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RESUMG

Os autores apresentam a sua experiéncia na instalagdo de um programa de ressuscitagéo
intra-hospitalar num hospital a iniciar o seu funcionamento, médico-cirtrgico, com 400 camas,
uma Unidade de Cuidados Intensivos de oito camas e um Servigo de Urgéncia a funcionar 24
horas por dia.

Salientam os aspectos mais importantes, nos quais se incluem: o apoio da Direcgéio da
Instituigdo, o envolvimento de todos os profissionais de satide em torno do programa, a distribuigdo,
normalizagio e manutengio de equipamento de ressuscitagdo, a formagéo em suporte bdsico de
vida a todos os médicos e enfermeiros do hospital, a criag@o de equipas de suporte avangado de
vida, elos imprescindiveis para que a cadeia de sobrevivéncia da ressuscitagdo cardio-pulmonar
possa funcionar.

Palavras-chave: ressuscitagdo cardio-pulmonar; programa de ressuscitagdo intra-hospitalar; treino em suporte bdsico e
avangado de vida; equipamento.

SUMMARY : =
Installation of an in-hospital resuscitation programme

The authors present their own experience on the installation of an in-hospital resuscitation
programme, in a new tertiary hospital with 400 beds, an ICU with 8 beds and an emergency room
24 hours per day.

The most important features presented are: the support by the Board of the Hospital, the
engagement of all the health professionals, the distribution standardization and maintenance of
the resuscitation equipment, the training in basic lif-support techniques the doctors and nurses in
the hospital, the performance of the cardiac arrest teams, all of which are fundamental to the
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maintenance of the chain of survival of cardiopulmonary resuscitation.
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INTRODUCAO

A ressuscitagio cardio-pulmonar (RCP) tem um tnico
objectivo: — o de impedir ou reverter mortes prematuras
em doentes com paragem respiratéria ou cardfaca ou com
compromisso grave das fungdes respiratdria e cardfaca'.
Nas duas ultimas décadas, inicialmente nos E.U.A e mais
tarde na Europa, assistiu-se ao emergir de iniimeros
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pital resuscitation programme; training in basic and advanced life

esforgos de consensualizagdo na tentativa de atingir
orientagdes comuns sobre RCP que possam chegar as
diferentes comunidades a nivel internacional!®. Com a
criagio do ILCOR - International Liaison Comittee On
Resuscitation, este objectivo foi conseguido, sendo a
mensagem principal bastante clara: as orientagdes
emanadas deste organismo reinem aquilo que de mais
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actual se sabe a luz dos conhecimentos cientificos e sdo
globalmente aceites por todos 0s organismos participantes.
Os principios bdsicos da ressuscitagio foram reconhecidos
¢ aceites pela comunidade cientifica internacional, mas
permanecem variagdes regionais relacionadas com as
diferentes culturas, as tradig¢des, disponibilidade dos
sistemas de emergéncia médica e a interpretagdo regional
do dados cientificos!.

Em Portugal foi criado o Conselho Portugués de
Resssucitagdo na tentativa de responder aos requisitos da
comunidade cientifica. Tém-se verificado diversos
esforgos de organizagdo’-8, mas que seja do conhecimento
dos autores, entre nés ndo existe, ainda, um modelo
publicado de instalagio de um programa de ressuscitagio
intra-hospitalar. Esta é a raz3o deste artigo onde se pretende
relatar a experiéncia dessa instalagio no Hospital Pedro
Hispano (H.C.H.), em Matosinhos.

E hoje claro que as manobras de Ressuscitag¢do Cardio-
Pulmonar (RCP) por si s6 tém uma utilidade limitada em
melhorar o prognéstico da maioria das paragens cardfacas.
O prognéstico pode ser melhorado quando a seguinte
sequéncia de eventos, também denominada cadeia de
sobrevivéncia, ocorre 0 mais rapidamente possivel: 1)
reconhecimento dos sinais de alarme 2) activagdo do
sistema de emergéncia médica 3) inicio de suporte béasico
de vida 4) desfibrilhagdo 5) intubag¢@o endotraqueal 6)
administracdo intravenosa de formacos. Como qualquer
outra cadeia, esta tem a for¢a do seu elo mais fraco. Se
algum dos elos falha, ou é fraco, as hipéteses de sobrevida
sdo diminuidas e o sistema de emergéncia médica estd
condenado a obter maus resultados®.

O sucesso da RCP baseia-se em equipas bem treinadas
em suporte bdsico e avangado de vida com coordenagio
experiente. Quando a paragem cardiaca ocorre em
fibrilhagdo ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso
0 acesso & desfibrilhagdo precoce € o critério almejado
por todos os modelos de reanimagio eficazes.

Assim sendo, e baseando-nos nestes pressupostos, na
instalagdo deste programa afiguram-se como fundamentais
0s seguintes passos:

MOTIVACAO, FLEXIBILIDADE, APOIO

Quem coordena o programa tem que possuir a
motivagdo suficiente que o faga ultrapassar as indmeras e
inesperadas dificuldades que ird encontrar pela frente € a
competéncia para poder decidir de forma adequada em
cada novo passo. De todo, por muita que seja a motivagdo
e a competéncia, estas serdo ineficazes se ndo forem
apoiadas. A vontade de instalar um programa de
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ressuscitacdo € possivel se ela emanar ou for convictamente
apoiada pela Direcgéo da Instituigdo Hospitalar. De outra
forma fica votada ao insucesso ainda antes de ter nascido.

Sdo as Unidades de Cuidados Intensivos (U.C.L) que
recebem os doentes no periodo pés-paragem cardio-
pulmonar, € portanto natural que seja nestas unidades que
nasce a preocupa¢do de organizar a ressuscitagdo dentro
do hospital, sem prejuizo de outras dreas que se possam
sentir motivadas e competentes. Sabe-se também que a
intervengdo precoce nas situagdes que ameagam paragem
respiratéria ou cardfaca, melhora muito o seu prognés-
tico®19, sendo esta mais uma das razdes que leva a que as
UCI se empenhem na RCP.

No nosso hospital o que sucedeu foi um projecto inicial
de trabalho, emanado da Unidade de Cuidados Intensivos,
porque af, tal como em outras dreas médicas do hospital,
residiam médicos com a motivagdo e a competéncia
necessdrias para a elaborago desse mesmo projecto.

Esse projecto inicial assistiu a sucessivas modificagdes
resultantes da necessidade de adaptagdo a circunsténcias
especificas. Nele se previam as necessidades no que se
refere ao equipamento, a formagZo e ao suporte avangado
de vida. Ou seja, a instalagdo do programa nasce da
consciencializagdo de uma necessidade e ndo de um desejo
abstracto.

Apesar de ter sido emanado da UCI, ele reflecte nio
$6 as preocupagdes da UCI isoladamente, mas de todo o
hospital. O projecto para ter sucesso deve nio sé ser
apoiado incondicionalmente pela Direcciio mas deve ser
sentido por todo o hospital, como um projecto comum, de
beneficio comum. S6 a garantia destas premissas permitird
0 sucesso do programa no futuro.

COORDENACAO E CONTROLO
DE QUALIDADE

Para a instalacfio do programa dever4 existir uma
entidade de coordenag@o, responsavel pela organizagio e
pelo planeamento das diversas tarefas. Esta mesma
entidade deverd ser responsével pela verificagio contfnua
da operacionalidade dos meios necessdrios 3 RCP, dos
registos especificos a adoptar e da andlise periédica dos
resultados.

O programa devera ser coordenado por um médico,
preferencialmente pertencente 2 UCI, pelas razdes ji
citadas e ainda pela facilidade de gestéo das vagas da UC],
coadjuvado por um médico do Departamento de Anestesia,
um médico do Departamento de Medicina, um médico do
Departamento de Cirurgia. E desejével que um enfermeiro
da UCI e um do Servigo de Urgéncia estejam também
representados.
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Competird 2 Comissdo assim constituida proceder ao
controle de qualidade adequado no que diz respeito a
funcionalidade de todas as componentes do programa de
ressuscitagdo: equipamento, formag@o, equipas de suporte
avangado de vida.

1. Equipamento

Esta entidade deverd coordenar a aquisi¢do e a
distribui¢do do equipamento, e ser responsivel pela
verificagdo desse equipamento.

Todo o equipamento, firmacos e consumiveis
necessdrios 2 RCP deverdo estar colocados em “carros de
emergéncia”, de uso exclusivo para a RCP, estrategica-
mente colocados nos diversos Servigos.

A composi¢do do referido carro deverd ser da
responsabilidade da entidade coordenadora.

2. Formagao

Planear e coordenar a formagdo em suporte bdsico e
avancado de vida.

Devem ser considerados dois niveis de formagao:
suporte bsico de vida — SBV — (ventilagdo com mdscara
e ambi, massagem cardiaca externa) e suporte avangado
de vida — SAV - (intubagfo endotraqueal, desfibrilhagéo,
administra¢do de farmacos por via endovenosa).

A formagdo em SBV deveri ser obrigatéria para todos
os médicos e enfermeiros do hospital, e deverd implicar
reciclagens periddicas.

E desejavel que a formagdo em SAV abrange os
médicos que asseguram servi¢o na Sala de Emergéncia e
os que asseguram servigo de residéncia, independente-
mente da especialidade. Da mesma forma devera implicar
reciclagens periddicas.

3. Assegurar a cadeia de sobrevivéncia -Equipas de
suporte avangado de vida

Coordenar a formagdo das equipas de suporte avangado
de vida bem como o seu escalonamento.

A equipa deverd ser constituida por um médico com
treino em SAV e um enfermeiro com, pelo menos, treino
em SBV.

4. Compilar os registos de ressuscitacdo, obtidos em
cada activagdo da equipa de suporte avangado de vida,
proceder a andlise periédica dos resultados, indicar as
alteragGes necessdrias resultantes dessa andlise.

5. Estabelecer objectivos anuais e verificar o
cumprimento dos objectivos definidos para cada ano.
Elaborar relatério de actividades anual com andlise dos
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resultados e ajustes necessdrios & manutencio do
funcionamento de todo o programa de ressuscitac@o.

INSTALACAO DO PROGRAMA

O Hospital Pedro Hispano € uma unidade médico-
cirdrgica nova, com 400 camas distribuidas por diferentes
especialidades nas quais se incluem a Medicina Interna,
Pneumologia, Cardiologia, Neurologia, Neurocirurgia,
Cirurgia Geral, Oftalmologia, Otorrinolaringologia,
Ortopedia, Urologia, Ginecologia, Obstetricia, Pediatria e
Neonatologia e Cuidados Intensivos. Outros
departamentos incluem a Anestesiologia, Imagiologia,
Hematologia, Patologia, e a Anatomia Patolégica.

Aqui trabalham 140 médicos do quadro, 40 internos
de especialidade e 400 enfermeiros.

O Servigo de Urgéncia funciona 24 horas por dia com
as seguintes especialidades em presenca fisica: Medicina
Interna, Cirurgia Geral, Ortopedia, Obstetricia, Anestesia.
A Cardiologia, a Pneumologia, a Neurologia, a Pediatria
e a Imagiologia funcionam em presenga fisica até as 24h,
depois ficam em regime de prevengéo. O laboratério
funciona 24 horas por dia. As restantes especialidades ndo
funcionam em regime de urgéncia. Cerca de 500 doentes
recorrem diariamente a este Servigo.

Para que o programa proposto entrasse em funciona-
mento, foi necessdrio a nomeagio de um responsavel
médico pelo programa. No nosso caso, o médico
responsével pertence a UCI pela razdio que ja se citou de
que foi af que nasceu o projecto inicial. Contudo, esse
responsével ndo s6 ndo conhece, em pormenor, a realidade
de todos os locais do hospital, como ndo deverd tomar
decisdes respeitantes a outros sectores de forma isolada,
pelo que foi necessério rodear-se de outros médicos e
enfermeiros, igualmente preocupados com a organizagdo
da ressuscitagdo, pertencentes ao Servigo de Urgéncia, de
Anestesia, Departamento de Pediatria, de Medicina e de
Cirurgia. Constituiu-se assim uma Comissdo Técnica,
denominada Comissdo de Ressuscitagdo, englobando
médicos e enfermeiros destes sectores chave. Esta
Comissdo passou a funcionar como uma comissao técnica
com as fungdes acima descritas.

Concretamente, para o arranque do programa de
ressuscitagdo do HPH foram definidos quatro planos de
ac¢do fundamental:

1. Equipamento

2. Formacgdo

3. Cadeia de sobrevivéncia: Suporte basico de vida
(SBV) - Linha de comunicacéo interna - Suporte
avangado de vida (SAV).

4. Definiggo anual de objectivos
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1. Equipamento

Dentro do possivel, o equipamento devera estar
normalizado e distribuido de forma estratégica, por forma
a que todos os funciondrios do hospital conhecam a sua
localizagdo, saibam lidar com o equipamento e possam
fazer uso dele em qualquer momento.

No nosso hospital, foram definidas as necessidades e
prioridades relativas & distribui¢io do equipamento de
ressuscitagdo. Apés levantamento do material j4 existente
e a aquisicdo de material em falta, foi concluida a
distribui¢do de equipamento de ressuscita¢do em locais
estratégicos dentro do hospital. Foi distribuido um carro
de emergéncia por cada servigo de internamento; foram
ainda colocados carros de emergéncia no Servigo de
Urgéncia, no Bloco Operatério Central e de Ambulatério,
na Consuita Externa, no Hospital de Dia, no Departamento
de Imagiologia, no Servigo de Medicina Fisica e
Reabilitagdo, no sector de Exames Especiais (Exames
endoscépicos, Provas de esforco, entre outras).

O carro de emergéncia foi definido como sendo a
estrutura mével onde se encontra um conjunto de
equipamentos, farmacos e outros materiais, indispensdveis
para a realizagfio de RCP. Foi elaborada uma lista com
todo o material considerado necessario, € com base noutras
listas j existentes.

A manutengdo dos carros de emergéncia, quer no que
respeita a sua localiza¢@o quer no que respeita ao material
¢ da responsabilidade do(a) Enfermeiro(a)-Chefe de cada
Servigo ou sector.

O estado de funcionalidade permanente dos carros é
verificado periodicamente, sem pré-aviso, por elementos
da Comissdo ou ligados a ela. Sao os enfermeiros que
pertencem a Comissdo, juntamente com dois outros que
lhe estdo adstritos, que tém a seu cargo a verificagdo
semanal dos carros de emergéncia. Cada semana o carro
de emergéncia de um ou mais Servigos sdo verificados, de
forma rotativa e sem pré-aviso. Posteriormente é elaborado
um relatério que jd se encontra protocolado, sendo
enviadas cépias desse relatério de verificagdo &
Enfermeira—Chefe do Servico, ao Director do Servigo e
ao Presidente do Conselho de Administragdo. Esta tem
sido uma forma eficaz de manter os carros de emergéncia
em bom estado de funcionalidade.

2. Formacéo

O planeamento de um programa de formagio em
Suporte Bdsico de Vida (SBV) teve trés preocupagdes
fundamentais: envolver todos os profissionais de sadde
do hospital (médicos, enfermeiros e técnicos); cumprir as
recomendacdes do Conselho Portugués de Ressuscitagdo
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(CPR); ser leccionado por formadores reconhecidos pelo
CPR.

A formagdo envolveu dois niveis: bdsico e avangado.

A formacdo em Suporte Avangado de Vida (SAV) foi
ministrada pela Reanima (entidade de formagdo
independente reconhecida pelo Conselho Portugués de
Ressuscitagido) a 18 médicos e 6 enfermeiros dos
Departamentos de Anestesia, Medicina e Cirurgia.

Estd programada a formagdo em SAV com
periodicidade anual a grupos de médicos e enfermeiros a
exercerem fungdes em locais onde € maior a probabilidade
de ocorrerem situagdes de emergéncia: urgéncia, bloco
operatorio, unidades de cuidados intensivos e intermédios.

A formagio em SBV foi dirigida a todos os médicos e
enfermeiros do hospital, o que pela sua dimensdo, obrigou
a um esfor¢o de planeamento no que se refere a material
didéctico, formacgio de formadores e escalonamento de
formandos.

A aquisi¢do de material did4ctico incluiu: trés
manequins para formagéo (SBV, SAV, e via aérea), ambus
e respectivas mdscaras faciais, tubos de Guedel, Manuais
de Reanimagio em SBV editados pelo CPR, diapositivos
do carro de emergéncia com o seu contetido e do algoritmo
do SBV.

Os formadores foram recrutados no curso inicial de
SAV. Sdo trés médicos do hospital com o Curso de
Formadores em SBV e SAV do CPR. No desenrolar das
diferentes formagoes, trés enfermeiros foram instruidos
como formadores em SBV e responsabilizados pela conti-
nuidade da formagio de todos os enfermeiros do hospital.

Os formandos sdo constituidos por grupos de 12
elementos previamente seleccionados de diferentes
Servigos em fungdo das suas disponibilidades
profissionais. Com duas semanas de antecedéncia recebem
0 Manual de Reanimag@o e uma descri¢do do conteido
programdtico e do local da realizagdo do curso.

O curso tem uma periodicidade semanal e é constituido
por uma parte tedrica e outra pratica. A duragdo total do
curso € de 3 horas, sendo que a parte tedrica dura cerca de
40 minutos e tem os seguintes objectivos:

1) a apresentacdo do programa de ressuscitagdo intra-
hospitalar onde sdo descritos em pormenor a logistica

e os procedimentos necessérios para uma funcionalidade

eficaz da cadeia de sobrevivéncia intra-hospitalar: linha

de activagdo da equipa de SAV

2) contetido, localizagdo e regras de utilizagdo do carro
de emergéncia

3) recomendagdes na coordenagio com a equipa de SAV.
E também apresentado o algoritmo de SBV.
A parte prética dura cerca de 2 horas e 30 minutos e



INSTALACAO DE UM PROGRAMA DE RESSUSCITACAQ INTRA-HOSPITALAR

decorre num espago amplo onde os formandos sdo
divididos em dois grupos de seis elementos ficando cada
um com um formador e o respectivo manequim. O método
de ensino utilizado € o recomendado pelo CPR (método
dos quatro passos) em que todos os elementos percorrem
vérias vezes as diferentes possibilidades do algoritmo de
SBYV, através da simulagio de casos clinicos sucedidos em
diferentes locais do hospital. No que se relaciona com a
ventilagdo, os formandos aprendem a ventilar com o ambu
e mascara facial, a escolher e introduzir o tubo de Guedel
recorrendo ao manequim da via aérea.

No final do curso realizam um teste de escolha miiltipla,
sendo atribuido aos elementos com aproveitamento um
diploma reconhecido pelo CPR com uma validade de dois
anos. Os elementos que nido conseguem a diferenciagio
de aprendizagem pretendida sao inseridos posteriormente
noutro curso.

No encerramento s#o solicitadas sugestdes, sobretudo
no respeitante 4 realidade particular do Servigo a que
pertencem, para uma maior eficcia e funcionalidade da
cadeia de sobrevivéncia intra-hospitalar que se encontra
em aperfeicoamento constante.

No perfodo compreendido entre Abril e Dezembro de
1998 foram formados 403 elementos do nosso hospital
(267 enfermeiros, 114 médicos, 22 técnicos de satde).

3. Assegurar a cadeia de sobrevivéncia
Suporte bdsico de vida — linha de comunicagdo —
suporte avangado de vida

SUPORTE BASICO DE VIDA

Foi definido que todos os médicos, enfermeiros e
técnicos de diagnéstico e terapéutica do hospital deveriam
ter formacdo em suporte bdsico de vida. Assim o SBV,
salvo contra-indicagdo, deverd ser iniciado por qualquer
médico, enfermeiro ou técnico que presencie uma paragem
cardio-pulmonar.

LINHA DE COMUNICACAO

Qualquer sistema pode ser adoptado, desde que
assegure 0s seguintes requisitos: permita a recepgdo
imediata do alarme, a identificac@o do local e o
reconhecimento de que a mensagem foi recebida.

No nosso caso a solugdo encontrada foi a seguinte:

Existe um ndmero Gnico de activagio das equipas de
SAV. Este niimero é do conhecimento de todos os
funciondrios do hospital, tendo sido divulgado no boletim
informativo, durante a formagfo e afixado em todos os
Servigos. A activagéo € efectuada através da rede fixa de
telefones do hospital e activa um radio que acompanha
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cada um dos dois elementos da equipa de SAV. Este sistemna
permite o didlogo entre os diversos intervenientes.

SAV

A equipa de SAV ¢ constituida por um médico € um
enfermeiro. O médico tem que ter formagio em SAV e
treino em intubagfio endotraqueal. O enfermeiro
preferencialmente tem treino em SAV mas pode ter s6
treino em SBYV, desde que esteja familiarizado com os
algoritmos de ressuscitagdo.

A activagfo das equipas de SAV ¢ da responsabilidade
dos profissionais que iniciam o SBV.

A partir do momento em que a equipa de SAV chega
ao local, é ao médico dessa equipa que compete coordenar
o prosseguimento da ressuscitagéo, sendo obrigacdo de
todos os profissionais que iniciaram SBV a colaboragio
com a equipa de SAV até ao termo da ressuscita¢@o.

A equipa de SAV regista todas as chamadas que recebe
numa ficha elaborada de acordo com as recomendagdes
do ILCOR e armazena-as em base de dados.

Tal como outras areas da Medicina, a ressuscitagio
cardio-pulmonar pela complexidade de conhecimentos que
envolve, interessa a diversas especialidades, sendo que a
Anestesiologia, a Medicina Interna, a Cardiologia ¢ a
Pneumologia, sdo entre nds, e & semelhancga do que se passa
noutros paises, as especialidades mais frequentemente
envolvidas!. Tal como noutras 4reas da Medicina, também
a ressuscitacdo cardio-pulmonar intra-hospitalar, na sua
vertente de suporte avangado de vida, deverd incluir os
médicos com maior motivagdo e maior treino ou vontade
de o adquirir. Assim, no nosso hospital, e no arranque
inicial do funcionamento das equipas de SAV, os médicos
que integram as equipas sdo oriundos da Anestesiologia,
da Medicina Interna e da Cardiologia, na tentativa de reunir
os profissionais que, dentro dessas diversas especialidades,
maior motivagio e competéncia relinem para a tarefa
especifica que € a ressuscitagdo cardio-pulmonar.

Importa realgar o facto de ndo estar vedado o acesso a
nenhum médico, independentemente da sua especialidade,
sendo os requisitos necessdrios para a integragdo nas
equipas de SAV apenas dois: a motivagdo e a competéncia
necessarias.

4. Defini¢sio anual de objectivos

A definiggo anual de objectivos é fundamental para a
manuten¢do do programa, ji4 que permite a andlise dos
resultados e o seu melhoramento, bem como a afinagio
dos mesmos face aos resultados obtidos. S6 com esta
defini¢do prévia se torna possivel aperfeigoar todo o
programa de ressuscitagio.
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Do que tem sido a nossa experiéncia, resta-nos dizer
que ela tem sido positiva e encorajadora, jd que tem
recebido eco dos diferentes sectores do hospital, tendo sido
grande a adesdo ao programa estabelecido pela Comiss&o
de Ressuscitagdo. A este facto ndo deixam de ser alheios
os esforgos no sentido de fornecer informag#o sobre todos
os passos necessérios 4 implementagdo do programa a
todos quantos nele estdo envolvidos. A informagéo
detalhada de cada passo, as correcgdes introduzidas
nalgumas orientagdes iniciais depois de confrontadas com
arealidade, o comprometimento de todos os profissionais,
parecem-nos passos imprescindiveis 2 implementagdo de
um programa como o proposto. A divisdo de tarefas, a
responsabiliza¢do de cada um pelas tarefas que lhe
couberam, a permeabilizagio as sugestdes de outros,
ilustram o que querfamos significar.

Dentro deste espirito, a Comissdo de Ressuscitagao
levou ainda a cabo trés iniciativas que importa citar:

- A realizagdo de um debate sobre Ressuscitagdo e Etica
aberto a todos os médicos e enfermeiros do hospital. Para
este debate foram convidados especialistas dentro da drea
da ressuscitagio e da ética tendo sido possivel a troca de
ideias e o levantar de questdes sobre esta matéria.

- Um questiondrio sobre ressuscitagdo cardio-pulmonar,
dirigido a todos os funciondrios do hospital, no qual se
procura entender qual a opinido desta populagdo sobre
este assunto. Neste questiondrio sdo colocadas diversas
questdes que preocupam a Comissio de Ressuscitagao,
como por exemplo, a suspensdo de manobras de RCP
em circunstincias especificas, a indica¢go para néio iniciar
manobras de RCP, entre muitas outras. Os resultados do
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questiondrio serdo divulgados a todo o pessoal hospitalar.

- A formulagdo de uma questgo dirigida 4 Secgéo Regional
Norte da Ordem dos Médicos, sobre a legalidade de
inscrever nos processos clinicos Ordens de Ndo
Ressuscitar, conduziu a formagdo de um grupo de
trabalho da Ordem dos Médicos dedicado a esta matéria,
ndo tendo sido ainda possivel a elaboracdo de um
documento final.
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Carta relativa ao artigo publicado
na Acta Méd Port 2001; 14: 89-94

Senhor Director: Aprecidmos a interessante publicagio dos casos da sindroma de
Adams-Oliver (SAO), nomeadamente a excelente descri¢fo das lesdes do sistema nervoso
central, da autoria de L.B. Gomes et all, colegas especialistas de imagiologia e
neurocirurgia.

Trata-se de uma entidade rara, correspondendo porventura, aos primeiros descritos
no nosso Pais. Pela complexidade da patologia e procedimentos, participaram na
assisténcia destas criangas técnicos de vdrias especialidades e dreas para além de
imagiologia e neurocirurgia, designadamente de genética, neonatologia, cuidados
intensivos de pediatria, cirurgia pldstica, neuropediatria, oftalmologia e fisiatria. Este
esfor¢o multidisciplinar contribuiu indubitavelmente para a sobrevivéncia das pacientes
e para atenuar, dentro do possivel, o prognéstico de qualidade de vida que se afigura
muito comprometido no caso 2, pela grave forma de apresentagfio e complicagdes
associadas.

Ambos os casos, internados durante os primeiros meses apés o nascimento na Unidade
de Cuidados Intensivos Neonatais do Hospital de Dona Estefania, revestiram-se de grande
interesse clfnico e cientifico. No caso 2, foram observadas alteragdes isquémicas distais
dos membros no momento do nascimento, as 34 semanas de gestag¢#o. Este achado, pela
sua importancia, motivou a sua publicagdo?, tendo sido fundamentada clinicamente,
pela primeira vez, a hipétese actualmente mais aceite — a de a SAQO resultar de uma
anomalia vascular disruptiva durante o desenvolvimento fetal®. No decorrer das duas
primeiras semanas pds-natais foi ainda possivel verificar, no referido caso, a perda do
tecido necrosado e subsequente cicatrizagdo das lesdes, as quais ficaram cobertas por
pele, desaparecendo os sinais de isquémia. Isto sugere a evolugdo natural, nesta sindroma,
das anomalias redutoras transversais distais dos membros durante a vida embrion4ria
precoce e a possibilidade de tal processo patogénico poder ocorrer mais tardiamente na
vida intra-uterina.

Relativamente a associagdes ainda ndo referidas na SAO, L.B. Gomes et al!
descreveram a hemimegalencefalia/megalencefalia focal e L. Pereira da Silva et al?
assinalaram, no caso 2, elevacdo da proteina C reactiva, hiperfibrinogenémia e
trombocitose persistentes, provavelmente relacionadas com um estado inflamatério
prolongado®. A riqueza do quadro clinico em ambos os casos proporcionaré seguramente
oportunidade para que outros profissionais que participaram na assisténcia das doentes
descrevam outros achados, assim como procedimentos que tiveram que improvisar para
ultrapassar dificuldades clinicas inusitadas.

Serd dificil e pouco interessante congregar no mesmo manuscrito aspectos muito
diversos dos mesmos casos. No entanto, em nossa opinifio, a referéncia as anomalias
vasculares co-natais descritas anteriormente por L. Pereira da Silva et al? no artigo de
L.B. Gomes et al! t&-lo-ia complementado. Nesta perspectiva, esta Carta dever4 ser
entendida como um contributo cientifico no sentido de estabelecer a relagio entre os
dois artigos sobre os mesmos casos, publicados em 6rgdos oficiais de importantes
institui¢des cientificas!-2.
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L. PEREIRA DA SILVA, E LEAL, G. CASSIANO SANTOS,

JM. VIDEIRA AMARAL, M.J. FEIIOO.

Clinica Universitdria de Pediatria. Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais.
Hospital de Dona Estefania.

Servigo de Genética Médica. Hospital Egas Moniz. Lisboa

Resposta

Senhor Director: E indiscutivel a actualidade e a pertinéncia da andlise de L. Pereira
da Silva et al! sobre diferentes publicagdes dos mesmos casos clinicos quando estes
envolvem no seu diagndstico e tratamento equipas multidisciplinares.

H4 uma tendéncia natural, porventura questiondvel, de especialidades médicas afins
se agruparem e dissecarem a diversidade sindromdtica segundo a éptica da sua prética
clinica.

Em relagio ao nosso artigo — Lesdes do Sistema Nervoso Central na Sindroma de
Adams-Oliver?, nio foi nunca nossa intengo a publicagdo de dois novos casos clinicos
mas, a propdsito destes dois casos clinicos, destacar a possibilidade de associacdio de
lesdes do Sistema Nervoso Central e relevar a importincia dos exames neurorradiolégicos
na avaliagdo destes doentes.

L. Pereira da Silva et al! reportam no seu artigo outros importantes achados clinicos,
sem no entanto particularizarem a drea neurorradioldgica nomeadamente, os aspectos
malformativos do sistema nervoso central e as anomalias de drenagem venosa. E esse o
contributo que pretendemos dar com a publicagdo do nosso artigo.

Em nosso entender, é pois pertinente nos doentes com defeitos de encerramento da
calote a avaliacio imagioldgica do padrido de drenagem venosa do encéfalo, visto no
decorrer da evolugdo da doenga, ser admissivel a necessidade de intervengdo
neurocirirgica urgente.

Apesar de termos efectuado uma pesquisa bibliogréfica que considerdmos adequada
para a finalidade do nosso trabalho, ndo detectdmos por lapso, que estes casos clinicos
foram alvo de publicago prévia, facto que lamentamos.

Concordamos com L. Pereira da Silva et al! na importancia cientifica da conexdo
de mdltiplas publica¢des com diferentes perfis de contetido sobre as mesmas situacoes
clinicas.
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