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VIA AEREA

Pesquisa Clinica: pesquisa clinica, ensaio clinico ou estudo clinico.
Aline de Oliveira Baiense, Residéncia Médica em Anestesiologia, Centro Universitario Serra dos Orgaos.

RESUMO

O cuidado bésico do anestesiologista esta em garantir a via aérea e assegurar a
ventilagdo adequada do paciente, com isso, torna-se fundamental a pratica adequada e
proficiéncia do mesmo, ndo anulando o fato do profissional ser surpreendido com uma via aérea
incapaz de ventilar ou de ser intubada. Este quadro é o temor de todo anestesiologista, sendo
ele experiente ou ndo; uma avaliacdo minuciosa e eficaz é capaz de predizer as dificuldades no
acesso a via aérea. Algumas caracteristicas fisicas e anatdmicas podem indicar a necessidade
de otimizacdo no manejo da via aérea, assim como premeditar o uso de dispositivos especificos
para a garantia da mesma, de modo a minimizar 0s riscos inerentes ao procedimento. Este
trabalho tem por finalidade ilustrar a importancia dessa avaliacdo e atentar para 0s riscos
potencialmente fatais ao subjugar uma via aérea.

Palavras-chave: intubacéo; via aérea; avaliacdo.

INTRODUCAO

A incapacidade de manter o controle das vias aéreas, impedindo a adequada
oxigenacdo tecidual, traz consequéncias dramaticas. Para abordar este assunto é necessario
distinguir alguns conceitos:

Via aérea dificil — Diz-se quando um profissional experiente encontra dificuldade na
manutencdo de ventilacdo sob mascara, dificuldade de intubacdo traqueal ou ambos.

Laringoscopia dificil — N&o é possivel visualizar qualquer porcdo das cordas vocais
com o método de laringoscopia convencional.

Intubacdo traqueal dificil — Sdo necessarias mais que trés tentativas ou mais que dez
minutos para completar a manobra de intubacdo, utilizando-se de laringoscopia convencional.
Tal definicdo, apesar de ainda ser empregada, € imprecisa e arriscada, pois se sabe que varias
tentativas de laringoscopia podem traumatizar a via aérea, levando a sangramento e edema.
Estes, por sua vez, podem dificultar a ventilagdo manual sob méscara, trazendo sérias
complicacdes (DIRETRIZ, 2003).

Quando avaliamos a via aérea, precisamos avaliar a probabilidade de sucesso na
ventilacdo e oxigenacdo através de mascara facial ou dispositivo supraglético, intubacéo
traqueal por laringoscopia direta ou indireta e de acesso infraglético para uma via aérea
cirurgica. Apesar deste cuidado, a previsibilidade de dificuldade no manuseio da via aérea nao
é completamente vidvel e a morbidade e mortalidade associada a abordagem da via aérea apos
a inducdo da anestesia geral deve-se muito ao fato de ndo se planejar a falha que pode ocorrer.
Existem algumas avaliacdes que podem ser realizadas como preditivos de uma via aérea dificil;
tais avaliacdes sdo faceis de serem realizadas e bem pontuais.

Sé&o sinais sugestivos de dificuldade na ventilacdo por mascara facial: obesidade
(IMC > 26 kg/m?), idade avancada (>45 anos), sexo masculino, gravidas no terceiro trimestre,
roncopatia ou sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAQOS), irradiacdo prévia do pescoco,
barba, falta de dentes.

S&o sinais sugestivos de dificuldade de laringoscopia direta: abertura de boca
limitada (<3 dedos ou <3 cm), protrusdo mandibular limitada ou teste de mordida do labio
superior (classe 1l ou 1), distancia tireo-mentoniana diminuida (<6 dedos ou <6 cm), extensao
limitada da cabeca em direc@o ao dorso (<80°) e flexao (35°), distancia esterno-mento ( <12,5
cm), perimetro cervical aumentado, Mallampati classe 3 ou 4.

O Teste de mordida do labio superior. Foi realizado pedindo ao paciente que
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mordesse 0 labio superior 0 mais possivel com os incisivos inferiores. As observacdes foram
classificadas da seguinte forma (KHAN, 2003):
Classe I: incisivos inferiores podem morder o labio superior acima da linha vermelha.
Classe Il incisivos inferiores podem morder o labio superior abaixo da linha vermelha.
Classe IlI: incisivos inferiores ndo podiam morder o labio superior.

A Escala Modificada de Mallampati (EMM) com o paciente sentado em posi¢édo
vertical, cabeca em posicao neutra, boca aberta e lingua protraida para fora (MALLAMPATI,
1985) (Figura 1).

Classe 1 - palato mole, fauces, Uvula, pilares visiveis.
Classe 2- palato mole, fauces, Gvula visivel.

Classe 3- palato mole, base da tvula visivel.

Classe 4- palato mole néo visivel de todo.

Figural: Classificacdo de Mallampati

A manobra de protrusdo mandibular apresentou acurécia e concordancia superiores ao teste de Mallampati
modificado, mostrou a capacidade de identificar uma via aérea dificil. Faz-se necessario enfatizar a associa¢éo
dos testes na avaliagdo do paciente, destacar a complementaridade deles, minimizar as consequéncias negativas

de laringoscopias repetidas (ANDRADE, 2017).

Sdo sinais sugestivos de dificuldade no uso de dispositivos supragléticos: Limitada
abertura da boca (<3 cm), patologia supra ou extraglética (ex: irradiacao cervical, hipertrofia
da lingua ou amigdalas).

Séo sinais sugestivos de dificuldade para cricotirotomia: Dificuldade de identificacdo
da localizag&o da membrana crico-tirdidea “MCT” (sexo feminino, idade inferior a oito anos,
pesco¢o obeso, desvio da via aérea, patologia sobrejacente como inflamacéo, infiltracéo,
irradiacdo ou tumor) ou dificuldade de acesso a traqueia por via cervical anterior (pescoco
obeso, patologia sobrejacente e deformidade fixa em flexao da coluna cervical).

A intubacdo com broncoscopio flexivel (FBI, de flexible bronchoscopy intubation) é
segura, eficaz e considerada o método de escolha no manuseio da via aérea dificil prevista e
imprevista desde que ndo esteja em situacdo de emergéncia, ou seja, a situagao conhecida como
"ndo intubo, ndo ventilo". A preparacao do paciente para a intubacéo é uma etapa fundamental.
A FBI feita com o paciente sob ventilagdo espontanea, sob sedacdo ou somente com anestesia
topica com lidocaina é o padrdo ouro no manuseio da via aérea dificil eletiva, também
conhecida como "prevista”. Em méaos devidamente treinadas e experientes, a FBI € uma opc¢éo
quando a laringoscopia direta falha inesperadamente, situacdo conhecida como via aérea
"imprevista” (RODRIGUES, 2012) (Figura 2, 3).
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Figura 2: Via aérea dificil previsivel. Figura 3: Via Aérea dificil ndo previsivel.
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A identificacdo prévia da via aérea dificil nos permitira planejar o ato anestésico de
forma a ponderar a necessidade absoluta de abordar a via aérea; considerar técnicas de anestesia
regional; informar ao paciente dos riscos inerentes ao procedimento; estabelecer estratégias de
abordagens; escolher materiais e profissionais com capacidade técnica avancada; registrar e
documentar o caso; avaliar a necessidade de exames complementares (radiografias,
tomografias, ressonancia etc); avaliar via aérea cirlrgica ou até mesmo cancelar o
procedimento.

RELATO DO CASO

J.D.S, 35 anos, sexo masculino, obeso 112 kg, IMC>35, sem comorbidades, proposto
para drenagem de celulite em face.

Foi atendido no pronto-socorro do Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino
Ottaviano no dia 20/08/2017, com relato de dificuldade de deglutir, dor, aumento do volume
em face e febre, sendo diagnosticado com celulite em face, indicado antibioticoterapia com
Penicilina G cristalina 4.000.000 Ul, Metronidazol 500 MG, Amicacina 500 MG, drenagem
cirurgica, fixacdo de drenos e exodontia do elemento causador da infeccéo.

Cirurgia agendada para 24/08/2017 e precedida de avaliacdo pré anestésica, no qual
foi observado alguns preditores de intubacéo e ventilacdo dificeis, sendo eles: obesidade (IMC
>25), abertura de boca de 1,5 cm, distancia Inter incisivos de 1,5 cm, pescogo curto, distancia
tireo-mentoneana < 6 cm, auséncia de complacéncia do espaco submandibular, mobilidade
cervical reduzida (FIGURA 4), incapacidade de avaliacdo de Mallampati e barba.

Realizado tentativa de otimizacdo de abertura da boca, através da mobilizacdo
témporo-mandibular frequente, com intuito de acessar a via aerea de forma convencional.

Paciente admitido no centro cirdrgico no dia 24/08/2017, realizado anamnese e exame
fisico, que evidenciou reducdo da abertura da boca por limitacdo algica, monitorizacdo
multiparamétrica e procedido inducdo anestésica com opioide (300 mcg), propofol 1% (200
mg). Apos hipnose, verificou-se a possibilidade de ventilar o paciente, porém, a abertura da
boca permaneceu inalterada, sendo incompativel com a passagem da lamina para laringoscopia
convencional. Optamos por assessorar a via aérea até que 0 mesmo recobrasse a consciéncia.
Mediante este episddio, a cirurgia foi reprogramada até a chegada do profissional com
equipamento adequado. A garantia da via aérea se deu atraves de intubacdo acordado, por
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broncofibroscopia, apds destilacao de lidocaina 10% spray na orofaringe e lidocaina 2% gel no
conduto nasal, trajeto em que a via aérea foi acessada. Paciente permaneceu acordado e
cooperativo até a garantia definitiva da intubac&o, tendo sido administrado opioide (200 mcg),
propofol 1% (200 mg), mantido anestesia com sevoflurano a 2% e transcorrido a cirurgia com
ventilagdo assistida.

Figura 4: Inspecéo Facial: A) Largura e comprimento do pescoco; B) Retrognatia; C)
Abertura limitada de boca.

JUSTIFICATIVA

Este projeto torna-se relevante diante da propor¢do dada as consequéncias, por vezes
irreversiveis, ocasionadas por periodos prolongados de hipdxia. No entanto, este manejo é
realizado de forma pratica e eficiente, com métodos de avaliacbes simples, rapido, devendo ser
uma préatica difundida para todos os profissionais de saude envolvidos com a paténcia e
manutencdo da via aérea.

A preocupacao de uma via aérea dificil gira em torno da incapacidade de ventilar e de
intubar o paciente, porém, devemos considerar: intubacdo esofagica, ruptura da via aérea,
hemorragias, trauma dentéario, limitada tolerancia a apneia, riscos de aspiracdo pulmonar
e laringoespasmos.

OBJETIVOS

Objetivo Geral
Otimizar a avaliacao pré anestésica da via aérea.
Objetivos Especificos
Conscientizar os profissionais anestesiologistas e residentes do HCTCO.
Revisar os principais aspectos da avaliacdo da via aérea.
Aperfeicoar o manejo aos critérios de avaliacdo.
Elaborar medidas preventivas para evitar desfechos tragicos.

METODOLOGIA

Este trabalho usou como fonte o relato do caso de um paciente do Hospital das Clinicas
de Teresdpolis Costantino Ottaviano - HCTCO, revisdo do prontuario e revisao de literatura,
uma abordagem qualitativa, bem como foram feitas através de bancos de dados do PuBMed,
UpToDate, scielo, Lilacs, MedLine e livros textos de literatura proposta.

Este projeto de pesquisa estd de acordo com as Resolugcbes 466/12 e 580/18, e o
participante da pesquisa assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

CONSIDERACOES FINAIS

A prevencdo de desfechos tragicos envolve uma avaliagdo da via aérea detalhada e
cautelosa para que ndo seja negligenciada, ja que os critérios propedéuticos descritos para
avaliacdo da VAD sdo simples, eficientes e capazes de reduzir a morbimortalidade causada por

16



consequéncia a periodos prolongados de hipoxia.

No caso relatado, os profissionais envolvidos optaram por despertar o
paciente mediante a impossibilidade de intubacdo convencional e utilizaram técnicas de
intubacdo com o paciente acordado, 0s quais contaram com a sua cooperacao e, neste ponto, €
de extrema importancia a capacidade de o médico anestesiologista estabelecer um vinculo de
confianga com o paciente, material de video (broncofibroscopio), que permite a visualizacao
direta da anatomia da via aérea e da habilidade e experiéncia do profissional.

O procedimento anestésico foi realizado sem dificuldades técnicas, sendo a abordagem
rapida e efetiva mediante a técnica proposta e o ato cirirgico desenvolvido.
A extubacdo, procedimento realizado pelos anestesiologistas ao término do ato cirurgico,
gerava preocupacao, pois sabidamente tratava-se de uma abordagem técnica dificil, porém, o
procedimento transcorreu sem dificuldades e com conforto para o paciente.
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LARINGOESPASMO PERIOPERATQRIO: UMA COMPLICAQAO
ANESTESICA POR OBSTRUCAO DAS VIAS AEREAS

Area tematica: Pesquisa clinica
Jader de Sousa e Souza, Residente em Anestesiologia do UNIFESO.

RESUMO

Larigoespasmo é a resposta exagerada do reflexo de fechamento glotico. Esse
fechamento € mantido além do estimulo que o desencadeou (pode ocorrer de forma recorrente)
e pode levar a hipdxia, hipercapnia, edema pulmonar, aspiracdo gastrica, parada
cardiorrespiratoria (PCR) e morte. Embora a causa exata ndo seja conhecida, acredita-se que a
estimulacdo laringea funcione como mecanismo desencadeador desse reflexo. Alguns autores
explicam isso como uma resposta semelhante a irritacdo convulsiva-cerebral, permanecendo
ainda mais longa que a duracdo do estimulo (semelhante a um grande mal). Esta revisdo
bibliogréfica sobre o espasmo da laringe, analisa a fisiopatologia dessa condi¢do, bem como
definicdo, diagnostico, opcdes de tratamento, caracteristicas clinicas e prevencdo. Enfatizando
os principais fatores de risco quando da obstrucédo das vias aéreas, grau de incidéncia e possiveis
consequéncias com o atraso na identificacdo ou tratamento. Quando o diagndstico e tratamento
sdo rapidos a evolugdo deste quadro geralmente é favoravel e sem sequelas.

Palavras-chave: Laringoespasmo; extubacao; edema agudo do pulméo.

INTRODUCAO

Os acontecimentos respiratérios ligados a complicacbes com as vias aéreas Sao
recorrentes, com maior incidéncia em anestesia pediatrica, pelo fato dos pacientes apresentarem
elevados fatores de riscos, como: idade abaixo de seis anos, asma, infec¢do respiratdria recente
e uso de mascara laringea. Estatisticamente tais complicacGes sdo uma das maiores causas de
morbidade e mortalidade durante procedimentos anestésico-cirdrgicos. A hipoxia e
laringoespasmo representam cada uma 30% dos acontecimentos respiratorios durante anestesia,
intubacéo dificil representa 13% e broncoespasmo, 7% (HOBAIKA; 2009).

As causas que levam a obstrugdo das vias aéreas, devem ser de conhecimento do
anestesiologista, pois de modo potencial sdo complicacbes altamente criticas que ocorrem
durante a anestesia geral. O laringoespasmo é mencionado como uma das causas mais
frequentes, na maioria das vezes decorrente da manipulacdo das vias aéreas, podendo acontecer
em qualquer momento da anestesia.

Arthur Guedel, em 1937, junto com a descoberta/publicacdo das fases e sinais da
anestesia, ja incluia em seus estudos a ocorréncia do laringoespasmo, como uma das causas
mais comuns de obstrucdo das vias aéreas.

Gavel et al. (2013) caracterizam espasmo da laringe ou laringoespasmo como
estreitamento das distancias entre a regido ariepiglética e vestibular, € considerado exagero
fisioldgico do reflexo de fechamento gldtico, causando encurtamento do espaco entre as cordas
vocais por contracdo dos masculos faringeos. A presenca de secre¢@es ou corpo estranho em
tecidos faringeos ou cordas vocais € o estimulo para tal contracao.

A demora em tratar um paciente com laringoespasmo € potencialmente perigosa, o
atraso no diagndstico e a evolugdo do quadro podem levar a complicagdes mais graves como
hipoxemia, edema agudo do pulmao, broncoespasmo, disritmias cardiacas, aspira¢do pulmonar,
insuficiéncia respiratoria, parada cardiaca e eventualmente Obito do paciente. Portanto, o
laringoespasmo deve ser imediatamente tratado.

Orliaguet (2012) organiza as nomenclaturas de edemas como pds-obstrutivo ou edema
pulmonar por pressao negativa ou ainda edema pulmonar provocado por laringoespasmo,
utiliza alguns destes varios termos para nomear uma das complicagcdes mais graves do espasmo
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da laringe. O edema agudo pulmonar é caracterizado pelo seu inicio e resolugéo rapidos, sendo
apontadas na literatura algumas situacdes que predispdem para 0 seu aparecimento tais como:
malformacdes nasofaringeas, obstrucdo, nasofaringea crénica com apneia do sono, obesidade e
pescoco curto (BISINOTTO, 2008).

O aumento na pressao negativa intratoracica, decorrente sobretudo da obstrucdo das
vias aéreas ap0s a extubacéo traqueal, causa a transudacéo de liquido para intersticio pulmonar
classificado como um edema né&o-cardiogenico. Edema pulmonar por pressdo negativa
(BISINOTTO, 2008b). O rapido diagndstico é fundamental para o tratamento adequado e boa
evolugéo do quadro.

JUSTIFICATIVA

Um dos maiores desafios enfrentados pelos anestesiologistas esta relacionado aos
problemas com as vias aéreas. O profissional deve conhecer a fisiologia funcional da faringe e
laringe, compreender os principais fatores de risco que causam obstrucdo da via aérea e um
possivel reflexo de fechamento glotico, a manutencdo durante a indugdo da anestesia e apds a
extubacdo (retirada de canulas traqueais ou mascaras laringeas) e apto a reconhecer 0 mais
rapido possivel, evitando assim complicaces como o espasmo da laringe, complicacdo
perigosa que deve ser prontamente tratada.

OBJETIVOS

Objetivo geral

Conscientizar a equipe cirargico anestésico sobre a importancia de gerir de forma
eficiente, utilizando conhecimentos adequados, habilidades técnicas e trabalho em equipe, para
identificar pacientes com risco aumentado para o laringoespasmo e tomar precaucoes
recomendadas para evitar que o paciente seja acometido por essa situacao.
Obijetivos especificos
Identificar as possiveis causas que resultam em obstrucéo das vias aéreas;
Classificar os possiveis fatores de risco;
Prevenir e tratar laringoespasmo;
Relatar possiveis complicagdes.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo referencial tedrico. Apresenta-se
contribuicdes cientificas de autores sobre o tema Laringoespasmo. As buscas para
fundamentacéo tedrica do assunto com dados da literatura foram realizadas nas bases de dados
das plataformas LILACS, PUBMED, SCIELO e REVISTA BRASILEIRA DE
ANESTESIOLOGIA. Os descritores utilizados foram: 1) Laringoespasmo, 2) extubacéo, 3)
edema agudo do pulmao.

DISCUSSAO

A degluticdo, a respiracdo e a fala sdo atos permitidos pela fun¢do dos musculos
internos e externos da laringe. O fechamento da glote é um dos mais essenciais a vida,
caracteriza-se por uma “blindagem” das vias aéreas contra a broncoaspiragdo pulmonar, essa
protecdo permite que os alimentos sejam engolidos sem que ocorra aspiracdo de alimentos,
corpos estranhos ou secregdes. Os alimentos séo transferidos da orofaringe para esoéfago, uma
sucessdo rapida de eventos, essa fase é considerada reflexa (degluticdo) e depende de impulsos
gerados no bulbo. O fechamento da glote é promovido pelo aumento da atividade dos musculos
adutores das cordas vocais auxiliado pelos musculos constritores da laringe, dependem do sitio
incitado e sdo modificados por varios fatores, como anestesia, sono e alteragdes do impulso
ventilatorio. Tanto a excitacdo quanto a depressdo podem causar sérios problemas clinicos.
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O meio pelo qual o laringoespasmo ocorre ainda é incerto, acredita-se que aconteca
um excesso fisioldgico do reflexo de fechamento da glote e/ou falta de retardamento do mesmo,
de forma intensa e demorada, o que impediria a passagem de ar para os pulmaes.

Do ponto de vista clinico é possivel diferenciar o laringoespasmo parcial do
laringoespasmo completo, esse ndo permite a entrada de ar e pode ter consequéncias fatais e
geralmente ocorre em resposta a estimulagédo sensorial visceral e como uma resposta exagerada
a estimulacéo do nervo laringeo superior. O parcial apresenta algum grau de passagem de ar e
pode ser dificil de distinguir de outras causas de obstrucdo das vias aéreas, geralmente ocorre
em resposta a estimulacdo sensorial somética, como presenca de uma via aérea em planos
superficiais de anestesia e recuperacao.

Esse reflexo de fechamento é medido pelo nervo laringeo superior, esse fechamento
envolve as estruturas supragloticas, as cordas vocais verdadeiras e cordas vocais falsas. Os
sinais clinicos iniciais s&o estridor ou siléncio respiratdrio associados a obstrucéo ventilatéria
que pode ser caracterizada por esforgos inspiratorios dos masculos acessorios e movimentos
paradoxais do térax (HOBAIKA; LORENTZ, 2009).

Dessaturacdo, bradicardia e cianose central ocorrem tardiamente, principalmente
quando a identificacdo dos primeiros sinais ou o tratamento ndo séo rapidos.

O quadro de laringoespasmo ocorre de forma mais tendenciosa nas criancas. Alguns
estudos apresentam um grupo etario de risco da seguinte forma: de zero a nove anos a
ocorréncia esta em torno de 17/1000, em criancas de um a trés meses 0 risco se torna trés vezes
maior e mais grave, por possuirem via aérea estreita e ténus parassimpatico aumentado
(ORLIAGUET et al., 2012).

(HOBAIKA; LORENTZ, 2009, p. 488) descrevem: “O laringoespasmo nesse grupo
pode ser fatal, j& que a dessaturacdo ocorre muito rapidamente e a intubacdo traqueal é mais
dificil”.

Diversos sdo os fatores que podem ampliar o risco de laringoespasmo, esses podem
estar relacionados ao paciente, ao procedimento ou relacionados a anestesia.

Hobaika (2009) afirma que o paciente que apresenta infeccdo do trato superior ou asma
tem seu risco aumentado em até seis vezes quando falamos de laringoespasmo, devido a
hiperreatividade das vias aéreas. A sindrome de Down, a doenca de Parkinson, a hipocalcemia,
a hipomagnesemia, a sondagem nasogastrica e as criangas cujos pais sdo tabagistas sao outras
condicdes que também elevam esse risco (HOBAIKA, 2009b). Pacientes obesos e com apneia
obstrutiva do sono apresentam predisposicdo quando relacionados a ocorréncia de
laringoespasmo.

Procedimentos cirdrgicos que envolvam cirurgia € manipulaces da faringe e da
laringe, apresentam incidéncia consideravel como fator de risco. Amigdalectomia e
adenoidectomia tém sido associados a altos indices de risco para o desenvolvimento de
laringoespasmo, principalmente ap6s extubacéo traqueal, assim como procedimentos cirlrgicos
urgentes quando comparados aos eletivos.

O manuseio das vias aéreas é sem duvida o principal fator de risco anestésico, sendo
verificada principalmente na laringoscopia com intubacdo traqueal e com paciente acordado,
intubacdo traqueal dificil e extubagdo. A inexperiéncia do anestesista também esta associada
com um aumento de eventos adversos perioperatorios.

Alguns pesquisadores retém empenho nas pesquisas de prevencéo do laringoespasmo,
se faz necessario um pronto tratamento quando diagnosticado, por apresentar graves
complicacdes muitas vezes fatais. O dialogo deve ser claro e objetivo dentro da equipe de
anestesia, atitudes rapidas como atengdo ao tempo cirlrgico e anestésico, avaliacdo pré-
operatoria adequada e medicamentos disponiveis para uso imediato, sdo abordagens racionais
para reduzir a incidéncia de laringoespasmo e gravidade.

Quando se trata de amigdalectomia, que apresenta maior indice de incidéncia de
laringoespasmo, a lidocaina a 2% por via topica ou venosa (1mg.kg?) no momento da
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extubacdo traqueal reduz essa complicacdo de forma consideravel (HOBAIKA; LORENTZ,
2009, p. 489).

Para prevenir o espasmo da laringe em anestesia transtraqueal da laringe, é indicado
intubar o paciente acordado.

A extubacéo é um momento critico da anestesia, portanto recomenda-se: ndo estimular
0 paciente durante a remocao do tubo traqueal (técnica no touch); retirar a canula com o paciente
completamente consciente; evitar tirar a canula no momento da tosse ou apneia reflexa;
desinsuflar o balonete apenas no momento da extubacao; e extubacéo em plano profundo (ndo
recomendado em criancas) (GAVEL et. al., 2013). As medidas preventivas para com recém-
nascidos e criangas recomendam extubacdo com o paciente acordado, abrindo os olhos e a boca
espontaneamente, fazendo forca para retirar a canula e com face de choro. No caso da retirada
de maéscara laringea, o paciente deve estar anestesiado em plano profundo ou completamente
acordado.

[...] um estudo determinou valor de fracdo expirada de sevoflurano em torno de 2,2%
como ideal para retirada da mascara, essa também pode ser retirada completamente insuflada
com o intuito de remover secre¢des da hipofaringe (HOBAIKA; LORENTZ, 2009, p. 489).

Qualquer episodio de obstrucdo das vias respiratdrias em paciente anestesiado pode
ser devido a laringoespasmo, € preciso estar atento aos sinais mais comuns, como um estridor
inspiratério que pode progredir para completa obstrucdo, aumento de esforco respiratério,
puxdo traqueal, dessaturacdo de oxigénio com ou sem bradicardia, ou obstrucdo das vias aéreas
que ndo responde a uma canula de Guedel. Quando estes ocorrem quer isoladamente ou em
combinacéo, é possivel laringoespasmo.

O espasmo da laringe deve ser tratado inicialmente com a remocdo do estimulo
irritante, administrando, quando necessario, pressao positiva continua na via aérea (CPAP) com
oxigénio (O2) 100%, com elevagao do queixo e mandibula, aprofundar a anestesia com propofol
ou sevoflurano, se a causa for estimulo doloroso administrar opioides de curta acdo, e
considerar uso de succinilcolina quando ndo for possivel aliviar o laringoespasmo com as
manobras descritas (HOBAIKA; LORENTZ, 2009, p. 490).

O tratamento de laringoespasmo deve seguir a administracdo de medidas habituais
como: aspiracdo orofaringea de secrecdes (remocdo do estimulo ofensivo), aprofundar
anestesia, elevacao da mandibula e ventilagdo sob pressao positiva das vias aéreas com oxigénio
a 100% via baldo e mascara (MOKHTAR; BADAWY, 2018). Outra técnica descrita para
tratamento de larigoespasmo com deslocamento da mandibula, consiste em firme compressao
da depressdo localizada atrds do pequeno lobo “ponto de inicio” do laringoespasmo, entre o
ramo da mandibula e o processo mastoide, realizando presséo firme, assim o laringoespasmo é
aliviado, evoluindo para uma "chiadeira" e a seguir ventilacdo normal (SOARES; HEYDEN,
2008).

Esses sdo métodos rapidos e eficazes para melhorar a permeabilidade das vias aéreas
superiores em caso de obstrucao.

Quando ha falhas dessas medidas, a administracdo de farmacoldgicos se faz
necessario, uma pequena dose de succinilcolina (0,1 mg. Kg™?) por via intravenosa ¢ usada, na
via intramuscular é usada com uma dose de 4 mg/kg (no deltoide ou quadriceps) quando nao
se tem acesso a via venosa. Outros estudos descrevem o uso de lidocaina topica ou
administracdo de nitroglicerina para relaxar as cordas vocais. Considere intubacdo
endotraqueal, se 0 paciente ndo puder ser intubado, cricotiretomia ou traqueostomia e plano de
ressuscitacdo pulmonar sao recomendados.

Mokhtar e Badawy (2018, p. 58) sugerem, em seus estudos, “o uso de propofol em
dose baixa (0,25 — 0,8 mg. Kg) para o tratamento de laringoespasmo resistente em pacientes
pediatricos, devido seu efeito depressivo sobre os reflexos laringeos”.

Em pacientes obstétricos essa dose é de (0,5 mg kg™).

Um recente estudo com pacientes parturientes submetidas a cesariana sob anestesia
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geral, apds falhas nas medidas habituais, reaparecimento do espasmo ap6s melhora e saturacéo
de oxigénio abaixo de 93%, antes do uso de relaxantes musculares foi identificado uma reversao
consideravel com o uso de propofol comparado ao uso de lidocaina (MOKHTAR; BADAWY,
2018).

Laringoespasmo pés-extubacdo é responsavel por 23% de todas as consequéncias
respiratorias criticas em adultos no periodo pos-operatdrio. A mascara laringea é ineficaz nesses
casos, pois ndo fornece controle adequado da ventilacdo para reverter a situacdo, além das
medidas previas, 0 bloqueio de nervo laringeo superior tem a comprovacao de interromper o
arco reflexo bilateral, mas pode causar dano em nivel recorrente, razdo pela qual deve ser
realizado nos casos selecionados (LEJBUSIEWICZ, 2000).

O laringoespasmo pode evoluir com hipoxia grave, principalmente se o diagnostico e
o tratamento forem tardios. A hipdxia pode provocar parada cardiaca com sequelas e a pressao
negativa decorrente do esforco ventilatério associado a obstrucdo ventilatoria pode levar a
pressdo hidrostatica negativa, que resultara em edema agudo pulmonar. S&o descritos dois tipos
de edema pulmonar diferenciados pelos eventos provocados, o primeiro resulta de um processo
obstrutivo agudo das vias aéreas, enquanto o segundo ocorre ap06s o alivio de um processo
obstrutivo crénico. O edema ocorre com mais frequéncia quando a resisténcia é limitada a
inspiracdo, mas ndo a expiracdo (PEIXOTO, 2002).

Clinicamente essa condi¢do acomete com mais frequéncia adultos jovens e criangas, e
apresentam melhor prognostico do que aos surgirem em pacientes mais velhos. Séo
considerados fatores potenciais para o desenvolvimento do EPPN, paciente jovens, sexo
masculino, tipo musculoso, pescogo curto e aqueles com historia de apneia (BISINOTTO;
CARDOSO; ABUD, 2008, p. 167).

A intubacdo traqueal se faz necesséria, tanto em adultos quanto em criancas, para que
seja mantida a permeabilidade das vias aéreas, seguida de ventilagdo com pressdo positiva
expiratoria. Diagnostico diferencial deve ser feito em relacdo ao edema pulmonar de origem
cardiaca, que demanda a revisdo da historia clinica do paciente, exame fisico, realizacdo de
exames como ecocardiografia para EGC com anormalidades sugestivas de isquemia e
distarbios de ritmos.

A extubacdo do paciente com bloqueio neuromuscular totalmente revertido e
responsivo a comandos simples parece ser a melhor forma de prevencdo. Quando presente, 0
tratamento deve ser instituido precocemente, pois a resolucdo também é rapida e na maioria
dos casos sem sequelas (BISINOTTO; CARDOSO; ABUD, 2008, p. 168).

O edema agudo de pulmao associado ao blogqueio das vias aéreas superiores € uma
condigdo clinica que pode agravar procedimentos cirirgicos considerados de baixa morbilidade
e que aparecem em casos com pacientes mais jovens. Seu reconhecimento e, sobretudo, a sua
prevencdo sdo de suma importancia (PEIXOTO, 2002).

CONSIDERACOES FINAIS

Deve-se direcionar o maximo de atencdo a profundidade da anestesia e
reconhecimento dos fatores de risco, quando falamos em prevencéo do laringoespasmo. Por se
tratar de uma complicacdo comum da anestesia (principalmente em criancas) associada a
manipulagdo das vias aéreas, raramente 0 paciente vem a Obito, mas pode apresentar episodios
graves. H& muitas recomendac@es na literatura que visam reduzir a incidéncia do espasmo da
laringe. Portanto os pacientes com maior risco devem ser identificados, os fatores estimulantes
minimizados e uma preparagdo para o tratamento de emergéncia. O tratamento deve ser
instituido precocemente, pois a resolugdo também é rapida e, na maioria das vezes sem
sequelas, reduzindo a morbidade e mortalidade.
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RESUMO

A dor aguda mal controlada € um dos principais fatores de queixas no pos-operatorio,
sua correta abordagem reduz complicages cardiovasculares, pulmonares, disfungéo cognitiva,
além de reduzir tempo de internacdo e complicacdes inerentes a falta de mobilizacdo, como
trombose e Ulceras por pressdo. O uso de opioides para controle da dor pds-operatéria esta
associado a efeitos colaterais, incluindo nduseas e constipacao, o que prejudica a recuperagéo e
retarda a alta do paciente. O objetivo desta revisdo € analisar, com base na literatura, o efeito
analgesico da lidocaina administrada por via intravenosa no periodo perioperatorio, refletindo
em analgesia pds-operatdria e consequente reducao no uso de opioides como resgate. O método
adotado foi o de revisdo da literatura, consistindo na busca de artigos cientificos sobre a eficacia
da infusdo intravenosa de lidocaina no periodo intra-operatério, reduzindo a dor no pds-
operatorio. Dos 11 estudos revisados, seis apresentaram resultados que confirmam a acéo
analgésica da lidocaina intravenosa no perioperatério. A maioria dos autores utilizou doses de
1 a3 mg/kg ou 100 mg em bolus na inducdo da anestesia, seguida de 1,5 a 3mg/kg/h em infuséo
continua durante todo o procedimento cirargico. Concluimos que, com base na revisdo de
literatura, doses de 100 mg intravenosa seguidas de 2 mg/kg/h em infusdo continua por 24 h
apos o fim da cirurgia ou imediatamente até o fechamento da pele, sdo capazes de reduzir
significativamente o uso de resgate com opioides e diminuir o uso de analgesia no poés
operatério de cirurgias de histerectomia abdominal, colorretais, colecistectomia
videolaparoscépica e cirurgias complexas de coluna.

Palavras-chave: Lidocaina; Analgesia; Infusdo Continua.

INTRODUCAO

A lidocaina, desenvolvida em 1948, € o primeiro anestésico local de acdo curta do
tipo aminoamida. Originalmente, foi utilizado principalmente por via intravenosa como droga
antiarritmica (KRANKE et al., 2015). Além de ser um anestésico local barato e amplamente
acessivel, possui propriedades analgésicas, anti-inflamatérias, anti-hiperalgésicas,
(TANIGUCHI, 2000) e antimicrobianas (CHANDAN, 2005). Por possuir uma meia-vida e um
perfil de seguranca favoraveis, € a melhor escolha, entre os anestésicos locais, para ser
administrada em infusdo continua (KRANKE et al., 2015).

Estudos sugerem que o efeito sistémico da lidocaina ocorre predominantemente em
nervos danificados e disfuncionais, impedindo a despolarizacdo das membranas neuronais por
agir em canais de sodio (GROUDINE et al., 1998). H4 também relatos de que a lidocaina
sistémica pode reduzir e/ou prevenir a neo-proliferacdo de canais ativos de sddio e bloquear a
sua leséo espontanea, especialmente em traumatizados e tecidos de cicatrizagdo (KUO et al.,
2006). Quando atinge a medula espinal, a lidocaina reduz direta ou indiretamente a
despolarizacdo pés-sinaptica mediada por receptores N-metil-D-aspartato e receptores para
neurocinina (EIPE, 2016), ou seja, administrada por via intravenosa a lidocaina possui acao
analgesica multifatorial como, agonista muscarinico, inibe a glicina, reduz a producdo de
aminoacidos excitatorios, reduz também a producdo de tromboxano A2, exacerba a liberacdo
de opioides endogenos, age reduzindo as neurocininas, e aumenta a liberacdo de adenosina
trifosfato (LAURETT]I, 2008).

Por via venosa, a lidocaina é usada durante a inducdo anestésica para atenuar as
respostas reflexas desencadeadas pelas manobras de laringoscopia, intubacdo traqueal
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(YORUKOGLU, 2003) e como droga auxiliar no tratamento de disritmias cardiacas no
intraoperatdrio (TELIVOU, 1970). Estudos demonstram que este anestésico local potencializa
0 bloqueio neuromuscular produzido pelo rocurénio (LOYOLA, 2006). Possui também acédo
analgesica, ao ser usado em infusdo continua durante o procedimento cirdrgico, reduzindo o
resgate analgésico de opioides no pés-operatério (KOPPERT, 2004).

Os problemas tipicos e mais comuns na recuperacao pos-operatorio sao dor aguda,
nadusea, vomitos, hipercoagulacdo, ileo paralitico e disfungédo cognitiva (CASSUTO, 2006).
Evidéncias sugerem que dor e ileo paralitico sdo os principais fatores para um tempo
prolongado de internacdo hospitalar (KIM 2013), e sdo exacerbados pelo uso de opioides
(BASSANEZI, 2005).

Numerosos estudos demonstram efeitos benéficos pela administragdo intravenosa de
lidocaina, melhorando cicatrizacao de feridas, proporcionando analgesia intra e pés-operatoria,
diminui efeitos trombdticos, diminui a incidéncia de disfungdo cognitiva pds-operatéria, reduz
a ocorréncia de ileo paralitico e apresenta protecdo pulmonar (HOLLMANN, 2000).

A lidocaina tem um alto indice de extracdo hepética e o seu metabolismo depende nédo
sO da capacidade metabolica hepatica, mas também no fluxo sanguineo hepéatico. Uma infuséo
continua levard de 4 a 8 h para atingir uma concentracdo plasmatica estavel. Apds
descontinuacdo da infusdo prolongada, os niveis plasmaticos diminuem rapidamente. O
contexto sensivel meio tempo ap6s uma infusdo de lidocaina durante 3 dias é de 20 a 40
minutos, e ndo ha acumulacdo ao longo do tempo em individuos saudaveis (KIM, 2013). O
monoetilglicinexilidide (MEGX) e o glycinexylidide (GX) sdo os dois principais metabdlitos
da lidocaina. MEGX tem convulsdo semelhante e poténcia antiarritmica como lidocaina. No
entanto, MEGX é rapidamente metabolizado pelo figado em GX, que tem significativamente
menos atividade que a lidocaina e é metabolizada e excretada pelo rim. O MEGX é conhecido
por causar toxicidade em pacientes com insuficiéncia cardiaca e GX conhecido por acumular-
se em pacientes com insuficiéncia renal (EIPE, 2016). Apesar do perfil de seguranca, a
lidocaina possui indice de toxicidade do sistema nervoso central (SNC) de doses plasmaticas >
5 pug ml, ligeiramente acima do valor terapéutico (2,5 — 3,5 ug ml). Os fatores que influenciam
a concentracdo plasmatica de lidocaina livre incluem a dose e taxa de injecdo, hipercapnia e
hipdxia, niveis baixos de proteinas plasmaticas e diminuicdo da funcdo hepatica ou renal
(LAURETTI, 2008).

Quando a concentracdo plasmatica de lidocaina excede 5 pg/ml, os pacientes
apresentardo os primeiros sintomas do SNC de toxicidade. 1sso comega em torno de 6 pg/ml e
é bastante definido em 10 pg/ml (GREGORY, 2016).

A toxicidade com lidocaina no sistema cardiovascular € muito menos frequente do que
sintomas do SNC por dois motivos. Primeiro, a lidocaina € menos cardiotdxica que a
bupivacaina lipofilica. Em segundo lugar, e provavelmente mais importante, estes eventos
cardiovasculares ocorrem quando 0s niveis séricos excedem 10ug/ml, que esta bem acima do
necessario para exibir a toxicidade do SNC (5-6 pg ml) (EIPE, 2016).

JUSTIFICATIVA

Por ser uma medicacéo de fécil acesso, baixo custo, pouca complicagdo e com muitas
vantagens para 0 paciente no pés-operatorio, iremos salientar os principais estudos com
lidocaina em infusdo continua no perioperatorio.

A toxicidade da lidocaina € quase sempre um resultado de um erro iatrogénico na dose.
Esta, por via venosa, ndo deve exceder a concentracdo plasmatica toxica de 5 pg/mL, sendo
consideradas seguras doses inferiores a 5 mg/kg, administradas lentamente (30 minutos), com
monitoracdo (LAURETT]I, 2008).

A progresséo da apresentacdo clinica na toxicidade da lidocaina muitas vezes segue
um curso bem descrito e espelha de perto a crescente concentragdo plasmatica (KRANKE,
2015). Doses consideradas pequenas variam de 1 a 2 mg/kg, administradas em bolus, seguidas
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ou ndo de infusdo continua de 1,5 mg/kg, correspondente & concentracdo plasmatica de 2 pg/mL
(LAURETTI, 2008).

Estudo mostra eficacia do uso de lidocaina em infusdo continua em cirurgia de
colecistectomia por video, foi utilizada a dose de 100 mg em bolus na inducdo, seguida de
3mg/min intra-operatdrio, mantendo pelas primeiras 24 horas, houve queda no uso de resgate
analgesico e diminuicdo de incidéncia de ilio paralitico (EIPE, 2016).

Outro trabalho utilizou lidocaina em bolus de 1 a 3 mg/kg de peso corporal ou 100 mg
(dose total), seguido de infusdo continua no intra-operatério de 1,5 mg/Kg/h até o fechamento
da pele (KOPPERT, 2004).

Um teste clinico que utilizou lidocaina 1,5 mg/kg, em bolus, 30 minutos antes da
incisdo cirdrgica e infusdo continua de 2 mg/kg/h até o fechamento da ferida, mostrou reducéo
da dor pos-operatoria, com efeito poupador de opioide em cirurgia eletiva de histerectomia
abdominal (SAMIMI et al,2015)

Pacientes submetidos a fundoplicatura laparoscopica receberam 1 mg/kg de lidocaina
(IV) em bolus, antes da inducdo da anestesia. Seguida por infusdo de 2 mg/kg/h durante 24
horas. A lidocaina venosa ndo demonstrou eficacia na analgesia desse tipo de cirurgia
(GREGORY, 2016).

Além de dados na literatura dos beneficios da lidocaina intravenosa em cirurgias
colorretal e abdominal, ha também evidencias em cirurgias espinhais complexas. Sendo
utilizado, nesses casos, 2 mg/kg/h da inducdo e mantidos por 8 h apos a cirurgia (KRANKE,
2015).

Na colectomia, por via endoscopica, foram feitas doses de lidocaina por via venosa
(injecdo em bolus de 1,5 mg/kg durante a indugdo anestésica seguida de infusdo continua de 2
mg/kg/h durante o periodo intra-operatério e 1,33 mg/kg/h durante as primeiras 24 horas do
periodo pds-operatorio). Esse modelo demonstrou os beneficios da lidocaina: reducdo do
consumo de opioides perioperatério, diminuicdo da fadiga, melhora da funcéo intestinal,
resultando em alta hospitalar em 48 horas comparada com a alta em 72 horas do grupo controle.
Em outro estudo, a lidocaina por via venosa (2 mg/kg administrados em cinco minutos,
seguidos de 3 mg/kg/h por dez minutos) reduziu em 26% os valores de resisténcia da via aérea
em pacientes portadores de asma submetidos a intubacéo traqueal (LAURETT], 2008).

OBJETIVOS

Objetivo Geral
Estabelecer os beneficios do uso de lidocaina em infusdo continua no perioperatdrio.

Objetivos Especificos

e Revisar literatura e conhecer os beneficios da lidocaina em infusdo continua no

perioperatorio.

e Descrever as doses preconizadas de lidocaina para infusdo continua.

e Salientar em que cirurgias a infusdo continua de lidocaina tem relevancia clinica.

e Abordar a dose de lidocaina para indugdo anestésica.

METODOLOGIA

O método adotado foi o de revisdo da literatura, com busca de artigos cientificos, neste
caso, sobre a eficacia da infuséo intravenosa de lidocaina na dor aguda pds-operatoria. Para tal,
foram utilizadas as bases de dados bibliograficos MEDLINE/PubMed, LILACS e SCIELO. Na
estratégia de busca, foram utilizadas as seguintes palavras-chave: lidocaine, intravenous and
lidocaine for postoperative pain, lidocaine, infusion, ou ainda, analgesic efficacy of intravenous
lidocaine infusion. Outra estratégia foi a busca manual em listas de referéncias dos artigos
identificados e selecionados pela busca eletronica.

Foram selecionadas publicacGes com ensaio clinico aleatorio realizado com humanos
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e animais e artigos de revisoes, que tenham sido publicados em portugués ou inglés, sendo
excluidos estudos nos demais idiomas. Foram incluidos, também, artigos de relevancia sobre a
lidocaina, bem como sobre condigBes que cursam com seu uso em infusdo continua ou via
intravenosa em dose Unica, na dor aguda pds-operatoria.

RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com os estudos analisados, dose de lidocaina intravenosa necessaria para
analgesia no periodo perioperatério é de 1 a 3 mg/kg ou 100mg (IV) em bolus inicial, utilizada
na inducdo da anestesia, seguido por um infusdo continua de 1,5 a 3 mg /kg/ h, sendo mais
utilizada 2 mg/kg/h. Os estudos mostraram evidéncia de efeito na reducdo da dor pos-
operatdria, com diminuicdo do consumo de opioides perioperatorio, diminuicdo da fadiga,
melhora da funcdo intestinal, otimizando a alta hospitalar. Tais beneficios foram apresentados
em cirurgias colorretais, histerectomias, colecistectomia laparoscépica e cirurgias complexas
de coluna. Enquanto ndo houve evidéncia de efeito para cirurgias de fundoplicatura por video.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, podemos concluir que o uso da lidocaina em infusdo continua no
perioperatorio de colecistectomia videolaparoscopica, histerectomia, colorretais e cirurgias
complexas de coluna. Torna-se um método eficiente na analgesia pds-operatéria, diminui
significativamente o consumo de opioides e, consequentemente, os efeitos colaterais dos
mesmos, otimizando a alta hospitalar.
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RETARDO DA RECUPERACAO POS-ANESTESICA EM PACIENTE
COM SINDROME DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO - RELATO DE
CASO

Area tematica: Pesquisa Clinica
Marcos Santos de Oliveira, Residente do Programa de Anestesiologia, UNIFESO

RESUMO

Vérias sdo as causas e fatores de risco relacionados com o despertar prolongado apos
anestesia geral. O médico especialista deve ter conhecimento para pode detectar todos o0s sinais
e sintomas que possam acarretar nessa complicacdo, muitas vezes, grave. A sindrome da apneia
obstrutiva do sono vem sendo estudada como um distdrbio que afeta diretamente o ato
anestésico, trazendo inUmeras consequéncias na pratica clinica.

Palavras-chave: Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono; Despertar Prolongado P6s Anestesia
Geral; Anestesia Geral.

INTRODUCAO

A anestesia € definida pelo efeito de desaparecimento da capacidade de sentir dor. A
anestesia geral permite o bloqueio das sensac6es dolorosas e a inser¢éo do paciente em um sono
profundo. Ela é praticada sob controle médico continuo, com anestésicos inalados ou, mais
frequentemente hoje em dia, administrados por via intravenosa.

Os componentes hipnoticos da anestesia se devem a acdes especificas dos anetésicos
sobre os sistemas neurais que regulam o sono natural. Durante o sono causado pela anestesia
geral hd uma reducdo da sensibilidade dos estimulos externos (LEON, 2015).

A recuperacdo da anestesia pode ser definida como um estado de consciéncia proxima
daquela em que o paciente se encontrava acordado (FROST, 2014). J& o despertar prolongado
se relaciona com a incapacidade do paciente em recuperar as funcgdes corticais mediadas pelo
sistema reticular ativador ascendente e € observado como um ritmo anormalmente lento da
recuperacdo da consciéncia ap0s anestesia geral com caracterizacdo de sonoléncia persistente (
LEON, 2015). Esse atraso é uma complicacdo relativamente frequente na pratica anestésica de
ordem multifatorial visto em po6s-operatorio imediato (SANCLAIR & FALEIRO, 2006).
Mesmo assim, o despertar tardio continua sendo um dos desafios que envolvem um
anestesiologista, muitas vezes, configurandouma emergéncia médica.

O tempo para que o paciente desperte do estado anestésico é afetado por fatores
individuais, duragdo da cirurgia e estimulacdo dolorosa. Sendo que, 0s principais responsaveis
pelo despertar tardio apOs anestesia sdo 0s agentes anestésicos utilizados no perioperatério
(MISAL; JOSHI; SHAIKH, 2017). Ou mesmo, causas ndo farmacoldgicas que devem ser
prontamente identificadas e tratadas frente ao grande risco a recuperagdo do paciente. Entre as
causas nao farmacologicas estdo os distdrbios metabolicos como o hipo e hipertireoidismo,a
hipo e hiperglicemia, sindrome anticolinérgica, hipotensdo grave no intraoperatorio,
hipertensdo cronica, hipo ou hipertermia severas, hipercabia, desequilibrios hidroeletroliticos,
doencas hepaticas e renais, alcoolismo, lesdo neuroldgica, entre outros (RADHAKRISHNAN;
JESUDASAN; JACOB, 2012).

Fatores de risco nao farmacologicos

Género: 0s homens séo mais sensiveis aos anestésicos que as mulheres por isso cerca
de 1,4% mais propensos a despertar tardiamente posanestesia geral (FREDMAN et al., 1999).
Fatores genéticos: cada vez mais tem se consolidado a relagcdo genética com o controle
metabolico dos farmacos. Fatos que podemos observar em individuos com colinestarases
plasmaticas atipicas, assim, prolongando o relaxamento neuromuscular quando administrado
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succinilcolina (FROST, 2014). Comorbidades: pacientes que possuem disfungdo cardiaca ou
pulmonar demoram mais tempo para despertar, pois tém mais dificuldade em eliminar os
agentes inalatorios (FROST, 2014). Doenca renal e hepatica podem também prolongara acdo
dos agentes dependendo da via de metabolizacdo e excrecdo (AITRENHEAD;
ROWBOTHAM; SMITH, 2001). Na presenca de hipotermia e atraso no despertar o
hipotireoidismo subclinico pode estar atrelado (DENLINGER, 1983). Pacientes pediatricos:
nessa classe hd maior chance de hipotermia no intraoperatorio acarretando lentiddo no
metabolismo das drogas e retardo do retorno da consciéncia (FROST, 2014). Pacientes
geriatricos: ha uma diminuicdo da taxa de depuracdo das drogas e ligagdo as proteinas
plasmaticas o que leva a maior fracdo livre das medicacdes com consequente retorno lento no
despertar. Devido a esses fatores estudos mostram que idosos podem necessitar de até 50%
menos de opidides (BOWIE & SLATTUM, 2007). Disfungdo cognitiva: distarbios
psicologicos, alteracBes estruturais no cérebro como acontecem nas doencas
neurodegenerativas (Alzheimer, Parkinson), ou mesmo, em pacientes com Down sdo
particularmente mais sucetiveis a despertar tardiamente (FROST, 2014).

Apneia Obstrutiva do Sono: pode ocorrer em todas as faixas etarias (LETTIERI et al.,
2005) e € uma forma comum de distdrbio respiratério do sono que afeta 2-26% da populagédo
geral (YOUNG et al., 2005). Embora a polissonografia noturna seja o padrdo ouro para seu
diagnostico sua utilizacdo pode ser inviavel no periodo perioperatério. Logo, alguns
intrumentos de avaliacdo clinica como o questionario STOP BANG (Tabela 1) foi desenvolvido
para triagem dos pacientes com risco para a sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS).
Esse texte alcancou alta sensibilidade e valor preditivo negativo, especialmente, para pacientes
portadores de apneia obstrutiva do sono de graus moderado a grave (CHUNG et al., 2008). O
questionario STOP BANG foi validado pela comunidade cirdrgica e é um instrumento de facil
administracdo que consiste em 8 perguntas designadas pelo acronimo em inglés STOP-BANG
(Snorring, Tiredness during day time, Observed apnea, High blood pressure, Body mass index,
Age, Neck circunference,Gender). Nesse questionario é pontuado sim ou ndo e atribuida
pontuacdo 1 ou O e o escore varia de 0 a 8. Onde, um escore maior ou igual a 3 mostrou alta
sensibilidade para detectar o disturbio com 93% e 100% de chance para SAOS moderada e
grave, respectivamente (CHUNG et al., 2008). Estudos demonstram ainda que, a presenca da
SAOS representa um aumento na morbidade e mortalidade de seus portadores (GALI et al.,
2009). Além de tudo isso, esses pacientes tém taxas maiores de complicacdes no pds-operatorio
(STIERER et al., 2010). A SAOS ¢ considerada um fator de risco independente para
complicacdes pulmonares no perioperatorio e despertar prolongado, porém ha pouca evidéncia
cientifica descrevendo essas complicacdes (GALI et al., 2009). Sendo esse risco cerca de 4
vezes maior que nos pacientes de baixo risco para apneia obstrutiva do sono (XARA et al.,
2014).
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Tabela 1 - Questionario stop-bang

- Alto risco para SAOS: Sim para 5 a 8 questbes

- Risca intermediario para SADS — Sim para 3 a 4 questoas
- Baixo risco para SAOS — Sim para 0 a 2 questies

S—Snoring?

‘Voca ronca alto? (Mais alto do que conversas ou suficientementa alto
para se ouvir através de portas fachadas) ‘ )

T Tired?

Cansago: Sente-se com frequéncia cansado ou sonolento durante o dia?

0 — Obsarvad Apnas

Alguém ja viu vocé parar de respirar durante o sono?

arterial?

A _Ags oldar than 50 years old?:

Para o sexo masculino, emmfu‘énua do pescago maior que 43 cm?

Para o sexo feminino, circunfaréncia do pescogo maior que 41 cm?

Saxo: Homem?

Fonte: XARA et al. (2014)

Fatores de risco farmacolégicos

A maioria dos atrasos no despertar em pacientes submetidos a anestesia geral esta
relacionado a superdosagem das drogas anestésicas, medicacdo prévia ou mesmo overdose
farmacoldgica (SARANGI, 2008). Estudos evidenciam que a ingestdo de imunossupressores,
derivados da anfotericina B, anti-histaminicos, anticolinérgicos, uso de &lcool, anti-
hipertensivos potencializam os efeitos depressores do sitema nervoso central (SHAIKH,
LAKSHMI, 2014). A associacdo de drogas tranquilizantes, benzodiazepinicos e opiodides
podem afetar as fungdes cognitivas.

A identificacdo desses fatores se faz necessario para tragar um planejamento anestésico
ideal, mesmo assim, caso o retardo no despertar ocorrra 0 agente causal deve ser identificado
para instituicdo da terapia apropriada.

JUSTIFICATIVA

O despertar prolongado ¢ uma das complicagcdes pds anestesia geral. Dessa forma,
dado um acontecimento ocorrido no Servigo de Anestesiologia do Hospital das Clinicas de
Teresopolis se faz necessario demonstrar o fato com o objetivo de determinar as principais
causas do despertar prolongado.

OBJETIVOS

Objetivo Geral
Descrever um relato de caso sobre despertar prolongado pos anestesia geral, dessa
forma determinando sua causa e consequente desfecho.
Objetivos especificos
e Determinar as causas e consequéncias do despertar prolongado
e Delinear as condutas frente a um caso de despertar prolongado

METODOLOGIA

Este trabalho é um relato caso que se configura na modalidade de estudo da aréa
médica de carater ilustrativo, descritivo e narrativo. Ele traz uma reflexdo frente a um episédio

32



de retardo no despertar de uma paciente com Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono. No
presente relato a paciente foi submetida a anestesia geral associada a bloqueio peridural
continuo para resseccdo tumoral de estdbmago e Cirurgia de Nissen. Para que houvesse um ato
cirurgico-anestésico seguro realizou-se uma avaliacao pré-anestésica minuciosa no dia anterior
a cirurgia. No pds-operatério j& com a paciente despertavel, licida e orientada e observado o
evento descrito neste relato obteve-se o consentimento livre e informado conforme resolugdes
466 de 2012 e 510 de 2016.

RELATO DO CASO

MJCA,73 anos, sexo feminino, branca, 70 kg, portadora de hipertensdo arterial
sistémica e hipotiroidismo em uso domiciliar de captopril, indapamida, levotiroxina, omega 3,
sinvastativa e calcio. Relata cirurgias prévias de histerectomia, tireoidectomia total e artrodese
lombar a nivel de L1/L2. Foi admitida no servico para submeter-se a uma resseccao segmentar
gastrica por lesdo estromal da face anterior do estbmago e de fundoplicatura para correcdo de
hernia de hiato. aplicou-se o questionario STOP BANG para avaliar a possibilidade da paciente
ser portadora de apneia obstrutiva do sono. Nesse teste a paciente obteve 5 pontos ( presenca
de roncos, cansago diurno, presséo arterial elevada, idade acima de 50 anos e observacéo de
parada da respiracdo ou engasgo durante 0 sono) o que a configura como alto risco para apneia
obstrutiva do sono, embora a mesma desconhecesse ser portadora da SAOS. Nega patologias
pulmonares e/ou eventos adversos em anestesias anteriores. Exames pré-operatdrios Ht: 42
g/dl, Hb:13,4g/dl, Na:138 mEq/l, K:3,4 mEg/l, Glicemia de Jejum: 117 mg/dl, U: 39 mg/dl,
Cr:0,9 mg/dl, ECG em ritmo sinusal e METs>4. Aproximadamente 1 hora antes do
procedimento cirrgico a paciente realizou uma endoscopia digestiva alta sob sedagdo com de
midazolam (7,5mg) e de hioscina (20mg). No centro cirdrgico, foi instalada vendclise e
monitorizacdo com cardiscopia, oximetria de pulso, pressdo arterial ndo-invasiva (140x90
mmbhg), capnografia, TOF (Train of Four), termdmetro e acesso venoso com cateter nimero 18
no MSE. Optou-se pela técnica peridural continua associada a anestesia Geral balanceada.
Assim, foram administrados 3 mg de midazolam na sala operatoria (SO) posicionada a paciente
em decubito lateral esquerdo e instalado o cateter ap6s puncdo peridural com agulha 16G e
injecdo de levobupivacaina 0,5% (50mg). Em seguida infusdo de clonidina (75 mcg), de MgSO4
(29) e lidocaina (70mg)por via intra-venosa (1V). Inducéo anestésica com fentanil (350 mcg),
propofol (140 mg) e rocurbénio(50 mg), intubacdo com tubo orotraqueal nimero 7.0 mm com
cuff. Os atos anestésicos invasivos processaram sem intercorréncias. Manutencgdo da anestesia
com sevoflurano, ar comprimido e oxigénio 1 l.min e controle da temperatura corporal com
fluidos aquecidos ( Ringer Lactato) e manta térmica. A cirurgia ocorreu com a paciente em
decubito dorsal. 30 minutos antes da incisdo cirurgica foi administrado dexametasona (4 mg) e
cefazolina (2 g).

O procedimento cirdrgico teve duracdo de 140 minutos, e 30 minutos antes do seu
término foram administrados de omeprazol (40 mg) e ondansetrona (4 mg) 1V e morfina ( 1
mg) via cateter peridural. No intra-operatdrio transcorreu com estabilidade hemodinamica. A
extubacdo foi realizada apos reversdo total do blogueio neuromuscular com de sugamadex
(140mg) e TOF>0,9 e administracdo de de flumazenil (0,3 mg) com consequente despertar.
Apds extubacao a paciente encontrava-se acordada, interagindo com a equipe anestésica, sem
queixas algicas, mantendo SpO. de 95% em ar ambiente e niveis hemodindmicos estaveis,
entdo, a mesma recebe alta para URPA (unidade de recuperacéo pos-anestesica).

Apds 40 minutos na URPA, a paciente encontrava-se sonolenta com SpO2 89% mesmo
com suplementacdo de oxigénio. Ao exame apresentava sonoléncia, roncos, cursando com
periodos intermitentes de apneia, porém despertavel aos chamados, com entdo melhora da
SpO2. A frequéncia respiratoria encontrava-se entre (12-14 irpm). Permaneceu por 120 min na
URPA, onde foram solicitados exames laboratoriais como Ht: 39 g/dl, Hb: 12,2 g/dl, glicemia:
123 mg dl,Ur: 44 mg/dl, Cr: 1,0 mg/dl, TGP: 32 U/I, TGO: 28 U/Il,pH arterial: 7,42 pCO2: 41
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mmHg, Bicarbonato: 24 mmol/l , TSH: 4,72 e T4 livre: 95 ng/dl, ou seja, ndo elucidaram
qualquer alteracdo. Foi administrado flumazenil (0,3 mg) e também naloxona (0,06 mg), sem
melhora no despertar. Apos 400 minutos a paciente apresenta discreta melhora no retardo do
despertar e necessitando ainda de O2 suplementar. Foi encaminhada para a Unidade de Terapia
Intensiva para vigilancia continua. Apos 12 horas teve alta para a enfermaria acordada, lucida
e orientada, negando dor, estavel hemodinamicamente e com SpO2 de 96% em ar ambiente.

DISCUSSAO

O despertar € um momento primordial do ato anestesioldgico. Sendo necessario este
ato ser assistido por um profissional qualificado e com acesso a dispositivos anestesicos
adequados caso haja alguma intercorréncia (MISAL; JOSHI; SHAIKH, 2017). A maioria das
complicacdes respiratérias no pos-operatorio imediato, independente da idade ou dos fatores
de risco ocorre na URPA e mais frequentemente na enfermaria (LIAO et al., 2009). Nesse relato
ocorrido no Hospital das Clinicas de Teresopolis Constantino Otaviano foram analisados na
URPA, sob supervisdo do médico anestesiologista, todos os fatores que pudessem estar
relacionados ao despertar prolongado e sua relagdo com o evento respiratorio adverso da
paciente. Dentre as provaveis causas de despertar prolongado apds anestesia geral estd o
bloqueio neuromuscular residual que foi afastado apds a reversdo e a monitorizacdo com TOF.
O efeito residual possivel do midazolam administrado tanto para realizacdo da endoscopia
guanto como pré-medicacdo anestésica na SO foi revertido pelo flumazenil, inclusive,
readministrado na URPA. A escopolamina é um amodnio quartenario que ndo atravessa a
barreira hematoencefalica, logo ndo produzindo efeitos anticolinérgicos no sistema nervoso
central, além disso, a possibilidade de efeitos anticolinérgicos foi descartada porque para essa
hipdtese seria necessaria a presenca de sintomas que vao desde delirium e agitacao até esturpor
e coma, estes ainda acompanham efeitos periféricos como taquicardia, visdo turva, boca seca e
retencdo urinaria (SINCLAIR & FALEIRO, 2006).

As pupilas midriaticas e a frequéncia respiratoria dentro da normalidade faziam com
que fosse descartada a possibilidade de depressdo por opidide, todavia, foi feita sua
antagonizacdo com naloxona, mesmo assim ndo havendo melhora do padréo ventilatério e da
SpO2. A clonidina administrada antes da indugéo anestésica ¢ a-2 agonista que produz sedagéo
e analgesia quando administrada por via endovenosa sem, no entanto, ser acompanhada de
depressao respiratoria (SMANIA & GARCIA, 2014). O sulfato de magnésio, utilizado em
anestesias para cirurgias gastrointestinais, segundo um estudo realizado por Nobrega e Sakata
(2010) diminui a intensidade da dor pos operatoria, melhora a qualidade do sono pos operatorio,
mas ndo evidenciou efeitos colaterais.

No que se refere a alteracGes de ordens metabdlicas e hidroeletroliticas, ainda na
URPA houve verificagdo da glicemia, eletrélitos, funcdo renal, hepatograma e gasometria
arterial que se mostraram sem alteracGes, afastando assim essas hipoteses. A dosagem de TSH
e T4 livre, solicitados em carater de urgéncia, tiveram também o resultado dentro da
normalidade.

Finalmente, apos excluir as causas de origens metabdlicas e anestésicas verificou-se a
presenca de um componente pré-anestésico que pudesse estar interferindo no despertar, a
sindrome da apneia obstrutiva do sono, pois, como ja sabido previamente a cirurgia a paciente
apresentava alto risco para esta sindrome que é um fator de risco diretamente relacionado a
complicagdes respiratorias do pds-operatorio imediato, assim retardando o despertar da
anestesia e um maior tempo na URPA (LIAO et al., 2009). Pois, estudos ja demonstram a
relagcdo entre os pacientes com alto risco para SAOS e eventos respiratorios adversos como
hipoxia (XARA et al., 2014). No entanto, um estudo realizado com pacientes obesos marbidos
submetidos a cirurgia bariatrica ndo encontrou diferenca entre os pacientes com SAOS ou
naqueles sem a sindrome quando tentou-se analisar sua relagdo com episodios hipoxémicos
(AHMAD, 2008).
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CONSIDERACOES FINAIS

Pacientes com alto risco para serem portadores da SAOS avaliados clinicamente pelo
escore de STOP-BANG tém maiores riscos de eventos respiratdrios adversos no pos-operatorio
imediato. O retardo no despertar apds anestesia geral pode ser de ordem multifatorial e o
conhecimento de todas as causas, fatores de risco interligados, suas consequéncias e sua
abordagem sdo importantissimas na anestesiologia. Mais estudos observacionais precisam ser
realizados afim de analisar a relacdo entre SAOS, despertar prolongado e o0s eventos
respiratrios adversos que a sindrome pode causar. Pois, para garantir um ato anestésico mais
seguro ao paciente a identificacao destes fatores de risco e a prevencéo do despertar prolongado
em pacientes com a sindrome é de importante valor.
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EDEMA AGUDO PULMONAR POR PRESSAO NEGATIVA, UM
RELATO DE CASO

Area tematica: “Pesquisa clinica, ensaio clinico ou estudo clinico”

Pedro Henrique Marques Bravo, Residente em Anestesiologia HCTCO, UNIFESO
Vera Adas Pettersen

RESUMO

O Edema pulmonar devido a causas ndo cardiogénicas é uma condicdo clinica
frequentemente sub diagnosticada e com alto potencial ameagador a vida. Com incidéncia
estimada em 0,1%, o edema pulmonar por pressdao negativa (EAPPN) tem sua fisiopatologia
explicada pela negatividade pressorica alveolar, causada por uma inspiracdo profunda em
conjunto a uma oclusao, total ou parcial, das vias aéreas superiores e, normalmente, ocorre no
momento da extubacéo. Foi realizado um relato de caso vivenciado no Hospital das Clinicas de
Teresopolis de uma paciente submetida a cirurgia videolaparoscépica para tratamento de
colelitiase, a qual foi efetuada sob anestesia geral e cursou com edema agudo pulmonar,
precedendo o ato da extubacdo, este atribuido a forca de pressdo negativa. Esta € uma condicgédo
prevalente, contudo, muito pouco diagnosticada devido ao seu amplo espectro de apresentagdes
clinicas. O caso apresentado demonstrou uma evolucgdo grave com refratariedade ao tratamento
clinico. Contudo, devido a sua identificacdo e estabilizacdo, houve reversao do quadro em 24
horas, com evolucéo favoravel da paciente. O relato do caso foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa na Plataforma Brasil.

Palavras chaves: ComplicacGes pos anestésicas; Edema pulmonar; Pressdo negativa

INTRODUCAO

Edema pulmonar devido a causas ndo cardiogénicas ¢ uma condicdo clinica
frequentemente sub diagnosticada e com alto potencial ameacador a vida. Esta condicdo pode
ser observada em uma variedade de eventos, incluindo obstrucdo de vias aérea superiores, lesdo
pulmonar aguda, anafilaxia, hipervolemia e leséo aguda do sistema nervoso central.

Com incidéncia estimada em 0,1%, o edema pulmonar por pressdo negativa (EAPPN)
normalmente ocorre no momento da extubacdo em 74% dos casos relatados, ou no manejo
inicial da via aérea em 26% dos casos (KRODEL et al., 2010).

JUSTIFICATIVA

Com uma incidéncia variada de apresentacfes que vao desde desconforto respiratorio
leve até insuficiéncia respiratoria aguda, esta patologia tem potencial ameacador a vida no
periodo p6s-operatorio se ndo identificada adequadamente.

OBJETIVO

Visto isto este estudo tem por objetivo demonstrar patologia supracitada, buscou-se
correlacionar um caso vivenciado no Hospital das Clinicas de Teresdpolis com o0s eventos e
condutas ilustrados pela literatura.

METODOLOGIA

Foi realizado um relato de caso vivenciado no Hospital das Clinicas de Teresopolis de
uma paciente submetida a cirurgia videolaparoscépica para tratamento de colelitiase, a qual foi
efetuada sob anestesia geral e cursou com edema agudo pulmonar no ato da extubacéo, sendo
este atribuido a forca de pressao negativa. Apos a experiéncia vivenciada, foi realizada a revisao
bibliografica do assunto nas bases de dados BIREME, SCIELO e GOOGLE ACADEMICO.
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Além disso, foram consultados livros textos sobre o assunto. O relato do caso foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa na Plataforma Brasil.

RELATO DE CASO

A.P.P.M.R, sexo feminino, 45 anos, 80 kg e 165 cm de altura, internada em caréater de
realizacdo para tratamento cirdrgico de colelitiase por videolaparoscopica. A paciente possuia
como comorbidades hipertensdo e obesidade, tendo sido classificada com ASA Il no seu risco
cirargico. Ao exame fisico, apresentava ausculta pulmonar sem ruidos adventicios, ritmo
cardiaco regular sem sopros ou bulhas acessérias. O abdome apresentava aspecto de avental e
ndo era possivel palpar massas, bem como auscultar sopros. Os membros inferiores nédo
apresentavam alteracBes. Quanto a estimativa do equivalente metabdlico (MET), podia ser
classificada com capacidade funcional boa e seu MET estimado era maior que 4.

Quanto a medicacdes de uso continuo, eram listadas losartana, furosemida, diazepam
e omeprazol. Os exames pré-operatorios compreendiam telerradiografia de toérax, com
transparéncia pulmonar normal e coracdo de dimensdes normais; ecg, com ritmo sinusal,
68bpm; hemograma com 35% de hematdcrito, 12 % de hemoglobina, leucograma com 8.600
leucdcitos sem desvios, plaquetas 186.000; e coagulograma sem alteracdes.

Figura 1: Rx torax pré-operatorio
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O procedimento foi realizado sob anestesia geral. Na admissdo a sala cirdrgica, a
paciente apresentava-se levemente ansiosa e hipertensa leve, com niveis pressoricos de 60 x 80
mmHg. A inducdo anestésica foi realizada com fentanil 250mcg + propofol 120mg
e rocurdnio 40mg. Foi realizada intubagdo orotraqueal com tubo nimero 7,0 e a manutencéo
anestésica efetuada com sevoflurano 2%, oxido nitroso 2I/min e oxigénio 2l/min.

N&o houve intercorréncias durante o ato cirdrgico, contudo, ao final do ato anestésico,
a paciente apresentou-se mal adaptada a protese ventilatoria com maultiplos episodios de
dessincronia com o ventilador mecénico. Foi optado por ndo intensificar o relaxamento
muscular, devido a proximidade do término do procedimento.

Durante o despertar, a paciente apresentou dificuldade de extubacdo com agitacéo
psicomotora e mordedura de tubo, sendo que o quadro foi revertido apenas com
aprofundamento da anestesia com propofol. Em seguida, foi observado franco edema agudo
pulmonar com presenca de grande quantidade de secrecdo rdésea, impossibilitando, assim, a
extubacdo. Os niveis pressoricos, neste momento, encontravam-se levemente aumentados,
estando a pressdo arterial sistélica em torno de 140 mmHg e a diastdlica por volta de 90 mmHg,
nas multiplas afericdes realizadas pelo monitor de pressao néo invasiva.

Houve refratariedade ao tratamento clinico, com diurese forcada através de
diureticos de alca, controle pressérico rigido através da administracdo de nitroglicerina venosa,
aumento da pressdo positiva expiratoria final (PEEP) e aprofundamento da sedag&o, esta agora
realizada com fentanil e midazolam em infus&o continua.

38



Por fim, a paciente foi encaminhada ao setor de terapia intensiva e mantida sedada por
24 horas. No dia seguinte, houve sucesso em sua extubacéo e, ao fim do terceiro e quarto dias,
foi dada a alta da terapia intensiva e hospitalar respectivamente, tendo sido encaminhada para
seguimento ambulatorial.

DISCUSSAO

Edema pulmonar (EP) é uma condicdo ampla, cujas causas e mecanismos podem
variar amplamente. A capacidade limitada de absorcdo do sistema linfatico pulmonar favorece
a formacéo de edema alveolar. Os mecanismos mais comuns para a formacéo do EP seriam as
pressdes hidrostaticas elevadas (ex. cardiogénico), por reexpansao (ex. por pressdes negativas)
e por aumento de permeabilidade (ex. SARA) (PIRES; CONSTANTINO, 2011).

Figura 2: FISIOPATOLOGIA EAPPN
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A paciente em questdo era jovem e saudavel, tendo como unica patologia a
hipertensdo, portanto, 0 mecanismo proposto para a formacdo do edema pulmonar, o
mecanismo de reexpansdo sob pressdo negativa. Esta condicdo foi primeiramente descrita em
1927, a partir de experimentos em cachorros. Sua fisiopatologia consiste na inspiracdo forcada
contra uma via aérea obstruida, gerando uma negatividade pressorica significativa (KRODEL
et al., 2010). Esta geraria uma redistribuicdo de fluidos da microvasculatura para o intersticio,
além de aumentar o retorno venoso para a cavidade direita cardiaca, gerando aumento do
volume sanguineo pulmonar e, consequentemente, da pressdo hidrostatica deste Orgao
(UDESHI; CANTIE; PIERRE, 2009).

Pacientes atletas e mais jovens estdo sob risco para desenvolver esta condi¢do pela
maior forca muscular e, consequentemente, maior capacidade de gerar pressdes negativas. A
tentativa de inspiracdo forcada contra uma via aérea obstruida geraria pressGes negativas na
caixa toracica, que variariam de -4 até -140 cm H-O.

Outro mecanismo proposto em adicdo seria a ruptura do epitélio alveolar, cujas
juncoes epiteliais firmes seriam responsaveis pela baixa permeabilidade a fluidos, favorecendo
0 acumulo de liquido com alta concentracdo de proteinas no espago alveolar. No caso
apresentado, apesar de ndo se tratar de um atleta, a paciente apresentava boa capacidade
inspiratoria. O mecanismo de inspiracdo forcada sob uma via aérea obstruida foi observado,
pois, no momento do despertar, houve mordedura do tubo orotraqueal, bem como o gatilho
ventilatorio ndo correspondeu a ventilagdo, resultando em dessincronia entre o ritmo
ventilatorio da paciente e o ventilador, devido ao fim do bloqueio muscular somado a
superficializacdo da anestesia.

A apresentacdo dos sintomas pode ocorrer desde 0 momento da desobstrugdo da via
aérea até 24 horas apés o evento. O quadro clinico consiste em taquidispneia, taquicardia,
crepitacdes e roncos pulmonares. Queda na saturacdo de oxigénio pode ocorrer e 0 paciente
pode evoluir com insuficiéncia respiratéria aguda, logo, com necessidade de ventilacdo
mecénica. Na situacdo descrita neste trabalho, a evolucdo apresentou-se com gravidade, pois
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logo apds a resolucdo do quadro de assincronia com o ventilador mecéanico, houve a
apresentacdo do edema pulmonar antes que fosse realizado a extubagdo, enquanto,
normalmente, este ocorre logo apds a extubacao.

O tratamento instituido vai de encontro com a literatura, sendo a principal medida a
suplementacédo de oxigénio e a ventilagdo com pressao positiva. A administracdo de diuréticos,
apesar de controversa, é aceita, ja os vasodilatadores teriam acdo na reducdo das pressdes
venosas pulmonares e, consequentemente, na diminui¢do da sobrecarga cardiaca.

CONCLUSAO

O edema agudo por pressdao negativa € uma condi¢do prevalente, contudo,
subdiagnosticada devido ao seu amplo espectro de apresentacdes clinicas. O caso apresentado
demonstrou uma evolucdo grave com refratariedade ao tratamento clinico. Contudo, devido a
sua identificacdo e estabilizacdo houve reversdo do quadro em 24 horas, com evolugdo
favoravel da paciente.
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SINDROME DA IMPLANTACAO OSSEA DE CIMENTO: RELATO DE
CASO

Area tematica: Pesquisa clinica
Rafael Pascoal de Souza, Médico Residente em Anestesiologia pelo HCTCO

RESUMO

Ultimamente, o nuimero de fraturas de quadril aumenta. O tratamento dessa
enfermidade consiste na osteossintese ou artroplastia (cimentada ou ndo cimentada). Na
cimentada, pode ocorrer a sindrome de implantacdo 6ssea de cimento (SIOC) devido a
colocacdo de cimento sob alta pressdo entre 0 0sso e a protese. Esse fenébmeno acomete
aproximadamente 20% dos pacientes, sendo que 0,5 — 1,7% progridem para a forma severa,
podendo cursar com parada cardiorrespiratdria. A fisiopatologia da SIOC ndo € completamente
elucidada, porém, dois mecanismos tentam explicar sua ocorréncia. O manejo dessa sindrome
consiste em, primeiramente, identificar os fatores de risco envolvidos; posteriormente, deve-se
preparar a equipe envolvida para possiveis complicacoes e todos devem saber qual o seu papel
no intraoperatorio. O objetivo desse trabalho foi diagnosticar e manusear uma SIOC durante a
implantacdo de cimento 6sseo. O tratamento da SIOC ndo é muito padronizado, pois ndo
existem estudos comparando os diferentes manejos, com isso, o tratamento é realizado de forma
empirica e com base nos principios fisiologicos e nos relatos de casos apresentados. O médico
anestesiologista deve estar apto para identificar os fatores de risco para tais complicacoes,
compreender a fisiopatologia dessas adversidades, diagnosticar precocemente e instituir o
tratamento adequado o mais breve possivel para que a evolugdo do caso ocorra de forma
favoravel e eficaz. Pode-se concluir que mesmo os pacientes com pouco fator de risco podem
desenvolver SIOC, sendo importante o anestesiologista estar atento durante todo o
procedimento para caso, se for necessario, instituir o tratamento de forma rapida e eficaz.
Palavras-chave: Sindrome de implantacdo éssea de cimento; cimento 6sseo; artroplastia total
de quadril.

INTRODUCAO

Ultimamente, ocorreu um aumento das fraturas de quadril no mundo, principalmente
na populagdo idosa. O tratamento dessa enfermidade consiste na osteossintese ou artroplastia
(cimentada ou ndo cimentada). Na artroplastia cimentada, pode ocorrer a sindrome de
implantacdo dssea de cimento (SIOC) devido a colocacao de cimento sob alta pressdo entre o
0sso e a protese (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE,
2011). Essa sindrome geralmente ocorre nas hemiartroplastias, porém, pode ser observada em
outros procedimentos cimentados, por exemplo, artroplastia total de quadril ou joelho. Esse
fendmeno acomete aproximadamente 20% dos pacientes, sendo que 0,5 — 1,7% progridem para
a forma severa, podendo cursar com parada cardiorrespiratoria (PCR) (GRIFFITHS, 2015).

Fisiologicamente, a SIOC ocorre, geralmente, proxima a introducéo do cimento 0sseo,
mas pode ocorrer antes da cimentacdo, durante a perfuracdo Ossea, durante a redugdo da
articulacdo ou na desinsuflacéo do torniquete. Esse processo ocasiona a reducao da oxigenacao
arterial, apresentando os sinais e sintomas de hipdxia, hipotensdo arterial subita, hipertenséo
pulmonar, arritmias, perda da consciéncia e parada cardiaca. As alteragdes cardiovasculares
consistem na reducdo da PA média, do debito cardiaco e do volume sistélico, com o aumento
da resisténcia vascular pulmonar, ocasionando reducdo da fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (DONALDSON, 2009).

Geralmente, os pacientes desenvolvem uma SIOC néo fulminante, caracterizada por
reducdo significante e transitoria da saturacdo arterial de oxigénio e da PA sistolica (PAS)
durante a cimentacdo. Um pequeno montante dos pacientes desenvolve a SIOC fulminante,
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como importantes alteracGes cardiovasculares intraoperatérias como as arritmias, choque e
PCR (DONALDSON, 2009).
Classificacéo
Em 2009, Donaldson et al. classificaram a SIOC em trés estagios, levando em
consideracao a saturacdo de oxigénio, o nivel de consciéncia e a PA (DONALDSON, 2009).
Quadro 1: Classificacéo da SIOC segundo Donaldson et al. (2009)

Classe SpO2 PA Consciéncia
SIOC
Classe 1 <94%  Queda>20% Consciente
Classe 2 < 88% Queda >40% Perda de
ou consciéncia
inesperada
Classe 3 PCR-RCP

Incidéncia

Dois estudos foram realizados em 2014 para avaliar a incidéncia de SIOC nos
pacientes. O primeiro foi realizado por Olsen et al., em hemiartroplastias cimentadas para
correcdo de fratura de fémur proximal, utilizando a classificacdo de Donald et al. para
determinar a incidéncia, os fatores de risco e a mortalidade em 30 dias e um ano
(DONALDSON, 2009; OLSEN, 2014). O segundo estudo realizado por Anaesthesia Sprint
Audit of Practice (ASAP) avaliou a incidéncia de SIOC em pacientes submetidos a
hemiartroplastia cimentada (DONALDSON, 2009; OLSEN, 2014). Os estudos mostraram que
pacientes classe 1 possuem uma menor mortalidade quando comparados as classes 2 e 3. Os
pacientes que cursaram com SIOC severa, ou seja, classe 3, foram um forte preditor para
mortalidade em 30 dias. Durante esse estudo, também foi constado que os pacientes que vieram
a Obito nas primeiras 48 horas da cirurgia, 95% cursaram com rea¢cdes muito severas (SO D,
2017). Evidencias comprovam que a lavagem adequada do canal femoral e a aspiracao a vacuo
reduzem as chances de ocorréncia de eventos embolicos durante a aplicagdo do cimento 6sseo
(CO) e, por conseguinte, diminuem a chance de SIOC. A utilizacdo de técnicas modernas
representa uma menor incidéncia de mortalidade perioperatéria (COSTAIN, 2011; CHRISTIE,
1995).

Fisiopatologia

A primeira vez que foi utilizado cimento 6sseo foi em 1958, por John Charnley, em
uma artroplastia total de quadril. Em 1970, a US Food and Drugs Administration (FDA)
aprovou a utilizacdo de CO para prétese de joelho e quadril (VAISHYA, 2013). O CO possui
a caracteristica de adesdo nas deformidades dsseas e penetracdo nas aberturas do esqueleto
esponjoso. A fisiopatologia da SIOC ndo é completamente elucidada, porém, dois mecanismos
tentam explicar sua ocorréncia (VAISHYA, 2013).

O primeiro modelo é o embolismo, onde o CO é forgado, intencionalmente, sob
pressdo ao intersticio, ocorrendo uma melhor aderéncia ao 0sso. Posteriormente, ha uma
expansdo do cimento entre a protese e 0 0ss0, com extravasamento de ar e contedtdo medular
para a circulagdo. Os émbolos formados sdo constituidos por gordura marrom, cimento,
plaquetas, particulas 0sseas, fibrina e ar. Esses @mbolos podem acometer o coragdo, circulagéo
coronéria e/ou pulmdes, desencadeando disfuncdo ventricular direita, hipertensdo pulmonar,
hipotensdo e hipdxia, que sdo caracteristicas da SIOC. As alteracbes provenientes da
embolizagdo podem ser atribuidas ao efeito direto do émbolo ou da liberagdo de mediadores
que causam elevacao do ténus vascular pulmonar (GRIFFITHS, 2015; DONALDSON, 2009).
O ecocardiograma transesofagico descreve como “rajada de neve” os multiplos émbolos
pequenos que sdo visualizados no coracdo desde o inicio da escarificacdo Gssea até o término
da cirurgia. Esses @mbolos variam de tamanho e nimero, podendo alcancar tamanhos maiores
que 10 mm em 1/3 dos pacientes (LAFONT, 1997). O segundo modelo é o multimodal, em que
ocorre a liberacdo de histamina, hipersensibilidade e ativacdo do complemento.
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Pesquisadores defendem que apenas o CO ndo seria suficiente para desencadear efeitos
cardiovasculares e respiratorios, creditando que uma combinacao de outros fatores seria capaz
de gerar a SIOC cima citada (GRIFFITHS, 2015; DONALDSON, 2009). Anafilaxia e SIOC
possuem aspectos em comum, como a elevacao da concentracdo plasmatica de histamina. Os
cirurgides que fazem uso rotineiro de CO (metil metacrilato) produzem aumento do
complemento C3 e C5, potentes vasoconstritores e broncoconstritores. 1sso aumentaria a
resisténcia vascular pulmonar com alteragdo da ventilagdo/perfusdo, hipoxia, faléncia
ventricular direita e choque (GRIFFITHS, 2015; DONALDSON, 2009).

Fatores de risco

Sé&o considerados fatores de risco para SIOC idade avancada, uso de diuréticos, sexo
masculino e doenca cardiopulmonar importante (GRIFFITHS, 2015). Além desses ja citados,
também se deve levar em consideragdo 0s pacientes com pouca reserva cardiorrespiratoria, pois
apresentam maior risco de morbidade perioperatdria, aumentando as chances de cursar com
SIOC severa (grau 2 e 3), sendo eles: ASA grau Il ou 1V, doencga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), uso de warfarina e/ou diuréticos (OLSEN, 2014). Existem condi¢Ges que podem
aumentar a incidéncia dessa sindrome por alterar/aumentar os canais vasculares, os quais fardo
com que o conteido medular passe mais rapidamente para a circulacdo, formando os émbolos.
Sdo esses fatores: fratura de quadril concomitante, osteoporose e metéstase 6ssea (OLSEN,
2014). Porém, existem fatores que ndo sdo considerados preditivos de SIOC severa, sendo eles:
ICC, angina pectoris, arteriosclerose, uso de betabloqueador e/ou inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina (IECA) (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE
EXCELLENCE, 2011; OLSEN, 2014).

Manejo

Inicialmente, devemos identificar os fatores de risco; posteriormente, preparar a
equipe envolvida no procedimento e, finalmente, todos devem estar cientes do seu papel no
intraoperatdrio. Para que o procedimento ocorra da forma almejada, deve haver o6tima
comunicacéo entre anestesiologia e cirurgido, visando a diminuir os riscos e escolher a melhor
técnica. Atualmente, recomenda-se que o protocolo de implantacdo de cimento seja seguido.

Considerar as medidas que o anestesiologista deve usar durante o procedimento para
reduzir a incidéncia de SIOC, como o uso de vasopressores durante a cimentacgdo, elevacao da
PA, aumentar a fracdo inspirada de oxigénio e infundir adequadamente os fluidos (SO D, 2017).
A afericdo da pressdo venosa central e a administracdo de inotrépicos otimizam a volemia,
porém, ndo alteram a PA pulmonar da SIOC. A utilizacdo do cateter de artéria pulmonar (swan-
ganz) ou ecocardiograma transesofagico sdo bons para avaliar hemodinamicamente 0s
pacientes de alto risco (SO D, 2017). A influéncia da técnica anestésica no surgimento da
sindrome ndo esta bem estabelecida, cabendo ao anestesiologista individualizar a técnica. Se a
escolha for a anestesia regional, o anestesiologista deve ficar atento aos sinais precoces da SIOC
gue vao da dispneia até a alteracdo do sensorio. Se for utilizada a anestesia geral, pode haver
importante reducdo da PAS, significando disfuncdo cardiovascular, porém, uma queda brusca
da EtCO2 expirada indica faléncia das cémaras cardiacas direita, evoluindo para um
comprometimento do débito cardiaco (SO D, 2017).

OBJETIVOS

O objetivo desse trabalho foi diagnosticar e manusear uma SIOC grau | durante a
implantacdo de cimento 6sseo sob pressdo na parte femoral em uma cirurgia de artroplastia
total de quadril, sendo realizado uma revisao literaria sobre o tema.

RELATO DE CASO

Paciente OGS, sexo masculino, 51 anos, considerado ASA 11 por ser etilista social, foi
submetido, de forma eletiva, para artroplastia total de quadril a esquerda. O paciente negou
qualquer comorbidade que poderia interferir no curso da cirurgia, e MET aproximadamente em
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4 prejudicado pela doenca atual. Ao exame fisico, corado, hidratado, anictérico, peso 76 kg,
altura 68 metros, PA 120 x 80 mmHg e FC 74 bpm. Exames laboratoriais dentro da normalidade
e risco cirdrgico I. Ao exame das vias aéreas, 0s parametros preditores de avaliagdo para a
intubacdo demonstravam facilidade ao acesso da via aérea. Na sala de operagédo (SO), apos a
monitorizacdo da PA, FC, cardioscopia e saturacdo da hemoglobina arterial (SpO>), foi
instalada vendclise em membro superior esquerdo com cateter 16 e iniciada a infusdo de
cristaloides (1000 ml/hora) associado ao acido tranexamico (1g). A seguir, foram injetados, por
via intravenosa (i.v.), midazolam (2 mg) e, posteriormente, o paciente foi colocado em decubito
lateral direito para a realizag&o do blogueio subaracnoideo. Foi realizada assepsia e antissepsia
com alcool 70%, colocagédo de campo fenestrado, infiltracdo de pele, subcutaneo e ligamentos
com lidocaina 2% (100 mg). No nivel de L»-Ls, foi realizada a puncéo da dura mater com agulha
calibre 26 G em Unica tentativa e ap0s o gotejamento do liquor cefalorraquidiano (LCR),
confirmando o local correto do espago subaracnoideo, foram injetados bupivacaina 0,5%
isobarica (20 mg). O paciente cuidadosamente foi posicionado em decubito lateral e, entdo, foi
determinado o nivel do bloqueio sensitivo em T4, sem intercorréncias. O fluxo de O, foi mantido
com 3L.min em mascara tipo tenda Hudson. Assim, o paciente foi liberado para o
procedimento cirdrgico.

No inicio do procedimento, o paciente apresentava PA 140 X 100 mmHg e FC de 90
bpm. Porém, apos a instalacdo do bloqueio, a PA declinou e manteve-se em 100 X 60 mmHg e
a FC em 80 bpm e SpO 100%; entretanto, 100 minutos apos a injecdo do anestésico local, a
equipe cirdrgica realizou a cimentacdo dssea femoral e o paciente desenvolveu bradicardia
severa com FC 30 bpm, hipotensdo com PA 70 X 40 mmHg e SpO 85%, que foi tratada com
de atropina (0,75 mg), etilefrina (4 mg) e colocacdo de mascara facial com aumento do fluxo
de O2 5L.min, com resposta satisfatoria, retornando aos niveis de PA 120 X 80 mmHg, FC 75
bpm e SpO; 98% O paciente permaneceu hemodinamicamente estivel até o término do
procedimento, sendo encaminhado para URPA, onde permaneceu por 129 min sem outras
intercorréncias. Foi liberado para a enfermaria com Aldrete e Kroulik de 9.

DISCUSSAO

A sindrome de implantacdo déssea de cimento é uma possivel complicacdo fatal nas
cirurgias ortopédicas que utilizam cimento désseo, sendo composto por duas substancias:
polimetacrilato de metilo (PMMA) e o metacrilato de metilo (MMA). Essa sindrome ocorre
devido a implantacdo sob pressdo dessa substancia, ocasionando o surgimento de hipoxemia
e/ou hipotensdo com ou sem perda da consciéncia. Conforme ja foi descrito, 0 nUmero de
fraturas de quadril se elevou nos Gltimos anos, principalmente na populagdo idosa, fato esse
gue merece ser supervisionado, pois é uma das principais indicac@es cirdrgicas para a utilizacao
do CO e, consequentemente, aumenta a chance de ocorrer SIOC (NATIONAL INSTITUTE
FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2011; GRIFFITHS, 2015).

O relato de caso abordado nesse trabalho serve como alerta para as possiveis
complicacdes da SIOC, mostrando que o procedimento pode ser de maior risco entre diferentes
populacdes e pode cursar com evolucdo para a parada cardiorrespiratoria e possivel obito. O
paciente em questdo ndo era classificado como de alto risco, porém, uma boa avaliagdo pré-
anestésica pode detectar os possiveis fatores de risco, promovendo, assim, uma melhor
discussdo com o cirurgido sobre as abordagens mais eficazes e com menores riscos possiveis
para o paciente. No caso estudado, o paciente possuia apenas um fator de risco, que é o fato de
ser do sexo masculino. Fato esse que isoladamente nem sempre é dado a importancia necessaria,
pois, quando comparado com os outros fatores de risco, por exemplo, uso de diuréticos, idade
avancada ou doenca cardiopulmonar grave, esses funcionam como um sinal de alerta. Outro
ponto que merece ser abordado aqui € que o0 paciente também ndo apresentava comorbidades e
ndo possuia pouca reserva cardiorrespiratoria, podendo cursar com a forma severa da sindrome
(ASA 111/1V, DPOC, uso de diuréetico e/ou warfarina). Para complementar, ele também néo
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possuia fratura de quadril concomitante, osteoporose ou metéstase dssea, condi¢bes essas que
aumentam a incidéncia de SIOC. Portanto, ficou evidenciado que mesmo que 0 paciente possua
minimas chances de evoluir para a sindrome, ela pode ocorrer (OLSEN, 2014; GRIFFITHS,
2015).

O paciente em questdo cursou com a classe 1 da classificagdo da SIOC, pois apresentou
SpO2 83%, PA de 70 x 90 mmHg, ndo houve perda da consciéncia e FC 30 bpm. Ele
desenvolveu SIOC ndo-fulminante, caracterizada por reducdo significativa e transitoria da
saturacdo arterial de oxigénio e da PA sistdlica (PAS) durante a cimentacdo. Geralmente, a
SIOC ocorre préximo a introdugdo do CO e foi 0 que aconteceu no caso relatado (OLSEN,
2014; GRIFFITHS, 2015).

O tratamento da SIOC ndo é muito padronizado, pois ndo existem estudos comparando
os diferentes manejos, com isso, 0 tratamento € realizado de forma empirica e com base nos
principios fisioldgicos e nos relatos de casos apresentados. Portanto, ele consiste em medidas
de suporte, por exemplo, administracdo de oxigénio a 100%, controle da via aérea, uso de
vasopressores e infusdo de volume (FALLON, 2001; JENKINS, 2002; DOW, 2005).

O colapso cardiovascular oriundo da SIOC deve ser tratado como faléncia ventricular
direita. Devido a esse fato, a utilizacdo de inotropicos para melhorar a contratilidade ventricular
somado a infusdo de volume de forma agressiva e 0 mais precoce possivel sdo fundamentais
para reverter o quadro. Entretanto, a infuséo excessiva de fluidos deve ser evitada para néo
deslocar o septo interventricular para esquerda e reduzir a fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (JENKINS, 2002).

A administracdo de oxigénio a 100% é considerada primeira linha no tratamento da
sindrome. Ja o controle da via aérea ¢ indicado conforme a apresentacgdo clinica do paciente e
sua necessidade. A monitorizacdo invasiva também deve ser realizada. A utilizacdo de
vasopressores (fenilefrina e noradrenalina) devem ser iniciadas rapidamente, pois melhoram a
perfusdo e contratilidade do miocardio por causar vasoconstricdo periférica, elevar a pressdo
adrtica e o fluxo sanguineo coronariano (BELENKIE, 1989; GRIFFITHS, 2001).

Nos pacientes que cursam com SIOC severa, os quais desenvolvem PCR, o0s
procedimentos preconizados pelo ACLS devem ser realizados. A utilizacdo de vasopressores e
inotropicos devem ser mantidos no periodo pds-operatorio caso seja necessario em unidade de
terapia intensiva (UTI).

A SIOC é considerada um fenémeno tempo-limitado, pois existem estudos que
comprovam que a pressdo da artéria pulmonar se normaliza dentro de 24 horas. Portanto,
hipertensdo pulmonar aguda e faléncia ventricular direita secundaria sdo consideradas
reversiveis, pois mesmo se o0 émbolo for grande e o coracéo for sadio, ocorre a sua recuperagdo
em fracdo de segundos a minutos (BYRICK, 1997).

O paciento do caso foi tratado com atropina (0,75 mg), etilefrina (4 mg) e colocacgéo
de méscara facial com aumento do fluxo de O, 5L.min, respondendo adequadamente ao
tratamento realizado, melhorando, assim, os niveis da PA, FC e SpO2. O paciente permaneceu
hemodinamicamente estavel até o término do procedimento, sendo encaminhado para URPA,
onde ndo apresentou nenhuma intercorréncia. Portanto, pode-se concluir que o paciente do caso
clinico citado recebeu uma terapia de forma rapida, correta e eficaz. Esse fato foi muito benéfico
para ele, pois favoreceu para que ele pudesse evoluir com um desfecho favoravel.

Devido a alta complexidade da SIOC e ao aumento do nimero de casos de fratura de
quadril, o anestesiologista deve estar apto para identificar os fatores de risco para tais
complicacdes, compreender a fisiopatologia dessas adversidades, diagnosticar precocemente e
instituir o tratamento adequado o mais breve possivel para que a evolugdo do caso ocorra de
forma favoravel e eficaz.

CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se concluir que, durante a avaliacdo pré-anestesica, o paciente foi classificado
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como ASA I, apresentando apenas um fator de risco para SIOC (sexo masculino). O
diagnostico clinico da SIOC foi realizado durante a cimentacdo 0ssea da parte femoral e o
tratamento de suporte foi instituido de forma rapida e eficaz, obtendo uma resposta satisfatria.
Posteriormente, o paciente foi acompanhado com visitas periodicas e ndo apresentou
intercorréncias durante toda a internacéo.
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RESUMO

A lesdo dos tratos respiratorios e gastrointestinais por substancias causticas consiste
em uma importante questdo médica e social, com elevada morbidade precoce e tardia, podendo
evoluir, a longo prazo, para carcinoma esofagico. Agentes com pH menor do que dois ou maior
do que 12 possuem propriedades corrosivas, causando lesbes moderadas a graves. A ingesta
destas substancias tem maior incidéncia em criangcas menores de cinco anos e adultos maiores
de 21 anos. Nas criangas, a ingesta é geralmente acidental e seguida da expectoragdo, enquanto
que, nos adultos, é intencional e a quantidade da substancia ingerida ¢ maior. O manejo inicial
destes pacientes deve preconizar a manutengdo da estabilidade hemodinadmica e ventilacéo
adequada, bem como a prevencdo do vémito. A endoscopia digestiva alta é indicada nas
primeiras 24h para avaliar a extensdo da lesdo e estabelecer progndstico. Os glicocorticoides
podem ser utilizados na limitacao da extensao e gravidade da estenose esofagica, a sequela mais
frequente e importante.

Palavras-chave: Estenose; Caustica; Es6fago.

INTRODUCAO

A ingesta de substancias causticas ainda constitui um problema de salde nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, apesar de ter sua incidéncia reduzida pela criagcdo de
legislacBes rigorosas no uso destes agentes na fabricacdo de produtos de limpeza, por exemplo
(GOLDMAN & WEIGERT, 1984; RIFFAT & CHENG, 2009).

A histopatologia das lesdes causadas por acidos é a necrose com coagulacdo na
mucosa, com perda de grande quantidade de agua pelo tecido, formando uma escara que age de
forma protetora, limitando a penetracdo da substancia no plano muscular. Os &cidos, por
causarem dor ao contato com a orofaringe, tendem a ter menor quantidade ingerida.

Ja os agentes alcalinos agem produzindo necrose por liquefacédo, através do processo
de saponificacdo de lipidios, desnaturacdo proteica e trombose capilar, facilitando, assim, a
penetracao do alcali no tecido, resultando em queimadura mais profunda. Substancias alcalinas
solidas costumam lesar mais frequentemente a cavidade oral e a faringe pelo fato de aderirem
a mucosa e dificultarem a degluticdo, enquanto que as liquidas, por serem deglutidas mais
facilmente, lesam o esdfago e estbmago (GOLDMAN & WEIGERT, 1984).

A ingesta de alcalis geralmente lesa mais o eséfago do que o estdmago ou o duodeno,
enguanto os acidos causam mais lesfes gastricas graves. A aspiracao, tanto de acido quanto de
alcali, pode induzir lesdo laringea ou traquebronquica (WASSERMAN & GINSBURG, 1985).

A causa mais comum de lesdo esofagica é a ingesta de alcalis fortes, como o hidréxido
de sodio ou potassio, contidos em produtos de limpeza domeésticos, principalmente na agua
sanitaria. Acidos altamente concentrados, como o cloridrico, sulfdrico e fosférico, contidos nos
produtos de limpeza, compostos antiferrugem ou em fluidos de baterias sdo ingeridos com
menor frequéncia. A ingestdo de alvejante doméstico, o hipoclorito de soédio a 5 %, é
frequentemente relatada, mas raramente causa lesdo esofagica grave (WASSERMAN &
GINSBURG, 1985).

Do 1°ao 3°dia, ocorrem necrose e intensa reacao inflamatoria. Do 3° ao 7° dia, ocorre
a ulceragdo, em consequéncia da descamacéo, e 0 aparecimento do tecido de granulagdo. Do 8°
ao 14°dia, iniciam-se 0s mecanismos de reparacao, a parede torna-se mais fragil neste periodo,
n&o sendo indicada sua manipulagéo, como, por exemplo, a realizacdo de endoscopia digestiva
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alta, possuindo alto risco de perfuracdo. E do 15° ao 30° dia, ocorre a consolidacdo do processo
de cicatrizacdo. E nesta fase que ocorrem a fibrose e estenose (SANTOS, 2008).

Os sinais e sintomas da ingesta de substancias causticas sao variaveis; 0s mais comuns
incluem nauseas, vomitos, hematémese, disfagia, odinofagia, dor retroesternal ou epigastrica e
sialorreia. N&o hé correlagdo entre o surgimento precoce das manifestacdes clinicas com a
gravidade ou a extensdo da lesdo (GAUDREAULT, 1983). Rouquidao, estridor, afonia e
dispneia sdo mais raros e resultam da queimadura caustica da epiglote e da laringe, enquanto a
febre, a taquicardia e o choque geralmente estdo relacionados a presenca de lesbes mais graves
e extensas (SARFATI, 1987). A auséncia de lesdo em orofaringe ndo exclui a possibilidade de
lesGes esofagicas ou gastricas (FISHER; ECKHAUSER; RADIVOYEVITCH, 1985).

As lesbes causticas sdo classificadas de maneira similar as queimaduras cutaneas. A
lesdo de primeiro grau corresponde ao acometimento superficial da mucosa, sendo
caracterizada por eritema, edema e hemorragia, e geralmente ndo evolui com cicatriz. J4 a leséo
de segundo grau corresponde ao acometimento mucoso e submucoso, ulceracdo e formacao de
vesiculas. Eventualmente, h4 formacéo do tecido de granulacdo, podendo evoluir com cicatriz
ou estenose, enquanto a lesdo de terceiro grau acomete toda a espessura da parede e é
caracterizada por ulceragdo profunda, escurecimento da mucosa e perfuragdo (FISHER;
ECKHAUSER; RADIVOYEVITCH, 1985).

A endoscopia digestiva alta (EDA) é indicada nas primeiras 24h, a fim de avaliar a
extensdo das lesBes esofagicas e/ou gastricas, estabelecer o progndstico e guiar o tratamento. E
contraindicada a realizacdo deste exame na suspeita de perfuracdo destes 6rgaos. Nos pacientes
instaveis, deve-se adiar o procedimento até que se obtenha a estabilizacdo hemodinamica. Em
caso de desconforto respiratorio, o paciente deve ser primeiramente intubado para em um
segundo momento realizar a EDA, pelo risco de edema orofaringeo ou glotico. Além disso,
deve-se ter cuidado extra ao realizar a endoscopia em tais pacientes, devido a possibilidade de
perfuracdo se o esdfago estiver igualmente lesado (CABRAL, 2012).

Foi desenvolvida uma classificacdo das lesdes causticas esofagicas a fim de predizer
0 progndstico do paciente (ZARGAR, 1991):

e Grau 0: Normal

Grau 1: Edema mucoso e hiperemia
Grau 2A: Ulcera superficial, com sangramento e exsudato
Grau 2B: Ulcera profunda com acometimento focal ou circunferencial
Grau 3A: Necrose focal
Grau 3B: Necrose extensa

Os pacientes com lesdes graus 1 e 2A possuem excelente progndstico, sem alterac6es
significativas na morbimortalidade ou formac&o de estenose esofégica. J& os com lesbes graus
2B e 3A evoluem com estenose em 70% dos casos. Os com les6es grau 3B possuem mortalidade
precoce de 65% e evoluem, na maioria dos casos, com necessidade de esofagectomia com
interposicao jejunal ou colénica (ZARGAR, 1991).

A abordagem do paciente com lesdo caustica do trato gastrointestinal deve incluir a
internacdo hospitalar e o jejum, além da solicitacdo de exames complementares de imagem.
Caso 0 paciente esteja hipotenso, deve ser realizada a reposicdo de volume com cristaloides e
hemoderivados. Os inibidores da bomba de prétons sdo frequentemente utilizados na prevencgao
da Ulcera géstrica por estresse. Antibidticos de amplo espectro (como as cefalosporinas de
terceira geracdo) sdo administrados em pacientes com lesdo caustica e presenca de necrose ou
quando héa suspeita de perfuracédo esofagica (KEH, 2006).

O uso de eméticos, na tentativa de reduzir a acdo da substdncia caustica, €
contraindicado ja que o vomito reexpde o0 es6fago e a orofaringe ao agente, agravando ainda
mais a lesdo. Os agentes neutralizantes (substancias pouco acidas ou béasicas) também ndo
devem ser administrados, porque o dano é geralmente imediato e, além disso, a neutralizagdo
libera calor, incluindo dano térmico a destruicdo quimica continua do tecido. A sondagem
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nasogastrica para remover qualquer material caustico remanescente é contraindicada, pois ha a
possibilidade de induzir o vomito, o que agravaria as lesdes, podendo levar a perfuracdo do
esofago lesado (PENNER, 1980).

O tratamento cirurgico de emergéncia é indicado na suspeita de perfuracdo esofagica,
mediastinite ou peritonite, enquanto que a esofagectomia eletiva pode ser necesséria nos casos
de estenose grave do esbfago. A necessidade da abordagem cirurgica piora as taxas de
morbidade e mortalidade destes pacientes (BOTHEREAU, 2007).

O prognostico da doenca é variavel e depende do grau de lesdo esofagica e das
comorbidades do paciente. A maioria das mortes e decorrente da perfuracdo e mediastinite. As
principais complicacdes a longo prazo da ingesta de agentes causticos séo a estenose esofagica
e 0 carcinoma escamoso de es6fago. O acompanhamento com EDA para prevencao do cancer
de esodfago € indicado a partir de 15 a 20 apds a ingestdo (CHIRICA, 2015).

A lesdo cdustica também pode evoluir com hérnia de hiato por deslizamento, devido a
retracdo cicatricial do esdfago fibrosado e, consequentemente, com doenca do refluxo
gastroesofagico (ANDREOLLO, 2003).

Os sintomas da estenose esofagica, principal complicagéo da injdria custica do érgéo,
séo a disfagia progressiva, regurgitacdo e pirose. Seu tratamento pode ser conservador, com
dilatacdo endoscopica e colocacdo de prétese metélica, ou cirurgico (ANDREOLLO, 2001).

JUSTIFICATIVA

A ingestdo de substancias causticas é uma importante causa de atendimentos em
emergéncias no mundo, particularmente em paises em desenvolvimento como o Brasil, sendo
responsavel por significativa morbimortalidade. E a principal causa de estenose esofagica grave
em criancas e representa a segunda maior causa de substituicdo esofagica nessa faixa etaria.
Além disso, é responsavel por um aumento do risco de desenvolvimento de cancer esofagico
em cerca de 1.000 a 3.000 vezes, com periodo de laténcia que pode variar de um ano a varias
décadas. A maioria dos casos, cerca de 80%, ocorre de maneira acidental em menores de cinco
anos, enquanto os outros 20% correspondem a tentativas de suicidio (HOSPITAL DA
CRIANCA DE BRASILIA, 2016).

Devido a gravidade dos casos e das consequéncias decorrentes da ingestdo de
substancias causticas, além do desconhecimento da populacdo sobre as mesmas, torna-se
necessario o desenvolvimento de pesquisas e revisdes bibliograficas sobre o assunto.

OBJETIVOS

Objetivo geral
Realizar uma revisao bibliogréfica da literatura sobre lesdo céustica esofagica.
Objetivos especificos
e Demonstrar a importancia do conhecimento de profissionais e estudantes da area de
salde sobre a patologia supracitada;
e Facilitar o reconhecimento das complicacbes da patologia em questdo pelos
profissionais de salde.
e Aprimorar as orientacfes ao paciente sobre sua condig&o clinica.

METODOLOGIA

Uma revisao bibliogréfica da literatura sera feita, abrangendo relatos de caso, estudos
de casos, artigos de revisao e originais, de metodologia exata e explicita, em lingua portuguesa,
espanhola e inglesa, pesquisados no PUBMED e SCIELO nos ultimos 38 anos (1980 - 2018),

29 ¢

utilizando como busca as seguintes palavras chave: “lesdo caustica”, “es6fago”, “estenose”,

99 ¢¢ 29 ¢

“causticinjury”, “esophagus”, “stenosis”.
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RESULTADOS ESPERADOS
Diagndstico otimizado e tratamento personalizado para a patologia em quest&o.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANDREOLLO, NA; et al. O es6fago de Barrett associado a estenose caustica do esdfago. Arq.
Gastroenterol, v. 40, n. 3, p. 148-151, 2003.

ANDREOLLO, NA,; et al. Tratamento conservador das estenoses benignas do esdfago através
de dilatagdes: Analise de 500 casos. Ver Ass Med Brasil, v. 47, n. 3, p. 236-43, 2001.

BOTHEREAU, H. et al. Esophageal reconstruction after caustic injury: is there still a place for
right coloplasty? Am J Surg, v. 193, n. 6, p. 660-664, 2007.

CABRAL, C. et al. Caustic injuries of the upper digestive tract: a population observational
study. Surg Endosc, v. 26, n. 1, p. 214-221, 2012.

CHIRICA, M; et al. Upper digestive tract reconstruction for caustic injuries. Ann Surg, v. 261,
n. 5, p. 894-901, 2015.

FISHER, R.A.; ECKHAUSER, M.L.; RADIVOYEVITCH, M. Acid ingestion in an
experimental model. Surg Gynecol Obstet, v. 161, n. 1, p.91-99, 1985.

GAUDREAULT, P. et al. Predictability of esophageal injury from signs and symptoms: a study
of caustic ingestion in 378 children. Pediatrics, v. 71, n. 5, p.767-770, 1983.

GOLDMAN, L.P.; WEIGERT, J.M. Corrosive substance ingestion: a review. Am J
Gastroenterol; v.79, n.2, p. 85-90, 1984.

HOSPITAL DA CRIANCA DE BRASILIA. Diretriz interprofissional: atencio a crianca e ao
adolescente. 2016.

KEH, S.M. et al. Corrosive injury to upper gastrointestinal tract: Still a major surgical dilemma.
World J Gastroenterol, v. 12, n. 32, p. 5223-5228, 2006.

PENNER, G.E. Acid ingestion: toxicology and treatment. Ann Emerg Med, v. 9, n.7, p. 374-
379, 1980.

RIFFAT, F; CHENG, A. Pediatric caustic ingestion: 50 consecutive cases and a review of the
literature. Diseases of the Esophagus, v. 22, p. 89-94, 2009.

SANTOS, S; et al. Lesdes causticas do tracto gastrointestinal superior — revisao da literatura e
proposta de protocolo de actuacdo.GE - J Port Gastrenterol, v. 15, p. 63-70, 2008.

SARFATI, E; et al. Management of caustic ingestion in adults. Br J Surg, v. 74, n. 2, p.146-
148, 1987.

WASSERMAN, R.L.; GINSBURG, C.M. Caustic substance injuries. J Pediatr, v. 107, v. 2,
p.169-174, 1985.

52



ZARGAR, AS.; et al. The role of fiber optic endoscopy in the management of corrosive
ingestion and modified endoscopic classification of burns. Gastrointest Endosc, v.37, n.2,
p.165-169, 1991.

53



REVISAO DE LITERATURA: QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO
DOS TUMORES ESTROMAIS GASTROINTESTINAIS (GIST)

Area: Pesquisa Clinica

Mirlen Lopes Sena, Residéncia Médica em Cirurgia Geral HCTCO

Lucas Carvalho Santos dos Reis, Residéncia Médica em Cirurgia Geral HCTCO
Bruna Carminatti Bavaresco, Residéncia Médica em Cirurgia Geral HCTCO
Rodrigo Gomes da Silva, Residéncia Médica em Cirurgia Geral HCTCO
Alberto Teles Lopes, Médico do Servico de Clinica CirGrgica do HCTCO

RESUMO

O presente projeto visa a apresentar uma revisdo sistematica da literatura acerca de
discussdes atuais sobre o quadro clinico e diagnostico dos tumores estromais gastrointestinais.
Devido ao limitado conhecimento desta patologia, as discussbes sobre as possiveis
manifestagdes e, principalmente, 0 manejo diagndstico ainda constituem desafio para clinicos
e cirurgides. Esta revisao bibliografica objetiva colocar em evidéncia as manifestacGes clinicas
e 0 manejo diagnostico mais atual desta patologia.

Palavras-chave: GIST; sangramento intestinal; neoplasia mesenquimal.

INTRODUCAO

O GIST (tumores estromais gastrointestinais) é a neoplasia gastrointestinal
mesenguimal mais comum, que tem origem nas células intersticiais de cajal, podendo se
manifestar em qualquer segmento do complexo gastroenteral. Devido a sua ordem de
apresentacdo, estbmago, intestino delgado, esdéfago, coldn e reto, podem possuir quadro clinico
diverso. As manifestacOes clinicas mais comuns sdo hemoragia digestiva alta, dor abdominal,
massa palpavel, sintomas dispepticos, hipoglicemia e quadros de perfuracdo e/ou obstrucéo
(Figura 1).

Figura 1: aparéncia radiologica de obstrucéo intestinal de delgado com valvula ileo-
cecal competente

Gy S :
https://www.google.com.br/search?q=0bstru%C3%A7%C3%A30+intestinal &source=Inms&tbm=isch&sa=X&v
ed=0ahUKEwi0kdyspbPdAhWPUulMKHQVeBBQQ_AUICigB&biw=1034&bih=615#imgrc=QsghRGnAKky-
iYM:

Na maioria dos casos, a sintomatologia é ausente, 0 que torna o diagndstico por vezes
incidental. A endoscopia digestiva alta e a colonoscopia associadas a biopsia séo conclusivas
em ate 70% dos casos (COLEGIO BRASILEIRO DE CIRURGIOES et al., 2015).
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O diagndstico do GIST ainda se constitui um desafio a pratica medica, principalmente
quando o sitio do tumor é o intestino delgado, visto que a endoscopia digestiva alta e
colonoscopia ndo se mostram conclusivas, sendo necessario langar mao de outras abordagens
menos corriqueiras. O estudo histopatologico demonstra neoplasia fusocélular e, para a
confirmacéo diagndstica, € necessario 0 exame imuno-histoquimico com pesquisa do marcador
de superficie CD 117 (c-kit) presente em mais de 95 % dos casos (BARCHI et al., 2012;
YOKOYAMA et al., 2007).

JUSTIFICATIVA

Este projeto visa, através de uma revisao sistematica da literatura, expor o quadro
clinico e o arsenal existente para diagndstico das neoplasias mesenquimais do trato
gastrointestinal, a fim de facilitar a identificacdo e 0 manejo diagndstico correto.

OBJETIVOS

O objetivo central desse projeto €, a partir da analise sistematizada de trabalhos
cientificos publicados, contribuir para a literatura, mostrando o que h& de mais atual para
diagnostico existente e expor as principais manifestacdes clinicas encontradas nos pacientes
que possuem GIST.

METODOLOGIA

Para a elaboracdo desse resumo expandido, foram utilizadas pesquisas sistematicas
sobre o tema GIST, diagndstico e quadro clinico, em bibliotecas virtuais como PubMed, Scielo,
Colégio Brasileiro de Cirurgides, Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva, Tratado de Cirurgia
Sabiston, Tratado de Cirurgia do Livro Clinica Cirdrgica do Colégio Brasileiro de Cirurgides,
Revista Portuguesa de Coloproctologia, Journal of Coloproctology, Revista Brasileira de
Coloproctologia.

RESULTADOS E DISCUSSAO/RESULTADOS ESPERADOS

O GIST deve ser suspeitado em quadros de hemorragia digestiva alta (Figura 1) por
esta ser sua principal forma de apresentacdo, mas tambem pode se apresentar com quadros
clinicos inespecificos, como sindrome anémica, ou infrequentes nesta patologia como
instussuscepcao (Figura 2) e obstrucdo intestinal.

Figura 2: Hemorragia digestiva alta

o

: e !
Fonte : https://www.google.com.br/search?biw=1034&bih=615&tbm=isch&sa=1&ei=ut-XW6-
gBInf5gLQu47IBA&g=hemorragia+digestiva+alta&og=hemorragia+digestiva+alta&gs_I=img.12...0.0.0.1756
0.0.0.0.0.0.0.0.0..0.0....0...1c..64.img..0.0.0....0.9H-BKCQaMPO0#imgrc=ODmBDmMJ_yp0Q1M:
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Figura 3: GIST causando intussuscepcao

https://www.google.com.br/search?biw=1034&bih=615&tbm=isch&sa=1&ei=DeGXW-
6alIXWzgLP7ZmQCg&qg=intussuscep%C3%A7%C3%A30+por+gist&og=intussusce&gs_l=img.3.0.35i39k1j0I
9.36395.42557.0.45064.12.10.2.0.0.0.172.1255.0j8.8.0....0...1¢.1.64.img..2.10.1259...0i67k1.0.Dn-
SGOwJo6Y#imgrc=30YnprONCVBOHM:

A idade média de apresentacdo € 59 anos e foi observado predominancia no sexo
feminino (YOKOYAMA et al., 2007). A localizacdo em ordem frequente sdo: estbmago
(Figura 3), intestino delgado, colon, eséfago e uma menor porcentagem em outras localidades
como omento, retroperitbnio e mesentério (MIRANDA et al., 2008) mais frequente, o
estdbmago, permite um diagndstico relativamente facil; Em contrapartida, os tumores estromais
do intestino delgado seguem trazendo desafio diagndstico e terapéutico, visto que a maioria dos
exames endoscopicos digestivos ndo comtemplam todo segmento, fazendo-se necessario a
utilizacdo de cépsula endoscopica ou enteroscopia de duplo-baldo (EDB), tendo estes a
limitacdo da biopsia da lesdo, apenas sugerindo o diagndstico e guiando uma possivel
abordagem. Apesar de nao haver homogeneidade quanto a imunohistoquimica, houve
predominancia do receptor transmembrana c-KIT(ou CD 117), podendo ser encontrados outros
marcadores como CD34, HCD-caldesmona pesada, SMA e desmina, sendo a presenca do c-
KIT (C117) fator confirmatorio do diagndstico (RACUCHO et al., 2015).

Figura 4: GIST de estbmago
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CONSIDERACOES FINAIS/PARCIAIS

O GIST, apesar de raro, configura patologia de importante valor na pratica médica,
haja vista sua apresentacdo mais comum a hemorragia digestiva, responsavel por quantidade
consideravel de consultas e atendimentos em pronto-socorros. O presente projeto visa, através
de uma revisdo breve, contribuir para o maior conhecimento das manifestaces clinicas do
GIST, aumentando a suspeita diagndstica do mesmo, visando abreviar o tempo entre
manifestacdo clinica e ato cirdrgico, beneficiando os pacientes que a possuem.
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REVISAO DE LITERATURA: TRATAMENTO ATUALIZADO DOS
TUMORES ESTROMAIS DO TRATO GASTROINTESTINAL ( GIST)

Area tematica: Pesquisa Clinica
Rodrigo Gomes. Residente de Cirurgia Geral, Hospital das Clinicas de Teresopolis Constantino Ottaviano

RESUMO

O presente projeto visa a apresentar uma revisao sistematica da literatura atual acerca
do tratamento clinico e cirdrgico dos tumores estromais do trato gastrointestinal (GIST). O
correto manejo dessa condicdo permanece alvo de incertezas na comunidade cientifica, dado o
fato desta patologia ser considerada uma neoplasia maligna, muitas vezes com um
comportamento biologico benigno. Esta revisdo prop0e, portanto, apresentar uma fonte segura
e didatica dos passos terapéuticos desta condicdo, sejam eles cirdrgicos ou clinicos.
Palavras-chave: Tratamento do tumor estromal gastrointestinal; GIST.

INTRODUCAO

Os tumores estromais do trato gastrointestinal (GIST) sdo neoplasias mesenquimais
originadas na mutacdo das células de Cajal, responsaveis por serem marca-passo do tubo
digestivo por regularem a motilidade do trato gastrointestinal. Representam neoplasias
malignas, porém, com comportamento biol6gico muito menos agressivo do que as classicas
neoplasias do tubo digestivo na grande maioria das vezes (TOWNSEND, C. Et al, 2017). Dado
este fato, o tratamento desta condi¢cdo permanece como alvo de estudos. Este projeto visa,
portanto, organizar com o que ha na literatura atual, um resumo do tratamento cirdrgico,
quimioterapico ou até mesmo observacional.

JUSTIFICATIVA

A relevancia desse projeto deve-se ao fato da comunidade cientifica carecer de fontes
que sistematizam o manejo terapéutico desses doentes. O fato da doenca ser considerada rara
implica em divergéncias na literatura quanto ao seu manejo e na auséncia de um protocolo bem
estabelecido com niveis fortes de evidéncia cientifica aceitaveis, fazendo-se necessario buscar
ativamente o que ha de consenso sobre o tema para elaborar um projeto Gnico que sirva de fonte
de pesquisa.

OBJETIVOS

O objetivo primordial é de enriquecer a comunidade cientifica a partir de uma
sistematizacdo de ideias acerca do tratamento do tumor estromal do trato gastrointestinal
(GIST).

METODOLOGIA

Para a elaboracdo desse resumo expandido, foram utilizadas pesquisas sistematicas
sobre o tema “GIST” em bibliotecas virtuais como PubMed, Scielo, Colégio Brasileiro de
Cirurgides, Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva, Tratado de Cirurgia Sabiston, Tratado de
cirurgia do livro Clinica Cirargica do Colégio Brasileiro de Cirurgides.

RESULTADOS E DISCUSSAO/RESULTADOS ESPERADOS

O tratamento padréo ouro preconizado para esta doenca consiste na resseccao cirargica
com margens negativas, sendo esta a Unica modalidade terapéutica com capacidade de cura. A
ressec¢cdo RO da lesdo, inclusive sendo multivisceral ou resseccdo de metéstases associada a
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meticulosa técnica cirdrgica capaz de evitar fratura tumoral, representam as principais taticas
que garantem um resultado satisfatorio.

A linfadenectomia regional ndo encontra apoio na literatura, devido ao fato desses
tumores apresentarem metastases hematogénicas, raramente apresentando disseminacao
linfonodal. A terapia quimioterépica para pacientes com doenca considerada irressecavel, bem
como para pacientes com lesdes grandes e que representariam dificuldades técnicas no manejo
cirargico com o uso de farmacos que interferem diretamente na atividade da tirosina-quinase
de receptores tipo kit ja representa um avan¢o oncoldgico no tratamento destes doentes
(LINHARES & VALADAO, 2006).

A resseccdo completa da lesdo, podendo inclusive envolver uma resseccdo em
monobloco com 6rgdos adjacentes envolvidos, é conseguida em 40 a 60% das vezes,
considerando todos os tipos de GISTs; quando falamos em doenga ndo metastatica, a resseccao
RO e realidade em mais de 70% dos doentes. Ndo h& consenso, entretanto, na literatura, na
exatiddo numérica dessa margem cirurgica, tendo somente evidéncias quanto a importancia da
margem negativa, de preferéncia verificada durante congelagdo intra-operatoria
(FLORENTINO et al., 2008).

O papel da videolaparoscopia no tratamento cirdrgico dos GISTs vem sendo
extensamente estudado na literatura. Possiveis vantagens nessa modalidade incluem a minima
maninpulacdo tumoral nesta técnica, principalmente se levarmos em consideracdo a fragil
capsula desses tumores, que, quando rompida, pode gerar disseminacao de células neoplasicas
na cavidade, mudando, assim, o prognéstico da doenca. A videolaparoscopia vem sendo
empregada para lesbes menores que 3,0 cm, com sucesso até entdo. Lesdes maiores carecem de
evidéncias cientificas para o emprego desta modalidade cirturgica (LOUREIRO et al, 2016;
YOKOYAMA et al., 2007).

A recidiva tumoral é frequente nesses pacientes, mesmo levando-se em consideracdo
pacientes submetidos a resseccdo R0O. Na casuistica do MD Anderson Cancer Center, cerca de
10% dos pacientes ndo apresentam recidivas durante o acompanhamento por cinco anos. Figado
e peritdnio sdo as maiores sedes de recidiva tumoral. A recidiva deve ser submetida a resgate
cirargico quando considerada ressecavel, sendo as recidivas peritoneais geralmente de melhor
prognostico, ja que as recidivas hepaticas frequentemente se apresentam como doenca intra-
hepatica disseminada (LINHARES & VALADAO, 2006; COLEGIO BRASILEIRO DE
CIRURGIOES, 2015).

A descoberta do farmaco Imatinib revolucionou o tratamento desses doentes. O
primeiro relato do uso deste farmaco foi na Finlandia no ano 2000, em uma paciente com
doenca peritoneal avancada e que apresentava insucesso em outras modalidades terapéuticas.
A imunohistoquimica revelou que o tumor expressava proteina kit (CD 117 positivo), tendo
sido realizado tratamento quimioterapico com Imatinib. Apo6s algumas semanas, verificou-se
melhora dramaética evidenciada por estudos de imagem como tomografia computadorizada e
PET-SCAN. A partir dai, seu uso foi sendo cada vez mais encorajado (LINHARES &
VALADAO, 2006).

O acompanhamento a longo prazo dos pacientes de GIST de alto risco submetidos
somente a tratamento cirdrgico evidenciou as altas taxas de recidiva tumoral, ressaltando o
papel do Imatinib no tratamento dos pacientes com GIST de alto risco e com doenga metastatica
ou localmente avancada. Sua alta eficacia nesse subgrupo de pacientes incentiva a comunidade
cientifica a pesquisar sobre seu uso como terapia adjuvante ou até mesmo neoadjuvante nos
pacientes submetidos a tratamento cirdrgico. A base para esse raciocinio € a premissa de que 0
uso do Imatinib pode aumentar o intervalo livre de doenca ou até mesmo evitar a recidiva,
tornar ressecaveis casos que inicialmente foram julgados como irressecaveis, diminuir a
mortalidade da doenca, otimizar a resposta quimioterapica apos citoreducao cirargica. Contudo,
seu uso na adjuvancia e neoadjuvancia ainda carecem de mais evidéncias (FLORENTINO et
al., 2008).
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CONSIDERACOES FINAIS/PARCIAIS

Os avangos na técnica cirurgica, inclusive com o uso de metodos minimamente
invasivos associados aos progressos da oncologia clinica, com uso de farmacos modernos e
com principio ativos especificos representam a melhora da sobrevida desses doentes e, por isso,
servem de objeto de estudo intenso, ja que podem representar a cura de uma neoplasia maligna.
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CIRURGIA DO CONTROLE DO DANO NO TRAUMA HEPATICO
GRAVE: UM RELATO DE CASO
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HCTCO - UNIFESO

RESUMO

O trauma afeta de forma importante a sociedade, pois predomina entre a faixa etaria
economicamente ativa da populacdo. Todo doente vitima de trauma deve ter seu atendimento
inicial baseado nos preceitos do ATLS (Advanced Trauma Life Support — Suporte avancado de
Vida no Trauma). O trauma abdominal contuso ou perfurativo com lesdo hepética € cenario das
emergéncias em 5% dos casos. Na lesdo hepatica, o tratamento especifico, cirdrgico ou ndo,
tem por objetivo primario a interrupg&o rapida da hemorragia. O objetivo é apresentar um relato
de caso de vitima de capotamento de automovel estdvel hemodinamicamente, palido e
taquicérdico, submetido a laparotomia exploradora, que evidenciou lesdo hepética grau 1V,
comprometendo os segmentos VI e VII. Devido a gravidade da lesdo, foi optado pelo
empacotamento hepatico com compressas. O tratamento conservador (ndo operatdrio) do
trauma hepatico é bem estabelecido e apresenta bons resultados, quando aplicado nas condicdes
ideais. O tratamento cirdrgico das lesdes hepéticas preconiza, cada vez mais, técnicas menos
agressivas, evitando grandes resseccdes hepaticas. LesGes complexas, multiplas ou pacientes
instaveis hemodinamicamente podem ser tratados com laparotomia abreviada e reabordagem
em 48 a 72 horas para realizacdo da cirurgia definitiva, apds melhora hemodinamica. As leses
hepéticas vém sendo tratada de forma ndo operatéria na maior parte dos casos. Para isso, €
necessario que se retna condicdes ideais de equipe e infraestrutura hospitalar, além da
estabilidade hemodindmica do paciente. Em conclusdo, lesbes mais complexas ou doentes
instaveis sdo melhor tratados com cirurgia, que prioriza técnicas menos agressivas e parada
répida da hemorragia.

Palavras-chave: Trauma Hepatico; Controle do Dano; Cirurgia do Trauma.

INTRODUCAO

Atualmente, a morbimortalidade gerada pelo trauma afeta de forma importante a
sociedade, devido a caracteristica de predominar entre a faixa etaria economicamente ativa da
populacdo (MITRE; MASSAUD, 2016). Com o passar dos anos, 0 atendimento a esse tipo de
paciente mudou muito, se tornando sistematizado, o que melhorou o desfecho final desses
doentes. Hoje, todo doente vitima de trauma deve ter seu atendimento inicial baseado nos
preceitos orientados pelo protocolo ATLS (Advanced Trauma Life Support — Suporte avancgado
de Vida no Trauma) (TOWSEND et al., 2015).

JUSTIFICATIVA

O trauma abdominal contuso ou perfurativo com lesdo hepatica € cenario das
emergéncias em 5% dos casos. Na lesdo hepatica, o tratamento especifico, cirdrgico ou néo,
tem por objetivo primario a interrupcao rapida da hemorragia, necessitando de uma tomada de
deciséo imediata.

OBJETIVOS

Apresentar um relato de caso de vitima de capotamento de automovel, submetido a
laparotomia exploradora que evidenciou lesdo hepatica grau IV, comprometendo os segmentos
VI e VII. Devido a gravidade da lesdo, foi optado pelo empacotamento hepatico com
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compressas.

METODOLOGIA

O trabalho foi realizado a partir de um relato de caso clinico e a discussdao embasada
através de revisdo de literatura sobre o tema.

RELATO DE CASO

Vitima, masculino, 14 anos, estudante, proveniente de Sumidouro, RJ, foi
encaminhado da UPA (Unidades de Pronto Atendimento) de Teresopolis, RJ ao servigo de
Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano, 12 horas ap0s ter
sofrido acidente automobilistico (capotamento de auto). O paciente deu entrada lucido e
orientado, com queixa de dor abdominal difusa, que se iniciou algumas horas apos o acidente,
quando optou por buscar ajuda médica.

Ao exame de admissdo, encontrava-se ldcido, orientado, hidratado, hipocorado,
acianotico, anictérico, afebril, vias aéreas pérvias, eupneico em ar ambiente, ventilando
espontaneamente sem esforco respiratorio, murmdrio vesicular universalmente audivel em todo
torax, frequéncia cardiaca de 110 batimentos por minuto, pressao arterial sistémica de 130 x 80
mmHg, Escala de Coma de Glasgow 15, pupilas isocéricas e fotorreagentes, auséncia de
déficits focais, pelve estavel, abdome distendido, tenso, doloroso a palpacdo difusamente, sem
sinais de irritacdo peritoneal. Trouxe laboratério da UPA que mostrava niveis de hemoglobina
de 11 mg/dl e hematdcrito de 33%. Tendo em vista a manutencao de estabilidade hemodinamica
do doente e a presenca de dor abdominal importante, optou-se por realizar exame de
Tomografia Computadorizada de Abdome (figuras 1 e 2), cujas imagens foram as seguintes:

Imagem 1

Observa-se regiéo de laceragdo hepatica, evidenciada pela presenca
de gas no interior de seu parénquima.

Com base no quadro clinico do paciente e nos exames de imagem realizados, foi
decidido por intervencao cirdrgica imediata, sendo realizada laparotomia exploradora, que, no
inventario da cavidade, permitia observacdo de importante hemoperitdnio e lesdo hepética grau
IV, comprometendo os seguimentos VI e VII, determinando avulséo de parte do segmento VI
com sangramento ativo. No intra-operatério, o paciente evoluiu com instabilidade
hemodindmica e a conduta cirargica escolhida foi o empacotamento hepatico com 11
compressas cirdrgicas, drenagem da cavidade abdominal com dreno tubular e, devido ao edema
das alcas intestinais e necessidade de reabordagem em 24-48 horas, manteve-se a cavidade
abdominal em peritoniostomia.

Apresentando estabilidade hemodinamica apds 24 horas de controle do dano, auséncia
de sangramento pelo dreno abdominal e peritoniostomia e manutengdo dos niveis de
hematocrito e hemoglobina, o paciente foi levado novamente ao centro cirdrgico pararealizacdo
de reabordagem e cirurgia definitiva. Observou-se, apos retirada das compressas, parada de
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sangramento da lesdo hepética e auséncia de colegdes biliosa ou hematica na cavidade
abdominal. Foi realizada rafia da leséo hepatica e patch de omento sobre a lesdo, manteve-se a
drenagem da cavidade abdominal e sintese da parede abdominal por planos.
Além disso, optou-se por realizacdo de toracostomia direita em selo d’agua devido ao aumento
do derrame pleural a direita. O doente foi encaminhado novamente ao Centro de Terapia
Intensiva para realizacdo do pos-operatério imediato, sedado e em ventilagdo mecéanica.

Evoluiu, no pds-operatdrio imediato, com estabilidade hemodinamica, sendo extubado
e, no terceiro dia de pds-operatorio, foi retirado o dreno de torax, iniciada dieta liquida de prova
e 0 paciente teve alta do Centro de Terapia Intensiva para enfermaria. Progrediu dieta nos
proximos dias e, sem intercorréncias, teve recuperacdo satisfatdria, recebendo alta hospitalar
nove dias ap6s chegada ao servico, para acompanhamento ambulatorial.

Tabela 1: Classificacao da AAST para lesdo hepatica.

GRAU | LESAO CARACTERISTICA AO EXAME TOMOGRAFICO

| HEMATOMA Subcapsular < 10% da area de superficie.
LACERACAO Ruptura capsular < 1cm de profundidade no parénquima.
HEMATOMA Subcapsular, 10 a 50% da area de superficie.
Intraparenquimatoso, < 2cm de diametro.
LACERACAO 1 a 3cm de profundidade no parénquima, < 10cm de

extensao.
HEMATOMA Subcapsular, > que 50% da area de superficie ou em
expansao. Ruptura subcapsular ou hematoma

]} parenquimatoso. Hematoma intraparenquimatoso > 2cm ou
em expansao.

LACERACAO Maior que 3cm de profundidade.

LACERACAO Dilaceragao do parénquima envolvendo 25-75% do lobo

¥, hepatico ou 1 - 3 segmentos de Coinaud ou mesmo lobo.
LACERACAO Dilaceragao do parénquima > 75% do lobo hepatico ou > 3
Vv - segmentos de Coinaud no mesmo lobo. )
VASCULAR LesOes de veias justahepaticas ou veias hepaticas/veia cava
retrohepatica.
VI VASCULAR Avulsdo hepatica.

Fonte: Sabiston, tratado de cirurgia. Courtney Towsend et al. 2015.

DISCUSSAO

As causas externas estdo entre as principais causas de morbimortalidade no mundo
contemporaneo, afetando, principalmente, a parcela jovem e economicamente ativa da
populacdo, o que determina grande impacto social. O abdome constitui importante segmento
traumatizado, sendo 0s mecanismos de trauma contuso (impacto direto sobre o érgédo, lesdo por
cisalhamento e desaceleracdo, impacto contra a coluna vertebral) ou perfurativo (arma branca,
arma de fogo, objetos transfixantes). O figado é o 6rgdo mais lesado no trauma abdominal,
conferindo mortalidade de até 10 % e morbidade de 30% dos casos atendidos nas salas de
emergéncia (COLEGIO AMERICANO DE CIRURGIOES, 2012).

A hemorragia é a principal causa de 6bito nos traumatismos hepaticos, por isso, a
prioridade do tratamento se concentra na interrup¢do do sangramento. Para isso, inicialmente,
todo trauma abdominal deve ser atendido conforme os preceitos orientados pelo ATLS
(Advanced Trauma Life Support — Suporte avancado de Vida no Trauma) (TOWSEND et al.,
2015).

O tratamento do trauma hepatico, atualmente, varia de acordo com o grau de leséo
hepética, o estado geral do paciente e a estrutura disponivel para atendimento, permitindo que
se caminhe num espectro de opcdes, que vao desde o tratamento conservador monitorizado, até
importantes ressec¢Ges do parénquima hepatico, transplante hepatico, ou mesmo condutas
temporérias, como o empacotamento hepatico com compressas (TOWSEND et al., 2015).
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Os avancos obtidos no diagnostico das lesbes hepaticas com auxilio da Tomografia
Computadorizada e Ultrassonografia FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma
— Avaliacdo Ultrassonografica Direcionada para o Trauma) foram de grande importancia na
determinacéo do tratamento a ser estabelecido (TOWSEND et al., 2015). Com base em imagens
de Tomografia Computadorizada, Moore et al. (1989) classificaram as lesdes hepéticas em
graus variados. Tal classificacdo é utilizada também pela American Association for the Surgery
of Trauma (AAST) e auxilia na determinacdo do tratamento que sera instituido. A tabela 1 foi
extraida do Sabiston, tratado de cirurgia (TOWSEND et al., 2015), com a classificacao.

Sabe-se que, no trauma de um modo geral, a hemorragia continua n&o controlada leva
ao surgimento de acidose metabdlica, hipotermia e coagulopatia, condi¢fes que irdo aumentar
a morbimortalidade do paciente, se ndo forem prontamente corrigidas. Retirar o doente desta
cadeia de eventos letais esta intimamente relacionado a interrupcdo do sangramento.

No trauma hepéatico, o advento de exames de imagem como Tomografia
Computadorizada e Ultrassonografia FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma
— Avaliagdo Ultrassonografica Direcionada para o Trauma) possibilitou que determinados casos
fossem tratados de forma conservadora (ndo operatoria). Para que essa forma de tratamento seja
estabelecida, deve-se reunir uma série de condi¢Bes. Algumas destas dependentes do paciente
(estabilidade hemodinamica; auséncia de sinais de peritonite; auséncia de outras lesdes que
necessitem de tratamento cirargico; necessidade de transfusdo de menos que dois concentrados
de hemacias), outras dependentes da estrutura do servico que atende o traumatizado (protocolo
bem definido; observacdo e monitorizagdo em local adequado; equipe de trauma/cirurgia com
experiéncia de plantdo fisico; disponibilidade de centro cirurgico e laboratorio 24 horas; acesso
a servico de hemodinamica e de endoscopia digestiva) (DIORIO et al., 2008).

A observacdo dos estudos mostra que as lesdes hepaticas de baixo grau (I, 1l e 1)
respondem bem ao tratamento conservador na maior parte das vezes; as lesfes grau IV tem
resultados inferiores e as lesdes grau V raramente respondem bem ao tratamento nao cirdrgico.
Mesmo com os resultados do tratamento conservador se mostrando cada vez mais satisfatorios,
esta modalidade de conduta ndo esta isenta de complicac@es, principalmente em se tratando de
pacientes com mais de 60 anos de idade, que evoluem com instabilidade hemodinadmica e cujas
lesbes sejam complexas (EDELMUTH et al., 2013).

Mesmo nos casos em que o tratamento operatorio é a opcao, a abordagem cirurgica
tem admitido condutas menos agressivas, evitando-se grandes resseccdes hepaticas. As lesdes
mais simples (até grau Ill) sdo tratadas cirurgicamente com sutura simples, hemostasia com
eletrocautério ou mesmo uso de colas especificas. Com o aumento da complexidade da lesdo,
a abordagem vai se tornando mais individualizada (JUNIOR et al., 2015).

LaceracOes superficiais multiplas podem ser tratadas com técnicas recentes que
utilizam telas absorviveis, que séo dispostas englobando individualmente cada lobo hepatico,
ancoradas no ligamento falciforme (ZAGO et al., 2012). Laceracdes que mantem sangramento
ativo devem ser tratadas com abertura da ferida e ligadura direta do vaso sangrante, assim como
dos ductos biliares. Se apds o controle vascular permanece a hemorragia, é possivel realizar a
oclusdo da veia porta e da artéria hepatica com a passagem de um dreno penrose pelo forame
de Winslow através do ligamento gastro-hepéatico (Manobra de Pringle). Essa interrupcao de
fluxo sanguineo deve ser temporaria (TOWSEND et al., 2015).

Lesdes hepaticas profundas e grau V ndo devem ser apenas suturadas pelo risco de
surgimento de abscesso e hemobilia. Sempre importante realizar o desbridamento de qualquer
tecido necrotico que seja encontrado. Para ferimentos profundos tranfixantes no parénquima
hepético sdo descritas técnicas de tamponamento com baldo, nas quais 0 mesmo é passado pelo
trajeto da leséo, tendo seu balonete inflado até que se obtenha parada do sangramento. Podem
ser utilizados o baldo de Sengstaken-Blakemore, ou mesmo uma sonda de Folley envolta com
um penrose suturado em suas extremidades. E importante que o baldo ocupe todo o trajeto
lesionado e que suas pontas alcancem ambas as extremidades. O baldo deve ser mantido
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insuflado por trés dias e é retirado no quinto dia (GUEDES, 2015).

Isolamento vascular por meio da oclusdo da veia cava infra-hepatica e supra-hepatica,
by-pass venoso e ressecgdes hepaticas tem sido cada vez menos realizado devido as altas taxas
de morbimortalidade, além do avanco das técnicas menos invasivas como angioembolizacgéo e
stents vasculares (ZAGO et al., 2012). Alguns casos que cursam com avulsdo hepética séo
situacbes extremas que demandam a realizacdo de transplante hepatico, o que torna o
prognostico do doente bastante sombrio, devido a dificuldade na captagdo dos 6rgdos
destinados a transplante (GUEDES, 2015).

Para os casos em que existe dificuldade técnica para a realizag¢do da cirurgia em um so
tempo, ou o doente encontra-se instavel hemodinamicamente, é recomendado que se aplique os
conceitos de cirurgia do controle do dano, na qual se prevé uma laparotomia exploradora
abreviada com controle do sangramento hepatico por meio do empacotamento com compressas
e fechamento da parede abdominal ou mesmo manutencao de peritoniostomia. Posteriormente,
estes doentes graves sdo enviados a UTI para monitorizacao e estabilizacdo hemodinamica, e
dentro de 48 a 72 horas sdo novamente abordados cirurgicamente e realizada a retirada das
compressas e cirurgia definitiva com sutura da leséo, ligadura de vasos e ductos e patch com
epiplon suturado sobre a lesdo. Angiografia com angioembolizacgdo sdo opg¢des pds-operatdrias
nestes casos. Este conceito atual vem sendo amplamente aceito na abordagem de doentes com
lesbes complexas, multiplas e em pacientes com situacdo hemodindmica desfavoravel, pois
evita que doente entre na triade letal (hipotermia, coagulopatia e acidose metabolica)
responsavel pelo aumento da mortalidade (HAN et al., 2017).

O atendimento aos pacientes vitima de trauma evoluiu muito nos ultimos anos,
principalmente devido a sistematizacdo dos protocolos criados para a abordagem desses
doentes. Cada vez mais prioriza-se condutas menos invasivas e, com isso, observa-se melhor
resposta enddcrino metabdlica ao trauma e menor morbidade pds evento. O tratamento
conservador do trauma hepatico é factivel e seguro, desde que se respeite as condigdes
necessarias a sua aplicacao e se disponha de equipe e infraestrutura hospitalar adequados para
0 manejo ndo operatorio dessas lesdes. O tratamento cirdrgico exige experiéncia devido a
complexidade anatémica do figado, além que se domine as diversas técnicas existentes para
controle do sangramento. A tendéncia atual é de abordagens menos agressivas, evitando-se
grandes resseccOes hepaticas (EDELMUTH et al., 2013). A cirurgia do controle do dano é uma
modalidade que deve ser sempre considerada nas situacdes extremas, priorizando a retirada do
doente o mais rapido possivel da triade letal de hiportemia, coagulopatia e acidose metabdlica
(DUCHESNE et al., 2010).

CONCLUSAO

LesGes mais complexas ou doentes instaveis sdo melhor tratados com cirurgia, que
prioriza técnicas menos agressivas e parada rapida da hemorragia.
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RESUMO

O presente projeto visa a realizar uma breve revisdo bibliografica acerca de causas
atipicas de obstrucdo intestinal de delgado e algumas particularidades sobre o seu manejo
clinico, diagnostico e peculiaridades epidemioldgicas. Com enfase no quadro clinico e historia
social, buscou-se, de uma forma simplificada, levar conhecimento aos profissionais de saude,
principalmente médicos de emergéncia, e enriquecer o seu arsenal de diagnésticos diferenciais
frente a um quadro de obstrucdo intestinal alta. O trabalho cita obstrugdo intestinal por
ascaridiase, tuberculose intestinal e bezoar que, apesar de raras, devem ser suspeitadas quando
se leva em consideracdo grupos populacionais especificos.

Palavras-chave: Abdome Agudo Obstrutivo; Tuberculose Intestinal; Ascaridiase.

INTRODUCAO

A obstrucdo intestinal ¢ uma patologia encarada com muita frequéncia nas
emergéncias de todo o mundo. Podemos separar essa entidade de diversas formas, sendo a mais
usual em obstrucdo intestinal alta (intestino delgado) e obstrucdo intestinal baixa (cdlon)
(CLINICA CIRURGICA DO COLEGIO BRASILEIRO DE CIRURGIOES, 2015).

Diversas sdo as etiologias de obstrugdo intestinal, sendo as mais comuns para
obstrucdo intestinal alta brida e hérnias, enquanto que para obstrucdo intestinal baixa neoplasias
colonicas e diverticulite (TOWNSEND et al., 2017).

Existem outras causas atipicas de obstrucdo intestinal alta que, por serem pouco
vivenciados na pratica clinica, acabam ndo fazendo parte das hip6teses diagndsticas frente a
um quadro de abdome agudo obstrutivo, retardando o diagnostico e levando a intervencdes
cirargicas desnecessarias e/ou precoces.

Figura 5: Radiografia de abdome em AP evidenciando distenséo de al¢as de delgado.
Fonte: http://www.misodor.com/OBSTRUINTESTINAL.php

JUSTIFICATIVA

O presente trabalho versa sobre causas atipicas de obstrucéo intestinal alta, e visa a
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ampliar o conhecimento da comunidade cientifica acerca do assunto, demonstrando condutas
atualizadas nesses casos, com atencdo especial acerca de ascaridiase, tuberculose intestinal e
bezoar.

Os profissionais de satde e comunidade cientifica beneficiam-se, ainda, de revisoes
bibliograficas como essa, servindo de material de estudo que visa a aumentar o arsenal
diagnostico e terapéutico dos profissionais envolvidos no atendimento de pacientes cirdrgicos
nas emergéncias de todo pais.

A relevancia desse projeto deve-se ao fato da baixa incidéncia dessas causas atipicas
de obstrucdo intestinal e ainda pelo fato de demonstrar a importancia da histéria social do
paciente com quadro obstrutivo intestinal, devendo sempre ser indagada durante a anamnese
dirigida.

OBJETIVOS

Objetivo geral

O objetivo primordial é de enriquecer a comunidade cientifica com uma revisao
bibliogréafica sobre etiologias atipicas de sindrome de obstrucao intestinal.
Objetivo especificos

Oferecer um aumento no arsenal diagnostico e terapéutico de causas atipicas de
obstrucgéo intestinal alta.

METODOLOGIA

Para a elaboracdo desse artigo cientifico foram utilizadas pesquisas sistematicas sobre
o tema “causas atipicas de abdome agudo obstrutivo" em bibliotecas virtuais como PubMed,
Scielo, Colégio Brasileiro de Cirurgides, Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva, Tratado de
Cirurgia Sabiston, Revista Portuguesa de Coloproctologia, Journal of Coloproctology, Revista
Brasileira de Coloproctologia.

O presente estudo trata-se de uma revisao da bibliografia de causas atipicas de abdome
agudo obstrutivo. O desenho do estudo foi de uma revisdo bibliografica de outras causas de
obstrucdo intestinal alta atipicas do tipo narrativa. Como criterio de exclusdo para a revisdo
bibliogréafica, podemos citar causas de abdome agudo obstrutivo mais frequentes, tais como
bridas e hérnias abdominais.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As obstruces intestinais de intestino delgado de diversas etologias apresentam, muitas
vezes, quadro clinico de dificil distin¢do apenas com o exame clinico e propedéutica armada.
Frequentemente, para tracarmos uma hipdtese diagnéstica devemos lancar méo da histéria
social e da histdria patoldgica pregressa do paciente (TOWNSEND et al., 2017).

Segundo a literatura pesquisada, criangas com histéria de saneamento basico precario
e quadro obstrutivo intestinal devem ser investigadas para obstrucdo intestinal por parasitas,
tais como ascaris lumbricoides. Cerca de 25% das criancas com esta enfermidade podem ter o
novelo de ascaris palpavel no abdome. A radiografia do abdome pode sugerir processo
obstrutivo e, muitas vezes, a ultrassonografia do abdome pode fechar o diagnostico. Neste caso
especifico, em geral, o tratamento clinico se mostra eficaz, devendo-se, inicialmente, utilizar-
se de sondagem nasogastrica, dieta oral zero, hidratacdo venosa e infusao via sonda nasogastrica
de piperazina e 6leo mineral, sendo o tratamento cirdrgico indicado para casos refratarios ou
complicados (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA E CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA,2005).
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Figura 6: Esquema demonstrando ascaridiase (obstrugdo de intestino delgado por parasita).

Fonte: https://www.saudemais.org/ascaridiase/ascariasis-tratamento-2/

Por outro lado, ao lidarmos com paciente com historia patoldgica pregressa de
imunodepressdo (AIDS, quimioterapia, corticoide) e quadro obstrutivo intestinal, devemos nos
lembrar de tuberculose intestinal entre nossas hipoteses diagnosticas. Apesar de ser uma rara
causa de obstrucdo intestinal, a infeccdo pelo bacilo de koch, nestes pacientes, apresenta uma
prevaléncia um pouco maior, devendo ter um certo nivel de suspeicdo pelo seu frequentemente
dificil diagnostico. Nesses casos, 0 diagndstico muitas vezes é dado apenas pelo patologista
apos analise histopatoldgica (TOWNSEND et al., 2017).

Figura 7: Tuberculose intestinal.
Fonte: https://www.aequum.xyz/abdominal-diagnstico-tuberculose-sntomas-tb.html

Pacientes psiquiatricos, principalmente mulheres jovens, com quadro de parada de
eliminacdo de gases e fezes, podem ter como etiologia o tricobezoar (Sindrome de Rapunzel),
condicdo médica em que ha obstrucdo intestinal por acimulo de pelos corporais ou cabelos no
trato gastrointestinal provenientes da degluticdo, mais comum em pacientes com essa patologia
de base. Essa etiologia, para ser diagnosticada, necessita de alto indice de suspeicao e exames
de imagem (tais como tomografia computadorizada de abdome) e, mesmo assim, muitas vezes
tém-se o diagnostico final intra-operatorio. E importante, nestes casos, aliar-se a uma equipe
multidisciplinar, composta por psicdélogos e psiquiatricas no pds operatorio, prevenindo sua


https://www.saudemais.org/ascaridiase/ascariasis-tratamento-2/

recorréncia (CORONA CRUZ et al., 2005).

Figura 8: Tricobezoar gastrico.
Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1679-45082015000400640&script=sci_arttext&ting=pt

Com relacdo ao GIST de intestino delgado, ha relatos literarios tanto de obstrucao por
crescimento tumoral intra-luminal tanto por intussuscepgéo intestinal. Por ser um tumor de
curso indolente e com poucas particularidades, quando ocorre obstrucao intestinal por GIST,
dificilmente se tém o diagndstico apenas com anamnese, exame fisico e exames de imagem,
sendo necessario histopatoldgico da lesdo apds procedimento cirdrgico (BALSAMO et al.,
2009).

T . PRSP
Figura 9: GIST de intestino delgado.
Fonte: http://www.cenapro.com.br/noticias-detalhes.asp?codigo=91

CONSIDERACOES FINAIS

A obstrucdo intestinal, apesar de muito vivenciada na pratica clinica, configura,
algumas vezes, desafios diagndsticos por sua ampla variedade de etiologias. Apesar da maioria
dos profissionais ter alta suspeicdo diagnostica para as causas mais frequentes de obstrucao
intestinal alta, as causas atipicas devem ser aventadas como possiveis diagnosticos,
principalmente quando se trata de grupos populacionais especificos, como criancas,
imunodeprimidos e pacientes psiquiatricos.

Medidas simples, como uma anamnese dirigida atenciosa e/ou conversas com
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familiares, podem evitar intervengdes cirdrgicas precoces ou desnecessarias, reduzindo a
morbimortalidade de quadros de obstrucdo intestinal alta.
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TONSILITE E FEBRE APOS INICIO DA TERAPIA ANTIREOIDIANA:
RELATO DE CASO E REVISAO DA LITERATURA

Area tematica: Pesquisa clinica, ensaio clinico ou estudo clinico.
Bruna de Carvalho Sorrentino, Residéncia de Clinica Médica, Hospital das Clinicas de Teresopolis.

RESUMO

A agranulocitose é um efeito adverso grave que pode ocorrer com o uso de diversas
medicacdes, entre elas: 0 metimazol e o propiltiouracil. Define-se como uma contagem do
nimero absoluto de neutréfilos inferior a 0,5 x 10° células/L. Seus principais sintomas sio febre,
odinofagia e mialgia. Neste trabalho, iremos relatar um caso de uma paciente de 33 anos com
diagnostico de hipertireoidismo, onde foi iniciada a terapia antireoidiana e passou a apresentar-
se com febre alta diaria e odinofagia cerca de um més ap6s o inicio do tratamento. A
agranulocitose foi suspeitada, sendo a paciente internada e a medicacdo suspensa. Durante a
internacao, foi realizada antibioticoterapia, iniciada o propranolol 120 mg/dia. Apds a melhora
do leucograma, paciente recebeu alta com indicacéo de tireoidectomia.

Palavras-chave: Agranulocytosis; methimazole; propylthiouracil.

INTRODUCAO

O hipertireoidismo caracteriza-se por uma producdo aumentada e persistente dos
horménios tireoidianos; ja a tireotoxicose representa as manifestacdes clinicas geradas pelo
excesso desses hormonios nos tecidos (GARLA, 2017). Essa Ultima, normalmente, é tratada
com medicamentos que inibem a sintese e a liberacdo dos horménios tireoidianos, como o
metimazol e o propiltiouracil (CANDONI, 2017).

Normalmente, as drogas antireoidianos sdo bem toleradas (CANDONI, 2017). Porém,
prurido, rash cuténeo, febre, artralgia, nauseas, neutropenia séo efeitos adversos menores que
podem ocorrer com a terapia com o metimazol ou o popiltiouracil (CANDONI, 2017;
PRUNTY, 2016). Surgem de modo dose-dependente com o uso do metimazol e independente
da dose com o uso do propiltiouracil (PRUNTY, 2016). A agranulocitose e hepatoxicidade sao
efeitos adversos mais graves (CANDONI, 2017; PRUNTY, 2016).

Neste trabalho, seré relatado o caso de uma paciente internada no Hospital das Cinicas
de Teresdpolis-RJ, em que foi suspeitada a ocorréncia da agranulocitose induzida pela terapia
antireoidiana. Além disso, sera feita uma revisdo literaria a respeito do assunto.

JUSTIFICATIVA

A agranulocitose, apesar de rara, pode apresentar-se de maneira grave e levar um
paciente a morte. Dessa maneira, € importante que todos os médicos, principalmente aqueles
que trabalham no servico de emergéncia, tenham conhecimento desta entidade e saibam
reconhecer suas causas, seus sinais e sintomas. O diagnostico precoce, a suspensdo imediata da
droga causadora e o inicio do tratamento adequado podem mudar o prognostico do paciente.

OBJETIVO

Objetivo geral
O proposito deste trabalho é relatar o caso de uma paciente em que suspeitamos da
ocorréncia da agranulocitose induzida pela terapia antireoidiana.
Objetivos especificos
e Definir o que é a agranulocitose;
e Definir seus principais sinais e sintomas;
e Definir seu tratamento.
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APRESENTACAO DO CASO CLINICO

Paciente feminina, 33 anos, procurou servico ambulatorial da Fundacdo Educacional
da Serra dos 6rgdos em Teresopolis, no estado do Rio de Janeiro, em outubro de 2017, devido
a quadro de palpitacdo cardiaca, sudorese, tremores e crises de ansiedade iniciados ha cerca de
um ano, fazendo com que a mesma procurasse 0 servico de emergéncia por diversas vezes no
periodo. Diversos exames laboratoriais foram solicitados, entre eles os hormdnios tireoidianos.
Paciente retornou ao ambulatorio somente em marco de 2018 com os resultados laboratoriais,
sendo diagnosticado hipertireoidismo e iniciado tratamento com metimazol 15 mg/dia. Duas
semanas apos o inicio do medicamento, paciente passou a apresentar febre alta diaria e
odinofagia, o que fez a paciente suspender medicagdo por conta propria e procurar servico de
emergéncia, sendo diagnosticada e tratada para amigdalite bacteriana. No més de abril de 2018,
paciente retornou ao ambulatdrio e foi prescrito propiltiouracil 100 mg trés vezes ao dia. Uma
semana apds o inicio da terapia, paciente passou a apresentar novamente febre alta diaria e
odinofagia, o que a fez retornar ao ambulatdrio. Paciente encontrava-se taquicardica, com
tremores de extremidades, com tonsilas amigdalianas eritematosas e com presenca de aftas em
orofaringe. Por esse motivo, foi encaminhada para internagdo hospitalar no Hospital das
Clinicas de Teresopolis para melhor elucidacdo do caso. Devido ao quadro clinico de febre alta
associada a odinofagia, foi suspeitada agranulocitose induzida por esses medicamentos.
Leucograma realizado no dia da internacdo demonstrou discreta leucopenia (4700p/mm?3) e
neutropenia (1175 p/mm?3), como é demonstrado na tabela 1. O propiltiouracil foi suspenso e o
propranolol foi iniciado na internacdo para controle dos sintomas do hipertireoidismo. A
tonsilite e as aftas foram tratadas com antibioticoterapia. Apds seis dias, paciente apresentou
melhora dos sintomas e do leucograma, tendo recebido alta e encaminhada novamente para o
ambulatdrio para dar seguimento ao tratamento da doenca.

Tabela 1: Resultado hemograma

Laboratério
Leucograma 4700p/mm?
Basofilos 0%
Eosinofilos 0%
Mielécito 0%
Metamieldcito 0%
Bastéo 1%
Segmentado 24%
Linfocito 69%
Mondcito 6%

METODOLOGIA

Para a realizacdo deste relato de caso solicitamos a permissédo da paciente. Foi
explicado para a mesma a importancia da divulgacao do ocorrido, explicitando-se seus riscos e
beneficios. Além disso, explicamos a liberdade de participacdo. Para ratificarmos a permisséo
da paciente, solicitamos que a mesma assinasse um termo de consentimento livre e esclarecido.

Para a realizacdo do relato de caso, foi feita a coleta da anamnese assim como
utilizamos informacdes dos exames laboratoriais contidas no seu prontuario.

Para a revisao da literatura, consultamos o banco de dados Pubmed e pesquisamos as
seguintes palavras-chaves: agranulocytosis; methimazole; propylthiouracil. Foram filtrados
artigos publicados nos Gltimos cinco anos. Nessa pesquisa, foram encontrados 38 artigos, que
foram selecionados a partir da leitura do titulo e do resumo. Somente artigos em inglés e
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aplicados em humanos foram selecionados. ApGs esse processo, restaram nove artigos.

DISCUSSAO

A agranulocitose € um sério efeito adverso medicamentoso que pode limitar o uso de
alguma droga (HALLBERG, 2016). Essa pode ocorrer com o uso de diversos medicamentos,
entre eles: clozapina, penicilina G, procainamida, rituximabe, ticlopidina, enalapril, metimazol
e propiltiouracil (KOBAYASHI, 2014).

Neutropenia define-se como uma reducédo dos granulocitos circulantes, resultando em
uma contagem absoluta de neutréfilos inferior a 1,5 x 10° células/L. Essa pode ser classificada
como leve (nimero absoluto de neutrofilos entre 1-1,5 x 10° células/L), moderada (niimero
absoluto de neutréfilos entre 0,5-1 x 10° células/L) e severa (ntimero absoluto de neutréfilos
inferior a 0,5 x 10° células/L). A neutropenia severa também pode ser denominada como
agranulocitose. A contagem das demais células sanguineas se mantém inalterada (hemacias,
plaquetas e células brancas ndo neutrofilicas) (PICK, 2014).

A agranulocitose pode ocorrer em 0,2-0,5% dos pacientes em uso de metimazol ou
propiltiouracil (KOBAYASHI, 2014; PICK, 2014). Apesar de poder apresentar-se em qualquer
momento do tratamento, a agranulocitose normalmente manifesta-se nos primeiros trés meses
do inicio da terapia medicamentosa (KOBAYASHI, 2014; ONOSE, 2015). Além disso, a
mesma pode acontecer quando o tratamento antireoidiano é interrompido em algum momento
e reassumido posteriormente, usando-se a mesma droga (KOBAYASHI, 2014).

O paciente com agranulocitose normalmente apresenta-se com sinais e sintomas
infecciosos, como: febre, calafrio, mialgia e odinofagia. Se ndo tratada, mais de 60%
desenvolvem septicemia. Os micro-organismos normalmente envolvidos sdo os bacilos gram-
negativos e 0s cocos gram-positivos. Em menores proporgoes, os fungos podem ser os agentes
infecciosos envolvidos na agranulocitose. Infecgdes pelo virus da imunodeficiéncia humana ou
Rubéola ou Epstein-Barr devem ser excluidas quando o diagnostico de agranulocitose é
suspeitado (PICK, 2014).

No caso relatado neste artigo, a agranulocitose foi o primeiro diagnéstico proposto,
uma vez que a paciente apresentou sintomas infecciosos (febre e odinofagia) no primeiro més
do inicio da terapia antireoidiana. Apds realizacdo do hemograma, foi constatado que a paciente
apresentava- se com leucopenia as custas de uma neutropenia leve.

Os mecanismos por tras da agranulocitose ndo sao totalmente compreendidos, porém,
sabe-se que ha atuacdo do sistema imunoldgico, seja por producdo de anticorpos contra
antigenos dos neutrofilos ou por reacdes oxidativas medicamentosas contra os neutréfilos e 0s
precursores neutrofilicos na medula 6ssea (HALLBERG, 2016; KOBAYASHI, 2014; PICK,
2014).

Alguns antigenos humanos de histocompatibillidade (HLA) estdo relacionados a
ocorréncia de agranulocitose induzida por drogas. Os HLA envolvidos sdo droga-especificos
(PICK, 2014). Hallberg et al. demonstraram a associa¢do da presenca do HLA-B* 27:05 e a
agranulocitose induzida por drogas antireoidianas em pacientes europeus. Além disso,
mostraram que etnias diferentes estdo relacionadas a diferentes variantes genéticas susceptiveis
a agranulocitose droga-induzida.

Platinga et al. concluiram que variantes genéticas no gene NOX3 estédo relacionadas a
apoptose de granulécitos induzida pelo tratamento com drogas antireoidianas (PLATINGA,
2017).

Os pacientes em uso de metimazol ou propiltiouracil devem ser orientados para a
realizacdo de um leucograma de urgéncia ao manifestarem-se com febre alta, odinofagia ou
qualquer sinal infeccioso. Caso seja confirmada a agranulocitose, o farmaco deve ser suspenso
(PRUNTY, 2016; PICK, 2014; YANG, 2017). Aqueles que se apresentarem com septicemia
ou estiverem com alto risco infeccioso devem ser tratados agressivamente e antibioticoterapia
de amplo espectro deve ser iniciada, com cobertura para Pseudomonas aeruginosa. Caso ndo
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haja resposta ao tratamento inicial, cobertura para infecgdo estafilocdcica ou fangica deve ser
considerada (PICK, 2014). No caso da nossa paciente, diante da suspeita da agranulocitose,
realizamos a internacdo hospitalar, o propiltiouracil foi imediatamente suspenso e terapia
antimicrobiana foi iniciada para o tratamento da tonsilite.

O uso dos fatores de crescimento hematopoiéticos é controverso no tratamento da
agranulocitose causada por drogas ndo quimioterapicas, embora sejam usados na neutropenia
induzida por quimioterapicos. O fator estimulador de col6nias granulocitérias (G-CSF) e fator
estimulador de macréfagos e granulécitos (GM-CSF) tem sido usados para aumentarem a
proliferacéo e diferencia¢do dos neutrofilos (PICK, 2014). Yang et al. demonstraram que 0 uso
G-CSF em pacientes com agranulocitose pelo uso do metimazol ou propiltiouracil ndo alterou
o tempo de recuperacdo neutrofilica em relacdo aqueles que ndo fizeram o seu uso.

Idade avancada, septicemia/bacteremia, linfocitopenia, contagem inicial absoluta de
neutrdfilos inferior a 0,1 x 10° células/L estdo relacionados a uma recuperagdo granulocitica
mais tardia (PICK, 2014; ONOSE, 2015). Onose et al. concluiram que uma diminui¢cdo na
contagem dos basofilos e mondcitos inicial também estd relacionada a uma melhora na
contagem dos neutrofilos tardia.

Existe uma imunidade cruzada para o metimazol e propiltiouracil. Dessa forma, se 0
paciente se manifestar com agranulocitose pelo o uso de uma delas, a outra droga ndo deve ser
utilizada para o tratamento do hipertireoidismo (PICK, 2014; YANG, 2017).

Neste caso clinico, ndo podemos concluir que a paciente apresentou-se com
agranulocitose e sim com neutropenia induzida pela terapia antireoidiana. Porém, devido ao
risco de desenvolver tal entidade, optou-se por ndo retomar o uso de qualquer umas das
medicacgdes antireoidianas devido a relagcdo imunoldgica cruzada entre as medicagdes. Dessa
maneira, foi iniciado propranolol 120 mg/dia para controle dos sintomas e a paciente foi
encaminhada para tireoidectomia eletiva.

CONSIDERACOES FINAIS / PARCIAIS

No caso em questdo, ndo pudemos concluir que a paciente encontrava-se com
agranulocitose, porém, apresentava-se com neutropenia induzida pela terapia antireoidiana. A
internacdo imediata da paciente, a realizacdo da antibioticoterapia e a suspensdo da medicacao
foram de suma importancia para que mesma evoluisse com um bom progndstico.
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CRENCAS E CONHECIMENTO DOS PACIENTES PORTADORES DE DIABETES
MELLITUS ACERCA DA SUA DOENCA

Area tematica: Pesquisa clinica

Hugo Rodrigues Bittencourt Costa, Programa de Residéncia Médica em Clinica Médica, HCTCO-UNIFESO;
José Roberto Bittencourt Costa, UNIFESO

RESUMO

A Diabetes Mellitus (DM) é uma sindrome crénica e degenerativa, que constitui um
importante problema de satde publica mundial. A percep¢do e a atitude dos pacientes em
relacdo a Diabetes sdo influenciadas pelas crencas e conhecimentos acerca da doenca. Portanto,
o profissional de saude deve conhecer e respeitar as crencas dos pacientes para adaptar a
abordagem e devem ser realizados programas de educacdo em salde para aumentar o
conhecimento sobre Diabetes, possibilitando melhor autocuidado e melhora da qualidade de
vida. Este trabalho tem como objetivo identificar crencas e conhecimentos dos pacientes
portadores de Diabetes Mellitus sobre a propria doenca e, posteriormente, avaliar se haveria
influéncia no tratamento, o que pode justificar o incentivo a aplicacdo de Programas de
Educacgdo em Saude.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Conhecimento; Crencas.

INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma sindrome crénica e degenerativa, que constitui um
importante e crescente problema de satde publica mundial, devido a elevada prevaléncia,
morbimortalidade e custos do tratamento. Estima-se que a populacdo mundial com Diabetes €
de aproximadamente 382 milhdes de pessoas e que devera atingir 471 milhées em 2035. No
Brasil, ha cerca de 13 milhdes de pessoas vivendo com Diabetes (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002; DIRETRIZES SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

Além do impacto financeiro para o paciente e para o sistema de salde, esta doenca é
carregada de significados simbdlicos e representa um choque emocional para os individuos e
seus familiares. O paciente ndo esta preparado para conviver com as limitagfes consequentes a
esta condicdo cronica e, muitas vezes, o seu diagnostico acaba por gerar sentimentos negativos
perante a percep¢do do pouco controle sobre a sua vida, diminuindo a poténcia para agir e
pensar, ou a felicidade, de acordo com o conceito de Espinosa (filosofo holandés do século
XVIN): “Se uma coisa aumenta ou diminui, facilita ou reduz a poténcia de agir do nosso corpo,
a ideia dessa mesma coisa aumenta, facilita ou reduz a poténcia de pensar de nossa alma”.
Consequentemente, ocorre a reducdo da qualidade de vida (LIMA, 2008).

O Diabetes acaba por romper a harmonia orgéanica, transcendendo a pessoa do doente,
interferindo na vida familiar e comunitaria, afetando profundamente seu universo de relacGes.
O individuo passa a ter que mudar habitos de vida ja consolidados e assumir uma nova rotina,
0 que torna o controle e 0 acompanhamento desses pacientes uma tarefa complexa, influenciada
por diversos fatores (PERES, 2004; LIMA, 2015).

Conhecendo a dimenséo da epidemiologia do Diabetes Mellitus e o0 que se observa na
pratica assistencial, pode-se perceber a relevancia desta doenga no contexto da satde publica e
da satde do individuo e a importancia de um rigido controle da mesma, visando prevenir
complicacdes e melhorar a sua qualidade de vida.

Para um controle efetivo do Diabetes, é fundamental uma adequada adesdo do
individuo ao tratamento, que vai muito além do que simplesmente o ato de cumprir
determinac6es do profissional de salde. Neste processo, o paciente é influenciado por seus
sentimentos, conhecimentos, crengas, desejos e atitudes a respeito da doenga, pela sua condicéo
socioeconémica, por familiares, amigos, midia, e deve ter autonomia para debater com 0s
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profissionais de salde as recomendagBes e condutas, tornando-se participante ativo do
tratamento (PONTIERI; BACHION, 2010). Logo, é fundamental que os profissionais de saude
levem em consideragio todos esses fatores no gerenciamento do seu tratamento (PERES, 2004).

A concepcao de saude e a forma como cada individuo encara e se comporta diante da
doenca sdo determinados a partir das experiéncias pessoais, que guardam intima relacdo com
seus valores e crencas (XAVIER; BITTAR; ATAIDE, 2009).

O conhecimento dos pacientes a respeito do Diabetes é outro fator que possui grande
influéncia no comportamento em relacdo a doenca. Um bom conhecimento acerca da patologia
possibilita o desenvolvimento de habilidades em relacdo & maneira de realizar o autocuidado
que, por sua vez, estimulam e motivam o paciente a se cuidar (2004).

Diante desta questdo observada na prética assistencial, realizei, em conjunto com
outros estudantes do UNIFESO, em 2017, um trabalho de pesquisa, através do PICPq, que teve
como objetivo analisar o nivel de conhecimento dos pacientes portadores de Diabetes Mellitus
participantes do grupo HIPERDIA em trés UBSFS de Teresopolis — RJ. A avaliacdo foi
realizada com 43 pacientes e procurou abranger o conhecimento sobre diferentes aspectos da
doenca. Identificamos que o nivel de conhecimento dos pacientes sobre a Diabetes, de forma
global, era satisfatorio, com 62% de acertos, embora houvessem deficiéncias relativas ao seu
conceito, cuidados com os pés e a existéncia de orientacdo alimentar especifica para o seu
controle.

Desta forma, este presente trabalho tem por objetivo estender e ampliar pesquisas
realizadas anteriormente sobre o tema, aplicando um novo questiondrio — agora em novos
cenarios como a atencdo secundaria (ambulatérios do UNIFESO) — para identificar as crencas
e 0 conhecimento destes pacientes diabéticos acerca da sua doenca e, posteriormente, se estes
influenciariam no tratamento. Esta pesquisa pode possibilitar, ainda, comparar o conhecimento
dos pacientes da atencdo priméaria com os da atencdo secundaria. Aqueles que frequentam
atividades de educacdo em saude na atencdo primaria como o HIPERDIA possuem maior
conhecimento sobre a Diabetes?

Os resultados obtidos poderiam justificar a importancia da aplicacdo de projetos de
intervencdo voltados para a educacdo em salude, contribuindo para a melhor adesdo e sucesso
do seu tratamento.

JUSTIFICATIVA

Justifica-se este trabalho pela relevancia epidemioldgica da Diabetes Mellitus a nivel
mundial, na medida em que as crencas e conhecimentos dos pacientes portadores desta doenca
observados na pratica clinica podem influenciar no tratamento.

OBJETIVOS

Objetivo geral

Identificar as crencas e o conhecimento dos pacientes do ambulatério do UNIFESO
portadores de Diabetes Mellitus acerca de sua doenga.
Objetivos especificos

e |dentificar se as crengas e 0 conhecimento sobre a doenca influenciam no tratamento;

e Comparar o conhecimento sobre Diabetes dos pacientes da atencdo priméria que
frequentam atividades de educacdo em satde como o HIPERDIA, com os pacientes da
atencdo secundaria;

e Demonstrar a importancia de projetos de intervengdo como os Programas de Educacao
em Saude.

METODOLOGIA

Sera aplicado um questionario com perguntas abertas que abranjam questdes a respeito
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de crencas e conhecimentos (populares e tedricos) sobre a Diabetes Mellitus. As respostas serdo
avaliadas a partir da criacdo de pontuacdo especifica (ou “escore”, termo originario do
neologismo em inglés: “score™) para cada resposta e sua posterior analise aritmética, e ainda
serdo analisadas a partir da criacéo de categorias.
Este questionario sera aplicado com os pacientes do ambulatério do UNIFESO que ja
tenham diagnostico prévio de Diabetes Mellitus.
Abaixo demonstramos o questionério elaborado (sujeito a alteragdes):
1) O que ¢ a Diabetes?
2) Quais os sintomas essa doenca pode apresentar?
3) Como vocé acredita que possa tratar essa doenca?
4) Vocé acha que a atividade fisica pode interferir nessa doenca?
5) Vocé acha que a alimentacdo pode interferir nessa doenca?
6) Vocé acredita que exista alguma alimentacao especial para o Diabetes?
7) Quais os problemas de saude a Diabetes pode causar se ndo for tratada?
8) Quais cuidados com os pés que uma pessoa com Diabetes deve ter?
9) Qual a importancia da medida do nivel de aclcar no sangue?
10) Quais exames sao melhores para avaliar a diabetes?

RESULTADOS E DISCUSSAO/RESULTADOS ESPERADOS

A pesquisa serd iniciada em breve no ambulatério do UNIFESO e espera-se identificar
diferentes crengas a respeito de diversos aspectos da Diabetes Mellitus, bem como
conhecimento insuficiente em relacdo a doenca.

CONSIDERACOES PARCIAIS

A pesquisa serd iniciada em breve no ambulatério do UNIFESO.
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DOENCA CELIACA - UM ARTIGO DE REVISAO

Area tematica: Doengas transmissiveis e ndo transmissiveis.

Chalanda Garcia de Souza, Residéncia Médica em Clinica Médica, HCTCO.

RESUMO

A Doenca Celiaca é uma enteropatia induzida por gluten de carater autoimune. Muitos
estudos dentro e fora do Brasil ttm demonstrado que tal doenga € mais frequente do que se
acreditava até ha alguns anos atras. Além disso, também tem se descoberto, através de estudos,
o carater multiforme da doenca, com acometimento também extra intestinal, o que tem levado
a suposicao de haver muitos pacientes subdiagnosticados que sofrem por anos as consequéncias
da doenga, sem encontrar uma solucéo, gerando, assim, perda da qualidade de vida e aumento
do risco para o desenvolvimento de outras comorbidades. Esta revisao visa a chamar atencéo
da comunidade medica sobre novos conceitos a respeito da Doenca Celiaca.

Palavras-chave: Doenca; Celiaca.

INTRODUCAO

A Doenca Celiaca ¢ uma enteropatia induzida por glaten de carater autoimune. Muitos
estudos, dentro e fora do Brasil, ttm demonstrado que tal doenca é mais frequente do que se
acreditava até ha alguns anos atrés, assim como ilustra o “iceberg celiaco” [Figura 1], em que
o0 tamanho total do iceberg reflete todos 0s casos existentes, a area acima da linha da agua, o
nimero de casos clinicamente diagnosticados e a area abaixo da linha da agua, o numero de
casos néo diagnosticados (BAI, 2012).

Figura 1 - Iceberg Celiaco
Doenga celiaca
cdssca

= ™

T
>- Ateragao da
Sorologia mucosa
positiva < Doenga celiaca
silenciosa
\\M‘M \\\\“\\‘\w /
N i Muﬂem . ——%Mucosa normal

\&

Além disso, também se tem descoberto, através de estudos, o carater multiforme da
doenca com acometimento também extra intestinal, desfazendo, assim, conceitos tidos como
verdade a respeito dessa desordem.

JUSTIFICATIVA

A importancia dessa revisdo textual da-se pela necessidade de desfazer conceitos
antigos a respeito desta desordem, tendo em vista 0 grande nimero de pacientes que vem
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sofrendo as consequéncias da mesma por fazerem parte de um grupo subdiagnosticado por
desconhecimento da populagdo médica a respeito das novas formas da Doenca Celiaca.

OBJETIVOS

Objetivo geral
Chamar a atencdo da comunidade médica sobre novos conceitos a respeito da Doenca

celiaca.
Objetivos especificos

e Analisar artigos a respeito da Doenca celiaca publicados no Brasil nos altimos 5 anos.

e Unir as informagdes encontradas sobre novos conceitos.

e Informar a comunidade médica sobre novos conceitos em Doenca celiaca.

o Reforcar a importancia da realizagdo do diagnostico da doenca estudada.

METODOLOGIA

Foi feito levantamento da literatura nacional nas bases de dados MEDLINE e LILACS
com as seguintes palavras-chave: ‘Doenga’, ‘Celiaca’, tendo sido encontrados 17.000 artigos e,
posteriormente, foram selecionados os seguintes filtros: limites — ‘humanos’ ¢ ‘adultos’; anos
—2018, 2017, 2016, 2015, 2012 e 2013; pais/regido como assunto — ‘Brasil’ e tendo sido, entdo,
encontrados 40 artigos. Seguidamente, ap6s a leitura dos titulos e resumos dos artigos
encontrados, verificou-se que alguns deles se repetiram em mais de uma base de dados e que
outros ndo contemplavam os objetivos do presente estudo, tendo sido utilizados, para esta
revisao, apenas oito artigos.

RESULTADOS E DISCUSSAO/RESULTADOS ESPERADOS

A Doenca Celiaca ou enteropatia celiaca ou ainda espru tropical € uma enteropatia
crénica imunomediada, que acomete o intestino delgado, sendo desencadeada pela ingestéo oral
de glaten. O gluten é uma proteina presente no trigo, aveia e centeio, formada por gluteninas e
gliadinas. Estas fracbes proteicas, ao chegarem no intestino delgado, sdo modificadas e
transformadas em compostos altamente imunogénicos, que, em individuos geneticamente
predispostos, leva a uma atividade inflamatdria intensa e consequente lesdo da mucosa
duodenal. Essa lesdo, na mucosa, leva a perda das microvilosidades no local, que ird dar origem
a sintomas como diarreia cronica, distensdo abdominal, perda ponderal, fraqueza, atrofia da
musculatura glitea, nausea, vomitos, epigastralgia, anemia e imunodepressdo, sendo esse 0
quadro clinico classico (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Porém, existe ainda a forma ndo classica da doenca, a qual se acredita que seja a mais
frequentemente encontrada na grande maioria dos quadros subdiagnosticados, pois a mesma
costuma ter seu inicio na fase adulta e tem multiplas formas de apresentacdo. Além disso, essa
forma ainda ndo esta amplamente difundida no meio médico. A Doenca Celiaca ndo classica
pode cursar com um quadro mono ou oligossintomatico, apresentando os seguintes sintomas:
constipacdo ou auséncia de sintomas gastrintestinais; anemia ferropriva refrataria a reposicdo
de ferro; anemia por deficiéncia de vitamina B12 e ou de acido folico; artralgias; artrite; baixa
acuidade visual; epilepsia; miopatia; neuropatia periférica; cirrose; manifestagdes psiquiatricas;
perda de peso; sintomas dispépticos e disfuncBes do aparelho reprodutor feminino, como
irregularidade menstrual, abortos e infertilidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2015). Um
estudo estimou cerca de 8% das infertilidades de causa desconhecida podem ser portadoras
desta comorbidade (RONI NETO, 2015). Ainda sobre a forma ndo classica, foi encontrado
relato, na literatura, de um paciente, sexo masculino, 22 anos, com perda da acuidade visual
progressiva que se iniciou aos 12 anos associada a presenca de calcificagdes visualizadas a
tomografica de cranio associada a sorologia positiva para enteropatia celiaca com melhora
completa de tais calcificacdes e recuperacdo da acuidade visual apés dieta isenta de gluten.
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Além da forma classica, € importante lembrar que se considera a Dermatite
herpertiforme como manifestacdo cutanea da enteropatia celiaca, a qual consiste em presenca
de lesbes bolhosas e intensamente pruriginosas que pode estar ou ndo associada a sintomas
gastrintestinais.

Acredita-se, tambem, que exista a forma silenciosa, que cursa com sorologias e lesdo
mucosa compativel, porém, com auséncia de manifestacdes clinicas. Em geral, sdo paciente
que fazem parte do grupo de risco, como familiares de primeiro grau de pacientes previamente
diagnosticados (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Estima-se que essa comorbidade acometa em torno de 0,5 a 1% da populagédo. Em
2012, foi realizado um estudo em Pernambuco com 683 adultos entre 18 a 30 anos através da
dosagem de anticorpos e questionario com perguntas dirigidas em busca de manifestacdes
clinicas, que revelou um acometimento de 0,58% da doenca nessa populacdo, o0 que
corresponde a 12 individuos dessa amostra (MOURA, 2012).

Para o diagnéstico, o padrdo ouro é a biopsia de bulbo e duodeno, através da
endoscopia digestiva alta, mesmo em casos sem alteragfes visualizadas macroscopicamente.
Porém, tal exame deve ser realizado apenas em caso de positividade para 0s marcadores
soroldgicos ou em caso de forte suspeita da doenca nos casos de marcadores negativos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015). Lembrando que os marcadores principais sdo a
antigliadina, IgA anti transgltaminase tecidual IgA e o antiendomisio IgA, sendo estes dois
ultimos mais sensiveis e especificos. Ainda deve sempre se lembrar de realizar a dosagem de
IgA total, tendo em vista que a deficiéncia de IgA total é relativamente maior nos pacientes
com Doenca Celiaca do que na populacdo geral e quando presente pode negativar 0s
marcadores soroldgicos (BAI, 2012).

Os achados histologicos mais comuns sao vilosidades aplainadas ou atrofiadas,
hiperplasia das criptas, infiltrado mononuclear na ldmina propria e infiltracdo intraepitelial de
linfécitos. Em geral, para melhor definicdo do estagio da doenca, utiliza-se a classificacdo de
Marsh [Figura 2] que possui cinco estagios de gravidade: O - ndo ha lesdes; 1 - infiltrado
linfocitario; 2 - infiltrado linfocitario e hiperplasia de criptas; 3 - Atrofia parcial das
microvilosidades; 4 - atrofia total das microvilosidades (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

O tratamento da Doenca Celiaca ainda € realizado com excluséo total do gluten
da dieta e através de tratamento para os distlrbios carenciais, como anemia, 0steoporose,
deficiéncia do zinco e entre outras que possam surgir. Porém, tém sido realizados inimeros
estudos que visam outras abordagens. As seguintes propostas tém sido estudadas e testadas:
modificacdo dos gréos do trigo antes de incorpora-los aos alimentos; terapia oral enzimatica;
inibicdo da permeabilidade intestinal; inibi¢do da transglutaminase tecidual; imunomodulagao
e inducdo da tolerancia ao glaten através de vacinas. Muitos dos estudos encontram-se ja em
fase pré-clinica 1, o que faz acreditar que, em breve, terdo novas solucdes para o tratamento
desta comorbidade (CIESLINSK ET AL., 2016).

Figura 2 - Classificagdo de Marsh
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Legenda: 0 - ndo ha leses; 1 - infiltrado linfocitario; 2 - infiltrado linfocitario e hiperplasia de criptas; 3 -
Atrofia parcial das microvilosidades; 4 - atrofia total das microvilosidades
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CONSIDERACOES FINAIS/PARCIAIS

O estudo foi limitado por haver poucas publica¢fes na literatura nacional, além da
presenca de poucos estudos de prevaléncia no pais, o que reforca a necessidade da realizacdo
de novas pesquisas no Brasil.
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UMA REVISAO BIBI,_IOGRAFICA SOBRE OsS INIBIDORES DA
BOMBA DE PROTONS: SEUS RISCOS E BENEFICIOS

Area tematica: Pesquisa clinica
Mailson da Cruz Melo, Residente do HCTCO, UNIFESO; José Roberto Bittencourt Costa, UNIFESO

RESUMO

A presente revisdo bibliografica tem por objetivo demonstrar estudos e impressdes de
diversos autores, bem como artigos publicados sobre os inibidores de bomba de protons.
Utilizado no tratamento de diversas patologias que possuem relacdo com a hipersecrecédo de
acido pelas células parietais gastricas, 0 omeprazol é um dos farmacos mais vendidos em todo
o mundo. Com eficécia e baixo poder tdxico, é amplamente conhecido e aplicado, inclusive em
automedicacgdo, para sintomas de acidez géstrica, gerando problemas que deveriam ser de
conhecimento de todos e amplamente divulgado. Preocupacdes quanto a interferéncia deste
medicamento na nutri¢do, risco de deficiéncia vitaminicas, infec¢des intestinais, pneumonia,
além de outros parametros referentes ao uso a longo prazo do omeprazol mostram-se
significantes. Mediante aos estudos e a pesquisas, conclui-se que por mais que este
medicamento pareca seguro, precisa-se avaliar seus riscos.

Palavras-chave: Inibidores da Bomba de Pr6tons; Omeprazol; Hemorragia Gastrointestinal.

INTRODUCAO

Os inibidores da bomba de proétons (IBP) sdo medicamentos utilizados hd mais de 30
anos, sendo os mais eficazes em se tratando de reducéo da secrecao de &cido cloridrico gastrico
(KAZBERUK, 2016).

Descreve-se 0s IBP — omeprazol, pantoprazol, lansoprazol, rabeprazol, esomeprazol e
tenatoprazol, como supressores de secrecao de &cido gastrico por meio de inibicdo especifica
da enzima H+/K+-ATPase na superficie secretora da célula parietal gastrica (HOEFLER,;
LEITE, 2009).

Apesar das diferentes farmacocinéticas, sao todos similares em relacdo a reducdo da
producdo &cida diaria em até 95%, sendo muito eficazes no tratamento da doenca ulcerosa
péptica, inclusive na cicatrizacdo de Ulceras pépticas induzidas por uso cronico de anti-
inflamatorios ndo-esteroides (AINE), tratamento da doenca do refluxo gastroesoféagico e
sintomas dispépticos, prevencdo de lesBes gastrointestinais induzidas por uso cronico de AINE
e coadjuvante na reducdo de recorréncia de Ulceras pépticas induzidas por Helicobacter pylori
(HOEFLER; LEITE, 2009).

A indicacdo é constante nos pacientes com hipergastrinemia devido a sindrome de
Zollinger-Ellison, ulceras pépticas duodenais refratarias a antagonistas H2 e no tratamento
prolongado de Es6fago de Barrett (HOEFLER; LEITE, 2009).

O baixo preco, a grande eficacia e um nimero pequeno de complicacBes tornaram essa
classe de medicamentos como drogas de escolha para patologias relacionadas ao baixo PH
géastrico, porém deve-se ter cautela levando em consideracdo seu uso e abuso através da
automedicacdo (KAZBERUK, 2016).

Demonstra-se por outro lado, que ndo ha um efeito significativo do beneficio dos IBP
na prevencdo de hemorragia digestiva alta (HDA), como também na prevencdo de ulceras de
estresses, principalmente nos pacientes que se encontram em centro de terapia intensiva
(TOEWS et al., 2018).

Busca-se durante essa revisao, apresentar também as divergéncias de opinides sobre a
eficacia e os efeitos colaterais, apesar da questdo do beneficio ser quase unanime no tratamento
de dispepsia que se manifesta com pirose e regurgitacao.
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JUSTIFICATIVA

Baseando-se no conhecimento de que ha muita divergéncia de opinides na utilizacdo
desse medicamento, o presente trabalho busca esclarecer a maior parte destas davidas,
principalmente quanto ao tratamento seguro em relagdo ao uso crénico, a partir de estudos e
impressdes de diversos autores por meio de pesquisa bibliografica.

OBJETIVOS

Objetivo Geral
Apresentar diversos estudos sobre os riscos e beneficios da utilizagdo dos inibidores

da bomba de prétons, dando énfase ao Omeprazol devido sua maior aplicabilidade e
disponibilidade na rede do Sistema Unico de Satde (SUS), esclarecendo como agem e quais 0s
diferentes resultados.
Objetivos Especificos

e Demonstrar as consequéncias da utilizacdo dos inibidores da bomba de prétons no seu

uso crénico.
e Comparar diferentes opinides sobre o uso do IBP em diversas situacoes.
e Esclarecer a acdo do IBP no organismo durante prevencdes e tratamentos.

METODOLOGIA

No que se refere a abordagem, foi feita uma revisdo literaria através de pesquisa de
carater exploratorio, com a exposicdo da coleta de dados para fins comparativos.

Foi procedida a revisdo bibliografica, com inicio em marco de 2018, tendo como
ferramentas de pesquisa o Public Medline (PubMed), Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e
JAMA Network.

Na JAMA Network foi realizada a pesquisa com a palavra-chave: "Proton Pump
Inhibitors™. Foi utilizado os filtros de pesquisa: "Gastroenterology”, "Free"”, no jornal "JAMA
Neurology", sendo encontrado apenas um artigo. Outra pesquisa realizada no mesmo buscador,
foi utilizada a mesma palavra-chave, com os filtros: "Gastroenterology", " Topic proton pump
inhibitors", "Content type Article", no jornal "JAMA", sendo encontrado sete periodicos.

No PubMed, foi feita a pesquisa utilizando o filtro "Review", com palavras-chaves:
"Proton Pump Inhibitors” e "actions and reactions”, sendo encontrado 10 artigos. Outra
pesquisa no mesmo buscador realizada utilizando o filtro " Full text", "Review" e "Publication
dates from 2017/01/01 to 2018/07/01", com as seguintes palavras: "Gastrointestinal bleeding”
e "Intensive care", definindo-se em 10 artigos. Por fim, nova pesquisa nesse buscador,
utilizando as palavras-chaves: "Proton Pump Inhibitors” e "consequences"”, com os filtros:
"Review", "Free full text", "Publication dates from 2016/01/01 to 2018/07/01", resultaram em
seis periodicos.

Encontrou-se uma normativa do Conselho Federal de Farmacia a respeito da seguranca
do uso continuo dos inibidores da bomba de prétons, em seu web site (http://www.cff.org.br),
a partir de uma busca avangada, com a utilizagdo do termo: " inibidores da bomba de prétons™.

No web site da Universidade Vale do Rio Doce, no link onde contém seus periodicos
(http://www.pergamum.univale.br/pergamum/biblioteca/index.php), foi realizada uma
pesquisa, dita como "geral”, onde foi utilizado a palavra "omeprazol”, a qual gerou o resultado
de um artigo. O que motivou o acesso foi um trabalho sobre a avaliacdo das prescrigdes
contendo omeprazol nas farmacias puablicas do municipio de Governador Valadares, Minas
Gerais.

Foi realizado o acesso a BVS para definicao de alguns descritores em ciéncia da saude
e para descarregar o manual técnico de promocao da satde e prevencao de riscos e doengas na
satde suplementar a fim de obter de informagdes sobre cuidados gerais, alimentagdo saudavel
e polifarmécia.
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No total foram 36 instrumentos pesquisados, sendo selecionados oito periddicos e um
livro texto.

A opcéo pela maioria da bibliografia por um banco de dados virtual justifica-se por
possibilitar boa visibilidade e garantir o acesso a pesquisas com maior relevancia.

DISCUSSAO SOBRE OS RISCOS E BENEFICIOS DO USO CRONICO DOS
INIBIDORES DA BOMBA DE PROTONS

A terapia com IBP € iniciada, rotineiramente, na maioria dos hospitais, determinada
como "gastroprotecdo”, entretanto, na maior parte das vezes ndo ha indicacdo alguma para o
inicio da droga, quanto menos justificativa para tal atitude (KAZBERUK et al., 2016).

Em um estudo com 2.686 pacientes nos anos de 2005 a 2008, os quais receberam
prescricdo de IBP, durante a internacdo hospitalar, cerca de 2.160 (80%) nédo tinham qualquer
indicacdo medica para seu uso, levando & um gasto evitavel de aproximadamente U$ 600.000
pelos hospitais. De todas as terapias iniciadas, 46% sdo devido a queixas inespecificas
abdominais ou por queixas ndo especificas de doenga (KAZBERUK et al., 2016).

A terapia com IBP a longo prazo é o maior problema quando se trata de efeitos
colaterais e que, além de tudo, pode levar um aumento da secrecdo de acido gastrico de rebote
apos sua cessacao (KAZBERUK et al., 2016).

O é&cido cloridrico é importante para a liberacdo da vitamina B12 dos alimentos e
observa-se uma discreta reducao na absorcdo oral de cianocobalamina durante a inibicdo da
bomba de prétons, resultando potencialmente em niveis abaixo do normal de vitamina B12 em
caso de tratamento prolongado (JAMES et al., 2009 apud LAM et al., 2013).

A vitamina B12 esté associada com as proteinas presentes nos alimentos. Esta vitamina
deve ser liberada das proteinas alimenticias e se juntar com a proteina R e o fator intrinseco,
para ser absorvido no ileo terminal. O &cido gastrico facilita o processo proteolitico que libera
a vitamina das proteinas dos alimentos ingeridos. Os IBP diminuem a absorcao da vitamina
B12, provavelmente por inibir a protedlise intragéastrica, diminuindo a biodisponibilidade da
Vitamina (GOODMAN; GILMAN, 2012 apud LAM et al., 2013).

A deficiéncia da vitamina B12 é relativamente comum na populacéo, principalmente
entre idosos, e se ndo tratada, pode levar a danos neuroldgicos irreversiveis e anemia
megalobléstica (LAM et al., 2013).

O aumento do PH gastrico, aumenta a absor¢do de medica¢fes como: digoxina e
antagonistas da vitamina K, podendo causar concentragcdes toxicas e complicagbes. Em
contrapartida, alguns medicamentos podem ser absorvidos em menor grau, Como 0s antirretrovirais,
antineoplasicos, vitaminas e minerais (KAZBERUK et al., 2016).

A suposta interacdo entre os IBP e o clopidogrel tem sido alvo de inimeros estudos
atualmente. O clopidogrel é um pré-farmaco que requer ativacdo hepatica pelas enzimas do
complexo do citocromo P450. Particularmente, CYP2C19, enzima também envolvida no
metabolismo dos IBP. A diminuicdo da conversdo do clopidogrel na sua forma ativa pode ser
uma das explicagdes para a diminui¢do da biodisponibilidade desse farmaco. Isso acontece
porque os IBP inibem competitivamente a CYP2C19 (GOODMAN; GILMAN, 2012 apud
VIANNA et al., 2010).

Vianna et al. (2010) descrevem que o clopidogrel é um antiagregante plaquetario,
muito utilizado em todo mundo, principalmente nos Estados Unidos e Canada. De acordo com
0s autores, ocorreu uma avalia¢do de seu uso concomitantemente com omeprazol, pois, quando
tomados em conjunto, a eficacia do clopidogrel € reduzida.

H& um risco aumentado para infec¢des estomacais associadas ao uso prolongado dos
IBP, causando enfraquecimento da barreira gastrica com aumento do PH estomacal acima de
4,0. Estudos, entretanto, ainda ndo chegaram a conclusBes de definicdo patoldgica, porém
definem a microbiota intestinal como deficiente, o que propicia a infec¢do pelo Clostridium
difficile. Em relacdo & pneumonia, pacientes em uso crénico de IBP estdo mais propensos a
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serem colonizados por bactérias anaerobicas intra-gastricas, com isso devido a microaspiracdes,
podem contribuir para pneumonia bacteriana, principalmente nosocomial, em pacientes de
terapia intensiva (KAZBERUK et al., 2016).

Alguns estudos indicam que os IBP ao reduzirem a absorcéo de calcio astrointestinal,
acaba resultando em limitac&o da densidade mineral éssea como um todo e como consequéncia,
predispondo a incidéncia de fraturas 6sseas com baixa energia cinética (KAZBERUK et al.,
2016).

O possivel mecanismo bioldgico causal subjacente tem que ser explorado em estudos
futuros, a fim de avaliar e estabelecer relagdes diretas de causa e efeito entre de IBPs e a
deméncia em idosos. Para tanto, serdo necessarios ensaios clinicos prospectivos (GOMM et al.,
2016).

CONSIDERACOES PARCIAIS

Nas ultimas décadas é perceptivel o grande aumento do uso dos IBP e talvez sua
banalizagdo, o que se justifica pelo fato de serem considerados seguros e seus efeitos colaterais
graves sdo raros. Entretanto, a ciéncia de seus efeitos nocivos é importante, especialmente
quando se trata de uso cronico, evitando iatrogenias medicamentosas e sempre julgando suas
indicacdes clinicas e beneficio para sua utilizacdo (KAZBERUK et al., 2016).

A informag&o destes tipos de dano deveria ser de amplo conhecimento por parte de
seus consumidores, que mesmo com prescricdo médica, devem ser avaliados sobre sua real
necessidade, devendo ser recomendados antes outras maneiras de tratar sintomas dispépticos,
como evitar as bebidas alcodlicas, utilizar o medicamento junto com agua e alimentacao,
substituir o medicamento por outras agdes. Um controle do tempo e da quantidade do uso deste
tipo de farmaco, podem fazer a diferenca entre o bem-estar ou o dano a satide (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011).
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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo a revisao bibliografica atualizada sobre o0 uso e
seguran¢a dos novos anticoagulantes em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC). Foram
utilizados os seguintes termos MeSH: “Heart failure”, “New anticoagulant” e “Novel Oral
Anticoagulant”. Evidencias recentes indicam que a IC confere um estado de
hipercoagulabilidade pelo aumento dos niveis de citocinas inflamatérias e fatores pro-
trombdticos a seu portador, aumentando, portanto, 0s riscos de acidentes vasculares
encefalicos, embolia sistémica e mortalidade. Alteracdes na mobilidade da musculatura
miocardica predispde a estase sanguinea, formacédo de trombos intracavitarios e fibrilacao atrial
(FA). Dessa forma, pelo alto risco de eventos tromboembdlicos, a terapia para prevencdo € cada
vez mais utilizada. Atualmente teorias mostram que mesmo 0s pacientes em ritmo sinusal,
encontram-se em estado pro-inflamatoério e pro-trombético apenas pela presenca da IC. Os
novos anticoagulantes (NACOs) vem sendo utilizados em estudos clinicos randomizados e tem
demonstrado eficacia indiscutivel equivalente a Warfarina na prevencéao de eventos embdlicos
em pacientes com FA, com a vantagem de diminuir os riscos de sangramento apresentados pela
warfarina e ndo precisarem de monitorizacdo para certificar sua acdo anticoagulante.
Entretanto, em pacientes com ritmo cardiaco sinusal, estudos ainda sdo necessarios para
determinar a eficacia e aplicabilidade dos NACOs.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Novos anticoagulantes; Fibrilacdo Atrial.

INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma importante causa de morbimortalidade em todo o
mundo. Os custos para o cuidado do paciente sdo gigantescos, principalmente naqueles que
necessitam de hospitalizagéo para tratamento. Evidéncias mostram que a IC por si, confere um
estado de hipercoagulabilidade e muitas de suas complicac@es, podem ser resultado deste estado
pré-trombotico (RAJ; ADHYARU, 2016). Desta forma a terapia com anticoagulantes pode
apresentar um potencial beneficio para esta populacéo.

Partindo do preceito que devemos utilizar anticoagulantes nos pacientes com IC,
devemos previamente pesar os riscos e beneficios de tal medida. Para isso, é importante prever
0 risco de sangramento nesta populacdo (ZHAO; WANG; YANG, 2018).

Com o advento dos novos anticoagulantes, agindo nos fatores Xa e trombina (fig. 1),
estudos em cima destes medicamentos tem demonstrado maior eficacia e menor risco de
sangramento em relacdo a warfarina nos pacientes com IC associada a fibrilagdo atrial. O
beneficio em relagdo a warfarina tem sido visto principalmente por ndo haver necessidade de
controle laboratorial e ajuste da posologia (THOMAS et al., 2017). Incontestavelmente, os
NACOs tem sido utilizado com maior frequéncia nos pacientes com IC devido a alta
prevaléncia a FA e tromboembolismo venoso (TEV).

O objetivo deste trabalho é revisar o uso e seguranga dos NACOs nos pacientes com
IC, assim como estabelecer novos caminhos para a terapia antitrombotica nessa populacéo.
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Figura 1: Esquema simplificado da cascata de coagulagido com atuacdo dos NACOs

JUSTIFICATIVA

O trabalho tem como objetivo a busca do conhecimento atualizado na literatura sobre
0 uso clinico dos novos anticoagulantes nos pacientes com insuficiéncia cardiaca. Essas
medicacBes ainda sdo pouco utilizadas na pratica clinica e merecem atencdo e melhor
entendimento de sua aplicabilidade e seguranga para beneficio do médico e paciente.

OBJETIVOS

Objetivo geral
O objetivo é atualizar e revisar os conhecimentos sobre 0s novos anticoagulantes, seu

uso e eficacia nos pacientes com insuficiéncia cardiaca.
Objetivos especificos

e Revisar a literatura atualizada sobre o assunto.

e Estabelecer estratégias para aplicabilidade clinica diaria dos novos anticoagulantes

orais.
e Entender os beneficios e seguranca no cenario médico atual.

METODOLOGIA

O presente estudo sera realizado através da busca atualizada e revisao bibliografica
apurada de artigos contidos na base de pesquisa “PubMed”, com os termos MeSH: “Heart
failure” e “New anticoagulants”, usando os seguintes filtros de pesquisa: artigos dos tltimos 10
anos, revisoes, texto completo e ensaios clinicos. Esta pesquisa gerou 647 resultados de artigos
dos quais foram manualmente apreciados e selecionados através da presenga ou ndo do termo
“heart failure” e “New antivoagulants” concomitantemente dentre os descritores (Figura 2).
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Figura2: Fluxograma de Metodologia da pesquisa

Artigos encontrados a partir
dos termos "heart failure" e
"New anticoagulants" na base
de dados
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Artigos encontrados apos
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Artigos encontrados apds
selegdo do filtro "Full Text"
(n=230)

.

Artigos encontrados apos
selecdo do filtro "10 years"
(n=159)

Estudos excluidos por ndo
apresentarem em seus
descritores os termos "heart
failure" e "new anticoagulants
concomitantes.

(n=141)

Estudos elegiveis para revisdao
(n=17)

RESULTADOS E DISCUSSAO/RESULTADOS ESPERADOS

Até o momento o estudo estd em andamento e apresenta como resultado parcial o
inquestionavel beneficio da terapia antitrombotica com 0s novos anticoagulantes orais nos
pacientes com insuficiéncia cardiaca associada a fibrilacdo atrial. Ainda ha necessidade de
novos estudos para melhor elucidacdo de seu uso nos pacientes com IC sem outros fatores de
riscos pro-trombaticos associados e ritmo cardiaco sinusal.
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CONSIDERACOES FINAIS/PARCIAIS

Pacientes com IC e fibrilacdo atrial encontram-se sob alto risco para acidente vascular
encefalico e embolia sistémica. Essa populacdo requer anticoagulacao crénica para minimizar
possiveis morbidades associadas a doenca de base. Alguns ensaios clinicos ja realizados nas
ultimas décadas, indicam que o uso dos novos anticoagulantes orais como a rivabaroxabana e
0 dabigatran sdo extremamente efetivos como alternativa ao uso do warfarin no tratamento
destes pacientes, apresentando inclusive vantagens posolégicas e de manejo com relacédo ao seu
antecessor.

Buscando disseminar o uso dos NACOs, alguns estudos vém sendo desenhados com
o0 intuito de demonstrar a eficacia de seu uso em pacientes que apresentam insuficiéncia
cardiaca com ritmo sinusal. Estes estudos sdo embasados na evidéncia que a IC é por si s6 um
fator de risco isolado para o surgimento de processos trombo-embolicos. O ensaio clinico
“COMMANDER-HF trial” que ainda estd em desenvolvimento busca avaliar a eficacia de
baixas doses dos NACOs nesta populagdo especifica. Portanto, é necessario aguardar o
desfecho deste importante ensaio clinico, para estabelecermos uma nova conduta frente a esses
pacientes.
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RESUMO

O consumo de alcool é uma das etiologias mais comuns das doencas do figado e
engloba um espectro de diferentes doengas como: doenca hepatica gordurosa, hepatite alcodlica
(HA) e cirrose alcodlica. Devido ao seu pleomorfismo clinico, a HA apresenta-se como uma
condicdo de dificil diagnostico. Por vezes, apresenta-se associada apenas a discretas alteracoes,
quase sempre presentes em doentes com histdria de consumo excessivo de alcool. Em outros
casos, pode se apresentar na forma de uma doenca grave como a encefalopatia hepatica. A
terapia com os corticosteroides apresenta-se como uma estratégia que proporciona beneficio de
sobrevida aos pacientes portadores de HA grave.

Palavras-chave: Doenca hepatica alcoolica; hepatite alcodlica; corticosteroides.

INTRODUCAO

A doenca hepatica alcoolica representa um grande problema mundial, tanto na
mortalidade quanto nos gastos econdmicos nas hospitalizacfes e em medicacdes. Sendo esta
uma doenca evitavel, a comunidade cientifica tem se preocupado em reduzir a sua incidéncia e
desenvolver novas opcOes terapéuticas para pacientes com a condic¢do ja instalada.

Nesse contexto, o corticoide € uma grande promessa em tratamento para doentes
selecionados por escores, por comorbidades e por outras afec¢des agudas, reduzindo, assim, a
mortalidade a curto prazo em pacientes com HA aguda.

JUSTIFICATIVA

Sabendo que o alcoolismo é um problema de satde publica de escala mundial e que a
doenca hepatica € uma grave consequéncia do uso excessivo e prolongado de alcool, existe uma
necessidade clinica ndo atendida de desenvolver terapias mais eficazes e seguras para pacientes
com HA e as suas principais manifestacdes.

OBJETIVOS

Objetivo Geral
O principal objetivo deste trabalho € avaliar os beneficios e maleficios dos

glicocorticosteroides em pessoas com HA.
Objetivos Especificos

e Identificar os mecanismos que desencadeiam a HA.

e Verificar os tratamentos utilizados na HA.

e Analisar os sinais e sintomas da HA.

e Descrever a acdo dos glicocorticoides na HA.

METODOLOGIA

O trabalho baseia-se em uma pesquisa bibliografica em livros, artigos cientificos e
periddicos das linguas Portuguesa e Inglesa. A revisao bibliogréafica foi realizada por meio das
bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System onLine (MEDLINE), por
meio do Public MEDLINE (PubMed), Scientific Electronic Library (SciELO) e Literatura
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LatinoAmericana e do Caribe e Ciéncias da Saude (LILACS). Para encontrar os artigos de
interesse, foram utilizados os seguintes descritores: hepatite; alcoolica; corticosteroides.

RESULTADOS E DISCUSSAO / RESULTADOS ESPERADOS

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satude (OMS), aproximadamente 2 bilhdes
de pessoas de todo o mundo consomem bebidas alcodlicas e, em torno de 76,3 milhdes,
apresentam doengas associadas ao consumo de &lcool, uma vez que esta se trata de uma droga
de fécil acesso (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

Current (2013) indica que a dependéncia e o0 abuso do alcool séo graves problemas
médicos no mundo industrializado, estando associados ao desenvolvimento de alguns
transtornos como: doenca hepética gordurosa, HA e cirrose alcodlica.

Segundo dados da OMS, o consumo excessivo e descontrolado de alcool é responsavel
pela morte de 2,5 milhGes de pessoas por ano, sendo um fator causal em 60 tipos de patologias
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

A doenca hepaética alcodlica pode se apresentar sob trés formas distintas, ainda que se
superponham: esteatose hepatica, HA e cirrose alcotlica. Coletivamente, essas condi¢fes sdo
chamadas de doencas alcodlicas do figado.

Estima-se que mais de 80% dos pacientes com HA bebiam por cinco anos ou mais
antes de aparecerem os sintomas da doenca hepatica (CURRENT, 2013).

A tabela 1 demonstra que a quantidade e a duragdo da ingestdo de alcool séo os fatores
de risco mais importantes envolvidos no surgimento da HA.

Tabela 1 — HA e seus fatores de risco:
Fator de risco Comentério
Em homens, 40-80g/dia de etanol
produzem esteatose hepatica; 160g/dia
Quantidade durante 10-20 anos causam cirrose
hepatica. Apenas 15% dos etilistas
desenvolvem hepatopatia alcodlica.
As mulheres exibem maior
Sexo suscetibilidade a hepatopatia alcodlica
para quantidades de 20g/dia.
A infecgdo pelo HCV concomitante a
hepatopatia alcodlica esta associada a
Hepatite C idade mais jovem em termos de
gravidade, histologia mais avancada e
sobrevida reduzida.

Os polimorfismos génicos podem
consistir na desidrogenase alcodlica, no
citocromo P4502E1 e nos associados ao

alcoolismo.

A lesdo decorrente do alcool ndo depende
da desnutricdo, porém, a obesidade e a
esteatose hepatica devida aos efeitos dos
carboidratos sobre o controle
transcripcional da sintese e transporte dos

lipidios podem ser fatores proeminentes.
Adaptado de: Harrison, 2013.

Genética

Desnutricao

Fisiopatologia da HA
A lesdo desencadeada pela HA pode ser definida por diversas caracteristicas
obrigatorias, dentre elas estdo: necrose dos hepatocitos, distribuicdo perivenular, fibrose
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pericelular, infiltracdo por neutrofilos e corplsculos hialinos de Mallory (GOLDMAN, 2012).

De acordo com Robbins (2005), a HA ¢é caracterizada pelos seguintes fatores:

e Tumefacdo (balonizacdo) e necrose dos hepatocitos: focos isolados ou dispersos de
celulas que sofrem balonizacéo e necrose. O acimulo de gordura e 4gua desencadeia a
balonizacéo, assim como proteinas exportadas. Nota-se, em alguns casos, colestase nos
hepatdcitos sobreviventes e deposicdo branda de hemossiderina nos hepatécitos e nas
células de Kupffer.

e Corpusculos de Mallory: hepatdcitos esparsos acumulam filamentos intermediarios de
citoceratina e outras proteinas, visiveis como inclusdes citoplasmaticas eosinofilicas nos
hepatocitos em degeneracdo. Essas inclusdes também sdo vistas na cirrose biliar
primaria, doenca de Wilson, sindromes colestaticas cronicas e tumores hepatocelulares.

e Reacdo neutrofilica: neutrofilos permeiam o l6bulo e acumulam-se em torno dos
hepatocitos em degeneracdo, particularmente aqueles que tém corpusculos de Mallory.
Linfdcitos e macréfagos também entram nos tratos portais e derramam-se para dentro
do parénquima.

e Fibrose: a HA é quase sempre acompanhada de ativacdo pronunciada das células
estreladas sinusoidais e fibroblastos dos tratos portais, dando origem a fibrose.

Diagnostico, sinais e sintomas da HA

Para o diagndstico da HA, o desenvolvimento de uma historia detalhada do paciente,
incluindo a historia de ingestdo de alcool, e o exame fisico minucioso sdo fundamentais
(LUCEY, 2009).

A ferramenta para o screening primario para detectar o abuso do alcool e dependéncia
¢ o “The Alcohol Use Disorders Inventory Test” AUDIT, que tem alta sensibilidade e
especificidade nesta condicdo clinica. O AUDIT é um questionario com 10 questdes, o qual foi
validado como uma ferramenta clinica para a detec¢do apurada de consumo de alcool. Pode ser
respondido pelo paciente com a ajuda de um familiar, para que seja mais preciso (SINGAL,
2018)

Amini (2010) descreve que, no exame fisico, além dos sinais de hipertensdo porta e
ictericia, os pacientes com HA podem apresentar febre na auséncia de infeccdo. Além disso, o
sopro hepatico pode estar presente em mais da metade dos pacientes.

Longo (2013) descreve que a HA esta associada a uma extensa gama de caracteristicas
clinicas. A febre, a ictericia e a dor abdominal que simula um abdome agudo representam um
final extremo do espectro, enquanto muitos pacientes se apresentam inteiramente
assintomaticos.

Segundo Basra (2011), o quadro clinico da hepatite alcdolica é caracterizado por
ictericia de inicio subito, febre, taquicardia, anorexia, nauseas, vomitos, ascite e hepatomegalia
dolorosa, em individuos de ambos os sexos, com predominio do sexo masculino, entre os 40 e
0s 60 anos, com histdria de abuso crénico de alcool (com uma média de ingestdo superior a 100
g/d), com ou sem doenca hepdtica ja estabelecida.

Nas suas formas mais ligeiras, a hepatite alcoolica pode cursar apenas com anorexia,
nauseas e febricula, sem sinais ou sintomas especificos de patologia hepatica, mas, nas formas
mais graves, rapidamente se instala um quadro de insuficiéncia hepatica aguda, com
encefalopatia, coagulopatia, hipertenséo portal com hemorragia e faléncia multiorganica, com
uma mortalidade que chega aos 50-60% (BASRA, 2011).

A sindrome clinica da HA consiste em ictericia e desconforto em quadrante superior
direito (MATHURIN, 2012), podendo incluir sintomas constitucionais ndo especificos como
fadiga ou até sintomas atribuiveis a doenca hepatica avangada (SINGAL, 2018).

O exame fisico pode se sobrepor a cirrose alcodlica, refletindo hipertensdo portal e
outras complicacOes da cirrose. Desnutricdo em varios graus e sarcopenia estdo presentes em
pacientes com HA. Sinais de ingestdo cronica de alcool (ex: Contratura de Dupuytren, rinoma
etc.), sinais de doenca hepatica crénica (aranhas vasculares, eritema palmar e ictericia), sinais
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de hipertensédo portal (esplenomegalia, ascite e encefalopatia hepética) e abstinéncia alcodlica
(tremores, taquicardia, agitacao, convulsées ou delirium tremens) (SINGAL, 2018).

Segundo Singal (2018), as definigdes propostas e subtipos de HA consistem em: (1)
HA definida: confirmacéo histoldgica das caracteristicas da HA; (2) HA provavel: diagnostico
clinico baseado em (a) uso pesado de &lcool > 5 anos; (b) uso de alcool ativo até 4 semanas
antes da apresentacdo da hepatite; (c) Aparecimento subito ou piora da ictericia; (d) Relacdo
AST/ALT >1.5: 1 com niveis < 400 UI/L, e (e) auséncia de outras causas de doenca hepatica;
(3) HA possivel: diagnostico clinico incerto devido a outra etiologia confusa da doenca ou
historia pouco clara sobre o consumo de alcool.

Pacientes com HA normalmente tem alta bilirrubina (>3mg/dl) e aumento no tempo
de protrombina. Leucocitose em auséncia de infecg@o pode ser observada nesses pacientes, mas
a auséncia da mesma ndo descarta o diagnéstico (SOHAIL, 2012).

A gravidade da doenca hepatica deve também ser documentada, medindo a creatinina,
INR, albumina e eletrdlitos. Matos (2012) descreve que 0 aumento da creatina sérica é um sinal
de mau progndstico, pois normalmente precede a instalacdo de uma sindrome hepatorrenal.

De acordo com Vanbiervliet (2006), o aumento da proteina C reativa também é
comum, estando associada com a gravidade do quadro clinico do paciente.

Lucey (2009) sugere que todos os pacientes admitidos por HA devem realizar exames
a fim de excluir infec¢des bacterianas, através do estudo citobacteriolégico do liquido ascitico,
hemoculturas e urocultura. Além disso, Lucey (2009) relata que a ecografia hepética deve ser
efetuada em todos os doentes com suspeita de HA, visto que é Util para excluir obstru¢des das
vias biliares, abcessos hepaticos e carcinoma hepatocelular, no diagnéstico diferencial da
ictericia.

A European Association for the Study of the Liver (EASL) (2012) indica a bidpsia
hepatica como mandatoria para o diagnostico histolégico da HA. Entretanto, por ser invasiva,
deve ser reservada para as situacdes mais graves.

Tratamento da HA

A abstinéncia completa em relacdo ao alcool constitui o alicerce no tratamento da
hepatopatia alcodlica, associando-se com a melhora do prognostico, das lesdes histologicas,
diminui a hipertensdo portal e a progressao para a cirrose (O’SHEA, 2010).

O suporte nutricional para os portadores de HA é de grande importancia para a
evolucdo do tratamento, uma vez que é frequente a desnutri¢do caldrico-protética, bem como
deficiéncias em vitaminas e minerais, como as vitaminas A e D, tiamina, folatos, piridoxina e
zinco (ALVAREZ, 2004). Pacientes com HA severa precisam de ingestdo diaria de proteina de
1.2 a 1.5 g/kg e ingestdo calorica de 35 Kcal/kg (SINGAL, 2018).

Por causa de dados sugerindo que 0s mecanismos patogénicos da HA envolvem a
liberacdo das citocinas e perpetuacdo da lesdo por processos imunolégicos, os glicocorticoides
foram avaliados extensamente no tratamento da HA (LONGO, 2013). Em pacientes com HA
grave (Funcéo discriminante de Maddrey > 32 ou MELD — Model for end-stage disease > 21),
a prednisolona é usada na dose de 40 mg por dia com o total de duracdo de quatro semanas, a
opcao venosa para pacientes incapazes de fazerem medicacdo oral é a metilpredinisolona 32
mg por dia, durante quatro semanas, com o desmame progressivo apos (SINGAL, 2018).

A prednisolona é preferida a prednisona, ja que esta Ultima requer conversdo em
prednisolona, que pode ser prejudicada em doentes com a fungdo hepatica deficiente. Além
disso, a prednisona ndo melhorou a sobrevida do paciente em estudo clinico randomizado
(SINGAL, 2018).

A resposta a corticoterapia é determinada utilizando o Lille Score em sete dias de
tratamento (SABERI, 2016). Usando o modelo Lille, uma metanalise recente de dados
individuais observaram que o impacto na sobrevida dos corticosteroides parece ser restrito a
pacientes classificados como respostas, completas ou parciais. Este estudo confirma a
necessidade de adaptar a corticoterapia em resposta ao tratamento. Os pacientes sdo
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classificados em: respostas completas, 91% de sobrevivéncia (Lille score < 0.16, < 35%
percentil); respostas parciais, 79% de sobrevivéncia (Lille score entre 0.16-0.56, 35-70™
percentil); e resposta nula, 53% de sobrevivéncia (Lille score <0.16, <35 percentil)
(MATHURIN, 2012).

As maiores contraindicacfes para o tratamento com esteroides em pacientes com HA
séo faléncia renal, sangramento gastrintestinal ativo, hiperglicemias descontroladas, pancreatite
aguda, psicose e infeccdo (SABERI, 2016).

Matos (2012) indica que a administracdo de corticoides tém sido a terapéutica mais
estudada na HA, mas nem por isso € livre de controversias.

Pacientes tratados com corticosteroides tiveram um melhora da funcdo hepéatica mais
precoce (LUCEY, 2009). A maioria dos estudos indica que somente uma porc¢do limitada de
pacientes com formas severas de esteatohepatitealcodlica se beneficiam com corticosteroides
(MATHURIN, 2012).

Segundo Mathurin, 2012, a aplicabilidade da terapia com corticosteroides é limitada
por preocupacao sobre aumento de risco de sepse e hemorragia gastrointestinal.

O guideline The American Association for the Study of Liver Disease (AASLD)
recomenda o uso de pentoxifilina na HA severa se houver contraindicacdes para o
corticosteroides (SABERI, 2016).

O uso da pentoxifilina (PTX), um inibidor da fosfodiesterase e um possivel inibidor
da TNF-a, e 0 uso do corticoide na HA é amplamente discutido. Segundo Saberi (2016), em
um recente estudo multicéntrico de n&o-inferioridade, comparando a PTX (400 mg 3 vezes ao
dia) versus a prednisolona (40 mg/dia), os autores concluiram que a eficacia da PTX ndo é
satisfatoria equivalentemente a eficécia da prednisolona, apoiando o corticoesteroide como a
opcao preferida. A terapia conjunta ndo demonstrou superioridade sob a monoterapia com o
corticoide no manejo dos pacientes com HA severa.

O fluxograma abaixo, de acordo com Matos 2013, representa um algoritmo terapéutico
para HA aguda:

Fluxograma - Manejo da hepatite alcodlica:

Estabelecer a gravidade da HA aguda
(FDM. MELD. GASH)

N Sa
Alto risco (FDM =32, OU presenca de Bla_ixo ri_sco (FDM <32 e queda da
encefalopatia OU MELD =18) bilirrubina na 1° semana OU
Bibpsia Sem | Avaliacdo e
HWQWE itoa esteatohepatite " i.nter?'v.’:ngﬁo
e * nutricional
Esteatohepatite v
5%1\,&9?.\1,1\% Terapeutica de
¥ suporte
Excluir: HBV,
HCV HIV inafeccio Manter
bacteriana ativa; tratamento
UsG abldomjnal; Score por mais 3
semanas
v v de
Se contraindicacdo ao Prednisolona Lille =0.45
corticoide ou 40 mg/dia por 1 eventualmente
insuficiéncia renal 1 semana 7
v Suspender tratamento;
Pentoxifilina 400 mg via oral trés vezes ao considerar transplante em
dia por 4 semanas doentes selecionados

Adaptado de Matos et.al., 2013.



Os corticosteroides estdo sendo amplamente discutidos como uma opc¢ao terapéutica
segura (respeitando as contra indicacdes) e que tem modificado a mortalidade dos pacientes
com HA aguda.

O maior estudo multicéntrico randomizado controlado por placebo do Reino Unido
(the STeroids Or Pentoxifylline for Alcoholic Hepatitis (STOPAH) study) mostrou um teste de
mortalidade em apenas 28 dias com prednisolona, comparado com pacientes que receberam
placebo, e mostrou, neste grupo, que o corticoide foi eficaz na reducdo da mortalidade a curto
prazo em 46% (SINGAL, 2018).

Os beneficios da prednisolona podem ter sido marginalizados, dados os resultados
divergentes entre pequenos ensaios clinicos e o estudo STOPAH. Primeiramente, estes estudos
menores estdo sujeitos a erros Tipo Il. Em segundo lugar, diferencas na mortalidade por HA
variam significativamente com base no pais do estudo e fatores socioecondmicos. Por fim, estes
estudos variam devido a diferentes critérios de exclusdo (ex: presenca de sepse, insuficiéncia
renal aguda, encefalopatia severa como no STOPAH) e, assim, ndo teve populac6es de estudo
comparaveis (LIEBER, 2018)

CONSIDERACOES FINAIS / PARCIAIS

A HA aguda é uma condicéo clinica em que o indice de mortalidade ainda é alto. E
importante seu reconhecimento, estratificacdo e tratamento com a terapia medicamentosa mais
indicada para o caso.

O tratamento com o corticoide vem sendo utilizado com reducdo importante da
mortalidade a curto prazo. A pentoxifilina € uma alternativa terapéutica, quando ha
contraindicacdo ao uso do corticosteroide, porém, este Ultimo se mostra mais eficaz.
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RESUMO

A anticoagulacdo oral crbénica tem sido progressivamente incorporada na pratica
clinica voltada ao tratamento de pacientes sob risco de eventos tromboembdlicos. Nesse
sentido, diversos agentes da classe de anticoagulantes orais tém sido incorporados a pratica
cotidiana. A despeito desses avancos, persistem duvidas quanto a eficacia e seguranca desse
modelo terapéutico. Particularmente preocupante é a ocorréncia de eventos hemorragicos no
neuro eixo, dada a elevada morbimortalidade relacionada. O presente trabalho objetiva a
realizacdo de revisao da literatura pertinente aos hematomas epidurais espontaneos, condi¢do
que, apesar de rara, impacta profundamente na qualidade de vida dos pacientes acometidos por
esse efeito adverso da anticoagulacdo plena. Para tanto, a propdsito de um relato de caso de
paciente portadora de trombofilia e prétese metalica mitral em uso cronico de antagonista de
vitamina k, com hematoma epidural espontaneo, acompanhada no CTI do HCTCO, é procedida
extensa revisdo da literatura atual. Aspectos epidemioldgicos, clinicos, diagnosticos e
terapéuticos sao discutidos.

Palavras-chave: Hematoma epidural; Anticoagulagéo; Trombofilia.

INTRODUCAO

O hematoma espinhal espontaneo ¢ uma rara lesdo localizada no canal vertebral,
podendo ter localizagcdo sub ou epidural (apenas 5% dos casos) (DIAS et al., 2007). Sua
incidéncia é relatada na literatura como um caso por milhdo de habitantes/ano (FALAVIGNA
et al., 2010; GONZALEZ et al., 2015) e representa 0,3% a 0,9 % das lesGes espinhais
(GONZALEZ et al., 2015; CHEMALE; VANZIN; FILHO, 2000) A relacdo de acometimento
entre homens e mulheres é 1,5:1,0 (GONZALEZ et al., 2015). A localizagdo mais comum dos
hematomas espinhais epidurais € na coluna toracica, seguida pela topografia cervical e lombar,
sendo a regido posterior a mais afetada (FERREIRA et al., 1980). Em termos diagnésticos, a
ressonancia magnética constitui-se no método de eleicdo (ROIS et al., 2010; LO et al., 2012;
GUNDAG et al., 2012).

A principal causa de hematoma epidural € o trauma (83-95%), sendo cerca de 5% dos
casos de ocorréncia espontanea, ndao traumatica, em geral relacionados a presenca de desordens
da coagulacdo, terapia anticoagulante, antiplaquetaria e/ou malformagdes arteriovenosas
(HAMAMOTO et al., 1998). Nesse sentido, € particularmente relevante sua potencial
associagdo com o uso de anticoagulacéo oral cronica, modalidade terapéutica cada vez mais
incorporada a prética clinica, seja no tratamento de trombofilias herdadas ou adquiridas, seja
na prevencdo de eventos tromboembdlicos em pacientes portadores de risco aumentado, como
aqueles com passado de tromboembolismo pulmonar, presenca de fibrilagdo atrial permanente
ou préteses cardiacas metalicas.

Novos farmacos dessa linha terapéutica tém sido desenvolvidos e incorporados no
cotidiano de atuacdo do médico. Dessa forma, a real incidéncia de efeitos adversos
potencialmente graves, incluindo eventos hemorragicos, segue em grande parte sob avaliacao.
Até mesmo no que tange a ocorréncia desses ultimos eventos em pacientes sob uso de
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anticoagulantes orais conhecidos ha longa data, como os antagonistas da vitamina K (p.ex.,
warfarina), permanece a duvida sobre sua real incidéncia, embora seja reconhecido que valores
de INR superiores a 4-5 ou sob ampla flutuagdo associam-se a um aumento na ocorréncia de
eventos hemorragicos (TERRA-FILHO et al., 2010). Especificamente no que tange a incidéncia
de sangramentos afetando o neuroeixo, Guimaraes et al. (2007) mencionam uma incidéncia de
hemorragia intracraniana nos ensaios clinicos entre 0,5 e 4,2%, enquanto que a incidéncia de
pequenos sangramentos é de 2 a 24 episodios a cada 100 pacientes; 0s autores relacionam a
intensidade da anticoagulacao ao risco de sangramento, principalmente em idosos.

Os autores relatam um caso de hematoma espinhal epidural espontaneo relacionado ao
uso crénico de warfarina, motivado pela presenca de trombofilia adquirida (sindrome de
anticorpo antifosfolipidio) e troca valvar mitral prévia. As dificuldades observadas no
reconhecimento diagndstico e, subsequentemente, no estabelecimento do tratamento especifico
com vistas a melhora do prognostico séo discutidas. Por se tratar de emergéncia neuroldgica
rara, € de fundamental importancia que sua suspeita clinica e confirmagdo por exame de
imagem sejam realizados de maneira rapida, pois a conduta terapéutica e o prognostico estdo
diretamente relacionados a precocidade com que se d& o diagnéstico (GUIMARAES et al.,
2007).

JUSTIFICATIVA

As complicaces hemorragicas da anticoagulacdo oral plena impactam negativamente
no prognostico dos pacientes submetidos a essa modalidade terapéutica. Hematomas epidurais
espinhais espontaneos sdo complicacdes relativamente raras nesse contexto, sendo,
infelizmente, pouco suspeitadas e efetivamente reconhecidas. E importante aumentar a
conscientizacdo dos profissionais que lidam com pacientes sob anticoagulacdo oral cronica
quanto ao risco de sua ocorréncia, posto que seu reconhecimento precoce e a instituicdo de
terapéutica imediata sdo fundamentais para modificar a historia natural dessa complicacédo, que
é associada a elevada morbimortalidade.

OBJETIVOS

Objetivo geral
Descrever o contexto clinico cirdrgico dos pacientes acometidos por hematomas
epidural espinhal (HEE) secundarios a anticoagulacéo plena.
Objetivos especificos
e Apresentar 0s aspectos epidemiol6gicos relativos aos HEE;
e Discutir as manifestacGes clinicas mais comuns do HEE enfatizando os instrumentos
diagnosticos pertinentes;
e Descrever as modalidades terapéuticas disponiveis para o tratamento da HEE;
e Relatar o caso acompanhado no CTIl do HCTCO, analisando e comparando suas
particularidades com a literatura médico recente.

METODOLOGIA

O presente trabalho trata-se de um estudo descritivo. A estratégia metodoldgica
empregada envolvera uma ampla revisdo da literatura pertinente a tematica e analise do
prontuario da paciente, com vistas a elaboragédo do relato de caso. Inicialmente, sera solicitada
a autorizacdo da paciente, através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. De posse do mesmo, o estudo seréa registrado na Plataforma Brasil e submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do UNIFESO.

Ap0s aprovacao pelo CEP/UNIFESO, serdo coletados os dados relevantes constantes
no prontuario hospitalar da paciente e procedida busca nas principais bases de dados
(PUBMED, LILACS, MEDLINE), utilizando os seguintes descritores: hematoma epidural
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espontaneo; anticoagulacao; e trombofilia. Ndo havera filtro quanto & data de publicagdo dos
artigos relacionados, mas, sim, quanto aos idiomas empregados, restritos ao portugués, inglés
e espanhol.

N&o sdo contemplados quaisquer riscos para a paciente do relato de caso, uma vez que
0 esperado tratamento ético e sigiloso das informacgdes sera rigorosamente respeitado; além
disso, por ser estudo descritivo, ndo havendo quaisquer intervengdes sobre a paciente, ndo se
antevé qualquer risco de exposicao bioldgica, fisica ou quimica.

RESULTADOS E DISCUSSAO/RESULTADOS ESPERADOS

Por se constituir de relato de caso, associado a revisdo da literatura pertinente, o
presente estudo ndo contempla a existéncia de resultados. Entretanto, a revisdo da literatura
procedida permitira estabelecer amplos paralelos com o caso relatado, permitindo significativa
discussdo acerca dos dados mais relevantes. Nesse sentido, sera procedida revisao e atualizacdo
acerca dos dados epidemiologicos pertinentes, das ferramentas diagndsticas disponiveis e da
estratégia terapéutica mais indicada.

CONSIDERACOES FINAIS/PARCIAIS

Por se tratar de emergéncia neuroldgica rara, € de fundamental importancia que, diante
de um caso de hematoma espinhal esponténeo, a suspeita clinica e a confirmacéo diagndstica
por método de imagem sejam realizadas da maneira mais rapida possivel, pois a conduta
terapéutica e o prognostico estdo diretamente relacionados a precocidade com que se da o
diagnostico.
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COMO CONDUZIR O TRATAMENTO E SEGUIMENTO DA SIFILIS
ADQUIRIDA E DA SIFILIS EM GESTANTE
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Alex Ramos Ribeiro, Residente em Ginecologia e Obstetricia, UNIFESO

RESUMO

Doenca conhecida desde o século XV, muito ativa e presente nos dias de hoje, a Sifilis
¢ uma doenca infectocontagiosa, causada pela bactéria Treponema pallidum, curavel e
exclusiva ao ser humano. Como forma de transmisséo, as principais vias sdo: a via sexual e a
transmisséo vertical durante a gestacdo. Algumas medidas para o controle e tratamento dessa
patologia sdo simples como prevencdo e o correto diagnostico e tratamento da doenca. Pode ser
classificada de forma ativa e latente, o que influencia no tratamento e prognostico da sifilis. E
uma doenca silenciosa e, apos a infecgdo inicial, a bactéria pode permanecer no corpo sem
sintomas e gerar complicagdes irreversiveis; por isso, a importancia no diagndéstico precoce e
tratamento correto.

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisdo da literatura e melhorar o
entendimento da patologia, progndstico e diminuir a sua dissemina¢do na populacéo.
Palavras-chave: Sifilis; Doenca sexualmente transmissivel; Tratamento.

INTRODUCAO

A sifilis, doencga sexualmente transmissivel conhecida ha séculos, é uma importante
doenca do mundo atual e vem crescendo a cada dia, mesmo sabendo que seu tratamento tem
altos indices de cura quando diagnosticado precocemente. Torna-se, entdo, um problema de
salde publica (SOUTHWICK, 2001). Na maioria das vezes assintomatica, ela fica tramitando
entre infeccdo ativa e latente, sendo transmissivel em qualquer fase. Seu diagndstico pode ser
feito com as primeiras manifestacdes clinicas da doenca e utilizando exames complementares
que podem ser a pesquisa direta do T.pallidum ou os testes imunoldgicos (AZULAY;
AZULAY, 2004). A patologia é classificada em sifilis priméaria, onde se encontra geralmente
uma Unica lesdo em regido genital masculina ou feminina; sifilis secundaria, caracterizada pelas
lesbes na pele; sifilis latente recente, com menos de um ano de evolucdo; sifilis latente tardia,
com mais de um ano de evolucdo; e sifilis terciaria, que se caracteriza pelas lesdes nos érgaos
internos. Seu tratamento é com penicilina benzatina e depende da fase em que se encontra a
doenga. Ainda existe os tratamentos alternativos com outras classes de antibioticos para quem
é alérgico a penicilina. Seu seguimento é importante para acompanhamento do tratamento e
eficacia do mesmo (BRASIL, 2015).

JUSTIFICATIVA

Essa revisdo da literatura demonstra o novo esquema de tratamento da sifilis ap6s o
seu diagnostico. E uma doenca conhecida desde o século XV, porém, ainda trazendo uma
grande repercussdo aos seres humanos, devido a sua alta incidéncia nos dias atuais. A ndo
realizacéo do diagnostico precoce e, muitas vezes, o ndo tratamento de forma adequada faz com
que a doenga se prolifere.

OBJETIVOS

Objetivo geral

O objetivo desse trabalho € mostrar as mudangas no tratamento da sifilis de acordo
com sua classificacdo e melhorar o seguimento dos pacientes apos o tratamento, levando esse
conhecimento aos profissionais da saude, na tentativa de melhorar a propagacdo da doenca.
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Objetivos especificos
e Mostrar a mudanca no tratamento da sifilis.
e Mostrar a importancia do diagndstico precoce.
e Aprender 0o manejo com pacientes apds diagnostico de sifilis.
e Compreender a classificacdo da sifilis.
e Saber as complicacdes que a sifilis pode acarretar.

METODOLOGIA

Trata-se de uma reviséo de literatura embasada na pesquisa de artigos em sites como
Pubmed, Scielo e site do Ministério da Satude com a palavra-chave sifilis, doenca sexualmente
transmissivel e tratamento de sifilis

RESULTADOS E DISCUSSAO

Asifilis € uma infeccdo cronica, causada pela bactéria Treponema pallidum, sendo um
grande desafio para a satde publica nos dias atuais. E uma doenca de transmissdo sexual com
abrangéncia mundial, que pode acometer todos os O6rgdos e sistemas com Sérios
comprometimentos para a mulher gravida e seu concepto (SOUTHWICK, 2001). Apesar de ser
uma doenga altamente curavel e de baixo custo, continua sendo um grande desafio para a salde
publica (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006). Gestantes que contraem sifilis durante a gestacédo
tém o maior risco de evoluir para o aborto, prematuridade e morte neonatal (RODRIGUES;
GUIMARAES, 2004).

Foi observado um aumento no numero de casos de sifilis adquirida no Brasil entre 0s
anos de 2015 e 2016 em cerca de 27,9%, sifilis em gestante em cerca de 14,7% e congénita em
cerca de 4,7%. A OMS estima em 340 milhdes o nimero de casos novos de DST curaveis
(sifilis, gonorreia, clamidia, tricomoniase) (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006). Um estudo
realizado por Rodrigues e Abath (2000) em Pernambuco mostrou que a sifilis é a DST mais
frequentemente associado a infeccédo pelo HIV.

Nos estégios iniciais da sifilis, a infectividade da doenca é maior cerca de 60% devido
a replicacao do patogeno e a grande quantidade de patdégeno nas lesdes. Dependendo do estagio
da doenca, a sintomatologia € escassa, porém, pode ser transmitida ao seu parceiro sexual. Se
ndo tratada adequadamente, pode evoluir para complicacdes graves. Outras formas de
transmissdao da patologia, porém mais raras, seria por via indireta (objetos contaminados e
tatuagens) ou por transfusdo sanguinea (menos comum devido ao intenso estudo do sangue
realizado pelos hemondcleos) (GARNETT, 1997). Em gestantes ndo tratadas ou tratadas
inadequadamente durante a gestacdo, ha maior risco de infectar o concepto, principalmente nas
formas recentes devido a intensa multiplicacdo do patégeno (cerca de 80% da transmissao).
Outra forma de contaminacdo, embora mais rara, seria pela passagem do feto no canal do parto
(BRASIL, 2015).

Existem duas formas clinicas de classificacdo da sifilis, pelo tempo de evolucdo e pelas
manifestacdes, alternando seu estado da forma ativa (sifilis primaria, secundaria e terciaria)
para forma de laténcia (sifilis latente) (BRASIL, 2015; AZULAY; AZULAY, 2004). A sifilis
se divide ainda em sifilis recente, quando o diagnoéstico é feito com menos de 1 ano depois de
infeccdo e tardia diagnostico feito com mais de 1 ano depois da infeccdo (AVELLEIRA;
BOTTINO, 2006).

A sifilis priméria é a que ocorre assim que a pessoa € infectada pelo patogeno com um
periodo de incubacdo de 10 a 90 dias (BRASIL, 2015), formando uma les&o inicial com uma
papula de cor rosa, evoluindo com lesdo mais avermelhada e posterior ulceragdo que pode
passar desapercebida, principalmente dependendo da regido que estiver instalada (colo do
utero, canal vaginal, anal intra-uretral), surgindo por volta de 21 dias ap0s a exposicdo da
doenca. S&o lesBes geralmente unicas, indolores e de fundo limpo, que podem regredir entre
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quatro a cinco semanas sem deixar cicatrizes locais, independente de serem tratadas ou néo.
Essa lesdo € conhecida como cancro duro ou protossifiloma (BRASIL, 2015; SAMPAIO;
RIVITTI, 2001). Cerca de 90 a 95 % das lesdes aparecem nos 6rgdos genitais. No homem, é
mais comum no sulco balonoprepucial, prepucio, meato uretral e, nas mulheres, em pequenos
l&bios, parede vaginal e colo uterino. Fora a regido genital, os outros locais acometidos da lesdo
sdo boca, lingua, regido mamaria, regido anal e quirodactilos. Nesse periodo, também podem
surgir linfonodomegalias inguinais, proximas do local acometido, endurecidas e indolores
(SANCHEZ, 2003).

Apos o desaparecimento das lesdes, a doenga pode entrar em laténcia durante seis a
oito semanas e posterior reativamento da patologia, caracterizada pela presenca de manchas
rosadas e acastanhadas que surgem na pele, nas palmas das maos e nas plantas dos pés,
podendo, as vezes, ser descamativas. Pode estar associado a dor muscular, odinofagia, febre
leve, perda de peso e inapeténcia devido a sua infectividade aos 6rgdos internos. Mais raramente
pode estar associado a hepatomegalia, quadros meningeos e infeccdo dos olhos (uveites). Uma
das caracteristicas das lesdes da pele é que ndo sdo pruriginosas (BRASIL, 2015). Essa fase
surge durante os dois primeiros anos da doenca, surgindo em forma de surtos que regridem
espontaneamente, mas que tendem a ser mais duradouros (BRASIL, 2015; ROCKWELL,
YOBS; MOORE, 1964). Nessa fase, ocorre também uma grande resposta imune com presenca
de grande quantidade de anticorpos contra o treponema, onde se encontram as maiores
titularidades (BRASIL, 2015).

A sifilis latente é o periodo em que ndo se observa nenhuma caracteristica da leséo,
porém, os testes imunoldgicos sdo todos positivos. Pode ser ainda subdividida em sifilis latente
recente com menos de um ano de evolucdo e sifilis latente tardia com mais de um ano de
evolucdo. Cerca de 25% das lesdes nessa fase intercalam os periodos de lesdo secundaria e
laténcia no primeiro ano de evolucdo. Quando ndo se pode inferir o tempo de evolugdo da sifilis,
a mesma é tratada como sifilis terciaria (BRASIL, 2015).

A sifilis terciaria aparece em pessoas que nao conseguem combater a doenca em sua
fase secundaria ou que nio fizeram o tratamento adequado, cerca de 30% desses pacientes. E
considerada rara, devido ao uso de antibidticos com espectro para o Treponema pallidum ao
longo da vida (BRASIL, 2015). Pacientes desenvolvem lesdes localizadas nessa fase, podendo
acometer pele e mucosas, sistema cardiovascular e nervoso, geralmente formando granulomas
destrutivos e auséncia quase total do Treponema, podendo ainda estar acometidos 0sso, figado
e musculatura. Algumas caracteristicas podem ser observadas nessa fase: cefaleia constante,
vOmitos e nauseas, vertigens, convulsdes perdas auditivas e lesdes maiores na pele boca e nariz.
Esses sintomas costumam apresentar-se apés 10 a 30 anos da infeccdo inicial (BRASIL, 2015;
RIVITTI, 1999).

A sifilis congénita é caracterizada pela disseminagdo hematogénica do T. pallidum da
gestante infectada para o feto, quando ndo diagnosticada na gestacdo ou quando ndo tratada
adequadamente. O risco de transmissdo para o feto se da principalmente na sifilis primaria e
secundaria cerca de 70-100% dos casos, onde se tem a maior concentracao de espiroquetas na
corrente sanguinea e o tempo de exposicao do feto no dtero. A sifilis, durante a gestacéo, pode
levar ao aborto, morte neonatal, ma formacdo fetal ou trabalho de parto prematuro (BRASIL,
2015; AZULAY; AZULAY, 2004).

O diagnostico da sifilis depende ndo s6 da disponibilidade do teste, mas sim de qual
estagio se encontra a patologia, visto que, na sifilis primaria, o melhor diagnostico seria pela
pesquisa direta devido a ndo formacéo ainda de anticorpos contra o Treponema pallidum. Na
fase secundaria e latente tardia ou terciaria, o exame utilizado poderia ser o teste imunoldgico
(AZULAY; AZULAY, 2004).

Os testes sao divididos em dois tipos: exames diretos e testes imunoldgicos. Os exames
diretos € a pesquisa do T. pallidum visto em microscopia em campo escuro, que pode ser feito
na sifilis priméria ou na sifilis secundaria recente, tendo uma sensibilidade de 74-86%. Os testes
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imunoldgicos sdo 0s mais utilizados e podem ser divididos em ndo treponémicos e
treponémicos (BRASIL, 2015; AZULAY; AZULAY, 2004).

Os testes treponémicos detectam anticorpos especificos produzidos contra os
antigenos do T. pallidum, sdo os primeiros a darem positivos e ficam positivos para o resto da
vida. N&o sdo indicados para acompanhamento do tratamento. Testes de hemaglutinacdo e
aglutinacdo passiva, teste de imunofluorescéncia indireta (FTA-abs), quimiluminescéncia e
ensaio imunoenzimatico indireto sdo exemplos de testes treponémicos. Os testes rapidos
realizados com o sangue sao de facil execucéo e praticos, tendo o resultado, no maximo, em 30
minutos (BRASIL, 2015).

Os testes ndo treponémicos detectam anticorpos ndo especificos anticardiolipina para
os antigenos do T. pallidum, podendo ser o resultado quantitativo ou qualitativo, sendo com o
quantitativo possivel analisar a titulagdo de anticorpos e posterior acompanhamento do
tratamento com a queda da titulacéo, e o qualitativo indica ou n&o a presenca de anticorpos na
amostra. O teste ndo treponémico mais conhecido e utilizado é o VDRL (BRASIL, 2015).
Podem existir os testes falsos positivos ou falsos negativos com esse método, visto que existem
outras patologias que podem apresentar reaces cruzadas com o0s antigenos e o efeito prozona,
respectivamente. Por isso, para confirmagdo da patologia, é necessario realizar um teste
treponémico.

O tratamento da sifilis pela Gltima Diretriz do Ministério da Satde de 2015 modificou,
visto que foi identificado que niveis de penicilina benzatina maior que 0,018mg por litro de
sangue mantidos por 7 a 10 dias seriam o suficiente para tratar a sifilis recente. Desse modo, 0
tratamento, que antes era de 2.400.000 U de penicilina benzatina com intervalo de uma semana
entre as doses para a sifilis secundaria e latente recente, hoje seria apenas uma dose (BRASIL,
2015).

O esquema mostrado a seguir satisfazem esses padrdes:

Sifilis primaria, sifilis secundaria e latente recente (até um ano de duracéo):

e Penicilina G benzatina, 2,4 milhdes Ul, IM, dose Gnica (1,2 milhdo Ul em cada
glateo). Sendo de forma alternativa a Doxiciclina 100 mg, VO, 2xdia, por 15
dias (exceto para gestantes) e Ceftriaxona 1g, IV ou IM, 1xdia, por 8 a 10 dias
para gestantes e ndo gestantes.

Sifilis latente tardia (mais de um ano de duracdo) ou latente com duragdo ignorada e
sifilis terciaria:

e Penicilina G benzatina, 2,4 milhdes Ul, IM, (1,2 milhdo Ul em cada gluteo),
semanal, por trés semanas. Dose total de 7,2 milhdes Ul. Sendo como
alternativa no tratamento usado a Doxiciclina 100 mg, VO, 2xdia, por 30 dias
(exceto para gestantes) e Ceftriaxona 1g, IV ou IM, 1xdia, por 8 a 10 dias para
gestantes e ndo gestantes.

Gestantes que sdo alérgicas a penicilina benzatina necessitam fazer a
dessensibilazacdo ao antibidtico em unidades terciarias e realizar o tratamento com penicilina
benzatina. Caso nao seja possivel, é necessario realizar o tratamento com o antibidtico
alternativo, ceftriaxona, mas mesmo assim e considerado como tratamento inadequado da mée
e 0 recém-nascido precisa ser avaliado clinica e laboratorialmente.

O seguimento desses pacientes também é de extrema importancia para o
monitoramento da resposta ao tratamento da sifilis e alguns pontos precisam ser analisados. No
caso de ndo gestante, 0 acompanhamento serd com intervalos mais curtos a cada trimestre no
primeiro ano e a cada seis meses no segundo ano, com teste ndo treponémicos e avaliagdo da
titulagdo do patdgeno, que precisa estar diminuindo em torno de duas dilui¢cbes a cada trés
meses e trés diluicGes a cada seis meses. No caso de gestante, 0 acompanhamento deve ser
mensal com testes ndo treponémicos (BRASIL, 2015).

A persisténcia de titulagdes baixas até 1:4 um ano apds o tratamento, descartando nova
exposicdo durante o periodo estudado, indica sucesso no tratamento. Em alguns casos, pode
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haver negativacdo da titulacdo (apenas se a sifilis for tratada no inicio da infeccdo), o mais
comum ¢é ser reagente para o resto da vida (BRASIL, 2015).

Quando ocorre a persisténcia de titulos baixos isso é chamado de cicatriz soroldgica.
Individuos com titulos altos devem permanecer em acompanhamento trimestral e um novo
tratamento instaurado (JANIER, 2014).

A realizacdo de testes treponémicos ndo deve ser utilizada para 0 monitoramento da
resposta ao tratamento, pois estes testes ndo permitem a titulacdo e ficara reagente para o resto
da vida, ndo indicando falha no tratamento. E necessario considerar a testagem com intervalos
curtos de tempo em pessoas com vulnerabilidade aumentada (BRASIL, 2015).

CONSIDERACOES FINAIS

A revisdo da literatura nos mostra a importancia de uma doenca com alto indice de
cura e que a melhor forma da ndo contaminacdo com a doenca € a prevencdo. Fazer o
diagnostico precoce da sifilis, assim como o seu tratamento e seguimento correto previne a
disseminacdo e evolucdo da doenca. Pessoas orientadas quanto a gravidade da doenca tendem
a seguir o tratamento correto, evitando, assim, a propagacao da mesma. Conclui-se que por
mais que seja uma doenga de conhecimento ha séculos, ainda existe uma alta prevaléncia e
incidéncia da patologia nos dias atuais. Se realizado o tratamento de forma adequada ,quem
sabe no futuro diminuiriamos a incidéncia da patologia, pois trata-se de uma tratamento eficaz
e barato.
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MISOPROSTOL NA INDUCAO DO TRABALHO DE PARTO: VIA
VAGINAL OU SUBLINGUAL?

Area tematica: Pesquisa clinica e epidemioldgica
Bruno Morais Campos, Residente em Ginecologia e Obstetricia HCTCO, UNIFESO

RESUMO

O misoprostol € um analogo sintético da prostaglandina E1 que atua sobre a cérvice
uterina, alterando a estrutura das fibras colagenas. Pode ser administrado por via oral, bucal,
sublingual, via vaginal e retal. Existem discussdes acerca de qual a melhor via para
administracdo da droga, analisando as vias vaginal e sublingual, verificando qual apresenta
menor tempo até a inducéo do trabalho de parto, maior pico de concentragédo plasmatica, menor
tempo para atingir o pico de concentracdo plasmatica e maior biodisponibilidade. O trabalho
proposto busca esclarecer qual a melhor via de administracdo da droga para a inducdo do
trabalho de parto. Tanto quanto a eficacia dentro da farmacodinamica, biodisponibilidade e da
via na qual o pico de concentracdo plasmatica se atinge de forma mais rapida e com posologia
menor, além de avaliar qual via a paciente se sente mais confortavel em utilizar a droga.
Palavras chave: misoprostol; sublingual; vaginal.

INTRODUCAO

O trabalho de parto induzido é quando se inicia tal evento por meios farmacolégicos
ou mecanicos, sendo que o sucesso de tal processo depende da maturagéo cervical da gestante.
Estudos indicam que pacientes com indice de Bishop menor ou igual a 3 tendem a apresentar
maior taxa de falha no procedimento (BRASIL, 2012).

O misoprostol, andlogo sintético da prostaglandina E1, atua na cérvice uterina sobre a
matriz extracelular, causando alteracdo das fibras colagenas, aumento do &cido hialurdnico e
elevacdo de agua na cérvice, produzem relaxamento do musculo liso e promovem dilatacao,
agem também elevando o célcio intracelular, o que promove contragdo suave da musculatura
uterina, tais eventos contribuem para o aumento da atividade uterina (BRASIL, 2012).

O misoprostol pode ser administrado por via oral, bucal, sublingual, vaginal e retal e,
logo apds sua administracdo, se transforma no seu metabolito ativo, o acido misoprostolico. O
estudo em vigor avalia a eficacia das vias de administracdo sublingual e vaginal; para isso,
vamos entender melhor a farmacologia de ambas as formas de administracdo (SOUZA et al.,
2009).

O comprimido administrado por via sublingual pode ser dissolvido em até 20 minutos
e, comparando-se as trés principais vias de administracdo (oral, vaginal e sublingual), é a que
apresenta maior pico de concentracdo e menor tempo para alcancar o pico de concentracao.
Estima-se que tal pico seja alcangado ap6s 30 minutos da administracdo, além de ser a via que
mantém maior biodisponibilidade da droga. Tais vantagens se devem ao fato da rapida absor¢édo
da medicacédo pela mucosa sublingual, além de evitar a primeira passagem hepatica que existe
na via oral (SOUZA et al., 2009).

A administragdo por via vaginal apresenta diferencas farmacocinéticas perante a via
sublingual, pois ocorre aumento gradual da concentracdo plasmatica da droga, alcancando pico
de concentragdo plasmatica cerca de 70 a 80 minutos ap6s a administracao, além de apresentar
declinio leve, sendo a droga detectavel no plasma ap6s 6 horas do uso, apesar do pico de
concentracdo ser menor se comparado a administragdo sublingual, entendendo-se que, por tais
circunstancias, o intervalo de administragdo deva ser maior na via vaginal pelo maior tempo
em que a droga se mantém no soro (SOUZA et al., 2009).

Ainda acerca da administragdo vaginal de misoprostol, verifica-se uma maior variacéo
dentro da pratica clinica devido a caracteristicas individuais de cada paciente, como alteracéo
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de pH vaginal e eventos hemorragicos (SOUZA et al., 2009).

A administracdo do misoprostol é contraindicada, independente da via de
administracdo em algumas situagdes. Uma das contraindicacdes formais é a administracdo da
droga durante o primeiro trimestre por risco de malformacdes congénitas, como sindrome de
Moebius, defeito do sistema limbico, constricdo das extremidades em forma de anel,
Artrogriposis, hidrocefalia, haloprosencefalia, extrofia de bexiga (BRASIL, 2012).

Os efeitos relacionados a gestante incluem diarreia, calafrios, nduseas, vémitos,
taquissistolia, hiperestimulacéo uterina, hipertermia e eliminacdo de mec6nio. Em paciente com
cicatriz uterina prévia também é contraindicado, pois estudos sugerem aumento do risco de
ruptura uterina associado ao uso do farmaco. Existem ainda relatos de casos que associam
anemia hemolitica e faléncia multipla de 6rgédos associada ao uso de misoprostol, contudo, ndo
se pode estabelecer associacdo causal nessas situacdes, pois se devem ao fato de ter sido
utilizadas hiperdosagem da medicacédo, o que ndo é configurado na prética clinica (BRASIL,
2012; SOUZA et al., 2009).

JUSTIFICATIVA

O tema apresentado nesse trabalho foi escolhido pelo fato de que, na maioria dos
servicos de Ginecologia e Obstetricia do Brasil, a via de administracdo mais utilizada para
inducdo de trabalho de parto é a via de administracdo sublingual. Estudos demonstram
preferéncia por parte das pacientes por esta via, sendo interessante utilizar essa comparagao
para uma possivel maior insercdo da via de administracdo sublingual nas maternidades.

OBJETIVOS

Objetivo geral
Este estudo tem como objetivo avaliar qual a melhor via de administracdo do

misoprostol para iniciar a inducdo ao trabalho de parto, sendo comparadas as vias sublingual e
vaginal, apresentando qual tem menor efeito colateral, qual atinge pico de concentracdo em
menor tempo, qual apresenta maior biodisponibilidade, qual apresenta menor tempo até o inicio
do trabalho de parto e qual necessita de menor dosagem para se iniciar o trabalho de parto.
Obijetivo especifico

e Avaliar a melhor via de administragdo do misoprostol e sua aplicabilidade nas

maternidades.

METODOLOGIA

Esse trabalho tem como método a revisdo sistematica de artigos que comparam qual a
melhor via de administracdo do misoprostol para inducéo do trabalho de parto. Foram revisados
sete artigos, utilizando as palavras chaves misoprostol, sublingual, trabalho de parto e vaginal.
N&o foram revisados relatos de casos.

RESULTADOS E DISCUSSAO/RESULTADOS ESPERADOS

Foram analisados dados de diversos estudos para realizar a discussao sobre qual via é
a mais eficaz para realizar inducéo do trabalho de parto a termo. Analisando os nimeros, nao
houve diferenca na paridade entre as vias sublingual e vaginal, sendo os nimeros referentes ao
risco relativo de 0,86 e 1,27 respectivamente, sendo essa diferenca considerada ndo significativa
(PRAMEELA; SHARMA, 2017).

Comparando o indice de Bishop apo0s a administragdo sublingual e via vaginal, o
mesmo estudo citado acima comprovou que ndo ha diferenca na evolugéo de tal parametro apds
6 horas da administracéo, tanto pela via sublingual, quanto pela vaginal. Porém, tal estudo
avaliou com administracdes de doses diferentes, sendo administrada 25 mcg sublingual e 50
mcg via vaginal; outro parametro que pode néo revelar diferengas dentro do estudo é o nimero
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pequeno de amostras (PRAMEELA; SHARMA, 2017).

As pacientes induzidas com misoprostol sublingual ficaram menos tempo em indugéo
de trabalho de parto, segundo, neste estudo, as pacientes conseguiram maturacdo do colo em
menos de 24 horas de inducdo, além de necessitarem menos de ocitocina durante o trabalho de
parto. No mesmo estudo, foi demonstrando uma diferenca nédo significativa, mas consideravel,
em relacdo a taxa de cesarianas indicadas por sofrimento fetal agudo, sendo de 15% relacionado
a via sublingual e 5% a via vaginal. Apesar de nimeros pouco significativos, a taxa de falha de
inducdo na via sublingual se demonstrou ligeiramente menor que na induc¢éo via vaginal, sendo
de 13% e 15% respectivamente (CALISKAN et al., 2005).

Relaciona-se 0 uso de misoprostol via vaginal ao aumento de complica¢bes por
hiperestimulacdo uterina, devido aos seus efeitos diretos na cérvice uterina, o que ndo foi
observado na mesma frequéncia com o uso de misoprostol sublingual (CALISKAN et al.,
2005).

Em contrapartida, alguns estudos conferem a via sublingual maiores taxas de
hiperestimulacdo uterina pelo fato de apresentarem pico de concentragdo mais rapido que o
apresentado pela via vaginal (CALISKAN et al., 2005). O mesmo estudo ainda revela que
mesmo a via sublingual, causando mais taquissistolia, ndo ha comprometimento neonatal
significativo (CALISKAN et al., 2005).

A concentragdo sérica de &cido misoporostolico se mantém mais elevada quando
administrado pela via sublingual, se comparado com a via vaginal, apresentando apés 4 horas
de administracdo niveis até duas vezes maiores na circulagdo (DESHMUKH; YELIKAR,;
WASO, 2013).

Analisando os trabalhos em que existem a comparacdo entre a eficacia das vias de
administracdo sublingual e via vaginal, percebe-se um consenso de que ambas as vias de
administracdo sdo eficazes. Os estudos demonstram que as taxas de sucesso em inducdes do
trabalho de parto que apresentam dosagens de 25 mcg pela via sublingual e 50 mcg pela via
vaginal em um periodo de 24 horas sdo bastante similares. N&o existe, dentro dos estudos,
nameros significativos que apresentam consisténcia em afirmar que uma via € mais adequada
que outra quando se avalia essas dosagens (ZAHRAN et al., 2009).

Quando se apresenta dosagens de 50 mcg administradas pela via sublingual, em
comparagdo com 50 mcg via vaginal, estudos demonstram maior taxa de hiperestimulagéo
uterina na via sublingual com picos de concentracdo se mantendo até quatro vezes maiores que
os alcancados pela administragdo via vaginal, porém, as taxas de sucesso na indugdo
relacionado ao tempo de administracdo se mostraram bem similares, sem comprovacéo de qual
via se estabelece como a melhor para inducéo do trabalho de parto (CONDE et al., 2017).

Existe uma concordancia entre os trabalhos em dizer que a eficécia entre as duas vias
de administracdo ndo apresenta diferengas significativas, porém, alguns estudos fizeram
pesquisas entre as gestantes que participaram e a maior parte preferiu a via sublingual para
administragdo, devido ao conforto e facilidade do uso (CONDE et al., 2017).

CONCLUSAO

Levando em consideracdo a revisdo sistematica realizada em relacdo & melhor via de
administracdo de misoprostol para inducéo do trabalho de parto, comparando a via sublingual
com a via vaginal, ndo houve consenso sobre qual seria a mais eficaz. Ndo houve nimeros
significativos que demonstrassem qual via seria necessario dosagem menor para inducao,
menor tempo até a maturacao da cervice uterina ou qual apresenta menores efeitos colaterais,
além de alguns estudos concordarem que a administracdo sublingual precise ainda de mais
estudos e um nimero maior de amostras para avaliar sua real eficacia.
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RESUMO

A hipertensdo arterial na gravidez reveste-se de grande importancia por ser causa de
aumento da morbimortalidade materna e prematuridade. Existem modifica¢cdes hemodinamicas
maternas com repercussao no sistema nervoso central (SNC). Nesta reviséo, foram incluidos
trabalhos enfocando o Doppler da artéria oftalmica (AO), que mostrou comportamento vascular
diferente do conceito basico de vasoconstriccao sistémica na Pré-eclampsia (PE), enfatizando
sua importancia no diagnéstico, acompanhamento, prognéstico e na diferenciacao entre PE e
hipertensao arterial crénica (HAC).

Palavras-chave: Artéria oftalmica; Doppler; Hipertensdo na gestac&o.

INTRODUCAO

A PE é uma doenga com prevaléncia mundial de 5-8%, sendo grande causa de
morbidade materna e perinatal, com 50.000 a 60.000 mortes/ano. E patologia multissistémica,
com etiologia, patogenia e fisiopatogenia ainda pobremente entendidas, embora, atualmente,
seja considerada doenca em dois estagios - precoce e tardia -, envolvendo formas obstrutiva e
metabdlica, desequilibrio entre fatores angiogénicos e antiangiogénicos, com ma interacdo
entre antigenos paternos e organismo materno, levando a remodelacao incompleta das arteriolas
espiraladas, hipoxia placentaria e disfuncéo endotelial (GATHIRAM, 2016).

H& muito que se avaliam as alteracdes oculares em pacientes gravidas hipertensas,
principalmente modificacdes vasculares, da retina e nervo 6tico (HALLUM, 1936).

JUSTIFICATIVA

Esta revisdo visa a informar a populacdo médica sobre o método, sua facil
aplicabilidade e acesso, principalmente quando comparado a ressonancia magnética e
tomografia computadorizada, pois é facilmente reprodutivel e pode ser realizado a beira do
leito, além de sua extrema importancia no diagnostico e diferenciacéo entre PE e a HAC.

METODOLOGIA

Nesta revisdo, foram utilizadas como fontes PubMed e periddicos nacionais e
internacionais. As informagbes obtidas foram criteriosamente selecionadas, devido a sua
relevancia, para informar a populagdo meédica acerca do assunto.

DISCUSSAO

A analise Dopplerfluxométrica da artéria oftdlmica e da artéria central da retina (ACR)
em grupo de gravidas com pré-eclampsia leve mostrou padrdo hemodinamico de baixa
impedancia, com valores menores no indice de pulsatilidade (IP), o que contradizia o conceito
fisiopatoldgico classico de vasoconstriccdo generalizada, pois nitidamente evidenciava-se
hiperperfusdo (HATA et al.,1992). Outras observagdes confirmaram tais resultados
(BARBOSA et al., 2004).

A artéria oftalmica origina-se da artéria carotida interna, que nutre grande parte do
sistema nervoso central. Caminha paralelamente ao nervo Otico pela regido temporal,
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direcionando-se para a regido nasal apos cruza-lo, e ramifica-se em central da retina, ciliares
posteriores, artéria lacrimal, supratroclear e supra-orbital.

Existem similaridades embrioldgicas, funcionais e anatdmicas entre a circulacéo
intracraniana de pequeno calibre e os vasos orbitais, conferindo-lhes inferéncias sobre a
vasculatura do sistema nervoso. A artéria oftalmica é um vaso que espelha a atividade central,
mas de acesso periférico (BILL, 1975; BELFORT, 1993).

Enfatize-se aqui a praticidade de seu acesso quando comparada a ressonancia
magnética (RM) e atomografia computadorizada (TC), ratificando sua utilizacéo.

Deverdo ser avaliados o indice de resisténcia (IR), indice de pulsatilidade (IP), razéo
entre picos de velocidades - P1 e P2 (RPV), pico de velocidade sistolica (PVS) e velocidade
diastolica final (VDF).

A artéria oftdlmica tem, como caracteristicas, um ascenso sistolico de alta velocidade,
descenso diastolico rapido, seguido por incisura protodiastélica, outra pequena elevagdo com
incisura mesodiastolica e velocidade término-diastolica final. Portanto, € vaso com padrdo
espectral dicrotico, visualizado na figura 1.

o 'i-h
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Figura 1 (gentilmente cedida, Gomes, PCA)

Ha convergéncia dos autores quanto aos parametros do Doppler da AO, na maioria
dos trabalhos (BELFORT et al., 1995; NAKATSUKA el al., 2002; OLIVEIRA et al., 2008;
MACKENZIE et al., 1995).

Hata et al.,1992, mostraram que ndo havia diferencas significativas na circulacéo
orbital dos olhos direito e esquerdo e que os indices de Doppler ndo tiveram variacdo entre
gravidas normais e ndo gravidas.

Diniz et at., 2005, observaram que ndo havia diferencas significantes nos indices de
Doppler das artérias orbitais no segundo e terceiro trimestres da gestacéo.

A RPV é o parametro que mais se altera na pré-eclampsia. Nakatsuka et al., em 2002,
criaram este indice, apropriado para vasos com dupla incisura, observando maior elevacdo da
mesodiastole em relacdo a gravidade da PE.

Barbosa et al., 2010, observando 112 pacientes com pré-eclampsia grave, encontraram
46 pacientes (41%) com evidéncias clinicas de sindrome da encefalopatia posterior reversivel,
com gueda no IR da AO (p<0,0001), estabelecendo ponto de corte de 0,56 para tal quadro (OR
12,6 (95% 1C:4,08-39,39).

As figuras 2 e 3 (Gomes, PCA) mostram as modificagfes que ocorrem nas gestantes
com PE, evidenciando ascensdo da mesodiastole comparada com o quadro normal.
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Figuras 2 e 3 (Gomes, PCA)

Diniz et al., 2008, também observaram a significativa elevacdo da RPV em casos de
pré-eclampsia, progredindo com a gravidade da doenca.

Silva Netto, 2010, em estudo transversal com 31 gravidas com HAC e 31 gravidas
com PE, analisando IR, IP, PVS, PVD, VDF e RPV, observaram que o IR e IP da artéria
oftdlmica, nas gravidas com DHEG, foram significativamente menores quando comparados as
gravidas com HAC, e a RPV foi significativamente maior naquelas com PE. Constatou-se
elevacdo marcante no segundo pico de velocidade na mesodidstole apds a incisura
protodiastolica.

Aquino et al., 2014, publicaram estudo abrangendo 73 pacientes com fatores de risco
para pré-eclampsia, avaliando a Dopplerfluxometria da AO, com objetivo de avaliar a predigédo
da pré-eclampsia. Os exames foram realizados entre 24 e 26 semanas de gestacdo. Observaram
que 14 pacientes desenvolveram pré-eclampsia e 59 permaneceram normais e que o IR da AO
nos dois grupos ndo mostrou diferencas significativas, concluindo que ndo houve bom valor
preditivo.

Alves et al., 2014, demostraram que a AO tem o mesmo valor preditivo da artéria
uterina para predicdo da PE no primeiro trimestre da gravidez.

Kane et al., 2016, em editorial, enfatizam a superioridade do Doppler da AO para
avaliacdo da microvasculatura cerebral quando comparadas a TC e a RM, por ser facilmente
reprodutivel, pratico, rapido e poder ser realizada a beira do leito.

Chaves et al., 2017, ressaltam a importancia da RPV alterada em relagédo a
complicacdes maternas e risco de prematuridade.

Técnica do Exame

O exame poderé ser feito por profissional treinado e pode ser considerado como de
simples realizacdo. O equipamento a ser utilizado € de médio porte, facultando sua realizacéo
na sala de pronto-atendimento. Utiliza-se transdutor linear com frequéncia de 7,5 a 10 MHz,
com paciente incialmente em decubito lateral esquerdo e em decubito dorsal, durante sequéncia
do exame obstétrico. O transdutor é posicionado transversalmente, com paciente de olhos
fechados, transpalpebral apos colocacdo de uma gota de gel, com movimentos de bascula,
evitando pressionar o globo ocular (DINIZ et al., 2004).

CONSIDERACOES FINAIS

A AO deve ser o0 vaso de escolha para avaliagdo da hemodinamica cerebral na
gravidez. A literatura consolida sua utilizagcdo para diagnéstico da PE, para avaliagdo da
gravidade e para diferenciar a PE da HAC. Deve ser incorporada nas Maternidades, em razéo
da importancia e facilidade de execucéo por profissional treinado.

118



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALVES JAG et al. First trimester maternal ophthalmic artery Doppler analysis for
prediction of preeclampsia. Ultrasoun Obst Gynecol.2014 Oct;44(4):411-8.

AQUINO, LO de et al.,. Dopplerfluxometria de artérias oftalmicas para predi¢ao de pré-
eclampsia. Rev . Assoc. Med.Bras.,.S8o Paulo, v.60,n. 6, p. 538-541, Dec. 2014

BARBOSA AS et al. Ophtalmic artery-resistive index and evidence of overpersusion-
related encephalopaty in severe preeclampsia.Hypertension. 2010. Jan;55(1):189-93

BELFORT MA, SAADE G. Retinal vasospasm associated with visual disturbance in
preeclampsia:Color flow Doppler findings. Am J Obstet Gynecol 1993;169(3):523-5

BELFORT MA, SAADE GR, SNABES M, DUNN R, MOISE KJ JR, CRUZ AL, et al.
Gynecology: Hormonal status affects the reactivity of the cerebral vasculature. Am J
Obstet Gynecol, 1995;172(4):1273-8.

BILL A. Blood circulation and fluid dynamics in the eye. Physiol 1975;55:383-417

DINIZ AL, MORON AF, SASS N, SANTOS MC, PIRES CR, CARNEIRO RS, DEBS CL.
Dopplervelocimetria da artéria oftdlmica: método aplicavel a rotina de acompanhamento
das gestantes com pré-eclampsia. Femina. 2008;36(4):249-54.

DINIZ, ALD. Dopplervelocimetria das artérias oftalmica e central da retina em gestantes
normais e com pré-eclampsia [tese]. S8o Paulo: Universidade Federal de S&o Paulo,
Departamento de Obstetricia; 2005.

DINIZ, ALD. Dopplervelocimetria das artérias oftalmica e central da retina em gestantes
normais e com pré-eclampsia [tese]. Sd8o Paulo: Universidade Federal de Sao Paulo;
Departamento de Obstetricia, 2005.

HALLUM, AV. Eye changes in hypertesive toxemia of pregnancy a study of three hundred
cases. May 9, 1936, Vol 106, No. 19. JAMA. 1936;106(19):1649-1651.

HATAT, SENOH D, HATA K, KITAO M. Ophthalmic artery velocimetry inpreeclampsia.
Gynecol Obstet Invest. 1995;40(1):32-5.

HATA T, SENOH D, HATA K, KITAO M. Ophthalmic artery velocimetry in pregnant
women. Lancet. 1992;340(8812):182-3.

MACKENZIE F, DE VERMETTE R, NIMROD C, BOISVERT D, JACKSON B. Doppler
Sonographic Studies on the Ophthalmic and Central Retinal Arteries in the Gravid
Woman. J Ultrasound Med, 1995;14:643-7.

NAKATSUKA M, TAKATA M, TADA K, KUDO T. Effect of a nitric oxide donor on the
ophthalmic artery flow velocity waveform in preeclamptic women. J Ultrasound Med,
2002;21(3):309-13.

OLIVEIRA, CA.Dopplervelocimetria da artéria oftalmica em gestantes- curva de
normalidade. Dissertacdo(Mestrado). Universidade Federal Fluminense.2008

119


http://jama.jamanetwork.com/issue.aspx?journalid=67&issueid=6756

GATHIRAM P. Pre-eclampsia:its pathogenesis and pathophysiology. Cardiov J
Afr.2016.Mar-Apr;27(2);71-78.

SILVA NETTO, JP. Comportamento dopplervelocimétrico das artérias oftdlmicas nas
sindromes hipertensivas da gestacdo.2010.Dissertacdo (Mestrado).Universidade Paulista.

120



SUSPENSAO DO ALEITAMENTO MATERNO: QUANDO E COMO
FAZER

Area tematica: politicas de atenco a satde da crianca e da mulher

Glécia Ouverney Dembergue, Residente de Obstetricia e Ginecologia do HCTCO, UNIFESO;
Vanessa Junqueira Gomes Teixeira, Residente de Obstetricia e Ginecologia do HCTCO, UNIFESO

RESUMO

O aleitamento materno é a forma mais eficaz e completa de alcancar o crescimento e
desenvolvimento adequados da crianca, além de prevenir doencas. Entretanto, ha raras
situacbes nas quais a lactacdo ndo pode ser adotada. Visando esses casos, essa revisao
sistematica tem por objetivo buscar as principais causas atuais que contraindiquem ou que
suspendam a lactacdo e qual a melhor forma de ser realizada. Foi feita ampla pesquisa na
literatura médica utilizando as principais bases de dados
eletronicas: Medline (PubMed), SciELO, LILACS e Google Académico, com um total de 17
referéncias bibliograficas. O objetivo da inibicdo da lactacdo é prevenir doencas, que ndo
tenham cura, e que causam sequelas graves ou morte da crianca. Assim que detectado qualquer
uma das causas (maternas ou neonatais) pode ser avaliada a suspensao da amamentacdo através
de métodos farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos. O uso do método ndo farmacoldgico é
bastante eficaz para a inibicdo da lactacdo, e o recomendado pelo Ministério da Saude. O
método farmacologico geralmente tem como mecanismo de ac¢do a diminuicdo ou inibicdo da
secrecdo da prolactina, sendo a cabergolina, a droga mais utilizada devido a, principalmente,
sua eficacia. A primeira linha de escolha deve ser sempre a medida ndo medicamentosa, porém
em casos de falha, a associa¢do com a supressdo medicamentosa esta indicada.
Palavras-Chave: aleitamento; inibicdo; contraindicacao.

INTRODUCAO

O aleitamento materno é a forma mais eficaz e completa de alcancar o crescimento e
desenvolvimento adequados da crianga, bem como diminuir e prevenir doengas da primeira
infancia. Sua importancia também reflete na saude fisica e psicoldgica da mulher (OLIVEIRA
et al., 2008). Apesar de todas suas vantagens, algumas situagcdes necessitam que esse ato seja
suspenso ou até impedido de se iniciar. As situacdes em gue a lactacdo ndo pode ser adotada
sdo raras, podendo advir de fatores maternos e neonatais. Deve-se considerar que o leite
transmite substancias presentes no plasma da lactante, portanto, infeccdes ativas e uso de
medicamentos podem ser facilmente transferidos e causar danos a satde da crianca, podendo
levar até a sua morte (CHAVES et al., 2007; MINISTERIO DA SAUDE, 2010; OLIVEIRA et
al., 2008; ROZAS et al., 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).

Além das causas externas, a propria composicao lactea pode trazer graves prejuizos ao
bebé, como por exemplo a galactosemia e fenilcetonuria. Malformacges fetais também sdo
vistas como dificuldade para iniciar e manter a técnica. (MEIRA et al., 2008; MINISTERIO
DA SAUDE, 2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017). Sabendo que
existem casos nos quais a amamentacdo ndo é a melhor opgdo para mée e bebé, a presente
revisao sistematica tem por objetivo buscar as principais causas atuais que contraindiquem ou
que suspendam a lactacéo, e qual a melhor forma de ser realizada.

JUSTIFICATIVA

A importéncia do aleitamento materno ¢é divulgada e enfatizada por todo o mundo,
sendo recomendado sua manutencdo exclusiva até os seis meses de idade (OLIVEIRA et al.,
2008). Entretanto, € preciso confrontar quais situacfes adversas e condi¢Ges particulares em
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que a amamentacdo deve ser temporaria ou definitivamente suprimida.

OBJETIVOS

Objetivo geral
Visando todas as vantagens do aleitamento materno e sua importancia, essa reviséo

sistematizada propde conhecer as principais causas de suspensdo do aleitamento materno e qual
0 melhor método para essa inibicao.
Objetivos especificos

e Demonstrar as principais causas para suspender o aleitamento

e Encontrar o melhor método para inibigcdo da lactacdo

e Disponibilizar aos profissionais da satide melhor informacéo do tema

METODOLOGIA

Para realizar esta revisdo sistematizada foi realizada ampla pesquisa na literatura
médica utilizando as principais bases de dados eletrdnicas: Medline (PubMed), SciELO,
LILACS e Google Académico. A pesquisa no Pubmed foi realizada em 15/04/2018, sendo
utilizada a seguinte estratégia de busca: "Inhibition"[Mesh] AND "Lactation"[Mesh], nos
ultimos 10 anos, tendo sido encontrados 29 artigos. Nas outras bases de dados foram também
usados os descritores: inhibition e lactation identificando-se mais nove artigos. No total, foram
encontrados 38 artigos. Usando os critérios de inclusdo e excluséo (tabela 1), foram eliminados
25 artigos, restando 13 artigos. Para auxiliar na escrita da introducéo e discussao, e enriquecer
a escrita, foram incluidos mais quatro manuais, totalizando a pesquisa com 17 referéncias
bibliogréficas.

Tabela 1. Critérios de incluséo e excluséo

Critérios de incluséo Critérios de exclusdo
1. Artigos publicados em inglés, portugués e | 1. Artigos que ndo estavam disponiveis em
espanhol. texto completo.

2. Artigos que abordem contraindicagdes a | 2. Artigos escritos antes dos anos 2000.
amamentacao.
3. Artigos que abordem inibicdo da lactacédo

O fluxograma a seguir mostra o detalhamento da forma como os artigos foram
selecionados para a realizacdo desse estudo.
Figura 1. Fluxograma de busca de referéncias

Foram encontrados 38 artigos

Foram excluidos 25 artigos de acordo com
0s critérios de inclusdo e exclusao.

Restaram 13 artigos que compdem os resultados do presente estudo

Foram incluidos quatro manuais para
auxiliar a introdugdo e discusséo.

Fontes bibliograficas utilizadas: 17
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RESULTADOS/ DISCUSSAO

Os resultados desta revisao sistematizada foram compostos de 17 estudos, obedecendo
aos critérios de inclusdo e exclusdo. Analisando os resultados obtidos, foi possivel tracar as
razBes para a suspensao do aleitamento, os métodos utilizados para inibi¢do da lactagdo e sua
eficacia. O objetivo da inibicdo da lactacdo é prevenir doencas que nao tenham cura, e que
causam sequelas graves ou morte da crianga. Existem as causas maternas e as neonatais, ambas
raras, mas gue seguem esse mesmo objetivo.

As causas maternas incluem mulheres infectadas pelo HIV, tratadas ou em tratamento
para cancer, uso de drogas, que tenham disturbios psiquiatricos graves, tenham lesdes de herpes
simples ativas localmente, citomegalovirus, resseccdo ductal bilateral. J& as causas neonatais
incluem rebaixamento do nivel de consciéncia de qualquer origem, baixo peso associada a ndo
succédo por imaturidade, fenda palatina ou outras malformacdes, galactosemia e morte fetal.

Assim que detectado qualquer uma das causas pode ser avaliada a suspensdo da
amamentacdo atraves de métodos farmacologicos e ndo farmacoldgicos. Os metodos nédo
farmacoldgicos sdo pouco valorizados e sdo vistos somente como complemento da terapia
farmacoldgica. Foi provado que a ndo manipulacdo e estimulacdo da mama, a colocagdo de
faixas compressivas ou sutid apertado, o uso de compressas frias sdo bastante eficazes para a
inibicdo da lactagdo. Os métodos farmacoldgicos tém geralmente como mecanismo de agdo a
diminuicdo ou inibicdo da secrecdo da prolactina. Foi observado que existe uma infinidade de
medicamentos que reproduzam essa funcdo, sendo os mais utilizados os antagonistas da
dopamina (bromocriptina, cabergolina e lisurida). A cabergolina é destas drogas a mais
utilizada, devido a sua posologia, eficacia e menor quantidade de efeitos colaterais. A primeira
linha de escolha deve ser sempre a medida ndo medicamentosa, porém em casos de falha, a
supressdo medicamentosa fica claramente indicada.

Suspensao do aleitamento

O aleitamento materno é fundamental para protecéo e prevencao de diversas patologias
que podem afetar a crianca, bem como para seu adequado crescimento e desenvolvimento,
prevenindo mortes desde os primeiros dias de vida (OLIVEIRA et al., 2008). Entretanto,
existem situacdes em que esse ato deve ser interrompido por razbes maternas e/ou neonatais.
Apesar de esses apresentarem baixa ocorréncia, a contraindicagdo representa um cuidado com
a vida do bebé. Em relacdo aos farmacos, qualquer droga presente no sangue é transferida para
o leite, a depender das seguintes caracteristicas: peso molecular, lipossolubilidade, capacidade
de ligacdo as proteinas, grau de ionizacdo, meia-vida de eliminacdo, biodisponibilidade e
concentracdo plasmatica materna (CHAVES et al., 2007; ROZAS et al., 2004). Na tabela 2
estdo descritos os medicamentos contraindicados durante a lactacéo.

Tabela 2: Medicamentos contraindicados durante a lactacao

Farmaco Motivo
Cocaina/ Litio Intoxicacao
Ciclofosfamida/ Possivel imunossupressdo. Efeito desconhecido sobre o
Ciclosporina/Methotrexate crescimento ou associacdo com carcinogénese

Vomito, diarreia, convulsdo (em doses usadas na

Doxorubina S
medicacdo de enxaqueca)

Phencilclidine Potente alucindgeno

Anticoagulante, aumento no tempo de protrombina e de

Phenindione . . .
tromboplastina parcial no infante
lodo radioativo e outros ele- Contraindicados de acordo com a biodisponibilidade no
mentos radioligados sangue

O céncer de mama, por si s6, ndo é uma contraindicacdo para a lactacdo, mas sim as
drogas antineoplésicas utilizadas no tratamento. A quimioterapia/ radioterapia inviabilizam a
amamentacdo devido a transferéncia para o leite materno, tanto durante quanto um periodo apos
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a terapia. Vale salientar que o ato de amamentar reduz a incidéncia dessa patologia. Sabe-se
que as células do cancer de mama que expressam receptores de estrogénio sofrem apoptose
quando expostos a altas doses desse horménio e subsequente privacdo do mesmo, o que ocorre
na gravidez seguido da amamentacdo. Além disso, a prolactina que estd presente em niveis
elevados durante essa fase, parece desempenhar um papel na reducdo do numero de casos
(AZIM et al., 2010). As drogas radioativas necessitam de suspensdo temporaria, conforme seu
tempo de excrecdo. O galio 67, por exemplo, permanece no leite humano por 2 semanas, o iodo
125, por 12 dias, iodo 131, de 2 a 14 dias, sddio radioativo por 96 horas e tecnécio 99, 15 horas
a 3 dias (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE SAO PAULO, 2009). E importante
ressaltar que a passagem da droga entre o sangue e o leite € bidirecional, sendo assim, a ordenha
para acelerar a eliminagdo do farmaco ndo é considerada efetiva (ALJAZAF et al., 2003;
CHAVES et al., 2007).

A amamentacdo so deve ser interrompida nos casos em que se sabe que o farmaco é
nocivo ao lactente, mas outros fatores tém justificado o desmame, como: a falta de
conhecimento do assunto por parte dos profissionais de salde, a escassez de informacGes na
literatura, bulas sem comprovacdes cientificas e 0 medo da propria mie em amamentar. E
aconselhavel, portanto, ndo prescrever qualquer medicamento a lactante, a menos que seja
absolutamente indispensavel (CHAVES et al., 2007; ESCOBAR et al., 2002). Outras condicdes
que contraindicam a amamentacdo por um periodo curto ou indeterminado sdo algumas das
infeccdes virais, bacterianas e parasitarias maternas (LAMOUNIER et al., 2004; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017). Para melhor compreenséo dos casos, a tabela 3 mostra
as doencas infecciosas e a conduta diante da lactagéo.

Tabela 3: doencas infecciosas X amamentacgao

Doenca infecciosa Conduta quanto a amamentacao Observacdes

Permitida, exceto se a infec¢éo for
adquirida entre 5 dias antes e 2 dias
apos o parto

A doenca ndo é transmitida

Varicela :
pelo leite materno

Infeccédo pelo herpes
simples tipos 1 e 2

Permitida, exceto na mama que
apresentar lesfes ativas

Cobrir as lesdes herpéticas
em outras localizagdes

Citomegalovirose

Permitida, exceto para recém-
nascidos com peso<1.000g e/ou
idade gestacional < 30 semanas

Alimentar o recém-nascido
com leite humano ordenhado
pasteurizado*

Permitida, apds isolamento da mée

Alimentar o lactente com

Sarampo L . leite materno ordenhado cru
nos primeiros 4 dias da doenca . o
durante o isolamento da mae
Contraindicada em casos de carga
Hepatite C viral elevada ou lesbes mamilares i
sangrantes
HIV Contraindicada no Brasil -

HTLV-1e HTLV-2

Contraindicada

Febre amarela

Permitida

Se a nutriz for vacinada, a
amamentacao deve ser
suspensa por 10 dias se bebé
< 6 meses

Staphylococcus
aureus**

Interrupcéo temporaria por 24-48h
apos inicio da antibioticoterapia,
liberada apds esse periodo

Streptococcus do
Grupo B**

Interrupcéo temporaria por 24-48h
apos inicio da antibioticoterapia,
liberada apds esse periodo
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Neisseria miningitidis Interrupcdo temporaria por 24h Uso de antibioticoprofilaxia

** apos inicio da antibioticoterapia nos contactantes
Suspender temporariamente até Diminuir contato mée/filho
Tuberculose *** diagnostico e inicio da terapia na por pelo menos 2 semanas
mée e terapia profilatica no bebé apos inicio do tratamento
Leptospirose Interrupcgéo temporaria na fase -
aguda

Interrupcdo temporéria na fase
Doenca de Chagas aguda da doenca ou quando houver
lesdo mamilar com sangramento

Coqueluche no Interrupcéo temporaria por 5 dias
periodo neonatal apos inicio da terapia -

* A pasteurizacdo assegura a inativacéo térmica do citomegalovirus. Por esse motivo é biologicamente seguro,
podendo ser ofertado sem risco para qualquer crianga. ** Doenga grave ou invasiva. *** Lactantes com sinais,
sintomas e exames radioldgicos consistentes com doenca tuberculosa ativa.

Nota-se que a maior parte das doencas infecciosas ndo contraindicam a lactagdo, mas
suspendem por um periodo de tempo. Na suspenséo, sdo realizados a ordenha do leite para que
esse seja pasteurizado, descartado ou oferecido cru a crianca, afim de evitar estase do leite na
mama e outras possiveis complicacdes (LAMOUNIER et al., 2004; MEIRA et al., 2008;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017). As contraindicagdes neonatais incluem
0s seguintes: alteracbes da consciéncia da crianca de qualquer natureza, baixo peso com
imaturidade para succdo ou degluticdo, fenda palatina que impossibilite o ato de sugar,
galactosemia do lactente, fenilcetonuria, malformacao fetal: orofaringe, eséfago e traqueia,
cardiopatia e pneumonia grave, hiperbilirrubinemia severa do recém-nascido e problemas
neuroldgicos (ESCOBAR et al., 2002; MEIRA et al., 2008).

Métodos para suspensao

A Organizacdo Mundial de Satde recomenda métodos nao farmacoldgicos para inibir
a producéo de leite. Entre eles, destacam-se: ordenha manual, sustentacédo e enfaixamento das
mamas, uso de compressas quente ou fria, diminuicdo da ingesta hidrica, e folhas de repolho
colocadas diretamente nos seios para diminuir o ingurgitamento (MEIRA et al., 2008;
MINISTERIO DA SAUDE, 2004). As técnicas devem ser usadas em conjunto, da seguinte
forma: completo esvaziamento das mamas, seguido de compressas frias que causam constri¢cao
e, por ultimo enfaixar ou utilizar soutien apertado. Importante orientar a mulher quanto a evitar
a palpacéo das mamas pois isto estimula a secrecéo de leite (MEIRA et al., 2008; MINISTERIO
DA SAUDE, 2004).

O Ministério da Saude sugere que quando houver dificuldades na manutencdo das
medidas ndo farmacoldgicas deve-se indicar a supressdao farmacologica, exceto nas mulheres
HIV positivo, nas quais esse método é a primeira escolha (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005). As drogas atualmente utilizadas podem agir de duas formas: 1)
inibem a agéo da prolactina e 2) diminuem a secrecdo da prolactina. Apesar da variedade de
medicamentos que inibem a lacta¢do, os mais conhecidos e estudados séo os derivados de ergot,
como Bromocriptina e Cabergolina. A Metergolina, Lisurida e Tergurida também séo altamente
eficazes na supressao da secrecdo de prolactina, mas os dados comparativos sdo muito limitados
(ALSSAD et al., 2016; FUNDAQAO OSWALDO CRUZ, 2017; ROLLAND et al., 1991;
WEBSTER et al.,1996).

Os seguintes esquemas podem ser utilizados para inibic¢ao da lactacéo:

e Cabergolina (estimula os receptores dopaminergicos D2): 2cp de 0,5mg cada, dose
Unica, imediatamente ap6s o parto, ou 1/2cp (0,25mg) de 12/12h por 2 dias, quando a
lactacdo ja esta estabelecida, administrados via oral,

e Bromocriptina (agonista da dopamina): 1cp de 2,5mg por dia durante 2 semanas ou
1/2cp de 12/12h por 14 dias, administrados via oral;
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e Lisurida (agonista da dopamina): 1cp (0,2mg) de 8/8h por 14 dias, via oral;
Eficacia

A compressdo mecanica, recomendada imediatamente ap06s o parto e permitida por 7
a 10 dias, alcanga 80% de sucesso nos casos. Esse método faz com que o peptideo inibidor da
lactacdo seja secretado devido a estase lactea, ocasionando uma inibic¢éo autdcrina (MEIRA et
al., 2008; MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Todavia, devido as dificuldades da manutencio
durante o puerpério causado pelo desconforto, recomenda-se a utilizagdo conjunta de farmacos.
Estudo randomizado realizado com 272 puérperas europeias, sendo metade com Cabergolina e
a outra com Bromocriptina, mostrou que houve sucesso total da inibicdo em 78% das mulheres
que usaram o primeiro medicamento e 69% das que tomaram o segundo (ROLLAND et al.,
1991). Uma Unica dose de 1mg de Cabergolina é tdo eficaz quanto a Bromocriptina 2,5mg duas
vezes ao dia por 14 dias, sendo a primeira preferida devido a comodidade posoldgica, menos
efeitos colaterais e boa acdo terapéutica (ALSSAD et al., 2016; FUNDACAO OSWALDO
CRUZ, 2017; ROLLAND et al., 1991; WEBSTER et al.,1996).

A Cabergolina apresenta poucos efeitos adversos e ainda tem menor efeito rebote da
atividade mamaria apds a terceira semana pos-parto. Esta contraindicada em pacientes com
dificil controle hipertensivo, doenca hipertensiva especifica da gestacao, insuficiéncia hepatica
ou renal grave, Ulcera péptica e disturbios psicoticos (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2017;
MEIRA et al., 2008). Os efeitos adversos da Bromocriptina variam de cefaleia, nausea, vomito,
diarreia, hipertensdo, convulséo e infarto do miocardio, sendo contraindicado na hipertenséo
ndo controlada e hipersensibilidade a droga (ROLLAND et al.,1991; WEBSTER et al., 1996).
A Lisurida, pouco encontrada em estudos comparativos, é contraindicada em casos de
insuficiéncia coronariana e arteriopatias periféricas. Os efeitos colaterais observados sdo:
cefaleia, ndusea, cansaco e vertigem (WEBSTER et al., 1996).

CONCLUSAO

Existem diversas causas para interromper o aleitamento temporariamente, mas
suspenso definitivamente nas infec¢fes por HIV e HTLV.

Os métodos ndo farmacolodgicos para supressao da lactacdo devem ser associados entre
si, e sdo a primeira escolha, sendo os mais efetivos na prevencao da lactacdo. Quando houver
dificuldades na manutencdo dessas medidas, a supressdo farmacologica é indicada,
preferencialmente com a Cabergolina por ter menores efeitos adversos e boa aceitabilidade.
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RESUMO

Este trabalho tem por objetivo investigar as causas que levam ao atraso no diagndstico
e tratamento das neoplasias ginecoldgicas no SUS, por meio da anélise dos intervalos de tempo
entre sintomas, diagnostico e tratamento em um estudo retrospectivo, envolvendo os pacientes
atendidos pelo servico de oncologia ginecolégica da UNACON da regido serrana do Rio de
Janeiro, que funciona no Hospital S&do José em Teresopolis. Sera realizado um levantamento na
base de dados do hospital, entrevistas e revisdo dos prontuérios para determinar alguns dos
fatores presentes nesta populacdo. Os tipos de cancer estudados - colo de Utero,
endométrio/corpo uterino e ovario - foram selecionados a partir de uma reviséo bibliogréafica
ndo sistematica sobre o tema, nas principais bases de dados, que demonstrou que essas
neoplasias malignas estdo entre as 10 mais incidentes nas mulheres no Brasil. Entretanto,
apenas a primeira tem programas de rastreio bem definidos, ndo havendo evidéncias de
beneficios de rastreio dos Ultimos dois. S8 muitos os determinantes citados nos artigos
cientificos para que ocorram diagnosticos e tratamentos tardios de neoplasias ginecologicas,
sugerindo um sistema multifatorial de causas para este atraso. Participam fatores relacionados
ao nivel sociocultural, econémicos, ao médico, a falhas dos sistemas de salde, entre outros.
Alguns desses fatores serdo avaliados nesta pesquisa. Por meio do estudo, teremos um
panorama do estagio clinico em que os pacientes sdo admitidos no servico de oncologia, um
mapeamento do tempo médio de cada etapa para o diagndstico e tratamento e 0s principais
problemas relacionados, visando propor mudancas que possam melhorar os resultados de
sobrevida e reduzir morbidade.

Palavras-chave: Neoplasias ginecoldgicas; Tratamento; SUS.

INTRODUCAO

No mundo, a incidéncia de cancer cresceu em 20% nos Gltimos 10 anos (INCA, 2016).
Em 2012, as doencas ndo contagiosas representavam 68% das causas de morte no mundo, sendo
que dessas, 70% foram mortes precoces (com menos de 70 anos de idade). Dentre essas mortes
precoces, 0 cancer foi responsavel por mais de um quarto (27%) (OMS, 2016).

O Brasil esté atravessando uma transicdo demogréafica, e com o controle das doencas
infecto-parasitérias e o envelhecimento da populagéo, o cancer ascende como um importante
problema de satde. Em 1999, o cancer era a quarta causa de morte no pais e, desde 2008, ja
figurava como a segunda maior causa, perdendo apenas para as doencas cardiovasculares. Em
2008, 15,6% da populagdo morreu em decorréncia de cancer (IBGE). Entre as mulheres, o
cancer de colo de Utero é a quarta causa de mortalidade por cancer. Estimava-se que seriam
diagnosticados mais de 300 mil casos de cancer em mulheres no Brasil em 2016, sendo que,
entre os dez tumores de maior incidéncia entre as mulheres, quatro deles sdo ginecoldgicos
(mama, colo do utero, corpo do Utero e ovario) (INCA, 2016). Sendo assim, seu diagnostico
precoce e tratamento em tempo adequado sdo primordiais para reduzir a morbimortalidade
feminina.

No Brasil, € consenso que a precariedade e sobrecarga do sistema de satde publico faz
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com que, na maioria dos casos, estas neoplasias sejam diagnosticadas e tratadas tardiamente.

Dentre os quatro tipos de cancer mais incidentes na mulher brasileira, 0 de mama e de
colo de Utero sdo os Unicos que tem politicas publicas de rastreio populacional, enquanto que
0s tumores de ovario e Gtero dependem de se tornarem sintomaticos para serem diagnosticados
ou sdo incidentalmente vistos em exames com outros objetivos.

No Brasil, o diagnostico de cancer de colo de Utero € tardio em 70,6% dos casos
(INCA), o de mana em cerca de 60% dos casos (EVANS et al., 2014) e o dos tumores de ovario
em 70%. O cancer de ovario tem menor incidéncia do que o de mama, porém, tem maior taxa
de mortalidade — entre os canceres ginecoldgicos € o mais letal. Porém, ndo ha evidéncias que
sustentem um programa de rastreamento de cancer de ovario, pois 0s testes existentes ndo tém
sensibilidade e especificidade adequadas para tal.

Depois do diagnostico feito, os pacientes ainda tém um longo trajeto a percorrer até
receberem o tratamento adequado. Geralmente, o diagndstico é suspeitado por um profissional
generalista, que precisa encaminhar o0 paciente para realizar exames mais complexos e
especificos para confirmacéo de diagndstico e, posteriormente, para servicos de referéncia para
iniciar o tratamento. Recentemente, no Brasil, foi criada a chamada "Lei dos 60 dias" (Portaria
n° 741, de 19 de dezembro de 2005, Artigo 2°.), que procura assegurar ao paciente iniciar o
tratamento de cancer em até 60 dias ap0s a confirmacdo diagnostica. Porém, ndo ha
cumprimento pleno dessa determinacao.

S&o muitos os determinantes citados nos artigos cientificos para que ocorram atrasos
no diagnostico e tratamento de neoplasias ginecoldgicas, sugerindo um sistema multifatorial de
causas. Participam fatores relacionados ao nivel sociocultural, econémico, ao médico, a falhas
dos sistemas de salde, entre outros.

Nesse contexto, o presente trabalho se propde a construir um panorama do estagio
clinico em que os pacientes sdo admitidos no servico de oncologia da UNACON da regido
serrana do Rio de Janeiro, que funciona no Hospital Sdo Joseé em Teresopolis, realizar
mapeamento do tempo médio de cada etapa para o diagndstico e tratamento e 0s principais
problemas relacionados, visando a propor mudancas que possam melhorar os resultados de
sobrevida e reduzir morbidade.

JUSTIFICATIVA

O cancer ginecologico esta entre os mais comuns entre as mulheres e quatro deles
estdo entre as principais causas de mortalidade, sendo que, quando diagnosticados em estagios
precoces, teriam altas taxas de cura.

Hé& consenso de que o SUS tarda em diagnosticar e tratar as neoplasias, incluindo as
ginecologicas. Consenso este que ndo é ignorado pelo governo. Em 2005, foi publicada a
portaria que ficou conhecida como “lei dos 60 dias” - Portaria n°® 741, de 19 de dezembro de
2005, Artigo 2°. Esta portaria determina que, ap6s diagnosticado, o cancer deve ter o inicio do
seu tratamento em, no méaximo, 60 dias, evidenciando preocupacdo do legislativo sobre esta
area de assisténcia a saude. Tal meta foi assim estipulada, pois a maioria dos estudos considera
0 atraso de 60 dias ou seis semanas como marcos que levariam a piora no progndstico. Esta lei
representa um avanco, porém, ndo atinge uma parte importante da problematica do cancer: o
diagnostico precoce. Seja por falta de acesso ao sistema de saude, pela lentiddo dos resultados
dos exames ou por falta de programas de rastreio adequados, muitas neoplasias ginecoldgicas
continuam sendo diagnosticadas e tratadas em estagios tardios no Brasil.

OBJETIVO GERAL

Investigar as causas que levam ao atraso no diagnostico e tratamento das neoplasias
ginecoldgicas no SUS por meio da analise dos intervalos de tempo entre sintomas, diagnostico
e tratamento em um estudo retrospectivo e prospectivo, envolvendo os pacientes atendidos pelo
servigo de oncologia ginecoldgica do Hospital Sdo José em Teresopolis.
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Objetivos Especificos

e Auvaliar a populacdo atendida no UNACON da regido serrana do Rio de Janeiro, que
funciona no Hospital S&o José nos ultimos cinco anos, por meio da analise dos dados
do sistema hospitalar, criando estatisticas com as seguintes informacfes da primeira
consulta: tipo de cancer tratado e estagio clinico no momento da primeira consulta e
qual tratamento proposto para cada caso no servico de oncologia ginecologica.

e Determinar os intervalos de tempo dos primeiros sintomas ou exames suspeitos até a
primeira consulta na oncologia e, depois dessa primeira consulta, para tratamento
especifico de uma amostra de pacientes.

MATERIAIS E METODOS

A pesquisa sera realizada no Hospital Sdo José em Teresdpolis, onde funciona a
UNACON da regido serrana do Rio de Janeiro. Faremos um levantamento na base de dados do
hospital e revisdo dos prontuarios para determinar o perfil dessa populacéo quanto a prevaléncia
de cada tipo de céancer, o tempo desde os primeiros sintomas até a primeira consulta na
oncologia e o tempo entre essa consulta e o inicio do tratamento, passando, também, por analise
estatistica do tipo de tratamento proposto.

Esse trabalho é a segunda fase de um projeto programado para ser realizado em trés
etapas, conforme a tabela abaixo:

12 Etapa 2% Etapa 32 Etapa
Entrevistar os pacientes em
acompanhamento no
ambulatério de oncologia
ginecoldgica no Hospital Sao
José (principal servigo de
ginecologia oncoldgica em
Teresdpolis) por meio de

Investigar os trajetos
Utilizar as principais bases| trilhados pelos pacientes com
de dados de arquivos neoplasias ginecoldgicas no
médicos disponiveis para | SUS em Teresopolis e revisar
realizar uma revisao livre | os prontuarios dos pacientes

sobre o tema para atendidos no servigo de o X
o L L questionario semiestruturado,
mapeamento da situacdo | oncologia ginecolégica do
: . ~ . o respondendo aos pontos
no mundo e no Brasil. | Hospital Sdo Jose nos ultimos L

. também vistos na etapa

cinco anos. . x

anterior na reviséo de
prontuarios.
Tabela 1

Serdo incluidos, na pesquisa, 0s pacientes em tratamento de cancer de colo de Utero,
corpo de utero/endométrio e de ovario. Serdo excluidos do estudo pacientes que tenham outros
tipos de neoplasia, ou mais de um tipo de neoplasia concomitante, pacientes que abandonarem
0 acompanhamento no servico antes do inicio do tratamento ou pacientes que retirarem seu
consentimento de participacdo em qualquer momento.

Da base de dados do hospital, obteremos os nimeros de pacientes atendidos pela
primeira vez nos Ultimos cinco anos no servico, o numero do prontuério e o CID registrado para
seu primeiro atendimento, informagdes fundamentais para conhecer a populacéo estudada.

Por meio da revisdo de uma amostra de prontuario significativa e representativa dessa
populacdo, vamos estudar o caminho desses pacientes desde o primeiro sintoma até chegar ao
servigco de oncologia, os intervalos de tempo desde os sintomas até o tratamento, avaliar o
estagio clinico de chegada ao servigo e o qual tratamento proposto (cirurgia X quimio ou
radioterapia).

Pretende-se, com os dados obtidos, construir, para cada paciente, a seguinte linha do
tempo:
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Chegada com os exames

para agendamento da 12

Solicitagéo de
o . consulta no HSJ
Primeiros Sintomas Biopsia/ Exame suspeito exames no HSJ

+

12 Consulta Encaminhamento ao HSJ

com generalista Tratamento indicado

12 Consulta no HSJ Realizagéo do

(Cirurgia/QT/RXT)

O projeto de pesquisa ja foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) via
Plataforma Brasil e aguarda aprovacéo.

RESULTADOS PRELIMINARES

Analisando o banco de dados de atendimentos de primeira vez de junho de 2013 a
junho de 2018, encontramos uma populacdo de 307 pacientes composta, em sua maioria, por
pacientes com diagndstico de cancer de colo de Utero, seguido por endométrio/corpo uterino e
ovario (Grafico 1).

Patologias no 12 atendimento

® CA do Colo de utero

= CA Endométria/ corpo
uterino

»CAde
Qvaria/indeterminado

®outros

Graficol

Realizamos a revisdo de 22 prontuarios, sendo excluido um caso devido a
histopatoldgico indefinido. Quanto ao estagio clinico, encontramos muitos estagios iniciais
principalmente nos tumores de colo de Utero, porém, os estagios tardios sdo mais frequentes
nos tumores de endométrio e ovario — consideramos estagios tardios os estagios Il e 1V pela
classificacdo da FIGO (Grafico 2).

Em relacdo ao tratamento proposto, vemos que mesmo para tumores de estagios
avancados de ovario ainda ha muitas vezes a proposta de cirurgia que pode ser complementada
por quimio e radioterapia. Os tumores de colo de Utero, mesmo em estagios menores que o Ill,
podem ndo ter indicacdo de cirurgia e sim quimio e radioterapia, criando o painel abaixo
(Gréfico 3).
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A tabela 2 mostra um resumo dos dados apresentados graficamente acima e também
nos mostra os intervalos médios de tempo encontrados nos prontuarios revisados — entre 0s
primeiros sintomas e a primeira consulta na oncologia e entre esta consulta e o tratamento.

Tabela Resumo

cob | endometrio |ovario
Tempo entre inicio de sintomas & 1°consulta(em meses): ) 4 10
Tempo médio entre 1°consuita e inicio o tratamentof em dias). 83 83 34
Percentual de pacienies encaminhados para cirurgia: 40 857 1%
Percentual de pacientes encaminhados para QT/RT: 50 00 0
Tratamento indefinido no prontuério 10 143 %
Percentual de estagios clinicos iniciis: 80 429 25
Percentual de estagios clinicos tardios (Il & IV): 20 200 0
Estégio cinico indefinido no prontuério 0 31| 15

Tabela 2

DISCUSSAO

Podemos comecar a discussdo por um ponto importante, que motiva esta pesquisa: o
atraso no diagnostico e tratamento. Vemos uma demora de cinco, quatro e dez meses em média
desde os sintomas de cancer de colo de Gtero, endométrio e ovario, respectivamente, até que
essas pacientes cheguem a um centro especializado em tratamento de cancer. Por vezes, ha
desvalorizagdo dos sintomas pela paciente, mas também pode haver atrasos em serem
encaminhadas quando referem os sintomas para um medico generalista. Outros pontos de atraso
sdo: a dificuldade de marcacdo de consultas e a demora para realizar exames e receber seus
resultados.

Quanto ao tempo de inicio de tratamento previsto por lei (Legislagdo de céancer, -
Portaria n® 741, de 19 de dezembro de 2005), este é ainda mais desrespeitado na pratica. Tendo
em vista que o diagndstico acontece antes do encaminhamento para a oncologia, uma média de
83 dias para inicio de tratamento - considerando-se como referéncia a primeira consulta na
oncologia - reflete um atraso inaceitavel. Este atraso ndo sé ultrapassa os termos da lei como
gera piora no prognoéstico do paciente. Ao analisar os dados, notamos que 0s atrasos em inicio
de tratamento sdo maiores quando o tratamento recomendado € radio ou quimioterapia,
provavelmente pelo fato de que o fluxo do servigo é encaminhar a paciente para o oncologista
clinico quando indicados esses tratamentos, para que este encaminhe a paciente para inicio dos
mesmos. No caso de radioterapia, ainda ha mais um ponto de retardo no tratamento que € o fato
deste ser realizado em outro municipio dependendo, portanto de transporte para os pacientes.
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CONSIDERACOES PARCIAIS

O diagnostico precoce e tratamento em tempo adequado sao questdes que perpassam
exames de rastreio e questdes culturais, econdmicas e sociais. A complexidade do tema parece
justificar a auséncia de progressos significativos nesta area nos Ultimos anos. Portanto, para
melhorar os resultados de sobrevida e reduzir morbidade todos esses fatores devem ser
considerados para criar um projeto de intervencao.

Em Teresopolis, cidade do interior do estado do Rio de Janeiro, funcionaa UNACON
da regido serrana do Rio de Janeiro no Hospital Sdo José, que esta vinculado ao servigo de
ginecologia do UNIFESO, onde a autora realiza sua residéncia medica. A percepcdo de um
volume aumentado de casos que chegam a primeira consulta ja com estagios avancgados da
doenca foi a primeira motivacdo deste trabalho, apos revisar a bibliografia, recebe mais um
impulso.

Este estudo retrospectivo da situacdo dos intervalos de tempo necessarios para
diagndsticos e tratamentos em Teresopolis estd em andamento e seus resultados trazem
elementos importantes para propostas de intervencdo, ndo s6 na populacdo estudada como
possiveis extrapolacdes para a populacéo geral.

O presente estudo avaliou um namero limitado de prontuarios até a presente data,
sendo assim, pode e serd ampliado para revisdo de mais prontuarios para confirmar se esta
tendéncia se mantém. Outra questdo também é que a pesquisa poderiamos acrescentar
entrevistas com as pacientes para acrescentar percepc¢oes qualitativas que podem nos fazer
entender melhor a situacéo e que também permitiriam entende melhor o trajeto dessas pacientes
antes de chegar ao hospital Sdo José, pois muitas vezes este trajeto ndo é bem relatado no
prontuério.

A revisdo dos prontudrios mostra que muitas vezes 0s sintomas iniciais ndo sdo nem
datados na primeira consulta da oncologia no relato no prontudrio e este trajeto até chegar ao
servico especializado ainda parece ser um ponto importante de atraso no inicio de tratamento.
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RASTREAMENTO DO QANCER DE MAMA EM POPULACAO DE
RISCO PADRAO: REVISAO DE LITERATURA

Area tematica: Satide da mulher e da crianga: aspectos clinicos, biol6gicos e socioculturais

Lara Silveira Ivo, Programa de Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia - HCTCO/UNIFESO

RESUMO

O céncer de mama constitui-se no mais frequente e comum tumor maligno entre as
mulheres no Brasil e no mundo, excluindo-se os canceres de pele ndo melanoma. Entre as
modalidades de atencéo previstas para seu controle, esta a deteccdo precoce, que consiste em
acOes de diagnostico precoce e rastreamento. O rastreamento do cancer de mama é oferecido
de diferentes formas em diversos paises para pacientes assintomaticas. S0 consideradas
mulheres de risco padrdo aquelas que ndo apresentam fatores de alto risco para o
desenvolvimento da doenca, como histérico familiar. Pode ser realizado de forma oportunista
ou organizado, através de programas de rastreamento. O Brasil possui um programa de
rastreamento implementado pelo Ministério da sadde /INCA, mas existem divergéncias na
literatura no que diz respeito ao publico alvo, aos métodos utilizados e frequéncia de realizacéo
dos exames de rastreio para o cancer de mama. O objetivo deste trabalho é expor essas
divergéncias por meio de uma revisdo da literatura atual, trazendo as atuais recomendagdes para
0 rastreio desta doenca de grande magnitude como problema de sadde publica no Brasil.
Palavras-chave: Cancer de mama; Rastreamento; Deteccdo precoce

INTRODUCAO

O céncer de mama constitui-se no mais frequente e comum tumor maligno entre as
mulheres no Brasil e no mundo, excluindo-se os canceres de pele ndo melanoma. Para o Brasil,
estima-se 59.700 novos casos de cancer de mama para cada ano do biénio 2018-2019, com um
risco estimado de 56,33 casos a cada 100 mil mulheres (BRASIL, 2018).

As taxas de mortalidade por cancer de mama diminuiram nos ultimos 50 anos. Por
exemplo, a atual taxa de sobrevida em cinco anos é de 90% - maior do que a taxa de sobrevida
em cinco anos de 75% em 1975. Essa diminuicdo tem sido atribuida a deteccdo precoce e
melhorias no tratamento da doenca. Mas, ainda assim, a taxa de mortalidade por cancer de
mama é alta. Na populacdo brasileira, representa a primeira causa de morte por cancer na
populacdo feminina, com 13,03 6bitos/100.000 mulheres em 2014. As regides Sudeste e Sul
sd0 as que apresentam as maiores taxas, com 14,21 e 14,60 Obitos/100.000 mulheres,
respectivamente (BRASIL, 2018).

Embora apresente a maior taxa de mortalidade, o cancer de mama tem letalidade
relativamente baixa, dado que a taxa de mortalidade é menor que a taxa de incidéncia. Acredita-
se que as taxas de mortalidade poderiam sem ainda menores se a doenca fosse detectada em
estagios mais precoces, mas, atualmente, a maioria das pacientes segue sendo diagnosticada em
estagios avancgados da doenca.

As estratégias para a deteccdo precoce do cancer de mama sdo o diagnéstico

PrecocCeeo rastreamento. Conceitualmente, diagndstico precoce é a identificagdo, o
mais precocemente possivel, do cancer de mama em individuos sintomaticos. A estratégia de
diagnostico precoce do cancer de mama mais aceita mundialmente nos ultimos anos é formada
pelo tripé: populacdo alerta para os sinais e sintomas suspeitos da doenga; profissionais de satde
capacitados para avaliagdo dos casos suspeitos; e sistemas e servicos de saude preparados para
garantir a confirmacéo diagnéstica oportuna. Ja o rastreamento € a identificacdo do cancer de
mama em individuos assintomaticos. Os métodos de rastreamento s6 sdo recomendados para a
populacédo apds sua eficacia ter sido comprovada por meio de estudos cientificos.
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O rastreamento do cancer de mama é oferecido de diferentes formas em diversos
paises. Desde o rastreamento “oportunistico”, realizado por ocasido de uma consulta médica,
até o modelo de rastreamento “organizado”, caracterizado pela busca ativa da populagao-alvo,
por oferecer programas de qualidade e por apresentar monitoramento de indicadores de
processos e resultados. Uma revisdo sistematica, realizada pelo grupo de trabalho do
International Agency for Research on Cancer (IARC), mostrou que as mulheres que realizavam
0s exames de rastreamento reduziam a mortalidade por cancer de mama em torno de 30-35%
(SILVA & HORTALE, 2012).

JUSTIFICATIVA

O céancer de mama, possivelmente, € a neoplasia mais temida pelas mulheres, uma vez
que a sua ocorréncia causa grande impacto psicologico, funcional e social, atuando
negativamente nas questdes relacionadas & autoimagem e sexualidade. E considerado de grande
importancia na assisténcia a saude da mulher, devido a elevada prevaléncia, morbidade e
mortalidade. Quando identificado em estagios precoces, o cancer de mama possui progndstico
mais favoravel e elevado percentual de cura, sendo importante mostrar a melhor forma de
rastreamento disponivel para reduzir as taxas de mortalidade dessa doenca.

OBJETIVOS

Objetivo geral
Determinar a melhor forma de se realizar o rastreamento contra o cancer de mama na

populagéo com risco padréo para desenvolvimento da doenca e possibilitar a implementagéo
de um protocolo de rastreamento para cancer de mama no ambulatério de Ginecologia do
UNIFESO.
Objetivos especificos

e Determinar os melhores métodos de rastreamento;

e Identificar a idade ideal para e iniciar e interromper a triagem

e Definir a frequéncia da realizacdo dos exames de rastreio.

METODOLOGIA

A revisdo bibliogréafica foi realizada por meio das bases de dados Medical Literature
Analysis and Retrieval System onLine (MEDLINE), por meio do Public MEDLINE (PubMed),
Scientific Electronic Library (SciELO) e Literatura Latino-Americana e do Caribe e Ciéncias
da Saude (LILACS) e Biblioteca Cochrane. Na busca, foram utilizados os seguintes termos:
cancer de mama, rastreamento. Foram pesquisados também sites de o6rgdos oficiais para
evidenciar a epidemiologia do cancer de mama no Brasil.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O objetivo do rastreamento do cancer é detectar a doenca em sua fase inicial,
preferencialmente em pacientes saudaveis e assintomaticos, melhorando, assim, a sobrevida e
evitando a necessidade de tratamentos mais invasivos. Os testes de triagem tém beneficios
como, por exemplo, possibilitar o diagnostico precoce e a melhor resposta terapéutica, e
consequéncias adversas como 0 custo, 0 aumento da ansiedade do paciente, a inconveniéncia
da realizacdo do exame, a exposicdo a radiacdo utilizada em alguns metodos diagnosticos e
resultados falso-positivos (JORGENSEN & GOTZSCHE, 2016).

De acordo com Pearlman, Jeudy e Chelmow (2017), em pacientes com risco padréo
para cancer de mama, a decisdo de realizar o rastreio deve ser compartilhada com o paciente.
O médico expde sua experiéncia, explica os beneficios e 0os danos do rastreamento e 0 paciente
compartilha suas preocupagdes e prioridades.

O autoexame das mamas (AEM), que é a inspecdo periodica e repetitiva dos seios com
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0 objetivo de detectar o cncer de mama, atualmente ndo é recomendado para mulheres com
risco padréo da doenca, pois ha riscos de danos causados por resultados falso-positivos e nao
h& evidéncias cientificas de beneficios para reduzir a incidéncia de cancer de mama com a
realizacdo dessa pratica (PEARLMAN; JEUDY; CHELMOW, 2017). Dois grandes ensaios
clinicos de base populacional realizados na Russia e na China compararam a realizacdo de
rastreamento com AEM com a auséncia de rastreamento, em cerca de 400 mil mulheres. Ambos
os estudos foram apoiados pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e ndo demonstraram
eficacia na reducdo da mortalidade geral e da mortalidade por cancer de mama em mulheres
entre 31 e 64 anos; pelo contrério, evidenciaram a existéncia de riscos a saude com praticamente
0 dobro de lesBes benignas sendo diagnosticadas no grupo de intervencdo e um numero
significativamente maior de mulheres sendo submetidas a bidpsias (BRASIL, 2015).

As pacientes devem ser aconselhadas sobre a autoconsciéncia da mama, que é
definida como a consciéncia da mulher sobre a aparéncia normal dos seios, sem necessidade de
uma avaliacdo sistematica e rotineira. Significa que a mulher deve estar sintonizada para
perceber uma mudanca em suas mamas e aconselhadas a notificar seu médico se perceberem
uma mudanca como dor, nddulo, descarga papilar ou eritema nas mamas. Aproximadamente
50% dos casos de cancer de mama em mulheres com 50 anos ou mais e 71% dos casos de
cancer de mama em mulheres com menos de 50 anos sdo detectados pelas proprias mulheres
(MYERS et al., 2015).

Em relacdo ao exame clinico das mamas (ECM), existem diretrizes conflitantes sobre
a sua realizacao ou ndo em mulheres com risco médio de cancer de mama. Os riscos associados
ao rastreamento com ECM incluem danos associados a resultados falso-positivos, falso-
negativos, sobrediagnostico e sobretratamento. Smith et al. (2016) ndo encontraram estudos
gue estimassem a associacao entre o exame clinico e a reducdo da mortalidade. Outros estudos
examinaram os resultados de testes falso-positivos em combinacdo com a mamografia, e dois
observaram que ha, aproximadamente, 55 resultados falso-positivos para cada caso de cancer
detectado. Devido a falta de evidéncia de beneficios, Smith et al. (2015) ndo recomendam o
exame clinico das mamas para o rastreamento do cancer de mama. Us Preventive Services Task
Force (2009) declarou ndo haver evidéncias suficientes para avaliar os beneficios e maleficios
do exame. Pearlman, Jeudy e Chelmow (2017) continuam a recomendar o exame em intervalos
de um a trés anos para mulheres assintomaticas, com risco médio, com idades entre 25 e 39
anos, e anualmente para mulheres assintomaticas com risco médio, com 40 anos ou mais.

A idade recomendada para inicio do rastreamento com mamografia em mulheres com
risco padrédo de cancer da mama difere entre a maioria das diretrizes publicadas. Alguns estudos
avaliaram o impacto em mulheres com idade entre 40 e 49 anos. O Age Trial, um estudo
realizado no Reino Unido, mostrou reducdo de 25% no risco relativo de morte em mulheres
entre 39 e 49 anos (MOSS et al., 2015). Hellquist et al. (2011) observaram uma reducéo de 29%
na mortalidade associada ao rastreamento em mulheres entre 40 e 49 anos. Em outro estudo,
Jonsson et al. (2007) mostraram uma reducéo de 38% na mortalidade por cancer de mama em
mulheres na mesma faixa etaria dos outros estudos. Paises em desenvolvimento, como o Brasil,
apresentam um numero maior de cancer de mama na faixa etaria abaixo dos 50 anos em
comparacgdo com paises desenvolvidos. Dessa forma, o Colégio Brasileiro de Radiologia e
Diagnostico por Imagem (CBR), a Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) e a Federacao
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) recomendam a inclusdo desse grupo de
mulheres no rastreamento para o cancer de mama (URBAN, 2017).

Pearlman, Jeudy e Chelmow (2017) recomendam que mulheres com risco médio de
cancer de mama devem receber a oportunidade de realizar o rastreamento a partir dos 40 anos
de idade. Caso opte por ndo iniciar nessa faixa etaria, deve-se recomendar a iniciar a triagem
mamogréafica até no maximo os 50 anos. A decisdo sobre a idade para comecar o rastreio
mamografico deve ser tomada atraves de um processo de decisdo compartilhado entre medico
e paciente. Esta discussdo deve incluir informag6es sobre os possiveis beneficios e danos do
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exame.

O Instituto Nacional do Céncer (INCA), em sua diretriz atual, recomenda que o
rastreamento na populacao de risco padrdo seja realizado apenas nas mulheres acima dos 50
anos, pois ndo viu resultados de melhora nas taxas de mortalidade geral e por cancer de mama
na populacdo abaixo dessa faixa etaria (BRASIL, 2015).

Em relacdo a periodicidade da mamografia, acredita-se que intervalos anuais de
rastreamento parecem resultar no menor ndmero de mortes por cancer de mama,
particularmente em mulheres mais jovens, mas, como danos, podem aumentar a realizacéo de
bidpsias de doencas benignas e maior exposicdo a radiacdo. Pearlman, Jeudy e Chelmow (2017)
recomendam a triagem anual. Para o INCA, o rastreamento mamografico deve ser bianual, pois
acredita que os danos sejam maiores que os beneficios no rastreio anual (BRASIL,2015). Ja
Smith et al. (2016) recomendam que seja oferecida as mulheres a oportunidade de iniciar a
triagem anual aos 40 anos e que as mulheres com mais de 55 anos devem passar a realizar o
exame bianualmente. A explicativa para os grupos etarios serem rastreados de modos diferentes
é que o rastreio anual parece proporcionar beneficios adicionais ao rastreio bianual,
particularmente em mulheres mais jovens.

E até quando rastrear com mamografia? A expectativa de vida da populacdo tem
aumentado, com incidéncia crescente do cancer de mama na faixa etaria acima dos 75 anos.
Atualmente, cerca de 26% das mortes por cancer de mama ocorrem em mulheres que tiveram
diagnostico apOs essa faixa etaria. Considerando esses fatores, a maioria dos estudos
recomendam que o rastreio mamografico deve continuar até pelo menos os 75 anos de idade. A
partir de entdo, deve-se avaliar a expectativa de vida da paciente. Se houver expectativa de vida
maior que 7 - 10 anos, o rastreio deve continuar (PEARLMAN; JEUDY; CHELMOW, 2017).
Mulheres com expectativa de vida inferior a este periodo provavelmente ndo apresentardo uma
reducdo significativa da mortalidade com a realizacdo da mamografia e ainda irdo sofrem com
o0 desconforto, a ansiedade e a reducdo da qualidade de vida com os efeitos de um tratamento
que dificilmente ird prolongar sua expectativa de vida.

Em relacdo a ultrassonografia de mamas, ndo existem estudos que indiquem seu uso
para o rastreamento de mulheres de risco populacional usual. Embora consagrada como método
de investigacdo diagnostica do cancer de mama, seu papel como método de rastreamento ndo
apresenta a mesma aceitacdo na comunidade cientifica e nas diretrizes de rastreamento de
programas de deteccdo precoce do cancer de mama em todo o mundo. O exame deve ser
considerado como adjuvante & mamografia em mulheres com mamas densas (URBAN, 2017).

Também ndo sdo encontrados dados na literatura que indiquem o uso da ressonancia
nuclear magnética (RNM) das mamas para o rastreio de cancer de mama nesse publico alvo
(URBAN, 2017). A RNM das mamas é considerada um método de imagem com grande
sensibilidade para deteccdo de lesdes mamarias e tem capacidade de detectar uma possivel
angiogénese pelo aumento da captacao de contraste, mas ainda ndo existem evidéncias que essa
maior sensibilidade se traduziria na reducdo da mortalidade ou em qualquer tipo de beneficio
real.

A tomossintese & uma evolucdo da mamografia digital, que permite uma melhor
avaliacdo da mama. Estudos confirmam a sua eficacia no rastreamento do cancer de mama, pois
0 exame possibilita um aumento da taxa de deteccdo de cancer e a queda do nimero de falso-
positivos. Um estudo comparou a mamografia digital com a tomossintese associada a
mamografia digital, sendo observado um aumento de 27% na taxa de diagnéstico de cancer no
grupo que realizou a tomossintese, assim como reducdo de 15% na taxa de falso-positivos
(SKAANE et al., 2013). Um outro estudo fez a mesma comparagéao e foi observado aumento
de 51% na taxa de deteccdo de cancer de mama e reducdo de 17% na taxa de falso-positivos.
Conclui-se que tomossintese permite, principalmente, a detecgdo de tumores invasores iniciais,
com reducéo de falso positivos. O CBR, a SBM e a FEBRASGO consideram que a tomossintes
pode ser utilizada para o rastreamento para o cancer de mama em pacientes com risco
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populacional padrdo, quando disponivel (URBAN et al., 2017).

CONSIDERACOES FINAIS

O rastreamento do cancer de mama é uma acdo complexa. Inicialmente, deve ser
definida a populagdo alvo destes programas e os melhores métodos a serem utilizados;
posteriormente, deve-se possibilitar o diagnostico das lesdes suspeitas e disponibilizar o
tratamento das lesGes confirmadas. Ainda h& muita divergéncia na literatura em relacdo aos
melhores modos de realizar o rastreamento populacional. Sabe-se que a reducéo da mortalidade
devido ao céncer de mama registrada inicialmente nos paises desenvolvidos é resultado de
décadas de investimentos em programas de rastreamento.

E consenso na literatura que o AEM ndo deve ser utilizado como método de
rastreamento para 0 cancer de mama, devendo-se estimular a autoconsciéncia das mamas.
Ainda faltam evidéncias que mostrem os beneficios e maleficios do ECM como método de
rastreamento desta neoplasia, com a maioria das diretrizes recomendando o exame em
intervalos de um a trés anos para mulheres assintomaticas até os 39 anos e anualmente apds
essa faixa etaria.

As maiores divergéncias de literatura encontram-se relacionadas & mamografia. O
atual programa de rastreamento utilizado no Brasil indica que o exame seja realizado
bianualmente a partir dos 50 anos de idade, mas outras referéncias recomendam que seja
realizado mais precocemente a partir dos 40 anos, com intervalos anuais até os 55 anos e bianual
posteriormente. A explicativa seria o grande nimero de pacientes jovens gue temos em nosso
pais com cancer de mama. ApGs o0s 75 anos, deve-se avaliar a expectativa de vida da paciente.
Outros métodos de imagem como o USG e a RMN néo s&o recomendados para o rastreamento
da populacéo de risco habitual, apenas como métodos complementares.

A deteccgéo precoce beneficia as mulheres com cirurgias menos invasivas, melhora o
prognoéstico da doenca, reduz os custos do tratamento e mantém economicamente ativa uma
faixa importante da populagdo. E fundamental que o rastreamento seja estimulado no nosso
pais para reduzir a mortalidade dessa doenca que ja € um grande problema de salde publica no
Brasil.
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RESUMO

O cancer de mama € o mais comum no mundo e a segunda causa mais comum de
morte por cancer na populacao feminina A taxa de mortalidade por cancer diminuiu nas ultimas
décadas nos paises desenvolvidos, como resultado do aumento da triagem e avancos no
tratamento adjuvante. H4 uma maior sobrevida e beneficios associados ao uso de terapias
adjuvantes. O tamoxifeno (TAM) € um modulador seletivo de receptor de estrogénio, usado no
tratamento das mulheres portadoras de cancer de mama. Ele pode atuar como antagonista ou
agonista, dependendo do tecido-alvo. Nestas pacientes, o uso destes agonistas seletivos, embora
apresente maior beneficio do que risco para o tratamento do cancer de mama, pode causar
efeitos secundarios no endométrio, com aumento do risco para doengas malignas. O objetivo
do trabalho foi analisar a agdo do tamoxifeno sobre o tecido endometrial, como é feita a
avaliacdo do endométrio e seguimento de pacientes usuarias dessa droga. O cancer endometrial
esta significativamente associado ao cancer de mama na pds-menopausa em pacientes tratados
com TAM, mas a maioria das alteracdes endometriais apresentadas nessas pacientes tem
caracteristicas benignas. O risco de se desenvolver a neoplasia aumenta com o aumento da
duracdo e a dosagem do tratamento. A vigilancia endometrial de rotina ndo se mostrou eficaz
em aumentar a deteccdo precoce do cancer endometrial em mulheres que usam tamoxifeno, a
menos que a paciente tenha sido identificada como tendo alto risco de cancer endometrial.
Mesmos nas pacientes pos-menopausa que tem um risco elevado ao cancer de endométrio, 0s
consensos atuais ndo mostram beneficio de rastreamento, por qualquer método. Recomendam
apenas € o exame ginecoldégico com ultrassom, com intervalo anual nas mulheres pds-
menopausa que apresentem sangramento vaginal; nas outras mulheres, seguimento de rotina
ginecoldgica normal.

Palavras chave: Tamoxifeno; Espessamento Endometrial; Cancer de Mama.

INTRODUCAO

O céancer de mama € a neoplasia mais comum entre mulheres no mundo e no Brasil,
respondendo por 28 % dos casos novos a cada ano. No Brasil, estimam-se 59.700 casos novos
de cancer de mama, para cada ano do biénio 2018-2019, com um risco estimado de 56,33 casos
a cada 100 mil mulheres (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2018).

A incidéncia tem aumentado em grande parte do mundo. Entretanto, nos paises
altamente desenvolvidos, a incidéncia atingiu uma estabilidade seguida de queda na ultima
década e as taxas de mortalidade apresentaram uma tendéncia de declinio, resultado de uma
combinacdo na deteccdo precoce da doenga, por meio de rastreamento populacional, e
intervencdes terapéuticas mais eficazes. Dentre estas terapéuticas, destaca-se 0 uso do
tamoxifeno (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2018).

O tamoxifeno (TAM) € um modulador seletivo dos receptores de estrogénio usado
como terapia adjuvante nas mulheres portadoras de cancer de mama receptor de estrogénio
positivo, e tem se demonstrado eficaz na reducgéo do risco de recorréncia e mortalidade (JEON
et al., 2017). Como tem agdo antagonista na mama e agonista no endométrio, pode-se causar
efeitos secundarios no endométrio, com aumento da ocorréncia de doencgas malignas, embora
0 Seu uso apresente maior beneficio do que risco (JEON et al., 2017; SEGEV et al., 2017).

JUSTIFICATIVA
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Com a grande incidéncia do cancer de mama, acabamos tendo um aumento no uso do
tamoxifeno gracas a comprovagéo de uma maior sobrevida e varios beneficios associado a essas
pacientes. E importante entender o maior efeito colateral dessa droga, principalmente sobre o
espessamento endometrial como conduzir, orientar e tranquilizar as pacientes diante desse caso.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi discutir, através de uma reviséo bibliogréfica, a agdo do
tamoxifeno sobre o tecido endometrial e a avaliagdo do endometrio e seguimento de pacientes
usuarias do mesmo.

METODO

Foi realizada ampla pesquisa na literatura médica, procurando identificar e extrair
informacdes da literatura nacional e internacional. Esta revisdo sistematizada utilizou como
base de dados: Medline (por meio do PubMed), LILACS, Scielo.

Para identificacdo de publicacdes no PubMed, foi utilizada a seguinte estratégia de
busca: “tamoxifen”, “endometrial hyperplasia”, sendo encontrados 418 artigos. Foram
excluidos 411, finalizando o trabalho com 17 artigos.

DISCUSSAO

O tamoxifeno é de uma classe de agentes conhecidos como moduladores seletivos do
receptor de estrogénio. Foi aprovado pela Food and Drug Administration (FDA) dos EUA para
as seguintes indicagdes: tratamento adjuvante do cancer de mama, tratamento do cancer de
mama metastatico e reducdo na incidéncia de cancer de mama em mulheres de alto risco
(AMARAL; ROBALO; FATELA, 2008; FRANCHI et al., 1999). A sua utilizacdo esta
associada a um aumento da sobrevida global, ao aumento no intervalo livre de doenca e a uma
diminuicdo da incidéncia de cancer contralateral nas mulheres pds-menopausa (JEON et al.,
2017).

Embora o seu efeito terapéutico priméario seja derivado de suas propriedades
antiestrogénicas, este agente também possui modesta atividade estrogénica. Na mama, ele atua
nos receptores de estrogénio, inibindo a proliferacdo celular tumoral na fase GO/G1 (AMARAL;
ROBALO; FATELA, 2008).

Dosagens de TAM podem ser responsaveis pela proliferacdo endometrial, hiperplasia,
formacdo de pdlipos, carcinoma invasivo e sarcoma uterino. O nivel de risco de cancer
endometrial em mulheres tratadas com tamoxifeno é dependente da dose e do tempo de
utilizacdo (IQBAL, 2012). Estudos sugerem que o0 estagio, grau, histologia dos tumores que se
desenvolvem em individuos tratados na dose de 20 mg/dia ndo mostrou diferencas
estatisticamente daqueles que surgem na populacdo em geral. No entanto, as mulheres tratadas
com uma dose mais alta de 40 mg/dia sdo mais propensas ao aparecimento de lesbes
histologicamente mais agressivas como sarcomas (AMARAL; ROBALO; FATELA, 2008).
Alguns trabalhos sugerem que, apds 27 meses de terapéutica, a incidéncia de alteracoes
endometriais aumenta de 16% para 46% (p<0.05) (AMARAL; ROBALO; FATELA, 2008;
FRANCHI et al., 1999).

Uma metanalise conduzida por Braithwaite et al. mostrou que o risco de cancer
endometrial aumentou significativamente em mulheres que tomam TAM para um risco relativo
estimado de 2,7 (IQBAL, 2012).

A capacidade do tamoxifeno em induzir malignidade endometrial, assim como outras
condicBes histopatoldgicas, parece diferir entre mulheres na pré-menopausa € na pos-
menopausa. Em um estudo caso controle, Swerdlon e Jones encontraram aumento de risco de
carcinoma de endométrio em mulheres em pré-menopausa e pds-menopausa (OR=2,4; 1C95%
1,8-3,0; p<0,001); o risco ocorreu durante o tratamento e permaneceu até cinco anos apés o
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término do mesmo (SWERDLOW:; JONES, 2005). Saccardi et al. (2013) também mostraram
que, embora a razdo de risco (RR) para o cancer de endométrio seja baixa em mulheres que
recebem terapia com TAM com menos de 50 anos (RR, 1,19), estd significativamente
aumentada naqueles com mais de 50 anos de idade (RR, 3,32).

Em uma pesquisa inicial do National Adjuvant Surgery Adjuvant Breast Project and
Bowel, a taxa de ocorréncia de cancer endometrial entre os usuarios de tamoxifeno que usaram
20 mg/dia foi de 1,6 por 1.000 pacientes/ano, em comparacdo com 0,2 por 1.000 pacientes/ano
entre os pacientes que receberam placebo. A taxa de sobrevida livre de doenca em cinco anos
de céncer de mama foi 38% maior no grupo tamoxifeno do que no grupo placebo, sugerindo
que o pequeno risco de desenvolver cancer endometrial € superado pelo beneficio significativo
de sobrevivéncia proporcionado pela terapia com tamoxifeno (FRANCHI et al., 1999).

Diante de todos os riscos, € importante definir qual deve ser o acompanhamento nessas
pacientes em uso de tamoxifeno, a fim de diminuir o diagnostico tardio e as taxas de
mortalidade do cancer de endométrio. Ainda ndo existe um consenso entre os estudos de qual
a melhor conduta a ser tomada e exames a ser solicitado.

Tém-se demonstrado que a maioria dos casos de cancer de endométrio ocorridos em
mulheres que usaram tamoxifeno foi diagnosticada nos estagios iniciais e o tratamento foi
instituido com sucesso. Contudo, nas pacientes que desenvolveram neoplasia endometrial e o
diagndstico foi feito em estagios mais avancados, o progndstico foi pior (FISHER et al., 1998;
BERTELLI et al., 2010; BERGMAN et al., 2000). Tendo em vista esses achados, foi
recomendada a monitoracdo do endométrio de pacientes tratadas com TAM, com o intuito de
diagnosticar precocemente essas lesoes.

A ultrassonografia transvaginal (USGTV), entre diversos estudos, se mostrou como a
principal ferramenta diagnostica para o seguimento endometrial de pacientes na pés-menopausa
em usudrias de tamoxifeno. Caso venha alterada, deve-se fazer uma investigacdo detalhada
através da histeroscopia e/ou estudo histolégico com biopsia. O tamoxifeno induz a proliferacéo
estromal subepitelial, obstruindo o lume glandular e levando a alteragGes cisticas. Esta condi¢do
anatdmica mimetiza a hiperplasia endometrial ao USGTV, enguanto o epitélio estd normal ou
atrofico na maioria dos casos (BERGMAN et al.,, 2000; GERBER et al., 2000; SMITH-
BINDMAN et al., 1998). Este espessamento tem baixa especificidade e valor preditivo positivo
para anormalidades histoldgicas. O resultado falso positivo leva a procedimentos invasivos
desnecessarios (BARAKAT et al., 2000).

Habitualmente, uma USGTYV é considerada anormal quando existe uma alteragdo na
espessura do endométrio. Aceita-se que o limiar maior que 5mm de espessura na mulher na
pos-menopausa e sem terapéutica hormonal deve implicar um estudo histolégico do endométrio
(AMARAL; ROBALO; FATELA, 2008). No entanto, varios trabalhos demonstraram uma
elevada taxa de falsos positivos em mulheres medicadas com tamoxifeno, quando se utiliza este
valor. Gerber et al. (2000), mostraram que a espessura endometrial aumentou de uma média de
3,5 em paciente pré tratamento para 9,2 ap6s trés anos de uso de TAM.,

Os estudos ndo conseguiram definir um ponto de corte padronizado da espessura
endometrial no USGTV para indicacdo destes procedimentos. Franchi et al. referem que 60%
das mulheres com espessura endometrial superior a 9 mm tém patologia endometrial vs. 6,1%
com espessura endometrial inferior aquele limiar de 5 mm (p<0,001) (FRANCHI et al., 1999).
McGonigle et al. (1998), utilizando o ponto de corte de 8 mm, encontrou resultados semelhantes
(66,7 vs. 20,7% respectivamente; p<0,05). Franchi sugere que, aumentando o corte de 5 para 9
mm para realizar um estudo mais invasivo, haveria uma redugdo de cerca de 70% do nimero
de histeroscopias realizadas em mulheres assintomaticas (n=117), com um risco minimo de
falhar um caso de adenocarcinoma (FRANCHI et al., 1999).

Apesar do uso generalizado de TAM, ndo ha diretrizes internacionais universalmente
aceitas para seu uso. De acordo com as sugestdes do Congresso Americano de Obstetras e
Ginecologistas (ACOG), pacientes na pré-menopausa com histdrico de uso de TAM ndo tém
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risco aumentado de cancer endometrial; por isso, ndo necessitam de monitoramento além dos
exames ginecologicos de rotina. A vigilancia endometrial de rotina ndo se mostrou eficaz em
aumentar a detecgéo precoce do cancer endometrial nessas mulheres. Essa vigilancia pode levar
a procedimentos diagndsticos mais invasivos e dispendiosos e, portanto, ndo é recomendada
(ACOG, 2006). Estudos mostraram que a maioria dos casos confirmados com cancer
endometrial eram sintomaticas, principalmente apresentando sangramento. Por isso, foi
recomendado que as mulheres pds-menopdausicas que fazem uso de tamoxifeno devem ser
cuidadosamente monitorizadas e orientadas quanto a qualquer sangramento vaginal anormal,
corrimento vaginal com sangue ou manchas. Caso presente, deve ser investigado com
histeroscopia e biopsia endometrial. Sugere-se também uma avaliacdo endometrial ao USGTV,
anterior ao inicio do tratamento para afastar anormalidades prévias (ACOG, 2006; PEREZ-
MEDINA et al., 2011).

CONCLUSAO

O céancer endometrial esté significativamente associado ao cancer de mama na pos-
menopausa nas pacientes tratadas com tamoxifeno, mas a maioria das alteracbes endometriais
tem caracteristicas benignas. O risco de se desenvolver a neoplasia aumenta com o aumento da
duracdo e a dosagem do tratamento.

Embora o uso de TAM aumente o risco de doenca endometrial pré-neoplésica e
neoplasica, varios estudos mostraram que o beneficio terapéutico da TAM para tratamento
adjuvante de cancer de mama excede os riscos relacionados a estimulacdo endométrio
(SACCARDI et al., 2013; ACOG, 2006).

Mesmos nas pacientes pds-menopausa que tem um risco elevado ao cancer
endometrial, ndo existe consenso na literatura a respeito do beneficio de rastreamento, por
qualquer método nas pacientes assintomaticas. Os guidelines do NCCN, AGOG recomendam
investigacdo apenas nas mulheres que apresentam sangramento vaginal (ACOG, 2006).

A vigilancia endometrial de rotina ndo se mostrou eficaz em aumentar a deteccéo
precoce do cancer endometrial em mulheres que usam tamoxifeno a menos que a paciente tenha
sido identificado como tendo alto risco de cancer endometrial. Essa vigilancia pode levar a
procedimentos diagnosticos mais invasivos e dispendiosos e, portanto, ndo é recomendada. A
orientacOes e esclarecimentos as pacientes quanto aos beneficios, riscos e efeitos colaterais da
medicacdo da qual fardo uso é muito importante, favorecendo a melhor adesdo ao tratamento
(ACOG, 2006).
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RESUMO

O aleitamento materno é a forma mais eficaz e completa de alcancar o crescimento e
desenvolvimento adequados da crianga, além de prevenir doencas. H& situacBes em que a
lactacdo ndo pode ser adotada, por motivos maternos ou fetais, sendo necessaria sua inibicao.
Para tal objetivo, existem medidas que devem ser tomadas para inibir temporaria ou
definitivamente a amamentacdo. Esse projeto visa encontrar quais sdo as técnicas ndo
medicamentosas indicadas para tal objetivo e implanta-las em lactantes internadas no Hospital
das Clinicas de Teresopolis. A pesquisa a ser realizada conta com puérperas que tenham alguma
contraindicacdo ao aleitamento materno, sendo utilizado os métodos ndo farmacoldgicos, que
sdo a primeira indicacdo do Ministério da Saude, afim de identificar a eficacia dessas técnicas,
como observado nos estudos publicados.

Palavras-Chave: métodos; inibicdo; aleitamento.

INTRODUCAO

O aleitamento materno tem importancia bastante divulgada e enfatizada por todo o
mundo, sendo sempre recomendado sua exclusividade até os seis meses de idade. Apesar de
todas suas vantagens, algumas situacdes necessitam que esse ato seja suspenso ou até impedido
de se iniciar (OLIVEIRA et al., 2008).

A suspensdo do aleitamento tem como principal motivo prevenir ou impedir que
doencas graves ou fatais sejam transmitidas ao recém-nascido. Sao raras as condi¢fes em que
a lactagé@o ndo pode ser adotada, podendo ser de causas maternas e neonatais (CHAVES et al.,
2007; LAMOUNIER et al., 2004; ROZAS et al., 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2017). As causas maternas incluem mulheres infectadas pelo HIV, tratadas ou
em tratamento para cancer, uso de drogas, que tenham distarbios psiquiatricos graves, tenham
lesBes de herpes simples ativas localmente, citomegalovirus, resseccdo ductal bilateral. J& as
causas neonatais sdo o rebaixamento do nivel de consciéncia independente da origem, baixo
peso associada a ndo amamentacdo por imaturidade, fenda palatina ou outras malformagdes,
galactosemia e morte fetal (ESCOBAR et al., 2002).

Notou-se que as doencas infecciosas em sua maioria ndo contraindicam a lactacao,
mas necessitam da suspencdo por um periodo de tempo, sendo realizado, a ordenha do leite
para que esse seja pasteurizado, descartado ou oferecido cru a criancga, afim de evitar estase do
leite na mama e outras possiveis complicacbes (ESCOBAR et al., 2002; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).

Ja se provou que qualquer droga presente no sangue é transferida para o leite e a
depender das caracteristicas deste farmaco como peso molecular, lipossolubilidade, capacidade
de ligacdo as proteinas, grau de ionizacdo, meia-vida de eliminacdo, biodisponibilidade e
concentracdo plasmatica materna se torna totalmente prejudicial ao recém-nascido (CHAVES
et al., 2007; ROZAS et al., 2004).

Somente o cancer de mama, ndo € uma contraindicacdo para a lactacdo, mas sim as
drogas utilizadas no tratamento. A quimioterapia/radioterapia inviabilizam a amamentagéo
devido a transferéncia para o leite materno, tanto durante quanto um periodo apds a terapia.
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Vale ainda salientar que o ato de amamentar reduz a incidéncia dessa patologia (MEIRA et al.,
2008).

A depender do motivo que origina a suspensdo, podem ser realizadas técnicas néo
farmacologicas e/ou medicamentosas (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2017;
LAMOUNIER et al., 2004; MEIRA et al., 2008).

Dentre as medidas ndo medicamentosas destacam-se: ordenha, gelo local e
compressdo com faixas e sutids apertados. As medidas farmacologicas mais utilizadas e
estudadas para inibicdo sdo Cabergolina e Bromocriptina (FUNDACAO OSWALDO CRUZ,
2017; MEIRA et al., 2008; MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Os meétodos nao farmacologicos ndo sdo muito valorizados e acabam sendo vistos
apenas como complemento da terapia farmacoldgica, mas foi provado que sua eficécia é de
80%, nao sendo primeira op¢do somente em mulheres HIV positivo (ESCOBAR et al., 2002).

Sabendo que existem casos nos quais a amamentagdo ndo é a melhor opgao para a mée
e 0 bebé, e que deve ser inibida, esse projeto visa identificar as pacientes com indicacéo, e
aplicar nessas, as medidas de inibicdo ndo farmacoldgicas. Tais medidas, apesar de serem
comprovadamente eficazes e mais baratas. O beneficio a ser observado seria uma economia no
servico de obstetricia, e 0 estimulo ao uso racional de medicac6es pela paciente internada.

JUSTIFICATIVA

Reconhecendo as indicacfes para suspender temporaria ou definitivamente a
amamentacdo e os métodos utilizados para tal objetivo, é preciso confrontar essas técnicas,
implementando-as e, assim, determinar sua eficacia.

OBJETIVOS

Objetivo geral
Aplicar as medidas ndo farmacoldgicas em pacientes com indicacdo de suspender a

amamentacdo afim de obter resultados, que justifiquem ser esse 0 melhor método para inibicéo,
tanto para paciente como para os profissionais da salde.
Objetivos especificos

e Implantar os métodos ndo farmacoldgicos em pacientes do Hospital das Clinicas de

Teresopolis.
e Determinar a eficacia dessas medidas.
e Disponibilizar aos profissionais da saude melhor informacéo do tema.

METODOLOGIA

Este trabalho visa fazer um pesquisa exploratoria-descritiva, através de coleta de dados
em pacientes, que tenham contraindicacdo (maternas ou neonatais) ao aleitamento materno, e
necessitam da suspenséo da lactacéo.

As pacientes pesquisadas serdo puérperas do Sistema Unico de Sadde do Hospital das
Clinicas de Teresopolis Constantino Ottaviano, que tenham alguma contraindicacdo ao
aleitamento materno (HIV, HTLV, morte fetal, entre outras causas).

O objetivo da pesquisa é tentar provar a eficacia do método ndo farmacoldgico através
da implementacdo dele nestas puérperas. O método inclui esvaziamento das mamas com uso
de compressas frias, associado ao uso de sutid apertado ou enfaixamento das mamas, evitando
a palpacdo das mamas para ndo estimular a producgéo lactea.

Essa implementacéo se iniciara em setembro de 2018 e serd mantida por um ano, sendo
a paciente acompanhada ambulatoriamente ap0s a alta para comprovagdo do método.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Para originar essa pesquisa, inicialmente foi realizada uma reviséo sistematizada
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("SUSPENSAO DO ALEITAMENTO MATERNO: QUANDO E COMO FAZER") contando
com 17 estudos, com os quais foi possivel tracar as razdes para a suspensdo do aleitamento, 0s
métodos utilizados para inibi¢do da lactacdo e sua eficacia.

A inibicédo da lactacdo tem por objetivo: prevenir doencas que ndo tenham cura, e que
cursam com sequelas graves ou morte da crianga. Embora as indica¢Ges sejam relativamente
raras, elas sdo precisas, como: maes infectadas pelo HIV e HTLV, uso de drogas e determinadas
medicacdes, distdrbios psiquiatricos graves, neonato com rebaixamento do nivel de consciéncia
de qualquer origem, malformac6es, galactosemia e morte fetal (MEIRA et al., 2008;
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE SAO PAULO, 2009; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005).

Assim que detectado qualquer uma das causas, a suspensdo da amamentacao deve ser
realizada através de métodos farmacoldgicos e/ou ndo farmacoldgicos (ALJAZAF et al., 2003).

Embora os métodos ndo farmacol6gicos sejam pouco valorizados e vistos somente
como complemento da terapia farmacologica, a Organizacdo Mundial de Salde e o Ministério
da Salde recomendam essas técnicas como as mais eficientes em inibir a producéo de leite,
chegando a 80% de sucesso quando iniciada imediatamente apds o parto e mantida por 7 a 10
dias. (MEIRA et al., 2008; MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

As medidas ndo farmacoldgicas devem ser usadas em conjunto, da seguinte forma:
completo esvaziamento das mamas, seguido de compressas frias que causam constri¢ao e, por
ultimo enfaixar ou utilizar sutid apertado. Importante orientar a mulher quanto a evitar a
palpagdo das mamas, pois isto estimula a secrecdo de leite (ESCOBAR et al., 2002).

Quando houver dificuldades na manutencdo das medidas ndo farmacoldgicas, fica
claro a indicacéo da supressao farmacoldgica, exceto nas mulheres HIV positivo, nas quais esse
método é a primeira escolha (AZIM et al., 2010).

Os métodos farmacoldgicos tém como mecanismo de acdo a diminuicdo ou inibicao
da secrecdo da prolactina. Existem diversos medicamentos que reproduzam essa funcao, sendo
0s mais utilizados os antagonistas da dopamina (Bromocriptina, Cabergolina e Lisurida)
(ALSAAD et al., 2016; FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2017; MEIRA et al., 2008;
ROLLAND etal., 1991; WEBSTER et al., 1996).

A Cabergolina é dessas drogas a mais utilizada, devido a sua posologia (existe a op¢ao
de dose unica), eficacia e menor quantidade de efeitos colaterais. Quando comparada a
Bromocriptina, seu sucesso chega a 78%, enquanto a segunda, 69% (ROLLAND et al., 1991).

Todas as drogas estudadas apresentam contraindicacGes e efeitos adversos, fato néo
observado nas técnicas ndo medicamentosas, sendo, portanto, sempre a primeira escolha.

Apos o estudo dos artigos encontrados e tendo obtidos os resultados mencionados, foi
feito uma comparacdo com a realidade vivenciada atualmente no Hospital das Clinicas de
Teresdpolis, que tem feito 0 uso conjunto das técnicas de inibicdo, como o enfaixamento das
mamas, associado a Cabergolina.

Seguindo as recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude e do Ministério da
Saulde, sera feito uma pesquisa exploratoria-descritiva com pacientes que tenham indicacao
para inibir a lactacdo, as quais passardo a utilizar apenas os métodos néo farmacolégicos, sendo
eles: ordenha, gelo local, enfaixamento e uso de sutid apertado. Com isso, espera-se um
resultado condizente com a literatura e, consequentemente, diminui¢cdo dos gastos com a
medicacdo para o hospital.

Além do trabalho técnico, sera desenvolvido um meio para que essas pacientes sejam
assistidas diariamente, tendo em vista 0 acompanhamento do avango da inibicdo e suporte
clinico. Antes mesmo do parto, se j& houver indicagdo, a gestante sera orientada pelo servigo
quanto as medidas adotadas e sobre sua importancia materna e neonatal.

Nas 48 horas que a mesma permanece internada ap0s o parto, de acordo com o
protocolo do hospital, as pacientes terdo o apoio e assisténcia médica e da enfermagem. Apos
a alta hospitalar, elas poderdo contar com as consultas de puerpério, bem como do atendimento
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especifico realizado na emergéncia do hospital.
O acompanhamento individual sera mantido até que a lactacdo cesse, 0 que se espera
que ocorra até o décimo dia pds-parto, segundo os estudos.

CONCLUSAO

O aleitamento materno é de extrema importancia para prevenir as diversas patologias
que podem afetar a crianga nos primeiros anos de vida, bem como para seu adequado
crescimento e desenvolvimento, prevenindo mortes. Entretanto, existem algumas situaces em
que desmame deve ser instituido, seja por razdes maternas e/ou neonatais. Apesar de serem
excecdes, a contraindicacdo representa um cuidado com a vida do bebé.

A primeira indicacao para suspensdo € sempre 0 ndo medicamentoso, exceto nos casos
de mée infectada pelo HIV. As técnicas do método ndo farmacologico devem ser usadas
associadas entre si, nunca isoladas, como foi explicado durante a revisao. Se o sucesso nao for
atingido, esta indicado o uso de drogas, preferencialmente a Cabergolina.

Apesar desse trabalho ainda ser um projeto de pesquisa, se deseja que, assim que
iniciado e acompanhado, os resultados apresentados nos estudos, reflitam na realidade e os
resultados sejam encontrados nas pacientes do Hospital das Clinicas de Teresopolis.
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AVALIACAO DA RESERVA OVARIANA ANTES DE PROGRAMAR
UMA GRAVIDEZ

Area temética: Ciclos de vida.

Aldmilla Espindola Leite Ribeiro, Médica Residente do Servico de Ginecologia/Obstetricia do Hospital das
Clinicas de Teresépolis (HCTCO;
Gustavo F. Gama, Ginecologista e Obstetra do HCTCO

RESUMO

Avaliar a reserva ovariana € importante para as mulheres terem uma nogéo da sua
salde reprodutiva e poderem se programar para gestar, apds os 35 anos. A mulher nasce com 1
a 2 milhdes de dvulos, chega a puberdade com cerca de 400mil e a cada ciclo menstrual séo
perdidos em média 1000 6vulos, que entram em atresia, independente se ela estiver ou ndo
usando pilula anticoncepcional. Os exames ndo dizem com exatiddo o tempo de fertilidade, mas
estima a reserva ovariana, fornecendo dados para o ginecologista diagnosticar se ainda ha
tempo de esperar a gravidez ou se € melhor ter pressa e tomar alguma medida para ndo reduzir
muito a taxa de sucesso de uma futura gestacdo. Os principais exames para avaliar a reserva
ovariana sdo: dosagem no sangue do horménio FSH (horménio foliculo estimulante), que
determina o crescimento e amadurecimento dos foliculos ovarianos. Ideal que seja realizado
entre 0 3° e 0 5° dia do ciclo menstrual. Quanto maior o valor do FSH, menor é o nimero de
foliculos e, consequentemente, menor a reserva ovariana. Dosagem do horménio anti-
mulleriano, que é produzido pelos foliculos menores, quanto maior o namero de foliculos,
maior € a produgdo desse hormonio e maior € a reserva ovariana. Pode ser dosado em qualquer
fase do ciclo. E a ultrassonografia transvaginal com contagem dos foliculos antrais, que devera
ser realizada no inicio do ciclo menstrual, entre 0 3° e 5° dia. Quanto menor o0 nimero de
foliculos entre 2-9,0mm, menor é a estimativa da reserva ovariana da paciente. Caso 0s exames
indiguem uma baixa reserva ovariana e a paciente ndo estiver pensando em gestar no momento,
uma opcdo pode ser o congelamento de 6vulos para uma gravidez futura.
Palavras-chave: Reserva Ovariana; Foliculos Antrais; Foliculos Pré Antrais

INTRODUCAO

As mulheres nascem com uma média de 2 milhdes de 6vulos, porém, conforme a
mulher envelhece, os 6vulos remanescentes no ovario também envelhecem, o que diminui sua
capacidade de fertilizacdo e aumenta a dificuldade de implantacdo dos embrides. Os cerca de
300 mil 6vulos que a mulher detém na puberdade constituem a reserva ovariana. Embora a
fertilidade feminina diminui com a idade, é dificil prever o ritmo de declinio reprodutivo em
uma mulher individual (GOMES, 2009). O consenso de avaliacdo da reserva ovariana analisa
as evidéncias relativas, a utilidade clinica e o valor preditivo de testes de reserva ovariana. Os
principais exames para avaliar essa reserva sdo: ultrassonografia para contagem de foliculos
antrais, dosagem sérica de FSH e dosagem sérica de hormdnio anti-mulleriano. A perda de
odcitos e o potencial de fertilidade podem estar associados a exposi¢cdo a quimioterapia
sistémica, irradiacdo pélvica e genética de anormalidades, como, por exemplo, 45 x 0 e pré-
mutacdo de FMR1 (PFEIFER et al., 2012).

Embora o numero e qualidade de odcitos declinem com a idade, a fertilidade varia
significativamente em mulheres de idade semelhante; consequentemente, uma série de testes
envolvendo medidas bioquimicas e imagem ovariana foi proposta para ajudar a prever a reserva
ovariana e/ou potencial reprodutivo das mulheres. O objetivo do teste € adicionar mais
informagdes progndsticas para o aconselhamento e processo de planejamento para ajudar 0s
casais a escolher as op¢Oes de tratamento. No entanto, é importante enfatizar que os testes séo
opcOes para uma melhor assisténcia reprodutora na mulher (IWASE et al., 2014).

151



JUSTIFICATIVA

E de suma importancia enfatizar que os testes de rastreamento sdo diagnosticos de
reducdo de reserva ovariana e que a especificidade do mesmo deve ser otimizada em diminuir
as pacientes falso positivas ou categorizar erroneamente pacientes que apresentam reserva
ovariana normal. Além disso, o teste evita, principalmente, a ado¢do ou doacédo de 6vulos para
pacientes que podem ter seu préprio potencial de reserva genética.

OBJETIVOS

Objetivo geral
O objetivo do trabalho é explicar sobre a quantidade de foliculos existentes nos ovarios

a uma certa idade, que chamamos de reserva ovariana, e seu conhecimento é muito importante
para a realizacdo de procedimentos assistidos (inseminacédo ou fertilizacdo in vitro), porque o
sucesso do procedimento esté diretamente ligado a reserva ovariana da mulher.
Objetivos especificos

e Demonstrar a idade ideal para avaliacdo da reserva ovariana.

e Encontrar o método ideal para ajudar no planejamento dos casais inférteis.

e Disponibilizar, aos futuros ginecologistas, uma melhor assisténcia reprodutora para as

mulheres.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao bibliografica embasada em revisdo de artigos cientificos
acerca do tema principal.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Segundo Pfeifer (2012), com o passar do tempo, o nimero de foliculos ovarianos se
reduz paulatinamente. A quantidade de foliculos que existe no ovario, a uma certa idade, é
denominada reserva ovariana. Além da idade, existem técnicas que permitem avaliar, de modo
seguro, a reserva ovariana da mulher como:

- Dosagem de FSH (horménio foliculo estimulante) no sangue: quanto mais alto,
menor a reserva ovariana.

- Dosagem de hormonio anti-mulleriano no sangue: quanto menor, menor a reserva
ovariana.

- Contagem de foliculos ovarianos quando a mulher esta perto da menstruagdo: quanto
maior 0 nimero, maior a reserva ovariana.

- Dosagem de inibina B: semelhante ao hormonio anti-mulleriano, quanto menor,
menor a reserva ovariana.

A fertilidade feminina reduz com a idade, e € dificil prever o ritmo de declinio
reprodutivo em uma mulher. O consenso de avalia¢do da reserva ovariana avalia as evidéncias
relativas, a utilidade clinica e o valor preditivo conforme exemplifica a figural (FERRARETTI
etal., 2011).
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Figura 1: Relagéo entre niumero de o6citos e idade reprodutiva da mulher
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The relationship between age and POR (cycles cancelled because of absent or low ovarian
response or pick-ups with <3 oocytes) in 3825 women entering the first cycle in the Bologna S.I.S.Me.R
unit and in the Modena IVF university unit between January 2004 and December 2009. All patients
underwent conventional COS protocols with different FSH/HMG starting doses depending on age. As
expected, the prevalence of POR increases with female age (FERRARETTI et al., 2011).

Além da idade, um grande numero de pardmetros clinicos pode predizer a fraca
resposta do estimulo pelas gonadotrofinas; isso inclui FSH basal, inibina B, contagem folicular
antral, volume ovariano e horménio anti-mulleriano. A quantidade e a qualidade dos foliculos
primordiais sdo dificeis de estabelecer, pois o0 desenvolvimento dos foliculos primordiais para
antrais demora cerca de seis a oito meses, tempo no qual a competéncia reprodutiva do gameta
e a esteroidogenicidade folicular se desenvolve (FERRARETTI et al., 2011).

O teste de reserva ovariana fornece uma medida indireta de foliculos antrais
recrutaveis presentes na avaliacdo do FSH no inicio de cada ciclo menstrual (Figura 2).

Figura 2: Avaliacdo do FSH no inicio do ciclo menstrual
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Figure 2 Estimated ROC curve and sensitivity—specificity points for studies reporting on the
performance of basal FSH (left), AMH and AFC (right) in the prediction of a poor response. With the use
of basal FSH in regularly cycling women, accuracy in the prediction of poor response is adequate onlyat
very high threshold levels. The accuracy of AMH and AFC for predicting a poor response in regularly
cyclingwomenis consideredadequateand these two markers. FERRARETTI et al, 2011
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CONSIDERACOES FINAIS

O teste sequencial de reserva ovariana melhora a possibilidade de diagndstico e
compara mulheres jovens com mulheres acima dos 40 anos, ratificando que a fertilidade
feminina reduz com a idade.
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OSTEOTOMIA DUNN MODIFICADA NO TRATAMENTO DA
EPIFISIOLISE CRONICA DESVIADA: RELATO DE CASO

Area tematica: Estudo clinico.

Breno D Oliveira Vilela, Residente de Ortopedia e Traumatologia, Hospital das Clinicas de Teresdpolis
Constantino Ottaviano.UNIFESO

RESUMO

A epifisidlise femoral proximal consiste na perda da relacdo existente entre a epifise
femoral proximal e o colo do fémur. Acredita-se que a epifise femoral encontra-se contida no
acetabulo e o fémur sofre uma rotagdo externa e anterioriza-se em relacdo a epifise. O
mecanismo mais provavel do deslizamento crénico € a rotacdo da epifise sobre a metéfise, como
resultado das forcas de torque. O escorregamento epifisario proximal do fémur tinha como
tratamento padréo a fixag&o in situ. Nos casos em que ocorre desvio, diante dos atuais conceitos
de impacto femoroacetabular, mesmo pequenas deformidades residuais da epifisiolise podem
levar a leséo articular e artrose precoce. As osteotomias femorais mais utilizadas para a correcao
da epifisidlise grave foram descritas para 0s niveis subtrocantérico, intertrocantérico,
basocervical e subcapital. As correcdes junto a area da lesdo fisaria apresentam maior
capacidade corretiva da deformidade. A osteotomia subcapital de Dunn permite o completo
restabelecimento da anatomia do quadril, porém, apresenta alta taxa de necrose como
complicacao. Isto levou Ganz a desenvolver umatécnica em que a reducao do desvio é realizada
no local onde ocorre, junto da epifise. Para isto, 0 alinhamento subcapital passa a ser realizado
apos luxacdo cirurgica controlada do quadril e descolamento dos vasos nutrientes da epifise,
juntamente com o peridsteo e os musculos rotadores externos. Além dessas vantagens, a técnica
proporciona recuperacdo da mobilidade articular e prevencédo de artrose futura.
Palavras-chave: Epifisiolise femoral proximal; osteotomia Dunn; cirurgia quadril.

INTRODUCAO

A epifisiolise proximal do fémur (EPF) é a doenca mais comum no quadril do
adolescente, com frequéncia estimada em 10,8 a cada 100.000 individuos (LEHMANN et al,
2006). A EPF consiste na perda da relacdo existente entre a epifise femoral proximal e o colo
do fémur. Acredita-se que a epifise femoral encontra-se contida no acetabulo e o fémur sofre
uma rotacdo externa e anterioriza-se em relacdo a epifise. O mecanismo mais provavel do
deslizamento cronico é a rotacdo da epifise sobre a metéfise, como resultado das forcas de
torque (TAYTON, 2007). Como consequéncia do escorregamento, o individuo afetado pode
vir a apresentar dor, esta por vezes referida em terco distal da coxa ou joelho, claudicacdo e
limitag&o funcional do membro acometido.

Durante muito tempo, esta patologia foi classificada de acordo com a duracdo dos
sintomas em aguda (menos de trés semanas de duracdo dos sintomas), cronica (mais que trés
semanas de duracdo dos sintomas) e cronica agudizada (mais que trés semanas de duracdo dos
sintomas com uma piora abrupta do escorregamento). O pré-deslizamento caracteriza-se por
um alargamento da fise sem, entretanto, ocorrer o deslocamento do colo femoral. Outra
classificacdo baseia-se na deformidade angular provocada pelo posicionamento do colo femoral
em relacdo a epifise (dngulo de Southwick) (SOUTHWICK, 1967). Assim a EPF pode ser
classificada em leve (0 a 29°), moderada (30°a 60°) e grave (acima de 60°) (BOYER;
MICKELSON; PONSETI, 1981). Recentemente, tem-se dado também atencéo a presenca ou
ndo de instabilidade, caracterizada pela impossibilidade de caminhar, mesmo que com o auxilio
de muletas. Quando o paciente é capaz de caminhar, a EPF é considerada estavel.

N&o ha consenso com relacdo a melhor opc¢éo de tratamento da EPF, especialmente se
considerarmos escorregamentos de alto grau (grau Il e Ill da Classificagédo de Southwick)
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(SOUTHWICK, 1967). A gravidade do deslocamento é determinante para os resultados
funcionais a curto prazo e esta diretamente relacionada com a instalagdo de uma osteoartrose
mais precoce (TACHDJIAN, 1997). Por este motivo, muitos autores vém procurando
desenvolver melhores opcOes terapéuticas visando a restauracdo da anatomia do fémur
proximal, especialmente nos escorregamentos mais graves. As osteotomias femorais mais
utilizadas para a correcdo da epifisiolise grave foram descritas para 0s niveis subtrocantérico,
intertrocantérico (SOUTHWICK, 1967), basocervical (BOYER; MICKELSON; PONSETI,
1981) e subcapital (LODER et al., 1993). As correcdes junto a area da lesdo fisaria apresentam
maior capacidade corretiva da deformidade com capacidade de tornar a anatomia do quadril
mais proxima ao normal. Entretanto, estas estdo relacionadas aos maiores indices de
osteonecrose (BELLEMANS et al., 1996).

Alguns autores indicam o tratamento com fixac&o in situ nesses casos por tratar-se de
procedimento com baixo indice de complicacBes. Acreditam que o remodelamento da
deformidade residual do quadril durante o crescimento permita funcdo adequada
(BELLEMANS et al., 1996; JONES et al., 1990).

Outros, como os presentes, indicam corre¢do no foco da deformidade (osteotomia de
realinhamento subcapital) para redugdo anatomica da epifise e diminuicdo do risco de
degeneracdo condral subsequente (BELLEMANS et al., 1996). Porém, o crescente nimero de
estudos nessa area tem permitido reduzir as complicagdes. E fundamental a observacio de
detalhes técnicos de preservacdo do suprimento vascular da epifise durante o procedimento
(ZIEBARTH et al., 2009). A luxacdo cirurgica foi demonstrada segura por Trueta et al. (1953),
qgue demonstraram, jA em 1953, que ha pouco ou nenhum suprimento sanguineo a epifise
femoral, a partir da artéria circunflexa femoral lateral. Apds estudo minucioso de dissec¢cdo em
24 quadris de 12 cadaveres frescos, Gaultier et al. (1999) descreveram a anatomia extra-
capsular da artéria circunflexa femoral medial (ACFM), suas anastomoses, e identificaram que
seu ramo profundo € o mais importante na nutricdo da cabeca femoral. Demonstraram, também,
que a articulacdo do quadril pode ser luxada sem maiores danos a circulacéo da cabeca femoral,
desde que preserve o tenddo do masculo obturador externo.

JUSTIFICATIVA

A escolha do trabalho se deve ao fato de o tratamento para epifisiolise ainda ser
contraditério entre os especialistas. A fixacdo in situ apresenta baixas taxas de complicacéo per
operatdria, porém, acarreta em sequelas, causando o impacto femoroacetabular e determinando
0 aparecimento precoce da coxoartrose. Comparado a osteotomia de Dunn modificada por
Gangz, é capaz de restabelecer a anatomia da porcao proximal do fémur e preservar a articulagdo
do quadril afetado.

OBJETIVOS

Objetivo geral

O objetivo geral é descrever e acrescentar, na literatura médica, a conducéo e evolugdo
desse caso, ressaltando os beneficios dessa técnica recente como tratamento preservador do
quadril.

METODOLOGIA

O trabalho consiste na analise do prontudrio, relato cirtrgico e exames de imagem,
ap6s a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do UNIFESO, via Plataforma Brasil, e
autorizacdo dos responsaveis do paciente, além do levantamento de artigos relevantes sobre o
tratamento da epifisiolise.
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RESULTADOS E DISCUSSAO / RESULTADOS ESPERADOS
Aguardando autorizacdo do comité de ética e pesquisa.

CONSIDERACOES FINAIS / PARCIAIS
Aguardando autorizagdo do comité de ética e pesquisa.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BELLEMANS, J. et al. Slipped capital femoral epiphysis: a long-term follow-up, with special
emphasis on the capacities for remodeling. J Pediatr Orthop B. 1996;5(3):151-7.

BOYER, D.W.; MICKELSON, M.R.; PONSETI, I.V. Slipped capital femoral epiphysis. Long-
term follow-up study of one hundred and twenty-one patients. J Bone Joint Surg (A)
1981;63:85-95.

GAULTIER, E. et al. Anatomy of the medial femoral circumflex artery and its surgical
implications.J Bone Joint Surg [Br] 2000;82-B:679-83.Received 15 March 1999; Accepted
after revision 9 November 1999.

JONES, J.R. et al. Remodelling after pinning for slipped capital femoral epiphysis. J Bone Joint
Surg Br. 1990;72(4):56873.

LEHMANN, C.L. et al. The epidemiology of slipped capital femoral epiphysis:an update.J
Pediatric Orthop.2006;26(3):286-90.

LODER, R.T. et al. Acute slipped capital femoral epiphysis: the importance of physeal stability.
J Bone Joint Surg (A) 1993;75:1134-40.

SOUTHWICK, W.0. Osteotomy through the lesser trochanter for sliiped capital femoral
epiphysis. J Bone Joint Surg (A) 1967;49:807-35.

TACHDIJIAN, M.O. Clinical pediatric orthopedics: the art of diagnosis and principles of
management. Stamford, Connecticut: Appleton and Lange; 1997.

TAYTON, K. Does the upper femoral epiphysis slip or rotate? J Bone Joint Surg Br.
2007;89(10):1402-6.

TRUETA, J. et al. The normal vascular anatomy of the femoral head in adult man. J Bone Joint
Surg [Br] 1953;35-B:442-61.

ZIEBARTH, K. et al. Capital realignment for moderate and severe SCFE using a modified
Dunn procedure. Clin Orthop Relat Res. 2009;467:704—16.

158



EPHDENHOLLXBU\DASF¢U¥HJRAS[HAJHSARLASEEERﬁJNC)E
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RESUMO

Fraturas em idosos constituem uma importante causa de adoecimento, sendo um
problema de saude publica. Sdo causadas, em sua maioria, por quedas, golpe direto/agressao,
prética esportiva e acidentes automobilisticos. O presente estudo visa a identificar incidéncia
de fraturas diafisarias de radio e ulna em paciente maiores de 60 anos atendidos no pronto
atendimento do Hospital das Clinicas de Teresopolis Constantino Ottaviano (HCTCO) no
periodo de abril de 2018 a abril de 2020, correlacionando com os tipos de trauma, idade, sexo
e tipo de acometimento. Metodologia: Levantamento dos prontuarios hospitalares do servigo
de Ortopedia e Traumatologia do HCTCO dos pacientes internados por fraturas do antebraco.
Resultados: Espera-se uma amostragem de mais de 100 pacientes acometidos por fraturas
diafisarias em radio e ulna no periodo de 2018 a 2020, sendo a maioria em pacientes do sexo
masculino, causados por quedas. Concluséo: As lesdes sdo uma importante causa de cirurgias
em pacientes maiores de 60 anos, o que nos leva a crer que medidas preventivas sao necessarias.
Palavras-chave: Fraturas Diafisérias; Fraturas Radio-ulnar; Epidemiologia

INTRODUCAO

Em relacdo a todas as fraturas, as fraturas do antebraco representam 0,9% do total,
com uma média de idade de 40 anos, sendo a maioria homens. A causa mais comum s&o as
quedas, seguida de golpe direto/agressdo, pratica esportiva e acidentes automobilisticos
(ROCKWOOD; GREEN; BUCHOLZ, 1993).

O antebraco esta mais adaptado para a mobilidade do que para a estabilidade. A
regressdo do pisiforme com relacdo ao antebraco e o surgimento da articulagdo radio-ulnal
distal (ARUD) foram as principais etapas do desenvolvimento da pronacéo e da supinacéo,
aumentando muito a mobilidade do antebrago e punho (ROCKWOOD; GREEN; BUCHOLZ,
1993; NETTER, 2000).

Neste trabalho, iremos discutir sobre as fraturas das diafises do antebraco, fraturas-
luxacdes que envolvem fraturas do radio associadas a uma lesdo da ARUD (fratura de Galeazzi)
e fraturas de ulna associadas a uma leséo da articulagdo radio-ulnar proximal (fraturas
Mongeggia). Abordaremos também a classificacdo Muller AO das fraturas dos 0ssos longos
(ROCKWOOD; GREEN; BUCHOLZ, 1993; NETTER, 2000; CAMPBELL; BOYD, 1941).

Normalmente, as fraturas dos dois 0ssos sdo descritas de acordo com o nivel e o padréo
da fratura; grau de deslocamento; presenca ou auséncia de cominuicdo ou de perda 0ssea
segmentar e o tipo de fratura (exposta x fechada). Fraturas do tipo A s&o unifocais, B em cunha
e C séo complexas.

Nesse estudo, manteremos a pesquisa na classificacdo AO 2R2 (2-antebraco; R-radio;
2-diafisaria) ou 2U2 (2-antebraco; U-ulna; 2-diafisaria), seguido de A,B ou C. Posteriormente
a essa classificagdo, colocaremos o nimero 1 para representar fraturas em espiral; 2 para
fraturas obliquas e 3 para transversa. Em fraturas expostas, iremos abordar a classificagéo de
Gustillo e Anderson, onde o tipo 1 representa as expostas menores que 1 cm, causadas pelo
0sso de dentro para fora; tipo 2 séo as expostas de 1 a 10 cm, gerados por trauma de alta energia,
acompanhado por lesbes de partes moles e, geralmente, ocorrem de fora para dentro; tipo 3
representam as expostas maiores que 10 cm com grande desvitalizacdo de partes moles, com
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grandes desvios do eixo fisiologico do segmento e contaminagdo intensa. Sub classificadas: 3A
- a cobertura do tecido esta preservada, possibilitando a cobertura dssea; 3B - o tecido nédo
possibilita a cobertura; 3C - ha acometimento neurovascular. As fraturas que ocorrem em meio
rural, por arma de fogo ou meio aquatico, por convencdo sdo classificadas em grau 3,
independente da extensdo da ferida (KENDALL; McCREARY, 1987; NICOLL, 1956;
CAMPBELL; BOYD, 1941).

No mecanismo do trauma nos 0ssos do antebraco de alta energia, a maioria é causado
por quedas, golpe direto ou acidentes de transito e em fraturas expostas, podendo resultar em
incapacidade significativa com leséo associada de tendGes e nervos.

Os achados radiogréaficos convencionais nas incidéncias antero-posterior e lateral do
antebraco serdo o suficiente para fechar o diagnostico.

O tratamento a ser escolhido sera de acordo com o tipo de fratura. Em fraturas do radio,
a escolha é o acesso de Henry. J& na ulna, o acesso utilizado é o de Thompson. Em ambos, a
colocacdo de placas de compressdao se tornou padrdo da fixacdo das fraturas do antebraco.
Também pode-se tratar de forma incruenta com fios de Kirchner.

Figuras representando as fraturas dos 0ssos do antebraco com a classificagdo AO:
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JUSTIFICATIVA

O projeto visa a identificar as fraturas diafisarias de ossos do antebraco no HCTCO
em relacdo a idade, sexo, causa, classificacdo e tratamento cirurgico. Iremos avaliar o grau de
acometimento 6sseo e 0 prognostico em relacdo ao tratamento feito com colocacéo de fixador
externo ou placa e possiveis complica¢fes no pos trauma imediato e pos operatdrio com retorno
do paciente ao servico.

As complicagbes mais frequentes sdo a sindrome compartimental, lesdes
neurovasculares, infecgdes, pseudoartroses, consolidagdes viciosas, refratura e sinostose radio-
ulnar, que podem ter grande impacto na qualidade de vida da populacéo a ser analisada.

160



As fraturas sdo frequentes causas de atendimento na emergéncia devido a queda da
prépria altura, principalmente em pacientes acima de 60 anos e por trauma direto em pacientes
de meia idade.

OBJETIVOS

Tracar o perfil epidemioldgico das fraturas diafisarias de radio e ulna nos pacientes do
Hospital das Clinicas de Teresdpolis Costantino Ottaviano no periodo de abril de 2018 a abril
de 2020, analisando em relacdo a idade, causa, classificacdo, tratamento cirargico e
complicagdes pos trauma imediato e em caso de retorno ao servico.

METODOLOGIA

O estudo serd caracterizado como observacional. A amostra de dados se dara pela
analise dos dados obtidos no HCTCO em pacientes internados pela emergéncia de Ortopedia e
Traumatologia no periodo de abril de 2018 a abril de 2020 com idade acima de 60 anos.

As variaveis estudadas serdo sexo, idade, classificacdo da fratura e tipo de tratamento
cirdrgico.

Serdo avaliadas as fraturas diafisarias de radio e ulna quanto a sua classificacdo em
simples, em cunha e complexa e o tipo de tratamento cirdrgico feito em cada caso.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados esperados no trabalho serdo feitos em textos e tabelas explicativas, em
que serdo expostas a idade, o tipo de fratura, se radio e ulna ou somente radio ou ulna,
associados ou ndo a acometimento de articulacdo (luxacao radio-lunar), e também o tratamento
de escolha realizado (ROCKWOOD; GREEN; BUCHOLZ, 1993; BASSO; PIKE, 1998;
NETTER, 2000; WEILAND, 1979).

CONSIDERACOES PARCIAIS

Esperamos concluir que, no Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano
-HCTCO, os traumas diretos no antebraco, queda, acidentes automobilisticos sdo os principais
causadores das fraturas diafisarias. E o tratamento é feito com reducao cirargica e fixacdo com
placa e parafuso.
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HALUX VALGO: UMA COMPARAQAO DA OSTEOTOMIA DE
CHEVRON QUANDO ASSOCIADA A OSTEOTOMIA DE AKIN

Area tematica: Pesquisa Clinica.

Léo Lima Soares, Residéncia de Ortopedia, Hospital das Clinicas de Teresépolis Constantino Ottaviano.
Victor Macedo Enne, Departamento de Ortopedia, Hospital das Clinicas Constantino Ottaviano.

RESUMO

Introducdo: O halux valgo (HV) consiste em um desvio lateral ou em valgo, em
pronacgéo associado a um desvio medial do primeiro metatarso. Sua prevaléncia aumenta com
a idade e ha predominancia entre as mulheres. A etiologia € divida em fatores extrinsecos
(sapatos de bico fino e salto alto) e em fatores intrinsecos (genética e histdria familiar). As
principais queixas sao: dor no antepé, desequilibrio e marcha anormal. O exame radiografico
demonstra as alteracOes estruturais, classifica a patologia e ajuda na determinacdo do plano
terapéutico. O tratamento do HV é cirtrgico e tem como meta aliviar as dores e restabelecer a
fungdo biomecénica, corrigindo o alinhamento do primeiro raio. Objetivo: Reportar o
tratamento cirdrgico do HV, por meio da técnica cirargica de Chevron distal, associada a
técnica de Akin. Metodologia: Serdo selecionados pacientes internados de forma eletiva para
correcdo cirdrgica de Halux Valgo, utilizando as Técnicas de Chevron e Akin. Apds a
intervencdo cirdrgica, seré realizado o estudo dos angulos do Halux e Intermetatarsal através
das radiografias realizadas nos periodos pré e pos-operatério. Além disso, 0s pacientes serao
submetidos ao questionario AOFAS, para quantificagdo do impacto que a cirurgia teve na sua
qualidade de vida. Resultados Preliminares: Espera-se encontrar uma correcdo cirdrgica
maior e mais estética quando as duas técnicas, Chevron e Akin sdo associadas. Adicionalmente,
presume-se que 0s pacientes apresentardao uma melhora na qualidade de vida, a qual sera
reportada pelo questionario AOFAS.

Palavras-chave: Halux Valgo; Osteotomia; Radiografias.

INTRODUCAO

O halux valgo ou hallux valgus (HV) também conhecido popularmente como joanete
e bunion consiste no desvio lateral ou em valgo, com ou sem rotacdo, em pronacdo do primeiro
pododactilo, associado ao desvio medial ou em varo do primeiro metatarso. Ha também o HV
interfalangiano, com a falange proximal do halux apresentando aspecto trapezoidal e desvio
lateral, com consequente valgismo do halux, porém distal a respectiva articulagcdo
metatarsofalangeana (ORTIZ et al., 2017).

O HV é uma patologia que aumenta a sua prevaléncia com a idade estudos estimam
que as proporc¢des entre o sexo feminino e masculino séo de cerca de 8 a 9:1, respectivamente.
Essa € uma das patologias mais comuns nas consultas ortopédicas, geralmente acompanhada
de deficiéncias funcionais, tais como: padrdes de marcha anormais, baixo equilibrio e queda
em adultos mais velhos e principalmente dor no antepé. Sua etiologia ¢ multifatorial,
didadicamente dividida em fatores extrinsecos e intrinsecos (NIX et al., 2010)

Dentre os fatores extrinsecos, a patologia esta relacionada ao uso de calcados bico fino
e salto alto, que forcam o antepé a permanecer em um continente triangular, o qual corresponde
a camara anterior dos calcados e a calcados apertados (CORRIGAN, 1993). A instabilidade
articular e a carga excessiva também sdo considerados como fatores extrinsecos na
etiopatogenia do HV, com relacBes aos danos intra-articulares, entorses ou luxa¢Ges como
coadjuvantes no desenvolvimento do HV. Além disso o desenvolvimento do HV € lento e
progressivo pode estar relacionado a pequenos traumas repetitivos advindos de atividades
ocupacionais, a deambulagdo excessiva e ao aumento de peso. Porém, estes fatores ndo estdo
comprovados cientificamente (COUGHLIN, 2007).
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Os fatores intrinsecos compreendem a predisposicdo genética e historia familiar
positiva. Ha estudos que evidenciam a correlacdo do HV a sua etiologia genética e a alta
prevaléncia do envolvimento de pelo menos um familiar com histéria patolégica pregressa de
HV sugere haver uma heranca autossdbmica dominante com penetrancia incompleta, ou seja,
nem todos os portadores do genotipo apresenta o fenotipo correspondente (PIQUE-VIDAL,
2007).

A maior incidéncia no sexo feminino esté relacionada ao uso de calgados apertados e
a diferencas anatémicas, como a superficie articular metatarsal distal menor e arredondada o
que leva a uma menor estabiliade articular (FERRARI, 2004).- Além desses fatores, também
pode-se relacionar a maior aducéo do primeiro metatarso, obtendo como resultado alteracdes
em todas as articulagdes proximais com os 0ssos do tarso, maior concomitancia com frouxidao
ligamentar e hipermobilidade do primeiro raio (WIKERSON, 2000).

Outros fatores intrinsecos que devem ser destacados sdo: 0 metatarso primo varo, pois
h& uma maior associacdo do desvio congénito do primeiro metatarso com o halux valgo, o pé
plano, uma vez que este propicia alteragdes da marcha e maior sobrecarga ao apoio plantar
medial, o hallux limitus, uma restri¢cdo da dorsiflexdo do halux que ocorre quando o primeiro
raio é dorsifletido. Dessa forma, ocorre uma sobrecarga no suporte de peso sobre enrijecimento
da articulacdo metatarsofalangeana (PHILLIPS, 2000).

Por ultimo, o encurtamento do tenddo de Aquiles pode favorecer o desenvolvimento
do HV devido a marcha com tendéncia a rotacdo externa e a dorsiflexdo da articulacdo
metatarsofalangeana durante a deambulagéo, além da contra¢do do gastrocnémio (SCHERER
et al., 2006).

O aspecto clinico da doenga se resume em dor localizada, principalmente na eminéncia
medial, na regido plantar do primeiro metatarso ou nas cabecas dos metatarsos menores, que
pioram com a deambulacdo. Pode ocorrer compressdo do segundo dedo, deformidades
resultantes nos dedos menores e impossibilidade de usar determinados calgados. Esses aspectos
determinam uma marcha claudicante e dificuldade para o apoio do antepé, e todos esses fatores
levam a uma pior qualidade de vida do paciente (KOZONOE et al.,2015).

O exame radiografico € de vital importancia no diagndstico e classificagdo do halux
valgo, ele apresenta 0s pontos de reparo das alteracGes estruturais e também ajuda na escolha
do tratamento. A classificacdo para o halux valgo € radiogréafica e consiste em 3 graus.
Deformidade leve, caracterizada por angulo de valgismo do halux (AVH) menor que 20°,
angulo intermetatarsal menor (AIM) que 11° e apresentam luxacgdo de sesamoides menor que
50%. Deformidade moderada que é caracterizada por AVH entre 20° e 40°, AIM entre 11° e 16°
e sesamoides luxados de 50% a 75%. Por ultimo, a deformidade intensa, que é caracterizada
por AVH superior a 40°, AIM superior a 16° e sesamoides luxados acima de 75%. O exame
radiografico no pré e no pos-operatorio tém como principal resultado a diminuicdo dos angulos
de valgismo do halux e do angulo intermetatarsal (COUGHLIN, 2002).

JUSTIFICATIVA

O tratamento do halux valgo tem como metas aliviar os sintomas de dor e restabelecer
a fungdo biomecanica, corrigindo o alinhamento do primeiro raio. Isso possibilita maior
liberdade na escolha dos calcados e a satisfacdo estética, sobretudo nas mulheres, fatores que
devem também ser considerados no momento da escolha do método de tratamento. O objetivo
da terapéutica € o alivio da dor e a melhora estética do segmento acometido e para isto, além
da avaliacéo clinica, o resultado anatomo-radioldgico satisfatorio também é esperado. Apesar
de ser uma patologia conhecida e eminentemente cirurgica, ainda nao apresenta consenso
guanto a uma técnica exata,o que dificulta a uniformidade terapéutica e a consequente tomada
de deciséo pela técnica mais adequada (COUGHLIN, 2007).

Desse modo, através deste trabalho, espera-se que o estudo comparativo das técnicas
cirurgicas, bem como os angulos de correcdo sobre o halux valgo, possa direcionar qual sera a
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melhor abordagem do paciente.

OBJETIVOS

Objetivo geral

Reportar o tratamento realizado para corre¢do do halux valgo, por meio de osteotomia,
utilizando as técnicas cirurgicas de osteotomia distal de Chevron associada a técnica de Akin.
Objetivos especificos

Analisar o impacto na qualidade de vida do paciente submetido a osteotomia através
do Questionario AOFAS.

METODOLOGIA

Esta pesquisa clinica trata-se de um estudo retrospectivo, em que serdo analisados
pacientes submetidos a osteotomia cirargica para a correcdo de halux valgo. Estes sdo pacientes
eletivos atendidos no ambulatorio do HCTCO que apresentavam deformidade leve a moderada,
dor e deformidades intermetatarsais que ndo responderam ao tratamento conservador,
articulagdo metatarsofalangica do halux congruente, sem sinais clinicos e radiograficos de
artrose e angulo articular distal metatarsal maior que 14°. Dentre os critérios de exclusao estao
demais diagnosticos diferenciais de halux valgo e aqueles casos que responderam ao tratamento
conservador. Dentre os pacientes selecionados, um grupo sera submetido a osteotomia atraves
da Técnica de Chevron, o outro grupo sera submetido a esta mesma técnica em associagdo a
Técnica de AKin. Posteriormente, os angulos de correcdo serdo avaliados através das
radiografias pré e pos-operatorias. Além disso, os pacientes responderdo a um questionario
AOFAS, que quantificard o impacto da osteotomia em sua qualidade de vida.

RESULTADOS ESPERADOS

As cirurgias para corregdo de HV tem como principal objetivo a melhora da dor e da
marcha do paciente, além de contribuirem esteticamente, melhorando assim qualidade de vida.
Apos a primeira cirurgia de correcdo de HV apenas 10% relatam dor em regido da articulacéo
metatarso-falangena, 90% dos pacientes relatam melhora da dor (COUGHLIN, 2007).

CONSIDERACOES PARCIAIS

Com a utilizacdo das Técnicas Chevron e Akin, associadas ou ndo, acredita-se que
haver4 uma correcdo maior do angulo de Halux Valgo e das articulagdes intermetatarsais,
proporcionando melhor qualidade de vida ao paciente, uma vez que havera reducdo dos
sintomas, bem como uma correcao estética mais efetiva. No entanto, como o presente trabalho
ainda nao foi aprovado pela Plataforma Brasil, encontramos uma limitacdo na aplicacdo das
Técnicas, bem como, na analise dos resultados, discusséo e aplicacdo do questionario.
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RESUMO

Introducéo: A maior causa de fraturas expostas sdo 0s acidentes automobilisticos,
sendo o0s jovens mais acometidos, com maior incidéncia nos membros inferiores. E um grave
problema de satde publica no Brasil, levando a incapacidade de jovens economicamente ativos
devido as suas sequelas. Os gastos publicos com internacdes por traumas, dentre estas as
fraturas expostas, superam todos 0s outros motivos de internagdes em nosso pais. Justificativa:
Conhecer o perfil desses pacientes é primordial para as acdes de saude publica. Objetivos:
Avaliar a incidéncia das fraturas expostas no servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital
das Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano (HCTCO) no periodo de 2018-2020,
correlacionando com os tipos de trauma, idade, sexo, profissdo e seguimento acometido.
Metodologia: Levantamento dos prontuarios hospitalares do periodo de internacdo no servico
de Ortopedia e Traumatologia do HCTCO, dos pacientes acometidos com fraturas expostas.
Resultados: Espera-se uma amostragem de mais de 200 pacientes acometidos por fraturas
expostas no periodo de 2018 a 2020, sendo 2/3 do sexo masculino, entre 19 e 39 anos, sendo a
tibia o local mais acometido. Concluséo: As lesbes devem coincidir com o ambito nacional, o
que nos leva a crer que as medidas preventivas sdo realmente indispensaveis.

Palavras-chave: Fratura Exposta; Epidemiologia; Acidente Automobilistico.

INTRODUCAO

Fratura Exposta é definida pela destruicdo de pele e tecidos moles, levando a
comunicagdo do ambiente externo com o foco de fratura ou seu hematoma subsequente
(ROCKWOOD; GREEN; BUCHOLZ, 1993; HANCIAU, 2011). A maior causa de fraturas
expostas sdo os acidentes automobilisticos, sendo os jovens do sexo masculino entre 19 a 39
anos 0s mais de acometidos, com maior incidéncia nos membros inferiores (LOPEZ; GAMBA,
MATHEUS, 2013). A tibia, devido a sua localizagdo subcuténea, € 0 0sso mais acometido em
fraturas expostas (SANGDO et al., 2009).

O trauma é um grave problema de salde publica, devido a suas sequelas que levam a
incapacidade de jovens economicamente ativos. Nos Estados Unidos, estima-se que sdo gastos,
em tratamentos de fraturas expostas, cerca de U$230.600 milhdes anualmente (SANGDO et
al., 2009). Ja no Brasil, os gastos publicos com internacdes por traumas, dentre estas as fraturas
expostas, superam todos os outros motivos de internacdes (CASTRO et al., 2013; HUNGRIA,;
MERCADANTE, 2013).

O diagnostico de uma fratura exposta € complicado, pois a comunicagcdo com 0 meio
externo pode se apresentar distante do foco da fratura. Sempre quando for evidenciada uma
ferida no mesmo segmento da fratura, deve-se questionar uma fratura exposta (ROCKWOOD;
GREEN; BUCHOLZ, 1993). Inicialmente, é realizado pela observacdo da ferida no foco
fraturado, porém, existem situacfes mais complexas onde se deve atentar para a presenca de
goticulas de sangue ou gordura na pele em regido da lesdo. Ja na radiografia do segmento,
podemos observar a presenca de enfisema subcutaneo (GIGLIO et al., 2015).

As principais consequéncias de uma fratura exposta sdo: contaminagéo da area lesada
por bactérias extrinsecas; suscetibilidade de infeccdo 0ssea por desvascularizacdo das partes
moles e tecido 6sseo; perda da fungdo do membro por lesGes irreversiveis de masculo, nervos
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e tenddes. O progndstico é estabelecido de acordo com a quantidade de tecido desvitalizado e
0 grau de contaminacéo bacteriana.

As fraturas expostas séo classificadas de modo a facilitar ao cirurgido estabelecer um
prognostico e o tratamento a ser utilizado. O sistema de classificacdo mais utilizado foi criado
por Gustillo e Anderson e atualizado posteriormente por Gustillo, Gruninger e Davis, onde s&o
considerados: energia cinética do trauma; tempo de exposicao da fratura exposta; local onde
ocorreu a fratura; e sdo avaliados: lesdes de partes moles; configuragcdo da fratura; grau de
contaminacéo (Tabela I).

Tabela 1: Classificacédo de Gustillo Anderson

Tipo | Ferida Nivel de Lesdo de partes Les3o Ossea
contaminagao moles
I <1cm Limpa Minima Simples, minima cominugao
} >1cm Moderada Moderada, Moderada cominugdo
alguma lesao
muscular
Usual- Grave com Normalmente cominuta, possivel cobertura
mente > esmagamento do osso com partes moles
MA| 10cm Alta
Usual- Perda muito Pobre cobertura éssea, normalmente requer
mente > grave da cirurgia reconstrutiva de partes moles
B | 10 cm Alta cobertura
Usual- Perda muito Pobre cobertura éssea, normalmente requer
mente > grave da cirurgia reconstrutiva de partes moles
mc| 10cm Alta cobertura e lesdo
vascular que
exige reparacao

O Grau | é gerado por trauma de baixa energia, onde a ferida possui menos de 1 cm e
é causada pelo osso, sendo assim, uma lesdo ocasionada de dentro para fora; é necessario
estabelecer o local do acidente, pois em &reas com grande contaminacdo como fazendas, a
classificacdo desta mesma fratura passaria a ser grau I11. No Grau |1, as feridas sdo maiores que
1 cm e menores que 10 cm, geradas por traumas de energia mais alta, acompanhadas de lesdes
em partes mole e geralmente ocasionada de fora pra dentro. O Grau Il é consequente a uma
lesdo de alta energia, com feridas maiores que 10 cm, grande desvitalizacdo de partes moles,
com grandes desvios do eixo fisiolégico do segmento e contaminacdo intensa. Além disso,
feridas por armas de fogo, acidente em meio rural ou aquético fazem parte dessa classificacao.
O Grau Ill ainda é subdividido em: Il1IA, onde a bainha formada pelos tecidos moles esta
razoavelmente preservada, possibilitando cobertura dssea; I11B, onde houve acometimento
extenso de partes moles, exigindo auxilio de procedimentos plasticos, como uso de retalhos,
para que seja possivel realizar a cobertura 0ssea; e IIC, quando ha grande acometimento
vasculonervoso, necessitando de reparacGes especificas para salvar o membro (ROCKWOOD;
GREEN; BUCHOLZ, 1993).

Na emergéncia, apesar de uma fratura exposta atrair a atengdo do examinador, nao
podemos deixar de priorizar o atendimento inicial, dando enfoque a identificagdo de condicdes
que coloquem em risco a vida do paciente, como vias aéreas, circulacdo e outros passos
regimentados pelo ATLS. Curativos e imobilizacdo do membro devem ser realizados para
estabilizar o paciente, visando a facilitar os primeiros socorros.

Durante a avaliacdo especifica da fratura exposta, devemos estar preparados para
realizar um exame cuidadoso, ndo deixando de avaliar outras possiveis lesdes além da
exposicdo 0ssea. Faz parte do exame avaliar a fungdo vascular, motora e sensitiva do membro
acometido sem que corrija o desvio, caso presente, certificando, assim, que alguma alteracéo
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encontrada ndo seja causada pela reducéao da fratura. Também é aconselhado que o examinador
sempre compare 0 membro lesado com 0 membro sadio.

Alguns escores sdo utilizados para complementar a avalia¢do clinica do membro
acometido. O uso do MESS (Mnagled Extremity Severity Score), que leva em consideracéo a
caracteristica da lesdo, o tempo de isquemia, o choque e a idade, se maior ou igual a sete pontos,
tem um valor preditivo de amputacdo (HELFET et al., 1990).

Na conducdo da fratura, deve-se avaliar o tempo que levara para solucionar o caso.
Em situacGes onde o desbridamento e a lavagem mecanico-cirdrgica ocorram em até uma hora,
pode-se simplesmente aplicar curativo estéril compressivo. Porém, se a resolugdo demorar mais
que uma hora é aconselhavel que se faca irrigacdo da lesdo com soro fisiologico esteril (1 a 2
litros) com posterior colocagdo do curativo estéril compressivo, a fim de reduzir a contaminacéao
da ferida. O tempo do momento da fratura até o ato cirdrgico é determinante para o prognaostico,
pois até 6 horas a fratura é considerada contaminada e, apds esse periodo, devemos trata-la
como infectada, pois neste intervalo ocorrem multiplicacdes bacterianas no local (MULLER et
al., 2003; FERNANDES et al., 2015).

O uso de antibioticos intravenosos com cobertura para germes gram positivo, gram
negativo e anaerobios deve ser iniciado o mais precoce possivel (HALAWI; MORWOOD,
2015; BUTEERA; BYIMANA, 2006). O tratamento das fraturas expostas, como da tibia, pode
ser feito com uso de hastes intramedulares, fixadores externos ou placas. Embora as hastes
bloqueadas sejam mais indicadas, no Brasil ainda se utiliza como principal método a fixagédo
externa, devido ao custo das hastes (BALBACHEVSKY et al., 2005).

O sucesso do tratamento se concretiza com a restauracao da fungdo do membro e do
paciente mais precocemente, evitando, principalmente, a infeccdo que leva a consolidacdo
viciosa, osteomielite cronica e/ou perda da funcdo do membro.

JUSTIFICATIVA
Conhecer o perfil desses pacientes é primordial para as a¢@es de satde publica.

OBJETIVOS
Objetivo Principal

O objetivo do trabalho sera definir o perfil epidemiol6gico dos pacientes internados
no Hospital das Clinicas de Teresopolis, no periodo de 2018 a 2020, com diagnostico de fratura
exposta, estabelecendo as varidveis quanto a idade, sexo, profissdo, seguimento acometido,
mecanismo de trauma, classificacdo e complicaces.

Objetivo Secundario

e Demonstrar que a incidéncia de fraturas expostas, em nosso municipio, esta diretamente
relacionada com acidentes automobilisticos;

e Apresentar medidas que auxiliem na menor incidéncia de fraturas expostas e suas
complicagdes.

METODOS

Sera realizado um estudo do tipo epidemiol6gico, prospectivo e analitico, a partir de
levantamento dos prontuarios hospitalares do periodo de internacédo no servigo de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas de Teresépolis Costantino Ottaviano, dos pacientes
acometidos com fraturas expostas entre os anos de 2018 e 2020.

O trabalho sera desenvolvido através de analise do livro de cirurgia do HCTCO, onde
esperamos identificar os procedimentos cirdrgicos relacionados as fraturas expostas, a partir do
namero do prontuario, nome do paciente e data da cirurgia.

Nos prontuérios, serdo coletadas as seguintes informacoes: idade, sexo, profisséo,
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mecanismo do trauma, seguimento acometido, Classificacdo de Gustillo e Anderson e
complicacdes. Estes dados serdo analisados em gréaficos e tabelas em planilhas Excel®.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Esperamos analisar mais de 200 prontuérios, sendo 2/3 compostos por pacientes do
sexo masculino na faixa etaria entre 19 e 39 anos. O seguimento mais acometido, em virtude
dos dados nacionais, sera a tibia. O principal mecanismo de trauma se d& pelos acidentes
automobilisticos, tendo como destague motocicletas. A classificacdo de Gustillo Anderson
Grau Il serd a mais destacada, tendo como principal complicacdo as infeccdes de ferida
operatoria.

CONSIDERACOES PARCIAIS

De acordo com a finalidade priméria deste estudo em avaliar a incidéncia das Fraturas
Expostas no Servico de Ortopedia e Traumatologia, espera-se concluir que, no municipio de
Teresopolis/RJ, os parametros de risco para estas lesdes coincidem com os de ambito nacional,
sendo mais acometidos os adultos jovens, do sexo masculino, em acidentes com motocicletas,
lesionando principalmente as pernas, o que nos leva a crer que as medidas preventivas sao
realmente indispensaveis para diminuir tanto a prevaléncia das fraturas quanto os gastos
publicos acarretados pelas internacGes e acompanhamento na recuperacao e reabilitacdo destes
pacientes.
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EPIDEMIOLOGIA DAS FRATURAS DO TERCO PROXIMAL DO
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RESUMO

Fraturas de terco proximal de fémur sdo comuns em idosos e constituem cerca de 20%
dos procedimentos cirurgicos em servico de Ortopedia e Traumatologia. O aumento da
expectativa de vida da populacdo vem acompanhado de problemas de salde. Logo, as fraturas
de terco proximal de fémur acabam sendo causa comum e importante de morbidade e
mortalidade nessa faixa etaria. O trabalho visa a tracar um estudo epidemioldgico deste tipo de
fratura na populagdo idosa submetida a procedimento cirtrgico pelo Servico de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano, no periodo de
maio de 2018 a maio de 2019. Os seguintes critérios serdo considerados: idade do paciente,
sexo, lado da fratura, sua classificacdo quanto a localizacdo (colo do fémur, transtrocanteriana
e subtrocanteriana), tipo de osteossintese realizada (parafusos deslizantes, hastes
intramedulares, hemiartroplastia unipolar, hemiartroplastia bipolar) e problemas inerentes no
intra e pos-operatorio. Os dados serdo levantados através de obtencdo e dados dos pacientes
internados nas enfermarias e registrados em arquivos pelos residentes do servigo de ortopedia
e traumatologia do HCTCO.

Palavras-chave: fraturas; proximal; fémur.

INTRODUCAO

As fraturas de terco proximal de fémur correspondem a cerca de 20 % das fraturas
cirargicas dos Servicos de Ortopedia e Traumatologia (ROCKWOOD & GREEN, 2017). Seu
risco é elevado, correspondendo aproximadamente a 40 a 50 % nas mulheres e 13 a 22% nos
homens, sendo mais comuns na populacéo branca (ROCKWOOD & GREEN, 2017).

Acometem mais a populacdo idosa e vem aumentando os indices devido ao aumento
da expectativa de vida da populagdo mundial associado com o avanco da medicina. Assim, as
fraturas do fémur acabam sendo um importante fator de comorbidade e mortalidade. Entre os
fatores de riscos associados com fraturas do quadril enquadram-se: fatores ndo modificaveis e
modificaveis. Fatores ndo modificaveis sdo: idade, género, etnia, fatores familiares e fatores
reprodutiveis.

FIGURA 1: Fratura de terco proximal de fémur
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Os fatores modificaveis sdo: peso, tabagismo, alcool, niveis de atividade fisica, baixa
exposicdo a luz solar e fator nutricional. Incluiremos, também, os fatores secundarios:
comorbidades: HIV, doenca celiaca, diabetes melito, fraturas prévias, lesdo de coluna vertebral,
depressao, entre outros. Medicacdes também acabam tendo fator influenciador por alterar o
metabolismo 06sseo. Sdo medicamentos comuns os esteroides, antidepressivos (inibidores
seletivos da recapitacdo de serotonina) e inibidores da bomba de préton. Entre todos os fatores,
0S que mais contribuem para esse tipo de fratura em idosos séo: osteoporose e quedas de baixa
energia.

Entre as complicagdes inerentes as fraturas de ter¢o proximal de fémur ressalta-se a
alta mortalidade com indices significativos, visto taxas de 15% de mortalidade hospitalar e de
30% de mortalidade apds um ano de pds-operatorio, sem diferengas significativas para fraturas
pertrocanterianas e do colo do fémur. A presenca de comorbidades clinicas (principalmente
com problemas cardiorrespiratorios) aumenta o indice de mortalidade apos a cirurgia.

O tempo decorrido entre a data do trauma e o procedimento cirurgico também é um
fator influenciador nos indices de mortalidade, sendo que esse pode ser reduzido precocemente
se 0 paciente for operado dentre as 48 horas pos trauma. Doruk et al. relataram um aumento
significativo da mortalidade com adiamento cirurgico apés cinco dias da fratura.

Outras complicacgdes cirurgicas relatadas pela literatura incluem: infeccdo, trombose
venosa profunda, embolia pulmonar, erro de fixacdo de material, necrose avascular e luxacéo
da protese.

JUSTIFICATIVA

Tragar a epidemiologia das fraturas de terco proximal de fémur de uma unidade
hospitalar ¢ de suma importancia, levando em consideracao que esse tipo de fratura em idosos
esta associada a alto indice de morbidade e mortalidade, além de significar um alto custo social
e econdmico. Sabe-se ainda que a incidéncia dessas fraturas tende a aumentar devido ao
aumento da expectativa de vida.

OBJETIVOS

Objetivo Geral
Tracar um perfil dos pacientes idosos com fraturas de terco proximal de fémur tratados
cirurgicamente pela equipe de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas de
Teresopolis Costantino Ottaviano no periodo de maio de 2018 & maio e 2019.
Objetivos Especificos
e Classificar os tipos de fraturas mais comuns, quanto a localizagdo e sua
subclassificacao.
e Determinar o tempo médio de internagdo, levando em consideracdo a data da fratura,
internacdo, cirurgia e alta hospitalar.
e Verificar os tipos de material cirirgico mais utilizados pela equipe ortopédica.

METODOLOGIA

O trabalho ¢ do tipo observacional e esta centrado na coleta de dados dos pacientes
internados nas enfermarias do HCTCO com diagndéstico de fratura de fémur proximal que
realizaram cirurgias ou estdo aguardando pelo procedimento cirirgico. Também serdo
revisados 0s arquivos virtuais da enfermaria da ortopedia. Esses arquivos sdo atualizados pelos
residentes da ortopedia em relagéo aos pacientes operados pela equipe ortopédica. O critério de
inclusdo sera possuir idade acima de 65 anos com diagnostico de fratura de terco proximal de
fémur.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Temos, no momento, um Projeto de pesquisa observacional centrado em uma reviséo
bibliogréafica para posteriormente realizar um comparativo com o perfil dos pacientes cirurgicos
do HCTCO, dentro dos critérios estabelecidos: acima e 65 anos e com fratura de tergo proximal
de fémur.

CONSIDERACOES PARCIAIS

No momento, 0 projeto estd centrado na revisdo bibliografica: artigos e livros
cientificos sobre fraturas de terco proximal em idosos, levando em consideracdo o perfil
epidemioldgico, fatores de risco, tipos de fraturas, localizacéo da fratura, materiais de sintese
utilizados. Etapa essa de grande importancia, pois servira de base de estudo e, posteriormente,
comparativo com os dados dos pacientes do projeto (Pacientes acima de 65 anos submetidos a
procedimento cirargico pelo Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas de
Teresopolis Costantino Ottaviano, no periodo de maio de 2018 a maio de 2019.
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ESTUDO HISTOPATOLOGICO DO LIGAMENTO REDONDO EM
PACIENTES SUBMETIDOS A ARTROPLASTIA DE QUADRIL
DECORRENTE DE FRATURA DE COLO DE FEMUR E
COXARTROSE

Area tematica: Pesquisa clinica

Raphael Nobre Canto Martins, Programa de Residéncia Médica em Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas de Teresopolis Constantino Otaviano

RESUMO

Como ainda ha duvidas sobre a funcdo do ligamento redondo do quadril,
principalmente com relacdo a estabilidade desta articulacdo e nutricdo da cabeca femoral apds
a ressec¢ao do mesmo, torna-se importante entender se esta estrutura poderia corroborar com o
desenvolvimento da doenca degenerativa do quadril. O que ja foi imaginado como sendo um
componente essencialmente sem funcdo, hoje se revela como auxiliar na estabilizacdo da
articulacdo do quadril, além de ter um fator potencial contributivo em pacientes com dor
persistente do quadril. Diante do exposto, torna-se imperativo o conhecimento histopatolégico
de lesBes deste compartimento que interfere na qualidade de vida do paciente. O presente estudo
sera do tipo prospectivo, caso-controle, tendo como objetivo a percepgdo histopatoldgica do
ligamento redondo, analisando sua microestrutura geral, com énfase na existéncia de qualquer
alteracdo degenerativa e estrutural em pacientes submetidos a artroplastia de quadril decorrente
de fratura de colo de fémur ou coxartose e, ainda, correlacionar estes achados com o perfil do
paciente. Serdo utilizadas amostras humanas frescas de ligamentos redondos extirpadas de
procedimentos intraoperatorios de artroplastias de quadril realizadas em um hospital
universitario e particular em uma cidade do interior. Para alcance do objetivo, os materiais
obtidos serdo analisados em laboratorio de histopatologia da mesma instituicdo. Espera-se que
0s resultados proporcionem uma maior compreensdo da microestrutura e alteracdes
histopatoldgicas nos pacientes com coxartrose.

Palavras-chave: Osteoartrite do quadril; Ligamento Redondo; Histopatologia.

INTRODUCAO

O ligamento redondo ou ligamento da cabeca femoral é uma estrutura fibrosa
intrarticular localizada na porgdo inferior e medial do acetdbulo e mede cerca de trés
centimetros. Sua arquitetura fixa a fovea da cabeca do fémur a incisura do acetabulo. Este
ligamento pode ser dividido nos seguintes feixes: feixe posterior ou isquiatico, é o mais
comprido, saindo da fossa do acetabulo e passando sob o ligamento transverso; feixe anterior
ou pubico, origina-se na fossa acetabular anterior, atras do corno anterior do crescente articular;
e feixe médio, mais delgado, fixa-se sobre a borda superior do ligamento transverso (MOORE
etal., 2011)

Embora alguns autores defendam que o ligamento redondo seja uma estrutura
vestigial, estudos atuais indicam inimeras fungdes, dentre as quais podem ser citadas as
bioldgicas, mecanicas e até mesmo patoldgicas (DEMANGE et al., 2007).

Do ponto de vista constitucional, supde-se que o ligamento redondo forneca
suprimento vascular para a cabeca femoral em pacientes de idades mais avangadas. Acredita-
se que esta condicdo seja minima e muitas vezes nao representa prejuizos caso haja retirada
deste segmento (WANG et al., 2015).

Em relacéo ao suporte mecénico, destaca-se que o ligamento citado €, aparentemente,
um restritor do movimento conjunto de extensao e rotacdo externa. Ou seja, acredita-se que 0
ligamento redondo pode funcionar como um freio para impedir o movimento excessivo anormal
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da articulacéo do quadril (DEMANGE et al., 2007).

As lesdes dos feixes do ligamento redondo séo classificadas de acordo com os tipos e
graus, nos trés seguintes grupos: | - traumatica parcial; Il - traumatica total; 111 — degenerativas
(WANG et al., 2015).

Tendo em vista a funcionalidade do ligamento redondo em abrangentes aspectos,
torna-se necessario avaliar e comparar amostras frescas histopatologicamente, que serdo
extirpadas de pacientes que serdo submetidos a artroplastias de quadril, seja decorrente de
osteoartrite de quadril e/ou fratura de colo de fémur.

JUSTIFICATIVA

O objetivo em se estudar a histologia do ligamento redondo € tentar avaliar a sua
funcdo, ja que cirurgias preservadoras de quadril, recentemente muito utilizadas, costumam
ressecar este ligamento e ha davidas sobre sua fungéo, principalmente em relacao a estabilidade
desta articulacao apos a retirada do ligamento. Também é importante entender e comparar sua
funcéo de nutricdo da cabeca femoral para tentar descobrir se esta estrutura poderia corroborar
com o desenvolvimento de doenca degenerativa de quadril, portanto, conhecer aspectos
fisiologicos e alterados das estruturas que serdo acessadas torna-se necessario. Destaca-se,
entdo, o ligamento redondo como componente deste cenario, o qual serd analisado
histologicamente e comparado entre os pacientes do grupo A e B. Como citado acima, €
relevante que os profissionais saibam os possiveis achados durante a cirurgia e obtenham
amostras para estudos histoldgicos, objetivando a deteccao de alteragBes estruturais que possam
ser relacionadas a osteoartrite de quadril e a fratura de colo de fémur, a fim de garantir a melhor
reabilitacdo e o menor sofrimento ao paciente.

OBJETIVOS

Objetivo geral

Conhecer a histologia do ligamento redondo, descrevendo sua microestrutura geral,
ressaltando a presenca de alteracfes estruturais ou degenerativas em individuos submetidos a
artroplastia de quadril decorrente de fraturas de colo de fémur e coxartrose.
Objetivos especificos

- Correlacionar alteracdes histoldgicas identificadas na coxartrose (Grupo A).

- Correlacionar alteracfes histoldgicas identificadas na fratura de colo de fémur
(Grupo B).

- Comparar as alteracdes histoldgicas entre os Grupos A e B.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo prospectivo, caso-controle. E um estudo histoldgico no qual o
nicho de investigacdo serd amostras de ligamentos redondos frescos, retirados durante
procedimentos de artroplastia de quadril decorrentes de fraturas de colo de fémur e coxartrose
em um hospital Universitario e particular em uma cidade do interior. As amostras serdo obtidas
durante o intra-operatorio por cirurgido ortopédico. O ligamento redondo sera dissecado da
cabeca femoral e da incisura acetabular, através do uso de bisturi frio. Para auxiliar o médico
patologista na identificacdo da amostra de maneira correta, a extremidade acetabular serd
demarcada com um fio de sutura. As amostras obtidas serdo fixadas em solucdo de formol a
4% e, entdo, levadas ao laboratdrio de patologia para posterior preparagdo e anélise.

ApOls processadas, as amostras serdo submetidas a uma técnica geral para
primeiramente a avaliar a sua microestrutura geral e arquitetura.

RESULTADOS E DISCUSSAO/RESULTADOS ESPERADOS

O estudo em questdo trard uma analise comparativa e estatistica das alteracfes
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encontradas nos ligamentos redondos do quadril entre 0s pacientes com coxartrose e com
fratura de colo de fémur, elucidando sua microestrutura em ambas as situacfes. A analise e
comparacao das amostras entre os grupos A e B trardo informacgdes quanto a morfologia e
histopatologia dos ligamentos redondos, e suas diferencas em quadris com coxartrose e fraturas
de colo de fémur, com o objetivo de saber como 0 mesmo se comporta nas duas situacoes
distintas.

CONSIDERACOES FINAIS/PARCIAIS

Ap0s atingido o numero de 30 amostras e suas analises histopatologicas, espera-se que
0 grupo de pacientes com coxartrose apresente uma quantidade maior de alteragdes
degenerativas e ou metaplasias em seus ligamentos, visto que se trata de uma doenca cronica
do quadril. Ja no grupo de pacientes com fraturas de colo de fémur, espera-se que apresente um
ligamento de estrutura normal, porém, com alteracGes vasculares devido a lesdo do ligamento
redondo pos fratura.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

DEMANGE, M. K. et al. Influéncia do ligamento da cabeca do fémur na mecénica do quadril.
Acta ortop. bras., Sd Paulo, v. 15, n.4, p.187-190, 2007. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S141378522007000400002&Ing=e
n&nrm=iso>. Acesso em 04 de julho de 2017.

MOORE, K.L. Et al. Anatomia Orientada para a Clinica. Sexta ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2011. 1103p.

WANG, D. et al. Compreendendo o ligamento redondo do quadril: um estudo histolégico. Acta
Ortopédica Brasileira, 2015, 23. Acesso em 5 de julho de 2017. Disponivel em:
<http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=65738325006>.

178



COMUNICACAO
ORAL

Pediatria



VENTILACAO MECANICA INVASIVA E NAO-INVASIVA NO
RECEM-NASCIDO PREMATURO COM SINDROME DO
DESCONFORTO RESPIRATORIO: UMA ANALISE DESCRITIVA DO
MELHOR MODO VENTILATORIO

Area tematica: Ciclos da vida: Satde da mulher e da crianca: aspectos clinicos, biol6gicos e
socioculturais.

Dayanna Antas Temdteo, Médica Residente do primeiro ano de Pediatria, HCTCO - UNIFESO

Liz Amaral Andrade, Médica residente do primeiro ano de Pediatria, HCTCO - UNIFESO

Paula Rangel Fernandes, Médica residente do primeiro ano de Pediatria, HCTCO - UNIFESO

Rafael Merlo Dourado Vidal Alves, Médica residente do segundo ano de Pediatria, HCTCO — UNIFESO
Thais Dias Ramos, Médica residente do segundo ano de Pediatria, HCTCO — UNIFESO

Mariana Ribeiro Barceleiro, médica pediatra, HCTCO - UNIFESO

RESUMO

Obijetivo: Discutir a melhor estratégia ventilatéria frente a Sindrome do Desconforto
Respiratorio, relacionado ao prematuro. Metodologia: Revisao de literatura cientifica por meio
de busca de artigos cientificos na base de dados SciELO, LILACS, PubMed, abrangendo os
anos entre 2003 e 2015. Sintese de dados: O grande numero de nascidos pré-termos tem
incidéncia relevante na sindrome do desconforto respiratorio agudo, em que o recém-nascido
apresenta deficiéncia na producdo de surfactante, favorecendo atelectasia, reducdo da
complacéncia pulmonar e consequente insuficiéncia respiratoria. Este quadro gera uma fadiga
muscular no recém-nascido, o que demanda aporte respiratério. Diante disto, é fundamental a
escolha de uma estratégia ventilatéria adequada que possibilite restauracdo do quadro com o
minimo de complicagdes possiveis. Um modo ventilatério que permite poucas complicacdes €
a pressdo positiva expiratéria final (PEEP) utilizando CPAP. Outros tipos de ventilaces séo
utilizados como a ventilacdo controlada a pressdo (PCV) e a ventilacdo mandatdria intermitente
sincronizada (SIMV). Conclusdo: A escolha por métodos ventilatérios menos invasivos
mostrou-se eficaz na resolucdo dos quadros menos graves da sindrome do desconforto
respiratério (SDR) associado a menores riscos de complicagdes. Porém, em casos mais graves
a ventilacdo mecanica (VM) invasiva pode ser necessaria, devendo-se optar por desmame assim
que possivel para evitar piora do quadro por associacdo de outros fatores desencadeados pela
terapéutica invasiva. A fisioterapia respiratdria auxilia na melhora do quadro do recém-nascido.
Palavras-Chave: Doenca da Membrana Hialina; Respiracao Artificial, Prematuro,

INTRODUCAO

A sindrome do desconforto respiratorio é desencadeada pela deficiéncia de surfactante
em recém-nascidos. A producdo ineficaz dessa substdncia se da, principalmente, em
prematuros, pois, sua producdo e excrecdo pelos pneumacitos tipo Il ocorre entre 24 e 34
semanas de gestacdo. O surfactante atua na redugdo da tensdo superficial dos alvéolos,
impedindo atelectasia. Quando tal produto estd diminuido, ocorre colabamento alveolar
progressivo, atelectasia pulmonar difusa, reducdo de complacéncia pulmonar gerando
insuficiéncia respiratoria. Ha, ainda, aumento da pressdo pulmonar e reducdo do fluxo
sanguineo que favorece lesdes isquémicas na membrana alveolo-pulmonar com posterior
depdsito de fibrina (ROTA, PIVA, ANDREOLINO et al., 2015).

Quase metade dos 6bitos ocorridos na neonatologia, estdo relacionados com disturbios
respiratorios, dentre eles, a Sindrome do Desconforto Respiratorio do Recém Nascido (SDR)
que tem representatividade de 80% a 90%. (ROCHA et al., 2011) O diagnostico se da atraves
da clinica, exame radiol6gico que evidencia hipotransparéncia homogénea e broncogramas
aereos e exames laboratoriais que confirmam hipoxemia e hipercapnia (LOCCIS et al., 2014).
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O tratamento/prevencdo da SDR tem como componentes a utilizagdo de corticoides antenatais
na gestante, com o objetivo de acelerar o amadurecimento pulmonar; a administracdo de
surfactante exdgeno por via orotraqueal, antibiéticos e métodos de ventilacdo assistida. Estas
ultimas, se tornaram as principais técnicas terapéuticas na SDR. A assisténcia ventilatdria de
modalidade a ser indicada conforme gravidade do caso (ROCHA et al., 2011).

A ventilacdo mecanica com pressédo positiva trabalha fornecendo uma presséo positiva
constante nas vias aéreas através de uma mascara ou pronga nasal. Ele diminui o trabalho de
respiratorio, aumentando a oxigenacdo através da estabilizacdo e recrutamento de alvéolos
colapsados. A capacidade residual funcional é aumentada, resultando em aumento da superficie
alveolar, area de troca gasosa e uma diminui¢cdo no shunt intrapulmonar, e o surfactante
enddgeno é conservado. O padrdo de respiragdo regulariza com estabilizacdo da caixa toracica
e aumentando a eficiéncia do diafragma (FOSTER; BUCKMASTER; SINCLAIR, 2015).

A ventilagdo mecénica pode ser invasiva ou ndo invasiva. Ambas produzem o0s
mesmos efeitos fisiologicos benéficos, no entanto quando fala-se de complicacGes vemos que
a VNI apresenta maiores vantagens.

As possiveis modalidades de suporte respiratorio que os neonatos com dificuldade
respiratoria podem exigir, incluem oxigénio por capacete (OXIHOOD), cateter nasal de baixo
fluxo, cateter nasais de alto fluxo, pressédo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) e ventilacdo
mecanica invasiva. Todos esses citados dependem da gravidade da doenca e da resposta do
neonato a terapia ventilatoria empregada, além do surfactante (FOSTER; BUCKMASTER;
SINCLAIR, 2015).

JUSTIFICATIVA

As elevadas taxas da sindrome do desconforto respiratorio no recém-nascido no Brasil
permitem tecer questionamentos acerca da qualidade do diagndstico e tratamento da doenca na
rede publica de saude. Considerando a alta prevaléncia, incidéncia e as graves repercussoes de
morbimortalidade por essa afeccdo, torna-se relevante a investigacdo proposta por esse
trabalho, com a finalidade de identificar qual o melhor modo ventilatorio para esse grupo de
pacientes.

OBJETIVOS

Objetivo geral
Discutir a melhor estratégia ventilatéria frente a Sindrome do Desconforto
Respiratdrio, relacionado ao prematuro.
Objetivos especificos
e Encontar na literatura divergérncias do diferentes modos
e Descobrir as caracteristicas, indicacBes e contra-indicacdes de cada modo nessa
sindrome clinica.

METODOLOGIA

O estudo trata-se de uma revisdo da literatura pertinente ao assunto, por meio de
pesquisa em nove artigos em lingua patria, inglés e espanhol selecionados a partir da base de
dados SciELO, LILACS, PubMed, abrangendo os anos entre 2003 e 2015. Foram utilizadas as
seguintes palavras-chaves: HyalineMembraneDisease; Respiration Artificial; Premature.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A doenca de membrana hialina (DMH) ou sindrome do desconforto respiratdrio (SDR)
causada pela deficiéncia de surfactante pulmonar, é uma das principais causas de desconforto
respiratorio no RN prematuro e a principal causa de obito neonatal, sendo que existe predominio
em casos onde a idade gestacional for inferior a 32 semanas ou em neonatos cujo peso de

181



nascimento apresenta valores inferiores a 1.200 gramas (CARVALHO; SILVEIRA;
PROCIANOQY, 2013).

Através de necropsias realizadas em neonatos que evoluiram a oObito apos
apresentarem desconforto respiratorio, cerca de 40 em 100 apresentavam membrana hialina no
tecido pulmonar (ROCHA et al., 2011).

Dentre os fatores de risco, destacam-se: prematuridade, principal fator, asfixia
perinatal, diabetes gestacional, neonato do sexo masculino e de etnia caucasiana, bem como
histérico de hemorragia materna, parto por via alta e histérico de gestacdes multiplas.

A medida mais importante para prevenir a ocorréncia de DMH é a prevencéo do parto
prematuro. A indicacdo do uso de corticoide materno, a fim de acelerar a maturidade pulmonar
para a prevencdo do DMH é o trabalho de parto entre 24 e 34 semanas de gestagdo, mesmo em
uso de medicamentos tocoliticos, uma vez que esta conduta diminui da incidéncia de
hemorragia intraventricular

Em termos da fisiopatologia, o cerne gira entorno da relevancia do surfactante a nivel
alveolar. o surfactante pulmonar é uma substancia formada por fosfolipidios e proteinas,
produzida e secretada pelo pneumdcito tipo 2, sua fungdo é diminuir a tensdo superficial no
alvéolo evitando o seu colapso ao final da expiragdo. Em sua composic¢ao encontramos: lecitina,
fosfatidilglicerol, colesterol e apoproteinas (a, b, ¢ e d). Normalmente, o cortisol enddgeno tem
papel fundamental na sintese do surfactante. Quando o surfactante esta ausente ou inativo
ocorrera um aumento da tensdo superficial, acarretando colabamento alveolar progressivo,
atelectasia pulmonar difusa, congestdo e edema. Assim, a complacéncia pulmonar é diminuida,
causando insuficiéncia respiratoria. A complacéncia pulmonar reduzida, volumes correntes
pequenos, aumento do espaco morto fisioldgico e aumento do trabalho para respirar resultam
em hipercapnia. Dessa forma ndo se consegue imprimir pressdo negativa o suficiente para
permitir a entrada de ar. Ent&o, a elevagdo da pressdo pulmonar leva a diminui¢do do fluxo
sanguineo, causando lesdes isquémicas na membrana alvéolo-capilar, levando a transudacéo de
proteinas do vaso para o intersticio e alvéolos. Isso leva ao depdsito de fibrina e formagao da
membrana hialina (CARVALHO; SILVEIRA; PROCIANOQY, 2013).

O diagnéstico da doenca de membrana hialina ser& definido pela evolucédo clinica,
radiologica e pelos exames laboratoriais. Quadro clinico se caracteriza inicialmente por
taquipneia (fr> 60irpm), esfor¢o respiratério moderado a grave, retracdo subcostal, batimento
de asa de nariz, palidez cutdnea e geméncia.Estas alteracdes iniciais podem ser seguidas, no
decorrer de algumas horas, por cianose, diminuicdo da entrada de ar a ausculta pulmonar e
apneia. Esta evolucdo é progressiva com a piora ocorrendo em geral nas primeiras 24h apds o
nascimento. Na maioria dos casos, 0s sinais e sintomas persistem por 3 dias, depois dos quais,
h& uma melhora gradual (ROCHA et al., 2011).

Radiologicamente, observa-se uma imagem de hipotransparéncia homogénea (vidro
moido) devido a formacdo de microatelectasias disseminadas e edema intersticial.
broncogramas aéreos nos lobos superiores, podendo variar o padrdo de acordo com o nivel de
gravidade, ou seja, a depender do nivel de comprometimento de trocas gasosas € a consequente
hipoxemia. Eventualmente, a radiografia inicial € normal, com o padrdo tipico desenvolvendo-
se em 6-12h. nos casos graves ha piora radioldgica evolutiva, em geral acompanhada por
deterioracdo clinica (ROTA et al., 2015).

Alguns estudos demonstram que ha melhorado padréo radioldgico uma vez iniciado
0 uso de surfactante associado a uma oferta elevada de oxigénio (ROCHA et al., 2011).

No que concerne sobre as alteracGes laboratoriais, a gasometria arterial mostra
hipoxemia inicial, que progressivamente sera associada ao aumento da Pco, com acidose
respiratoria ou mista, conforme a gravidade do caso.

A abordagem terapéutica inclui a adogdo de cuidados gerais, tais como, estabilizagdo
inicial, controle de temperatura (entre 36,5-37°c), oferta de liquidos de forma criteriosa, suporte
hemodindmico e oferta cal6rica.
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Além disso, administra-se surfactante pulmonar (SP) exdgeno, cujos efeitos imediatos
incluem melhora dos gradientes de oxigenacdo, diminuicdo da pressdo média das vias aéreas
necessaria para a ventilacdo, maior complacéncia pulmonar e melhora radioldgica. O
tratamento com surfactante deve ser iniciado 0 mais precocemente possivel, a cada 6-12 horas
totalizando 2 ou 4 doses via orotraqueal.

Entretanto, apesar de varios estudos desde os anos de 1980 terem demonstrado a
eficacia do seu uso, bem como com o advento de novas variedade de surfactante que surgiram
nos anos de 1990, ainda se questiona a real indicacdo quanto a profilaxia e quanto ao uso
terapéutico. Ocorre que o efeito benéfico do surfactante pode ser alterado de forma negativa a
depender tanto da concomitancia de outras patologias associadas, bem como do momento em
que for administrada a droga (NORBERTO; FILHO; FIORI, 2003).

No que tange a oxigenioterapia, 0s niveis de pao. devem ser mantidos entre 50-70
mmHg (saturacdo entre 85-95%). a gama de possiveis modalidades de suporte respiratdrio que
os neonatos com dificuldade respiratoria podem exigir, incluem oxigénio por capacete
(oxihood), cateter nasal de baixo fluxo, cateter nasais de alto fluxo, pressao positiva continua
nas vias aéreas (cpap) e ventilacdo mecénica invasiva. todos esses citados dependem da
gravidade da doenca e da resposta do neonato a terapia ventilatéria empregada, além do
surfactante. a pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) refere-se a pressdo positiva
aquecida e umidificada para as vias aéreas, onde hd uma pressdo positiva expiratoria final e
uma fracdo inspirada de oxigénio. O CPAP ¢ visto como uma alternativa a intubacdo e
ventilacdo mecénica invasiva de prematuros. A ventilagdo mecanica pode contribuir para a
parada do crescimento pulmonar e o desenvolvimento da displasia broncopulmonar, uma
doenca pulmonar crénica. Enquanto o CPAP se mostra como um método eficaz e seguro de
apoio para neonatos a termo com dificuldade respiratoria, sendo cada vez mais introduzido em
unidades de cuidados intensivos em todo 0 mundo e para uso em neonatos maiores e a termo.
O CPAP pode ser usado como forma alternativa em neonatos pré-termo que tenham indicagdes
e que suportem a auséncia de pressao inspiratéria. O cpap trabalha fornecendo uma presséo
positiva constante nas vias aéreas através de uma macara pu pronga nasal. ele diminui o trabalho
de respiratorio, aumentando a oxigenacgdo através da estabilizacdo e recrutamento de alvéolos
colapsados .a capacidade residual funcional é aumentada, resultando em aumento da superficie
alveolar, area de troca gasosa e uma diminui¢cdo no shunt intrapulmonar, e o surfactante
enddgeno é conservado. o padrdo de respiracdo regulariza com estabilizacdo da caixa toracica
e aumentando a eficiéncia do diafragma (FOSTER; BUCKMASTER; SINCLAIR, 2015).

Outra estrategia de abordagem na oferta de oxigenio seria por via de ventilacao
mecanica invasiva, uma vez que a ventilacdo mecéanica (VM) tornou-se um método
fundamental de suporte respiratorio e na diminuicdo da mortalidade neonatal. O uso inadequado
e prolongado da VM causa complicagdes no RN, podendo levar a ulceracéo e edema na mucosa
da via aérea superior (tragueomalécia), hemorragia, estenoses subglética e traqueal, alteracéo
do fluxo mucociliar normal, infec¢cdes (sinusites e pneumonia), aspiracdo, sindrome do
extravasamento de ar (pneumotérax, pneumomediastino e enfisema intersticial), aumento do
risco de displasia broncopulmonar, retinopatia da prematuridade, hemorragia peri e
intraventricular, leucomalacia priventricular e sepse. Por isso, torna-se tdo importante o
desmame o mais precoce possivel do neonato do suporte ventilatorio invasivo. Os principais
modos ventilatorios invasivos sdo: ventilagdo com pressdo controlada (PCV), ventilagdo
mandatoria intermitente sincronizada (SIMV), ventilagdo com pressdo de suporte (PSV)
(MORAN; 2015).

Tal estratégia ventilatéria pode acarretar em lesdo das células pulmonares com
resposta inflamatoria mediada por citocinas. a resposta inflamatdria aumenta a permeabilidade
do tecido, permitindo o extravasamento de fluidos e proteinas que também inibirdo a acdo do
surfactante. Alem disso, pode desencadear barotraumas (quando em altas pressdes), volutrauma
(quando ha hiperexpansdo pulmonar), atelectrauma (quando ha pouca expansao) e biotrauma
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(inflamacdo secundaria a lesdes fisicas). Com objetivo de prevenir estas complicacdes, em
pacientes com quadros menos graves, € possivel optar pelo uso de PEEP que tera menores
repercussdes, incluindo menor resposta inflamatdria. Novos tipos de ventilagdes estdo sendo
usadas com intuito de maior protecao do parénquima pulmonar como a ventila¢do controlada a
pressdo (PCV) que permite ajuste de PaCO2, além de volume corrente variavel (PEREZ et al.,
2014).

Outra possibilidade é a ventilagdo mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) que
permite ciclos controlados em caso de pausa ou apneia do recém-nascido. A ventilacdo com
volume controlado (VCV) ndo é comumente usada em neonatos devido ao maior risco de
barotrauma, ja que este modo ndo garante a pressdo sendo ela variavel (FOSTER et al., 2015).

Nesse sentido, o uso de CPAP tem sido uma alternativa vantajosa diante da sua eficacia
com menor risco de complicacdes e baixo custo. Em um estudo de coorte, Perez et al.
analisaram neonatos que demandaram ventilagdo mecanica e CPAP. Entre 0s pacientes que
fizeram uso de ventilagdo mecéanica observou-se uma maior ocorréncia de caracteristicas como
baixo peso ao nascer, menor APGAR no primeiro e no quinto minuto, maior necessidade de
reanimacao, aléem de maior nimero de enfermidades maternas. Como vantagens do uso de
CPAP, quando comparado a ventilagdo mecénica, os autores citam a menor incidéncia de
pneumopatia crénica e displasia broncopulmonar. Concluem, ainda, que o uso de surfactante
exogeno e CPAP ¢é uma estratégia valida devido a boa resposta da grande maioria dos casos e
da reducdo de danos do tecido pulmonar quando comparada ao uso de ventilagdo mecanica.
(PEREZ et al., 2014).

Entretanto, ndo deve ser descartada a relevancia da associacdo da terapia
farmacoldgica e ventilatéria com a abordagem da fisioterapia, especialmente em RN com
menos de 28 semanas, onde resta demonstrado a capacidade de manter a frequéncia cardiaca, a
frequéncia respiratoria, a pressdo arterial e os niveis de saturacéo de oxigénio estaveis, com isso
adequando a temperatura corporal e a perfusdo cerebral adequadas, ndo evidenciando alterac6es
negativas ao termino do procedimento (SELESTRIN; OLIVEIRA; FERREIRA, 2007).

Né&o obstante, a melhor forma de evitar a SDR € prevenir o parto prematuro, realizando
medidas como pré-natal adequado e acompanhamento da gestacdo de alto risco. A
administracdo de corticoide em mulheres entre 24 e 34 semanas acelera a maturacao pulmonar,
reduzindo a incidéncia e a mortalidade pela SDR. O tratamento/prevencdo da SDR tem como
componentes a utilizacdo de corticoides antenatais na gestante, com o objetivo de acelerar o
amadurecimento pulmonar; a administracdo de surfactante exdgeno, antibidticos e métodos de
ventilacdo assistida. Estas Gltimas, se tornaram as principais técnicas terapéuticas na SDR.
(MORAN, 2015).

CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se, a partir desta revisdo bibliografica, que ndo ha consenso entre o melhor
modo ventilatério para 0 neonato com SDR, pois isso dependera da gravidade da doenca e da
resposta do recém-nascido & terapéutica utilizada. No entanto, viu-se que a ventilagdo com
pressdo positiva seja ela invasiva ou ndo-invasiva produz os mesmos efeitos fisiologicos
benéficos, objetivando a diminuicdo do trabalho respiratdrio, aumento da oxigenacdo através
da estabilizacdo e recrutamento de alveolos colapsados. A capacidade residual funcional é
aumentada, resultando em aumento da superficie alveolar, area de troca gasosa e uma
diminuigdo no shunt intrapulmonar, e o surfactante endogeno é conservado. Porém, nos
trabalhos avaliados nesta revisdo, a modalidade de ventilagdo ndo-invasiva, especificamente o
CPAP, mostrou-se mais eficaz na diminuicao das complicacdes e sequelas da VM, visto que o
CPAP ndo utiliza presséo inspiratoria, reduzindo a pressao de pico e consequentemente 0 risco
de barotrauma e estresse de cisalhamento; menor FiO2 evitando ou reduzindo o risco da
toxicidade pelo oxigénio, como por exemplo retinopatia da prematuridade e displasia
broncopulmonar; além de ter menor risco de pneumonia e sepse associada a VM e edema
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glotico e traqueomaléacia em casos mais avangados. Portanto, é fundamental que se faga o0 mais
precocemente possivel o desmame ventilatorio do neonato, para que ele utilize 0 menor tempo
possivel a VM invasiva e que migre para o0 CPAP e desse para respiracdo em ar ambiente.

A fisioterapia respiratoria também se mostrou eficaz na SDR, com melhora da oxigenacao
pulmonar, da complacéncia e da mecénica respiratoria do neonato.
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RESUMO

A alergia as proteinas do leite de vaca (APLV) representa a alergia alimentar mais
comum em criancas até trés anos de idade. O leite de vaca é alimento de alto valor nutricional,
e sua exclusdo da dieta da crianca pode prejudicar o seu desenvolvimento e crescimento.
Objetivo: Definir a melhor estratégia dietética para as criangas que sdo diagnosticadas com
APLV (Alergia a proteina do leite de vaca). Metodologia: Revisdo de literatura cientifica
através da coleta de artigos obtidos por busca eletrénica em bases de dados como Medlin (por
meio do Pubmed), LILACS, Google académico e Scielo, referente aos ultimos 15 anos.
Resultados e discussdo: O tratamento realmente eficaz para pacientes portadores de APLV € a
dieta de exclusdo. Contudo, a retirada do LV da dieta dessas criancas deve ser feita com muito
cuidado afim de evitar efeitos colaterais importantes, como desnutri¢do e mau habito alimentar.
Atualmente, as formulas disponiveis no mercado destinadas a substituir o leite de vaca na dieta
destes pacientes sao formulas a base de soja, arroz, a base de proteina extensamente hidrolisada,
parcialmente hidrolisada, a base de aminoacidos livres, e o leite de outros mamiferos como de
cabra e de ovelha. Conclusdo: A partir da comparagdo das férmulas infantis disponiveis no
mercado, as formulas extensamente hidrolisadas de proteina de vaca ainda sao eleitas como
primeira opg¢ao no tratamento da APLV pelas diretrizes nacionais e internacionais.
Palavras-chave: Alergia alimentar; Leite de vaca; Alergia a proteina do leite de vaca.

INTRODUCAO

A alergia as proteinas do leite de vaca (APLV) representa a alergia alimentar mais
comum em criancas até trés anos de idade (FERREIRA et AL., 2014). A alergia alimentar é
uma condicdo clinica oriunda da sensibilidade de um individuo a uma ou mais proteinas
alimentares, quando estas sdo absorvidas pela mucosa intestinal (KODA et AL., 1994). As
reacOes adversas causadas pelos alimentos podem ser classificadas conforme figura 1 (REV.
BRAS. ALERG. IMUNOPATOL, 2012).

A APLV pode ser mediada por células ou anticorpos e, até mesmo pelos dois tipos
concomitantemente, configurando os quatro tipos basicos de reaces imunoldgicas de Gell e
Coombs: tipo I (IgE-mediada), tipo Il (reacéo citotoxica), tipo Il (por imunocomplexos) e tipo
IV (mediada por células) (FILHO; SCALCO; PINTO, 2014). O quadro 1 evidencia as
principais manifestacdes clinicas associadas a APLV (FERREIRA et al., 2014).

No Brasil, Spolidoro em seu estudo concluiu que a incidéncia de APLV é de 2,2% e a
prevaléncia é de 5,7% (SPOLIDORO et al., 2005). Na populagéo pediatrica, ha indicios de que
sua prevaléncia vem aumentando na Gltima década (FILHO; SCALCO; PINTO, 2014).
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Figura 1: Classificacdo das reag0es adversas aos alimentos

Reacoes adversas aos alimentos

Imuno-mediada Nao imuno-mediada
Alergia alimentar / Doenca celiaca Intolerancia alimentar
IgE Nao IgE Mista Meaéfda Meta- Farmaco- | | _ . Nao
mediada | | mediada cé‘fulas bélica légica definida

(REV. BRAS. ALERG. IMUNOPATOL, 2012).

Atualmente, é considerado tema de grande relevancia para o pediatra, devido as
repercussdes gastrointestinais e nutricionais que podem acometer as criancas, principalmente
as de menor idade (KODA et al., 1994).

O leite € alimento rico em proteinas de alto valor nutricional, vitaminas A e D, lipideos,
lactose, vitaminas do complexo B, como a riboflavina e a cobalamina, além de minerais como
0 célcio e fdsforo. Por isso, a excluséo do leite da dieta da crianca sem a devida substituicéo e
suplementacdo pode prejudicar o seu desenvolvimento e crescimento, bem como alterar a
qualidade nutricional da sua alimentacdo (OLIVEIRA, 2013).

E possivel dividir as manifestacdes da APLV em imediatas (IgE-mediada) ou tardias
(ndo IgE-mediada). As reacbes imediatas ocorrem minutos depois da exposi¢do a proteina do
leite de vaca, desenvolvendo assim manifestacGes cutaneas, gastrintestinais, respiratdrias,
cardiovasculares ou anafilaxia. J& as reacdes tardias surgem apds horas ou dias desde da
exposicao a proteina do leite de vaca, sendo a maioria manifestacfes gastrointestinais (REV.
BRAS. ALERG. IMUNOPATOL, 2012).

Recentemente, no Brasil, ficou estabelecido tratar criangas alérgicas a proteina do leite
de vaca com leite de cabra, até descobrirem o seu alto indice de reacdo cruzada. Estudos
evidenciam que a IgE especifica para a proteina do leite de vaca, produzida pelos pacientes
alérgicos, também reage ao leite de cabra (JARVINEN; CHATCHATEE, 2009).

Por outro lado, com o surgimento das férmulas industrializadas com proteinas
hidrolisadas ou férmula a base de aminoacidos, estas passaram a ser indicadas como alternativa
dietética para tais pacientes, por oferecem alto teor proteico e permitirem um desenvolvimento
adequado. Contudo, essa estratégia se mostrou inadequada em funcdo do aparecimento de
outras manifestagcbes clinicas adversas ap0s sua ingestio (REV. BRAS. ALERG.
IMUNOPATOL, 2012).
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Quadro 1: Principais manifestagdes clinicas da APLV

IgE-mediados Nio IgE-mediados

Sistema gastrointestinal

Refluxo gastro-esofégico
Diarreia

Sindrome de alergia oral
g Sangue e/ou muco nas fezes

ﬁl}#ﬁgm Dor abdominal, cdlicas infantis
Aduseas p ,
Vémitos ﬁ.verlsanf[‘e[:usa alimentar
Dar abdominal Gt.’St'pEGaD. ) .
Diarreia Eriterna perianal, fissuras anais
M4 evolugdo estaturo-ponderal
Anemia ferropénica
Pele
Prurido
Eritema
Urticdria (ndo relacionada com Prurido
infegbes, farmacos, qutras Eriterna
causas) Dermatite atdpica
Angioedema (|abios, face,
periarbitario)

Sistema respiratirio

Vias aéreas superiores: prurido nasal,
esternutos, rinorreia, congestio
nasal, edema laringeo, estridor

Vias aéreas inferiores: tosse cranica, sibildncia, dificuldade respiratdria (ndo
relacionadas com infegdes)

Qutros

FPIES (food protein-induced
enterocolitis syndrome) —
sintomas shock-fike com vémitos,
diarreia e acidose metabdlica

Anafilaxia, outras reagoes sistémicas

(FERREIRA et al, 2014).

Dessa forma, permanece a duvida de qual seria a melhor alternativa ao leite de vaca
para os pacientes com alergia as suas proteinas e este estudo se destina a elucidar tal questéo.

JUSTIFICATIVA

Uma vez que a crianga é diagnosticada com alergia as proteinas do leite de vaca, este
alimento € suspenso de sua dieta e novas alternativas dietéticas sdo tentadas para que as criancas
obtenham nutrientes similares, ganho de peso e os demais beneficios do leite de vaca.
Identificar a melhor estratégia dietética auxilia na nova adaptacdo alimentar destas criancas,
evitando assim os transtornos causados pelas manifestacdes clinicas decorrentes de dietas
também alérgicas por reacdo cruzada ou por reacdes adversas.

OBJETIVOS

Objetivo geral
Definir a melhor estratégia dietética para as criancas que sdo diagnosticadas com
APLV (Alergia a proteina do leite de vaca).
Objetivos especificos
e Comparar as principais alternativas dietéticas usadas em criangas diagnosticadas com
Alergia a proteina do leite de vaca.
e Listar os principais nutrientes ofertados pelo leite de vaca.
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METODOLOGIA

Trata-se de estudo como revisdo de literatura existente sobre o tema em questéo,
através da coleta de 19 trabalhos dentre eles artigos nacionais e internacionais obtidos por busca
eletronica em bases de dados como Medlin (por meio do Pubmed), LILACS, Google académico
e Scielo, referente aos dltimos 15 anos. As palavras-chaves utilizadas foram: Food
Hypersensitivity; Milk proteins; Cow’s milk protein allergy.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O leite de vaca (LV) contém proteinas conhecidas por induzir a formagao de anticorpos
especificos em pacientes geneticamente predispostos. As principais delas sdo caseina e as
proteinas do soro que representam em média 80% e 20% respectivamente do total de proteinas
do LV (REV. BRAS. ALERG. IMUNOPATOL, 2012). Tais proteinas sdo consideradas de alto
valor nutricional, e junto com elas, o leite de vaca oferece uma gama de gorduras, carboidratos,
vitaminas e sais minerais, especialmente, calcio, fosforo, acido linoléico conjugado (ALC) e
vitaminas B2 e B12 (OLIVEIRA, 2013).

E sabido que o tratamento realmente eficaz para pacientes portadores de APLV é a
dieta de exclusdo. Contudo, a retirada do LV da dieta dessas criangas deve ser feita com muito
cuidado afim de evitar efeitos colaterais importantes, como desnutri¢cdo e mau habito alimentar
(FILHO; SCALCO; PINTO, 2014).

A retirada completa de todos os alimentos que contenham as proteinas do leite de vaca
se faz necessario. Criangas que sdo alimentadas com leite materno ou aquelas de 2 anos de
idade ou mais, podem ndo precisar das formulas infantis. Por outro lado, criancas menores de
2 anos ou naquelas ndo amamentadas com leite materno, é imprescindivel no tratamento o uso
de formula infantil (FIOCCHI et al., 2010).

A alergia a proteina do leite de vaca é de natureza quantitativa, por isso pequenas
guantidades da substancia alergénica podem ser suficientes para desencadear reacdes adversas
como por exemplo alimentos contendo manteiga, margarina, puré de batatas e panquecas
(VIEIRA et al., 2006).

E importante destacar que a familia e o paciente devem ser devidamente orientados
guanto a leitura dos rétulos contida nos diversos alimentos industrializados. Em estudo recente
foi percebido que somente 7% dos pais de criancas alérgicas a proteina do leite de vaca e 22%
dos pais de criancas alérgicas a proteina da soja conseguiram identificar corretamente 0s
produtos que continham esses alimentos (BURKS et al., 2012).

Nos casos em que as manifestacdes clinicas sdo mediadas por IgE, o leite de vaca deve
ser substituido por uma fonte nutricional adequada que apresente pouca ou nenhuma reatividade
cruzada com as proteinas do leite de vaca, como as formulas infantis a base de soja, hidrolisados
de proteinas do soro e da caseina, e leite de cabra (DRUNKLER; FARINA; NETO, 2010).

O uso de leites de outros mamiferos, como de cabra e de ovelha, ndo é recomendada,
uma vez que existe reacdo cruzada com o LV e por serem considerados leites nutricionalmente
insuficientes (FERREIRA et al., 2014). A reagdo cruzada é detectada quando uma mesma
sequéncia de aminoacidos possibilita a ligacdo de anticorpos especificos (REV. BRAS.
ALERG. IMUNOPATOL, 2012).

Atualmente, as formulas disponiveis no mercado destinadas a estes pacientes siao
formulas a base de proteina isolada de soja; formulas a base de proteina extensamente
hidrolisada, compostas por peptideos e aminoacidos obtidos por hidrolise, por exemplo, e as
dietas a base de aminoacidos livres (OLIVEIRA, 2013).

As férmulas de soja apresentam valor nutricional limitado, devido ao baixo teor de
metionina, apesar de ter 48% de proteinas, sendo inferior ao leite de vaca ((BURKS et al, 2012).
Diversos estudos que analisam a formula de soja demonstram que esta promove ganho de peso,
crescimento e mineralizacao 6ssea similar a de criangas que consomem formula a base de LV,
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porem nao apresentam qualquer vantagem nutricional (AGOSTONI et al., 2006; BHATIA et
al., 2008; MERRITT; JENKS, 2004).

Para que as formulas infantis a base de soja possam ser aproveitadas é necessario a
suplementada com o0 aminoacido mentionina responsavel por eliminar os inibidores de enzimas
proteoliticas digestivas e as lectinas (DRUNKLER; FARINA; NETO, 2010).

Considerada uma alternativa no tratamento da APLV para crian¢as maiores de 6
meses, com alergia mediada por IgE, as formulas de soja ndo sdo recomendadas para criangas
menores de 6 meses. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA E SOCIEDADE
BRASILEIRA DE ALERGIA E IMUNOPATOLOGIA, 2008)

Os lactentes costumam apresentar frequentemente sintomas intestinais devido a reagédo
inflamatoria na mucosa do tudo digestivo causada por tal alérgeno. Contudo, sdo férmulas Uteis
numa fase mais tardia do tratamento, quando a crianca ja apresenta ganho de peso e quadro
clinico controlado (VIEIRA et al., 2006).

Em estudo feito por Rozenfeld et al. (2002), foi identificado in vitro um epitopo na
globulina 11S, subunidade A5B3 glicina, indicando reatividade cruzada com as caseinas do
leite de vaca, e por isso necessitando de certa cautela ao recomenda-la como substituta para os
portadores desta alergia.

Como a APLV é desencadeada pela presenca de epitopos alergénicos nas proteinas
nativas, quando ocorre alteracdo nestes epitopos ha uma possibilidade de reducdo da
alergenicidade, tornando os hidrolisados de proteinas do soro e de caseina de leite de vaca
alternativas dietéticas ao leite de vaca (DRUNKLER; FARINA; NETO, 2010).

As formulas a base de proteina do leite de vaca extensamente hidrolisada (FeH) sao
compostas por fragmentos suficientemente reduzidos para ndo induzir reagdo em pacientes
alérgicos, e consideradas eficazes em pelo menos 90% dos lactentes com comprovada APLV
(VANDENPLAS et al., 2007). A grande maioria dos autores recomendam as FeH para
tratamento de pacientes com APLYV, tanto para os casos de alergia mediada por IgE quanto as
ndo-mediadas por IgE (MACITELLI, 2011).

Apesar de a maioria dos pacientes tolerarem adequadamente as FeH, cerca de 19% das
criangcas com APLV néo toleram bem as FeH por apresentar alergia a outros hidrolisados
protéicos, sendo necessario, nesses casos, considerar a utilizacao das férmulas de aminoacidos
(VIEIRA et al., 2006).

Caffarelli et al. (2002), em seu trabalho para avaliar o melhor substituto do leite de
vaca em criangas com APLV, concluiram que a formulacdo a base de caseina extensivamente
hidrolisada foi a Unica a apresentar carater hipoalergénico. Foram utilizadas formulas a base de
soro de leite de vaca hidrolisado extensivamente, & base de soro de leite de vaca parcialmente
hidrolisado, a base de caseina extensivamente hidrolisada e a base de aminoacidos. A reducédo
da antigenicidade dos hidrolisados depende de ambos, especificidade da enzima proteolitica
usada e as condicdes de hidrélise (DRUNKLER; FARINA; NETO, 2010).

As formulas a base de proteina do leite de vaca parcialmente hidrolisadas
(hipoalergénicas - HA) ndo estdo indicadas para o tratamento da APLV, por conter fragmentos
da proteina do leite de vaca maiores em relacdo a FeH, resultando num alto residual alergénico
(VIEIRA et al., 2006).

As formulas de aminoéacido sintético (FAA) ndo sdo obtidas a partir de hidrélise, sendo
cuidadosamente preparadas em locais especializados para que sejam isentos de residuos
alergénicos, evitando assim a reacdo cruzada. Criangas que utilizam essa formula podem manter
0 quadro clinico e evitar o ganho de peso, pois mesmo que em quantidade reduzida, ainda ha o
contato do alergénico com a mucosa intestinal, implicando em persisténcia do processo
inflamatorio (VIEIRA et al., 2006).

Nas apresentacOes clinicas mais graves, que cursam com déficit de crescimento,
diarreia persistente, desnutricdo, eczema topico e manifestagdes gastrointestinais
(enterocolite/enteropatia alérgica e esofagite eosinofilica), o tratamento com FAA deve ser
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instituido de imediato a fim de garantir a boa recuperacdo e desenvolvimento destes pacientes
(VANDENPLAS et al., 2007).

Estudos atuais que compararam o uso de FeH e FAA evidenciaram que o crescimento
das criancas, mensurado pela relacao peso/altura, é semelhante em ambos os grupos (FIOCCHI
etal., 2010).

As formulas a base de proteina do arroz extensamente hidrolisada (FAeH) tem sido
tolerada em criancas com APLV IgE mediada e nédo-IgE mediada (FIOCCHI et al., 2010).
Apesar de ser considerado seguro para criancas com APLV, ainda se faz necessario mais
estudos sobre as formulas a base de arroz que comprovem seu verdadeiro aporte nutricional
(FERREIRA et al., 2014).

Fiocchi et al. (2010) demonstraram, em seu trabalho, que as criancas que receberam
FAeH apresentaram crescimento semelhante ao das que receberam FeH. A FAeH tem sido bem
aceita em 90% dos pacientes com APLV e, sendo assim, deve ser considerada como uma
interessante opc¢ao para estas criangas.

A CONITEC (2018) analisou alguns estudos sobre o uso das formulas substitutivas e
ndo constatou diferencas entre a formula hidrolisada de arroz e as formulas a base de soja.
Contudo, a preocupacao que persiste é em relacao a quantidade do elemento quimico arsénico
qgue compde as formulas a base de arroz e seus efeitos a longo prazo. Além disso, as formulas
extensamente hidrolisadas de proteina de vaca ainda sao eleitas como primeira opgao no
tratamento da APLV pelas diretrizes nacionais e internacionais.

CONSIDERACOES FINAIS

Por se tratar de um tema muito debatido por pediatras, gastroenterologistas e alergistas,
além do impacto causado na vida das criancas e de suas familias, espera-se que este trabalho
possa contribuir com os estudos e experimentos que estdo sendo desenvolvidos, bem como na
qualidade de vida destes pacientes.
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RESUMO

Introducéo: Sepse e choque séptico sdo grandes problemas de salde, afetando milhGes
de pessoas em todo mundo a cada ano, e matando até uma a cada quatro. Justificativa: Muitos
hospitais ndo possuem um servico de Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. Desta forma, o
manejo das criancas que evoluem para gravidade ocorre na enfermaria de pediatria. Objetivos:
Reconhecer a crianca que evoluiu para o quadro de choque séptico; tratar o choque séptico de
acordo com o suporte oferecido na enfermaria; manter a crianca estavel até a regulacdo da vaga
para o transporte seguro ao hospital de referéncia. Metodologia: Por meio de pesquisa
bibliogréafica de artigos atualizados online e livros de Medicina Intensiva Pediatrica. Discussao:
O protocolo de sepse pediatrico deve ser aberto para criangcas com suspeita de sepse, sepse
grave e choque séptico. Este protocolo é aberto, de acordo com a disponibilidade de recursos
humanos e capacidade de triagem de cada institui¢do. E importante estabelecer se o protocolo
de sepse pediatrica sera aberto na presenca de SRIS e suspeita de infeccdo (permitindo
tratamento precoce e prevenindo disfuncdo organica) ou a partir de presenca de disfuncao
organica em pacientes com suspeita de infeccao grave, priorizando nesse caso, 0 atendimento
dos casos mais graves. Considerac6es finais: A ndo identificacdo do quadro de sepse impede a
instituicdo de tratamento adequado, resultando em progressdo para multiplas disfuncdes
organicas. Assim, a busca continua pela deteccdo dos sinais da SIRS e das disfun¢des organicas
poderia implicar no reconhecimento dos pacientes com risco de sepse e reperticutir em seu
diagndstico e qualidade assistencial.

Palavras-chave: Sepse; Choque Séptico; Enfermaria Pediatrica

INTRODUCAO

A sepse é uma disfuncdo organica potencialmente fatal causada por uma resposta do
hospedeiro desregulada a infeccdo. Sepse e choque séptico sdo grandes problemas de salde,
afetando milhGes de pessoas em todo mundo a cada ano, e matando até uma a cada quatro (e
muitas vezes mais) (DELLINGER et al., 2013).

O choque séptico € um subconjunto de sepse com disfuncdo circulatéria e
celular/metabolica, associada a maior risco de mortalidade.

As definicGes de sindrome da resposta inflamatoria sistémica (SIRS), sepse grave,
choque séptico e disfuncbes organicas foram diferenciadas dos adultos a partir de 2005, com 0
objetivo de facilitar o desempenho de estudos clinicos em criancas, com mudancas das variaveis
fisioldgicas e laboratoriais ajustaveis a faixa etaria (GONIN, 2012).

A sepse pode apresentar-se tanto com quadro subitos e/ou graves (p.ex.
meningococcemia) quanto em quadros insidiosos e/ou silenciosos (p.ex. sepse por Candida). E
importante ressaltar que os sinais e sintomas da sepse sdo muito variaveis de acordo com as
diferentes faixas etarias do paciente, pois quanto mais jovem a crianga, mais inespecifica a
sintomatologia. Nenhum sinal clinico é sensivel ou especifico para determinar infeccdo grave,
especialmente em pacientes muito doentes (PIVA; CELINY, 2014).

Portanto, o diagnostico de sepse requer uma detalhada histéria clinica, um bom exame
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fisico, exames laboratoriais adequados, além de um rigoroso acompanhamento do paciente.
Frente a uma suspeita de infeccdo grave, as informacdes clinicas devem excluir a possibilidade
de se tratar de alguma outra condicao inflamatoria sistémica ndo infecciosa. Administracdo de
antibidticos para paciente ndo infecciosos aumenta o risco de desenvolvimento de infecgdes
nosocomiais causadas por microorganimos multirresistentes.

Os antecedentes morbidos do paciente sdo muito importante como: prematuridade,
condicBes perinatais, desmame precoce, doencas e hospitalizagdes prévias, uso de
medicamentos, realizacbes de cirurgias ou procedimentos médicos, doencas e habitos
familiares podem ser informagdes de extrema importancia no cenério da doenga atual.

Ja o choque séptico é uma das manifestacbes mais complexas e menos entendidas da
infeccdo. Final comum de muitas doencas infecciosas, esta manifestagéo, antes vista como
complicacao da sepse € hoje classificada como parte integrande deste processo moérbido que
continua sendo um problema tanto para os pediatras, como para os clinicos e investigadores. E
uma das principais causas de morte de crian¢as em nosso meio e incide em todas as faixas
etarias, sendo mais comumente descrito nas hospitalizadas.

Esta patologia afeta os sistemas organicos como um todo, sendo consequentemente
terreno de quase todas as especialidades e subespecialidades médicas. O pediatra
particularmente se depara com ela no atendimento das criangas no periodo neonatal, no
seguimento de lactentes com diarréia e pneumonia, nas salas de emergéncias e areas criticas
dos hospitais.

O choque séptico um diagndstico de exclusao obrigatério, tanto quando se avalia uma
crianca previamente higida, com hipertermia rebelde, em que se suspeita de bacteremia, como
no seguimento de prematuros, desnutridos, imunossuprimidos ou nas criangas com algum tipo
de doenca subjacente que simplesmente ndo vao bem.

JUSTIFICATIVA

Muitos hospitais ndo possuem um servico de Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP). Desta forma, 0 manejo das criancas que evoluem para gravidade ocorre na enfermaria
de pediatria. Além disso, mesmo a adesdo a Campanha de Sobrevivéncia a Sepse, a taxa de
letalidade continua inaceitavelmente alta nas instituicdes, e € possivel que esse fato, segundo a
Sociedade Pediatria do Rio de Janeiro (SOPERJ), esse fato seja ocasionado pelo atraso do
diagnostico.

OBJETIVOS

e Reconhecer a crianca que evoluiu para o quadro de sepse e/ou choque séptico;

e Tratar o quadro de sepse e/ou choque séptico de acordo com o suporte oferecido na
enfermaria;

e Manter a crianca estavel até a regulacéo da vaga para o transporte seguro ao hospital de
referéncia.

METODOLOGIA

A metodologia deste trabalho foi feita por meio de pesquisa bibliografica. A mesma
foi realizada online por busca de artigos atualizados e artigos disponibilizados pela equipe da
Unidade de Terapia Intensiva do Instituto Fernandes Figueiras; além de pesquisa do livro de
Medicina Intensiva em Pediatria de Piva&Celiny.

DISCUSSAO

Reconhecimento da sepse e choque séptico
Como foi citado anteriormente, o diagnostico precoce € muito importante para avaliar
a melhor conduta terapéutico. O protocolo de sepse pediatrico deve ser aberto para criancas
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com suspeita de sepse, sepse grave e choque séptico. As defini¢cBes dos termos relativos a sepse
e seus estagios evolutivos em criancas e 0s parametros por idade dos sinais vitais e variaveis
laboratorias estdo apresentados no Quadro 01 e 02. Cada instituicdo ira decidir, de acordo com
sua disponibilidade de recursos humanos e capacidade de triagem , se o protocolo de sepse
pediatrica serd aberto na presenca de SRIS e suspeita de infeccdo (elevada sensibilidade,
permitindo tratamento precoce e prevenindo disfuncdo organica) ou a partir de presenca de
disfungéo organica, em pacientes com suspeita de infecgdo grave, priorizando nesse caso, 0
atendimento dos casos mais graves. Idealmente o protocolo deve ser aberto antes que ocorra a
hipotens&o, que é um sinal muito tardio de choque em criangas (GOLDSTEIN et al., 2005).
Quadro 01 - Definicao de sepse e seus estagios evolutivo

* Sindrome da resposta inflamatéria sist@mica (SRIS): pelo menos 2 criténos, sendo que
um deve ser anormalidade na temperatura ou na contagem de leucocitos:

- Temperatura central > 385°C ou < 36°C

Taquicardia (FC > 2DP) na auséncia de estimulo externo, drogas ou dor; ou persisténcia sem explicacao
por mais de 0,5 a 4 horas OU bradicardia para < | ano (FC < percentil 10) na auséncia de drogas,
estimulo vagal. doenca cardfaca ou inexplicada por mais de meia hora

FR média > 2DP OU VM por processo agudo ndo relacionado a doenca neuromuscular ou anestesia

t ou | cantagem de leucdcitos para idade (ndo induzida por quimioterapia) OU > |0% de neutrdfilos

* Infecgdo: suspeita OU confirmada OU sindrome (clinica, laboratorial ou imagem) com alta
probabilidade de infeccao

* Sepse: SRIS associada a infecgao suspeita ou comprovada

* Sepse grave: sepse associada a disfuncdo cardiovascular OU SDRA OU sepse associada a 2 ou mais
disfuncoes

* Choque séptico: sepse grave associada a disfuncao cardiovascular refratdna a volume.»

e PediatrCritCare Med. 2005 Vol 6.nol

Quadro 02 - Sinais vitais e variaveis laboratoriais por idade

Idade Taquicardia  Bradicardia '::"::::a Leucécitos :l:: :::
O dias ate | semana >80 <100 >50 >34 <65
| semana até | més > |80 <100 >40 >19.5 ou <5 <75
| més até | ano > |80 <90 >34 >|7.5 ou <5 <100
Zab5anos > |40 NA >22 >15.5 ou <6 <%4
6a l2anos > |30 NA >|8 =135 ou <45 <105
|3 a |8 anos > 110 NA >4 > ou<45 <| |7
Fonte: PediatrCritCare Med. 2005,Vol. 6, nol

Alguns dos principais sinais clinicos de alerta para sepse grave e choque séptico sao:
tempo de enchimento capilar (TEC) >2 segundos; alteracdo do estado mental manifestada por
irritabilidade, agitacdo, choro inapropriado, interacao pobre com familiares, sonoléncia, letargia
ou coma; pulsos periféricos diminuidos em comparagdo com o0s pulsos centrais; extremidades
frias ou livedo; diurese diminuida (<0,5 mL/kg/h); hipotensao (sinal muito tardio, comum em
choque descompensado) (BRIERLEY et al, 2009).
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Tratamento inicial da sepse e choque séptico

Ressussitacao Inicial: sugere-se iniciar o em canula nasal de alto fluxo ou presséo
positiva continua nas vias aéreas (CPAP) nasofaringeas para desconforto respiratorio e
hipoxemia. O acesso intravenoso periférico ou o acesso intradsseo pode ser usado para
ressuscitacdo fluida e infusdo de inotropicos quando uma linha central néo estiver disponivel.
Se a ventilacdo mecanica for necessaria, a instabilidade cardiovascular durante a intubacgéo é
menos provavel apos a ressuscitacdo cardiovascular adequada.

Os objetivos a serem alcancados na terapéutica pediatrica no manejo da sepse sao:
tempo de enchimento capilar < 2 segundos, pressao arterial normal para a idade, pulsos normais,
sem diferenciacdo entre pulsos centrais e periféricos, extremidades quentes, boa diurese
(>1ml/kg/h), estado mental normal, hemoglobina >10g/dL, saturacdo ScvO2 > 70% e indice
cardiaco entre 3,3 e 6,0 L/min/m? (BRIERLEY et al., 2009). O tratamento para o choque séptico
mais atual é de 2017 pela American College of Critical Care Medicine e esta resumido por meio
de fluxograma na Figura 01 (DAVIS et al., 2017).

Antibioticoterapia e controle da fonte: antimicrobianos empiricos devem ser
administrados dentro de 1 hora da identificacdo da sepse grave. Hemoculturas devem ser
obtidas antes da administracdo de antibioticos quando possivel, mas isso ndo deve atrasar a
administracdo dos antibidticos. A opcao de medicamento empirico deve ser alterada conforme
ditado pelas ecologias epidémicas e endémica.

Ressuscitacdo fluida: recomenda-se a infusdo de cristaloides isotdnicos ou albumina
com bolus de até 20 mL/kg para cristaloides (ou o equivalente em albumina) por 5 a 10 minutos,
titulados para reverter a hipotensdo, aumentar a diurese e normalizar a recarga capilar, 0s pulsos
periféricos e o nivel de consciéncia sem induzir hepatomegalia ou estertores. Caso haja
hepatomegalia ou estertores, o suporte inotropico deve ser implementado, e ndo a ressuscitacdo
fluida. Em criangas ndo hipotensas com anemia hemolitica grave (maléria ou crises da célula
falciforme graves), a transfusdo de sangue é considerada superior ao bolus de cristaloides ou
albumina (DAVIS et al., 2017).

Inotropicos/vasopressores/vasodilatadores: recomenda-se iniciar o suporte inotropico
periférico até que o acesso venoso central esteja disponivel em criangcas que ndo estejam
respondendo a ressuscitacdo fluida. Pacientes com estados de baixo débito cardiaco e
resisténcia vascular sistémica elevada com presséo arterial normal devem receber tratamentos
com vasodilatadores além de inotropicos (DAVIS et al., 2017).
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Figura 01 — Tratamento inicial do choque séptico
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CONSIDERACOES FINAIS

A ndo identificacdo do quadro de sepse impede a instituicdo de tratamento adequado,
resultando em progressdo para multiplas disfuncdes organicas. Assim, a busca continua pela
deteccdo dos sinais da SIRS e das disfunc¢des organicas poderia implicar no reconhecimento
dos pacientes com risco de sepse e reperticutir em seu diagnostico e qualidade assistencial.

Este trabalho demonstrou que, mesmo hospitais que ndo possuem servico de Unidade
Intensiva Pediatrica, com uma anamnese e exame fisico de qualidade, € possivel detectar
precocemente a sepse e/ou choque séptico e tratar de forma imediata para manté-lo estavel para
transferéncia para o servico de referéncia. A partir dai, é possivel um melhor prognostico a
crianga além de trazer um servico de qualidade na enfermaria de Pediatria de uma forma global.
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RESUMO

A Sindrome de Mauriac € uma complicacdo rara do diabetes mellitus do tipo 1 em
pacientes com dificil controle metabdlico, sendo caracterizada por retardo de crescimento
pondero estatural, retardo puberal, aspecto cushinoide, hepatomegalia, dislipidemia, elevagédo
das aminotransferases e reducdo do fator de crescimento semelhante a insulina. Por ser uma
complicacdo rara e pouco conhecida, a maior divulgacdo no meio médico pode influir no
diagndstico precoce. Objetivo: Apresentar uma descri¢do acerca da patologia, alertando para a
importancia do diagndstico e otimizacdo do tratamento. Metodologia: Realizar uma revisao
bibliografica sobre o tema com base na biblioteca virtual em salde. Discussdo: O trabalho
demonstra que a Sindrome de Mauriac, apesar de ter sua incidéncia reduzida nas Gltimas
décadas continua a se manifestar em pacientes, da faixa etaria pediatrica, portadores de diabetes
mellitus do tipo 1 de dificil controle ou que ndo aderem ao tratamento. Concluséo: A ocorréncia
da Sindrome de Mauriac nos tempos atuais dimunuiu, porém, ainda existe. O conhecimento da
sindrome por parte dos profissionais de satde é de suma importancia para o diagnéstico precoce
e otimizacgéo do tratamento.

Palavras-chave: Sindrome de Mauriac; Diabetes Mellitus; Diabetes Mellitus Tipo |

INTRODUCAO

A Sindrome de Mauriac consiste em uma complicacdo rara do diabetes mellitus do
tipo 1. A sindrome ocorre naqueles pacientes que apresentam dificil controle glicémico e que
apresentam ma adesdo ao tratamento da diabetes mellitus, com niveis sustentados de
hiperglicemia, associada a episodios de hiperinsulinizacdo pontual com consequente
hipoglicemia e depdsito hepatico de glicogénio. Os portadores da sindrome apresentam retardo
de crescimento, atraso puberal, hepatomegalia e altera¢6es laboratoriais. O diagnostico deve
ser precoce, Vvisto que o tratamento consiste basicamente na otimizacéo terapéutica do diabetes
mellitus tipo 1 e h& reversibilidade dos marcos da sindrome com o tratamento (MAIA;
ARAUJO, 2005).

JUSTIFICATIVA

A Sindrome de Mauriac é uma patologia pouco conhecida e com reducdo de sua
incidéncia ap6s a melhora da insulinoterapia no tratamento do diabetes mellitus tipo 1.
Entretanto, a Sindrome de Mauriac continua a ocorrer e deve ser considerada em pacientes com
dificil controle glicémico e retardo de crescimento, devendo o tratamento ser iniciado 0 mais
répido possivel a fim de reverter as manifestagdes da sindrome.

OBJETIVOS

Apresentar uma descri¢do da Sindrome de Mauriac, alertando profissionais de satde
sobre sua existéncia e reversibilidade com o bom controle glicémico nos pacientes com
Diabetes Melittus do tipo 1.
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METODOLOGIA

A metodologia aplicada na realizacdo deste trabalho consistiu em uma busca na base
de dados da Biblioteca Virtual em Satde, com os termos “Sindrome de Mauriac”, “Mauriac
Syndrome” e “Mauriac”, com um total de 51 artigos. Destes, foram selecionados 22 artigos e 18
foram utilizados na realizacdo deste trabalho.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A diabetes mellitus consiste em um grupo de doencas metabdlicas, caracterizado por
hiperglicemia cronica devido a um defeito na secrecdo e/ou acdo da insulina. O tipo mais
comum em idade pediéatrica é o diabetes mellitus do tipo 1, sendo responsavel por cerca de 90%
dos casos de diabetes mellitus em criangas e adolescentes. A incidéncia da doenga é igual em
ambos 0s sexos. Tem apresentado aumento em sua incidéncia nos Gltimos anos, estimando-se
que, em 2020, essa incidéncia possa aumentar cerca de 50% em criancas até os cinco anos de
idade e até 70% em criancas até os 15 anos (CRAIG; HATTERSLEY; DONAGHUE, 2009).
A incidéncia varia de acordo com a regido estudada, variando de 7,6 - 38,4/100.000, no Brasil
e na Finlandia respectivamente, em criangas menores de 15 anos (ONKAMO, 1999). E causada
por uma destruicdo autoimune das células R das ilhotas de Langerhans do pancreas, com
diminuicdo progressiva da secre¢do de insulina. O inadequado controle glicémico decorrente
da diminuicdo da secrecdo de insulina pode originar diversas complica¢des, que se iniciam ja
na idade pediatrica e se manifestam principalmente na idade adulta, determinando sua
morbimortalidade. Entre as complicacdes decorrentes do mal controle glicémico na populagéo
pediatrica, podem ocorrer atraso de crescimento pondero- estatural, atraso puberal,
hepatomegalia e facies Cushindide, que constituem, juntos a outros critérios, a Sindrome de
Mauriac.

A sindrome de Mauriac foi descrita pela primeira vez em 1930 por Paul Mauriac, que
descreveu o caso de uma menina de 10 anos com diabetes mal controlado e que apresentava
hepatomegalia, distensdo abdominal e deposicao de gordura sobre os ombros e abdome. No final
dos anos 30, Joslin Clinic descreveu uma série de 60 casos de jovens com hepatomegalia,
retardo do crescimento, atraso puberal e diabetes de dificil controle, com incidéncia semelhante
em ambos 0s sexos, sendo em sua maioria adolescentes (MANDEL; BERENBERG, 1974).

A sindrome ocorre em pacientes com dificil controle metabdlico, sendo caracterizada
por retardo de crescimento péndero estatural, retardo puberal, aspecto cushindide,
hepatomegalia, dislipidemia, elevagéo das aminotransferases e redugéo do fator de crescimento
semelhante a insulina (MAIA; ARAUJO, 2005; LEFKOWITCH, 2007). Atualmente, é uma
patologia rara, em funcdo da melhoria nos esquemas de insulinoterapia, ocorrendo em criancgas
e adolescentes que apresentam mau controle glicémico (MANDEL; BERENBERG, 1974,
FRANZESE, 2001).

N&o ha um consenso na literatura acerca da real incidéncia da sindrome, visto que ha
poucos casos descritos na literatura (MAIA; ARAUJO, 2002). Entretanto, ha concordancia
em afirmar que a sindrome tornou-se rara em fungdo da melhora dos esquemas de tratamento
dos pacientes com diabetes mellitus. Em estudo de um centro de referéncia de tratamento do
diabetes mellitus, realizado em 2013, com 91 pacientes de dificil controle glicEmico menores
de 18 anos, selecionados para o estudo, seis pacientes preenchiam os critérios para o diagnéstico
de Sindrome de Mauriac, demonstrando que a sindrome ainda se apresenta nos dias atuais
(DIAS, 2013).

O mecanismo fisiopatologico da sindrome ainda ndo esta totalmente esclarecido,
podendo estar relacionado a combinagdo de varios fatores como mau controle metabolico,
hiperglicemia mantida e episddios de hiperinsulinizacdo pontual (GUTCH, 2013;
TORBENSON et al., 2006). O mau controle glicémico na Sindrome de Mauriac leva ao
desenvolvimento de uma série de alteragfes metabodlicas e endocrinologicas, entre elas
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hepatomegalia por deposicdo de glicogénio, desregulacdo da acdo do hormdnio do crescimento
com reducao do fator de crescimento semelhante a insulina e hipercolesterolemia, que acabam
por gerar as alteracdes apresentadas pela sindrome (MANDEL; BERENBERG, 1974).

A hepatomegalia se deve ao deposito hepatico de glicogénio. O déficit de insulina
ocasionado pela destruicdo das ilhotas de Langerhans leva a uma reducdo de sua utilizacéo
periférica, gerando um quadro de hiperglicemia. Com a auséncia de insulina e predominio de
hormonios contra reguladores, como cortisol, h4 aumento da producdo hepatica de glicose
através da gliconeogénese, 0 que contribui para a elevacao da glicemia. Além disso, portadores
de diabetes mellitus tipo 1 tem aumento da atividade da enzima glicose 6 fosfatase, responsavel
pela saida da glicose do hepatocito, fazendocom que haja liberagdo de glicose na corrente
sanguinea, mesmo em estados de hiperglicemia. Quando hé episddios de hiperinsulinizacéo, a
glicose retorna aos hepatocitos, sendo, entdo, armazenada sob a forma de glicogénio. O ciclo
vicioso de hiperglicemia sustentada devido ao mal controle glicémico, associada a episodios de
hiperinsulinizacdo pontual, com episddios de hipoglicemia e secre¢do consequente de cortisol,
geram o deposito hepético de glicogénio. Esse aumento de glicogénio hepatico gera uma
ocupacdao no citoplasma dos hepatdcitos com consequente distensdo, com aumento do tamanho
do figado, que se torna dolorido a palpacdo e de consisténcia firme e borda lisa, além de
elevacdo das aminotransferases (VO et al., 2012; GROSVENTRE, 1930). Importante
diferenciar a hepatopatia glicogénica da sindrome de Mauriac da esteatose hepética nédo
alcdolica do diabetes mellitus do tipo 2. Na segunda, ocorre depésito predominante de lipideos
no figado, em decorréncia de hiperinsulinemia cronica; além disso, ocorre maior propenséo a
cirrose ainda na adolescéncia (PASHKOVA,; FILIPPOVA; BOBROVSKIKH, 1994).

O atraso de crescimento pondero-estatural na sindrome de Mauriac parece estar
relacionado a fatores como desregulacéo do eixo do horménio do crescimento, que se apresenta
em niveis normais. A desregulacao ocorre devido a quantidade reduzida do fator de crescimento
semelhante a insulina, além de diminuicdo da sua atividade devido a presenca de inibidores em
circulacdo ou resisténcia dos seus receptores (LEFKOWITCH, 2007; FRANZESE, 2001). O
fator de crescimento semelhante a insulina é o principal efetor do horménio do crescimento, e
a queda de seus niveis plasmaticos é apontada como um dos fatores do retardo do crescimento.
A hipercolesterolemia nos doentes com DM1 deve-se a absorcdo aumentada de colesterol e ndo
ao aumento da sintese de colesterol, tipico na DM2 (PATEL; KIDAMBI, 2009).

O quadro clinico, em geral, cursa com déficit pdndero-estatural, obesidade, dor em
flanco direito associada a nauseas e vémitos secundarios a hepatomegalia (MAIA; ARAUJO,
2005; TORBENSON et al., 2006). O paciente se apresenta, em geral, com estatura abaixo do
percentil 3 para a idade, além de atraso no desenvolvimento puberal, com estagios iniciais de
TANNER e desenvolvimento neuropsicologico normal. Apesar de a Sindrome de Mauriac ser
uma situacdo rara, deve ser considerada no diagnostico diferencial de criangas com diabetes
mellitus tipo 1 mal controlado, atraso no crescimento e hepatomegalia.

O diagndstico é essencialmente clinico e de grande importancia dada a reversibilidade
do quadro com a otimizacdo terapéutica, embora o crescimento de retorno possa nao ser
completo. Anamnese e exame fisico apurados sdo essenciais para a avaliagdo do paciente e
associados a dados laboratoriais como elevacdo de aminotransferases, redugdo dos niveis de
fator de crescimento semelhante a insulina e hipercolesterolemia auxiliam no diagnostico
(SIMSEK, 2002). Nos casos que permanecam indefinidos clinicamente, a Ultrassonografia
pode ajudar, demonstrando que a hepatomegalia se deve a glicogenose (BARROS, 1993). A
biopsia hepética esta indicada apenas nos casos mais graves em que o diagnostico ndo esteja
bem estabelecido.

O tratamento da Sindrome de Mauriac consiste no mesmo tratamento a ser realizado
para 0s pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 1, porém, deve haver um controle
insulinico mais rigido com monitorizagdo constante dos niveis glicémicos (MAIA; ARAUJO,
2005; MAIA; ARAUJO, 2005; DANEMAN; DRASH; LOBES, 1981).
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O uso de bomba de insulina € uma opc¢édo para melhorar o controle glicémico. Diversos
estudos evidenciaram que esse método, por ser mais fisiologico, vem apresentando melhor
controle glicémico, reducdo do risco de hipoglicemia, maior aceitacdo pelo paciente,
ocasionando maior satisfacdo e melhoria da qualidade de vida dos pacientes com diabetes
mellitus tipo 1. Apesar do seu uso no diabetes, ainda ndo hé citacdo na literatura acerca do seu
uso em pacientes com Sindrome de Mauriac. O transplante de pancreas tem se mostrado um
método eficaz no tratamento do diabetes mellitus tipo 1 em casos selecionados, com reducao
da necessidade diaria de insulina e normalizacdo da glico-hemoglobina. Um trabalho
demonstrou que o transplante de péancreas foi eficaz, também, no controle da Sindrome de
Mauriac, com reversao importante dos parametros clinico-laboratoriais, do perfil lipidico, do
fator de crescimento semelhante a insulina e reducdo significativa da hemoglobina glicada, com
melhora na qualidade de vida, independéncia de insulina e reducdo das complica¢des da doenca
(MAIA; ARAUJO, 2005).

O inicio do tratamento deve ser cauteloso, através do ajuste da dose de insulina
necessaria ao longo do tratamento. Importante salientar que a optimizacdo terapéutica pode
acelerar a progressdo da retinopatia e nefropatia em pacientes com Sindrome de Mauriac,
provavelmente devido ao aumento dos niveis do fator de crescimento semelhante a insulina,
em funcdo do controle glicémico, e pelo seu efeito angiogénico, devendo ser realizada uma
vigilancia oftalmoldgica e renal mais rigorosa (DANEMAN; DRASH; LOBES, 1981). A dieta
e atividade fisica tem a mesma importancia do diabetes mellitus tipo 1, devendo ser estimulada
para uma melhor qualidade de vida.

Outro fator importante no tratamento dos pacientes com Sindrome de Mauriac é o
acompanhamento psicoldgico e a orientagdo familiar, visto que, muitas vezes, o mal controle
glicémico se deve a fatores de ma adesdo ao tratamento e dificuldades com aceitacéo
diagndstica. Estudos demonstram que pacientes com diabetes mellitus tipo 1 apresentam
maiores indices de depressdo e menores indices de autoestima, com consequente menor adesdo
e pior controle da doenca, predispondo ao desenvolvimento de suas complicacdes.

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de ter se tornado rara nas Ultimas décadas, a Sindrome de Mauriac continua a
ocorrer, e 0 conhecimento da sindrome por parte dos profissionais de salide é de suma
importancia para o diagnostico precoce e otimizacdo do tratamento.
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RESUMO

A bronguiolite viral aguda (BVA) é um diagndstico frequente de internacao hospitalar
em pediatria. Caracteriza-se como primeiro episodio de sibilancia em pacientes com idade
inferior a 2 anos. E uma doenca autolimitada ocasionada principalmente pelo virus sincicial
respiratério (VSR). Apresenta sazonalidade marcada, ocorrendo principalmente nos meses de
outono e inverno. Clinicamente pode variar desde formas leves, assintomaticas, até formas
graves com comprometimento do estado geral e insuficiéncia respiratéria. Seu tratamento €
basicamente de suporte, além de medidas preventivas e de controle da infec¢do. Algumas
populacbes de criangas (recém-nascidos pré-termo, cardiopatia congénita, doenca pulmonar
crbnica, imunocomprometidos, desnutridos, entre outros) apresentam maior risco de morbidade
e mortalidade. A hiper-reatividade vascular pulmonar e a hipertensdo pulmonar sé&o
responsaveis pela gravidade do quadro ocorrendo o progressivo comprometimento de vias
aéreas inferiores (VAI), de pequeno calibre causando um quadro obstrutivo secundario ao
edema, necrose e descamacdo celular. O comprometimento das VIA manifesta se com
sibilancia, taquipnéia e graus varidveis de dispneia (tiragem subcostal, intercostal e batimento
de asa de nariz). A taxa de admissdo hospitalar nesses quadros €, em média, de 10,4%, com
maior necessidade de internacdo em unidade de terapia intensiva e ventilagdo mecéanica - 37%
X 1,5% (p<0,01) e mortalidade de 3,4% comparada a uma taxa de 0,5% na populacdo
previamente sadia. Objetivo: O objetivo deste trabalho visa avaliar a necessidade de indicagéo
de intubacdo orotraqueal em BVA. Metodologia: Para a realizacdo deste estudo, foi realizada
uma busca bibliogréfica nas principais bases de dados disponiveis na internet (PubMed, Scielo,
Cochrane, Bireme). Resultados: Temos como resultado de pesquisa que a indicacao de suporte
ventilatério em BVA é baseada em critérios clinicos e subjetivos. Conclusdo: a maior evidéncia
de eficacia de ventilacdo mecéanica na BVA ¢ a significativa reducao de mortalidade nos Gltimos
20 anos.

Palavras-chave: Bronquiolite; Virus Sincicial Respiratorio; Ventilacdo Mecanica.

INTRODUCAO

Bronquiolite viral aguda (BVA) consiste em uma afeccdo viral que acomete lactentes
com idade inferior a dois anos, sendo o0 pico de incidéncia abaixo de seis meses de vida. A
prevaléncia é maior durante os meses de outono e inverno. O agente etioldgico mais frequente
é o virus respiratério sincicial, seguido pelo rinovirus, parainfluenzae e metapneumovirus
(CALEGARI et al., 2005).

O quadro pode recidivar e mais de um virus pode ser isolado durante o episodio. Do
ponto de vista fisiopatologico, sdo descritos inflamacéo, necrose celular, edema, aumento da
producdo de muco, aléem de broncoespasmo que ocorre no epitélio brénquico. Os fatores de
risco para o desenvolvimento de BVA consistem em prematuridade extrema (idade gestacional
inferior a 29 semanas), doenca pulmonar crénica (displasia broncopulmonar) e cardiopatia
congénita (FJAERLI; FARSTAD; BRATLID, 2004; DEBUR et al., 2007; WILLIAMS et al.,
2004; STRALIOTTO et al., 2002).

O quadro clinico consiste em sintomas de infeccdo de vias aéreas superiores como
congestdo nasal e coriza serosa, que evoluem apds dois a quatro dias com acometimento das
vias aéreas inferiores, sendo observados tosse, taquipneia e esforco respiratorio (FJAERLI;
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FARSTAD; BRATLID, 2004). Febre (temperatura axilar inferior a 39 graus) e reducdo da
aceitacdo da dieta também podem ocorrer. Apneia tem sido relatada em casos graves ou em
prematuros Os achados ao exame fisico podem variar, podendo haver roncos, sibilos e/ou
crepitacfes na ausculta pulmonar. Sinais de esfor¢o respiratdrio podem estar presentes, como
tiragem intercostal, batimento de aleta nasal, retragdo xifoide e balangco toracoabdominal. A
taquipneia é achado frequente, e pode haver aumento de tempo expiratério (FJAERLI;
FARSTAD; BRATLID, 2004; DEBUR et al., 2007; WILLIAMS et al., 2004; STRALIOTTO
etal., 2002).

A pneumonia é um diagndstico diferencial importante e deve ser pensada sempre que
houver febre alta (temperatura axilar acima de 39 graus centigrados) e de crepitacdes fixas. Os
critérios de internacdo consistem em apneia, esforgo respiratério importante, cianose central,
saturometria persistentemente baixa, frequéncia respiratdria superior a 70 irpm e problemas
sociais ou dificuldade de acesso rapido a servico médico, além dos fatores supracitados
(FJAERLI; FARSTAD; BRATLID, 2004; DEBUR et al., 2007; WILLIAMS et al., 2004;
STRALIOTTO et al., 2002).

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho visa avaliar a necessidade de indicacdo de intubacao
orotraqueal em BVA. Segundo PIVA, a indicacdo de suporte ventilatério (CPAP), Pressdo
positiva de vias aéreas, ventilacdo ndo invasiva (VNI) ou ventilacdo mecanica (VM) na BVA é
baseado em critérios clinicos e subjetivos.

METODOLOGIA

Para a realizacdo deste estudo, foi realizada uma busca bibliogréfica nas principais
bases de dados disponiveis na internet (PubMed, Scielo, Cochrane, Bireme), procurando-se
artigos publicados nos altimos 10 anos e livros como tratados de pediatria em edigBes mais
novas, com o0s descritores: bronquiolite viral aguda, ventilagdo mecanica e virus sincicial
respiratdrio.

RESULTADOS

A indicacdo de suporte ventilatorio em BVA ¢é baseada em critérios clinicos e
subjetivos. Destaca-se apneia e crises de cianose em lactentes menores de 3 meses (DEBUR et
al., 2007; WILLIAMS et al., 2004). Em 30% dos lactentes menores de 90 dias de vida a apneia
foi a principal indicacéo e a piora da dispneia, sinais de fadiga e alteragdo do sensorio séo outros
sinais de piora do quadro respiratorio (WELLIVER, 2003; MEISSNER, 2003; WEISMAN,
2003; SHAY et al., 1999).

A necessidade de ofertas maiores de oxigénio para manter a saturacao acima de 90%,
assim como acidose metabdlica com ou sem acidose respiratéria (DEBUR et al., 2007;
WILLIAMS et al., 2004; STRALIOTTO et al., 2002; FRANKEL; DERISH, 1999; DAVISON
et al., 2006; HAMMER; NUMA; NEWTH, 1997; LEBEL et al, 1989; THOMPSON et al.,
2003; HOLMAN et al., 2003).

O CPAP na BVA - as conclusdes sobre CPAP na BVA sdo que lactentes menores de
3 meses com BVA apresentando disfuncdo respiratoria moderada a intensa deveria utilizar
CPAP através de prongas nasais com pressoes entre 5 e 12 cm H.O (DEBUR et al., 2007,
WILLIAMS et al., 2004; STRALIOTTO et al., 2002; FRANKEL; DERISH, 1999; DAVISON
et al., 2006; HAMMER; NUMA; NEWTH, 1997; LEBEL et al., 1989; THOMPSON et al.,
2003; HOLMAN et al., 2003).

A VNI no BVA - as conclusdes sobre o uso de VNI na Bronquiolite é que ainda
existem poucos estudos que comprovem a eficacia da VNI, deveria ser usada em lactentes com
BVA de intensidade moderada a grave, através de méascara nasal ou oral/ nasal tomando cuidado
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de ajustar a mascara na face (reduzir escape e compressdes exageradas). Sedativos leves,
cetamina e midazolam s&o frequentemente utilizados para melhor adaptar a crianca ao aparelho
de VNI. Mesmo assim, 0s poucos estudos que existem sugere que a VNI evita ou reduziria a
necessidade de VM. Recomenda-se ajustar o IPAP entre 12 até 18 cm de H.O mantendo se a
FR de 20 e 30 irpm (DEBUR et al., 2007; WILLIAMS et al., 2004; STRALIOTTO et al., 2002;
FRANKEL; DERISH, 1999; DAVISON et al., 2006; HAMMER; NUMA; NEWTH, 1997;
LEBEL et al., 1989; THOMPSON et al., 2003; HOLMAN et al., 2003).

A VM na BVA — a maior evidéncia de eficacia de ventilacdo mecénica na BVA é a
significativa reducdo de mortalidade nos ultimos 20 anos. Todos os lactentes submetidos a VM
a mortalidade diminuiu cerca de 20 a 8%, mesmo lactentes com patologias graves. Outros
estudos sugerem que a gravidade e mortalidade estdo ligadas a presenca de consolidagdes ou
evolucdo para Sindrome do desconforto Respiratério Agudo (SARA) (DEBUR et al., 2007,
WILLIAMS et al., 2004; STRALIOTTO et al., 2002; FRANKEL; DERISH, 1999; DAVISON
et al., 2006; HAMMER; NUMA; NEWTH, 1997; LEBEL et al., 1989; THOMPSON et al.,
2003; HOLMAN et al., 2003).

CONCLUSOES

N&o existem estudos na BVA que comparem os modos de ventilacdo controlada por
volume com aqueles controlados por presséo e tempo. Portanto, estas sugestdes baseiam-se nos
regimes de ventilatdrios controlados por tempo e pressao, habitualmente usados em pediatria.

Sobre o pico de Pressdo Inspiratoria (PIP), a imensa maioria dos estudos tem
demonstrado que o PIP se situa entre 25 e 32 cmH20 mesmo quando ventilando criancas
menores de 3 meses. Por tratar-se de doenca com grande resisténcia nas VAI o emprego de
baixas PIP ndo permite ventilar estas areas, ocorrendo, inclusive o desrecrutamento (colapsos
das vias aéreas) com consequente atelectasias. A medida que aumenta a PIP ha uma inclusio
progressiva de areas atelectasicas ou parcialmente obstruidas no ciclo respiratorio. O resultado
final é a necessidade de FiO2 cada vez menores.

Quanto ao tempo Inspiratério (T1), em funcdo da constante de tempo aumentada (por
aumento da resisténcia) o Tl devera ser prolongado (0,7-0,9 segundos), de forma a permitir que
areas obstruidas também sejam ventiladas. J& o tempo expiratério (TE): Pela mesma razao
(constante de tempo aumentada) o TE devera ser prolongado (1,3 — 2,0 segundos), de forma a
permitir o0 esvaziamento daquelas parcialmente &reas obstruidas, evitando assim o
alcaponamento de ar interalveolar.

A frequéncia respiratéria (FR), em funcdo dos longos tempos inspiratérios e
expiratorios a FR acaba sendo baixa (16-24 mpm) e a fragdo de oxigénio inspirada (FiO2): Na
imensa maioria dos casos de BVA, onde predomina o padrdo obstrutivo, a medida que
ofertamos um adequado volume corrente (PIP suficientes para vencer a resisténcia das VAI), a
FiO2 sera progressivamente menor, oscilando entre 0,3 e 0,5 para manter uma saturacdo ~ 90%.

A presséo positiva final (PEEP): O PEEP utilizado na maioria dos estudos situa-se em
4 a 6 cmH20. Como se trata de uma situacdo onde a hipoxemia € dependente do volume
corrente, o uso de PEEP n&o apresenta grande impacto na melhora da oxigenacdo. Entretanto,
a medida que ocorra um maior comprometimento alveolar (Sindrome do desconforto
Respiratorio Agudo - SARA), a oxigenacao fica refrataria aos aumentos da PIP e FiO2,
tornando-se dependente do PEEP.

Com relacéo ao desmame, em razéo da tendéncia ao fechamento (precoce) da via aérea
que ocorre na BVA, o desmame da VM tem sido baseado na reducdo prioritariamente da FR
mantendo um PIP entre 22 e 26 cmH20 (estes ciclos mandatérios agiriam “recrutando” as vias
aéreas durante o ciclo ventilatério). Esta técnica é acoplada com o uso de Pressdo de suporte
entre (10 e 15cmH20) e com o PEEP entre os ciclos ao redor de 4-5cmH>0. Em lactentes o
“trigger” mais adequado seria por fluxo enquanto em lactentes maiores se adaptam tanto ao
trigger de fluxo como por presséo.
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RESUMO

A disforia de género é um diagndstico psiquiatrico dado ao individuo que sofre
significativamente pela desarmonia entre o0 sexo experimentado e o determinado de uma pessoa.
Obijetivos: Este trabalho visa aumentar a consciencializa¢do dos profissionais da area da salde
para este transtorno psiquiatrico e apresentar aos pediatras questdes relacionadas a disforia de
género visando informar e assegurar o seguimento dos individuos e suas familias. Metodologia:
Revisdo de literatura cientifica por meio de busca de artigos cientificos na base de dados
PubMed, Medline, Lilacs e Google Académico. Discussédo: A etiologia ainda ndo foi totalmente
elucidada, porém ha indicios que seja de origem neurobioldgica. O diagndéstico de disforia de
género é deve ser realizado por uma equipe multidisciplinar e de modo geral se baseia na quinta
edicdo do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais. No Brasil, o tratamento do
transexualismo foi autorizado pela Resolucdo 1.482/97 e atualizada pela Resolugdo CFM no
1.955/2010. A equipe multidisciplinar é responsavel pelo diagnéstico, administracdo do uso de
horménios, avaliacdes de condi¢des familiares e sociais, preparacdo para cirurgia, ato cirurgico
e acompanhamento pos-operatorio. O tratamento inclui psicoterapia, orientacdes sobre
alteracdes na expressdo de género e assisténcia social, tratamento hormonal e cirdrgico. O
tratamento hormonal consiste em supressdo puberal e hormonioterapia para reafirmar da
identidade de género. O tratamento cirdrgico sé deve ser cogitado ap6s a maioridade e é
indicado para mudar as caracteristicas primarias e/ou secundarias do sexo. E devido as
complicacdes possiveis somente é realizada em centros de referéncia. Consideraces finais: A
disforia de género é uma problematica existente ha muitos anos, porém vem sendo cada vez
mais introduzida no meio médico. E de extrema importancia nos informarmos e nos
atualizarmos acerca do assunto pois nos, pediatras, podemos ser os primeiros a lidar com esta
problematica junto com o individuo e sua familia.

Palavras-chave: Disforia de género, Transexualidade, Transtornos sexuais.

INTRODUCAO

A disforia de género é um diagndstico psiquiatrico dado ao individuo que sofre
significativamente pela desarmonia entre o0 sexo experimentado e 0 sexo determinado de uma
pessoa (HEMBREE et al., 2009). A décima Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10)
classifica o transexualismo como entidade nosoldgica pertencentes aos transtornos de
identidade de género, codificada como F64, F64.2 para os transtornos em criancas e F64,9
quando se trata de adolescentes (CYRINO, 2013; HINES, 2011; ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 1993). Na quinta edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM V) e Associagdo Americana de Pediatria, criou-se uma categoria propria
denominada Disforia de Género (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993). Na
disforia de género existe um sentimento que persiste de mal-estar e inadequacdo em relacdo ao
proprio sexo anatdbmico e o papel do género atribuido pela sociedade para esse sexo
(ROSENTHAL, 2014; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. DIAGNOSTIC AND
STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS, 2000; KNUDSON; CUYPERE;
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BOCKTING, 2010). Geralmente, inicia-se na infancia e é marcada por sofrimento significante
ou prejuizo em todas as areas importantes na vida do individuo (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL
DISORDERS, 2000; KNUDSON; CUYPERE; BOCKTING, 2010). E impossivel prever quais
criangas com nédo conformidade de género irdo persistir com esse problema na adolescéncia e
na vida adulta (BUTLER, 2003; LOPEZ; STEWART; JACOBSON-DICKMAN, 2016;
RISTORI; STEENSMA, 2016). Estudos mostram que a maioria das criangas pré-puberes com
ndo conformidade de género voltardo a ficar satisfeitas com seu sexo biologico préximo a
adolescéncia, embora, em algumas, exista uma tendéncia a orientagdo homossexual; esta
informacdo de que a maioria das criancas e adolescentes resolverdo bem e aceitardo bem o sexo
bioldgico deve ser passada com tranquilidade e a minoria onde esta questdo ndo se resolver
deve ser acompanhada com atencdo (DECUYPERE et al., 2006). O papel do pediatra é
extremamente importante na equipe multidisciplinar, que possibilitard um melhor apoio
psicossocial e orientacdo nas decisdes sobre terapéuticas ou intervencdes meédicas,
considerando também os direitos das criancas e adolescentes, assim como o papel de suas
familias. Deve-se ter tranquilidade para ouvir as questbes e apoiar 0 paciente de modo
individual, tendo em vista as peculiaridades de cada caso. E necesséario acompanhamento por
equipe experiente e organizacdo dos servicos de salde para abranger todos os procedimentos
necessarios (CYRINO, 2013; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION DIAGNOSTIC
AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS, 2000).

JUSTIFICATIVA

O pediatra poderéa ser o primeiro profissional a ser procurado para conversar sobre a
sexualidade e eventualmente sobre as varia¢fes de género das criancas e adolescentes, e deve
estar capacitado para tal.

OBJETIVOS

Revisdo bibliografica da literatura sobre disforia de género. Com este trabalho
visamos aumentar a consciencializac¢do dos profissionais da area da saude para este transtorno
psiquiatrico e apresentar aos pediatras questdes relacionadas a disforia de género visando
informar e assegurar o seguimento dos individuos e suas familias (AZEVEDO et al., 2017).

METODOLOGIA

Este trabalho constitui-se de uma reviséo de literatura acerca do assunto Disforia de
Género, realizada no primeiro semestre de 2018, no qual realizou-se uma busca online nas
bibliotecas virtuais PubMed, Medline, Lilacs e Google Académico através dos descritores
disforia de género, transexualismo, transgender, gender dysphoria. Foram selecionados artigos
em inglés e portugués para a confeccdo desta reviséo.

DISCUSSAO

A disforia de género é denominada como transtorno psiquiatrico onde ha uma
desarmonia entre 0 sexo experimentado e o sexo determinado de um individuo (HEMBREE et
al, 2009). A etiologia do transexualismo ainda ndo foi totalmente elucidada. Porém ha indicios
gue seja de origem neurobioldgica (ZUCKER et al., 2004). Estudos pos mortem dos cérebros
de transexuais evidenciaram caracteristicas anatbmicas cerebrais diferentes do esperado para
homens e mulheres ndo transexuais. O numero de neurénios “bed nucleus” da estria terminal
de transexuais homem para mulher, apresenta um padrdo semelhante ao feminino enquanto o
namero de neurdnios do transexual mulher para homem é semelhante ao padrdo masculino.
Esta situagdo tambem foi identificada em outras &reas do cérebro. O terceiro nucleo intersticial
do hipotalamo dos transexuais homem para mulher tem o volume e o nimero de células
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semelhantes ao sexo feminino (GARCIA-FALGUERAS; SWAAB, 2008). O giro lingual
esquerdo do transexual do estudo inglés tem grande similaridade com a mulher néo transexual
(SANTARNECCHI et al., 2001). Outros estudos evidenciam modificagcbes microestruturais na
substancia branca do cérebro de transexuais mulher para homem, sugerindo que alguns
fasciculos ndo completaram o processo de masculinizacdo durante o desenvolvimento
(RAMETTI et al., 2010). Estas alteraces no sistema nervoso central dos transexuais reforcam
a teoria de que o transexualismo esta associado a modificaces na diferenciagcdo do cérebro
ainda no ambiente intrauterino (BAO; SWAAB, 2011). As evidéncias atuais também apontam
para a participacdo dos esteroides sexuais da identidade de género no cérebro ainda em
desenvolvimento (ZHOU et al, 1995). No segundo més intrattero ha um pico de testosterona
que masculinizaria o cérebro fetal masculino e a auséncia de tal pico resultaria em fetos com
cérebro feminino o qual estaria relacionado com a etiologia da problematica em questao (BAO;
SWAAB, 2011). Porém, outros trabalhos ndo evidenciam diferencas neurobioldgicas e nos
exames de neuroimagem dos transexuais (KNUDSON; CUYPERE; BOCKTING, 2010). O
diagnéstico de disforia de género é delicado, devendo ser realizado por uma equipe
interdisciplinar. De forma geral, os critérios baseiam-se no DSM-5, onde se considera um
periodo minimo de 6 meses de incongruéncia acentuada, com preenchimento de 6 de 8 critérios
para as criancas (Tabela 1) e no minimo 2 de 6 critérios para os adolescentes (Tabela 2)
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. DIAGNOSTIC AND STATISTICAL
MANUAL OF MENTAL DISORDERS, 2000). Na décima Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10) é obrigatdrio que a identidade sexual esteja presenta por no minimo 2 anos
e ndo deve haver um sintoma de outro transtorno mental e nem estar associada a qualquer
anormalidade intersexual, genética ou do cromossomo sexual (LARA et al., 2013).
Tabela 1: Critérios diagnosticos para disforia de género em criancas (DSM-5)

DISFORIA DE GENERO EM CRIANCAS

Critérios Diagndsticos

A. Incongruéncia acentuada entre o género experimentado/expresso e o género designado de
uma pessoa, com duracao de pelo menos seis meses, manifestada por no minimo 6 dos seguintes
8 critérios (um deles deve ser o critério Al):

1. Forte desejo de pertencer ao outro género ou insisténcia de que um género é o outro (ou
algum género alternativo diferente do designado)
2. Em meninos (género designado), uma forte preferéncia por cross-dressing (travestismo)

ou simulacéo de trajes femininos; em meninas (género designado), uma forte preferéncia por
vestir somente roupas masculinas tipicas e uma forte resisténcia a vestir roupas femininas
tipicas

3. Forte preferéncia por papéis transgéneros em brincadeiras de faz de conta ou de
fantasias

4. Forte preferéncia por brinquedos, jogos ou atividades tipicamente usados ou preferidos
por outro género

5. 5. Forte preferéncia por brincar com pares do outro género

6. Em meninos (género designado), forte rejeicdo de brinquedos, jogos ou atividades

tipicamente masculinas e forte evitacdo de brincadeiras agressivas e competitivas; em meninas
(género designado), forte rejeicdo de brinquedos, jogos e atividades tipicamente femininas

7. Forte desgosto com a propria anatomia sexual

8. Desejo intenso por caracteristicas sexuais primarias e/ou secundarias compativeis com
0 género experimentado.

B. A condicdo estid associada a sofrimento clinicamente significativo ou a prejuizo no
funcionamento social, académico ou em outras areas importantes da vida do individuo.

Fonte: Manual de Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais 5.2 edicéo.
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Tabela 2: Critérios diagnosticos para disforia de género em adolescentes e adultos

DISFORIA DE GENERO EM ADOLESCENTES E ADULTOS

Critérios diagndsticos

A. Incongruéncia acentuada entre 0 género experimentado/expresso e o género designado de
uma pessoa, com duracao de pelo menos seis meses, manifestada por no minimo 2 dos seguintes
6 critérios.

1. Incongruéncia acentuada entre o género experimentado/expresso e as caracteristicas
sexuais primarias e/ou secundarias (ou, em adolescentes jovens, as caracteristicas sexuais
secundarias previstas)

2. Forte desejo de livrar-se das proprias caracteristicas sexuais primarias e/ou secundarias
em razdo de incongruéncia acentua- da com 0 género experimentado/expresso (ou, em
adolescentes jovens, desejo de impedir o desenvolvimento das caracteristicas sexuais
secundarias previstas)

3. Forte desejo pelas caracteristicas sexuais primarias e/ou secundarias do outro género

4. Forte desejo de pertencer ao outro género (ou a um género alternativo diferente do
designado).

5. Forte desejo de ser tratado como o outro género (ou como algum género alternativo
diferente do designado)

6. Forte conviccao de ter os sentimentos e reacGes tipicos do outro género (ou de algum

género alternativo diferente do designado).

B. A condicdo esta associada a sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social, profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

Fonte: Manual de Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais 5.2 edicéo.

E de extrema importancia um acompanhamento multidisciplinar contando com
pediatra, endocrinologista, psicélogo, psiquiatra, assistente social, cirurgides e enfermeiros na
avaliacdo e acompanhamento destes pacientes (ANTON, 2012).

No Brasil, o tratamento do transexualismo foi autorizado pela Resolugdo 1.482/97 e
atualizada pela Resolucdo CFM no 1.955/2010, que prevé a avaliacdo do paciente por equipe
interdisciplinar composta por psiquiatra, psicélogo, assistente social, endocrinologista e
cirurgido. A equipe multidisciplinar é responsavel pelo diagnostico, administracdo/correcdo do
uso de hormonios, avaliacbes de condigdes familiares e sociais, preparacdo para cirurgia, ato
cirurgico e acompanhamento pés-operatorio (LARA et al., 2013).

O tratamento inclui psicoterapia, orientagdes sobre alteracdes na expressdo de género
e assisténcia social, tratamento hormonal e cirdrgico (HEMBREE et al., 2009).

A psicoterapia esta indicada para que o individuo esteja confortavel com a evolugdo
da sua sexualidade com melhora da ansiedade e para que se desenvolva um auto-conceito
positivo (HEMBREE et al., 2009).

O tratamento hormonal s6 pode ser realizado por endocrinologista experiente no
assunto em questdo, juntamente com a equipe multidisciplinar, pois muitos sdo os efeitos
colaterais significativos e devem ser apresentados claramente aos pacientes e familiares. Os
critérios para intervengdo hormonal compreendem: O adolescente demonstra um padréo
duradouro e intenso de ndo conformidade de género ou disforia de género; A disforia de género
surgiu ou piorou com o inicio da puberdade; O adolescente tem condi¢des biopsicossociais para
manter o tratamento; O adolescente/responsaveis assinaram o consentimento médico informado
do tratamento.

O tratamento hormonal é dividido em duas etapas que é a supressdo puberal, e
hormonioterapia para reafirmar da identidade de género (AZEVEDO et al., 2017).

A supressdo puberal é uma intervengdo totalmente reversivel realizado pelas
medicacdes agonistas do horménio liberador de gonadotrofina que é a medicagéo de escolha,
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medoxiprogesterona na indisponibilidade do anterior e acetato de ciproterona, espironolactona
e finasterida, cada uma com seu efeito de agdo conforme mostrado no quadro 1 (HEMBREE et
al., 2009; AZEVEDO et al, 2017).

Quadro 1: Efeito de acdo hormonios utilizados na supressédo puberal.

Agem diminuindo a secre¢do hipofisaria do
hormonio luteinizante e foliculo estimulante,
reduzindo a secrecdo de esteroides sexuais
pelos testiculos e ovarios.

Duracéo média da supressao € de dois anos.
Apesar de reversivel com a suspencéo da
medicacdo pode haver prejuizo na
manutencdo da fertilidade pela dificuldade de
producdo de 6vulos.

Agonistas do hormonio liberador de
gonadrotrofina

Atua reduzindo a producéo de gonadotrofinas
Medroxiprogesterona e inibindo a secrecdo de esteroides sexuais
nas gonadas.

Antiandrogénicos indicados para diminuir os
Acetato de ciproterona, espironolactona e efeitos androgénicos em individuos do sexo

finasterida masculino que deseja se afirmar como do
sexo feminino.

Fonte: LOPEZ, X.; STEWART, S.; JACOBSON-DICKMAN (2016).

A hormonioterapia utilizada para reafirmar o género representa intervencdes
parcialmente reversiveis e incluem os estrogenos e testosterona, conforme suas acées e tempo
esperado da acdo descritas no quadro 2 (AZEVEDO et al., 2017).

O tratamento cirargico sé deve ser cogitado apds a maioridade e € indicado para mudar
as caracteristicas primarias e/ou secundarias do sexo. E devido as complicacBGes possiveis
somente € realizada em centros de referéncia (KORTE et al., 2008).

Nos servicos internacionais, geralmente iniciam-se cirurgias como a mastectomia a
partir dos 16 anos e a transgenitalizacdo é postergada para a maioridade. No Brasil, as cirurgias
podem ser realizadas pelo Servico Unico de Satde somente a partir dos 21 anos de idade, nos
servigos especializados e de referéncia (MAKSOUD et al., 2014).

As pessoas em ndo conformidade com o género precisam de cuidados de saude
primaria e especifica ao longo de suas vidas para evitar e tratar os efeitos secundarios negativos
da gonadectomia em uma idade relativamente jovem e/ou recebimento a longo prazo de terapia
hormonal em altas doses (HEMBREE et al., 2009; AZEVEDO et al., 2017). Alguns pacientes
com fatores de risco cardiovasculares, osteoporose e alguns tipos de cancer como mama, colo
do utero, ovario, Utero e prostata precisam de triagem periddica e acompanhamento médico
durante sua vida adulta (HEMBREE et al., 2009).

O rastreio sistematico do cancer de 6rgdos que estdo associadas com a atividade sexual
pode representar desafios médicos e psicossociais, 0s quais deverdo ser ponderados conforme
0 caso (AZEVEDO et al., 2017).

CONSIDERACOES FINAIS

A disforia de género é uma problematica existente ha muitos anos, porém vem sendo
cada vez mais introduzida no meio médico. E de extrema importancia nos informarmos e nos
atualizarmos acerca do assunto pois nos, pediatras, podemos ser os primeiros a lidar com esta
problematica junto com o individuo e sua familia e temos papel importante na conducao do
caso, orientacdes e referenciar os mesmos a equipe multidisciplinar. O papel do pediatra é
também de grande importancia na equipe interdisciplinar, pois possibilita além do apoio
psicossocial também a orientagdo nas complexas decisdes sobre terapéuticas ou intervengdes
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médicas, considerando também os direitos das criancas e adolescentes, assim como o papel de
suas familias.
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