Bioctica

PREVENCAO DA
TRANSMISSAO
VERTICAL DO  HIV

Recentemente, o Conselho Regional
de Medicina do Estado de Sao Paulo,
considerando “a gravidade da infecgao
pelo HIV e AIDS no Brasil... destacando-
seacrescente feminizagao da epidemia”,
bem como “as altas taxas de transmissao
vertical do HIV no pais, apesar da dis-
ponibilizacao de tratamento gratuitos as
gestantes na rede publica, incluindo o
acesso aos medicamentos anti-retrovi-
rais” e, finalmente, “a comprovada efica-
ciado tratamento anti-retroviral durante
agravidez, o trabalho de parto e as pri-
meiras semanas de vida, o que permite
reducao significativa do risco de umre-
cém-nascido contrair o virus HIV de uma
gestante soropositiva”, editou a seguinte
Resolugao':

Artigo 1° - E dever do médico solicitar a
mulher, durante o acompanhamento
pré-natal, a realizagao do exame para
deteccao do HIV, com aconselhamento
pré e pos-teste, resguardado o sigilo
profissional.

Artigo 2° - E dever do médico fazer constar
no prontuario médicoainformagao de que
oexame anti-HIV foisolicitado, bem como
o consentimento ou a negativa da mulher
emrealizar o exame.

Artigo 3° - Os servicos e instituicoes de
salde, publicos e privados, devem pro-
porcionar condicdes para o exercicio
profissional, disponibilizando exames,
medicamentos e outros procedimentos
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necessarios ao diagnostico e tratamento
dainfeccao pelo HIV em gestantes, bem
como assisténcia ao pré-natal, parto,
puerpério e atendimento ao recém-
nascido.

Comentario

A transmissao do virus da imuno-
ficiéncia humana (HIV) da mae para a
crianca determina uma infeccdo crénica
e fatal, que agora pode ser prevenida
com a utilizacao de adequada terapéuti-
ca anti-retroviral; os indices de trans-
missao mae-crian¢a, que sem tratamen-
to sdo superiores a 20%, podem ser
reduzidos a 2% ou menos, quando a
cargaviral materna é diminuida a niveis
indetectdveis por terapéutica anti-re-
troviral agressiva, ou quando a profilaxia
comzidovudina é combinada comare-
alizacio de cesariana eletiva®. Por isso, a
Resolucao do CREMESP é importante:
nao é admissivel, hoje, que os médicos
deixem de fazer o diagndstico de infec-
¢do materna e de adotar condutas tera-
péuticas adequadas, capazes de impedir
quase completamente a transmissao
vertical do HIV.

Resolugées dos Conselhos de Medici-
na, por si s6, ndo mudam a conduta dos
médicos; seu papel educativo, porém, é
indiscutivel.

GABRIEL WOLF OSELKA
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Uintca Wi

CETOACIDOSE
DIABETICA:
CONSIDERACOES
SOBRE 0
TRATAMENTO

AAmerican Diabetes Association pro-
poe dois esquemas de insulinoterapia para
otratamento da cetoacidose diabética, um
deles usando insulina endovenosa (EV) na
dose de 0, unidade / kg peso/hora com
ajuste conforme resposta da glicemia: do-
brando ataxa deinfusao quandoaglicemia
diminuir em velocidade menor que 50-70
mg/dl/horae diminuindo estainfusao quan-
doaquedadaglicemiafor maior que 70 mg/
dl. Outro esquema adotado pela mesma
Associagdo preconizaousodeinsulinare-
gular IM ou subcutanea (SC): boloinicial de
0,4 unidades/Kg (metade dessadose inicial
embolo EVemetadeviaIM ouSC) e depois
mantendo dose de0, | unidade/Kg/horaIM
ou SC, observando a taxa de queda da
glicemia, que deve ser mantidaentre 50 e
70 mg/dl/hora. Quandoaglicemiachegara
niveis menores que 250 mg/dl, o pHarterial
for maior que 7,30, o bicarbonato arterial
tiver valores maiores que 18 mEq/l e os
corpos cetonicos diminuirem, considera-se
que ocorreu a reversao do quadro de
cetoacidose e o controle passaaser realiza-
do com insulina Regular (SC) de 4 em 4
horas conforme glicemia capilar, eaprescri-
cao do dia seguinte utilizara insulina NPH
com 2/3 dadosetotal deinsulinaregularno
dia anterior ou de 0,6/U/Kg de peso. A
reposicao de potassio é importante, pois o
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potassio corporal total estara diminuido;
entretanto, devido a acidose, o nivel de
potassio pode estar aumentado no meio
intravascular, portantoareposicao sé deve
ser realizada se sua concentracio sérica
estiver dentro danormalidade.
Comentario

No Pronto Socorro do Hospital das
Clinicas/FMUSP utilizamos insulina regular
IM devido a eficacia comparavel ao uso de
insulina EV e pelo maior cuidado que a
terapiaendovenosa exige namonitorizacao
do paciente, cuidados estes nem sempre
possiveis de serem realizados em uma uni-
dade de emergéncia. O tratamento ade-
quado normalmente reverteacondicaoem
tempo médio de4a 7 horas. O cuidado na
velocidade de diminuicao das taxas de
glicose no sangue e a hidratacao com ob-
servacao clinica cuidadosatendemaevitar
as complicacées do tratamento e explicam
porqueamortalidade da condicao declinou
nos tltimos anos.

RobriIGo ANTONIO BraANDAO NETO
AuUGUSTO ScALABRINI NETO
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Clincca Oiningéca
VIDEOTORACOSCOPIA

NO TRAUMA DE
TORAX

Oempregodavideocirurgianodiagndstico
etratamentodostraumatismostoracicoscons-
tituium campoaberto. Poucosaoosrelatosde
suaaplicacioe, portanto,apadronizaciotécnica
esuaindicagiondoestdo bemestabelecidas'

Acondicaofundamental paraindicacao
davideotoracoscopiano traumatoracicoé
aestabilidade hemodinamica. Os doentes
instaveis evidentemente requeremum tra-
tamento imediato, condicao que exclui
qualquer tipo de exame, inclusive a video-
toracospia. Portanto, doentes estaveis
com hemotérax ou hemo-pneumotorax,
ferimentos toracoabdominais, ferimentos
transfixantes do mediastino ou entéo porta-
dores de corpos estranhos intrapleurais,
constituem os eventuais grupos que pode-
rao beneficiar-se davideotoracoscopia.

Avideocirurgiaédefundamentalimportan-
ciapara o diagndstico de lesoes do diafragma,
nosferimentos datransicaotoracoabdominal
emdoentesassintomaticos. Semestemétodo
diagndstico, nestes casos, alesao passara des-
percebida.

Osobjetivosdeste procedimentosdo: diag-
ndsticoprecocedeumalesdo, fontedesangra-
mento oude escape dear e oseutratamento,
semarealizacao datoracotomia, evitando-se
assimumtraumatismo maior paraodoente.

A experiéncia do Servico de Emer-
géncia da Santa Casa de Sao Paulo, com
52 doentes, permite-nos concluir que o
procedimento é eficaz e apresenta pouca
ounenhumamorbidade?.

Comentario

Com o desenvolvimento davideotora-
coscopia, 0 emprego de toracotomias para
diagnéstico de doenca pleuropulmonar, es-
pecialmente de nédulos solitarios, diminui
consideravelmente.

Entreasgrandes vantagens desse método
estaoapoucaagressividade, apossibilidade de
diagnosticoprecisoeterapéuticaadequadasem
toracotomianos casoseletivosenasurgéncias.

EaexperiénciadoServicode Emergénciada
Santa Casa de Sao Paulo que nos permitiu
aquilatar seuvaloremvdrias oportunidades.

RoBERTO SAAD JUNIOR
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Econsmia da Sadde

PROGRAMA  DE
SAUDE DA  FAMILIA

O Programa de Satide da Familia (PSF)
de 1994, desenvolvido a partir do Progra-
ma de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS)de 1991, vem causandoalteracdes
significativas naalocacao de recursos, for-
ma de pagamento de servicos e modelo de
assisténciamédica. O PACS e o PSF apre-
sentam uma discriminagao positiva em fa-
vor da populagao carente no pais, vém
atuando na prevencao e promocao da sad-
de e estdo provocando a antecipagdo da
demanda e toda uma reorganizacao dos
servicos de salde.
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Cada grupo do PSF, composto por
médico, enfermeiro, auxiliar de enfer-
magem e 4 a 6 agentes comunitarios,
atinge em média cerca de 800 a 1000
familias e recebe de R$ 28.000,00 a R$
54.000,00 do SUS por ano (além de R$
1.500,00 por agente comunitario)'. Em
junho de 2000, o PACS cobria mais de
26 milhdes de brasileiros e o PSF quase
[0 milhdes. Mas a distribuicao geografi-
cado PACS/PSF ainda é bastante dife-
renciada. Alagoas, Ceara e Minas Ge-
rais, responsaveis por 50% da popula-
cao coberta pelo PSF no Brasil em junho
de 2000, ja apresentavam um grau de
coberturado PSF respectivamente de
31%, 22% e 13% da populagio em
cadaum dos estados?.

Aimportancia crescente do PACS/
PSF pode ser avaliada pela evolugdo da
participacao destes programas nos re-
cursos do SUS. O PACS/PSF, que re-
presentavam 4% do total dos recursos
destinados para o Atendimento Am-
bulatorial e para a Atengao Basica em
1998, atingiram 12% em 2000.

Comentario

O PSF esta sendo apresentado como
um modelo de assisténcia a saide para
atingir a populacao brasileira carente e
de alto risco. Mais da metade da popu-
lacdo brasileira apresentava renda fami-
liar per capita inferior a | saldrio minimo
e 76% nao estavam cobertas por planos
privados de saide em 1998.> O PSF
certamente tornard possivel racionali-
zar os gastos publicos com saide e,
desta forma, ampliar e melhorar a assis-
téncia médica no Brasil.

Em recente debate, o coordenador
do Curso de Especializacdo em Satide
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da Familia da USP, Rubens Kon, o ex-
secretdrio nacional de Assisténcia a Sad-
de, Gilson Carvalho, e amédica de fami-
liaMonique Bourget discutiram os avan-
¢os e desafios do PSF. Os debatedores
acreditam que o PSF conseguird dimi-
nuir ademanda por especialistas e raci-
onalizar o uso da tecnologia, das refe-
réncias, da hospitalizacao, etc. Entre-
tanto, a racionalizacdo dos custos, a
principio, ndo deverd ser acompanhada
pelareducao do custo da saide porque
quando se da atencdo primaria, automa-
ticamente abre-se uma porta para tudo
que estd acumulado. “Pode ser que ra-
cionalizando o custo se consiga atender
todo mundo. Mas, para fazer atencao
primdria de verdade, o custo nao vai ser
menor-...", afirma Monique Bourget.

SAMUEL  KiLszTaiN
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Ginecologia

RECOMENDACOES
DA AMERICAN
HEART ~ ASSOCIATION
SOBRE TERAPEUTICA
DE  REPOSICAO
HORMONAL  NO
CLIMATERIO  E
PREVENCAO
SECUNDARIA

Adecisaodese utilizaraterapiaderepo-
sicdo com estrogénio (TRE) apés a meno-
pausa, objetivandoaprevenciosecundariada
doencacardiovascular (DCV) tem propiciado
inimeras polémicas. Isto ocorreu principal-
mente apos a publicacdo do HERS (Heart
Estrogen Replacement Study) que, diferente-
mente dos estudos observacionais prévios,
mostrou que usudrias acima de 65 anos, da
associagdo estrogénio conjugado eqiiino
(ECE, nadose de 0,625mg/dia) comacetato
demedroxi-progesterona (AMP, nadose de
2,5mg/dia), com histéria de infarto do mio-
cardio, revascularizagao coronariana ou evi-
dénciasangiograficas de coronariopatia, apre-
sentavam aumento da mortalidade, quando
comparadoaoplacebo. Esseincrementosigni-
ficativodamortalidade ocorrianoprimeiroano
deusodoshormoniosenodecorrerdosanos
seguintes reduzia-se, porém, de forma ndo
significativa. Emfuncaodisso,aAmericanHeart
Association (AHA) resolveu se posicionar,
emitindoum “Statement for Healthcare Pro-
fessionals” comasseguintesrecomendagdes:
I)aTRHnaodeveseriniciadaparaapreven-
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cdosecundaria; 2) adecisdo para continuar
ou suspender a TRH em mulheres com
DCV, que ja estavam em uso por longo
tempo, deve se basear nos beneficios e
riscos estabelecidos ndo-coronarianos e na
preferéncia da paciente; 3) caso uma mu-
lher desenvolva um evento agudo ou ne-
cessite permanecer imobilizada navigéncia
daTRH, é prudente que se descontinue o
usoda TRH ouque se considerea profilaxia
do tromboembolismo venoso. A reintro-
ducao da TRH deve se basear nos benefici-
oseriscos estabelecidos nao-coronarianos,
bem como na preferéncia da paciente.

Comentario

OHERS, apesar de ser umestudo pros-
pectivo, randomizado e controlado com
placebo, apresentaalgumas limitagdes. En-
tre elas, citam-se: | ) apopulagao estudada
eracompostade mulheres idosas (acimade
65anos) e nao-climatéricas; 2) o hipolipe-
miante foi mais prescrito no grupo placebo,
o que poderia explicar amenor mortalida-
de, emrelagao ao grupo usudrio de hormé-
nios; 3) a dose de estrogénio prescrita
foi consideradaalta para este grupo etario;
4) aadicao do progestogénio poderiaredu-
zir os efeitos cardioprotetores dos estro-
génios e 5) o estrogénio usado por viaoral
propiciou o maior risco de tromboem-
bolismo, que de fato ocorreu no primeiro
ano de uso do horménio. Entendemos que
o “Statement” da AHA é oportuno e deve
ser seguido; entretanto, é fundamental que
se considere as limitacées do HERS e que
novos estudos devam ser realizados com
outros tipos de esterdides, com doses
distintas e por outras vias com o intuito de
melhor aclarar esta questao.

José MENDES ALDRIGHI
ANTONIO DE PADUA MANSUR
CLAUDIA MARIA SANTOS ALDRIGHI

Rev Ass Med Brasil 2001; 47(4): 269-95

Referéncia

Mosca L, Collis P, Herrington DM, et al.
Hormone replacement therapy and car-
diovascular disease. A statement for heal-

thcare professionalsfromthe American Heart
Association. Circulation. 2001; 104:499-503.

Obostetnicia

NORMAS  PARA
REDUCAO DA
MORTALIDADE

MATERNA

A mortalidade materna, no contexto
mundial, é utilizadacomo parametro parase
avaliar a qualidade do servico de salide
ofertado auma populagao. Emoutras pala-
vras, quanto menor for arazao de mortali-
dade materna (RMM) de uma localidade,
melhor a qualidade de satde disponibi-
lizada. ARMM declarada para o Brasil em
1998 foi de 65,8 obitos maternos por
100.000 nascidos vivos. Porém, somente
| 1 das 27 capitais (incluido o Distrito Fede-
ral) possuem Comités de Mortalidade Ma-
ternaatuantes ouem fase deimplantaco, e
apenas o Comité do Parana executa um
trabalho que abrange todo o Estado. Isso
significa dizer que esta razao é bem maior
doqueadivulgada. Nacidade de Sao Paulo,
onde existe um dos Comités de Mortalida-
de Materna mais atuantes, verifica-se uma
subnotificacdo do 6bito maternoemtorno
de50%a60%!'. Em um pais de dimensoes
continentais, com realidades distintas, éim-
portante aexisténciade Comités de Morta-
lidade Materna comafuncao deidentificar
os problemas regionais e estabelecer medi-
das apropriadas para sana-los. Para uma

reducdo adequadadaRMM éimprescindi-
vel a implantagao de medidas basicas de
salide, como um planejamento familiar bem
estruturado, um pré-natal consciente e co-
erente, com drenagem de casos patologi-
cos paraservicos de alto-risco. Estes servi-
cos devem garantir uma referéncia para o
parto, em hospitais equipados paratal aten-
dimento eamparados por bercarios de qua-
lidade. Deve-se evitar a alta do pré-natal,
acompanhando-se agestante semanalmen-
teatéavigénciado parto. Os hospitais que
atendem as gestantes sem patologiadevem
procederaumaadmissao supervisionadae
mais coerente, visando aredugao da pere-
grinagao dagestante por varios servios?, o
que geralmente ocasionaatransformagao
de um caso normal em um caso complica-
do. O atendimento a gestante deve ser
regionalizado, evitando-se grandes deslo-
camentos paraarealizacao da consultade
pré-natal e do parto.

Comentario

Oavancos tecnoldgicos nadrea dasau-
de ndo param de acontecer. E fundamental
uma reciclagem constante da equipe mul-
tiprofissional que assessoraagestante, para
que o atendimento sejafeito de forma dig-
na, amparada por conhecimentos e tec-
nologia de ponta. As normas sugeridas vi-
sam o atendimento da populacao mais ca-
rente e, a primeiravista, parecem simples
de serem executadas. Dependem, entre-
tanto, de uma enorme vontade politica
agregadaaumamobilizacao da classe médi-
ca como um todo, para que realmente
surtam o efeito desejado. Como se isto
ndo bastasse, a nutricao da nossa popula-
¢do é deficiente e mal-orientada, com
certeza predispondo ao agravamento das
doencas. Diminuir amortalidade mater-
na é um trabalho drduo e sem resultados
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imediatos, porém de suma importancia
para o bem-estar de nossa populagao.

CArRLOS EDUARDO PEREIRA VEGA
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Pediatvia

HormONIO DO
CRESCIMENTO -
PARTE |

ASociedade de Pesquisaem Hormaonio
de Crescimento reuniu-se para avaliar al-
guns aspectos do uso do horméonio (GH) e
verificar se algumas preocupagoes comsua
utilizacao encontramrespaldo naliteratura
especializada.

Ao lado daanalise sobre asegurancade
seu uso em criangas, a Sociedade debru-
cou-sesobre osaspectos de segurangacom
o uso do GH em adultos.

Metabolismo daglicose— A prevaléncia
de diabetes mellitus (DM) esta aumentada
emadultos hipopituitarios e asacoes meta-
bélicas do GHincluem antagonismoainsu-
lina. Recomenda-se que o metabolismo
glicémico sejaavaliado em todos os pacien-
tes, antes eapos substituicdo com GH. DM
ou tolerancia a glicose alterada nao sao
contra-indicagdes do uso de GH. O cuida-
dode diabéticos em uso de GH deve seguir

288

as recomendacdes usuais, com monito-
rizaaointensificadano inicio do tratamen-
to. O exame de fundo de olho deve ser
periodicamente realizado e, se bem que
umaretinopatia nao-proliferativanao seja
motivo de descontinuacdo dousode GH, o
desenvolvimento de retinopatia prolifera-
tiva exige asuspensao do uso do horménio
decrescimento.

Retencao de fluidos — Pode ocorrer,
especialmente nas fases iniciais do uso do
GH. Parcialmente, isto reflete anormaliza-
cdodahidratacaotecidual,induzidapor GH
edependente dedose. Peso, historiaclinica
e exame fisico sao capazes de identificar tal
ocorréncia. Redugdo de dose no caso de
sintomas persistentes deve ser considera-
da. Cuidado especial em pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva.

Interacao com outros horménios— O
GH aumenta a conversao de T4a T3 e
pode desmascarar um hipotireoidismoinci-
piente. Todos os pacientes devem ser
monitorizados quantoafuncaotireoideana.
O GH pode diminuir a concentragao de
cortisol total diminuindoaglobulinaligadora
(CBG). Pode também reduzir a biodis-
ponibilidade de cortisol, aumentando sua
conversao a cortisona. A possibilidade de
umainsuficiénciaadrenal deve ser conside-
radaduranteaterapia.

Funcao cardiaca e lipoproteinas — A
prevalénciaaumentada de doenca cardio-
vascular observadanaacromegaliaativanao
pode ser extrapolada para o adulto hipo-
pituitario em reposicao de GH. Dessa for-
ma, a monitorizagdo da funcao cardio-
vascular deve seguir os padroes para popu-
lagdo normal. A substituicdo de GH no
adulto aumenta os niveis séricos de lipo-
proteinas. Sdo incertas asimplicagdes (se é
que ha) dessas elevagdes e isto deve ser

pesado contra os beneficios da instituicao
do tratamento com GH. Nao recomenda-
mosas dosagens de lipoproteinas comoum
procedimento rotineiro em pacientes
hipopituitarios.

Risco de cancer e recorréncia de tumor
— tem sido documentada uma incidéncia
aumentada de certas doengas malignas (es-
pecialmente recorréncia de tumor) em
adultos hipopituitarios, mas nao ha evidén-
ciaque tal fato associe-se a reposicao com
GH. As recomendagdes usuais para pre-
vencao de cancer e detecgao precoce de-
vemserimplementadas nos pacientes rece-
bendo GH.

Aspectos de segurancaem tratamento
farmacoldgico de GH em adultos - Uso de
Terapia Intensiva— Estudos demonstram
que a mortalidade dobra em pacientes
gravemente enfermos tratados comaltas
doses de GH. Em dois estudos controla-
dos por placebo, envolvendo 522 pacien-
tes, demonstrou-se que amortalidade au-
mentou de 19% para42% no grupo que
recebeu GH.

Tratamentos farmacoldgicos com GH-
Qualquer tratamento com GH que ndoseja
de substituicao em pacientes deficientes
deve ser considerado farmacolégico. Em
condicdes especificas em que se esteja con-
siderando o tratamento farmacoldgico, de-
vem ser coletados dados de seguranca e
protocolos devem ser desenvolvidos, co-
mo se estivéssemos testando uma nova
droga. Aevolucdo negativa observadaem
pacientes em terapiaintensivaque recebe-
ram altas doses de GH nao podem ser
automaticamente extrapolados paraoutras
condi¢oes que podem, eventualmente, be-
neficiar-se deste tipo de uso.

Comentario

Cada vez mais tem havido indicagoes
paraouso de GH em pacientes adultos que
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foram criangas que cresceram normalmen-
tee, por conseqiiéncia, produziramseu GH
nessa fase de crescimento. Os cuidados a
serem tomados em tais pacientes sdo bem
abordados pela Sociedade de Pesquisaem
GH e abertas quanto a doses farmaco-
logicas devem ser tomados em sua devida
conta. Alguns “mitos” témsido derrubados,
como a contra-indicagao do GH em casos
de neoplasias e, extremamenteimportante,
o seguimento dos pacientes, com avalia-
¢oes periddicas comointuito de se detectar
alteracées que podem levar a suspensao da
medicagdo (como retinopatia proliferativa,
porexemplo) nunca deve ser esquecido.

DurvaL DAMIANI
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Medicina Baseada em Eoidéncias

DiaGNOSTICO
E  CONDUTA
NA  RUPTURA
TRAUMATICA DA
AORTA  TORACICA

A ruptura traumatica da aorta é res-
ponsavel por cerca de 8.000 mortes por
ano nos Estados Unidos, causadas princi-
palmente por acidentes automobilisticos,
atropelamentos, quedas e esmagamentos
toracicos. Agrande maioria dos pacientes
tem morte instantanea. Os 10% al5%

Rev Ass Med Brasil 2001; 47(4): 269-95

que chegam vivos ao hospital podem so-
breviver se a lesao for diagnosticada e
tratada rapida e eficazmente. Como ne-
nhum centro de trauma possui enorme
experiéncia no tratamento destas lesoes,
asdiretrizes propostas sao baseadas nas
evidéncias atualmente disponiveis.

Nivelldeevidéncia: Comonaohaestudo
clinico prospectivo, randomizado, nao dis-
pomosde nivel | de evidéncia para estabe-
lecer umaconduta padrao.

Nivelll deevidéncia: As recomendagoes
listadas a seguir sao baseadas em estudos
prospectivos nao-comparativos, ou retros-
pectivos com dados confidveis: |)apossibi-
lidade delesao traumaticadaaortadeve ser
consideradaemtodos os pacientes envolvi-
dos em colises automobilisticas, indepen-
dentedadirecao doimpacto; 2) aradiogra-
fia de torax é um bom exame de triagem,
determinando anecessidade de investiga-
coes adicionais; os achados mais signifi-
cantesincluemalargamento do mediastino,
botao adrtico pouco definido, desvio do
bronquio fonte esquerdo ou de sonda
nasogastrica e opacificacao dajanelaaorto-
pulmonar; 3) aaortografiatemaltasensibi-
lidade, especificidade e acuidade, sendo
considerada o exame-padrao contraqualas
outras modalidades devem ser compara-
das; 4) tomografia computadorizada é um
teste Util, tanto como triagem como parao
diagndstico dalesao; atécnica helicoidal ou
espiral temvalor preditivo negativo extre-
mamente elevado e pode ser usadaisolada-
mente paraexcluir lesdo daaorta, reservan-
do-seaangiografia paraexames duvidosos;
5) o reparo imediato da leséo é preferivel
quando o paciente tem outras lesdes com
riscoimediato de vida, tais como a necessi-
dade de craniotomia ou laparotomiaurgen-
te, ou o paciente é de alto risco cirurgico,
por idade avancada ou comorbidades, o

reparodeve ser retardado. Nestes casos, 0
controle medicamentoso da pressaoarteri-
aldeveserrealizadoaté queacirurgia possa
serrealizada.

Nivellll deevidéndia: Asseguintesrecomen-
dacdes sao baseadas em séries de casos re-
trospectivasouemrevisdode bancodedados:
I)apresencade pseudo coartacio ou sopro
interescapular deve desencadear investigacdo
subseqtiente; 2) o eco transesogagico é tam-
bém um exame sensivel e especifico, porém
requer disponibilidade, treinamentoeexperi-
énciadoexaminador; 3) oreparodalesao é
melhor conduzido comalgumatécnicade
perfusdo distal; complicagdes neuroldgicas,
principalmentea paraplegia, tém correlacao
com o tempo de isquemia que, portanto,
deve ser o menor possivel.

Comentério

Umaltoindice de suspeita, baseado no
mecanismo de trauma, é a maneira de
rapidamente realizar o diagnostico e trata-
mento desta lesdo de alta letalidade. As
novas técnicas multislice, que permitem
tomografias de excelente qualidade em
segundos, sao altamente promissores. Em
virtude da raridade dos pacientes que che-
gamvivos, o papel das técnicas de perfu-
sdo distal deve ser determinado em estu-
dos multicéntricos prospectivos. Enquan-
to isso, o rapido avanco das técnicas de
reparo com préteses endovasculares pro-
vavelmente assumirao papel prioritrio no
tratamento destas lesoes.

Luiz Francisco Poul DE FIGUEIREDO
Ruy JorGe Cruz Jr
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