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Àbeira do leito

A utilização de termos com �Provas de
atividade reumática�, �reumatograma� são
absolutamente inadequadas, porém infeliz-
mente ainda utilizadas por alguns profissionais.

Inexiste até o momento uma definição
das melhores ou mais adequadas provas de
atividade inflamatória. A experiência do pro-
fissional com determinadas provas é muito
importante, devendo conhecer bem as limi-
tações e as possibilidades dos testes utiliza-
dos, devendo os mesmos serem interpre-
tados à luz de um contexto clínico muito
bem avaliado. Isoladamente, estas provas
não têm nenhum valor.

A prática clínica tem demonstrado que a
utilização de duas destas provas podem ser
suficientes para uma adequada abordagem
diagnóstica, assim como para seguimento de
uma determinada enfermidade.

Observa-se também que o VHS e a PCR
são os testes mais utilizados por clínicos expe-
rientes. Na última edição do livro Rheu-
matology, no capítulo de testes laboratoriais,
na seção de �reagentes de fase aguda�, so-
mente são abordados no texto o VHS e a PCR.

Em relação ao VHS, alguns aspectos e
características merecem destaque e discus-
são, devido à alta freqüência de utilização
deste exame simples, de baixo custo, rápido,
de fácil realização e com experiência acumu-
lada de oito décadas.

Os primeiros estudos foram publicados
separadamente, em 1921, por Fahraeus1 e
Westergren2. Enquanto o primeiro o utilizava
como teste para diagnóstico de gravidez, o
segundo o aplicava nos pacientes portadores
de tuberculose.

O VHS é a medida, sob condições padro-
nizadas, da taxa de sedimentação dos eritró-
citos em sangue não coagulado.

Em 1935, Wintrobe descreveu um méto-
do de avaliação do VHS usando sangue não
coagulado em um tubo de hematócrito, que
tinha a vantagem da leitura do hematócrito no
mesmo material.

Entretanto, o método original de Wester-
gren tem predominado e foi proposto como
referência internacional (International Com-
mitte for Standartization in Haematology,
1973)3 e referendado no último consenso do
conselho internacional de padronização, em
Hematologia em 1993.

Wilhelm e Tillisch, em 1951, demonstra-
ram que o VHS se modifica com a idade,
sendo fisiologicamente mais acelerado em
indivíduos idosos.

Segundo a recomendação do Conselho
Internacional para Padronização em Hema-
tologia, os valores de referência para VHS
devem ser calculados nacional ou regional-
mente, uma vez que o teste pode ser influen-
ciado por condições locais. Não há tabelas
de referências brasileiras, dispomos apenas
de dados internacionais.

Os estados inflamatórios, infecciosos
e neoplásicos são as condições mais
freqüentes de VHS acelerada, enquanto
classicamente diminuem o VHS a insufi-
ciência cardíaca, a hipofibrinogenemia, a
hipoproteinemia e a policitemia Vera, en-
tre outras. Recentemente Lanzara et al.4

fizeram um levantamento da literatura
internacional, abrangendo os estudos pu-
blicados nos últimos 50 anos, não encon-
trando nenhum artigo que desse validação
científica sólida para a leitura do VHS de
segunda hora. Praticamente todos os tra-
balhos utilizam o VHS lido em 60 minutos
para a metodologia e conclusão. Outros
autores têm chamado a atenção para a
pouca utilidade da medida do VHS de
segunda hora5,6.

O próprio Fahraeus, na primeira descri-
ção do VHS, arbitrariamente estipulou 60 mi-
nutos como o tempo de leitura e o próprio
Conselho Internacional de Padronização em
Hematologia recomenda que a medida seja
padronizada em 60 minutos.

A observação na prática diária demons-
tra que a realização da medida do VHS
de segunda hora dificulta a sua interpre-
tação, principalmente entre os profissionais
menos experientes, gerando muitas vezes
conduta inadequada ou novos exames
desnecessários.

A divulgação da inadequação da medi-
da do VHS de segunda hora, principalmen-
te aos laboratórios de análises clínicas, é
importante e deve ser feita no sentido de
otimizarmos a interpretação deste teste
simples, mas de inestimável importância
na prática diária.
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Ginecologia

QUALQUALQUALQUALQUAL     AAAAA     IMPORTÂNCIAIMPORTÂNCIAIMPORTÂNCIAIMPORTÂNCIAIMPORTÂNCIA     DDDDDAAAAA
VIDEOHISTEROSCOPIAVIDEOHISTEROSCOPIAVIDEOHISTEROSCOPIAVIDEOHISTEROSCOPIAVIDEOHISTEROSCOPIA

DIAGNÓSTICADIAGNÓSTICADIAGNÓSTICADIAGNÓSTICADIAGNÓSTICA     NONONONONO     CLIMATÉRIOCLIMATÉRIOCLIMATÉRIOCLIMATÉRIOCLIMATÉRIO?????
D.M.S, 56 anos, casada, do lar, branca,

natural de São Paulo, veio à consulta para acom-
panhamento anual ginecológico. Menopausada
há quatro anos e sem sintomas climatéricos.
Nunca fez terapia de reposição hormonal.
Operada há três anos de câncer de mama
(Quadrantectomia com linfadenectomia es-
querda) e atualmente está em uso de tamo-
xifeno. Os exames físico e ginecológico mostra-
ram-se normais. Foram solicitados exames de
rotina para climatério: hemograma, colesterol
total e frações, triglicérides, glicemia jejum,
TSH, citologia oncótica, mamografia, densito-
metria óssea e ultra-sonografia endovaginal.

A paciente retornou após duas semanas
com os exames solicitados, sendo que apenas o
ultra-som endovaginal apresentava-se alterado,
ou seja, a espessura do eco endometrial era de
10mm (Figura 1). Ministrou-se progestógeno
durante cinco dias e a paciente não exibiu
sangramento por privação. Foi solicitada, en-
tão, uma videohisteroscopia diagnóstica que
mostrou apenas um pólipo endometrial fibro-
glandular e endométrio atrófico (Figura 2). A
paciente foi submetida, então, a uma polipec-
tomia videohisteroscópica com ressectoscópio.
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Endométrio superior a 5 mm deve ser
sempre investigado, principalmente se não
sangrar após o uso de progestógeno1. No
caso presente, a investigação tornou-se ainda
mais imperiosa, pois o tamoxifeno responsa-
biliza-se por hiperplasias atípicas do endo-
métrio, que podem evoluir para câncer endo-
metrial. As neoplasias malignas devem ser
prevenidas, principalmente por meio de pro-
gramas que visem à detecção precoce de
lesões precursoras. Neste caso, outra consta-
tação interessante foi o achado histeroscópio
de atrofia endometrial em paciente cujo ultra-
som revelava hiperplasia. O espessamento
endometrial detectado na ultra-sonografia
transvaginal é achado freqüente em exames
de rotina na investigação da cavidade uterina e
como menos de 10% desses espessamentos
se relacionam ao câncer de endométrio, fica
clara a necessidade de um método de triagem
que seja pouco invasivo, de fácil acesso, baixo
custo e boa sensibilidade2,3.

Daí a inclusão da histeroscopia em asso-
ciação à ultra-sonografia transvaginal na ava-
liação da cavidade uterina em mulheres após a
menopausa.
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Medicina Baseada em Evidências

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICODIAGNÓSTICODIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO     DEDEDEDEDE
ENCEFENCEFENCEFENCEFENCEFALALALALALOPOPOPOPOPAAAAATIATIATIATIATIA     HEPÁTICAHEPÁTICAHEPÁTICAHEPÁTICAHEPÁTICA
A encefalopatia hepática ou porto-

sistêmica é uma síndrome clínica muito
comum em portadores de doença hepá-
tica crônica, acometendo de 50% a 70%
dos cirróticos no curso da sua doença.
Tem curso flutuante e caráter progressivo
se não identificada e tratada adequada-
mente. É caracterizada por sinais e sinto-
mas neurológicos em portadores de insu-
ficiência hepática ou �shunt� porto-sistê-
mico e que não podem ser atribuídos a
outra causa. Tem graus variáveis de gravi-
dade, desde manifestações subclínicas até
o estupor e coma profundo. O diagnóstico
de encefalopatia hepática é eminente-
mente clínico. As manifestações não são
específicas; alteração de nível de consci-
ência, asterix, hálito hepático e outros sin-
tomas neuropsiquiátricos podem estar
presentes em uma série de outras patolo-
gias que devem ser excluídas. Anteceden-
tes de cirrose hepática e encefalopatia
hepática prévia ou a presença de um even-
to precipitante óbvio, geralmente contri-
buem para o diagnóstico, porém, mesmo
em hepatopatas, a alteração de nível de
consciência pode estar relacionada a ou-
tras patologias como eventos vasculares
cerebrais ou infecção no sistema nervoso
central. Portanto, o diagnóstico de ence-
falopatia hepática é geralmente de exclu-
são, devendo-se atentar para a presença
de sinais e sintomas que sugiram outra
etiologia para alteração no nível de

consciência, como déficits focais, alte-
ração em pares cranianos ou irritação
meníngea. Fatores predisponentes tam-
bém auxiliam na suspeita diagnóstica e in-
cluem: o aumento da produção de amônia
ou da difusão de amônia pela barreira
hemato-encefálica (por uremia, hemorra-
gia digestiva, infecção, entre outras), o
comprometimento da perfusão hepática
(por hipovolemia, paracentese), drogas
depressoras do sistema nervoso (benzo-
diazepínicos, opióides), �shunt" porto-
sistêmico (TIPS, cirúrgico) e diminuição da
reserva funcional hepática (progressão da
hepatopatia, hepatocarcinoma).

Na maioria das vezes, existem fatores
precipitantes que obrigatoriamente de-
vem ser identificados e tratados para que a
encefalopatia seja revertida de forma rápi-
da e efetiva. O papel da propedêutica ar-
mada está justamente no auxílio do diag-
nóstico diferencial e identificação de fato-
res precipitantes. A utilidade da dosagem
sérica de amônia é bastante controversa
na literatura. Geralmente não é útil, pois
entre 20% e 30% dos pacientes com
encefalopatia hepática podem apresentar
amoninemia normal enquanto níveis
séricos elevados não garantem que a
etiologia da alteração da consciência tenha
relação apenas com a encefalopatia hepá-
tica. Enfim, o diagnóstico da encefalopatia
hepática à beira do leito é um desafio
propedêutico considerável, já que deve-
mos levar em consideração não só uma
ampla gama de diagnósticos diferenciais,
mas também identificar os fatores que in-
duziram ao seu desenvolvimento.
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Fig. 2 – Videohisteroscopia diagnóstica

Fig. 1 – Ultra-som endovaginal




