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terizada. Apesar de sua freqiiéncia e abran-
géncia etdria, o primeiro consenso em lingua
portuguesa ou inglesa elaborado sobre o as-
sunto s6 deve sair como suplemento no pro-
ximo nimero da Revista Brasileira de Otor-
rinolaringologia - RBORL 69(2).

HenriQuE OLivaL CosTa

Osmar Mesquita NEeto

Economia da Sadde

PREVENCAO DA TRANSMISSAO
MATERNO-INFANTIL DO HIV:
E MAIS CARO IDENTIFICAR DO
QUE TRATAR A GESTANTE
SOROPOSITIVA

A transmissao materno-infantil do HIV
tornou-se passivel de prevencio desde 1994,
quando foram publicados os resultados de um
estudo multicéntrico, controlado, duplo-
cego, com mulheres soropositivas (Connor
1994). Aquelas que receberam zidovudina
(AZT) durante a gestacio e o parto, e cujos
recém-nascidos receberam zidovudina du-
rante as seis primeiras semanas de vida, tive-
ram um risco de 8% de transmitir o HIV para
seus filhos, enquanto que as que receberam
placebo transmitiram o virus em 25% dos
casos. Medidas para prevenir a transmissao
materno-infantil do HIV passaramaserimple-
mentadas no Brasil desde 1996. Atualmente,
as medidas recomendadas so: |) todas as
gestantes devem receber o oferecimento do
teste para o HIV, independente de qualquer
avaliacdo de risco; 2) as gestantes soropo-
sitivas devem receber AZT via oral, em trés
doses diarias de 200mg, a partir da | 4*semana
atéofinal dagestacioe, durante otrabalho de
parto, AZT intra-venoso, na dose de 2mg/kg
de pesonaprimeirahorae Img/kg/horaaté o
clampeamento do corddo umbelical - em
caso de cesarea programada, a infusio intra-
venosa deve comecar trés horas antes do
inicio da cirurgia; 3) todos os recém-nascidos
expostosao HIV devem receber AZT viaoral,
na dose de 2mg/kg, quatro vezes ao dia, du-
rante seis semanas. O aleitamento materno é
contra-indicado. As gestantes que, pela evolu-
cdo de sua condicio clinica ou laboratorial, ja
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estdo emuso de terapiaanti-retroviral devem
avaliar os riscos e beneficios da manutencao
destaterapia, principalmente no primeiro tri-
mestre da gravidez. As gestantes que nio
estdo em uso de anti-retrovirais, mas que se
apresentam sintomaticas ou com parametros
laboratoriais muito alterados, devem conside-
rar o uso de terapia combinada. A cesariana é
recomendada para as gestantes com carga
viral desconhecida ou |.000 copias/ml (Minis-
tério da Satde 2001).

Comentario

Embora a preocupagdo com os custos dos
medicamentos venha permeando as principais
discussoes a respeito dos custos de tratamento
dos pacientes soropositivos para o HIV, esta
ndo deve ser a preocupacdo central no caso da
prevencdo da transmissdo materno-infantil. Es-
tudo em andamento, redlizado pela autora,
vem demonstrar que os custos dos medica-
mentos representam aproximadamente 5%
dos custos da prevencdo, e que somente o
rastreamento soroldgico das gestantes repre-
senta cerca de 80% dos custos totais. Parte
importante desses custos é devido as perdas e
repeticdes desnecessdrias dos testes. Com vis-
tas ao uso eficiente dos recursos, é preciso
estabelecer controles rigidos sobre os procedi-
mentos laboratoriais que fazem parte da identi-
ficacdo da gestante soropositiva para o HIV.

ANA MARIA ARATANGY PLUCIENNIK
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Emergéncia ¢ Medicina Tntensiva

O PAPEL DA VENTILAGAO DE
ALTA FREQUENCIA OSCILATORIA
(VAFO) NO PERiODO NEONATAL

A ventilacio mandatodria intermitente
(IMV) aliada as novas tecnologias de moni-
toracdo e ao uso de surfactante exdgeno e

oxido nitrico tem diminuido a mortalidade de
recém-nascidos (RN) cominsuficiéncia respi-
ratdria, aumentando a sobrevida de neonatos
cada vez mais imaturos. Apesar de freqiien-
temente salvadora, a IMV esta associada a
diversas complicacoes decorrentes do baro/
volutrauma, como asindrome de escape de ar
eadisplasia broncopulmonar (DBP). Tais fatos
tém conduzido as pesquisas na busca de estra-
tégias ventilatorias que provoquem menos
lesdes pulmonares, principalmente no pul-
mao imaturo. Dentro desse espirito, insere-
seaVAFO, que opera com freqiiéncias respi-
ratorias entre 600 a 800 ciclos por minuto e
volumes correntes préximos ou abaixo do
volume do espaco morto anatomico.

As vantagens da VAFO sobre a ventilacdo
convencional foram comprovadas em pesqui-
sas empregando modelos experimentais. O
uso daVAFO resultou em insuflacio pulmonar
mais homogénea, melhor oxigenacao e me-
nor intensidade da lesdo pulmonar. Tais fatos
criaram a expectativa de que essamodalidade
ventilatéria, quando instituida precocemente
no curso da insuficiéncia respiratoria do RN,
poderia prevenir ou reduzira DBP, melhoran-
do, assim, 0 prognéstico desses pacientes'2 A
revisao sistematica dos estudos clinicos con-
trolados que avaliaram a eficacia do uso ele-
tivo da VAFO em modificar a evolugio clinica
dos RN pré-termos portadores de sindrome
do desconforto respiratdrio nao comprovou
claramente essa tese’. Observou-se uma pe-
quena vantagem da VAFO sobre a IMV em
reduzir a incidéncia de DBP. Entretanto, a
VAFO n3o alterouamortalidade e, além disso,
observou-se uma tendéncia ao aumento de
complicagdes neuroldgicas, como hemorra-
gia intraventricular e leucomalacia periven-
tricular, nos pacientes que receberam essa
modalidade ventilatoria.

Baseado na falta de evidéncias conclusivas
de que a VAFO seja superior a convencional
como modo primario de assisténcia respirato-
ria e da possivel associacio dessa modalidade
com complicacdes neuroldgicas, no momen-
to, acreditamos que esta técnica deva ser
reservada somente para os casos de falha da
ventilacao convencional como estratégia de
resgate. Ou seja, recomenda-se a instituicao
da VAFO quando o indice de oxigenagao [IO
= pressao média de vias aéreas x FiO,/Pa0,]
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alcanca a 20 durante a ventilagao convencio-
nal. Na experiéncia de nosso servico tal situa-
cdo ocorre com maior freqgiiéncianos RN que
cursam com enfisema intersticial pulmonar
grave, pneumotorax com fistula de alto débi-
to, SDR grave, SAM acompanhada de hiper-
tensdo pulmonar, pneumonias congénitas e
nahérnia diafragmatica congénita.

Comentario

Como qualquer nova tecnologia intro-
duzida na pratica clinica, o uso da VAFO ainda
segue a curva de aprendizado. Assim, o seu
real papel e a melhor estratégia no manuseio
de seus pardmetros no tratamento de neo-
natos com insuficiéncia respiratoria ainda
estd por ser definida. Até o momento, as
evidéncias indicam que a VAFO ndo deva ser
considerada como uma alternativa e sim
como uma terapia ventilatéria complemen-
tar a ventilacdo convencional no manejo de
RN com insuficiéncia respiratoria grave.
Deve-se lembrar que as complicagdes ob-
servadas na ventilacdo convencional ndo
ocorrem em menor freqiiéncia durante a
VAFO. Dessa forma, a introdugdo segura
dessa modalidade ventilatoria na pratica mé-
dica exige um treinamento cuidadoso de
toda equipe que lida direta ou indiretamente
com o RN criticamente doente.
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Ginecologia
SINDROME DOS
OVARIOS POLICISTICOS

A Sindrome dos Ovarios Policisticos
(SOP) é doencaenddcrinacomplexa, que tem
como elementos principais hiperandroge-
nismo e anovulagdo cronica. Caracteriza-se
porirregularidade menstrual ouamenorréiae
uma ampla gama de achados decorrentes do
hiperandrogenismo: hirsutismo, acne, alo-
pécia e seborréia. Representa uma das desor-
dens enddcrinas reprodutivas mais comuns
em mulheres, acometendo emtornode 5%a
10% da populacao feminina em idade fértil.
Diagnostico

O diagnostico da SOP é de exclusdo. A
suspeita se fundamenta em irregularidade
menstrual e sinais de hiperandrogenismo:
hirsutismo, acne, aumento das concentra-
coes séricas de testosteronatotal, livre oude
androstenediona. Nota: ovarios policisticos
ao ultra-som é dado inespecifico para o diag-
néstico da sindrome, pois mais de 25% das
pacientes com este achado sio assintoma-
ticas. Concentragoes séricas de LH geral-
mente encontram-se elevados e de FSH
normais ou baixos, embora 20% a 40% des-
tas pacientes nio apresentem estes achados,
sendo as determinagdes de LH e FSH pres-
cindiveis. O diagnéstico laboratorial da ano-
vulacdo ndo estaindicado, devendo ser clini-
co. A maioria das mulheres com SOP apre-
sentam aumento da resisténcia a insulina e
hiperinsulinemia compensatoéria, sendo que
a determinacao laboratorial da resisténcia a
insulinanio é essencial para o diagnéstico na
pratica clinica. Niveis séricos de prolactinae
TSH sao fundamentais para exclusdo do diag-
néstico de hiperprolactinemia ou hipotireoi-
dismo. Niveis elevados de prolactina estao
presentes em até 35% dos casos de SOP. E
importante o diagndstico da hiperplasia su-
pra-renal congénita de instalago tardia, cujo
quadro clinico pode ser indistingiivel ao da
SOP. A exclusdo de tumores produtores de
androgénios do ovario ou da supra-renal é
realizada através das concentragoes séricas
de testosterona e sulfato de dehidroepian-
drosterona (DHEA-S).

Tratamento de sinais e sintomas
do hiperandrogenismo

Hirsutismo e acne

* Anticoncepcional hormonal oral (ACHO):
acetato de ciproterona, desogestrel, gesto-
deno;

* Espironolactona 50-200mg/dia;

* Acetato de ciproterona 50mg/dia com o
esquema seqiencial reverso;

* Acne grave, encaminhar para tratamento
especializado com o dermatologista;

* Flutamida 250mg/dia;

* Finasterida 5mg/dia;

* Cetoconazol e Glitazonas: efeitos colaterais
limitam seu uso em larga escala;

Tratamento Cirdrgico

Atualmente sem maiores evidéncias de
seus reais beneficios.

Irregularidade menstrual

* ACHO acima citados;

* Progestinicos na segunda fase do ciclo;

* B niveis de insulina. Metformina é a droga
mais estudada, 1500 a 2000mg/dia.

Controle do Peso

A perda de peso é capaz de reverter os
sinais e sintomas advindos do hiperandro-
genismo.

Tratamento da infertilidade

Dieta e exercicios fisicos representam o
tratamento de primeiralinha, melhorando a
resisténcia a insulina e retorno dos ciclos
ovulatérios, mesmo na auséncia de perda
de peso. A droga de escolha para indugao
da ovulacdo em pacientes com SOP ¢é o
citrato de clomifeno (CC), 50 a2 200 mg/dia
durante cinco dias, a partir do 3°, 4° ou 5°
dia do ciclo. Cerca de 50% a 80% das
pacientes apresentam ovulagio e 40% a
50% engravidam. Pacientes com SOP re-
sistentes a0 CC podem utilizar drogas que
diminuem os niveis de insulina, isoladas ou
em associacdo ao CC. A utilizagdo isolada
da metformina (1500mg/dia a 2000mg/dia)
promove a ovulacdo em 78% a 96% das
pacientes. Pacientes com niveis elevados
de DHEAS sio mais resistentes ao CC e
podem beneficiar-se da administracao de
corticéide. Afertilizacao invitro (FIV) pode
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