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administrada por periodos longos, as con-
centragoes de vitaminas e oligoelementos
devem ser monitoradas periodicamente.
A primeira recomendagao baseia-se em
evidéncias de estudos prospectivos ran-
doémicos e controlados; a segunda, em
opinido de especialistas e editoriais.

Comentario

Doencas que cursam com anorexia e di-
minuicdo da ingestdo alimentar podem levar
a deficiéncia de micronutrientes. A antibioti-
coterapia prolongada, alterando a flora bac-
teriana intestinal, diminui a sintese e a disponi-
bilidade das vitaminas K e biotina. Por sua vez,
o estresse rmetabdlico pode causar deficién-
cia de micronutrientes por aumentar sua utili-
zagao nos processos do metabolismo inter-
medidrio e oxidativo. Outros mecanismos
sdo: |) Redugdo da absorcdo; 2) Perda de
micronutrientes hidrossoliveis (diarréia, son-
da, fistula, dialise). No extremo dessa escala
estd a grande queimadura, com grandes per-
das de zinco, cobre e selénio; 3) Liberagdo
intracelular e excregdo urindria, especialmen-
te de zinco, secunddria ao aumento do tur-
nover protéico de tecidos nos estados infla-
matorios. E dificil determinar a real necessida-
de de cadapaciente e, emboraas formulagées
para uso endovenoso possam ser adequadas
paraamaior parte, algumas situagoes deman-
dam oferta de maiores quantidades de certos
micronutrientes como o zinco e as vitaminas
hidrossoltveis. Algumas doencas podem re-
querer asupressio ou o ajuste da dose, como
a de cobre e de manganés na ictericia coles-
tatica; nainsuficiéncia renal pode ser necessa-
rio reduzir a oferta de selénio, cromo e
molibdénio e a vitamina A ndo deve ser
suplementada. Para se evitar tanto a deficién-
cia quanto a toxicidade, recomenda-se ofertar
uma solugdo balanceada de micronutrientes.

WERTHER BuNow DE CARVALHO
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Gimecologia
Os FeNOTIPOS DA
ENDOMETRIOSE PELVICA

Em 2000, Brosens e Brosens propuseram
que a endometriose pélvica fosse dividida em
endometriose propriamente dita, que acomete
peritdneo e/ou ovarios e a adenomiose, com-
prometendo o Utero, a bexiga ou o septo
retovaginal. Justificaram esta divisao pelofato de
que aadenomiose, em qualquer dos sitios cita-
dos, apresenta evidente comprometimento
muscular, diferentemente da endometriose.
Afirmaram também que a endometriose por
eles denominada é doenga mais comum; ocor-
re por implante, é mais superficial, geramenos
sintomas, tem sua progressao questionada e
responde mais aos estrogénios e progesto-
genos, contrariamente aadenomiose, que, por
sua vez, é menos comum, ocorre por meta-
plasia, & mais profunda, tem mais sintomas, é
nitidamente progressiva e responde menos
aos esteroides. Concluem que estes dois feno-
tipos, apesar de serem de uma mesma doen-
¢a, merecem abordagem terapéutica distinta.

Comentario

Assim como em outras dreas da Medicina,
aabordagem da endometriose sofreu mudan-
cas importantes nos ltimos anos. Quanto 4
sua denominagdo, oscilou entre endome-
triose interna e externa dos anos 70 até esta
terminologia proposta por Brosens e Brosens.
A luz deste estudo, é fundamental considerar
que sendo a endometriose uma doenga de
alta prevaléncia, é imprescindivel que se de-
tecte adequadamente em sitios como bexiga,
regido retrocervical e septo retovaginal, obje-
tivando um tratamento correto. Para tal, é
essencial realizar anamnese, exame fisico/gi-
necoldgico, ultra-sonografia e/ou ecocolo-
noscopia e determinacao séricado CA 125, 0
que permitird indicacdo da cirurgia laparos-
copica, recurso importante para seu correto
tratamento.

Mauricio SiImOes ABRAO
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Medicina Baseada em Evidéncias

DIRETRIZES PARA 0 MANEJO
DA VIA AEREA DIFiCIL

A via aérea dificil é definida como a
situacdo clinica na qual o médico tem
dificuldade de ventilar com mascara, difi-
culdade com intubagdo orotraqueal ou
ambos. E uma interacdao complexa entre
fatores do paciente, o quadro clinico e a
habilidade e experiéncia do médico. Todo
o médico deve estar treinado a lidar com
esta situacao que esta associada com risco
imediato de vida ou seqiiela neuroldgica
permanente. A forca-tarefa da Sociedade
Americana de Anestesiologistas apresenta
as diretrizes atualizadas quanto a avaliagao
da via aérea (historia, exame fisico), pre-
paragdo basica para o manejo davia aérea,
estratégia ou algoritmo para intubagao e
extubagdo na via aérea dificil e cuidados
no acompanhamento do paciente.

As definicées sugeridas incluem a difi-
culdade de ventilagdo com mascara, dificul-
dade de laringoscopia, dificuldade e falha de
intubagao. A histéria deve reconhecer as
associagoes entre via aérea dificil e uma
variedade de doengas congeénitas, adquiri-
das ou traumaticas, e com antecedentes e
complicagdes ocorridas com acesso prévio
avia aérea. Componentes do exame fisico
da via aérea incluem o comprimento dos
dentes naarcada superior, arelagaoentrea
arcada superior e inferior durante o fecha-
mento mandibular normal, arelagdo entrea
arcada superior e inferior durante a pro-
tusao voluntaria mandibular, a distancia
interincisivos, a visibilidade da Gvula, o for-
mato do palato, a complacéncia do espago
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mandibular, a distancia tireomentoniana, o
comprimento e a espessura do pescogo e a
amplitude de movimentos da cabeca e pes-
coco. Quanto aos equipamentos que de-
vem estar disponiveis em unidades porta-
teis, incluem [aminas de laringoscépio de
diversos tamanhos e formas, tubos
traqueais de diversos tamanhos, guias
(estiletes flexiveis, estiletes luminosos,
sonda trocadora de tubo), mascaras
laringeas (simples, de intubacio e de aspira-
cao) de diversos tamanhos, combitube,
fibroscopio para intubago, ventilagdo a
jato transtraqueal, detector de CO, exalado
e kits de cricotireoidostomia percutanea e
cirurgica. Quanto as técnicas para a
intubagdo dificil, incluem laringoscopios al-
ternativos, intubagao acordado, intubagao
naso ou orotraqueal as cegas, intubagao por
fibroscopia ou por sonda trocadora, masca-
ralaringea paraintubacao, estilete lumino-
so, intubagao retrdégrada e acesso invasivo a
via aérea. Entre as técnicas para ventilacao
dificil, incluem o combitube, a puncao
transtraqueal, a mascara laringea, as vias
aéreas naso e orofaringeas, o broncoscdpio
rigido, o acesso invasivo, e ventilagdo com
mascara realizada por duas pessoas. A for-
ca-tarefa recomenda ainda que uma estra-
tégia paraa extubagao e para o seguimento
de um portador de via aérea dificil seja
rigorosamente conhecida e utilizada.

Comentario

A educacdo e o treinamento para
situacoes de via aérea dificil devem ser
obrigatérios a todos os profissionais de
salide. Somente o treinamento apropria-
do e o raciocinio agil, frutos da educagao
continuada, podem salvar vidas nas raras,
porém catastrodficas, situacoes de via aé-
rea dificil na prética clinica.

Luiz Francisco Poli bE FIGUEIREDO
Davip Ferez
Referéncia
Practice guidelines for management of the
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Airway. Anesthesiology 2003;98:1269-
1277.
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RESTRICAO DO CRESCIMENTO
FETAL: AINDA UM
GRANDE DESAFIO

A restricao do crescimento fetal (RCF),
também denominada de crescimento intra-
uterino restrito (CIUR), & classicamente defini-
da como todo recém-nascido com peso infe-
rior ao percentil 10 para determinada idade
gestacional. Durante o pré-natal, a medida da
altura uterina inferior a esperada para a idade
gestacional faz o diagndstico clinico de RCF, o
qual deve ser confirmado pela ultra-sonografia.
Entretanto, o conhecimento atual ainda é insu-
ficiente parase diferenciar precisamente o feto
pequeno constitucional do pequeno patolégico
(com RCF), o que torna dificil estabelecer o
momento ideal paraainterrupcio dagestacao.
Afastados os casos que cursam com malfor-
magoes fetais graves, deve-se atentar para as
causas maternas ou placentarias que se asso-
ciam a insuficiéncia placentaria. Na RCF por
insuficiéncia placentaria consideramos como
momento ideal para o término da gravidez a
presenca de maturidade fetal ou, pelo menos
viabilidade, estando esta Ultima presente, em
nosso servico, a partir da 28* semana, de
gestacao. Sendo assim, a constatacao de oligoi-
drédmnio, a partir da 28° semana indica a inter-
rupcdo dagestacio, independente damaturida-
de. Realizamos a amniocentese para o estudo
damaturidade pulmonar fetal na 34*semana de
gestacao, diante de volume de liquido amnié-
tico normal e peso fetal inferior ao percentil 3
quando estimado pela ultra-sonografia. Neste
caso, o parto esta indicado na presenca de
maturidade fetal. Diante de peso fetal entre o
percentil 3 e |0 e quantidade normal de liquido
amniético, empregamosadopplervelocimetria
deartériaumbilical paratentar diferenciar ofeto
pequeno constitucional do pequeno patolégico
(com RCF). Na presenca de diastole zero ou
reversarealizamos o Doppler de ducto venoso.
Sealterado (IPV> 1), interrompemos a gesta-
cdo. Diante de Doppler de artéria umbilical
normal, a gravidez pode ser interrompida a
partir da 372 semana, desde que seja avaliada
periodicamente pelo perfil biofisico fetal. Com
o objetivo de se evitar as complicacoes da

prematuridade, a interrupcdo da gestacdo na
auséncia de maturidade fetal comprovada s6
deve serindicadadiante de oligoidramnia, sofri-
mento fetal ou doenca materna com agrava-
mento clinico.
Comentario
Como se observa, a ultra-sonografia é
fundamental para o diagndstico de RCF no
pré-natal, mas o Doppler ajuda a reconhe-
cer o grau de comprometimento fetal.
Apesar de essa nova abordagem com o
Doppler, em muitos casos ainda é dificil de
se estabelecer o momento ideal para a in-
terrupgao da gestagao. As recentes obser-
vagoes de que a RCF estd associada a alte-
racoes cardiovasculares e endocrinas na
idade adulta devera provocar mudangas na
maneira habitual de raciocinar visando ape-
nas os resultados perinatais. Novos estudos
deverdo integrar estes aspectos mais
recentes em estratégias obstétricas pre-
ventivas para reduzir o impacto da RCF ao
longo de toda a vida do individuo.
RoBerto EDUARDO BITTAR
MarceLo Zucais
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Pedearva

HIPERGLICEMIA: UM
MARCADOR DE MORTALIDADE
EM PACIENTES INTERNADOS SEM
HISTORIA PREVIA DE DIABETES?

Em pacientes criticamente enfermos,
tem se associado a hiperglicemia a admis-
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