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partir deste niimero, a revista HB
Cientifica tem novos editores e novo
Conselho Editorial.

A nova editoria objetiva regularizar a
periodicidade de publicacéo, passando a ser
quadrimestral e dependendo das exigéncias
a da quantidade de material publicado serdo
editados edigdes suplementares. Com isso
noés manteriamos um padrido e
assegurariamos num futuro préximo a
indexacdo retroativa.

Para atingir esses objetivos mudancas
estdo sendo implementadas como a
reorganizacdo administrativa, obtendo
conhecimento institucional da FAMERP
(Faculdade de Medicina de Sao José do Rio
Preto) além de moderniza-la tecnicamente.

Sabemos da dificuldade, no campo edi-
torial brasileiro, de se encontrar a
identidade da publicacdo, e a0 mesmo
tempo, de conservar um padrio de
qualidade que assegure o interesse de seu
publico-alvo. No entanto, nossos esforcos
Serao incansaveis para atingir a combinagdo
ideal - "identidade, qualidade" - e este é o
desafio a que nos propomos nesta nova fase
da revista.

O objetivo da revista HB Cientifica é
Ser um orgdo préprio de divulgacdo do
conhecimento aqui gerado, divulgada entre
0s académicos, residentes, docentes e
demais entidades que contribuem para o
futuro desta instituico.

Para adaptar a essa necessidade
cientifica da FAMERP a temética da revista

era ser diversificada devendo atender
varios setores, visando a complemen-
acao da formagdo geral e especializada.
; Para evitar que a revista se torne mera
positaria de producdo cientifica de
segunda classe, nés teremos um papel ativo
na procura de artigos de revisdo, casos e
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conferéncias clinicas e na organizacdo de
numeros especiais de interesse did4tico. Os
processos de selecdo dos artigos deverio ser
imparciais e serd mantido o aperfeicoa-

mento. Finalmente serdo também
estimuladas interacées permanentes ou
eventuais com os vérios 6rgéos e seccoes da
FAMERP, comissdes de graduacdo,
residéncia médica, etc., desde que atendam
ao objetivo geral de contribuir para formacao
e atualiza¢do da comunidade discente.

Em consonancia com estes objetivos
editoriais as seguintes medidas concretas
estao sendo implementadas:

1)  Incluir em todos os niimeros regulares
e suplementares pelo menos um tema de
atualizacéo e um caso clinico;

2)  Produzir pelo menos um nimero es-
pecial por ano, enfocando temas de interesse
geral da comunidade cientifica e;

3)  Criar uma seccdo com resumos de
teses e dissertacdes defendidas na FAMERP.

Outras modificagdes serdo introduzi-
das paulatinamente, contando com as
sugestGes e criticas da comunidade médica
e universitdria, para qual a revista é
publicada.

Os editores.




Marcolino Braile *

Visao médico-psi rente a
doenca e a morte na inst pitalar

¥ mbora o tema peca comentérios sobre a men
minha visdo médica frente a doenga e cons
' minha visao frente a morte, vou me ater mal
apenas ao segundo aspecto, ou seja, minha visdo eses

Sentimo-nos
'Nosso papel,
! negamos,

iversas. [sso

médica frente & morte do meu paciente no hospi- & sofrimento
tal. Todos nés sabemos que nao é facil ser paciente. e rofissionais.
'A pessoa se sente exposta, agredida S  sensiveis e

fisicamente e emocionalmente, nio s6 pela doenca
como também pelo profissional de saide, que
apalpa, injeta, corta, subtrai esperancas, cria
restri¢des ou dita normas. A pessoa doente sente
inquietagdes, angustias, medos, tacoes,
insegurangas, inferioridades, incapacidades, raivas
ou outras emogdes. Onde ira despejar ou colocar
essas sensacoes?

Algumas emogdes sao inclusive soci
nao aceitas, como a raiva de se estar doente, ;
de si mesmo ou raiva do médico que fez o
diagnéstico. Além de toda a dor fisica, como lidar
com esse turbilhdo emocional? Néo é facil ser
paciente, mas também nao é fécil ser médico!
Talvez esta afirmativa surpreenda. O que nés, o:
profissionais de saude, mais faz y
Transmitimos noticias ruins, dolorosas e nao
desejadas. Na realidade, o paciente quer, quando
procura um médico, ouvir que nédo tem nada, que
esta sauddvel. Quem quer ouvir que a causa de

N as nossas
lor a nossa

i 'm médicos
conhecemos

uma simples febre é na realidade uma pneumonia  inca no real
grave ou uma infecgdo 6ssea severa? Paciente : enorme de
nenhum quer estar enfermo, tampouco o médico  probl I
quer lhe transmitir uma noticia dolorosa, ruimou _ idade é
triste. Sofre o paciente. Sofre também o médico ica de
por diagnosticar uma doenga e transmitir uma c ente, é
realidade desagraddvel e essencialmente [ a reacio
indesejada. s tornamos
Na realidade, sentimo-nos como ] 3, donos da
profissionais, muitas vezes ndo como o anjo da 0 | ernalistas,

anunciagao, trazendo noticias boas, mas como

Transcrita da Revista Universitas / Vol. Il n.21, 19 92.
*  Médico
Doutor em Medicina a
Diretorda Unidade Ca,mm‘ : 0OSD -
Portuguesa de Sao José do Rio Preto
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ainda, deve ser identificado pelo paciente para que
este possa lidar mais eficiente e construtivamente
com o seu médico. Isso ird ajuda-lo a sair da posicao
enclausurante de semideus e permitira ao
profissional se mostrar mais humano e real, Essa
abertura e transparéncia emocional aproxima
on pessoas e faz mitigar sofrimento. Isso é essencial
na relacdo médico/paciente. O contato, a
transparéncia, a compreensio, o apoio mutuo, o
carinho e o respeito pelo sofrimento proprio e do
outro, aproximam e humanizam o ser humano.
Uma relagédo interpessoal saudavel é, em
esséncias, o respeito e o carinho pelo outro e suas
emogdes. Esta é, na minha visao pessoal, a nova
relacdo médico/paciente. Uma relacdo humana,
aberta, democratica, flexivel, de mutualidade, de
respeito e responsabilidades reciprocas. Cresce
com isto 0 médico, que deixa de ser um mito, um
semideus, e se torna humano, sem o peso de
exigéncias invidveis. Cresce com isso o paciente,
que passa a ter uma atuagao mais direta sobre a
sua doenca, compartilhando e dividindo
responsabilidades. O paciente sai de um papel
onde é infantilizado, tutelado, e se torna um
individuo, cidadao, capaz de julgar e opinar
conscientemente. Estabelece-se uma relacédo
democratica, uma divisao de poder, de
responsabilidade e de deveres. Esta é também a
esséncia e de uma relagdo democratica e que de
repente pode nos parecer estranha e alheia. Nio
€ porém de surpreender. Nao tivemos uma
tradigdo, uma vivéncia ou uma experiéncia
tica por varias décadas. Isso precisa e pode
ser aprendido.

Estas observagdes citadas aqui devem ser
refletidas, amadurecidas e discutidas, pois é assim
que se constroem relacdes democraticas. Nao me
proponho em nenhum momento a ter razao. Faco
minhas as palavras do médico Seremus: "Afastem
de mim o Deménio da Certeza!" (Mann, Thomas,
% Deutsche Buch Gemeinschaft. Miinchen,

A democracia nao nasce pronta. Relagdes
democraticas necessitam de muito amadurecimen-
to, muito aprendizado, muita discussdo, muita
reflexdo, e sobretudo de muito questionamento. £
basico e fundamental o respeito pelo ponto de

nt acao, que é a esséncia do questionamento,
€que leva e obriga a pluralidade. As relacées demo-
craticas também tém uma outra caracteristica:
uma profunda aceitacio do erro.
através do erro que se aprende. O erro é
‘gue nos faz crescer, nos ensina a ser humildes, a
respeitar o outro e as diferencas dele para conosco.
o respeito pelo erro que podemos aprender a
respeitar as criangas, pois a base do seu
dizado implica erros, uma vez que o que mais
m nesta fase de vida é errar para, através do
acertar.
Numa relagdo democritica, o erro nao é
errado, e sim algo normal e essencial a condigéo
humana. Ensina a sabedoria popular: "Errar é

fica/Vol. Il n.21 - Maio/Junho/Julho/Agosto 1995

humano, persistir no erro é burrice." Se néo
evoluirmos para uma relagdo democritica, aberta,
direta com nosso médico, e ele para conosco, o seu
paciente, estaremos ambos andando na contra-
mao da histéria da medicina. A relagdo
democratica médico/paciente serd o padrio do
século XXI."

Podemos, parafraseando um programa da
TV Cultura, dizer: o médico precisa ter "a coragem
de errar”.

Um outro aspecto, e talvez o mais dificil da
carreira médica, é a morte do seu paciente.

Certos temas sdo tabus e repletos de
preconceitos. A morte é um deles - ndo a discutimos
suficientemente e poucos fazem planos quanto a
ela. Chega a ser irénico, uma vez que a tUnica
coisa liquida e certa é a nossa terminalidade, a
nossa morte.

Infelizmente o profissional de satide é dos
que mais tém dificuldades em discutir, aceitar e
lidar com o tema morte. Isto por dois problemas
bésicos:

1. de acordo com a moderna psicologia, os
profissionais de satide escolhem esta drea devida
a prépria ansiedade da morte, que é maior neles
do que na média da populacdo;

2. é facil de entender: a morte é sinénimo
de fracasso profissional, pois a morte é, para o
médico, o seu maior inimigo.

Vejamos algumas consideragdes sobre o
nosso medo da morte.

"Os profissionais de satide escolheram esta
area devido a prépria ansiedade da morte, que é
maior neles do que na média da populacéo. A fan-
tasia é de que, uma vez apreendida a profissao, se
terd um certo controle ou dominio sobre ela, dando-
nos uma carta onipoténcia diante da enorme
sensacgéo de impoténcia que todo ser humano tem
perante a sua prépria terminalidade. E
exatamente devido e essa sensacéo de impoténcia
perante a morte que toda cultura ou civilizagao
desenvolveu nas suas religides o conceito de
"eternalidade".

Na nossa cultura, nos é prometida a vida
eterna, em outras a reencarnacao, ou varias
formas de continuar, e tudo isso sempre
proporcionado por alguém "todo-poderoso”. Esse
medo da morte, da nossa terminalidade, leva o
profissional de saiide a se preocupar mais com uma
problematica "organica”, que é algo palpéavel e
objetivo, do que com a parte emocional, que
implicaria ter de analisar também os préprios
medos, receios, insegurancas e outras emocoes que
podem ser frequentemente desconfortaveis. Acho
que vale a pena rever esses conceitos em algum
detalhe, uma vez que considero que toda emocéo
€ essencialmente normal e nio necessariamente
certa ou errada. A sensacdo de medo tem uma
fungdo protetora quando nos desfrontamos com
uma cobra, por exemplo. A sensacdo de




inseguranca profissional, reconhecida e consciente,
na realidade é positiva, pois me impulsiona a
adquirir mais conhecimentos, a estudar mais e a
investir no meu aprimoramento profissional. O
sentir-se impotente perante um paciente grave,em
vez de nos inundar de raiva, pode ser canalizado
construtivamente solicitando-se a ajuda de um
colega. A identificacao adequada das emocdes
geradas dentro de nés nos permite manusea-las
intelectualmente de uma maneira mais adequada
e construtiva, levando-nos a um conhecimento e
crescimento maior; é o que acontece conosco
aceitando a nossa terminalidade,fazendo com que
vivamos melhor o nosso presente. Uma vez revistos
esses conceitos emocionais, vale a pena fazermos a
mesma coisa em termos da nossa formacgio
religiosa, uma vez que ela também influira
obviamente no manejo do paciente terminal e de
sua morte.

Se isso ndo for feito, nés médicos
continuaremos a ver a doenga como inimigo, a
morte como um fracasso pessoal, e a consequéncia
sera "fugir da cena do crime", sem discutir nada
com o paciente ou a familia. Existe uma ébvia
preferéncia do médico pelos pacientes que
melhoram, pois estes nos gratificam e satisfazem
0 Nosso narcisismo; ja os outros desenvolvem em
nos uma sensacao de impoténcia, solidao, frustacéo
e fracasso. Essas emogdes sdo, conforme ja
mencionado anteriormente, quase sempre negadas
ou minimizadas. As consequéncias sdo importantes
para o profissional que se vé com frequéncia exposto
a essas situacdes estressantes; ou seja, ele
desenvolve importante depressdo, sendo
comunissimo o abuso de drogas nessa populacéo.
Relembrando,"o indice de suicidio entre médicos é
tdo grande que nés todos conhecemos um ou dois
colegas que o cometeram. Na América, as
estatisticas mostram pelo menos cem médicos se
suicidando por ano. Em resumo, quanto mais
discurtimos a 4drea emocional, melhor vamos nos
sentir e maior sera o nosso crescimento”.

Embora parega cruel, a morte, a sensagéo
de perda que ela nos traz, pode ter seu lado "itil",
se nos concientizarmos. Ainda é bom lembrar que:

"Toda perda nos obriga a uma reflexio sobre
ela para que possamos evoluir e caminharmos para
a frente. Quando a perda é maior, ocorre a
depressdo, que nada mais é do que uma parada no

nosso funcionamento global, obrigando-nos a uma

reavaliagdo mais abrangente. Ela se exp
fisica quanto psiquicamente sob a fo
ou aumento do apetite, insénia ou sono e
inquietude, ansiedade, apatia, sensag
mal-estar, sintomas psicossomaticas o
diversos, além do questionamento do tipo "para ¢
é que serve tudo isso” ou "para onde
caminhando” ou "quero mais é jog:
alto"ou fantasias suicidas do ti
desaparecer”. =

"Nem tudo tem cura’E

grande frustagdo, culpa, raiva e depressio.
Novamente somos obrigados a nos defrontar com
nossas limitagdes. Frusta, pois descobrimos que
nio somos tdo poderosos assim; nos culpamos, pois
fracassamos ou achamos que deveriamos saber
mais ou sermos mais competentes. Ainda temos
frequentemente nossos momentos de reflexio
quando pensamos: "Ah!, Se eu tivesse feito isso ou
aquilo diferente, talvez tivesse dado certo..."A
sensagdo de culpa é altamente desagradavel e
dolorosa. Acho que ela merece uma discussio
maior.

O ser humano é culpogénico por exceléncia,
em particular a nossa cultura judaico-crita.
Qualquer coisa que nos aconteca nos faz sentir
culpados, ou por algo que nao fizemos, deixamos
de fazer ou deveriamos ter feito; ou culpamos os
outros. Isso esta tdo arraigado em nés que vemos
exemplos dessa natureza nos conceitos mais
basicos e fundamentais do ser humano, que se
traduzem através de manifestagdes religiosas.
Religido é algo criado pelo ser humano para poder
lidar com as suas angiistias e ansiedades. Toda
cultura e civilizagao, sofisticada ou primitiva,
antiga ou moderna, desenvolve e passa a ter uma
religido. Todas elas apresentam a culpa como algo
fundamental. Se uma catastrofe se abate sobre um
vilarejo é porque os deuses estdo irados e querem
nos castigar. Na religido catélica, a sofisticacio da
culpa chega a tal extremo que o individuo jé vem
ao mundo com um débito de culpa significativo que
se convencionou chamar de "pecado original”.
Antes mesmo, pois, que eu viesse a0 mundo, jaera
culpado por algo que alguém fez alguns milhares
de anos antes de eu sequer existir. No
confessionario, vou recitar as minhas culpas e
buscar a absolvigdo, ou, de uma maneira mais
simples, eu 'Tia comprar a minha absolvigio
s orientais e asi4ticas, essa
o acentuada assim, o mesmo
8 negras da Africa. Conforme

geram um desconforto
ide, e dai a tendéncia de
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profissional. Isto é mais acentuado na profissdo
que envolve satide do que em outras. E se ele assim
nao fizer, vai ser automaticamente tachado pelos
colegas de um profissional nao-sério. O lado
irénico, porém, dessa situacéo é que esse sistema
nao necessariamente satisfaz ou abate essas
sensacoes desagradaveis. O que quero dizer é que
nao é através de uma maior dedicacéo ao estudo e
ao trabalho que essas sensacgdes vio desaparecer.
Elas nunca somem, e sim mudam. O processo é
outro, chama-se de maturacéo. Discutirei isso em
mais detalhes a seguir”.

Concluindo este aspecto podemos dizer que
as reacoes emocionais do médico frente & morte
de um paciente sdo, embora nio pareca, as mesmas
reagoes dos familiares do morto; ou seja, 0 médico

. tem, como a familia em luto, as seguintes reagées:

‘Inicialmente nega-se toda e qualquer

possibilidade que isso tenha acontecido: "ndo,néo
€, nao pode ser ,ndo é verdade". Posteriormente
desenvolve-se uma sensacdo de raiva muito grande
pelo fato de o individuo se sentir agredido pela
morte de alguém. Esta riva oscila em grau, podendo
ir do 6dio a agressdo fisica dirigida para uma outra
Pessoa ou para si mesmo".
: Existem casos em que familiares agridem,
an nos médicos, ameacam seus familiares.

, “Ocorre também uma forte sensacio de
tao caracteristicas da nossa cultura judaico-
ita: “A culpa é do médico" dizem os familiares.
ipa é do paciente que nio tomou cuidado". "A
€ do paciente que nio quis mais viver". "A
& € do residente”, "a culpa é da enfermagem”,
... diz o médico.

*ﬁwmo Ja vimos, culpa e raiva precipitam
: 0 depressivo, que pode ser uma alavanca
ou um acelerador de problemas muitos
seja para a familia em luto, seja para

médico.
possivel a aceitacao da morte?
la aceitacao é um processo dificil, ou até
dependendo da situagéo, impossivel; o que
m alguns casos é o fendmeno de minimiza-
hor assim”, "Deus quis”, "descansou’,
cipalmente para a familia) ou em processo
idade psicologica (mais para o médico).
ta fase custa bastante a ser notada,
um grande hiato, durante o qual, na
e, manifesta-se uma consolidagio do que
uma redefini¢do e reestruturacio.
0 varia muito de profissional para
Descobrimos que "eu realmente fago
ca”. Ou "apesar de minhas limitacdes,
de influir e ajudar”. E o processo real da
de. E nesse periodo que comeca a se
ir algo que pessoalmente acho de fato
80 e infelizmente nem todo profissional
atingir. E uma sensacdo de plenitude,
cdo de modesta importincia, de

2 de diferenca. Ele consegue se ver como
om suas amplas falhas, restricdes,
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limitacées e, além disso, todo o seu potencial de
criatividade, capacidade de influir, ajudar e
desenvolver.

Em poucas palavras, ao mesmo tempo em
que reconhece as limitagdes de sua profissio, sabe
perfeitamente até onde pode ir e influenciar
positivamente. Esta por assim dizer em paz com a
morte e com a vida ou com a vida e a morte, e sabe
situar-se bem entre as duas. Ou seja, comeca a
resolver o conflito essencial da ambivaléncia
humana. Talves seja exagero meu descrever essa
maturidade como sensacdo de vitéria, mas é a
impressdo que obtendo ao conversar com colegas
mais vivenciados, experimentados e maduros do
que eu. E o que antigamente se chamava de uma
pessoa madura, sindénima de sabia."

E bom colocar também que existe uma
diferencga basica entre as reacdes do médico clinico
e do médico cirurgiao.

O médico cirurgiio geralmente tem um
envolvimento temporal mais curto com o seu
paciente do que um médico clinico, principalmente
se tratar-se de casos crdnicos, em que o médico
clinico teve, as vezes, um contato durante quase
toda a vida do paciente.

"Os médicos cirurgides sido geralmente
considerados mais prepotentes, menos
introspectivos, mais abrasivos, e tém menos crises
depressivas relacionadas & profissdo. Os clinicos
sao mais "humanos”, mais sensiveis e mais voltados
para os aspectos emocionais, psicologicos, sociais
e econdmicos. Devido a isso, sofrem mais com a
problematica do seu paciente e tém consequente-
mente mais crises profissionais do tipo depresséo
ou "burn-out” com vontade de abandonar a
especialidade ou a profissdo. O peso emocional é
maior, e o fato de terem que conviver com o paciente
a longo prazo aumenta ainda mais o fardo. E bom
ter esse fato em mente, uma vez que a nossa chance
de nos sentirmos gratificados lidando com
problemas crénicos é também menor."

Entretanto é importante lembrar que a
“culpa’da morte esta geralmente muito mais
dirigido ao médico cirurgido do que ao clinico. Ele
é quem deve mais procurar pelo processo de
maturidade para aprender, repito, aceitar a propria
morte e o préprio erro.

"Feito o diagnéstico de morte, deve-se revelar
a verdade ao paciente?"

A sapiéncia popular tem um provérbio que
afirma: " A mentira tem perna curta.” O atual
Cédigo de Etica Médica, em seu Artigo n.? 59,
afirma textualmente que é obrigagio do médico
“informar ao paciente o diagnéstico, o prognéstico,
0s riscos e objetivos do tratamento, salvo quando
a comunicacdo direta ao mesmo possa provocar-
lhe dano, devendo nesse caso a comunicacio ser
feita ao seu responsavel legal”. O que diz o paciente
que vai em busca do seu médico procurando
resposta, e esta pagando por isso? "E claro que eu
quero saber!" O que diz o bom senso? "E direito




inalienavel do cidadao ter acesso as informacoes
que lhe dizem respeito, principalmente & sua satide
a ao seu corpo.’ Essas colocacdes sdo racionais,
l6gicas e intelectuais, e em esséncia, incontesta-
veis. Tudo bem, se nédo fosse a nossa parte
emocional, afetiva, ou seja, aquela que nos foge
do controle, do auto-dominio e da légica. O ser
humano tem por natureza um medo muito grande
da verdade, e se esconde dela se ela pode lhe causar
desconforto ou dor emocional. E assim perante a
ameaca de um holocausto nuclear, que
simplesmente descartamos como "impossivel” ou
altamente "improvavel", ou uma situacdo mais
palpével, como andar de carro. Nédo colocamos
instintivamente o cinto de seguranca, descartando
a possibilidade de um desastre. Ainda néo conheci
uma pessoa que tivesse assumido plenamente a
responsabilidade de um acidente automobilistico.
Aculpa é sempre dos outros...

Na relacao médico/paciente, a mesma
mecanica emocional, e frequentemente inconsci-
ente, se manifesta. O paciente na realidade néo
quer estar doente, preferiria néo ter que ver o
médico, e obviamente preferiria ouvir que néao tem
nada, em vez de ter um diagnéstico que implica
limitacdes, dores e, inclusive, uma ameaca de
morte. Dai muitos afirmarem que prefeririam nao
ouvir um diagnéstico grave ou terminal.

O médico por sua vez, nessa relacdo, pode
jogar em duas posigoes diversas. Na primeira, joga
o0 jogo do paciente e efetivamente nao lhe da ou
transmite a ma noticia, achando com isso que fez o
que lhe foi solicitado: "por favor, doutor, me
desinforme, me engane, me conte uma mentirinha,
minimize ou se possivel negue o meu diagnéstico”.

A outra posicdo implica o médico ter
necessidade de se sentir onipotente perante a
doenca, para ter coragem e garra e poder elimina-
la, cura-la, extirpa-la ou o que for.

Uma doenca grave ou terminal nos tira essa
sensacao de onipoténcia, e nos revela, a nés médicos
como pessoas essencialmente frageis e téo
frequentemente incapazes de conter um processo
morbido grave. Isso fere o nosso amor proéprio, a
auto-estima e o narcisismo. Dai a necessidade de
negarmos essas emogdes e radicalizarmos mais
ainda, assumindo uma posicdo de "donos da
verdade", como vimos tdo bem demonstrado
durante as semanas de agonia do presidente
Tancredo Neves.

Existem quatro relagoes médico/paciente
que necessitam de um estudo mais préximo. Na
primeira, o paciente nega a gravidade do problema
e 0 médico também. Eu perguntaria: como sera
viavel tratar um individuo nessas condigdes? E
claro que as consequéncias serao graves.

Na segunda situacdo, o paciente nega, mas
o médico nao. Isso permitira que o médico ajude o
seu paciente a aceitar a doenca e o tratamento,
dando-lhe "a assessoria emocional psicolégica”, e
o tratamento sera afetado pelo grau de negagdo

do paciente.

Na terceira situacdo, o paciente aceita a
gravidade do seu problema e o médico nega. A
tendéncia é o paciente mudar de médico, uma vez
que um tratamento nessas condigdes é pratica-
mente inviavel. E o que acontece com absoluta-
mente todos os pais das criancas que vejo no
consultério com atraso do desenvolvimento ou
deficiéncias mentais e que foram previamente vis-
tas pelos pediatras. Eles negam o problema, e a
mae vai em busca de outros profissionais e
respostas.

Na quarta possibilidade, ambos aceitam a
gravidade do problema. Nessas condigdes, o
tratamento se torna tecnicamente ideal. E esta no
meu entender a meta e o objetivo de se abrir o jogo
com o paciente. Isso aumenta a sobrevida do
paciente e lhe diminui o sofrimento emocional.”

Mas mesmo nesta situacdo considerada
"ideal", é bom lembrar que reflexdo e ponderacao
sdo ainda essenciais. Isto é: é importante
considerar-se o estado psicolégico do paciente para
aceitar a verdade.

Nestes casos é de grande importancia o
auxilio do psicélogo da equipe.

"No entanto, de uma coisa podemos estar
certos: o paciente sabe, e sabe mais do que achamos
e pensamos, uma vez que ele sente o nosso olhar, a
nossa expressao fisiondmica e nossa maneira de
aborda-lo: algo grave ou nao esta acontecendo.

Isso mais uma vez corrobora a minha
colocacdo inicial de que é fundamentalmente
importante sermos, primeiro honestos com nds
mesmos; e em segundo lugar, honestos para com o
nosso paciente, pois, se ele sentir que estamos
mentindo, perdemos o mais forte elemento
terapéutico: a conflanga que o paciente deposita
em nos, e que nao temos o direito de destruir.”

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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INTRODUCAO

s teorias da depressdo mental envol-
£ 3 vendo as mono-aminas cerebrais como
i a Nor-adrenalina e Serotonina, néo
clareceram os aspectos bédsicos 11gados a
se organica desse distirbio do humor,
como ofereceram aos farmacologistas, um
xtraordinario campo de investigacéo.
~ As primeiras suspeitas do envolvimento
or-adrenalina no desencadeamento das
festacoes depressivas apareceram ha
30 anos, quando pacientes hipertensos
ados com a Reserpina. Essa droga
pacidade de esgotar as reservas pré-
3 das catecolaminas justificando com
2 emprego na hipertengéo arterial.
ente pensou-se que a Reserpina
reduziria a Nor-adrenalina
, mas o aparecimento dos sintomas
prmclpalmente em idosos, indicou
possi ade desse anti-hipertensivo
ndo a nivel central. Esse fato foi de
or para os estudos poteriores sobre
40 e as mono-aminas centrais.
tualmente aceita-se que nas diferentes
depresséo, temos uma reducéo
das funt;,oes noradrenérgicas e
as e que isso se deve a um

- { dencia:
ria Lima, 5416 - Vila Sdo Pedro
90-000 - S40 José do Rio Preto - SP
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. Depressao, as mono-aminas cerebrais e os
antidepressivos classificados como "atipicos"

determinante genético que predispde o
individuo a doenca.

Apesar dessas evidéncias estarem bem
comprovadas, uma duvida persiste, ou seja;
sobre qual amina cerebral, serotonina ou nor-
adrenalina pesaria a maior participacdo na
génese da depressdo? Sabemos que, tanto os
anti-depressivos triciclicos, como os inibidores
da mono-amino oxidase (IMAQO), ambos podem
aumentar ou interferir positivamente sobre a
atividade dos dois neurotransmissores.

Coppen foi o primeiro a levantar a
hipétese de que a Serotonina poderia ser mais
importante nesse distirbio. Nessa época havia
uma tendéncia da escola americana em aceitar
a "teoria noradrenérgica’, enquanto que o0s
europeus, pendiam mais para a Serotonina.
H. M. Van Praag propés uma heterogeneidade
neuroquimica para a depresséao e reformulou
as teorias e os conceitos até entdo aceitos ...

Segundo esse autor as alteracoes da
atividade serotoninérgica n#o seriam
responséaveis pelas manivestagdes depressivas
em si, mas sim, pelas manifestacées ansiosas
e a incapacidade do individuo em dominar as
tendéncias de auto-agressao.

Segundo F. Graeffs®, esses dados nao
explicariam de maneira consistente todas as
possibilidades para a participa¢ao da
serotonina dentro do quadro depressivo e
outras pesquisas vieram no sentido de se
esclarecer tais davidas.




Drogas anti-depressivas denominadas “atipicas" e inibidoras
da recaptacao seletiva da Serotonia

A partir de 1989 foram colocadas em

uso nos EUA algumas drogas anti-depressivas

que receberam a denominagéo de "atipicas". Entre essas drogas, a Fluoxetine, foi a gue se destacou

para liberar a Fluvoxamina.

A denominacéo "atipica" néo é clara, mas pode ser justificada pela tentativa de se
desenvolver drogas que tivessem menos efeitos colaterais e maior especificidade de acao anti-
depressiva além, é claro, de fortalecer a hipétese serotoninérgica da depressao.

Aspectos farmacoldgicos da Fluoxetine

Exaustivas pesquisas para o
desenvolvimento de novos psicofarmacos
visando novos anti-depressivos, conduziram
a Fluoxetine que é um derivado da
Fenilpropilamina.

Como mencionamos anteriormente,essa
droga foi selecionada por causa da sua
seletividade sobre o bloqueio da recaptacdo da
Serotonina, além de apresentar menores
efeitos colaterais quando comparada com os
tradicionais triciclicos. Os trabalhos também
demonstraram que a Fluoxetine oferece maior
facilidade no ajuste das dosagens e isso causou
uma enorme aceitagdo nos EUA’.

Farmacocinética e Farmacodinamica
da Fluoxetine

Essa droga tem uma exelente biodis-
ponibilidade, ou seja, é amplamente absorvida
pelo TGI atingindo um pico plasmatico em 3
ou 4 horas. Na presenca de alimentos a
absorgdo pode ser prejudicada e os niveis
terapéuticos somente serdo conseguidos em 8
horas e isso deve ser considerado. . .

A biotransformacio da Fluoxetine ocorre
no figado onde é formado um metabélito

10

denominado de Norfluoxetine. Esse
metabélito ainda é ativo e permenece
circulante até ser eliminado pelos rins. E
interessante salientar que a meia vida da
Fluoxetine é de 48 horas, enquanto que a do
seu metabélito ativo, chega a nove dias
explicando a sua longa acéo.

A principal agdo da Fluoxetine e do seu
metabdlito é enibir a recaptacdo ativa da
serotonina ao nivel das sinapses das vias
serotoninérgicas que partem da Rafe e se
dirigem para o sistema limbico (princi-
palmente amigdala), regido mesencefdlica
peri-aquedutal e hipotdlamo. Em todos esses
segmentos serotoninérgicos, essa droga
aumenta a disponibilidade do neuro-
transmissor envolvido e corrige as respostas
hiperativas dos receptores 5-HT pés
sindpticos, além de conseguir uma
normalizacdo da atividade dos mensageiros
ciclicos - AMPe.

A seletividade da Fluoxetine em relacéo
as sindpses serotoninérgicas, explicaria em
parte a auséncia de determinados efeitos
colateriais de natureza autonémica, como acgéo
anti-colinérgica e anti-adrenérgica alfa-1, fato
comum com as drogas tricidicas.

Apesar dessas constatagdes obtidas no
campo experimental, a Fluoxetine nio esta
livre de efeitos colaterais, merecendo uma
analise farmacolégica como faremos a seguir:
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como fator "ansiogénico”, fato devidamente
analizado por Deakin, o uso indiscriminado
dessa droga podera levar a manifestacdes
ansiosas do tipo incondicionado ou mesmo
condicionada.

d) Alguns relatos de ideacdo suicida
também foram registrados em pacientes que
faziam uso da Fluoxetine e isso estd de acordo
com os conhecimentos sobre a atividade da
serotonina no cérebro. Comportamento
autodestruidor e violento tem intima relagédo
com o aumento da serotonina no sistema
limbico’.

Apesar dessas evidéncias com suporte
farmacolégico, 0o FDA néo atribuia Fluoxetine,
muitos dos efeitos mencionados acima, mas
em nosso enterder, as questdes ligadas a essa
droga, ainda néo estéo completamente
elucidadas, merecendo mais pesquisas e
observagdes experimentais.




Interacoes Medicamentosas de real
importancia

Interacées de natureza farmacocinética
se destacam inicialmente. Associada aos
Benzodiazepinicos, a concentracao plasmatica
dos ansioliticos poderd aumentar, ou seja, a
Fluoxetine interfere no processo de eliminacéo
dessas drogas. Outros farmacos importantes
como a Carbamazepina, Sais de Litio e
Digoxina, também sofrem variacdes nos seus
niveis plasmadticos quando associados a
Fluoxetine. Apesar dessas constatacdes, os
mecanismos farmacocinéticos envolvidos,
permanecem com poucas explicagdes exigindo
mais estudos nesse campo.

Consideragoes importantes

Segundo Rang & Dale®, a incerteza
ainda dominante sobre os papéis das aminas
envolvidas na depresséo, ou sejam, Nor-
adrenalina e ou Serotonina, conduziu ao
desenvolvimento de novas drogas Anti-
depressivas de maneira quase empirica,
resultando num grupo de farmacos
heterogéneo com propriedades farmacolégicas
semelhantes.

Na atualidade, outros anti-depressivos
ja conhecidos se enquadram na classificacao
"atipica”. Assim, a Nomifensina, Maprotilina,
Trazodona, Mianserine e Iprindole,
completam o grupo onde est4 classificada a
Fluoxetine. Essa classificacdo ndo define a
seletividade para o bloqueio da recaptacédo da
Serotonina e isso deve ser esclarecido. A
Maprotilina, por exemplo, é especificada para
a sinapse adrenérgica nio alterando os niveis
de serotonina no cérebro e o Iprindole, nio tem
um mecanismo de ac¢do definido.

Todas essas drogas estdo entre os anti-
depressivos "atipicos”, mas somente a
Fluoxetine e a Fluvoxamine sio seletivas para
Serotonina. Outras substancias antigas e
comprovadas no tratamento sintomatico da
depressdo, como a Imipramina, também
podem inibir a recaptagéo da serotonina, mas
nao sao seletivas, pois inibem da mesma
forma, a recaptacdo da Nor-adrenalina.

Essa dualidade da Imipramina, coloca-a na
condi¢do de droga ainda aceita, embora possua
efeitos anticolinérgicos e anti-adrenérgicos
marcantes, constituindo-se em acées
indesejaveis durante a sua utilizagdo.

Nessa revisdo tentamos uma abordagem
sobre a importancia da Serotonina na génese
neurobioquimica das depressdes, mas
consideramos insuficientes os dados a respeito
das teorias mono-aminicas dessa patologia
central para se estabelecer em fatos concretos
sobre as vantagens ou desvantagens das
drogas denominadas ‘atipicas'como a
Fluoxetine.
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Hemangioma cavernoso de testiculo
‘Relato de dois casos e revisao da literatura

- Resumo
yresentamos dois casos de Hemangioma Cavernoso de Testiculo, em dois meninos de
& 16 anos de idade. Fazemos um comentario da dificuldade diagnéstica e das

nplicacoes desta patologia e resumimos 0s achados da literatura médica.

"ERMOS: Testiculo, Hemangioma Cavernoso, Infarto.

hemangioma é excepcional.

A revisdo que fizemos da literatura meédica
dosbhﬁltémos 5g anos, localizou quinze cgsgs
: publicados, sendo 10 casos em meninos com idade
_‘mla e (1);3 tumore; tgst%(&l}lar_es até 16 anos e 5 casos em homens com idade de 18,
B%gesen ikl grmtl 52%%01 e?cla, 95, 31, 51 e 75 anos, respectivamente. Nestes

em uma serie de 250 eXplora-  guinze casos, 0 hemangioma estava localizado na
POx SUpOsIGA0 de cancer testicular.  glhuginea, no hilo testicular, com envolvimento do
¢o temos observado que a maioria  epididimo em trés casos ou em meio ao testiculo
testiculares originam-se de células propriamente dito. Foram observados hemangio-
érgdo, com apenas uns poucos mas de tipo capilar e/ou cavernoso. Em alguns
»-se dos componentes do tecido  casos, observou-se atrofia ou infarto testicular,
oma testicular. Entre eles, o como complicagéo tumoral. (quadro n.? 1).

AO

trabalho publicado em 1986 5 os auto-

Local Idade Localizacéo Tipo histolog. Complica-
Paciente do Tumor do hemangioma c¢oes
USA 75 a. tunica vasc. cavernoso processo
test. D. inflamat.
USA 51 a. test. E. cavernoso atrofia
tabulos
USA 3m. test/epidid. cavernoso homorragia
Dk atrofia
Heidelberg 31 a. Tin. Albug. capilar e infarto
test. E. cavernoso hemor.
USA 11 m. test. E. capilar s/ complicacoes
Italia 4 m. test. D. capilar néo relatado
Havai 18 a. test. E. cavernoso infarto
difuso
Hungria 16 a. sam = cavernoso - viaim
ja S/C Ltda.
irro Santa Casa
- Mirassol - SP




Nistal, M. Espanha 25 a. test. E. capilar infarto
et al. 1982 atrofia
Shental, J. Israel 15 a. tan. algub. capilar e infarto
et al. 1982 test. E. cavernoso hemor.
Ogawa, O. Japdo - == inic e i
et al. 1985
Sudrez - Ruiz, J. J.  México 12a: test. / epidid. cavernoso necrose
et al. 1985 D. isquém.
Gharpure, K. J. India 16 a. test./epidid. cavernoso infarto
et al. 1985 D. agudo
Aparicio Duque, R.  Espanha 15 a. test. D. cavernoso infarto
et al. 1987 isquém.
Munoz, A. L. Espanha 6 a. test. D. cavernoso calcif.
et al. 1990 hialin.
Sanches, J. B. Brasil 12e16  test.D. cavernoso infarto
et al. 1993 anos hemor.

QUADRO N.2 1 SINOPSE DE CARACTERISTICAS RELATADAS NOS 15 CASOS PUBLICADOS NA LITERATURA MEDICA.

NOS ULTIMOS 50 ANOS E DE NOSSOS 2 CASOS.
DESCRIGCAO DOS CASOS mostrava infarto hemorragico. No testiculo do

Os pacientes, M. R., 12 anos, branco e F. St
16 anos, branco, procuraram o Servico de Urologia
da Santa Casa de Mirassol-SP, em 14 de Junho e
em 23 de Agosto de 1989, respectivamente. Os dois
tinham queixa de aumento da hemibolsa escrotal
direita: o primeiro, h4a 2 meses e o segundo, ha 10
dias. Ao exame fisico, constatou-se, em ambos os
casos, aumento do teticulo direito em trés vezes o
tamanho esperado, indolor a palpacdo e com
consisténcia pétrea. Ambos foram submetidos &
orquiectomia direita por via inguinal. Nao foram
observadas alteracdes no cordao espermatico. Os
pacientes evoluiram bem e receberam alta
hospitalar no 2.2 dia de pés-operatério.

Anatomia Patolégica: Nos dois casos obser-
vou-se testiculo aumentado de tamanho, medindo
50x3,5x3cmeb5,5x4,5x4cm, respectivamente,
revestidos por albuginea brilhante, branco-
acinzentada. Aos cortes, o espécime do primeiro
paciente ( M.R.) mostrava tumor esponjoso, nio
encapsulado, vermelho-vinhoso, localizado no polo
inferior do 6rgéo, medindo 2 x 2 x 1 cm; 0 espécime
do segundo paciente (F.C.) mostrava tumor
semelhante, localizado no hilo testicular e medindo
3 x 2 x 2 em. O parénquima testicular adjacente
apresentava aspecto granuloso e coloracao
avermelhada em ambos os espécimes. No teticulo
do segundo paciente (F.C.) observaram-se coagulos
sangliineos entre o parénquima testicular e a
albuginea, com deslocamento desta. Ao exame
microscépico, ambos os tumores mostravam
grandes espacos preechidos por hemécias e
revestidos por células endoteliais. Entre estes
vasos ectasiados, observam-se discretas faixas
de tecido conjuntivo denso, por vezes necrosado,
com ruptura dos vasos sanguineos e hemorragia
intersticial. O parénquima testicular adjacente

14

primeiro paciente (M.R.), observava-se
inicio de reparacéo do infarto. Em ambos os casos
foi feito diagnético de: TESTICULO DIREITO
COM HEMANGIOMA CAVERNOSO E INFARTO
HEMORRAGICO.

SRV TR REATOMIA PATOLICA B IBOREGEA 1 SANTA DALA. BIBAGSH - 5 7 1o

HOMGION, GBS i TestioRn

Mo 10 ANDE, AN
perioms TIRETG

Filay 16 AN, e
mETioun comm

Figura 1 - Superficie de corte dos testiculos dos dois casos relatados.
Seta 1 - Hemangioma Cavernoso localizado no polo infericr do orgao direito
(M.R., 12 anos) e no hilo testicular direito (F.C., 16 anos). Seta 2 - Intensa
hemorragia entre o parénquima e a albuginea, com descolamento desta.
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esticulg do
S€rvava-ge
Y08 0s casog
DIREITO
5INFARTO

relatados.

930 direito
2 - Intensa
10 desta.

3 SeSlomicrogralias mostran,

C.. 16 a

Er

grafia do 1.2 caso (M R., 12 anos), mostrando inicio de
direita da foto). (HE, 400x).
%A 5

fafia do 2.° casp (F.C., 16 anos), mostrando arga de

. Observando-se necrose dos tibulos seminiferos,
o3l @ i i

inflamatério. (HE, 400x).

TARIOS

M0 0 outro, apresentam revestimento

"mangioma ¢ considerado €omo uma
© desenvolvimento ( harmatoma) . Og
1e0s capilar e cavernoso diferem entre

dos vasos que os constituem.

paredes dos canais, que estio

profissional
experiente, diz se g extrutura & benigma on
maligna®®, No entanto, apenas o e€Xame andtomo-
patolégico faz o diagnéstico Preciso da lesiao™, Ag
complicacses descritas na literatura tem sido
atrofia e/ou infarto testicular,
O acimulo de Sangue nos vasgg tumorais pode
elevar a temperatura do 0rgédo, o que muito
i ute na maturagio esperm4-

hemorragia foi ta

albuginea do Parénquina testicular, No Primeiro
caso (M.R.), de evolugcao majs prolongada,
observamos inicio de resposta reparativa ao
infartamento testicu

SUMMARY

Two cases of Cavernous Hemangioma of
the Testis in a 12 and 16-year-old patients wil|
be presented. The diagnostic difficulties and the
complications of this pathology will be related
and data of the literature will be Summarized.

Key Words: Testis, cavernous hemangioma,
infarction,
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Hematoma extradural traumatico

AO

& hematomas extradurais de fossa poste-
or (HEDFP) séo relativamente raros,
a8 se nado forem diagnosticados de
ecoce e tratados adequadamente,
@m altos indices de mortalidade, ja que
msaveis por cerca de 0,1% a 3,0% de todas
eagdes do traumatismo cranio-encefalico
presentando 1,2% a 12,9% de todos os
8S epidurais (HED)®*° 2! e 0,16% a 0,3%
% TCE; a mortalidade dos HEDFP (30%
,alta que dos HED supratentoriais

F )4.6.7,11.23

0 da literatura revelou que foram

de 200 casos de HEDFP desde 1901.

BScreveu o caso de uma crianca que

a 30 horas apés sofrer TCE, tendo

as mais tarde'®. Zucarello revisou

ED sendo 10 deles (2,42%) situados
osterior™.

‘& lesdes supratentoriais associados tém

s facilmente identificados apés a

da tomografia computadorizada (TC).

AL E METODOS

a frequéncia extremamente elevada
BS graves e potencialmente fatais, mais
mte os Traumatismos Créanio
8, & que a populacdo moderna ests
‘autores realizaram a revisio de uma
fologica nao muito freqiiéntes mas cuja
pode tornar-se sombria quando nio
a a tempo.

:D é relativamente comum, e também
tagao séria do TCE, podendo afetar

ara correspondéncia:
sa, 2688 - Fone (0172) 42-1401
000 - Mirassol - SP
icina - FAMERP
nie de Neurocirurgia - FAMERP
Servigo de Neurocirurgia - FAMERP

de fossa posterior

alguma drea cerebral. Na maioria dos casos esta
localizado na regisio temporal, devido a um numero
bem conhecido de razées que nao se prestam a
esse estudo. A localiza¢do no espaco epidural da
fossa posterior é rara, particularmente quando
esta limitada a esta regido, nao importando,
algumas vezes, a sua extensio para a regiao
supratentorial.

O diagnéstico clinico de HEDFP é dificil
devido aos sinais e sintomas serem usualmente
nao especificos, especialmente nos casos agudos.

O HED pode levar a uma deterioracio
relativamente rapida do paciente pela compressio
de estruturas do tronco cerebral sem sinais ou
sintomas prévios.

Foram descritas 3 formas de evolugdo clinica
dos HEDFP. A evolucao aguda na qual, apés
impacto direto occipital, ha o surgimento dos sinais
e sintomas nas primeiras 24 horas. A evolugdo
subaguda, em que os sinais e sintomas surgem
entre o segundo e o sétimo dia pés traumatismo;
nesses casos observa-se deterioracédo dos niveis de
consciéncia associada a disfuncdo dos nervos
cranianos. Na evolugéo crénica, o surgimento dos
sinais e sintomas normalmente ocorre bem
tardiamente; a partir do 14.2 dia apés 0 TCE2351223,

INVESTIGACAO NEURORADIOLOGICA

O diagnéstico de HEDFP era baseado no Rx
de crénio, arteriografia e ventriculografia antes
daintrodugéo da TC de eranio, associado ao exame
clinico. E de grande importancia a associacdo Rx
de cranio a outros métodos investigatorios, ja que
revela fratura occipital em 75,2% a 81% dos casos?.

A ventriculografia foi abandonada devido ao
risco de hérnia tentorial.

O método mais valioso e o ideal para
diagnéstico de HEDFP é a TC de cranio cuja
imagem caracteristica é uma massa hiperdensa,
extraparenquimatosa, eliptica (4 semelhanca de
uma lente biconvexa), situada entre a tabua 6ssea
occipital e o tecido cerebral, uni ou bilateral,
envolvendo ou néo a linha média e podendo
estender-se supratentorialmente!**, Também
detectam-se pela TC lesdes coexistentes como




contusao cerebral, hidrocefalia e hematomas
intraparenquimatosos, como aqueles situados na
regido frontal por mecanismos de contragolpe.

A TC de cranio pode evidenciar deslocamen-
tos ou distorcao do IV ventriculo, lesdo cerebral
concomitante ao HEDFP, conforme os achados de
Reigh e O’Connell®.

A associacdo entre HEDFP e contusao cere-
bral ou HED supratentorial ocorre em cerca de
20% dos casos, estando relacionado com 51% de
mortalidade.

TRATAMENTO

O tratamento desse tipo de leséo é quase
que exclusivamente cirirgico, sendo a
craniectomia suboccipital com abertura da dura-
mater e posterior drenagem do hematoma o
procedimento mais realizado quando nao ha
extensdo importante do hematoma para a regido
supratentorial, oportunidade em que a via de
acesso é mais ampla.

O tratamento conservador é aplicado em
casos selecionados onde a gravidade da lesdao nao
é importante e as condicdes clinicas do paciente
séo estaveis.

CONCLUSAO

A mortalidade depende do tipo e seriedade
do trauma (presenca de inconsciéncia pés-
traumatica, condi¢ées clinicas no momento da
hospitalizagao) e capacidade de adaptacao do
paciente ao trauma, relacionada a idade.

Deve-se enfatizar que o HEDFP é uma
entidade relativamente rara, porém apresenta
ainda hoje, alta taxa de mortalidade. A rapidez do
diagnéstico clinico-radiolégico (principalmente
através da CT de cranio) e a acéo terapéutica sao
decisivos para a boa evolucao dos casos.
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de antigenicidade.*
As indicacdes para o uso de fibrinoliticos,

al haemor-

of posterior

glentes que apresentam isquemia
& dos membros sdao abordados inicial-

& numa expectativa de se estabelecer

classicamente descritas,referem-se a tromboses
arteriais agudas ou subagudas que normalmente
nao sao resolvidos pelo tratamento cirirgico,
principalmente nos pacientes em mau estado

In: Vinken @0 entre embolia e_tro:inboseéa fim de geral, isto é, internados nas unidades de terapia
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1976:261-74. et do Fogaréy"" prevaeciung Os.melhores resultados serdo O!)tldOS nos

e P casos mais recentes, quando ainda existe pouca
?Egma. In: i 95% dos casgts. b tmnlﬂbosi 4T organizacdo do trombo?, na oclusdo das artérias
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age. Br J Beontra o fng PHICEVD, O RCEREERA0 5 yig0 dos fibrinoliticos mostram resultados nem
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descoberta dos fibrinoliticos por
MINER, em 1933* e a sua liberacao
linico, buscou-se uma nova arma
casos de ocluséo arterial usada
e como assossiada a outros
pg, .28

a estreptoguinase nio era
reacoes alérgicas sérias. Um
arificacao diminuiu o potencial
)orém ainda persiste um certo grau

0, 4445 - Fone (0172) 27-1445

sistémico se situa entre 15 e 35% e mortalidade de
5 a 10% relacionado diretamente a hemorragia®.
Trabalhos pioneiros , utilizando a administragio
de estreptoquinase intra-arterial em baixas doses
transcateter foram publicados com resultados
animadores’®,

Em 1974, DOTTER? et al. descreveram o
tratamento de doengas tromboembélicas usando
estreptoquinase intravascular em baixas doses

apuzzo T. com efeitos sistémicos minimizados.

‘matomas. ' No inicio da década de 80, KATZEN & VAN
BREDA estimularam o emprego da técnica

Blazquez a8 correspondencia: . (infusdo de 5000 unidades/hora por via intra-ar-

terial), com bons resultados. Nos pacientes em que

irg Neurol 0 José do Rio Preto - SP esta técnica foi utilizada, um estado litico sistémico
ensino II-E, servico de cirurgia vascu-  foi notado em somente cerca de 50%2.
drioli CG. ; : .. Trabalhos posteriores demonstraram uma
: 0 IV-E, servigo de ciru as- . e ; -
sis of 413 & o maior eficacia desse método quando assossiado a

angioplastias ou a outro procedimento

restaurador®?328,




A= ﬁl

Como ja foi discutido anteriormente 510
procedimento encontra-se reservado aqueles
doentes graves, em terapia intensiva, na fase de
pés-infarto do miocardio ou naqueles com artérias
gravemente acometidas por aterosclerose e com
trombose extensa, onde o resultado cirirgico é
insatisfatério. As complicacdes inerentes a
utilizacdo de estreptoquinase nesses €asos sdao
variaveis, porém tidos por muitos como de valor
percentual elevado?®32128,

No presente trabalho avalia-se o resultado
da aplicacdo de estreptoquinase em 10 pacientes,
considerando-se os procedimentos coadjuvantes e
as complicacoes.

MATERIAIS E METODOS

Dez pacientes, 6 homens e 4 mulheres, com
idade de 32 a 79 anos (X = 53,77 anos) no periodo
de 10/08/93 a 28/09/94 (média de seguimento: 7
meses) foram submetidos a tratamento com
estreptoquinase intra-arterial em doses baixas.
Todos os pacientes apresentavam-se com insufici-
éncia arterial descompensada, dor de repouso,
refratariedade ao tratamento convencional e
agravamento progressivo do quadro isquémico até
0 momento de inicio da terapéutica com
estreptoquinase.

O método consistiu em infusdo continua de
5000 unidades de estreptoquinase (Streptase®), via
transcateter, em solugédo salina. O cateter foi
passado percutaneamente como originalmente
descrito por SELDINGER?,

O cateter era de duas vias, sendo a distal
para a infusdo de estreptoquinase e a proximal
para infusao de heparina na proporcao de 500
unidades por hora também em solugdo salina,
evitando-se assim a trombose ao longo do cateter!,

Foi realizado controle arteriogréafico através
do préprio cateter a intervalos que variam de 5 a
18 horas. O cateter foi posicionado no interior do
trombo e a medida em que ocorria sua dissoluciao
0 cateter era avancado novamente conforme
proposto em outros trabalhos?®526

Em todos os pacientes foi monitorado o
tempo de atividade de protrombina (TAP), o tempo
de tromboplastina parcial ativada (TTPA), o
fibrinogénio e 0 hemograma com contagem de
plaquetas. Durante a infusdo foi também
monitorada a temperatura dos pacientes.

A infusdo somente foi suspensa diante de
sangramento nao controlavel ou quando os niveis
plasmaticos de fibrinogénio caissem para 100 mg%.

A necessidade de tratamento coadjuvante
apos a fibrindlise (induzida pela estreptoquinase)
foi avaliada em todos os casos,sendo realizada em
trés pacientes, dentro do critério de indicacdo para
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cada um deles: um enxerto venoso autélogo fémoro-
popliteo, uma angioplastia de artéria iliaca comum
direita e uma angioplastia femoral superficial.

RESULTADOS

A lise do trombo ocorreu em 9 dos 10
pacientes. Entre 9 pacientes com lise, 5 tiveram
sucesso parcial e 4 total (Tabela 1).

Tabela 1 - Presenca de processo litico

Paciente  Lise do Trombo Localizagao

1 Total Proximal (iliaca comum
direita)

2 Parcial Distal (femoral superifial
distal)

3 Parcial Distal (femoral superficial
distal)

4 Parcial Parcial (poplitea e
artérias tibiais)

5 Sem lise Distal (braquial distal)

6 Total Proximal (aorto-iliaca)

i Parcial Distal (femoral superficial
distal)

8 Total Distal (poplitea)

9 Total Proximal (subcldvia)

10 Parcial Distal (poplitea e artérias

tibiais)

A obstrugao era proximal em trés pacientes
eneles a lise foi total. Nos sete pacientes restantes,
com oclusao distal, ndo ocorreu lise do trombo do
tronco arterial principal em um paciente, cinco
tiveram lise parcial e um lise total.

No grupo de obstrugdo proximal a lise foi
total nos trés pacientes, porém um paciente teve
progresao do quadro isquémico a nivel do pé,
evoluindo com amputagio de perna direita.

No grupo de obstrugao distal ocorreu uma
amputacdo de ante-pé e uma amputacdo de perna;
nestes dois a lise era parcial. Um paciente teve seu
quadro isquémico estabilizado porém necessitou de
seccdo dos nervos sensitivos da perna (neurotripsia)
devido a sequela de dor refrataria. No paciente em
que nao ocorreu lise do trombo houve compensacio
da isquemia e evoluiu satisfatériamente.
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A sequéncia acima mostra oclusido por
trombose da artéria iliaca comum direita e lise to-
tal do trombo apds estreptoquinase. Este paciente
evoluiu para amputacao de perna direita.

Houve queda do fibrinogénio para 100 mg%
em apenas dois pacientes (Tabela 2) e em 4
pacientes ocoreu queda importante do TAP e
TTPA, sendo associados & queda do fibrinogénio
em dois pacientes (Tabela 3).

Tabela 2 - Niveis de fibrinogénio

Paciente Fibrinogénio
Antes STK Depois STK
: 800 100
2 300 300
3 300 300
4 500 300
2 200 300
6 500 100
7 300 300
8 200 200
9 500 300
10 300 200

Tabela 3 - Avaliagao da atividade da estreptoguinase
(tempo de atividade da protrombina e tromboplastina
parcial ativada)

Pasiditte TAP e TTPA TAP e TTPA
Antes STK Depois STK
1 13"  70% 33" 16"  44% 34"
2 13,9" 73% 415" 11,6" 100% 32,4"
3 12" 100% 38" 14" 5% 45"
4 12" 100% 35" 12" 100% 37"
5  12,5" 95% 24,3" 145" 71% 37,8"
gl g osimgly g o s
T 13" 100% 37" 12" 100% 35"
8 12" 100% 45" 12" 100% conpa
9 12" 100% 35" 18"  29% 29"
10 12" 100% 35" 12" 100% 35"

STK - estreptoguinase

! - segundos

TAP - tempo de atividade de protrombina
TTPA - tempo de tromboplastina parcial ativada




