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inalatório (NOi) determina uma vasodilatação
pulmonar sem nenhum efeito sistêmico. Tay-
lor RW et al, 20041, realizaram uma pesquisa
multicêntrica, randomizada, placebo contro-
lada, avaliando 385 pacientes com lesão pul-
monar aguda (LPA) e SDRA moderadamente
grave (relação PaO2 / FiO2 = 250), sem
sepse ou evidência de disfunção orgânica não
pulmonar. O grupo placebo recebia gás nitro-
gênio e o grupo com intervenção NOi na dose
de 50ppm por um tempo de até 28 dias,
interrupção da ventilação assistida ou óbito.
Observaram como resultados que o NOi a
5ppm não aumentou o número de dias que os
pacientes permaneceram vivos e sem respira-
ção assistida (média [DP], 10.6 [9.8] dias no
grupo placebo e 10.7 [9.7] dias no grupo com
NOi; p= 0.97; diferença, - 0.1 dia [95%
intervalo de confiança, - 2,0 a 1,9 dias]). A
mortalidade foi similar entre os grupos (20%
no grupo placebo versus 23% no grupo com
NOi; p= 0.54). Observou-se, a curto prazo
(primeiras 24 horas), uma melhora estatistica-
mente significante na PaO2. Os autores con-
cluíram que não existe um impacto substancial
na duração da ventilação pulmonar mecânica
ou mortalidade, apesar da melhora precoce
da oxigenação utilizando-se doses baixas de
NOi em pacientes com LPA.

Comentário
Pesquisas anteriores em pacientes adul-

tos e pediátricos2,3,4 demonstraram que o
NOi determinava melhora da oxigenação
nos pacientes com LPA e SDRA, mas não
tinha nenhum efeito na mortalidade ou na
duração da ventilação pulmonar mecânica.

Portanto, os dados cumulativos das
pesquisas clínicas sugerem que o NOi não
tem lugar na terapêutica de rotina em pa-
cientes com LPA e SDRA, não sendo reco-
mendado como uma intervenção padrão
nestes pacientes. A sua utilização pode ser
justificada em pacientes nos quais a melhora
da oxigenação manteria a estabilidade clíni-
ca durante a fase aguda da disfunção respi-
ratória hipoxêmica, tendo um papel como
terapêutica de resgate dentro de uma abor-
dagem múltipla que incluiria outras estraté-
gias, como a posição prona e a utilização de
oscilação de alta freqüência.
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Em recente revisão1, os autores relatam

que aproximadamente 50% a 70% das mu-
lheres apresentam a síndrome dos ovários
policísticos (SOP) e muitas dessas exibem re-
sistência à insulina (RI). A RI justifica a piora do
quadro de hiperandrogenismo e, entre os
mecanismos envolvidos, destacam-se o estí-
mulo direto da síntese de androgênios pelos
ovários e adrenais, a redução das concentra-
ções séricas de SHBG e um possível efeito
direto sobre o hipotálamo-hipófise, decor-
rente do aumento da secreção do LH. Por
isso, os autores alertam para a importância do
diagnóstico da resistência insulínica, bem
como fazem uma análise crítica dos métodos
diagnósticos.

Comentário
A resistência insulínica caracteriza-se pela

diminuição da sensibilidade dos tecidos à ação da
insulina, gerando importantes implicações meta-
bólicas. Na SOP, a resistência à insulina provoca
deterioração da função das células beta do
pâncreas, redundando em intolerância à glicose.

Entender o conceito de resistência à insu-
lina é relativamente fácil; o difícil é determinar
qual paciente é insulino-resistente.

Dentre as técnicas descritas para análise
da resistência insulínica incluem-se o índice
HOMA, que é uma medida da insulina mUI/
l x glicemia mmol/dl / 22.5, o teste de
tolerância oral à glicose (TTOG), que con-
siste na administração de 75g de glicose e,
a seguir, faz-se a determinação da glicemia
e insulina nos tempos 0, 30, 60 e 120
minutos e a relação entre glicemia e insulina
(G/I), cujo valor considerado normal é me-
nor que 4,5. O TTOG é provavelmente o
método mais simples para avaliar a resistên-
cia à insulina e intolerância à glicose em
mulheres com SOP3.

 Deve ser enfatizado que todas as mulhe-
res obesas com SOP devem ser avaliadas
quanto à presença de resistência à insulina,
bem como é imperioso pesquisar outros agra-
vos como hipertensão arterial, dislipidemias,
obesidade central e intolerância à glicose2.
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TERAPIATERAPIATERAPIATERAPIATERAPIA     INTENSIVINTENSIVINTENSIVINTENSIVINTENSIVAAAAA
Diversos estudos, incluindo uma meta-

análise, têm sugerido que a desconta-
minação seletiva do trato digestivo pela
antibioticoterapia profilática com a combi-
nação de drogas sistêmicas e tópicas reduz
as infecções respiratórias e a mortalidade
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em pacientes internados em unidades de
terapia intensiva1.  Jonge et al. apresentam
os resultados de um grande estudo sobre a
descontaminação seletiva do trato diges-
tivo, randomizado, controlado, não cego,
em duas unidades de terapia intensiva ho-
landesas2. A descontaminação seletiva foi
realizada com pasta de polimixina E, tobra-
micina e anfotericina B, aplicada na cavida-
de bucal quatro vezes ao dia. Estes mesmos
antibióticos foram administrados por sonda
gástrica quatro vezes ao dia, além de cefo-
taxima intravenosa, na dose habitual por
quatro dias. Além desse esquema padrão de
descontaminação, foi realizada inalação de
anfotecirina B ou polimixina E nos pacientes
com culturas de secreção traqueal positivas
para fungos ou bactérias Gram-negativas,
respectivamente. Supositórios com os três
antibióticos citados foram usados em
pacientes com alças cegas colônicas. Cultu-
ras de vigilância foram feitas na admissão
da UTI, a cada semana, na alta da UTI, e
sete dias após a alta da UTI. Foram
randomizados 466 pacientes no grupo de
descontaminação seletiva do trato digesti-
vo e 468 no grupo controle. Os dois grupos
foram considerados semelhantes quanto a
dados demográficos, tratamento ofertado pe-
las unidades e seus médicos assistentes. O
desfecho primário foi mortalidade na unidade
de terapia intensiva, mortalidade hospitalar e
aquisição de bactérias resistentes. A mortali-
dade na terapia intensiva foi de 15% no grupo
submetido à descontaminação seletiva e 23%
no grupo controle (p=0.002). A mortalidade
hospitalar também foi menor com a desconta-
minação seletiva, 24%, comparado ao grupo
controle, 31% (p=0.02). A colonização com
bactérias Gram-negativas multirresistentes
aconteceu em 16% dos pacientes no grupo
submetido à descontaminação seletiva e
em 26% no grupo controle (p=0.001). A
colonização com enterococcus resistente à
vancomicina (VRE) foi de 1%, igual nos dois
grupos, e não houve colonização com
Staphylococcus aureus resistente à meti-
cilina (MRSA).

Comentário
O trabalho é muito importante por apre-

sentar o maior número de pacientes estudados
nessa questão. O uso de um desfecho primário

não subjetivo, como a taxa de infecção
nosocomial, que pode não se correlacionar
com a mortalidade, fez possível a demonstra-
ção de uma real diminuição nas taxas de morta-
lidade. O uso de duas unidades de terapia inten-
siva no mesmo hospital, com características
idênticas, sendo uma para cada grupo, evitou
contaminação cruzada e confusão de dados no
estudo. O uso de antibioticoterapia para trata-
mento de infecções foi menor no grupo da
descontaminação seletiva digestiva, proporcio-
nando uma queda nos custos. O menor núme-
ro de culturas de vigilância com bactérias
multirresistentes no grupo da descontaminação
seletiva corrobora com o fato deste grupo ter
apresentado menos infecções.

Estudos sugerem que o uso da desconta-
minação seletiva pode causar aumento de
infecções por VRE e MRSA. Esses germes
Gram-positivos devem ficar fora do protocolo
de descontaminação. Os pacientes do hospital
do estudo não apresentavam colonização por
esses dois germes na admissão nas unidades
de terapia intensiva. A baixa prevalência des-
ses germes pode explicar a mínima coloniza-
ção ocorrida por VRE e a ausência de MRSA
neste estudo. Este é um excelente estudo,
demonstrando o impacto importante da des-
contaminação seletiva em pacientes de tera-
pia intensiva. Entretanto, a descontaminação
seletiva pode não ser recomendada em unida-
des com alta prevalência de infecção e coloni-
zação por VRE e a ausência de MRSA. Culturas
de vigilância devem ser feitas em longo prazo
para monitorar os efeitos desta intervenção.
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PIELPIELPIELPIELPIELOECTOECTOECTOECTOECTASIAASIAASIAASIAASIA     FETFETFETFETFETALALALALAL
O achado de pieoloectasia ao ultra-som

fetal é sinal marcador de duas entidades
patológicas distintas: a presença de aneu-
ploidia fetal (em especial a trissomia do
cromossomo 21- T21) e a indicação de
ocorrência de um processo obstrutivo renal,
as ditas uropatias obstrutivas. A associação
de aneuploidia e pieloectasia foi primei-
ramente descrita pela autora americana
Benacerraf et al., em 1990. Nos casos de
T21, 25% dos fetos apresentaram pieloe-
ctasia contra 2,8% nos fetos normais. Os
autores concluíram que esse achado poderia
ser utilizado como um marcador de risco em
associação a outros marcadores, ressaltan-
do, porém, que um maior número de casos
deveria ser revisado antes de se propor um
diagnóstico invasivo baseado apenas nesse
sinal. Corteville et al. (1992) publicaram um
estudo com 5.944 fetos em que pieloectasia,
definida por diâmetro da pelve renal maior
ou igual a 4mm até 33 semanas e 7mm ou
mais, acima de 33 semanas, foi encontrada
em 124 fetos. Após o seguimento pós-natal,
os fetos foram classificados em dois grupos:
T21 e normais. No grupo com T21, a inci-
dência de pieloectasia foi de 17,4%, enquan-
to no grupo controle foi de 2%, diferença
estatisticamente significativa. Os autores
concluíram que, embora a pieloectasia seja
mais comum nos fetos com síndrome de
Down, a amniocentese genética deveria ser
restrita àqueles casos em que outros fatores
de risco estivessem presentes. Em um artigo
de revisão da literatura, Nicolaides et al.
(1992) coletaram 682 casos com malfor-
mações renais; diversas a cromossomopatia
mais encontrada nos casos de pieloectasia foi
a T21 (4%). Porém, excluindo-se os casos
que apresentaram malformações associadas,
a incidência caiu para um caso em 163
(0,61%). Os autores relataram ainda que nos
fetos femininos o risco de anormalidades
cromossômicas foi quase duas vezes maior
que o encontrado nos fetos masculinos.
Concluíram que as alterações morfológicas
eram sutis e de difícil detecção. Dispondo de
uma metodologia estatística mais refinada,
Snijders et al. (1995) revisaram o problema,




