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TESTE DE SUPRESSAO (OM
DEXAMET ASONA EM DOSE BAIXA:
UMA REAVALIACAO EM PACIENTES

COM SINDROME DE CUSHING

O diagnéstico da sindrome de Cushing, que é con-
siderado dificil para os clinicos, para os pediatras € um
verdadeiro desafio. O teste de supressao com dexame-
tasona em doses baixas tem sido recomendado para triar
casos de suspeita de sindrome de Cushing. Os critérios
de supressdo do cortisol apds o uso da dexametasona
ainda ndo estdo estabelecidos. Para testar a sensibilidade
do teste, alguns autores reavaliaram 103 pacientes, sen-
do 80 com doenca de Cushing, 13 com producio
ectopica de ACTH e |0 com adenoma de supra-renal.
Quatorze pacientes com doenca de Cushing suprimiram
os niveis de cortisol para valores < Sug/dL com | mg de
dexametasona a noite. Apenas seis pacientes (8%) supri-
miram para < 2ug/dL. Estes resultados foram cruzados
com os valores de cortisol urinario, |7-hidroxicor-
ticosteroides e ACTH plasmatico. Este estudo mostrou
que baixas doses de dexametasona podem suprimir o
cortisol plasmatico ou os esterdides urinarios para niveis
que anteriormente eram considerados critérios de exclu-
sdo do diagndstico de sindrome de Cushing e, portanto,
ndo devem ser usadas como critério Unico, isolado para
excluir o diagndstico de hipercortisolismo endégeno.

Comentario

A diferenciacdo de pacientes portadores de
hipercortisolismo emdégeno daqueles com apenas o
fendtipo de Cushing é muitas vezes dificil. O teste de
supressdo do cortisol, com a dexametasona em doses
baixas de | mg durante a noite, é uma triagem bioqui-
mica que tem sido recomendada. Contudo, os falsos-
positivos tém sido considerados comuns. Jd os falsos-
negativos é que tém sido considerados raros. No
entanto, alguns pacientes com sindrome de Cushing,
particularmente aqueles com hipercortisolismo leve,
podem suprimir com estas doses baixas de dexame-
tasona, o que leva a considerar que este ndo pode ser
um teste comprobatério dnico.

NUVARTE SETIAN
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Cancerologia
RADlOQUlMlO TERAPIA

PRE-OPERATORIA PARA
CANCER DE RETO

Recentemente, Sauer et al.', do grupo coope-
rativo alemdo para tratamento do cancer retal,
aleatorizaram 823 pacientes com idade inferior a
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75 anos, sem histéria prévia de tratamento oncolégico
e com adenocarcinoma de reto estadios Il ou Ill para
receber radioquimioterapia ministrada no periodo pré
versus no pos-operatério. Os pacientes foram esta-
diados com ultra-sonografia endoretal e tomografia
computadorizada, e a margem inferior de seus tumores
distava pelo menos 6 cm da margem anal. A
radioquimioterapia consistiu de 5040 ¢Gy ministrados
em 28 sesses diarias de 180cGy cinco vezes por
semana, associados na primeira e na quinta semana
a infusdo continua de 5-fluoracil na dose de 1000 mg
por m%. No grupo aleatorizado para tratamento
pos-operatorio ministrou-se também uma dose adicio-
nal de 540cGy ao leito tumoral. A cirurgia envolveu a
resseccao do reto e completa do mesoreto e ocorreu
seis semanas apos o término da radioquimioterapia nos
pacientes aleatorizados para o tratamento pré-opera-
torio. Em ambos os bragos os pacientes receberam
quatro ciclos de 5-fluoracil na dose de 500 mg por m?
por dia por cinco dias a cada 28 dias. A sobrevida global
foi de 76% e de 74% (p = 0.8) e a incidéncia de
recidiva local foi de 6% versus 13% (p = 0.006) nos
grupos aleatorizados para tratamento pré versus
pobs-operatorio, respectivamente. Em relacdo as toxi-
cidades agudas, graus 3 e 4, a incidéncia foi de 27%
versus 40% (p = 0.001) e no caso de toxicidade a
longo prazo a taxa foi de 14% versus 24% (p = 0.01)
nos grupos aleatorizados para tratamento pré versus
pds-operatorio, respectivamente. Os autores conclui-
ram que o tratamento pré-operatorio parece ter maior
eficacia para diminuir a taxa de recidiva local e produziu
também menor toxicidade, apesar da sobevida global
ter sido compardvel em ambos os tratamentos.

Comentario

Os resultados reportados por Sauer et al.' corrobo-
ram os obtidos previamente em estudos de desenho
experimental semelhante®”, £ interessante que neste
estudo 8% dos pacientes que se submeteram a trata-
mento pré-operatério tiveram resposta patoldgica com-
pleta. Apesar deste potencial para a reducdo pré-operato-
ria dos tumores, a taxa de preservacdo efincteriana foi
compardvel para os dois bracos experimentais. Adicional-
mente, apesar de todas as vantagens apontadas, o maior
inconveniente do tratamento pré-operatdrio é a possibili-
dade de ministrd-lo para quem poderia ndo necessitd-lo, jd
que 18% dos pacientes submetidos a tratamento
pds-operatério, apesar do estadiamento com ultra-sono-
grafia endorretal pré-operatéria, tinham estadios patolé-
gicos menos avancados do que os documentados
pré-operatoriamente. Faltam ainda também estudos que
avaliem o impacto na qudlidade de vida e no funciona-
mento esfincteriano da radioquimioterapia pré-operatdria
antes que esta prdtica se torne rotineira’. Com todas estas
ressalvas, entretanto, para pacientes para os quais a
ressectabilidade das lesdes retais é limitrofe, assim como é
a possibilidade de manutencdo do esfincter retal, a radio-
quimioterapia pré-operatdria é uma excelente alternativa.
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Sadide Piblica
OBJETIVOS DE

DESENVOL VIMENTO DO MILENIO

No ano 2000, a Organizacdo das Nacées Unidas
(ONU) reuniu representantes de 189 paises, chefes de
Estado e de governo, na reunido “Clpula do Milénio da
ONU". Das discussoes e propostas surgiram os “Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio até 2015". Nestes estao
incluidas metas dirigidas a areas prioritarias que precisa-
riam ser atingidas para melhorar as condicdes de saude,
de educacdo, bem como eliminar a extrema pobreza,
entre outros.

Sao as seguintes metas ou objetivos: | — Reduzir
pela metade, entre 1990 e 2015, a proporcio da
populagio com renda inferior a U$ | por dia; 2 -
Reduzir pela metade, entre 1990 e 2015, a propor-
¢do da populagao que sofre de fome; 3 — Garantia de
que, até 2015, todas as criancas de ambos os sexos
terminem um ciclo completo de ensino; 4 — Eliminar
as disparidades entre os sexos no ensino fundamental
e médio, se possivel até 2005, em todos os niveis de
ensino, o mais tardar até 2015; 5 — Reduzir em dois
tercos, entre 1990 € 2015, a mortalidade de criangas
menores de cinco anos de idade; 6 — Reduzir em trés
quartos, entre 1990 e 2015, a taxa de mortalidade
materna; 7 — Até 2015, ter detido a propagacdo do
HIV/AIDS e comecado a inverter a tendéncia atual;
8 — Até 2015 ter detido a incidéncia da malaria e de
outras doengas importantes e comecado a inverter a
tendéncia atual; 9 - Integrar os principios do desen-
volvimento sustentdvel nas politicas e programas
nacionais e reverter a perda de recursos ambientais;
[0 - Reduzir pela metade, até 2015, a proporcdo da
populacdo sem acesso permanente e sustentavel
a agua potdvel e esgotamento sanitdrio; || — Até
2020 ter alcangado uma melhora significativa na
vida de pelo menos 100 milhdes de habitantes de
assentamentos precarios.

Ha ainda as metas 12 a 18 e que tratam de questoes
de desenvolvimento de um sistema comercial e financeiro:
atendimento a necessidades especiais de paises menos
desenvolvidos; o problema da divida externa; trabalho
digno e produtivo para os jovens; acesso a medicamentos
e tornar acessiveis os beneficios de novas tecnologias.

Comentario

Ndo hd ddvida de que para a saude e o bem-estar
da populagdo brasileira essas metas sdo importantes e
seria necessdrio que, pelo menos em grande parte,
fossem atingidas. Entretanto, sabe-se, isso ndo serd
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facil, particularmente, dada a diversidade geogrdfica
de nosso pais, onde hd regibes extremamente
carentes como as Nordeste e Norte. Assim, como
exemplo, a meta 5, que se refere a redugdo da
mortalidade de criancas menores de cinco anos, visto
que hd dreas onde esta mortalidade € inferior a 15
por mil, hd outras onde é superior a 35 por mil.

Quanto a meta 6, que trata da reducdo da
mortalidade materna, a situagdo é ainda mais grave.
De fato, recente pesquisa realizada na Faculdade de
Satde Piblica da Universidade de Séo Paulo consta-
tou que a taxa de mortalidade materna para o
conjunto de capitais de Estados do Brasil mais o
Distrito Federal é da ordem de 53 por 100.000
nascidos vivos. Hd paises, os chamados desenvolvidos,
onde essa taxa se situa ente 3 a 1 0 por 100.000 nascidos
vivos. Diga-se, a bem da verdade, que o setor salde,
quer em nivel federal, quer estadual, tem-se preocu-
pado muito com essa situagdo e politicas piblicas tém
sido implantadas. Mesmo assim, serd que o Brasil conse-
guird cumprir a meta 67

E quanto a meta 2, que trata de reduzir a fome?
Muito se tem falado, mas ao que parece, pouco tem sido
redlizado. Quanto ds metas que tratam do ensino, a
situacdo em nosso pais, pode-se dizer, é calamitosa; se
temos melhorado quantitativamente, do ponto de vista
de qualidade de ensino isso deixa muito a desejar.

Em setembro de 2004, a Presidéncia da Repiblica
Federativa do Brasil publicou um “Relatério Nacional
de Acompanhamento” referente aos “Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio”, cuja apresentacdo foi
feita pelo senhor Presidente da Republica. Trata-se de
um relatério bastante completo, com numerosos
dados e informacdes, referentes a situacdo no pais dos
temas incluidos nas metas. Recomenda-se a leitura
deste relatério.

Em 1976, a Organizacdo Mundial da Satde, junta-
mente com outros organismos internaciondis, promo-
veu uma grande reunido em Alma-Ata, na entdo Unido
Soviética. Desta reunido surgiu o famoso documento

“Sadde Para Todos no Ano 2000”, endossado pela
totalidade dos paises membros. Também tinha objeti-
vos, metas, propostas, etc. Chegou-se ao ano 2000 e
ndo aconteceu praticamente nada do proposto!
Espera-se que o fato ndo se repita agora com as
Metas de Desenvolvimento do Milénio!
Ruy LAURENTI

Emergéncia e Medicina Tutensiva

ERROS MEDICOS ASSOCIADOS COM
A DEPRIVACAO DO SONO EM UCI

Lesdes iatrogénicas sao comuns em pacientes
hospitalizados e sdo freqlientemente preveniveis.
Recentemente, duas pesquisas'? analisaram a dimi-
nuicdo das horas de trabalho em relagdo a erros médicos
graves em unidade de cuidados intensivos (UCI).
Landrigan CP et al., em 2004, realizaram um estudo
prospectivo randomizado comparando as taxas de erros
médicos graves cometidas por internos enquanto traba-
lhavam de acordo com uma escala tradicional (ET) que
incluia 24 horas ou mais de trabalho com uma escala de
intervencdo (El) com reducdo do nimero de horas
trabalhadas por semana. De um total de 2.203 pacien-
tes/dia envolvendo 634 admissdes, os internos comete-
ram 35,9% a mais de erros médicos sérios durante a
ET do que durante a escala com um nimero reduzido
de horas. A taxa total de erros graves nas UCls foi
22% maior durante a ET do que durante a El em relacdo
ao nimero de horas trabalhadas. Os internos realizaram
20,8% mais erros graves de medicagdo durante a ET
do que durante a El (99,7 vs 82,5/1000 pacientes/dia,
p= 0,03). Os internos também cometeram 5,6 vezes
mais erros diagndsticos graves durante a ET do que
durante a El (18,6 vs 3,3 por 1000 pacientes/dia,
p<0.0001). Portanto, diminuindo-se o nimero de
horas trabalhadas pelos internos por semana, pode-se
reduzir os erros médicos graves na UCI.

Comentario

Estas pesquisas analisaram a deprivagdo do sono
e a possibilidade de erros médicos graves, mas é
importante que se reconhega também outros fatores
latentes, conhecidos como fatores contribuintes que
podem causar ou permitir a oportunidade para que
ocorra o erro. Os fatores latentes sdo elementos que
interagem e influenciam o funcionamento de uma
pessoa ou sistema. Os fatores latentes (presenca de
fadiga, doenca, inexperiéncia, equibamento inade-
quado) podem provocar erro ou determinar um pon-
to de vulnerabilidade (local de trabalho com pobre
disponibilidade de equipamentos, pessoal). Quase
todos os eventos adversos envolvem uma combina-
¢do de um erro ativo dependente da pessoa e de
fatores latentes®.

Os pacientes pedidtricos tém um risco significa-
tivamente maior de erros relacionados a drogas,
particularmente nas situagbes de terapéutica com
multiplas drogas, doencas complexas e imaturidade
dos sistemas orgdnicos. Esta afirmagdo é particular-
mente verdadeira em dreas de cuidados intensivos
neonatais e pedidtricos, locais onde a intensidade
das intervengées e cuidados é bastante alta, os
pacientes freqlientemente ndo tém possibilidade de
comunicar os sintomas, e os sinais clinicos podem
ser dificeis de serem reconhecidos.

WEeRrTHER BRUNOW DE CARVALHO
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