etanol aumentou de maneira
significativa na Ultimas décadas, tendo dobradoa
partir de 1950. Os problemas fisicos, psicoldgi-
cos e sociais relacionados a sua utilizagdo afetam
todaasociedade, e ndo apenasumgruporestrito
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de usudrios dependentes. Desta maneira, 80%
dossuicidios, 80% dos acidentesfatais envolven-
dofogo, 50% dosassassinatos, 40% dos aciden-
tes automobilisticos, 15% dos afogamentos,
30% dos divorcios e 30% dos casos de abuso a
criancas estao associados a ingesto de alcool.
No caso especifico de suicidios, o consumo de
etanol é o fator preditivo isolado mais importan-
te. Ataxade utilizacdo do sistema de satide por
usuarios de etanol corresponde ao dobro da-
quela populagao geral. Praticamente 1/3 das
internagdes hospitalares esta relacionada ao
seu consumo. No Reino Unido, 12% do orga-
mento da drea da Saude s3o direcionados ao
tratamento de doencas correlacionadas.

Com o objetivo de alterar este cendrio, a
tendénciamundial concentra-se naadogdo de
politicas de identificacdo e abordagens preco-
ces dos individuos com consumo prejudicial
dedlcool, tanto na esferadaatencio primaria,
como também nos servicos de emergéncia.
Trabalhos recentes demonstram que aidenti-
ficacdo destes individuos nas unidades de
atendimento basico é muito baixa, inferior a
20%. Em servigos de pronto-socorro, este
niimero ¢ ainda menor. As novas diretrizes,
de carater simples e objetivo, consistem em:

* determinagao do tipo e volume de be-
bidaalcodlicaingerida diariamente

* determinagdo do horario daingestao da
primeiradose

* caracterizacao do padrio de consumo
diério (padroes uniformes estao associados ao
uso desajustado)

* presenca de sintomas de abstinéncia ao
acordar.

Esta investigacao deve incluir a dosagem
plasmatica de gama glutamil transferase e a
determinagao do volume corpuscular médio
das hemaceas, permitindo a deteccao de 75%
dos individuos com padrao desajustado de con-
sumo. A simples adogao destas medidas associ-
adas a breves intervencdes (esclarecimentos
em relacio aos efeitos deletérios e formas de
restricdo do uso de alcool aliados a atitudes
motivadoras) acarretaadiminuicdo de 25% no
consumo de etanol entre estes individuos.

ReNATA MaHFuz Daub GALLoTTI
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Ginceolingla
QuAL 0 MELHOR METODO
ANTICONCEPCIONAL?

AM; 27 anos, nuligesta, queixando-se de
aumento da quantidade de sangue do fluxo
menstrual nos Ultimos anos acompanhada de
cdlica menstrual leve, buscando anticoncep-
¢do. Sem antecedentes pessoais e familiares
de importancia. Tem interesse em dispositi-
vos intra-uterinos e métodos hormonais por
sua eficacia. Refere parceiro inico. Ao exame
fisiconormal.

Como a maioria das jovens que buscam
orientacdo sobre anticoncep¢do, nao tem
fatores de risco para o uso da maioria dos
métodos. Entretanto, alguns aspectos rele-
vantes da histéria clinica devem ser levados
em consideragdo. O uso do DIU de cobre,
por exemplo, pode aumentar até 30% em
média a quantidade de sangue perdida du-
rante o periodo menstrual, podendo tam-
bém levar aum aumento na queixa de disme-
norréia. Além disso, pelo fato de ser nuli-
gesta, o risco de expulsdo pode ser maior,
bem como se observou em estudos clinicos
que as retiradas por dor pélvica sio maiores
em mulheres que nunca gestaram. Por estas
razdes, o DIU com cobre, apesar da alta
eficacia, pode ndo ser uma boa opgéo. Os
métodos hormonais costumam combinar
alta eficacia anticoncepcional com outros
beneficios ndo contraceptivos, entre eles di-
minuicao do fluxo menstrual e da dismenor-
réia. Os métodos contendo apenas proges-
tégeno e a pilula combinada usada continua-
mente tem sido utilizados para provocar
amenorréia. Esta pratica, apesar de bastante
difundida atualmente, nem sempre garante a
auséncia de sangramento. Dentre os méto-
dos contendo progestdgeno, as taxas de
amenorréia variam de 60%-70% para o Sis-
tema Intra-uterino e Injetavel trimestral,
40%-50% para os Implantes até 30% para os

Orais. Observa-se, entdo, que um grande nd-
mero de mulheres ainda vai ter sangramento
durante o uso destes métodos, mesmo que
sejam em quantidade menor do que o habitual
e de padrao muitas vezes imprevisivel. Além
disso, os métodos hormonais podem estar
eventualmente associados a queixas como
cefaléia, dores em membros inferiores, altera-
¢oes de humor, entre outras. Torna-se eviden-
te a necessidade de explicagao detalhada dos
riscos/beneficios do uso de cada método anti-
concepcional para que a escolha possa ser rea-
lizada da melhor maneira possivel. A paciente
foi ainda informada sobre aspectos gerais da
salide reprodutiva, e sobre o uso de preserva-
tivo em todas as relacdes para prevenir DST,
mesmo que esteja usando outro método para
se proteger contra gravidez nao planejada.
CARLOS ALBERTO PETTA
José MENDEs ALDRIGHI
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edicina Baseada em Evidéncias

CoMo DIAGNOSTICAR
ACIDOSE METABOLICA EM
PACIENTES GRAVES?

Acidose metabdlica (AM) é um distarbio
fisioldgico freqlientemente observado em paci-
entesinternados em unidades de terapia inten-
siva ou avaliados em prontos-socorros. O seu
pronto reconhecimento, bem como a identifi-
cagao de sua provavel etiologia, sao fundamen-
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tais na avaliagdo desses pacientes. Em geral,
acidose metabolicatraduz umasituagao que, no
minimo, requer prontaintervengao.

Habitualmente, utiliza-se dois métodos para
serealizar o diagnostico de AM: o primeiro utiliza
a concentragdo do bicarbonato plasmatico e
“anion gap (AG)”, e o segundo o base excess/
deficit. Esses dois sistemas nao consideram tam-
pdes plasmaticos nao bicarbonatados, como por
exemplo, as proteinas e o fosforo inorganico.
Entre as proteinas plasmaticas, aquela que mais
interfere no equilibrio acido-base é a albumina,
por funcionar como um acido fraco nao-volatil.

Hipoalbuminemia é extremamente fre-
qliente em pacientes agudamente enfermos,
o que pode confundir a andlise da acidose
metabdlicatanto utilizando aavaliagio do AG,
quanto pelo emprego do base excess/deficit
(o efeito alcalinizante da hipoalbuminemia
pode contrabalancar a presenca de acidos for-
tes como lactato ou cetonas).

Assim, quando paciente apresenta hipoa-
Ibuminemia, aavaliagdo do BE ndo é suficiente
para se chegar ao diagndstico de acidose me-
tabdlica. Da mesma forma, quando a meto-
dologia empregada se embasa na [BIC] ou no
AG observado, a presenca de hipoalbumine-
mia pode levar ao ndo diagndstico ou mesmo
asubestimagdo daacidose metabdlica. Contu-
do, quando o AG ¢ ajustado pela [Alb], esta
avaliagdo se torna mais confiavel. De forma
complementar, a acidemia interfere per sino
célculo do AG. O quadro abaixo é (til para se
corrigir o calculo do AG e verificar se realmen-
te o paciente AG alargado ou néo.

A conduta, a beira do leito, deve ser
direcionada pelo calculo do AG corrigido. Ini-
cialmente, calcula-se “normalmente” o AG,
isto ¢, AG = (Na* + K*) - (CI + Bic). Apds
obter este valor, deve-se corrigi-lo pelos ni-
veis plasmaticos de albumina, sendo que para
queda de |g de albumina plasmatica, subtrai-
se 2 pontos do AG calculado. Da mesma
forma, deve-se corrigir o AG pelo pH, sendo
que faixas de pH entre 7,20 e 7,30, diminui-se
| ponto do AG calculado e para faixas entre
7,10 e 7,20, diminui-se 2 pontos. pH inferior
a 7,10, deve-se diminuir 3 pontos.

Em resumo, nao podemos considerar
apenas a avaliagao do bicarbonato e/ou do BE
para se diagnosticar acidose metabdlica. De-
vemos sempre verificar o pH e os niveis
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plasmaticos de albumina para, com mais pre-
cisao, diagnosticar acidose metabdlicaem pa-
cientes gravemente enfermos.
ELiEZER SiLva

MarceLiNo DE Souza Durio Jr
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Obstetricia
CoMO ACOMPANHAR AS
GESTACOES QUE APRESENTAM
INSUFICIENCIA PLACENTARIA
GRAVE?

A insuficiéncia placentaria grave pode ser
diagnosticada com a utilizagdo da dopplervelo-
cimetriadasartérias umbilicais, caracterizando-se
pela auséncia de fluxo na diastole e, por isso,
conhecida como diastole zero (DZ) ou, fluxo
reverso, também denominada de diastole re-
versa (DR). Essa condicao esta invariavelmente
associadaaresultados perinataisadversos, repre-
sentados pelas altas taxas de mortalidade peri-
natal, prematuridade, necessidade deinternacio
emunidadesdeterapiaintensivaneonatal, restri-
¢do do crescimento fetal e depressao neonatal.
Inicialmente, pelo temor gerado pelo risco de
obito fetal, houve grande niimero de interrup-
Oes das gestacoes, imediatamente ap6s o diag-
ndsticode DZ/DR. Ainadequagdo dessaconduta
foi demonstrada pela elevacio da taxa de dbitos
neonatais, apesar de, obviamente, notar-se re-
ducao no obituario fetal. Assim, diagnosticada a
insuficiéncia placentaria grave (DZ/DR), é im-
prescindivel agregar a monitoracao da hemodi-
namica fetal (Doppler da circulacio arterial e
venosa) aos métodos ja consagrados deavaliagdo
davitalidade comoa cardiotocografia (CTG) e o
perfil biofisico fetal (PBF), com o intuito de se
determinar o melhor momento paraainterrup-
¢d0 desta gestacao. Com relacdo a avaliagdo da
hemodinamicafetal, os Gltimos estudos demons-
tram que a centralizacdo da circulagio arterial
fetal, diagnosticada pela dopplervelocimetria da
artéria cerebral média, ndo deve ser utilizada
como determinante do término da gestacdo.

Entretanto, a dopplervelocimetria do ducto
venoso (DV), por se relacionar com a aci-
demia no nascimento, é preconizada entre os
exames de dopplervelocimetria paraaescolha
do momento mais oportuno parainterrupgao
dessas gravidezes. Esses exames, aliados a
CTGeao PBF, permitem o acompanhamento
evolutivo desses casos, possibilitando que
quaisquer mudancas, mesmo que ténues,
possam ser percebidas. A grande maioria dos
casos se refere aidades gestacionais entre 26
e 32 semanas e comrestricao do crescimento
fetal importante (peso entre 500 e 1200g),
traduzindo a necessidade de extremo cuida-
do. Efundamental salientar que tais gestantes
devem, obrigatoriamente, estar ao abrigo de
cuidados terciarios, sob vigilancia de equipe
treinada, tanto em nivel pré-natal quanto pos-
natal. Apdsaviabilidadefetal, paraainterrupcio
da gestacdo, sao considerados a gravidade da
doenca materna, o peso estimado do feto, a
maturidade fetal e avitalidade fetal. A qualidade
da assisténcia as gestantes com insuficiéncia
placentaria grave deve ser continuamente ava-
liada levando-se em consideragao o resultado
neonatalfinal que é o objetivo de todo obstetra:
recém-nascido saudavel, livre de seqiielas re-
sultantes da prematuridade e da hipoxia.
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