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Sergipe;

Jefferson Freitas Soares, médico ginecologista e obstetra do HCTCO/Unifeso.
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TERESOPOLIS COSTANTINO OTTAVIANO 232

Vinicius Porto Ferreira dos Santos, viniciusporto@unifeso.edu.br, residente de ortopedia HCTCO Unifeso.

Daniel Futuro, ortopedia HCTCO, Unifeso.

EPIDEMIOLOGIA DAS FRATURAS DO TERGCO PROXIMAL DO UMERO NO HOSPITAL DAS CLINICAS
DE TERESOPOLIS COSTANTINO OTTAVIANO. 237

Thais Martins Lott Fonseca, thaisfonseca@unifeso.edu.br, residente do 12 ano de Residéncia de Ortopedia
e Traumatologia do HCTCO
Sandro Santos de Silos, chefe do Servico de Ortopedia e Traumatologia do HCTCO e professor da Residéncia

médica de Ortopedia e Traumatologia do HCTCO.
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Dayanna Antas Temoteo, dtemoteo@gmail.com, residente em pediatria, HCTCO/Unifeso. 249
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RESUMO

Introducdo: As cardiopatias que ocorrem no ciclo gravidico-puerperal sao
responsaveis por significativo impacto na mortalidade materna por causas nio obstétricas.
Ocorrem modificagdes no organismo materno durante a gravidez e puerpério que demandam
reserva fisiologica. A gestante portadora de cardiopatia necessitara de abordagem
individualizada de modo a evitar desfechos negativos para o bindmio mae-feto. Objetivo:
estudar a técnica anestésica que confira maior estabilidade hemodindmica em casos de
cardiopatias que ocorrem no ciclo gravidico-puerperal de modo a minimizar o estresse organico
do ato operatorio e obter evolugdo satisfatoria. Métodos: foi realizada revisao bibliografica,
através das plataformas de base de dados e confecgao de relato de caso, por meio de revisao de
prontudrio, checagem de exames complementares e entrevista com o paciente. Discussio e
Resultados: O aumento do trabalho cardiaco e o estresse organico desencadeados pelo trabalho
de parto torna a gestante cardiopata uma paciente de risco para descompensagao hemodindmica
no intraoperatorio. Deve-se levar em conta a condi¢do fisioldgica prévia na escolha da melhor
técnica anestésica, considerando seus beneficios e riscos. Deve-se ter cautela na abordagem de
vias aéreas, classificadas como dificeis na gestante, sobretudo se obesa. A abordagem do
neuroeixo ¢ a técnica mais difundida, entretanto deve-se atentar para as repercussoes
hemodindmicas e estar preparado para reverté-las. Consideracdes finais: Apesar de se tratar
de condigdo rara, a cardiopatia na gestacdo resulta em impacto negativo significativo na
morbimortalidade materna. Por isso, torna-se fundamental o conhecimento da fisiopatologia da
doenca e das modificagdes ocorridas no organismo materno de modo a prestar assisténcia
individualizada e estabelecer a melhor conduta para o caso, através de equipe multidisciplinar
integrada.

Palavras-Chave: Gestante; Gravidez de alto risco; Cardiomiopatia dilatada.

INTRODUCAO

A cardiomiopatia periparto ¢ uma condi¢ao rara, que acomete mulheres em idade fértil,
durante a gestacdo ou no puerpério. Apesar de se tratar de condi¢do pouco frequente, hd um
potencial relevante de evolucdo clinica desfavoravel, com significativo impacto na
morbimortalidade materna e fetal.

A fisiopatologia dessa condi¢do ainda ¢ pouco compreendida, mas acredita-se que
envolva fatores genéticos, metabolicos, inflamatorios, hormonais e infecciosos. Com relagdo
ao prognostico, estima-se que 50% apresenta regressdo do déficit sistolico ventricular, 25%
evolui para obito e as demais desenvolverdo cardiomiopatia dilatada. Os casos que evoluem
para o 0bito ocorrem por arritmias, insuficiéncia cardiaca e eventos tromboembolicos.

O diagnostico dessa patologia envolve critérios clinicos e ultrassonograficos.
Devemos suspeitar quando ha presenca de insuficiéncia cardiaca no ultimo més de gestacdo ou
nos cinco meses apos o parto, sem outra causa aparente ou doenga cardiovascular prévia. Os
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achados ultrassonograficos incluem fragdo de ejecdo reduzida e/ou redugdo da fragdo de
encurtamento do ventriculo esquerdo (TEDOLDI C.L.; FREIRE C.M.V.; BUB, T.F. et al.,
2009; AVILA; CARVALHO; TSCHAEN; GRINBERG; MADY; RAMIRES, 2002;
OLIVEIRA et al., 2012).

Durante a gravidez ocorrem modificagdes no organismo materno com objetivo de
fornecer suporte adequado ao concepto. H4 aumento do débito cardiaco e da volemia,
acompanhado de diminuicao da resisténcia vascular periférica. Ocorrem também modificag¢des
na dindmica respiratoria que resultam em aumento do consumo de oxigénio e do volume
ventilatorio. O trabalho de parto, através da liberacdo de catecolaminas, eleva ainda mais o
débito cardiaco e o consumo de oxigénio (CANGIANI; SLULLITEL,; POTERIO; PIRES;
POSSO; NOGUEIRA; FEREZ; CALLEGARI, c2012, p. 2360).

Durante cada contragdao ha autotransfusdo de cerca de 500 ml para a circulacao
materna, elevando ainda mais o débito cardiaco. No segundo estidgio do trabalho de parto o
consumo de oxigénio pode aumentar 100%. Nessa etapa do trabalho de parto deve-se orientar
a gestante a evitar fazer forga pois a manobra de Valsava envolvida nesse ato, aumenta a pressao
na artéria pulmonar, sobrecarregando o sistema cardiaco. Apods a dequitagcdo, ocorre a maior
sobrecarga no débito cardiaco (CANGIANI; SLULLITEL; POTERIO; PIRES; POSSO:;
NOGUEIRA; FEREZ; CALLEGARI, c2012, p. 2360).

Com a saida da placenta e a involugdo uterina, ha autotransfusido e descompressao de
veia cava que elevam a volemia. Tais alteracdes podem ser danosas quando acometem gestantes
com fungdo cardiaca previamente deficitaria (CANGIANI; SLULLITEL,; POTERIO; PIRES;
POSSO; NOGUEIRA; FEREZ; CALLEGARI, c2012, p. 2360).

OBJETIVOS

Objetivo geral

Estudar a técnica anestésica que apresente o melhor desfecho em cesariana de gestante
portadora de cardiomiopatia periparto.

Objetivos especificos

Ressaltar a importancia da visita pré-anestésica. Incentivar o aperfeicoamento
profissional. Revisar os principais aspectos da avaliacdo cardioldgica. Aperfeigoar o manejo
dos critérios de avaliacdo. Elaborar medidas preventivas para evitar desfechos desfavoraveis.

METODOS

Este trabalho usou como fonte o relato do caso de uma paciente do Hospital das
Clinicas de Teresopolis Constantino Ottaviano (HCTCO), revisdo do prontudrio e revisdo 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 esta de acordo com as Resolucdes 466/12 e 510/16 e que a
participante da pesquisa assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. (APENDICE
A).

RESULTADOS E DISCUSSAO

O relato de caso trata de uma paciente de 25 anos, na vigésima quarta semana de
gestacdo, G4/P3/A1, com diagnoéstico de cardiomiopatia periparto hé sete anos, apos a segunda
gestacdo. A gestante foi internada no Hospital das Clinicas Constantino Ottaviano (HCTCO)
em julho de 2018 por conta de pneumonia bacteriana adquirida na comunidade, que resultou
em descompensacao da insuficiéncia cardiaca.

Foi realizado tratamento com antibidticos e medicacdes para compensar a funcao
cardiaca. O ecocardiograma realizado durante a internagdo revelou déficit importante na fungao
sistolica do ventriculo esquerdo, déficit sistolico leve no ventriculo direito e derrame pleural
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A equipe de obstetricia optou por interrupcdo da gravidez por via alta, com
administracdo antenatal de corticoide para maturacdo pulmonar fetal, quando a paciente
completou 35 semanas. Pela equipe de anestesiologia, foi realizada visita pré-anestésica que
resultou em checagem de exames, revisdo do prontudrio, anamnese e exame fisico da paciente,
que foi entdo classificada como escore performance classe III (doenga sistémica moderada a
grave).

ApoOs tal avaliagdo, optou-se por realizar bloqueio regional epidural (Figura 1) e
inser¢ao de cateter (Figura 2), com administracdo de anestésico local e opidide. O procedimento
cirtirgico durou uma hora e o cateter foi retirado ap6s o término, com orientagao de analgesia
venosa em caso de dor no pos-operatorio.

Ao escolher a técnica anestésica mais adequada para cada paciente € preciso levar em
conta o tipo de cirurgia proposta e as condigdes clinicas prévias. As alteracdes fisioldgicas da
gravidez associadas as da obesidade fazem da gestante obesa uma paciente com reservas
fisiologicas limitadas, o que requer uma avaliagdo especifica da via aérea de rotina.

Injecao epidural

A agulha ¢ inserida
no espaco epidural

Figura 1: Tlustragdo das estruturas anatdmicas que constituem o espago peridural.

Fonte: www.fisioterapiaparatodos.com/p/farmaco/infiltracao-hernia-de-discos-epidural/

Estas alteracdes incluem: ganho de peso, aumento das mamas, ingurgitamento de
mucosas € maior risco para aspiragdo do conteudo gastrico. A correlacdo do ganho de peso ao
teste de Mallampati modificado sugere que a reten¢do de fluido, causando edema faringeo, seria
o determinante da via aérea dificil.

Em posicdo supina, fatores anatdomicos (como mamas aumentadas e volume
abdominal) dificultam a expansdo toracica e diminuem a complacéncia. Ingurgitamento capilar
se estabelece, tornando a mucosa das vias aéreas edemaciada e friavel, consequentemente, mais
susceptivel a sangramento. A capacidade residual funcional € progressivamente comprimida a
medida que a gestacdo avanga. O volume residual e o volume de reserva expiratdrio também
diminuem. A menor capacidade residual funcional, associada ao aumento da demanda de
oxigenio, explica a ocorréncia de rapidas dessaturagdes nas situagdes de apnéia. Tendo em vista
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as possiveis dificuldades para acesso a via aérea, torna-se a técnica de escolha o bloqueio
regional (MARQUES; CARVALHAS, 2013).

A anestesia peridural permite através da dose administrada, a precisdo do nivel
sensitivo, reduzindo a probabilidade de instabilidade hemodinamica, pois melhora a relagao
entre a oferta e consumo de oxigénio, reduz resposta neuroendocrinometabolica, além de
atenuar o estado de hipercoagulabilidade, que no cenario o qual nos referimos seria dramatico,
havendo portanto interferéncia minima na atividade fisiologica da paciente (MARQUES;
CARVALHAS, 2013).

Figura 2 — Material para a realizagdo da Peridural Continua, cateter, agulha, guia e filtro.

Fonte: http://www.medicalexpo.es/prod/ace-medical/product-67482-686640.html

CONSIDERACOES FINAIS

O nimero de gestantes portadoras de cardiopatias tem aumentado e isso contribui para
o aumento da morbimortalidade materna em todo mundo.

A gestante cardiopata, independente dos preditores de risco presentes, deve ser
acompanhada por uma equipe multidisciplinar, o qual € composta por anestesiologista,
cardiologista, neonatologista e obstetra, a fim de melhorar a qualidade da assisténcia, de forma
individualizada, assim como devem ser atendidas em centros especializados, diante do alto
risco de complicagdes intraoperatorias.

Torna-se necessario o conhecimento fisioldgico da gestacao, pois estas modificagdes
naturalmente geram sobrecarga no sistema cardiovascular, podendo ser letal para a gestante
previamente cardiopata. Assim como ¢ de suma importancia o conhecimento fisiopatologico,
para que seja instituida uma conduta anestésica individualizada, minimizando possibilidades de
complicacdes ou desfechos favoraveis.
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RESUMO

A Sindrome de conversdo ¢ uma entidade clinica que leva muitos pacientes a procurar
o servigo de emergéncia dos hospitais, sendo marcada pelo surgimento de sintomas
neurologicos como paresias, parestesias, plegias, agitacdo psicomotora ou crises convulsivas
na auséncia de qualquer alteragdo estrutural que justifique sua instalagdo. O diagnodstico da
Sindrome de conversdo ¢ dado, atualmente, pela presenca dos ditos sintomas sem a alteragao
estrutural neurologica causadora e sem a necessidade de comprovar fator emocional prévio,
embora seja Util sua identificacdo. Entre os diagndsticos diferenciais, ¢ importante considerar
o de reacdo paradoxal ao uso de benzodiazepinicos, que também pode cursar com agitaciao
psicomotora e agressividade. O presente relato de caso tem por objetivo apresentar a Sindrome
de conversdo e discutir seu diagnostico diferencial com a rea¢do aos benzodiazepinicos, e, para
isso, apresenta um paciente com importante fator emocional e que evolui com agitacao
psicomotora no centro cirargico apés a infusdo de Midazolam, refrataria a infusdo de
flumazenil, antagonista especifico de benzodiazepinico, levando a considerar as duas hipodteses
diagndsticas supracitadas.

Palavras-chave: Sindrome de conversdo; Reacdo paradoxal; Benzodiazepinicos.

INTRODUCAO

A Sindrome de conversdo (SC) ¢ marcada pela presenga de um ou mais sintomas de
funcdo motora voluntdria, ou sensitiva alterada, achados clinicos que evidenciem
incompatibilidade entre os sintomas e condigdes médicas ou neurologicas, a auséncia de melhor
explicagdo médica para a ocorréncia dos ditos sintomas e, finalmente que os sintomas causem
estresse clinicamente importante nas areas social/ocupacional do paciente (TSUI; DEPTULA;
YUAN, 2017). Segundo a Associagdo Americana de Psiquiatria (APA, do inglés American
Psychiatric Association), a prevaléncia da SC € em torno de 1 a 10% nos servigos de emergéncia
e cirurgia e de mais de 30% nos servicos de neurologia (CONEJERO et al., 2017).

O diagnostico da SC €, por muitas vezes, um processo lento que envolve a solicitacao
de exames ndo utilizados rotineiramente na emergéncia, como, por exemplo,
eletroencefalograma, até excluir todos os outros diagnosticos, constituindo-se em um
diagnostico de exclusao (ANDERSON et al., 2019). O manejo adequado da Sindrome de
conversao, uma vez diagnosticada, engloba a utilizacao de terapia cognitivo-comportamental,
com ativagdo comportamental ou exposicdo gradual providenciada por uma equipe
multidisciplinar (RICHARDSON; ISBISTER; NICHOLSON, 2018).

Entre os possiveis diagnosticos diferenciais, consideram-se os acidentes vasculares
encefalicos, os tumores cerebrais (SERINKEN; KARCIOGLU, 2018) e, quando ha relato de
uso da medicagdo, ¢ importante elencar a possibilidade de reagdo paradoxal aos
benzodiazepinicos, uma entidade definida pela presenca de fala irracional ou agitada,
inquietude, movimentos bruscos ou oscilantes de bragos e pernas, hostilidade ou agitacao
psicomotora iniciados em até¢ quinze minutos apos a administracdo de um benzodiazepinico
(TAE et al., 2014).
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JUSTIFICATIVA

A observagdo de um paciente no centro ciriurgico com sinais de ansiedade e uma
importante carga emocional, evoluindo com agitacdo psicomotora apds a administragdo de
benzodiazepinico intravenoso evidenciou a necessidade da pesquisa acerca da Sindrome de
conversao e do diagndstico diferencial com a reagao paradoxal ao uso de benzodiazepinicos
para melhor elucidacdo do caso.

OBJETIVOS

Objetivo geral

Discutir o diagnéstico de Sindrome de conversdo a partir de um caso presenciado no
Hospital das Clinicas de Teres6polis Costantino Ottaviano.

Objetivos especificos

e Apresentar a Sindrome de conversao e seus diagndsticos diferenciais;

e Diferenciar a Sindrome de conversio da reacdo paradoxal ao uso de
benzodiazepinicos;

e Apresentar a abordagem diagnostica e terapéutica;

e Apresentar um caso clinico de Sindrome de conversao.

METODOLOGIA

Este trabalho visa ser um relato de caso ocorrido no centro cirargico do Hospital das
Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano e uma sucinta revisao literaria discutindo o
diagnéstico de Sindrome de conversdo e sua diferenciacdo de reagdo paradoxal ao uso de
benzodiazepinicos, sendo um estudo observacional. Para seu desenvolvimento, além da
observagao do paciente internado em ambiente hospitalar, foram levantados dados nas bases:
“PubMed”, “LiLacs”, “SciELO”, utilizando os seguintes descritores: “Conversion Disorder”;
“Benzodiazepines”; ”Paradoxal reaction”, sendo selecionados artigos segundo os critérios de
inclusdo: publicagdes dentro dos ultimos cinco anos sobre pesquisas em humanos, com
conteudo centrado na apresentacdo e fisiopatologia das entidades clinicas em questao,
publicados em lingua inglesa. Como critérios de exclusdo, foram considerados a ndo abordagem
central de Sindrome de conversdo, a abordagem de doencgas concomitantes e pesquisas que
ainda estejam em curso. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Centro Universitario Serra dos Orgios (CAAE n°150355.19.8.0000.5247).

Historia Clinica

A.V.L., 35 anos, sexo masculino, bancario, P-1. Submetido a cirurgia para reparo de
lesdo parcial do tendao de Aquiles esquerdo. Apos ser levado a sala de operagdo, foi realizada
monitorizagdo, vendclise em membro superior direito com jelco 20G, bloqueio raquidiano entre
L3-L4, com agulha 27G e inje¢ao de 15mg de Bupivacaina hiperbarica a 0,5%. O paciente foi
orientado quanto ao decubito ventral no intraoperatorio e optou por ndo receber sedacao.

J& posicionado para o ato cirargico, o paciente comegou a demonstrar atitude de
ansiedade, o que motivou a ansiolise com 4mg de Midazolam endovenoso (EV), apds a qual
apresentou agitacao psicomotora. Inicialmente foi acentuada a hipotese de reagdo paradoxal,
mas foi descartada apos a refratariedade a administracdo de 0,4mg de Flumazenil EV. Diante
do quadro, foi instituida infusdo EV continua de Propofol a 1%, assim obtendo imobilizacdo
necessaria do paciente.

Ao término do procedimento, ja na unidade de recuperacgao pos-anestésica (URPA), o
paciente apresentou novo quadro de agitacao psicomotora, desta vez associada a flutuag¢ao do
sensorio. Monitorizado na URPA, foi administrado 5 mg de Midazolam EV, resultando em
sedacdo leve e transitoria. A contengdo fisica foi adotada como medida alternativa, porém
ineficaz. Foi tentada a administra¢@o intramuscular de Haloperidol 5 mg e Prometazina 25 mg,
com discreta melhora.
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Quatro horas ap6s o término do ato cirtrgico, ainda sustentado o quadro de agitacao,
os familiares do paciente foram consultados afim de algum esclarecimento. Durante a conversa,
negaram qualquer comorbidade ou uso de drogas. Foram solicitados exames laboratoriais que
evidenciaram normalidades em seus resultados. Na sequéncia, foi realizada tomografia
computadorizada de cranio sem contraste, que ndo evidenciou quaisquer alteragdes. Optou-se
pela internagdo do paciente no centro de terapia intensiva (CTI). Durante a internacdo na
unidade fechada, foram necessarias doses periddicas de Midazolam EV para controle da
agitacdo, obtendo-se excelente resposta.

As sete horas da manhi seguinte, o paciente apresentava melhora do quadro, com
integridade do sensério, embora sem memoria retrograda recente. Apos todo o ocorrido, o
paciente relatou medo do absenteismo do trabalho, que resultou na ansiedade pré-operatério e
em todo o desfecho supracitado.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O quadro de agitacdo psicomotora apresentado pelo paciente no centro cirargico
permite considerar duas hipoteses diagnosticas principais, a saber: a sindrome de conversao,
entidade clinica na qual ha alteragdes neuroldgicas sem fundamento estrutural que as
justifiquem e a de reagdo paradoxal ao uso de benzodiazepinicos, uma vez que a agitagdo
psicomotora do paciente teve inicio logo apos a infusdo endovenosa de Midazolam.

A Sindrome de Conversdao (SC), também chamada de Desordem Funcional de
Sintomas Neurologicos (DFSN), ¢ uma entidade cuja fisiopatologia ndo se encontra
completamente esclarecida e que ¢ marcada pela presenga de sintomas neuroldgicos para os
quais ndo ha causa estrutural evidente (RICHARDSON; ISBISTER; NICHOLSON, 2018). Os
diagnosticos diferenciais da SC englobam acidente vascular encefélico, infarto talamico
bilateral, ataque isquémico transitorio e tumores cerebrais (SERINKEN; KARCIOGLU, 2018).

Verifica-se, atualmente, um aumento no nimero de pacientes que se dirigem ao
servigo de emergéncia com sintomas neurologicos das mais diversas apresentacdes clinicas,
tais como convulsdes nao associadas a epilepsia, também chamadas “convulsdes dissociativas”,
caracterizadas por diminui¢do de responsividade, movimentos ou queda do sensdrio sem
entretanto ser causadas por qualquer atividade elétrica cerebral anormal (ASADI-POOYA;
BAHRAMI; HOMAYOUN, 2019), além de alteracdes sensitivo-motoras semelhantes aquelas
presentes no acidente vascular encefalico, disturbios de marcha, entre outros para os quais nao
se encontra, durante a investigacdo médica, qualquer explicagdo médica (ANDERSON et al.,
2019).

A quinta edi¢do do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V)
aponta que a auséncia de explicagdo médica para sintomas neurologicos do tipo motor
voluntario, cognitivo ou sensitivo, isoladamente, j& pode ser utilizada para definir o diagndstico
de sindrome de conversdo, sem a necessidade de um fator psicologico identificavel, como
outrora preconizado pela DSM-IV (REDINGER et al., 2018). Os outros critérios apresentados
pela DSM-V incluem: achados clinicos compativeis com uma condi¢do neurologica, evidéncia
de produgdo intencional dos sintomas neurologicos e inicio dos sintomas identificado logo apds
um evento ou causa estressante (O’NEAL; BASLET, 2018). Acerca do fator desencadeante, é
importante frisar que ndo estd bem estabelecida, até o momento, a relacdo entre o evento
estressante e a transformacao deste estresse em sintoma neuroldégico (MONSA; PEER; ARZY,
2018).

A abordagem diagnostica da sindrome de conversao, sobretudo nos pacientes que se
dirigem ao servigo de emergéncia, deve necessariamente englobar a pesquisa de sinais e
sintomas de distarbios psiquidtricos agudos ou abuso de alcool e drogas, sendo de suma
importancia a realizacdo de um exame neurologico imediato no qual se reconhegam sinais e
sintomas que reforcem a hipdtese diagnostica (ANDERSON et al., 2019). Um teste
particularmente util, simples e pratico, embora ndo tenha sido estudada sua sensibilidade para
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a investigagdo diagndstica de SC ¢ chamado “Teste mao-face”, que consiste em elevar a mao
do paciente sobre a cabega e deixa-la cair sobre o rosto; o teste tem valor preditivo positivo
para SC no caso de o paciente desviar sua mao de modo a ndo cair sobre o rosto (SERINKEN;
KARCIOGLU, 2018). E importante também a verificacao, durante a anamnese, da existéncia
de um diagndstico prévio de distarbio psiquiatrico ja em acompanhamento com profissional de
saude mental (ANDERSON et al., 2019).

Um importante diagnoéstico diferencial da sindrome de conversdo e que tem destaque
entre os levantados para o paciente apresentado neste trabalho ¢ o de reagdao paradoxal aos
benzodiazepinicos, uma vez que os sintomas tiveram seu inicio ou exacerbagao apds a infusao
endovenosa de Midazolam. O quadro tipico desta entidade clinica € caracterizado por aumento
da fala, instabilidade emocional, agitacdo psicomotora, hostilidade e agressividade que surgem
apo6s o uso de um benzodiazepinico (TAE et al., 2014).

Benzodiazepinicos constituem uma classe medicamentosa de caracteristica altamente
lipofilica e com facilidade em atravessar a barreira hematoencefalica (JACKSON; BECK;
LOSEK, 2015), atuando sobre os receptores GABA-A através de modulacdo alostérica e de
aumento da frequéncia na abertura de canais de cloreto e causando diminui¢do do metabolismo
e do fluxo sanguineo cerebral (JACKSON; BECK; LOSEK, 2015). Esta classe de farmacos
apresenta, majoritariamente, acao hipnotica, relaxante muscular, anticonvulsivante e ansiolitica
(REDDY et al., 2018). Entre os benzodiazepinicos mais utilizados, figura o Midazolam, por
seu inicio de agdo mais rapido, duragdo mais curta ¢ melhor indu¢ao de amnésia (TAE et al.,
2014).

Existem, atualmente, diversas hipoteses para explicar a reacao paradoxal aos
benzodiazepinicos; um dos mecanismos mais aceitos afirma que ao aumentar a atividade
GABA¢érgica, ocorre, simultaneamente, restricdo a influéncia do cortex frontal, responsavel
pela tomada de decisdes e planejamento estratégico, o que leva a agitacdo, hostilidade e
agressividade, sobretudo em pessoas com personalidade antissocial, devido ao decréscimo na
neurotransmissao serotoninérgica; outra hipdtese proposta versa sobre a predisposi¢ao genética
de alguns pacientes a reagdo paradoxal (REDDY et al., 2018).

Para o manejo da reagdo paradoxal, além da remog¢dao do agente benzodiazepinico
causador do quadro, existe, eventualmente, a necessidade de infundir um agente antagonista,
como o Flumazenil, antagonista especifico de benzodiazepinicos utilizado para a reversao de
sedagdo e depressao respiratodria induzida por estes farmacos (REDDY et al., 2018; TAE et al.,
2014).

A agitacdo psicomotora apresentada pelo paciente no relato acima, associada a
presenca de um fator psicoldgico importante — o risco de perder o emprego para o qual se
empenhou demasiado —, bem como a auséncia de alteracdes nos exames laboratoriais e de
imagem que justificassem a presenca dos supracitados sintomas, conduzem a hipodtese
diagnostica de Sindrome de conversdo. A hipotese da reagdo paradoxal ao Midazolam foi
descartada, pois muito embora os sintomas tenham se iniciado ou exacerbado apos a infusao do
benzodiazepinico, ndo houve a esperada remissdo apds a suspensdo do mesmo e infusdo do
antagonista benzodiazepinico. Também refuta a hipotese diagndstica de reagao ao Midazolam
o fato de ter se administrado posteriormente 0 mesmo benzodiazepinico sem a ocorréncia de
novo quadro de agitacdo psicomotora.

CONSIDERACOES FINAIS

A Sindrome de conversdo ainda ¢ uma entidade clinica cuja fisiopatologia ndo ¢ bem
conhecida e que, por se apresentar com os mais diversos sintomas neurologicos, pode levar ao
atraso do diagndstico, fazendo com que o paciente, por vezes, seja submetido a diversos exames
inconclusivos e tratamentos desnecessarios. Entre os diagnosticos diferenciais, € importante
considerar a possibilidade de reagdo paradoxal ao uso de benzodiazepinicos, amplamente
utilizados por seu efeito ansiolitico e anticonvulsivante.
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No caso clinico apresentado, a reagdo paradoxal mostrou-se, inicialmente, uma
importante hipdtese diagnostica, pois o quadro teve inicio apos a infusdo de Midazolam. A
reversdo imediata com Flumazenil sem a esperada melhora da agitacao psicomotora do paciente
e a infusdo posterior do mesmo benzodiazepinico sem a ocorréncia de novo episodio, todavia,
constituiram-se fatores excludentes deste diagndstico.

Finalmente, o diagnéstico do paciente em questao pdde ser definido a partir do quadro
neuroldgico sem substrato anatomofisioldgico justificavel, tendo sido realizada tomografia de
cranio sem evidéncia de quaisquer alteragdes. A mesma hipotese foi reforgada, apds conversa
com o paciente e seus familiares, pela presenca de um fator psicoldgico potencialmente
precipitante, isto €, a ansiedade frente a possibilidade da perda do emprego almejado.
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RESUMO

Lesao renal aguda (LRA) no poés-operatério ¢ uma sindrome caracterizada pelo
declinio da fung¢do renal nas primeiras 24 horas pos-operatorias. Tem uma incidéncia de 12%
apo6s cirurgias de grande porte que varia de acordo com condi¢des associadas como: porte
cirtrgico, idade, comorbidades e doenga renal pré-existente. A morbidade ¢ mortalidade da
LRA pos-operatdria ¢ elevada. No entanto, a LRA costuma ser sub diagnosticada quando nao
se empregam critérios bem definidos como os estabelecidos na classificagdo de KDIGO.
Realizaremos um estudo prospectivo observacional com objetivo primario de determinar a
incidéncia de LRA no pds-operatorio de cirurgias eletivas de grande porte, usando os critérios
de KDIGO, no Hospital de Clinicas de Teresopolis Constantino Ottaviano. A coleta dos dados
dos pacientes sera realizada através da consulta aos prontuarios. Para andlise do nosso desfecho
primério, os dados relevantes serdo o peso, a creatinina pré-operatdria, creatinina pos-
operatoria, diurese de 6h, 12h e 24h de pds-operatdrio. O resultado obtido sera utilizado para
comparar com os resultados da literatura internacional e também podera ser utilizado para tragar
estratégias que permitam reduzir a incidéncia de LRA no pos-operatdrio, assim como a sua
gravidade.

Palavras-chave: Lesao renal aguda; Complicagdes pods-operatorias; Procedimentos
cirargicos operatorios.

INTRODUCAO

Lesao renal aguda (LRA) ¢ uma sindrome potencialmente reversivel que se traduz em
declinio da fungdo renal nas primeiras 24 horas pos-operatorias. Estudos recentes demonstram
que 25% dos pacientes submetidos a procedimentos cirirgicos vao apresentar alguma
complicagdo pds-operatdria e uma parcela consideravel apresenta LRA 1-3.

O resultado de uma grande andlise retrospectiva publicada em 2016 demonstrou uma
incidéncia de 12% de LRA no pods-operatorio de cirurgias de grande porte4.

Apesar da incidéncia de LRA variar na dependéncia de varios fatores associados (tais
como porte cirurgico, idade, comorbidades e doenca renal pré-existente), a morbidade e
mortalidade associada a essa complicacdo ¢ inquestionavel: a LRA pds-operatoria estd
associada com alto risco de infec¢do, aumento do tempo de internacdo e maior taxa de
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mortalidade3,4.

Durante o periodo perioperatdrio, o paciente ¢ exposto a numerosos eventos que por
si s6 contribuem com essas taxas e causam disfun¢do renal: exposi¢do a contraste ou
medicamentos nefrotoxicos5, hipovolemia ou hipervolemia, lesdo de reperfusdao6, bypass
cardiopulmonar? e possivel infeccao ou inflamacdo pos-operatoria 8.

Frente a isso, conduziremos um estudo prospectivo observacional com objetivo
priméario de determinar a incidéncia de lesdo aguda no pds-operatorio de cirurgias eletivas de
grande porte no Hospital de Clinicas de Teresopolis Constantino Ottaviano (HCTCO).

JUSTIFICATIVA

Esse estudo foi realizado para obter a incidéncia de LRA apos cirurgias de grande
porte no HCTCO em vista das escassas informagdes na literatura da incidéncia nesse contexto
e comparar os nossos resultados com o da literatura internacional. A partir desses resultados,
poderdo ser tracadas estratégias para a reducdo e prevencao da LRA no pos-operatorio de
cirurgias de grande porte na nossa instituicao.

OBJETIVOS

Objetivo geral

O objetivo primério ¢ determinar a incidéncia de lesdo aguda no pos-operatorio de
cirurgias eletivas de grande porte no HCTCO.

Objetivo especifico

Avaliar a gravidade da LRA.

METODOLOGIA

Pacientes:

Serdo analisados todos pacientes submetidos a cirurgias eletivas de grande porte no
periodo de junho/2019 e maio/2020 no HCTCO, cujo pos-operatorio imediato for realizado em
Unidade de Terapia Intensiva. Serdo excluidos os pacientes submetidos a cirurgia de
emergéncia, mesmo que de grande porte.

A coleta dos dados dos pacientes sera realizada através da consulta aos prontuérios.

Serdo coletadas as seguintes informagdes de todos os pacientes:

A. Dados de identificacdo do paciente: nome, idade, sexo, peso, IMC, nimero do
prontuario e procedimento cirurgico ao qual foi submetido;

B. Dados da avaliacdo pré-operatéria: comorbidades pré-existentes (hipertensao
arterial sistémica, diabetes mellitus, doenga cardiovascular pré-existente,
hepatopatias, doenga pulmonar obstrutiva cronica), hemoglobina e creatinina
pré-operatoria;

C. Dados intraoperatdrios: se houve uso de droga nefrotoxica e qual, necessidade
de bypass cardiopulmonar e durante quanto tempo, hidratacdo venosa total e
necessidade de hemotransfusao;

D. Dados do pos-operatorio imediato: diurese em 6 h, 12 h e 24 h, creatinina,
necessidade de terapia de substitui¢ao renal, se houve uso de droga nefrotoxica
e qual a necessidade de hemotransfusao;

E. Dados de desfecho do paciente: se houve alta hospitalar ou 6bito.

Para andlise do nosso desfecho primario, os dados relevantes eram o peso, a creatinina
pré-operatéria, creatinina pds-operatoria, diurese de 6h, 12h e 24h de pos-operatdrio e a
incidéncia de LRA, calculada a partir desses dados.

Os demais dados foram coletados, categorizados e analisados para possivel
formulagdo de hipdteses, como desfecho secundério.
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A LRA aguda serd diagnosticada pela definicdo de "Kidney Disease: Improving
Global Outcome” (KDIGO)®. Por essa defini¢dio, os pacientes sdo classificados em estagio 1, 2
e 3 de LRA e a classificacao ¢ obtida pela analise de duas varidveis principais: pela variagao da
creatinina no pds-operatorio imediato de acordo com o valor de base (no caso do estudo: valor
pré-operatério) e o débito urinario nas primeiras 6, 12 e 24 h pos-operatorias.

Na prética clinica, nem todos os pacientes possuem creatinina solicitada exatamente
24h apds a admissdo pos-operatoria no CTI. Nesses casos, utilizaremos o maior valor de
creatinina no pos-operatorio imediato para andlise. Essa abordagem ¢ considerada improvavel
de criar viés substancial, ja que leva em conta o pior comprometimento da funcao renal medido.

Definicao de lesao renal aguda

Tabela 1: Estadiamento da lesdo renal aguda (KDIGO).

Estagios Creatinina sérica Diurese

Estigio 1 Aumento de 0,3 mg/dl ou aumento de | <0,5 ml/Kg/h por 6 horas
150-200% do valor basal (1,5 a 2 vezes)

Estagio 2 Aumento > 200-300% do valor basal (> 2- | < 0,5 ml/Kg/h por > 12
3 vezes) horas

Estigio 3 Aumento > 300% do valor basal ( > 3 [ < 0,3 ml/Kg/h por 24 horas
vezes ou Cr sérica > 4,0 mg/dl com | ou anuria por 12 horas
aumento agudo de pelo menos 0,5 mg/dl)

Cirurgias de grande porte

As cirurgias eletivas incluidas serdo todas as cirurgias eletivas cujo pds-operatorio sera
realizado em Unidade de terapia Intensiva como cirurgias abdominais extensas, cirurgias
cardiacas, cirurgias toracicas, neurocirurgias e cirurgia vascular arterial.

Para anélise dos resultados sera utilizado o programa Prism 7 for Mac OS X, V7.0d
(Nov 16, 2017) — © 1994-2017 GraphPad Software, Inc., com teste de Fischer para variaveis
categoricas e teste de Mann-Whitney para varidveis numéricas; o valor de p<0.05 sera
considerado como significativo. Para realizar regressao logistica multivariada utilizando-se dez
co-varidveis (género, idade, creatinina pré-operatoria, hipertensao arterial sistémica, diabetes
mellitus, doenca cardiovascular pré-existente, hepatopatia, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
hemoglobina e indice massa corporea), deveriamos ter um N em torno de 660 pacientes; de
modo que as inferéncias estatisticas sdo para avaliar significancia quanto a proporcionalidade,
nao como modelo de preditores de fatores de risco.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A incidéncia de LRA em um grande estudo retrospectivo demonstrou um valor de 12%
de LRA no pds-operatério de cirurgias de grande porte*. Dentre as cirurgias de maior risco para
o desenvolvimento de LRA no pos-operatdrio, est a cirurgia cardiaca'’. Estudos sugerem que
tal fato estd associado a circulacao extracorporea (CEC) e a consequente ativagao de multiplas
vias inflamatorias que, em ultima analise, desencadeiam piora da perfusdo orgénica. O tempo
de CEC, por sua vez, esta associado a gravidade da injuria renal'®.

Nas cirurgias ndo cardiacas, a incidéncia de LRA em pacientes com fungdo renal
prévia normal ¢ de aproximadamente 1%. Apesar da LRA ser mais incidente nos pacientes
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submetidos a cirurgias cardiacas, alguns trabalhos mostram que a LRA relacionada as cirurgias
ndo cardiacas apresenta maior impacto na mortalidade e tempo de permanéncia hospitalar,
sendo que até formas leves de LRA podem impactar o desfecho do paciente no pos-operatorio'®.

E comum observar elevacdes nos valores da creatinina sérica, sem necessariamente
configurar estagio 1 de LRA pelos critérios de KDIGO. Esse grupo populacional também
merece atenc¢do, visto que a lesdo renal pode ser mais lenta e se estabelecer apds 24 horas do
pos-operatorio. Pacientes com elevacdo da creatinina sérica, mas que ndo configuram estagio 1
de IRA pelos critérios de KDIGO acabam sendo negligenciados na analise dos resultados!®-!*.

Cabe ressaltar também que as formas mais graves de LRA s3o menos frequentes nos
pacientes cirtrgicos'?.

A fisiopatologia da LRA ¢ complexa e sua prevencao requer medidas multimodais.
Segundo a classificagdo de KDIGO, algumas recomendacdes sao fundamentais na prevengao
da LRA poés-operatoria, melhora da fungdo renal e redugdo de mortalidade: 1. Descontinuar
drogas nefrotoxicas; 2. Garantir estado volémico adequado e pressdao de perfusdo; 3.
Monitoriza¢ao hemodinamica; 4. Monitoriza¢ao da creatinina sérica e débito urindrio; 5. Evitar
hiperglicemia; 6. Considerar alternativas para os procedimentos com contraste!®%!%14,

O débito urindrio intra-operatorio como preditor de desenvolvimento de LRA no pds-
operatdrio € controverso na literatura, mas varios estudos advogam a esse favor. Considera-se
um débito urinario < 0,3ml.Kg".h como indicador de hipoperfusdo renal e, portanto, maior
chance de desenvolvimento da lesdo”!®. O débito urindrio é um dos fatores incluidos nos
critérios de defini¢ao de LRA pelo KDIGO e, portanto, devera ser avaliado para a obteng¢do dos
resultados desse estudo.

Outro ponto importante a ser considerado nesse cenario, ¢ a otimizacdo da
hemodinamica e do status volémico. Tanto a hipovolemia quanto a sobrecarga volémica estao
associadas a desfechos ruins, no entanto, pacientes hipervolémicos tendem a apresentar piores
resultados®?.

Diante do exposto, o acompanhamento clinico desses pacientes deve ser focado na
suscetibilidade individual e na prevencio dos fatores de risco que podem levar a LRA. E bem
consolidado que estratégias preventivas de prote¢ao renal sdo mais efetivas que o tratamento
da lesdo renal ja estabelecida, logo ¢ fundamental a ateng@o no intra e pds-operatorio a fim de
preservar a fungdo renal do paciente!®!,

Os pacientes deste estudo serdo submetidos a cirurgias de grande porte, tendem a ter
muitas comorbidades e, por isso, sdo mais propensos ao desenvolvimento de complicagdes.
Deste modo, ndo sabemos se os resultados obtidos podem ser generalizados para outros perfis
populacionais e portes cirirgicos menores

CONSIDERACOES FINAIS

A LRA ¢ uma complicagdo importante no pds-operatorio de pacientes submetidos a
cirurgias de grande porte. Diante da fisiopatologia multifatorial, uma abordagem complexa e
multimodal deve ser feita a fim de identificar fatores de risco e prevenir o estabelecimento e/ou
a progressao da LRA nesse grupo de pacientes. Portanto, saber a incidéncia de LRA em
cirurgias de grande porte na nossa institui¢do ira propiciar novas estratégias e medidas para que
a prevencao e a menor gravidade da LRA sejam estabelecidas.
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RESUMO

O presente trabalho relata o caso de uma anestesia em paciente portador de
Neuromielite Optica, ou doenga de Devic, para cirurgia de colocagio de haste intramedular em
fémur esquerdo. Realizamos anestesia venosa total multimodal, sem utilizagao de bloqueador
neuromuscular. Foi avaliada a dor no intraoperatorio através de parametros hemodinamicos e
no pds-operatério, por meio da escala visual analdgica. Observamos que mesmo sem a
realizagdo de técnicas anestésicas como o bloqueio de neuroeixo e o bloqueio de nervo
periférico ndo ocorreu estimulo nociceptivo no intraoperatdrio e relatou auséncia de dor no pds-
operatdrio, fez uso regular de Dipirona 1g de 4/4 horas, durante o periodo de internagdo.
Evoluiu com alta hospitalar em 48 horas. Concluimos que a anestesia multimodal foi eficaz
para analgesia no intra e no pds-operatorio de cirurgia ortopédica em paciente portador de
Neuromielite Optica.

Palavras-chave: Neuromielite Optica; Anestesia Geral; Analgesia.

INTRODUCAO

Neuromielite Optica (NMO) ou Doenga de Devic, como era anteriormente chamada,
¢ uma desordem inflamatdria do sistema nervoso central caracterizados por desmielinizagdo
severa, levando a lesdo axonal predominantemente direcionada para nervos opticos € medula
espinhal. Tradicionalmente considerada uma variante da esclerose multipla, a NMO ¢ agora
reconhecida como uma entidade clinica distinta baseada em caracteristicas imunologicas
unicas. A descoberta de um anticorpo NMO-imunoglobulina G (IgG) sérico especifico para
doencas que se liga seletivamente a aquaporina-4 (AQP4) levou a uma maior compreensao de
um espectro diversificado de disturbios (GLISSON, 2018). As principais caracteristicas do
NMO incluem ataques agudos de neurite dptica bilateral ou rapidamente sequencial (levando a
perda visual grave) ou mielite transversa (frequentemente causando fraqueza nos membros,
perda sensorial e disfungdo da bexiga) com um curso tipicamente recidivante (SELLNER,
2010).

Anestésicos neuroaxiais e gerais em pacientes com NMO foram descritos na
literatura, com a maioria dos casos envolvendo gestantes. Dois desses relatos de caso descrevem
dois casos de surtos de NMO em mulheres apos anestésicos espinhais (HOSSEINI, 2003).
Como a doenca tem natureza recidivante, ¢ dificil saber se esses relatos de casos estdo
observando resultados de uma relacao causal entre a administragao de anestésico na coluna
vertebral ou apenas o desenvolvimento ou recaida da doenca (LANDAU, 2016).

Como o uso de anestesia regional demonstrou ser seguro em pacientes com multipla
esclerose, ¢ razodvel pensar que a anestesia regional também ¢ segura em pacientes com NMO.
Apesar de ndo ser apoiada por nenhuma evidéncia, também parece razoavel evitar anestesia
apenas no caso de o anestésico regional necessitar de colocacao de agulha através de quaisquer
lesdes existentes durante um surto de NMO (FACCO, 2010).

Para evitar ataques de NMO os pacientes sdo normalmente mantidos com azatioprina,
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micofenolato, rituximabe, metotrexato, mitoxantrona e corticosteroides orais. A ndo ser que os
anestésicos demonstrem interacdo com os medicamentos acima, que atualmente nao ¢ o caso,
nenhuma consideracao adicional deve ser necessaria. Estes pacientes ndo apresentam alteragdes
que alterem o manejo das vias aéreas (LANDAU, 2016).

A Sociedade Americana de Anestesia Regional ¢ Medicina da Dor (ASRA) declara
em sua diretriz que ndo confirma, mas também ndo nega, a seguranca da anestesia neuraxial
em pacientes com disturbios neuroldgicos do sistema nervoso periférico e SNC e ndo aborda
de forma decisiva a seguranca relativa da raquianestesia versus anestesia peridural (AP) ou
analgesia nesses pacientes (NEAL, 2008). Uma declarag¢do consensual de 2014 recomenda que
a indicacao de raquianestesia em pacientes gravidas com EM seja discutida com base em cada
caso (BODIGUEL, 2014). A questdo sobre a seguranca das técnicas neuraxiais em pacientes
com EM ndo tem implicagdo apenas médica, mas também juridica. Ha relato de um caso
judicial com desenvolvimento de neurite Optica relacionado a raquianestesia, que resultou em
causa ganha ao paciente (FACCO, 2010).

A anestesia com portadores de NMO ainda € pouco descrita, existindo poucos estudos
sobre acesso de neuro-eixo e bloqueio de nervo periférico voltados a portadores desta patologia,
faltando consenso na literatura sobre qual a melhor anestesia para este caso, ficando a cargo do
médico anestesiologista decidir diante das condi¢des clinicas do paciente.

O estresse ¢ um fator de risco bem conhecido para o inicio e recidiva da NMO e EM,
entdo as estratégias para diminuir o estresse no periodo perioperatdrio ajudam a prevenir a
deterioragdo dos sintomas no periodo pos-operatorio (ARTEMIADIS, 2011). Visando diminuir
0 estresse cirurgico, ¢ diminuir a resposta neuroenddcrino metabdlica ao trauma em cirurgia
ortopédica de portador de NMO, optou-se por anestesia venosa total com analgesia multimodal,
com intuito de agir em varios receptores da dor, sem a necessidade de acesso ao neuroeixo, ja
que ndo ha, até o momento, consenso sobre a anestesia nesta desordem organica.

Por conter poucos estudos sobre a seguridade do acesso ao neuroeixo em pacientes
com NMO e a auséncia de alteragdo na via aérea devido a essa desordem organica, optou-se
pela realizacdo de anestesia geral venosa total multimodal, com uso de propofol, droga
hipnética que garante a amnésia durante o intraoperatorio em bomba alvo controlada até atingir
a faixa no BIS de 40 a 60 e remifentanil em bomba infusora na dose de Imcg/kg/min, opioide
potente e de répida metabolizagdo e excrec¢do, os opioides sdo as drogas mais eficazes na
antinocicepg¢do. Foi utilizado também drogas adjuvantes com intuito de diminuir o uso de
opioides e garantir uma cobertura em varios sitios da dor.

Clonidina: alfa 2 agonista, agindo em receptores pré-sinapticos diminuindo a liberagao
de catecolaminas, tem efeito na analgesia e sedagao.

Cetamina: age em receptores N- metil- D- Aspartano (NMDA), bloqueando a
aferéncia do estimulo no corno dorsal da medula espinhal (SINNER, 2008), reduz a hiperalgesia
induzida pelo opioide e diminui incidéncia de dor cronica (LEAL, 2010).

Sulfato de Magnésio: também com agdo nos receptores NMDA, diminui o influxo do
calcio nos canais rapido de calcio, diminuindo o estimulo sinadptico a dor.

Anti-inflamatério ndo esteroidal: age no local do estimulo reduzindo a resposta
inflamatoria local e seus mediadores (SINNER, 2008).

Lidocaina: com a¢@o no sitio da dor e acdo sistémica, diminui o uso de opioides,
diminui o estimulo a laringoscopia na intubagdo, diminui a resposta inflamatoria no local do
estimulo, reduz niveis de catecolaminas, previne dor cronica, e atenua dor no intraoperatorio
(SINNER, 2008).

JUSTIFICATIVA

Com as buscas por literaturas desta desordem organica, pudemos constatar poucos
artigos relacionados a anestesia nesses casos, por se tratar de uma doenca rara € com pouca
prevaléncia. Sendo o anestesista assistente responsavel por tragar a melhor conduta frente a

Il JORNADA CIENTIFICA DE RESIDENCIA MEDICA | EDITORA UNIFESO | ISBN: 978-85-93361-45-6

31




patologias raras como a do presente trabalho. Optou-se por evitar acesso ao neuroeixo, por
conter referenciais tedricos contrarios no caso de Esclerose Multipla, considerada patologia
semelhante @ Neuromielite Optica em aspectos clinicos. Apds avaliagio cuidadosa e
diferenciada do quadro, optamos por realizar anestesia venosa total multimodal, uma boa
alternativa para estes casos, por conter a resposta neuroenddcrina metabdlica ao trauma e por
ser um procedimento menos invasivo € com menos riscos de exacerbacao da doenga, reforgando
o que alguns referencias tedricos apontam que o acesso ao neuroeixo deve ser cauteloso, pois
se houver exacerbacdo do quadro ndao saberemos até que ponto a anestesia poderia ter
influenciado na mesma, o mesmo vale para bloqueios de nervos periféricos.

O presente trabalho relatou o caso de uma anestesia multimodal trazendo sucesso no
intra e pos-operatorio com reducdo do tempo de internagdo e auséncia do uso de opioides.
Apenas o uso regular de analgésico para dor de baixa intensidade, dipirona, foi suficiente para
controle algico da mesma.

Além da avaliacdo verbal a dor, sendo classificada na escala de 0 a 10, sendo 0
auséncia de dor e 10 a dor maxima em intensidade, foi usada esta escala de avaliagdo pela
simples execucdo e de facil entendimento pelo paciente. Foi avaliado também parametros
hemodindmicos, pressdo arterial, frequéncia cardiaca, pois ao minimo estimulo algico
catecolaminas sdo liberadas causando taquicardia e hipertensdo, sendo marcadores de facil
afericdo e de boa acuracia. Tais avaliagcdes nos trazem como evidéncia a auséncia de estimulo
nociceptivo e dor no intra e pos-operatorio.

OBJETIVOS

Objetivo geral

Relatar a anestesia realizada em cirurgia de haste de fémur em portador de
Neuromielite Optica.

Objetivos especificos

e Revisar literatura sobre Neuromielite Optica;

e Conhecer praticas anestésicas na Neuromielite Optica;

e Relatar a anestesia em portador de Neuromielite Optica no Hospital das
Clinicas de Teresopolis;

e Avaliar a analgesia multimodal no intra e pods-operatdrio em portador de
Neuromielite Optica.

METODOLOGIA

Apds a revisdo de dados na literatura sobre NMO e anestesia relacionada a esta
comorbidade em sites de busca, UptoDate, MEDLINE, LILACS e Scielo. Foi submetido a
Plataforma Brasil com Termo de Consentimento Livre e Esclarecido devidamente assinado e
permitido pelo sujeito da pesquisa. Relatamos o caso de uma anestesia realizada no Hospital
das Clinicas Constantino Ottaviano em portador de NMO, avaliando a dor no intraoperatério e
no pés-operatorio até a alta hospitalar, através de parametros hemodinamicos e pela escala
verbal de dor.

RELATO DE CASO

A.P.P.F, 42 anos, 75kg, portadora de doenca de Devic, diagnosticada e em tratamento
ha dois anos, apresentando uma semana antes da cirurgia fratura de fémur proximal esquerdo
por baixa energia cinética. Paciente relata auséncia de dor mesmo apos a fratura, referindo
manter suas atividades didrias sem alteracdo, ao frequentar consulta periddica com
fisioterapeuta foi orientada a procurar ortopedista, onde identificou a fratura e indicou
tratamento cirargico. Faz uso ha dois anos de azatioprina 4cp as 6h, prednisona, amitriptilina,
pregabalina 150 mg as 22h e 75mg as 6h, clonazepam, duloxetina 60mg 1cp as 10h e as 18h,
oxibutinina Smg as 6h e12h, retemic Smg, exame laboratorial sem alteragdo. Cirurgia proposta,
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colocagdo de haste intramedular.

Relato da anestesia: monitorizagdo (Pressdao arterial de admissdao 110x66 mmHg,
frequéncia cardiaca de 76 bpm, BIS 96), venoclise - cateter 18G em MSE, anestesia venosa
total multimodal com propofol 2,5 mcg/ml (dose efeito) e remifentanil 70,2 ml/h de solugao
com 20 mcg/ ml (bomba infusdo continua), acido tranexamico 1 g e cefazolina 2 g 20 min antes
da incisdo, cetamina 15mg, clonidina 75mcg, sulfato de magnésio 1g, lidocaina 100mg,
tenoxican 40mg, dipirona 2g, hidrocortisona 50mg, intubacao orotraqueal com tubo orotraqueal
7,0 com cuff sem intercorréncia. Nausedron 8mg, ranitidina 50mg. Mantida monitorizacao
intraoperatoria com pressao arterial entre 110x67 e 100x54 mmHg, frequéncia cardiaca entre
88 e 70 bpm, BIS mantido na faixa de 58 e 40 com taxa de supressdo mantida em 0. Nao
apresentou taquicardia, hipertensdo ou alteracio do BIS durante todo o ato cirurgico.
Procedimento com duracao de 2h e 35min, sendo realizada extubagao com 100mg de lidocaina
venosa 5 min antes sem intercorréncias, sendo encaminhada a SRPA sem queixas, acordada,
saturagdo de Oz ar ambiente em 98%, BIS em 94, pressao arterial 108x64 mmHg, frequéncia
Cardiaca 78 bpm. Procedimento anestésico durando 2h e 5 min.

Prescricao no periodo de internagdo, hidrocortisona 50mg foi mantido por 24 horas,
prescrito dipirona 2g de 4/4h regular, tramadol 50mg de 8/8h SN (em 24h nao foi feito resgate).
Mantida medicacdes de uso cronico de forma habitual e reiniciado prednisona apos 24h de pos-
operatdrio, em substitui¢do a hidrocortisona.

Avaliada 12 horas apds alta da SRPA, encontrava-se sem dor, EVA 1 pela escala
verbal de dor. Evolui sem dor no periodo de 24h, fazendo uso regular de dipirona 2g 4/4h, nao
apresentou taquicardia ou hipertensao neste periodo do pds-operatério até sua alta. Evolui com
alta do CTI em 24h e alta hospitalar em 48h.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante a busca por literaturas que relacionam o ato anestésico e a NMO, ndo foi
encontrada nos sites de buscas nenhuma literatura que fale contra o uso de anestesia geral em
portadores dessa patologia, sendo a discussdo de literatura até hoje sobre o bloqueio de
neuroeixo. Mostrando que neste ultimo caso ainda ha relatos inconclusivos sobre o beneficio e
maleficio da escolha desta anestesia para portadores de doenca desmielinizante como a NMO
e a esclerose multipla.

Como alguns artigos descrevem exacerbagao e até aparecimento da Neuromielite apds
bloqueio de neuroeixo, o presente trabalho trouxe como alternativa a anestesia geral multimodal
que visa uma ampla cobertura da dor no intraoperatorio reduzindo também a dor crénica no
poOs-operatorio.

A Tabela 1 mostra a avaliagdo com uso de padrdes hemodindmicos e de controle da
consciéncia no intraoperatorio para mensuragdo de estimulos nociceptivos no caso relatado.
Podemos observar que nao houve variagdo significativa da pressdo arterial e da frequéncia
cardiaca durante o procedimento cirtrgico.

Admissao 30min 60min 90min 120min
S.0
AP.A 140x76mmHg 110x60 105x63 110x67 106x55
100x55 100x66 108x58 100x54
AF.C 98 bpm 88-75 85-78 86-74 78-70
A BIS/ SR 97/0 53-40/0 55-44/0 52-42/0 58-50/0

TABELA 1: Parametros hemodindmicos na avaliagdo nociceptiva e de consciéncia no intraoperatorio.

A Tabela 2 relata os padrdes hemodindmicos no pds-operatério concomitante a
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avaliagdo da escala verbal de dor, sendo esta classificada de 0 a 10, sendo 0 auséncia de dor e
10 dor de grande intensidade. Observamos apenas presenca de dor de leve intensidade com
melhora apds uso de analgésico fraco, dipirona. Paciente ndo realizou em nenhum momento
resgate com analgésico moderado.

12h pos- op 24h pés-op 36h pés-op 48h pés op
P.A 110x70mmHg | 110x68mmHg 100x60mmHg 110x65mmHg
F.C 80 bpm 79 bpm 77 bpm 75 bpm
EVA 1 0 0 0

TABELA 2: Avalia¢do de padrdes hemodinamicos e da escala verbal da dor no pds-operatorio.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto podemos concluir que a anestesia geral multimodal foi suficiente
para combater o estimulo nociceptivo e de dor no intra e pds-operatorio de cirurgia ortopédica
em paciente portador de NMO com presenga de Mielite Transversa. Nao foi necessario para
este caso acesso de anestésico em neuroeixo, sendo este evitado pela falta de conclusoes e de
referencial tedrico para sua pratica.
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RESUMO

A raquianestesia, ou o bloqueio subaracnoéideo, ¢ um procedimento bastante utilizado
por anestesiologistas devido a excelente efetividade e altas taxas de sucesso e previsibilidade
do procedimento. Apesar da seguranca desta técnica existem temidas complicagdes, dentre as
quais destaca-se a parada cardiorrespiratéria precedida de bradicardia. A hipotensdo e a
bradicardia geradas por mecanismos fisioldgicos inerentes ao bloqueio espinhal quando ndo
tratadas de forma agressiva levam ao quadro de assistolia ou parada cardiovascular. Este relato
refere-se a uma paciente com fatores de risco para complicagdes cardiovasculares, tais como
idade, uso de B bloqueador e bradicardia prévia, submetida a cirurgia ortopédica para correcao
de fratura de fémur sob bloqueio anestésico espinhal. Durante o procedimento apresentou um
quadro de hipotensao seguida de bradicardia importante, sendo essa corrigida no momento
adequado, o que ndo impediu a progressdo para uma parada cardiorrespiratoria, que apesar das
manobras de ressuscita¢do teve um desfecho desfavoravel.

Palavras-chave: Raquianestesia; Bloqueio subaracnoideo; Parada cardiorrespiratoria.

INTRODUCAO

O bloqueio subaracnoideo (BSA) ¢ uma técnica bastante utilizada e de fundamental
importancia na pratica de anestesiologia. Pode-se concluir isso porque esse procedimento ¢é
considerado seguro, pois possui um baixo historico de complicacdes, elevado indice de sucesso,
bom controle do bloqueio e a técnica utilizada atinge grande parte dos pacientes de forma
satisfatoria. Embora essa técnica seja bastante eficaz, ela ndo estd isenta de riscos e efeitos
adversos.!?

Anatomia

O BSA ¢ realizado através da administracdo de anestésico dentro do liquor
cefalorraquidiano (LCR), que est4 contido no espaco subaracnoideo.’

Para o correto entendimento desse tipo de procedimento anestésico ¢ necessario um
adequado conhecimento anatomico. O canal vertebral ¢ uma estrutura dssea que compreende o
forame magno até o hiato sacral, e exerce a importante fun¢do de suporte estrutural e protecao
das estruturas neurais. Dentro desse canal encontram-se a medula espinhal e as raizes dos seus
nervos.®

A coluna vertebral ¢ composta de 24 vertebras verdadeiras, sendo elas, sete vértebras
cervicais (localizadas no pescoco), doze vértebras toracicas ou dorsais (sdo acopladas as
costelas), cinco vértebras lombares. Existem outras cinco vértebras que recebem o nome de
falsas ou fixas que originam o osso sacral. Sendo assim, pode-se afirmar que tanto o sacro
quanto o coccix sdo continuagdes distais da coluna vertebral. Existem quatro curvaturas na
coluna vertebral, convexidade cervical, concavidade toracica, convexidade lombar e
concavidade sacral.’

Indicacoes e Contraindicagoes

Essa técnica anestésica ¢ indicada para procedimentos cirtrgicos realizados na area
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abdominal baixa, no perineo e nas extremidades inferiores. Ela também pode ser utilizada em
cirurgias altas, mas na maioria das vezes esta associada a anestesia geral, proporcionando uma
analgesia pos-operatdria. As contraindica¢des para tal procedimento sdo a recusa do paciente
com o procedimento, infec¢do no local da pungdo, presenca de hipertensao intracraniana ¢ a
tendéncia para sangramentos (didtese hemorragica).’

Posicionamento

O posicionamento do paciente ¢ de fundamental importancia para que o procedimento
obtenha sucesso. O mesmo ¢ realizado na posi¢ao lateral ou sentada. A posi¢ao de dectbito
lateral ¢ mais confortdvel e melhor para pacientes frageis, com altos niveis de sedagdo. Na
posicdo sentada ocorre uma melhor visualizagdao da linha média, facilitando a localizagdo do
espago em que ocorrera a puncio, sendo assim, ela é recomendada para obesos.”®°

Outro fator muito importante para o sucesso do procedimento ¢ a escolha do
interespaco vertebral. Deve-se levar em consideracdo as altera¢des anatomicas da coluna
vertebral e a probabilidade da agulha atingir com eficacia o espago subaracnéideo. Quando o
BSA ¢ realizado precisa-se considerar a possibilidade de lesdo traumatica da medula espinhal,
pois o limite inferior da mesma em adultos fica localizada geralmente entre L; - L. > 8
Fisiologia

Para entender os efeitos colaterais e complicagdes do BSA, € necessario compreender
a sua fisiopatologia. Sendo assim pode haver antecipa¢dao dos efeitos adversos devido ao
conhecimento dos efeitos fisiologicos.’

O BSA interrompe a inervacdo do sistema nervoso motor, sensitivo e simpatico. O
anestésico local ao ser introduzido durante o procedimento acomete as fibras amielinizadas e
as fibras mielinizadas. As fibras amielinizadas sdo de pequeno didmetro, correspondem ao
sistema simpatico e sao as primeiras a serem bloqueadas. J4 as fibras mielinizadas possuem um
didmetro maior, correspondem ao sistema nervoso sensitivo e motor, sendo bloqueadas
posteriormente.’

O bloqueio do sistema nervoso simpatico geralmente acomete dois dermatomos a mais
que o bloqueio sensitivo. Porém nem sempre isso acontece, pois esse bloqueio pode acometer
seis ou mais dermatomos que o sensitivo. Com base nessas informagdes explica-se o motivo da
ocorréncia de hipotensdo sistémica mesmo em casos de bloqueios sensitivos baixos.!? 1 12

Complicagoes

Uma das possiveis complicacdes do BSA ¢ a hipotensdo arterial (PAS <90mmHg).
Esta ndo ¢ incomum, acomete um em cada trés pacientes. Esse fato ocorre devido ao bloqueio
do sistema nervoso simpatico que reduzird a resisténcia vascular periférica ou o retorno venoso
para o coracdo e, consequentemente o débito cardiaco. A hipotensdo mais severa (queda >20
mmHg) tem intima relagdo com a reducao de retorno venoso e débito cardiaco. Ja a mais branda
(queda <20 mmHg) tem relagio com a reducdo de resisténcia vascular periférica.’

Normalmente durante esse tipo de bloqueio a frequéncia cardiaca nao se altera, porém
entre 10 a 15% dos pacientes podem cursar com bradicardia. Da mesma maneira que ocorre na
hipotensdo, o aparecimento da bradicardia estd diretamente relacionado com os niveis do
bloqueio sensitivo da anestesia.’

Dentre todas as possiveis complica¢des do BSA, a parada cardiorrespiratoria (PCR) ¢
uma das mais temidas e complicadas. Essa durante o procedimento anestésico ¢ definida como
ocorréncia subita de bradicardia ou assistolia na vigéncia do bloqueio, necessitando de
manobras de reanimagio em pacientes previamente estiveis hemodinamicamente. ' 13

Etiologia

O bloqueio das fibras eferentes simpaticas ¢ o principal mecanismo pelo qual a
anestesia espinhal produz danos cardiovasculares. Dessa forma, o BSA provoca reducao na
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pressdo arterial sistémica e na pressdo venosa central. Caso o bloqueio sensitivo atinja o nivel
de T4, todas as fibras cardioaceleradoras (T1-T4) serao bloqueadas, levando assim a diminuigao
da frequéncia cardiaca. O aumento do tonus vagal decorrente do bloqueio simpatico em nivel
superior ou igual a Ti, ocasiona efeitos negativos inotrépicos (contracdo da musculatura
cardiaca), dromotropicos (capacidade de conducdo dos estimulos cardiacos) e cronotrdpicos
(ritmo cardiaco), considerados importantes.!® ! 14

A perda do tonus simpatico causa uma grande vasodilatacdo periférica, com isso,
ocorrera mudanga do fluxo sanguineo para os leitos esplancnicos e extremidades inferiores,
gerando uma reducao do retorno venoso, resultando em uma queda da pré-carga. Deve-se levar
em consideragdo o nivel do bloqueio sensitivo, pois se este for baixo (inferior a T4) a pressao
atrial direita reduziré até 36%. Porém, se este bloqueio for alto, a pressdo do atrio direito pode
reduzir até 53%.! 1316

O bloqueio das fibras cardioaceleradoras e a reducdo da pré-carga geram uma
diminui¢do da frequéncia cardiaca. Existem estudos que demonstram que a reducao da pré-
carga exerce mais influéncia na diminuicao da frequéncia cardiaca do que o bloqueio das fibras
cardioaceleradoras. Concluiu-se entdo que a desnervacao simpdtica reduz 10% da frequéncia
cardiaca basal quando a pré-carga esta adequada.' ?

A redugdo da pré-carga consequentemente leva ao aparecimento de trés possiveis
reflexos que podem até causar assistolia. O primeiro, seria o estiramento das células do marca-
passo do nddulo SA. A velocidade de despolarizagdo espontanea das células do marca-passo
desse nodulo dependem do grau de estiramento, e como o retorno venoso estd diminuido, o
estiramento sera reduzido e consequentemente ocorrera redugio na frequéncia cardiaca. '3 !’

O segundo, seria o reflexo atribuido a mecanorreceptores localizados no atrio direito
e ventriculo direito e os barorreceptores do atrio direito e veia cava. Com a redugdo do retorno
venoso, ocorrerd uma diminui¢do eferente das fibras cardioaceleradoras e consequente queda
da frequéncia cardiaca.!** !

O terceiro reflexo ¢ o de Bezold-Jarisch, esse ¢ desencadeado pelos mecanorreceptores
localizados na parede infero-posterior do ventriculo esquerdo. A estimulacdo desses receptores
causa uma inibi¢do do sistema nervoso simpatico e também uma estimulagdo do sistema
nervoso parassimpatico, com isso, ocorrera bradicardia, hipotensao e vasodilatagdo sistémica.
Todos os trés reflexos causam aumento do tonus vagal.!® 13 17

As pessoas vagotdnicas, ou seja, nas quais O sistema nervoso parassimpatico
predomina em relagdo ao sistema nervoso simpatico, possuem uma maior probabilidade de
apresentarem nauseas, palidez, bradicardia, hipotensdo e sincope. O BSA nesses individuos
possui uma maior probabilidade de desenvolver uma bradicardia ou assistolia, pois ¢ um
procedimento no qual ocorre diminui¢do da pressdo de enchimento atrial e predominio do
sistema nervoso parassimpatico. A ansiedade nesses pacientes também merece um local de
importancia, pois se durante o procedimento esse paciente apresentar uma reacdo vasovagal,
ela pode ser desde transitoria até uma PCR.!! 1920

O mecanismo em que ocorre a bradicardia ou a assistolia ndo estd totalmente
elucidado, mas sabe-se que tem intima relacdo com a atividade do sistema nervoso
parassimpatico. O BSA ird bloquear a agdo do sistema nervoso simpatico e tera predominio do
sistema parassimpatico, € juntamente com a estimula¢do vagal ocorrera a diminuicdo da

frequéncia cardiaca, da pressdo arterial, do débito cardiaco e da resisténcia vascular sistémica.'!
19

Fatores de Risco

E muito dificil o médico prever se o paciente apresentara ou ndo uma PCR, porém, a
presenca dos fatores de risco podem atentar para uma vigilancia diferenciada entre os diferentes
pacientes e uma abordagem especial para cada caso.!!

Pode-se citar alguns fatores de risco para o surgimento da hipotensao, como o bloqueio
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>Ts, idade >45 anos, PAS <120 mmHg, anestesia combinada (BSA e geral), puncdo em ou
acima L,-Ls, alcoolismo cronico, cirurgia de emergéncia, HAS prévia e IMC elevado.' 1> 14
Para a ocorréncia de bradicardia deve-se atentar para o bloqueio igual ou acima de Ts,
FC < 60 bat/min, pacientes ASA I, intervalo PR aumentado e uso de  bloqueadores. Também
pode-se mencionar os fatores de risco para a PCR durante 0 BSA como a propria anestesia
subaracnoidea, o surgimento de bradicardia, pacientes idosos e artroscopia de quadril.! 13 14

Prevencao e Tratamento

A ocorréncia de bradicardia e assistolia durante o BSA pode ser prevenido. Para que
isso ocorra de forma adequada, deve-se atentar para a instalacdo do bloqueio sensitivo
observando o nivel dos dermatomos atingidos € a manutencao de forma adequada da pré-carga.
Quando essa reducdo de pré-carga for prevista, deve-se infundir rapidamente volume e colocar
o paciente em cefaloaclive. Algumas vezes serd necessaria a adi¢ao de atropina ou
vasopressores para reverter o quadro. A bradicardia (FC<60 bpm) deve ser revertida, pois pode
ser a Unica manifestacdo de redugdo da pré-carga em pacientes com mais de um fator de risco.
Essas medidas podem evitar que o paciente evolua para uma PCR.!! 162!

Para entender o tratamento da bradicardia, é necessario o conhecimento
fisiopatologico. A maioria resolve-se de forma rapida e espontanea. Entretanto, quando ocorre
bradicardia severa ou PCR o tratamento com agentes vagoliticos deve ser iniciado de forma
rapida no intuito de reduzir morbidades.'!

O bloqueio simpatico extenso causa vasodilatagdo periférica acentuada, o que resultara
em fluxo sanguineo cerebral reduzido durante a ressuscitagdo cardiopulmonar. Essa
ressuscita¢do se torna mais dificil na vigéncia de BSA pela ocorréncia de redugao da pré-carga
secundéria.?

A primeira op¢ao de tratamento para elevar a pressao de perfusdo coronariana € o uso
de agentes simpaticomiméticos potentes. Os o-adrenérgicos promovem vasoconstrigao,
elevando assim a pressao arterial diastolica, pressao sanguinea sist€émica e aumento do fluxo
cerebral. Porém, pode causar redu¢do da frequéncia cardiaca e do débito cardiaco devido a
elevacdo da pos-carga. Ja a estimulagdo B-adrenérgica, opde-se aos efeitos inotropicos e
cronotrdpicos negativos do estimulo vagal. Portanto, o uso de firmacos com acao mista ¢ mais
efetivo na elevagdo da pressdo arterial sistémica, devido ao aumento do débito cardiaco e
frequéncia cardiaca.!* !

Estudos demonstram que o BSA causa uma supressdo da glandula adrenal, reduzindo
assim os niveis de noradrenalina e adrenalina. Entre os agentes simpaticomiméticos a efedrina
¢ indicada, porém as doses devem ser adequadas diante de um bloqueio simpético extenso.
Quando ocorre bradicardia severa durante BSA, a administragdo de adrenalina, um a-agonista
potente € recomendada, no intuito de manter a pressdo de perfusdo coronariana e reduzir o grau
de lesdo neurologica. A adrenalina parece ser mais eficiente que a efedrina impedindo a
evolucdo do quadro para assistolia. O uso dessa droga ndo exclui a utilizagdo de outros
farmacos, até porque a adrenalina ndo ¢ um agente vagolitico. Com isso, existem estudos que
propdem um tratamento escalonado, dessa forma, utiliza-se a atropina (0,4-0,6 mg), a efedrina
(25-50 mg) e a adrenalina (0,2-0,3 mg).!62! 24

O prognostico dos pacientes depende do entendimento fisiopatoloégico da PCR, da
utilizagdo de anestésicos menos lesivos e do tratamento adequado dos efeitos adversos.
Portanto, as complicacdes poderdo ser reduzidas de forma significativa.

O objetivo desse trabalho foi relatar uma PCR ap6s bloqueio subaracnoideo de
paciente submetida a correcdo de fratura de fémur a esquerda do Servigo de Ortopedia do
Hospital das Clinicas de Teresopolis, identificar os fatores de risco para o desenvolvimento
dessa complicacao e rever a literatura relacionada ao tema.
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O objetivo desse trabalho foi relatar uma PCR ap6s bloqueio subaracnoideo de
paciente submetida a correcdo de fratura de fémur a esquerda do Servigo de Ortopedia do
Hospital das Clinicas de Teresopolis, identificar os fatores de risco para o desenvolvimento
dessa complicacao e rever a literatura relacionada ao tema.

OBJETIVO

METODOLOGIA

O trabalho realizado foi um relato de caso que ocorreu no Hospital das Clinicas de
Teresopolis, no qual a paciente foi submetida a cirurgia ortopédica para corregdo de fratura de
fémur e apds o bloqueio subaracnodideo ela desenvolveu parada cardiorrespiratoria.

Com base no prontudrio da paciente, consulta pré-anestésica e literatura disponivel
pode-se averiguar os fatores de risco e a conduta a ser tragada frente a um acontecimento desses.

O estudo foi realizado com apenas um paciente e levando em consideracao a literatura
vigente até 0 momento.

RELATO DE CASO

Paciente MESC, sexo feminino, 78 anos, ASA II, submetido de forma eletiva para a
corre¢ao de fratura de colo de fémur a esquerda. Portadora de hipertensao arterial controlada
com atenolol (50 mg/dia), e MET aproximadamente em 4 prejudicado pela doenca atual. Ao
exame fisico, descorada, hidratada, anictérica, P=67 kg, altura=1,65 m, PA=120 X 70 mmHg e
FC=58 bpm. Exames laboratoriais dentro da normalidade. Ao exame das vias aéreas os
parametros preditores de avaliagdo para a intubagdo demonstravam facilidade ao acesso da via
aérea. Na sala de operacdo (SO), apds a monitorizagdo da PA, FC, cardioscopia e saturacao da
hemoglobina arterial (SpO:) foi instalada vendclise com cateter 18 e iniciada a infusdo de
cristaloides (1000 ml/hora). A seguir 3 mg de midazolam foram injetados por via intravenosa
(i.v.) e posteriormente o paciente foi colocado em decubito lateral direito para a realizagdo do
bloqueio subaracnoideo. Realizada assepsia e antissepsia com clorhexidina alcodlica,
colocagdo de campo fenestrado, infiltragdo de pele, subcutaneo, e ligamentos com lidocaina 2%
(100 mg). No nivel de L»-Ls, foi realizada a punc¢ao da dura mater com agulha calibre 25 G e
apds o gotejamento do LCR confirmando o local correto do espago subaracnodideo, foram
injetados bupivacaina 0,5% isobarica (18 mg) associada a morfina (60 mcg). A paciente
cuidadosamente retornou a posi¢do de decubito dorsal, determinado o nivel do bloqueio
sensitivo em T, foi liberado para o procedimento cirtrgico.

A PA se manteve em 100 X 70 mmHg e a FC em 56 bpm, entretanto 1 hora e 20
minutos apds a injecdo do anestésico local, a paciente desenvolveu bradicardia severa que foi
tratada com atropina 0,75 mg (3 vezes) e etilefrina 3 mg, com resposta refrataria ao fArmaco.
Simultaneamente demonstrou sinais de hipoxemia seguida de colapso vascular, sendo
constatada a PCR em assistolia. As manobras de ressuscitagao foram iniciadas imediatamente
com massagem cardiaca externa, intubagdo orotraqueal e administracao de adrenalina EV (3x),
noradrenalina 40ml/h infusdo continua, bicarbonato de s6dio. Ap6s 90 minutos de manobras de
ressuscitacao protocoladas pelo ACLS, o desfecho do caso foi desfavoravel.

DISCUSSAO

Atualmente, a anestesia subaracndidea ¢ uma técnica bastante utilizada, mesmo
segura, ndo encontra-se isenta de efeitos adversos. Pode-se citar a hipotensdo com PAS
<90mmHg, que ocorre devido ao bloqueio do sistema nervoso simpdatico com reducdo da
resisténcia vascular periférica e/ou do retorno venoso para o coragdo com consequente
diminuicio do débito cardiaco.! > A ocorréncia de bradicardia ou assistolia ndo possuem
mecanismos esclarecidos, mas sabe-se que tem estreita relagdo com a atividade do sistema
nervoso parassimpatico.'! !
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O relato de caso abordado nesse trabalho, serve como alerta para as possiveis
complicagdes do BSA, mostrando que o procedimento pode ser de maior risco entre diferentes
populagdes, acarretando uma evolugdo para a PCR e posteriormente morte. Nao ha dados que
evidenciem a evolucao para a PCR, porém uma boa avaliagdo pré-anestésica pode detectar os
fatores de risco, promovendo assim uma melhor abordagem do paciente.’!

No caso estudado, a paciente possuia alguns fatores de risco, que devem ser
conhecidos previamente a realizagdo de um BSA. Ao exame fisico foi aferida uma FC=58 bpm,
0 que determina uma criteriosa observagdo desse parametro através de uma adequada
monitorizagdo intraoperatoria, uma vez que alguns trabalhos relatam que individuos com
frequéncia cardiaca basal <60 bpm apresentam cinco vezes maior probabilidade de desenvolver
bradicardia e possivelmente PCR.! 13

Outro fator importante ¢ a realizagdo de bloqueio espinhal em pacientes portadores de
hipertensdo arterial controlada com o uso de beta bloqueadores, os quais elevam o risco da
paciente desenvolver bradicardia durante o BSA. O tratamento com esse fArmaco permanece
até o dia da cirurgia, porém nessa situac¢ao, a hipovolemia relativa apresentada no perioperatorio
deve ser reconhecida e tratada. Deve-se considerar que os efeitos cardiovasculares do
betabloqueador podem somar-se aos do bloqueio simpético e do anestésico local.?® 2

Existem também outros trés fatores de risco que atuam concomitantemente, sendo eles,
o nivel do bloqueio sensitivo, o tipo de anestésico utilizado e a idade da paciente, que no caso
tratava-se ser superior a sessenta anos. Estudos demonstram que pacientes idosos atingem
niveis mais elevados de bloqueio sensitivo quando comparados com pacientes mais jovens,
utilizando a mesma dosagem do anestésico local. Alguns autores demonstram que a utilizagao
de bupivacaina, mesmo em doses baixas, por exemplo 5 mg, pode causar um bloqueio sensitivo
a nivel de T> - T4. Nesse relato a paciente utilizou 18 mg o que pode ser um fator agravante
para uma PCR.?7 282

Virios trabalhos relatam que 50% dos casos relatados de PCR apos BSA tinham pelo
menos dois fatores de risco para a bradicardia. Esse fato geralmente ocorre devido a presenca
de trés reflexos, o estiramento das células do marca-passo do nddulo SA, o reflexo atribuido a
mecanorreceptores localizados no atrio direito e ventriculo direito e os barorreceptores do atrio
direito e veia cava. O tultimo reflexo e ndo menos importante ¢ o de Bezold-Jarisch, que ¢
desencadeado pelos mecanorreceptores localizados na parede infero-posterior do ventriculo
esquerdo. Os estudos demonstram que a presenga de um fator de risco ndo significa que o
paciente vai cursar com bradicardia, entretanto se houver dois fatores associados deve ser
considerado de alto risco para esse evento e PCR durante o procedimento. No caso em questao,
a paciente apresentava FC<60 bpm, em uso de betabloqueador e a idade superior a sessenta
anos, sendo todos anteriormente abordados. Dessa forma o nosso estudo classifica como uma
paciente de alto risco.!? 11131718

A PCR foi detectada apds 1h20 da injegao do anestésico local e embora o diagnostico
e tratamento da hipotensdo e bradicardia tenham sido iniciados com a administragdo de
etilefrina e atropina, a bradicardia se mostrou refrataria a esse tipo de tratamento. Inimeros
estudos determinam a instituigdo de um tratamento escalonado para reverter tal situacao,
utilizando assim os seguintes fArmacos: a atropina, a efedrina e a adrenalina. Esse tratamento ¢é
considerado mais eficaz porque atua na corre¢do da vasodilatacdo causada pelo bloqueio
simpatico, facilitando a ressuscitagcdo cardiopulmonar. Com isso, apos 90 min de manobras de
ressuscitacdo protocoladas pelo ACLS foi constatado o 6bito da paciente. 62!

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 evolugao do caso ocorra de
forma favoravel.
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O presente estudo identificou a presenca de fatores de risco para as complicagdes
cardiovasculares na utilizacdo de técnica espinhal, tais como idade superior a sessenta anos,
uso de betabloqueador, histéria prévia de hipertensdo arterial e frequéncia cardiaca inferior a
60 bpm. A vigilancia durante a instalagcao do bloqueio ¢ importante pois permite a avaliagao do
nivel sensitivo e a correlagdo com as alteragdes cardiovasculares e respiratorias. No caso, o
nivel sensitivo ndo representou risco para a paciente. O manuseio adequado da fluidoterapia
com cristal6ides ndo impediu o aparecimento de hipotensdo e bradicardia. Essas complica¢des
ocorreram tardiamente e apesar do tratamento adequado com vasopressor € anticolinérgico a
resposta foi refrataria evoluindo para a parada cardiorrespiratoria ndo responsiva as manobras
de ressuscitacao do ACLS.
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RESUMO

Introdugdo: A dor constitui-se como um grave problema de saude publica,
impactando na qualidade de vida, relagdes psicossociais e econdomicas. Objetivo: Estabelecer
a relagdo entre a presenca de ansiedade pré-operatoria e a influéncia na intensidade algica pos-
cirargica. Métodos: Estudo transversal observacional, apoiado em questionario, utilizando uma
Escala Visual Analdgica (EVA) para mensurar a dor autoaferiada no pds-operatorio,
empregando como cendrio os pacientes adultos da enfermaria de ortopedia do Hospital das
Clinicas de Teresopolis Constantino Ottaviano. Os resultados foram analisados por estatisticas
descritivas. Resultados e Discussao: Foram efetuadas 34 entrevistas com pacientes submetidos
a cirurgias ortopédicas (73,5% do sexo masculino e 44,1% do feminino), apresentando idade
média de 45,6 anos. O tempo médio de duragdo do ato cirtirgico foi de 01h50. A auséncia de
dor no pos-operatorio foi observada em 26,4%; de intensidade leve em 11,7%, moderada
41,1%, intensa em 14,7% dos casos e maxima em 5,8%. Consideracoes finais: Observou-se
uma relacdo entre a presenga de ansiedade pré-operatoria refletindo na intensidade algica pos-
cirrgica.

Palavras-chave: Anestesia; Cirurgia; Dor pos-operatoria.

INTRODUCAO

O desencadeamento da dor vincula-se a processos deletérios que possuem como
origem eventos inflamatdrios ou traumaticos, fundamentais para alertar a ocorréncia de lesdes'
12, Constitui-se como um grave problema de saude publica quando repercute de forma negativa
no ser humano, impactando na qualidade de vida, relagdes psicossociais e econdmicas® ¢.

O estresse cirurgico demonstrado no ato operatério da inicio a uma resposta
enddcrinometabolica, a principio benéfica, mas quando exagerada, torna-se prejudicial ao
paciente devido ao acentuado processo catabolico observado. O manejo eficaz da intensidade
algica pos-operatoria tem por objetivo ofertar alivio ao paciente!.

E fundamental ter em mente que o tipo de procedimento cirtrgico realizado possui
relagdo direta com a intensidade e cronifica¢do da dor no pos-operatorio, que quando mantida
por dois ou mais meses do ato operatdrio configura um quadro cronico e persistente, excluindo-
se outras causas de dor coexistentes? 8.

As estratégias anestésicas possuem a capacidade de atenuar o estresse neuroenddcrino
decorrente do ato ciriirgico. A anestesia condutiva, associada ou ndo com a anestesia geral,
revela-se efetiva sobre os efeitos do cortisol?, hormdnio relacionado no processo de cicatriza¢ao
de feridas e modulagio inflamatéria-imunolégica®, havendo como alternativa para diminuir a
intensidade algica no pos-operatério a utilizagdo e manuten¢ao de um cateter peridural®.

O planejamento e emprego da analgesia associada a medidas farmacologicas e nao
farmacoldgicas objetiva impedir os reflexos nociceptivos. Esta terapéutica permite uma
movimentagdo funcional que possibilita a realizacdo de fisioterapia, nutrigdo oral e
deambulacdo de forma incipiente’.
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O controle da dor apds o ato cirlrgico mostra-se indispensavel, pois quando
conduzido de forma inadequada, combina-se a outros fatores de risco que levam ao aumento da
morbimortalidade pés-operatdria tais quais os eventos cardiovasculares, tromboembolicos e
infecgdes respiratorias’

OBJETIVO

Estabelecer a relacdo entre a presenca de ansiedade pré-operatdria e a influéncia na
intensidade algica pos-cirargica.

METODOLOGIA

Estudo transversal observacional empregando questiondrio de coleta de dados em
pacientes adultos submetidos a cirurgias de cardter emergencial ou eletivo na enfermaria de
Ortopedia do Hospital das Clinicas de Teresopolis Constantino Ottaviano. Os dados coletados
permitem relacionar a condi¢do social do paciente, estado emocional pré-operatorio (ansiedade,
sudorese, estresse, medo e choro) e dados pds-cirtirgicos (qualidade do sono, intensidade lgica
e analgesia empregada).

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica na Pesquisa do Centro
Universitario Serra dos Orgios e autorizado sob o niimero CAAE - Certificado de Apresentacio
para Apreciacdo Etica 82939318.8.0000.5247 em 12 de abril de 2018. Um termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi ofertado aos pacientes entrevistados para
assegurar o sigilo/confidencialidade pela ndo identificagdo do participante, respeitando os
principios éticos.

A intensidade algica pds-operatéria foi mensurada através de uma escala visual
analdgica (EVA), inserida no questionario proposto, com inicio das coletas realizadas em abril
de 2018.

Para compara¢ao dos dados, foram pesquisados artigos cientificos e teses nas bases de
dados Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertagdes (BDTD), SciELO, EBSCO e
PubMed, empregando como descritores as expressoes “Anestesia”, “Cirurgia” e “Dor pos-
operatdria” publicados nos tltimos quinze anos.

RESULTADOS

Foram coletados 34 questiondrios, com 73,5% pacientes do sexo masculino e 26,5%
do feminino. A Tabela 1 resume os dados so6cio demograficos encontrados.

Tabela 1: Resumo dos dados s6cio-demograficos encontrados.

Feminino | Masculino Total
Ortopedia 9 25 34
Média de Idade 46 45,4 45,6
Rural 1 5 6
Urbana 8 20 28

A idade média dos pacientes foi de 45,6 anos, com maioria absoluta (82%) advindos
da zona urbana. O tempo médio de duragdo do ato cirargico foi de 01h50. Em relacao ao grau
de escolaridade dos entrevistados obtivemos: um analfabeto, dezoito com ensino fundamental
incompleto, seis com ensino fundamental completo, um com ensino médio incompleto, trés
com ensino médio completo, um com superior incompleto, dois com superior completo e um
pos-graduado.

A Tabela 2 resume os dados pré-cirurgicos encontrados nas entrevistas.
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Tabela 2: Resumo dos dados pré-cirurgicos.

Feminino Masculino Total

Cirurgia anterior

Nao 2 16 18

Sim 7 9 16
Tipo de Anestesia (cirurgia anterior)

Regional 5 6 11

Geral 0 1 1

Ambas 2 1 3

Nao respondeu 0 1 1
Alergia?

Nao 7 22 29

Sim 2 3 5
Ansiedade pré-operatoéria?

Ausente 2 7 9

Presente 7 18 25

Em relacdo a presenca de ansiedade pré-operatoria, 73,5% dos pacientes relataram tal
quadro, sendo que 28% desses pacientes (7 em 34 entrevistados) referiram dor pos-operatoria
com EVA compativel com dor intensa ou maxima. Os pacientes que ndo demonstraram
presenga de ansiedade (26,5%), apresentaram EV A com valores de leve a moderada intensidade
no poés-operatorio. A presenca de comorbidade pré-operatoria foi de 29,4%, na qual, a
hipertensao arterial sist€émica demonstrou maior incidéncia. Esse dado interfere no estado fisico
determinado pela American Society of Anesthesiologists (ASA) ou status physical (P)’, que
gradua os pacientes de [ a VI. Dentre os entrevistados, 16 foram classificadosem P I e 18 P II.

Ainda contemplando o historico pregresso de satde do entrevistado, foi questionada a
presenca ou nao de alguma alergia. Diante disse, aproximadamente 14,7% mencionaram algum
tipo de passado alérgico, no qual, o iodo foi o principal componente responsavel por tal quadro.

As cirurgias de carater eletivas foram responsaveis por 64,7% de todas as cirurgias
avaliadas, sendo as demais de natureza emergencial. O bloqueio subaracnoideo foi o tipo de
técnica anestésica mais empregada, correspondendo a 61,7% dos procedimentos, seguido pela
anestesia geral balanceada (14,7%) e pelo bloqueio de plexo braquial (8,8%), sendo que a
associacao entre essas duas ultimas, foi aplicada em uma tnica oportunidade. Outras estratégias
como a anestesia local e a geral endovenosa também foram observadas. O tratamento da dor
intraoperatoria foi baseado no uso de drogas como dipirona, tenoxican e morfina.

A Tabela 3 relata os dados pos-cirargicos referentes a qualidade do sono e analgesia
empregada.

Tabela 3: Resumo dos dados pos-cirurgicos.

Feminino Masculino Total

Qualidade do sono

Normal 5 15 20

Ruim 4 10 14
Analgesia empregada

Dipirona 0 1 1

Dipirona, Tenoxican 1 2 3

Dipirona, Tramadol 2 8 10

Dipirona, Tenoxican, Tramadol 6 14 20
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Os dados pos-cirtrgicos analisados, buscavam avaliar a qualidade do sono, a dor pela
escala visual analogica (EVA) e tipo de analgesia utilizada em um periodo de no maximo 24
horas apo6s a alta da Unidade de Recuperacdo Pos Anestésica (URPA). Os resultados
demonstraram que 58,8% dos entrevistados apresentaram boa qualidade do sono.

A EVA (Figura 1) consiste em auxiliar na aferi¢do de dor do paciente'® . E graduada
de 0 (zero) a 10 (dez), sendo a classificagdo de acordo com a nota dada, ou seja, 0 (zero)
representa auséncia de dor (26,4% dos pacientes), 1 a 2 dor leve (11,7%), 3 a 6 moderada
(41,1%), 7 a 9 intensa (14,7%) e 10 dor maxima (5,8%). A analgesia empregada baseou-se na
utiliza¢do de Dipirona, Tenoxican e Tramadol.
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Figura 1 - Escala Visual Analégica (EVA).

O percentual observado de dor pos-cirurgica nos pacientes avaliados ¢ exibido na
Figura 2.

Graduacgao da dor pela EVA em %

41,1%

26,4%

14,7%
11,7%

I =

Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa Dor maxima

Figura 2: Percentual observado de dor nos pacientes avaliados.

Também comparamos duas intervengdes cirargicas com diferentes técnicas
anestésicas realizadas no mesmo sitio cirargico, na clavicula. O primeiro paciente do sexo
masculino, 27 anos, negava ansiedade pré-operatoria, ASA 1, submetido a cirurgia eletiva de
osteossintese de clavicula esquerda, no qual foi utilizada a técnica de anestesia geral balanceada
(AGB) com duragdo de 105 minutos. No pds-operatorio, afirmava estar sem dor (EVA =0) e
boa qualidade de sono. O segundo paciente em questdo, sexo masculino, 47 anos, referia
ansiedade pré-operatoria, ASA I, também submetido a osteossintese de clavicula, realizada com
a associacao do bloqueio de plexo braquial e anestesia geral balanceada (AGB + BPB), tempo
cirtrgico de 135 minutos. Ao ser questionado sobre a intensidade algica, referia dor intensa
(EVA = 8) e boa qualidade de sono.
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DISCUSSAO

Os resultados obtidos no banco de dados relacionados ao estado emocional do paciente
permitem analisar uma importante variavel que influencia positivamente na intensidade algica
pos-operatoria. Os pacientes declaradamente ansiosos a realizagdo do procedimento cirargico,
ao serem questionados sobre o momento de dor atual, apontaram para uma maior nota na escala
visual analogica.

Em relacdo a isso, o estudo feito em 2014 por Robleda et al, revela que condig¢des
emocionais, como a ansiedade pré-operatoria, relaciona-se com uma maior intensidade algica
no poés-cirurgico, afirmando ser um fator preditivo positivo no agravamento algico quando
observados os pacientes de 24 a 48 horas do ato cirtirgico'>.

A tese publicada por Oliveira em 2011, evidencia que niveis elevados de ansiedade
pré-cirurgica podem impactar negativamente na duracao e qualidade do periodo de recuperacao
poOs-operatoria, além de repercussdes psicoldgicas e fisicas, resultando em taquicardia,
palpitacdes, agressdo, apreensio e nervosismo'*.

Ao longo do processo anestésico-cirurgico, de Juan, em 2007, define trés padrdes
basicos referente a ansiedade: confusional, paranoide e depressiva. A primeira, peculiar ao
periodo pré-operatdrio, € caracterizada por indecisdo e desestruturacdo mental. Ja o padrao
paranoide ¢ marcado por manifestagdes como o medo, temor, panico e desconfianca. Vemos
esse padrao associado ao periodo operatorio. O modelo de ansiedade descrito como depressiva,
observada no poés-cirurgico, manifesta-se comumente com fatigabilidade, aborrecimento,
impoténcia e desanimo'”.

Uma das alternativas ndo farmacologicas para atenuagdo de tal quadro consiste na
psicoprofilaxia cirargica, no intuito de preparar emocionalmente o paciente, além de amenizar
sintomas pré, per e pos-operatorios'>.

Além do estudo comparativo entre todos os pacientes ortopédicos onde as cirurgias
foram realizadas com diferentes técnicas anestésicas e em diferentes sitios cirurgicos,
observamos dois pacientes nos quais a cirurgia foi realizada no mesmo sitio utilizando a mesma
técnica cirurgica e a ansiedade interferiu na avaliacao da dor pds operatoria, sendo a EVA maior
no paciente ansioso.

O manuseio adequado da dor aguda se baseia na escolha da medicagdo a ser utilizada,
na via de administragdo, sistema de infusdo adequado e conhecimento dos efeitos adversos.
Dentre as classes de farmacos mais utilizadas observamos os analgésicos, os anti-inflamatorios
e os opiddes'®. A dipirona, o tenoxican e o tramadol foram os farmacos mais utilizados na
pesquisa.

Uma alternativa a utilizacdo das drogas seria utilizar técnicas anestésicas que
produzam maior analgesia com menor nimero de efeitos adversos no pés-operatério'’. A
anestesia peridural continua constitui uma técnica onde os anestésicos locais e os analgésicos
sdo administrados através do cateter epidural reduzindo além da dor, os eventos indesejaveis
cardiopulmonares e a presenca de ileo paralitico. O bloqueio dos nervos periféricos proporciona
uma melhor recuperagdo, principalmente apds cirurgias de carater ortopédico. Ja o
paravertebral concede uma melhor analgesia a pacientes que foram submetidos a toracotomia'®
17,18, 19.

As medidas ndo farmacologicas para o tratamento da dor no pds-operatdrio sdao de
competéncia de uma equipe multiprofissional, composta pelo médico, enfermeiro,
fisioterapeuta, nutricionista e psicélogos. Algumas fornecem alivio mesmo sem a utilizagdo de
medicagdes, como acupuntura, massagem, imobilizacdo/mobilizagdo, terapia ocupacional,

neuroestimulagio elétrica transcutinea e crioterapia'®,

CONSIDERACOES FINAIS

A partir da realizacdo desta pesquisa, observou-se uma relacdo entre a presenca de
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ansiedade pré-operatoria refletindo na intensidade algica pos-cirargica. Na formulagdo dos
dados, notou-se que os pacientes declaradamente ansiosos perante ao ato cirtrgico, assinalaram
EVA elevada, quando comparados aos pacientes que ndo referiam ansiedade pré-operatoria.

A elevada porcentagem de pacientes que se mostraram ansiosos para realizagdo do
ato operatorio nos faz considerar e concluir que tal quadro deve ser identificado precocemente
e adequadamente abordado, com o intuito de assegurar uma melhor recuperagao cirargica.

O seguimento da pesquisa se faz necessdria para alcancar um maior numero de
pacientes entrevistados e consequente elaboracdo de um quadro que confira mais fidedignidade
a pesquisa, visando a criagdo de um futuro protocolo assistencial para o tratamento algico pos-
operatorio.
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RESUMO

Mucocele do apéndice ¢ uma patologia rara, que consiste em dilatacao cistica do 6rgao
devido ao acimulo de material mucinoso em sua luz. Pode se apresentar como doenca benigna
(mucocele simples ou cistoadenoma mucinoso) ou maligna (cistoadenocarcinoma mucinoso).
O diagnostico, na maioria dos casos, ¢ intraoperatorio ou histopatologico. Neste estudo, ¢é
relatado o caso de paciente masculino, 77 anos, com dor abdominal em fossa iliaca direita ha
trés dias, evidenciada na tomografia computadorizada formacdo tubular com conteudo
hipodenso em topografia de apéndice cecal, sendo submetido a laparotomia exploradora de
urgéncia e diagnosticado com mucocele do apéndice apds exame histopatologico. E realizada
também revisdo da bibliografia acerca do tema com o objetivo de informar profissionais de
saude sobre a patologia e manejo adequado frente a cada apresentagao clinica.

Palavras-chave: Mucocele; Apéndice; Mucinoso.

INTRODUCAO

A mucocele de apéndice foi inicialmente descrita por Rokitansky em 1842, e ¢ definida
por acimulo intraluminal de material mucinoso levando a dilatagio cistica do 6rgdo. '** Sua
incidéncia varia de 0,2 a 0,4% das apendicectomias e representa cerca de 8% dos tumores
apendiculares.>*>

Os tumores mucinosos do apéndice sdo classificados em:!

e Mucocele simples: obstrucdo e dilatacdo do 6rgio causada, por exemplo, por
fecalito, levando a degeneracdo epitelial, sem evidéncia de hiperplasia ou
neoplasia da mucosa. Considerado benigno;

e Polipo hiperplésico: hiperplasia sem atipia celular. Considerado benigno;

e (istoadenoma mucinoso: presenga de atipia celular. Considerado de transigado;

¢ Cistoadenocarcinoma mucinoso: considerado maligno.

O cistoadenoma ou cistoadenocarcinoma mucinoso pode romper, levando a
complicagdo rara e potencialmente fatal denominada pseudomixoma peritoneal.!*

O tratamento recomendado ¢ cirurgico, ressecando o apéndice e seu meso em bloco,
sua manipulacdo deve ser cuidadosa, impedindo o extravasamento de conteido mucinoso para
a cavidade peritoneal. A ressec¢do laparoscopica, em geral, € contraindicada devido ao risco de
ruptura do apéndice.'*

A mucocele do apéndice apresenta bom prognéstico quando submetida ao tratamento
cirtirgico adequado.*

O objetivo deste estudo ¢ apresentar um caso de mucocele de apéndice em paciente de
77 anos, masculino e realizar revisdo da literatura sobre tumores mucinosos do apéndice cecal.

JUSTIFICATIVA

Mucocele de apéndice ¢ uma patologia rara, de diagndstico intraoperatorio em 60%
dos casos.!”
Cerca de 20% das apresentagdes, possuem associagdo com o cancer colorretal, além
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da relagio com outras neoplasias como carcinoma de ovario, mama e endométrio. '

E de extrema importancia o conhecimento sobre esta entidade clinica e o grau elevado
de suspeicdo diagnostica. J4 que a manipulacdo da lesdo no intraoperatério deve ser minima e
cuidadosa devido ao risco de disseminacao das células neopldsicas e desenvolvimento de
pseudomixoma peritoneal, complicagdo mais temida cujo tratamento cirargico ¢ complexo e
possui baixos niveis de cura, com péssimo prognostico. 1>

OBJETIVOS

Objetivo geral
Realizar um estudo descritivo, do tipo relato de caso, sobre mucocele do apéndice, e
uma revisao da literatura acerca do tema.
Objetivos especificos
e Ajudar na educacao continuada de profissionais de saude;
e Facilitar o diagndstico da patologia em questao;
e Informar sobre as possiveis abordagens terapéuticas de cada apresentacao
clinica.

METODOLOGIA

O presente trabalho consiste em um estudo descritivo, do tipo relato de caso
desenvolvido no Hospital das Clinicas de Teresopolis Constantino Ottaviano.

As informagdes contidas neste trabalho foram obtidas por meio da revisdo do
prontudrio médico, registro fotografico dos exames de imagem e procedimento cirirgico aos
quais o paciente foi submetido.

Este trabalho foi submetido a Plataforma Brasil, com CAAE de
13453219.2.0000.5247.

Posteriormente, uma revisao bibliografica da literatura foi feita, abrangendo relatos de
caso, estudos de casos, artigos de revisdo e originais, de metodologia exata e explicita, em
lingua portuguesa, espanhola e inglesa, pesquisados no PubMed e SciELO nos tltimos 29 anos
(1990-2019), utilizando como busca as seguintes palavras chave: “mucocele”, “apéndice”,
“tumores mucinosos”.

Este trabalho foi realizado segundo as normas do Internacional Committee of Medical
Journal Editors (Normas de Vancouver) para apresentacdo de manuscritos.

RELATO DE CASO

Paciente A.M.R., 77 anos, masculino, branco, foi admitido em nosso servico com
relato de dor em andar inferior de abdome ha trés dias. Negava febre, hiporexia, sintomas
urinarios, perda ponderal ou alteragdes gastrointestinais.

No exame fisico, apresentava-se em bom estado geral, licido, orientado em tempo e
espaco, normocorado, anictérico, aciandtico, hidratado, eupneico em ar ambiente e estivel
hemodinamicamente. O abdome era globoso, com ruidos hidroaéreos presentes, flacido,
doloroso a palpagdo profunda de flanco direito e fossa iliaca direita, com descompressao
dolorosa. Demais sistemas sem alteragdes significativas.

Exames laboratoriais com leucocitose de 12530 com 1% de bastdes e proteina C
reativa de 100,7.

Tomografia computadorizada evidenciando formagdo tubular com contetido
hipodenso/liquido, com calcificacdes lineares parietais, situado no plano da fossa iliaca direita
e flanco direito, em topografia de apéndice cecal, associada a alteracdes inflamatorias/
infecciosas da gordura em torno, com densificacdo e pequeno volume de liquido, além de
espessamento da fascia latero conal direita (Figuras 1A e 1B).
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Figura 1B: Tomografia de admissao evidenciando imagem tubular em flanco direito.

Paciente foi submetido entdo a laparotomia exploradora de urgéncia, onde foi
identificada tumoracdo em colon direito com aderéncia firme ao ileo terminal (Figura 2),
pequena quantidade de liquido sero-hemaético livre e apéndice cecal ndo individualizado.
Realizada ileocolectomia estendida (Figura 3) com ileo-transverso anastomose primadria
término-terminal.
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Figura 3: Segmento de cdlon direito e transverso ressecado.

Foram solicitados marcadores tumorais, antigeno carcinoembriogenio (CEA) e CA
125 positivos, com valores de 7,06 e 63,75 respectivamente, e CA 19-9 negativo.

O laudo histopatoldégico revelou mucocele simples do apéndice caracterizada por
dilatagao extrema da luz e atrofia quase total da mucosa, colon direito e metade de transverso
sem alteragoes histologicas e linfadenite reacional.

O paciente evoluiu no sétimo dia de pods-operatdrio com eventracdo, tratada
conservadoramente com cinta abdominal e repouso, sem outras complica¢des clinicas ou
cirargicas. Recebendo apos nove dias de internacao, a alta hospitalar.

Atualmente encontra-se no quarto més de acompanhamento clinico, com retorno as
atividades habituais e presen¢a de hérnia incisional pequena ao exame fisico, assintomatica.

DISCUSSAO

Mucocele ¢ uma terminologia genérica e inespecifica, utilizada para descrever o
apéndice cecal distendido e preenchido por muco, e ndo a patologia em si. As lesdes mucinosas
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do apéndice apresentam evolugdes varidveis podendo ser neoplasicas ou nio.>*

Ocorre a distensao do apéndice devido ao acimulo de secre¢ao mucinosa, secundario
a obstrucao luminal, evoluindo para uma tumoracao cistica que pode romper e disseminar seu
conteudo na cavidade abdominal, levando ao pseudomixoma peritoneal. Histologicamente,
possui padrdes patologicos diversos: hiperplasia focal ou difusa da mucosa, cistoadenoma ou
cistoadenocarcinoma apendicular. ¢

A mucocele do apéndice ¢ uma entidade rara, com incidéncia de 0,1 a 0,4% das
apendicectomias realizadas, correspondendo a 0,2 a 0,5% dos tumores gastrointestinais.>* E
mais comum nas sexta e sétima décadas de vida, com predominancia no sexo feminino."*

Dos tipos de mucocele de apéndice, o cistoadenoma ¢ o mais comum, correspondendo
a 63-84% dos casos, a mucocele simples representa aproximadamente 20% e o
cistoadenocarcinoma o restante. Ha associacao do cistoadenoma com o adenoma mucinoso de
ovario e com neoplasias do célon.*>

As lesdes mucinosas do apéndice sao assintomaticas e diagnosticadas incidentalmente
durante procedimento cirurgico ou exame de imagem, em aproximadamente 25% dos casos.
Geralmente, quando sintomaticas, apresentam diametro superior a 2 cm e manifestam dor
abdominal em quadrante inferior direito, principal sintoma, caracteristica de apendicite aguda,
podem se apresentar também como tumoragao palpavel em fossa iliaca direita e perda ponderal.
Apresentagdes clinicas menos comuns, sdo a hemorragia digestiva, intussuscepcao e obstrugao
intestinal. +¢7

O diagnostico pré-operatdrio ¢ raro, em 60% dos casos ele € intraoperatorio, em
laparotomias ou laparoscopias indicadas por outra razio.>® Exames de imagem como a
tomografia computadorizada, enema opaco, ultrassonografia e colonoscopia podem sugerir o
diagnostico e auxiliar na escolha da abordagem cirtirgica.®> A colonoscopia, em especial, é
indicada na suspeita de mucocele devido a associagdo da patologia com neoplasia colorretal.®

Na ultrassonografia ¢ evidenciada tumoracdo cistica ovoide com ou sem sombra
acustica posterior, devido a calcifica¢do parietal. Na tomografia computadorizada, observa-se
tumoragao cistica tubular, hipodensa, encapsulada no quadrante inferior direito, adjacente ao
ceco, a presenca de calcificagdes parietais curvilineas em “casca de ovo” € sugestiva de
malignidade. J& o enema opaco demonstra tumor extrinseco circunscrito com falha de
enchimento no ceco.”®

A biodpsia percutanea diagnostica € controversa devido ao risco de disseminagdo de
células neoplésicas no trajeto da puncdo ou no peritdnio, comprometendo o tratamento da
neoplasia e as possibilidades de cura.'*?

Hidrossalpingite, linfoma, cisto mesentérico, duplicacdo mesentérica, apendicite e
cisto de ovario sdo os principais diagnosticos diferenciais. >

Marcadores tumorais, como o CEA (antigeno carcinoembriogénico), CA 50, CA 19-9
e CA 125, podem estar elevados tanto no pré quanto no pds-operatorio nos casos de neoplasia
mucinosa, sendo utilizados também no acompanhamento do tratamento.>’

O tratamento € cirargico, ¢ a melhor abordagem ¢ definida no intraoperatorio levando
em consideracao o acometimento da base apendicular, diametro do apéndice e acometimento
de orgaos adjacentes. Nos casos em que a base esté livre e o apéndice possui diametro inferior
a2 cm, pode-se realizar apendicectomia com ressec¢ao do mesoapéndice em bloco. Ja nos casos
contrarios indica-se a tiflectomia, ileotiflectomia ou hemicolectomia direita, objetivando
margens livres de lesdes, e seguindo os principios oncologicos de linfadenectomia.>*!0

Lesdes com ruptura e disseminagao de células neoplasicas (pseudomixoma peritoneal)
podem necessitar de cirurgia citorredutora e quimioterapia intraperitoneal aquecida a 42°C.?
Essa abordagem possui inten¢do curativa e € indicada para pacientes com doencga limitada ao
peritonio, ndo sendo recomendada nos casos de metéastases hepaticas irressecaveis e lesdes a
distancia.?

A cirurgia citorredutora consiste na tentativa de ressec¢do de todos os implantes
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peritoneais visiveis, e se ndo possivel deixar apenas implantes menores que 2,5mm de didmetro,
limite maximo para ac¢do curativa da quimioterapia intraperitoneal.’

Tanto a mucocele benigna quanto a maligna podem evoluir com pseudomixoma
peritoneal, sendo mais comum a maligna. Tal risco ¢ inexistente na mucocele simples de
apéndice, visto que ndo ha células epiteliais no muco.?

O progndstico estd relacionado a sua histologia e presenca de acometimento
peritoneal. Mucoceles simples ou benignas possuem sobrevida de 91 a 100% em cinco anos
apos apendicectomia. Nos casos de tumores malignos a sobrevida em cinco anos € reduzida, de
aproximadamente 25%, principalmente devido as complicagcdes relacionadas ao
desenvolvimento de pseudomixoma peritoneal.*

No entanto, a terapia combinada da cirurgia citorredutora e quimioterapia
intraperitoneal vem demonstrando 6timos resultados, estudos demonstram sobrevida em trés e
cinco anos de 61 a 81% e 50 a 96%, respectivamente. *

CONSIDERACOES FINAIS

Os tumores mucinosos do apéndice possuem sintomas inespecificos ou sao até mesmo
assintomaticos. O diagnodstico é realizado, na maioria dos casos, de forma incidental no
intraoperatorio. Possuem ao mesmo tempo elevado indice de cura, quando tratados
cirurgicamente de maneira adequada, e alto potencial de complica¢dao, quando manipulados
erroneamente. Se faz importante o inventario de toda a cavidade a procura de tumores
sincronicos, principalmente em célon. O planejamento cirurgico ¢ fundamental para o bom
prognostico e evolucao do paciente.
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Programa de Residéncia Médica

RESUMO

Introducdo: A apendicite aguda ¢ a indicacdo mais comum de cirurgia intra-
abdominal de urgéncia no mundo, ¢ a tomografia ¢ o melhor exame para a confirmacao
diagndstica no pré-operatorio. Dentre uma das caracteristicas avaliadas pelo exame, ¢ a posig@o
do apéndice cecal quanto a sua origem devido sua influéncia quanto a clinica apresentada pelo
paciente. Objetivo: Avaliar a morfologia quanto a origem do apéndice cecal de um grupo
aleatorio de pacientes, através de tomografias de abdomen e comparar com o que ha descrito
na literatura. Métodos: Estudo transversal observacional, do tipo retrospectivo, sem carater
intervencionista, que realizou a avaliacdo de apéndices cecais através de tomografias de
abdomen da clinica de imagem do Hospital Sdo José de Teresdpolis, excluindo aqueles exames
que apresentassem sinais radioldgicos de apendicite, a exce¢ao do didmetro > 7mm, ou que ndo
fossem identificados o 6rgdo em questdo. Resultados e Discussdo: Foram avaliados 150
exames, excluidos 41 do total, restando 109, dos quais 50 apresentavam origem retroceccal.
Conclusao: No presente estudo, foi encontrado um numero significante de pacientes com
apéndice de origem retroceccal, o que chama a atengdo para o cuidado diagndstico, visto que,
segundo a literatura, esta origem apresenta uma maior incidéncia de diagnoésticos tardios.

Palavras-chave: Apéndice; Radiologia; Anatomia.

INTRODUCAO

A apendicite aguda € a indicacdo mais comum de cirurgia intra-abdominal de urgéncia
com incidéncia em torno de 10% durante o tempo de vida', possuindo diversas apresentagdes
clinicas que podem variar de uma simples apendicite aguda até uma peritonite generalizada?.

Para todas as causas clinicas distintas o mesmo tratamento & proposto, a
apendicectomia, o que gera um sobretratamento com taxa descrita de apendicectomia negativa
(quando o laudo histopatoldgico atesta apéndice normal) variando de 6% a 20%?.

Devido a alta frequéncia desta patologia, e sua chance de complicagdes mediante um
diagnostico tardio, sempre foram preconizados métodos de alta sensibilidade se aceitando um
alto nimero de diagnosticos falsos positivos. Mesmo com o risco de laparotomias brancas, essa
estratégia ¢é utilizada para a prevencdo de complicac¢des tardias como a perfuracio’.

Ao longo dos ultimos 25 anos diversos estudos demonstraram que, incluindo o exame
de imagem para a conduta diagndstica — especialmente a ultrassonografia (USG) e a tomografia
computadorizada (TC) —, diminui os riscos de falsos negativos sem aumentar a frequéncia de
perfuracao, sendo a utilizacao da TC cada vez mais frequente em casos de suspeita de apendicite
aguda nos centros de exceléncia’.

JUSTIFICATIVA

Desde sua descricao em 1886, a apendicite aguda ¢ conhecida por apresentar diversas
variagdes de apresentacdo, que geralmente sdo diagnosticados e tratados facilmente

Il JORNADA CIENTIFICA DE RESIDENCIA MEDICA | EDITORA UNIFESO | ISBN: 978-85-93361-45-6 58


mailto:felipe_fxb@hotmail.com

ﬁ

apresentando baixa taxa de morbidade e mortalidade. Entretanto, apresentacdes atipicas quando
ocorrem podem levar a um diagnostico tardio envolvendo um aumento na taxa de morbidade®.
Um tergo dos pacientes com apendicite aguda localizam a dor, fora da fossa iliaca direita®,
dificultando ou atrasando o diagndstico, como em casos de apéndices retrocecais que
apresentam uma clinica diferenciada.

Imagem 01: Classificacdo do apéndice cecal quanto a origem®.

Pré-ileal

Pos-ileal

Pélvico

Retrocecal
Subcecal

Posicoes do apéndice vermiforme

OBJETIVO

O objetivo do presente estudo ¢ avaliar a prevaléncia de apéndices retrocecais através
de exames de tomografias computadorizadas de abdémen e analisar com o que ha descrito na
literatura em relacdo a sua apresentagao clinica.

METODOLOGIA

O presente estudo € do tipo transversal, retrospectivo, observacional, de carater nao
intervencionista, sendo o objeto do estudo o apéndice cecal, a ser analisado através de
tomografias computadorizadas de abdomen realizadas em tomografo Multislice GE, realizadas
no centro de imagem da associacdao congregacdo de Santa Catarina, filial do Hospital Sao José
de Teresopolis-RJ, sendo selecionadas de forma aleatoria, realizadas no periodo compreendido
entre 26 de margo até 28 de maio de 2018. Todos os exames foram analisados por um mesmo
avaliador, um radiologista com onze anos de experiéncia e tabulados em planilha do Excel
2016, registrando informagdes como sexo, idade, diametro do apéndice, presenca de critério de
exclusdo.

A amostragem total da pesquisa foi compreendida em 150 exames tomograficos de
abdomen, dos quais 88 pertenciam ao sexo feminino enquanto 62 ao masculino. Estes
resultados foram agrupados em quatro faixas etarias compreendidas em 0 a 20 anos, 21 a 40
anos, 41 a 60 anos e 61 a 90 anos, sendo encontradas nove pessoas (5 mulheres e 4 homens),
48 pessoas (24 mulheres e 24 homens), cinquenta pessoas (34 mulheres e 16 homens) e 43
pessoas (sendo 25 do sexo feminino e 18 do masculino) em cada faixa etaria agrupada
respectivamente, sendo o mais novo da amostragem possuindo doze anos e o mais velho
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noventa anos. Do total de exames analisados, 41 possuiam critério de exclusdo da pesquisa
gerando uma amostragem final de 109 pessoas.

Os critérios de exclusdo do estudo foram compreendidos como exames que nao
possuissem identificacao de género ou idade, aqueles onde nao foi visualizado o apéndice, os
que apresentassem sinais de apendicite a excecdo do tamanho > 7mm (como presenca de
inflamacao periapendicular, borramento de gordura, presenga de liquido extraluminal e
presenga de apendicolito, entre outros), visto que ocorreria distor¢do da anatomia do 6rgio a
ser avaliado.

Para iniciar o relatério de pesquisa cientifica, foram utilizados artigos cientificos
apresentados em bancos de dados como: SciELO e PubMed. Os descritores para a busca foram:
apéndice, apendicite, anatomia e radiologia.

O resultado ¢ apresentado através de estatistica representada em tabelas e graficos de
nimeros absolutos e percentuais, cuja finalidade consistiu em realizar uma andlise da
prevaléncia de apéndices de origem retrocecal.

RESULTADOS

A amostragem final foi compreendida em 109 exames agrupados por sexo e faixa
etdria como representado no grafico a seguir:

Grafico 1: Amostragem final.

0a 20 anos 21 a 40 anos 41 a 60 anos 61 a 90 anos

Na amostragem final foram observados 36 exames sem contraste, 28 exames com
venoso ¢ oral, 38 com somente venoso € 7 com somente oral contabilizando 109 ao todo.

Dos 109 exames analisados, 50 apresentavam apéndice de localizagdo retrocecal,
representando um total de 45,8% do total de tomografias analisadas, conforme representado no
grafico a seguir:
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Grafico 2: Percentual de apéndices retrocecais.

Origem do Apéndice Cecal

= Retrocecal = Outros

DISCUSSAO

O apéndice cecal ¢ amplamente estudado devido a prevalente infec¢do associada ao
orgdo em questdo, a apendicite aguda. Foram elaboradas diversas formas para se chegar ao
diagnostico, comegando pela propria clinica através da Escala de Alvarado como visualizado
na Tabela 1.

Tabela 01: Escala de Alvarado.’

Escore
Sintomas
Dor migratoria da fossa iliaca direita 1
Anorexia 1
Nausea e ou vomito 1
Sinais
Defesa da parede abdominal no quadrante inferior direito 2
Dor a descompressao 1
Elevacdo da temperatura 1
Achados laboratoriais
Leucocitose 2
Desvio a esquerda 1
Total 10

Esta escala é baseada em trés sintomas, trés sinais e dois dados laboratoriais. De acordo
com este escore a probabilidade de apendicite aguda ¢ alta quando o paciente recebe sete pontos
ou mais e a apendicectomia ja pode ser indicada’.

Entretanto alguns pesquisadores abordam que a Escala de Alvarado, apesar de possuir
alta sensibilidade, tem baixa especificidade como sensibilidade de 97,2% e especificidade de
27,6%?, enquanto outros autores encontraram 90,7% de sensibilidade 64,3% de especificidade’
fazendo-se necessario exames de imagem para a confirmag¢do diagnéstica, visto que a
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porcentagem de diagndstico tardio ou erroneo de apendicite situa-se entre 20% e 40%'° e os
percentuais de apendicectomias negativas (branca) variam entre 10% e 34%'° ou 15% a 47%,!!
sendo a tomografia considerada a técnica de imagem de maior acuracia para diferenciar
apendicite de outras patologias de abdomen agudo'?.

A posi¢do anatomica do apéndice influencia as complicagdes que sua inflamagao pode
gerar na cavidade abdominal ocasionando atraso diagnostico, o que pode gerar complicagdes.
Segundo a literatura cientifica, 79% dos apéndices t€ém indicacdo medial, enquanto 25% se
apresentam de origem retrocecal. Sendo assim, a aten¢do durante o exame fisico de suspeita de
apendicite deve ser redobrada, haja vista que apéndices como os de origem retrocecal podem
apresentar uma clinica completamente diferente em relagio as apendicites usuais'>.

Por vezes os achados na palpagdo estdo ausentes devido a uma determinada posi¢ao
retrocecal, fazendo uma apendicite “silenciosa”, o que pode acarretar o atraso diagnostico ou
mesmo no erro diagnostico, podendo acarretar diversas complicagdes aumentando os indices
de morbimortalidade.

Este estudo ndo conseguiu realizar a analise dos prontuarios em questdo, para a
comprovagao de nao estd avaliando um apéndice com anatomia deformada devido a processo
patolégico, mas como prontuarios sdo armazenados, no futuro outra pessoa poderia concluir
este estudo e conseguir uma amostra maior, visto que mais de % da amostra total foi excluida
(41 pacientes de 150), por apresentarem algum critério de exclusdo.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo evidenciou um niimero elevado de apéndices de origem retrocecal,
com prevaléncia de 45,8% (total de 50 em 109 exames avaliados) quando comparada a literatura
(25%), evidenciando a necessidade de cuidado no diagndstico visto que muitas vezes o
apéndice cecal de origem retrocecal pode ter uma apresentacgao diferenciada em relagdo a usual.
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RESUMO

Objetivo: Abordar a gravidade e o impacto na qualidade de vida e na sobrevida de
pacientes submetidos a colecistectomia, que tiveram como complicagdo a lesdo iatrogénica das
vias biliares. Metodologia: Revisao de literatura cientifica por meio de busca de artigos
cientificos na base de dados Cochrane, UpToDate e PubMed, abrangendo os anos entre 2005 e
2017. Sintese de dados: A colecistectomia € um dos procedimentos mais realizados, em carater
eletivo, por profissionais da area de cirurgia geral em todo mundo. Desta forma, as lesdes
iatrogénicas das vias biliares ganham uma posi¢do de destaque haja vista o grande volume de
pacientes submetidos a este procedimento. As lesoes da arvore biliar provenientes da iatrogenia
durante a colecistectomia sdo consideradas graves e devem ser identificadas durante o ato
operatério aumentando assim as possibilidades de sucesso na sua corre¢dao. Caso isso nao
ocorra, hd um aumento significativo do risco de complicagdes pos-operatorias, além de
diminuir a qualidade e expectativa de vida do individuo. Conclusao: O diagnostico e o
tratamento da lesdo iatrogénica da via biliar continuam sendo um desafio para os cirurgioes.
Menos da metade das injurias sdo detectadas e tratadas adequadamente durante a
colecistectomia. A literatura recomenda que o cuidado minimo ap6s o reconhecimento do dano
da arvore biliar ¢ o encaminhamento para centros de referéncia com cirurgides especializados
e capacitados a realizar a corre¢do com precisao.

Palavras-Chave: Colecistectomia; Lesdo iatrogénica de vias biliares; Complicagoes
da colecistectomia.

INTRODUCAO

A colecistectomia ¢ um dos procedimentos mais realizados, em carater eletivo, por
profissionais da area de cirurgia geral em todo mundo. Desta forma, as lesdes iatrogénicas das
vias biliares ganham uma posi¢do de destaque, haja vista o grande volume de pacientes
submetidos a este procedimento. As lesdes iatrogénicas advindas das colecistectomias variam
entre 0,2 € 2,9% L.

Com o advento das técnicas videolaparoscOpicas no tratamento cirirgico das
patologias das vias biliares, sobretudo da litiase biliar, houve significativa reducao do trauma
cirurgico, do tempo de internagdo hospitalar e do periodo de recuperagdo dos pacientes as suas
atividades. Este fato tornou-se ainda mais evidente com a grande difusdo da videocirurgia e a
crescente curva de aprendizado dos profissionais que as realizam. Contudo, de uma maneira
geral, observou-se também um aumento do nimero de lesdes iatrogénicas das vias biliares
sobretudo no inicio da implantag¢do dos aparelhos de video'.

Embora a taxa de lesdo biliar grave tenha sido aceita historicamente como sendo
inferior a 0,3% quando a colecistectomia aberta predominava, aumentou para 1,5% na
experiéncia laparoscopica imediata. Felizmente com a difusdo global da colecistectomia
videolaparoscdpica e com a evolugdo dos aparelhos empregados nesta pratica, estes niimeros
reduziram consideravelmente.

Na realidade do Sistema Unico de Saude (SUS), ainda predominam percentualmente
o numero de colecistectomias convencionais comparadas as por via laparoscépica, fato oposto
ao encontrado no sistema privado.?
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As lesdes da arvore biliar provenientes de iatrogenia durante colecistectomia, sdo
consideradas graves e devem ser identificadas durante o ato operatorio aumentando assim as
possibilidades de sucesso na sua corre¢do. Quando ndo identificadas, hd& um aumento
significativo do risco de complicagdes pos-operatorias como coleperitonio, colangite e fistulas
biliares, além de diminuir sobremaneira a qualidade e expectativa de vida do individuo. *

JUSTIFICATIVA

A lesdo iatrogénica da via biliar ¢ uma condi¢ao extremamente desgastante para todos
os envolvidos, uma vez que se trata de uma afeccio benigna e de resolucdo complexa no que
diz respeito aos aspectos técnicos. Muitas vezes, os pacientes acometidos necessitam submeter-
se auma grande variedade de exames e procedimentos objetivando o diagndstico, que por vezes
nao se da de forma tao imediata. Uma vez diagnosticadas, a abordagem cirargica para corre¢ao
da iatrogenia ¢ de significativa dificuldade técnica e estd acompanhada de um numero
consideravel de complicagdes. Como resultado hd um aumento do tempo de internagdes
hospitalares e, consequentemente, das complicacdes advindas deste fato, alterando
negativamente a qualidade de vida do paciente. Considerando estas repercussdes, torna-se
relevante a andlise proposta por este trabalho com a finalidade de conscientizar os cirurgides
quanto a importancia da expertise no procedimento inicial e quanto ao momento ¢ local da nova
intervengao cirurgica, caso haja quaisquer complicagoes.

OBJETIVO

Realizar revisdo da literatura sobre identificagdo, abordagem diagndstica, classifica¢ao
e tratamento das lesdes iatrogé€nicas de vias biliares, objetivando melhor entendimento acerca
do tema, assim como do impacto na qualidade e expectativa de vida do paciente afetado.

METODOLOGIA

O estudo trata-se de uma revisdo da literatura pertinente ao assunto, por meio de
pesquisa em cinco artigos em lingua patria e inglés selecionados a partir da base de dados
UpToDate, Cochrane e PubMed, abrangendo os anos entre 2005 e 2017.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Um dos procedimentos cirurgicos mais realizados no mundo de maneira geral ¢ a
colecistectomia. Mais de 750.000 colecistectomias sdo realizadas nos Estados Unidos todos os
anos *°. Por esse fato, as lesdes iatrogénicas das vias biliares devem ser sempre consideradas
por todo cirurgido que se disponha a realizar uma colecistectomia, seja por via convencional ou
por videolaparoscopia. As lesdes iatrogénicas advindas das colecistectomias variam entre 0,2 e
2,9% .

Durante cerca de cem anos, a colecistectomia convencional era terapia segura, eficaz
e de escolha para pacientes portadores de colelitiase sintomatica. Os resultados das cirurgias
evidenciaram melhora gradual juntamente com os avangos do treinamento cirurgico, da
propedéutica diagndstica, do controle das infec¢des e do cuidado no pds-operatorio. Apods a
introdu¢do da videolaparoscopia tornou-se necessaria uma avaliacdo critica e das indicacdes da
cirurgia aberta.

As lesdes da arvore biliar consideradas graves giram em torno de 0,2 - 0,3% na
colecistectomia convencional, chegando a 1,5% logo quando foi difundida experiéncia
laparoscopica.

A medida que os cirurgides se tornaram mais experientes e familiarizados com a
cirurgia laparoscopica, e o avango tecnologico permitiu uma melhor visualizagao das estruturas
pela qualidade técnica dos aparelhos, os trabalhos mais atuais relatam uma incidéncia
populacional de 0,08% a 0,12% para lesoes graves e de 1,5% para as lesdes de uma forma
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Classicamente existem duas classificagdes principais das lesdes de vias biliares. A
classificagdo de Bismuth ¢ dividida em tipos de acordo com a por¢ao mais distal do ducto biliar:
tipo I: estenose distal do hepatocolédoco com o coto do ducto hepatico comum com mais de 2
cm de comprimento; tipo II: estenose proximal do hepatocolédoco com o coto do ducto hepatico
comum com menos de 2 cm de comprimento; tipo III: estenose hilar com preservacao da
confluéncia dos ductos hepaticos; tipo IV: estenose hilar sem preservagdo da confluéncia dos
ductos hepaticos e perda da comunicagao dos ramos dos ductos hepaticos direito e esquerdo;
tipo V: estenose do ducto hepatico direito aberrante ou estenose concomitante do ducto hepatico
comum, demonstrado abaixo (Figura 1).

A7 XN S S

I II 111 v A%
Figura 1

\

Outra forma ¢ pela classificacdo de Strasberg, exemplificada abaixo (Figura 2), que ¢
dividida em: tipo A: fistula do ducto cistico ou fistula de pequenos ductos do leito hepatico;
tipo B: estenose de parte da via biliar, geralmente do ducto hepatico direito aberrante; tipo C:
transeccdo sem ligacdo do ducto hepético direito aberrante; tipo D: lesdo lateral do ducto biliar
comum,; tipo E: ¢ subdividida de E1 a E5 de acordo com a classificacao de Bismuth:

Figura 2

Dentre os fatores que apresentam o aumento do risco de lesdo de vias biliares estdo
aqueles relacionados ao profissional e ao proprio paciente. Para o fator ligado ao profissional
destaca-se a curva lenta de aprendizado da videolaparoscopia, enquanto o para o paciente,
destacam-se: alteracdes anatdmicas, esteatose hepdtica, obesidade, cirurgias abdominais
prévias e anomalias congénitas. A literatura ainda traz fatores que diminuem a seguranca da
dissec¢cdo no momento do procedimento cirtirgico, tais como: o processo inflamatdrio agudo,
hemorragias, abscessos e sindrome de Mirizze. Exemplos de fatores intrinsecos que elevam o
risco de complicagdo incluem: pouca experiéncia da equipe, baixa qualidade dos materiais
especificos necessarios, pneumoperitonio insuficiente e posicionamento incorreto do paciente
na mesa cirargica.

Lesdes dos ductos biliares apds colecistectomia sdao complicagcdes que alteram a
qualidade de vida do individuo levando a morbidade, reducdo de expectativa de vida e
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envolvem elevados custos ao sistema de saude ’.

Como o nimero total de pacientes acometidos ndo ¢ elevado percentualmente, estudos
comparativos de relevancia cientifica abordando os melhores métodos a serem utilizados
objetivando a redugdo da casuistica das lesdes iatrogénicas sao de dificil execucao.

Com objetivo de redugdo das lesdes iatrogénicas das vias biliares durante a
colecistectomia videolaparoscopica, sao preconizadas a “Visdo critica de seguranca para
colecistectomia — Critical view of safety of cholecystectomy” 3

I. Utilizar o método de visualizagdo critica da identificacdo do ducto cistico e da artéria
cistica:

- O triangulo hepatocistico ¢ limpo, de tecido adiposo e fibroso;

- O ducto biliar comum e o ducto hepatico comum nao precisam ser expostos;

- O tergo inferior da vesicula biliar € separado do leito hepatico da vesicula biliar;

- Apenas duas estruturas devem ser vistas entrando na vesicula biliar.

II. Avaliar o potencial de variagao anatomica:

- Ducto cistico curto, ductos hepaticos aberrantes ou uma artéria hepatica direita que
cruza anteriormente ao ducto biliar comum, dentre outras.

III. Realizar colangiografia intraoperatoria ou outros métodos para melhor visualizagdo das
vias biliares quando sua visualizagcdo permanece incerta.
IV. Realizar pausa intraoperatoria para certificagdo das estruturas a serem seccionadas.

V. Reconhecer quando a dissecgado estd se aproximando de uma zona de risco. Em situagdes
em que ha processo inflamatorio, sangramento e/ou fibrose, a seguranga pode ser
comprometida, pois ha dificuldade de exposicdo adequada da anatomia do tridngulo
hepatocistico. Considerar colecistectomia subtotal laparoscopica ou colocagdo de tubo de
colecistostomia e/ou conversao para um procedimento aberto.

VI. Obter opinido de um segundo cirurgido quando as condigdes forem desfavoraveis.

O aumento da seguranga ao realizar uma colecistectomia traz grandes beneficios a
populagdo de uma maneira geral, em virtude da alta prevaléncia das colelitiases. As lesdes
iatrogénicas das vias biliares sdo um importante problema de saude publica devido a sua
elevada morbidade, observada predominantemente na populagdo economicamente ativa.

O diagnostico e tratamento das lesdes de vias biliares continuam sendo um desafio
para os cirurgides. Menos da metade das injarias sdo detectadas e tratadas adequadamente
durante a colecistectomia. As recomendacdes atuais reforcam o uso da colangiografia
intraoperatoria quando existe qualquer divida no reconhecimento das estruturas da via biliar.
Os fatores prognosticos para os pacientes com lesdao de via biliar sdao: localiza¢ao da injuria,
qualidade do ducto biliar proximal, graus de fun¢do hepatica, experiéncia da equipe cirtirgica
na reconstrucao, reconhecimento precoce da lesdo e o seguimento no pos-operatorio.

Quando nao diagnosticada precocemente, os principais sinais e sintomas que levam a
suspeita de lesdo inadvertida da via biliar sdo: ictericia, peritonite, distensdo abdominal e sepse.
Exames complementares podem auxiliar revelando elevacdo dos niveis de bilirrubinas e das
enzimas hepaticas, sobretudo as canaliculares. Os métodos de imagem sugerindo dilatagdo de
via biliar e liquido livre intrabdominal também podem ser uteis.

O tempo entre a cirurgia e o reconhecimento da injuria das vias biliares é determinante,
e so ocorre imediatamente em menos da metade dos casos. Quando identificadas tardiamente
podem ter um desfecho desfavoravel como cirrose biliar, insuficiéncia hepatica e obito.

CONSIDERACOES FINAIS

As lesdes iatrogénicas das vias biliares sdo consideradas graves e de dificil
compreensdo de uma maneira geral. A diversidade e complexidade das lesdes, a expertise do
cirurgido, o tempo entre a iatrogenia e o diagnostico, além de fatores intrinsecos de cada
individuo, sdo alguns dos aspectos envolvidos. Somados a eles cabe ainda ressaltar as distintas
técnicas disponiveis, cada uma com suas peculiaridades, aspectos positivos e negativos. A
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evolugado clinica dos pacientes ¢ heterogénea de modo que seu acompanhamento também se da
de forma individualizada. Outro inconveniente ¢ que em um nimero consideravel de vezes ha
necessidade de reabordagens. Assim, a recomendac¢ao encontrada na literatura atual ¢ que, uma
vez diagnosticada a lesdo da via biliar, os individuos acometidos devem idealmente serem
encaminhados para centros de referéncia em cirurgia hepatobiliar.
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RESUMO

O presente projeto trata-se de uma revisao bibliografica acerca de um tema muito
debatido e controverso que € o uso da videolaparoscopia no traumatismo abdominal, tanto com
objetivo diagndstico quanto terapéutico. O trauma ¢, segundo algumas estatisticas, a causa de
maior mortalidade em pessoas jovens, principalmente nos homens, tornando-se um constante
tema de pesquisa sobre modalidades de abordagem que gerem recuperacdo e retorno as
atividades cotidianas de forma mais rapida, bem como diminuam a morbidade do processo.
Conceitos antigos de que traumatismos abdominais (potencialmente) cirirgicos devem ser
abordados via laparotomia exploradora de urgéncia estdo sendo questionados, dado o numero
de laparotomias exploradoras em quem ndo encontradas lesdes de tratamento cirurgico. Ao
mesmo tempo opinides ainda divergem quanto a seguranca e eficacia da videolaparoscopia,
visto a necessidade da atuacdo rapida e precisa necessaria para manutengdo da vida em um
cenario de trauma abdominal. Através de uma revisdo da literatura o projeto visa esclarecer
quanto as indicagdes formais e contraindicagdes formais e relativas para se usar de métodos
minimamente invasivos no trauma, problematizando ¢ demonstrando solugdes que possam ser
empregadas na utilizacdo do método.

Palavras-chave: Traumatismo; Videolaparoscopia; Abdominal.

INTRODUCAO

O traumatismo ¢, segundo algumas pesquisas, a principal causa de obito entre pessoas
jovens no pais e no mundo.!

Quando se tem um traumatismo abdominal cirtirgico ou potencialmente cirurgico se
mostra obrigatdrio a exploragdo cirurgica da cavidade peritoneal para diagndstico e terapéutica
e, a Unica via que era considerada segura pela rapidez, precisdao e inventario completo da
cavidade era através de uma laparotomia exploradora mediana xifo-pubiana, método defendido
por Parker desde 1887.2

Durante a Segunda Guerra Mundial, sistematizou-se a laparotomia exploradora em
todos pacientes vitimas de trauma abdominal e levantou-se dados que durante a abordagem
cirtirgica de um paciente traumatizado € possivel que ndo se encontre lesdo alguma com certa
frequéncia, sendo conhecida como laparotomia exploradora branca aquela em que o cirurgido
submete o paciente ao estresse cirirgico sem que a cirurgia corrija nenhuma lesio.?

Em 1960, Shaftan defende seletividade na indica¢do cirurgica de traumatismo
abdominal, afim de evitar laparotomias exploradoras brancas. Com o tempo, os cirurgioes de
todo o mundo comecaram a ter pratica com outras tecnologias e/ou formas de realizar a cirurgia
de maneira minimamente invasiva, tais como a videolaparoscopia e a robdtica.’

Inicialmente utilizada apenas para cirurgias eletivas, ganhando espago e popularizando
seu uso em situacdes de urgéncia e, hoje, movimentando congressos e dividindo opinides de
especialistas quanto a seguranca e beneficios do seu uso no trauma abdominal. H4 quem
defenda seu uso como propedéutica complementar visando apenas o diagnostico quando se
esgotam os arsenais diagndsticos convencionais até quem defenda seu uso como terapéutico
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em situagdes selecionadas, esse ultimo mantendo apenas como pré-requisito estabilidade
hemodinamica.>*>

O presente trabalho, através de uma revisdo minuciosa da literatura, visa obter
respostas, trazer indicagdes formais, contraindicagdes formais, limitagdes e vantagens do uso
da videolaparoscopia no trauma.

JUSTIFICATIVA

O presente trabalho versa sobre o uso de tecnologias minimamente invasivas em
traumatismo abdominal contuso e penetrante, sobretudo para diagnostico.

Os profissionais de saide e comunidade cientifica beneficiam-se ainda de revisoes
bibliograficas como essa, servindo de material de estudo que visam aumentar o arsenal
diagnostico e terapéutico dos profissionais envolvidos no atendimento de pacientes cirurgicos
nas emergéncias de todo pais. Do ponto de vista epidemiologico, o trauma, classificado como
causas externas, ¢ uma importante causa de atendimento nos pronto atendimentos do Brasil e
do mundo, bem como uma causa expressiva de Obitos em pacientes jovens, mostrando-se
necessario buscarmos novas modalidades de diagnostico e tratamento dessas causas.

Esse projeto se mostra relevante uma vez que a incidéncia de traumatismo abdominal,
contuso ou penetrante, ¢ bem elevada e que a videolaparoscopia pode ser uma maneira atual de
diagnodstico e tratamento desta moléstia, levando o paciente a menos tempo de internacao
hospitalar e retorno precoce as suas atividades cotidianas, principalmente em casos de
laparotomias exploradoras brancas (aquelas em que ndo se evidenciam lesdes). Com este menor
tempo de internagdo hospitalar pode-se, inclusive, diminuir gastos hospitalares e como, no
Brasil, a grande maioria dos traumas sdo atendidos por hospitais credenciados pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), pode-se diminuir de forma importante os gastos aos cofres publicos.

OBJETIVOS

Objetivo geral

O objetivo primordial do trabalho € de revisar a literatura em busca de respostas quanto
a seguranga e efetividade de utilizar-se da videolaparoscopia no trauma abdominal, bem como
buscar indicagdes e contraindica¢des no uso deste método.

Objetivos especificos

- Oferecer um trabalho de qualidade para que a videolaparoscopia no trauma possa ser
difundida com objetivo minimo de diagnostico e, em alguns casos, podendo até ser terapéutico;

- Demonstrar indicagdes e contraindicagdes formais do método supra citado.

METODOLOGIA

Para a elaboracdo desse artigo cientifico, foram utilizadas pesquisas sistematicas com
as palavras chaves: “Videolaparoscopia", “Trauma” e “Abdominal” em bibliotecas virtuais
como PubMed, Scielo, Colégio Brasileiro de Cirurgides, Sobracil e Uptodate.

Este trabalho foi redigido de acordo com as normas de Vancouver para confeccao de
manuscritos.

Consideracoes éticas
O projeto de pesquisa esta de acordo com as Resolugdes 466/12 ¢ 510/16 e ndo ha
consideragdes éticas adicionais visto que o projeto trata-se de uma revisao da literatura.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O traumatismo ¢ uma moléstia crescente e recorrente nos atendimentos das
emergéncias de todo o pais e do mundo. O traumatismo abdominal traduz-se em um desafio
diagnostico e terapéutico, sendo um segmento corporal constantemente afetado de forma
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contusa ou penetrante, responsavel ndo s6 por diversos Obitos, mas também por diversas
intervengdes cirurgicas desnecessarias.!*

Em 1887 foi aventado por Parker que todos os ferimentos no abdome deveriam ser
operados imediatamente e, na época, isso significava laparotomia exploradora em 100% dos
casos. Com o avanco das tecnologias de diagnodstico e, sobretudo pelo alto indice de
laparotomias exploradoras tidas como brancas — aquelas em que nenhum tratamento cirargico
se faz de fato necessario — comegou-se uma tendéncia mundial a selecionar os casos de
laparotomias exploradoras, diminuindo assim abordagens cirtirgicas desnecessarias.>

Visto isto, € com os avangos de formas minimamente invasivas de se realizar cirurgias,
tais como a videolaparoscopia, comegou-se a discutir vantagens e desvantagens deste método
em relacdo a laparotomia exploradora, assim como as suas indicag¢des e contraindicagoes.

Lamy & Sarles, em 1956, foram os pioneiros ao utilizarem a laparoscopia como
método diagndstico em dois pacientes com lesdo esplénica e hemoperitonio, utilizando-se do
método como diagnostico da lesdo supracitada e posteriormente convertendo a cirurgia para
correcdo definitiva.*>°

A videolaparoscopia apresenta como pré-requisitos incontestaveis estabilidade
hemodinamica do paciente, material especializado e pessoal treinado para ser realizada, com
um potencial importante de diminuir laparotomias exploradoras desnecessarias.>>¢

Tabela 1
Condigdes para realizagdo da laparoscopia na urgéncia

Estabilidade hemodinidmica

Sondagem nasogistrica e vesical

Monitoracdo cardiaca

Anestesia geral com controle de pressio endotraqueal

Equipe capacitada, com habilidade em procedimentos eletivos

Aparelhagem e pingas adequadas para inventario

Tabela 1- Retirada de: Solda Silvia Cristine. Videolaparoscopia no trauma abdominal. Rev. Col. Bras. Cir.
[Internet]. 2002 Feb [cited 2019 May 27];29(1): 49-53.

Exemplificando a situacdo supracitada encontram-se as perfuracdes por arma branca
em parede abdominal anterior, em que muitas vezes ha divida quanto a penetracao peritoneal
ou que mesmo com perfuracdo peritoneal frequentemente ndo ha lesdes de 6rgdos intra-
abdominais em até 30% das vezes, segundo algumas séries.’

Outras situagdes corriqueiras em que a videolaparoscopia tem potencial importante de
diagnostico estd nos pacientes vitimas de perfuracdo por arma de fogo tangenciadas no abdome,
em que se tem o orificio de entrada e saida proximos um do outro, restando duvida sobre
violacdo do peritonio, bem como nas perfuragdes por arma branca em regido toracoabdominal,
situaciio esta em que se pode de maneira simples e répida determinar penetragio do diafragma.*
10

Com isto, a laparoscopia foi pouco a pouco sendo empregada como método
diagnodstico quando, apos se exaurirem os arsenais convencionais de investigacao diagnostica,
ainda restam duvidas sobre a indicacao cirtrgica, sendo em alguns casos convertida para via
laparotomica apos evidenciada lesdo intra-abdominal, € em outras corrigidas via laparoscopica,
a depender das condi¢des clinicas do paciente e da expertise do cirurgido.*!°

Contudo a videolaparoscopia apresenta algumas limitagcdes diagnosticas que devem
ser levadas em conta, tais como imprecisao no diagnostico de lesdes de visceras ocas (que
podem ser suspeitadas caso haja liquido bilio-entérico livre), avaliagdo das areas cegas
(diafragmaticas) do baco e do figado e de 6rgdos e estruturas retroperitonais. Situagdes estas
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que podem ser investigadas com tomografias computadorizadas e ultrassonografia abdominal
antes da realizagdo da laparoscopia.’™

Existem ainda complicagdes relacionadas especificamente com o trauma, sendo elas
risco de hipoxemia e hipercapnia elevando a pressdo intracraniana em pacientes com
traumatismo cranio encefalico grave pelo pneumoperitonio realizado com CO2, complicacao
esta rara e que pode ser evitada com o uso de retratores de parede abdominal. Deve-se levar em
consideragdo o baixo débito cardiaco induzido por compressao da veia cava inferior (sobretudo
em pacientes debilmente estaveis hemodinamicamente) e ocorréncia de pneumotdrax
hipertensivo em casos de lesdes diafragmaticas, o que se mostra raro pela diferenca do gradiente
de pressao que faz com que epiplon ou algas intestinais tamponem a lesao diafragmatica e que
pode ter seu risco minimizado com toracostomia em selo d’agua anterior a laparoscopia nos
casos de traumatismos penetrantes toracoabdominais.*>®

Atualmente, a Ginica contraindicac¢ao formal para realizacao de laparoscopia no trauma
consiste, segundo a bibliografia estudada, em instabilidade hemodindmica, a depender
obviamente da presenca de materiais de laparoscopia e pessoal treinado no nosocémio.>*°

Trabalhos demonstram importante diminui¢ao dos gastos, diminui¢ao de laparotomias
exploradoras desnecessarias, retorno mais rapido as atividades cotidianas e alta hospitalar mais
precoce, apos inicio do uso de videolaparoscopia no trauma.’

CONSIDERACOES FINAIS

Como pode-se ver acima, a videolaparoscopia tém sua importancia sobretudo no
diagnostico de lesdes intra-abdominais no traumatismo abdominal contundente quando se
esgotam os meios convencionais ¢ no diagndstico de penetragdo da cavidade abdominal em
traumas penetrantes.

A videolaparoscopia pode auxiliar ainda, por meio minimamente invasivo, a indicagao
cirtirgica de pacientes vitimas de perfuragao por arma branca em parede abdominal anterior no
que diz respeito a presenca de lesdes intraperitoniais, além da penetracdo do diafragma nos
pacientes com ferimentos toracoabdominais e de arma de fogo que tangenciam a pele, restando
davida sobre penetragao na cavidade.

A depender da expertise do cirurgido, apos o diagnostico pode-se optar por tratamento
das lesdes via laparoscopica ou utilizar-se da laparoscopia apenas para diagnostico, optando
por conversdo laparotdmica para corre¢do de lesdes possivelmente encontradas.

Deve-se atentar aos sinais indiretos de lesdes de pontos que sdo de dificil avaliacao
por via laparoscopica, como zonas diafragméticas do bago, figado, 6rgdos retroperitoniais e
intestino delgado e, caso ndo se tenha seguran¢a na inexisténcia de lesdes, ¢ mais seguro
converter o procedimento para melhor inventario da cavidade.

Salientamos ainda, que a videolaparoscopia pode ser utilizada em pacientes com
tratamento conservador de lesdes de orgaos solidos para avaliagao do sucesso do mesmo em
casos duvidosos, como queda de hemoglobina, taquicardia ou febre, podendo evitar assim a
indicagdo de uma laparotomia exploradora para este fim.

Através de um meio seguro, simples, barato e que diminui tempo de internacao
hospitalar pode-se diminuir consideravelmente a quantidade de laparotomias exploradoras
brancas e pode ajudar com que o paciente retorne as suas atividades didrias de maneira mais
rapida.
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RESUMO

O presente projeto visa realizar uma revisdo da literatura sobre abcessos hepaticos,
suas principais etiologias, agentes causadores, sinais e sintomas e um breve apanhado sobre o
tratamento de tal patologia. Os abcessos hepdaticos apresentavam alta mortalidade, mas
atualmente, com mudancas nos protocolos terapéuticos no que diz respeito ao espectro
antimicrobiano e tempo de uso de antibidticos, diminuiu-se drasticamente a taxa de mortalidade
especifica desta patologia. Este projeto visa disponibilizar uma revisdo breve sobre as
manifestagdes clinicas, instrumentos diagnosticos e tratamento mais atual no que tange os
abscessos hepaticos, buscando assim reunir informacdes atualizadas e devidamente
comprovadas em um unico trabalho.

Palavras-chave: Abcessos-hepaticos; Abcesso- piogénico; Abcesso- amebiano

INTRODUCAO

O abcesso hepatico € uma condigdo grave e de condugao dificil, mas que, com o passar
dos anos, houve avancgos radioldgicos significativos que propiciaram novos tratamentos e que
se somaram com o aprimoramento da antibioticoterapia, gerando uma diminui¢do importante
na sua morbimortalidade.

Em 1980 técnicas de drenagem menos invasivas foram sendo estudadas e descritas e
comecaram a ser difundidas e utilizadas em todo o mundo, substituindo pouco a pouco as
técnicas convencionais que por si sO ja aumentavam a mortalidade do tratamento dos abcessos
hepéticos, como ¢ o caso da laparotomia para drenagem da loja do abcesso.

Epidemiologicamente também houve mudancas, uma vez que os abcessos hepaticos
no passado acometiam classicamente homens jovens e atualmente tem seu pico de incidéncia
em pacientes na 5* década de vida , sexo masculino (81,7%)° .

Com todos estes adventos, reduziu-se de forma drastica a mortalidade no tratamento
de tal doenca, que ja chegou a levar a 6bito 100% dos casos, sem que contudo deixasse de ser
um desafio diagnostico e terapéutico para clinicos e cirurgides, principalmente nos casos de
evolucio subaguda e/ou insidiosa.>

JUSTIFICATIVA

Este projeto visa através de revisdo da literatura expor o quadro clinico , diagnostico e
principalmente terapéutico para os abcessos hepaticos, bem como demonstrar sua
transformagao ao longo dos ltimos anos.

Com isto, tentamos atualizar médicos emergencistas de todo pais e demonstrar
métodos diagnosticos e terapéuticos mais atuais, afim de auxiliar na condugdo desta patologia.

A importancia de trabalhos como este se da pelo fato de que abscessos hepaticos sao
pouco conhecidos e, portanto, pouco suspeitados, levando a um diagndstico tardio € um quadro
mais grave.
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OBJETIVOS

Objetivo geral

O objetivo central desse projeto ¢ de apresentar uma revisao sistematica da literatura
no que tange quadro clinico diagnostico e terapéutica especifica de abcessos hepaticos,
mostrando-se o que ha de mais atual no arsenal diagndstico e terapéutico que possam auxiliar
no desfecho da doencga em todo o pais.

Objetivos especificos

e Demonstrar formas clinicas de apresentagcdo do abcesso hepatico;
e Expor diferentes vantagens de cada método diagndstico;
e Elucidar os tratamentos disponiveis de acordo com cada etiologia.

METODOLOGIA

Para elaboragdo dessa revisao, foram utilizadas pesquisas sistematicas sobre o tema
abcesso hepatico, incluindo formas de apresentagdo, quadro clinico, manejo diagnostico e
tratamento em bibliotecas virtuais como PubMed, Scielo, Colégio Brasileiro de Cirurgides,
Tratado de Cirurgia Sabiston, Tratado de Cirurgia do livro Clinica Cirtrgica do Colégio
Brasileiro de Cirurgides e Revista Brasileira de Cirurgia Hepatica.

Os dados coletados foram analisados, filtrados e colocados no corpo do trabalho,
citando os artigos que foram as fontes dessas informagdes.

Este trabalho obedece as Normas de Vancouver para producao de artigos cientificos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Anatomicamente o figado ¢ um 6rgao composto por dois lobos, direito e esquerdo que
sdo separados pela fissura umbilical na face inferior e pelo ligamento falciforme antero-
superiormente, ainda pode ser separado em oito segmentos hepaticos, segundo os critérios
propostos por Couinaud, sendo o segmento I posterior e também conhecido como segmento
dorsal ou Lobo de Spiegel cada qual contando com vascularizagdao e drenagem biliar propria,
dispostos no sentido horario.*’

Os abcessos hepaticos basicamente se dividem quanto a etiologia em piogénico,
amebiano e fungico, cada qual com particularidades diferentes, tanto em seu quadro clinico,
como em seu tratamento.

Os piogénicos correspondem a aproximadamente 80% dos casos, podendo ser tnicos
ou multiplos. Usualmente estdo situados no lobo direito, quando solitdrios ocupando
majoritariamente (75 % das vezes) os segmentos VI, VII e VIII. Na maioria da vezes se
apresentam da forma supracitada, sendo Unicos, mas algumas vezes sdo multiplos e se
apresentam de forma multilobular.> Os pacientes mais atingidos por abcessos piogénicos sio
homens com idade média de 50 anos, sendo que até metade das vezes consegue-se correlacionar
histéria de hepatopatia alcoélica ou doengas da via biliar.!

O quadro clinico tem apresenta¢ado insidiosa podendo ter um tempo de evolucao de 0
a 120 dias, tendo um tempo médio de 17,9 dias entre o inicio dos sintomas e a procura do
paciente por uma unidade de satde.’ Os sintomas mais frequentes por ordem decrescente sdo
febre (79 %), calafrio (60 %), dor abdominal (55 %), nduseas e vomitos (30-37 %), perda de
peso (28 %). No exame fisico os principais achados sdo: dor em hipocdndrio direito (43 %),
hepatomegalia (28 %) e alteracdes pulmonares (28 %). Dentro das alteragdes pulmonares pode-
se ressaltar a presenca de tosse seca e dor pleuritica.> Laboratorialmente sdo descritas varias
alteracdes possiveis, sendo as mais descritas leucocitose, com valores médios de 15.789/ul, e
anemia, com média de 10,9 g / dl. Pode-se ainda citar outras alteragdes possiveis, como 0
aumento da bilirrubina , ureia e marcadores de inflamagao, como o PCR ¢ reducao dos niveis
de albumina , sugerindo resposta inflamatéria do organismo. *!

r

O abcesso hepatico piogénico ¢ uma doenga secundaria, sendo descrito como seu
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principal foco primério a via biliar, que pode chegar a corresponder até por 40% dos casos.
Outras referéncias apresentam como foco principal a contaminacgdo através da veia porta,
secunddaria a contaminagdo da cavidade abdominal por diversos processos exemplificados por
apendicite e diverticulite.'

A microbiota isolada depende da etiologia do abcesso, sendo na maioria das vezes
composta por flora mista. Quando causada por infec¢des de origem intra-abdominal apresentam
como principais agentes etioldogicos as bactérias gram negativas e, quando de origem extra
abdominal, as bactérias mais descritas sao as gram positivas . Nos casos de infec¢des originarias
do trata biliar, o microorganismo mais comumente isolado ¢ a Escherichia Coli. Nas infec¢des
de origem sistémica com disseminagao hematogénica, 0s cocos gram positivos, sao 0s
patdgenos encontrados em maior frequéncia. Na faixa etaria pediatrica o agente etioldgico mais
isolado foi o Staphylococcus aureos. A tabela abaixo demonstra os principais agentes isolados
nos abcessos hepaticos em geral.

Tabela 1
Streptococcus sp 37%
Escherichia coli 33%
Bacterioides sp 24%
Klebsiella pneumoniae 18%
Microaerophilic streptococci 12%

Legenda: Porcentagem dos agentes etiologicos descritos na patogénese dos abcessos hepaticos piogénicos. (
Fonte: Livro Clinica Cirargica do Colégio Brasileiro de Cirurgides 1* Edigdo).

Por outro lado, o abcesso hepatico amebiano ¢ comumente causado pela infecgao por
Entamoeba histolytica, protozoario de distribui¢do universal, tendo frequéncia maior em
homens (na propor¢ao de 9:1). Na maioria dos casos sao abcessos unicos € os principais sinais
e sintomas relatados sao febre, dor abdominal e historia de diarreia. A pesquisa desse agente
nas fezes ¢ positiva em até 20% dos pacientes, contribuindo pouco para o seu diagndstico e
sendo importante realizar a sorologia sanguinea para este protozoario, o que aumenta a
sensibilidade diagndstica.

Os abcessos fungicos podem se apresentar de forma isolada, mas na maioria das vezes
se mostram em associa¢do com agentes bacterianos. A populacdo mais atingida € a de pacientes
imunodeprimidos € em pacientes com proteses e drenos biliares de longa duragao.

O diagnostico dos abcessos hepaticos ¢ feito através do quadro clinico do paciente que
pode apresentar a triade classica de dor abdominal, febre e hepatomegalia, levando a suspeigao
da patologia. A anamnese dirigida do paciente pode demonstrar sintomas frequentes de litiase
biliar, historia de ictericia prévia, cirurgia de via biliar prévia — com destaque para anastomoses
biliodigestivas —, que foi o achado mais frequente. Considerando a doenga de base a de maior
relevancia para o desenvolvimento de abcessos hepéticos foi a doenga das vias biliares.?

Os métodos diagnosticos foram essenciais na mudanca da morbimortalidade dessa
doenca identificando abcessos Unicos, multiplos, pequenos ou grandes, e ainda guiando o
tratamento da melhor forma para cada doente, individualizando caso a caso. Atualmente o
método diagnostico de escolha é a tomografia computadorizada, com uma sensibilidade de até
90 %, podendo guiar o tratamento através de drenagem por técnicas menos invasivas, sendo o
didmetro médio dos abcessos de 73,3 mm, segundo algumas fontes.” Ferramentas mais
disponiveis no mercado e que também tiveram sua importancia na trajetoria da reducdo da
mortalidade dessa patologia foi a ultrassonografia, com sensibilidade de 40 %, menor custo
efetivo, também podendo guiar pungdes percutaneas para drenagem do abcesso, mas com
limitagdes na demonstracdo de abcessos mais posteriores.?
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Figura |

Legenda : Tomografia demonstrando imagem hipoatenuante localizada no segmento VII, hipocaptante de
contraste.

O tratamento do abcesso hepatico consiste em drenagem e antibioticoterapia
especifica. Em 1938, Ochsner e associados definiram que o tratamento mais indicado seria a
drenagem aberta do abcesso. Na década de 1970, com o surgimento da ultrassonografia e
tomografia, as técnicas de drenagem percutdnea foram iniciadas. Entre estes anos a
antibioticoterapia foi instalada, mas somente a partir de 1980 que uma grande gama de
profissionais comegaram a aderir ao uso dos exames de imagem para guiar a drenagem dos
abcessos através de técnicas menos invasivas como a drenagem percutanea, associados ao uso
da antibioticoterapia. Desde entdo a associagdo de métodos menos invasivos com antibioticos
especificos, levou a uma redugdo significativa ndo s6 da mortalidade como também da
recorréncia dos mesmos.

As técnicas mais utilizadas atualmente de punc¢do dirigida, tanto por usg como por
tomografia s3o de pungdo aspirativa por aguda ou inser¢ao de cateter de drenagem. A realizagao
deste procedimento guia o tratamento tanto aos agente microbianos, através da coleta de
culturas deste material, quanto propriamente efetiva o tratamento que ¢ a drenagem. Estes
métodos apresentaram taxa de mortalidade semelhante (6 %), e divergiram quanto a taxa de
recidiva, representando 12% para a pungao aspirativa por agulha e 7 % para a insercao de cateter
para drenagem. Excetua-se a regra de que a puncdo por agulha apresenta uma taxa de recidiva
maior, quando a mesma ¢ realizada com lavagem através da pung¢do com solu¢do salina e
gentamicina ou metronidazol, em que diferentemente e até com melhores resultados, mostrou
taxa de 98 % de cura e auséncia de recidivas. 6

O abcesso piogénico ou misto deve ser tratado com cefalosporina de primeira geragao
associada a aminoglicosideo e imidazolico, segundo os protocolos atuais. Os abcessos de
origem fungica devem ter os antimitdticos como os farmacos de escolha. Apds a drenagem do
abcesso a antibioticoterapia deve ser mantida até trés semanas.’

Em caso de dor abdominal difusa associada a sintomas sépticos, a hipotese de ruptura
do abcesso deve ser considerada e tratada de forma répida, ainda sendo preconizada a técnica
aberta. A técnica aberta também ¢ utilizada até os tempos atuais em casos de abcessos multiplos
e incapazes de serem drenados por via percutanea. Tendo em vista que as taxas de mortalidade
sem tratamento chegam a 100 %, o tratamento atual apresenta taxa de mortalidade de 8,5 %
permitindo inferir que os avancos radioldgicos associados a antibioticoterapia foram decisivos
nas mudanca do prognéstico do abcesso hepatico seja qual for o agente causador.’

CONSIDERACOES FINAIS

Os abcessos hepaticos tém maultiplas etiologias, quadro clinico de origem insidiosa, €
apresentacao subaguda, o que resulta em uma dificuldade diagndstica.
A mudanga das tecnologias radioldgicas permitiu mais acessibilidade diagnostica e
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propiciou mudangas terapéuticas importantes que interferiram diretamente no prognéstico dos
pacientes acometidos por tal patologia.

Atualmente o tratamento permite uma maior sobrevida aos pacientes € uma menor
morbidade ao doente, além de uma menor recidiva. A técnica cirurgica aberta apesar de ter
menor aplicabilidade atualmente, se mantém como arma terapéutica reservada a casos
especificos, principalmente nos casos de ruptura do abcesso e de abcessos multiplos de dificil
drenagem por vias minimamente invasivas.
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RESUMO

Introducgao: O figado, devido ao seu tamanho, consisténcia e localizagdo anatomica,
¢ lesionado com frequéncia no trauma de abdome, correspondendo a aproximadamente 5% dos
traumas admitidos nas salas de urgéncias. Sua incidéncia aumentou muito nos ultimos anos em
decorréncia do aumento dos acidentes contusos e pelo maior acesso aos métodos diagnosticos,
principalmente os de imagem. Objetivos: Apresentar uma revisdo bibliografica sobre o
tratamento conservador no trauma hepatico a fim de auxiliar e embasar as condutas iniciais do
trauma abdominal e hepatico no servigo de cirurgia geral do Hospital das Clinicas de
Teresopolis Costantino Ottaviano. Método: Revisdo bibliografica acerca dos conhecimentos
atuais sobre tratamento conservador no trauma hepatico, tendo como fontes os bancos de dados
— LILACS, SciELO Brasil, MEDLINE e Advanced Trauma Life Support (ATLS). Conclusdes:
O tratamento conservador ou ndo operatdrio do trauma hepatico quando se leva em
consideragdo ndo s6 a classificagao do trauma hepatico, mas também o status hemodinamico
do paciente, apresenta menor taxa de complicagdes, mortalidade e melhor recuperacdo do
paciente.

Palavras-chave: Trauma hepatico; Tratamento conservador; Tratamento nao
operatorio.

INTRODUCAO

O figado, devido ao seu tamanho, consisténcia e localizacdo anatomica, ¢ lesionado
com frequéncia no trauma de abdome, correspondendo a aproximadamente 5% dos traumas
admitidos nas salas de urgéncias. E o principal orgdo lesado, no trauma contuso e no
penetrante’. No trauma perfurante, a lesdo tende ser localizada ou circunscrita ao trajeto do
agente agressor (objetos perfurantes com faca ou projétil). Ja no trauma fechado, a energia
cinética do trauma ¢ responsavel pela lesdo que atinge o 6rgdo ou o corpo, podendo causar
rupturas de extensdes variaveis do 6rgao, e ou de outras visceras abdominais, o que da a esse
mecanismo de trauma maior taxa de morbimortalidade. O aumento da pressdo interna do
abdome criado por forcas externas pode romper uma viscera ocal e golpes contra a parede
abdominal anterior podem comprimir as visceras abdominais contra a parede tordcica ou a
coluna vertebral, comprometendo esses tecidos. Outro mecanismo importante que lesa o figado
e outros Orgdos internos sdo os traumas por desaceleragdo, como nas vitimas de acidente
automobilistico usando o cinto de seguranca, fato frequente e que deve ser suspeitado sempre?.
Além disso, fratura de costelas ou ossos da pelve também podem lesionar tecidos intra-
abdominais.

O primeiro atendimento do paciente vitima de trauma hepatico, obedece as diretrizes
propostas pelo ATLS (Advanced Trauma Life Support — Suporte Avangado de Vida no
Trauma). O devido reconhecimento de lesdes que ameagam a vida influi na sobrevida e no
prognodstico do doente. Nas ultimas décadas essa agilidade foi possivel gracas aos avangos
obtidos dos meios diagnosticos e a crescente disponibilidade do ultrassom na beira do leito
(EFAST - Avaliagao Ultrassonografica Direcionada para o Trauma — Estendida) e da
tomografia computadorizada (TC).
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A graduacdo das lesdes hepaticas foi proposta por Moore e colaboradores, em 1989,
tendo como base as imagens da TC do abdome. Essa graduacao ¢ utilizada até os dias de hoje
pela American Association for the Surgery of Trauma (AAST), a qual seguimos também aqui
no Brasil, para determinar, junto com a condigdo hemodinamica do paciente, na terapéutica
cirargica ou conservadora.

A grande causa de mortalidade no trauma hepatico ¢ o sangramento e¢ o principal
objetivo ¢ parar a hemorragia rapidamente e de forma eficaz. As condutas cirurgicas sdo bem
estabelecidas, incluindo manobras como suturas simples, empacotamento hepatico (perihepatic
packing, utilizada na cirurgia de controle de danos), tamponamento com baldo intra-hepatico,
desvios de grandes vasos, angioembolizacdo e até hepatectomia total nos casos extremos. No
entanto, nas ultimas décadas, o tratamento ndo operatério vem sendo bastante utilizado, e tem
se mostrado com excelentes resultados.

JUSTIFICATIVA

A incidéncia do trauma hepético ¢ relativamente grande em nosso meio, cerca de 5%
de todas as admissdes nas salas de emergéncia sdo decorrentes de trauma hepatico. Apesar da
conduta conservadora ter crescido muito nos ultimos anos e o acesso aos exames de imagem,
principalmente a tomografia computadorizada, estd cada vez mais acessivel nos centros de
trauma, as laparotomias ditas “brancas” ainda acontecem, aumentando a morbimortalidade
desses pacientes. O intuito dessa revisdo ¢ analisar diversas experiéncias com a abordagem
conservadora do trauma hepatico, independente dos graus, mas com estabilidade
hemodinamica, para embasar e auxiliar esse tipo de abordagem no servico de cirurgia geral do
Hospital das Clinicas de Teresopolis.

OBJETIVOS

Objetivo geral

O objetivo desse estudo foi avaliar os conhecimentos cientificos da atualidade em
relagdo ao trauma hepatico, com énfase para o tratamento conservador ou ndo operatério, a fim
de trazer uma revisao de condutas na condugdo do traumatismo hepatico.

METODOLOGIA

Este trabalho procurou desenvolver uma revisao bibliografica sistematica da literatura
existente, com a finalidade de atualizar principalmente sobre as condutas conservadoras no
trauma hepatico. Optou-se por este tipo de revisdo por caracterizar-se em uma sintese das
pesquisas encontradas nas bases e possibilitar descrever a relevancia da conduta conservadora
no trauma hepatico, tendo como fontes os bancos de dados — LILACS, SciELO Brasil,
UpToDate, Google Académico MEDLINE e ATLS — acerca dos conhecimentos atuais sobre o
trauma abdominal, no que tange a epidemiologia, fisiopatologia, manifestagdes clinicas e os
meios diagnodsticos usuais para trauma hepatico, sendo realizada revisdo cientifica detalhada e
abrangente sobre o denominado “tratamento conservador no trauma hepatico”, com analise da
efetividade do mesmo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O tratamento do traumatismo hepatico ¢ descrito ha milhares de anos por documentos
romanos e gregos da Antiguidade. Naquela época, todas as lesdes hepaticas, de origem
traumatica, eram tradadas cirurgicamente. De 14 para cd, houve avangos tanto diagndsticos,
quanto terapéuticos, o que contribuiu consideravelmente para a sobrevida desses doentes.

Por se tratar de um o6rgdo solido, com parénquima extremamente vascularizado,
quando traumatizado, o figado apresenta sangramento que pode evoluir para desfechos nio
desejaveis. A triade letal, composta por hipotermia, acidose e coagulopatia, se instala de forma
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rapida e necessita ser corrigida prontamente, seja de forma cirargica ou nao.

Nos ultimos anos, tem se notado uma crescente tendéncia ao tratamento conservador
ou ndo cirurgico do trauma hepatico contuso e tem se mostrado como uma conduta gold
standart em 80 a 90% dos casos. Atualmente, as complicagdes da abordagem conservadora
podem ser resolvidas na maioria das vezes por procedimentos minimamente invasivos como
colocagao de proteses por CPRE (Colangio-pancreatografia Retrograda Endoscopica),
drenagem percutanea guiada por imagem e angioembolizagdo através da angiografia. Pringle,
ja em 1908, escrevia que as lesdes hepaticas minor curavam sem a necessidade de uma
intervengdo cirurgica. No entanto, foram necessarias varias décadas para que esta estratégia
fosse também alargada as lesdes hepaticas major.

O tratamento ndo operatorio (TNO) ja corresponde a conduta de escolha nos Estados
Unidos para o tratamento de pacientes com trauma hepatico fechado e estaveis
hemodinamicamente, na auséncia de sinais de peritonite. O tratamento cirtrgico fica restrito
aos pacientes instaveis e com possiveis lesdes mais graves. Vale ressaltar que o tratamento nao
cirargico, nao significa a auséncia do cirurgido na condugdo do caso, muito pelo contrario, ¢
obrigatodria a presenga ativa do mesmo durante todo processo.

A mudanga de paradigma terapéutico de uma conduta cirurgica agressiva para o
tratamento nao operatorio ¢ conservador vem das evidéncias das ultimas décadas: 1- mais de
50% dos sangramentos ativos do figado cessam espontaneamente; 2- os excelentes resultados
do tratamento conservador nos pacientes pediatricos; 3- o conhecimento da capacidade
regenerativa do figado; 5- o acesso aos exames de imagens com alta resolu¢do como a
tomografia.

Essa opcao terapéutica so6 pode ser aventada se houver um ambiente propicio para tal,
onde seja possivel a monitoracao continua, realizacdo de exames seriados, reavaliagdo clinica
diaria, condi¢des de transfusdo massiva — caso seja necessario —, disponibilidade de meios de
diagndstico por imagem, equipe cirtirgica e sala operatoria 24 horas por dia.

O uso da TC nos pacientes vitimas de trauma abdominal fechado, além de excluir
lesdes associadas, evidencia a presenga da lesdo hepatica, sua extensdo e gravidade, evitando
cirurgias desnecessarias e conduzindo o tratamento. A classificagdo das lesdes traumaticas do
figado € pontuada em graus, e tem por objetivo servir como orienta¢do terapéutica, permitindo
que os cirurgides se comuniquem numa linguagem universal, possibilitando estabelecer
comparagoes mais fidedignas dos resultados entre varias instituigdes no mundo. A Associacdo
Americana de Cirurgia do Trauma (AAST) classifica as lesdes em graus. O grau da lesdo varia
de 1 a 6 e compreende desde lesdes superficiais e pequenos hematomas até avulsdo do 6rgao
(Tabelal).

Tabela 1 - Classificagao da AAST para lesdao hepatica.

Grau Lesdo Caracteristicas ao exame tomogrifico
I Hematoma  Subcapsular < 10% da drea de superficie.
Laceragio Ruptura capsular < 1 em de profundidade no parénquima.
Il Hematoma Subcapsular, 10 a 50% da drca de superficic. Intraparenquimatoso, < 2 em de didmetro.
Laceragio 1 a 3 em de profundidade no parénquima, < 10 em de extengio,
m Hematoma Subcapsular, > que 50% da drea de superficic ou em expansio. Ruptura subcapsular ou hematoma
parenquimatoso. Hematoma intraparenquimatoso > 2 ¢m ou ¢m ¢xpansio,
Laceragio Maior que 3 em de profundidade.
Y Laceragio Dilaceragio do parénquima envolvendo 25-75% do lobo hepatico ou 1-3 segmentos de Coinaud ou
mesmo lobo.
Vv Laceragio Dilaceragio do parénquima > 75% do lobo hepitico ou > 3 segmentos de Coinaud no mesmo lobo,
Vascular Lesdes de veias justahepaticas ou veias hepaticas/veia cava retrohepatica.
Vi Vascular Avulsio hepdtica.

The American Association for the Surgery of Trauma.
Lesdes de baixo grau (I, II e III) geralmente respondem bem ao tratamento nao
cirargico (com taxa de sucesso superior a 85%), no entanto, as lesdes de graus IV tém taxas
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inferiores e as de grau V dificilmente evoluem bem sem interven¢ao cirurgica. A classificagdo
AAST leva em consideragdo basicamente a anatomia da lesdo e por essa classificagao, as lesdes
grau I, IL, III e algumas vezes o grau IV seriam tratados conservadoramente e as lesdes V e VI
seriam tratadas por meio de cirurgia. Para melhor abordagem terapéutica do trauma hepatico, a
classificagdo AAST deveria ser acrescentada ao perfil hemodindmico do paciente e ou a lesdes
associadas. As descri¢des anatomicas das lesdes hepaticas sao fundamentais para o tratamento,
mas nao definitivas.

Existe também a classificagao do trauma hepatico proposto pela Sociedade Mundial
de Cirurgia de Emergéncia (SMCE), desenvolvida por cirurgides do mundo todo. Essa
classificagdo sugere dividir o trauma hepatico em trés classes: menores (graus I a IIT), moderada
(grau III) e maiores ou graves (graus IV, V e VI). Essa classifica¢do leva em consideragao a

anatomia da classificacdo AAST, seu estado hemodinamico e outras lesdes associadas (Tabela
2).

Tabela 2. Classificacio de Trauma Hepitico pela SMCU.

MENOR Graul SMCU C/P PAB/PAF -1 Estavel
MODERADO Grau II SMCU C/P PAB/PAF 1 Estavel Sim + *TNO + exames em série:
local em PAB exploracao clinicos e laboratoriais,
avaliacdo radioldgica
SEVERO Grau 111 SMCU C/P PAB/PAF Vv Estavel
Grau 1V SMCU C/P PAB/PAF 1-V1 Instavel Nao TO

Obs: PAB Perfuracio por Arma Branca, PAF Perfuracio por Arma de Fogo, TO Tratamento Operatério; TNO Tratamento Nio Operatério; * 0 TNO deve ser apenas tentado em centros capazes de
diagnéstico preciso da gravidade das lesdes hepiticas e de manejo intensivo (observacio clinica intima e monitoramento hemodindmico em alto ambiente de dependéncia / cuidades intensivos,
incluindo exame clinico em série e ensaio de laboratério, com acesso imediato a diagndsticos, radiologia intervencionista e cirurgia e acesso imediato a sangue e hemoderivados; # exploracio de
feridas perto da margem costal inferior, se nio for estritamente necessiria, deve ser evitada devido ao alto risco de danificar os vasos intercostais).

Na classificagdo SMCE ¢ levado ¢ em consideragdo a classificagdo da AAST e o
estado hemodindmico do paciente.

e Lesdes Hepaticas Menores: SMCE grau I, abrange a AAST graus I e II em
pacientes com estabilidade hemodinamica, tanto com lesdo contusa quanto
lesdo penetrante;

e Lesdes Hepaticas Moderadas: SMCE grau II, abrange a AAST grau III nos
pacientes com estabilidade hemodindmica vitimas de lesdes contusas ou
penetrantes;

e Lesoes Hepaticas Graves: SMCE grau 111, abrange a AAST grau IV, V e VI,
em portadores de lesdes contusas ou penetrantes, com estabilidade
hemodinamica;

e SMCE grau IV inclui todos os graus da classificagdo AAST de I a VI, nos
pacientes com instabilidade hemodindmica, sejam lesdes contusas ou
perfurantes.

O tratamento do trauma hepdtico contuso, s6 deve ser tentado em ambiente que ofereca
condi¢des de monitorizagdo continua, acesso a centro cirurgico a qualquer tempo e acesso a
sangue e hemoderivados, além de disponibilidade de exame de imagem com rapidez,
principalmente a TC.

CONSIDERACOES FINAIS

A abordagem do traumatismo hepatico teve grandes mudangas ao longo das ultimas
décadas, numa tendéncia, cada vez maior para a conduta conservadora, visto as comprovadas
baixas nas taxas de mobimortalidade. Apesar destes consideraveis avangos, ainda existe uma
grande area de investigacdo e desenvolvimento, o que auxiliara ainda mais na conduta cada vez
menos invasiva do trauma hepatico.

As classificagdes que orientam e norteiam o cirurgido diante de trauma hepatico devem
ser levadas em consideragdo, porém devemos ter em mente que nem todos os cirurgioes
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trabalham numa mesma condicao e a clinica do paciente deve sempre prevalecer.

Diante dessa revisao, todos os pacientes diagnosticados ou com suspeita de trauma
hepético, na vigéncia de estabilidade hemodinamica e auséncia de lesdes intra-abdominais
associadas, deveriam ser submetidos ao tratamento conservador ou ndo operatorio,
independentes da classificagdo da lesdo.

O trauma hepatico ¢ frequentemente visto nas salas de trauma dos grandes e pequenos
hospitais, constituindo um relevante problema de satde publica e tema importante para o
médico em formacgao e principalmente para o residente de cirurgia geral.

REFERENCIA

1. Piper G, Peitzman A. Current Management of Hepatic Trauma. Surg Clin N Am 90. 2010;
775---785.

2. Bouras AF, Traunt S, Pruvot FR. Management of blunt hepatic trauma. Journal of Visceral
Surgery. 2010; 147:e351---e358.

3. Colégio Americano de Cirurgides. ATLS, 9 edi¢do. Chicago, 2012.

4. Chatkin G, Chatkin JM, Aued G Lee SK, Carrillo EH. Advances and changes in the
management of liver injuries. Am Surg. 2007;73(3):201-6.,

5. Didrio et al; Fatores Preditivos De Morbidade E Mortalidade No Trauma Hepatico. Revista
do Colégio Brasileiro de Cirurgides. Nov. /Dez. 2008. Vol. 35 - N° 6.

6. Saad Junior, Roberto; et al. Tratado de cirurgia do CBC. 2? edi¢do. Sdo Paulo: Editora
Atheneu, 2015

7. Coccolini Frederico, Catena Fausto, Moore Ernest E., Ivatury Rao, Biffl Walter, Peitzman
Andrew, et al. Tranlation of WSES classification an guidelines for liver trauma. Journal of
Peritoneum (and other serosal surfaces) translations :88. 2016; saude.

8. Ceresoli M, et al. Acute appendicitis: Epidemiology, treatment and outcomes- analysis of
16544 consecutive cases. World J Gastrointest Surg 2016 October 27; 8(10): 693-699

Il JORNADA CIENTIFICA DE RESIDENCIA MEDICA | EDITORA UNIFESO | ISBN: 978-85-93361-45-6 83



COMUNICACAO
ORAL

Clinica Médica



ﬁ

MENINGITE CRIPTOCOCOCICA NO CONTEXTO DO HIV: UMA
REVISAO NA LITERATURA

Area temdtica: Pesquisa clinica, ensaio clinico ou estudo clinico.

Bruna de Carvalho Sorrentino, residente de Clinica Médica, HCTCO/Unifeso.
Programa de Residéncia Médica

RESUMO

A meningite criptococica ¢ uma doenca causada, principalmente, pelo fungo
Cryptococcus neoformans. Esse microorganismo apresenta uma distribuicao global e esta
relacionado pela infeccdo em individuos imunocomprometidos. Paciente com meningite
criptocococia podem apresentar-se com as seguintes alteragdes: letargia, alteracao de
personalidade, problemas de memoria, déficit cognitivo, febre e sintomas meningeos. O método
padrao-ouro para o diagnostico dessa patologia € a cultura para fungos do liquor, que exige
pelos menos dez dias de incubagdo. Outros métodos diagnosticos utilizados sdo a pesquisa
direta pela tinta de nanquim e a pesquisa do antigeno criptocécico no liquor. O tratamento da
meningite criptocdcica divide-se em trés etapas: inducdo, consolidacdo e manutengdo. A fase
de inducgao ¢ feita com a combinacao da anfotericina B desoxicolato intravenosa na dose de 0,7
a 1 mg/kg ao dia com a flucitosina oral na dose de 100 mg/dia, ambos por duas semanas. A
terapia de consolidacdo consiste do uso de fluconazol na dose diaria de 400-800 mg por, pelo
menos, oito semanas. E por tltimo, a terapia de manutencdo ¢ realizada com uma dose de
fluconazol diaria de 200 mg. A terapia de manutencdo deve ser mantida por, pelo menos, um
ano e pode ser interrompida quando a carga viral torna-se indetectdvel e a contagem de
linfocitos TCD4 atinja um valor superior a 200.

Palavras-chave: Cryptococcal; Meningites; HIV.

INTRODUCAO

Desde 1894, conhece-se o Cryptococcus neoformans como um agente patogénico aos
seres humanos. Porém, apenas na década de 80, com o advento do virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), a criptococose tornou-se uma doenca de mais notoriedade (1).

A grande maioria dos casos de meningite criptocdcica, ocorre no contexto do HIV
avancado (contagem de linfocitos T CD4 inferior a 200 células/mm3). Sua incidéncia aumenta
a medida que o numero de células CD4 diminui. Com o advento da terapia antirretroviral
(TARV), na década de 90, o numero de casos diminuiu nos paises desenvolvidos, porém ainda
permanece alto nos paises com poucos recursos financeiros. A Africa subsaariana é responsavel
por 73% dos casos, aproximadamente (2). Dentre as infe¢cdes oportunistas do sistema nervoso
central (SNC), a meningite criptococica € a patologia lider e estd associada a 15-20% dos casos
de morte dos pacientes com HIV (3).

JUSTIFICATIVA

Apesar da introdu¢do da TARV para o tratamento do HIV, na década de 90, a
mortalidade dessa doenga ainda permanece alta em decorréncia das infecgdes oportunistas. A
meningite criptococica, por exemplo, ¢ uma causa muito importante de dbito nos pacientes
imunocomprometidos. Dessa maneira, ¢ importante que todos os médicos saibam reconhecer
esta entidade e trata-la adequadamente.

OBJETIVO
Objetivo geral
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O proposito deste trabalho € realizar uma revisdo geral da meningite criptocdcica no
contexto do paciente com HIV.
Objetivos especificos
¢ Definir os principais sinais e sintomas da doenga;
e Definir os métodos diagnosticos para a doenga;
e Definir o tratamento.

METODOLOGIA

No dia 20 de abril do ano de 2019, foram pesquisadas no banco de dados PubMed as
seguintes palavras chaves: ‘“cryptococcal”, “meningitis” e HIV. Foram selecionados os
seguintes filtros: artigos de revisdo, resumo disponivel, publica¢cdes de no maximo cinco anos
e artigos que contemplassem humanos. A partir dessa pesquisa, foram selecionados 39 artigos.
Desses 39 artigos, doze foram selecionados para a elaborag¢ao deste resumo em questao.

DISCUSSAO

A meningite criptococica ¢ uma doenca causada majoritariamente pelo fungo
Cryptococcus neoformans, porém em casos raros o Cryptococcus gatti pode ser o agente
responsavel (3). A caracteristica principal desses fungos ¢ a presenca de capsula polissacaridica
encapsulada, que gera um efeito de halo quando corada pela tinta de nanquim (Tinta da India)
(1).

O C neoformans apresenta uma distribuicdo global e é responsavel pela contaminagao
de individuos imunocomprometidos, enquanto o C gatti apresenta uma distribui¢do geografica
mais limitada e estd mais associado a processos infecciosos em individuos saudaveis (2).

O Criptococcus trata-se de um fungo onipresente no meio ambiente, encontrado no
solo e nas fezes de passaros. A contaminagdo por esse microorganismo se dad por meio da
inalagdo dos esporos (1,3). A transmissao humano-humano ¢ extremamente rara. (1) A infec¢ao
primaria pode manifestar-se de trés maneiras diversas: infec¢do pulmonar primaria, infec¢ao
latente e infec¢do disseminada com preferéncia pelo SNC (3,4).

A imunidade mediada por células ¢ de suma importancia para a prote¢ao do hospedeiro
contra a infec¢do criptococica. Uma imunidade celular prejudicada afeta a fagocitose e a
destruicao desse microorganismo, levando a sua disseminagao pelos sistemas do hospedeiro.
Os macrofagos apresentam fungdo primordial para a defesa dos organismos contra a infec¢ao
criptocococica por meio da formagdo de granulomas. Individuos com HIV apresentam
dificuldade para formagao dessas estruturas. Além disso, as citocinas também sdo importantes
para desencadear a resposta inflamatoria (1).

Pacientes com meningite criptocdcica tipicamente manifestam os sintomas subagudos
entre 2-4 semanas (3). Essa patologia pode ocasionar letargia, alteracdo de personalidade,
problemas de memoria, déficit cognitivo (1). Febre ¢ um sinal muito comum. Sintomas
especificos de irritagdo meningea como cefaleia, rigidez de nuca e fotofobia ocorrem apenas
em 25% dos casos (1,3). Além disso, podem estar presentes: papiledema, hemorragia retiniana
peripapilar, diabetes insipidus central, alteragdes visuais e auditivas (1).

O método padrao-ouro para o diagnostico dessa patologia € a cultura para fungos do
liquor, que exige pelos menos dez dias de incubacdo (4). Individuos tratados previamente com
antifingicos podem apresentar resultados falsos-negativos (5). Além disso, a presenga escassa
de fungos no liquor também pode gerar resultado falso-negativo, o que torna necessario um
volume maior de liquido cefalorraquidiano para analise (4). Outras alteragdes que podem estar
presentes nesse material bioldgico sdo as seguintes: aumento moderado de proteinas,
diminuicao dos niveis de glicose e pleocitose linfocitica (6).

O criptococo pode ser detectado através do exame direto do liquor apos a coloracao
com Tinta da China. Observa-se a formacao de um halo ao redor das leveduras. A sensibilidade
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desse método ¢ de aproximadamente 86% (5). E um método examinador dependente, pois
leucoécitos lizados podem ser confundidos com estruturas fungicas (7).

Uma outra técnica que permite a detec¢do do fungo é a pesquisa do antigeno
criptocococico (CrAg). O CrAg corresponde ao polissacarideo capsular e pode ser encontrado
nos materiais bioldgicos contaminados. A pesquisa desse antigeno ¢ feita por meio de
anticorpos monoclonais, utilizando-se uma das seguintes técnicas: teste de aglutinagao em latex
(LA), ensaio de fluxo lateral (LFA), ELISA. A presenca do CrAg permite o diagnostico de
meningite criptocdcica. Ja os pacientes com antigeno sérico positivo apresentam 25% de risco
para o desenvolvimento dessa neuroinfeccdo no primeiro ano de TARV (5). O teste de
aglutinacdo em latex do liquor apresenta sensibilidade de 93-100% e especificidade de 93-98%.
Ja o LFA do liquido cefalorraquidiano apresenta sensibilidade e especificidade maiores que
98% (1). O LFA apresenta diversas vantagens se comparado ao LA e ao ELISA, entre elas:
melhores sensibilidade e especificidade, menor custo, laboratério com menor demanda de
infraestrutura e habilidade da equipe, rapidez na liberagdo dos resultados e estabilidade em
temperatura ambiente. Por esse motivo, o LFA pode ser mais adequado em pacientes com
recursos limitados (7,8).

Pacientes com meningite criptococica podem apresentar exames de neuroimagem
inocentes, 47% dos pacientes apresentam tomografia de cranio normal e 2-8% das ressonancias
encontram-se sem alteragdes. A ressondncia magnética ¢ mais sensivel em detectar as lesdes
tipicas da meningite criptococica, como por exemplo: massas cerebrais, dilatacdo dos espacos
Virchow-Robin, infartos corticais e lacunares, meningite e hidrocefalia (3). A hidrocefalia
ocorre devido ao acimulo de leveduras e restos de capsula polissacaridica que levam a
obstrucdo da reabsor¢do do liquor pelos vilos aracnoides e isso promove um consequente
aumento da pressao intracraniana (1).

O tratamento da meningite criptococica divide-se em trés etapas: inducdo,
consolidagdo e manutengdo. Consiste da associacdo de terapia antimicrobiana associada a
medidas de controle da hipertensao intracraniana (1).

A terapia de escolha para a fase de inducdo ¢ a combina¢do da anfotericina B
desoxicolato intravenosa na dose de 0,7 a 1 mg/kg ao dia com a flucitosina oral na dose de 100
mg/dia divididas em quatro tomadas. Essas duas medica¢des devem administradas pelo periodo
minimo de duas semanas (2). Essa associagdo demonstrou melhor taxa de sobrevida e
esterilizagdo mais rapida do liquido cefalorraquidiano se comparado a terapia com a
anfotericina B apenas (6). A anfoterina B desoxicolato apresenta uma série de efeitos adversos,
entre eles: nefrotoxicidade, hipocalemia e anemia, hipomagnesemia e flebite (2,9). Paciente
com insuficiéncia renal ou aqueles que apresentem risco de desenvolvé-la devem receber
formulagdes lipidicas da anfotericina B (4). As formulagdes lipidicas apresentam menor
toxicidade, mas ndo demonstram aumento na eficacia (9). A flucitosina apresenta como efeitos
colaterais supressdo da medula marrom, hepatoxicidade e sintomas gastrointestinais (2).

Apesar do conhecimento de que a associagdo anfoterina B com flucitosina € o
tratamento padrdo para a meningite criptococica, esse regime medicamentoso ndo se encontra
disponivel em grande parte do mundo, principalmente nos paises com limita¢des de recursos
financeiros. Nos locais onde a flucitosina ndo estd disponivel, a terapia de indug¢do deve ser
feita pela combinagdo da anfotericina B com fluconazol 800 mg/dia. Uma outra alternativa para
reduzir custos e efeitos adversos, em paises com recursos limitados, € a utilizagdo de uma
terapia de indugdo de apenas sete dias (9).

A terapia de consolidacdo consiste do uso de fluconazol na dose de 400-800 mg por,
pelo menos, oito semanas. Os protocolos geralmente recomendam iniciar o fluconazol apos
duas semanas de terapia de indugdo. Porém, quando possivel, recomenda-se iniciar a terapia de
manuten¢do apenas quando houver esterilizagdo do liquido cefalorraquidiano (2).

A terapia de manutencdo € realizada com uma dose de fluconazol didria de 200 mg.
Seu objetivo ¢ prevenir a recorréncia da doencga (1). Essa terapia deve ser realizada pelo minimo
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de um ano, podendo ser interrompida quando a carga viral for indetectavel e a contagem de
linfécitos for maior que 200 cel/mm? (9).

A hidrocefalia, complicagdo muito comum na meningite criptococdcica, ¢ definida
com uma pressao de abertura maior ou igual a 20 cm H2O durante a puncao lombar. A pungao
lombar de alivio deve ser realizada diariamente nos casos de pressdo aumentada ou
aparecimento de sintomas sugestivos, podendo ser interrompida com a normalizacao da pressao
ou desaparecimento dos sintomas (5). Em alguns casos, porém, torna-se necessaria a realizagao
da derivacao ventriculoperitoneal para a alivio sustentado da pressao intracraninana (6). O uso
da acetazolamida ndo ¢ indicada nesses casos e o uso de glicocorticoides também nao ¢ utilizado
no manejo inicial da meningite criptocdcica (1).

A sertralina, antidepressivo inibidor da receptacdo de serotonina, tem demonstrado
efeito fungicida contra o criptococo tanto em modelos in vitro quanto in vivo (9). A adigao
desta droga ao esquema padrdo estd relacionada a uma remog¢ao mais eficaz dos fungos do
liquor e também estd relacionada a uma menor incidéncia de Sindrome inflamatoria de
resconstitui¢do imune (IRIS) (1). Outros agentes que tém demonstrado uma atividade fungicida
sdo o interferon-gamma, o fator estimulador de coldnias de granuldcitos e macrofagos (GM-
CSF) e o tamoxifeno (9).

Atualmente, ainda permanece a incerteza do momento ideal para se iniciar a TARV
em pacientes com diagnostico de meningite criptocdcica. Isso se da devido ao conhecimento
de que o inicio precoce da TARV, no contexto dessa doenca, pode desencadear uma IRIS (10).
A RIS desenvolve-se em 30% dos pacientes com meningite criptococica e uma das
responsdveis pela grande mortalidade dessa doenca. Caracteriza-se por uma resposta
inflamatoria aberrante contra antigenos criptocécicos durante a recuperacao do sistema imune
do hospedeiro. A IRIS manifesta-se com o aparecimento de sintomas de infecc¢ao criptococica
que antes era subclinica ou com uma piora paradoxal dos sintomas relacionados a meningite
criptocdceica, apds uma melhora prévia do paciente (11). Grande parte da literatura recomenda
iniciar a TARV apds quatro a seis semanas do inicio da terapia antiflingica para o tratamento
da meningite criptocéceica (10). O tratamento da IRIS consiste no uso de corticoteroides e da
retirada de um grande volume durante as pung¢des lombares a fim de remover os antigenos
criptocéceicos (12).

Como citado acima, pacientes com CrAg sérico positivo revelam um risco aumentado
de desenvolvimento de meninginte criptococia no primeiro ano de TARV e uma mortalidade
aumentada nos primeiros meses de TARV. Acredita-se que isso ocorra devido a Sindrome
inflamatoria de reconstituigdo imune. Dessa maneira, recomenda-se que pacientes com HIV
avangado (CD4 <100), que irdo iniciar tratamento com TARYV, sejam submetidos a realizacao
do screening para CrAg sérico (8). Pacientes com CrAg sérico positivo e sintomaticos devem
ser submetidos a pun¢do lombar e tratados para meningite criptococica, se necessario (9). Ja os
pacientes com CrAg sérico positivo e assintomdticos devem receber fluconazol na dose de 400
mg duas vezes ao dia por duas semanas seguido por fluconazol 400 mg ao dia por oito semanas.
A necessidade de profilaxia secundaria € incerta, porém recomenda-se o uso de fluconazol 200
mg ao dia para os pacientes com CrAg sérico com titulagdo >1:160 até ser alcancado o valor
de CD4>200 (7). A TARYV s6 deve ser iniciada ap6s duas semanas de terapia com fluconazol

9).
DISCUSSAO

A meningite criptocdcica ¢ uma doenga ainda muito comum no contexto do HIV
avangado, apresentando uma alta taxa de letalidade. Nos tltimos anos, foram realizados muitos
estudos a fim de melhorar sua prevencao, seu diagndstico e seu tratamento. Porém, limita¢des
financeiras, impedem que esses avancos cheguem aos paises subdesenvolvidos, onde a
prevaléncia dessa doenca ¢ melhor.
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RESUMO

A infec¢ao pelo Helicobacter pylori (H. Pylori) induz inflamagao persistente na
mucosa gastrica com diferentes lesdes organicas em seres humanos, tais como gastrite. As
alteragdes inflamatdrias gastrointestinais sao importantes para a realizacdo do diagnostico da
gastrite. Neste contexto, a bactéria H. Pylori pode ter influéncia nos achados endoscépicos.
Identificar corretamente a existéncia desta bactéria em individuos com sintomas dispépticos
pode auxiliar fortemente na dire¢do do tratamento, assim como a prevengao de afecgcdes mais
complexas na evolu¢do do quadro do paciente. Sendo assim, o objetivo do presente estudo ¢é
correlacionar os achados inflamatdrios de pacientes com diagnéstico de gastrite, encontrados
endoscopicamente, com grupos H. pylori positivo e negativo. Espera-se encontrar diferenca
entre os grupos analisados.

Palavras-chave: Gastrite; Helicobacter pylori; Inflamacao.

INTRODUCAO

Até pouco mais de uma década, a patogénese da gastrite era atribuida ao desequilibrio
entre mecanismos de defesa do hospedeiro e secre¢ao acida, no entanto nos ultimos anos,
pesquisas tém sugerido a presengca de bactérias no estomago e a relacdo entre estes
microorganismos e patologias gastricas (BLASER, 1995; DUNN 1997).

Marshall e Warren (1994) isolaram pela primeira vez a bactéria Helicobacter pylori na
mucosa gastrica, levantando a interessantes alteragdes em muitos principios bdsicos da
gastroenterologia. A principal causa de gastrite cronica ativa € a infeccao pela referida bactéria
a qual ativa e desempenha papel importante na ulcera péptica, assim como na génese do
adenocarcinoma gastrico.

A descoberta da Helicobacter pylori, ¢ todos os estudos que relacionam este as
alteragdes inflamatorias do trato gastrico, com frequéncia tem apontado para varios estudos
onde vérios deles ressaltam a relagdo desta bactéria, e diversas patologias da mucosa gastrica,
alterando dessa forma a compreensao da fisiopatologia que as produz, e questionando se o
tratamento da bactéria é preventivo para complicagdes (RIBEIRO et al, 2016).

Segundo Guimaraes, Corvelo e Barile (2008), a bactéria H. pylori € um bacilo gram-
negativo, de forma curva ou espiralar, cuja extensdo varia de 0,5 a 1um de largura e 2,5 a Spum
de comprimento; possui de quatro a seis flagelos revestidos partindo de um tnico polo, sendo
que cada um possui aproximadamente 30 um de comprimento e 2,5 nm de espessura.

Segundo Ribeiro et al., (2016), a descoberta do H. pylori e a andlise de sua correlagao
com as alterac¢des inflamatdrias das mucosas digestivas tem sido objeto de inumeros estudos.
Muitos destes estudos apontam correlagdo entre esta bactéria e inumeras doengas
gastroduodenais, modificando o entendimento da fisiopatologia que as produz, bem como
interrogando se o tratamento dela pode prevenir complicagoes (KAWAGUCHI et al., 1996).

Desta forma identificar precocemente a infec¢do pela bactéria H. pylori, assim como
a pesquisar seus mecanismos patogénicos sao imprescindiveis para compreender a entender a
atividade da mesma. A infec¢@o por este microrganismo ¢ caracterizada por ser cronica levando
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ao desenvolvimento de diversas complicagdes; sendo assim, o conhecimento da sua patogénese
e a correlacdo dos fatores de risco podem apontar para um significativo método preventivo
(GUIMARAES, CORVELO E BARILE, 2008).

Correlacionar adequadamente as diversas doengas gastroduodenais se apresenta como
um desafio, visto que a presenca desta infeccdo pode influenciar positivamente ou
negativamente em alguns aspectos em diferentes pacientes (RIBEIRO et al., 2016).

JUSTIFICATIVA

,

E necessario identificar corretamente a correlacdo da existéncia da bactéria
Helicobacter pylori em individuos com sintomas dispépticos devido ao diagnostico de gastrite
para o adequado tratamento, assim como a prevengao de situagdes mais complexas relacionadas
a esta doenca.

OBJETIVOS

Objetivo geral

O objetivo deste estudo ¢ relacionar os achados inflamatérios de pacientes com
diagnodstico de gastrite, encontrados endoscopicamente, com grupos H. pylori, positivo e
negativo a fim de analisar a relag@o de sintomas com o achado da bactéria no exame.

Objetivos especificos
Classificar os pacientes de acordo idade, género e exposicao;

e C(lassificar os achados inflamatdrios no grupo H. pylori, positivo;

e C(lassificar os achados inflamatérios no grupo H. pylori, negativo;

e Correlacionar os achados inflamatdrios em ambos os grupos.
METODOLOGIA

Sera realizado um estudo transversal, descritivo observacional e retrospectivo a partir
da coleta de dados de prontuario dos exames endoscopicos realizados no Hospital das Clinicas
de Teresopolis Costantino Ottaviano (HCTCO) entre o periodo entre janeiro de 2016 a maio de
2019.

Para este estudo serdo considerados os seguintes critérios de elegibilidade: adultos
jovens de ambos os gé€neros; com sintomas dispépticos variados; que realizaram exame
endoscopico no HCTCO entre o periodo supracitado; serdo incluidos apenas o primeiro exame
realizado pelo paciente.

Como instrumento de pesquisa sera utilizado a avaliacdo endoscopica prévia.
Apos a andlise dos prontuérios serdo divididos em dois grupos. No Grupo Controle sera
considerado os pacientes classificados com os H. pylori, negativo e Grupo Estudo os pacientes
classificados com H. pylori, positivo.

O estudo serd enviado para anélise e parecer do Comité de Etica do Centro
Universitario Serra dos Orgdo — Unifeso. Por se tratar de estudo retrospectivo, o termo de
consentimento livre e esclarecido serd dispensado.

Avaliacdo Endoscopica

Os exames endoscopicos utilizados, foram realizados no setor de Endoscopia do
HCCTO do Unifeso.

Os pacientes foram instruidos a realizar jejum de pelo menos 8 horas, assim como
foram orientados a fazer uso de solucao de simeticona na dose de 40 gotas diluido em 10 ml de
agua, 10 minutos antes do exame endoscopico. Foi realizada a anestesia topica da faringe com
cloridrato de lidocaina spray a 10%, na dose méxima de 100 mg.

A sedacdo utilizada foi solu¢do de midazolan e fentanil por via endovenosa,
administrados separadamente e de forma progressiva até atingir nivel adequado de relaxamento
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e sedacao.

Os pacientes foram posicionados em decubito lateral esquerdo e o aparelho foi
introduzido sob visdo direta analisando-se es6fago, estobmago e duodeno até a segunda porgao,
com avaliagao da forma, distensibilidade, e aspecto da mucosa, e posterior descricao dos
achados endoscopicos.

A detecgao de H. pylori pelo teste de urease foi realizada a partir de dois fragmentos
de bidpsias gastricas, obtidos da regido de antro e corpo, segundo técnica previamente descrita.
Os fragmentos foram imersos em meio contendo ureia e indicador de pH, descrito como teste
de urease.

As gastrites endoscopicas serdo classificadas de acordo com a classificagdo de Sydney
modificada (Dixon et al., 1996).

O teste de urease realizado se baseou na hidrélise da ureia pela urease bacteriana,
resultando em amonia e bicarbonato, alcalinizando o meio. O vermelho fenol foi utilizado como
indicador de pH, que no meio acido apresenta coloragao amarela e no meio alcalino, vermelho-
magenta.

O reagente para o teste de urease foi preparado no Laboratério do HCTCO.

Os fragmentos de mucosa gastrica foram mergulhados na solucdo do teste de urease e
a leitura realizada em até 24 horas.

Analises dos Dados

Os dados serdo organizados de acordo com idade, e achados endoscopicos entre os
pacientes do grupo controle e do grupo estudo. Serdo realizados os testes estatisticos pertinentes
para analises, inferéncias e comparacdes dos resultados, utilizando software SPSS versao 15.0
for Windows (Chicago, Illinois, E.U.A.). Serdo considerados o intervalo de confianca de 95%
com valores de p < 0,05 para aqueles considerados estatisticamente significantes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A coleta de dados ainda ndo foi iniciada, contudo espera-se encontrar uma
incidéncia/prevaléncia de infeccdo por H. pylori maior nos individuos do grupo estudo.

Na discussao devera constar também as diferengas mais significativas entre o grupo
onde foi detectada a presenga do H. pylori e no grupo onde nao foi detectada a presenga da
mesma, além de outros pontos considerados relevantes ao longo do estudo.

Na sequéncia, serdo elaborados graficos/tabelas para analisar comparativamente
alguns grupos definidos por alteragdes de mucosa:

1. Esofagite nos grupos H. pylori+ e H. pylori-
Esofagite sim Esofagite ndo TOTAL

H. pylori+

H. pylori-
TOTAL

2. Ulcera de eséfago nos grupos H. pylori+ e H. pylori-

Ulcera es6fago sim Ulcera es6fago nédo TOTAL
H. pylori+
H. pylori-

TOTAL
3. Gastrite nos grupos H. pylori+ e H. pylori-

Gastrite sim Gastrite ndo TOTAL
H. pylori+
H. pylori-

TOTAL
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4. Gastrite erosiva nos grupos H. pylori+ e H. pylori-
Gastrite erosiva sim Gastrite erosiva néo TOTAL
H. pylori+
H. pylori-
TOTAL
5. Bulbo duodenite nos grupos H. pylori+ e H. pylori-
Bulbo duodenite sim Bulbo duodenite nio TOTAL
H. pylori+
H. pylori-
TOTAL

6. Ulcera gastrica nos grupos H. pylori+ e H. pylori-
Ulcera gastrica sim Ulcera gastrica ndo TOTAL

H. pylori+

H. pylori-
TOTAL

7. Ulcera bulbar nos grupos H. pylori+ e H. pylori-
Ulcera bulbar sim Ulcera bulbar ndo TOTAL

H. pylori+

H. pylori-
TOTAL

8. Auséncia de alteragdes nos grupos H. pylori+ e H. pylori-

Bulbo duodenite sim Bulbo duodenite ndo TOTAL
H. pylori+
H. pylori-
TOTAL
CONSIDERACOES FINAIS

Devera ser realizada uma sintese dos elementos constantes no texto do trabalho, assim
como ressaltar as patologias mais frequentes para os pacientes com H. pylori+ e H. pylori-. De
outra forma, as consideragdes poderdo incluir a aplicabilidade da pesquisa e as perspectivas
para estudos futuros.
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Programa de Residéncia Médica.

RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) ¢ uma sindrome cronica e degenerativa que constitui um
importante problema de satide publica mundial. A percep¢do e a atitude dos pacientes em
relagdo ao diabetes sao influenciadas - entre outros fatores - por crencas e conhecimentos acerca
da doenga. Sendo assim, o profissional de saide deve conhecer e respeitar as crengas dos
pacientes para adaptar a abordagem e devem ser realizados programas de educacdo em saude
para aumentar o conhecimento sobre diabetes, possibilitando melhor autocuidado e qualidade
de vida. Este trabalho teve como objetivo identificar crengas e conhecimentos dos pacientes do
ambulatério do Unifeso portadores de diabetes mellitus sobre a propria doenca e,
posteriormente, avaliar se haveria influéncia no tratamento, o que pode justificar o incentivo a
aplicagdo de Programas de Educagdo em Saude.

Palavras-chave: Diabetes mellitus; Conhecimento; Crencas.

INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) ¢ uma sindrome cronica 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 milhdes em 2035. No
Brasil, ha cerca de 13 milhdes de pessoas vivendo com diabetes. -2

Além do impacto financeiro para o paciente e para o sistema de saude, o diabetes ¢
carregado de significados simbolicos e representa um choque emocional para os individuos e
seus familiares, principalmente no momento do diagndstico. Muitos pacientes ndo estdo
preparados para conviver com as limitagcdes decorrentes desta condigdo cronica e muitas vezes
o seu diagnostico acaba por gerar sentimentos negativos perante a percepgao do pouco controle
sobre a sua vida, diminuindo a poténcia para agir e pensar, ou a felicidade de acordo com o
conceito de Espinosa (filésofo holandé€s do século XVII): “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.?

O diabetes pode entdo romper a harmonia organica, transcendendo a pessoa do doente,
interferindo na vida familiar e comunitaria, afetando profundamente seu universo de relacdes.
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.*?

Conhecendo a dimensao da epidemiologia do diabetes mellitus e o que se observa na
pratica assistencial, pode-se perceber a relevancia desta doenca no contexto da satude publica e
da satde do individuo e a importancia de um rigido controle da mesma, visando prevenir
complicagdes e melhorar a sua qualidade de vida.

Para um controle efetivo do diabetes ¢ fundamental uma adequada adesao do individuo
ao tratamento, que vai muito além do que simplesmente o ato de cumprir determinagdes do
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profissional de saude. Neste processo, o paciente ¢ influenciado por seus sentimentos,
conhecimentos, crencas, desejos e atitudes a respeito da doenga, pela sua condi¢ao
socioeconOmica, por familiares, amigos, midia e deve ter autonomia para debater com o0s
profissionais de saude as recomendag¢des e condutas, tornando-se participante ativo do
tratamento.® Logo, é fundamental que os profissionais de satide levem em consideracgo todos
esses fatores no gerenciamento do tratamento.*

A concepgao de saude e a forma como cada individuo encara e se comporta diante da
doenca sdao determinados a partir das experiéncias pessoais, que guardam intima relacdo com
seus valores e crengas.’

O conhecimento dos pacientes a respeito do diabetes ¢ outro fator que possui grande
influéncia no comportamento em relagdo a doenga. Um bom conhecimento acerca da patologia
possibilita o desenvolvimento de habilidades em relacdo a maneira de realizar o autocuidado
que, por sua vez, estimulam e motivam o paciente a se cuidar.®

Diante desta questdo observada na pratica 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 avaliacao foi realizada
com 43 pacientes e procurou abranger o conhecimento sobre diferentes aspectos da doenca.
Identificamos que o nivel de conhecimento dos pacientes sobre o diabetes, de forma global, era
satisfatorio com 62% de acertos, embora houvesse deficiéncias relativas ao seu conceito,
cuidados com os pés e a existéncia de orientagcdo alimentar especifica para o seu controle.

Desta forma, este trabalho teve por objetivo estender e ampliar pesquisas realizadas
anteriormente sobre o tema, aplicando o0 mesmo questionario — agora em novos cenarios como
a atenc¢do secunddria (ambulatorios do Unifeso) — para identificar as crengas e o conhecimento
destes pacientes portadores de diabetes mellitus acerca da sua doenga e, posteriormente, se estes
influenciariam no tratamento. Esta pesquisa pode possibilitar ainda comparar o conhecimento
dos pacientes da aten¢do primaria com os da atengdo secundaria. Possuem maior conhecimento
sobre diabetes aqueles que frequentam atividades de educa¢do em satde na aten¢do primaria
como o HIPERDIA em relacdo aos pacientes da aten¢do secundaria?

Os resultados obtidos podem justificar a importancia da aplicagdo de projetos de
intervengdo voltados para a educagdo em satde contribuindo para a melhor adesdo e sucesso
do seu tratamento.

JUSTIFICATIVA

Justifica-se este trabalho pela relevancia epidemiologica do diabetes mellitus a nivel
mundial, na medida em que as crengas e conhecimentos dos pacientes portadores desta doenga
observados na pratica clinica podem influenciar no tratamento.

OBJETIVOS

Objetivo geral

Identificar as crencas e o conhecimento dos pacientes do ambulatorio do Unifeso
portadores de diabetes mellitus acerca de sua doenca.

Objetivos especificos

o Identificar se as crengas e o conhecimento sobre a doenca influenciam no
tratamento;

e Comparar o conhecimento sobre diabetes dos pacientes da atengdo primaria que
frequentam atividades de educacdo em saide como o HIPERDIA, com os
pacientes da atengao secundaria;

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

Foi aplicado um questionario com perguntas abertas que abrangem questdes a respeito
de crengas e conhecimentos (populares e teoricos) sobre o diabetes mellitus. As respostas foram
avaliadas a partir da criacdo de pontuacdo especifica para cada resposta e sua posterior analise
aritmética, e ainda foram analisadas a partir da criacdo de categorias.

O trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa e possui n° CAAE
67535317.5.0000.5247.

Conforme referido, foi atribuida pontuagdo total ao questiondrio de dez pontos, onde
cada questdo possuia valor de 1,0 ponto. As respostas foram definidas como aceitaveis,
parcialmente aceitaveis e ndo aceitaveis, valendo respectivamente 1,0; 0,5 e 0,0 pontos. Assim,
a partir do valor total para cada questionario respondido revelou-se o grau de conhecimento
acerca da doenga por cada portador de diabetes mellitus, bem como o grau de conhecimento
geral sobre cada area abrangida pelo questionario. Além disso, ao encerrarmos a aplicagdo dos
questionarios sera feita uma avaliacdo aritmética global de todos os entrevistados para avaliagdo
do cenério do ambulatorio como um todo.

Este questiondrio foi aplicado com os pacientes do ambulatorio do Unifeso que ja
tenham diagnostico prévio de diabetes mellitus e ndo frequentavam programas de educagdo em
saude.

Abaixo demonstramos o questionario aplicado e as respostas esperadas, com a
pontuagao correspondente:

Tabela 1: Questionario

Questoes Respostas Esperadas
1) O que € o diabetes para vocé? Aumento da glicemia, aumento do acUcar, urina com
acucar, glicose alta no sangue.

Correto: Uma das afirmativas acima.

Incorreto: Nenhuma das afirmativas acima.

Sede excessiva, comer muito, urinar muito, perder peso,
visdo embagada, tonteira, fraqueza, cansago.

Correto: Duas das afirmativas acima.

Parcialmente correto: Uma das afirmativas acima.
Incorreto: Nenhuma das afirmativas acima.

2) Quais sintomas essa doenca
pode apresentar?

3) De que forma vocé acredita
que pode tratar o diabetes?
Ainda ha outra forma de se
tratar essa doenga?

4) Em relacdo a atividade fisica,
vocé acha que ela pode
interferir nessa doenga?

5) Em relagdo a alimentagdo,
vocé acha que ela pode
interferir nessa doenga?

6) Vocé acredita que exista
alguma alimentacdo especial
para o diabetes?

Alimentacao, atividade fisica, medicamento/remédio.
Correto: Duas das afirmativas acima.

Parcialmente correto: Uma das afirmativas acima.
Incorreto: Nenhuma das afirmativas acima.

Correto: SIM

Parcialmente correto: TALVEZ

Incorreto: NAO

Correto: SIM

Parcialmente correto: TALVEZ

Incorreto: NAO

Evitar acucar/doce, evitar carboidratos,
verduras, legumes, adogantes, carnes.
Correto: Duas das afirmativas acima.
Parcialmente correto: Uma das afirmativas acima.
Incorreto: Nenhuma das afirmativas acima.

optar por
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7) Se essa doengca ndo for Amputagdo de membros e complicagdo em 6rgaos alvo
tratada vocé saberia dizer quais = (cérebro, coracao, rim, vasculares, olhos).
os problemas de saude ela pode Correto: Duas das afirmativas acima.
causar? Parcialmente correto: Uma das afirmativas acima.
Incorreto: Nenhuma das afirmativas acima.
8) Quais cuidados com os pés Higiene, secar os pés, cuidado com os cal¢ados, cuidado
uma pessoa diabética deve ter? =~ com ferimentos, cortar as unhas.
Correto: Duas das afirmativas acima.
Parcialmente correto: Uma das afirmativas acima.
Incorreto: Nenhuma das afirmativas acima.
9) A medida do nivel de aciicar Correto: SIM
no sangue ¢ importante? Parcialmente correto: TALVEZ
Incorreto: NAO

10) Quais sao os melhores Correto: Sangue, HGT.
exames para avaliar o diabetes? Parcialmente correto: Fundoscopia, funcao renal.
Incorreto: Nenhuma das citagdes anteriores.

Questionario aplicado com os pacientes do ambulatério do Unifeso portadores de diabetes mellitus.

CRONOGRAMA

Tabela 2: Cronograma
2018 2019 2020

Etapas Julho | Setembro Janeiro | Julho a Janeiro

a a Novembro . a
a junho | dezembro
agosto | outubro a dezembro marc¢o

Revisao
Bibliogréfica
Elaboracao
de texto
Submissao a

Plataforma X - - - - -
Brasil
Aplicagao de
questionarios
Apresentagdo
CONFESO
Analise dos
questionarios
Discussao e
consideragoes - - - X X -

finais
Entrega do
Projeto

X X X X X X

X X X X X X

- - - - - X

Cronograma da pesquisa.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Tabela 3: Resultado ap6s aplicagdo do questionadrio.
Grau de concordancia

Questdes Correta % Parcialmente correta % Incorreta %
1) O que é o diabetes para vocé? 16 40 - - 24 60
2) Quais os sintomas essa doenca pode 25 63 7 175 8 19,5
apresentar?
3) De que forma vocé acredita que
pode tratar o diabetes? Ainda ha outra 22 55 14 35 4 10
forma de se tratar essa doenca?
4) Em relacéio a atividade fisica, vocé
acha que ela pode interferir nessa 26 65 10 28 4 7
doenca?
5) Em relacio a alimentacio, vocé acha 34 85 6 /5 ) )

que ela pode interferir nessa doenca?

§) Vocé aicredlta que exista a.lguma 12 30 13 325 15 375
alimentacio especial para o diabetes?
7) Se essa doenca nao for tratada vocé

saberia dizer quais os problemas de 22 55 12 30 6 15
saude ela pode causar?
8) Quais cuidados com os pés uma 14 35 16 40 10 25

pessoa diabética deve ter?
9) A medida do nivel de aciicar no

L. 40 100 - - - -
sangue ¢ importante?
10) Quais sao 0s mell}ores exames para 34 85 4 10 ) 5
avaliar o diabetes?
TOTAL ABSOLUTO ALCANCADO 245 61,25 82 20,5 73 I%Z
TOTAL POSSIVEL 430

Questionario aplicado com pacientes portadores de diabetes mellitus do ambulatorio do Unifeso.

Figura 1: Categorias identificadas apds analise do discurso

“Muito xixi”

“Tonteira”

“Vista embagada”

“Emagreci” “Dieta”

“Exame de

“Pouco agucar”

sangue”

“Verduras”

“Portador
de

diabetes”

“Cegueira” “Muito agticar no

“Perder o pé sangue”

ou a perna” “Doenca do agucar”

(Categorias)

ApoOs a aplicagdo dos questionarios pode-se observar que sete (07) respostas
alcangaram um numero de acertos maior que 50%, 61,25% de respostas corretas, 20,5% de
parcialmente corretas e 18,25% de respostas incorretas.
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A maior parte dos entrevistados possui conhecimento ao menos razoavel acerca da
DM, principalmente em relagdo a glicemia capilar e ao papel da alimentacao e da atividade
fisica de modo geral no controle glicémico. No entanto, a maioria desconhece o conceito de
diabetes mellitus, os cuidados necessarios com os pés e a existéncia de alguma alimentacao
especifica que possa ser estimulada ou evitada para o seu controle.

Parece que os entrevistados conhecem, de certa forma, os problemas ¢ a maneira de
controlar o diabetes, embora ndo conhe¢am, de forma mais precisa, a doenga da qual sdo
portadores e suas possiveis consequéncias, como no caso da necessidade de cuidados com os
pés.

Com relagdo as categorias identificadas no discurso, houve repeticao de muitas falas e
conceitos entre os entrevistados.

CONSIDERACOES FINAIS

Nao houve diferenga significativa entre o grau de conhecimento dos pacientes da
aten¢do primdaria (UBSFs) participantes do HIPERDIA e os da atencdo secundaria (ambulatdrio
do Unifeso).

A maior parte dos usudrios possuia conhecimentos acerca da doenca da qual sdo
portadores, principalmente com relacdo a necessidade de aferir a dosagem de glicemia para seu
controle e o papel que a alimentacdo ¢ a atividade fisica de modo geral podem desempenhar no
controle glicémico.

Por outro lado, a maioria desconhecia o conceito de diabetes, bem como os cuidados
com os pés, além da possibilidade de haver alguma alimenta¢do especifica que possa ser
estimulada ou evitada para o seu controle.

Desta forma parece que os entrevistados conhecem, de certa forma, os problemas e a
maneira de controlar o diabetes, embora ndo saibam de forma mais precisa o que ¢ a doenca da
qual sdo portadores e suas possiveis consequéncias, como no caso da necessidade de cuidados
com 0s pés.

Por fim, ainda que ndo haja diferengas significativas entre os pacientes da atengao
primaria participantes do HIPERDIA e os pacientes da atengdo secunddria quanto ao
conhecimento sobre o diabetes nesta pesquisa, ressalta-se a importancia dos Programas de
Educagdo em Saude, que devem ser um processo continuo, gradativo e permanente,
possibilitando aquisi¢do e consolidacao de conhecimento e habilidades no autocuidado, que por
sua vez estimulam e motivam o paciente a se cuidar.

Além disso, o médico assistente deve sempre orientar e esclarecer duvidas de todos os
pacientes acerca de diversos aspectos da doenga e conhecer e respeitar as crengas dos pacientes
para adaptar a abordagem, contribuindo para a preven¢do de complica¢des e melhora da
qualidade de vida.
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RESUMO

A anemia megaloblastica ¢ uma desordem causada principalmente pela deficiéncia de
dois nutrientes essenciais no processo de sintese do DNA, a vitamina B12 e o acido folico. A
cobalamina ¢ uma vitamina presente exclusivamente nos alimentos de origem animal e o acido
folico esta presente em alimentos de origem animal e vegetal. A deficiéncia de vitamina B12 e
acido folico deve ser suspeitada na presenga de sintomas de anemia, como os da paciente
abordada no trabalho, que comumente cursam com volume corpuscular médio aumentado,
geralmente acima de 110 fL. Porém, para diagnostico € necessario a mensuragao dos valores
séricos de vitamina B12 e 4cido folico, apesar de se apresentarem normais em algumas
situagdes. O caso relatado cursa com VCM dentro dos pardmetros da normalidade, porém com
dosagem sérica de B12 baixa, parametros que podem ser encontrados mais raramente. Podem
ser observadas outras desordens laboratoriais como aumento da desidrogenase latica e
bilirrubina indireta, ou outros menos comumente solicitados como rotina, a homocisteina e o
acido metilmaldnico, que apesar de serem bastante especificos, sdo menos acessiveis. Além dos
sintomas referentes a anemia, pode haver manifestagdes dermatoldgicas com a presenca de
manchas hipercromicas e manifestagoes gastrintestinais, como glossite e queilite angular,
porém, existe um quadro que se apresenta somente perante a deficiéncia de cobalamina, os
sintomas neuroldgicos, que podem cursar com polineuropatia periférica, deméncia e depressao.
A paciente do relato de caso ndo apresentou sinais de prejuizos neurologicos. O tratamento da
anemia megaloblastica acontece de duas formas distintas. Na anemia por deficiéncia de
vitamina B12 as reposi¢des acontecem pela administragio de cianocobalamina 1000
microgramas, via intramuscular, diariamente por uma semana. Logo apds tornam-se semanais
por um més, com seguimento mensal para o resto da vida. Ja na deficiéncia de folato, recebe-
se 1 mg do nutriente pela via oral por um tempo que varia de acordo com a etiologia. No caso
da paciente relatada, a mesma deu inicio as reposi¢des de cianocobalamina no proprio hospital,
sendo entdo encaminhada para o ambulatorio para continuidade tratamento e acompanhamento
clinico.

Palavras-chave: Anemia megaloblastica; Vitamina B12; Acido folico.

INTRODUCAO

As anemias megaloblésticas sdo, em geral, caracterizadas por disturbios na morfologia
das hemaécias, por deficiéncia principalmente de vitamina B12, uma vitamina que faz parte das
cobalaminas, ou acido folico 2. Ambos sdo utilizados no metabolismo dos monocarbonos?,
responsaveis pela sintese do DNA!'. A necessidade diaria de vitamina B12 é de cercade 1 a 3
microgramas, € as reservas corporais de 2 a 3 miligramas, capaz de durar cerca de 3-4 anos. J&
o folato possui uma necessidade diaria de cerca de 100 microgramas, e as reservas duram de 3-
4 meses'.

Cerca de 95% das anemias megaloblésticas se devem a deficiéncia de vitamina B12
ou 4cido folico®. Porém, a prevaléncia exata da deficiéncia de cobalamina ndo é conhecida®,
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mas sabe-se que os nimeros aumentam com o avangar da idade *°. Cerca de 15% dos individuos
com idade superior a 65 anos possuem alteragdes laboratoriais compativeis com deficiéncia de
vitamina B12* e a prevaléncia de deficiéncia dessa vitamina em paises industrializados é de
20%*%7. A mortalidade pela anemia megaloblastica pode chegar a 7%, niimero analisado dentre
um grupo de pacientes portadores dessa doenca®.

A cobalamina ¢ sintetizada exclusivamente por microorganismos, estando presente
apenas em alimentos de origem animal como leite, carne, ovos, entre outros'*%°. Seu estoque
acontece principalmente no figado*, que contém 2-5mg desse nutriente’.

A absorcao da vitamina B12 se inicia quando ha liberacdo das proteinas animais no
estdmago por agao do acido cloridrico, a cobalamina se liga a haptocorrina (HC) ou ligante R;
no intestino delgado a HC ¢ digerida pelas proteases pancredticas e a cobalamina ¢ transferida
para o Fator Intrinseco (FI); o FI ¢ produzido nas células parietais no estdmago, através do
estimulo dos alimentos. O complexo FI-cobalamina percorre até o ileo, se liga a receptores
especificos presentes nas microvilosidades da mucosa, sofre endocitose para o interior da
célula, onde havera destruicdo do FI e ligagdo da cobalamina a Transcobalamina II (Tcll), que
ir4 transporta-la no sangue'>>S.

O 4cido folico ¢ sintetizado por microorganismos € plantas, por isso, esta presente na
maioria dos alimentos (figado, leveduras, verduras, entre outros). No intestino delgado, cerca
de 50% do folato presente nos alimentos sdo absorvidos e transformados em 5-metil-
tetraidrofolato (5-MTHF), que posteriormente doard o grupamento metil para cobalamina (que
se transforma em metilcobalamina) e sera transformado em tetraidrofolato (THF), a forma ativa
dessa vitamina, necessaria para a sintese de DNA">1°,

A cobalamina funciona como cofator para duas enzimas, a metionina sintase ¢ a L-
metilmalonil-CoA mutase. A primeira converte homocisteina em metionina no citoplasma,
utilizando a metilcobalamina como cofator. A metionina ¢ entdo condensada juntamente ao
trifosfato de adenosina, dando origem a S-adenosilmetionina (SAM), que € necessaria para
manuten¢do da bainha de mielina. J4 a segunda enzima, L-metilmalonil-CoA mutase, ¢
responsavel pela conversio de L-metilmalonil-CoA em Succinil-CoA na mitocdndria,
utilizando adenosilcobalamina®!®. Quando h4 deficiéncia de vitamina B12, ndo ocorre a
metilacdo da homocisteina, ocorrendo entdo transulfura¢do da mesma para evitar seu acimulo
no organismo. Ela entdo se junta a serina e origina a cistationina, que ¢ hidrolisada e da origem
ao alfa-cetobutirato, que se transforma em propionil-CoA. Na deficiéncia de vitamina B12 ndo
ocorre a reacao que dard origem a Succinil-CoA, havendo entdo desvio para a formagdo de
4cido metilmalonico (MMA)',

A etiologia da anemia megaloblastica ¢ dividida em deficiéncia de vitamina B12 ou
deficiéncia de acido folico. As causas da deficiéncia de cobalamina podem ser divididas em:
ma absor¢do, onde a anemia perniciosa (AP) possui grande importancia, pois constitui a causa
mais comum da doenca através da producgdo da anticorpos contra as células parietais presentes
no estomago e produtoras de fator intrinseco, impossibilita a absor¢ao de vitamina B12; existem
também causas gastricas como gastrectomia total ou parcial, que também causa deficiéncia na
liberacao de fator intrinseco; causas intestinais como doenga de Crohn (devido a ileite regional),
ressec¢do ileal, Espru tropical (gerando ma absorcdo de nutrientes), deficiéncia de
Trancobalamina II, ténia do peixe (Diphyllobothrium latum) que acumula cobalamina,
prejudicando sua absorc¢ao. A insuficiéncia pancredtica também pode ser uma importante causa
desta doenga, pois na auséncia ou diminui¢do das enzimas pancredticas, a liberacdo da
cobalamina pelo ligante R para posterior ligagao ao FI estara prejudicada. Existe também uma
deficiéncia congénita de FI que pode se manifestar nos primérdios da vida, distirbios do
metabolismo causados pela exposicao a 6xido nitroso e deficiéncia nutricional de B12 em
pacientes vegetarianos %311,

Ja a deficiéncia de Folato ¢ causada principalmente por dieta pobre em verduras e
legumes'?, além de causas como mé absor¢do causada por Espru tropical ou alguns farmacos
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como a fenitoina, sufassalazina e, gravidez — devido ao aumento na demanda pelo acido félico
—, alcoolismo, anemia hemolitica cronica e hemodialise!’. Sabe-se que a ingesta inadequada
desses nutrientes estd diminuindo devido a maior disponibilidade e acesso aos alimentos
enriquecidos 2.

A anemia megaloblastica pode aparecer de diversas maneiras, mas de modo geral
existem as manifestagdes hematoldgicas, que surgem com sintomas anémicos como palpitacao,
fraqueza, palidez, disturbios cardiopulmonares como cardiopatia isquémica e doenca
cerebrovascular, resultante da anemia. Pode haver também uma trombocitopenia e neutropenia,
caracterizando a presenca de pancitopenia, devido a eritropoiese ineficaz na medula 6ssea, que
também ¢ responsavel pelo aparecimento de ictericia proveniente do acumulo de bilirrubina
indireta devido a hemodlise intramedular. Manifestagdes gastrointestinais, como: glossite
(lingua avermelhada e com atrofia das papilas), queilite angular, diarreia; manifestagoes
dermatoldgicas como: hiperpigmentacao da pele, com predominio nas palmas das maos e solas
dos pés; manifestagdes neuroldgicas, sao exclusivas da deficiéncia de vitamina B12, devido a
prejuizos progressivos do sistema nervoso central e periférico, causados pela desmielinizacdo
da membrana. Cerca de 80-90% dos pacientes desenvolvem sintomas neurologicos, se nao
tratados adequadamente; os achados sdo geralmente de polineuropatia periférica, com a
presenca de parestesias, fraqueza muscular, déficit na sensibilidade vibratéria e na
propriocep¢ao, pode-se observar déficit de memoria, configurando um quadro de deméncia, e
também a maior predisposi¢io a desenvolver depressdo’>%’. A deficiéncia de cobalamina esta
relacionada a dor ocular neuropatica presente na doenca severa do olho seco'*. Os sintomas
neuroldgicos geralmente sdo revertidos ou amenizados se forem tratados da forma correta até
seis meses do inicio do quadro’.

O diagnostico de anemia megaloblastica deve ser pesquisado na presenca dos sintomas
j& descritos, ou em situagdes onde por acaso, ¢ observado presenga de macrocitose no
hemograma, pois a maioria dos pacientes cursa com volume corpuscular médio elevado (VCM
geralmente > 110 fL) 4, apesar de alguns pacientes cursarem com valor do VCM dentro da
normalidade. A dosagem de vitamina B12 e acido folico devem ser solicitadas para distinguir
a deficiéncia vitaminica responsavel pelas alteracdes. A vitamina B12 sérica encontra-se
diminuida quando seu valor encontra-se abaixo de 200 pg/ml %%, e o 4cido folico encontra-se
diminuido em niveis abaixo de 2 ng/ml 2. No esfregaco de sangue periférico é possivel observar
a presenga de macroovaldcitos e neutrofilos hipersegmentados’. Mas ¢ importante lembrar que
ndo existe um exame padrio-ouro para diagnostico de deficiéncia de B12'°.

Apesar de ndo ser muito utilizado, pode-se mensurar os niveis séricos de homocisteina
e acido metilmalonico (MMA). A homocistina encontra-se aumentada na deficiéncia de ambos
os nutrientes, jA 0 MMA encontra-se elevado apenas na deficiéncia de vitamina B12°. Em
pacientes com comprovada deficiéncia de vitamina B12, deve-se pesquisar a presenca de dois
auto-anticorpos: o anti-fator intrinseco e anti-células parietais, presentes na presenca de anemia
perniciosa, a doenga que mais comumente causa deficiéncia de cobalamina'. Um achado
laboratorial ¢ a presenca de bilirrubina indireta e desidrogenase latica (LDH) aumentadas,
devido a destrui¢do de células no interior da medula dssea pela eritropoiese ineficaz'>.

Em casos de bidpsia da medula dssea encontra-se hiperplasia eritroide, com maturagao
do nucleo retardada perante uma maturagdo citoplasmatica avancada’. A presenca de
metamieldcitos gigantes e em forma de “banda” ¢ caracteristico de megaloblastose'.

Apenas ap6s a confirmacdo do diagnostico de qual deficiéncia nutricional esta
ocasionando a anemia megaloblastica, deve-se dar inicio ao tratamento da doenca, pois a
reposicio de 4cido folico na deficiéncia de vitamina B12 pode cursar com piora dos quadros'®.
Na deficiéncia de vitamina B12 deve-se administrar cianocobalamina 1000 microgramas pela
via intramuscular, uma vez por semana por uma semana'’, seguido da mesma dose uma vez por
semana por um més’, e manter a mesma dose uma vez por més por tempo indeterminado,
podendo estender para o resto da vida!’. A reposicdo de cobalamina pode acontecer pela via
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oral, porém dependera da etiologia da deficiéncia. Na deficiéncia de &cido folico ¢ necessario
repor 1mg por dia por via oral, e o tempo de dura¢io dependera da causa base . A corregiio
das alteracdes observadas no hemograma acontece em cerca de dois meses’. Deve-se sempre
lembrar da possibilidade da associagdio de ambas as deficiéncias no mesmo paciente'!.
Transfusdes sanguineas raramente sdo necessarias em pacientes com anemia megaloblastica=.

JUSTIFICATIVA

A escolha do tema deste trabalho foi devido a importancia de suspeitar, diagnosticar e
tratar a anemia megaloblastica, pois apesar de ndo ser a principal alteragdo hematoldgica
presente na sociedade, ¢ um problema de saude que merece abordagem para melhor
entendimento por parte dos profissionais de saude e dos proprios portadores da mesma.

OBJETIVOS

O objetivo do presente estudo ¢ demonstrar quando deve-se pesquisar anemia
megaloblastica em individuos portadores de anemia ou mesmo na auséncia dela, e presenca de
outros comemorativos, para um diagnostico e tratamento precoces, evitando entdo a presenca
de sequelas em suas manifestagdes. E importante frisar também o ndo abandono do tratamento
dessa doenga, para evitar recidivas do quadro.

METODOLOGIA

Este estudo ¢ uma revisdo de literatura sobre as complicagdes da anemia
megaloblastica. Para pesquisa foram acessadas as bases de dados SciELO, Biblioteca Virtual
em Saude (BVS), MEDLINE, utilizando os seguintes descritores: Anemia Megaloblastica,
vitamina B12, acido folico. Foram selecionados catorze artigos (em portugués e inglés), dentre
eles relatos de casos e revisdes bibliograficas, e trés livros, Medicina Interna de Harrison,
Goldman-Cecil ¢ Current Medicina. Inicialmente foram lidos todos os resumos, sendo assim
confirmada a abordagem do tema para posterior leitura completa dos trabalhos, conforme o
objetivo deste estudo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A anemia megaloblastica ¢ uma desordem hematologica presente em uma parcela
consideravel da sociedade, porém nio existe um valor exato de prevaléncia*, mas sabe-se que
as duas principais causas sao

a deficiéncia de duas vitaminas necessarias para a sintese de DNA: a vitamina B12 e
o 4cido félico'?. Os estoques de cobalamina duram anos, por isso sua deficiéncia sd se mostra
apos um longo periodo, as reservas de folato duram apenas alguns meses, mostrando-se
evidente os sintomas da anemia rapidamente apos restri¢do do consumo'.

A cobalamina estd presente em alimentos de origem animal, por isso em individuos
com restricdes de alimentos desse tipo, ¢ necessaria a suplementacao deste nutriente. Para a
absor¢do da vitamina B12 ¢ imprescindivel presenca de um bom funcionamento das células
parietais gastricas, pois hd necessidade de um meio acido para que haja a ligacdo ao
transportador pelo tudo digestivo e fator intrinseco, para que a vitamina B12 possa ser absorvida
no ileo'**%. O 4cido folico esta presente na maioria dos alimentos de origem animal e vegetal,
¢ absorvido no intestino delgado na sua forma nao ativa, o 5S-MTHF para posteriormente ser
metabolizado e transformado em THF, e para isso ¢ necesséria a participacdo da vitamina
B121:210

Em relagdo as causas das deficiéncias de cobalamina, a anemia perniciosa merece
destaque por se tratar da principal causa de deficiéncia de vitamina B12 devido a ma absor¢ao
causada pela gastrite atrofica causada por autoimunidade. Por isso todo paciente deve ser
pesquisado inicialmente através dos autoanticorpos, anti-fator intrinseco e anticélulas parietais,
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e caso necessario, realizar bidpsia da mucosa gastrica'. Outras causas ndo menos importantes
devem ser lembradas, como: gastrectomia total ou parcial, doenga de Crohn, insuficiéncia
pancreética, entre outras'>*°, No entanto, a deficiéncia de folato é predominantemente causada
por uma dieta pobre!2.

A sintomatologia da anemia megalobléstica deve prontamente ser identificada e
investigada para que seja instituido o tratamento adequado rapidamente, evitando assim
complicacdes. Inicialmente manifesta-se um quadro de anemia, com presenga de fraqueza,
palpitacdo e palidez, porém nao € regra iniciar o quadro com tais sintomas. O individuo pode
apresentar-se ictérico devido ao acimulo de bilirrubina indireta decorrente da destrui¢do
eritropoiética intramedular, pela eritropoiese ineficaz. Os sintomas neuroldgicos sdo os que
requerem maior preocupacdo, a maioria dos pacientes apresentam polineuropatia periférica
com parestesias, fraqueza, diminui¢io da sensibilidade, além de depressio e deméncia'>. Os
sintomas neuroldgicos, se tratados adequadamente, podem regredir por completo'.

O diagnostico deve sempre ser suspeitado e iniciada investigagdo, através de
hemograma, onde pode-se observar a presenca de anemia e um VCM elevado. Posteriormente
deve dar inicio a pesquisa da etiologia da deficiéncia, através da dosagem da vitamina B12 e
acido folico séricos. Sdo exames simples e capazes de definir o diagnostico. Existem outras
formas de pesquisa, como a dosagem de homocisteina e 4cido metilmaldnico, dois metabolitos
de reacdes que a cobalamina participa como cofator, porém o primeiro encontra-se elevado em
ambas as deficiéncias®®.

Uma questdo importante a ser abordada com os portadores de anemia megaloblastica
¢ que o tratamento requer longo tempo, principalmente na deficiéncia de vitamina B12. As
doses de cianocobalamina apo6s o tratamento inicial de 1000 microgramas didrios pela via
intramuscular por vez uma semana, seguido de doses semanais por um meés, podem manter-se
necessarias para o resto da vida. Deve-se atentar que o abandono do tratamento pode ser o
suficiente para recidiva dos sintomas!”. J4 a deficiéncia de folato, requer 1mg de reposicdo por
dia, por via oral, porém a duracdo do tratamento ndo ¢ pré-determinado, pois varia de acordo
com a causa que esta levando a deficiéncia do nutriente®”.

CONSIDERACOES FINAIS

O estudo em questdo abordou detalhadamente a abordagem da anemia megaloblastica,
mostrando a importancia em saber reconhecer a doenga. Deve-se suspeitar da deficiéncia de
vitamina B12 e 4cido folico perante um paciente com sintomas anémicos ou alteragdes
laboratoriais sugestivas de anemia e macrocitose (VCM aumentado), ou entdo manifestagdes
dermatologicas e gastrintestinais tipicas. Porém, na presenca de manifestagdes neurologicas, a
maior suspeita ¢ em relagdo a deficiéncia de cobalamina.

Um tema que merece uma atengdo especial sobre a anemia megaloblastica ¢ a
abordagem e seguimento do tratamento, principalmente quando por deficiéncia de vitamina
B12, pois requer atencao e cuidado em demonstrar ao paciente que apesar do tratamento poder
se estender para o resto da vida, o abandono do mesmo pode levar a recidiva, principalmente
em caso de sintomas neurologicos.
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RESUMO

Muitas infecgdes podem desencadear uma ativagao exacerbada do sistema imune,
levando ao consumo das principais linhagens hematoldgicas. Esse fenomeno imunologico ¢é
conhecido como sindrome hemofagocitica (SHF). Esta pode ser priméria (genética) ou
secundaria (reativa). Pouco se sabe atualmente sobre os verdadeiros fatores de risco
desencadeantes desta sindrome nos pacientes portadores do virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), ndo havendo correlagdo direta entre o sorotipo do virus da imunodeficiéncia adquirida
e o desenvolvimento da SHF. Acredita-se que infec¢des por Herpes Virus 8, Citomegalovirus,
Epstein-Barr, doencas hematoldgicas e neopldsicas sejam os principais gatilhos. Os critérios
diagnosticos ainda sdo imprecisos, porém fundamentais, sendo a bidpsia de medula 6ssea o
critério mais especifico e a dosagem de ferritina a maior preditora de morte nesses pacientes.

Palavras-chave: Sindrome Hemofagocitica; HIV; Hepatoesplenomegalia.

INTRODUCAO

A sindrome hemofagocitica foi descrita pela primeira vez em 1939 e ¢ causada por um
distarbio na ativagdo e proliferacio dos linfocitos!. O diagnéstico é baseado em critérios
clinicos e laboratoriais. Esses critérios incluem: febre, esplenomegalia, citopenias,
hipertrigliciridemia ou hipofibrinogenemia, presenca de hemofagocitose comprovada, alta
concentragio de CD25 e baixa atividade de células “natural killer” (NK)? (Tabela 1). Isso ocorre
em um contexto de aumento da secrecdo de citocinas inflamatorias e proliferagdo de
macrofagos. A hiperativagdo macrocitaria leva a fagocitose de eritrocitos, leucdcitos, plaquetas
e seus precursores no sistema reticuloendotelial. A SHF pode ser classificada em primaria ou
familiar (origem genética), que ocorre tipicamente na infancia, ou secundaria (reativa). Em
adultos, a causa mais comum ¢ de origem infecciosa, e sua presenga nos pacientes infectados
com HIV é rara e potencialmente fatal, sendo observada em qualquer estagio da doenga.?

JUSTIFICATIVA

Esta revisdo da literatura tem o objetivo de compreender melhor a sindrome
hemofagocitica, seus achados clinicos mais importantes, fatores etioldgicos desencadeantes e
melhor conduta frente as suas complicagdes. Por ser uma sindrome rara, na maioria das vezes
ndo ¢ lembrada, e uma aproximacao com suas caracteristicas pode torné-la mais compreensivel
e sua suspeita ser mais aventada frente a um paciente com sinais classicos da doenca.
OBJETIVOS

Objetivo geral

O objetivo geral deste estudo ¢ revisar, através da literatura atual, as caracteristicas
que definem a sindrome hemofagocitica para auxiliar na sua identificacdo, diagnéstico e
tratamento adequado.

Objetivos especificos

e Revisar a literatura através da busca atualizada nas bases de dados
internacionais;
e Entender as principais caracteristicas definidoras da doenca;
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e Aprimorar as técnicas investigativas para o diagndstico preciso e tratamento
correto da patologia.

METODOLOGIA

Esse estudo foi realizado através de uma revisdo bibliografica do banco de dados
PuBMed, utilizando os termos “MeSH", “Hemophagocytis syndrome” e “HIV”. Foram
incluidos estudos em que pelo menos um dos termos estivesse presente nos descritores,
priorizando aqueles em que ambos estivessem presentes. Os artigos foram filtrados com os
parametros: “Full Text”, “Humans”, “Case Reports” e “Review”. Ao final da pesquisa foram
elegiveis vinte artigos para esta revisao.

REVISAO DE LITERATURA

Epidemiologia

A SHF ¢ uma doenga rara e apresenta risco elevado a vida do portador e apresenta uma
incidéncia anual de 1:800.000 nos EUA.* A literatura ainda é falha em determinar sua real
prevaléncia nos pacientes portadores de HIV. Muitas vezes, os pacientes apresentam multiplas
manifestagdes associadas a propria infecgdo pelo virus, o que pode dificultar a suspeita clinica
e retardar o diagnostico’. Acredita-se que a sua distribuicdo mundial tenha influéncia de
algumas alteragdes gendmicas que predispdem sua maior prevaléncia em determinados paises®.

Tabela 1 — Critérios diagnostico de Sindrome Hemofagocitica no Adulto*

e Temperatura Axilar > 38.5°C;
e Esplenomegalia;

e Citopenia, em pelo menos dois dos seguintes: hemoglobina (< 9 g/dL); Plaquetas (<
100.000/microL); Contagem de neutrofilos absolutos (< 1.000/microL);

e Hipertrigliciridemia > 265 mg/dL e/ou Hipofibrinogenemia (< 150 mg/dL);

e Hemofagocitose na medula ¢ssea, bago, linfonodo, ou figado (através de bidpsia);
e Pouca ou nenhum atividade das células “Natural Killer”;

e Ferritina > 500 ng/mL;

e Elevacao da contagem de CD25 (mede atividade fagocitaria do macrofago).

*Pelo menos cinco critérios dos oito sdo necessarios — Fonte: UptoDate 2019.

FISIOPATOLOGIA

A maior parte do conhecimento sobre a fisiopatologia da sindrome hefogacitica ¢ fruto
do entendimento de sua origem em anormalidades genéticas (primaria). A mais importante e
compreendida ¢ a mutacdo no gene da perforina, responsavel por codificar uma proteina
membranolitica, encontrada principalmente nas células T citotoxicas (CD8) e células “Natural
Killers”.> A fungdo da perforina normal é criar uma estrutura em forma de poro na membrana
da célula alvo, facilitando a a¢do de moléculas citotoxicas. O efeito imunologico dessas
mutagdes acarreta uma apoptose defeituosa e redugio da citotoxicidade das células T e NK.°
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Esse mecanismo gera uma ativagdo exacerbada das células T que estimula a secre¢do de
citocinas e, por fim, hiperativagdo de macrofagos.

As citocinas mais abundantes na SHF sdo, Thl, interferon-g, interleucina-12, e IL-18,
assim como citocinas pro-inflamatorias, TNF-a, IL-1, IL-6, IL-8, IL-10, IL-16 e fator de
proliferacio de macrofagos.® Além da proliferagio de macrofagos, os niveis aumentados de
cicotinas induzem faléncia organica e disfungdo imune. A proliferagdo e ativacdo de
macrofagos resulta em fagocitose excessiva dos eritrocitos, leucocitos, plaquetas e seus
precursores no sistema reticuloendotelial, que, em conjunto com a hipercitocinemia, sdo
responsaveis pelas manifestagcdes clinicas da doenca. Além disso, a IL-18 demonstra papel
importante na modulagdo da sintese de ferritina, um marcador importante de atividade da
doenga.®

A causa secundaria pode ser desencadeada por diversos agentes etiologicos
infecciosos e neoplasicos (Tabela 2).

Associacdo com HIV

A relacdo com o HIV ainda ¢ mal compreendida. Sabe-se que o HIV gera defeitos na
citotoxicidade celular, que pode desencadear efeitos semelhantes as alteragdes genéticas da
forma primaria. Infec¢des por virus, bactérias, fungos e protozodrios nesse contexto podem
estar relacionadas e desencadear o processo autoimune. Linfomas de células T, B e NK também
podem ser o gatilho.”

Alguns relatos descritos mostram que apenas a infe¢do pelo HIV pode ser o
deflagrador da sindrome.® Nesses casos, foi observado que tanto naqueles com
imunossupressdo extrema, com baixa contagem de CD4, como nos com CD4 normal, a
sindrome esteve presente. Esse cenario mostra que nao ha relagdo direta com o estagio da
doenga e sim com as alteragdes que o proprio virus pode causar na imunidade.’

A infecdo pelo Herpes Virus 8 é reconhecida como o gatilho mais comum para o
desenvolvimento da SHF nos pacientes com HIV. Sarcoma de Kaposi associado ao herpes,
Epstein-barr, e citomegalovirus sdo causas também reconhecidas. Em alguns pacientes que
apresentam Sarcoma de Kaposi a presenca de uma variante da doenga de Castleman pode ser
identificada. Esse achado pode dificultar o diagndstico da SHF, uma vez que a doenga de
Castleman se apresenta com febre, hepatoesplenomegalia e citopenias, quadro semelhante a
sindrome.

A incidéncia de alteragdes linfoproliferativas entre os pacientes com HIV,
especialmente o linfoma nao-Hodgkin € cerca de 100 vezes maior do que no individuo comum.
Uma grande variedade de linfomas, incluindo de células T, B e NK foram associados a
sindrome hemofagocitica.!”

As infe¢des por micobacterias como: Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium
kansaii, e Mycobacterium avium intracelullare, também sao descritas como causas comuns que
podem desencadear a SHF. Nesses casos, a maior parte ocorre quando as infec¢des sdo
disseminadas e a imunossupressao € severa. Neste cenario, outras infeccdes oportunistas podem
estar presentes, o que pode dificultar a identificagdo do agente deflagrador. Histoplasmose e
toxoplasmose disseminadas devem ser consideradas neste contexto.'!

O desenvolvimento da SHF associado a doenga de reconstitui¢ao imune foi descrito
seis semanas apds o inicio da terapia antirretroviral (TARV), sem associagdo com causa
infecciosa detectavel.'?

Sabendo da grande variedade de agentes etioldgicos e condigdes clinicas associadas
ao desenvolvimento da sindrome hemofagocitica, alguns exames devem ser solicitados na
tentativa de definir ou sugerir o diagndstico nos pacientes com suspeita ou infectados pelo HIV.

1. Hemocultura e cultura de urina — Podendo ser estendida para fungos e
micobactérias;
2. Culturas de fluidos (pleural, liquor, lavado bronquico);
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Aspirado de medula;

Radiografia de torax;

Teste sorologico para EBV, CMV, HHV-§;

Dosagem de antigeno para criptococo;

Dosagem de antigeno da Leishmaniose no aspirado de medula;

Investigagao para desordens linfoproliferativas (TC torax, abdomen e pelve),
biopsia de linfonodo se presente, dosagem de LDH, imunofenotipagem.

XN R

Tabela 2 — Doengas Associadas a Sindrome Hemofagocitica e o HIV

Virus HIV, EBV, CMV, HHV-6, HHV-8, adenovirus,
influenza, parvovirus B19

Bactéria Sreptococcus pneumoniae

Mycobacerium tuberculosis complex, Mycobacterium

Micobactéri . . .
feobacteria avium complex, Mycobacterium kansasii
Histoplasmosis, Pneumocystis jirovecii, Candida
Fungo albicans, Penicillium marnefii, Aspergillus spp,
cryptococcii
Protozoario Toxoplasma gondii, Leishmania donavanni
. Linfoma Hodgkin, Linfoma ndo-Hodgkin, Sarcoma de
Neoplasia

Kaposi

CMV: Citomegalovirus; EBV: Epstein-Barr; HHV: Virus Herpes Humano.

APRESENTACAO CLINICA E DIAGNOTICO

Os pacientes com SHF se apresentam com uma grande variedade de sintomas clinicos
inespecificos como febre, hepatoesplenomegalia, linfadenopatia e ictericia. Citopenia,
coagulopatia, hipertrigliciridemia e disfuncao hepatica sao achados laboratoriais encontrados
durante a investigacdo. A maioria destes achados podem ser atribuidos a propria infeccao pelo
HIV, e portanto, tais sintomas pouco especificos e por vezes severos podem dificultar a
diferencia¢do com outras patologias. Existem alguns achados importantes que podem contribuir
para a suspeita clinica da sindrome neste contexto, como demonstrado na Tabela 1.

Para que o diagnoéstico seja possivel, sdo necessarios que pelo menos cinco dos oito
critérios estejam presentes. Nem todos os pacientes atingem os critérios minimos para o
diagnostico € mesmo assim podem apresentar a doenca. Alguns autores sugerem que 1SSO se
deve principalmente aos critérios terem sido criados primariamente para o publico pediatrico
com SHF primadria, onde a origem genética esta melhor estabelecida, e posteriormente utilizado
também para adultos.

Existe uma ampla variedade de diagndsticos diferenciais para febre, esplenomegalia,
e citopenias em pacientes com HIV como as doengas linfoproliferativas. A hipertrigliciridemia
encontrada na SHF também pode ser encontrada em pacientes com HIV avangado, além de ser
efeito colateral a TARV."> Em um estudo com 56 pacientes HIV positivos admitidos no
hospital, acompanhados por um

ano, 1/3 apresentava niveis de ferritina > 1000 ng/mL, outro achado caracteristico da
SHEF. !4

Evidéncia histopatologica de hemofagocitose pode ser encontrada na medula 6ssea,
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figado, bago, linfonodos, assim como no sangue, urina e no fluido pleural. Os testes devem ser
repetidos mais de uma vez para tentar evidenciar a hemofagocitose, uma vez que pode ndo estar
presente na primeira amostra. Entretanto em pacientes com HIV que s3o diagnosticados com
SHF, a presenca de hemofagocitose no aspirado de medula, exame mais especifico, nem sempre
é encontrado.'’

Manejo

Muito se sabe sobre o manejo da SHF nos pacientes soronegativos, de origem primaria.
O prognostico obteve uma melhora substancial apds a introdugdo do protocolo de tratamento
HLH-94. Esse protocolo ¢ baseado no tratamento inicial com etoposideo, ciclosporina e
dexametasona, que pode ser seguido por transplante alogénico de célula tronco. Nos pacientes
infectados pelo HIV o tratamento tende a ser individualizado, podendo seguir as mesmas regras
daquelas com a doenga primaria. Apesar de haver um bom prognostico nos pacientes tratados
precocemente, como nos casos de soroconversdo recente, a SHF no contexto da infeccdo pelo
HIV ¢ na maioria das vezes agressiva e fulminante. Estudos demonstram uma taxa de 28% de
sobrevida, com metade das mortas ocorrendo no primeiro més do diagndstico, sendo maior nos
pacientes com CD4 < 200 células/mL.!'® Portanto, o diagndstico e a introdugio da terapia
especifica precoces sdo cruciais principalmente no contexto da infe¢ao pelo HIV.

Devem ser tratados quaisquer fatores predisponentes da SHF, dando suporte clinico
maximo para esses pacientes. As terapias direcionadas para patégenos devem ser iniciadas o
mais precoce possivel, se qualquer infec¢do por microorganismos relacionados (Tabela 2), for
detectada.

Uma série de casos demonstraram que a terapia antirretroviral ¢ eficaz quando a SHF
se inicia em estdgios avancados de imunodeficiéncia.!” O inicio da TARV depende do contexto
no qual se encontra o paciente, e requer cuidado devido as potenciais alteracdes geradas pela
sindrome de reconstituicdo imunoldgica.

Altas doses de corticosteroides como a dexametasona e metilprednisolona sdo
comumente usadas, principalmente em pacientes HIV negativos, pela origem inflamatoéria da
SHF. Seu uso tem sido extrapolado para o grupo de pacientes com HIV, onde se obtiveram
bons resultados, principalmente naqueles em que infec¢des foram consideradas deflagradores
da doenga. Estudos tém demonstrado o uso da imunoblogulina intravenosa como terapia
alternativa com beneficio também nos grupos acometidos por infecgdes.'®

A ciclosporina A tem a fungdo de suprimir as células T, macrofagos e células
dendriticas, e também tem sido utilizada em alguns pacientes no contexto da SFH reativa, com
boa resposta terapéutica.'®

O uso do etoposideo, apesar da eficacia, principalmente nos casos associados a
infec¢do pelo Epstein-Barr, raramente € utilizado como primeira linha para outras infecgdes,
podendo ser considerado em alguns casos refratarios.

O transplante de medula d6ssea pode ter valor naqueles pacientes com defeitos
hereditarios ou nos casos refratarios, raramente sendo utilizado em pacientes adultos com
origem reativa da sindrome.

O entendimento da fisiopatologia, com grande quantidade de citocinas, tem levado ao
interesse no uso de terapia imunomodulatoria, usando principalmente bloqueadores de TNF-a
(infliximab), demonstrando efeito benéfico em alguns casos refratarios. Outros tratamentos que
vém surgindo como possiveis alternativas futuras sdo: anti-IL-1, anti-CD25 e anti-CD20
(rituximab).?

CONSIDERACOES FINAIS

A sindrome hemofagocitica ¢ uma condigdo grave e potencialmente fatal,
caracterizada por ativacdo descontrolada e aciimulo de células T e macrofagos, associado a
hipercitocinemia. Em pacientes infectados pelo HIV, o diagndstico ¢ desafiador por serem
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patologias com muitos sintomas em comum. Apesar do HIV poder ser o deflagrador da SHF, a
lista de fatores desencadeantes ¢ extensa. Um componente importante no manejo primario da
SHF ¢ a procura do agente deflagrador, podendo ser infeccioso, neoplasico ou hematologico.

A SHF pode ser encontrada nos casos de infec¢ao aguda pelo HIV e o tratamento com
a terapia antirretroviral demonstra eficacia em alguns casos. Progressos no suporte clinico, nas
terapias imunossupressoras, imunomoduladoras e citotdxicas para reduzir a ativagdo do sistema
imune ainda necessitam ser alcancados, para se reduzir a mortalidade ainda extremamente alta
desta condigao.
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RESUMO

A Cardiomiopatia hipertrofica ¢ uma entidade clinica caracterizada por ser uma doenca
de base genética na qual sua fisiopatologia se relaciona com apoptose das células cardiacas,
remodelamento cardiaco e disfung@o sistolica e/ou diastolica que se manifesta a partir de
sintomas como dispneia aos esforcos, dor toracica, tonteiras/sincope e palpitacdes. O
diagnostico da cardiomiopatia hipertrofica € dado, atualmente, pelos exames complementares
como ecocardiograma e ressonancia magnética, exame este que tem se tornado fundamental
para avaliagdo da anatomia e estratificagdo do risco de morte stbita. O tratamento ¢ indicado
em pacientes sintomadticos e consiste em tratamento farmacoldgico ou métodos invasivos em
casos refratarios ao tratamento farmacoldgico. O presente relato de caso tem por objetivo
apresentar a cardiomiopatia hipertrofica e discutir seu diagndstico e a base do tratamento
farmacoldgico, e, para isso, foi apresentado uma paciente com manifestagdes clinicas
sugestivas e ao exame complementar foi possivel confirmar o diagnostico da cardiomiopatia
hipertrofica.

Palavras-chave: Miocardiopatia Hipertrofica; Cardiopatias; Sindrome Coronariana
Aguda.

INTRODUCAO

A cardiomiopatia hipertrofica (CMH) ¢ a doenga cardiaca de origem genética mais
comum. Caracteriza-se pela hipertrofia ventricular com fungdo sistdlica preservada e
relaxamento diminuido, na auséncia de condigdes associadas que possam produzir tal alteragao.
Trata-se, portanto, de condicdo relativamente frequente (prevaléncia=0,2% ou 1:500), que afeta
igualmente homens e mulheres. Atualmente sabe-se que ¢ uma doenca benigna, com
mortalidade anual variando de 0,5% a 1%, reprodutivel, inclusive, em estudos nacionais.
Constitui-se ainda em tema de grande interesse por permanecer como a causa principal de morte
subita em adolescentes e adultos jovens, especialmente em atletas.!

A CMH pode se manifestar primariamente de diversas maneiras, desde dor toracica,
dispneia e palpitagdes até episodios sincopais.? No entanto, a maioria dos pacientes com a CMH
permanece assintomatica com longevidade quase normal, mas um pequeno, porém importante,
subgrupo de pacientes apresenta risco aumentado para uma ampla gama de desfechos clinicos,
incluindo desenvolvimento de sintomas avangados de insuficiéncia cardiaca, arritmias atriais e
ventriculares, eventos tromboembolicos e até morte subita.3

Com o advento da ressonancia magnética cardiaca, ndo somente ficou mais facil o
diagnostico, assim como identificar o local da hipertrofia ventricular de forma mais acurada.?
O tratamento da CMH est4 indicado na presenca de sintomas. A partir dai, o0 mais importante ¢
investigar se o paciente obstrutivo serd tratado ou nao, visto que o gradiente intraventricular é
dindmico e sujeito a grande variabilidade, ainda mais quando submetido a fArmacos ou estresse
hemodinamico.'
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JUSTIFICATIVA

A importancia de diagnosticar precocemente a Miocardiopatia Hipertrofica pode
alterar o desfecho ou atenuar os seus agravos por meio de um tratamento eficaz e consistente.

OBJETIVOS

Objetivo geral

Discutir o diagnostico precoce da Miocardiopatia Hipertrofica.

Objetivos especificos
e Apresentar a Miocardiopatia Hipertrofica e seus diagnosticos diferenciais;
e Apresentar a abordagem diagnostica e terapéutica.

METODOLOGIA

Este trabalho visa ser uma revisdo de literatura sobre a Miocardiopatia Hipertrofica.
Para seu desenvolvimento, foram levantados dados nas bases: “PubMed”, “LiLacs”, “SciELO”,
utilizando os seguintes descritores: “Hypertrophic Cardiomyopathy”; “Cardiopathies”; ” Acute
Coronary Syndrome”, sendo selecionados artigos segundo os critérios de inclusdo: publicacdes
dentro dos tltimos cinco anos, sobre artigos cientificos e revisdes bibliograficas, com contetido
centrado na apresentagdo e diagndstico das entidades clinicas em questdo, publicados em lingua
inglesa. Como critérios de exclusdo, foram considerados a ndo abordagem central da
Miocardiopatia Hipertrofica, a abordagem de doengas concomitantes e pesquisas que ainda
estejam em curso.

DESENVOLVIMENTO

A primeira descri¢ao de cardiomiopatia foi realizada em 1891 por Krehl. O termo
cardiomiopatia foi introduzido na literatura médica por Brigden em 1957, no seu artigo
“Uncommon myocardial diseases. The non-coronary cardiomyopathies”, publicado na revista
Lancet, onde ¢ discutida a dificuldade de classificagdo e a diversidade da doenga. Goodwin, na
década de 60, define as cardiomiopatias como sendo doengas primdrias do musculo cardiaco.*

Conceito

A cardiomiopatia hipertréfica (CMH) ¢ uma doenga congénita autossomica
dominante, caracterizada por obstrugdo da via de saida do ventriculo esquerdo com hipertrofia
septal assimétrica e importante desarranjo das fibras musculares ventriculares. Essa patologia
estd ligada, entre outras anormalidades, a uma mutagdo genética que pode predispor ao
aparecimento de arritmias ventriculares malignas, levando a sincope ou morte stbita. °

A doenca acomete com maior prevaléncia o ventriculo esquerdo, podendo ter
envolvimento simétrico (concéntrico) ou assimétrico (septal, apical, medioventricular, lateral e
concéntrica).? Do ponto de vista hemodindmico, as CMH s3o divididas em obstrutivas (septal
assimétrica e medioventricular) e ndo obstrutivas (septal assimétrica, concéntrica, apical, lateral
e/ou latero-posterior).?

A hipertrofia cardiaca ¢ um mecanismo adaptativo e compensatorio que preserva o
débito cardiaco durante estimulos prejudiciais. No entanto, estimulos de longo prazo estimulam
a hipertrofia cronica e podem levar a insuficiéncia cardiaca.® Na cardiopatia hipertrofica, o
processo fisiopatdlogico esta relacionado com o aumento da apoptose celular, remodelagado
cardiaca e diminuicao da fungao sistdlica e diastolica, levando assim a uma insuficiéncia
cardiaca que acontece ap6s estimulos como insuficiéncia coronariana, deterioragdo valvular e
até hipertensio arterial.”

Epidemiologia

De acordo com a ultima nota da Organizagdo Mundial da Saude (publicada em janeiro
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de 2015), as doengas cardiovasculares sdo as principais causa de morte em todo o mundo. Cada
ano mais pessoas morrem por esta causa do que por qualquer outra, incluindo cancer (ARTIGO
6). Existe um consenso de que a cardiomiopatia hipertrofica seja a principal causa de morte
subita relacionada com atividades fisicas em jovens.’

Visto que a CMH ¢ uma doenga genética, se um pai ou mae possuir a doenga, a
tendéncia ¢ de 50% dos filhos serem acometidos. A relacdo genotipo-fenotipo ndo ¢ tdo
consistente e ndo permitiu extrair até hoje informagdes concretas sobre a relacdo genotipo e
progndstico. A pesquisa genética serve para rastreio em familiares de portadores da doencga.?

Manifestacoes clinicas

Sao varias as formas de manifestacao da doenga em um espectro que abrange desde a
apresentagdo assintomatica até a morte subita. Quando o individuo ¢ sintomatico observa-se
dispneia aos esfor¢os, dor toracica, tonteiras/sincope e palpitacdoes. O exame fisico pode ser
completamente normal ou revelar apenas a 4* bulha do VE. Esses sintomas sdo considerados
pouco sensiveis, pois ocorrem em outras patologias cardiovasculares.!*> Em casos obstrutivos
graves pode-se constatar pulso digitiforme e sopro sistélico apical.!

Diagnéstico

O eletrocardiograma (ECQG) frequentemente ¢ responsavel por levantar suspeita sobre
a presenca de uma cardiopatia que ainda nao apresentou sintomas. Em se tratando da
cardiomiopatia hipertréfica isto ndo é incomum, ja que o ECG nessa condi¢do ¢ anormal em
90% dos casos. Ainda que ndo correspondam a alteragdes especificas, pode-se encontrar:
hipertrofia ventricular esquerda, ondas Q patoldgicas em parede lateral e inferior, alteragdes de
repolarizagao tipo isquemia e arritmias cardiacas.'

O ecocardiograma (ECO) ¢ o método que confirma o diagnodstico e ainda permite
avaliagdes para uma série de tomadas de decisdo. Entre os parametros a serem avaliados
destacam-se: (1) dimensdes das cavidades; (2) localizagdo da hipertrofia; (3) presenca de
gradiente intraventricular, movimento anterior sistolico mitral e regurgita¢do mitral; (4) aspecto
granuloso do miocérdio e; (5) funcdo diastdlica.’

A ressonancia magnética (RM) tem se firmado no papel cada vez mais relevante na
abordagem da CMH. Hoje esta se tornando indispenséavel para o conhecimento adequado da
anatomia e para a estratificagdo de risco de morte subita.!

Tratamento

O tratamento da CMH est4 indicado na presenca de sintomas. Deve-se investigar se o
paciente obstrutivo sera tratado ou ndo, visto que o gradiente intraventricular ¢ dindmico, sujeito
a grande variabilidade, ainda mais quando submetido a farmacos ou estresse hemodinamico.
Considera-se obstrutivo aquele paciente com gradiente intraventricular >30mmHg em
condi¢des basais. Eventualmente depara-se com pacientes que apresentam gradientes baixos ou
mesmo ausentes, mas que sao bastante sintomaticos, especialmente durante o esfor¢o. Nesses
casos, ¢ fundamental pesquisar o desenvolvimento de gradientes mais elevados através do ECO
com esfor¢o fisico, e quando isto ¢ confirmado e apresenta forte correlagdo com os sintomas
implica mudangas substanciais na conduta.’

O primeiro passo ¢ o tratamento farmacologico, sendo o betabloqueador (propranolol,
atenolol, metoprolol) preferencialmente indicado. Caso o paciente seja obstrutivo, ele esta
associado a melhora dos sintomas por reduzir a frequéncia cardiaca e ter acdo inotropica
negativa, proporcionando redugdo do gradiente intraventricular. Nos doentes ndo obstrutivos e
naqueles com contraindicacdo ao betabloqueador, estdo indicados os antagonistas de célcio de
acdo central (verapamil, diltiazem). Nos casos refratarios estd bem documentado o beneficio da
disopiramida, especialmente em associagdo ao betabloqueador.!

Em situagdes de refratariedade ao tratamento clinico, medidas mais invasivas podem
ser necessarias a fim de melhorar os sintomas e reduzir o gradiente intraventricular, como
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marca-passo bicameral, a alcoolizacdo septal e miectomia septal.’
Complicagoes

As complicagdes que estdo relacionadas a miocardiopatia hipertensiva sdo: morte
subita (MS), insuficiéncia cardiaca e fibrilagio atrial.”

O risco de morte stbita ¢ um dos motivos que caracterizam essa doenca. A
fisiopatologia envolve hipertrofia levando a isquemia subendocardica, deposito de
colageno/fibrose miocardica e morte de miodcitos por problemas na microcirculagdo. O risco de
MS existe em todas as variantes e, por isso, 0 esporte competitivo ¢ contraindicado. Exercicios
de leve a moderados em carater ndo competitivo devem ser encorajados apos avaliagdo
individual. Os critérios de alto risco tradicionais sao: morte subita em parente de primeiro grau,
sincope ndo explicada, hipertrofia acentuada (espessura > ou igual a 30 mm) e episddios de
taquicardia ventricular nao sustentada no Holter. Outros critérios envolvem aneurisma apical e
fibrose na RM (maior ou igual a 15% da massa do VE no realce tardio).!

Os pacientes podem ter indicacdo de implante de cardiodesfibrilador (CDI) como
profilaxia primaria. Naqueles que experimentarem MS abortada, mesmo sem os critérios, ha
indicacdo de CDI como prevencao secundaria.’

Além disso, os pacientes portadores de CMH comumente evoluem com sintomas de
IC como cansago/dispneia aos esforgos, mas também pode haver dor toracica. Lembrando que
o gradiente dindmico na variante septal pode atingir valores muito altos, evidenciando que o
VE esta gerando altissimas pressdes (com seus midcitos sendo sobrecarregados) apesar de
aferi¢do de PA normal nos MMSS. Pode haver também redugdo do volume da cavidade e
disfungao diastoélica, com ou sem insuficiéncia mitral, podendo levar a hipertensao pulmonar
tipo II. O ECOTT pode evidenciar gradiente baixo no repouso, mas no esfor¢o ele pode ser
importante, ressaltando a importancia do ECO de esforgo.!

A fibrilagdo atrial é a arritmia sustentada mais comum em pacientes com CMH. A
fibrilagdo atrial no pos-operatorio (FAPO) ¢ uma complicagdio comum em pacientes com
cardiomiopatia hipertrofico obstrutivo submetido a miectomia cirargica. O POAF esta
associado a um resultado negativo.® Pode haver episddios silenciosos e risco de AVE
cardioembodlico. O risco existe pela sobrecarga atrial esquerda e consequente remodelamento.
Ha também a hipotese de acometimento direto da musculatura atrial. E importante rastrear
(Holter ECQG) e anticoagular nos casos indicados, seja com varfarina ou NOACs.!

CONSIDERACOES FINAIS

O diagnostico precoce e tratamento da miocardiopatia hipertrofica é de extrema
importancia. Visto que as doengas cardiovasculares sdo uma das principais causas de morte no
mundo e CMH tem uma taxa anual de mortalidade de cerca de 6% ha 35 anos. Além disso, essa
patologia se manifesta de forma silenciosa e evolui com complicagdes que podem levar o
paciente ao obito.

Recentemente, avancos nas opg¢des de diagnostico e tratamento t€ém sido fundamentais
para diminuir a frequéncia de eventos clinicos adversos; entretanto, a eliminacdo completa da
morte subita cardiaca continua sendo um ganho ilusorio.

Em conclusao, devemos ter em mente que a miocardiopatia hipertrofica, mesmo sendo
de rara apresentacao, deve ser sempre imaginada em pacientes com sintomas obstrutivos da
saida de VE, familiares de portadores da doenga e com altera¢des de sobrecarga de VE no ECG
sem uma explicacdo plausivel. Os pacientes assintomadticos que recebem o diagndstico por
exames de rotina devem ser estratificados para morte subita do mesmo modo que os
sintomaticos.
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RESUMO

O crescimento intrauterino restrito (CIUR) ¢ uma inibigao patoldgica do crescimento
fetal, acometendo 5-10% das gestagdes e esta associado ao aumento da morbimortalidade
perinatal. O critério mais utilizado para a defini¢do de CIUR ¢ o feto que apresenta peso
estimado abaixo do percentil 10 para a idade gestacional, comparando a uma curva-padrao de
crescimento. A grande importincia do estudo do CIUR ¢ a sua expressiva contribui¢do para a
diminui¢ao da taxa de mortalidade perinatal. O rastreio deve ser iniciado pela anamnese, a qual
deve ser rotina no pré-natal. No exame fisico, a medida da altura do fundo uterino deixa de ser
um método de rastreio para ser considerado um instrumento para vigilancia, pois tem mais valor
quando as medidas sdao seriadas. A restri¢do do crescimento intrattero ocorre em humanos
como consequéncia de precaria nutrigdo materna, insuficiéncia placentaria, diminuicdo da
oxigenacao fetal ou exposicao do feto a agentes teratogénicos. Varios fatores feto-placentarios
e maternos estdo relacionados ao CIUR, entre eles anormalidades cromossomicas, sindromes
genéticas, doencas feto-placentarias, hipertensdo materna, diabetes complicado, cardiopatias e
hemoglobinopatias. Os fetos com CIUR de causa placentaria correspondem a 25% a 30% do
total de fetos com CIUR. Ao realizar o diagnostico de um feto pequeno baseado na biometria,
o doppler da artéria umbilical (AU) costuma ser usado como vigilancia primaria. O adequado
manejo de gestagdes com CIUR causado pela insuficiéncia placentdria impde a necessidade do
conhecimento da sequéncia das alteragdes hemodinamicas feto-placentarias ao doppler para
decidir o momento adequado, levando em consideracdo a idade gestacional, em relagdo a
antecipacao do parto, tendo em vista o dano que a prematuridade pode somar a esses fetos e as
repercussdes desfavoraveis que podem ir além do periodo perinatal.

Palavras-chave: Crescimento uterino; Insuficiéncia placentaria; Idade gestacional.

INTRODUCAO

O crescimento intrauterino restrito (CIUR) ¢ uma inibi¢ao patoldgica do crescimento
fetal com consequente falha do feto de alcancar o seu potencial de crescimento. Acomete 5 a
10% das gestacdes e esta associado a alteragcdes no doppler. A classificagdo aceita atualmente
esta baseada em: muito pequeno para a idade gestacional (PIG), <que o percentil 3, o
PIG;<percentil 10, o adequado para a idade gestacional (AIG): entre os percentis 10 € 90 e o
grande para a idade gestacional (GIG): >percentil 90 (REVISTA FEMINA Vol 44- n:4-2016).

A detecgdo de fetos pequenos € clinicamente importante e relevante tendo em vista
que esse grupo de fetos estd associado a pior resultado perinatal, e isso representa a
oportunidade para a prevengdo de casos de morte fetal, lesdo cerebral perinatal e intraparto,
levando a um sofrimento fetal grave. Evidéncias ratificam que ao longo dos ultimos vinte anos
tém demonstrado que fetos que nasceram pequenos tem implicagdes importantes para a
qualidade de satde durante a idade adulta (FIGUERAS, et al, 2014). A restricdo de crescimento
intrauterino (CIUR) ¢ associada a morbidade e mortalidade perinatal aumentada, assim como
com maior morbidade em longo prazo e predisposi¢do a doengas cronicas em idade adulta. Em
virtude das opg¢des limitadas de tratamento intrautero, o diagnostico pré-natal € essencial ja que
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foi observado que fetos com restri¢do do crescimento ndo diagnosticados no periodo pré-natal
apresentam um risco quatro vezes maior de desfechos adversos quando comparados com
aqueles diagnosticados durante a gestagdo (DAILSON, et al,2014).

JUSTIFICATIVA

E de suma importancia enfatizar que a restri¢io do crescimento intrauterino (CIUR) é
a principal causa de feto PIG e esta associado a alta taxa de morbimortalidade fetal e neonatal.
Seu diagnostico adequado tem impacto como marcador de assisténcia a mae e feto. As
principais causas de CIUR sdo: alteragdes genéticas, infecgdes e insuficiéncia placentaria.
Reconhecer essas causas ajuda no momento apropriado do parto. O adequado manejo de
gestacdes de CIUR causado por insuficiéncia placentaria impde a necessidade de conhecimento
da sequéncia de alteracdes hemodinamicas feto-placentarias ao doppler, para assim decidir o
momento adequado, dependendo da idade gestacional, de se antecipar o parto, tendo em vista
a acdo danosa que a prematuridade pode trazer a esses fetos e as repercussoes desfavoraveis
que podem ir além do periodo perinatal.

OBJETIVOS

Objetivo geral

O objetivo do trabalho ¢ explicar sobre a importancia no diagnostico de CIUR e
reconhecer o0 momento adequado de interrupgao da gestagdo frente as inumeras complicagdes
que podem acarretar ao neonato ¢ que podem ir além do periodo perinatal.

Objetivos especificos

¢ Demonstrar o momento adequado de interrup¢ao da gestagdo em fetos com
CIUR;

e Encontrar as alteragdes hemodinamicas feto-placentarias ao doppler € assim
definir a necessidade de antecipar ou ndo o parto;

e Disponibilizar aos futuros ginecologistas a a¢do danosa que a prematuridade
ocasionada pelo CIUR pode acarretar ao feto, e que quando ndo sdo
diagnosticados no pré-natal acarretam um risco quatro vezes maior de
desfechos adversos na vida adulta.

METODOLOGIA

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

RESULTADOS E DISCUSSAO

Segundo (FIGUERAS et al, 2014), o doppler da artéria umbilical ¢ a tnica medida
que fornece tanto informacdes diagnoésticas e prognosticas para o manejo CIUR, no entanto, o
aumento do IP Doppler tem um grande valor clinico para a identificacdo de CIUR. Existem
evidéncias convincentes de que o uso de doppler em gestagdes de alto risco melhoram os
resultados perinatais com uma redugdo de 29% nas mortes perinatais.
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Figura 1: Sequéncia de altera¢des ao doppler do CIUR.

Placental disease Hypoxia Advanced hypoxia/acidosis  Serious injury
Increased impedance Centralization Reduced cardiac compliance Death
Chronic/diagnostic markers Acute/prognostic markers
Weeks 7-10 days
UtA PI »p95
CPR <p3
UAPI>pdisae  UAAEDVESSS  UA REDUESSSD

MCAPI<pS B Aol Pl>pd5

DVPI>p85 > DVrev.atnal

TGSV <3 ms »
BPP <4

CTG decelerations »

Growth restriction

(FIGUERAS, F; GRATACOS, E. Update on the diagnosis and classification of fetal grouth restriction and
proposal of a stage-based management protocol. Fetal Diaggn Ther. 2014;36(2).86-98).

A diéstole zero e a didstole reversa, sdo consideradas anormalidades presentes no
doppler da AU que estio presentes no exame cerca de uma semana antes da deterioragao aguda.
Até 40% de fetos com acidose mostram este padrao de fluxo umbilical. Existe uma associagdo
entre o fluxo diastolico final reverso na Al e o resultado perinatal adverso (com uma
sensibilidade e especificidade de cerca de 60%), o que parece ser independente da
prematuridade.

A artéria cerebral média no doppler (MCA) informa a existéncia de vasodilatagdo
cerebral, um marcador substituto da hipéxia. MCA ¢ considerado uma manifestagdo bastante
tardia com especificidade aceitdvel, mas baixa sensibilidade, que ¢ melhorada pelo uso de RCP.
O MCA ¢ valioso para a identificagdo e previsdo de desfecho entre CIUR de inicio tardio,
independentemente do Doppler de UA, que muitas vezes ¢ normal nestes fetos. Fetos com IP
MCA anormal tiveram risco seis vezes maior de cesarea de emergéncia por sofrimento fetal
quando comparados com fetos PIG com PI MCA normal, o que ¢ particularmente relevante
porque a indug¢do do parto a termo € o atual padrdo de cuidados de CIUR de inicio tardio.
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Figura 2: Sequéncia de alteragdes ao doppler do CIUR.

Placental disease Hypoxia Acidosis
Reduced placental reserve Centralization Injury/death
Diagnostic markers Acute detericration
Weels Hours
UtA Pl >p85
CPR =p5
MCA Pl <p5
Aol P =pa5 = Aol reverse

CTG decelerations =

Growth restriction

, F; . , E. ate on the diagnosis and classification of fetal grouth restriction an
FIGUERAS, F; GRATACOS, E. Upd he diag d classifi f fetal grouth d
proposal of a stage-based management protocol. Fetal Diaggn Ther. 2014; 36(2).86-98).

O CPR (Relagao cerebroplacentaria) ¢ um indice de diagnostico essencial. O CPR
melhora notavelmente a sensibilidade de UA e MCA, porque o aumento da impedancia
placentaria (AU) ¢ frequentemente associado a redugdo da resisténcia cerebral (ACM). Assim,
a RCP ja esta diminuida quando seu individuo componentes sofrem alteragdes leves, mas ainda
dentro dos limites normais. Nos fetos com CIUR tardio, a RCP anormal ¢ presente antes do
parto em 20% a 25% dos casos e estd associada a um maior risco de resultado adverso em
indugdo, embora em menor grau do que MCA. Nao existem estudos de longo prazo que avaliem
as consequéncias neurocomportamentais ou neurodesenvolvimentais PIG com RCP anormal.
No entanto, € notavel que mesmo na populagdo geral, uma RCP anormal prediz problemas
neurocomportamentais aos dezoito meses de idade. Curiosamente, a artéria cerebral anterior-
CPR em vez que o MCA-CPR mostrou a associacdo mais forte, demonstrando um impacto
diferencial das alteracdes regionais na impedancia do fluxo sanguineo cerebral no
desenvolvimento.

O Ducto Venoso (DV) € o parametro mais forte para prever o risco a curto prazo de
morte fetal no CIUR de inicio precoce.

Estudos longitudinais demonstraram que o fluxo do DV torna-se anormal apenas em
estagios avancados de comprometimento fetal. Consistentemente, hd uma boa correlagao da
forma de onda DV anormal com acidemia de ultima geracdo na cordocentese. A velocidade
ausente ou reversa durante a contracdo atrial estd associada a mortalidade perinatal
independentemente da idade gestacional. Este sinal ¢ normalmente considerado suficiente para
recomendar o parto em qualquer idade gestacional, ap6s o término dos esteroides (FIGUERAS,
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etal,2014).

CONSIDERACOES FINAIS

O adequado manejo de gestagdes com CIUR e acompanhamento com doppler
demonstra a necessidade do conhecimento da sequéncia das alteragdes hemodindmicas feto-
placentarias para decidir o momento adequado, levando em consideracdo a idade gestacional
em relacdo a antecipagao do parto, tendo em vista o dano que a prematuridade pode acarretar a
esses fetos e as repercussoes desfavoraveis que podem ir além do periodo perinatal.
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RESUMO

O cancer de colo uterino ¢ o segundo tumor mais frequente nas mulheres no Brasil,
tendo como principal agente causador o virus HPV (Papilomavirus Humano). A lesdo
precursora ¢ a neoplasia intraepitelial cervical (NIC), sendo facilmente rastreavel com a
colpocitologia oncotica. O seu diagnoéstico inicial ¢ fundamental para evitar a progressao da
patologia para o cancer do colo de utero. O tratamento pode ser realizado de duas formas:
ablativo ou excisional. Seu tratamento hoje em dia ¢ preferencialmente realizado por cirurgia
de alta frequéncia (CAF), uma das formas de tratamento excisional, podendo ser a nivel
ambulatorial com baixo custo comparado com a cirurgia a frio, que necessita de internagdo
hospitalar. Tendo a mesma efetividade no tratamento final. O material obtido ¢ enviado para
estudo histopatologico que nos dé a informagao se a margem esta comprometida ou livre. Apds
o resultado histopatoldgico do material e alguns fatores individuais de cada paciente, traca-se
uma linha de seguimento e tratamento para os pacientes. A cirurgia para tratamento das lesdes
precursoras do cancer de colo uterino tem suas indicagdes e contraindicagdes, sendo as
complicacdes imediatas raras. O trabalho tem por objetivo avaliar a conduta nas margens
comprometidas apds a cirurgia.

Palavras-chave: Neoplasia intraepitelial cervical; Cirurgia de alta frequéncia; Cirurgia
colo uterino.

INTRODUCAO

O cancer de colo do ttero tem uma alta incidéncia e prevaléncia no mundo e no Brasil.
Sendo um problema de saude publica, mesmo com os programas de interven¢do criados no
Brasil (1), esta intimamente relacionado com a coinfec¢do pelo Papilomavirus Humano (HPV)
em cerca de 99% dos casos, sendo sua via de transmissao a via sexual (2).

A historia natural do cancer de colo uterino € arrastada, porém a detec¢do da lesdo
intraepitelial cervical precocemente ajuda no tratamento e no desfecho final positivo do
paciente (2). O tratamento da lesdo precursora do cancer do colo uterino depende de alguns
fatores importantes como idade, desejo de reproducao e extensdo da lesdo, o que influencia na
técnica utilizada para o tratamento (6) (7). O tratamento pode ser realizado de duas formas:
ablativo e o excisional, sendo este ultimo o mais utilizado pelo custo e efetividade. Sendo os
mais comuns a conizacdo a frio ou a cirurgia de alta frequéncia (CAF), que sdo tratamentos
excisionais (6).

Ap0s a realizagdo do procedimento excisional ¢ obtido material que ¢ enviado para
estudo anatomopatologico e avaligdo da margem cirargica, importante para o seguimento da
patologia e decisdo de novo tratamento (10).

Com o resultado do estudo anatomopatologico evidenciando margem comprometida
pela lesdo intraepitelial cervical, é tracado o melhor seguimento da doenga que ird ser
individualizado a cada paciente, de acordo com o tipo de lesdo na margem, NIC I, II, Il e as
condi¢cdes do servico em acompanhar essas mulheres (16).
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Essa revisdo bibliografica tem por objetivo mostrar o manejo e a conduta frente a
margem comprometida do colo uterino apos cirurgia de alta frequéncia e/ou convencional.
Visto que o cancer de colo é um problema de satde publica no Brasil, sendo seu diagndstico
inicial feito pela colpocitologia oncotica e facilmente detectada e tratada na sua forma inicial.

JUSTIFICATIVA

OBJETIVOS

Objetivo geral
O objetivo desta revisdo bibliografica ¢ identificar a melhor conduta frente & margem
cirtirgica comprometida apos cirurgia do colo uterino por neoplasia intraepitelial cervical.

Objetivos especificos

e Ajudar na conduta pds-cirurgica da neoplasia intraepitelial de alto grau;

e Entender a evolu¢do da neoplasia intraepitelial cervical;

e Avaliar a diferenga entre acompanhar e refazer o procedimento quando

margem comprometida ap6s a cirurgia do colo do utero.

METODOLOGIA

O estudo foi realizado através de uma revisao de literatura para apresentar um melhor
entendimento sobra a patologia. Foram pesquisados nas seguintes bases de dados
PubMed/MEDLINE, SciELO, BVS com as seguintes palavras chaves: “NIC II e II”,

“tratamento para NIC”, “margem comprometida ap6s cirurgia do colo uterino”, “cirurgia de
alta frequéncia” e “livros textos”.

REVISAO

O cancer de colo de ttero tem uma prevaléncia alta no mundo, com cerca de 530 mil
casos por ano. No Brasil ¢ considerado um problema de saude publica, sendo que cerca de
17.540 mil casos foram contabilizados no ano de 2012. Segundo o Instituto Nacional do Cancer,
o cancer de colo uterino ¢ o segundo tumor mais frequente nas mulheres brasileiras, perdendo
apenas para o cancer de mama (Into, 2012). E a quarta causa de morte em mulheres no Pais (1).

O virus HPV esté relacionado a 99% dos casos de cancer de colo do utero. A historia
natural do cancer do colo uterino, envolve algumas etapas como a infecc¢ao pelo Papilomavirus
Humano, persisténcia da infec¢do, evoluindo com a lesdo precursora e, finalmente, o
desenvolvimento do cancer invasor. Nao necessariamente quem tem o virus ird desenvolver o
cancer (2).

Transmitido por via sexual, o Papilomavirus Humano (HPV) esta presente em cerca
de 5% a 20% das mulheres ativas sexualmente, principalmente quando se trata de multiplos
parceiros, tabagista € imunodeprimidas (4). Existem varios subtipos do virus HPV e sdo
encontrados no trato genital feminino cerca de 40 subtipos, sendo alguns com maior potencial
oncogénicos sdo eles 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 ¢ 82. Os HPVs 16 ¢
18 s@o os mais prevalentes e mais associados as lesdes cervicais (5).

O acompanhamento periddico de mulheres dentro da faixa etaria de risco realizado de
forma correta reduz em cerca de 80% o indice de mortalidade, principalmente pelo tratamento
em tempo habil da lesdao precursora com alto potencial de malignidade (3).

No tratamento das lesdes precursoras, a escolha da técnica utilizada depende de alguns
fatores que devem ser levados em consideracdo pelo ginecologista, como a paridade da
paciente, habilidade do cirurgido, idade da paciente, risco de perda do segmento, desejo
reprodutivo, envolvimento endocervical, colposcopia satisfatoria, grau histoldgico da lesdo e
sua extensao, comorbidades associadas (6) (7).

O tratamento pode ser realizado de forma ablativa ou excisional. O método ablativo
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inclui cauterizagdo quimica, eletrofulguracdo, ablacdo a laser e crioterapia, j& o método
excisional que promove o estudo do material retirado pela histopatologia consiste em conizagao
por bisturi a frio, cirurgia de alta frequéncia (CAF, LOOP, LEETZ), conizacdo a laser e a
conizagao por agulha eletrocirargica (6).

No momento, cerca de 80% das lesdes de alto grau sdo tratadas ambulatorialmente e
20% sob anestesia no centro cirirgico o que aumenta o custo do procedimento. Essa escolha
depende da ansiedade da paciente, o risco de sangramento, as dificuldades técnicas e as
indicagdes clinicas (8).

Nao sendo possivel realizar o método “veja e trate” ou para abordagem do canal
endocervical, o procedimento de conizacao ¢ o método de preferéncia que consiste na retirada
parcial do colo uterino enviando o material para estudo histopatologico, podendo ser feita de
varias formas de acordo com a experiéncia do cirurgido e a indicacao precisa (9).

A conizacido classica € realizada no centro cirurgico sob anestesia de bloqueio, com
bisturi convencional, onde faz-se uma incisao circular na ectocérvice sob visdo colposcopica e
aprofunda-se em dire¢do ao canal cervical, indicada na suspeita de neoplasia microinvasora,
adenocarcinoma in situ, gestantes e disturbios de coagulagdo. J4 a conizagdo com alga
(eletrocirargica) pode ser feita a nivel ambulatorial, sem a necessidade de internagdo hospitalar,
com menor custo, anestesia local e com menor taxa de complicagdes como sangramento, tendo
a mesma eficacia que a conizagao classica e ndo sendo utilizada em caso de lesdo invasiva (7)
9).

Com o material obtido na conizagdo e apos realizagdo do estudo anatomopatolégico
da peca ¢ avaliado o comprometimento das margens cirirgicas e a extensdo da doenga (10).

Consideramos doenca recorrente quando ¢ feito o diagnostico apdés um ano de
acompanhamento e doenga residual antes de um ano de evolugdo (5). Alguns fatores estdo
relacionados a recorréncia e a neoplasia residual, que sdo: idade, nimero de gestacdes e
paridades, hébito de fumar, nivel socioecondmico, grau do NIC, margens comprometidas e
envolvimento glandular da peca, estado marital e associagdo com HPV (11). A frequéncia de
comprometimento da margem varia de 7,2% a 43,5%. Entende-se hoje que uma conizagdo com
uma boa técnica, ampla e com adequada amostra e avaliagao da margem cirurgica € suficiente
para o tratamento (12). Entretanto, a auséncia de comprometimento das margens ndo da a
certeza da auséncia de neoplasia, pois pode haver infec¢ao subclinica do HPV sendo necessario
0 acompanhamento pos-cirurgico (13).

Para a realizacao de cirurgia de alta frequéncia (CAF/LEEP) existem indicagdes que
sdo: lesdo ectocervical ou lesdo ectocervical e endocervical, desde que sua extensdo no canal
cervical nao ultrapasse 1cm. Para realizagdo de conizagdo com eletro-agulha ¢ necessario ser
uma lesdo ectocervical e endocervical com extensao maior que 1 cm no canal cervical ou lesao
exclusiva da endocervice. A conizacao cirurgica ¢ indicada quando ha alguma contraindicacao
da paciente, seja organica ou psiquica para a CAF ambulatorial e quando ha exame
citopatoldgico suspeito de adenocarcinoma in situ, podendo ser a conizagao realizada por bisturi
a frio ou a laser, que permite avaliar todo o canal cervical (8).

Reconizagdo ou Re-CAF inicialmente necessita avaliacao do colo para averiguar se ha
colo remanescente ou ndo, pois € necessario para apreensao pela alca de CAF. Mas estd indicada
quando hd NIC persistente pelo exame citopatolégico apds os seis primeiros meses do
tratamento; quando ha recorréncia da NIC e margem cirturgica acometida, associada a estenose
do canal endocervical pos-operatdria, prejudica a coleta endocervical (8).

A traquelectomia ¢ indicada se houver persisténcia da lesdao apods as formas de
tratamento disponiveis, desde que a mulher esteja com sua prole definida e ndo queira mais
engravidar ou esteja na pés-menopausa (8).

Para as margens comprometidas, segundo o Ministério e o INCA, deve ser analisado
qual o tipo de comprometimento. No caso de margens comprometidas por NICIV/III, o
seguimento com exame citopatologico e colposcopico semestral por dois anos (grau de
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recomendacdo A); apos os dois anos, seguimento citopatologico anual até 5 anos em unidade
basica de saude. No caso de margem livre ou comprometida por NIC I, devera ser feito o
seguimento com exames citopatologicos semestrais por um ano (grau de recomendacdo A);
ap6s um ano deve-se manter o seguimento citopatologico anual até cinco anos na unidade
basica de saude. Apos os cinco anos de acompanhamento na unidade basica de saude, ambas
situagdes voltam a recomendar o rastreio trienal. Um procedimento excisional estard indicado
novamente, quando uma das citologias evidenciarem NIC II/III (grau de recomendagdo A). Na
evidéncia de lesdo recorrente ou residual, a mulher deve ser rastreada igual a lesdo inicial (16).
Caso o seguimento da margem comprometida estiver prejudicado e ndo conseguir realiza-lo
adequadamente esta indicado também um novo procedimento (14).

Segundo a Sociedade Americana de Colposcopia a conduta preferencial frente a
margem comprometida no estudo histopatologico ¢ o seguimento colposcopico e avaliagao do
canal cervical de quatro a seis meses (15).

CONSIDERACOES FINAIS

Ap6s a revisdo de alguns artigos, concluiu-se que o diagnostico da lesdo intraepitelial
¢ realizado pela citopatologia de forma simples, e se identificado a lesdo no inicio tem-se um
excelente progndstico. O tratamento pode ser realizado de forma excisional ou ablativa, sendo
o mais utilizado a forma excisional.

A forma excisional ¢ por meio da conizacdo a frio, necessitando de internacao
hospitalar e realizagdo do procedimento no centro cirirgico, o que aumenta o custo. Ou pela
cirurgia de alta frequéncia (CAAF) que pode ser realizado a nivel ambulatorial sob anestesia
local, diminuindo o custo, sendo o mais utilizado.

A conduta frente ao paciente deverd ser analisada individualmente e programada a
melhor forma de tratamento e seguimento da lesdo ou da margem comprometida. Porém a
melhor forma seria o seguimento da lesdo com a colpocitologia oncdtica com ou sem a
associacdo da colposcopia, pois esta, quando utilizada, diminui a incidéncia de falso negativo
pela colpocitologia. A decisdo final de seguimento, ou refazer o procedimento, depende de
algumas variantes que podem interferir nesse processo, mas sempre individualizando cada
paciente.

Realizando um bom rastreio desses pacientes, associado a orientacdes de prevencao,
tende a diminuir o nimero de prevaléncia e incidéncia no Brasil que vem crescendo a cada dia.
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RESUMO

A incontinéncia urinaria (IU) ¢ um importante problema de saude publica que afeta
mais de 50% das mulheres na pds-menopausa. A perda urindria piora progressivamente,
gerando declinio significativo no bem-estar fisico e psicologico destas mulheres, com
significativa associacdo a quadros de depressdo e ansiedade. A incontinéncia urindria por
estresse (IUE) € a principal causa de IU e a etiologia que prevalece ¢ o funcionamento deficiente
uretral. O diagnostico baseia-se na histdria clinica, exame fisico e teste urodindmico. O
tratamento pode ser cirirgico ou conservador, a depender de diversos fatores como o nivel de
compromisso com a terapia, da tolerancia de risco aos efeitos adversos, além da situagdo
financeira. O objetivo geral do presente trabalho foi revisar na literatura cientifica disponivel
os métodos de tratamento ndo-cirurgicos da IUE, assim como a eficiéncia destes. Varios sdo os
métodos nao-cirargicos disponiveis para tratamento da [UE, sendo o principal deles a FAP, que
apresenta otimos resultados em diversos estudos citados. Quanto a terapéutica medicamentosa,
apesar de ndo ter drogas aprovadas para tratamento da IUE segundo FDA, algumas medicagdes
sdo usadas, como a imipramina, a duloxetina e os estrogénios. Recentemente varios estudos
tém demonstrado resultados superiores das injecdes periuretrais, quando comparadas aos
métodos conservadores. Estudos também recentes vém testando a inervacdo magnética
extracorporea como alternativa de tratamento para IUE, com resultados promissores.

Palavras-chave: Incontinéncia urindria; Incontinéncia urindria por estresse;
Fisioterapia.

INTRODUCAO

A incontinéncia urinaria (IU) ¢ um importante problema de saude publica que afeta
mais de 50% das mulheres na pés-menopausa.' Esta condigdo aumenta com a idade, afetando
de 10% a 20% de todas as mulheres e até 77% das mulheres idosas que residem em casas de
repouso.” Aproximadamente 20 milhdes de mulheres nos Estados Unidos sofrem com IU, e de
acordo com os preditores demograficos, a prevaléncia aumentard para 40 milhdes nas proximas
duas décadas. Nos EUA, o encargo financeiro estimado sobre o sistema de satde ¢ de
aproximadamente US$ 11 bilhdes/ano.? Além disso, na maioria dos casos, a perda urindria piora
progressivamente, gerando declinio significativo no bem-estar fisico e psicologico destas
mulheres, com significativa associacdo com quadros de depressio e ansiedade.*

A incontinéncia urindria de esforco (IUE) ¢ a principal causa de IU feminina,
correspondendo a 50% de todos os casos. E definida pela International Continence Society
como ““a perda involuntaria de urina ao esfor¢o, espirro ou tosse, na auséncia de contra¢dao do
detrusor”.> A classificagdo da IUE pode se dar baseada em varios aspectos, porém a mais
utilizada é com base no esfor¢o necessario para que haja a perda urinaria. Durante o estudo
urodindmico considera-se a causa da IUE como hipermobilidade do colo vesical quando o
VLPP (do inglés, valsalva leak point pressure) ¢ maior que 90 cmH>O e defeito esfincteriano
da uretra quando menor que 60 cmH>O.6

A principal etiologia da IUE ¢ um funcionamento deficiente do fechamento uretral e
esta associado a perda de suporte anatomico ou traumatismo do parto vaginal, obesidade e
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situagdes que aumentam significativamente a pressdo intra-abdominal, como constipagdo
cronica, levantamento de peso e exercicios de alto impacto.’

O diagnostico da IU inclui anamnese detalhada que deve contemplar o inicio do quadro
de perda involuntaria de urina, a gravidade do quadro, se existem outros sintomas urinarios
associados — que possam indicar infec¢do, a qual sempre deve ser afastada como diagndstico.
A histdria deve permitir que a [U seja categorizada em incontinéncia urinaria de esfor¢o (IUE),
incontinéncia urinaria de urgéncia (IUU) ou incontinéncia urinaria mista (IUM), além dos
fatores de risco para IU. A IUE exige ainda, além do exame fisico, o estudo urodinamico, que
determinara a causa da perda involuntaria de urina.®

A selegao do tratamento da IUE baseia-se nas expectativas da mulher para melhoria
ou cura do quadro, assim como seu nivel de compromisso com a terapia, além da tolerancia de
risco aos efeitos adversos e sua situacao financeira, podendo-se instituir tratamento cirargico
ou ndo cirfirgico.’

JUSTIFICATIVA

Justifica-se este trabalho devido a alta prevaléncia da incontinéncia urinaria de esforgo
nas mulheres em todo o mundo!, condigio essa que tem peso significativo como um problema
de saude publica, além de diminuir a qualidade de vida e estar associado a quadros de depressao
e ansiedade *. Além disso, o tratamento cirtirgico da IUE mostra resultados muito varidveis de
eficiéncia, tanto em curto prazo (menor que cinco anos), quanto em longo prazo, com taxas de
sucesso das cirurgias variando de aproximadamente 45% a 95% *!°, o que justifica o estudo de
opgdes ndo-cirurgicas para [UE.

OBJETIVOS

Objetivo geral
O objetivo geral do presente trabalho foi revisar na literatura cientifica disponivel os
métodos de tratamento ndo-cirtrgico da IUE, assim como a eficiéncia destes.
Objetivos especificos
e Buscar nas fontes de dados disponiveis opcdes de tratamento nao-cirurgico

para IUE;
e Pesquisar novas opgdes de tratamento nao-cirurgico para IUE e a eficiéncia
destes.
METODOLOGIA

A pesquisa foi realizada utilizando as principais fontes de busca disponiveis: PubMed,
MEDLINE, Lilax. Foram selecionados 33 artigos que possuiam textos completos. Para a
pesquisa nas bases de dados foram utilizados os seguintes descritores: “Incontinéncia urindria”,
“Incontinéncia urindria por estresse”, “Fisioterapia”, tanto em portugués como no idioma
inglés.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O tratamento nao-cirurgico da IUE geralmente se inicia por mudangas do hébito de
vida que diminuam a pressdo intra-abdominal, sendo a obesidade um desses fatores. Ensaio
clinico randomizado de um programa estruturado de perda de peso de seis meses avaliou 338
mulheres com sobrepeso e obesidade e relataram uma redug¢do de 47% nos episddios de
incontinéncia média em comparag¢do com uma redugdo de 28% no grupo controle. Verificou-
se melhora na IU de forma geral, entretanto na IUE esta foi mais significativa, com redugdo de
58% para 33% de episodios de perda involuntaria de urina.!!

A fisioterapia do assoalho pélvico (FAP) ¢ uma das principais modalidades para
tratamento ndo-cirurgico da IUE, porém requer, além do acompanhamento de profissional
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especializado, paciente bem orientada e motivada.® Uma revisdo sistematica que analisou a
eficacia de FAP para IUE concluiu que a fisioterapia se mostrou superior ao placebo e que o
treinamento individual e mais intenso ¢ preferivel, entretanto os dados coletados foram muito
heterogéneos e alguns estudos continham amostragem insuficiente, o que dificultou a conclusao
da eficiéncia da FAP isoladamente.'? Entretanto, uma revisdo sistematica mais recente, de 2018,
concluiu que a FAP pode curar ou melhorar os sintomas da IUE e todos os outros tipos de IU,
podendo inclui-la como primeira linha no tratamento conservador para mulheres com IU, além
de promissora relagao custo-beneficio. De acordo com essa revisdo, ainda restam davidas em
relagdio a eficacia em longo prazo, uma vez que os estudos sio escassos para tal andlise.!* Um
dos poucos estudos de longo prazo que avaliou o efeito da fisioterapia na IU — com seguimento
de dois anos e total de 152 pacientes — encontrou apenas 41% de cura ou melhora apds esse
periodo.'* Outros estudos de longo prazo, apesar de maior tempo de seguimento, tiveram
amostragem muito inferior'>'® e portanto resultados questiondveis quanto a serem
significativos da totalidade. Outra questao envolvida ¢ o uso de métodos auxiliares junto a FAP,
como eletroestimulacdo e cones, que ndo se mostraram superiores comparado ao uso de cada
terapéutica isoladamente.!” Estudos demonstram ainda que, mesmo sem seguimento com
fisioterapeuta, instrugdes simples de exercicios do assoalho pélvico, com 30 contragdes por dia
(3 conjuntos de 10 contracdes de 10 segundos cada) ¢ o recomendado, e ja teria efeito
significativo na diminui¢do da perda involuntaria de urina.'®

Quanto a medicagdes para tratamento da IUE, ndo had medicamentos aprovados pelo
Food and Drug Administration (FDA) para esta finalidade?, entretanto hd na literatura algumas
medicagdes sugeridas. Uma delas ¢ um antidepressivo triciclico, a imipramina. Estudos
observacionais, de baixo nivel de evidéncia, demonstraram melhora da IUE com o uso da
imipramina.'®?° Estudo recente, 2019, randomizado, comparou a imipramina vs placebo para o
tratamento de [UE. Concluiu-se que o aumento na pressdo uretral de abertura apds o tratamento
com imipramina comparado ao placebo ndo foi estatisticamente significativo nem clinicamente
relevante.?!

Outra droga usada para esta finalidade e muito mais estudada para IUE ¢ a duloxetina,
um inibidor seletivo da recaptacdo de serotonina e norepinefrina, que tem como mecanismo o
aumento na pressdo de resisténcia uretral, na pressdo maxima de fechamento uretral e na
espessura do esfincter uretral estriado. Liberada em alguns paises para tratamento da IUE, a
medica¢do mostrou-se eficaz em ensaios clinicos randomizados. Utilizou-se como parametro
de avaliagdo o numero de episodios de perda por semana (NEP), assim como a qualidade de
vida das pacientes e escala de impressdo de melhora do quadro pela paciente. Quando
comparada ao placebo, a duloxetina, na dosagem de 80mg/dia por 12 semanas mostrou-se
superior tanto no NEP, quanto a percep¢ao de melhora na qualidade de vida e do quadro clinico.
Essa impressdo global de melhora foi o ponto de maior diferenca entre droga vs placebo, em
que a melhora relatada foi de 50 a 78%, enquanto para o placebo de 40 a 59%.?>%>?* Revisio
sistematica da Cochrane também evidenciou melhora na frequéncia dos episddios de
incontinéncia e na qualidade de vida das pacientes. Entretanto, merece ressalva a alta taxa de
abandono do tratamento com duloxetina, chegando a 60% dos pacientes, em que 45% referia
como motivo o principal efeito colateral — nduseas —, de forma que ao final de um ano de
seguimento, apenas 4% dos pacientes ainda mantinham o tratamento.*®

Quanto ao uso de estrégenos na IUE, este ¢ contraditorio e apenas os estudos
observacionais demonstraram melhora significativa com o uso destes, enquanto nos ensaios
clinicos randomizados nio houve diferenca significativa no uso de estrogenos vs placebo.?®

Outra op¢ao de tratamento nado-cirargico da IUE sdo os pessarios, que sdo atraentes
pelo baixo custo e risco, além do efeito mais rapido quando comparado a outros métodos nao-
cirargicos. Diversos tipos de pessarios tém sido desenvolvidos e testados, porém os pontos
negativos em seu uso sao quanto ao risco de infecgdo, fistulas e até a resisténcia das pacientes
para manipulagio do proprio trato genital.®
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Uma moderna op¢do de tratamento nao-cirirgico para IUE que estd sendo muito
estudada ¢ a injecdo periuretral, com diferentes tipos de materiais. Publicagdo recente, 2017, da
Cochrane sobre injecdo periuretral conclui que ndo ha diferenga de efeito entre os varios
métodos de inje¢ao avaliados e que os resultados para terapia com inje¢ao sao melhores do que
para o tratamento conservador, embora sejam piores quando comparados a colposuspensio.?’
Um novo material utilizado para injegcdo periuretral, o hidrogel de poliacrilamida nao esta
incluido neste relatério, mas é provavel que essa substancia seja pelo menos tao eficaz quanto
os outros agentes usados e, provavelmente, mais segura.”® Todos os estudos publicados sobre
injecdo com hidrogel de poliacrilamida encontraram melhora estatisticamente significativa no
grau de episodios de perda urindria e / ou qualidade de vida: 45-86% dos pacientes sdo definidos
como 'boa resposta a inje¢ao’ (continentes ou com mais de 50% de melhora, alternativamente
'satisfeito') e 24-43% tornaram-se totalmente continentes com seguimento de até trés anos. 2%°

Estudos também tém apontado acupuntura como promissora para o tratamento da [UE.
Um estudo randomizado recente da China relatou a eficacia da acupuntura para a IUE.
Entretanto sua limitagdo principal estd em apresentar pouca disponibilidade e cobertura por
planos de satide. *' A Yoga também vém sendo alvo de estudos para melhora da IUE, com
estudos observacionais demonstrando melhora. Entretanto, em revisdo sistematica os estudos
foram considerados pequenos, além de alto risco de viés, sendo, portanto, inconclusivo.>?

M¢étodo também recente estudado como opg¢ao para tratamento da IU ¢é a inervacao
magnética extracorpérea. Estudo que comparou a eficdcia do método na melhora da IUE
submeteu as pacientes a quatro semanas de tratamento, com frequéncia de 3x/semana durante
15 minutos cada sessdo. Os resultados demonstraram melhora significativa da gravidade da
IUE, entretanto mais estudos sdo necessarios para determinacdo dos protocolos ideais de
tratamento e avalia¢io dos resultados em longo prazo.*?

CONSIDERACOES FINAIS

A FAP, apesar de ser um método antigo e depender da disciplina das pacientes,
apresenta 0timos resultados com melhora significativa da perda involuntaria de urina e melhora
na qualidade de vida das pacientes, mesmo as que recebem apenas instru¢des médicas para
exercicios caseiros, sem acompanhamento com fisioterapeuta. Portanto, a FAP pode ser
considerada como primeira linha de tratamento nao-cirurgico para pacientes com [UE. Quanto
ao tratamento medicamentoso, a duloxetina ¢ a droga mais estudada e que demonstrou melhores
resultados nos estudos, porém os efeitos colaterais comprometem a viabilidade do tratamento
em longo prazo. A injecdo periuretral, embora seja um método invasivo, mostrou-se muito
superior aos métodos conservadores supracitados, além de ter sido considerada uma opg¢ao
segura. A inervacdo magnética extracorporea parece promissora na melhora da IUE, porém sao
necessarios trabalhos mais extensos € de maior tempo de seguimento para maiores conclusoes.
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RESUMO

A Sindrome do tunel do carpo na gestagao ¢ uma condigao clinica subdiagnosticada e
subvalorizada durante o pré-natal. Esta patologia aumenta sua prevaléncia consideravelmente
na gestante (31%-62%), se comparado com a populagdao em geral (4%). Os autores acreditam
que as alteracdes hormonais associadas ao edema gestacional seriam responsadveis pela
condi¢do na gestacdo, porém, apesar de mais prevalente, os sintomas sao mais brandos se
comparado com a populacdo em geral. Os sintomas relatados incluem dor nas maos, parestesia
e paresia na mesma regido e perda de forca nas maos. O tratamento em cerca de 80% dos casos
consiste apenas em manobras nio invasivas, com uso de talas para manter o membro em
posi¢do neutra e no uso de corticosterdides locais para alivio mais imediato da dor, além de
novos métodos como tracdo e rotagdo da articulagdo do punho, sendo a cirurgia procedimento
pouco indicado pelo sucessso das manobras citadas anteriormente ¢ pela melhora do quadro
clinico apos o parto, quando ocorre redugdo nas alteragdes hormonais e redistribui¢do dos
liquidos corporais, com resolugdo do edema. Deve-se ter bastante atencao e valorizar mais os
sintomas que podem ter correlagio com a Sindrome do tinel do carpo, para evitar o
subdiagnoéstico no pré-natal.

Palavras-chave: Sindrome do tinel do carpo; Gestagao; Puerpério.

INTRODUCAO

Dentre as sindromes compressivas, a Sindrome do tunel do carpo ¢ a mais prevalente,
sendo ocasionada por tragdo e/ou compressao do nervo mediano proximo ao punho. Cerca de
4% a 5% da populagdo sofre com esta moléstia com média de idade variando entre 40 a 60
anos.

Os sintomas relacionados a Sindrome do tinel do carpo envolvem parestesia,
dorméncia e formigamento, hipoestesia, dor noturna em locais especificos da mao e fraqueza
das maos, geralmente os sintomas associados a dor, parestesias e disfuncionalidade envolvem
a face palmar dos 1°, 2°, 3° quirodéctilos, regido tenar e musculo oponente do polegar. De
etiologia desconhecida, acredita-se que acontece principalmente em pessoas que tem como
ocupacao atividades que desenvolvem esforco repetitivo.

Na gestagdo, a Sindrome do tunel do carpo foi descrita pela primeira vez por Walshe
em 1945. Ocorre mais comumente bilateralmente e € mais presente durante o terceiro trimestre,
entretanto a verdadeira causa desta condi¢do na gestacdo ¢ desconhecida, mas acredita-se que
os sintomas sdo causados por edema local devido as intensas mudancas hormonais que ocorrem
no periodo gestacional.

A incidéncia desta sindrome na gestacdo varia entre 31% a 62%, porém existem
grandes divergéncias nos estudos, tornando a real incidéncia ainda desconhecida.

O tratamento para tal condicdo na gestacdo implica em manobras o menos invasivas
possiveis, como uso de talas na articulagdo do punho para estabilizagdo da mesma em posigao
neutra, diminuindo a compressao do nervo mediano, administracdo de corticosterdides local
para melhora da dor e ainda se pesquisam novas formas ndo invasivas de tratamento, como
tracdo e rotacao da articulagdo para descompressao do nervo mediano, sendo a cirurgia pouco
indicada.
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A resolugdo efetiva da condigdo clinica se d& apds a resolucdo da gestagdo na grande
maioria dos casos, devido a redistribuicao dos liquidos corporais e atenuagdo nas variagdes
hormonais.

JUSTIFICATIVA

As queixas de dor, parestesia e paresia nas maos e na articulagdo do punho sdo
frequentes durante a gestacdo, principalmente durante o terceiro trimestre, entretanto essas
queixas sdao constantemente subvalorizadas, sendo a Sindrome do tinel do carpo
subdiagnosticada no pré-natal.

A relacdo entre as queixas apresentadas e o déficit diagndstico motivaram a idéia de
se realizar uma reviséo sistematica de artigos que relacionam esta enfermidade com a gestagao.

Espera-se tirar conclusdes satisfatérias e caminhos para o diagndstico precoce desta
condicdo, para que se possa evitar complicagdes e a reducdo na qualidade de vida da paciente,
além de tentar entender a prevaléncia e o porqué desta condi¢ao afetar as mulheres no periodo
gestacional.

OBJETIVOS

O trabalho em questdo mostra como a Sindrome do tunel do carpo ainda ¢
subdiagnosticada e tem como grande objetivo entender qual a prevaléncia desta patologia
durante o periodo gestacional, em qual momento os sintomas se apresentam com maior
intensidade, quais os melhores tratamentos que podemos instituir durante a gestagdo, e se a
cirurgia ¢ uma opg¢ao viavel.

Objetivos especificos

e Identificar a prevaléncia da Sindrome do tunel do carpo na gestagao;

e Periodo gestacional em que se apresentam as sintomatologias;

e Tratamentos mais adequados da Sindrome do tunel do carpo durante a
gestacao.

METODOLOGIA

Os métodos utilizados para a produgao desse trabalho, foram a revisdo sistematica de
nove artigos que abordam a Sindrome do tinel do carpo durante a gestacdo, sua prevaléncia,
quando surgem os sintomas, severidade dos sintomas, o porqué dessa patologia acometer as
gestantes, persisténcia dos sintomas apds o parto e durante a lactagdo e os tratamentos mais
apropriados.

Para a seleg¢do dos artigos utilizados no trabalho foram analisados um total de doze
estudos através do PubMed, utilizando os termos Sindrome do tinel do carpo, gestacdo e
puerpério, que abordaram a Sindrome do Tunel do Carpo durante a gestagdo e artigos que
envolvem conceitos sobre a patologia e tratamento da mesma.

DISCUSSAO

A Sindrome do tinel do carpo na gestacdo ainda ¢ uma condigao clinica subvalorizada
e subdiagnosticada, a prevaléncia apresentada de gestantes que relatam sintomas, como,
parestesia, dorméncia, hipoestesia, dor noturna e fraqueza das méos varia entre 31% a 62%."
A maioria das gestantes que relatam sintomas compativeis com o diagnostico desta
sindrome sdo pacientes com grande retencdo de liquidos durante a gestacdo, sendo que, a
maioria dos relatos ocorrem no terceiro trimestre, periodo em que a retencdo liquida é maior.!
Os sintomas sdo mais comumente relatados bilateralmente, porém quando relatados
unilateralmente, a mao dominante ¢ severamente mais afetada em 78% dos casos. E quando
relatado os sintomas unilateralmente, a mio dominante responde por cerca de 62% dos casos.>
O importante ganho de peso da gestante entre 20 e 30 semanas ¢ largamente atribuido
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ao aumento da reserva de gordura corporal e apds 30 semanas hd um aumento significativo de
liquidos extravascular, reflexo principalmente do ganho de peso no periodo ja descrito acima. -3

Cerca de 40% dos casos relatados de Sindrome do tinel do carpo durante a gestacao
ocorreram apoOs 30 semanas. Pacientes primiparas relatam sintomas espontaneamente, sendo
que as multiparas com historia prévia da patologia relatam os sintomas na maioria dos casos
quando questionados sobre possiveis sintomas em gesta¢des prévias.>

Nao ha evidéncias na literatura que justificam relagdo causal entre recorréncia desta
moléstia em gestantes que tiveram a patologia em gestacao anterior, entretanto, pacientes que
apresentam historico excessivo de peso em gestagdes anteriores possuem maior risco de
adquirir a patologia por terem maior propensio a retencdo liquida.*

A prevaléncia evidenciada da Sindrome do tunel do carpo na gestacdo ¢
consideravelmente maior do que na populacdo geral, sendo de 31% a 62% nas gestantes
comparados a 4% da populacdo geral, o que é cerca de nove vezes mais alto. Entretanto a
severidade dos sintomas apresentados ¢ mais branda quando comparado a populagio geral.!s*?

Devido a severidade dos sintomas ser mais suave perante o resto da populacdo pode
ser a principal razdo do subdiagnostico, sendo que as gestantes relatam com menos intensidade
os sintomas e necessitam de menos medicacio para controle.’

Os sintomas mais comumente relatados sdo parestesia durante a noite (65%) e dor
durante a noite (49%), sendo a Sindrome do tunel do carpo um importante fator relacionado a
piora da qualidade do sono das pacientes. A baixa qualidade do sono, que surge como reflexo
dos sintomas da patologia abordada neste estudo, vem sendo diretamente relacionada a maior
exaustdo durante o terceiro trimestre e a transtornos depressivos e de ansiedade.>®

O reconhecimento precoce desta enfermidade na gestacdo ¢ de suma importancia para
que o pré-natalista possa intervir o quanto antes, apesar de estatisticamente os sintomas no
periodo gestacional serem mais brandos, como dito anteriormente, podem afetar
significativamente a qualidade de vida da paciente.’

Cerca de 80% das gestantes experimentam melhora substancial dos sintomas ap6s o
uso de tala na articulagdo do punho, estabilizando-o em posi¢do neutra, aumentando o volume
do tunel do carpo devido a descompressdo do nervo mediano. O uso de infiltragdo de
corticosteroides de agdo local provém a doente melhora temporaria dos sintomas, porém deve
ser usado com cautela por ainda nao se ter estudos conclusivos sobre os efeitos colaterais no
bindmio mie e feto."’

Novas pesquisas apontam novos métodos niao invasivos que consiste em tracdo e
rotag¢do da articulagdo do punho utilizando um dispositivo mecéanico que, se comprovada sua
real eficicia, somard as estratégias ndo invasivas ja existentes, o que beneficia em muito a
gestante que se favorece significativamente das manobras ndo invasivas de tratamento.’

A intervengao cirurgica dificilmente se torna uma opg¢ao terapéutica, sendo que o alivio
dos sintomas ocorre apos o parto na maioria dos casos, quando comeca a redistribuicdo dos
liquidos corporais e a redug@o nos niveis hormonais — apenas 15% a 20% das gestantes precisam
se submeter a cirurgia. A cirurgia tem maior seguranca quando realizada no segundo trimestre,
outro motivo pelo qual € pouco indicada, pois os sintomas mais comumente surgem durante o
terceiro trimeste.”®

Entende-se hoje que dificilmente se mantém sequelas ou sintomatologias referentes a
Sindrome do tinel do carpo apds o periodo puerperal, porém em pacientes que ja tiveram esta
enfermidade em gestagdo anterior a exposi¢ao a mesma patologia em nova gestagao pode gerar
sequelas e a cirurgia deve ser pensada como manobra terapéutica, além claro das pacientes com
falhas nas alternativas conservadoras.®

Apesar de ocorrer resolugdo espontanea dos sintomas apos o parto na grande maioria
dos casos, existe possibilidade desses sintomas permanecerem ainda apds o parto e puerpério.
Além de recentes, sdao poucos os estudos que abordam a persisténcia dos sintomas apos a
resolucdo da gestacdo, porém ha de se considerar, sendo que alguns autores acreditam que cerca
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de 4% a 54% das pacientes que tiveram a Sindrome do tinel do carpo na gestacdo relatam
sintomas até doze meses apds o parto.’

O inicio precoce dos sintomas esta diretamente ligado & persisténcia dos mesmos no
poOs-parto e que, segundo os mesmos autores, tem influéncia grande na depressao materna, pois
existe ligacdo direta entre dor cronica e quadros de ansiedade e depressdo, e com quadro
psiquiatrico instalado a intensidade dessas dores aumentam gradativamente pela tendéncia de
somatizagio das mesmas.’

Observado um estudo isolado, foi percebido relato curioso, onde, segundo o autor,
pacientes durante a lactagdo que ainda perduram com os sintomas tendem a ter resolug¢ao dos
mesmos de forma mais lenta, em cerca de 5 a 8 meses.?

CONCLUSAO

Pode-se concluir que a gestante apresenta maior vulnerabilidade a Sindrome do tunel
do carpo se comparado com a populagdo em geral, devido as alteragdes hormonais intensas e
ao edema que predispde a compressao do nervo mediano, causando todos os sintomas, porém,
mesmo com a maior prevaléncia, acredita-se que os sintomas se apresentem de forma mais
branda se comparado ao resto da populagao.

O tratamento, se necessario ¢ instituido, apresenta resolu¢ao na maioria dos casos com
terapias conservadoras, com tala na articulagdo do punho para manter a articulacdo em posi¢ao
neutra e aplicagdo local de corticosterdides. Acredita-se muito no advento de novas terapias
que tendem a aumentar a gama de suporte as pacientes, como a tra¢do e rotacao da articulacdo
para diminuir o efeito compressivo no nervo mediano.

A cirurgia na imensa maioria dos casos nao ¢ necessaria, ja que segundo os estudos
apresentados e usados como base para este trabalho demonstram evolugao do quadro clinico
apods o parto, com melhora total apds o puerpério na grande maioria dos casos devido
principalmente a reducdo das alteragdes hormonais e a redistribui¢ao dos liquidos corporais.

Porém, novos estudos indicam uma persisténcia da condi¢do até doze meses apos o
parto, principalmente quando o inicio dos sintomas ¢ precoce, além de existir relagdo entre a
permanéncia dos sintomas, quadros depressivos e de transtorno de ansiedade no pos-parto, e
posteriormente instaurada qualquer dessas desordens psiquiatricas existe tendéncia de piora dos
sintomas por somatizagdo, muito caracteristico de tais patologias.

O prognostico das gestantes com Sindrome do tunel do carpo € bastante positivo e a
instituicdo de novos métodos terapéuticos € essencial para que continue nessa mesma
perspectiva, e durante o pré-natal deve-se valorizar as queixas de dor e parestesiana articulagao
do punho e nas maos, para evitar que tal patologia continue sendo subdiagnosticada durante a
gestacao.

REFERENCIAS

1. MEEMS, Margreet et al. Prevalence, course and determinants of carpal tunnel syndrome
symptoms during pregnancy: a prospective study. BJOG: An International Journal of
Obstetrics & Gynaecology, v. 122, n. 8, p. 1112-1118, 2015.

2. WAND, J. S. Carpal tunnel syndrome in pregnancy and lactation. Journal of Hand
Surgery, v. 15, n. 1, p. 93-95, 1990.

3. STOLP-SMITH, Kathryn A.; PASCOE, Melinda K.; OGBURN JR, Paul L. Carpal tunnel
syndrome in pregnancy: frequency, severity, and prognosis. Archives of physical medicine
and rehabilitation, v. 79, n. 10, p. 1285-1287, 1998.

4. BAHRAMI, MHI et al. Prevalence and severity of carpal tunnel syndrome (CTS) during
pregnancy. Electromyography and clinical neurophysiology, v. 45, n. 2, p. 123-125, 2005.
5. PADUA, Luca et al. Systematic review of pregnancy-related carpal tunnel syndrome.
Muscle & nerve, v. 42, n. 5, p. 697-702, 2010.

Il JORNADA CIENTIFICA DE RESIDENCIA MEDICA | EDITORA UNIFESO | ISBN: 978-85-93361-45-6 140



ﬁ

6. OSTERMAN, Meredith; ILYAS, Asif M.; MATZON, Jonas L. Carpal tunnel syndrome in
pregnancy. Orthopedic Clinics, v. 43, n. 4, p. 515-520, 2012.

7. FRANKLIN, Gary M.; EVANOFF, Bradley. Treatment of carpal tunnel syndrome: Surgery
or more conservative management? Muscle & nerve, 2019.

8. STAHL, Shalom; BLUMENFELD, Zeev; YARNITSKY, David. Carpal tunnel syndrome in
pregnancy: indications for early surgery. Journal of the neurological sciences, v. 136, n. 1-2,
p. 182-184, 1996.

9. MEEMS, Margreet et al. Follow-up of pregnancy-related carpal tunnel syndrome symptoms
at 12 months postpartum: A prospective study. European Journal of Obstetrics and
Gynecology and Reproductive Biology, v. 211, p. 231-232, 2017.

Il JORNADA CIENTIFICA DE RESIDENCIA MEDICA | EDITORA UNIFESO | ISBN: 978-85-93361-45-6 141



TIREOIDITE POS PARTO

Area Tematica: Pesquisa Clinica.

Daniéli Dias Ferreira, residente em ginecologia e obstetricia, HCTCO/Unifeso.
Gustavo Gama, professor do curso de graduacdo em Medicina HCTCO/Unifeso.

Programa de Residéncia Médica

RESUMO

A gestagao leva a modificagdes funcionais e estruturais na tireoide. Durante essa fase
ocorre uma imunossupressao que no periodo pos-parto se reverte em risco de rebote da
autoimunidade podendo desencadear doengas autoimunes da tireoide. A tireoidite pos-parto ¢
uma disfuncdo causada pela destruicdo autoimune da tireoide que acomete aproximadamente
5% a 16% das mulheres no primeiro ano de pds-parto, caracterizando-se por transitorio
hipotireoidismo e/ou hipertireoidismo que pode evoluir para cura espontanea, hipotireoidismo
permanente ou recorréncia em gestagdes posteriores. Sua etiopatogenia ainda ndo esta
esclarecida, porém ha inumeras hipéteses afirmando que a doenga na maioria dos casos se
desenvolve como resultado da suspensdo do estado de tolerancia imunoldgica da gravidez. O
rastreio universal ndo esta atualmente recomendado, mas sabe-se que a dosagem de anticorpos
anti-TPO auxilia no diagndstico precoce dessa patologia. O objetivo desse trabalho ¢
sistematizar a principal disfun¢ao tireoidiana do pds-parto, a tireoidite pos-parto, com destaque
para as diretrizes mais recentes relativas a abordagem da patologia e demonstrar a importancia
da deteccdo precoce dessa patologia para melhor intervengdo e acompanhamento de nossas
pacientes, apresentando uma pesquisa bibliografica realizada na base de dados PubMed,
SciELO e Portal de Periodicos CAPES/MEC.

Palavras-chave: Tireoidite pos-parto; Gestagdo; Doenca autoimune da tireoide.

INTRODUCAO

A gestacdo leva a modificacdes funcionais e estruturais na tireoide que simulam
alteracdes patoldgicas; ela interfere na fisiologia tireoidiana através de varias vias. O eixo
hipotadlamo-hipofise-tireoide materno durante o periodo gestacional sofre uma série de
adaptagdes, bem como o feto ird desenvolver também seu proprio eixo, e a placenta ird
desempenhar um papel ativo no transporte e metabolismo do iodo e da tiroxina (T4), de modo
que, no curso da gestacdo ha trés vias integradas atuando na fisiologia tireoidiana. Inicialmente
ocorre um aumento da globulina transportadora de T4 (TBG) decorrente de um aumento da sua
producdo hepética e também devido a diminui¢do da sua depuragio, consequente a0 aumento
dos estrogenos circulante. Assim, a dosagem do T4 total aumenta, contudo, sua fragdo livre
permanece normal. Em seguida, devido ao aumento da gonodotrofina coridnica, ocorre um
aumento dos niveis séricos de triiodotironina e T4 e suas fragdes livres no primeiro trimestre. O
TSH pode apresentar-se diminuido no primeiro trimestre, decorrente da agdo "7SH-simile" da
hCQG, retornando aos niveis normais ou mesmo elevados ao final da gestacdo. A reducao do
TSH coincide com o aumento das hCG, especialmente entre a oitava e a décima quarta semanas
de gestacgdo.!

No final da gravidez e durante os trés primeiros meses de pos-parto temos uma
alteracdo no sistema imunoldgico com queda das células T CD4 (células T helper) e um
aumento das células T CD8 (células T supressoras). Apos o parto o desaparecimento rapido dos
fatores supressores de imunidade materna leva a um "rebote" na fun¢do autoimune. Portanto os
titulos de anticorpos tireoidianos apresentam tendéncia para a redugdo durante a gestacao,
alcangando um valor maximo no parto, com um pico no terceiro e quarto més de pds-parto. >

A tireoidite pos-parto, também chamada de tireoidite autoimune pds-parto ou tireoidite
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indolor pos-parto ¢ uma disfuncdo tireoidiana que ocorre no primeiro ano pods-parto em
mulheres eutireoideias previamente a gravidez, manifestando-se por tireotoxicose e/ou
hipotireoidismo >*,

A prevaléncia varia de 5,2% a 16,7%'"?° e a incidéncia de 3,9% a 8%!'>. Os sintomas
sdo muitas vezes ligeiros e inespecificos, podendo dificultar o diagndstico’.

Sabe-se que os anticorpos anti-TPO estdo geralmente aumentados e a ecografia da
tireoide mostra ecogenicidade difusa ou multifocal, refletindo a morfologia anormal e a
infiltracdo linfocitica®. Segundo as diretrizes da Endocrine society, nio estd recomendada a
triagem universal para a presenca de anticorpos anti-TPO antes ou durante a gravidez. No
entanto, se a positividade para anticorpos anti-TPO for conhecida, mulheres com positividade
para anticorpos anti-TPO devem ter uma avaliagdo da TSH entre a 6* e a 12% semanas de
gestacdo e aos seis meses pos-parto, ou caso seja clinicamente indicado’.

Nao hd uma medida preventiva para abordar essa disfuncdo da glandula, porém a
suplementacdo com selénio parece melhorar a atividade inflamatoria na tiroidite autoimune. *
10

A abordagem terapéutica dessa patologia ¢ direcionada para a fase em que se encontra
a evolugdo da doenca. Na fase de tireotoxicose, as diretrizes da American Thyroid Association
consideram a intervengcdo com beta bloqueadores, ¢ na fase de hipotireoidismo, niveis
hormonais, mulheres com TSH acima do valor de referéncia, mas inferior a 10 mul/L,
assintomaticas e que ndo planeiam engravidar, ndo necessitam de tratamento; se o valor do TSH
permanecer acima do valor de referéncia, devem receber tratamento com levotiroxina’.

JUSTIFICATIVA

A maioria das pacientes com tireoidite pos-parto tem manifestagdes clinicas leves de
tireotoxicose e/ou hipotireoidismo, sendo frequente que a doenga passe despercebida por
médicos e pacientes por associarem os sintomas ao periodo de pds-parto.

Diversos autores t€ém sugerido que todas as mulheres devam ser submetidas ao
rastreamento para tireoidite pos-parto durante o primeiro trimestre de gestacdo com a dosagem
de anti-TPO, sendo aquelas com titulos elevados acompanhadas com T4 livre e TSH durante
os doze meses de pos-parto, com a finalidade de identificar casos da doenca.

OBJETIVOS

Objetivo Geral

Sistematizar a principal disfungao tireoidiana do pos-parto, a tireoidite pos-parto, com
destaque para as diretrizes mais recentes relativas a abordagem da patologia através de revisao
de literatura.

Objetivos Especificos

Demonstrar a importancia da detec¢do precoce da tireoidite pos-parto para melhor
intervencdo e acompanhamento de nossas pacientes.

METODOLOGIA

Foi realizado levantamento bibliografico do periodo de 1990 a 2019 nas bases de dados
PubMed, SciELO e Portal de Periodicos CAPES/MEC. Foram utilizadas as palavras-chave
“tireoidite pds-parto” e “disfungdes da tireoide na gestacdo” e suas correspondentes em inglés.
Foram selecionados 47 artigos e, ap0s leitura dos resumos, foram excluidos os que se referiam
a pacientes portadoras de disfungdes prévias da tireoide. Somente vinte abordavam o tema
tireoidite pds-parto.

DISCUSSAO

A gravidez ¢ um periodo que induz algumas mudancas fisiologicas na funcdo
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tireoidiana. Estas podem ser organizadas em uma série de eventos que ocorrem em tempos
diferentes, resultando em efeitos que podem ser transitorios ou persistir até o termo.

Os hormonios tireoidianos sdo transportados no sangue através de trés proteinas:
globulina transportadora da tiroxina (TBG), transtirretina e albumina. Embora a TBG esteja
presente em baixa concentracdo no nivel sérico, apresenta alta afinidade com os hormoénios
tireoidianos sendo responsavel por grande parte do transporte de T4 (68%) e T3 (80%). Durante
a gestagdo, a afinidade das trés proteinas por T4 e T3 ndo sdo alteradas, mas a concentragdo de
TBG aumenta, enquanto a concentragao das demais permanece inalterada. O nivel sérico de
TBG aumenta nas primeiras semanas da concep¢do, com pico em torno da 21* semana de
gestacdo, mantendo-se assim até o final desse periodo. Os niveis elevados de estrogenos
induzem esse aumento pelo efeito combinado de aumentar a sintese hepatica e a diminuicao de
seu clearence hepatico em relagao a mulher nao gravida. Como resultado dessas alteragdes, os
niveis de T3 e T4 total aumentam durante a gestagao e tendem a situar-se no limite superior da
normalidade. 1°

Entre 8-14 semanas de gestacdo, ha uma diminui¢do transitéria no TSH sérico,
coincidente com o pico na concentragdo de gonadotrofina coridonica (hCG). Esse hormonio,
secretado pela placenta, possui molécula homoéloga ao TSH na sua subunidade alfa agindo,
assim, como agonista levando a uma inibi¢do parcial do eixo hipofise-tiredide.>!°

Na segunda metade da gestacdo, ocorrem modificagdes no metabolismo periférico dos
hormonios tireoidianos maternos. Trés enzimas catalisam a desiodacdo dos hormonios
tireoidianos nos tecidos humanos: a atividade da deiodase Tipo I ndo é modificada durante a
gravidez; a deiodase Tipo II ¢ expressa na placenta e sua atividade pode representar um
mecanismo homeostatico para a manutengdo da producdo de T3 localmente, quando as
concentragdes de T4 estdo reduzidas; a deiodase Tipo III, enzima que converte T4 para T3
reverso, ¢ T3 para T2 tem uma atividade enzimatica extremamente alta, o que pode explicar o
T3 baixo e concentracdes de T3 reverso alta. 8

No final da gravidez e durante os trés primeiros meses de pds-parto ocorre uma queda
das células T CD4 (células T helper) e um aumento das células T CD8 (células T supressoras),
causando queda da relagdo CD4/CD8. Mulheres que desenvolvem tireoidite pds-parto tém uma
alta relacdo CD4/CDS e ativacdo das células T CD4 no periodo de pds-parto. Apods o parto o
desaparecimento rapido dos fatores supressores de imunidade materna leva a um "rebote" na
fun¢do autoimune. Portanto, os titulos de anticorpos tireoidianos apresentam tendéncia para a
redugdo durante a gestacao, alcangando um valor maximo no parto, com um pico no terceiro €
quarto més de pos-parto. °

Dentre as disfungdes tireoidianas que ocorrem no pos-parto, a tireoidite pds-parto € a
mais comum e ocorre entre o 3° e 0 6° més pds-parto, podendo aparecer durante todo o 1° ano
pos-parto '*. Classicamente cursa com trés fases: a primeira de tireotoxicose associada a
hipocaptacio de iodo, seguida de hipotireoidismo e posterior recuperacio do eutireoidismo '+
17 Embora a recuperagio seja o usual, hipotireoidismo permanente pode ser encontrado em
algumas pacientes '°.

A fase de tireotoxicose ocorre em média na 12* semana'’ e resolve-se espontaneamente
dentro de 2-3 meses. Os sintomas sio muitas vezes sutis'® e ignorados, pois sio frequentes nas
mulheres neste periodo'®, sendo os mais importantes, astenia e irritabilidade. Outros sintomas
podem ser perda de peso, hipersudorese, mios trémulas, palpitagdes e intolerancia ao calor'®.

A fase de hipotireoidismo ocorre entre 0 2° e 0 12° més pos-parto’ podendo durar até
seis meses'®. Manifesta-se por astenia, pele seca, intolerancia ao frio, mialgias e alteracdes da
memoria®®.

As doentes com anticorpos positivos sao mais sintomadticas € os sintomas podem
ocorrer antes, durante e ap6s a disfungio tiroideia'®.

Recentemente foram analisadas caracteristicas de grupos de mulheres entre o
puerpério e a gravidez. Foi levada em consideragdo a idade das pacientes, nimero de gestagoes,
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abortos, historia familiar de doenca tiredidea, testes de funcdo tireoidiana, anticorpos anti-
tiredidianos, peso e anormalidades ultrassonograficas da tiredide durante a gestagao e aos 3, 6
e 12 meses de pos-parto. Constatou-se que apenas duas varidveis mostraram ter valor preditivo
para ocorréncia de tireoidite pds-parto: (1) A presenca de niveis séricos suspeitos de
positividade de auto anticorpos anti-TPO entre 60 ¢ 100U/mL no primeiro trimestre de gestagao
e (2) Modificagdes estruturais ultrassonograficas da tiredide durante o primeiro trimestre da
gravidez, demonstrando ecogeneidade difusa ou multifocal reduzida, refletindo a morfologia
anormal, consistente com infiltracdo linfocitaria da tiredide '>.

Segundo as diretrizes da Endocrine society, nao esta recomendada a triagem universal
para a presenga de anticorpos anti-TPO antes ou durante a gravidez. No entanto, se a
positividade para anticorpos anti-TPO for conhecida, mulheres com positividade para
anticorpos anti-TPO devem ter uma avaliacdo da TSH entre a 6* e a 12* semanas de gestagao e
a0s seis meses pos-parto, ou caso seja clinicamente indicado'’.

Nao h4 uma medida preventiva para abordar essa disfun¢ao da glandula, porém a
suplementagdo com selénio parece melhorar a atividade inflamatéria na tireoidite autoimune,
diminuindo o titulo de anticorpos anti-TPO, logo a administracio de 200pg/dia de
selenometionina, durante a gravidez e no periodo pds-parto, reduz a incidéncia de tireoidite
pos-parto e de hipotireoidismo. 82

A abordagem terapéutica dessa patologia divide-se em duas fases. Na fase de
tireotoxicose, as diretrizes da American Thyroid Association consideram a intervengao com
beta bloqueadores nas mulheres sintomadticas, sendo o de escolha o propranolol com dose inicial
de 10-20 mg, 4 vezes por dia, e o tratamento geralmente é necessario por poucos meses=’. Os
farmacos antitireoidianos ndo estdo indicados visto que os sintomas nio sdo causados pelo
aumento da sintese de horménios tireoidianos'#. Nas mulheres assintomaticas nio estd indicado
tratamento, devendo repetir-se a dosagem de TSH 4-6 semanas depois ou no caso de se
tornarem sintomaticas®’.

Na fase de hipotireoidismo e de acordo com a Endocrine Society, as mulheres com
TSH acima do valor de referéncia, mas inferior a 10 mul/L, assintomaéticas e que nao planejam
engravidar, ndo necessitam obrigatoriamente de tratamento; se ndo forem medicadas, devem
ser reavaliadas dentro de 4-8 semanas. Se o valor da TSH permanecer acima do valor de
referéncia, devem receber tratamento com levotiroxina. As mulheres com TSH superior ao
valor de referéncia e inferior a 10 mul/L, que sdo sintomaticas ou planeiam engravidar devem
ser tratadas com levotiroxina sendo a dose inicial de 50 pg/ dia, ajustando-se com base nos
sintomas e no nivel de TSH'®. Entre seis a doze meses apds o inicio do tratamento, a
levotiroxina deve ser suspensa e deve verificar-se se a fungdo tireoidiana normalizou. Deve
evitar-se a suspensdo em mulheres que planeiam engravidar ou que estio amamentando®’.

CONSIDERACOES FINAIS

J4

Concluimos que a tireoidite pds-parto ¢ uma doenga autoimune que resulta da
suspensao do estado de tolerdncia imunologica da gravidez. Trata-se de uma doenga com uma
prevaléncia consideravel em nosso meio, sendo muitas vezes subdiagnosticada e que pode ser
prevista através da dosagem do anticorpo anti-TPO.

Pacientes com titulos positivos destes anticorpos devem ser acompanhadas
regularmente durante o 1° ano pos-parto, pois apesar de, habitualmente, apresentar um carater
transitorio, algumas mulheres podem desenvolver hipotireoidismo permanente. Todas as
mulheres devem ser alertadas quanto a possivel presenca de sintomas como, por exemplo,
astenia e irritabilidade, e nao os atribuirem ao estado do pos-parto.

Atualmente ndo estd comprovado que alguma terapéutica exerca efeitos preventivos,
embora possa ser uma area a investigar no futuro, porém em casos de alteracdes nos niveis de
TSH e pacientes sintomaticas, estd indicada intervencao terapéutica com medicamentos para
controle dos sintomas, reposi¢ao hormonal e acompanhamento periodico.
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O USO DA SONDA VESICAL NA PRATICA GINECOLOGICA E
OBSTETRICA

Area tematica: Pesquisa Clinica

Glécia Ouverney Dembergue, godembergue@gmail.com, residente de obstetricia e ginecologia,
HCTCO/Unifeso.

Programa de Residéncia Médica.

RESUMO

Objetivo: Determinar os critérios que indiquem quando usar o cateter vesical nos
procedimentos ginecologicos e obstétricos, como deve ser usado e qual momento ideal para
retird-lo. Metodologia: revisdo sistematizada, com consulta nas principais bases de dados,
sendo as palavras-chave: “cateter vesical”, “mulher” e “cirurgia”. Ao final, oito artigos foram
selecionados. Foram incluidos cinco artigos para auxiliar na confec¢do da introducdo e
discussdo. A pesquisa totalizou com treze fontes bibliograficas. Resultados: com base nos
artigos encontrados, foi possivel identificar quando usar o cateter vesical, as diferencas entre
os opioides utilizados na anestesia, as complicacdes do seu uso e do ndo uso (retengdo urinaria)
e quando retirar a sonda. Discussdo: a sonda vesical pode ser indicada como profilaxia,
investigacdo e tratamento. A cateterizagdo urinaria antes de procedimentos cirurgicos ¢
frequente em muitos paises ¢ uma das razdes ¢ evitar a retengao urinaria no pos-operatorio.
Mesmo apresentando beneficios, o cateter pode propiciar algumas complicagdes como:
infecgcdo urinaria, formacao de calculos e até mesmo atonia uterina. Quando utilizado, os
autores recomendam que seja retirado nas primeiras 24 horas. Concluso: o uso da sonda vesical
tem suas indicagdes e, quando realizado, deve-se atentar para correta colocagdo € manutengao
do dispositivo. A reten¢@o urindria apresenta baixas taxas de incidéncia, ndo sendo justificativa
para o uso do cateter.

Palavras-chave: Cateter vesical; Mulher; Cirurgia.

INTRODUCAO

Os procedimentos médicos estdo vinculados a utilizagdo de diversos equipamentos,
seja para auxiliar na introducdo de nutrientes, medicamentos e outros componentes
terapéuticos, ou para remover fluidos em decorréncia de alguma afec¢@o. Os tubos ou cateteres
sao exemplos disto. Estes dispositivos, devido sua disponibilidade e facilidade de aplicacao por
profissionais capacitados, muitas vezes sdo indicados de forma indiscriminada e, por tempo,
abusiva. Seu emprego sem critério estabelecido pode parecer benéfico, porém, ha o risco de
consequéncias indesejaveis. !

O uso de opioides na analgesia pds-operatdria, mesmo sendo considerado seguro, tem
efeitos adversos que podem coexistir com o alivio da dor, sendo eles: depressdo respiratoria,
sedac¢do, nduseas e vomitos, prurido, constipagio e retencio urinaria.>

O controle da mic¢do ¢ um processo complexo, envolvendo multiplos caminhos
neurais aferentes e eferentes, reflexos e neurotransmissores centrais e periféricos. No periodo
perioperatorio, diversos aspectos da cirurgia, da anestesia e do psicoldgico do paciente podem
interromper o reflexo da mic¢ao e promover o desenvolvimento da reteng¢do urinaria, sendo
indicado, portanto, o uso do cateter vesical até que sejam restabelecidas as fung¢des fisiologicas
da eliminacao da urina. Na literatura médica internacional, a incidéncia desta complicagdo pode
variar de 3% a 40%. >3

Como complicacdo do uso do cateter vesical, a infeccdo urindria esta entre as
principais citadas nos estudos, representando cerca de 40% das infecg¢des hospitalares e 80%
delas estdo associadas a cateteres urinarios. Essa s6 perde para pneumonias, infec¢des de sitio
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cirargico e gastrointestinais. Uma das principais causas do risco aumentado de infecgdo ¢ a
quebra de protocolos de higiene no momento da colocagdo do equipamento, bem como ao
tempo de permanéncia do mesmo. +°

O papel da sondagem vesical encontra-se bem definido na assisténcia clinica, para o
adequado controle do volume urinario durante uma doenga aguda e no procedimento cirurgico,
para protecdo contra lesdes intraoperatorias, prevengdo e tratamento de retengdo urinaria.
Entretanto, ainda se percebe um elevado nimero de intervengdes, talvez desnecessarias.

Nas cirurgias ginecologicas e obstétricas, a sondagem vesical vem sendo realizada
rotineiramente. O aumento desse procedimento € preocupante, uma vez que as recomendagdes
sdo para limitar a sondagem vesical, procedimento que aumenta os riscos de infec¢ao hospitalar.

JUSTIFICATIVA

Devido ao grande uso da sonda vesical nas cirurgias ginecoldgicas e obstétricas no
Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano, esse trabalho tem a intencdo de
encontrar na literatura dados que indiquem sua real utilizacdo e manutengao.

OBJETIVOS

Objetivo geral
Identificar os critérios que indiquem quando usar o cateter vesical nos procedimentos
ginecoldgicos e obstétricos, como deve ser usado, quais os riscos da sua manutencio e qual
momento ideal para retira-lo.
Objetivos especificos
e Especificar quando utilizar a sonda vesical;
e Encontrar os riscos do procedimento;
e Determinar quando retirar o dispositivo.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao da literatura, na qual foram consultadas as bases de dados do
MEDLINE/PubMed, LILACS, SciELO e Google Académico. Realizou-se a busca por artigos
disponiveis, no dia 15/03/2019, nos idiomas inglés, portugués e espanhol, classificados de
acordo com seu nivel e grau de recomendagao e que tenham sido publicados nos tltimos quinze
anos. As palavras-chave: “cateter vesical”, “mulher” e “cirurgia” foram combinados entre si
como estratégia de busca em cada base de dados. Ao final, oito artigos foram selecionados.
Ainda foram incluidos cinco artigos para auxiliar na confec¢do da introdugdo e discussdo. A
pesquisa totalizou com treze fontes bibliograficas.

RESULTADOS

Dos artigos selecionados, apenas oito estudos satisfizeram os critérios de inclusdo e
foram aceitos na analise dos resultados desta revisao sistematizada. A descri¢ao do desenho de
cada estudo, objetivo, amostra e resultados estdo detalhados na Tabela 1.

Il JORNADA CIENTIFICA DE RESIDENCIA MEDICA | EDITORA UNIFESO | ISBN: 978-85-93361-45-6

149




Tabela 1. Artigos incluidos na andlise.

Autor/ Desenho do Objetivo Amostra Resultados
Ano estudo
Pereira RR Coorte Avaliar a necessidade e 80 pacientes O uso do cateter urinario esta
et al, intercorréncias submetidas a associado a mais efeitos
20157 associadas a sondagem cesariana. colaterais, como dor a mic¢do e a
vesical nas pacientes deambulag¢do. Quando retirado
submetidas a anestesia em tempo prolongado, pode
com morfina. acarretar maiores danos.
DiBlasi Coorte Comparar a ocorréncia 150 mulheres. | Independente da dose de morfina
SM, 20118 de retencdo urinaria com usada, ela ¢ eficaz no manejo da
a dose de morfina. dor pos-operatoria sem aumentar
a taxa de RU.
C-C Liang Coorte Comparar 3 métodos de 150 mulheres A analgesia peridural com
et al, analgesia pds-operatoria parturientes. morfina associou-se
2010° quanto a incidéncia de significativamente com a RU
RU pds-parto. pds-cesariana.
Kamilya G Estudo Determinar a melhor 200 pacientes A retirada precoce do cateter
et al, clinico forma de minimizar as planejados parece mais vantajosa, com
2010'° randomizado complicacdes para a cirurgia | menor incidéncia de infec¢do do
relacionadas ao cateter de prolapso trato urinario e menor tempo de
vesical apos cirurgia. vaginal. internacao hospitalar, embora
associada a um risco aumentado
de recateterizagao.
Hinrichsen Coorte Determinar a frequéncia | 249 mulheres A frequéncia de bacteritria foi
SCA et al, e os principais fatores submetidas a de 23,6% e 11,1% com 24 horas
2009% associados a bacteriuria cirurgia e 7/10 dias, respectivamente.
apos a sondagem ginecologica.
vesical.
Wald HL Coorte Determinar a frequéncia, 35.904 Paciente com mais de 2 dias de
et al, a durag¢do e a relagdo do pacientes uso do cateter urinario tem 2x
2008 uso do cateter nos cirargicos de mais chances de desenvolver
resultados pos- 2965 hospitais | infec¢@o urinaria do que aqueles
operatorios. americanos. que ficavam menos de 2 dias. O
risco de morte em 30 dias
também € maior, assim como a
probabilidade de alta é menor.
Souza Pesquisa Identificar o 67 A higienizagao prévia das maos
ACS et al, descritiva conhecimento e a adogdo | profissionais foi feita por apenas 75% dos
2007'2 das medidas da equipe de atendentes. A limpeza da area de
recomendadas para enfermagem. colocagdo do cateter so foi
prevencdo e controle de realizada por 62,5%.
infec¢do no manuseio e
instrumentagdo do trato
urinario associado ao
cateter vesical.
Fernandes Coorte Determinar a incidéncia 1.316 Incidéncia de RU de 22%. Houve
MCBC et de RU pos-operatdria em pacientes associagdo significativa entre a
al, 20072 pacientes com uso de cirurgicos. ocorréncia de RU e uso de
opioides. analgesia peridural continua.

* RU: retengdo urinaria.

De acordo com os resultados foi possivel verificar que o tipo de anestesia cirtirgica
influencia na reten¢@o urindria e que esta complicagdo apresenta baixos niveis de incidéncia.
Além disso, o uso do procedimento estd associado a diversos efeitos colaterais, sendo a infec¢ao
urinaria a mais grave, podendo ocorrer ainda apds sua retirada. Nenhum dos estudos
apresentaram tempo adequado para retirar a sonda vesical, mas que deve ser feito nas primeiras
24 horas.
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DISCUSSAO

O uso do cateter vesical

O processo de tubagem mais comum nas mulheres € o uso do cateter vesical. Sua
manuten¢do facilita e quantifica a diurese, principalmente em distirbios cardiovasculares,
urinarios e neuronais. Em ginecologia e obstetricia, a sonda vesical auxilia ndo s6 em operagdes
pélvicas, abdominais e transvaginais, mas também no acompanhamento clinico, como no uso
do sulfato de magnésio, por exemplo, em situagdes como a pré-eclampsia.

A utilizagdo de cateterismo vesical € considerada um procedimento de rotina em varios
paises, cerca de 10,6% dos obstetras utilizam cateter urinario durante todo o procedimento
cirargico, 82% por mais tempo que o procedimento e apenas 7,3% ndo o utilizam. O Quadro 1
contém as indicacdes da sonda vesical na pratica ginecologica.!"*!?

Quadro 1. Indicagdes para o uso de cateter na pratica ginecoldgica.
Manter a drenagem da bexiga durante e apds a cirurgia;

Profilaxia | Minimizar o risco de lesdo por distensdo da bexiga;

Quantificar a quantidade de urina.

Urodinamica;
Investigagdo | Medi¢ao do volume residual de urina;

Obter amostra de urina ndo contaminada.

Traumas pélvicos e perineais;
Terapéutico | Reteng@o urinaria aguda e cronica;

Instilagdo e irrigacdo da bexiga.

As principais recomendagdes quanto ao uso da sonda vesical sdo: avaliar a real
necessidade da cateterizagdo, o tipo apropriado de cateter e do coletor, inserir o cateter usando
uma técnica antisséptica e manipular o cateter adequadamente. A paciente deve ser informada
e esclarecida quanto as duavidas sobre os motivos do procedimento e obter o seu
consentimento. >

Quanto ao tipo de cateter, os mais calibrosos podem causar espasmos na bexiga e, os
mais finos apresentam menor propensao a necrose por compressao da mucosa uretral. Os tubos
flexiveis, de polietileno, borracha siliconada ou outros materiais pouco antigénicos tém por
objetivo esvaziar a bexiga ou coletar a urina, sendo retirados imediatamente apoOs esses
processos. Ja o cateter de borracha com balonete ¢ utilizado para manter a bexiga vazia por
tempo prolongado, em operacdes pélvicas e vesicais, quando € necessario quantificar a urina
ou evitar o enchimento da bexiga, para nio distender as suas paredes. !

As cateterizagOes para cirurgias sdo realizadas apos a paciente ser anestesiada, afim de
evitar o desconforto provocado pela passagem do tubo. Para a introdugdao do cateter, os
membros inferiores sdo abduzidos. Quando a operacdo utilizar perneiras, o procedimento deve
ser realizado apds o posicionamento da paciente com seus membros inferiores sobre esses
dispositivos.!

A antissepsia deve ser feita com antisséptico sapondceo utilizando varias gazes
sucessivamente, estendendo-se desde a vulva até o terco proximal das coxas e regido pubiana,
e repetindo o processo durante cerca de dois minutos. O meato uretral € exposto tracionando-
se anteriormente o clitoris por intermédio de duas gazes montadas em pinga. O cateter ¢
introduzido na uretra sem tocar em qualquer outra parte da vulva. Esse procedimento ¢ facil e
rapido, evitando a contaminagdo e a necessidade de afastar os labios e o clitéris com a mio.!
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O uso de lubrificante favorece o transporte de bactérias e corpos estranho (pelos, fios
de gazes, etc.) para dentro da bexiga, portanto, nao € necessario seu uso. Além do mais, a uretra
é curta, sua passagem ocorre sem dificuldades.!

O cateter de Foley (“de demora”) deve ser conectado ao coletor urinario e seu balonete
testado por meio de inje¢do de liquido ou ar, antes da sua introdugdo. Para evitar traumas
uretrais maiores, utilizam-se cateteres mais finos (10 Fr ou 12 Fr), que sdo introduzidos até
observar-se a saida de urina. O balonete ¢ insuflado com cerca de 5 mL de agua, solugdo salina
ou ar. Instilar volumes maiores ¢ inutil e pode dificultar a drenagem da urina, além do risco de
lesar a mucosa vesical.!

Anestesia

A dor no pds-operatorio ¢ influenciada pela extensdo, local, técnica e duracdao da
cirurgia, mas também tem relagdo com aspectos emocionais da paciente, sendo, portanto,
individualizada. O controle analgésico feito com opioide constitui uma das principais técnicas.
Embora estes sejam considerados seguros, existem efeitos adversos, como depressao
respiratoria, sedacdo, nduseas e vomitos, prurido, constipagio e retenco urinaria.’

Na fisiologia da retencdo urindria, os opioides aumentam o tonus e a amplitude das
contragdoes do esfincter urinario, ¢ diminuem as contragdes do ureter, dificultando assim a
miccio espontinea.’

Em um estudo envolvendo 1316 pacientes cirurgicos, 594 ndo usaram cateter vesical
de demora no transoperatorio. Desses, 128 (22%) apresentaram retencao urindria, necessitando
de cateterismo vesical, intermitente ou de demora, para alivio dos sintomas. Em relagdo a
analgesia pods-operatoria utilizada nos pacientes que apresentaram reten¢do urinaria, 115
pacientes (90%) receberam analgesia peridural continua e 13 (10%) receberam analgesia
venosa controlada pelo paciente. Estatisticamente, a ocorréncia de retenc¢ao urinaria teve maior
frequéncia quando feito uso da analgesia peridural continua.

A anestesia subaracndidea com a associacao da morfina tem sido a técnica de escolha
para as cesarianas. A principal vantagem desse opioide nos bloqueios € o seu grande potencial
analgésico prolongado pds-operatorio, em torno de 18 a 24 horas, devido a sua caracteristica
hidrofilica.” Mas como qualquer outra droga, a mesma possui efeitos colaterais, como a
retencdo urinaria devido ao seu poder de inibir o reflexo da mic¢do, elevar o tonus do esfincter
externo da uretra e relaxar o trigono vesical dos ureteres.

A cateterizagdo urindria antes de procedimentos cirurgicos ¢ frequente em muitos
paises e uma das razoes € evitar a retengdo urinaria no pos-operatorio. Em Joinville/SC, no ano
de 2013, 80 pacientes foram submetidas a cesariana com o uso de anestesia subaracnoidea
associada a morfina, 40 delas ndo utilizaram sonda vesical (grupo A) e 40 foram cateterizadas
(grupo B). No primeiro grupo, 87% das pacientes urinaram espontaneamente apds o
procedimento cirdrgico com volume moderado. Desse grupo de pacientes, dor a mic¢ao foi
referida por 5%, destas apenas uma necessitou de sonda de alivio, de um total de 20% que
também necessitaram do procedimento.’

No grupo B, o cateter vesical foi retirado ap6s 12 horas do procedimento cirirgico em
77% das pacientes e, os outros 23%, retiraram entre 6 ¢ 12 horas. Nenhuma delas necessitou de
sonda de alivio. Apés a retirada da sonda, 58% das pacientes urinaram espontaneamente com
menos de 6 horas, a maioria em grande quantidade de volume (45%). A dor a mic¢ao foi
relatada por 37%, dessas 72% tinham retirado a sonda vesical ap6s 12 horas. Nao houve
necessidade de ressondagem em nenhum dos grupos estudados.’

No estudo de LIANG?, em 2010, foram comparados trés métodos de analgesia quanto
a incidéncia de reten¢do urindria pos-parto cesarea, sendo eles: morfina e ropivacaina-fentanil
por via peridural e petidina intramuscular. Foi feito uma analise com o volume residual apos a
primeira mic¢do pods-parto em 150 mulheres, definindo como reten¢do urinaria um volume
maior que 150ml.
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As pacientes que usaram morfina tiveram a maior incidéncia de reten¢do urindria
(33,3%), enquanto as que receberam petidina tiveram 16,7% e ropivacaina-fentanil, 15%. A
necessidade de cateterismo também foi aumentada no grupo que recebeu morfina (21,7%) em
comparagdo com os outros dois grupos 3,3% e 6,7%, respectivamente. Todas conseguiam
miccao espontanea antes da alta hospitalar.

No seguimento de trés meses, seis mulheres (4%) tiveram sintomas de obstrucdo da
urina, mas apenas uma delas teve retencao urinaria um dia apds o parto, e sete puérperas (4,7%)
apresentaram sintomas irritantes de esvaziamento. No seguimento de um ano, apenas uma
mulher do grupo que usou morfina apresentava mic¢do incompleta e outra que usou
ropivacaina-fentanil teve incontinéncia urinaria. Portanto, a analgesia peridural com morfina
associou-se significativamente com a reten¢do urindria pds-cesariana. No entanto, ndo foi
prejudicial para a fungdo urinaria posterior.

Outro estudo comparou as doses de morfina de 100, 150 e 200 mcg em pacientes
submetidas a cesariana quanto a reten¢do urinaria. Nesse estudo, ndo houve diferenca em
relacdo a quantidade, podendo ser usadas para fornecer manejo eficaz da dor pos-operatdria
sem aumentar a taxa de retenco urinaria.®

Retencao urinaria

A capacidade da bexiga normal adulta varia de 400 a 600 ml. Quando o volume da
bexiga excede aproximadamente 300 ml, os impulsos dos receptores de estiramento na parede
da bexiga atingem o cortex sensorial, por meio dos nervos esplancnicos pélvicos. O reflexo de
mic¢do pode, entdo, ser facilitado por centros do cérebro ou inibido pelos centros do
mesencéfalo. O controle da micgdo ¢ um processo complexo, envolvendo multiplos caminhos
neurais aferentes e eferentes, reflexos e neurotransmissores centrais e periféricos.*

A anestesia, a sedacdo e analgésicos interferem com a sensacdo e a percep¢do da
plenitude da bexiga, permitindo que a retencdo urindria se desenvolva. Além disso, no periodo
perioperatorio, a experiéncia do paciente, dor perineal ou abdominal baixa, a posicao, perda da
privacidade durante a micgdo, estresse e a ansiedade podem inibir o relaxamento perineal que
¢ necessario para a mic¢do e contribuir para essa complicagdo. Na literatura médica
internacional, a incidéncia pode variar de 3 a 40%. Na assisténcia obstétrica, a incidéncia varia
de 3,2% a 24,1%.%*" No Brasil, poucos sio os estudos que abordam esse tema.

Os fatores de riscos encontrados nos estudos foram: idade avancada, doencga
neurolégica, medicamentos (anticolinérgicos, AINE’s, opioides), diabetes mellitus, historico
de problemas com micg¢ao, tipo e duracdo de cirurgia, tipo de anestesia, nuliparidade, maior
tempo de parto, parto instrumental, laceragdes perineais e uso de analgesia peridural.*®

Apesar de ser um efeito adverso bastante incomodo, a retencdo urinaria nao €
considerada grave. Alguns pacientes sdo assintomaticos, mas podem ocorrer manifestagdes
clinicas que incluem: incapacidade de urinar, dor supra pubica, distensdao abdominal, bexiga
palpével, inquietude no leito, urgéncia urinaria, calafrios, arrepios, sudorese e cefaleia.

Durante o pos-operatorio, alguns métodos ndo invasivos como o uso de compressas
mornas na regido supra pubica, posicionamento sentado ou em ortostatismo, quando possivel,
o uso de ruido de 4gua corrente e promogao de privacidade no banheiro ou no proprio leito sao
suficientes para auxiliar na obtengiio da mic¢o de forma espontanea.>*

O primeiro estudo que tentou definir a retencdo urindria puerperal foi realizado por
Kermans et al. (1986), que contou com 789 pacientes, sendo 727 pds-parto vaginal e 62 pds
cesariana. A retengdo foi definida como a auséncia de micg@o apds seis horas do parto vaginal
ou seis horas apds a remoc¢ao do cateter de demora nas pacientes submetida a cesarea. Do
primeiro grupo, 2,3% das pacientes ndo tinham urinado espontaneamente e, no segundo, 3,2%.8

Outro estudo prospectivo observacional de 2002, com um total de 2.866 mulheres com
parto vaginal, relatou que 114 (4%) mulheres tiveram retencio urinaria puerperal.®
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Complicacgoes

A drenagem da bexiga, por meio do cateter urinario, constitui um dos cuidados
perioperatorios rotineiros na cirurgia ginecoldgica, sendo utilizado em até 82% das mulheres
durante e apds o procedimento cirargico. As mulheres submetidas a cirurgias ginecologicas
sdo, particularmente, vulneraveis a complicagdes urindrias pds-operatorias € a desenvolverem
infeccdo do trato urinario, devido a proximidade a bexiga.*

Apesar de todos os cuidados com a cateterizacdo vesical, ela ¢ responsavel por 80%
das infec¢des urinarias intra-hospitalares, que correspondem a cerca de 35% dos quadros
sépticos de pacientes internados.!*%!> H4 uma proporg¢do direta entre o tempo de cateterizagio
vesical e a infec¢dao. A infeccdo urindria nunca deve ser menosprezada, tendo em vista o risco
de sepse e sua elevada morbimortalidade, mesmo em mulheres jovens e previamente higidas.!

Mesmo apresentando alto risco para a infec¢ao do trato urinario, o cateterismo urinario
é utilizado para prevenir a retengiio urinaria no pés-operatério.* Logo, deve haver um equilibrio
para o uso do cateter vesical de demora, tornando necessarias medidas preventivas para a
infeccao.

As taxas de infec¢do variam em torno de 8% apos Unica cateterizacdo breve e, para
cada dia em que o cateter vesical ¢ mantido, 5% dos pacientes desenvolvem bacteritria e 50%
se usada por mais de uma semana. Além disso, a infec¢do, bem como condi¢des alcalinas, pode
propiciar incrustagdes do cateter, especialmente na ponta, causando seu bloqueio. Incentivar o
paciente a tomar bebidas a base de limao para elevar o teor de citrato na urina e aumentar
ingestdo de fluidos pode evitar esta complicagio. >*%12

A cateterizagdo vesical ¢ uma condicdo que predispde a bacteriuria, geralmente
assintomatica, podendo tornar-se sintomatica e com risco de bacteremia. Diversos autores
propdem a antibioticoprofilaxia de rotina para prevenc¢ao da infec¢ao urinaria. Entretanto, essa
conduta ¢ ineficaz e arriscada, pois seleciona os micro-organismos mais agressivos, que sao os
responsaveis pelas infecgdes de mais dificil tratamento. A hidratagdo adequada ¢ o método mais
eficaz para prevenir a infec¢do urindria. Mulheres adultas sem insuficiéncia renal ou
cardiopulmonar devem ingerir pelo menos trés litros de liquido por dia. Bacteriiria em pequena
quantidade, sem manifestacdo local ou sistémica, nio é indica¢do de tratamento. '

As bactérias mais comuns encontradas em cateteres apds oito horas de sua
permanéncia sdo as gram-negativas (E. coli, Klebsiella e enterococos), seguidas pelas gram-
positivas (estafilococos) e pelos fungos (candida). Na maior parte das vezes, essas bactérias sao
saprofitas da bexiga e nao a agridem. Disuria, inapeténcia, febre, leucocitose e pitria indicam
infeccdo e, nesse caso, cabe tratamento. Além da hidratagdo, opta-se, a principio, por antibiotico
de primeira linha contra germes gram-negativos. Colhe-se a urina para bacterioscopia, cultura
e antibiograma. Em seguida, sem esperar o resultado desses exames, administra-se o antibiotico
de largo espectro. Apesar de muitos profissionais recomendarem antibioticoterapia durante trés
a sete dias, o mais prudente ¢ o tratamento ser realizado por um periodo de duas semanas para
reduzir a possibilidade de recorréncia infecciosa e sua cronicidade por colonizagdo da mucosa
e formacao de multiplos microabscessos. Ao obter-se o antibiograma, avalia-se o quadro clinico
da paciente. Se ela estiver melhorando, mantém-se o tratamento, mesmo que nao haja
concordancia com o resultado in vitro. Alterar uma conduta clinica acertada por causa de um
exame complementar ¢ incoerente. !¢

Apos a remocao do cateter, a bacteriuria ¢ geralmente benigna, frequentemente
assintomatica e de resolu¢do espontanea em pacientes higidos. Ocasionalmente, persiste e
acarreta complicacdes maiores. Em um estudo envolvendo 1.497 pacientes submetidas a
cateterizagdo uretral, 235 desenvolveram infec¢do urindria hospitalar durante o periodo do
estudo, sendo mais de 90% das pacientes assintomaticas, com apenas um caso de bacteremia.
Ressalta-se a importancia das condi¢des do paciente influenciando na susceptibilidade do
hospedeiro para desenvolver infeccdo urinaria. Estudos sugerem uma maior incidéncia de
bacteritria apds a retirada da sonda em pacientes idosas, do sexo feminino, na menopausa e
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com doengas cronicas associada. Alguns autores sugerem uma prote¢ao para a infec¢ao urinaria
nas mulheres que recebem terapia hormonal devido a melhora do trofismo uretral e dos
mecanismos de defesa.

No seguimento apoés a retirada da sonda, foram colhidas uroculturas com até 24 horas
e com 7/10 dias ap6s. No primeiro momento, os resultados positivos ocorreram em 23,6% e em
11,1% na coleta posterior, ocorrendo sintomatologia em 2,4% das mulheres. Dado interessante,
foi que em oito mulheres (5,9%) que tinham primeira urocultura negativa, apresentaram-se
positiva posteriormente.®

Uma das principais causas do risco aumentado de infec¢do ¢ a quebra de protocolos
de higiene no momento da colocagdo do cateter. As técnicas de higienizagdo das maos do
profissional que realizou o cateterismo foram estudadas para verificar a ocorréncia de infecgao.
Nao foi encontrada diferenca significativa das taxas entre o grupo cujas maos do profissional
foram higienizadas por 30 segundos e usados dois pares de luvas, e o grupo em que todo o
antebrago foi higienizado por trés minutos e usado um par de luvas. Ao comparar a técnica
estéril versus limpa em pacientes cirargicos, submetidos ao cateterismo de demora no pré-
operatdrio, foi observado que ndo houve diferenga entre os dois grupos em relag¢do a incidéncia
da infecc¢do urinaria, entretanto, houve diferenca significativa em relacdo ao custo, sendo a
técnica estéril duas vezes mais dispendiosa que a limpa.?

Pesquisadores da Universidade Federal de Goias relataram que, apesar dos
profissionais saberem na teoria os procedimentos corretos, a execu¢ao na pratica ndo seguia a
risca os protocolos. A higienizacdo prévia das maos foi feita por apenas 75% dos atendentes. A
limpeza da 4rea de colocacdo do cateter s6 foi realizada por 62,5%.'2

Estudos realizados para comparar as solugdes de limpeza (dgua estéril e ndo estéril,
iodopovidine 10%, clorexidine a 0,05% e a 0,1%) utilizadas na regido periuretal prévia ao
cateterismo, encontraram uma associagao estatisticamente ndo significativa entre os grupos em
relacdo a infeccdo.’

O revestimento do cateter com antibidtico ou compostos antisséptico (liga de prata) é
potencialmente eficaz como medida preventiva da infecgio.'?

Outra intercorréncia frequente que acompanha a cateterizacdo urindria € o calculo
vesical. A introducdo de corpos estranhos (fios de gazes, pelos, etc.) na bexiga durante o
processo € os sais urindrios que se formam ao redor dos cateteres de longa permanéncia
constituem nucleos sobre os quais se depositam muco, sais e residuos urinarios, que se tornam
formadores de célculos. A hidratacio adequada contribui para retardar formacao desses
calculos e para elimina-los enquanto suas dimensdes forem ainda diminutas. O uso de
lubrificante propicia o transporte de bactérias e corpos estranhos para dentro da bexiga, nao
sendo indicado, portanto.!

A retencdo urinaria e a distensdo da bexiga sdo as principais causas de atonia uterina.
Enquanto o tutero ¢ deslocado pela bexiga distendida, perde a capacidade de se contrair
adequadamente, aumentando o risco de hemorragia pés-parto.

Retirada da sonda

O risco de infec¢do do trato urinario esta diretamente relacionado com o tempo de
permanéncia do cateter. Além disso, sua manuten¢do pode trazer outras implicacdes, como na
qualidade de vida do paciente, mobilidade, tempo de hospitalizacdo e outros tipos de
complicagdes relacionadas a sonda. O tempo de uso do cateter deve ser monitorado de acordo
com as condigdes clinicas do paciente, ndo devendo ser mantido no paciente sem indicagdo
clinica criteriosa.>*%7

O Centro de Controle de Doengas (CDC), a agéncia de vigilancia epidemioldgica dos
EUA recomenda ndo usar o cateter urinario como regra em cirurgias, a nao ser que seja
realmente necessario. Em caso, retira-lo, de preferéncia nas primeiras 24 horas.’

Em um estudo clinico randomizado, foram recrutados 200 pacientes para a cirurgia
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eletiva de prolapso vaginal e divididas em dois grupos. No grupo I, o cateter foi removido no
primeiro dia de pos-operatorio, € no grupo II, no quarto dia de pds-operatorio. No primeiro
grupo, a duracdo média da internagdo foi menor em 1 a 2 dias, no entanto, houve um numero
significativamente maior de retengdo de urina ou de urina residual superior a 150 ml. O
cateterismo curto resultou em diminuicdo significativa das taxas de bacteriuria assintomatica e
infec¢do do trato urinario, em relagao ao cateterismo prolongado. A remocao precoce do cateter
foi sugerida como mais vantajosa, embora associada a um risco aumentado de reinser¢ao do
cateter.>*

Pacientes adultos, submetidos a cirurgias uroldgicas e ginecoldgicas e que foram
submetidos a cateterizagdo urindria de demora, foram recrutados para um estudo que mostrou
que a remog¢ao do cateter urindrio a meia-noite ¢ recomendada e esta associada a redugdo do
tempo de internacdo, da necessidade de recateterizacdo e custos.’

A utilizagdo do cateter urinario em cirurgias abdominais e pélvicas, nas quais foram
utilizadas anestesias epidurais, ¢ indicada com o intuito de prevenir complicagcdes como a
retencdo urindria até que sejam restabelecidas as fungdes fisioldgicas de eliminagdo urindria. A
remocao precoce do cateter, no periodo da noite em comparagdo ao periodo da manha, sugere
diminuir a estadia do paciente no hospital, poupando recursos. Nao houve evidéncia sugestiva
ou conclusiva quanto ao melhor periodo do dia para a retirada do cateter em relagao a redugao
da infecc¢do.?

No estudo realizado em Santa Catarina, com 80 pacientes submetidas a cesariana em
uso de anestesia com morfina subaracnoidea, das pacientes que usaram cateter vesical, 77%
retiraram a sonda com mais de 12 horas ap6s o procedimento cirargico e 23% entre 6 e 12
horas. Nao foi observada retengdo urinaria neste grupo, ndo necessitando de nova sonda de
alivio.”

A necessidade de sondagem vesical e o tempo de permanéncia com a sonda nas
cirurgias ginecologicas ainda sdo assuntos controversos na literatura, caracterizando-se,
portanto, a necessidade de mais estudos sobre o tema.

CONCLUSAO

A retencdo urinaria, que ¢ a complicagdo mais temida quando ndo usada a sonda,
apresenta niveis baixos de incidéncia, ndo sendo justificativa para usar o dispositivo. Mesmo
que essa ocorra, ha meios menos intervencionistas para se resolver.

Sabendo dos beneficios que a sondagem vesical pode trazer na cirurgia ginecologica/
obstétrica (redugdo do risco de lesdes vesicais e maior conforto pds-operatorio) e em se tratando
de procedimento de baixa morbidade, sugere-se que o procedimento seja realizado, quando
indicado, com rigor na técnica e mantido pelo menor tempo possivel.
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RESUMO

Este trabalho tem por objetivo investigar as etapas que levam ao atraso no diagndstico
e tratamento das neoplasias ginecologicas no SUS, por meio da analise dos intervalos de tempo
entre sintomas, diagndstico e tratamento em um estudo retrospectivo, envolvendo os pacientes
atendidos pelo servico de oncologia ginecoldgica da UNACON da regido serrana do Rio de
Janeiro, que funciona no Hospital Sao José, em Teresopolis. Foi realizado um levantamento na
base de dados do hospital e revisdo dos prontuarios dos pacientes que tiveram suas primeiras
consultas nos ultimos cinco anos neste servigo para determinar alguns dos fatores presentes
nesta populagdo. Os tipos de cancer estudados — colo de utero, endométrio/corpo uterino e
ovario — foram selecionados a partir de uma revisao bibliografica ndo sistematica sobre o tema,
nas principais bases de dados, que demonstrou que essas neoplasias malignas estdo entre as dez
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. Sdo muitos
os determinantes citados nos artigos cientificos para que ocorram diagndsticos e tratamentos
tardios de neoplasias ginecoldgicas, sugerindo um sistema multifatorial de causas para este
atraso. Participam fatores relacionados ao nivel sociocultural, econdmicos, ao médico, a falhas
dos sistemas de saude, entre outros. Alguns desses fatores serdo avaliados nesta pesquisa. Neste
estudo apresentamos 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 diagnostico e
tratamento e os principais problemas relacionados sdo discutidos, visando propor mudancas
que possam melhorar os resultados de sobrevida e reduzir morbidade.

Palavras-chave: Neoplasias ginecologicas; Tratamento; SUS.

INTRODUCAO

No mundo, a incidéncia de céancer cresceu em 20% nos ultimos dez anos (INCA,
2016). Em 2012, as doengas 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, o cancer foi responsdvel por mais de um quarto (27%) (OMS, 2016).

O Brasil esta atravessando uma transi¢do demografica, e com o controle das doencgas
infecto-parasitarias e o envelhecimento da populacdo, o cancer ascende como um importante
problema de saude. Em 1999, o cancer era a quarta causa de morte no pais, e desde 2008 ja
figurava como a segunda maior razdo, perdendo apenas para as doengas cardiovasculares. Em
2008, 15,6% da populagdo morreu em decorréncia de cancer (IBGE). Entre as mulheres, o
cancer de colo de utero ¢ a quarta causa de mortalidade por cancer. Estima-se que no biénio
2018-2019 serdo diagnosticados mais de 600 mil casos de cancer por ano no Brasil,
concentrando 70% destes nas regides sul e sudeste, sendo que, entre os dez tumores de maior
incidéncia entre as mulheres, quatro deles sdo ginecolodgicos (mama, colo do ttero, corpo do
utero e ovario) (INCA, 2019). Sendo assim, o diagnostico precoce € o tratamento em tempo
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adequado sdo primordiais para reduzir a morbimortalidade feminina.

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

Dentre os quatro tipos de cancer mais incidentes na mulher brasileira, o de mama e o
de colo de utero sdao os unicos que tem politicas publicas de rastreio populacional, enquanto os
tumores de ovario e utero dependem de se tornarem sintomaticos para serem diagnosticados ou
sdo incidentalmente vistos em exames com outros objetivos. Tendo em vista que o tumor de
endométrio ¢ mais incidente na pds-menopausa e se manifesta com sangramento, ¢ mais
frequente ele ser diagnosticado em estagios iniciais do que os tumores de ovario que
dificilmente sdo sintométicos antes de se tornarem grandes massas abdominais.

No Brasil, o diagnostico de cancer de colo de tutero ¢ tardio em 70,6% dos casos
(INCA), o de mama 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 os 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 diagnostico é suspeitado por um profissional
generalista, que precisa encaminhar o paciente para realizar exames mais complexos e
especificos para confirmagao de diagnostico e, posteriormente, para servigos 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 apdés a confirmag¢do diagnostica. Porém, ndo ha
cumprimento pleno dessa determinacgao.

Sao muitos os determinantes citados nos artigos cientificos para que ocorram atrasos
no diagndstico e tratamento de neoplasias ginecologicas, sugerindo um sistema multifatorial de
causas. Participam fatores relacionados ao nivel sociocultural, econémico, ao médico, a falhas
dos sistemas de satde, entre outros.

Desde 2005 com a alteragdo de algumas portarias como resultado da reformulagdo da
Politica Nacional de Atengdo Oncologica foram alterados os critérios de elegibilidade para
habilitacdo a alta complexidade oncoldgica e no contexto de descentralizagdo da assisténcia
surgiram além dos Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACONS) —
definidos desde 1998 —, as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade da Oncologia
(UNACONS) (Gadelha, 2018).

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 regiao
serrana do Rio de Janeiro, que funciona no Hospital Sdo José, em Teresopolis; a realizar
mapeamento do tempo médio de cada etapa para o diagndstico e tratamento; € os principais
problemas relacionados, visando a propor mudangas que possam melhorar os resultados de
sobrevida e reduzir morbidade.

JUSTIFICATIVA

Os canceres ginecoldgicos sdo os mais comuns entre as mulheres, e quatro deles estao
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
ginecoldgicas. Consenso este que ndo ¢ 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 maximo, 60 dias, evidenciando preocupacdo do legislativo sobre esta
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area de assisténcia a saude. Tal meta foi assim estipulada, pois a maioria dos estudos considera
o0 atraso de 60 dias ou seis semanas como marcos que levariam a piora no prognostico. Esta lei
representa um avango, porém, ndo atinge uma parte importante da problematica do cancer: o
diagnostico precoce. Seja por falta de acesso ao sistema de saude, pela lentidao dos resultados
dos exames ou por falta de programas de rastreio adequados, muitas neoplasias ginecologicas
continuam sendo diagnosticadas e tratadas em estagios tardios no Brasil.

OBJETIVO GERAL

Investigar as etapas que levam ao atraso no diagnostico e tratamento das neoplasias
ginecologicas 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
servico de oncologia ginecoldgica do Hospital Sao José, em Teresopolis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a populacio atendida no UNACON da regido serrana do Rio de Janeiro, que
funciona no Hospital Sao José nos ultimos cinco anos, por meio da analise dos dados do sistema
hospitalar, criando estatisticas com as seguintes informacgdes da primeira consulta: tipo de
cancer tratado e estagio clinico no momento da primeira consulta, e qual tratamento proposto
para cada caso no servigo de oncologia ginecologica;

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

MATERIAIS E METODOS

A pesquisa foi realizada no Hospital Sao José, em Teresopolis, onde funciona uma
UNACON da regido serrana do Rio de Janeiro. Fizemos um levantamento na base de dados do
hospital e revisao dos prontudrios para determinar o perfil dessa populacdo quanto a prevaléncia
de cada tipo de cancer, o tempo desde os primeiros sintomas até a primeira consulta na
oncologia, o tempo entre essa consulta e a indicagdo do tratamento, e desta indicacdo até o
inicio do tratamento, passando, também, por andlise estatistica do tipo de tratamento proposto
e estagios clinicos de admissdo dos pacientes no servigo.

A primeira etapa do projeto foi a realizacao da revisao bibliografica sobre o tema que
apontou a relevancia do mesmo e os pontos mais importantes a serem investigados.
Selecionamos trés tipos de cancer: colo do utero, corpo uterino/endométrio e ovario, pois estao
entre os dez mais incidentes entre as mulheres e sdo todos tratados no mesmo setor do servico
de oncologia estudado.

O projeto inicial previa entrevistas com alguns pacientes, porém apds aplicacdo de um
questionario piloto e confrontadas as informac¢des com dados nos prontuarios, notamos que o
viés de memoria era muito acentuado, tornando as informacgdes das entrevistas ndo confiaveis,
portanto suprimimos a aplicacao dos questionarios € optamos pela revisao apenas dos dados
relatados nos prontudrios.

Na pesquisa foram incluidos os pacientes em tratamento de cancer de colo de utero,
corpo de utero/endométrio e de ovario tratados no Hospital Sdo José que tiveram suas consultas
de 1* vez no servigo entre junho de 2013 e junho de 2018. Foram excluidos do estudo pacientes
com patologias benignas, outros tipos de cancer, pacientes que iniciaram tratamento em outro
servico antes de serem encaminhados ao Hospital Sao José€, pacientes que abandonaram o
acompanhamento no servi¢o ou faleceram antes da definicdo do diagnodstico ou quando o
diagnostico ndo foi confirmado por falta de dados no prontuério (falta do histopatolédgico),
pacientes com lesdes pré-malignas e os tumores metastaticos de outros sitios.

Da base de dados do hospital, com auxilio da equipe de tecnologia da informacao,
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obtivemos os nomes dos pacientes atendidos pela primeira vez nos ultimos cinco anos no
servico, o numero do prontuario e o CID registrado para seu primeiro atendimento, informagoes
fundamentais para delimitar a populacdo a ser estudada. A partir destes dados foram checados
0s prontudrios para a coleta das demais informagdes necessarias a pesquisa. Utilizamos os
programas Google Forms® e Microsoft Excel® para auxiliar na coleta e analise dos dados.

Estudamos por meio da revisao dos prontuarios eletronicos dos pacientes o caminho
desses pacientes desde o primeiro sintoma até chegar ao servico de oncologia, os intervalos de
tempo desde os sintomas até o tratamento, o estagio clinico de chegada ao servico e o qual
tratamento proposto (cirurgia X quimio ou radioterapia).

Com os dados obtidos construiu-se para cada paciente, a seguinte linha do tempo:

Intervalo 5 Intervalo 6
N AL
4 ' N
Intervalo 1 Intervalo 2 Intervalo 3 Intervalo 4
/—% A A \(—H
4 A4
int Inicio do
sintomas 12 consulta no Tratamento
Hospital Sao José :>
1° exame suspeito/ Indicagéo do
histopatoloégico Tratamento
Figura 1

A proposta €, portanto, analise de quatro intervalos de tempo principais: 1°) Entre os
sintomas e o primeiro exame suspeito ou diagndstico (histopatologico); 2°) Entre o
diagnostico/forte suspeita e a primeira consulta no Hospital Sdo José; 3°) Entre a primeira
consulta e a indicag¢do do tratamento; 4°) Entre a indicagdo do tratamento e seu inicio efetivo
deste, e intervalos derivados destes; 5°) Tempo entre sintomas e a 1? consulta; e 6°) Tempo entre
a 1? consulta no hospital Sao José e o inicio do tratamento.

O projeto de pesquisa ja foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) via
Plataforma Brasil e aprovado no dia 3 de setembro de 2018.

RESULTADOS

Analisando o banco de dados de atendimentos de primeira vez de junho de 2013 a
junho de 2018, encontramos 307 pacientes na tabela fornecida pela equipe de tecnologia da
informagao, destes, dezoito nomes estavam em duplicata, pois algumas pacientes eram vistas
pelos dois médicos que atendem pela oncologia ginecoldgica contando como primeira vez para
cada um deles, e foram, portanto, excluidos. Nesta populacdo de 289 pacientes a maioria tinha
diagnostico de cancer de colo de utero, seguido por endométrio/corpo uterino e ovario (Grafico

1.
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Grafico 1

Realizamos revisdo dos prontuarios e seguindo os critérios de exclusao descritos nos
métodos, restaram 107 pacientes. (Figura 2)

307 Nomes na lista inicial

Excluidos pelos critérios de
exclusdo 182: Excluidos

65: Outras  patologias 18 nomes duplicados

(sendo 38 benignas)

117:Outros critérios

Populagdo final= 107 pacientes

Figura 2

Na populacdo estudada, vemos uma média de idade entorno de 57 anos, sendo que a
média das pacientes com cancer de colo de ttero € um pouco menor do que as de cancer de
ovario e endométrio, sendo que a maior média de idade foi das pacientes de cancer de
endométrio.
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Quanto ao tempo de sintomas, esse dado ¢ o mais escasso nos prontudrios. Dos 107
pacientes incluidos na pesquisa, apenas 38 tinham esse dado relatado no prontuario. Destes
notamos que apenas em trés prontuarios (de um total de oito) de pacientes com cancer de ovario
havia o relato de sintomas ¢ todos com menos de seis meses antes da primeira consulta em
oncologia. Nos pacientes com cancer de colo de ttero apenas treze dos 49 pacientes tinham
sintomas datados nos prontudrios; e destes, em mais da metade (62%) dos casos os sintomas
eram relatados ha menos de seis meses. Ja nos pacientes com cancer de endométrio os sintomas
foram relatados em 22 dos 51 pacientes estudados e eram quase em sua totalidade sintomas a
menos de um ano (46% <6 meses e 45% entre seis meses € um ano). Observe mais detalhes
sobre os sintomas nos graficos abaixo (que consideram apenas os pacientes que tinham os
sintomas datados nos prontuérios):

CAncer de colo uterino: Cancer de endométrio Cancer de ovario

W <6 meses

m6 mesesalano

1a5anos

Grafico 3: Tempo de sintomas antes da 1* consulta no Hospital Sao José.

Quanto ao estagio clinico, encontramos muitos estagios iniciais principalmente nos
tumores de colo de tutero, porém os estagios tardios sdo mais frequentes nos tumores de
endométrio e ovario — consideramos estagios tardios os estagios III e IV pela classificagdo da
FIGO (Gréfico 4). Sendo que, provavelmente estamos subestimando os casos avancados de
tumores de ovario, pois alguns tumores supostamente malignos devido ao seu comportamento
clinico, foram excluidos da analise final por falta da informagdo sobre histopatologico no
prontuario eletrdnico, muitas vezes por obito da paciente antes da conclusdo diagnostica.

Em relacdo ao tratamento proposto, vemos que mesmo para tumores de estagios
avangados de ovario ainda ha muitas vezes a proposta de cirurgia que pode ser complementada
por quimio e radioterapia. E os tumores de colo de tero mesmo em estagios menores que o 111

podem ndo ter indicacdo de cirurgia, e sim quimio e radioterapia, criando o painel abaixo
(Grafico 5).

Il JORNADA CIENTIFICA DE RESIDENCIA MEDICA| EDITORA UNIFESO | ISBN: 978-85-93361-45-6

m <6 meses = <6 meses
mEmesesalano mEmesesalano

1a5anos 1a5anos

163




120

100

Estagio Clinico x Tipo de Cancer Tratamento x Tipo de Cancer

120

100

40
20
— 0

colo

endométrio ovario Total colo endométrio

ovario Total

M Estagios iniciais W Estagios Tardios (111V) Indeterminados W Cirurgia W QTx/RTx

Grafico 4 Grafico 5

Quanto ao tempo entre uma etapa e outra desde sintomas até tratamento, o grafico

abaixo (Grafico 6) mostra claramente que na média geral ndo € respeitado o tempo preconizado
de 60 dias entre diagndstico e tratamento — lembrando que o Intervalo 6 representa esse tempo,
porém até subestima este pois consideramos o dia da 1%consulta como ponto de partida.
Notamos que apenas os tumores de ovario tém esta média de tempo do Intervalo 6 menor do
que 60 dias. Podemos notar também que na maioria dos casos, a indicacdo de qual tratamento
adequado nao tarda a acontecer — sendo dada na primeira consulta, em grande parte dos casos,
e somente postergada quando sdo necessarios mais exames para complementar o estadiamento
do paciente. O intervalo que participa em grande parte no atraso para tratamento ¢ depois de
indicado o tratamento para dar inicio ao mesmo (Intervalo 4). Essa demora ¢ vista em todos os
tipos de cancer. No cancer de endométrio, inclusive, € responsavel por uma demora de mais de
60 dias em média — so este intervalo.

Andlise Grafica dos intervalos de tempo

total

ovario
endométrio

colo B

o

10 20 30 40 50 60 70

Intervalo 6 - Média (dias ) M Intervalo 4 - Média (dias)

M Intervalo 3 - Média (dias) M Intervalo 2 - média (dias)

Grafico 6

pacientes para esta pesquisa.
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Tabela Resumo

colo |end0métrlo ovario |total
N2 de pacientes estudadas 48 51 8 107
Média de indade na 12 consulta 51 64| 53] 57|
Intervalo 2 - média (dias) 54 49 32 50
Intervalo 2 - n° de indefinidos 11 12 0] 23
Intervalo 3 - Média (dias) 6| 9| 2| 7
Intervalo 3 - n° de indefinidos 6 6 1 14
Intervalo 4 - Média (dias) 55 64 54 59
Intervalo 4 - n° de indefinidos 4 10) 1 16
Intervalo 5 - < 6 meses 8 10| 3 21
Intervalo 5 - 6 meses a 1 ano 3 10 0] 13
Intervalo 5 - 1 a 5 anos 2 2] 0 4
Intervalo 5 - n° de indefinidos 35 29| g 69
Intervalo 6 - Média (dias ) 67 75 56 71
Intervalo 6 - n° de indefinidos 7 5 0] 13
Estagios clinicos iniciais 29 42 1 72
Estagios clinicos Tardios 17 7] 4 28
Estagios clinicos indeterminados; 2] 2| 3| 7|
Tipo de Tratamento - cirurgia 18 49 8 75
Tipo de Tratamento - QTWRTx 30 2 0| 32

Tabela 2 — Intervalo 2: entre exame suspeito ou laudo histopatoldgico e a 1°consulta no Hospital Sao José;
Intervalo 3: entre a consulta no Hospital S8o José ¢ a indicagdo de tratamento; Intervalo 4: entre a indicagdo do
tratamento e o inicio do tratamento; Intervalo 5: entre sintomas e a 1* consulta no Hospital Sdo José; Intervalo 6:
entre a 1* consulta no Hospital Sao José e o inicio do tratamento.

O primeiro intervalo proposto — entre sintomas € o primeiro exame que gerou forte
suspeicdo diagnostica ou histopatoldgico — nao foi possivel calcular com precisdo devido aos
dados vagos sobre os sintomas, isto quando eram mencionados, pois a datagdo de inicio de
sintomas ¢ uma das informagdes menos presentes nos prontuarios. Por isto optamos por analisar
os intervalos de sintomas antes da primeira consulta em substituicdo a este. Sendo o Unico
intervalo analisado em faixas de tempo devido a essa escassez de dados: < de 6 meses; entre 6
meses € | ano; entre 1 ano e 5 anos e > 5 anos.

Optamos também por calcular o Intervalo 6 — entre a 1* consulta ¢ o inicio do
tratamento — justamente por faltar a data de histopatoldgico e de exames suspeitos para grande
parte da populagdo estudada, e por considerar-se que ao chegar no servigo especializado o
diagnostico de cancer ja ¢ dado, ou pelo menos ha forte suspeicao. Esta analise permite uma
avaliacdo de um niimero maior de pacientes quanto ao cumprimento ou nao da “Lei dos 60
dias”, pois inclusive subestima o intervalo entre diagnostico e inicio de tratamento, € mesmo
assim vemos que esta lei ndo ¢ respeitada na maior parte dos casos.

DISCUSSAO

Podemos comecar a discussdo por um ponto importante que motiva esta pesquisa: o
atraso no diagndstico e tratamento. Vemos uma demora de até um ano desde os sintomas de
cancer até que essas pacientes cheguem a um centro especializado. Se considerarmos o exame
que gerou forte suspei¢do de cancer ou até mesmo seu diagndstico como referéncia — vemos
que a média de demora até a primeira consulta na oncologia ¢ de cinquenta dias. Esses atrasos
podem se justificar pela desvaloriza¢dao dos sintomas pela paciente, mas também pode haver
atrasos em serem encaminhadas quando referem os sintomas para um médico generalista e
ainda supdem-se pelos dados que hd uma demora desde o encaminhamento até que essa
paciente possa ser consultada pela primeira vez em um servigo especializado. 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 (Legislacdo de cancer, -
Portaria n® 741, de 19 de dezembro de 2005), este € ainda mais desrespeitado na pratica. Tendo
em vista que o diagndstico acontece antes do encaminhamento para a oncologia, uma média de
71 dias para inicio de tratamento — considerando-se como referéncia a primeira consulta na
oncologia — reflete um atraso inaceitavel. Este atraso ndo so ultrapassa os termos da lei como
gera piora no prognoéstico da paciente. Ao analisar os dados, notamos que os atrasos também
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sdo grandes em iniciar de tratamento, mesmo depois de definido qual o tratamento adequado.
A indicagao do tratamento adequado parece ser rapida neste servigo (Intervalo 3), e mesmo com
necessidade de exames de alta complexidade para estadiamento das pacientes, este ndo parece
ser um problema. Entretanto o Intervalo 4 — entre a indicaga@o e o inicio do tratamento — € um
dos que mais toma tempo das pacientes ¢ ¢ um dos mais ricos em motivos para atrasos que
podem envolver desde o medo da paciente em se submeter a determinado tratamento —
demorando a dar seu consentimento para tal. O atraso também acontece quando passa por
problemas relacionados ao quadro clinico da paciente, a disponibilidade de leito para internagao
ou até leito de terapia intensiva — quando necessario —, até por questdes de demora na marcagao
de interconsulta com a oncologia clinica, quando o tratamento recomendado ¢ radio ou
quimioterapia. Ha também as dificuldades de fluxo do servigo para encaminhar a paciente para
realizar radioterapia em outro municipio, pois 0 mesmo nao existe nesta UNACON. Outra
questdo também a se considerar ¢ que a datacdo de inicio da quimio e radioterapia as vezes sdo
falhas por serem estimativas feitas a partir da anotacao do término do tratamento, e raramente
estdo presentes nos prontudrios o inicio da radioterapia, e poucas vezes ha relato do inicio da
quimioterapia, ainda que tenha sido realizada no mesmo servigo.

CONSIDERACOES FINAIS

A revisdo dos prontudrios, assim como todo estudo retrospectivo, tem limitagdes por
falta de dados. Nota-se que muitas vezes faltam informacdes fundamentais ao estudo nos
prontudrios: os sintomas iniciais ndo sdo bem datados na primeira consulta da oncologia,
informacdes sobre qual médico o paciente procurou primeiro para avaliar esses sintomas,
muitas vezes nao constam a data de histopatolégico e dos exames que motivaram o
encaminhamento ao servico de oncologia, auséncia das conclusdes diagnosticas dos casos que
evoluiram para 6bito rapido, relato sobre se o paciente teve ou preferiu fazer exames pagos por
demora de marcagao desse no SUS, entre outros dados relevantes.

O diagnéstico precoce e tratamento em tempo adequado sdo assuntos 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.

O presente estudo avaliou um numero significativo regionalmente, porém limitado,
sendo assim poderia ser ampliado para revisdo de mais prontuarios para confirmar se as
tendéncias por ele apontadas se mantém. Tendo em vista as limitacdes dos estudos
retrospectivos, o ideal seria complementar a analise desta questdo com uma pesquisa
prospectiva — entrevistando as pacientes logo na primeira consulta com questionario padrao da
pesquisa e acompanhando as mesmas ao longo do tratamento na institui¢do para entender
melhor o trajeto dessas pacientes antes de chegar ao hospital Sdo José e ndo perder dados
importantes que implicam em retardo de tratamento, pois muitas vezes este trajeto ndo ¢ bem
relatado no prontudrio quando visto retrospectivamente.

Em Teresopolis, cidade do interior do Estado do Rio de Janeiro funciona a UNACON
da regido serrana do Rio de Janeiro no Hospital Sao José — ao qual estd vinculado ao servico de
ginecologia da Unifeso, onde a autora realiza sua residéncia médica. A percepcao de um volume
aumentado de casos que chegam a primeira consulta ja com estdgios avancados da doenca foi
a primeira motivacao deste trabalho. Apds sua conclusdo a percepgao ¢ de que sao possiveis e
necessarios diversos desdobramentos deste estudo. E possivel ampliar em nimero e também
aprofundar em cada uma das etapas para entender melhor os problemas envolvidos no trajeto.

De todo modo, fica a sinalizagdo de que se precisa ainda melhorar em muito em nossa
regido o rastreio de cancer, a divulgacdo de sintomas suspeitos e ampliar o acesso a servigos
médicos e exames para comegar a reverter esse quadro.
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RESUMO

O cancer de mama ¢ mundialmente conhecido e estudado ha décadas. No passado, ele
era considerado uma doenca mutilante e estigmatizante. Gracas aos avangos e inovagdes, hoje
ndo ¢ mais uma condenacao a morte. Sabe-se que a maior parte dos casos de cancer de mama
ocorre por mutagdes esporadicas ¢ ndo transmitidas entre as familias. Entretanto, existem as
mutagdes genéticas familiares, responsaveis por 5-10% de todos os casos dessa doenca. O
cancer de mama hereditario habitualmente possui duas ou mais geragdes afetadas por cancer de
mama e canceres relacionados (ovario, por exemplo), frequentemente com predisposi¢ao a uma
idade de inicio precoce. As mutagdes mais associadas ao cancer de mama familiar sdo as de
alta penetrancia em alelos de suscetibilidade ao cancer, sendo as mais conhecidas: BRCAI,
BRCA2, TP53, PTEN, STK11, CDHI. O presente trabalho tem por finalidade apresentar a
mutagdo BRCA, que ficou mundialmente conhecida apés a atriz Angelina Jolie expor sua
mutagdo e, a seguir, optar por realizar a mastectomia profilatica.

Palavras-chave: Diagnodstico; Cancer de mama; Mastectomia.

INTRODUCAO

O cancer de mama ¢ atualmente, a neoplasia mais comum e de maior
morbimortalidade na popula¢do feminina de todo o mundo, excluindo-se cancer de pele nao
melanoma, com uma incidéncia de 25% casos por ano. No Brasil, esse pardmetro sobe para
29% de novos casos por ano. Em 2018, a estimativa do INCA — Instituto Nacional do Cancer —
era de 59700 novos casos e a mortalidade prevista para 26% dos casos. !

A etiologia da neoplasia de mama ¢ multifatorial e engloba fatores enddcrinos,
reprodutivos, ambientais, comportamentais, hereditarios e genéticos. Cerca de 90-95% dos
casos de cancer de mama ocorre de forma esporadica entre as familias e apenas 5-10% estao
relacionados as mutacoes familiares, entre elas as mutacdes BRCA1 e BRCA2. A RNM quando
associada a mamografia, apresentou maior acuracia na detec¢do do cancer de mama. Dentro
dos fatores hereditarios, um terco dos casos sdo causados pela mutacdo dos genes BRCAI e
BRCA 2, que leva a uma instabilidade do material genético, aumentando a predisposi¢ao para
o desenvolvimento de cancer de mama, de uma forma mais agressiva. A maior parte desse
grupo de pacientes ¢ composta por mulheres jovens, com presenca de historia familiar positiva,
podendo haver casos masculinos, bilateralidade e maior incidéncia de neoplasias secundarias.
No caso de heranca autossomica dominante do cancer de mama, existem diferencas
significativas quanto a penetrancia da mutacdo dependendo do sexo. Isso explica porque este
cancer ¢ mais comum em mulheres com mutagio BRCA 1 ou BRCA 2 do que em homens,
apesar de as mutacdes ocorrerem igualmente nos dois. Além disso, tal alteracdo genética
também estd comprovadamente relacionada ao desenvolvimento de neoplasias ovarianas,
principalmente as mutagdes no gene BRCA1. 2

Em maio de 2013, a atriz Angelina Jolie expds ao mundo o seu histdrico familiar de
cancer de mama, bem como a positividade de seus testes genéticos para os genes BRCA 1 e 2,
procedendo a mastectomia profilatica bilateral. A partir de entdo, uma série de mulheres que
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apresentavam uma historia familiar compativel com os casos BRCA1 e 2 positivos, passa a
solicitar os testes genéticos e até mesmo a mastectomia profilatica bilateral. Em 2015, a mesma
atriz torna publica a decis@o de realizar a ooforectomia laparoscdpica, de forma preventiva e se
submete a Terapia de Reposi¢cdo Hormonal para evitar os efeitos da menopausa precoce.

A partir de tais fatos, esta revisdo de literatura tem como objetivo esclarecer as reais
indicacdes sobre a mastectomia profilatica bilateral, comparando os seus beneficios, as técnicas
operatodrias realizadas atualmente e seus resultados.

JUSTIFICATIVA

Como dito anteriormente, as pacientes portadoras da mutacao nos genes BRCA 1 e 2
possuem maiores chances de desenvolver neoplasias malignas de mama e ovario em uma faixa
etaria mais nova e com possiveis formas mais agressivas da doenca. Atualmente, a maior forma
de prevencdo secundaria do cancer de mama ainda € pelo rastreio e por meio do
acompanhamento das lesdes por exames de imagem. Porém, com o “Efeito Angelina Jolie”,
um numero crescente de pacientes passou a ser testada geneticamente a procura dos genes
envolvidos para que, de posse desses resultados, realizasse a profilaxia da patologia antes
mesmo dela se desenvolver.

Além disso, apos o evento da Angelina Jolie, foi drasticamente crescente o nimero de
pacientes procurando os consultorios com desejo de cirurgia profilatica nas mamas, sem que
elas houvessem a menor indicagdo para tal procedimento. Houve entdo a necessidade de
esclarecer as indicagdes do procedimento, sua verdadeira seguranca e as complicagdes
inerentes.

Dessa forma, esta revisao sistematica tem a finalidade de esclarecer as reais indicac¢des
para a cirurgia, todo o percurso pré-operatorio a ser realizado, demais fatores de risco, acuracia
dos testes genéticos, melhor técnica cirargica, progndstico e qualidade de vida da paciente apds
a mastectomia profilatica bilateral.

OBJETIVOS

Objetivo geral
O objetivo desta revisdo sistematica € avaliar as indicagdes, beneficios e resultados da
mastectomia profildtica bilateral, que ficou conhecida como uma abordagem de profilaxia
primaria contra um dos tipos mais agressivos de cancer de mama.
Objetivos especificos
e Entender como se organizam as mutacdes BRCA1 e BRCA2 no cancer de
mama € o seu impacto na morbimortalidade da doenca;
e Verificar a real eficicia da mastectomia profilatica bilateral e a técnica
cirurgica mais indicada;
e Registrar o risco beneficio desta abordagem cirirgica, bem como o impacto
sobre a qualidade de vida das pacientes.

METODOLOGIA

Para a elaboracao desta revisao de literatura buscou-se por artigos que contemplassem
os temas da mastectomia profilatica bilateral nos portadores dos genes BRCA 1 e 2, para
esclarecer as reais indicagdes e beneficios desta abordagem. Foi entdo realizada uma pesquisa
nas bases de dados SciELO, PubMed e Uptodate, que priorizou os artigos publicados entre os
anos de 2013 e 2019, no idioma inglés. Inicialmente, foi realizada a leitura sucinta dos resumos
para uma primeira selecdo, em seguida prosseguiu-se a leitura completa dos textos
selecionados. De forma que, para compor a atual pesquisa, foram utilizados um total de vinte
artigos.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

O cancer de mama ¢ a principal neoplasia na populacdo feminina, alcan¢ando niveis
de incidéncia e morbimortalidade cada vez maiores. No Brasil, a incidéncia prevista para esta
neoplasia em 2018 foi de 29,5% na populacdo feminina, com a taxa de mortalidade de
aproximadamente 16%. Apesar de elevada, nos ltimos cinco anos as taxas de mortalidade da
doenga tém se mantido entre 14 a 16%, o que pode ser atribuido ao rastreio precoce da doenca
e novas tecnologias de tratamento.!

O principal fator hereditdrio para o desenvolvimento da neoplasia mamaria, ¢ a
presenca de uma mutagdo deletéria nos genes BRCA 1 e 2, sendo responsaveis por quadros
clinicos agressivos da doenga, muitas vezes presentes bilateralmente, acometendo pacientes
jovens, principalmente antes dos 50 anos de idade.?

Os genes do tipo BRCA sao classificados como supressores tumorais, presentes nos
cromossomos 17 e 13, sua ag¢do ¢ garantir a integralidade do material genético por meio da
decodificacdo de proteinas responsaveis pelo crescimento, diferenciagdo, transcrigdo e reparo
das fitas de DNA. Para que ocorra o desenvolvimento da doenga, uma série de mutagdes
deletérias acometem os cromossomos envolvidos e acabam sendo transmitidas por heranga
autossdmica dominante. Dai a etiologia hereditaria da doenga. No entanto, a penetrancia dos
dois tipos de genes, ¢ diferente. O BRCA1 esté associado a acao do estrogénio na instabilidade
e a estados de diferenciagdo tumoral mais avancados. J4 o BRCA 2 apresenta sitios tumorais
mais diversificados, como por exemplo, o sistema digestorio.

A estimativa de risco para o desenvolvimento de cancer de mama ¢ de
aproximadamente 72% para o BRCA1 e de 69% para o BRCA2 em 80 anos. Além disso, estas
pacientes também apresentam elevado risco para o desenvolvimento de cancer ovariano. Dessa
forma, uma série de medidas profilaticas vem sendo adotas, dentre elas a vigilancia intensiva,
com exames de imagem, a quimiopreven¢do — com a utilizacdo dos Moduladores Seletivos do
Receptor de Estrogénio (SERMs) — e a salpingo-ooforectomia profilatica e a mastectomia
bilateral profilatica. Dentre todas as medidas profilaticas, a mastectomia bilateral ¢ a que
apresenta maior redugdo do risco de desenvolver as neoplasias de mama, chegando a reduzir
cerca de 90% dos casos de cancer de mama BRCA “positivos”. A técnica mais empregada ¢ a
Mastectomia Profilatica Bilateral Poupadora de Mamilos.*

Os testes genéticos para a detec¢do dos genes BRCA 1 e 2 mutantes surgiram em 1995.
Desde entdo, a sua aplicabilidade vem se expandindo com o passar das décadas. Tal fato se
deve ao numero de laboratorios cada vez mais disponivel ao incentivo por meio de
publicidades.” Atualmente, o principal teste genético ¢ realizado por meio da técnica de
sequenciamento, que permite a andlise simultdnea de grande parte do material genético,
excluindo possiveis diagnosticos diferenciais. Estudos apontam que ao saber da presenca da
muta¢do, as pacientes aumentam as chances de serem diagnosticadas precocemente,
demonstrando a eficacia dos testes genéticos como método de triagem. No entanto, ao receber
um resultado positivo para doenca, essas mulheres ficam mais propensas a estados psicologicos,
de ansiedade e depressdo, que tendem a regredir apds um ano do resultado. Essas alteragdes
psiquiatricas estdo relacionadas a um estado de incerteza sobre o futuro da doenca, métodos
preventivos e demais procedimentos cirtrgicos.®

Segundo as recomendagdes do Colégio Brasileiro de Radiologia juntamente com a
Sociedade Brasileira de Mastologia e a Federacao Brasileira das Associacdes e Ginecologia e
Obstetricia, diante de pacientes identificadas com os genes BRCA 1 e 2, a Ressonancia Nuclear
Magnética (RNM) mamaria deve ser realizada anualmente a partir dos 25 anos. A partir dos 30
anos deve-se associar Mamografia e RNM anualmente. A RNM quando associada a
mamografia, apresentou maior acuricia na detec¢do do cancer de mama. Aos 40 anos de idade,
essas pacientes devem se submeter a salpingo-ooforectomia profilética, se possuirem prole
pronta.’

No entanto, com a grande visibilidade sobre a deteccdo genética, atualmente tende-se
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a recomendar a Mastectomia Profilatica Bilateral (MPB) as pacientes portadoras dos genes
BRCA mutados. Durante alguns estudos foi verificado que a realizagdo de MPB em pacientes
com muta¢des BRCA positivas pode reduzir em até 95% o risco de desenvolvimento de cancer
de mama.®

Um estudo prospectivo realizado entre 1974 e 2008, testou geneticamente, um grupo
de mulheres a procura dos genes BRCA. Formou-se, entdo, um novo grupo com 4255 mulheres,
que foram positivas, as quais optaram por dois tipos de profilaxia, o0 acompanhamento clinico
e laboratorial com RNM e mamografias anuais, ¢ a mastectomia profilatica bilateral. As
pacientes submetidas a mastectomia profilatica foram acompanhadas por uma média de 3 a 4
anos ¢ em nenhuma paciente foi detectado o cancer de mama. Em contrapartida, 7% das
mulheres que optaram por seguir o acompanhamento com exames de imagem foram
diagnosticadas com cancer de mama.’ Quando se compara o impacto da MPB sobre a
morbimortalidade das pacientes, os estudos tentam buscar dados sobre morbidades a longo
prazo, que estdo relacionadas ao risco de desenvolvimento da neoplasia. Assim, eles acabam
ndo levando em conta os riscos imediatos do periodo pos-cirurgico, que ¢ considerado uma
limitacdo nesta analise prospectiva.’

Desse modo, a mastectomia profilatica bilateral se configura como uma medida de
prevengdo primaria, devendo ser indicada apds a realizacdo dos testes genéticos, em pacientes
com historia hereditaria significativa, que se apresentem sem qualquer tipo de lesdo sugestiva
de cancer nas mamas. Durante a indicacdo cirlirgica, deve-se esclarecer a paciente sobre os
riscos do pos-operatorio imediato, o risco de perda da sensibilidade nos mamilos, riscos de
doenca residual e o seguimento pos-cirirgico. A avaliagdo da area residual geralmente ¢
realizada através de tomografia da mama, um ano apds o procedimento cirirgico. A
reconstru¢io da mama também ¢ um dos pontos inclusos na abordagem profilatica.'”

Um estudo realizado em 59 centros oncoldgicos do mundo, buscou comparar a
incidéncia de MPB entre os paises e o seu crescimento apds 2009, quando as mulheres passam
a aderir aos testes genéticos. Segundo este estudo, a idade média das mulheres que se submetem
a cirurgia profilatica ¢ de 35 a 45 anos, conforme o Grafico 1.
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Grafico 1: Idades em que sdo realizadas as mastectomias profilaticas.

O pais que mais realiza a cirurgia profilatica ¢ os Estados Unidos (49% das mulheres
BRCA positivas) e o que menos realiza ¢ a Polonia (4,5%). Além disso, este mesmo estudo
ressalta a grande procura pela mastectomia profilatica bilateral apds o pronunciamento da atriz
Angelina Jolie sobre a sua abordagem cirurgica, chegando a aumentar 2,5 vezes em um
intervalo de tempo de seis meses a dois anos no Reino Unido.’

A este aumento exponencial na procura por testes genéticos para rastreio do BRCA
em paciente com histéria familiar positiva para o cancer de mama (FHC), da-se o nome de
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“Efeito Angelina Jolie”. Em maio de 2013, a atriz torna publico, pelo New York Times, a sua
decisdo de realizar a MP, a partir de entdo nota-se um maior interesse por parte das mulheres
em se cuidar e rastrear o cancer de mama. No Reino Unido, as Clinicas de Historia Familiar do
cancer de mama, existentes desde 1986, triplicou os seus numeros de atendimentos, o que pode
ser notado pelo grafico a seguir.’
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Grafico 2: Numero de Atendimentos por més nos anos de 2012 e 2013 nas FHCs do Reino Unido.

Nos Estados Unidos, no entanto, o efeito provocado pela atriz nao foi tdo significativo.
Pesquisas apontaram que 75% da populagdo estavam cientes sobre a decisdo e abordagem
cirargica de Jolie, porém somente 10% das mulheres sabiam as reais causas e consequéncias da
abordagem. No entanto, apos a divulgagao da noticia, estudos americanos apontam que 9% das
mulheres se sentiram motivadas a fazer algo por sua satide ap6s a declaragio da atriz.>

Com o passar dos anos e com a evolugdo da Medicina, a abordagem cirtrgica para a
MPB tende a ser mais estética possivel, sem deixar de lado a eficacia. Neste panorama, surge a
Mastectomia Total com Preservagdo da Pele (MTPP), mais precisamente, com a preservagao
do complexo mamilo-areolar. Porém, tal medida gera uma certa apreensdo, pelo risco de
desenvolvimento da doenga, uma vez que nao € possivel retirar todo o tecido mamario na
cirurgia. Em um estudo em que foram analisadas 26 pacientes submetidas a MTPP,
acompanhadas por 51 meses, somente uma paciente apresentou carcinoma in situ. Desse modo,
em curto prazo, este tipo de abordagem parece ser segura para prevencdo de doencga, porém ¢
necessario que novos estudos que apresentem um seguimento a longo prazo sejam realizados.!!

Atualmente a técnica de Mastectomia Poupadora de Mamilos (MPM) tem crescido,
uma vez que ela apresenta excelentes resultados estéticos. A duvida acerca de sua execucao ¢
a mesma que afeta a MTPP, o risco desses pacientes apresentarem a doenga com o passar dos
anos, visto ainda terem parénquima residual.'?

A MPM, como qualquer técnica cirirgica de mastectomia, ndo elimina 100% do
tecido, porém, deixar conscientemente a regido ductal pode gerar certa diivida quanto ao
desenvolvimento da neoplasia, ja que a mutacao dos genes BRCA esta presente em todas as
células. A grande justificativa para o uso desta técnica € que a maioria dos canceres de mama
surge nas unidades terminais do ducto lobular (UTDLs), que estdo concentradas nas porgoes
centrais profundas da mama, mas nao existem na derme ou na epiderme do complexo aréolo-
papilar. O mamilo e a aréola sdo cobertos por epitélio escamoso. As células escamosas que
revestem os dutos se estendem por uma curta distancia, onde eles fazem a transi¢do para as
células colunares. Essa transicdo normalmente ocorre a 1,2 mm e 3,6 mm da superficie do
mamilo e distal ao seio lactifero, que ¢ um segmento dilatado do ducto lactifero. Assim, a
por¢ao cutanea do complexo aréolo-papilar ndo apresenta o mesmo risco bioldgico para o
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desenvolvimento de um tumor primario de mama, ¢ a MPM pode ser um procedimento
profilatico seguro. A quantidade de tecido preservado em risco € principalmente dependente da
espessura do retalho retroarolar e da pele. Atualmente, se recomenda bidpsia da regido
retroareolar no intraoperatorio para comprovar a auséncia de carcinoma no momento da
cirurgia.'?

Sobre a seguranca oncologica do procedimento, um estudo de coorte publicado em
2018, analisou um total de 548 MPM, em pacientes com uma média de idade de 41 anos, sendo
que 201 pacientes apresentavam mutacoes BRCAI e 145 com mutagdes BRCA2. Apods o
acompanhamento por 34 a 59 meses, nenhum paciente submetido ao procedimento apresentou
carcinoma in situ. Desse modo, esta abordagem ciriirgica, se mostra segura, mas possui o
mesmo, porém da MTPP, necessita de estudos que analisem as consequéncias a longo prazo.'?

Sobre a qualidade de vida apés a cirurgia profilatica, ¢ importante ressaltar que o risco
nao foi totalmente eliminado, porém a grande ansiedade e o medo do cancer, que sdo 0s motivos
que levam estas pacientes a optarem pela mastectomia profilatica bilateral, aliviam apos a
abordagem cirtrgica. Além disso, os resultados mais estéticos das cirurgias poupadoras
garantem que a mulher néo sofra com a estigmatiza¢io de uma mastectomia total. E importante
ressaltar que estas pacientes devem continuar em acompanhamento e que a cirurgia nao
representa o impedimento da doenga, mas sim uma redu¢do significativa em pacientes que
tenham um risco elevado da doenga.

CONSIDERACOES FINAIS

O cancer de mama ¢ a neoplasia mais incidente na populagao feminina, excluindo-se
o cancer de pele ndo melanoma. Cerca de 95% dos tipos de cancer de mama ocorre de forma
esporadica, porém em 5% a 10% dos casos sdo ocasionados por hereditariedade. Destes, a maior
parte ¢ causada por genes mutantes BRCA1 ¢ BRCA2, os quais sdo responsaveis por doencas
de evolucgdo agressiva, que atingem mulheres por volta dos 40 anos de idade. Dessa forma, as
pacientes portadoras desta mutagdo devem ser acompanhadas rotineiramente, ou podem fazer
como a atriz Angelina Jolie, optar pela mastectomia bilateral preventiva e reduzir 90% a 95%
o risco de cancer de mama. Com esta decisao, Angelina Jolie ndo s6 popularizou a Mastectomia
Profilatica Bilateral, como foi responsavel pela maior conscientizagdo das mulheres a rastrear
e se prevenir contra esta neoplasia.
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RESUMO

Desde 1935, quando Stein-Leventhal correlacionaram achados cirtirgicos de ovarios
aumentados de volume com capsula esbranquicada e espessa a amenorreia, a sindrome dos
ovarios policisticos (SOP) vem sendo estudada. Sua fisiopatologia ndo estd de todo elucidada,
pois trata-se de disfun¢do enddcrina, verdadeira metabolopatia e entidade multifatorial em seus
elementos causais. Em 2004, houve consenso em Rotterdam, atualizado em 2012, para definir
padrao diagndstico; surgiram outros consensos mostrando a divergéncia e buscando uma maior
abrangéncia, sempre enfatizando a anovulagdo, o hiperandrogenismo e as alteracdes ovarianas
(Figura 1). Este estudo tem como objetivo mostrar as novas recomendagdes e limites do
método.

Palavras-chave: Ovarios policisticos; Sindrome; Ultrassonografia.

INTRODUCAO

A SOP, disfuncdo enddcrina que afeta mulheres no periodo reprodutivo, tem sido
objeto de estudo desde 1953. A sindrome afeta cerca de 6-16% das mulheres na menacme e
cursa com alteragdes metabolicas e ovarianas, que incluem aumento destas glandulas associado
ao crescimento folicular e amenorreia.

Para diagnostico, faz-se uso do critério de Rotterdam, que preconiza pelo menos dois
dos seguintes critérios: oligo-amenorreia, hiperandrogenismo clinico e/ou laboratorial e
morfologia ovariana, excluindo outras causas. Este critério inclui pacientes fenotipicamente
normais, motivando o surgimento de outros critérios menos flexiveis.

A ultrassonografia se apresenta como importante método diagnostico complementar
nao sendo, no entanto, item imprescindivel para o diagndstico da sindrome em adolescentes,
quando presentes sinais clinicos de hiperandrogenismo e oligo-amenorreia. E importante,
ainda, lembrar que apenas a presenca de ovarios policisticos ao ultrassom ndo € o suficiente
nem essencial para diagnostico da SOP.

JUSTIFICATIVA

Este escrito visa informar as recomendagdes atuais para diagnostico da SOP,
revisando brevemente o conceito desta sindrome e apresentando as atualizagdes diagnosticas
para se confirmar essa disfung@o e proporcionar melhor seguimento da paciente.

METODOLOGIA

Neste trabalho, foram utilizadas como fontes periddicos nacionais € internacionais,
além do manual da FEBRASGO de 2018. As informagdes foram analisadas para critério de
atualizagao deste assunto.
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Figura 1

* REVISADO EM 2012(

CONDICAO
NIH (1990)™ Hiperandrogenismo Clinico efou Laboratorial (HA)  HA e oligo-amenorreia obrigatérios,
Oligo-amenorreia US opcional
Critérios Ultrassonograficos
Rotterdam Hiperandrogenismo Clinico e/ou Laboratorial (HA)  Presenca de pelo menos 2 dos 3
(2003; 2012)™ Oligo-amenorreia critérios, nenhum obrigatério
Critérios Ultrassonograficos
AE-PCOS Society Hiperandrogenismo Clinico efou Laboratorial (HA) ~ Obrigatério HA associado a mais um
(2009)"4 Oligo-amenorreia dos 2 critérios, nenhum obrigatorio
Critérios Ultrassonograficos
HA- hiperandrogenismo; US- ultrassonografia "

Fonte: Fauser, BC et al. Fert Steril, 2014.

DISCUSSAO

Condicdo clinica que afeta mulheres no periodo reprodutivo, configurada como
disfunc¢do endoécrina. Tem prevaléncia de 6% a 16%, variando com o grupo estudado e com os
critérios adotados.!™

Stein-Leventhal em 1935 relacionaram achados cirirgicos de ovarios aumentados de
volume e aspecto multicistico com amenorreia.’

Constata-se que a ultrassonografia tem sido utilizada de forma indevida, pois o
diagnostico ¢ eminentemente clinico, podendo haver um superdiagnostico da SOP com o uso
do método. Enfatiza-se também multiplos consensos, evidenciando a dificuldade de unificacao
do diagnostico. O critério de Rotterdam abrange pacientes fenotipicamente normais, motivando
novas discussdes sobre qual consenso seria melhor. Neste estudo, em razao da evolugao técnica,
novos critérios foram adicionados ao critério de Rotterdam, o que conclui a utilizagdo indevida
da ultrassonografia em adolescentes, que com frequéncia apresentam foliculos. A tecnologia
antiga ndo se enquadra nestas novas orientacdes devido a baixa resolucdo, tornando-se
extremamente imprecisa.

Etiologia

Permanece ainda ndo totalmente elucidada. Entretanto, multiplos fatores tém sido
correlacionados em sua etiopatogenia. Causas genéticas, fatores metabdlicos pré e pos-natais,
alteracdes enddcrinas hereditarias, resisténcia a insulina e diabetes mellitus do Tipo II
(DM),10:11,12

Também sao referidos fatores ambientais (atividade fisica, habitos alimentares

A Figura 2 sumariza estes eventos:

) 13,14
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Figura 2
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“onte (modificado): Nestler JE. Metformin for the treatment of the polycystic ovary syndrome. N Engl J Med. 2008; 358(1):47-54.1"

Alteragdes nos mecanismos enddcrinos sdo representadas pela mudanga no padrao de
secre¢do de gonadotrofinas com énfase na secre¢ao aleatoéria do GnRH (Releasing Factor), com
pulsos anormais do hormonio luteinizante (LH) e diminui¢ao do hormonio foliculo estimulante
(FSH). Os pulsos continuos do LH estimulam a hiperatividade das células da teca levando ao
hiperandrogenismo, representado principalmente pela testosterona com alteracdo na proporgao
de conversdo em estradiol pelo desequilibrio na relacdo FSH /LH. Os foliculos sdo recrutados
sem que alcancem os estagios maduros.'>!%

Figura 3

Fonte: (Gomes, PCA 2015).
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Pacientes com SOP tém menos sensibilidade ao retrocontrole do estrogénio e da
progesterona de origem ovariana.!”-!3

O crescimento folicular tem estreita relagdo com os niveis de FSH e LH, insulina, Fator
Anti-Mulleriano (FAM), enzimas ligadas a sintese de esteroides e fator de crescimento insulina-
simile (IGF-1). Na SOP, o recrutamento ocorre, mas sem deple¢ao precoce desta populacao
folicular.

A insulina e o IGF-1 tém papel na produgdo de androgénios nas pacientes com SOP,
resisténcia aumentada a insulina e hiperinsulinismo.?’

De forma semelhante ao LH, a insulina também ativa a sintese de androgénios nas
células da teca.?!??

Ademais, a insulina também reduz a sintese da proteina carreadora de androgénios
(SHBG) pelo figado, potencializando os niveis plasmaticos de androgénios.??

Fatores genéticos também esto envolvidos na génese da SOP.?*

Existem evidéncias de multiplos genes ligados ao seu aparecimento e dados sugerem
alteragdes em multiplos loci.?>2

Diagnéstico e aspectos ultrassonograficos

Utiliza-se o critério de Rotterdam, que preconiza pelo menos dois dos trés critérios:
oligo-amenorréia, hiperandrogesnismo clinico e/ou laboratorial e morfologia ovariana,
excluindo outras causas. Este critério abrange pacientes fenotipicamente normais, motivando o
surgimento de outros critérios menos flexiveis.?’ &2

Ha que se considerar que o hiperandrogenismo ¢ responsavel pelas manifestagdes
clinicas caracteristicas: hirsutismo, acne, oleosidade cutanea, alopecia e virilizagdo e o aspecto
microcistico ovariano ¢ mera consequéncia, € ndo causa.

Vale repetir que o Consenso de Rotterdam foi publicado com a Sociedade Americana
de Medicina Reprodutiva (ARSM) e Sociedade Europeia de Reprodugdo Humana de
Embriologia (ESHRE) em 2003 e atualizado em 2012.

Mais recentemente, a ASRM e a ESHRE, coordenadas pelo grupo australiano
(Australian National Health and Medical Research Council - NHMRC), formularam novo
consenso com mudangas nos critérios diagndsticos clinicos e ultrassonograficos com novas
recomendacgoes:

- Nao utilizar em pacientes com menos de oito anos da menarca em razao da presenga
de foliculos nesta faixa etaria;

- O limite para diagnéstico deve ser sempre revisado em razdo dos avancos
tecnoldgicos. Dar preferéncia ao transdutor endocavitario de 8 MHZ; o numero de foliculos por
varredura deve ser maior ou igual a 20 (evitar corpo luteo, ou foliculo dominante — se presentes,
repetir exame no ciclo seguinte);

- Em pacientes com ciclos irregulares e fenotipo de hiperandrogenismo, a
ultrassonografia pode ndo ser fundamental;

- Caso se utilize o transdutor transabdominal, considerar volume maior que 10 cm?

"~ Medir nimero total de foliculos entre 2 mm ¢ 9 mm;

- Sempre considerar a data da tltima menstruagao (DUM);

- Se for utilizado aparelho de tecnologia antiga, considerar volume acima de 10 cm?
em cada ovario;

- Preferir transdutor de alta frequéncia e medir endométrio;?®

- Quando disponivel, utilizar a contagem automatica de foliculos pela maior exagdo e
praticidade (vide Figuras 4 e 5);
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Figura 4
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Fonte: (Gomes, PCA 2019).

- Em adolescentes, utilizar apenas como fator de exclusdo de outras causas ou
identificar aumento de volume ovariano. Nao ¢ indicado para diagndstico nestas pacientes, €
pacientes normais podem ter critérios semelhantes aos adultos. Enfatize-se aqui a maior
dificuldade para contagem de foliculos pela via abdominal e volume de 12 cm® em ovirio inico
pode ser normal. Se a adolescente apresentar sinais de hiperandrogenismo e oligo-amenorréia
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o exame ultrassonografico pode nio ser necessario.?’

Em atualizacdo de 2019, Barbieri, Robert L et al, ressaltam que paciente com
hiperandrogenismo e oligomenorreia, afastadas outras causas, definiriam o quadro, mas se
hiperandrogenismo e ciclos regulares, avaliar com ultrassonografia vaginal e seguir as
recomendacdes atuais.*’

A SOP ¢ disturbio endécrino-metabolico frequente no periodo reprodutivo cursando
com dislipidemia, obesidade, aumento de risco cardiovascular, infertilidade em 75%, depressao
e alteracdo na qualidade de vida. Vale ressaltar que a SOP nao se inicia nos ovarios, que se
modificam em decorréncia do desequilibrio endécrino.?!

CONSIDERACOES FINAIS

A SOP tem critérios diagnosticos eminentemente clinicos e a ultrassonografia
criteriosa podera corroborar com os achados caracteristicos, principalmente apds as recentes
novas recomendagdes que evitam o excesso diagnostico, posto que ovarios normais eram
rotulados como micropolicisticos. O avango tecnoldgico dos equipamentos com identificagdo
de foliculos antes ndo vistos, contribuiu para a mudanca de critérios. O consenso de Rotterdam
abrange pacientes fenotipicamente normais.

A contagem automatica de foliculos, se disponivel, teria grande aplicagdo pela
praticidade.

A ultrassonografia deve ser evitada para diagnostico em adolescentes.
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Programa de Residéncia Médica.

RESUMO

As sindromes hipertensivas na gestagao sdo as principais patologias que complicam a
gestacdo e representam um desafio diagnostico. Para melhor compreensdo, existe uma
classificagdo em que a hipertensdo ¢ dividida em categorias: pré-eclampsia, eclampsia,
hipertensao cronica, hipertensdo cronica com pré-eclampsia sobreposta e hipertensao
gestacional. A pré-eclampsia ¢ exclusiva da gravidez e possui hipertensdo e proteintria, a
eclampsia ¢ quadro de convulsdo em gestantes com pré-eclampsia, hipertensdo crénica sdo
pacientes com hipertensdo prévia ou descobertas antes da metade da gestacdo e as vezes pode
ser sobreposta a pré-eclampsia, a hipertensao gestacional ¢ transitoria e desaparece apos o parto.
Para realizar esta revisdo foram utilizados protocolos sobre sindromes hipertensiva e artigos
cientificos encontrados no PubMed, a fim de discutir e comparar o diagnostico e tratamento
dessa patologia tdo grave.

Palavras-chave: Hipertensao; Pré-eclampsia; Gestagao; Gravidez.

INTRODUCAO

Sindromes hipertensivas na gestacdo sdo complicacdes que afetam até 10% das
gestantes no mundo e constituem as principais causas de morbimortalidade materna e fetal.
Além da hipertensdo na gestacdo ser um importante fator de risco para futuras doengas
metabolicas e cardiovasculares em mulheres.’

Mesmo com numerosas pesquisas, a etiologia da pré-eclampsia permanece nao
definida, até houve uma maior compreensdo da doenca, mas nada que influencie na clinica ou
manejo da doenca.'

Por isso o diagndstico ainda ¢ um desafio médico. Para melhor compreensdo e melhor
diagnostico, a hipertensdo ¢ dividida em categorias: pré-eclampsia/eclampsia, hipertensao
cronica, hipertensdo cronica com pré-eclampsia sobreposta e hipertensao gestacional.

Caracterizando essas categorias: a pré-eclampsia € a sindrome hipertensiva exclusiva
da gravidez, ocorre ap0s a vigésima semana da gestagdo — desaparecendo apds o parto —, sendo
assim, de curto prazo. Esta ¢ principal sindrome hipertensiva da gesta¢ao definida pela presenga
de hipertensdo e proteinuria de inicio recente, podendo também apresentar alguns sintomas
como escotomas, cefaleia e epigastralgia.?

Quando a pré-eclampsia se associa a quadro de convulsdo ou coma em pacientes sem
doenca de base, como exemplo a epilepsia, ja se torna a eclampsia.?

J& a paciente que possui a hipertensao cronica e ocorre o surgimento de pré-eclampsia
esta ¢ caracterizada por pré-eclampsia sobreposta. Nestas pacientes a doenca se agrava, a
proteintria surge ou piora apos a vigésima semana, assim como podem aparecer os outros
sintomas da pré-eclampsia.?

Existe também a hipertensdo gestacional, que acontece quando a pressdo da gestante
aumenta sem nenhuma outra alteracao laboratorial ou clinica e desaparece apds doze semanas
apos o parto, diferente da hipertensdo cronica que persiste apos essas doze semanas do parto.!

Os principais fatores de risco para as sindromes hipertensivas sao aumento de peso,
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dieta, troca de parceiro, auséncia de abortamento prévio, método de barreira para
anticoncepgao, hipertensdo em gestacao prévia, diabetes, IMC elevado, doenga renal, histéria
familiar, primeira gestacao, entre outros.?

Feito a predicdo com os fatores de risco, o exame fisico ¢ importante para o
diagnéstico, sendo feito através da afericdo da pressdo arterial e o valor seja igual ou maior que
140/90mmHg com pelo menos duas medidas. A pressao sistdlica € encontrada no primeiro
ruido de Korotkoff e a pressdo diastolica no quinto ruido de Korotkoff. A paciente deve estar
sentada, o braco ao nivel do cora¢dao, o manguito apropriado, além da preferéncia aos aparelhos
de coluna de merctrio para precisdo do diagnostico.?

As sindromes hipertensivas apresentam real risco e importancia nos indicadores da
saide materno-infantil, limitando a saude materna e causando prematuridade.*

Visto a importancia dessa patologia para diminui¢do da morbidade e mortalidade
materna e fetal, essa revisdo ira discutir as principais formas de diagnostico, prevengao e
tratamento.

JUSTIFICATIVA

Sabendo que a incidéncia da pré-eclampsia aumentou nos tltimos vinte anos em 25%
e que esta entre as principais causas de morbimortalidade materna e perinatal, com estimativa
de cinquenta a sessenta mil morte por ano em todo mundo' é importante saber fazer o
diagndstico e o manejo clinico dessa patologia.

OBJETIVOS

Objetivo geral
Visando a gravidade materno fetal das sindromes hipertensivas, essa revisao
sistematizada propde discutir o manejo clinico dessas patologias.
Objetivos especificos
e Descrever as formas de diagndstico para individualizar o tratamento;
e Descrever formas de predigdo e prevengao;
e Disponibilizar aos profissionais da saude melhor informac¢do sobre o tema.

METODOLOGIA

Para realizar esta revisao foram utilizados protocolos sobre sindromes hipertensivas:
o “Hypertension in Pregnancy” do American College of Obstetricians and Gynecologists; o
manual técnico “Gestacdo de Alto Risco” do Ministério da Saude; a série Orientagdes e
Recomendagdes, da FEBRASGO; “Pré-eclampsia nos seus diversos aspectos”, da Federagao
Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia; € o “Procedimento Operacional
Padrao”, do Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano,. Além de pesquisa no
PubMed com o descritor “pré-eclampsia”, afim de discutir diagnostico e condutas sobre a
patologia.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Diagnéstico

A pré-eclampsia, mesmo sem sinais de gravidade, tem a morbimortalidade
significativamente aumentada, por isso ¢ importante o diagndstico precoce.!

A pré-eclampsia ¢ uma doenga caracterizada pelo desenvolvimento da hipertensdo
apos a segunda metade da gestacdo. Embora na maioria das vezes venha acompanhada de
proteintria, pode apresentar sinais e sintomas que chamam a atengdo, incluindo distirbios
visuais, cefaleia, epigastralgia e edema de desenvolvimento rapido.'

A proteinuria é definida na coleta de urina de 24 horas com um valor acima de 300 mg
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de proteina ou pela amostra Uinica de urina com a relag¢do proteina/creatinina com o valor acima
de 0,3.

Outros achados da pré-eclampsia sdo plaquetopenia (menos de 100.000/mm3, quando
menor que 50.000/mm3 tem maior gravidade), elevagdo de enzimas hepaticas (aspartato
aminotransferase (AST) e alanina aminotransferase (ALT) maiores de 60U/L) e desidrogenase
lactica (LDH) maior de 600U/L e anemia microangiopatica (bilirrubina maior que 1,2mg/dL e
presenca em sangue periférico de esquizocitos) 2, sendo assim a proteindria nao ¢ obrigatoria
para o diagnostico.!

Os principais fatores de risco para a pré-eclampsia sdo primiparidade, pré-eclampsia
prévia, hipertensao cronica ou doenga renal cronica ou ambos, trombofilias, gestacdo gemelar,
fertilizagdo in vitro, historico familiar de pré-eclampsia, diabetes mellitus, obesidade, lupus,
idade materna maior que 40 anos.!

Ja a eclampsia ¢ caracterizada pela presencga de convulsdes com inicio recente em uma
gestante com pré-eclampsia e pode acontecer antes, durante ou ap6s o parto. Outras patologias
causadoras de convulsdes devem ser excluidas, sendo que esses diagndsticos diferenciais ficam
mais possiveis se a convulsdo ocorre tardiamente (48 a 72 horas pos-parto ou quando ha o uso
de terapia sulfato de magnésio).!

A hipertensdo cronica ¢ maioria dos casos de hipertensao na gestagao e ¢ caracterizada
pela pressdo arterial maior que 140/90 mmHg diagnosticada antes da vigésima semana de
gravidez e ndo desaparece apds o parto.?

Prediciao da pré-eclampsia

E possivel ter uma ideia inicial da possibilidade de pré-eclampsia através da anamnese
com identificagdo dos fatores de risco.?

Este método para triagem resulta em alta taxa de diagnostico, identificando até dois
ter¢os da populagio de alto risco.’

O doppler das artérias uterinas também ¢ um exame que pode complementar. Diversos
estudos vém surgindo e foram constatados que o aumento da resisténcia dentro das artérias
uterinas forma um padrdo de onda anormal ao doppler, causando um aumento dos valores dos
indices de resisténcia ou pulsatilidade, causando uma incisura diastolica unilateral ou bilateral.
Os estudos também concluiram que isoladamente a incisura da artéria uterina tem um valor
preditivo baixo para diagnostico de pré-eclampsia por causa das falhas. O principal problema
do método ¢ ser examinador dependente e provavelmente por isso tem grande variabilidade e a
baixa precisdo de diagnodstico.!

Existe também os biomarcadores que predizem a pré-eclampsia e eles estratificardo a
doenca e determinam a terapia. Alteracdes em proteinas antiangiogénicas circulantes (tirosina
quinase 1 [sFlt-1]) e proteinas proangiogénicas (fator de crescimento da placenta [PIGF] e fator
de crescimento endotelial vascular [VEGF]) sdo potenciais biomarcadores para uso na preé-
eclampsia. Porém, a sFlt-1 so se altera 4 a 5 semanas antes do inicio dos sintomas, ndo sendo
apropriada para usar isoladamente. J& as PIGF comecam a se alterar entre 9 a 11 semanas antes
do aparecimento da hipertensdo e da proteinuria, o que acelera o diagnostico em 5 semanas.'

A combinacdo de dosagem de marcadores bioquimicos e estudo com doppler das
artérias uterinas melhora significamente a predig@o de pré-eclampsia.!

Embora tenha este grande numero de fatores que predizem a pré-eclampsia, ndo
existem evidéncias que comprovem o impacto desses preditores e justifiquem adotar como
rastreamento universal na pratica clinica.*

Prevencio da Pré-eclampsia

Alguns métodos para tentar prevenir a pré-eclampsia foram estudadas nas ultimas
décadas e acredita-se que ocorre uma alteracao no equilibrio de prostaciclina-tromboxano que
contribui para o desenvolvimento de pré-eclampsia. Além disso, supde-se que a inflamacao
pré-eclampsia esta elevada.’
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Para isso uma dosagem baixa de aspirina, um medicamento anti-inflamatdrio que
impede a producdo de tromboxanos, foi estudada em varios ensaios clinicos para a prevengao
da pré-eclampsia, tanto em grupos de alto risco quanto em mulheres previamente saudaveis.
Esses estudos sugeriram que a aspirina diaria teve um efeito protetor significativo.’

A aspirina reduz a apoptose placentdria, além da diminui¢do dos marcadores de
disfun¢ao endotelial, melhorando a placentagao. Também ¢ barata, eficaz, segura e disponivel
para uso na gesta¢do justificando seu uso ja no primeiro trimestre.®

O célcio também vem sendo indicado para prevengdo de pré-eclampsia e diversos
estudos vém mostrando que em populagdes com suplementagdo ou dieta ricas em calcio a
incidéncia de pré-eclampsia ¢ menor. E recomendado entdo o uso de célcio apds a décima
segunda semana de gravidez para as gestantes de alto risco para desenvolvimento da doenca.*

Alguns estudos também vém relacionando o estresse oxidativo existente na
fisiopatologia da pré-eclampsia com o uso de vitaminas C e E. Foi visto que o uso L-arginina
associada a essas vitaminas antes da vigésima quarta semana de gestacdo em paciente com alto
risco de desenvolvimento de pré-eclampsia se mostrou eficaz. Estes resultados se mostram
promissores, porém ainda sem investigagio suficiente para confirmacao cientifica.’

Condutas nas sindromes hipertensivas

A avaliagdo da gestante com aumento pressorico visa identificar complicacdes,
sintomas e reduzir o risco de eclampsia.®

» Pré-eclampsia leve

A primeira questdo a ser levada em conta quando se tem o diagnostico de pré-
eclampsia leve ¢ o bem-estar materno e vitalidade fetal. Depois tem que se pensar em como
entregar um recém-nascido mais maduro que ndo necessitard de cuidados neonatais
prolongados e intensivos.'

A conduta dependerd dos resultados dessa avaliagdo materna fetal, da idade
gestacional, se a paciente esta em trabalho de parto, com rotura da bolsa amnidtica, sangramento
vaginal e, por Ultimo, o desejo da mae.!

As pacientes com diagndstico de pré-eclampsia leve devem ser mantidas com uma
dieta normossodica, monitoragdo da pressdo de 4/4 horas, pesagem didria, sem indicagdo de
tratamento medicamentoso.? Devem também fazer rastreio sanguineo completo com
hemograma, fun¢do renal e hepatica, além da coleta de urina de 24h para avaliacdo de
proteintria, e devem ser questionadas sobre sinais e sintomas de gravidade para pré-eclampsia
grave.'

A avaliagdo fetal inclui avaliagdo com ultrassom para estimar o peso fetal e liquido
amnidtico, teste de nao estresse e perfil biofisico.' Avaliacdo do numero de movimentos fetais
durante o dia e cardiotocografia basal, se disponivel na unidade, semanal.> Qualquer mudanga
no quadro clinico da mae deve-se repetir a avaliagdo materna fetal e repensada a conduta.?

Com a feto pré-termo, com avaliacdo fetal e materna estaveis, a gestante pode ter um
controle ambulatorial. As consultas devem ser semanais, repouso relativo, com afericao de
pressdo em casa pelo menos uma vez ao dia, e avaliagdo da vitalidade fetal a cada trés semanas.
Encaminhamento imediato ao hospital se a pressao ficar acima de 150/100mmHg ou caso haja
aparecimento de sintomas.?

O protocolo da American College of Obstetricians and Gynecologists sugere que as
gestantes com mais de 37 semanas, ou com suspeita de descolamento de placenta, ou com 34
semanas de trabalho de parto ou perda de liquido, ou diminui¢do do peso (menor que o quinto
percentil) ou oligodramnia devem ser internadas para o parto.!

O parto € o unico tratamento definitivo da pré-eclampsia.?
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» Pré-eclampsia grave

As pacientes com o diagnodstico de pré-eclampsia grave tém que ser internadas e
avaliadas sob os mesmos critérios da pré-eclampsia leve (avaliagdo materna e fetal). Caso a
unidade nao tenha capacidade para receber a gestante deve-se avaliar a necessidade de
transferéncia da paciente para unidade de referéncia, apos a estabilizagdo da mesma. Se ja
estiver com mais de 34 semanas de gestagdo, deve ser estabilizada e indicada a interrupgao da
gestacdo. As pacientes com idade gestacional menor podem inicialmente se manter com
conduta conservadora, mas com intensa monitoracdo materno-fetal, em uso do sulfato de
magnésio e medicamentos anti-hipertensivos.?

Nas primeiras 24 horas a paciente deve ser monitorada vigorosamente, afim de definir
se a paciente estd apta a ter a conduta expectante, fazer uso de corticoide para amadurecimento
pulmonar, utilizar anti-hipertensivos de agdo rapida, como a hidralazina ou nifedipina,
solicitado os exames laboratoriais e a dieta suspensa.?

Apos o periodo inicial de observacao, caso se confirme que a paciente possa receber a
conduta expectante, pode interromper o sulfato de magnésio. A afericao da pressao deve ser de
4-6 horas, exames laboratoriais a cada dois dias, repetir a proteintria semanalmente e uso de
medicamentos para manter a pressao estavel (como alfametildopa, nifedipina, betabloqueador
e hidralazina). Se a paciente se mantiver estdvel realizar cardiotocografia didria e
ultrassonografia com dopplerfluxometria fetal duas vezes por semana.?

Quando se adota a conduta expectante existe o risco de desenvolvimento de sindrome
HELLP, eclampsia, descolamento da placenta, restricdo de crescimento intratitero e morte fetal.
Porém, o parto imediato pode aumentar a morte neonatal por prematuridade e aumentar o tempo
de tratamento em unidade intensiva, com complicagdes respiratorias. Portanto, deve haver um
equilibrio na avaliagdo de risco-beneficio na indicagao do parto.!

A pré-eclampsia grave pode fazer complicagdes agudas e que afeta a longo prazo tanto
a gestante quanto o bebé. Entre as complicagdes da mulher inclui edema pulmonar, sindrome
do desconforto respiratorio, infarto do miocardio, coagulopatia, acidente vascular cerebral,
lesdo de retina e insuficiéncia renal grave. J4 as complicacdes fetais e neonatais incluem
insuficiéncia placentéria, parto prematuro e morte."

> Sindrome HELLP

E uma sindrome caracterizada por hemolise (H - hemolysis), elevagdo da fungdo
hepaticas (EL - elevated liver functions tests) e plaquetopenia (LP - low platelets count) e ¢ o
sinal de que houve uma piora da pré-eclampsia.?

O desenvolvimento dessa sindrome pode ser pré ou pds-parto e tem piora progressiva
da condi¢dao materna e fetal, aumentando a taxas de morbimortalidade materna. O manejo da
sindrome HELLP ¢ em unidade de terapia intensiva e por isso necessita ser em unidade
terciaria.’'

As pacientes com mais de 34 semanas de gestagdo devem ser preparadas para parto
em 24 horas. Aquelas com idade gestacional entre 24 e 34 semanas devem fazer o corticoide,
mesmo se ndo puder esperar o término para o parto.?

Enquanto isso deve ser feito o controle pressorico, fazer o sulfato de magnésio para
evitar convulsdes, balanco hidroeletrolitico, fazer uso de sangue (a transfusdo de plaquetas deve
ser feita caso a contagem de plaquetas esteja abaixo de 50.000/ul ou se a via de parto for
abdominal).?

A via abdominal ¢ preferencial, porém se a via vaginal for a mais rapida também pode
ser indicada. A gestante tem que ser aconselhada para a proxima gestacao, pois existe grande
chance de recorréncia.?
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» Eclampsia

A eclampsia ¢ quando ocorrem convulsdes em pacientes com diagnostico pré-
eclampsia.?

A principal conduta ¢ cessar as convulsdes e a hipertensdo. Deve manter o ambiente
tranquilo, paciente em dectbito elevado, com oxigénio em cateter nasal, acesso calibroso,
cateter vesical, estabilizar o quadro e interromper a gestagao. O uso de sulfato de magnésio ¢
feito para evitar convulsdes recorrentes.?

O sulfato de magnésio para o tratamento da eclampsia mostrou em vérios estudos ser
melhor efeito que a fenitoina e diazepam e deve ser mantido por no minimo 24 horas apos a
ultima convulsao.!

Existe grande beneficio no uso do sulfato de magnésio, incluindo a redugdo do risco
de eclampsia. Ele atua como vasodilatador através do seu antagonismo nos receptores de calcio
nas células musculares lisas vasculares. A dose inicial ¢ de 4 a 6 g por via intravenosa durante
os primeiros 15 a 20 minutos, seguido por 1 a 2 g/h para manutengdo. Devido aos efeitos
colaterais da medicagdo, as mulheres que recebem o magnésio devem ser avaliadas de perto e
ter a frequéncia respiratoria, pressdo arterial, urina e reflexos verificados a cada uma hora.’?

> Hipertensao cronica

A hipertensao cronica ¢ um dos maiores desafios para o profissional da satde, pelo
fato de ter que confirmar que ndo ¢ pré-eclampsia e ainda um maior desafio quando se tem
reconhecimento de uma pré-eclampsia sobreposta.'

Hipertensdo cronica na gravidez € caracterizada pela presenca de hipertensdo antes da
vigésima semana de gestagdo ou sabidamente tratada antes da gravidez.?

Se a gestante ja fazia uso de medicacdo com inibidores da enzima de conversdo da
Angiotensina ou de antagonistas de receptores A2, esses medicamentos devem ser suspensos €
substituidos por outro mais apropriado.?

A Metildopa ¢ a primeira droga de escolha, e em caso de ser refratdria ao uso desta
pode associar a outras drogas como os bloqueadores beta e alfa adrenérgicos. Lembrando que
bloqueadores beta-adrenérgicos podem estar associados a restri¢ao do crescimento fetal quando
iniciada no primeiro trimestre, especialmente o atenolol.?

A mudanga no estilo de vida deve ser encorajada e ¢ de extrema importancia
(exercicios fisicos de baixa intensidade associada a dieta hipossodica). Sempre que a paciente
tiver historia de hipertensdo de longa data, ela deve ser avaliada quanto a lesdes de 6rgdo alvo
(coragdo, retina e rim). As crises hipertensivas devem ser tratadas como a pré-eclampsia.?

Se acaso a gestante desconhecia a hipertensdo ou era normotensa previamente, a
medicacao deve ser suspensa apds quatro semanas pos-parto e observada a cada quinze dias por
um mes, depois a cada 3 a 6 meses por um ano, se persistir a hipertensao deve ser tratada.>

A amamentacao ¢ feita normalmente e deve ser realizada com seguranga. No periodo
pos-parto as drogas mais utilizadas sdo os inibidores da ECA, a alfametildopa e a nifedipina.
Caso seja feito o uso da alfametildopa, ela deve ser substituida pelo inibidor da ECA
gradativamente.?

A pré-eclampsia sobreposta ocorre em mulheres com hipertensdo cronica que
desenvolvem sinais e sintomas de pré-eclampsia. Diferenciar a hipertensdo e aumento de
proteintiria da pré-eclampsia da frequentemente observada em mulheres com hipertensiao
crOnica ¢ bastante desafiador. Por isso, € preferivel aumentar o diagnostico de pré-eclampsia
sobreposta do que ndo tratar algo que pode ter um desfecho ruim.!

E provavel que a diferenciagio ocorra com o aparecimento de algum dos sinais como
aumento subito da pressdo previamente controlada, inicio de proteindria ou piora da mesma,
aparecimento de alteragdes laboratoriais € de sintomas de pré-eclampsia.’

Gestantes com pré-eclampsia sobreposta devem ser muito monitoradas devido ao alto
risco de envolvimento de 6rgdos-alvo e maior gravidade.!
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CONSIDERACOES FINAIS

As sindromes hipertensivas tém grande importancia para a saide publica devido ao
seu alto grau de morbidade e mortalidade materna e fetal. Foi possivel através dessa revisao
perceber que deve ter muita vigilancia afim de evitar desfechos ruins.

Foi possivel também perceber que a investigacdo deve ser sempre esperando a
patologia de maior gravidade, evitando complicagdes a longo prazo.
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RESUMO

Introducio: Nas cirurgias ortopédicas eletivas limpas, o risco de infec¢ao ¢ minimo.
No entanto, a inser¢do de proteses, parafusos e fios metalicos contribuem para o aumento do
risco de infec¢do. O resultado pode ser desastroso com perda da protese e possibilidade de
osteomielite cronica. Objetivos: O presente estudo visa identificar a incidéncia de infecgdes
pos-cirurgias ortopédicas com colocacdo de material de sintese (proteses, parafusos e fios
metalicos) em paciente submetidos a procedimentos cirurgicos no Hospital das Clinicas de
Teresopolis Costantino Ottaviano (HCTCO) no periodo de abril de 2019 a abril de 2021
correlacionando com os tipos de trauma, idade, sexo, comorbidades e tipo de osteossintese.
Metodologia: Levantamento dos prontuarios hospitalares do servico de Ortopedia e
Traumatologia do HCTCO dos pacientes internados e diagnosticados com infec¢do pos-
osteossintese. Resultados: Espera-se uma amostragem de mais de quinze pacientes acometidos
por infec¢do pods-osteossintese no periodo de 2019 a 2021 no HCTCO. Conclusio: As
infec¢des pos-osteossintese, portanto, estao relacionadas ao aumento do risco de complicagdes
como dificuldade de consolidagdo das fraturas, risco aumentado para septicemia, internacao
prolongada, soltura do material de sintese, entre outros. Dessa forma, o diagnostico e o inicio
de tratamento precoce sdo de grande importancia a fim de se evitar tais complicagdes.

Palavras-chave: Trauma; Infeccio pds-osteossintese; Epidemiologia.

INTRODUCAO

Nas cirurgias ortopédicas eletivas limpas, o risco de infecgao normalmente ¢ muito
baixo. No entanto, a inser¢ao de proteses, parafusos e fios metalicos contribuem para o aumento
do risco de infecgao. O resultado pode ser desastroso com perda da protese e possibilidade de
osteomielite cronica’.

As infec¢des agudas associadas com os dispositivos de fixagdo de fratura sao
geralmente adquiridas fora do corpo, de forma exdgena (ou seja, por contamina¢ao microbiana).
A contaminacao pode ocorrer durante o trauma propriamente dito (por exemplo, fraturas
expostas) durante a cirurgia e inser¢ao de um dispositivo de fixacdo da fratura, ou no periodo
pos-operatorio depois de uma perturbagio da cicatrizacio da ferida®.

Sdo menos frequentes os casos em que microorganismos de fonte enddgena
(disseminacdo hematogénica ou linfogénica) aderem a um implante. Quando ocorrem,
geralmente o foco infeccioso distante pode ser encontrado na pele, trato respiratdrio, de origem
dental ou urogenital, e podem ocorrer em qualquer momento apds o implante do dispositivo,
mesmo meses ou anos mais tarde*.

As infecgdes apds a fixagdo interna foram classificadas por Willenegger e Roth® de
acordo com o tempo de inicio e a via de infec¢do, sendo definidas como: precoce (dentro de
duas semanas); retardada (nas semanas 3 a 10); tardia (apds dez semanas). As infecgdes
precoces predominantemente sdo adquiridas durante o trauma ou na cirurgia de implante, e
geralmente causada por organismos altamente virulentos (como Staphylococcus aureus, bacilos
gram-negativos). Ja nos casos de infec¢des retardadas, normalmente sdo adquiridas durante o
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trauma ou na cirurgia de implante e causada por organismos de baixa viruléncia (como,
estafilococos coagulase-negativos), e ocasionalmente pode ser causada por disseminacao
hematogénica a partir de infeccdes remotas®.

O risco de infeccdo aumenta por varios fatores, tanto gerais quanto locais. Os locais
incluem fraturas expostas, lesdo importante de partes moles, contaminagdo da ferida, estase
venosa, doenca arterial oclusiva, fibrose extensa, neuropatia, edema linfatico crénico,
condi¢des cronicas de pele (como exemplo psoriase), vasculite e fibrose por irradiacdo. Os
fatores gerais incluem diabetes melito, insuficiéncia renal e hepatica, hipdxia cronica, doengas
autoimunes, malignidades, idade, tratamento imunossupressor, agranulocitose, infeccdo por
HIV e abuso de nicotina, dlcool ou drogas’.

As infecgdes associadas ao implante sdo tipicamente causadas por micro-organismos
que crescem em biofilmes®, que s3o como um revestimento feito por bactérias aderidas ao
implante, sendo que esses germes aderem ao implante, encontram-se agrupados, ¢ produzem
matriz extracelular que os protege da agao dos antimicrobianos, enquanto as bactérias “livres”
sdo eliminadas por antibidticos e pelo sistema imunoldgico. Estes micro-organismos podem
tornar-se até mil vezes mais resistentes a maioria dos agentes antimicrobianos que seus pares
de “vida livre™. Alguns antibidticos podem eliminar os micro-organismos protegidos por um
biofilme na presenga de implantes estaveis. Os exemplos incluem a rifampicina nas infec¢des
estafilocdcicas e as quinolonas nas gram-negativas.

Os germes mais comuns que causam infec¢do pds-traumadtica sdo os estafilococos,
seguidos por bacilos gram-negativos e anaerobios. Dentre os estafilococos o mais comum € o
Staphylococcus aureus e entre os gram-negativos o germe mais comum ¢ a Klebsiella
pneumoniae. Cerca de 25 a 30% dos casos, mais de um patégeno ¢ isolado.

A primeira manifestacdo da infec¢do pode incluir resultados clinicos, laboratoriais,
microbioldgicos ou histologicos e ndo reflete o tempo de contaminagdo, que pode preceder a
primeira manifestagao da infecgdo por dias, meses ou anos. As infec¢des com inicio tardio sdo
habitualmente agrupadas, uma vez que a sua apresentagdo clinica, tratamento e prognostico sao
semelhantes.

Nas infec¢des precoces (menos de duas semanas da cirurgia) os principais sinais
clinicos s@o a dor local persistente, eritema, inchago, perturbacdes na cicatrizagdo da ferida e
febre; e sdo causadas normalmente por organismos altamente virulentos (exemplo
Staphylococcus aureus, bacilos gram-negativos).

Nos casos de infec¢des retardadas ou tardias, o quadro infeccioso manifesta-se por
sintomas atipicos sistémicos ou locais (como febre baixa). Dor persistente ou crescente,
afrouxamento do implante, instabilidade mecéanica e desenvolvimento de uma fistula de
drenagem sdo altamente sugestivos de infec¢do retardada. Nesses casos os principais micro-
organismos envolvidos sdao os de baixa viruléncia (exemplo, estafilococos coagulase-
negativos).

O diagnostico de infeccdo pos-osteossintese normalmente € feito correlacionando os
resultados clinicos, laboratoriais, histopatologicos, microbiologicos e dos exames de imagem.
Os exames laboratoriais comumente solicitados sdo: hemograma completo, proteina C reativa
(PCR) e velocidade de hemossedimentacdo (VHS), e devem ser solicitados ndo apenas uma
vez, mas de forma seriada — especialmente VHS e PCR —, que apresentarem padrdo crescente
nos resultados, sdo altamente sugestivos de infeccdo ativa. Inicialmente os exames de imagem
desempenham papel secundério nas infecg¢des, entretanto nos casos de manifestagdes iniciais
retardadas de infec¢do em que esta ja pode ter afetado o osso ou o processo de consolidagao da
fratura, a obten¢do de imagens torna-se importante. Junta-se a estes métodos os resultados de
microbiologia e histopatologia que auxiliam no diagndstico e na identificacdo do agente
infeccioso que consequentemente orienta na escolha do antimicrobiano especifico para o
tratamento. Importante lembrar que deve-se descontinuar o uso de qualquer antimicrobiano, de
preferéncia por duas semanas antes da coleta de material para microbiologia e histopatologia,
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a fim de evitar resultados falso negativos.

O tratamento das infec¢des ¢ definido de acordo com uma série de fatores, como por
exemplo se os sintomas da infec¢do sdo precoces, o que faz com que habitualmente o tratamento
seja bem-sucedido, ou se existirem as primeiras manifestagdes retardadas e as sequelas de
infeccdo dssea ja forem aparentes no raio-x, o que acarreta em formas mais complexas de
tratamento para o controle efetivo da infecc¢ao e para consolidacao da fratura.

O tratamento habitual inclui debridamento abrangente da ferida, microbiologia para
identificar o organismo, lavagem da ferida, cuidado adequado da ferida e tratamento com
antibidticos apropriados. Nos casos mais complexos ou de dificil resolugdo, existem outras
formas de terapia como a retirada do material de sintese € o uso de fixadores externos — modo
menos invasivo — como meio de fixacdo da fratura até¢ melhora do quadro infeccioso ou
consolidagdo, ¢ o uso de implantes revestidos de cimento ortopédico associado a
antimicrobianos, dentre outras formas.

O uso de antimicrobianos também deve fazer parte do tratamento das infecgdes pos-
osteossintese durante todo o processo. Quando os micro-organismos responsaveis ainda ndo
forem conhecidos, um antibidtico de amplo espectro deve ser iniciado, logo apos retirada de
amostra intra-operatoria de tecido infectado para microbiologia. Mais tarde, ao se conhecer o
germe causador, esse antibiotico € substituido por um antimicrobiano especifico de acordo com
teste de sensibilidade antibiotica. A durag¢do sugerida de tratamento ¢ de trés meses — se o
implante permanecer no lugar —, e seis semanas ap6s a remocao do dispositivo de fixagdo, sendo
que o tratamento intravenoso deve ser administrado pelas primeiras duas semanas, e seguido
por terapia oral para completar o curso de tratamento. Durante o tratamento deve-se solicitar
exames laboratoriais, especialmente PCR, que se ocorrer normalizagdo dos valores durante o
tratamento pode indicar efetividade da terapia escolhida.

Por fim, é comprovado que as infecgdes poOs-osteossintese estdo relacionadas ao
aumento do risco de complicagdes como dificuldade de consolidagdo das fraturas, risco
aumentado para septicemia, internacdo prolongada, soltura do material de sintese, entre outros.
Dessa forma, o diagnostico e o inicio de tratamento precoce sdo de grande importancia a fim
de se evitar tais complicacdes®.

JUSTIFICATIVA

O trabalho visa identificar os pacientes com quadro de infec¢do pos-osteossintese no
HCTCO, correlacionando idade, sexo, causa da fratura, local da fratura, se foi exposta ou nao
a presenca, ou ndo, de comorbidades e/ou fatores de risco e 0s microorganismos mais comuns
no nosso meio hospitalar. Além disso, o projeto busca quantificar o nimero de pacientes que
evoluem com quadro infeccioso no HCTCO apos cirurgias de osteossintese e o perfil destes
pacientes.

As infec¢des pos-osteossintese tem como principais complicagdes a dificuldade de
consolidagdo das fraturas, internagdo prolongada, soltura do material de sintese, entre outros, €
portanto influenciam na qualidade de vida dos pacientes por serem tratamentos prolongados, e
por isso merecem ser estudadas para que haja melhor suporte e que seja feita melhor forma de
tratamento aos pacientes internados no HCTCO.

OBJETIVOS

Tracar o perfil epidemiologico dos pacientes com infecgdo pods-osteossintese no
Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano no periodo de abril de 2019 a abril
de 2021. Analisando em relacao a idade, causa, sexo, comorbidades e/ou fatores de risco, local
das fraturas e os microoganismos mais comuns.
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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 2019 a abril de 2021, de qualquer idade.

As variaveis estudadas serdo o sexo, idade, presenca ou nao de comorbidades e/ou
fatores de risco, causa das fraturas, local das fraturas, se foi exposta ou ndo e os germes mais
comuns. Serdo avaliados os pacientes operados no servico de Ortopedia e Traumatologia do
HCTCO que foram submetidos a cirurgia com colocacao de proteses, placas, parafusos ou fios.

RESULTADO E DISCUSSOES

Os resultados encontrados no trabalho serdo demonstrados através de textos e tabelas
explicativas onde serdo expostas a idade, sexo, mecanismo da fratura, fatores de risco e/ou
comorbidades, micro-organismo encontrado, local da fratura e se foi fratura exposta ou nao.

Foram avaliados até o momento seis pacientes com perfil para a inclusao no critério
do trabalho: Pacientes submetidos a cirurgia ortopédica com colocagdo de proteses, placas,
parafusos ou fios no Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano com infec¢ao
pos-osteossintese confirmada. Pudemos verificar até o momento média de idade de 32,5 anos,
sendo os acidentes com motocicleta responsaveis por 83,3% das fraturas, em que o fémur € o
principal osso acometido em cerca de 83% dos pacientes.

Também foi possivel observar que a Klebsiella pneumoniae é o germe mais prevalente
até o momento, estando presente em 66% dos pacientes infectados, seguido por Staphylococcus
epidermidis, presente em 33% dos acometidos, e por Ultimo o Staphylococcus aureus, 16%.
Percebe-se que em 50% dos pacientes infectados houve fratura exposta no trauma inicial, e que
33% dos pacientes avaliados possuem fatores de risco para infec¢do, como alcool e tabagismo.

Em relagdo a idade, dos seis casos avaliados até o momento, todos tém idade abaixo
dos 40 anos, ou seja, pacientes jovens, sendo cinco deles com idade entre 30 e 40 anos, e um
paciente com menos de 30 anos, sendo 83,3% dos pacientes do sexo masculino ¢ 16,6% do
sexo feminino.

De acordo com a andlise dos dados colhidos at¢ 0 momento, foi possivel perceber que,
no caso do HCTCO, os pacientes infectados apresentam um perfil algo diferente do descrito na
literatura, visto que sao jovens, sem comorbidades, e na maioria sem fatores de risco associados,
ao contrario do que se espera, que seriam pacientes mais idosos, com mais fatores associados,
como por exemplo doencas cronicas, doenca vascular periférica, entre outros.

Fatores de Fratura
Sexo |dade Mecanismo risco/Comorb Germe Local
. exposta
idades
1 Masc 32 Motocicleta Alcool KIebs:el/g Sim Dlaflse do
pneumoniae fémur
2 Masc 30 Motocicleta Nao Staphylococcus Nao D'aflse do
aureus fémur
Klebsiell
ne::)f)l;i:e e Didfise
3 Fem 36 Motocicleta Ndo P Sim distal do
Staphylococcus o
. iy fémur
epidermidis
4 Masc 26 Automovel Ndo K/ebSIe/I‘a Ndo Dlaflse do
pneumoniae fémur
5 Masc 35 Motocicleta Tabagismo Stap.hyloc?c.cus Sim Patela
epidermidis
6 Masc 36 Motocicleta Ndo KIebs:eIlfz Ndo Dlaflse do
pneumoniae fémur
MEDIA 25
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Mecanismo Quant. %
Motocicleta 5| 83,3%
Automovel 1| 16,6%
Microorganismo | Quant. %
Klebsiella 4| 66,6%
pneumoniae

Staphylococcus 2| 33,3%
epidermidis

Staphylococcus 1| 16,6%
aureus

Local Quant. %
Fémur 5| 83,3%
Patela 1| 16,6%
LesOes Quant. %
associadas

Expostas 3 50%
Fatores de | Quant. %
risco/Comorbida

des

Alcool 1| 16,6%
Tabagismo 1| 16,6%

CONSIDERACOES PARCIAIS

Concluimos até o momento que, no Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino
Ottaviano - HCTCO, os pacientes com quadro de infec¢do pos-osteossintese possuem um perfil
diferenciado, sendo estes pacientes jovens, sem comorbidades, na maioria dos casos vitimas de
acidente motociclistico.

Até o momento foi constatado como prevalente o sexo masculino; e o fémur, o 0sso
mais acometido, estando a Klebsiella Pneumoniae em primeiro lugar, se considerado os germes
mais prevalentes.
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DAS LESOES OSTEOMUSCULARES
RELACIONADAS A PRATICA DE CROSSFIT NA CIDADE DE
TERESOPOLIS

Area tematica: Pesquisa clinica.

José Luiz Almeida de Souza Ramos, jlalmeida7@uol.com.br, Residente de Ortopedia e Traumatologia,
HCTCO/Unifeso.

Programa de Residéncia Médica

RESUMO

Introducdo: Estando entre os esportes que mais se expande no mundo, o CrossFit ¢
destaque e esta presente em centenas de paises, sendo cada vez mais praticado por milhares de
pessoas no mundo. Segundo Sprey (2016), foi criado por Greg Glassman, por nao se adaptar
em métodos convencionais de treinamento fisico. Por isso, busca implementar o conceito de
varios esportes num método inovador e contagiante de treinar. Seu enfoque baseia-se no
treinamento de alta intensidade e séries de exercicios baseados em esportes olimpicos. Logo,
por sua natureza excéntrica e rica em movimentos funcionais, o CrossFit ¢ reconhecido
comumente como um esporte responsavel por causar lesdes osteomusculares entre seus
praticantes. Objetivos: Elaborar um perfil epidemiologico dos praticantes de CrossFit na cidade
de Teresopolis num periodo de dois anos e sua correlagdo com lesdes corporeas de qualquer
natureza, comparando com os estudos cientificos relacionados com o tema, tanto nacionais
quanto internacionais. Sera elaborado um questionario simples e conciso, que buscara comparar
as lesdes osteomusculares e suas incidéncias encontradas em outros trabalhos cientificos no
Brasil e no mundo. Atividades desenvolvidas: O estudo ¢ transversal utilizando um questionario
simples e direto quanto as variaveis de interesse a serem pesquisados. Estes serao distribuidos
nas principais academias de CrossFit de Teresopolis e serdo preenchidos pelos praticantes do
esporte de forma aleatoria e voluntaria. Resultados: Com comparacdo, os mais recentes, €
escassos, estudos cientificos ndo mostram grandes diferencas epidemiologicas entre as chances
de lesdo osteomusculares entre o CrossFit e outros esportes mais comumente praticados. O
presente estudo ainda aguarda resultados proprios, por estar aguardando autorizacdo da
Plataforma Brasil para coleta de dados.

Palavras-chave: Crosstit; Treinamento de alta intensidade; Lesoes ortopédicas.

INTRODUCAO

Nas ultimas trés décadas o mercado de academias de gindstica, treinamentos
desportivos e empresas relacionadas ao tema aumentaram exponencialmente no mundo. Cada
vez mais, pessoas buscam praticar algum tipo de atividade fisica regular. Os motivos para essa
busca vao desde a necessidade de reabilitagdo de doencas cardiovasculares e enddcrinas, como
para uma vida mais saudavel, desafios pessoais e até na procura de uma melhor vida social.
Logo, o investimento em novos equipamentos, tecnologias € modalidades de treinamento traz
um retorno financeiro crescente as empresas do ramo. E nesse cenério, com a demanda cada
vez maior por novos mercados, que o CrossFit, no Brasil € no mundo, encontra um nimero
crescente de praticantes.

Esse método de treinamento foi criado por Greg Glassman, nos Estados Unidos, na
cidade de Santa Cruz, no estado da Califérnia. Glassman foi acometido por poliomielite na
infancia e usava técnicas de ginastica olimpica e treinamentos resistidos como forma de
recuperar sua forca. Ndo gostando desses métodos mais tradicionais de treinamento e
academias, preferiu criar sua propria maneira de montar exercicios que pudessem auxiliar na
recuperacio da doenga (). Juntando técnicas de diversos esportes, terminou por criar um sistema
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de treinamento funcional de alta intensidade: o CrossFit, que estd baseado no levantamento de
peso olimpico, ginastica olimpica, treinamento militar, atividades banais do cotidiano como
agachar e correr como forma de ganho muscular, qualidade de vida e resisténcia
cardiorrespiratoria. Seu inicio oficial foi na década de 2000 e hoje esta presente em dezenas de
paises e com centena de milhares de seguidores nas redes sociais, apenas no Brasil (1339,

Devido as séries de exercicios extenuantes e movimentos incomuns, o CrossFit é
considerado um esporte de risco e frequente causador de lesdes osteomusculares. Os poucos
estudos especificos que existem nao mostraram ainda essa relagao (CrossFit X lesdo) de forma
definida®*>®. Sendo assim, o foco do trabalho sera avaliar o perfil epidemioldgico dos
praticantes de CrossFit na cidade de Teresopolis, tentando comparar com a epidemiologia ja
existente.

JUSTIFICATIVA

E de crenga comum e de afirmagéo de ortopedistas e traumatologistas que o CrossFit
¢ um esporte de natureza lesiva. Porém, na pratica de atendimentos de pronto-socorros ¢ das
estatisticas obtidas em outros estudos comparativos entre diferentes tipos de esporte, essa
suposi¢do ainda ndo pdde ser comprovada. Também, considerando os ltimos trabalhos sobre
o tema, ndo existem artigos cientificos com resultados comparativos com outros. Portanto, ¢ de
interesse médico e cientifico avaliar o verdadeiro risco de se praticar CrossFit.>*%

OBJETIVOS

Objetivo geral
Tragar um perfil epidemioldgico dos praticantes de CrossFit na cidade de Teresopolis
e sua correlagdo com lesdes osteomusculares de qualquer natureza.
Objetivos especificos
e Criar um banco de dados estatisticos e epidemioldgicos dos praticantes de
CrossFit, das principais academias de Teresopolis;
e Analisar os principais tipos de lesdo osteomusculares causados pelo CrossFit e
0s segmentos corporeos mais acometidos;
e Comparar os dados coletados com outros estudos similares;
e Comparar a dados obtidos neste trabalho sobre as lesdes osteomusculares
presentes no CrossFit e comparar com outros esportes;
e Avaliar se a natureza desportiva do CrossFit € um preditor importante de lesao
osteomuscular;
e Servir de base epidemiolodgica e estatistica para futuros estudos;
e Tentar criar diretrizes de orientacdo a pratica do esporte.

METODOLOGIA

O estudo sera na forma de um coorte prospectivo, utilizando um questionario simples
e direto quanto as variaveis de interesse a serem pesquisados. Os questionarios serao
distribuidos em uma academia de CrossFit em Teresopolis — Academia New Limit. Estes serdo
preenchidos pelos praticantes do esporte de forma aleatoria e voluntaria. Espera-se uma
amostragem aproximada de 85 alunos. Nao serdo aceitos questionarios respondidos
repetidamente pelo mesmo atleta no mesmo periodo, logo cada voluntario s6 podera fazé-lo
uma vez por amostragem. O periodo pesquisado limita-se do segundo semestre de 2019 até o
segundo semestre de 2020. O tempo de disponibiliza¢do do questionario serd de uma semana,
em todos os horarios de aula da academia. A semana de avaliacao sera escolhida aleatoriamente,
respeitando o tempo minimo de seis meses entre as avaliagdes. Os voluntarios serao restritos a
academia afiliada ao sistema de treinamento CrossFit, padronizando a técnica e a metodologia
de ensino e treinamento.
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O questionario ¢ composto por questdes de multipla escolha e cada questdo serd
composta por variaveis epidemioldgicas a serem avaliadas. Todas as respostas irdo para um
banco de dados — Microsof Excell — para futura analise e comparagdo. Cada questionario estara
acompanhado de um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). O estudo ja se
encontra em andlise pela Plataforma Brasil, aguardando aprovagao para o inicio da coleta de
dados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O CrossFit ¢ o método de treinamento que mais cresce no mundo. Ja sdo mais de 1600
unidades no Brasil, mais de 13 mil no mundo e presente em 141 paises . Cada academia
(boxes) paga trés mil dolares anuais em royalties, além de contratos e concessdes. Atualmente
um mercado de aproximadamente cinco bilhdes de dolares (). Muito difundido pela midia e por
famosos, o CrossFit também ¢ conhecido por usar treinos de altissima intensidade, misturando
diversos esportes. Sua metodologia de treinamento foi desenvolvida por Greg Glassman, vitima
de poliomielite que ndo encontrava entusiasmo nos métodos tradicionais de atividade fisica. A
base dos movimentos vem da gindstica olimpica, treinamento fisico-militar, corrida e atividades
do dia a dia, como agachar, pular e correr. Além disso, ndo utiliza maquinas convencionais de
musculacdo, usando alteres, barras, kettelbell, cordas, pneus, etc., tendo uma visao muito mais
funcional, trazendo equilibrio, for¢a e condicionamento fisico, além de ser entusiasmante e
desafiador!*®7_ O CrossFit criou uma horda crescente de seguidores, contanto com mais de
250 mil seguidores nas redes sociais, virando quase um estilo de vida. Por outro lado, tem sido
alvo de muitas criticas, principalmente a respeito da elevada possibilidade de lesdes
osteomusculares™®>67,

No entanto, essa presungdo carece de bases cientificas confidveis e amplas.
Primeiramente, porque, devido a enorme popularidade, outras diversas academias passaram a
copiar o método, chamadas academias de Cross Training. O problema nesse tipo de local,
embora quase idéntico, ndo existe padronizagdo do treinamento ¢ os professores ndo tem
formagao certificada pelo método CrossFit, muito menos o estabelecimento ¢ uma filial oficial.
Logo, percebe-se um viés importante na aferi¢do da maioria dos trabalhos!. Os professores e
as técnicas ndo sdo as mesmas em boa parte das academias, exatamente porque fazer parte do
sistema CrossFit ndo € barato e requer treinamento profissional especifico e, na maioria das
vezes, um investimento pessoal ?>),

Em segundo lugar, a maior parte dos trabalhos cientificos buscam elucidar apenas a
correlacdo de alguma lesdo ortopédica ou traumatologica especifica a pratica de CrossFit, em
um entendimento apenas de causa versus efeito, ndo considerando o contexto individual do
praticante e as caracteristicas da modalidade. Esses tipos de estudos limitam a compreensao da
epidemiologia do esporte como um todo e dificultam comparagdes estatisticas®*>9),

Dentro da literatura disponivel e dos numeros estatisticos que esse trabalho pretende
confrontar limita-se a apenas um trabalho nacional, outros dois americanos das universidades
de Winsconsin e de Rochester, e um estudo de Delft na Holanda. ®** Foi incluido um estudo
de nivel de evidéncia 5, porém € o unico encontrado que compara efetivamente os risco de
lesdes musculoesqueléticas entre os esportes.® As conclusdes encontradas nesses trabalhos
mostram que o CrossFit mantém uma porcentagem de alunos lesionados muito préxima das
outras modalidades atléticas, que servem de base para o esporte. O CrossFit mostra uma média
de 3,1 lesdes em 1000 horas de treinamento, muito proximo com o levantamento de peso
olimpico de 3,3/1000h e na ginastica olimpica de 3,1/1000h. Comparando com esportes mais
populares, percebe-se uma diferenca expressiva; futebol americano 140/1000h de pratica,
78.4/1000h no héquei, e 5.2/1000h no futebol — o esporte nacional brasileiro. *>67

No ambito nacional, o CrossFit conta com mais de 40 mil atletas em mais de mil
quinhentas unidades filiais oficiais ¥, Propondo um questionario muito similar ao deste
trabalho, um outro artigo verificou que 31% treinam com algum tipo de lesdo . A incidéncia
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comparativa entre o género dos atletas nio revelou significancia estatistica (p=0,2) &¥. Os
trabalhos selecionados para este estudo nao identificam a natureza e o tipo de lesdo, com as
osteomusculares sendo apenas as mais comuns. Que a idade dos praticantes varia entre 18-58
anos, com uma média de idade de 34,1 anos e 68% nao treinam de forma competitiva. Os atletas
treinam de duas a quatro dias por semana 34,4% em sua maioria e 44% praticam mais de um
esporte diferente por vez. Os dois esportes mais associados sdo o futebol com 36,9%, e 19,2%
para corrida. A maioria dos atletas provém da musculagio em 72% das vezes ©. O tempo
percorrido entre o inicio do treinamento e surgimento de alguma lesdo, em sua maioria, ocorre
com mais de dois anos de treino. Com menos de seis meses, as lesoes surgem em 31% das
vezes, € 29% entre seis meses a um ano. A maior parte das lesdes sdo de causa aguda, levando
os atletas a cessarem seus treinos e 7% necessitam de tratamento cirargico. Destes, 56,4%
procuram algum tipo de atendimento médico, 43,6% simplesmente ndo fazem nenhum tipo de
acompanhamento e 79% seguem instru¢des de nutricdo. No mundo, os estudos mostraram que
73,5% dos participantes de CrossFit sofreram algum tipo de lesdo. As principais lesdes ocorrem
nos membro superiores, sendo os ombros acometidos em 39% das vezes. O joelho ¢ o local
mais comum do membro inferior, em 15% das vezes 34>

Quando se verifica os motivos da busca pelo CrossFit percebe-se que o
condicionamento fisico ¢ a principal causa com 72,4%. Qualidade de vida fica em segundo
lugar com 57,8% das vezes; 41,2% por curiosidade com a modalidade; e 34,6% por motivos
estéticos. Infelizmente, no Brasil, ndo existem outros estudos tdo completos para comparagao,
encorajando mais ainda a determinacdo no presente estudo >>*3678  Esperamos encontrar
resultados similares, visto que a padroniza¢do da formagdo dos professores e das montagens
das aulas sdo similares em todo mundo. Com esse trabalho em questdo ¢ esperado resultados
semelhantes, visto que o treinamento de CrossFit ¢ padronizado.

Injured Body Parts (n = 303)
100

90

Tabela 1: Frequéncia de lesdo, por parte do corpo lesada.
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Sport/Activity Study Injury Rate (per 1000 hours)
Elite weightlifting Raske and Norlin'® 0.42-0.53 (shoulders only)
Swimming Parkkari et al'” 1
Walking Parkkari et al'” 1.2
Cycling Parkkari et al'”’ 2
CrossFit Giordano and Weisenthal® 24

Hak et al" 3.1
Triathalon (preseason) Bums et al* 25
Running (long distance) van Gent et al?2 25
Elite weightlifting Raske and Norlin'® 26-3.3

Calhoon and Fry®
Gym training Parkkari et al'” 3.1
Gymnastics Parkkari et al'’ 31
Running (overall) Parkkari et al'” 36
Triathalon (competitive season) Bums et al* 4.6
Tennis Parkkari et al'” 4.7
Women's soccer (practice) Hootman et al'® 5.2
Soccer Parkkari et al'” 7.8
Basketball Parkkari et al'” 9.1
Men's spring football (practice) Hootman et al'® 9.6

Tabela 2: Comparagdo da incidéncia de lesdes musculoesqueléticas entre os esportes.

CONSIDERACOES FINAIS

As lesdes osteomusculares no CrossFit ainda s3o muito carentes de literatura e estudos
cientificos. No Brasil, existe apenas um estudo at¢ o momento e poucos na literatura
internacional que contemplam o foco de estudo deste trabalho. Sendo, em sua maioria, com
baixo grau de evidéncia cientifica (nivel 5). At¢ o momento nao foi possivel confirmar que o
CrossFit ¢ um esporte mais lesivo que os demais, inclusive ndo integra a lista dos esportes mais
perigosos. Comparativamente, os diferentes estudos analisados, englobando trés paises
diferentes e com amostragem significativa, obtiveram resultados estatisticos muito parecidos,
tanto que apresenta indices proximos aos demais esportes similares. Os membros superiores
sdo os mais acometidos por lesdes. Sendo o ombro a articulagdo mais comum. Com relagdo aos
membros inferiores, a articulacdo do joelho ¢ a mais atingida. Porém, o futebol e o futebol
americano mostraram-se muito mais danosos que o CrossFit. Em geral os atletas de CrossFit
nao buscam atendimento médico, o que explica o numero baixo de atendimentos em servicos
de emergéncia. Nenhum estudo de referéncia estratificou o tipo de lesdo musculoesquelética
(exemplo: entorse, fratura, luxacdo, etc). O auxilio do treinador, técnica correta e carga
adequada, mostraram-se os pontos chaves para prevenir lesdes. Estudos também mostraram que
o CrossFit afeta o comportamento psicologico dos atletas e em alguns tornando-se viciados no
esporte. No momento, este trabalho ainda ndo possui resultados estatisticos, por estar
aguardando aprovacao da Plataforma Brasil para coleta de dados. Brevemente esperamos
também contribuir com mais evidéncias cientificas e dados epidemioldgicos das lesdes
musculoesqueléticos causadas por essa modalidade que tanto cresce no Brasil e no mundo.
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HALUX VALGO: UMA COMPARACAO PRE E POS OPERATORIA
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Residéncia Médica em Ortopedia e Traumatologia

RESUMO

O Halux Valgo (HV) consiste em um desvio lateral da falange, associado ao desvio
medial do primeiro metatarso. Sua prevaléncia aumenta com a idade e ha predominancia entre
as mulheres. A etiologia ¢ dividida em fatores extrinsecos (sapatos de bico fino e salto alto) e
em fatores intrinsecos (genética e historia familiar). As principais queixas sdo: dor no antepé,
desequilibrio e marcha anormal. O exame radiografico demonstra as alteracdes estruturais e
classifica a patologia, ajudando na determinagao do plano terapéutico. O tratamento cirargico
consiste de aliviar as dores e reestabelecer a fun¢do biomecénica, evitar a progressao e
prevencao de recidivas no pos-operatdrio. Objetivo: Reportar o tratamento cirurgico do HV,
por meio da técnica cirurgica de Chevron distal isolada e associada a técnica de Akin, avaliando
os resultados por meio da comparagao utilizando o critério AOFAS. Metodologia: Foram
avaliados pacientes, do sexo feminino, totalizando onze pés portadores de HV. Todos os
pacientes foram submetidos a osteotomia do tipo Chevron distal. A técnica de Akin foi realizada
em cinco casos, com escolha terap€utica intraoperatoria posterior a osteotomia de Chevron.
Resultados e Discussao: Os resultados obtidos com a andlise radiografica pds-operatoria e
utilizando a escala da AOFAS, foram satisfatorios, exceto em um paciente. Consideragdes
Finais: Houve melhora significativa dos angulos analisados no pos-operatorio e da escala
AOFAS. Ambas as técnicas analisadas se equipararam nos resultados obtidos, ndo havendo
predominio de uma técnica sobre a outra quando comparadas no presente estudo.

Palavras chave: Hélux Valgo; Técnica de Chevron; Técnica de Akin.

INTRODUCAO

O halux valgo ou Hallux valgus (HV) também conhecido popularmente como joanete
e consiste no desvio lateral ou em valgo da falange, com ou sem pronacao do primeiro dedo,
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 hdlux, porém distal a respectiva articulagdo
metatarsofalangeana (1).

O HV ¢ uma patologia que aumenta a sua prevaléncia com a idade (2). Estudos
estimam que as proporcoes entre o sexo feminino e masculino sdo de cerca de 8 a 9:1,
respectivamente (3). Essa ¢ uma das patologias mais comuns nas consultas ortopédicas de pé e
tornozelo, geralmente acompanhada de queixas de alteracdes da marcha e equilibrio, quedas
em adultos mais velhos e principalmente dor no antepé (2). Sua etiologia ¢ multifatorial,
didaticamente dividido em fatores extrinsecos e intrinsecos.

Dentre os fatores extrinsecos, a patologia esté relacionada ao uso de calgados bico fino
e salto alto, que forcam o antepé a permanecer em um continente triangular, o qual corresponde
a camara anterior de calgados apertados (4-5). A instabilidade articular e a carga excessiva
também sdo considerados como fatores extrinsecos, pois ha hipoteses etioldgicas em que
relacionam os danos intra-articulares, entorses ou luxagdes como coadjuvantes no
desenvolvimento da doenga (6). Além disso, o desenvolvimento do HV ¢ lento e progressivo,
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pode estar relacionado a pequenos traumas repetitivos advindos de atividades ocupacionais, a
deambulacdo excessiva e¢ ao aumento de peso (7-8). Porém, estes fatores ndo estdo
comprovados cientificamente (9).

Os fatores intrinsecos compreendem a predisposi¢ao genética e historia familiar
positiva. Ha estudos que evidenciam alta prevaléncia a sua etiologia genética e correlagao
positiva de pelo menos um familiar com historia patologica pregressa da deformidade,
sugerindo uma heranga autossomica dominante com penetrancia incompleta, ou seja, nem todos
os portadores do genotipo apresenta o fendtipo correspondente (10-11).

A maior incidéncia no sexo feminino esta relacionada ao uso de cal¢ados apertados e
a diferencas anatdémicas, como a superficie articular metatarsal distal menor e arredondada o
que leva a uma menor estabilidade articular (12-13). Além desses fatores, também pode-se
relacionar a maior adugdo 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 (12-14).

Outros fatores intrinsecos que devem ser destacados sdo: o metatarso primo varo,
pois ha uma maior associacdo do desvio congénito do primeiro metatarso com o halux valgo
juvenil (8), o pé plano, uma vez que este propicia altera¢cdes da marcha e maior sobrecarga ao
apoio plantar medial (15), o hallux rigidus, uma restri¢do da dorsiflexdo do dedo podendo
desenvolver a deformidade mista. Dessa forma, ocorre uma sobrecarga no suporte de peso sobre
enrijecimento da articulagdo metatarsofalangeana (8,16).

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 articulacao
metatarsofalangeana durante a deambulagdo, além da contragdo do gastrocnémio (8,17).

O aspecto clinico da doenga se resume em dor localizada, principalmente na eminéncia
medial, na regido plantar do primeiro metatarso ou por sobrecarga nas cabecas dos metatarsos
laterais. Também podem ocorrer deformidades associadas dos dedos menores com a
dificuldade no uso de calgados fechados (18). 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 (18-19).

O exame radiografico com carga ¢ de vital importincia no diagnostico e classificagao
do halux valgo, apresentando os pontos de reparo das alteracdes estruturais, ajudando na
escolha do tratamento. A classificacdo desenvolvida por Coughlin, ¢ radiogréafica e consiste em
3 graus: deformidade leve, caracterizada por angulo de valgismo do hélux (AVH) menor que
20°, angulo intermetatarsal menor (AIM) que 11° e apresentam luxa¢do dos ossos sesamoides
menor que 50%; deformidade moderada, que ¢ caracterizada por AVH entre 20° e 40°, AIM
entre 11° e 16° e ossos sesamoides luxados de 50% a 75%. Por ultimo, a deformidade grave,
que ¢ caracterizada por AVH superior a 40°, AIM superior a 16° e ossos sesamoides luxados
acima de 75% (20).

O exame radiografico no pré e no pos-operatorio tém como principal resultado a
diminui¢do dos angulos de valgismo do halux e do angulo intermetatarsal, colaborando na
indicacdo da técnica cirargica (20).

O tratamento do HV consiste de aliviar as dores e reestabelecer a fun¢do biomecanica,
evitando a progressao e prevenindo de recidivas no pos-operatdrio. Isso permite maior liberdade
na escolha dos calgados e a satisfagcdo estética, sobretudo nas mulheres. Apesar de ser uma
patologia conhecida e eminentemente cirurgica, ainda ndo apresenta consenso quanto a uma
técnica exata, o que dificulta a uniformidade terapéutica e a consequente tomada de decisao
pela técnica mais adequada (20).

OBJETIVO

Esse trabalho tem como objetivo reportar o tratamento realizado para correcdo do
halux valgo leve a moderado, utilizando as técnicas cirtirgicas de Chevron distal isolado e
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associada a técnica de Akin. Os resultados foram avaliados por meio da escala AOFAS e grau
radiografico de corre¢do angular.

METODOLOGIA

Foram selecionados dezesseis pés de pacientes submetidos ao tratamento cirtirgico de
HV utilizando-se a técnica de osteotomia de Chevron isolada e associada a técnica de
osteotomia de Akin, em um Servigo de Ortopedia e Traumatologia de um Hospital que presta
atendimento ao Sistema Unico de Satude (SUS), desde outubro de 2014 até setembro de 2017.
Destes, cinco pés foram excluidos, devido auséncia de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido sem assinatura, respeitando os termos da Resolucdo 196 (de 10/10/1997), do
Conselho Nacional de saude (Inf. Epidem. Do SUS - Brasil, ano V, no. 2, 1996). Dos onze pés
selecionados, todos eram do sexo feminino. Houve predominio de bilateralidade (72,72%).

Os critérios de inclusdo para o tratamento cirtrgico foram deformidade leve ou
moderada, de acordo com a classificacdo de Coughlin, com dor na deformidade medial da
cabecga metatarsal, articulagdo metatarsofalangica do halux congruente, sem sinais clinicos e
radiogréficos de artrose, angulo articular distal metatarsal maior que 14° e sem melhora com o
tratamento conservador. Este foi estipulado com modificagdo do cal¢ado, fisioterapia
analgésica, AINES e restri¢ao da atividade.

Dentre os onze pés selecionados, nove (81,81%) foram classificados como HV
moderado e apenas dois (18,18%) como HV leve.

Todos os pacientes foram submetidos a osteotomia do tipo Chevron distal, como
descrita em sua técnica original. Destes, cinco pés (45,45%) foram associados a osteotomia tipo
Akin (21), levando em consideracdo ao desalinhamento, avaliado ao fim da osteotomia de
Chevron, separados em grupo A e grupo B, respectivamente (grafico 1) (22).

Chevron Chevron e Akin

m Técnica Cirdrgica

Grafico 1: Desalinhamento apés a osteotomia (Grupo A: Chevron; Grupo B Chevron + Akin).

A abordagem cirurgica foi realizada em um acesso Unico medial, independente da
osteotomia, e foi realizado capsulotomia longitudinal em todos os casos. Realizado osteotomia
tipo Chevron em sua forma cldssica com angulo de vértice de 60° e fixados com um parafuso
canulado do tipo Herbert.

A osteotomia de Akin, quando associada, foi realizada conforme sua técnica original,
fixada com um parafuso canulado do tipo Herbert. O tenddo adutor do halux ndo foi submetido
a tenotomia em nenhuma situagdo. Realizou-se a resseccdo de pequena por¢do da cépsula
articular sobressalente com posterior capsulorrafia sob tensiao controlada.

O pos-operatorio foi realizado com o periodo de quinze dias sem apoio com tala
gessada tipo bota e retirada dos pontos apos esse periodo. O apoio com carga parcial com bota
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ortopédica removivel foi estimulado a partir desse periodo por, no maximo, mais catorze dias
quando entdo liberada carga total e solicitado fisioterapia.

Para a avaliacdo radiografica foram utilizadas as incidéncias antero-posterior (AP)
com o paciente em posi¢do ortostatica. Utilizou-se como angulos mensurados o angulo
intermetatarsal (IM) e o angulo metatarso-falangico (MF) ou angulo do halux valgo (AHV).

Na avaliagdo clinico-funcional foi utilizado o escore da American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS) desenvolvida para a articulacdo metatarsofalangeana do halux,
que apresenta o maximo de 100 pontos, distribuidos da seguinte forma (23).

- Dor (40 pontos): nenhuma (40 pontos); leve, ocasional (30 pontos); moderada, diaria
(20 pontos); grave, sempre presente (zero ponto).

- Funcional (45 pontos):

a) Atividade: sem limitagao, sem suporte (10 pontos); limitacao recreacional, sem
bengala (7 pontos); limitacao recreacional, com bengala (4 pontos); limitagao
acentuada, com uso de andador, muletas, cadeira de rodas (zero ponto).

b) Calgado: convencional, sem palmilha (10 pontos); confortavel, com palmilha
(5 pontos); modificado ou értese (zero ponto).

c) Mobilidade da articulagdo metatarsofalangeana (dorsiflexdo versus flexao
plantar): normal ou com pouca restricdo (75 graus ou menos) — (10 pontos);
moderada restri¢ao (30 a 74 graus) — (5 pontos); grave restricao (menos de 30
graus) — (zero ponto).

d) Mobilidade da articulacdo interfalangeana (flexdo plantar): sem restricao
(cinco pontos); grave restricao (zero ponto).

e) Estabilidade da articulagdo metatarsofalangeana e interfalangeana: estavel (5
pontos); instavel (zero ponto).

f) Alinhamento: (10 pontos); bom, halux bem alinhado (8 pontos); regular, algum
grau de desalinhamento, sem sintomas; mau, mau alinhamento, sintomatico
(zero ponto).

Na soma dos valores acima, tém-se como excelentes resultados uma pontuacdo entre
90 e 100 pontos; bons resultados, com uma pontuagdo entre 75 a 89 pontos; regulares
resultados, com uma pontuagao entre 50 a 74 ponto; ruins resultados com uma pontua¢do menor
que 50 pontos (21).

Os pacientes foram contactados via telefone para se apresentarem em consulta de
rotina e avaliagdo radiografica. Foram submetidos a nova radiografia dos pés em incidéncia
antero-posterior com carga e com aferi¢ao do angulo intermetatarsal (IM) e angulo de valgismo
do héalux (AHV), aferidos por um unico examinador, utilizando um goéniometro. Foram
utilizados Testes t para calculos estatisticos.

RESULTADOS

Foram analisados os resultados de onze pés tratados cirurgicamente de halux valgo
leve a moderado através da técnica de Chevron, sendo cinco pés associados com a técnica de
Akin.

Como resultado da avaliagdo dos angulos pos-operatdrios, foram obtidos resultados
satisfatorios de redug¢do das angulagdes IM e AHV, associados aos resultados da escala
AOFAS. A técnica de Chevron isolada obteve como média de 94,67 pontos, e quando associada
a técnica de Akin uma média de 90,40 pontos (Tabela 1).
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Grupo A Grupo B
Meédia Desvio Padrio Média Desvio Padrio
Dor 34,00 8,94 38,33 408
Limitacdo Atividade 2.20 1.64 10,00 0,00
Calcados 9.00 223 7.30 273
Movimentacio MF 10,00 0,00 10.00 0,00
Movimentacio IF 3,00 0,00 3,00 0,00
Calozidade 3,00 0.00 5,00 0.00
Estabilidade 3,00 0,00 5,00 0,00
Alinhamento 1360 3,13 12 83 2,85
Taotal 20,40 1527 94,67 6,68

Tabela 1: Média e Desvio Padrao por variavel para cada grupo.

Utilizando a escala AOFAS foram classificados oito pés com excelentes resultados,
dois pés como bons resultados, e apenas um pé como resultado regular. Nenhum pé foi
classificado como ruim resultado.

DISCUSSAO

Existem divergéncias de trabalhos onde a mensuracdo e avaliacdo radiografica ndo
foram claras em sua metodologia de mensuragido dos angulos, principalmente na defini¢do do
eixo do primeiro osso metatarsal e até duvidas da validade das mensuragdes e confiabilidade
dos resultados (20,24,25).

Resch et al., analisaram os resultados de medida inter e intra observadores para
diversas medi¢cdes comumente utilizadas na avaliacdo radiografica na cirurgia do halux,
observando uma elevada incidéncia de erro de mensuracdo radioldgica, valorizando a andlise
clinica dos resultados (26).

Em resolu¢des do Committee of the American Orthopedic Foot & Ankle Society on
Angular Measurements, Coughlin et al. estipulou que o parametro distal seja o centro da cabega
do primeiro osso metatarsal, utilizando a Esfera de Mose (instrumento de circulos concéntricos
utilizado na avaliagdo da esfericidade da cabega femoral) para determinar o pronto central da
cabeca do primeiro metatarso, produzindo com maior acuricia os angulos e resultados, para
que os trabalhos que seguem a correta metodologia de afericio dos angulos possam ser
utilizados em estudos abrangentes de revisoes bibliograficas (20,27).

Stéfani et al., demonstraram resultados quanto a avaliacdo clinica pelo escore AOFAS
uma média total de pontos de 85,4 (variagdo: 37-100), sendo que no item dor foi de 35,9
(variagdo: 0-40), no item funcao 40,5 (variagdo: 27-45) e no item alinhamento foi de 13,1
(variacdo: 0-15) (28). Bittar e col., obtiveram em seu estudo uma pontuacdo média dos pacientes
avaliados pela escala da AOFAS de 96,9, variando de 75 a 100 pontos (29). No presente estudo
a média de pontuagdo dos pacientes avaliados foi de 92,53, variando de 65 a 100 pontos. O
critério de dor foi o que mais se relacionou a perda de pontos na avaliacao dos resultados
clinicos, variando de dor leve a moderada. Nenhum paciente referiu dor grave (Grafico 2).
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Grafico 2: Avaliagdo Clinica pelo Score AOFAS.

Da complicacdo pds-operatoria observada, apenas um pé evoluiu com infec¢ao
superficial da ferida operatdria, cuja resolugdo foi absoluta, com uso de antibidtico via oral por
dez dias. Nao foi observado nenhuma outra complicagao pds-cirtirgica nos pacientes avaliados
no estudo atual. Para realizar a anélise de comparagao entre o procedimento realizado no Grupo
A e no Grupo B foi aplicada a escala de Escore da American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS) no pds-operatorio para todos os pacientes. Com os resultados dessa escala
foi criada uma tabela (Tabela 2), na qual observa-se os valores individuais de cada paciente
para cada uma das oito variaveis da escala, e ainda acrescentou-se uma coluna com os valores
totais dos escores de cada paciente.

Funcio
Grupo | Paciente | Dor _ _ Alinhamento | Total
e Calcados "‘[“‘“;[’F‘“‘“ “"“"“IF““‘“ Calosidade| Estabilidade
A Pl 40 10 10 10 5 5 5 15 100
A P2 40 10 10 10 5 5 5 15 100
A Pi 30 7 10 10 3 3 5 15 87
A P4 40 10 10 10 3 5 ] 15 100
A Pi 20 7 b 10 3 b ] g [
B P 40 10 10 10 5 3 5 15 100
B P? 40 10 10 10 3 3 5 13 100
B ] 40 10 3 10 5 3 5 15 93
B Po 40 10 b 10 3 5 5 ] ]
B P10 40 10 10 10 3 3 b] 15 100
B Pl 30 10 5 10 5 5 5 15 82

Tabela 2: Escore da American Orthopaedic Foot and Ankle Socity — AOFAS — no pds-operatorio.

Com essas informagdes e com o auxilio do software estatistico SPSS realizou-se o
Teste t para diferenca de médias para duas amostras independentes. Esse teste busca analisar se
ha uma diferenca, segundo um nivel de confianca definido a priori, entre as médias de dois
grupos independentes. O teste realizado fornece os resultados considerando as amostras
homocedasticas e heterocedasticas, apresentando o p-valor e intervalo de confianca para a
diferenca entre as médias. Sugere-se olhar em conjunto para o p-valor encontrado no teste € o
respectivo intervalo de confianca calculado para poder inferir se hd ou ndo uma diferenca
significativa entre as médias das duas amostras. Deve-se pontuar que no presente estudo, para
fim de anélise deste trabalho utilizou-se um nivel de confianga de 95% para realiza¢do dos
testes e que os resultados podem ter sido influenciados pelos seguintes vieses, como: 0 pequeno
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tamanho da amostra utilizada, a escolha randomizada utilizada pelo cirurgido durante o ato
cirtrgico, pela experiéncia do cirurgido ao realizar a cirurgia, pela predominancia
epidemioldgica do sexo feminino no estudo, divergéncia ao realizar os angulos radioldgicos, os
parametros utilizados em cada técnica adjacente e o grau de satisfagdo AOFAS individual a
cada paciente ndo ser criteriosamente verdade absoluta entre os mesmos. Uma terceira tabela
foi elaborada para apresentar a média e desvio padrao de cada uma das varidveis para cada um
dos grupos de acordo com o Test t (Tabela 3).

Intervalo de Confianca
p-valor Limite Limite
Inferior Superior
Dor 0,31 -13. 50 4 83
Limitacio Atividade 0,10 -2.70 030
Calcados 0335 -1.94 4 .96
Alinhamento 0,20 -4.31 385

Tabela 3: Analise do Teste “t” para diferenca de médias para duas amostras independentes.

Optou-se por realizar primeiro o teste comparando as médias dos escores dos dois
grupos para cada uma das oito variaveis individualmente. Nota-se que para as variaveis
Movimentagdo MF, Movimentacao IF, Calosidade e Estabilidade ndo foi necessario a
realizacdo do teste, ja que todos os pacientes apresentaram exatamente o mesmo valor para
essas variaveis, tanto no Grupo A quanto no Grupo B, ou seja, nesse caso ndo ha diferenga entre
as médias dos dois grupos.

Ja para as variaveis Dor, Limitacao Atividade, Cal¢ados e Alinhamento os resultados
do teste (Tabela 1). Como pode-se observar, apenas a variavel Limitagdo Atividade apresentou
um p-valor no qual pode-se dizer que ha alguma evidéncia contra Ho, ou seja, ha evidéncia de
que existe uma diferenca significativa entre as médias dos dois grupos, porém ao se observar o
Intervalo de Confianca, nota-se que os limites inferior e superior englobam o valor 0, sendo
assim, existe a possibilidade de a diferenca entre as médias ser igual a 0 no presente estudo. As
outras trés variaveis apresentaram p-valor acima de 0,05 mostrando que ndo héa evidéncias
contra Ho, sendo assim ndo se considera que ha diferenca significativa entre as médias dos dois
grupos para essas variaveis.

Por fim realizou-se o teste para os escores totais de cada um dos pacientes, comparando
o Grupo A com o Grupo B. Para esse teste obteve-se o p-valor de 0,05 e o intervalo de confianca
com limite inferior e superior de -19,79 e 11,26 respectivamente.

CONCLUSAO

No presente estudo a técnica de Chevron isolada ou associada ao Akin ndo apresentou
diferenca quando comparadas entre si, porém sem resultados estatisticamente significativos.
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RESUMO

Introducgao: Fraturas do tornozelo contituem uma gama infinita com rela¢ao ao tipo
de trauma e o tipo de lesdo apresentanda. Sdo causadas em sua maioria por entorses, golpe
direto em objetos, pratica esportiva e acidentes automobilisticos, podendo variar de uma
simples fratura do maléolo lateral a uma fratura complexa com lesdo ligamentar importante.
Objetivos: O presente estudo visa identificar incidéncia de fraturas do tornozelo nos pacientes
atendidos no pronto atendimento do Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano
(HCTCO) no periodo de abril de 2018 a julho de 2019 correlacionando com os tipos de trauma,
idade, sexo e tipo de acometimento. Metodologia: Levantamento dos prontudrios hospitalares
do servico de Ortopedia e Traumatologia do HCTCO dos pacientes internados por fraturas do
pé e tornozelo. Resultados: Espera-se uma amostragem de mais de quarenta pacientes
acometidos por fraturas acometendo o tornozelo no periodo de 2018 a 2019, sendo a maioria
em pacientes do sexo masculino, causado por entorse. Conclusdo: Espera-se que a amostragem
dos tipos de lesao mais frequente nos ajude a determinar o melhor tratamento e conduta frente
aos casos apresentados.

Palavras-chave: Fraturas do pé e tornozelo; Fraturas do tornozelo; Entorse de
tornozelo; Epidemiologia.

INTRODUCAO

As fraturas do tornozelo sdo as lesdes mais comuns entre as articulagdes de carga e
representam em torno de 10% de todas as fraturas, o que a leva a ser a segunda contusdo mais
frequente do membro inferior, atras apenas da fratura do quadril. Apresenta una média de idade
de 45 anos com distribui¢do bimodal, sendo mais comum em homens jovens e mulheres idosas,
com um intervalo de cinquenta anos entre os picos de incidéncia. Caracteristicamente sao
causadas por quedas simples de baixa energia ou durante a pratica esportiva.

A articulacao do tornozelo funciona como uma mortise, em que o corpo do talux se
articula com uma area confluente da tibia, que consiste no pildo tibial superiormente e no
maléolo medial, medialmente. Uma projecao posterior da tibia, o maléolo posterior, tem a
fun¢do de aumentar essa area de contato. A é4rea lateral do talus se articula com a porgao distal
da fibula, o maléolo lateral.

Neste trabalho iremos discutir sobre as fraturas que acometem tanto o maléolo lateral
quanto o medial e posterior, que invariavelmente afetam os ligamentos desta articulagdo.

Tradicionalmente essas fraturas sdo qualificadas pela classificagdo de Lauge-Hansen
de 1950. Esta classificagdo leva em consideracdao a posicado do pé no momento da fratura, a
forca deformante incidente do tornozelo e a progressao ao longo dos estagios de lesdo ossea e
das partes moles.

Recentemente as discussdes nos artigos e congressos de trauma vem utilizando cada
vez mais a classificagdo de Danis-Weber que descreve a lesdo com base na localizacao da
fratura a nivel do maléolo lateral. As fraturas podem ser classificadas em 3 tipos, A — abaixo
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da sindesmose; B — ao nivel da sindesmose; e C — acima da sindesmose.

Nesse estudo, manteremos a pesquisa na classificacdo de Danis-Weber que apresenta
substancial confiabilidade inter e intraobservador. Em fraturas expostas iremos abordar a
classificacdo de Gustillo ¢ Anderson, onde Tipo 1 representam as expostas menores que 1 cm,
causadas pelo osso de dentro para fora; Tipo 2 sdo as expostas de 1 a 10 cm gerados por trauma
de alta energia acompanhado por lesdes de partes moles e, geralmente ocorridas de fora para
dentro; Tipo 3 representam as expostas maiores que 10 cm com grande desvitalizagdo de partes
moles, com grandes desvios do eixo fisiologico do segmento e contaminagdo intensa.
Classificadas: 3A: a cobertura do tecido esta preservada, possibilitando a cobertura 6ssea; e,
3B: o tecido nao possibilita a cobertura. Em 3C ocorre acometimento neurovascular. As
fraturas que acontecem em meio rural, por arma de fogo ou meio aquatico, por conveng¢ao sao
classificadas em Grau 3, independente da extensdo da ferida.

O mecanismo de trauma mais comum ¢ a entorse de tornozelo, sendo a posi¢do do pé
em supinacdo € a rotacdo externa do mesmo o mecanismo de lesdo mais comum,
correspondendo a 60% das entorses.

Os achados radiograficos convencionais nas incidéncias anteroposterior,
anteroposterior com 15° de rotacdo interna e lateral do tornozelo sdo suficientes para fechar o
diagnéstico e classificar a fratura.

O tratamento a ser escolhido ¢ determinado de acordo com a idade do paciente, o tipo
de fratura, a demanda funcional do paciente e seu risco cirrgico.

Figura representando as fraturas de tornozelo dentro classificadas por Danis-Weber:

C Supra-syndesmotic or C
above the syndesmosis

Trans-syndesmotic or
at level of the syndesmosis

Infra-syndesmotic or
below the syndesmosis

v

Fonte: https://boneandspine.com/malleolar-fractures/

JUSTIFICATIVA

O projeto visa identificar as fraturas de tornozelo no HCTCO em relacdo a idade, sexo,
causa, classificacdo e tratamento. Iremos avaliar o grau de acometimento, gravidade, avaliar a
necessidade cirurgica e os tipos de implantes utilizados para tratamento destas fraturas assim
como o resultado e complicagdes imediatas.

As complicagdes agudas mais frequentes sdo a infecgdes 1-10%, perda de redugao 0-
2% e a tromboembolia, trombose venosa pronfunda 3%, embolia pulmonar 0,3%.

As fraturas sdo frequentes causas de atendimento na emergéncia devido a entorses, €
o seu tratamento inadequado pode gerar sequelas por vezes irreverssiveis.
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OBJETIVOS

Tragar o perfil epidemioldgico das fraturas de tornozelo nos pacientes do Hospital das
Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano no periodo de abril de 2018 a julho de 2019.
Analisando a idade, causa, classificagdo, tratamento e complicagdes pos-trauma imediato.

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 julho de 2019.

As variaveis estudadas serdo o sexo, idade, classificagdo da fratura e tipo de
tratamento.

Serdo avaliadas as fraturas de tornozelo utilizando a classifica¢ao de Danis-Weber ¢ o
tipo de tratamento feito em cada caso.

RESULTADO E DISCUSSOES

Os resultados esperados no trabalho serdo feitos em textos e tabelas explicativas onde
serdo expostas a idade, o sexo, o mecanismo do trauma, a classificagdo da fratura, o tipo de
tratamento empregado e as complicagdes imediatas.

Exemplo da tabela a ser utilizada:
Sexo | ldade | Mecanismo Classificagdo Tratamento Lesdes Associadas

MEDIA

Exemplo da tabela a ser utilizada:

Mecanismo Quant. %
%
Classificagao Quant. %
%
Tratamento Quant. %
%
Lesdes associadas | Quant. %
%
CONSIDERACOES PARCIAIS

Esperamos concluir que, no Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano
- HCTCO, as entorses e traumas de baixa energia sdo os mais frequentes causadores de fraturas
ao nivel do tornozelo, sendo o sexo masculino o mais predominante e que o tratamento cirargico
¢ mais indicado em relag¢do ao tratamento conservador.
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RESUMO

Introducio: As fraturas tibiais constituem as fraturas mais comuns dos 0ssos longos,
sendo mais frequentes em adultos jovens, geralmente expostas e associam-se a fraturas fibulares
devido a traumas de alta energia. Objetivos: Identificar a incidéncia de fraturas acometendo o
segmento diafisarias da tibia e da fibula em pacientes vitimas de traumas de alta energia,
atendidos no Pronto Atendimento do Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano
(HCTCO), e correlacionar com os tipos de trauma, idade, sexo, grau de
contaminagdo/exposi¢ao da lesdo, classificacdo da fratura e o tratamento realizado.
Metodologia: Trata-se de um projeto de pesquisa prospectivo baseado no levantamento dos
prontudrios hospitalares do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do HCTCO dos pacientes
internados com fraturas de ossos da perna no periodo de abril de 2019 a abril de 2021.
Resultados: Espera-se uma amostragem de mais de cinquenta pacientes acometidos por
fraturas diafisarias de tibia e fibula no periodo de 2019 a 2021 sendo a maioria em pacientes
jovens do sexo masculino envolvidos em acidentes automobilisticos. Conclusdo: A depender
dos resultados.

Palavras-chave: Fraturas diafisarias; Fraturas tibiais; Trauma.

INTRODUCAO

Na populagdo geral a frequéncia das fraturas tibiais ¢ de aproximadamente 26 por 100
mil habitantes/ano. Sdo cerca de trés vezes mais frequentes em homens do que em mulheres, e
a média de idade dos pacientes é de 37 anos"). A frequéncia de sua ocorréncia pode aumentar
em mulheres depois dos oitenta anos apos trauma de baixa energia devido a presencga de
osteopenia e osteoporose (distribuicao bimodal descrita por Court-Brown et al).

Os mecanismos lesionais podem ser agrupados nos de alta e baixa energia. Torna-se
importante a distin¢do do trauma pois, com o aumento da energia da lesdo, ocorre uma elevacao
no numero de complicagdes dsseas como pseudoartrose e infec¢do relacionadas a exposi¢ao de
tecidos moles®. Em ambito nacional, lesdes de alta energia sdo tipicamente causadas por
acidentes envolvendo motocicletas, atropelamentos, quedas de altura e golpes diretos. Observa-
se que esses traumas tendem a ser significativamente mais graves, com um percentual mais alto
de fraturas expostas do tipo III (de Gustillo et al) e mesmo de amputacdes®. As lesdes de baixa
energia costumam ser causadas por acidentes esportivos e quedas da propria altura, estas
relacionadas a densidade 6ssea comprometida.

As fraturas da diafise da fibula raramente sdo isoladas. Normalmente, essas lesoes
resultam de golpe direto na regido lateral da perna. Os pacientes que se apresentam com fraturas
fibulares isoladas devem passar por uma avaliacdo completa do membro inferior em busca de
qualquer instabilidade ligamentar no joelho e na articulagdo do tornozelo. A complicagdo
relacionada s fraturas da fibula é a lesdo do nervo fibular.®

E essencial que se faga uma avaliacdo completa e criteriosa do paciente, com atengao
aos detalhes relacionados a historia do trauma, a sindrome dolorosa, além de um exame fisico
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atencioso incluindo as articulagcdes do quadril, do joelho e do tornozelo em busca de lesoes
associadas. Durante o exame fisico pode-se detectar o local da fratura e o envolvimento, em
conjunto, com os tecidos moles.

Nos traumatismos de alta energia com extensa lesdo de partes moles e grande
comprometimento 6sseo, normalmente o tratamento empregado € o controle de dano inicial,
procedendo-se a lavagem mecanicocirurgica, o desbridamento e a estabilizagdo com um fixador
externo temporario, seguido do tratamento definitivo, aproveitando-se a janela da oportunidade
onde a escolha do implante definitivo dependera do padrao da fratura. Mesmo com o tratamento
adequado, fraturas expostas e traumatismos de alta energia acarretam danos graves ao 0sso ¢
aos tecidos moles, com indices de complicacdes elevados, resultando, muitas vezes, em
sequelas permanentes, maiores gastos e tempo de internagdo e, em ultima analise, um desafio,
mesmo para os cirurgioes ortopédicos mais experientes.

O objetivo do presente estudo ¢é analisar o perfil das fraturas diafisarias dos ossos da
perna dos pacientes admitidos no pronto socorro do HCTCO e avaliar sua etiologia,
epidemiologia, tratamento e complicagdes, num periodo de dois anos.

CLASSIFICACOES

O conhecimento das classifica¢des ¢ fundamental para realizar uma boa diferenciagao
e entendimento do padrdo da fratura, bem como indicar seu tratamento e prever o prognostico.

A classificacdo mais abrangente para as fraturas da diafise tibial ¢ a da Orthopaedic
Trauma Association (OTA), que baseia-se na classificacdo dos ossos longos publicada pelo
grupo AO. Consiste em uma avaliagdo puramente radiografica da les@o e aborda o tipo de traco
de fratura, o segmento e o local envolvido.

Jana classificacao de Tscherne, as lesoes de partes moles sao levadas em consideragao,
de acordo com sua gravidade, mesmo nos casos de fraturas fechadas. Desta maneira, pode-se
prever o mecanismo de trauma envolvido no acidente, a energia do trauma, o grau de
contaminagdo, o risco de sindrome compartimental e o prognoéstico das lesoes.

As fraturas expostas da didfise da tibia e da fibula seguem, também, a classificacdo
(de Gustillo et al), que esta baseada no grau de lesdo dos tecidos moles, na intensidade e
mecanismo do trauma, no tipo de fratura, além de avaliar a possibilidade de cobertura da lesdao
e a presencga lesdo arterial significativa que possa requerer reparo.

Imagem 1 (5)

A Simples
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B Em cunha

C Complexa

JUSTIFICATIVA

O projeto de pesquisa visa identificar as fraturas diafisarias de ossos da perna no
HCTCO e relacioné-las a idade, ao sexo, ao tipo de trauma, classificag@o e tratamento proposto
por se tratarem da fratura diafisdria mais comum na populacdo mundial e em adultos jovens,
além do trauma envolvendo motocicletas ser o tipo de acidente mais frequente em dmbito
nacional.

Torna-se imprescindivel a avaliag@o correta do grau de acometimento 6sseo e de partes
moles para tomada de decisdo imediata que interferird no progndstico do tratamento.

As complicacdes mais frequentes sdo a sindrome compartimental, lesdes
neurovasculares, infecgdes, pseudoartroses, consolidagdes viciosas e refratura que podem ter
grande impacto na qualidade de vida da populagdo a ser analisada, além de aumento dos gastos
com novas abordagens cirtrgicas.

OBJETIVOS

Tragar o perfil epidemiologico das fraturas diafisarias de tibia e fibula nos pacientes
do Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano no periodo de abril de 2019 a
abril de 2021. Analisando em relacdo a idade, sexo, tipo de trauma, classificagdo, tomada de
decisdo na emergéncia e complicacdes pds-trauma imediato e em caso de retorno ao servigo.

METODOLOGIA

O projeto de pesquisa sera caracterizado como observacional e prospectivo. A amostra
de dados se dara pela andlise dos dados obtidos no HCTCO em pacientes internados pela
emergéncia de Ortopedia e Traumatologia no periodo de abril de 2019 a abril de 2021
apresentando fraturas diafisarias de tibia e fibula.

As variaveis estudadas serdo a idade, sexo, tipo de trauma, classificacdo, e a tomada
de decisao de tratamento na emergéncia. Serdo avaliadas as fraturas diafisarias de tibia e
fibula quanto a sua classificacdo em expostas ou fechadas e o tipo de tratamento cirtrgico feito
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em cada caso.

RESULTADO E DISCUSSOES

Os resultados esperados no trabalho serao feitos em textos e tabelas explicativas onde
serdo expostos o sexo, a idade, mecanismo do trauma, a classifica¢do da fratura por G.A. e AO
e o tratamento/fixacao primaria realizada.

CONSIDERACOES PARCIAIS

Espera-se uma amostra de mais de cinquenta pacientes, onde as fraturas diafisarias de
tibia e fibula mais frequentes sejam as expostas, AO 42B2, em pacientes jovens, do sexo
masculino e envolvidos em traumas com motocicletas.

Espera-se que o tratamento de urgéncia, nos casos de fraturas expostas, seja realizado
com lavagem mecanico cirtrgica, desbridamento e estabilizagdo com fixador externo, porém,
em alguns casos, possa ser realizada a osteossintese definitiva com haste intramedular de tibia
em um primeiro momento.

Considera-se, ainda, de grande importancia, o inicio precoce da antibioticoterapia
endovenosa nas fraturas expostas além de, sempre que possivel, o fechamento precoce da lesao.

BIBLIOGRAFIA

1. Rockwood CA ,Green DP, Bucholz RW, Fraturas em adultos. 3™%ed. Sdo Paulo: Manole,
1999; 1867

2. Kojima KE, Ferreira RV. Fraturas da diafise da tibia. Rev Bras Ortop., 46 (2) (2011)

3. Bitar RC. Métodos de fixacdo das fraturas. In: Manual de trauma ortopédico. Sao Paulo:
Sociedade Brasileira de Ortopedia; 2011.

4. Netter FH. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.

5. Fracture and dislocation compendium. Orthopaedic Trauma Association Committee for
Coding and Classification. J Orthop Trauma. 1996;10(Suppl 1); 93

6. Burwell HN. Plate fixation of tibial shaft fractures. A survey of 181 injuries. J Bone Joint
Surg Br. 1971;53(2):258-71.

Il JORNADA CIENTIFICA DE RESIDENCIA MEDICA | EDITORA UNIFESO | ISBN: 978-85-93361-45-6 219



ﬁ

EPIDEMIOLOGIA DAS FRATURAS DIAFISARIAS DE RADIO E
ULNA NO HOSPITAL DAS CLINICAS DE TERESOPOLIS
COSTANTINO OTTAVIANO (HCTCO) - RJ

Area Tematica: Violéncia, Acidentes e Traumas.

Daniel Fontoura de Oliveira, residente de Ortopedia HCTCO/Unifeso.
Marco Antonio N. Mibielli, Ortopedia HCTCO/Unifeso.

Programa de Residéncia Médica HCTCO/Unifeso.

RESUMO

Introducio: Fraturas no antebrago constituem uma importante causa de adoecimento
sendo um problema de satde publica, principalmente em idosos. Sdo causadas em sua maioria
por quedas, golpe direto/agressao, pratica esportiva e acidentes automobilisticos. Objetivos: O
presente estudo visa identificar incidéncia de fraturas diafisarias de radio e ulna em pacientes
atendidos no pronto atendimento do Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino 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 prontudrios hospitalares
do servico de Ortopedia e Traumatologia do HCTCO dos pacientes internados por fraturas do
antebraco. Resultados: Espera-se uma amostragem de mais de quarenta pacientes acometidos
por fraturas diafisarias em radio e ulna no periodo de 2018 a 2020, sendo a maioria em pacientes
do sexo masculino, causado por quedas. Conclusio: As lesdes sdo uma importante causa de
cirurgias em pacientes maiores de sessenta anos, o que nos leva a crer que medidas preventivas
sd0 necessarias.

Palavras-chave: Fraturas diafisarias; Fraturas radio-ulnar; Epidemiologia.

INTRODUCAO

Em relacdo a todas as fraturas, as lesdes do antebrago representam 0,9% do total.
Média de idade de quarenta anos, sendo a maioria homens. A causa mais comum sdo as quedas,
seguida de golpe direto/agressdo, pratica esportiva e acidentes automobilisticos.

O antebrago estd mais adaptado para a mobilidade do que para a estabilidade. A
regressao do pisiforme com relagdo ao antebrago e o surgimento da articulagdo radio-ulnal
distal (ARUD) foram as principais etapas do desenvolvimento da pronacdo e da supinacao
aumentando muito a mobilidade do antebraco e punho.

Neste trabalho iremos discutir sobre as fraturas das diafises do antebrago, fraturas-
luxacdes que envolvem fraturas do raddio associadas a uma lesdo da ARUD (fratura de Galeazzi)
e fraturas de ulna associadas a uma lesdo da articulagdo radio-ulnar proximal (fraturas
Mongeggia). Classificaremos de acordo com Muller AO das fraturas dos ossos longos.

Normalmente as fraturas dos dois ossos sdo descritas de acordo com o nivel e o padrao
da fratura; grau de deslocamento; presenca ou auséncia de cominuicdo ou de perda dssea
segmentar € o tipo de fratura (exposta x fechada). Fraturas do tipo A sdo unifocais, B em cunha
e C sdo complexas.

Nesse estudo, manteremos a pesquisa na classificagdo AO 2R2 (2-antebraco; R-radio;
2-diafisaria) ou 2U2 (2-antebrago; U-ulna; 2-diafisaria), seguido de A, B ou C. Posteriormente
a essa classificagdo colocaremos o numero 1: para representar fraturas em expiral; 2: para
fraturas obliquas; e 3: para transversa. Em fraturas expostas iremos abordar a classificagdo de
Gustillo e Anderson, onde tipo 1 representam as expostas menores que 1 cm causada pelo 0sso
de dentro para fora; tipo 2 sdo as expostas de 1 a 10 cm gerados por trauma de alta energia
acompanhado por lesdes de partes moles, que geralmente ocorrem de fora para dentro; tipo 3
representam as expostas maiores que 10 cm com grande desvitaliza¢do de partes moles, com
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grandes desvios do eixo fisiologico do segmento e contaminagao intensa. Sub classificadas: 3A
- a cobertura do tecido estd preservada, possibilitando a cobertura dssea e, 3B o tecido ndo
possibilita a cobertura. Em 3C héd acometimento neurovascular. As fraturas que ocorrem em
meio rural, por arma de fogo ou meio aquatico, por convengao sao classificadas em grau 3,
independente da extensdo da feriada.

No mecanismo do trauma nos ossos do antebrago de alta energia, a maioria ¢ causada
por quedas, golpe direto ou acidentes de transito, e em fraturas expostas podendo resultar em
incapacidade significativa com lesao associada de tenddes e nervos.

Os achados radiograficos convencionais nas incidéncias anteroposterior e lateral do
antebrago 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 ¢ o acesso de Henry. Ja na ulna, o acesso utilizado ¢ o de Thompson. Em ambos a
colocacdo de placas de compressdo se tornou padrdo da fixacao das fraturas do antebrago.

Figuras representando as fraturas dos ossos do antebrago com a classificacao AO:

2U2A1 2U2A2 2U2A3

Oblique (= 30°) Transverse (< 30°)

\ B <
2R2A1 2R2A2 2R2A3

Oblique (= 30°) Transverse (< 30°)

b

< 30°
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2R2B2 2R2B3 2R2C2 2R2C3

2U2B2 2U2B3 202C2  202C3

JUSTIFICATIVA

O projeto visa identificar as fraturas diafisarias de ossos do antebrago no HCTCO em
relagdo a idade, sexo, causa, classificacdo e tratamento cirurgico, onde iremos avaliar o grau de
acometimento 6sseo € o progndstico em relacdo ao tratamento feito com colocagdo de fixador
externo, ou placa, e possiveis complicagdes no pos-trauma imediato e pos-operatorio com
retorno do paciente ao servigo.

As complicagdes 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 populagdo a ser analisada.

As fraturas sdo frequentes causas de atendimento na emergéncia devido a queda da
propria altura, principalmente em pacientes acima de sessenta anos e, por trauma direto em
pacientes de meia idade.

OBJETIVOS

Tragar o perfil epidemioldgico das fraturas diafisarias de radio e ulna nos pacientes do
Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano no periodo de abril de 2018 a abril
de 2020. Analisando em relacdo a idade, causa, classificagdo, tratamento cirurgico e
complicacdes pds-trauma imediato e em caso de retorno ao servico.

METODOLOGIA

O estudo seré 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 sessenta anos.
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As variaveis estudadas serdo o sexo, idade, classificag@o da fratura e tipo de tratamento
cirtrgico.

Serdo avaliadas as fraturas diafisarias de radio e ulna quanto a sua classificagdo em
simples, em cunha e complexa e o tipo de tratamento cirargico feito em cada caso.

RESULTADO E DISCUSSOES

Os resultados esperados no trabalho serdo feitos em textos e tabelas explicativas onde
serdo expostas a idade, o tipo de fratura, se radio e ulna ou somente radio ou ulna, e também o
tratamento de escolha realizado.

Foram avaliados até o momento 21 pacientes com perfil para a inclusao nos critérios
do trabalho: Idade, sexo, fratura, classificagdo, tratamento e complicagdo de fraturas diafisarias
de radio e ulna no Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano, onde foi
verificado média de idade de 37,05 anos, queda da prépria altura de 43% do mecanismo do
trauma, 43% sdo de tragos simples e transversos (menor que 30 graus) com fratura associada
de radio e ulna, 57% com tratamento sendo feito com placa DCP e 14% sendo fraturas expostas.

Em relagao a idade, dos 21 casos avaliados até 0 momento, cinco tem idade superior a
sessenta anos ¢ em todos os casos 0 mecanismo do trauma foi queda da prépria altura, com seu
tratamento feito com placa DCP. As classificagdes 2R2A3 e 2U2A3 foram as mais frequentes,
onde quinze casos foram classificados com fratura 2R2A3 e 8 com 2U2A3.

Sexo Idade Mecanismo Class Radio Class Ulna Tratamento L.A.
1 Masc 41 Queda altura 2R2A3 Placa DCP
2 Fem 10 Bicicleta 2R2A3 2U2A3 Fio-K
3 Masc 31 Agress fisica 2U2A3 Placa DCP
4 Fem 75 Queda prop alt 2R2A1 Placa DCP + fio-K
5 Masc 11 Queda prop alt 2R2A3 Fio-K
6 Masc 36 Motocicleta 2R2A3 Placa DCP
7 Masc 12 Bicicleta 2R2A3 Fio-K
8 Masc 41 Motocicleta 2R2A1 Placa DCP
9 Masc 67 Queda altura 2R2A3 Placa DCP
10 Masc 34 Queda altura 2R2A3 2U2A3 Placa DCP
11 Masc 12 Bicicleta 2R2A3 2U2A3 Fio-K
12 Fem 22 Queda prop alt 2U2A3 Placa DCP
13 Masc 11 Bicicleta 2R2A3 2U2A2 Fio-K Exposta
14 Fem 90 Queda prop alt 2U2A3 Conserv
15 Masc 13 Queda prop alt 2R2A3 2U2A3 Fio-K
16 Fem 9 Queda prop alt 2R2A3 2U2A3 Fio-K
17 Masc 45 Motocicleta 2R2A3 2U2A3 Placa DCP Exposta
18 Fem 72 Queda prop alt 2R2A3 2U2A3 Placa DCP Exposta
19 Fem 75 Queda prop alt 2R2A3 2U2A3 Placa DCP
20 Fem 36 Queda prop alt 2U2A3 Placa DCP
21 Masc 35 Motocicleta 2R2A3 2U2A3 Placa DCP
MEDIA 37,05
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Mecanismo Quant. %
Agress fisica 1 5%
Queda prop alt 9 43%
Bicicleta 4 19%
Motocicleta 4 19%
Queda altura 3 14%
Classificacao Quant. %
2R2A3 5 24%
2U2A3 4 19%
2R2A1 2 10%
2R2A3+2U2A3 9 43%
2R2A3+2U2A2 1 5%
Tratamento Quant. %
Placa DCP 12 57%
Fio-K 7 33%
Conserv 1 5%
Placa DCP + Fio-K 1 5%
Lesoes associadas | Quant. %
Expostas 3 14%

CONSIDERACOES PARCIAIS

Esperamos concluir que, no Hospital das Clinicas de Teresdpolis Costantino Ottaviano
- HCTCO, os traumas diretos no antebraco, queda, acidentes automobilisticos sdo os principais
causadores das fraturas diafisarias, € o tratamento ¢ feito com redugdo aberta e fixacdo com
placa e parafuso.

Até o momento foi constatado o sexo masculino como prevalente e a queda da propria
altura o mecanismo do trauma mais frequente, onde o tratamento com placa e parafuso esteve
presente na maioria dos casos.
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RESUMO

Introducio: Acidentes de trabalho sdo as maiores causas de fraturas expostas, sendo
os adultos jovens mais acometidos, com maior incidéncia nas falanges das mdos. E um grave
problema de satide publica no Brasil, levando a incapacidade de jovens economicamente ativos
devido as suas sequelas. Os gastos publicos com internagdes por traumas, dentre estas as
fraturas expostas, superam todos os outros motivos de internac¢des no Brasil. Objetivos: Avaliar
a incidéncia das fraturas expostas no servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano (HCTCO) no periodo 2018-2020,
correlacionando com os tipos de trauma, idade, sexo, profissdo e seguimento acometido.
Metodologia: Estudo prospectivo de levantamento dos prontudrios hospitalares de pacientes
acometidos por fraturas expostas internados no servigo de Ortopedia e Traumatologia do
HCTCO, em um periodo de dois anos. 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, onde os dedos da mao e os membros inferiores sejam os locais
mais acometidos. Consideracdes parciais: As lesoes coincidem com o ambito nacional, o que
nos leva a crer que as medidas preventivas sdo realmente indispensaveis.

Palavras-chave: Fratura exposta; Epidemiologia; Acidente de trabalho.

INTRODUCAO

Fratura exposta ¢ definida pela destruicdo de pele e tecidos moles levando a
comunicagdo do ambiente externo com o foco de fratura ou seu hematoma subsequente!. A
maior causa de fraturas expostas consiste nos acidentes de trabalho, sendo os adultos jovens,
do sexo masculino entre 19 a 39 anos, os mais acometidos, com maior incidéncia nos dedos das
mios e membros inferiores®*. As falanges, devido sua localiza¢do subcutinea, s3o 0s 0ssos
mais acometidos em fraturas expostas”.

O trauma ¢ um grave problema de saude publica devido as sequelas que levam a
incapacidade em jovens economicamente ativos. Nos Estados Unidos estima-se que sdo gastos
em tratamentos de fraturas expostas cerca de U$230 milhdes anualmente®. J4 no Brasil, os
gastos publicos com internagdes por traumas, dentre estas as fraturas expostas, superam todos
os outros motivos de internagdes®’.

As principais consequéncias de uma fratura exposta sdo: contaminagdo da area lesada
por bactérias extrinsecas; suscetibilidade de infeccao dssea por desvascularizacao das partes
moles e tecido dsseo; amputagdes traumaticas; perda da funcdo do membro por lesdes
irreversiveis de musculo, nervos e tendoes.

O objetivo do trabalho sera definir o perfil epidemioldgico dos pacientes internados
no Hospital das Clinicas de Teresopolis, no periodo de 2018 a 2020, com diagnoéstico de fratura
exposta estabelecendo as varidaveis quanto a idade, sexo, profissdo, seguimento acometido,
mecanismo de trauma, classificagdo e complicagdes.
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OBJETIVOS

Objetivo Principal

O objetivo do trabalho sera definir o perfil epidemiologico dos pacientes internados
no Hospital das Clinicas de Teresopolis, no periodo de 2018 a 2020, com diagndstico de fratura
exposta estabelecendo as varidveis quanto a idade, sexo, profissdo, seguimento acometido,
mecanismo de trauma, classificagdo e complicagdes.

Objetivo Secundario

Demonstrar que a incidéncia de fraturas expostas no municipio de Teresopolis estd
diretamente relacionada com acidente de trabalho, destacando os trabalhos manuais e
construcao civil, além dos acidentes automobilisticos.

METODOS

Sera realizado um estudo do tipo epidemiologico, prospectivo e analitico, a partir do
levantamento de prontudrios hospitalares do periodo de internagao de pacientes acometidos por
fraturas expostas no servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas de
Teresopolis Costantino Ottaviano, entre os anos de 2018 e 2020.

O trabalho sera desenvolvido através de andlise do arquivo eletronico, criado pelos
residentes de Ortopedia do HCTCO, onde sdo registrados o prontuario de todos os pacientes
internados com fratura exposta nessa unidade.

Nos prontuarios serao colhidas informagdes relacionadas a idade, ao sexo, a profissao,
a data do trauma, ao mecanismo do trauma, ao seguimento acometido, a classificagdo de
Gustillo e Anderson e as complicagdes porventura ocorridas. Estes dados serdo analisados em
graficos e tabelas em planilhas Excel®.

RESULTADOS

Até a presente data foram analisados 83 prontuarios de pacientes admitidos no
HCTCO com diagnostico de fratura exposta, no periodo de 10 de margo de 2018 até 7 de abril
de 2019. Desses prontuarios analisados, 73 pertenciam ao sexo masculino. Os adultos jovens,
na faixa etaria de 19 a 30 anos, representaram 51,8%, sendo a grande maioria populagao
economicamente ativa.

Quanto ao seguimento foram encontrados trinta pacientes apresentando fratura
exposta da mao, considerando desde a regido do carpo até as extremidades da falange distal, e
desses, 27 apresentaram fratura exposta de falange.

O segundo seguimento mais acometido foram as pernas, incluindo tibia, fibula e as
regides do platd e pildo tibiais, composto por 27 pacientes.

O acidente de trabalho representou 34,5% do mecanismo de trauma. Nesse estudo foi
considerado acidente de trabalho mecanismos que envolveram diretamente a profissdo exercida
no momento da lesdo. Nao foi considerado como acidente de trabalho traumas ocorridos no
trajeto para o local de trabalho e acidentes ocorridos no horario de trabalho que ndo estivesse
ligado a fungdo do trabalhador (ex. pacientes que sofreram queda de motocicleta no percurso
para o trabalho foram incluidos no mecanismo de “queda de motocicleta” e excluidos do
acidente de trabalho, exce¢do feita aos motoboys).

Dentre os pacientes internados com fraturas expostas, foram registrados treze
estudantes, cinco desempregados e quatro aposentados. Trabalhadores da construgdo civil, em
destaque os pedreiros, representaram 16,86%, contabilizando um total de catorze pacientes com
fraturas expostas.

Quanto a classifica¢do das fraturas expostas foram observados 23 casos classificados
como Gustillo e Anderson tipo 1; 34 casos descritos como Gustillo e Anderson tipo 2; 26 casos
classificados como Gustillo e Anderson tipo 3, sendo 15 casos do tipo 3C.

Dos 83 pacientes analisados nesse estudo, 51 ndo apresentaram nenhuma complicagao
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até a alta. A principal complicacdo apresentada pelos pacientes com fraturas expostas, até o
momento da alta hospitalar, foi a amputagdo traumatica das falanges distais representada por
dezesseis pacientes, seguida de infec¢des precoces (aquelas que o paciente apresentou antes da
alta hospitalar apos o trauma).
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Grafico 01: Numero de fraturas em relagdo a idade.
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Grafico 02: Numero de fraturas em relagdo ao sexo.
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Il JORNADA CIENTIFICA DE RESIDENCIA MEDICA| EDITORA UNIFESO | ISBN: 978-85-93361-45-6

229




ﬁ

A alta incidéncia e as graves consequéncias relacionadas as fraturas expostas
motivaram a execucdo desse estudo epidemioldgico. Os objetivos propostos estdo sendo
alcangados até a presente data.

Até o momento, foram analisados 83 prontuarios de pacientes admitidos no HCTCO
com diagndstico de fratura exposta, no periodo de 10 de margo de 2018 até 7 de abril de 2019.

A maioria adultos jovens, faixa etaria de 19 a 39 anos, do sexo masculino, condizente
com a literatura®.

O seguimento mais acometido foi a falange. Contrariando Alisson K et al’, que
demonstrou a tibia como principal seguimento, porém concordando com os dados de Howard
e Court- Bronw !°, e Larsen et al'!.

O acidente de trabalho representou 34,5% do mecanismo de trauma, conflitando com

os estudos que destacam o acidente motociclistico como principal causa das fraturas expostas.
8,12

DISCUSSAO

Assim como no estudo de Mattos et al'* a maioria das fraturas foram classificadas
como tipo II de Gustillo e Anderson.

A principal complica¢do apresentada pelos pacientes com fraturas expostas, até o
momento da alta hospitalar, foi a amputa¢do traumadtica das falanges distais, seguida de
infecgdes, Mattos et al'®, entretanto destacou a infecgiio como principal complicagio.

De acordo com a finalidade primaria deste estudo em avaliar a incidéncia das fraturas
expostas no Servigo de Ortopedia e Traumatologia, espera-se concluir que, no municipio de
Teresopolis/RJ, os parametros de risco para estas lesdes coincidam com o ambito nacional,
sendo mais acometidos os adultos jovens, do sexo masculino, em acidentes de trabalho,
lesionando principalmente as falanges das maos.
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RESUMO

Fraturas do ter¢o proximal do 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 populagdo vem acompanhado de problemas de satde. Logo, as fraturas
do ter¢co proximal do fémur acabam sendo causa comum e importante de morbidade e
mortalidade nessa faixa etdria. O trabalho visa tracar um estudo epidemiolédgico deste tipo de
fratura na populacdo idosa submetida a procedimento cirtirgico pelo Servigo de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano, no periodo de
maio de 2018 a dezembro de 2018. Os seguintes critérios foram considerados: idade do
paciente, sexo, lado da fratura, sua classificacdo quanto a localizagdo (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-operatdrio. Os dados foram levantados através de obtengdo dos
prontudrios dos pacientes que estiveram 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 do terco proximal do fémur correspondem a cerca de 20% das fraturas
cirargicas dos Servicos de Ortopedia e Traumatologia (ROCKWOOD & GREEN, 2017). Seu
risco € elevado, correspondendo aproximadamente 40% a 50% nas mulheres e 13% a 22% nos
homens, sendo mais comuns na populagdo branca (ROCKWOOD & GREEN, 2017).

Acometem mais a populagdo idosa e vem elevando seus indices devido ao aumento da
expectativa de vida da popula¢do mundial, associado com o avanco da Medicina. Assim, as
fraturas do fémur acabam sendo um importante fator de morbidade 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. Os fatores modificaveis sdo: peso, tabagismo, alcool, niveis de atividade fisica,
baixa exposi¢do a luz solar e fator nutricional.

Existem ainda os fatores secundarios: comorbidades como HIV, doenca celiaca,
diabetes mellitus, fraturas prévias, lesdo de coluna vertebral, depressdo, entre outros.
Medicagdes também acabam tendo fator influenciador por alterar o metabolismo 6sseo. Sao
medicamentos comuns os esteroides, antidepressivos (inibidores seletivos da receptacao de
serotonina) e inibidores da bomba de proton.

Entre todos os influenciadores citados, os que mais contribuem para esse tipo de
fratura em idosos s@o: osteoporose e quedas de baixa energia.

Entre as complicagdes inerentes as fraturas do ter¢o proximal do fémur, ressalta-se a
alta mortalidade com indices significativos, visto taxas de 15% de mortalidade hospitalar e de
30% de mortalidade ap6s um ano de pds-operatorio, sem diferengas significativas para fraturas
pertrocanterianas e do colo do fémur. A presenca de comorbidades clinicas (principalmente
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com problemas cardiorrespiratdrios) aumenta o indice de mortalidade ap6s a cirurgia. O tempo
decorrido entre a data do trauma e o procedimento cirurgico também ¢ um fator influenciador
nos indices de mortalidade, sendo que esse pode ser reduzido precocemente se o paciente for
operado dentre as 48 horas pos-trauma. Doruk et al relataram um aumento significativo da
mortalidade com adiamento cirirgico apds cinco dias da fratura.

Outras complicagdes cirurgicas relatadas pela literatura incluem: infec¢ao, trombose
venosa profunda, embolia pulmonar, erro de fixacdo de material, necrose avascular e luxacao
da protese.

FIGURA 1: Fratura do tergo proximal do fémur.

JUSTIFICATIVA

A incidéncia das fraturas do terco proximal do fémur tende a aumentar devido ao
aumento da expectativa de vida. Identificar a epidemiologia dessas fraturas ¢ de suma
importancia, levando em consideracao que esse tipo de fratura em idosos esté associada ao alto
indice de morbidade e mortalidade, além de significar um alto custo social e econdmico.

OBJETIVOS

Objetivo Geral
Tracar a epidemiologia das fraturas do terco proximal do fémur no Hospital das
Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano.
Objetivos Especificos
e C(lassificar os tipos de fraturas mais comuns, quanto a localizagdo e sua
subclassificacao;
e Determinar o tempo médio de internagdo, levando em consideragdo a data da
fratura, internagdo, cirurgia e alta hospitalar;
e Verificar os tipos de material cirdrgico mais utilizados pela equipe ortopédica.

METODOLOGIA

O trabalho ¢ do tipo observacional e estd centrado na coleta de dados dos pacientes
internados nas enfermarias do HCTCO com diagndstico de fratura do fémur proximal, que
realizaram cirurgias reconstrutoras no periodo de mar¢o a dezembro de 2018. Serdo revisados
os arquivos virtuais da enfermaria da ortopedia. Esses arquivos sdo atualizados pelos residentes
da ortopedia de acordo com os pacientes operados pela equipe ortopédica. O critério de inclusdo
sd0: possuir idade acima de 65 anos com diagnoéstico de fratura cirurgica do terco proximal do
fémur.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram avaliados e revisados os prontudrios de 56 pacientes com perfil para a inclusio
nos critérios do trabalho: pacientes com idade igual ou superior a 65 anos, possuindo fratura
cirargica do terco proximal do fémur internados no Hospital das Clinicas de Teresopolis
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Costantino Ottaviano no periodo de maio a dezembro de 2018. Destes 56 pacientes ha o
predominio do sexo feminino, com 36 casos. Em relagdo ao lado da fratura observou-se um
predominio das fraturas do lado esquerdo em relagdo ao direito (26 fraturas do lado esquerdo e
20 fraturas do lado direito).

Um dado relevante ¢ quanto a idade destes pacientes. A maioria possui uma faixa etaria
entre 75 a 90 anos, sendo 21 pacientes entre 80 e 90 anos e 5 pacientes com idade superior a 90
anos. A média de idade desses pacientes esta em concordancia com a média de idade referida
pela literatura brasileira e americana. O fato de ser mais prevalente no sexo feminino e em
caucasianos também esta de acordo com a literatura.

Esses pacientes deram entrada ao HCTCO trazidos pelo corpo de bombeiros no mesmo
dia da data do trauma ou pela ambulancia da prefeitura transferidos da UPA (Unidade de Pronto
Atendimento de Teresopolis). Esse tltimo grupo com entrada ao HCTCO em média de dois a
quatro dias apos o trauma, tempo esse justificado pela indisponibilidade de vaga de internagao
apesar da solicitacao de prioridade.

A etiologia da fratura variou bastante. A maioria dos pacientes relatou queda da
propria altura, mas houve ainda acidente automobilistico, motociclistico, queda de cavalo, entre
outras. Alguns relataram ter escorregado no banheiro, tropecado no tapete, no degrau da escada
ou mesmo episddio de lipotimia. Em cerca de 75% dos casos de queda da propria altura, esta
ocorreu em ambiente domiciliar, indo de encontro com o relatado na literatura.

A maioria apresentava-se estavel hemodinamicamente, nao apresentando outras
fraturas associadas com a fratura do terco proximal do fémur. Apenas trés pacientes
apresentavam outras fraturas associadas: duas fraturas no radio distal ipsilateral, e uma fratura
de umero proximal, todas com conduta de tratamento conservador.

Ao classificar as fraturas do ter¢o proximal do fémur, 26 fraturas localizavam-se na
regido do colo do fémur, 27 fraturas na regido transtrocanteriana e trés subtrocanterianas. Todas
elas com predominancia do lado esquerdo e do sexo feminino.

Observou-se, entre as comorbidades mais prevalentes, a hipertensao arterial e diabetes
mellitus. Outras comorbidades como doenga de Alzheimer, Parkinson, historico de infarto
agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal cronica (pacientes realizando
didlise) também foram relatadas. A maioria também relatava algum tipo de cirurgia prévia e foi
relevante o alto indice de coxartrose (artrose do quadril), evidenciados nos exames de imagem
desses pacientes. Niveis de artrose mais avangados eram proporcionais a idade do paciente.

Ao serem internados, os exames pré-operatorios eram solicitados de imediato e a
disposi¢ao em menos de 24 horas. O risco cirurgico foi liberado, em média, de 12 a 48 horas
apés a liberagdo dos exames pré-operatorios, a maioria com risco ASA (AMERICAN
SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS) ASA II OU ASA III, porém ASA 1T E ASA IV
também se fez presente. A solicitagdo de CTI (Centro de Tratamento Intensivo) no pds-
operatorio tinha uma grande prevaléncia, seja ela solicitada pelo cardiologista ou anestesista,
que se justificava pela risco cirrgico, porte cirurgico e comorbidades do paciente.

O tempo de espera para realizar a cirurgia variava de dois dias a catorze dias, em média
sete a oito dias de espera. O que justifica essa discrepancia foi a indisponibilidade de sala
cirurgica, falta de vaga no CTI e espera da melhor oportunidade para o ato cirurgico, uma vez
que alguns pacientes ndo apresentavam condi¢des clinicas para serem submetidos a uma
cirurgia de grande porte e necessitavam ser compensados hemodinamicamente.

Apoés a cirurgia (que transcorria em média de duas a trés horas) os pacientes
permaneciam internados por cerca de dois dias para observacao pds-operatoria em CTI e
enfermaria.

Foram avaliados 56 pacientes. Dois foram a dbito, sendo que um no pds-operatorio de
dez dias (ainda no CTI) por complicagdes sistémicas € o outro paciente nao chegou a ser
operado por instabilidade hemodinamica.

Apds a alta hospitalar todos os pacientes foram encaminhados para realizar
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acompanhamento ambulatorial. Nenhum o6bito foi relatado apds a alta hospitalar até o
momento. Logo, a média de obitos dos pacientes com fratura cirargica de fémur proximal
internados no HCTCO no periodo de oito meses foi de 3,57%.

Caracteristicas | Fratura de Colo | Fratura Transtrocantérica | Fratura Subtrocantérica
Pacientes 26 27 3
Sexo masculino 12 7 1
Sexo feminino 14 20 2
Lado direito 8 14 1
Lado esquerdo 18 13 2

Tabela 01: Tabela Comparativa das Fraturas do Ter¢o Proximal do Fémur.

CONSIDERACOES FINAIS

A maior parte dos pacientes com fraturas do ter¢o proximal do fémur internados no
HCTCO ¢ do sexo feminino, idade superior a setenta anos, sendo o fémur esquerdo o mais
acometido. As doencas de base mais prevalente sao hipertensao arterial e diabetes mellitus. A
causa mais comum da fratura foi a queda da propria altura em ambiente domiciliar.

Observou-se que as fraturas do ter¢o proximal do fémur estdo entre as de maior
prevaléncia nos pacientes idosos internados no HCTCO. Trata-se de uma fratura que quanto
mais se posterga o procedimento cirdrgico, maior o risco de comorbidades e mortalidade nesse
tipo especifico de paciente. Com a baixa porcentagem de complicagdes e mortalidade
observada, conclui-se que a equipe ortopédica em conjunto com a equipe da clinica médica tem
conseguido estabilizar e operar seus pacientes em tempo habil para um bom progndstico e
processo de reabilitagdo. O maior entrave para diminuir o tempo de espera cirlirgica continua
sedo a falta de vaga em CTI, porém ndo ¢ um caso isolado, ¢ um problema que se observa na
maioria dos hospitais que atende pela rede do Sistema Unico de Saude.

Tentar diminuir o tempo de internacao destes pacientes tornou-se a observacao final
primordial deste trabalho. Viu-se que quanto mais rapido o procedimento cirurgico for realizado
com alta hospital rapida, menores serdo as chances de morbidades. Tal medida contribui
também para um menor custo hospitalar, uma vez que manter esses pacientes internados requer
uma grande demanda de recursos financeiros.

Uma campanha educativa por meio da Secretaria de Satude alertando idosos e seus
familiares quanto aos cuidados e adaptagcdes do ambiente doméstico seria um meio de diminuir
esses acidentes. Trata-se de um informativo que ndo necessita de grandes recursos financeiros
e que diminuiria o gasto publico com a saude e também, o mais importante, uma melhor
qualidade de vida para populacdo idosa da cidade de Teresopolis.

Por ser o primeiro trabalho a tracar uma epidemiologia das fraturas do terco proximal
do fémur em pacientes idosos no HCTCO, servira de base comparativa para futuros trabalhos
verificando posteriormente se havera um novo perfil desses pacientes.
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RESUMO

Introdugdo: As fraturas de terco proximal do Gmero representam 5% de todas as
fraturas, sendo mais frequentes nas mulheres (3:1) e aumentando sua incidéncia a cada década
a partir de cinquenta anos de idade. Tem como grande fator de risco a osteoporose e associada
a ela seu mecanismo de trauma principal no idoso ¢ a queda da propria altura. A importancia
clinica dessa fratura, se d4 devido a grande variedade de movimentos realizados pela articulagao
do ombro. O diagnostico feito por exames radioldgicos na emergéncia permite sua
classificagdo, sendo a mais usada a classificacdo de Neer. Objetivo: Esse estudo visa identificar
o perfil epidemiologico dos pacientes diagnosticados e internados pela emergéncia do Hospital
das Clinicas de Teresopolis Costantino Otaviano, com fratura de Umero proximal,
correlacionando com a idade, o sexo, a classificagdo e o mecanismo de trauma, durante o
periodo de marco de 2019 até janeiro de 2021. Métodos: Projeto de pesquisa que ird acontecer
por meio de coleta de dados dos prontuarios dos pacientes internados com fratura de imero
proximal pela emergéncia de ortopedia do Hospital das Clinicas de Teresopolis. Resultados:
O resultado esperado nesse estudo ¢é a coeréncia do perfil epidemiologico das fraturas proximais
de imero descritas na literatura e internadas no HCTCO. E previsto com esse trabalho que mais
mulheres sejam atingidas e que a média de idade dos afetados ultrapasse os cinquenta anos de
idade, mais de 30% das fraturas de ombro internadas no HCTCO. Conclusao: Até o presente
momento, ndo ha dados colhidos em prontudrio de pacientes. A conclusao do perfil
epidemioldgico das fraturas de imero proximal internadas no HCTCO sera realizada através
da continuagdo desse estudo de carater observacional, até janeiro de 2021.

Palavras-chaves: Epidemiologia; Fraturas do ombro; Fraturas do imero.

INTRODUCAO

O ombro ¢ considerado o complexo articular com a maior amplitude de movimento do
sistema musculoesquelético do corpo humano, sendo descrito na literatura como articulacao
“universal”?. E composto por quatro articulagdes, sendo a mais relevante para esse estudo a
articulacdo esferdidea glenoumeral '. O umero ¢ o maior osso do membro superior e sua
extremidade proximal ¢ formada por quatro partes: cabeca, tubérculo maior, tubérculo menor e
colo (anatémico e cirargico)®>. O colo cirirgico ¢ definido como regido estreita abaixo dos
tubérculos, sendo o local mais comum de fraturas proximais de imero 2.

Representando cerca de 5% de todas as fraturas, ficando atras das fraturas de quadril
e de radio distal, as fraturas de terco proximal do imero configuram 80% das fraturas desse
0sso>*. A incidéncia dessa injliria varia de acordo com a faixa etaria do paciente, ficando mais
frequente progressivamente ao longo das décadas. Em idosos, € a terceira fratura osteoporotica
mais comum e apresenta predile¢io ao sexo feminino em uma proporgio de 3:1%°,

E considerada uma fratura relacionada a osteoporose, o que justifica a média de idade
dos pacientes a partir dos cinquenta anos de idade. Como fatores de risco temos a baixa massa
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Ossea, o risco aumentado de queda, comorbidades como diabetes e depressdo, uso de medicagdo
anticonvulsivantes e alcoolistas*. Em relagdo ao mecanismo de trauma, a queda da propria
altura com apoio sobre a mao estendida ¢ considerado o mais comum, porém deve-se destacar
que em pacientes jovens o trauma de alta energia, como os acidentes motociclisticos, mantém
como principal causa®*’,

O diagnostico das fraturas de ter¢o proximal do iimero ¢ realizado apds exames de
imagem?®. Quando hd queixas localizadas no ombro, o exame radiologico basico de rotina
consiste em duas incidéncias: AP e rotacao lateral e medial 8. Na série de trauma pode-se incluir
as incidéncias de: perfil de escapula (escapular em Y — projecdo de Neer), AP de Grashey e
axilar®*. Essas imagens, além de tentar diagnosticar possiveis luxa¢des, ajudam a estabelecer o
prognostico do paciente de acordo com o grau do desvio mostrado’. A tomografia
computadorizada tem como vantagem, mostrar nao s6 a configuracao da fratura de maneira
mais eficiente, mas também o grau de osteopenia, a extensdo da cominui¢dao e o local da
impactagio dssea’.

Apos a visualizacdo da fratura, é possivel classifica-la. As duas classificagdes mais
utilizadas hoje sdo: classificagdo de Neer e grupo AO/OTAS,

Classificacado de Neer: proposta em 1970, se baseia em aspectos anatOmicos,
empregando o conceito de segmento de fratura e ndo mais fragmento de fratura. Com essa
divisdo, foi sugerido quatro possiveis seguimentos de fratura®*. Avalia o deslocamento da

cabeca, diafise, tubérculo maior e tubérculo menor®.

CLASSIFICAGAD DE NEER

CGrupe |: fratun minimaments degvisda (degvio menor gue 1om ou engulagdo menor gee 457,

Gmipa |F frebers com deswio [mser que 1 om ou sngulssss maior gus 437
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maior gue 457).
2 part=z. |sem desvio do colo carurgicol;
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Figura 1. Class#icagso de Neer [1970) para as fraturas do dmero proximal

Fonte:
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Classificacao AQ: ¢ mais recente e se baseia no suprimento vascular dos seguimentos
afetados (risco de necrose avascular)?. Iniciariam com o numero 11, por ser o seguimento imero
com acometimento proximal®*.

Types:

Humerus, proximal end segment, Humerus, proximal end segment, Hurnerus, proximal end segment,
extraarticular, unifocal, 2-part fracture extraarticular, bifocal, 3-part fracture articular or 4-part fracture
114 1B 1nc

i

Type: Humens, prowrmal end segment, extraartioulas, unifocal, 2-part frachure 114

11A

Group: Humens, proamal end segmend, edraarticulsr, unifocal, 2-part, tubesosity frachere 1141

Subgroups:
Greater tuberasity fracture Lesser taberasity fracture
1AL TAL2

tr

Group: Humens, prodmal end segmend, exrzarticular, unifocal, 2-part, susgicall neck frachare 1142

Subgroups:
Simple fracture ‘Wedge fracture
11az1 11A2.2

v &

Growp: Humens, proamal end segmend, unifocal, 2-part, extraarticular wertical frachare 1103
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11B
Type: Humens, proomal =nd segment, extraartioular, bifocal, 3-part fractare 118

Group: Humens, prodmal end s=gment, exraarticulsn, bifocal, S-part, surgial neck frascone 1181

Subgroups:
With greater tuberosity fractane With lesser tubenosity frachure
1MELI* ez
h

hialfiatons

It wedge

v Fragmentary wedge
1nc

Type: Humens, proumal end segment, artioular or 4-part fractare 110

Group: Humens, prodmal end ssgment, arioular or <-part, anatomicl medk frechere 1151

Subgraups: )
Valgus impacted fracture Isolated amatomical neck fracture
1C1.1* 1C1LE
% ; :
W
"Duablcatone
" Coeater hub-esosity

o Lessier tubesety
p Both wberoabes

Group: Humens, prodmal end ssgment, ariodar or 4-part, anatomical neck fradhure assodated with metaphyseal frechore 1105

S ps:

M:?:r-.llifmgmnhlymmﬂqnﬂl With a maltifragmentary metspbyseal With a multifragmentary metaphyseal
gment with imtact articular surface t with articular fracture fracture, with diaphyseal extension and

1151 o articular fracture

Al

“Cnalficaton
» Simple arthoulas
¥ Mulrlegrmentary amcular

Levando em consideragdo a classificacdo de Neer, mais utilizada na pratica, cerca de
80% das fraturas de umero proximal, sdo classificadas como fraturas minimamente desviadas,
sendo passivel de tratamento conservador com imobilizagdo do tipo Velpeau ou tipoia
americana, por exemplo®. A abordagem cirtrgica, envolve uma reducao aberta ou fechada e a
utilizagdo de materiais de fixacao interna: osteossintese com placa e parafuso, fixacao por banda
de tensdo, fixacdo percutinea (reducio fechada) e artroplastia®.

As principais complicagdes sdo causadas por tratamento inadequado das fraturas de
umero proximal, e tem como principais exemplos as consolidagdes viciosas e limitagdo
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funcional do membro

No atual estudo, sera analisado a epidemiologia das fraturas proximais de timero,
levando em consideragdo a idade, o mecanismo de trauma, a classificagdo da fratura ¢ o
tratamento escolhido.

10,11

JUSTIFICATIVA

As fraturas de ter¢o proximal do imero representam aproximadamente 5% das fraturas
em geral, sendo que esse niumero cresce a cada década, principalmente apos os cinquenta anos
de idade. Esse projeto de pesquisa em questdo, propde uma analise sobre os pacientes com
diagnostico de fraturas proximais admitidos no Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino
Ottaviano — HCTCO por meio de pesquisa ao prontudrio, relacionando idade, sexo, mecanismo
de trauma, classifica¢ao e tratamento de escolha.

OBJETIVOS

A realizacdo do presente estudo envolvera pesquisa ao prontudrio dos pacientes
internados no HCTCO com fratura de umero proximal, durante o periodo de margo de 2019 a
janeiro de 2021, e tem como objetivo primario elaborar o perfil epidemiologico dos pacientes
com fraturas de imero proximal durante esse periodo de tempo, comparando-os de acordo com
a idade, sexo, mecanismo de trauma, classificacao e tratamento.

METODOLOGIA

A coleta de dados desse estudo de carater observacional, sera obtida através da analise
de dados nos prontudrios dos pacientes com diagnostico de fraturas de terco proximal do umero,
internados pela clinica de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas de Teresopolis
Costantino Ottaviano pela emergéncia no periodo de margo de 2019 até janeiro de 2021. Serdo
colhidas, sobre cada paciente, as seguintes informacgdes: idade, sexo, mecanismo de trauma,
classificagdo e tratamento. O diagndstico dos pacientes sera feito por exames radiologicos
(rotina de trauma de ombro) e, se necessario, pela tomografia computadorizada de ombro. A
classificagdo das fraturas que sera utilizada nesse estudo, serd a de Neer e a classificagdo AO.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados esperados no estudo proposto, se baseiam nos dados epidemiologicos ja
descritos nas principais literaturas. Espera-se encontrar mais pacientes do sexo feminino, visto
que a ocorréncia dessa fratura ocorre na propor¢ao de 3:1 ao comparar mulheres e homens. Em
relagdo a idade e a0 mecanismo de trauma, espera-se encontrar a relagdo entre pacientes mais
jovens (abaixo de cinquenta anos) e traumas de grande energia, enquanto em pacientes mais
velhos (acima de cinquenta anos) ocorra uma associagdo com quadros de osteoporose, sendo
queda da propria altura um possivel mecanismo de fratura.

CONSIDERACOES PARCIAIS

Até o presente momento, ndo houve analise de dados dos prontuarios, que ocorrera
com os pacientes internados pela emergéncia do HCTCO com diagnostico de fratura de umero
proximal no periodo de margo de 2019 até janeiro de 2021. Com esse estudo, espera-se tragar
o perfil epidemiolégico do Hospital das Clinicas de Teresopolis em relagdo a ocorréncia desse
tipo de fratura possivelmente coeso com a epidemiologia descrita nas principais bibliografias
de referéncia.
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RESUMO

Introduc¢do: A bronquiolite viral aguda (BVA) ¢ um diagnéstico frequente de
internacdo hospitalar em pediatria. Caracteriza-se como primeiro episédio de sibilancia em
pacientes com idade inferior a dois anos. E a principal causa de Sindrome Respiratoria Aguda
Grave (SRAG) em lactentes e a maior causa de hospitaliza¢ao no primeiro ano de vida. Quadros
graves sao mais frequentes nos menores de seis meses, prematuros e portadores de
comorbidades. Sdo estes considerados grupos de risco, com maior incidéncia de hospitalizagdo
e necessidade de internagdo em unidade de terapia intensiva. Objetivo: O objetivo deste
trabalho visa fazer uma revisdo acerca da eficacia do tratamento instituido nos casos de BVA
diagnosticados. Metodologia: Para realizacdo desse estudo foi feita uma revisdo da literatura
de protocolos, guidelines e das publicag¢des a respeito de BVA nos tltimos dois anos e feita
comparacdo principalmente entre dois guidelines mais estudados e dezenove artigos cientificos
publicados entre os anos de 1989 e 2007 (2,3,16,17). Resultados: Temos como resultado de
pesquisa que a base do tratamento € o suporte ventilatdrio, hidratagdo e oxigenioterapia.
Conclusao: O tratamento na BVA consiste em medidas de suporte, a inica medida de certeza
nos casos de BVA ¢ a oxigenioterapia que persiste como efetiva hd mais de quarenta anos. O
tratamento deve ser individualizado, evitando-se o uso de medicagdes excessivas ¢
procedimentos desnecessarios ao paciente.

Palavras-chave: Bronquiolite; Virus sincicial respiratorio; Sindrome respiratoria
aguda grave.

INTRODUCAO

Bronquiolite viral aguda (BVA) consiste em uma afeccdo viral que acomete lactentes
com idade inferior a dois anos, sendo o pico de incidéncia abaixo de seis meses de vida. A
prevaléncia ¢ maior durante os meses de outono e inverno. O agente etiologico mais frequente
¢ o virus respiratorio sincicial, seguido pelo rinovirus, parainfluenza e metapneumovirus. O
quadro pode recidivar e mais de um virus pode ser isolado durante o episodio (1-3). Alguns
estudos que investigam a coinfeccdo entre VSR e outros virus demonstram uma maior
gravidade e a necessidade de internagdo em unidade de terapia intensiva (15-18). Porém, em
contrapartida, outros trabalhos mais recentes demonstraram que ndo houve um aumento na
gravidade dos pacientes com coinfec¢ao. Do ponto de vista fisiopatologico, sdo descritos
inflamacdo, necrose celular, edema, aumento da producdo de muco, além de broncoespasmo
que ocorre no epitélio bronquico (16). 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 (3). Historia de contato
com paciente resfriado antes do inicio dos sintomas ¢ muito comum. O periodo de incubacdo
varia de quatro a cinco dias. O quadro clinico consiste em sintomas de infec¢ao 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 esforgo
respiratorio. Febre (temperatura axilar inferior a 39 graus) e redugdo da aceitagdo da dieta
também podem ocorrer. Apneia tem sido relatada em casos graves ou em prematuros (15). Os
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achados ao exame fisico podem variar, podendo haver roncos, sibilos e/ou crepitagdes na
ausculta pulmonar. Sinais de esforco respiratdério podem estar presentes, como tiragem
intercostal, batimento de aleta nasal e retracdo xifoide. A taquipneia ¢ um achado frequente, e
pode haver aumento de tempo expiratério. O diagndstico baseia-se na historia clinica e no
exame fisico, sendo exames complementares reservados para quando ha suspeita de outros
diagnosticos ou de complicagdes. Exames excessivos e desnecessarios deixam os pacientes
mais irritados, piorando o padrdo respiratorio, além de ndo trazer beneficios para os mesmos.
A pneumonia ¢ um diagnoéstico diferencial importante e deve ser pensada sempre que houver
febre alta (temperatura axilar acima de 39 graus) e de crepitagdes (3). Os critérios de internagdo
consistem em apneia, esforco respiratorio importante, cianose central, saturimetria
persistentemente baixa, frequéncia respiratoria superior a 70 irpm e problemas sociais.

METODOLOGIA

Para realizacdo desse estudo foi feita uma revisao da literatura de protocolos,
guidelines e das publicacdes a respeito de BVA nos ultimos dois anos e feita comparagdo
principalmente entre dois guidelines mais estudados e dezenove artigos cientificos publicados
entre os anos de 1989 a 2007 (2,3,16,17).

DISCUSSAO

O tratamento de BVA sempre foi motivo de discussdo ao longo dos anos e consiste
principalmente em medidas de suporte.

Os agentes etioldgicos mais comumente associados a essa doenga sdo o virus sincicial
respiratorio (VSR), parainfluenza, influenza e adenovirus. O VSR ¢, em geral, responsavel por
60-80% dos casos de BVA durante os meses de outono e inverno (1). Na ultima década, outros
virus t€m sido também associados a essa patologia, tais como rinovirus (RV), enterovirus,
metapneumovirus e, mais recentemente, o coronavirus (16). O rinovirus RV ¢
reconhecidamente a causa mais frequente de infeccao de vias aéreas superiores em criangas
(10). Além disso, as infec¢Oes de vias aéreas superiores por esse virus tém sido associadas a
episodios de exacerbagdo de asma em criangas maiores e adultos (12).

A oxigenoterapia € a Unica terapia que ¢ comprovadamente benéfica no tratamento de
pacientes com BV A. Alguns autores indicam oxigenoterapia para pacientes com saturacdo de
oxigénio abaixo de 90%, enquanto outros o indicam quando esse valor ¢ abaixo de 92% (2,3).
O oxigeénio pode ser oferecido na forma umidificada, podendo ser administrado através de
canula nasal, HOOD, mascara facial, mascara com reservatorio, dependendo da necessidade de
concentragdes mais elevadas do mesmo e da aceitacdo do paciente.

A hidratagdo oral deve ser estimulada, mas se houver indisponibilidade da aceita¢do
oral, a sonda enteral ou o acesso venoso devem ser providenciados imediatamente.

A fisioterapia respiratoria nao tem indicagdo rotineira em pacientes com BVA (3). A
literatura provou que o uso de corticoide, tanto oral, como inalatoério ou venoso, ndo tem
indicacdo no tratamento de BVA, sendo os riscos maiores que o beneficio (1-3).

O uso de antibioticoterapia somente sera indicado em casos de infeccdo bacteriana
secundaria associada. Alguns sinais de alerta sdo essenciais para se pensar em infecgdes
secundarias como a necessidade de fracdo inalada de oxigénio (FiO2) maior que 50%, febre
alta (superior a 39 graus) e piora clinica progressiva, apesar dos cuidados de suporte adequados
(3). Nesses casos, a antibioticoterapia deve ser instituida prontamente, apos exame fisico
completo e a realizagdo de exames complementares. Otite média aguda e pneumonia bacteriana
sdo algumas infecgoes secundarias descritas na literatura em pacientes com BVA.

Broncodilatadores nao sao indicados em todo paciente com BV A, pois na literatura os
trabalhos mostram que nao ha relato de melhora na evolucao da doenga, na necessidade de
hospitaliza¢do ou no tempo de internacao, apesar dessa medicagdo ser muito usada na pratica
clinica (3). Os casos de pacientes com historia pessoal e familiar de atopia devem ser avaliados
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individualmente. A epinefrina ¢ um agente alfa e beta-adrenérgico, que tem efeito
broncodilatador. Alguns estudos sdo a favor do uso de epinefrina nebulizada em casos graves
de BVA, descrevendo melhora nos sintomas, apesar de nao afetar a resolucao da doenga ou
necessidade de hospitalizacao (2). Esses estudos mostram que a epinefrina nebulizada s6 pode
ser indicada em ambiente hospitalar, reservada para casos graves, conforme assinalado
anteriormente. Entretanto, outras pesquisas nao acusam melhora clinica com a epineftrina (1,3)
e ndo indicam seu uso rotineiro.

Atualmente questiona-se o uso da solucao salina hipertonica. Alguns autores referem
que a solucdo salina a 3% ¢ segura e efetiva na melhora dos sintomas leves a moderados, sendo
esse beneficio notado com o uso da solugao por mais de 24 horas (1,2). Desta forma, ela nao
seria indicada em dose unica ou em urgéncia, uma vez que o paciente teria que utilizar a
medicacdo por, no minimo, 24 horas para obter o beneficio. A solugdo salina hipertonica teria
a funcdo de reidratar a via aérea, restabelecer as propriedades do muco, melhorar o clearance
mucociliar, além de reduzir o edema submucoso (4). Entretanto, novos estudos questionam
esses beneficios e ndo se tem indicada a realizagdo de rotina da mesma (3). E importante relatar
que a solucao salina hipertonica pode propiciar broncoespasmo, sendo necessario avaliar o uso
de broncodilatador associado (2).

Nao esta indicado o uso de rotina o antiviral, ribavirina, devido aos seus efeitos
adversos e ao alto custo (2,3).

A profilaxia da BVA ¢ fundamental, sendo a lavagem das maos e o uso de alcool, de
mascaras ¢ de luvas essenciais para prevencao da doenga. Evitar o contato de lactentes jovens
com pessoas doentes ¢ um dos pilares da prevengao da BVA.

O anticorpo monoclonal, palivizumabe, ¢ indicado profilaticamente, em casos
selecionados. O Ministério da Satde atualmente indica o uso nos prematuros com idade
gestacional inferior a 28 semanas e com menos de um ano durante a sazonalidade, além de
criangcas com menos de dois anos e diagndstico de broncodisplasia ou doenca cardiaca com
repercussao hemodinamica. A medicag@o deve ser administrada por cinco meses consecutivos,
iniciando um més antes da sazonalidade. Essa sazonalidade corresponde, na regido Sudeste, aos
meses de marco a julho, sendo, entdo, indicada a medicagdo a partir do més de fevereiro (5).

Com relacdo a incidéncia das infecgdes por virus respiratorios em diferentes periodos
do ano, fica evidente o fato da bronquiolite ser uma doenga sazonal, com ocorréncia maior nos
meses de outono e inverno. Este estudo confirma que a BVA constitui-se em um problema de
saude publica, devido a alta demanda de pacientes em emergéncias pediatricas e hospitalizagdes
durante o periodo de inverno.

CONCLUSOES

As altas taxas de coinfeccao em lactentes internados nas emergéncias de hospitais sao
devidas as condigdes socioecondmicas e a aglomeragdo de pessoas no mesmo ambiente, bem
como a pequena distancia entre os leitos na emergéncia. Estes podem ser fatores importantes
para o achado de coinfec¢@o por virus respiratorios. Os resultados apresentados sugerem que a
combinagdo do VSR com outros virus respiratorios (especialmente virus parainfluenza) na
BVA ndo modifica a gravidade do quadro clinico dos pacientes (20).

O tratamento de BVA consiste em medidas de suporte. A tnica medida que se tem
certeza do beneficio na BVA ¢ a oxigenoterapia em casos graves, que persiste como efetiva ha
mais de quarenta anos. O tratamento deve ser individualizado, evitando-se o uso excessivo de
medicagdes e procedimentos desnecessarios nos lactentes, pois além de ndo auxiliarem na
evolugdo da doenca, deixam o paciente mais ansioso e agitado, piorando ainda mais seu estado
clinico.

A lavagem das maos ¢ essencial para prevenir a disseminagdo viral. Faz-se necessario
intensificar o atendimento a crianca na atengdo primaria prevenindo as internacdes, € também,
proporcionar esclarecimentos aos pais e responsaveis pelas criangas sobre o cuidado com a
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saude delas. E sempre que possivel, realizar e incentivar educagdo continuada e treinamento
para os profissionais de saude que atuam nessa unidade, proporcionando condi¢des para realizar
assisténcia com qualidade.
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RESUMO

Introducio: Os indicadores de saude sdo medidas que refletem informacdes sobre
diferentes dimensdes e atributos da saude e dos fatores que a determinam. O estudo teve como
objetivo analisar os indicadores de uma Unidade de Intermediaria Neonatal numa maternidade
de alta complexidade da regido serrana, sem Unidade de Terapia Intensiva neonatal na regido,
tracando assim, o perfil do diagnostico dos pacientes internados em estudo e verificando a idade
gestacional, numero de transferéncias para Unidade de Terapia Intensiva neonatal e nimero ¢
causa de obitos. Métodos: Trata-se de um estudo epidemioldgico, tipo coorte, ndo concorrente,
também designado como estudo de coorte retrospectiva, do periodo de 01 de janeiro a 31 de
dezembro de 2018. Resultados: A amostra incluiu 100% dos nascidos na maternidade em 2018,
totalizando 1.780 neonatos. Destes, 265 (15%) necessitaram de admissao em UI neonatal; 85
(32%) tiveram como motivo da admissdo o desconforto respiratorio; 70 (26%) por
prematuridade; 58 (22%) necessitaram de transferéncia externa para UTI neonatal; 10 (4%)
neonatos foram a obito, sendo em 80% a prematuridade como causa da morte. Conclusao:
Concluiu-se que os neonatos a termo tiveram prevaléncia na admissdo na Unidade
Intermediaria neonatal comparados aos prematuros, apresentando como acometimento
principal o desconforto respiratorio, sendo necessario a transferéncia para UTI neonatal em
33% dos casos.

Palavras-chave: Indicadores; Neonatologia; Terapia intensiva neonatal.

INTRODUCAO

Inimeras enfermidades podem cursar na gravidez com repercussao danosa para a
saude do bindmio materno-fetal. A melhor forma de controla-las ¢ mediante detec¢do precoce
e tratamento em uma assisténcia pré-natal adequada, dirigida para a gravidez de risco. Gestacao
de alto risco ¢ qualquer gravidez que implica um maior risco definido ou desfavoravel a satde
da mae e do feto, incluindo distarbios obstétricos, como complicacdes no trabalho de parto,
além de doengas clinicas maternas e alteragdes fetais'.

Outro determinante decisivo na gravidez sdo as condi¢des socioecondmicas, por
repercutirem direta ou indiretamente no desenvolvimento intrauterino do feto, no seu peso ao
nascer e na duragao da gravidez. Quando desfavoravel, associam-se frequentemente ao parto
pré-termo, a restri¢do do crescimento intrauterino e ao baixo peso ao nascer?.

Quanto ao recém-nascido (RN), ¢ considerado de risco aquele que passou por
intercorréncias na gestagcdo, no periodo préximo ao parto ou pos-natal, que tenham provocado
varias alteragdes, inclusive sérios disturbios acidobasicos?.

O baixo peso ao nascer e a prematuridade sdo os fatores mais importantes na
determinagao da mortalidade neonatal®.

Para o Ministério da Saude, sdo considerados recém-nascidos de baixo peso (RNBP),
0 neonato com peso ao nascer menor que 2.500 gramas apesar da idade gestacional e RN
prematuros com idade gestacional menor que 37 semanas de gestacdo, ou seja, até 36 semanas
e 6 dias.
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Em relacdo aos recém-nascidos prematuros, sdo muitas as complicacdes apresentadas
nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) neonatal, como: sindrome do desconforto respiratério,
displasia bronco pulmonar, doenga de Wilson-Mikity e insuficiéncia pulmonar cronica. Além
disso, esses RN sdo de risco para problemas neurologicos agudos, como depressao perinatal e
hipertensdo intracraniana’.

O HCTCO ¢ um hospital universitario, mantido pela Fundacao Educacional Serra dos
Orgios (FESO), conveniado ao SUS, localizado no municipio de Teresopolis, regido serrana
no Estado do Rio de Janeiro. Conta com diversas especialidades, inclusive obstetricia, sendo a
maternidade referéncia para o municipio ndo s6 de TeresOpolis, mas outros nove municipios
vizinhos. O HCTCO também conta com uma unidade intermedidria neonatal — UI neonatal e
enfermaria de pediatria.

Assim sendo, este trabalho visa expor numa analise de dados, o perfil dos recém-
nascidos na maternidade do HCTCO em sua totalidade, os RN que necessitaram de internagdo
em unidade intermediaria e seus desfechos como: 6bitos, transferéncias para Unidade de terapia
intensiva, transferéncia para enfermaria de pediatria e alta.

JUSTIFICATIVA

A mortalidade neonatal cresceu nas ultimas décadas, segundo a Organizagdo Mundial
de Satde (OMS). Estima-se que pelo menos dois milhdes de neonatos poderiam ter desfecho
favoravel se houvesse o fim da mortalidade neonatal evitavel. Em 2012, seis milhdes de
criangas morreram antes de completar um ano de vida, a maioria por causas evitaveis. Quando
em situacdo de risco de morte, a Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN) ¢ o servigo
de internacdo responsavel pelo cuidado integral do recém-nascido. Em estudos brasileiros, as
causas apontadas de interna¢do neonatal em UTIN sdo variadas. Porém, as doengas respiratorias
e a prematuridade sdo as que mais afetam os RN. Este trabalho alinha-se a varios outros que
possuem o mesmo objeto de estudo, tratando de analisar especificamente os indicadores
assistenciais relacionados aos neonatos nascidos no HCTCO, mostrando a relevancia deste
tema e demanda da cidade de Teresopolis.

OBJETIVO

Este trabalho tem como objetivo analisar os indicadores assistenciais relacionados aos
neonatos — tragando assim o perfil epidemioldgico dos recém-nascidos na maternidade do
HCTCO —, os RN que necessitaram de internacdo em unidade intermedidria e seus desfechos
como: Obitos, transferéncias para Unidade de Terapia Intensiva, transferéncia para enfermaria
de pediatria e alta.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo epidemioldgico, tipo coorte, ndo concorrente, também
designado como estudo de coorte retrospectiva ou estudo de coorte histérica. Foram
selecionados todos os recém-nascidos na maternidade do Hospital das Clinicas de Teresopolis
Costantino Ottaviano no periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2018, totalizando assim
1.780 RN.

RESULTADOS E DISCUSSAO

No universo dos 1780 recém-nascidos em 2018 no HCTCO, pode-se observar nos
graficos abaixo: os RN que foram admitidos na Unidade Intermediaria Neonatal, a idade
gestacional (a termo e pré-termo), os que necessitaram de transferéncia para Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal, os que foram a 6bito ainda na Ul neonatal e as causas do obito.

Il JORNADA CIENTIFICA DE RESIDENCIA MEDICA | EDITORA UNIFESO | ISBN: 978-85-93361-45-6 250



ﬁ

Grafico 1

Alojamento Conjunto x Admitidos
na Ul Neonatal

lojamento Conjunto (85%)

dmitidos na Ul (15%)

QGrafico 2

Causas de Admissao na Ul

B Desconforto respiratério
(33%)

B Prematuridade (26%)

M Ictericia (24%)

[ Asfixia (2,6%)

M Sifilis Congénita (11%)

B Malformagdes (1,5%)

@ outros (0,7%)

QGrafico 3

Idade Gestacional

H A termo (74%)

[ Pré-termo (26%)

Il JORNADA CIENTIFICA DE RESIDENCIA MEDICA| EDITORA UNIFESO | ISBN: 978-85-93361-45-6 251



ﬁ

Gréfico 4
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Pode-se observar que dentre os 1780 RN na maternidade, 265 (15%) necessitaram de
admissao em Unidade Intermediaria Neonatal (Grafico 1). Corroborando com as referéncias
utilizadas, foi observado que a prematuridade e os disturbios respiratorios sdo as principais
causas de interna¢do, juntos totalizando 59% das causas de admissdo na Ul neonatal (Grafico
2). Quanto aos RN admitidos na Ul neonatal, 70 (26%) foram prematuros (Grafico 3). Dos
admitidos na UI neonatal, 4% foram a obito, sendo 80% deles por prematuridade; 10% por
malformagdo; e 10% por pneumonia por aspiragdo meconial (Graficos 4 ¢ 5). Quanto as
transferéncias, 59 (22%) foram transferidos para Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, 129
(48%) para enfermaria de pediatria, e 67 (25%) tiveram alta médica (Grafico 6).

CONSIDERACOES FINAIS

A necessidade de um concepto receber cuidados assistenciais em uma UTI neonatal
logo apds seu nascimento pode estar relacionada a multiplos fatores, desde socioecondmicos,
biologicos e profissionais de saude até institucionais. A repercussdao de agravos no periodo
perinatal e neonatal em um recém-nascido pode marca-lo por toda vida, ou mesmo representar
a incompatibilidade da vida, salvo o desempenho de profissionais que atuam nos setores
obstétricos e de neonatologia, e estrutura adequada as demandas neonatal. O estudo mostrou
através do nimero de nascidos, a relevancia do HCTCO para Teresopolis e regido, assim como
importancia da existéncia de UTI neonatal préximo as maternidades.
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RESUMO

As alteragdes observadas no perfil das internagdes do setor de pediatria no Brasil ¢
uma realidade a ser analisada pelas gestdes publicas e hospitalares a fim de direcionar recursos
financeiros e profissionais. Neste cenario, tem-se o setor de pediatria do Hospital das Clinicas
de Teresopolis Costantino Ottaviano (HCTCO), responsavel pelo atendimento a essa populagdo
da cidade serrana e regido. Assim, propde-se a coleta de dados das internagdes ocorridas nos
anos de 2017 e 2018 num estudo retrospectivo e descritivo cujo objetivo ¢ tragar o perfil das
internacdes e compara-lo a estudos nacionais, identificando agravos cronicos e medidas a serem
tomadas na preven¢ao e promog¢ao em saude da populacao infantil.

Palavras-chave: Pediatria; Internacao hospitalar; Perfil epidemiologico.

INTRODUCAO

A epidemiologia ¢ a area da Medicina que tem por objetivos descrever a magnitude e
distribuicdo das doencas em populacdes humanas, apresentar dados essenciais para
planejamento e execugdo de agdes fundamentais a prevengao, controle e tratamento das doencas
(1). Desta forma, ¢ essencial para as politicas ptblicas e gestores hospitalares a identificacao
do perfil epidemioldgico das internagoes.

E reconhecido que, assim como em outros paises em desenvolvimento, o Brasil tem
passado por mudancas no perfil de hospitalizacdes, além de apresentar reducao na
morbimortalidade infantil nos Gltimos anos. Fatores que sdo associados a essas modificacdes
incluem: informacgdes sobre aleitamento materno, imunizacao, reidratagdo oral ¢ mudancas
sociais (2).

Além disso, as doengas cronicas estdo cada vez mais presentes nas enfermarias, o que
evidencia a necessidade de producdo de informagdo e profissionais habilitados no manejo
destes pacientes bem como o direcionamento de recursos publicos e institucionais para prevenir
as sequelas e agravos dessas patologias (2).

Outro fator a ser considerado no tracado do perfil epidemioldgico das internagdes € a
influéncia da sazonalidade nas infec¢des respiratorias. Azevedo e colaboradores (2015) relatam
que as infecgdes respiratorias agudas constituem a principal causa de mortalidade em criangas
até cinco anos em todo o mundo. O periodo compreendido entre maio e setembro, segundo os
autores, apresenta o pico de incidéncia das mesmas (3).

E sabido que existem causas de internagdes hospitalares pediétricas que podem ser
evitadas por uma atenc¢ado primaria de qualidade. Neste aspecto, Prezotto e colaboradores (2017)
ressaltam que pneumonias, gastroenterites agudas, infec¢do do trato urindrio e deficiéncia
nutricional sdo causas de hospitalizacao que tem seus nimeros reduzidos com uma boa atengao
priméria (4).

Desta forma, observa-se que tragar o perfil das internacdes ¢ fundamental ndo apenas
para o direcionamento dos recursos pelos gestores, mas também como um indicativo do
funcionamento da ateng¢ao basica.
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Assim, propde-se com este trabalho a realizagdo de coleta de dados sobre as
internagdes pediatricas do Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino Ottaviano, Unica
unidade a atender a rede publica e referéncia para o municipio e regido, e observar e comparar
os dados coletados com estudos nacionais sobre o tema.

JUSTIFICATIVA

O reconhecimento do perfil das hospitaliza¢des e das modificagdes epidemioldgicas
ocorridas ao longo dos anos ¢ de suma importancia para a preparacdo e organizagao dos
recursos hospitalares ao acolhimento da populagdo pediatrica. Além disso, ressalta-se que tais
informacodes auxiliam tanto o poder publico quanto a administragdo hospitalar a identificar as
areas carentes de investimento. Desta forma, justifica-se a necessidade da realizacdo deste
trabalho.

OBJETIVOS

Objetivo geral
O objetivo geral deste trabalho ¢ reconhecer o perfil das internagdes ocorridas no
periodo de 24 meses (2017 e 2018) no setor de pediatria do Hospital das Clinicas de Teresopolis
(HCTCO).
Objetivos especificos
e Analisar os dados obtidos e comparar a publica¢des nacionais;
e Identificar condi¢des cronicas;
e Ressaltar doencas com perfis modificaveis.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo retrospectivo e descritivo através de coleta de dados do livro
de internagdo da chefia de enfermagem do setor de pediatria do HCTCO com dura¢do de um
més. O livro de registros identifica idade, diagndstico de admissao e tempo de hospitalizagao.
Como ndo ha descricao de sexo dos pacientes, a analise destes dados ficou defasada no estudo.

Foram excluidas interna¢des da cirurgia pediatrica e ortopedia pediatrica, além de
recém-nascidos advindos do alojamento conjunto e puérperas.

Também foi realizada uma revisao bibliografica sobre os temas em base de dados da
SciELO, LILACS e Biblioteca Virtual de Satilde com escolha de sete artigos a fim de comparar
os dados obtidos com publicagdes atuais referentes as mudangas observadas no perfil das
hospitalizagdes pediatricas.

As palavras-chave para a selegdo dos artigos foram: internacdo, pediatria, sifilis
congénita, asma. Fatores utilizados para exclusdo de artigos foram o ano de publicacdo e
disponibilidade de artigo completo em base de dados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O dado inicial a ser observado ¢ o numero de internagdes no setor nos anos de 2017 e
2018 bem como a sua distribui¢do ao longo dos meses. Identificou-se 914 hospitaliza¢des no
ano de 2017 e 711 hospitalizagdes no ano de 2018.

Segundo o DATASUS, foram identificadas 97.461 e 103.411 internagdes de pediatria
em 2017 e 2018, respectivamente, no Estado do Rio de Janeiro. Desta forma, o HCTCO foi
responsavel pela assisténcia de 0,93% (2017) e 0,68% (2018) das hospitaliza¢des do estado.
Estes dados refletem a importancia de nosso hospital visto que 78 municipios fazem parte do
levantamento.

Outro dado importante ¢ sobre a distribuicdo das internacdes ao longo do ano, com
pico entre os meses de marg¢o e junho. A média de internacdes foi de 76 (2017) e 59 (2018).
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Quadro 1: Relagao de internagdes em 2017.
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Quadro 2: Relagao de internagdes em 2018.
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Outra questao aventada foi a relacao de hospitalizagdes pelas doengas identificadas no
momento da internagao.

Quadro 3: Internagdo por diagnéstico de admissao em 2017.

Internagdes por diagndstico - 2017

B Pneumonia
H Bronquiolite
M Ictericia neonatal
M Asma
M Celulite
m Sifilis congénita
B OMA
M Sepse neonatal
GEA
Convulsao febril
B Impetigo
m DRP
Prematuridade
ITU
Politrauma
Febre a esclarecer
Outros
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Quadro 4: Internacdo por diagndstico de admissdo em 2018.

Internagdes por diagndstico - 2018

M Pneumonia
B Bronquiolite
W Asma

Ictericia neonatal
B Sepse neonatal
m Sifilis congénita
EOMA

Impetigo

Celulite

Febre a esclarecer
mITU
B GEA

TCE

4%

Prematuridade
DRP

Convulsdo

Outros

Pelos dados coletados, ¢ possivel observar que as doencas com maior indice de
hospitalizagdo sdo pneumonia, bronquiolite, asma, gastroenterite e ictericia neonatal. O setor
composto por “outros” inclui patologias como sindrome nefrética, escabiose, cardiopatias,
conjuntivite, laringite, entre outras.

As infecgdes respiratorias agudas foram mais frequentes de abril a julho nos dois anos
analisados, informagdo que pode ser comparada com os dados do estudo de Azevedo e
colaboradores (2015), cujo periodo foi de maio a setembro (3).

Outro dado observado foi o diagnoéstico de sifilis congénita em 68 recém-nascidos no
periodo de 24 meses, o que reflete um tratamento inadequado desta doenga ainda na gravidez.
Segundo dados do DATASUS foram feitos 141 e 3517 diagnosticos de sifilis congénita no
Estado do Rio de Janeiro nos anos de 2017 e 2018, respectivamente.

Ressalta-se que a sifilis no Brasil tem uma incidéncia de transmissdo vertical sem
declinio nos ultimos anos e hd uma ressurgéncia da doenca (5).

O diagnostico de infarto agudo do miocérdio e hipertensao arterial sistémica em duas
criangas reflete uma mudanga no paradigma de que tais doengas circulatdrias sdo exclusivas de
adultos. Brandao e colaboradores (2017) relatam um indice de 2,1% de pressao arterial elevada
em criangas entre sete e dez anos tendo relagdo direta com sobrepeso e obesidade. Desta forma,
ressalta-se a necessidade da aferi¢do de pressao arterial em consultas pedidtricas e preparagao
dos profissionais para estas situagdes (7).

Com relagcdo as doengas crdnicas, pode-se evidenciar a importancia da asma nas
internacdes do HCTCO. Foram totalizadas 115 hospitalizagdes nos dois anos por exacerbacdes
da doenga.

Kurr e colaboradores (2016) relatam que a asma pode ter uma prevaléncia de 20% na
populacgdo pediatrica e constitui a quarta causa de internagdes hospitalares (6). Sinergicamente,
o estudo do HCTCO verificou que esta foi a quarta causa de hospitalizacdes nos dois anos
analisados.

Assim, observa-se que os dados coletados no hospital de ensino (HCTCO) vao de
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encontro a realidade nacional das hospitalizagdes pedidtricas.

Desta forma, ha a necessidade de preparagao do servigo para meses com maior nimero
de internagdes e também aumento na incidéncia de agravos que podem ter complicagdes e
elevar a morbimortalidade pediatrica, como pneumonia e bronquiolite.

Visto que a unidade ndo possui CTI pediatrico, e mesmo assim recebe criangas que
evoluem para cuidados intensivos, ¢ de suma importancia a preparacao dos profissionais para
o manejo de situagdes desta natureza.

CONSIDERACOES FINAIS

Observou-se com os dados coletados que as doencas que mais causam internagdes
hospitalares sdo pneumonia, bronquiolite, ictericia neonatal, asma e gastroenterite aguda. E
importante ressaltar que as doengas respiratdrias agudas apresentaram pico de incidéncia maior
entre os meses de abril e julho, o que reflete a necessidade de planejamento pela gestdo
hospitalar neste periodo do ano visto que estas sao as maiores causas de mortalidade entre
menores de cinco anos.

Além disso, também ¢ importante ressaltar a prevaléncia de hospitalizagdes por asma
exacerbada, o que comprova que tal doenca nao esta sendo bem controlada a nivel ambulatorial.

Outro fator destacavel foi o diagnostico de sifilis congénita em 23 dos 24 meses
analisados, com numero absoluto de 68 diagndsticos no periodo, o que demonstra um
tratamento inadequado durante o pré-natal materno.

Assim, ¢ possivel observar que o perfil de internagdes tem modificado mediante
mudancas no aleitamento materno, saneamento basico ¢ vacinagdo. Entretanto, muitas
comorbidades poderiam ter suas internagdes evitadas com acompanhamentos ambulatorial e de
atenc¢ao basica bem realizados.

Ressalta-se também a necessidade de preparacdo da equipe multiprofissional para
situacdes de cuidados intensivos, visto que apesar de nao ter um CTI pedidtrico muitas criangas
evoluem gravemente e até ser realizada transferéncia para unidade referéncia precisam de
assisténcia qualificada.
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RESUMO

Introducio: Os transtornos de ansiedade nas criangas e adolescentes representam um
conjunto de sindromes definidas pelo medo e/ou ansiedade disfuncional e s3o os transtornos
psiquiatricos mais comuns da infancia. Embora os transtornos de ansiedade apresentem altas
taxas de prevaléncia dificilmente sdo percebidos pelos pais e pelos filhos como um problema
de saude. Objetivo: Identificar os quadros de ansiedade patologica precocemente em criangas
e adolescentes. Metodologia: Revisdo de literatura através da coleta de artigos obtidos por
busca eletronica em bases de dados como LILACS, Google académico, SciELO, referente aos
ultimos 15 anos, além do DSM-V. Resultados e discussdo: Os transtornos de ansiedade
abrangem enfermidades que compartilham caracteristicas de medo e ansiedade excessivos,
associados as perturbagdes comportamentais. A ansiedade se apresenta disfuncional quando a
intensidade, a duracdo e/ou a frequéncia ndo sdo proporcionais ao estimulo que a gerou,
culminando com prejuizos nas relagdes sociais, baixa autoestima, queda no desempenho
académico e retragdo social. Conclusdo: Reconhecer os principais sinais e a forma como pode
se desenvolver os transtornos ansiosos na populagdo pediatrica; auxiliar pais, educadores e
responsaveis a procurar orientacdo médica e, assim, os profissionais de saude tém a
oportunidade de diagnosticar e tratar precocemente esses quadros, evitando a progressao para
vida adulta.

Palavras-chave: Transtornos de ansiedade; Fatores de risco; Psicopatologia.

INTRODUCAO

A doenca mental ¢ considerada importante causa de morbidade e mortalidade entre
jovens. As principais causas de morte em adolescentes sdo acidentes involuntarios, suicidio e
homicidio, as quais estdo fortemente associadas aos distirbios emocionais e comportamentais'.
Os transtornos de ansiedade (TA) nas criangas e adolescentes representam um conjunto de
sindromes definidas pelo medo e/ou ansiedade disfuncional®. O medo ou a ansiedade deixam
de ser considerados adaptativos quando sdo exacerbados ou persistentes além daquilo que ¢
esperado para o periodo de desenvolvimento®.

Os TA sdo os transtornos psiquiatricos mais comuns da infancia, acometendo cerca de
5% a 18% de todas as criangas e adolescentes, taxas de prevaléncia que se assemelham as das
doengas fisicas, como diabetes e asma*. E consenso entre os pesquisadores que muitos dos
transtornos psiquiatricos em adultos possivelmente tenham suas manifesta¢des iniciadas na
infancia, e por ndo serem tratadas e diagnosticadas, evoluem para versdes na vida adulta’.

Embora os TA apresentem altas taxas de prevaléncia e associagdo com consequéncias
negativas, dificilmente sdo percebidos pelos pais ou pelos filhos como um problema de saude,
fazendo com que poucos recebam a devida abordagem?. Contudo, a classe médica pode nio
reconhecer durante a consulta a ansiedade patologica nas criangas, € ainda que a reconheca,
comumente ¢ tratada de maneira erronea’.

A etiologia dos TA na infancia ¢ multifatorial, abrangendo fatores biopsicologicos e
ambientais’. Se ndo forem tratados, esses quadros podem reduzir substancialmente a qualidade
de vida de um individuo, levando aredu¢ao de produtividade como baixa frequéncia na escola,
baixa autoestima, dificuldades em situagdes interpessoais e até mesmo abuso de drogas’.
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Levando em consideragdo o fato das criangas, principalmente aos menores, terem
dificuldades em reconhecer seus medos como exagerados ou irracionais, os transtornos de
ansiedade na infancia s3o comumente subdiagnosticados, subavaliados e, até mesmo,
inadequadamente tratados®’. Além disso, os TA e depressio na adolescéncia apresentam risco
aumentado de sintomas de ansiedade e depressdo (como por exemplo tentativa de suicidio) na
vida adulta, reafirmando a necessidade de diagnosticar e tratar precocemente esses transtornos
subnotificados, porém de alta prevaléncia®.

Os transtornos de ansiedade diferem entre si a partir de diferentes objetos ou situagdes
que induzem medo, ansiedade ou comportamento de fuga na ideagao cognitiva associada. Dessa
forma, embora os transtornos de ansiedade possam ser comorbidos entre si, podem ser
diferenciados pelo exame detalhado dos tipos de situagdes que sao temidos ou evitados e pelo
conteudo dos pensamentos ou crengas associados®.

Por ser um fendmeno natural, e quando exacerbado trazer prejuizos para a vida das
criancas ¢ familiares, o pediatra deve estar habilitado a diferenciar ansiedade normal da
ansiedade patoldgica durante o desenvolvimento infantil®.

JUSTIFICATIVA

E cada vez mais frequente no consultério peditrico e nos atendimentos de emergéncia
criangas e adolescentes com sintomas dos TA. A identificagdo precoce e o manejo destes
quadros sdo um desafio para o pediatra geral que, muitas vezes, ndo tem o conhecimento
necessario sobre tais transtornos e, com isso, perdem a oportunidade do diagndstico e o devido
encaminhamento e tratamento. Sendo assim, criangas e adolescentes evoluem com prejuizos
em sua vida cotidiana, seja com isolamento/rejeicdo social, problemas cognitivos e de
aprendizagem, disturbios gastrointestinais, cutaneos, entre outros. E preciso abordar a
ansiedade patoldgica, bem como preparar os profissionais de saude (psicoélogos, psiquiatras da
infancia e da adolescéncia, neurologistas infantis, pediatras, enfermeiros pediatricos) pais,
responsaveis ¢ educadores para lidar com uma geragao que adoece ansiosamente.

OBJETIVOS

Objetivo Geral
Identificar os quadros de ansiedade patologica precocemente em criangas e
adolescentes.
Objetivos Especificos
e Diferenciar ansiedade normal da ansiedade patologica;
e Proporcionar subsidios para o pediatra geral identificar os quadros ansiosos em
criangas e adolescentes;
e Orientar os pais quanto ao seu papel na prevencao dos TA infantil.

METODOLOGIA

O método utilizado baseia-se em revisdo de literatura sobre os transtornos de ansiedade
em criancas e adolescentes, enfatizando prevaléncia, patogenia, etiologia e implica¢des a médio
e longo prazo no desenvolvimento infantil. Foram selecionados 62 trabalhos dentre artigos
nacionais e internacionais obtidos por busca eletronica em bases de dados como Scientific
Electronic Library Online (SciELO), Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS), Periodicos Eletronicos em Psicologia (Pepsi), PubMed e Google Académico,
referente aos ultimos quinze anos. Além disso, foi realizada consulta de dados na ultima
atualiza¢do do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais V 2014 (DSM-V), no
Tratado de Pediatria Nelson 19° Edi¢do, e no livro Ansiedade na infancia e adolescéncia -
SPADA: Programa de intervengdo cognitivo-comportamental, do Instituto de Psiquiatria da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, 2017.

Il JORNADA CIENTIFICA DE RESIDENCIA MEDICA | EDITORA UNIFESO | ISBN: 978-85-93361-45-6

261




Os descritores utilizados na busca foram: Anxiety disorders. Risk factors.
Psychopathology. Mental disorders diagnosed in childhood.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O medo e a ansiedade sdo fendmenos adaptativos e essenciais para a sobrevivéncia
humana. Eles sdo associados as representagdes cognitivas, sintomas fisicos € modificagdes
comportamentais que preparam o organismo a enfrentar uma situagdo de perigo®. Segundo o
DSM-V, medo ¢ a resposta emocional a ameaga iminente real ou percebida, enquanto ansiedade
¢ a antecipacdo de ameaca futura. Esses dois estados se sobrepdem, a0 mesmo tempo que se
diferenciam, com o medo sendo com mais frequéncia associado a periodos de excitabilidade
autondmica aumentada, necessaria para luta ou fuga, e a ansiedade sendo mais comumente
associada a tensdo muscular e vigilancia em preparagio para perigo futuro’. A ansiedade pode
ser representada pelo ponto de vista fisiologico, através do sistema nervoso autonomo, e pelo
comportamental, mediado pela cautela e preocupagio®’. As respostas fisioldgicas a ansiedade
compreendem inquietagdes, tremores, sudorese excessiva, sensa¢ao de aperto no peito,
alteracdes nos batimentos cardiacos, na respiracio e na pressdo arterial’.

A ansiedade apresenta uma progressao de desenvolvimento identificavel nas criangas,
com a maioria delas demonstrando cautela e ansiedade ao ver estranhos por volta dos 7-9 meses
de idade. Ja na fase pré-escolar, os medos sdo especificos a escuridio, a separacao, a animais ¢
situagdes imagindrias*. A Figura 1 mostra o desenvolvimento normal do medo. A maneira como
a ansiedade ¢ apresentada depende dos recursos pessoais, dos mecanismos de enfrentamento,
da percepcdo individual do estresse e das defesas psicologicas. Os sintomas fisicos mais
comuns sdo os gastrointestinais (quadros de gastroenterite frente a estimulos emocionais
especificos), dermatoldgicos (principalmente as dermatites atopicas), genitourindrios,
cardiovasculares, mentais/cognitivos, misculo-esqueléticos e oculares’.

Figura 1: Desenvolvimento Normal dos Medos.

medos imaginarios, adequagdo social
de objetos/situagdes desempenho

Ensino Fundamental

salde / causar dano ou mal
ser observado / incompeténcia

Pré escola Adolescéncia

Fonte: Ansiedade na infincia e adolescéncia IPq, 2017

Apesar de ser esperado que os medos imaginarios sejam abandonados na fase escolar,
muitos substituem pelo medo de danos corporais. A tranquilizagdo por parte dos pais costuma
ser suficiente para auxiliar as criangas a ultrapassarem este periodo. Quando atingem a
adolescéncia, a preocupacao com o desempenho escolar e com a competéncia social sdo
comuns e tendem a desaparecer conforme a maturidade®. A Tabela 1 demonstra os medos
esperados por faixa etaria em criancas e adolescentes.
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Tabela 1: Medos esperados conforme faixa etaria

Idade Medos esperado

Nascimento - 6 Barulhos altos, perda de suporte fisico, mudangas

meses rapidas de posigio. cbjetos se aproximando
rapidamente

7-12 meses Pessoas desconhecidas, objetos inesperados

1-5 ancs Pessoas desconhecidas, trovoadas, animais,
escuro, separacao dos pais, barulhos altos de
maquinas

6-12 anos Sobrenatural, injdria fisica, doengas, ladrbes, falha,
critica, punigdo

12-18 anocs Performance na escola, escrutinio pelos iguais,
aparéncia

Fonte: Ansiedade na infancia e adolescéncia [Pq, 2017.

Os TA abrangem situacoes patoldgicas que compartilham caracteristicas de medo e
ansiedade excessivos, associados a perturbagdes comportamentais’. A ansiedade se apresenta
disfuncional quando a intensidade, a duragdo e/ou a frequéncia ndo sao proporcionais ao
estimulo que a gerou, culminando com prejuizos nas relagdes sociais, baixa autoestima, queda
no desempenho académico e retragio social®*.

E preciso entender que o desempenho melhora com o aumento da ansiedade, porém
at¢é um limite, quando, entdo, pode se tornar patoldgica, conforme tais caracteristicas: 1)
Duragao: os sintomas sdo persistentes; 2) Intensidade: desproporcional ao estimulo/perigo real,
exagerada, excede a capacidade do individuo em tolerar o desconforto; 3) Autonomia: ndo
requer nenhum gatilho ambiental para ser desencadeada, ou necessita minimamente; 4)
Comportamento: interfere na vida social e resulta em comportamentos incapacitantes,
prejudicando a qualidade de vida®.

Dentre os quadros psiquiatricos, os transtornos ansiosos sao 0s mais comuns tanto em
criangas quanto em adultos, com uma prevaléncia estimada em criangas e adolescentes por volta
de 9%!°. Outro estudo defende que os transtornos de déficit de atengio/hiperatividade e de
conduta ocupam o primeiro lugar dentre as doencas psiquidtricas mais comuns em criangas €
adolescentes, seguidas entdo dos transtornos de ansiedade!'!.

Existe um espectro amplo de variagdes nas taxas de prevaléncias presentes nos
estudos. Apesar de ndo ter uma explicagdo definida para tais variagcdes, muitos especialistas
creditam aos fatores metodoldgicos, como: diferentes faixas etdrias, instrumentos de avaliagao,
sistema diagnostico usado, diferentes formas de aplicacdo dos critérios diagnodsticos, e fontes
de informagao!%!31415,

Baxter, em seu estudo, afirma que ¢é razoavel estimar em 7,2% a prevaléncia global de
qualquer transtorno de ansiedade em criancas e adolescentes entre trés a dezessete anos,
adequando por diferentes fatores metodologicos'®.

O motivo que talvez explique essas diferencas nas prevaléncias dos estudos pode ser
as distintas faixas etérias correlatas. Por exemplo, na infancia as caracteristicas principais do
transtorno s3o a desatencdo, impulsividade e a hiperatividade'’. Além disso, fatores como baixo
nivel socioecondmico e entrevistas realizadas com diversas fontes de dados (pais, educadores
ou a propria crianga), podem explicar as diferencas nas taxas de prevaléncias dos estudos'’.

No Brasil, ndo ha estudo representativo nacional para a ansiedade pediatrica. Os
estudos disponiveis sdo restritos as cidades do Sul e Sudeste, onde a prevaléncia relatada ¢ de
cerca de 5%'%!°. E preciso ressaltar ainda que o desenvolvimento emocional exerce forte
influéncia sobre as causas e a maneira como se manifestam os medos e as preocupagdes nas
criancas. Esta populagdo, diferente dos adultos, pode ndo reconhecer seus medos como
exagerados ou irracionais, especialmente as menores'’.

Os estudos de prevaléncia apontam que uma entre quatro a cinco criangas e
adolescentes no mundo apresenta algum transtorno mental?’. A taxa de prevaléncia aumenta
proporcionalmente a idade, sendo de 10,2% em pré-escolares, e de 16,5% em adolescentes'®.
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Numa amostra de 9.282 pessoas, a prevaléncia dos transtornos ansiosos ao longo da vida foi de
28,8%, sendo a média de idade para abertura do quadro aos onze anos®'.

Em revisdo sistematica que avaliou a prevaléncia de transtornos mentais, € os mais
frequentes foram: depressao, transtornos de ansiedade, de déficit de atencdo e hiperatividade
(TDAH), transtorno por uso de substincias, ¢ de conduta. Dentre esses, os valores de
prevaléncias apresentam algumas variacdes, sendo: depressao — 0,6% e 30%; transtornos de
ansiedade — 3,3% e 32,3%; TDAH — 0,9% e 19%, transtorno por uso de substancias — 1,7% e
32,1%; e transtorno de conduta — 1,8% e 29,2%!°.

O género aparece como o principal dado demografico da ansiedade pediatrica, sendo
a razdo sexo feminino/masculino cerca de 2:1 a 3:1,27 para a maioria dos transtornos de
ansiedade?. Em uma revisdo sistematica que avaliou o transtorno de ansiedade na infincia como
preditor de psicopatologia em adultos, o sexo feminino predominou em oito estudos’. A maioria
dos estudos revelou associagdo entre ansiedade e menor nivel de instrugdo, além de nivel
socioecondmico baixo, porém nio demonstrou relagio com etnia e urbanizagio'> 22.

A literatura cientifica buscando identificar a relacdo de provaveis fatores com a
ocorréncia dos transtornos mentais, agrupa-os da seguinte forma: fatores genéticos (ligados a
historia familiar de transtorno mental), fatores bioldgicos (relacionados com alteragdes do
sistema nervoso central), fatores ambientais (problemas como violéncia urbana, abusos -
sexual, fisico ou psicoldgico) e fatores psicossociais (envolvidos em disfun¢des familiares e
situagdes causadoras de estresse)'’. Em relagdo ao desenvolvimento da ansiedade infantil, os
principais componentes influenciadores sdo: genética, temperamento, fatores cognitivos,
psicopatologia dos pais, estilo e praticas educativas parentais, processos de formacdo dos
padrdes de apego, experiéncias de condicionamento, entre outros>*?*2>2627 Conhecer esses
fatores e como eles agem na formulagdo da ansiedade patoldgica em criangas e adolescentes ¢
fundamental para formulacdo de estratégias preventivas do desenvolvimento dos transtornos,
bem como atenuar os efeitos e sintomas que mais causam prejuizos a vida destes pacientes.

Os transtornos mentais sdo associados as diferencas individuais na fungdo cerebral.
Essas diferencgas resultam de uma combinag¢do complexa entre genes de risco e componentes
ambientais, que por sua vez, repercute em manifestacoes emocionais € comportamentais dos
transtornos psiquiatricos®*-3°, Estudos com genes suspeitos procuraram identificar locus
especificos no genoma que tenham associacdo com transtorno de ansiedade, sendo o principal
deles o estudo de associacdo genomica ampla (GWAS). Os genes encontrados até o momento
sao: gene do receptor 6rfao alfa (RORA), proteina transmembrana 16B e plakophilin 1, os quais
se relacionam principalmente com transtorno do panico e transtorno de estresse pos-traumatico,
ambos classificados como transtornos de ansiedade®'2%334333¢ Qutra relacdo encontrada se
refere ao excesso de variagdes raras no niimero de copias de DNA3*,

Genes e fatores ambientais estruturam a ansiedade e alguns comportamentos por meio
de uma complexa intera¢do, apresentada por trés relacdes especificas: 1) interagdo gene-
ambiente (geneticamente sensivel aos estimulos oriundos do ambiente; 2) correlagdo gene-
ambiente (influéncias genéticas na exposicdo individual a determinados estimulos ambientais);
3) epigenética (alteracdes por modulacio ambiental na expressdo génica)’’. Na génese dos
transtornos de ansiedade, nota-se que essas intera¢des resultam em processos disfuncionais a
nivel emocional e cognitivo, que mantém forte relacdo com algumas regides cerebrais
especificas como amigdala, varias por¢des do cortex pré-frontal e os ganglios da base’!.
Diferengas no tamanho da amigdala e hipocampo sdo identificadas nos pacientes com sintomas
de ansiedade®.

Em geral, os TA apresentam hereditariedade baixa quando comparadas as condigdes
altamente hereditarias como o transtorno de déficit de atengdo e hiperatividade (TDAH) e
autismo’®.

O historico de transtorno mental na familia estd associado ao maior risco de
desenvolvimento, de depressdo e de transtorno de ansiedade!®. Vicente et al., em seu estudo,
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estabelece relagdo familiar com qualquer transtorno mental*®. O fato dos pais apresentarem
algum transtorno de ansiedade aumenta drasticamente o risco dos filhos evoluirem com
sintomas de ansiedade®.

Estudos demonstram a ligagdo de varios fatores ambientais ao risco de ansiedade.
Esses fatores incluem aspectos do ambiente escolar da crianga — os estressores unicos que eles
experimentam —, caracteristicas do lar e situagio social®. O fato dos pais serem ansiosos podem
responder a ansiedade infantil com préaticas parentais que reforcam ainda mais as dificuldades
da crianga, como a incapacidade de estimular a responsabilidade social infantil %41,

Eventos estressantes da vida, pais, familia, ambiente, apoio social, interagdes entre
pares e qualidade conjugal sdo significativamente influenciados por fatores genéticos, o que
sugere associagdes entre ansiedade e parentalidade ou outros fatores ambientais que podem ser
geneticamente mediados?. Além disso, alguns autores sugerem que a origem dos medos nas
criangas pode surgir como resultado da modelagem e da aprendizagem vicaria (aprendizado
através da observagao de uma resposta de medo dos pais em uma situagdo ameacgadora para
eles). Contudo, mais estudos experimentais precisam ser feitos a fim de se compreender tal
associacdo**.

Outro fator ambiental relacionado a ocorréncia de transtornos mentais foi a
configura¢do familiar. Viver em um ambiente com pais separados se mostrou como fator de
risco para qualquer transtorno mental'®. Nock et al., revelou em seu estudo que ser adotado
aumentou em trés vezes a chance de suicidio entre adolescentes*. Os estudos apontam que a
condi¢do de viver em um lar substituto parece aumentar a possibilidade de sofrimento mental
na infancia. A adogao € percebida como um fator de risco para transtornos mentais quando o
meio adotivo ¢ conflituoso, estressante e violento, e percebida como fator de protecao para
reduzir a presenca de patologias psiquiatricas transmitidas geneticamente e que poderiam sofrer
influéncia do ambiente externo'”.

Roberts et al., defende que a convivéncia com ambos os pais € um fator protetivo
contra a ocorréncia de qualquer transtorno mental®. A estrutura e o apoio familiar reduzem os
efeitos dos eventos cotidianos estressantes, evitando o surgimento de disturbios psicologicos
comportamentais e psiquiatricos. Por outro lado, conflitos familiares vém sendo pesquisados
como fatores dificultadores no tratamento dos transtornos mentais e agravamento desses em
criangas e adolescentes'’.

Fatores ambientais como o apego mae-bebé e a exposi¢ado ao trauma, contribuem para
o desenvolvimento de TA*.

Os principais fatores psicossociais envolvidos no desenvolvimento dos transtornos
mentais sio baixa autoestima e baixa resiliéncia*®**’. O conhecimento sobre fundamentos
neurais envolvidos na ansiedade pediatrica ainda ¢ limitado. Muitos pesquisadores consideram
como principais caracteristicas associadas, a inibicdo comportamental e a sensibilidade a
ansiedade na primeira infincia®.

A 1nibi¢do comportamental entendida como retraimento ou medo de novos estimulos
associados a excitacdo fisiologica, esta presente em 10-15% das criangas aos doze meses de
idade. A maioria das criangas que experimentam inibicdo comportamental ndo desenvolve
niveis prejudiciais de ansiedade®. Em uma metanélise sobre o tema, a inibigio comportamental
estava associada a um risco sete vezes maior de desenvolver ansiedade social®. Cerca de metade
das criangas com comportamento inibido desenvolvera ansiedade social, sendo este o principal
fator de risco para tal transtorno*®. H4 uma tendéncia hereditaria que relaciona a inibi¢io
comportamental com a progressdo de quadros de fobia social, ansiedade generalizada, e
mutismo seletivo®.

A sensibilidade a ansiedade diz respeito aos sintomas ansiosos que geram
consequéncias fisicas, psicoldgicas e sociais prejudiciais®. Alguns estudos apontam que esse é
o principal fator de risco para a sindrome do panico*-.

Viarios modelos tedricos buscam compreender o impacto do controle parental
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(conjunto de praticas e comportamentos dos pais utilizados para regular o comportamento dos
filhos) no desenvolvimento infantil''>!. No modelo proposto por Barber, o controle parental é
dividido em duas dimensdes: controle psicologico e controle comportamental. O controle
psicologico diz respeito as praticas que os pais realizam ao constranger, humilhar, induzir a
culpa, e criticar excessivamente os filhos, o que por sua vez leva a restri¢do da expressao verbal
infantil. Superprotecio e controle critico compdem a teoria do controle psicolégico®'. O
controle critico gera sentimentos de frustracdo excessiva na crianca em relagdo a si mesma, ao
utilizar de estimulagdo aversiva (humilhagdes, criticas, etc), teoria defendida por Guilhardi, e
exigéncias elevadas de desempenho. Estes estimulos podem desencadear tanto respostas
autonOmicas (taquicardia, sudorese), como respostas operantes peculiares da ansiedade (fuga,
isolamento e reagdes compulsivas de verificagdo)!!>2. J4 a superproteco parental é o principal
mecanismo que retira autonomia das criancas ao priva-las de situagdes muitas vezes
desafiadoras, reforgando a timidez e a falta de engajamento social''. Revisdes e meta-analises
feitas sobre o tema, indicam forte relagdo entre superprotecao e desenvolvimento de ansiedade
infantil>*>*, J4 num delineamento correlacional que analisou 83 maes e seus filhos (maiores de
seis anos), ndo encontrou relagdo entre a superprotecdo e a ansiedade infantil'!.

E possivel inferir que a relagdo entre as praticas de controle critico e a ansiedade na
crianca estejam relacionados a estimulacdo aversiva excessiva, que culmina com a percep¢ao
distorcida de um ambiente ameagador>®. Os estudos feitos por Lins e McShane, revelam que o
controle critico pode exercer importante papel no desenvolvimento dos problemas de ansiedade
infantil>® %7,

O controle comportamental, por sua vez, estabelece disciplina, equilibra afeto e
controle, incentiva a participagdo da crianga nas interagdes sociais com demais criangas,
concedendo-lhes assim autonomia e seguranca. Suporte apropriado ¢ a pratica de destaque
utilizada pelo controle comportamental, ao envolver estratégias parentais que buscam regular
o comportamento dos filhos, criando condigdes adequadas para fortalecer a autoconfianga,
como por exemplo adequando as dificuldades das tarefas as habilidades das criangas''->!.

Dessa forma, o controle psicolégico prejudica a regulagdo emocional da crianga,
aumentando a vulnerabilidade a ansiedade e o desenvolvimento de transtornos ansiosos,
enquanto que o controle comportamental favorece a autoconfianga e a independéncia infantil.
Além disso, muitos dos estudos provam que existe forte relagdo do controle psicoldogico com
problemas internalizantes, dos quais aparecem principalmente queixas de ansiedade® .

O diagnostico dos TA ¢ clinico. O primeiro passo € diferenciar o medo normal, do
medo patologico. A melhor forma de fazer esta avaliagcdo ¢ verificando se os medos sdo: 1)
esperados no periodo do desenvolvimento; 2) surgem com frequéncia, duracao e intensidade
maiores do que o esperado para a mesma idade; e 3) se os medos resultam em prejuizo e
sofrimento®. Frequentemente, a ansiedade patoldgica é pouco reconhecida e tratada, devido ao
fato de ser encarada como “birra”, frescura, e de ocorréncia normal ao desenvolvimento, e até
mesmo por ser indcua a vida da crianga®.

O segundo passo se baseia em excluir outras possiveis causas do medo, como sintomas
concomitantes de outro transtorno psiquidtrico, patologia médica subjacente, e uso de
alcool/drogas e/ou psicofarmacos. Por fim, a ansiedade primaria deve ser diagnosticada
conforme o tipo de cada transtorno®. No Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais V 2014 (DSM-V), os transtornos de ansiedade sao classificados por caracteristicas
especificas como: Transtorno de Ansiedade de Separagdo (TAS), Transtorno de Ansiedade
Social ou Fobia Social (FS), Mutismo Seletivo (MS), Transtorno de Ansiedade Generalizada
(TAG), Fobias Especificas (FE), Transtorno do Panico (TP) e Agorafobia’.

Estudos prospectivos revelaram que 60-80% dos adultos com critérios completos para
transtornos de ansiedade relatam sinais de ansiedade na infincia®®. Criangas acompanhadas
prospectivamente apresentaram quatro variaveis do curso natural dos transtornos: 1) remissdao
a longo prazo (crianga com transtorno que amadurece e se torna adulto saudavel); 2)
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continuidade homotipica estrita (crianga com algum transtorno ansioso que perdura na vida
adulta; 3) continuidade homotipica ampla (crianga com transtorno na infancia que ¢ fator de
risco para transtorno como adulto; e 4) comorbidade heterotipica sequencial (transtorno
presente na infancia que se agrava na idade adulta®!'2263 A frequéncia de cada um desses
cursos varia amplamente, sendo que um ter¢o das criangas ansiosas evoluem com remissao a
longo prazo, outro ter¢o mantém continuidade estrita ou ampla da ansiedade, e um tergo
progride com comorbidade heterotipica sequencial (principalmente com abuso de substancias
e depressdo maior)®+%°,

Dificuldades em se relacionar com os colegas, problemas no rendimento escolar, e
medo excessivo diante de situagdes corriqueiras sdo algumas situagdes que devem chamar a
atencdo dos pais, professores e pediatras para serem investigadas quanto aos possiveis
transtornos de ansiedade. Intervengdes precoces e direcionadas podem modificar o curso dessa
enfermidade e permitir mais qualidade de vida a crianga e sua familia.

CONSIDERACOES FINAIS

Os conceitos da psicologia infantil sdo fundamentais no auxilio para a compreensao
dos TA, como também o maior conhecimento sobre o desenvolvimento dos transtornos
ansiosos em criangas ¢ adolescentes contribuem para o precoce reconhecimento de tal
patologia.
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RESUMO

Introdugdo: O clampeamento oportuno do corddo umbilical ¢ realizado entre o
primeiro e o terceiro minuto apds o nascimento. Essa pratica ¢ recomendada tanto pela
Organizacao Mundial da Saude, quanto pelo Ministério da Satide do Brasil h4, pelo menos, oito
anos, porém até hoje ainda ¢ motivo de muitas discussdes que envolvem seus beneficios ja
comprovados, como a diminui¢ao da anemia ferropriva na infancia, e seus maleficios que ainda
carecem de maiores estudos, como o aumento da incidéncia da ictericia neonatal por policitemia
e a necessidade de fototerapia. Objetivos: Estabelecer o clampeamento oportuno como pratica
em nossa maternidade e avaliar a repercussao da implementagao dessa rotina em nosso servigo.
Metodologia: Estudo transversal, prospectivo, realizado através de coleta de dados do
prontuario médico preenchido na sala de parto da maternidade do Hospital das Clinicas de
Teresopolis Costantino Ottaviano, no periodo de agosto de 2019 a fevereiro de 2021.
Resultados esperados: Estima-se que os dados coletados durante o estudo consigam
desmistificar a influéncia do tempo do clampeamento do cordao umbilical sobre o aumento do
indice de ictericia neonatal e a necessidade de fototerapia para que os profissionais exer¢cam as
boas praticas em satde pautados em dados cientificos.

Palavras-chave: Sala de parto; Ictericia neonatal; Recém-nascido.

INTRODUCAO

ApO6s o nascimento, o fluxo sanguineo na veia umbilical permanece por um periodo
aproximado de trés minutos, enquanto o fluxo arterial permanece em média por vinte segundos,
0 que causa o aumento da transfusdo de sangue materno ao bebé em até 50% o volume
sanguineo total do recém-nascido (RN) (1,2,3). Na maioria absoluta dos casos, a circulacao
placentaria ja ndo existe mais no quinto minuto pos-nascimento (4,5).

Dentre as mais diversas defini¢des de clampeamento existentes, usaremos neste
trabalho como clampeamento tardio, o feito apos trés minutos do nascimento, o oportuno entre
um e trés minutos, precoce apos trinta segundos e antes de um minuto e imediato dentro dos
primeiros trinta segundos pos nascimento. (6)

Inumeras s@o as evidéncias cientificas apontando as vantagens do clampeamento do
corddo umbilical oportuno para a infancia (7,8,9). Se realizado, o clampeamento oportuno na
sala de parto aumenta os valores da hemoglobina e hematocrito no RN no periodo pos-natal
(10), o que diminuiria a incidéncia de anemia na infancia, principalmente no primeiro semestre
de vida (11,12), diminuindo assim um dos principais problemas de saude publica atuais, visto
que a anemia ferropriva ¢ hoje a anemia carencial mais prevalente no mundo, em paises
desenvolvidos ou nao (13,14,15).

No Brasil, até o momento, foram feitos poucos estudos correlacionando o tempo do
clampeamento do corddo umbilical com as consequéncias hematologicas pds-nascimento,
mensurando hemoglobina e hematdcrito neonatal, porém um estudo feito em uma maternidade
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de Minas Gerais observando 102 partos confirmou que recém-nascidos (RNs) submetidos ao
clampeamento tardio do cordao umbilical tiveram um aumento na hemoglobina observado no
primeiro hemograma — realizado por indicagdo médica (16) —, o que reitera a vantagem dessa
pratica. Outros estudos nacionais confirmam a correlagdo entre clampeamento precoce do
corddo umbilical com a diminui¢ao dos niveis de reserva de ferro no sangue do recém-nascido

(17).

A pratica do clampeamento oportuno ¢ recomendada pela Organizagdo Mundial da
Satide (OMS) desde o ano de 2007 e foi reafirmada em 2012 pela mesma. No Brasil, esta pratica
foi recomendada pelo Ministério da Saude em 2011, através da publicagdo das praticas
integradas de atencao ao parto, benéficas para a nutricao e a saide de maes e criangas (3).

Apesar de indicado, o clampeamento oportuno ainda nao ¢ realizado como rotina em
muitas maternidades de nosso pais. Um possivel motivo seria o medo do aumento da incidéncia
de ictericia neonatal devido a policitemia, causada pela maior quantidade de sangue transferida
ao RN (9), o que aumentaria a necessidade de fototerapia (18,19), como visto no estudo
realizado em Sao Paulo no ano de 2018, onde existiu 0o aumento no tempo em fototerapia
proporcional ao maior tempo aguardado para o clampeamento (20), diferente do que foi
observado no Ceard no mesmo ano (21).

Mesmo com alguns estudos apresentando como resultados o mesmo indice de
fototerapia nos grupos com clampeamento tardio e precoce (15), é preciso levar em conta a
capacidade da unidade de satide de suprir o possivel incremento da necessidade de fototerapia
(22).

JUSTIFICATIVA

Apesar das diversas recomendacdes, nacionais e internacionais, para ado¢ao do
clampeamento oportuno e conhecimento das suas vantagens, existe uma resisténcia dos
profissionais de saude em aderirem as novas praticas pela percepcao do aumento dos indices
de ictericia neonatal. Portanto, estudos sobre a correlagao do tempo de clampeamento do cordao
umbilical e 0 aumento da ictericia neonatal no servigo de neonatologia do Hospital das Clinicas
de Teresopolis Costantino Ottaviano (HCTCO) se faz necessario para se estabelecer esta boa
pratica em saude.

OBJETIVOS

Objetivo geral
e Avaliar a possivel influéncia do clampeamento oportuno do cordao umbilical
no aumento da ictericia neonatal;
e Avaliar o aumento da necessidade da fototerapia nos RNs a termo com o
clampeamento oportuno.
Objetivos especificos
Analisar o tempo necessario do tratamento com fototerapia apds clampeamento
oportuno.

METODOLOGIA

Estudo transversal, prospectivo, que serd realizado através de coleta de dados do
prontudrio médico preenchido na sala de parto na maternidade do Hospital das Clinicas de
Teresopolis Costantino Ottaviano, no periodo de agosto de 2019 a fevereiro de 2021. O
tamanho amostral calculado foi de aproximadamente 330 pacientes.

Os seguintes critérios de inclusdo serdo usados: gestacdo Unica entre 37 e 41 semanas
de idade gestacional, boa vitalidade ao nascer, com sorologias maternas de HIV ¢ VDRL
negativas, sem relato de diabetes e/ou hipertensdo arterial gestacional ou cronica, com peso
entre 2.500 a 4.499 g no momento do nascimento, auséncia de incompatibilidade ABO/Rh,
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auséncia de infecgdes congénitas, RNs encaminhados ao alojamento conjunto apds o
nascimento e presenca de registro do tempo de clampeamento do cordao umbilical.

Serdo correlacionados dados como idade gestacional, sexo, tempo para clampeamento
do cordao umbilical, APGAR, tipo de parto, presenca de ictericia, necessidade de fototerapia,
valores de bilirrubinas e de demais exames solicitados a critério médico.

Os dados serao descritos através de proporgdes, médias, desvios-padrao, medianas e
os respectivos intervalos de confianga (IC) de 95% serdo estimados. A magnitude das
associacOes sera avaliada pelo calculo de medidas de associagdes (razao de chances) e
respectivos IC de 95%. O processo de entrada e anélise estatistica dos dados sera realizado pelo
Programa Computacional EPI-INFO 3.5.2

Aspectos Eticos

Essa pesquisa respeitara os principios basicos da bioética. Nao havera exclusdo de
pacientes por questdes sociais, raciais, religiosas ou econdomicas, sendo os unicos critérios de
exclusdo aqueles demais fatores de risco para ictericia neonatal: incompatibilidade ABO/Rh,
gestacdo multipla, idade gestacional <37 ou > 42 semanas, HIV ou VDRL maternos positivos,
historia de diabetes e/ou hipertensdo cronica ou gestacional, infeccdo congénita, peso ao nascer
<2.500 ou>4.499 g, presenga de bossa serossanguinolenta significativa ou auséncia de registro
do tempo de clampeamento do corddo umbilical.

O projeto sera conduzido dentro dos padrdes exigidos pela declaragdo de Helsinki e
pela Resolucdo n® 466 do Conselho Nacional de Saude, de 12 de dezembro de 2012. Este projeto
esta sendo inscrito na Plataforma Brasil para ser submetido ao Comité de Etica em pesquisa do
Unifeso. O questionario (Figura I) s6 sera utilizado apds aprovagdo do Comité de Etica do
Unifeso.

Riscos e Beneficios

Ha o possivel risco de se identificar o aumento do indice de ictericia neonatal e
aumento da necessidade de fototerapia com o clampeamento oportuno do corddo umbilical.
Caso haja o desenvolvimento de ictericia, os exames laboratoriais serdo colhidos para descartar
a necessidade de fototerapia. Se os niveis de bilirrubina estiverem elevados e houver indicagao
de fototerapia, o RN serd internado para a instituigdo do tratamento necessario.

O beneficio do estudo ¢ baseado no fato de que os resultados da pesquisa serdo usados
para avaliagdo da rotina indicada pelo Ministério da Satde e Organizacao Mundial da Saude
no HCTCO e descrever o possivel aumento da ictericia neonatal no servigo de neonatologia do
HCTCO.

Cronograma

Duracao do projeto: 28 meses (de abril de 2019 a agosto de 2021).

1- Escolha orientador e entrega do pré-projeto: abril de 2019;

2- Revisdo e pesquisa bibliografica: abril de 2019 a julho de 2021;

3- Confeccao dos instrumentos de pesquisa e elaboragao do projeto de pesquisa: abril
de 2019;

4- Entrega para aprovacio pelo Comité de Etica do Unifeso: maio de 2019;

5- Coleta de dados: agosto de 2019 a fevereiro de 2021;

6- Tratamento dos dados: fevereiro de 2021 a julho de 2021;

7- Elaboragao do TCC: fevereiro de 2021 a agosto de 2021;

8- Apresentacao do TCC: agosto de 2021.
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Figura I — Questionario

m TEAMPO DE CLAMPEAMENTO DO CORDAO
UMBILICAL E ICTERICIA NEONATAL

MOME: sEXO:( Jma [ JF
Ia: SEM DIAS  METODO PARA CALCULD DA IG: | | DUM | | USG | ) CAPURRD
TIPD DE GESTACAD: | | UMICA [ ) MULTIPLA PRE MATAL COM COMSULTAS
HIl: L/ _/ | voRL [/ __/ ) [ )DABETES [ ) HIPERTEMSAD
TEMPO PARSA CLAMPEAMENTO: sa imadiato, motivo:

PESO NO NASCIMENTO: APGAR: __ [

TIFO DE PARTO: [ | VAGINAL | ] CESARIA (indicagao: J

BOSSA SEROSSANGUINOLENTA? | | SiM [ ) NAD
TIPO SANGUINED MATERNO: TIPO SANGUINED RM: COOMBS:
ENCAMINHADO PARA: [ JUI | ) ALDJAMENTO COMIUNTO

MEDICO RESPONSAVEL PELA SALA DE PARTO:

e
==} NA PRESENCA DE ICTERICIA: MNA NECESSIDADE DE FOTOTERAPIA:
A .
ST, o) ZONA DE KRAMMER: Horas de vida na indicacao:
™y . _
4 \ II'* TEMPO DE WVIDA MO INICID Da Valores de bilirrubina no momento da
o G ICTERICIA: indicacdo: BT BD Bl
-"-“",.L ! HEMOGRAMA: Tempo de fototerapia: horas
{
'I | Ouantidade de fooos utilizados:
4 | T

VALORES DE BILIRRUBINAS DURANTE TODA & IHTEHHN;‘.ED: incluir data, tempo de vida em
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DEMAIS EXAMES:
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