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Sou Médico
Referenciado.

Somente os médicos da Associa-
¢ao Médica do Parana sao referen-
ciados para fazer parte do Sistema
Nacional de Atendimento Médico
— SINAM. Um sistema que ja con-
ta com mais de 600 mil usuarios
em todo o Parana e que a cada dia
incorpora mais e mais adeptos,
numa demonstragao clara de cre-
dibilidade e confianga que a insti-
tuicdo goza junto ao mercado.

Se vocé ainda nado é, ndo perca
mais tempo. Filie-se ainda hoje
a AMP e descubra, além dessa,
uma série de outras vantagens.
Seja vocé também um médico

e —

referenciado e descubra todas
as vantagens de trabalhar para
um sistema onde nao existem
intermediarios entre vocé e o
seu paciente.

]
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DITORIAL

Em 1933, quando a Associacao Médica do Parani foi fundada, a partir da fusao da
Sociedade Paranaense de Medicina, Sociedade Médica dos Hospitais e Sindicato Médico, o
principal objetivo era constituir uma entidade coesa e forte. Mas, nio menos importante,
tornd-la também um centro difusor da ciéncia médica.

No ultimo dia 2 de julho, a AMP completou 87 anos e, com ela, a Revista Médica do
Parand, criada pelo primeiro presidente, Dr. Milton de Macedo Munhoz. Hoje, apés quase
nova décadas, é considerada uma das principais publicacoes cientificas do Brasil.

Nesta edico, a primeira de 2020, sao quase 30 trabalhos, das 4reas clinica e cirtrgica,
nao faltando abordagem relacionada ao Sars-CoV-2, o coronavirus da sindrome respiratoria
aguda grave 2, que tem mobilizado a classe médica mundial.

Sobre este tema, a EduMedica, o braco online da Universidade Corporativa da
AMP (Ucamp), ja produziu mais de 15 videos orientativos, com a participa¢do de virios
especialistas, conteido que se somou ao restante ja disponibilizado na plataforma, que
engloba Medicina, Gestio e Financas e Humanidades.

Agradecemos aos colegas pela colaboracio nesse esforco da AMP em garantir
informacio, esclarecimento e aprofundamento nos assuntos ligados a carreira médica e

pedimos que sempre participem com suas producoes cientificas.

Dessa forma continuaremos a cumprir a meta estabelecida por nossos precursores.

Dr. José Fernando Macedo
Presidente da Universidade Corporativa da Associacio Médica do Parana

Revista Médica do Parana, Curitiba, v. 78, n.1 p. 3-132, jan/jun, 2020.
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Artigo Original

Rev. Méd. Parand, Curitiba.
2020; 78(1):9-14.

FATORES DE RISCO PARA TUBERCULOSE MULTIDROGA
RESISTENTE EM SANTA CATARINA.

RISK FACTORS FORMULTIDRUG RESISTANT TUBERCULOSIS
IN SANTA CATARINA.

Camila Pietroski REIFEGERSTE!, Andre VAZ?.

Rev. Méd. Parana/1534 ‘

Reifegerste CP, Vaz A. Fatores de risco para tuberculose multidroga resistente em Santa Catarina. Rev. Méd.
Parand, Curitiba, 2020;78(1):9-14.

RESUMO - A tuberculose (TB) ainda é uma doenca de dificil controle no mundo. Dentre os entraves para
sua contenco, encontra-se a sua forma multidroga-resistente (TB-MDR). Este estudo buscou fatores de risco
para o desenvolvimento de TB-MDR. Ele consistiu estudo transversal analitico baseado em dados secundarios
obtidos na plataforma de Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica (DIVE) de Santa Catarina (SC), Brasil. Foram
identificados 224 casos de TB-MDR em SC no periodo de 2006 a 2015. As varidveis sugeridas como fatores de
risco para TB-MDR foram: procedéncia da regional de satde de Florianopolis (Odds Ratio [OR]=1,61; Interva-
lo de Confianga [IC] 95% 1,23-2,12; p<0,001), idade entre 20 e 50 anos (OR = 1,43; 1C95% 1,05-1,95; p=0,009),
reingresso no tratamento de TB ap6s abandono prévio (OR = 15,21; IC95% 9,6-24,11; p<0,001), radiografia
de torax suspeita para TB (OR = 4,2; IC95% 2,15-8,19; p<0,001), forma de apresentacio pulmonar da doenca
(OR = 2,82; IC95% 1,29-6,15; p<0,00D), etilismo (OR = 1,64; 1C95% 1,17-2,28; p=0,002), diabetes mellitus (OR
= 2,28; 1C95% 1,45 - 3,6; p=0,001), doencas do trabalho (OR = 3,95; 1C95% 2,84-5,5; p<0,001) e realizacdo
do tratamento diretamente observado (OR = 3,09; IC95% 2,17-4,39; p<0,001). E necessirio que se otimize a
busca de casos de TB-MDR, dando maior énfase a essas populacoes. Além disso, € importante ressaltar que
este estudo apontou o reingresso no tratamento de TB apos abandono prévio como o fator de risco mais

significativo. Assim, € imprescindivel aprimorar as estratégias que favorecem a adesao ao tratamento.

IDESCRITORES - Tuberculose, Multidroga-resistente, Fatores de risco, Abandono.

INTRODUCAO

A introdugio da quimioterapia de curta dura-
¢ao para tuberculose (rifampicina, isoniazida, pira-
zinamida) ocorreu hd mais de 30 anos ' entretanto,
sua incidéncia ainda é grande: em 2015, a estimativa
da Organizac¢io Mundial de Saude (OMS) foi de 10,4
milhdes de novos casos no mundo 2. No Brasil,
ndo ¢é diferente: segundo a OMS, a incidéncia de
tuberculose (TB) no pais, no ano de 2015, foi de
41/100.000 habitantes 2. Ela também apresenta alta
taxa de anos perdidos ajustados por incapacidade
(DALY) ao considerar as doencas infecto-contagio-
sas: sO perde para a sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (SIDA) Y.

Dentre as dificuldades para o controle da tu-
berculose, encontra-se a sua forma multidroga-
-resistente (TB-MDR) ¥. Essa forma é caracterizada

Trabalbo realizado na Universidade Federal de Santa Catarina.

pela identificacao in vitro de cepas do bacilo M.
tuberculosis resistentes a pelo menos rifampicina e
isoniazida ®. O tratamento da TB-MDR consiste em
drogas com mais efeitos colaterais, como vOmitos,
vertigem, parestesia em maos e pés, e que precisam
ser administradas por mais tempo: até 2 anos . Isso
resulta numa maior taxa de abandono™. Além disso,
enquanto o custo estimado do tratamento de um pa-
ciente com TB varia entre 100-1000 dolares, o custo
aproximado para tratar um paciente com a forma
MDR pode chegar a 20.000 dolares .

No ano de 2015, a OMS estimou que 3,9% dos
novos casos de tuberculose foram MDR, e 21% dos
pacientes ja tratados possuiam TB-MDR, totalizando
cerca de 480.000 casos novos no mundo. No entan-
to, a estimativa € que apenas 22% desses pacientes
iniciaram o tratamento adequado “.

A identificagio de populacdes sob risco para

1 - Médica e residente de Radiologia e Diagnaostico por Imagem do Hospital Sdo Vicente, Curitiba, Parand, Brasil.
2 - Médico e residente de Radiologia e Diagndstico por Imagem do Hospital Nossa Senhora das Gragas, Curitiba, Parand, Brasil.

Endereco eletronico: Andre Vaz - andrevaz7@gmail.com
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TB-MDR ¢ essencial para desenvolver estratégias que
favorecam o controle da doenca ® com a finalidade
de evitar um retrocesso - em que a tuberculose volte
a ser considerada doenca fatal ®. Com isso em vista,
foi realizado um estudo transversal com o objetivo de
identificar fatores de risco para o desenvolvimento de
TB-MDR no estado de Santa Catarina, Brasil.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo transversal com base em
dados secunddrios. Sua amostra consiste em todos os
casos de TB notificados no estado de Santa Catarina
(SO), Brasil, entre 12 de janeiro de 2006 e 31 de dezem-
bro de 2015.

Os dados analisados foram obtidos a partir da pla-
taforma de dados da Diretoria de Vigilancia Epidemio-
logica (DIVE) de SC, disponivel em http://tabnet.dive.
sc.gov.br/. Esse banco de dados provém dos livros de
Registro e Acompanhamento de Tratamento dos Casos
de Tuberculose, que se encontram em cada uma das
unidades locais de sadde. As informacdes colocadas
nesses livros sio inseridas mensalmente no Sistema Na-
cional de Agravos de Notificacio (SINAN) 19,

As variaveis dependentes analisadas foram: pre-
senca de TB MDR e sua auséncia, grupo no qual se
incluem os desfechos 6bito, abandono de tratamento
e cura. O uso da plataforma como banco de dados
restringiu as varidveis independentes as seguintes: re-
gional de sadde, faixa etiria, raca, escolaridade, sexo,
zona de residéncia, tipo de entrada, encarceramento,
radiografia de torax, forma de apresentaciao, presenca
de SIDA, etilismo, diabetes mellitus (DM), doenca men-
tal, virus da imunodeficiéncia humana (HIV), doenca
do trabalho e realizaciao do tratamento diretamente ob-
servado (DOTS).

A medida de associacio utilizada para anilise dos
dados foi o Odds Ratio (OR). Através do programa
Epilnfo, versiao 7.1.5.2, foram obtidos os valores de OR,
intervalo de confianca (IC) de 95% e nivel de signifi-
cancia (p) por meio do teste exato de Fischer para as
varidaveis categoricas.

RESULTADOS
O estudo incluiu 15.681 pacientes no periodo de

estudo de 1° de janeiro de 2006 a 31 de dezembro de
2015. Desses, 224 apresentaram TB-MDR, representan-

Fatores de risco para tuberculose multidroga resistente em Santa Catarina.

do uma proporcao de 1,4% do total. O ano com maior
numero de casos foi o de 2015, com total de 37 casos.
O nuamero de casos de TB-MDR em cada um dos anos
estudados pode ser visto na figura 1.

FIGURA 1. NUMERO DE CASOS DE TB-MDR POR ANO EM SC EN-
TRE 2006 E 2015 (N=224)

2006 200 2008 2009 2014

A regional de satde com maior nimero de casos
de TB-MDR foi Florianépolis, com um total de 78 ca-
sos e OR de 1,61 (IC95% 1,23-2,12 e p<0,001). A faixa
etiria que incluiu o maior nimero de casos de TB-
-MDR foi de 20 a 50 anos, com 172 casos e OR de 1,43
(IC95% 1,05-1,95 e p=0,009). O fato de reingressar apos
abandono prévio de tratamento para TB foi o principal
fator de risco para TB-MDR. Dentre as formas de entra-
da de pacientes com TB-MDR, 22 casos reingressaram
ap6s abandono, representando um OR de 15,21 (IC95%
9,6-24,11 e p<0,001). Pacientes com radiografia de t6-
rax suspeita para tuberculose representaram a maioria
dos casos de TB-MDR, com um total de 193 casos e
OR de 4,2 (IC95% 2,15-8,19 e p<0,001). A forma de
apresentacao pulmonar também representou fator de
risco para TB-MDR, com um total de 63 casos e OR de
2,82 (IC95% 1,29-6,15 e p<0,001). Etilismo mostrou-se
fator de risco para TB-MDR: 43 dos casos eram etilis-
tas, o que representou OR de 1,64 (IC95% 1,17-2,28 e
p=0,002). Da mesma forma, evidenciou-se que DM ¢
fator de risco para TB-MDR, com um total de 20 casos
e OR de 2,28 (IC95% 1,45 - 3,6 e p=0,001). Outro fator
de risco encontrado foram doencas do trabalho, com
43 casos e OR de 3,95 (IC95% 2,84-5,5 e p<0,001). Por
fim, a realizacao do DOTS também foi um fator de risco
encontrado para TB-MDR, com 166 casos e OR de 3,09
(IC95% 2,17-4,39 e p<0,00D).

As variaveis raca, sexo, zona de residéncia, insti-
tucionalizacao, SIDA, doenca mental e HIV nio repre-
sentaram fatores de risco estatisticamente significativos.
Todos esses resultados podem ser observados na tabela
1.

TABELA 1. FATORES DE RISCO PARA TB-MDR ENTRE 2006 E 2015 EM SC

Variavel

Regional de satde Florianépolis

Faixa etdria 20-50 anos

Raca Nao caucasiana
Escolaridade Até 8 anos de estudo
Sexo Masculino

Zona de residéncia Urbana

Numero absoluto OR IC 95% Valor p
78 1,63 1,23-2,15 < 0,001
172 1,44 1,05-1,97 0,01

33 0,79 0,54-1,064 0,132
146 1,24 0,87-1,54 0,06
1,16 1,16 0,87-1,54 0,166
167 0,91 0,5-1,65 0,43




Forma de entrada Reingresso apés abandono

Institucionalizacao Encarceramento

Radiografia de torax Suspeita

Forma de apresentacao Pulmonar

SIDA Presente

Etilismo Presente

DM Presente

Doenca mental Presente

HIV Positivo

Doenca do trabalho Presente

DOTS Realizado
DiscussAo

No periodo de 2006 a 2015, foram analisados 224
casos de TB-MDR em Santa Catarina. Dentre as varia-
veis estudadas, foram indicadas como possiveis fato-
res de risco para TB-MDR as seguintes: procedéncia
da regional de saide de Floriandpolis, faixa etiria de
20 a 50 anos, reingresso ao tratamento apds abandono
prévio, radiografia de térax suspeita para TB, forma de
apresentacao pulmonar, etilismo, DM, doencas do tra-
balho e DOTS realizado. Ao longo dos anos, notou-se
incidéncia crescente de casos de TB-MDR no estado.
Acredita-se que isso se deva a uma melhoria na capaci-
dade de diagnostico. O ano de 2014 foi a Gnica excecio
a esse padrio, com uma queda na incidéncia de TB-
-MDR. Postula-se que isso se deve a subnotificacao dos
casos durante esse periodo.

Os achados deste estudo sugerem que procedén-
cia da regional de satide de Florian6polis € fator de ris-
co para TB-MDR (OR=1,61; 1C95% 1,23-2,12; p<0,001).
Pelo fato de Florian6polis ser uma capital, provavel-
mente dispoe de mais recursos para a realizacio de
testes diagndsticos para a forma multidroga resistente,
0 que aumenta o seu diagnoéstico na regido.

O estudo também sugere que pacientes com idade
entre 20 e 50 anos tém maior risco para desenvolver
TB-MDR (OR=1,43; IC95% 1,05-1,95; p=0,009), o que
vai ao encontro de outros trabalhos, como a revisio
sistematica realizada por Faustini, na Europa, em 2000.
Nela, sugeriu-se que ter idade menor que 65 anos € fa-
tor de risco para TB-MDR, com um OR de 2,53 (IC 95%
1,74 - 4,83) "V, Pesquisas realizadas em outras partes
do mundo chegaram a conclusdes semelhantes - 1213,
O fato de pacientes mais jovens terem maior risco para
TB-MDR deve-se, provavelmente, a sua baixa aderén-
cia ao tratamento e 2 dificuldade de conciliar o trabalho
com a assisténcia a saide P12,

O fator de risco mais relevante sugerido pelo es-
tudo foi o reingresso apds abandono prévio para tra-
tamento de TB, com OR de 15,21 (IC95% 9,6-24,11 e
p<0,001). Esse achado também foi sugerido pela meta
analise realizada na Europa, em 2006, onde o risco de
TB-MDR foi cerca de 10 vezes maior nos pacientes
previamente tratados para tuberculose M. Do mesmo
modo, outros artigos sugerem forte associacio entre

22
18
193
63
42
43
20

48
43
166
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16,02 9,9-25,9 < 0,001
1,11 0,68-1,82 0,36
4,25 2,17-8,31 < 0,001
2,84 1,3-6,22 < 0,02
1,24 0,88-1,75 0,122
1,65 1,17-2,32 0,003
2,32 1,45-3,7 < 0,001
0,71 0,22-2,24 0,398
1.2 0,87-1,66 0,148
4,09 2,90-5,77 < 0,001
3,13 2,2-4,46 < 0,001

TB-MDR e tratamento prévio ®19 Uma vez que pa-
cientes com tratamento prévio sio encaminhados ao
teste de sensibilidade as drogas com maior frequéncia
que os novos casos de TB, o diagnoéstico de TB-MDR
tende a ser maior nesse grupo. Outra explicacio seria
o proprio viés de memoria: os pacientes com TB-MDR
informam com maior frequéncia o tratamento prévio
para TB (seja porque eles se lembram, ou porque lhes
é perguntado) ",

Outro fator de risco para TB-MDR proposto pelo
estudo foi a radiografia de térax suspeita para TB (OR
= 4,2; 1C95% 2,15-8,19; p<0,001). Apesar da plataforma
de onde os dados foram retirados (DIVE de SC) nio
definir o conceito de radiografia suspeita, estudos de-
monstraram que a presenca de cavidade pulmonar ao
exame de imagem pode ser fator de risco para TB-MDR
0417 Uma hipdtese para tal achado é a que segue: a
nao identificacao da resisténcia entre os pacientes com
TB leva a um tratamento inadequado, prolongando o
periodo de atividade da doenca, o que favorece o apa-
recimento de alteracoes radiogrificas como a formacio
de uma cavidade.

A forma de apresentacao pulmonar foi mais um
dos fatores de risco sugeridos para TB-MDR (OR = 2,82;
1C95% 1,29-6,15; p<0,001). Como a TB extra-pulmonar
¢ paucibacilifera, a bacterioscopia e a cultura tém me-
nor sensibilidade e especificidade nesses casos [18].
Além disso, os casos de TB extra-pulmonar costumam
ser diagnosticadas com base em dados clinicos, radio-
logicos e histopatolégicos, sem evidéncias bacteriologi-
cas™. Portanto, ha pouca informac¢ao sobre resisténcia
nesses pacientes.

O etilismo ¢ mais um dos fatores de risco para
TB-MDR propostos por esse caso-controle (OR = 1,64;
I1C95% 1,17-2,28; p=0,002). Um estudo realizado no ano
de 2009, que contou com uma amostra de 495 casos de
TB-MDR, sugeriu que o abuso de dlcool seria um im-
portante fator de risco para TB-MDR (OR = 3,46; IC95%
1,12-10,68), provavelmente devido 2 ma adesio desses
pacientes ao tratamento e ao comprometimento de seu
sistema imune *”. No entanto, os dados quanto a rela-
¢iao do etilismo com a forma MDR da tuberculose sio
conflitantes. Ha relatos de que o etilismo poderia re-
presentar fator de prote¢ao. A maior probabilidade de
inclusiao desses pacientes no DOTS poderia diminuir o
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seu risco de desenvolver TB-MDR 2,

O diabetes mellitus também ¢ indicado como fator
de risco para TB-MDR (OR = 2,28; IC95% 1,45 - 3,6;
p=0,001). Outros estudos apresentam resultados se-
melhantes **#. O DM pode afetar o sucesso do tra-
tamento da TB. Além disso, o comprometimento na
imunidade dos pacientes diabéticos pode aumentar a
susceptibilidade a infec¢io por cepas multidroga resis-
tentes 2. Com a crescente incidéncia mundial de DM
e a dificuldade para o controle da TB em paises de
baixa renda, mais pesquisas sio necessirias nessa area,
especialmente em como o DM e seu tratamento podem
comprometer o tratamento padrao para TB®! visando
uma mudanca na quimioterapia de escolha.

Outro fator de risco sugerido por esse estudo sao
as doencas do trabalho (OR = 3,95; IC95% 2,84-5,5;
p<0,001). Apesar da plataforma de onde os dados fo-
ram retirados (DIVE de SC) nido definir quais doencas
do trabalho estao inclusas, acredita-se que a silicose
seja uma delas. A silicose € uma pneumoconiose causa-
da pela inalacao de particulas de silica. Alguns dos am-
bientes de trabalho que conferem risco a esse agravo
sa0: mineracio de ouro e pedras preciosas, jateamento
de areia, fundicio de ferro, extracio e beneficiamento
de rochas, perfuracao de pocos, industria de cerdmica
e vidro 1. Um estudo realizado no Ira, envolvendo
populacio exposta a silica, concluiu que tal exposicio
pode levar a falha do tratamento da tuberculose e 2
consequente emergéncia de TB-MDR®. No Brasil, esti-
ma-se que cerca de 6 milhdes de trabalhadores estejam
potencialmente expostos a poeiras contendo silica .
Portanto, este estudo propoe investimentos em progra-
mas de screening para TB e TB-MDR nessa populacgao,
bem como a realizacio de mais pesquisas em busca
de um tratamento eficaz para tuberculose em pacientes
expostos a silica.

Um resultado interessante desse trabalho foi o de
que a realizacdo do tratamento diretamente observa-
do poderia ser um fator de risco para TB-MDR (OR =
3,09; 1C95% 2,17-4,39; p<0,001). Tal resultado entra em
conflito com o restante da literatura. O DOTS passou
a ser recomendado pela OMS a partir de 1995 como
estratégia de controle da TB, e é considerado uma das
intervencdes mais custo-efetivas em satde 7. Alguns
autores chegaram a considerd-lo o artificio mais efi-
caz no controle da TB-MDR . Uma andlise realizada
para determinar o impacto da expansao do DOTS no
controle da TB indicou que paises que aplicaram esse
esquema para todos os casos de TB tiveram um au-
mento de 18% na taxa de sucesso do tratamento. O
paciente que € supervisionado por um profissional da
saide tem maior probabilidade de ser medicado com
as doses corretas e menor chance de se esquecer de
tomar os remédios. Além disso, o contato frequente
com profissionais da satide aumenta as chances do pa-
ciente receber esclarecimentos acerca do tratamento, o
que pode favorecer a sua adesio . Uma hipétese para
o resultado encontrado nesta andlise € a existéncia de

outros fatores de risco para TB-MDR (como etilismo)
nos casos com recomendacio para tratamento supervi-
sionado ", Outra possibilidade é a de que o paciente
que tem seu tratamento acompanhado, provavelmente
realizard a baciloscopia mensal preconizada pelo Minis-
tério da Saide "” com maior assiduidade que aqueles
que nao realizam o DOTS. Portanto, maior a chance
de identificacao de falha no tratamento devido cepas
multidroga resistentes.

Este trabalho nao evidenciou associacdo significa-
tiva entre infeccao pelo HIV e desenvolvimento de TB-
-MDR. Quanto a isso, nao hd um consenso na literatura.
Em meta-analise realizada na Europa, concluiu-se que a
coinfec¢ao com HIV ¢é fator de risco para TB-MDR, com
OR de 3,52 (IC95% 2,48-5,01) 'Y, Outra meta-analise,
que envolveu 17 paises, localizados em 5 continentes,
durante os anos de 1988 a 2006, concluiu que a coin-
feccao pelo HIV é fator de risco para o desenvolvimen-
to de resisténcia (OR = 2,72; 1C95% 2,03-3,66), mas nio
para a infeccao por cepas multidroga resistentes (OR =
1,17; 1C95% 0,86-1,6) B%. Outros estudos também nao
encontraram essa associacdo 34, A relacio entre HIV
e TB-MDR pode ter como fator de confusio o abando-
no prévio do tratamento. Sabe-se que infectados com
HIV possuem um risco aumentado para o abandono.
Como o reingresso no tratamento € o principal fator
de risco relatado para o desenvolvimento da TB-MDR
B¢ provavel que haja uma maior propor¢ao de TB-
-MDR nos pacientes com HIV que ja abandonaram o
tratamento. Enquanto que ha evidéncias sobre o risco
de desenvolvimento de TB em coinfectados pelo HIV
B0 ainda ndo ha evidéncias inequivocas da sua relagio
com TB-MDR. Porém, as altas taxas de mortalidade em
pacientes coinfectados por HIV e TB-MDR e a sobrepo-
sicao dessas duas epidemias em determinadas regioes
aspiram cuidados. Faz-se necessdria uma parceria entre
programas de controle de TB e HIV, e é imprescindivel
a busca de um melhor entendimento acerca dos impac-
tos da infeccao pelo HIV na epidemiologia da TB-MDR.
A comunidade médica precisa de melhores evidéncias
para o combate de duas grandes ameacas ao controle
da tuberculose: HIV e resisténcia ao tratamento .

Levantados os fatores de risco para TB-MDR, é
necessario melhorar a estratégia de diagnostico nes-
sas populacdes. Hoje, no sistema publico brasileiro,
realiza-se rastreamento com bacterioscopia nos sinto-
mdticos respiratorios - os individuos com tosse por 3
semanas ou mais. Como a bacterioscopia do escarro
possui baixa sensibilidade, devem ser realizadas duas
bacterioscopias de amostras diferentes de escarro para
obter uma sensibilidade entre 60 a 80% para detectar
a micobactéria ", A cultura do escarro pode aumen-
tar a sensibilidade em 20% ¥, entretanto o resultado
pode demorar até 42 dias e estd indicada apenas em
contatos de casos de tuberculose resistente, pacientes
com histéria de tratamento prévio, imunodeprimidos,
baciloscopia positiva no final do 22 més de tratamento,
faléncia ao tratamento anti-TB (persisténcia da positivi-




dade do escarro ao final do tratamento), investigacio
de populacdes com maior risco de albergarem cepa
de M. tuberculosis resistente (profissionais de satde,
moradores de rua, encarcerados, pacientes internados
em hospitais que nio adotam medidas de biosseguran-
ca e instituicoes de longa permanéncia) ou com dificil
acompanhamento (indigenas) 1.

Em 2013, a Comissao Nacional de Incorporagao de
Tecnologias no SUS (CONITEC) aprovou a incorpora-
cio do ensaio genotipico ripido Xpert® MTB/Rif 9.
Esse ensaio consiste em um teste ripido molecular tipo
reacao da polimerase em cadeia (PCR), que detecta
simultaneamente a presenca de M. tuberculosis e resis-
téncia a rifampicina em apenas 2 horas®, com sensibi-
lidade de 90,4% para detectar o bacilo e especificidade
de 98,4% . Para detectar resisténcia a rifampicina, o
teste apresentou sensibilidade de 94,1% e especificida-
de de 97% ™. A anilise de custo-efetividade demons-
trou que o preco médio do uso do Xpert® MTB/RIF
foi de R$ 35,57 (R$ 33,70-39,40), e o da baciloscopia,
de R$ 14,16 (R$ 11,30-21,00) . Como sdo realizadas
duas baciloscopias, o preco médio de ambos os méto-
dos de exames sdo praticamente equivalentes. Porém,
o Xpert® MTB/RIf tem a vantagem de ser mais sensi-
vel e permite averiguar a resisténcia a rifampicina. Por
esses motivos, a CONITEC recomendou que o Xpert®
MTB/Rif fosse o teste inicial para diagndstico de tuber-
culose B9, Desde 2014, estd em implantacio a Rede de
Teste Rapido para Tuberculose com a distribuicio de
infra-estrutura para realizacio do Xpert® MTB/Rif em
150 laboratérios de 94 municipios brasileiros, incluindo
municipios de Santa Catarina ¥, Com essa estratégia,
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espera-se que mais casos de tuberculose multi-sensivel
e MDR sejam detectados e encaminhados para o devido
tratamento, favorecendo o controle da doenc¢a no Pais.

A principal limitacao deste trabalho se deve a res-
tricio das varidveis existentes na plataforma de dados
da Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica de Santa Ca-
tarina. Outros potenciais fatores de risco para TB-MDR
deveriam ser estudados, como o uso de drogas inje-
taveis, historia de tabagismo e outras comorbidades.
Além disso, a plataforma de dados nao define o concei-
to de algumas das varidveis, como radiografia suspeita
para TB, etilismo, doenca mental e doenca do trabalho.

CONCLUSAO

Este estudo identificou possiveis fatores de ris-
co para TB-MDR em Santa Catarina, dentre eles: pro-
cedéncia da regional de saide de Florianopolis, fai-
xa etdria de 20 a 50 anos, reingresso ao tratamento
ap6s abandono prévio, radiografia suspeita para TB,
forma de apresentacio pulmonar, etilismo, DM, doen-
cas do trabalho e DOTS realizado. Com isso em vis-
ta, sugere-se a otimizacio da busca de casos de TB-
-MDR, dando maijor énfase a essas populacoes. Além
disso, € crucial o desenvolvimento de estratégias que
favorecam a adesao ao tratamento da tuberculose, haja
vista que o abandono prévio foi o fator de risco mais
significativo levantado por essa anilise. Aperfeicoar os
mecanismos de tratamento e identificacio dos casos de
TB-MDR serd fundamental para garantir o controle da
tuberculose no mundo.

Reifegerste CP, Vaz A. Risk factors for multidrug resistant tuberculosis in Santa Catarina. Rev. Méd. Parana, Curitiba,
2020;78(1):9-14.

ABSTRACT - Tuberculosis (TB) is still a disease of difficult control in the world. Among the obstacles to its contain-
ment is its multidrug-resistant form (MDR-TB). This study searched risk factors for the development of MDR-TB and
consisted in analytical cross-sectional study, based on secondary data obtained from the Epidemiological Surveil-
lance Department (DIVE) of Santa Catarina (SC) state, Brazil. A total of 224 cases of MDR-TB were identified in SC
from 2006 to 2015. The results suggested the following risk factors for MDR-TB: origin in the Florianopolis health
region (Odds Ratio [OR] = 1,61; 95% Confidence Interval [CI] 1,23-2,12; p<0,001), age between 20 and 50 years (OR
= 1,43; 95%IC 1,05-1,95; p=0,009), re-entry due to previous TB treatment dropout (OR = 15,21; 95%IC 9,6-24,11;
p<0,001), suspicious chest X-ray findings for TB (OR = 4.2, 95%CI 2.15-8.19, p <0.001), pulmonary presentation
(OR = 2,82; 95%IC 1,29-6,15; p<0,001), alcoholism (OR = 1,64; 95%IC 1,17-2,28; p=0,002), diabetes mellitus (OR =
2,28; 95%IC 1,45-3,6; p=0,001), occupational disease (OR = 3,95; 95%IC 2,84-5,5; p<0,001) and realization of directly
observed treatment (OR = 3,09; 95%IC 2,17-4,39; p<0,001). It is necessary to optimize the search for MDR-TB cas-
es, giving greater emphasis to these populations. In addition, it is important to highlight that this study pointed to
re-entry due to previous TB treatment dropout as the most significant risk factor. Thus, it is imperative to improve
the strategies that favor adherence to treatment.

KEYWORDS - Tuberculosis, Multi-resistant, Risk factors, Dropout.
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RESUMO - Justificativa: A Artrite reumatoide (AR) é uma doenca associada com aumento de risco cardio-
vascular em relacio a populacio em geral. A leflunomida, utilizada para seu tratamento, tem um efeito
hipouricemiante mas nio se sabe se este fato influi na reducio do risco cardiovascular. Objetivo: Estudar a
influéncia do uso da leflunomida em niveis de 4cido urico sérico e na espessura da camada médio-intimal
da cardtida. Métodos: Sessenta pacientes com AR foram estudados: 30 usando leflunomida e 30 sem o seu
uso. Dados acerca de fatores de risco cardiovascular, acido Grico sérico e espessura da camada médio-intimal
da cardtida por ecografia foram obtidos. Resultado: A leflunomida mostrou-se capaz de reduzir os niveis de
acido urico sérico (p=0.03) mas nao influenciou os valores da espessura médio-intimal da carétida (p=0.51)
Conclusao: Nao foi possivel demonstrar reducao dos valores de espessura da média-intima da carétida em

pacientes usuarios de leflunomida.

DESCRITORES - Artrite Reumatoide, Leflunomida, Acido Urico, Aterosclerose.

INTRODUCAO

A Artrite Reumatoide (AR) é uma doenca au-
toimune, de cariter inflamatério e que pode apre-
sentar manifestacoes sistémicas . Trata-se de uma
condicdo que acomete aproximadamente 1% da
populacio mundial e afeta trés vezes mais o sexo
feminino, afetando, sobretudo, pacientes entre a
quarta e sexta décadas de vida . E uma poliartrite
simétrica, aditiva e com potencial deformante que,
por acometer pacientes em idade produtiva, apre-
senta um impacto socioecondmico relevante, pois
a progressio da doenca pode limitar a capacidade
funcional, tanto da vida didria como profissional .

A AR estd associada a taxas aumentadas de
morbimortalidade em relagdo a populaciao geral. As
doencgas cardiovasculares (DCV) sao as principais
causas de morte nesses pacientes € a ocorréncia
de infarto do miocardio (IAM) pode ser até quatro
vezes maior nos mesmos, enquanto a insuficiéncia
cardiaca congestiva é duas vezes mais comum .

A aterosclerose ¢ um processo inflamatorio que
compartilha mediadores e mecanismos de ativacao
celular com a AR®. Pacientes com AR tém aumen-
to da espessura médio-intimal da artéria cardtida co-
mum em relacio aos pacientes em geral. O nimero
de individuos com placas aterosclerdticas na artéria
carétida também €é maior no grupo com AR. O pro-
cesso inflamatorio dessa doenca reumdtica é capaz
de contribuir tanto para o mecanismo de formacao
e ruptura dessas placas, quanto para o componente
trombotico dos eventos agudos corondrios .

Ha também estudos que sugerem e buscam
correlacionar niveis elevados de dcido urico (AU)
com doenca cardiovascular (DCV). Porém, o AU
nao tem sido considerado um fator de risco cardio-
vascular independente, mas apenas como um fator
adicional associado, pela presenca de outras condi-
¢oes concomitantes como dislipidemia, hipertensio,
obesidade ©. Entretanto as opinides sao divergentes
neste contexto.

A leflunomida é um agente modificador de
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doenca bastante utilizado em AR. Seu uso tem sido im-
plicado com niveis séricos de AU mais baixos devido a
uma possivel atuagiao uricosurica 7®.

Este trabalho tem por objetivo avaliar se hda uma
possivel reduciao no risco cardiovascular, em pacientes
com AR em uso de leflunomida, bem como verificar
o efeito desta medicacio sobre a concentracio sérica
de AU. Além disso, buscou-se verificar se as possiveis
alteracoes do AU sérico podem influenciar o processo
de aterosclerose, por meio da mensuragao da espessura
médio-intimal da carétida comum em pacientes com
AR.

METODOS

O presente trabalho aprovado pelo Comité de Eti-
ca e Pesquisa da Sociedade Beneficente Evangélica de
Curitiba, sendo aprovado sob protocolo de nimero
1.516.334 e ndo apresenta conflitos de interesse. Todos
os participantes que aceitaram participar da pesquisa
assinaram o termo de consentimento livre e esclareci-
do.

Trata-se de um estudo transversal observacional
com base na anilise clinica e laboratorial de pacientes
com AR, atendidos em um unico centro tercidrio de
reumatologia. Foram convidados a participar do estu-
do 60 pacientes com AR, apresentando pelos menos
4 critérios do American College Rheumatology (ACR,
1987) para classificacao desta doenca e com idade de
diagndstico apos os 16 anos. Todos os participantes
tinham 18 anos ou mais e possuiam capacidade inte-
lectual para entender o termo de consentimento livre
e esclarecido. Os participantes da pesquisa foram di-
vididos em dois grupos : um grupo que era composto
de 30 pacientes com AR em uso de leflunomida e o
outro grupo, também composto de 30 pacientes com
AR, acompanhados pelo servico, mas que nao faziam
uso de leflunomida.

Foram excluidos do estudo pacientes com diabe-
tes, alcoolismo, doencas inflamatérias cronicas (que
ndo a artrite reumatoide), insuficiéncia renal (creatinina
maxima permitida até 1,2mg/dl) e que estavam em uso
de medicamentos capazes de modificar os niveis séricos
de AU, tais como: probenecid, alopurinol, oxipurionol,
losartana, benzobromarona, sulfinpirazona, febuxostat,
aspirina, diuréticos tiazidicos, entre outros ©1°.

Os pacientes foram submetidos a coleta de dados
demogrificos como idade e sexo, pressio arterial, etnia,
tabagismo, medida da circunferéncia abdominal (me-
nor curvatura localizada entre as costelas e a crista ilia-
ca Antero-superior, com fita métrica flexivel e inelastica,
sem comprimir os tecidos), medida da circunferéncia
do quadril (fita métrica flexivel e ineldstica ao redor da
regiao do quadril, na drea de maior protuberincia, sem
comprimir a pele), historico ou acometimento de in-
farto do miocardio (IAM), acidente vascular encefilico,
insuficiéncia cardiaca (AVC), dislipidemia, hipertensao,
diabetes. Coletaram-se também dados correlacionados

com a AR: idade ao diagndstico, manifestacdes extra-
-articulares (nédulo reumatoide, doenca intersticial pul-
monar, Sindrome de Sjogren, lesao valvular cardiaca),
perfil de autoanticorpos (FR, FAN, anti-CCP, anti-Ro e
anti-La) e uso de medicamentos.

Durante a avaliacido clinica, os pacientes foram
submetidos 2 medida da atividade de doenca pelo
Disease Activity Score, baseado em 28 articulacdes ou
DAS-28 4v 1112,

Apés essa etapa, foi solicitada a realizacio da do-
sagem sérica laboratorial de colesterol total, trigliceri-
deos, LDL-¢, HDL-c, glicose, VHS, PCR e AU. Foram
considerados valores normais: VHS < 12mm, AU entre
3,5 e 8,5 mg/dL para homens e 2,5 a 6,2 mg/dL para
mulheres e PCR < 5,0 mg/dL. O teste utilizado para a
dosagem de VHS foi hemossedimentacao, da PCR foi
quimica seca pelo método imunoenzimatico e do AU
pelo método colorimétrico.

O risco cardiovascular foi avaliado através de eco-
doppler da artéria cardtida, para avaliacao do espes-
sura médio intimal (IMT — intima media thickness). O
exame foi realizado no aparelho HD7 da Philips. O
médico que realizou os exames de cardtida encontrava-
-se cego para os dados clinicos do paciente. A varre-
dura do vaso em questao foi feita bidimensionalmente,
em cortes transversais e longitudinais, sendo avaliados
didmetros, espessamento médio-intimal e/ou presenca
de placas ateromatosas. A medida da espessura médio-
-intimal foi realizada (por meio do digital caliper) em
terco médio e distal da artéria carétida comum, bifurca-
¢io e terco proximal da artéria carétida interna; sendo
consideradas medidas alteradas, acima de 0,80mm para
pacientes de até 50 anos e acima de 1mm para pacien-
tes acima de 10 anos 1.

Os dados foram organizados em planilhas do pro-
grama Excel (Microsoft - Office) para descricio do perfil
da amostra, bem como para cilculos de porcentagem,
mediana, média aritmética e desvio padrao. A andlise
estatistica foi realizada utilizando o software Medcalcalc
® versao 10.0. Para os estudos de associacio, entre os
grupos com e sem o uso de LFN, foram realizados os
testes t-Student nao pareado, Fisher e qui-quadrado,
quando distribuicio paramétrica e para uma distribui-
¢a0 ndo paramétrica, o teste Mann-Whitney. Estudos de
correlacio foram feitos com o teste Spearmann, sendo
que todos os resultados foram considerados significati-
vos, quando p < 0,05.

RESULTADOS

DESCRICAO GERAL DA AMOSTRA DOS PACIEN-
TES COM AR

Foram estudados 60 pacientes com AR, sendo que
30 deles estavam em uso de LFN e os outros 30 nio.
Os perfis clinico, laboratorial e de tratamento destes
pacientes podem ser apreciados na Tabela 1.




TABELA 1 - ANALISE DESCRITIVA DA POPULACAO ESTUDADA.

Idade média (anos)
Idade ao diagnostico (anos)

Sexo feminino/masculino

Raca (n)

Tabagismo (n)

DAS (disease activity score) 28 —

VHS médio
Nodulos reumatoides (n)

Acometimento pulmonar (n)

Syndrome de Sjogren secundiria

(n)

Fator reumatoide (n)
Fator anti nuclear (n)
Anti CCP (n)

Anti Ro (n)

Anti La (n)

Uso de prednisona (n)
Uso de sulfassalazina (n)
Uso de anti-malaricos (n)
Uso de anti-TNF alfa (n)

n=numero

54,0+£10,9
41,9¢11,3
51/60

Asidtica= 1/60- 1,6%
Afrodescendente= 2/60 — 3,3%
Caucasiano =57/60 — 95%

Atual - 11/60 (18,3%)
Ex-tabagista — 14/60 (23,3%)
3,70+1,29

3/60 (5%)
5/59 (8,4%)

11/60 (18,3%)

41/60 (68,3%)
22/57 (38,5%)
20/29 (68,9%)
4/50 (8%)
3/49 (6,1%)
42/60 (70%)
4/60 (6,6%)
26/60 (43,3%)
10/60 (16,6%)

A analise dos fatores de risco cardiovascular e seus
eventos secundarios na amostra estudada estio na Ta-

bela 2.

TABELA 2 - ANALISE DOS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR
DA POPULACAO DE 60 PACIENTES COM ARTRTIE REUMATOIDE.

VHS ( velocidade de hemossedimenta¢ao) mé- 30,1

dia (mm)

Proteina C reativa (PCR) médio (mg/dL) 11,0
Triglicerideos mediano (mg/dL) 15,5

LDL colesterol médio (mg/dL) 101,5

HDL colesterol médio (mg/dL) 51,9

Relagao cintura/quadril mediana 0,94

PA sistolica (mm Hg) mediana 120

PA diastolica (mm Hg) mediana 80

Historia de dislipidemia (n) 17/60- 28,3%
Infarto do miocardio (n) 1/60 (1,65)

Hipertensao arterial sistémica (n)

Histéria de insuficiéncia cardiaca

12/60 (20%)
1/60 (1,6%)

Historia de acidente vascular encefalico (n) 0

PA= pressdo arterial; n= niimero.

Nesta populacdo os valores de AU variaram entre
1,5 a 6,1 mg/dL (média de 3,82+1,16 mg/dL) e os valo-
res da espessura médio intimal variaram entre 0,43 a

1,25 (mediana de 0,62 mm).
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ANALISE DA ESPESSURA MEDIO INTIMAL DA
ARTERIA CAROTIDA COMUM DOS PACIENTES COM
AR DE ACORDO COM O USO OU NAO DA LEFLUNO-
MIDA.

Ao comparar o perfil dos pacientes com AR, entre
0s grupos com e sem o uso da LFN, evidenciou-se di-
ferenca significativa em relacio ao AU (p=0,0003), com
média de 3,29+1,16 mg/dL para o grupo com LFN e
média de 4,34+0,91 mg/dL para o grupo sem LFN (Fi-
gura D).

FIGURA 1 — GRAFICO DE COMPARACAO ENTRE OS VALORES DE
ACIDO URICO PARA O GRUPO COM E SEM O USO DA LEFLUNO-
MIDA
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VALORES DO ACIDO URICO, EM PACIENTES COM LEFLUNOMIDA
(LFN), O VALOR MEDIO FOI DE 3,29+1,16 MG/DL; SEM LFN O VA-
LOR MEDIO FOI DE 4,34+0,91 MG/DL; P=0,003

Os demais dados estudados, para essa analise, nao
apresentaram diferenca significativa (p=ns), conforme
tabela 3, mostrando que a amostra de usudrios e nio
usudrios de leflunomida estavam bem pareadas.

TABELA 3 — COMPARACAO DOS DADOS CLINICOS E LABORA-
TORIAIS EM PACIENTES COM ARTRITE REUMATOIDE USANDO
OU NAO LEFLUNOMIDE.

Com Sem

leflunomida leflunomida
Idade (anos) 52,0+11,2 55,9+ 0,16
Idade ao diagnéstico 42.8+11,0 41,0+11,5 0,54
(anos)
Sexo feminino (n) 25/30 — 83,3%  26/30 — 86,7% 1,00
Tabagistas (n) 13/30 — 43,3%  12/30 (40%) 0,79
Nodulo reumatoide (n) 2/30 (6,7%) 1/30 (3,3%) 1,00
Acometimento pulmonar 1/29 (3,4%) 4/30 (13,3%) 0,35
Sjogren secunddrio (n)  6/30 (20%) 5/3016,7%) 0,73
Fator reumatoide (n) 18/30 (60%) 23/30 (76,7%) 0,16
Anti CCP (n) 7/12 ( 58,3%) 13/17 (76,5%) 0,42
Fator antinuclear 12/29 (41,4%) 10/28 (35,7%) 0,66
Anti Ro (n) 1/28 (3,6%) 2/21 (9,55) 0,56
Anti La (n) 1/28 (3,6%) 2/20 (10%) 0,56
DAS28 VHS 3,84 +1,37 3,58+1,23 0,45

N= ndmero; DAS= disease activity score
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Em referéncia aos fatores de risco e ventos car-
diovasculares nos pacientes de AR com e sem 0 uso
de leflunomida, os indices estudados nao mostraram
diferencas ( Tabela 4).

TABELA 4- COMPARACAO DOS FATORES DE RISCO CARDIO-
VASCULAR EM PACIENTES COM ARTRITE REUMATOIDE USUA-
RIOS OU NAO DE LEFLUNOMIDA

Com Sem

leflunomida leflunomida p
Veloc1d'i1de de hemossedi- 34.6£233 3374211 0.87
menta¢cao (mm)
Proteina C reativa (mg/dL)  14,0£12,2 13,69,39 0,88

Triglicerideos (mg/dL) 123,4+61,9 126,9+53,9 0,81
LDL colesterol (mg/dL) 102,328.6 101,1£28,9 0,87
HDL colesterol (mm/dL) 53,4124 50,4+13,9 0,42

Historia de HAS (n)

PA sistolica mediana

6/30 (20%)
120 (IQ=100-  115(I1Q=100-

6/30 (20%) 1,00

(mm Hg) 140) 130) 0,49
PA diast6lica mediana 80 (1IIQ=67- 80 (IIQ=60- 034
(mm Hg) 80) 80) ’

Historia de dislipidemia (n)  6/30 (20%) 11/30 (76,7%) 0,51

IMT Normal (n)

Aterosclerose
subclinica (n)

25/30 (83,3%) 23/30 (76,7%0 0,51

5/30 (16,7%)  7/30 (23,3%)

Aterosclerose (n) 0 0
N= nimero; IIQ=intervalo interquartil; PA= pressao arterial; IMT=
Espessamento médio-intimal da carétida; HAS= hipertensao arte-
rial sistemica.

A respeito da correlacio, para o paciente com
AR, entre a espessura médio-intimal da cardtida e
os fatores estudados, houve significincia para PCR
(p=0,0133 e Rho=0,31), HAS (p=0,0050 e Rho=0,35),
idade (p<0,0001 e Rho=0,55) e idade ao diagnostico
(p<0,0001 e Rho=0,48). Tabela 5. Os demais fatores
pesquisados, incluindo-se nisto o uso da leflunomida
de demais medicamentos exceto antimaldricos nao se
associaram com alteracdes nos valores de IMT (predni-
sona, AU, VHS, glicose, triglicerideo, LDL, HDL, MTX,
anti-TNF, anti-CCP, anti-Ro, FR, FAN, DAS-28, relacao
cintura/quadril, PA sistolica, PA diastolica, tabagismo,
manifestacdes extra-articulares; todos com p=ns)

TABELA 5 - ESTUDO DE CORRELACAO DA ESPESSURA MEDIO-
-INTIMAL DA CAROTIDA E M PACIENTES COM ARTRITE REU-
MATOIDE.

95% Intervalo

Rho de confianca
Idade 0,55 0,34-0,71 <0,0001
Idade ao diagnostico 0,48 0,25-0,66 <0,0001
Hipertensao 0,35 0,10-0,56 0,005
Proteina C reativa 0,31 0,06-0,53 0,015

A anilise comparativa entre os valores da espes-
sura médio-intimal da carétida dos pacientes com AR
que estavam ou nio em uso de antimaldrico constatou
diferenca significativa (p=0,0441). (Figura 2).

FIGURA 2 — GRAFICO DE COMPARACAO ENTRE OS VALORES DA
ESPESSURA MEDIO-INTIMAL DA ARTERIA CAROTIDA (EMI) CO-
MUM DOS PACIENTES COM ARTRITE REUMATOIDE PARA O GRU-
PO COM E SEM O USO DE ANTIMALARICOS
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Com Antimalarico Sem Antimaldrico

NA EMI DE CAROTIDAS EM PACIENTES COM ANTIMALARICO O
VALOR DA MEDIANA FOI DE 0,59 MM; SEM ANTIMALARICO O VA-
LOR DA MEDIANA FOI DE 0,72 MM; P=0,041.

DISCUSSAO

Nossos resultados mostraram que, apesar dos pa-
cientes em uso de leflunomida possuirem niveis mais
baixos de 4cido trico, este achado nido modificou o
valor da espessura médio-intimal da carétida.  Ja o uso
de antimalarico foi benéfico neste contexto.

Os niveis encontrados de AU presentemente po-
dem ser considerados baixos . O valor de referéncia,
no nosso laboratério é de 7 mg/dL para homens e de 6
mg/dL para mulheres. Neste estudo, a média de acido
drico nos 60 pacientes (30 deles em uso de LFN) foi
de 3,82+1,16 mg/dL, enquanto a média observada por
Choe e colaboradores (14), em 172 pacientes (antes
do uso de LFN), foi de 4,5+1,4 mg/dL . Mesmo assim
foi possivel provar que a leflunomida reduz os niveis
de 4cido trico sérico. Num outro estudo foram avalia-
das a concentracio sérica e a excrecio urindria de AU,
antes e depois de 4 meses de tratamento com LFN e
0s autores constataram que houve reducao significati-
va de AU no plasma e aumento, também significativo,
na excrecao de AU fracionada “P. Apesar de ndo estar
totalmente elucidado, uma possivel explicacio para o
mecanismo hipouricemiante da leflunomida seria a re-
gulagio de transportadores de urato na membrana de
células apicais do tibulo proximal do rim, favorecendo
assim a excrecdo do AU Y9,

Apesar de que, de acordo com uma metandlise
por Wang et al ¥ cada aumento de 1mg/dL de acido
Urico aumenta em 12% o risco cardiovascular e em
20% a mortalidade por qualquer causa, a espessura mé-
dio-intimal da carétida nao apresentou diferenca esta-
tisticas entre os grupo com e sem LFN. Acredita-se que
isso aconteceu, porque apesar do AU estar em maior
concentracao no grupo controle, nio houve entre esses
pacientes um estado de hiperuricemia que favorecesse
a disfuncao endotelial e a aterosclerose. Além disso, é




importante observar que os outros fatores de risco ana-
lisados para aterosclerose e DCV estavam presentes de
forma semelhante nos dois grupos. Todavia, mesmo
nao existindo diferenca estatistica entre os grupos, ¢é
importante observar que a espessura da camada mé-
dio-intimal da carétida de todos os 60 pacientes deste
trabalho foi maior que a média encontrada por Mohan
e colaboradores 19, entre individuos saudaveis, corro-
borando assim com os dados na literatura, que indicam
que pacientes com AR tém o processo de aterosclero-
se acelerada e, por tanto, maior risco cardiovascular.
Presentemente, ao analisar a espessura médio-intimal,
por classe, observa-se que 20% de todos os pacientes
(16,7% do grupo com LFN e 23,3% do grupo controle)
apresentaram aterosclerose subclinica (espessura entre
0,9 e 1,4mm).

Quase todos os fatores de risco para doencga car-
diovascular, analisados nesta pesquisa, nio se encon-
tram alterados. E importante lembrar que, esse estudo
aconteceu dentro de um hospital tercidrio, no qual os
pacientes sio acompanhados por diversos especialistas
que buscam manter estes componentes de risco sob
controle. O unico fator alterado foi a relacio cintura/
quadril. Tal fato pode se dever ao uso de corticoste-
roides no tratamento da AR. Esse indice antropométri-
co esta relacionado com a sindrome metabdlica, que é
caracterizada por obesidade abdominal, dislipidemia,
resisténcia insulinica e HAS. 47
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Ao realizar o estudo de correlagio entre espessura
médio-intimal da carétida comum, de paciente com AR,
observou-se que o uso de antimaldricos resultou em
uma reducio desse pardmetro, demonstrando o efeito
protetor dessas drogas no endotélio. Os efeitos dos an-
timaldricos na prevencio de doenca cardio vascular em
pacientes com AR e lipus eritematoso sistémico (LES),
tém sido discutidos em diversos trabalhos. Em um estu-
do utilizando modelo animal de LES, observou-se que
a hidroxicloroquina foi capaz de diminuir a disfuncio
endotelial, por melhorar a disponibilizacio de o6xido
nitrico e reduzir a producio vascular de radicais livres,
em uma fase precoce da doenca. Além da acio antioxi-
dante, acredita-se que essas drogas tenham efeito antia-
gregante plaquetdrio, antitrombdtico, anti-hipertensivo,
hipoglicemiante e atuem no perfil lipidico, resultando
na protecao do endotélio e diminuicio do RCV 4%,

CONCLUSAO

A LFN se mostrou eficaz em reduzir a concentra-
¢ao sérica de AU, porém isso nao se refletiu em alte-
racio da espessura médio-intimal da carétida.

Arida DKK, Silva LN, Kahlow BS, Skare TL. Leflunomide, uric acid and atherosclerosis in rheumatoid arthritis. Rev.
Méd. Parana, Curitiba, 2020;78(1):15-20.

ABSTRACT - Background: Rheumatoid Arthritis (RA) is a disease associated with increased cardiovascular risk
when compared to the general population. Leflunomide, used for its treatment, has a hypouricemiante effect but
it is not known whether this fact influences the reduction of cardiovascular risk. Objective: To study the influence
of the use of leflunomide in serum uric acid levels and the intimal middle layer of carotid. Methods: Sixty patients
with RA were studied: 30 using leflunomide and 30 without it. Data on cardiovascular risk factors, serum uric acid
and thickness of the middle-intimal layer of carotid by ultrasound were obtained. Result: Leflunomide was able to
reduce serum uric acid levels (p=0.03) but did not influence the values of the medium-intimal thickness of carotid
(p=0.51). Conclusion: It was not possible to demonstrate a reduction in the thickness values of the media-intima of

carotid in patients using leflunomide.

KEYWORDS - Rheumatoid Arthritis, Leflunomide, Uric Acid, Atherosclerosis.
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Lobo GLA, Coelho GA, Mateus CE. Anilise do perfil de pacientes com indicac¢io de colecistectomia por cole-
littase no Hospital Universitario Evangélico de Curitiba. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):21-27.

RESUMO - OBJETIVOS: Verificar a quantidade de crises de dor em pacientes com colelitiase, anteriores 2
cirurgia. METODOLOGIA: Foram estudados 385 pacientes com colelitiase, tratada no Hospital Universitirio
Evangélico de Curitiba, entre 2012 e 2018. Os dados obtidos foram analisados por grificos e tabelas de fre-
quéncia. Para cdlculos de associacao foram feitos os testes t de student para observacdes independentes e
qui quadrado. Significincia adotada: 5%. RESULTADOS: Dos pacientes entrevistados, 69% sio mulheres, en-
quanto 31% sao do sexo masculino. Em média, os pacientes tém 50,5 anos. A grande maioria vive na Grande
Curitiba. Cirurgias urgentes foram realizadas em 44% dos pacientes, enquanto eletivas ocorreram em 56%
dos casos. Mais da metade dos pacientes teve mais de 3 crises de dor, antes de serem operados. Aproxima-
damente, 35% deles sofreu de 1 a 3 crises antes da cirurgia. Somente 5% foram operados sem crises de dor.
Em média, decorreram 9,44 meses entre o diagndstico e o tratamento cirdrgico dos pacientes. Quase que a
totalidade dos pacientes realizaram ecografias para o diagnéstico da colelitiase. Proporcionalmente, mais ho-
mens foram operados imediatamente ap6s o diagnéstico do que mulheres (p=0,001). Pacientes que passaram
por mais de um hospital fizeram, proporcionalmente, mais ecografias que os pacientes que foram atendidos
apenas pelo Hospital Universitario Evangélico de Curitiba (p=0,003). CONCLUSAO: Pelos resultados obtidos,
pode-se estabelecer que os pacientes operados pelo HUEC, em dmbito de SUS, passam muito tempo aguar-
dando a operacio. E prudente considerar a opcio cirtrgica, para evitar complicacoes que levem o paciente
a ser operado emergencialmente.

DESCRITORES - Colecistectomia, Colelitiase.

INTRODUCAO

A vesicula biliar modifica, armazena e regula
o fluxo de bile para o intestino. A formacao da bile
€ o unico meio significativo de eliminacio do ex-
cesso de colesterol, na forma de colesterol livre ou
sais biliares. Quando ha a supersaturacao da bile,
essas moléculas cristalizam e precipitam. Este € o
mecanismo de formacao de calculos biliares, o qual
€ hiperativado pela hipomobilidade biliar - que pro-
move nucleacdo - e pela hipersecrecio de muco,

Trabalbo realizado no Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba.

consequentemente aprisionando os cristais de co-
lesterol e agregando-os em calculos.'?

A colelitiase é assintomatica, em até 80% dos
pacientes, porém, 2% destes virdo a desenvolver
sintomas, anualmente. A sintomatologia mais co-
mum envolve codlicas biliares associadas a nausea
e vomito. Tipicamente, inicia-se abruptamente, sem
flutuagoes, e atinge seu pico em uma hora. Essa
dor se da pela obstrugio intermitente do ducto cis-
tico por um cilculo. Mais de 90% dos pacientes que
apresentam colica biliar terdo dores recorrentes nos

1 - Académica de Medicina da Faculdade Evangélica do Parand, Curitiba, PR, Brasil.
2 - Cirurgido Geral e do Aparelbo Digestivo - Chefe do Servico de Cirurgia Geral e do Aparelbo Digestivo do Hospital Universildrio Evangélico de Curitiba,

Curitiba, PR, Brasil.

3 - Cirurgido formado pelo Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil.
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proximos 10 anos — 66% destes, nos proximos 2 anos.>4

O diagndstico € feito, principalmente, com a ul-
trassonografia de vias biliares, a qual tem 95% de sensi-
bilidade e 99% de especificidade. Nesse exame, os cil-
culos podem ser visualizados como focos ecogénicos
com uma sombra distal hipoecdica.’

Pacientes com colicas biliares devem ser medica-
dos com analgésicos, e avaliados para a possibilidade
de cirurgia. Em caso de colelitiase complicada, deve ser
realizada a colecistectomia de emergéncia. Se nao for
complicada, mas o paciente tiver condi¢oes de ser sub-
metido ao procedimento, este deve ser realizado ele-
tivamente. Caso o paciente ndo possa passar por uma
cirurgia, a conduta pode ser expectante, at€ que seja
possivel operar. O tratamento apenas sintomatico tem
um indice de recidiva de 50% em 5 anos.°®

Nao hd motivos médicos para atrasar a cirurgia de
um paciente higido e sintomatico. Fazé-lo, por outro
lado, expde o paciente a complicacdes desnecessarias.
Realizar a laparoscopia em até 24h apés o diagndstico
diminui a morbidade do periodo de espera (em média,
4 meses), o tempo de internamento e o tempo cirargi-
co.>’

A escolha pela espera e pelo adiamento de tais
cirurgias nao sao embasados pela literatura atual, a ndo
ser em casos de contraindica¢io expressa de quaisquer
procedimentos cirdrgicos. Sabendo-se que 10-20% da
populacio em paises desenvolvidos tém a doenca®, é
importante analisar a aplicacao das indicacoes cirargi-
cas, visto que sio situacoes que causam bastante des-
conforto para o paciente e este pode ser poupado de
dores desnecessdrias.

METODOLOGIA

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Sociedade Evangélica Bene-
ficiente de Curitiba, sob Numero do Parecer 2.528.537 e
CAAE: 74368617.6.0000.0103 (anexo 3).

Foram estudados 385 pacientes com colelitiase,
tratada no Hospital Universitario Evangélico de Curiti-
ba. Todos responderam a um questionario de 13 ques-
toes, com tempo estimado de resposta de 20 minutos
(anexo 1), que avaliard alguns dados relevantes sobre a
patologia, o diagndstico e tratamento desta.

O trabalho foi realizado no Hospital Universitario
Evangélico de Curitiba. O convite para a pesquisa foi
feito pelo telefone, acessado nos prontudrios do hospi-
tal e pela ordem de chegada para a consulta no ambu-
latorio de cirurgia geral do hospital. As identidades dos
participantes foram preservadas atendendo a Resolu¢ao
466/12 do Conselho Nacional de satde.

Todos os dados foram tabulados diretamente no
software Microsoft Excel. Os dados obtidos foram ana-
lisados por grificos e tabelas de frequéncia. Para cil-
culos de associacao foram feitos os testes t de student
para observacdes independentes e qui quadrado. Signi-
ficancia adotada de 5%.

RESULTADOS

Foram entrevistados 385 pacientes submetidos 2
colecistectomia por colelitiase no Hospital Universitirio
Evangélico de Curitiba, entre 2012 e 2018. Dos pacien-
tes entrevistados, 69% sio mulheres, enquanto 31% sao
do sexo masculino.

A grande maioria dos entrevistados encontra-se na
faixa etdria entre 31 e 70 anos. Sendo que 36% tém de
31-50 anos, e 39% tém de 51 a 70 anos. Apenas 13%
dos pacientes eram menores de 30 anos, e 12% pos-
suiam idade maior do que 70 anos. Mais de 70% dos
entrevistados jd passaram dos 40 anos de idade. Em
média, os pacientes tém 50,5 anos, sendo 48,3 anos
para mulheres e 55,4 anos para os homens.

Com relaciao ao local de moradia dos pacientes, a
grande maijoria vive na Grande Curitiba (91%), sendo
62% moradores da capital e 29% da regido metropolita-
na. Do restante dos pacientes, 7% mora no Parani, e os
outros 2% moram fora do estado.

A divisao de tipos cirdrgicos teve pouca diferenca.
Cirurgias de urgéncia foram realizadas em 44% dos pa-
cientes, enquanto cirurgias eletivas ocorreram em 56%
dos casos.

Mais da metade dos pacientes tiveram mais de 3
crises de dor, antes de serem operados. Aproximada-
mente, 35% deles sofreram de 1 a 3 crises antes da ci-
rurgia. Somente 5% foram operados sem nenhuma crise
de dor, apenas com outros sintomas — como nauseas,
indigestao, entre outros. Em média, os pacientes passa-
ram pelo procedimento apds 9 crises dolorosas em que
procuraram atendimento médico.

A grande maioria dos pacientes foram recebidos,
todas as vezes que procuraram atendimento médico
por causa da colelitiase, pelo Hospital Universitirio
Evangélico de Curitiba. O restante procurou atendi-
mento em outros hospitais também. Tendo 26% procu-
rado 2 hospitais, 6% procuraram 3 hospitais e somente
2% procuraram 4 hospitais tercidrios. Em média, os pa-
cientes foram atendidos por 1,22 hospitais pelo mesmo
problema.

Na questao do tempo decorrido entre o diagnos-
tico e a realizacio da colecistectomia, 26% dos pacien-
tes foram operados imediatamente, ou seja, no mesmo
internamento em que foi realizado o diagnostico. En-
quanto 32% passaram pela cirurgia em até 3 meses.
Aproximadamente 29% dos entrevistados aguardaram
entre 3 e 12 meses pela cirurgia. Os restantes 13% es-
peraram, por mais de 1 ano, pelo procedimento. Em
média, decorreu-se 9,44 meses entre o diagndstico e o
tratamento cirdrgico dos pacientes.

Apenas 2 pacientes passaram pelo procedimento
sem nenhum exame de imagem. Quase que a totali-
dade dos pacientes (379) realizaram ecografias para o
diagndstico da colelitiase. Somente 36 fizeram tomogra-
fia computadorizada, e 10 passaram por outros exames
como ressoniancia nuclear magnética, endoscopia di-
gestiva alta e radiografia simples.




A grande maioria dos pacientes realizou uma eco-
grafia antes de passar pelo procedimento. Apenas 14%
fizeram duas ecografias, enquanto 6% realizaram 3 ou
mais. Somente 2% foram operados sem nenhuma ul-
trassonografia diagnoéstica.

Dentre os entrevistados, 168 eram completamen-
te higidos quando do diagnéstico de colelitiase. Do
restante, 121 eram portadores de Hipertensao Arterial
Sistémica, 46 possuem Diabetes Mellitus, 30 tém dislipi-
demias e 37 sofrem de hipotireoidismo. Outras condi-
¢oes — como [AM prévio, hipertireoidismo, entre outros
— acometiam 105 pacientes, e as condicdes psiquiatri-
cas — como transtorno depressivo maior, transtorno de
bipolaridade, transtorno de ansiedade generalizada, es-
quizofrenia, entre outros — acometem 20 entrevistados.

Nzo houve diferenca significativa no tipo de cirur-
gia realizada, quando comparado com o local de resi-
déncia do paciente (p=0,143). Independentemente do
local de residéncia, a maioria dos pacientes passou por
cirurgias eletivas, e a minoria sofreu o procedimento
com urgéncia.

Também nao foi encontrada diferenca estatistica-
mente significativa quando comparados os critérios de
local de residéncia e quantidade de crises de dor an-
tes da cirurgia (p=0,644). A maioria dos pacientes teve
mais do que 3 crises antes de ser operada, e a minoria
foi operada antes de ter qualquer crise de dor.

Nio existe diferenca significativa quando compa-
rados os critérios de tempo decorrido entre o diagnos-
tico e o tratamento (p=0,296). A maioria dos pacientes
aguardou entre 3 a 12 meses para ser operado, depois
de terem sido diagnosticados com colelitiase.

A diferenca é maior, porém ainda nio estatistica-
mente significante, quando se compara a quantidade
de hospitais em que o paciente procurou atendimento
com o local de moradia deste (p=0,070). Pacientes de
fora de Curitiba procuram outros hospitais, proporcio-
nalmente, mais do que pacientes que moram na capital.
A maioria dos pacientes procurou apenas o Hospital
Evangélico, independentemente das condicdes socioe-
condmicas do bairro em que vivem.

E insignificante a diferenca encontrada na quanti-
dade de crises sofridas pelo paciente, quando compa-
rado com o sexo biolégico do entrevistado (p=0,060).
As mulheres tém, proporcionalmente, mais crises que
os homens.

Quando comparados o sexo biologico do paciente
e o tempo decorrido entre o diagndstico e tratamento,
existe diferenca significativa entre homens e mulhe-
res (p=0,001). Proporcionalmente, mais homens foram
operados imediatamente apos o diagnostico do que
mulheres. A maioria das pessoas que passaram pelo
procedimento entre 3 e 12 meses apds o diagnostico
sio mulheres, assim como as pessoas que foram ope-
radas em até 3 meses. Nos pacientes que aguardaram
mais de um ano pela cirurgia nio ha diferenga propor-
cional entre homens e mulheres.
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TABELA 1 - TEMPO ENTRE O DIAGNOSTICO E O TRATAMENTO

Sexo

Tempo entre o Feminino Masculino
diagnéstico e o

tratamento n % n %

> 1 ano 36 13,5% 15 12,6%
3-12 meses 89 33,5% 24 20,2%
Até 3meses 88 33,1% 35 29,4%
Imediato 53 19,9% 45 37,8%
Total 266 100% 119 100%

Fonte: os autores (2018).

Os tipos de exames realizados pelos pacientes nio
tém relacio estatistica com o tipo de cirurgia realizada
(p=0,455). A maioria deles realizou ecografias, enquan-
to todos os que nio realizaram nenhum exame foram
operados de urgéncia. O tnico paciente que realizou
raio-X na investigacao diagnostica foi operado eletiva-
mente.

A presenca ou nao de comorbidades nao interferiu
no tempo de espera pela cirurgia (p=0,504). Mais de
100 pacientes sao portadores de Hipertensao Arterial
Sistémica, enquanto 168 deles era completamente higi-
do antes do diagndstico. Apenas 30 dos entrevistados
eram dislipidémicos. Os pacientes com ansiedade e/
ou depressao foram operados com certa antecedéncia,
sendo que 67% deles passou pelo procedimento em até
3 meses apos o diagnodstico.

Pacientes que passaram por mais de um hospital
fizeram, proporcionalmente, mais ecografias que os
pacientes que foram atendidos apenas pelo Hospital
Universitario Evangélico de Curitiba (p=0,003). Mais de
70% dos pacientes atendidos somente pelo HUEC rea-
lizaram apenas uma ecografia, enquanto, aproximada-
mente, 15% dos pacientes que procuraram mais de um
hospital realizaram mais que duas ultrassonografias.

TABELA 02 - QUANTIDADE DE ECOGRAFIAS REALIZADAS

Quantidade  Uma Duas
de hospitais

Mais que duas

% n % n %
1 253 84% 41 74,5% 14 58,3%
>1 48 16% 14 25,5% 10 41,2%
Total 301 100% 55 100% 24 100%

Fonte: os autores (2018).

Nio foi encontrada diferenca significativa entre os
tipos de exames realizados e a quantidade de hospitais
em que foram atendidos (p=0,295). Mais de 300 pacien-
tes atendidos somente no HUEC realizaram ecografias,
enquanto 26 deles passaram por tomografias.

O fato de o paciente ter ou nao alguma comorbi-
dade nao interferiu no tempo decorrido entre o diag-
noéstico e a cirurgia (p= 0,357). A maior diferenca en-
contrada foi no periodo de mais de 1 ano aguardando
a operac¢do, em que mais de 60% destes pacientes sao
portadores de algum tipo de comorbidade.
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Nenhum dos pacientes que nao tiveram crises foi
operado de urgéncia. Mais de 60% dos pacientes cuja
cirurgia foi urgente ja haviam sofrido, pelo menos, 3 cri-
ses dolorosas em que procuraram atendimento médico.
Tal diferenca é estatisticamente significativa (p=0,0004),
sendo que apenas 9% dos pacientes operados eletiva-
mente nunca passaram por crises dolorosas.

TABELA 03 - TIPO DE CIRURGIA

Quantidade de crises Eletiva Urgéncia

n % n %
0 19 9% 0% 0%
1-3 72 33% 64 38%
>3 126 58% 104 62%
Total 217 100% 168 100%

Fonte: os autores (2018).

Metade dos pacientes operados de urgéncia niao
tinha diagnéstico prévio de colelitiase (p=0,000), en-
quanto que 11% deles tinha esse dado hd mais de um
ano. A maioria das cirurgias eletivas ocorreram em até
um ano do diagnéstico da doenca.

TABELA 04 - TIPO DE CIRURGIA

Tempo decorrido Eletiva Urgéncia
Zn;rcei rc;i;gnéstico N % 0 %
Imediato 14 6% 84 50%
Até 3 meses 84 39% 39 23%
3-12 meses 86 40% 27 16%
> 1 ano 33 15% 18 11%
Total 217 100% 168 100%

Fonte: os autores (2018).

DISCUSSAO

A prevaléncia de colelitiase na populagio mundial
varia entre 10 e 15% dos adultos caucasianos. No Bra-
sil, tal percentual é de 9,3% da populacio total, sendo
12,9% em mulheres e 5,4% em homens. Isso significa
que, aproximadamente, 29% dos afetados sao do sexo
masculino e 71% do sexo feminino®, achados condi-
zentes com a amostra deste estudo, que encontrou 31 e
69%, respectivamente.

A prevaléncia de calculos biliares aumenta com a
idade, principalmente apés os 40 anos”!!, devido ao
declinio na atividade da colesterol-7-alpha hidrolase,
0 que aumenta a supersatura¢io do colesterol biliar'2.
Esse achado ¢ condizente com o nosso estudo, em que
menos de 30% dos pacientes tém idade menor do que
40 anos. Em média, os pacientes tém 51 anos no mo-
mento da cirurgia®®, assim como encontrado em nosso
estudo (50,5 anos).

A maioria dos pacientes que procuraram atendi-
mento no HUEC s3o residentes da Grande Curitiba
(91%), sendo que o hospital retém 50% dos atendimen-

tos emergenciais de toda a regiao metropolitana. Isso se
justifica pelo fato de o paciente procurar o atendimento
mais proximo do local de residéncia, ou um hospital
de confianga, onde ja tenha sido atendido. Mais de 60%
dos pacientes procuraram atendimento apenas no pro-
prio HUEC, enquanto somente 2% procuraram mais de
3 hospitais pela mesma condiciao. O paciente desenvol-
ve um rapport com o médico e com o servico, e isso
aumenta a taxa de retorno. A procura por outros servi-
cos, tendo sido o HUEC o ultimo deles, demonstra-se
pela insatisfacido do paciente com o atendimento, ou
com a demora. Pacientes que foram atendidos em
mais de um hospital realizaram mais vezes o mesmo
exame, deixando clara uma falha de comunica¢io en-
tre os servicos. O paciente deve receber o resultado de
todos os exames realizados em cada atendimento, in-
clusive os de imagem, para poder evitar-se uma super-
-indicagdo. Deve-se sempre pensar em otimizar recur-
S0s, 40 mesmo tempo em que se providencia o melhor
atendimento possivel aos pacientes.

Listas de espera sao maneiras eficazes de se orien-
tar o acesso a cirurgias eletivas, principalmente no
Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). Porém, nio
existem estudos sistemdticos que analisem o impacto
de nao realizar as cirurgias imediatamente apés o diag-
nostico da doenga. Quando um paciente que aguarda
a operacido eletiva passa por complicacdes e/ou piora
do quadro, este é admitido ao hospital e operado em
cardter de urgéncia't.

Estudos demonstram que, no Canada, 93,7% das
colecistectomias realizadas sao eletivas'®. No HUEC,
apenas 56% se encaixam neste critério. Em paises de
primeiro mundo, a média de tempo de espera foi ape-
nas 6 semanas. Mais de 90% dos pacientes foram ope-
rados em até 17 semanas, e todos eles haviam sido
submetidos a cirurgia em 52 semanas'. Na Austrilia,
a média de espera ¢ de 19 semanas, sendo 0 maximo
de 211 semanas — aproximadamente, 4 anos®. No Bra-
sil, os pacientes aguardam, em média, 42 semanas pela
operacio. Nove pacientes passaram mais de 5 anos na
fila de espera. Chegaram até 33 anos decorridos entre
o diagndstico e a cirurgia. Isso pode ser explicado pelo
caos em que se encontra o SUS, enquanto o sistema
publico canadense € mais eficaz e melhor organizado.

Quanto mais tempo na lista de espera, maior a
probabilidade de piora do quadro clinico, aparecimen-
to de novos sintomas e admissio ao pronto-socorro
por conta da colelitiase'. No HUEC, 86% das cirurgias
imediatas foram realizadas em cariter de urgéncia. En-
quanto isso, 35% das operacoes realizadas mais de um
ano apos o diagnostico também foram urgentes e em
até 1 ano, 28% apenas. Mais de 40% do total das cirur-
gias foram realizadas com urgéncia. Em estudos rea-
lizados no Reino Unido, 69% das cirurgias realizadas
foram eletivas'®, o que se aproxima dos dados do nosso
estudo.

O exame preconizado para o diagnéstico de calcu-
los biliares € a ultrassonografia (US)?. Estudos britani-




cos demonstram que 93% dos pacientes operados com
urgéncia sio submetidos a ecografias, enquanto 95,1%
dos pacientes eletivos passam pelo mesmo exame!®. No
HUEC, 99,1% e 97,6%, respectivamente, dos pacientes
eletivos e de urgéncia realizaram pelo menos uma US
antes da cirurgia. Quanto a tomografia computadori-
zada, em nosso estudo, 10,7% dos pacientes operados
com urgéncia realizaram o exame, e 8,3% dos eleti-
vos também o fizeram. No estudo australiano, 20% dos
pacientes realizaram tomografias — tanto eletivamente
quanto de urgéncia '°. Nao foram encontrados outros
estudos que verificassem a quantidade de ecografias
pré-operatorias realizadas, porém, em nosso trabalho,
20% dos pacientes fizeram duas ou mais vezes o exa-
me.

Na Suécia, foi analisado o impacto da situacao so-
cioecondmica do paciente na decisao de operar por
colecistolitiase, e nao foi encontrada diferenca signi-
ficativa®®. Da mesma forma, os pacientes operados no
HUEC advém de diferentes locais e condi¢des, porém,
nao ha diferenca estatistica na decisao de operar ou
utilizar uma conduta expectante.

As mulheres tém taxas menores de complicacoes
pré- e pos- operatorias do que os homens, pois passam
pelo procedimento mais precocemente’®. Nosso estudo
encontrou uma diferenca de 7 anos na média de ida-
de entre homens e mulheres, o que €, possivelmente,
explicado pelo fato de mulheres consultarem o médi-
co com maior regularidade e procurarem atendimento
com maior facilidade. Outra hipétese € que a doenga
se apresente de maneiras diferentes em homens e mu-
lheres."

Também ¢é plausivel que o diagndstico seja mais
tardio em homens, pela maior prevaléncia em mu-
lheres, o que leva o médico a considerar a colelitia-
se como diagndstico diferencial com maior facilidade
quando trata-se de pacientes femininas. Em nosso es-
tudo, homens foram operados com maior rapidez apds
o diagnéstico, o que corrobora a teoria de que eles
somente procuram atendimento quando é estritamente
necessirio, ou seja, quando a doenca ja encontra-se
complicada. Nao € possivel, porém, estabelecer relacao
causal apenas com os dados do nosso estudo, sugerin-
do a necessidade de andlises posteriores.

Pacientes com histérico de dislipidemia, sindrome
metabolica e/ou diabetes mellitus apresentam maior
probabilidade de desenvolver cdlculos biliares'. A pre-
valéncia de Diabetes Mellitus (DM) na populacio geral
¢ de 4,9% em Curitiba e 5,3% no Brasil”. Ji em estu-
dos com pacientes colelitidsicos, esse nimero aumenta
exponencialmente, apresentando-se em 35,5% deles'®
e 36,6%Y. Nosso estudo encontrou dados divergentes
destes, com apenas 11,9% dos pacientes apresentando
DM. As publicacdes que mais se assemelharam a esta
encontraram 14,3%% e 15%?'. Reforca-se a necessidade
de novas pesquisas para tracar alguma conclusao de-
finitiva.

A prevaléncia de Hipertensao Arterial Sistémica
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(HAS) na populagcao em geral em Curitiba é de, apro-
ximadamente, 21,1%, e 21,6% no Brasil”’. Enquanto,
em pacientes com colelitiase, essa taxa é de 35,5%".
Em nosso estudo, encontramos 34,1% dos pacientes
com HAS, demonstrando que pacientes com coleliti-
ase apresentam, realmente, uma maior propor¢io de
hipertenszo.

A associagio com hipotireoidismo € atribuida a
diminuicdo do efeito relaxante da tiroxina sobre o es-
fincter de Oddi, o que leva a uma reducio da veloci-
dade de esvaziamento biliar, causando estase biliar e
desencadeando a fisiopatogenia da doenc¢a®. A preva-
léncia do hipotireoidismo na populacio em geral é de
10,95%%. Ja em pacientes com colelitiase, isso aumenta
para 38%*. Nosso estudo encontrou uma prevaléncia
mais proxima da populacio em geral, com 9,6% dos
entrevistados apresentando hipotireoidismo.

Apesar desse aumento de incidéncia de comorbi-
dades em pacientes com colelitiase, a presenca destas
doencas nao interferiu substancialmente na decisao en-
tre operar ou adotar uma conduta expectante. Pacientes
diabéticos e hipertensos, possivelmente pela alteracio
nos critérios da American Society of Anesthesiologists
(ASA), tiveram uma maior propor¢do de cirurgias re-
alizadas ap6s 3 meses. Isso pode ser explicado pela
necessidade de exames que monitorem a saude des-
tes pacientes e verifiquem sua estabilidade para passar
por procedimentos cirdrgicos de grande porte. Outras
comorbidades — como doencas psiquidtricas, dislipide-
mia, entre outros — nao alterou o tempo de espera.

Nio existe um consenso estabelecido na literatura
sobre quando se deve operar o paciente com calculos
biliares. A grande maioria dos estudos traz como indi-
cacio cirdrgica a presenca de sintomas, principalmente,
das colicas biliares. Dependendo do estudo consultado,
existe a indicacao de operar inclusive os pacientes as-
sintomadticos. Esta, porém, é uma discussio que ainda
permeia os meios cirdrgicos*.

Apesar de nao ser consensual, alguns grupos de
cirurgides acreditam que a colecistectomia deva ser
realizada antes da terceira crise dolorosa do paciente.
Isto porque a probabilidade de ele voltar a ter crises e,
principalmente, de desenvolver complica¢des aumen-
ta a cada crise*’. Em nosso estudo, 60% dos pacientes
foram operados apds a terceira crise, enquanto apenas
5% foram operados antes de sofrerem colicas biliares.
Em média, estes pacientes sofreram 9 crises antes de
passarem pelo procedimento. Todos eles apresentavam
algum tipo de sintomatologia: dispepsia, desconforto
pos-prandial, nduseas, entre outros.

A necessidade de operar o paciente o quanto an-
tes justifica-se pelo fato de que, em nosso estudo, pa-
cientes que tiveram mais de 3 crises apresentaram-se,
proporcionalmente, com mais casos urgentes. Quanto
maior o nimero de crises, maior a probabilidade de o
paciente desenvolver alguma complicacio e necessitar
de cirurgia sem o tempo adequado pré-operatorio, para
a realizacio dos exames necessarios.




26 Anilise do perfil de pacientes com indicac¢ao de colecistectomia por colelitiase no Hospital Universitirio Evangélico de Curitiba.

As limitacdes do nosso estudo demonstram-se no
viés de analisar apenas pacientes do SUS, nao refletin-
do, necessariamente, a realidade de toda a populacio
estudada. Além disso, existe uma dificuldade de com-
paracio com outros estudos, pela abordagem diferen-
ciada que foi realizada. Outra limitacio relevante é que
os dados foram relatados pelos pacientes, e podem nio
ser completamente acurados e corretos.

CONCLUSAO

Pelos resultados obtidos, pode-se estabelecer
que os pacientes operados pelo Hospital Universitirio
Evangélico de Curitiba, em Ambito de Sistema Unico de
Saude, passam muito tempo aguardando a operacio,
e apresentam uma sintomatologia mais rica e doloro-
sa do que o estritamente necessario para a indicac¢io
cirdrgica.

O tempo de espera pela cirurgia independe do
bairro de residéncia do paciente. Este tempo precisa
ser reduzido, pois encontra-se distante do ideal.

Os pacientes residentes de Curitiba e Regiao Me-
tropolitana sao atendidos com a mesma efetividade, e
sdo submetidos aos procedimentos com a mesma velo-
cidade. Além disso, a existéncia de comorbidades so-
mente eleva o tempo de espera pela cirurgia se alterar
a graduaciao ASA do paciente.

Pacientes operados eletivamente tém menos crises
dolorosas do que os que passam por cirurgia de urgén-
cia. E prudente considerar a opcio cirdrgica o quanto
antes, para evitar complicacdes que levem o paciente a
ser operado emergencialmente.

Lobo GLA, Coelho GA, Mateus CE. Analysis of the profile of patients with indication of cholecystectomy because of
cholelithiasis at a University Hospital in southern Brazil. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2020;78(1):21-27.

ABSTRACT - OBJECTIVES: Verify the amount of pain crises on patients with cholelithiasis, prior to surgical treat-
ment. METHODS: The analysis involved 385 patients with cholelithiasis, treated at Evangelical University Hospital of
Curitiba, between 2012 and 2018. The resulting data were analyzed by graphs and frequency charts. For association
calculations, Student’s t test for independent observations and chi square test were used. The adopted significance
is 5%. RESULTS: Of the interviewed patients, 69% are female, while 31% are male. The average age is 50,5 years-
old. The vast majority lives in and around Curitiba. Emergency surgeries were performed in 44% of patients, while
elective procedures were used in 56%. More than half the patients suffered more than 3 biliary colic events, prior
to being put through surgery. Approximately, 35% had 1 to 3 painful bouts. Only 5% where operated on without
biliary colic. The average surgical wait time was 9,44 months. Almost all patients had ultrasounds performed for
the diagnosis. Proportionally, more men were put through surgery immediately after being diagnosed than women
(p=0,001). Patients who went to more than one hospital had more ultrasounds done than patients who were only
cared for at Evangelical University Hospital of Curitiba (p=0,003) CONCLUSION: From the obtained data, it can be
inferred that patients operated at Evangelical University Hospital of Curitiba, by the public healthcare system, spend
too much time on the surgical wait list. It is prudent to consider the surgical option soon, to avoid complications
that lead the patient to emergency surgery.

KEYWORDS - Cholecystectomy, Cholelithiasis.

REFERENCIAS

1. Kumar V, Abbas AK, Aster JC. Robbins BASIC PATHOLOGY. 9th editio.
Philadelphia: Elsevier; 2013.

2. Lammert F, Sauerbruch T. Mechanisms of disease: the genetic epide-
miology of gallbladder stones. Nat Clin Pract Gastroenterol Hepatol.
2005;2(9):423-433. doi:10.1038/ncpgasthep0257.

3. Kasper DL, Fauci AS, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, Loscalzo J.
HARRISON’S MANUAL OF MEDICINE. 19th editi. McGraw-Hill Educa-
tion; 2016.

4. Abraham S, Rivero HG, Erlikh T V., Griffith LF, Kondamudi VK. Surgi-
cal and nonsurgical management of gallstones. Am Fam Physician.
2014;89(10):795-802.

5. European Association for the Study of the Liver (EASL). EASL Clinical
Practice Guidelines on the prevention, diagnosis and treatment of gallsto-
nes. ] Hepatol. 2016;65(1):146-181. doi:10.1016/j.jhep.2016.03.005.

6. Portincasa P, Di Ciaula A, Bonfrate L, Wang DQ. Therapy of gallstone
disease: What it was, what it is, what it will be. World J Gastrointest Phar-
macol Ther. 2012;3(2):7. doi:10.4292/wjgpt.v3.i2.7.

7. Salman B, Yiksel O, Irkortict O, et al. Urgent laparoscopic cholecystec-
tomy is the best management for biliary colic: A prospective randomized
study of 75 cases. Dig Surg. 2005;22(1-2):95-99. doi:10.1159/000085300.

8. Kumar V, Abbas AK, Aster JC. Robbins - Bases Patoldgicas Das Doencas.
8a ed. Elsevier; 2010.

9. Cao AM, Eslick GD. The Management of Gallstone Disease. 2018.
doi:10.1007/978-3-319-63884-3.

10.  Bansal A, Akhtar M, Bansal A. A clinical study: prevalence and manage-
ment of cholelithiasis. Int Surg J. 2014;1(3):134. doi:10.5455/2349-2902.
i520141105.

11.  Stinton LM, Shaffer EA. Epidemiology of gallbladder disease: Cholelithia-
sis and cancer. Gut Liver. 2012;6(2):172-187. doi:10.5009/gn12012‘6.2.172A

12. Acalovschi M. Cholesterol gallstones : from epidemiology to prevention.
2001;(9):221-229.

13.  Pa’lsson SH, Sandblom G. Influence of gender and socioeconomic back-
ground on the decision to perform gallstone surgery: A population-based
register study. Scand J Gastroenterol. 2015;50(2):211-216. doi:10.3109/00
305521.2014.978818.




14.

16.

17.

18.

19.

Sobolev B, Mercer D, Brown P, FitzGerald M, Jalink D, Shaw R. Risk
of emergency admission while awaiting elective cholecystectomy. Cmaj.
2003;169(7):662-665.

Lawrentschuk N, Hewitt PM, Pritchard MG. Elective laparoscopic cho-
lecystectomy: Implications of prolonged waiting times for surgery. ANZ J
Surg. 2003;73(11):890-893. doi:10.1046/j.1445-2197.2003.02826.x.

Vohra RS, Pasquali S, Kirkham AJ, et al. Population-based cohort study of
variation in the use of emergency cholecystectomy for benign gallbladder
diseases. Br J Surg. 2016;103(12):1716-1726. doi:10.1002/bjs.10288.
Schmidt MI, Duncan BB, Hoffmann JF, de Moura L, Malta DC, de Carva-
lho RMSV. Prevalence of diabetes and hypertension based on selfrepor-
ted morbidity survey, Brazil, 2006. Rev Saude Publica. 2009;43(SUPPL.
2):74-82. doi:10.1590/50034-89102009000900010.

Hazari MH, Taskeen S, Arifuddin M. Observational study on the preva-
lence of diabetes mellitus among ultrasonographically diagnosed choleli-
thiasis patients. Int J Clin Exp Physiol. 2016;3(2):77-81. doi:10.4103/2348-
8093.1852006.

Ali S, Ahamad ST, Talpur AS, Parajuli S, Farooq J. Prevalence of Non-in-
sulin-dependent Diabetes Mellitus Among Patients with Cholelithiasis: A
Single-centered, Cross-sectional Study. Cureus. 2018;10(4). doi:10.7759/
cureus.2444.

20.

21.

22.

23.

24.

Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020; 78(1):21-27. 27

Méndez-Sanchez N, Jessurun J, Ponciano-Rodriguez G, Alonso-De-Ruiz
P, Uribe M, Herndandez-Avila M. Prevalence of gallstone disease in Me-
xico - A necropsy study. Dig Dis Sci. 1993;38(4):680-683. doi:10.1007/
BF01316800.

Borch K, Jonsson K, Zdolsek J, Halldestam I, Kullman E. Prevalence of
gallstone disease in a Swedish population sample. Scand J Gastroenterol.
1998;33:1219-1225.

Subramani B, Balasubramanian MVP, Madhavan L, Selvam G. A STUDY
OF PREVALENCE OF HYPOTHYROIDISM IN CHOLELITHIASIS. J Evid Ba-
sed Med Healthc. 2017;4(11):2349-2562. doi:10.14260/Jemds/2017/1042.
Unnikrishnan A, Bantwal G, John M, Kalra S, Sahay R, Tewari N. Prevalen-
ce of hypothyroidism in adults: An epidemiological study in eight cities
of India. Indian J Endocrinol Metab. 2013;17(4):647. doi:10.4103/2230-
8210.113755.

Nunes SI, Pinto CMB, Lima EC, Fernandes CBF, Pereira GA, Neto JAC.
Colelitiase assintomdtica: quando operar? HU rev. 2007;33(3):69-73.




28
Rev. Méd. Parand, Curitiba.

Artigo Original
2020; 78(1):28-31.

PADRAO EPIDEMIOLOGICO DA PANCREATITE AGUDA NO
HOSPITAL DE REFERENCIA DA REGIAO DOS CAMPOS GERAIS.

EPIDEMIOLOGICAL PATTERN OF ACUTE PANCREATITIS IN THE
REFERRAL HOSPITAL OF THE REGION OF CAMPOS GERALIS.
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Mariot EAS, Castoldi DF, Merini TT, Nocete PH. Padrao epidemiologico da pancreatite aguda no hospital de
referéncia da regiio dos Campos Gerais. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):28-31.

RESUMO - Objetivo: Descrever o perfil clinico e epidemiol6gico da pancreatite aguda em pacientes interna-
dos em hospital de referéncia regional para doengas biliopancreiticas no estado do Parani. Métodos: Foram
categorizados todos os pacientes internados por pancreatite aguda no ano de 2017. As varidveis analisadas
foram sexo, idade, etiologia, necessidade de tratamento cirdrgico, tempo de internamento, tempo de jejum
e severidade. Resultados: Nao houve diferenca entre sexos. A incidéncia foi maior entre 51 e 70 anos, diver-
gindo do padrio epidemiolégico da doenga. Nos casos de etiologia biliar (59,7%), o tratamento cirdrgico no
internamento foi realizado em 70,27% dos casos. Os demais foram submetidos 2 CPRE ou tiveram a cirurgia
contraindicada. A maioria apresentou gravidade leve (41%). O tempo de jejum foi de 2 dias, sem intercorrén-
cias ap6s o retorno alimentar. Conclusao: O inicio cada vez mais precoce da dieta e intervencgao cirtrgica em

tempo otimo, quando indicada, geram baixo tempo de internamento e impactam positivamente.

IDESCRITORES - Pancreatite, Epidemiologia, Perfil de Saide, Perfil de Impacto da Doenca.

INTRODUCAO

A Pancreatite Aguda (PA) apresenta mortalida-
de em torno de 40%"2. Sua incidéncia tem crescido
ao longo do tempo**®, fruto do aumento da expec-
tativa de vida, epidemia de obesidade e sedentaris-
mo, e de melhores métodos diagnésticos’.

Pela potencial gravidade, é necessirio iden-
tificar a causa e instituir abordagem terapéutica
imediata, inclusive com cirurgia no mesmo interna-
mento para prevenir a recorréncia*®. O diagnéstico
¢ estabelecido ao se encontrarem dois de trés ele-
mentos: dor caracteristica; elevacio da amilase e/ou
lipase séricas acima de trés vezes o limite superior
da normalidade; alteracoes compativeis em exame
de imagem'"2,

O ultrassom pode inferir o diagndstico, porém,
destina-se a definir a etiologia no caso da colelitiase.
A tomografia permite delimitar sinais de pancreatite
e observar a extensdo da necrose pancreatica e da

inflamacao peri-pancreatica'®. A colangioressonan-
cia € o padriao ouro para o diagnoéstico de litiases e
anomalias ductais, paralelamente a colangiopancre-
atografia retrograda endoscépica (CPRE)!!.

Varias classificacdes foram propostas ao longo
do tempo, com grande valor clinico. O consenso de
Atlanta estabeleceu graus de severidade para a PA e
os correlacionou com o respectivo manejo'>!. Sua
atualizacdo em 2012 trouxe novo paradigma que
permitiu melhor abordagem da PA'.

O tratamento ¢ fundamentalmente de suporte
clinico, raramente necessitando abordagem cirtr-
gica. As complicacoes imediatas devem ser detec-
tadas, assim como as posteriores, sendo estas sim
muitas vezes motivadoras de abordagem cirtrgica’.

O presente estudo observacional tem por obje-
tivo descrever o perfil clinico e epidemiologico de
pacientes com pancreatite aguda hospitalizados em
uma instituicao de referéncia regional no estado do
Parana.

Trabalbo realizado no Hospital Universitdrio Regional dos Campos Gerais (HURCG) da Universidade Estadual de Ponta Grossa, Ponta Grossa, PR, Brasil.
1 - Cirurgido do Aparelbo Digestivo do Grupo de Cirurgia Biliopancredtica do HURCG.
2 - Coordenador do Grupo de Cirurgia de Urgéncia e Emergéncia do Servigo de Cirurgia Geral do HURCG.

3 - Cirurgido Geral, Médico Coordenador do Pronto Atendimento do HURCG.

4 - Cirurgido Plantonista do Grupo de Cirurgia de Urgéncia e Emergéncia do Servico de Cirurgia Geral do HURCG.

Endereco para correspondéncia: Evandro Antonio Sbalcheiro Mariot - Rua Sio Marcelino Champagnat, n®. 512, Mercés, Curitiba — PR. - (41) 99642-6992

Endereco eletronico: evandroasm@yahoo.com.br



PACIENTES E METODOS

Estudo retrospectivo unicéntrico realizado no Hos-
pital Universitirio Regional dos Campos Gerais da Uni-
versidade Estadual de Ponta Grossa (HU-UEPG), no
municipio de Ponta Grossa, estado do Parand. Trata-se
de um dos hospitais de referéncia para doencas bilio-
pancredticas no estado. Foram revisados prontudrios de
pacientes com diagnéstico de pancreatite aguda duran-
te o ano de 2017.

Procurou-se determinar a frequéncia de PA de
acordo com idade, sexo, etiologias, perfil clinico, in-
tervalos de tempo referentes a internamento, jejum,
eventual realizacio de cirurgia e a classificacio clinica
de severidade apresentados nos casos. Os critérios de
Atlanta modificados (2012) foram usados como critério
para a classificacio da severidade dos casos.

RESULTADOS

A aplicacao dos critérios de selecio resultou em
uma amostra de 62 pacientes, sendo 32 do sexo mas-
culino e 30 do sexo feminino (TABELA 1). Em relacio
a idade, o mais jovem tinha 22 anos e o mais velho 93
anos, sendo a média de 55 + 17,9.

TABELA 1 - VARIAVEIS DEMOGRAFICAS DOS PACIENTES

Variavel Classificacao n %
552+ 17,9
(22-93)*
<30 6 9,7
31 a 40 9 14,5
Idade (anos) 41250 8 12,9
51 a 60 13 21,0
61270 14 22,6
71 a 80 8 12,9
> 80 4 6,5
Sexo Feminino 30 48,4
Masculino 32 51,6

*Média + desvio padrao (minimo - maximo).

A etiologia mais frequente foi a biliar (59,7%). Em
segundo lugar a causa alcodlica (14,5%). Os demais
pacientes (25,8%) apresentaram outras etiologias como
hipertrigliceridemia, medicamentosas e as indetermina-
das. A maioria dos casos foi de episodios leves (66,1%),
em contraposicao aos 14,5% moderadamente severos e
19,4% graves (TABELA 2).

Tendo em vista a maioria dos pacientes com etio-
logia biliar, cerca de 70,27% (41,9% da amostra total do
estudo) foram submetidos a colecistectomia ou abor-
dagem cirdrgica pancreatica no mesmo internamento,
outros 24,2% nao tiveram indicacao de abordagem no
internamento, somente tratamento clinico (pacientes
sem condi¢io clinica, previamente colecistectomizados
ou que recusaram a cirurgia). Uma minoria dos casos
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com indicaco cirtrgica foi abordada de forma eletiva,
seja por cirurgia e/ou CPRE. (TABELA 2).

TABELA 2 - VARIAVEIS CLINICAS

Variavel Classifica¢ao n %
Biliar 37 59,7
Alcodlica 9 14,5
Triglicerideos 5 8,1
Etiologia Medicamentosa 4 6,5
Indeterminada 3 4.8
Coledocolitiase primaria 2 32
Nodulo 1 1,6
Coledocolitiase residual 1 1,6
Leve 41 66,1
Gravidade Moderadamente grave 9 14,5
Grave 12 19,4
Cirurgia no internamento 26 41,9
Clinico sem cirurgia 15 24,2
Obito 9 14,5
Clinico / cirurgia eletiva 5 8,1
Tratamento/desfecho
Clinico / CPRE eletiva 2 32
Recusa cirurgia 2 3,2
CPRE internado 2 3,2
Cirurgia contraindicada 1 1,6

O tempo médio de internamento, independente-
mente da etiologia e/ou necessidade de intervencio,
foi de 10,9+19,6 dias. (TABELAS 3 e 4). No que tange
ao tempo de jejum, quando utilizado como forma ini-
cial de tratamento, a média encontrada foi de 2,2 + 1,5
dias.

TABELA 3 - VARIAVEIS RELATIVAS AO TEMPO

. Média + desvio Mediana
Variavel n N .
padrao (min — max)
Tempo de jejum (dias) 61 22+%15 2 (0,5-0)
Tempo até p.rocednnento 28 69429 7 G- 14)
internado (dias)
Tempo total de interna- 59 109+19.6 7 (1-153)

mento (dias)

Em relacio aos pacientes submetidos a procedi-
mento cirirgico (colecistectomia com colangiografia e/
ou exploracao de vias biliares, ou tratamento de com-
plicacdes pancreadticas) a média de dias de jejum foi de
6,9 + 2,9 dias (TABELAS 3 e 4).
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TABELA 4 - VARIAVEIS RELATIVAS A ABORDAGEM CLINICA E
CIRURGICA

Variavel Dias n %
Tempo de jejum (dias) Até 1 25 41,0
2a3 22 36,1
4206 14 23,0
Tempo até procedimento 3a4 6 21,4
internado (dias) 546 7 250
7a8 8 28,6
9 ou mais 7 25,0
Tempo total de internamento  1a 3 6 10,2
(dias) 426 19 32,2
7a9 16 27,1
10a 12 7 11,9
13a 15 4 0,8
16 a 18 3 5,1
19 ou mais 4 0,8

DiscussAo

A distribuicao entre o sexo feminino (48,4%) e
masculino (51,6%) niao apresentou diferenca estatistica-
mente relevante. A maioria dos casos ocorreu nas faixas
etdrias de 51 a 60 anos (21%) e de 61 a 70 anos (22,6%).
Isso pode representar uma particularidade epidemiolo-
gica regional, uma vez que a PA € mais frequente entre
a quarta e sextas décadas de vida, predominando em
mulheres nos casos de etiologia biliar e em homens nos
casos de etiologia alcoodlica'.

Quanto a etiologia, a maioria dos casos foi de ori-
gem biliar (64,5%) seguido da alcodlica (14,5%), o que
é condizente com a literatura nacional!>16192°,

Quanto a gravidade, a maioria dos casos (66,1%)
foi leve, dado que apresenta congruéncia aos obtidos
na revisao temdtica'**!. O tempo de jejum dos pacientes
foi de 2,2 + 1,5 dias, inferior 2 média de 3,13 + 3,36 dias
encontrada na literatura®. Este dado permite inferir que
um manejo mais dindmico para inicio da dieta pode ser
adotado, considerando como fator determinante para
tal a condicio clinica favordvel do paciente®#.

Referente ao tempo total de internamento, a mé-
dia encontrada foi de 10,9 dias, considerada um tempo

otimo quando comparado a outros estudos*?. Essa in-
formacao também demonstra que casos de PA podem
ser manejados com menor tempo de hospitalizacio,
permitindo aos pacientes retorno precoce as suas ativi-
dades diarias.

No que tange as indicacdes cirdrgicas, estas ocor-
rem por complicacoes, e mais frequentemente para re-
tirada do fator causal, como a colecistectomia em qua-
dros de etiologia biliar’. No presente estudo 41,9% dos
pacientes foram submetidos a cirurgia (colecistectomia
com/sem exploracao de vias biliares ou cirurgias por
outras complicacdes) no mesmo internamento. O valor
é muito préximo aos 41,6% encontrado na literatura®.
A maior parte das cirurgias se deveu a retirada do fator
causal, ou seja, colecistectomia para prevencao da re-
corréncia da PA, evidenciando uma diminuicao no indi-
ce de procedimentos para tratamento de complicacdes.

Verificou-se ainda uma média de 6,9 + 29 dias
internados antes do procedimento cirtrgico. Por outro
lado, nao encontramos dados atualizados na literatura
para comparacio. Pacientes que foram a Obito repre-
sentaram 14,5%, abaixo dos dados da literatura para PA
que giram em torno de 40%?*. A mortalidade aquém da-
quela encontrada em outros estudos parece se dever ao
fato de que a maior parte dos casos foram de PA leve.

CONCLUSOES

E possivel adotar a realimentacio precoce nos ca-
sos de PA, levando sempre em consideracio a melhora
clinica do paciente. A maioria dos pacientes foi condu-
zida clinica e cirurgicamente no mesmo internamento,
visto que 59,7% dos casos se tratavam de etiologia bi-
liar. Todavia, dados da literatura demonstram que essa
conduta, mesmo sendo a ideal, ainda nio é uma reali-
dade no sistema publico de satde brasileiro.

Além disso, o inicio precoce da dieta quando pa-
ciente em condicdes, intervencao cirirgica em tempo
otimo quando necessdria € o baixo tempo de interna-
mento, sao medidas de grande beneficio na PA. A rea-
lizacao de mais estudos mais, abrangendo hospitais de
todas as regides e de todos os niveis de complexidade
¢ recomendavel para obter um perfil epidemioldgico
mais preciso dessa doenga.

Mariot EAS, Castoldi DF, Merini TT, Nocete PH. Epidemiological pattern of acute pancreatitis in the referral hospital
of the region of Campos Gerais. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):28-31.

ABSTRACT - Objective: Stablish and describe the clinical and epidemiological profile of patients with acute pancre-
atitis attended in a regional referral hospital for pancreato-biliary diseases in Parand. Methods: All patients admitted
with acute pancreatitis in 2017 were categorized. The data studied are sex, age, etiology, need for surgical treatment,
length of stay, fasting time during hospitalization and severity classification Results: No difference between genders.
The incidence by age was higher in the group of 51-70 years old. Considering the biliary etiology (59,7%), surgical
treatment during hospitalization was performed in 70,27% of cases. The other patients underwent ERCP or pre-
sented conditions that contraindicated surgery procedures. Mold patients presented themselves with mild severity
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of acute pancreatitis. Fasting time was of 2 days. Conclusions: The increasingly early star of feeding and surgery in
optimal time generate a shorter hospital stay and are measures of positive impact for patients with acute pancreatitis.

KEYWORDS - Pancreatitis, Epidemiology, Health Profile, Sickness Impact Profile.
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COMPARACAO DOS RESULTADOS CIRURGICOS DA
NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA ENTRE AS POSICOES
PRONA E VALDIVIA-GALDAKAO.

Artigo Original

COMPARISON OF SURGICAL RESULTS OF PERCUTANEOUS
NEPHROLITHOTOMY BETWEEN PRONA AND VALDIVIA-GALDAKAO
POSITIONS.
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Kamei DJ, Ehlert R, Dall’Asta L, Yoshikawa GB, Santos LS, Machado C. Comparacao dos Resultados Cirtrgi-
cos da Nefrolitotripsia Percutinea entre as Posicdes Prona e Valdivia-Galdakao. Rev. Méd. Parana, Curitiba,
2020;78(1):32-39.

RESUMO - Introducio: O objetivo do estudo foi comparar os resultados cirtrgicos da nefrolitotripsia percu-
tanea entre as posi¢des prona e Valdivia-Galdakao. Métodos: Foi realizado estudo retrospectivo transversal
com andlise de dados de pacientes submetidos 2 NLPC em posi¢iao prona e Valdivia-Galdakao. Os pacientes
foram subdivididos de acordo com os critérios da Classificacio de Guy. Resultados: Foram analisados 136
pacientes (86 em posi¢cio prona e 50 em posi¢do Valdivia-Galdakao). A média do tempo cirtrgico da posi¢io
prona foi de 161min e da posi¢io Valdivia-Galdakao foi de 134min. A taxa de limpeza completa foi seme-
lhante em ambas as posicoes, 40% em posi¢io prona e 39,5% em posicao Valdivia-Galdakao. Conclusoes: O
posicionamento cirdrgico em Valdivia-Galdakao apresentou tempo cirdrgico menor que o posicionamento
prono, principalmente nos casos menos complexos (Guy’s 1). A posi¢do supina é uma opg¢ido segura e eficaz

no tratamento de litiase renal e uma alternativa atraente em relacio a sua variante classica.

IDESCRITORES - Nefrolitiase, Nefrolitotripsia Percutinea, Posi¢io Supina Modificada.

INTRODUCAO

A nefrolitotripsia percutinea (NLPC) perma-
nece como padrio-ouro no tratamento de cdlculos
renais grandes e complexos V. Tradicionalmente,
a NLPC era realizada em posi¢io prona. Em 1955,
Goodwin descreveu o acesso renal percutineo em
rim hidronefrético. Em 1976, Fernstrém e Johansson
publicaram uma série de 3 casos, nos quais foram
extraidos calculos piélicos através de nefrostomia
prévia com cateter Dormia. Posteriormente, a evolu-
cdo da técnica cirargica continuou até se tornar um
procedimento seguro e minimamente invasivo .

Posicao Valdivia-Uria

Em 1987, Valdivia-Uria descreveu a NLPC com
o paciente em posi¢ao supina @. De acordo com a
técnica, um frasco de soro fisiologico de 3 litros é

Trabalbo realizado no Hospital Santa Casa de Curitiba.
1 - Servigo de Urologia do Hospital Santa Casa de Curitiba.
2 - Pontificia universidade Catolica do Parand.

colocado abaixo da regido lombar a ser operada. O
braco ipsilateral é posicionado a frente do térax e
o contralateral em posi¢io transversa para 0 acesso
venoso. As pernas ficam estendidas sobre a mesa
para o cateterismo ureteral. O local de entrada da
agulha de Chiba situa-se exatamente lcm acima do
ponto de contato do flanco sobre o frasco de soro
fisiologico. O local pode ficar mais préximo do re-
bordo costal ou da crista iliaca, dependendo do ca-
lice almejado. O risco de lesio do célon é menor
ja que ocorre o seu deslizamento devido reducio
da compressio da parede abdominal anterior, ao
contrario da posi¢io prona, em que o célon € em-
purrado para tras @,

Em 1998, Valdivia-Urfa publicou a primeira sé-
rie de 557 pacientes submetidos 2 NLPC em posicao
supina. O posicionamento do cateter ureteral pode
ser posicionado com o paciente na mesma posicao
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durante todo o procedimento, economizando tempo e
evitando desconfortaveis mudancas posturais descritas
anteriormente. O posicionamento mais confortivel per-
mite a utilizacao de anestesia local, principalmente em
pacientes de alto risco cirdrgico. A puncio realizada no
flanco € perpendicular 2 radiacao, sem interposicao das
maos do cirurgido. A puncio é mais lateral em relacio
a pungio na posicao prona, entretanto, a musculatu-
ra da parede abdominal permite maior mobilidade dos
instrumentos. O posicionamento da bainha de Amplatz
permite ao cirurgiao operar sentado. Nao se verificaram
casos de lesdo intestinal nessa série . Entretanto, a po-
sicio supina pode manter a pressiao intrarrenal menor
devido a posicao descendente do trajeto percutineo.
Esse fato pode estar associado a diminui¢ao da visio
do sistema coletor ©.

Posicao Valdivia-Galdakao

Essa posicio também é denominada Valdivia-Ibar-
luzea, descrita pelo Dr. Gaspar Ibarluzea do Hospital
Galdakao na Espanha em 2001 . A técnica consiste na
modificacio da posicio supina de Valdivia com a inclu-
sao da posicao de litotomia modificada, com extensio
do membro inferior ipsilateral e flexio em 90 graus do
membro contralateral. Isso permite o acesso simultineo
do trato urindrio via percutinea e retrograda, além de
preservar as vantagens cirargicas da posicao supina de
Valdivia em relacio a prona. Assim como na posi¢ao
Valdivia-Uria, ocorre uma hipermobilidade do rim, po-
rém o rim fica mais préximo da pele. Problemas cardio-
pulmonares sao minimizados, principalmente em obe-
sos, bem como déficits visuais e neurologicos, como
lesao do plexo braquial. Na posicao Valdivia-Galdakao
também podem haver lesdes, porém de menor gravi-
dade, como lesoes ligamentares do joelho e lesdes no
nervo radial e ulnar ocasionados pelo mal posiciona-
mento ®.

FIGURA 1: POSICAO VALDIVIA-GALDAKAO, VISAO AXIAL (ES-
QUERDA) E LATERAL (DIREITA).

A NLPC em pacientes com cilculo coraliforme
apresenta uma dificuldade técnica maior. Desde a pu-
blicacao por Valdivia et al em 1998 da primeira série de
pacientes submetidos a NLPC em posi¢do supina suge-
rindo uma série de vantagens dessa técnica em relacio
a posicao prona classica, varios pesquisadores tém pu-
blicado sua experiéncia. Assim como ap6s a modifica-
cdo da técnica com a variante Valdivia-Galdakao em
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2007, estudos comparativos @1 e de metandlise 719
tém avaliado diferencas de resultados com ambas as
posicoes. Entretanto, ainda nio estd bem estabelecido
na literatura a superioridade do método de posiciona-
mento de uma técnica sobre a outra para realizacio da
NLPC 4%,

O objetivo do presente estudo foi comparar os re-
sultados cirtrgicos da nefrolitotripsia percutanea entre
as posicoes prona e Valdivia-Galdakao.

METODOS

O delineamento do trabalho consistiu em um es-
tudo retrospectivo transversal com andlise de dados de
pacientes submetidos 2 NLPC no Servico de Urologia
do Hospital Santa Casa de Curitiba no periodo entre
janeiro de 2013 e dezembro de 2017.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da PUC/PR sob n° 3.034.879 em 23/11/18.
Os pacientes foram dispostos em dois grupos, posicio
prona e posicao Valdivia-Galdakao.

Critérios de inclusao:

1. Calculos com tamanho superior a 2cm, ou 1,5cm
em polo inferior;

2. Falha no tratamento com outras modalidades
terapéuticas;

Critérios de exclusao:

1. NLPC com puncio em calice superior;

2. Pacientes com informacdes incompletas nos
prontudrios;

Todos os pacientes foram submetidos no pré-ope-
ratério a tomografia computadorizada nao contrastada.
Os cilculos foram classificados por 2 diferentes cirur-
gides. Em cada grupo os pacientes foram subdivididos
conforme critérios da Classificacio de Guy (GSS) (Fi-
gura 2) @,

Guy 1: Calculo unico em calice médio, inferior ou
piélico em anatomia normal (auséncia de dilatacao,
estenose infundibular, diverticulo caliceal, estenose da
juncao ureteropélvica, malrotacio, rim pélvico ou em
ferradura, e sistema coletor simples, ou seja, sem pel-
ve duplicada ou bifida, sem conduto ileal e assim por
diante).

Guy 2: Calculo Unico em podlo superior ou com
anatomia anormal. Multiplos cdlculos com anatomia
normal.

Guy 3: Multiplos cidlculos com anatomia anormal.
Ciélculo coraliforme incompleto, definido como um cal-
culo envolvendo a pelve e pelo menos 2 cilices.

Guy 4: Cilculo coraliforme completo, definido
como um calculo ocupando a pelve e todos os cilices.
Qualquer cdlculo em paciente com injiria medular es-
pinhal com alteracio neurolégica clinica.
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FIGURA 2: CLASSIFICACAO DE GUY PARA NEFROLITIASE CON-
FORME POSICIONAMENTO DOS CALCULOS.

Técnica Cirurgica

No pré-operatério 0os pacientes que apresentaram
cultura de urina foram tratados conforme antibiograma.
Durante a indugdo da anestesia geral foi realizada ad-
ministracio de cefalosporina de terceira geracio (Cef-
triaxona), ou eventualmente carbapenémico (Merope-
nem), dependendo da sensibilidade antimicrobiana.

Os pacientes foram posicionados em posiciao pro-
na ou Valdivia-Galdakao de acordo com a preferéncia
do cirurgiao. Um cateter de pielografia via cistoscopia
foi posicionado para contraste da via excretora. O local
da puncio renal objetivou acessar o cilice com maior
probabilidade de sucesso na limpeza da via excreto-
ra. Além disso, o local da puncio visava evitar com-
plicacdes relacionadas a injiria de 6rgaos adjacentes.
Ocasionalmente, foi necessario mais de uma pungio a
fim de promover maior chance de sucesso na retirada
de cilculos. Preferencialmente, todas as pungdes eram
realizadas no inicio do procedimento. Apds a puncio
caliceal bem-sucedida, um fio-guia hidrofilico era intro-
duzido através da agulha de Chiba. Um fio-guia de se-
guranca também era posicionado com auxilio de uma
canula de dilatacio.

A dilatacio do trato urindrio foi feita utilizando-
-se dilatadores miofasciais e dilatadores telescopicos de
Alken de maneira sequencial até 30fr para inser¢io da
bainha de Amplatz. A nefroscopia foi realizada com ne-
froscopio rigido 26fr (Karl Storz®). Os célculos foram
fragmentados utilizando-se litotridor balistico pneuma-
tico e retirados com auxilio de pin¢a de preensio. Ao
final do procedimento, um cateter duplo J foi posicio-
nado via anterégrada ou retrégrada. Uma nefrostomia
com sonda Foley n°16 também foi confeccionada com
o objetivo de hemostasia, assim como em casos de cal-
culos residuais, suspeita de injiria do sistema coletor,
risco potencial de bacteremia ou sepse, rim unico (Fi-
gura 3). O tempo cirdrgico foi considerado desde o
inicio da cistoscopia para inser¢io do cateter ureteral
até o final da fixacao da nefrostomia. Um cateter vesical
de demora foi realizado em todos os casos.

FIGURA 3: PACIENTE EM POSICAO DE VALDIVIA-GALDAKAO, FI-
NALIZADA A NLPC. FONTE: O AUTOR.

Resultados P6s-Operatorios

No pos-operatério, os pacientes foram subme-
tidos a radiografia simples de abdome durante o in-
ternamento e exame de imagem em até 12 semanas
ambulatorialmente, incluindo radiografia de abdome,
ultrassonografia, ou preferencialmente, tomografia
computadorizada. O conceito de limpeza completa da
via excretora foi atribuido aqueles sem calculo visivel
ou com presenca clinicamente insignificante de frag-
mentos <4mm. Exames laboratoriais eram coletados no
2¢ dia de pés-operatério.

Complicagoes cirtrgicas durante o periodo de in-
ternamento foram graduadas de acordo com a Classifi-
cacio de Clavien 99,

Clavien 1: Qualquer desvio do pés-operatério nor-
mal sem necessidade de tratamento farmacolégico ou
cirdargico, intervencio endoscopica ou radiolégica. Te-
rapéutica admissivel: antieméticos, antipiréticos, anal-
gésicos, diuréticos, eletrolitos e fisioterapia.

Clavien 2: Necessidade de tratamento farmacol6-
gico nao permitido no Clavien 1. Incluem transfusiao
sanguinea e nutricio parenteral total.

Clavien 3: Complicacao que requer cirurgia, inter-
venc¢ido endoscopica ou radiolégica.

Clavien 3a: Intervencao sem anestesia geral.

Clavien 3b: Intervencao com anestesia geral.

Clavien 4: Complicacio com risco de vida que re-
quer internacao em UTIL.

Clavien 4a: Disfuncao de um 6rgao. Inclui didlise.

Clavien 4b: Disfun¢iao de multiplos 6rgaos.

Clavien 5: Morte do paciente.

Analise Estatistica

Andlise estatistica foi realizada com o programa
Stata/SE v.14.1. StataCorpLP, USA. Os resultados foram
descritos por médias, medianas, valores minimos e ma-
ximos, desvios padriao (varidveis quantitativas) ou por
frequéncias e percentuais (varidveis categoricas).

A andlise de varidveis categoéricas quanto ao re-
sultado (calculo residual ou limpeza completa) foi re-
alizada utilizando-se o teste exato de Fisher ou o teste
de Qui-quadrado. Ja as varidveis quantitativas foram
analisadas usando-se o teste t de Student para amostras




independentes ou o teste niao-paramétrico de Mann-
-Whitney.

A comparacio das avaliacdes pré e pos-operatoria,
em relacio a hemoglobina e creatinina, foi realizada
utilizando-se o teste t de Student para amostras parea-
das. A comparacao dos grupos definidos pelas classifi-
cacdes de Guy, em relagio a varidveis quantitativas, foi
feita considerando-se o modelo de andlise da variincia
(ANOVA) com um fator ou o teste ndo-paramétrico de
Kruskal-Wallis.

Valores de p<0,05 indicaram significancia estatis-
tica.

RESULTADOS

Foram analisados dados de 136 pacientes subme-
tidos 2 NLPC. Em relacdo ao posicionamento, 86 pa-
cientes (63,2%) foram operados em posi¢ao prona e 50
pacientes (36,8%) em posicio Valdivia-Galdakao. Um
paciente foi excluido por nao apresentar dados sufi-
cientes sobre a disposiciao dos cilculos. (Tabela 1).

TABELA 1: DISTRIBUICAO DO GSS DE ACORDO COM OS GRU-
POS.

GSS Prona Galdakao
1 27 (31,8%) 7 (14,0%)
2 24 (28.2%) 24 (48,0%)
3 13 (15,3%) 3 (6,0%)

4 21 (24,7%) 16 (32,0%)
Total 85 50

*GSS= Classificacao de Guy.

A idade média para a posicio prona foi de 47,2
anos e para a posicio Valdivia-Galdakao foi de 49,8
anos. De acordo com o género, em posicio prona
foram operados 25 homens (29,1%) e 61 mulheres
(70,9%), e em posicio Valdivia-Galdakao, 21 homens
(42%) e 29 mulheres (58%). Em relacio a lateralidade,
em posi¢ao prona 44 cirurgias foram realizadas a direita
(51,2%) e 42 a esquerda (48,8%), e em posicio Valdivia-
-Galdakao 29 cirurgias foram a direita (58,0%) e 21 a
esquerda (42,0%) (Tabela 2).

TABELA 2: DISTRIBUICAO DEMOGRAFICA DOS GRUPOS.
Galdakao Valor de p*
Idade 47,2 49,8 0,248
Género (H/M) 29,1%/ 70,9% 42%/ 58% 0,137
Lateralidade (D/E)  51,2%/ 48,8% 58%/ 42% 0,479

Variavel Prona

*Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05.

Observou-se que o tempo de nefrolitotripsia per-
cutinea na posicio supina foi significativamente me-
nor que da posi¢io prona. A média do tempo cirtirgico
para a posicio Valdivia-Galdakao foi de 134 min, en-
quanto que o da posi¢do prona foi de 161 minutos. Em
relacao aos GSS distribuidos nos grupos, verificou-se
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uma diferenca significativa no Guy’s 1, ja nos outros
GSS houve um tempo menor, porém nio significativo
(Tabelas 3 e 4).

TABELA 3: ASSOCIACAO ENTRE POSICIONAMENTO E TEMPO
DO PROCEDIMENTO.

n Média Minimo  Miximo  Valor de p*
Prona 86 161 min 75 270 0,001
Galdakao 50 134 min 60 300

*Teste nao-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05.

TABELA 4: ASSOCIACAO ENTRE POSICIONAMENTO E TEMPO
DO PROCEDIMENTO DE ACORDO COM GSS.

GSS Prona Galdakao Valor de p*
Guy 1 156 (75-270) 81 (60-120) <0,001
Guy 2 153 (90-270) 131 (60-300) 0,065

Guy 3 146 (75-270) 105 (90-135) -

Guy 4 180 (90-270) 165 (105-300) 0,267

*Teste nao-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05.

A média do tempo de internamento para a posicio
prona e Valdivia-Galdakao foi de 2,5 dias e 2,6 dias,
respectivamente. Porém, ao verificarmos as diferentes
classificacoes de Guy’s os pacientes em posicio prona
tiveram um menor tempo médio de internamento (Ta-
belas 5 e 0).

TABELA 5: TEMPO DO INTERNAMENTO DE ACORDO COM
POSICAO.

Variavel  Posicao n Média Minimo Maximo Valor
de p*

Tempo Prona 50 2,5 1 7 0,454

dointer ka0 86 26 1 12

namento

*Teste nao-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05.

TABELA 6: TEMPO DO INTERNAMENTO DE ACORDO COM GSS.

GSS Prona Galdakao Valor de p*
Guy 1 2,2 (1-6) 2,7 (2-3) 0,048

Guy 2 2,6 (1-12) 2,2(1-5) 0,814

Guy 3 2,9 (2-5) 2,0 (2-2) -

Guy 4 2,8 (2-9) 3,0 (2-7) 0,229

*Teste nao-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05.

A taxa de limpeza completa da via excretora, ve-
rificada apods realizacdo de exame de imagem, foi de
54 pacientes (39,7%), sendo que a posi¢cado prona teve
percentual de 40%, e a de Valdivia-Galdakao de 39,5%
(p=1) (Grifico 1, Tabela 7). Observando-se a cultura
de urina, 69 pacientes (52,3%) tiveram cultura negativa
e 63 pacientes (47,7%) tiveram cultura positiva (Tabela
8).
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GRAFICO 1: ASSOCIACAO ENTRE A POSICAO DO PACIENTE E A
TAXA DE LIMPEZA COMPLETA.
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TABELA 7: ASSOCIACAO ENTRE POSICIONAMENTO E TAXA DE
LIMPEZA COMPLETA DE ACORDO COM GSS.

GSS Prona Galdakao Valor de p*
Guy 1 55,6% 85,7% 0,210
Guy 2 45,8% 37,5% 0,770
Guy 3 38,5% 0,0% 0,509
Guy 4 31,3% 14,3% 0,254

TABELA 8: RESULTADOS DO ANTIBIOGRAMA DE ACORDO A
POSICAO.

Bactéria n % Prona  Galdakao
Escherichia coli 27 42,7% 16 11
Contaminacdo Externa 15 23,8% 7 8
Proteus mirabilis 9 14,3% 4 5
Klebsiella pneumoniae 3 4,8% 3 0
Streptococcus agalactiae 3 4,8% 3 0
Staphylococcus aureus 1 1,6% 1 0
Enterococcus faecalis 1 1,6% 0 1
E. faecalis + Proteus spp 1 1,6% 0 1
Morganella morganii 1 1,6% 1 0
Acinetobacter baumanii 1 1,6% 1 0
Citrobacter freundii 1 1,6% 1 0
Total 63  47,7% 37 26

Observou-se queda dos niveis séricos de creatini-
na entre o pré e pés-operatério. A queda da creatinina
reflete a melhora da funcio renal apés a cirurgia. En-
tretanto nao se verificou diferenca estatistica entre os
grupos (p=0,828) (Grifico 2).

GRAFICO 2: ASSOCIACAO ENTRE POSICIONAMENTO E NIVEIS DE
CREATININA.
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Observou-se também queda dos niveis séricos de
hemoglobina entre o pré e pds-operatério imediato,
refletindo o sangramento intra-operatorio. Porém nio
foi demonstrado diferenca entre os grupos (p=0,142)
(Grafico 3).

GRAFICO 3: ASSOCIACAO ENTRE POSICIONAMENTO E NIVEIS DE
HEMOGLOBINA.
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Verificaram-se complicacdes pos-operatorias em
12 pacientes (8,8%). Clavien 1: Fistula venosa sem ne-
cessidade de intervencao, hipotensio pds-operatoria
sem necessidade de transfusio, dessaturacio de oxigé-
nio e internamento prolongado; Clavien 2: Bacteremia
e sepse de foco urinario; Clavien 3B: Lesiao ureteral
com necessidade de corre¢iao cirtrgica imediata; Cla-
vien 4A: Insuficiéncia respiratéria com internamento
em UTI (Tabelas 9 a 11).

TABELA 9: COMPLICACOES CIRURGICAS DE ACORDO COM A
CLASSIFICACAO DE CLAVIEN.

Clavien n % Prona Galdakao
Fistula venosa 1 0,73% 1 0
Dessaturaciao 1 0,73% 1 0
Internamento 1 0,73% 1 0
Hipotensao 1 0,73% 0 1
Bacteremia 1 0,73% 1 0
Sepse 2 1,47% 2 0
Lesao Ureteral 3 2,3% 2 1
Insuf. Resp. 2 1,47% 1 1
Total 12 8,8% 9 3

TABELA 10: ASSOCIACAO ENTRE A POSICAO DO PACIENTE E A
PRESENCA DE COMPLICACAO.

Clavien Prona Galdakao Valor de p*
Sem complicagio 77 47
89,5% 94,0%
Com complicacao 9 3 0,535
10,5% 6,0%
Total 86 50

TABELA 11: ASSOCIACAO ENTRE POSICIONAMENTO E PRESEN-
CA DE COMPLICACAO DE ACORDO COM GSS.

GSS Prona Galdakao Valor de p*
Guy 1 7,4% 0,0% 1
Guy 2 8,3% 8,3% 1




Guy 3 30,8% 0,0% 0,549
Guy 4 4,8% 6,3% 1
DISCUSSAO

O posicionamento ideal para realizacao da NLPC
permanece controverso na literatura, havendo vanta-
gens e desvantagens relacionadas aos dois principais
tipos de posicio em discussao atualmente. O Estudo
Global de NLPC do CROES (Clinical Research Office
of the Endourological Society) é o maior banco de da-
dos prospectivos de pacientes submetidos 2 NLPC. De
acordo com o CROES NLPC, mais de 80% dos pacientes
operados foram realizados em posi¢ao prona. Essa ten-
déncia foi observada na maioria dos continentes pes-
quisados, incluindo Asia, Oceania, Europa e América
do Norte, onde a taxa de pacientes submetidos 2 NLPC
em posi¢do prona variou entre 76,5% e 100%. O oposto
foi observado na América do Sul, onde o indice de pa-
cientes submetidos 2 NLPC em posi¢ao supina atingiu
98,5%. Em uma escala global, a NLPC em posic¢io supi-
na ainda nao atingiu ampla utilizacao pela comunidade
urologica 1%,

Thomas et al. em 2011 desenvolveu a Classificacao
de Guy (GSS) com a inten¢ao de graduar a complexida-
de da nefrolitiase de maneira ripida. No estudo origi-
nal, observou-se que o GSS foi o Unico fator que esteve
relacionado de maneira significativa e independente 2
taxa livre de cidlculo. Para graduacio dos cilculos fo-
ram utilizados como métodos de imagem tomografia
computadorizada, radiografia e urografia intravenosa
as)

Analisando-se o tempo cirtrgico, verificou-se tem-
po médio de 161min para a posi¢io prona e de 134min
para a posicao Valdivia-Galdakao (p=0,001). Observan-
do-se o Guy’s 1 foi encontrado diferenca significativa
na comparacio entre o tempo cirdrgico da posicao pro-
na (156min) e da posicio Valdivia-Galdakao (81min)
(p<0,001). Para o Guy’s 4 nao foi confirmada a mes-
ma significincia na comparagao entre a posicio pro-
na (180min) e a posicao Valdivia-Galdakao (165min)
(p=0,267). Na posicio Valdivia-Galdakao economiza-se
tempo uma vez em que nao ha necessidade de se re-
posicionar o paciente apds a passagem do cateter de
pielografia.

De acordo com Melo et al., o tempo cirdrgico mé-
dio para a posiciao prona foi de 123min, e para a po-
sicao Valdivia-Galdakao foi de 120min. Para fragmen-
tacio dos cdlculos foi utilizado litotridor ultrassénico
470 tempo cirargico do nosso estudo € superior ao
verificado na literatura. Devido a utilizacio de litotridor
balistico hd necessidade da remo¢ao manual dos frag-
mentos com auxilio da pinga de nefroscépio. Ademais,
o aparelho demanda maior tempo para fragmentacio
de calculos mais densos. Apesar disso, o tempo cirtr-
gico para a posicao Valdivia-Galdakao do nosso estudo
apresentou valores proximos aos do tempo cirdrgico
verificado por Melo et al.
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Em relacio ao tempo de internamento, foi en-
contrado valor semelhante para pacientes submetidos
a NLPC em posicio Valdivia-Galdakao (2,5 dias), e em
posi¢io prona (2,6 dias) (p=0,454). No entanto, verifi-
cou-se apenas para o Guy’s 1 significincia estatistica na
comparacio entre as posicdes Valdivia-Galdakao (2,7
dias) e prona (2,2 dias) (p=0,048). Neste caso, deve-
-se considerar um fator externo com interferéncia na
andlise. No hospital onde foram realizadas as cirurgias
passou-se a exigir um tempo de internamento minimo.
Assim, apesar de alguns pacientes terem apresentado
boa evolucgio clinica com condi¢des de alta hospitalar,
houve a necessidade de internamento até o segundo
dia ap6s o procedimento. Em estudo de McCahy et al.,
os pacientes operados em posicao Valdivia-Galdakao e
em posicao prona permaneceram internados o mesmo
periodo de tempo, 2,5 dias (p=0,91) @®.

No estudo em discussio, a variacao da hemoglobi-
na entre o pré-operatorio e pos-operatorio foi de 2,3g/
dl para a posi¢ao prona e de 2,7g/dl para a posicio
Valdivia-Galdakao (p=0,142). Em relacio a necessida-
de de transfusao sanguinea, nao foram observados ca-
sos descritos. Na andlise de De Sio et al., observou-se
valores semelhantes, com discreta predominincia da
posicao supina na variacio da hemoglobina. Verificou-
-se queda da hemoglobina em 2,2g/dl para a posicio
prona e 2,3g/dl para a posicio supina (p=0,23). Assim
como no nosso estudo, ndo foi necessaria transfusio
sanguinea ©.

Os niveis de creatinina entre o pré e pds-operatd-
rio apresentaram diminuiciao de 0,17mg/dl na posicio
prona e de 0,19mg/dl na posicao Valdivia-Galdakao
(p=0,828). No entanto, esse valor pode ter sofrido in-
fluéncia da reposicio volémica realizada no pds-ope-
ratorio.

Observando-se a taxa de complicacio, verificou-
-se valor de 8,8% (p=0,535), sendo verificado maior
valor para a posicio prona (10,5%) em relacdo a po-
sicdo Valdivia-Galdakao (6,0%) (p=0,108). Melo et al.
verificou em sua andlise, uma taxa de complicacao de
16%, sendo 23,2% em posi¢ao prona e 9,0% em posicio
Valdivia-Galdakao. Contextualizando esses dados para
o estudo em discussio, no qual nio foram incluidos os
casos de puncio em cilice superior, e, dessa maneira,
excluindo-se as principais complicacoes relacionadas a
essa puncao, verificam-se valores de 17,1% para a posi-
¢do prona e de 6,0% para a posi¢ao Valdivia-Galdakao
a7

Na literatura, os estudos que se propuseram a vali-
dar o GSS, como Vicentini et al. e Souza Melo et al., ndo
realizaram comparacdes entre 0s posicionamentos ci-
rargicos 1. Ja outras andlises realizaram a comparac¢io
entre as posicdes prona e supina Valdivia-Galdakao,
como os estudos de McCahy et al. e Friedlander et al.,
entretanto os resultados nio foram estratificados con-
forme o GSS 82, Verificamos em revisio de literatura
poucos artigos avaliando o GSS dentro do contexto de
comparacao do posicionamento cirdrgico. Possivel-
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mente a escassez de dados justifique-se pela recente
disseminacao do GSS proposta pelo estudo original de
Thomaz et al. em 20119,

Melo et al. em 2018 realizou a comparacao en-
tre quatro posicoes cirirgicas, prona, supina comple-
ta, Valdivia-Uria e Valdivia-Galdakao. Os resultados ci-
rargicos foram analisados dentro do contexto do GSS.
Avaliando-se a taxa de limpeza completa, nio se veri-
ficou para nenhuma das graduagoes do GSS relevancia
estatistica a comparagio entre os grupos (p=0,428) 7.

De acordo com Melo et at.,, a taxa de limpeza
completa para a posicio prona foi de 37,4%, ja para
a posicao Valdivia-Galdakao foi de 35% 7. No pre-
sente estudo, verificaram-se taxas de limpeza comple-
ta discretamente superiores aos de Melo et al. para
as posicoes prona e Valdivia-Galdakao, 39,5% e 40%,
respectivamente. Na literatura, verificam-se resultados
com taxa de limpeza completa superiores aos nossos.
Segundo Shoma et al., a taxa de limpeza completa para
a posi¢cao prona foi de 84% e para a posicio supina,
de 89%. Alguns fatores contribuem para esse resultado,
como a utilizacio de nefroscopio flexivel. Para cilculos
de dificil acesso, a utilizacado de nefroscopio flexivel
favoreceria a remocao desses cilculos @V

De acordo com o Estudo Global de NLPC do CRO-
ES, foram avaliados 5803 pacientes, sendo 80,3% ope-
rados em posicdo prona e 19,7% em posi¢do supina.
Foi verificado taxa de sucesso com limpeza completa
da via excretora em 75,7%. Entretanto, observa-se que a
taxa de sucesso no pés-operatorio foi confirmada atra-
vés de tomografia computadorizada em apenas 14,1%
dos pacientes. Dessa maneira, provavelmente a taxa de
limpeza completa seja menor que a descrita, tendo-se
como base a realizacio de radiografia como exame de
controle, considerado um exame de menor acurdcia V.

No estudo atual, todos os pacientes fizeram radio-
grafia durante o internamento no primeiro dia apos a
NLPC. Entretanto, ambulatorialmente foi realizado exa-
me de imagem de controle, preferencialmente a tomo-
grafia computadorizada em até 3 meses. Alguns artigos
utilizam a definicio de sucesso de tratamento com o
paciente livre de calculos 30 dias apds o procedimen-
to UV, Entretanto, nossos resultados sdo advindos de
uma instituicio de satde publica, na qual os exames de
imagens nao estao disponiveis em curto prazo. Dessa
maneira, seria improvidvel a realizacdo de exames de
imagem de controle ambulatorialmente no periodo de
30 dias.

O estudo de Vicentini et al. provavelmente seja

um dos que melhor conseguiu associar os critérios
cirdrgicos ao GSS. Foram operados 147 pacientes em
posicdo supina completa. Casos operados em posicao
Valdivia-Galdakao, nos quais foram realizados urete-
roscopia concomitante, foram excluidos. De acordo
com Vicentini et al. a taxa livre de cilculo foi de 71,6%
(p<0,001). Entretanto, apds a realizacao da tomografia
computadorizada durante o internamento, o valor caiu
para 39,2%, (Guy’s 1 61%, Guy’s 2 41%, Guy’s 3 25,9%,
Guy’s 4 40,7%) (p<0,001) V. O valor da taxa livre de
cilculos apés exame de imagem € bem préoximo ao
verificado no presente estudo, 39,7% (Guy’s 1 61,8%,
Guy’s 2 41,7%, Guy’s 3 31,3%, Guy’s 4 21,6%).

Diferente do estudo de Thomas et al., o estudo
de Vicentini et al. foi mais eficaz na validacao do GSS.
Além da taxa de limpeza completa, outros parimetros
também tiveram correlacao com o GSS. Foi observa-
da associacio com o tempo cirdrgico (p<0,001), nu-
mero de puncodes (p<0,001), taxa de transfusao san-
guinea (p=0,01), necessidade procedimentos auxiliares
(litotripsia extracorpdrea ou ureteroscopia) (p=0,031)
ou re-NLPC (p<0,001), e taxa de complicagdo cirtrgica
(p<0,001) .

Nosso estudo nao € isento de limitacoes. Um des-
ses aspectos concerne a auséncia de randomizagio.
Infelizmente a amostra para os pacientes com Guy’s 3
impediu a verificacao do impacto da associacio do GSS
aos critérios cirdrgicos. Provavelmente uma amostra
mais representativa poderia elucidar algumas questoes.
A utilizagcao de nefroscopio rigido na NLPC certamente
¢ um fator limitador aos movimentos do cirurgiao, pois
restringe o acesso a cdlices de posi¢ao desfavoravel.
Este estudo se destaca por comparar os dois principais
posicionamentos para NLPC. Ademais, propusemos es-
tratificar o GSS em todos os critérios cirtrgicos, visando
encontrar possiveis associagoes. A literatura mostra-se
com poucos artigos contextualizando os resultados ao
GSS.

CONCLUSAO

O posicionamento cirdrgico em Valdivia-Galdakao
apresentou tempo cirirgico menor que o posiciona-
mento prono, principalmente nos casos menos com-
plexos (Guy’s 1). Porém, nio observamos diferenca
significativa com rela¢io a taxa livre de calculos e com-
plicacdes pds-operatdrias. A posicio supina é uma op-
¢do segura e eficaz no tratamento de litfase renal e uma
alternativa atraente em relacao a sua variante classica.
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ABSTRACT - Introduction: The objective was to compare the surgical results of percutaneous nephrolithotomy be-
tween the prone and Valdivia-Galdakao positions. Methods: A retrospective cross-sectional study was performed
with data analysis from patients submitted to PCNL. The patients were arranged in prone and Valdivia-Galdakao po-
sition. Patients were subdivided according to the Guy Classification criteria. Results: A total of 136 patients were an-
alyzed (86 in prone position and 50 in Valdivia-Galdakao). The average surgical time in prone position was 161min
and in Valdivia-Galdakao position was 134min. The complete clearing rate was similar in both positions, 40% in
prone position and 39,5% in Valdivia-Galdakao position. Conclusions: The Valdivia-Galdakao positioning had less
surgical time than prone positioning, especially in less complex cases (Guy’s 1). The supine position is a safe and ef-
fective option in the treatment of renal lithiasis and an alternative to be considered regarding to the classical variant.

KEYWORDS - Nephrolithiasis, Percutaneous Nephrolithotomy, Modified Supine Position.

REFERENCIAS

1. Vicentini FC, Marchini GS, Mazzucchi E, Claro JFA, Srougi M. Utility of 12, Wu P, Wang L, Wang K. Supine versus prone position in percutaneous
the Guy’s stone score based on computed tomographic scan findin- nephrolithotomy for kidney calculi: A meta-analysis. Int Urol Nephrol.
gs for predicting percutaneous nephrolithotomy outcomes. Urology. 2011;43(1):67-77.
2014;83(6):1248-53. doi: 10.1016/j.urology.2013.12.041 13.  Liu L, Zheng S, Xu Y, Wei Q. Systematic review and meta-analysis of

2. Daels F, Gonzilez MS, Garcia Freire F, Jurado A, Damia O. Percutaneous percutaneous nephrolithotomy for patients in the supine versus prone
lithotripsy in Valdivia-Galdakao decubitus position: Our experience. J En- position. J Endourol . 2010;24(12):1941-6. doi: 10.1089/end.2010.0292
dourol. 2009;23(10):1615-20. doi: 10.1089/end.2009.1526 14.  Valdivia JG, Scarpa RM, Duvdevani M, Gross AJ, Nadler RB, Nutahara

3. Valdivia Uria JG, Lanchares E, Villarroya S, Taberner Llop J, Abril Baquero K, et al. Supine versus prone position during percutaneous nephroli-
G, Aranda Lassa JM. Nefrolitectomia percutanea: Tecnica simplificada. thotomy: A report from the Clinical Research Office of the Endouro-
Arch Esp Urol. 1987;40(3):177-180. logical Society percutaneous nephrolithotomy global study. J Endourol.

4. Valdivia JG, Valer J, Villarroya S, Lopez JA, Bayo A, Lanchares E, et al. 2011;25(10):1619-25. doi: 10.1089/end.2011.0110
Why is percutaneous nephroscopy still performed with the patient prone? 15. Thomas K, Smith NC, Hegarty N, Glass JM. The guy’s stone scoregrading
J Endourol. 1990;4(3):269-77. doi: 10.1089/end.1990.4.269 the complexity of percutaneous nephrolithotomy procedures. Urology.

5. Valdivia Uria JG, Valle Gerhold J, Lopez JA, Villaroya Rodriguez S, Am- 2011;78(2):277-81. doi: 10.1016/j.urology.2010.12.026
broj Navarro C, Ramirez Fabian M, et al. Technique and complications of 16.  Tefekli A, Karadag MA, Tepeler K, Sari E, Berberoglu Y, Baykal M, et
percutaneous nephroscopy: Experience with 557 patients in the supine al. Classification of percutaneous nephrolithotomy complications using
position. J Urol. 1998;160(6):1975-8. doi: 10.1016/50022-5347(01)62217-1 the modified clavien grading system: Looking for a standard. Eur Urol.

6. Astroza G, Lipkin M, Neisius A, Preminger G, De Sio M, Sodha H, et al. 2008;53(1):184-90. doi: 10.1016/j.eururo.2007.06.049
Effect of supine vs prone position on outcomes of percutaneous ne- 17. Melo PA de S, Vicentini FC, Francisco J, Claro DA. Comparative stu-
phrolithotomy in staghorn calculi: Results from the clinical research offi- dy of percutaneous nephrolithotomy performed in the traditional pro-
ce of the endourology society study. Urology. 2013;82(6):1240—4. doi: ne position and in three different supine positions. Int Brazilian J Urol.
10.1016/j.urology.2013.06.068 2018;45(1):108-117. doi: 10.1590/51677-5538.1BJU.2018.0191

7. Ibarluzea Gonzilez G, Gamarra Quintanilla M, Gallego Sinchez JA, Pe- 18.  McCahy P, Rzetelski-West K, Gleeson J. Complete stone clearance using
reira Arias JG, Camargo Ibargaray I, Bernuy Malfaz C. Litotricia renal per- a modified supine position: Initial experience and comparison with pro-
cutdnea. Evolucion, indicaciones y metodologia actual en nuestra Unidad ne percutaneous nephrolithotomy. J Endourol. 2013;27(6):705-9. doi:
de Litotricia. Arch Esp Urol. 2001;54(09):951-69. 10.1089/end.2012.0650

8. Ibarluzea G, Scoffone CM, Cracco CM, Poggio M, Porpiglia F, Terronet 19.  Souza Melo PA de, Vicentini FC, Beraldi AA, Hisano M, Murta CB, Almei-
C, et al. Supine valdivia and modified lithotomy position for simulta- da Claro JF de. Outcomes of more than 1 000 percutaneous nephrolitho-
neous anterograde and retrograde endourological access. BJU Int. tomies and validation of Guy’s stone score. BJU Int. 2018;121(4):640-6.
2007;100(1):233-236. doi: 10.1111/§.1464-410X.2007.06960.x doi: 10.1111/bju.14129

9. De Sio M, Autorino R, Quarto G, Calabrd F, Damiano R, Giugliano F, et 20. Friedlander JI, Duty BD, Smith AD, Okeke Z. Percutaneous nephros-
al. Modified Supine versus prone position in percutaneous nephrolitho- tolithotomy: An assessment of costs for prone and galdakao-modified
tomy for renal stones treatable with a single percutaneous access: A pros- supine valdivia positioning. Urology. 2012;80(4):771-5. doi: 10.1016/j.
pective randomized trial. Eur Urol. 2008;54(1):196-203. doi: 10.1016/j. urology.2012.06.038
eururo.2008.01.067 21.  Shoma AM, Eraky I, El-Kenawy MR, El-Kappany HA. Percutaneous ne-

10.  Falahatkar S, Moghaddam AA, Salehi M, Nikpour S, Esmaili F, Khaki N. phrolithotomy in the supine position: Technical aspects and functional
Complete Supine Percutaneous Nephrolithotripsy Comparison with the outcome compared with the prone technique. Urology. 2002;60(3),388-
Prone Standard Technique. ] Endourol. 2008;22(11):2513-8. doi: 10.1089/ 92. doi: 10.1016/50090-4295(02)01738-7

end.2008.0463

11.  Rosette J de la, Assimos D, Desai M, Gutierrez J, Lingeman J, Scarpa R,
et al. The Clinical Research Office of the Endourological Society Percu-
taneous Nephrolithotomy Global Study: Indications, complications, and
outcomes in 5803 patients. ] Endourol 2011;25(1):11-7. doi: 10.1089/
end.2010.0424




40
Rev. Méd. Parand, Curitiba.
2020; 78(1):40-45.

Artigo Original

ISTENT® E TRABECULECTOMIA SELETIVA A LASER (SLT):
UMA SERIE DE CASOS.

ISTENT°AND SELECTIVE LASER TRABECULOPLASTY (SLT):
A CASE SERIES.

Joao Paulo Baumeier ESTEPHANI', Leticia Rocha STRAIOTO!, Lucas Leczko Chagas BUENO!,
Ricardo Mokross TAKASHIMA', Paulo Augusto BERNARDY!, Luciane MOREIRA”.

‘ Rev. Méd. Parana/1539 ‘

Estephani JPB, Straioto LR, Bueno LLC, Takashima RM, Bernardy PA, Moreira L. iStent® e Trabeculectomia
seletiva a laser (SLT): uma série de casos. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2020;78(1):40-45.

RESUMO - O tratamento do glaucoma consiste na reducio e no controle da PIO, inicialmente realizado com
colirios. Algumas intervencoes estio disponiveis, como o iStent® e a trabeculopalstia seletiva a laser (SLT).
Métodos: Estudo descritivo de uma série de casos. Foram analisados prontudrios de pacientes submetidos ao
iStent® ou SLT no Hospital de Olhos do Parand, no ano de 2017 e acompanhados por no minimo 6 meses.
Resultados: Foram incluidos no estudo 37 pacientes com glaucoma primdrio de 4dngulo aberto. Destes, 16
implantaram o iStent® e 21 realizaram a SLT; no grupo do iStent®. No periodo pré-procedimento, o grupo
do iStent® utilizava uma média de 1,9 colirio e o grupo da SLT utilizava uma média de 2,0 colirios; no peri-
odo pos-procedimento, a média do ndmero de colirios utilizados em ambos os grupos passou a ser de 0,8.
Conclusao: Tanto iStent® quanto SLT mostram-se como op¢des vidveis frente ao uso de colirios.

DESCRITORES - Glaucoma, Pressio intraocular, Colirios antiglaucomatosos, PIO, MIGS.

INTRODUCAO

O glaucoma € a principal causa de ceguei-
ra irreversivel no mundo, e no Brasil, essa doen-
ca representa 15% das causas de cegueira (BRASIL,
2018). Essa patologia cronica e degenerativa lesa o
nervo optico, causando perda progressiva do cam-
po visual e podendo levar a perda total da visio
(KWON et al., 2009).

O glaucoma pode ser distinguido de outras
neuropatias Opticas adquiridas pelas caracteristicas
proprias que sao observadas ao exame de fundo
de olho, como por exemplo o adelgacamento do
anel inferior do nervo 6ptico, escavacoes, defeitos
na camada de fibras nervosas da retina, hemorragias
de disco, escavacoes verticais e alteracdes na vascu-
latura retiniana. Essas alteracdes sio progressivas e
indicam a perda neuronal que ocorre com o decor-
rer da doenca (KWON et al., 2009).

O fator de risco mais relevante e estudado que
se relaciona com o desenvolvimento da doenca é

Trabalbo realizado no Hospital de Olhos do Parand.
1 - Académico(a) do curso Medicina, Universidade Positivo.

a elevaciao da pressio intraocular (PIO). Seus valo-
res normais situam-se entre 10-21 mmHg (BRASIL,
2018).

Além da PIO, que € o unico fator de risco mo-
dificavel, existem outros fatores de risco nao-mo-
dificaveis para o desenvolvimento do glaucoma e
incluem raga, idade avangada, histéria familiar, mio-
pia e pressio de perfusao diastdlica, que € definida
como pressao arterial diastélica menos pressio in-
traocular (KWON et al., 2009).

O glaucoma pode ser classificado das seguin-
tes formas: glaucoma primirio de angulo aberto
(GPAA), glaucoma de pressio normal (GPN), glau-
coma primario de angulo fechado (GPAF), glaucoma
congénito e glaucoma secundario (BRASIL, 2018).

O humor aquoso é produzido no corpo ciliar,
circula através da camara anterior e ¢ drenado na
malha trabecular que se encontra no angulo irido-
corneano, seguindo para o canal de Schlemm e en-
tao, para o sistema venoso. Quando ocorre aumento
em sua produc¢io ou redugio da drenagem, a PIO
se eleva, prejudicando a nutricdo da retina e levan-

2 - Docente do curso Medicina, Universidade Positivo e médica oftalmologista no Hospital de Olbos do Parand.
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do, portanto, ao glaucoma, que pode ser assintomatico
nos estagios iniciais (KWON et al., 2009).

A classificacao do glaucoma em angulo aberto e
fechado € possivel por meio da gonioscopia, que ana-
lisa o angulo iridocorneano. Tipicamente, a amauro-
se nos pacientes com glaucoma se inicia na periferia
do campo visual e pode evoluir se a doenca niao for
controlada. Como nio existe tratamento direto para
os danos causados no nervo optico, o tratamento do
glaucoma é direcionado para seu unico fator de risco
modificavel e, portanto, consiste no controle da PIO
(KWON et al., 2009).

Esse tratamento € inicialmente realizado com co-
lirios. Algumas classes disponiveis incluem os beta-
-bloqueadores, parassimpaticomiméticos, agonistas
alfa-adrenérgicos, inibidores da anidrase carbonica e os
analogos das prostaglandinas (BRASIL, 2018).

O fato de o glaucoma de angulo aberto ser as-
sintomdtico em casos iniciais, a necessidade de varios
colirios, seu custo e reacoes adversas podem diminuir
a aderéncia ao tratamento. Desse modo, algumas in-
tervencoes estio disponiveis para fim de controle da
pressio intraocular, como por exemplo a trabeculoplas-
tia a laser, a ciclofotocoagulacio, a trabeculectomia e a
cirurgia minimamente invasiva para glaucoma (MIGS),
a qual consiste na implantaciao de stents micro-bypass
(Neuhann, 2015).

O iStent® é um stent micro-bypass indicado para
a reducio de PIO em pacientes adultos com glaucoma
primario de angulo aberto. Nessa técnica € aplicado um
dispositivo no canal de Schlemm, que permite o esco-
amento do humor aquoso para a malha trabecular e,
portanto, a reduciio da pressao intraocular (Neuhann,
2015).

Por ser uma cirurgia minimamente invasiva para o
glaucoma, o iStent® apresenta baixo risco anestésico
(anestesia topica) e risco minimo de hipotonia. Além
do baixo risco cirdrgico, essa técnica mostrou-se eficaz
em manter um fluxo fisiolégico do humor aquoso e,
dessa maneira, mantendo a PIO dentro dos valores de
normalidade (NICHAMIN, 2009).

A SLT atinge seletivamente células pigmentadas
da malha trabecular sem causar dano térmico as es-
truturas pigmentadas. Neste tratamento, um laser com
comprimento de onda de 532 nm é usado com um
pulso de duracio de 3 nanosegundos com um tamanho
de mira de 400 nm. Estudos histologicos demonstram
que nao ocorre dano cicatricial (MELAMED; SIMON;
LEVKOVITCH-VERBIN, 2003).

Como a SLT € considerada segura e nao € asso-
ciada com cicatriz permanente e outras complicacoes,
ela pode ser considerada como uma opc¢io inicial de
tratamento para o glaucoma primario de angulo aberto
e a repeticao da técnica nao esta associada a cicatrizes
trabeculares. Além disso, por nao se tratar de procedi-
mento cirdrgico, pode ser rapidamente executada em
ambiente ambulatorial (MELAMED; SIMON; LEVKOVI-
TCH-VERBIN, 2003).
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Esse trabalho foi realizado a fim de demonstrar
que o glaucoma, por ser uma doenca cronica, exige do
paciente uma aderéncia alta ao tratamento clinico com
colirios antiglaucomatosos. Ha op¢oes de procedimen-
tos com poucas complicacdes e altas taxas de sucesso,
melhorando a qualidade de vida do paciente. Sabe-se
que o ato de pingar diversos colirios de 2-3 vezes por
dia em pacientes mais idosos, com outras doencas de
base, pessoas que viajam muito ou se esquecem de
pingar, além de seus efeitos colaterais podem ser fa-
tores para a descompensagio da pressao intraocular,
levando a um prejuizo da visao (RIBEIRO, et al; 2016).

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo de uma série de
casos. Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP UP 2.658.330). Foram selecionados e analisados
os prontudrios médicos referentes 2 totalidade de ca-
sos de glaucoma primdrio de angulo aberto tratados
com iStent® ou SLT, realizados em 2017 no Hospital de
Olhos do Parana. As variaveis utilizadas para andlise fo-
ram sexo, idade, hipertensao arterial, diabetes mellitus,
quantidade de colirios antiglaucomatosos usados antes
e 6 meses apos os procedimentos, classe dos colirios
antiglaucomatosos (Quadro 1), as medidas de PIO an-
tes e apos a implantacio do iStent® ou a realizacio de
trabeculoplastia seletiva a laser (SLT). Foram incluidos
neste estudo os pacientes com afericdes de PIO no pe-
riodo de 1 més antes do procedimento e com afericoes
até o 62 més apos o procedimento. Foram excluidos
0s pacientes com prontudrios sem dados a respeito da
classe de colirios; sem no minimo 4 afericdes da PIO
apos a realizacao do procedimento e pacientes que ha-
viam realizado trabeculectomia previamente

QUADRO 1 - DEFINICAO DE CLASSES PERANTE COLIRIOS E AS-
SOCIACOES

Classe 0 Nao usa colirio
Classe 1 Timolol
Dorzolamida ou brinzolamida
Classe 2 . e
ou brimonidina
Classe 3 Latanoprosta ou bimatoprosta
ou travoprosta
Classe 4 1+2
Classe 5 1+3
Classe 6 2+3
Classe 7 1+2+3
Classe 8 1+2+2+3

Os dados coletados foram planilhados com auxilio
do programa Google Docs e programa Microsoft Excel.

Para descricao das varidveis quantitativas foram
consideradas as estatisticas de média, mediana, valores
minimo e maximo e desvio padrio. Para sumarizaciao
das variaveis qualitativas foram consideradas frequén-
cias e percentuais. Para comparacio de dois momentos
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em relacao aos resultados de PIO e ndmero de coli-
rios foi considerado o teste t de Student para amostras
pareadas. Valores de p menores do que 0,05 indicam
significincia estatistica.

RESULTADOS

Dos 77 pacientes que realizaram tratamento com
iStent® ou SLT em 2017, 37 obedeceram aos critérios
de inclusio e exclusio. Todos apresentavam glauco-
ma primdrio de angulo aberto com a PIO previamente
controlada pelo uso de medicacdes. Destes, 16 reali-
zaram o implante do iStent® e 21 foram tratados com
SLT. Nao foram descritas complicacoes apos a realiza-
¢ao das técnicas. As idades variaram de 37-88 anos e
apresentou-se diferenca estatistica entre elas (p < 0,05).
A maioria dos pacientes avaliados era do sexo feminino
(78,3%), a maioria dos pacientes nio apresentava as
comorbidades estudadas, sendo que 64,8% ndo eram
hipertensos e 75,6% ndo tinham diabetes.

TABELA 1 - DEMOGRAFIA.

Tratamento

Variavel Classif p*
Cirurgia Laser

Idade (anos) (762 4i_ ;g) ?;6_ 25)2’7 0,027
Sexo Fem 12 (75) 17 (8D

Masc 4 (25) 4 (19,1) 0,705
HAS Nio 11 (68,8 13 (61,9

Sim 5(31,3) 8 (38,1) 0,739
DM Nao 14 (87,5) 14 (66,7)

Sim 2(12,5) 7 (33,3) 0,248
Pressao intraoc pré (15 ’_7 21-1)3’6 (1%6_ 1—263),9 <0,001

*Teste t de Student para amostras pareadas, p<0,05
FONTE: O autor (2019).

Para ambos os métodos, foi analisada a PIO para
cada um dos momentos de avaliacado pds-intervencio
(1 semana, 1 més, 3 meses, 6 meses, 9 meses e 12
meses). A média da PIO pré-operatéria dos pacientes
submetidos 2 implantacio do iStent® foi de 12.7 + 3,6
mmHg. Para andlise (Tabela 2), foram considerados os
casos que tiveram a medida de PIO tanto no momento
pré como no momento pos-procedimento sob compa-
racio. Nessas avaliacdes evidenciou-se que a interven-
¢ao cirdrgica nao provocou alteracdes significativas (p
>0,05) na PIO dos pacientes.

TABELA 2 - VALORES DE PIO NO TRATAMENTO COM ISTENT®.

Pressao Me- Mini- Ma- Desvio

. n  Média . ~ *
intraocular diana  mo ximo padrao
Pré 16 127 12 8 21 3,6
1semana 16 11,8 11,7 8 16,5 2.2
R 5

educio 45 g9 g 35 75 28 0,218
(pré-1sem)

Pré 12 134 12,5 8 21 39

1 més 12 11,3 11 7 19 3,2

Reducao ) 51 5 6 9 4,0 0,092
(pré-1m)

Pré 13 119 12 8 21 34

3 meses 13 119 12,5 7 16 2.4

Reducdo 43 o1 o5 3 65 26 0930
(pré-3m)

Pré 9 12,4 12 8 18,5 3,0

6 meses 9 11,8 11 8 17 3,0

Redugao o ¢ 1 4 4 23 0,484
(pré-6m)

Pré 10 12,1 12 8 185 3,1

9 meses 10 12,2 12 7 18 39

Reducdo 1n 15 025 4 4 25 0,856
(pré-9m)

*Teste t de Student para amostras pareadas, p<0,05
FONTE: O autor (2019).

A média da PIO pré-procedimento nos pacientes
submetidos a SLT foi de 18.6 + 3,9 mmHg. Na analise
(Tabela 3), foram considerados casos que tiveram a me-
dida de PIO tanto no momento pré como no momento
pos-procedimento sob comparagio. Nessas avaliacoes
evidenciou-se que a intervencdo a laser foi capaz de
reduzir a PIO com significancia estatistica (p<0,05).

TABELA 3 - VALORES DE PIO NO TRATAMENTO COM SLT.

Pressao n Mé  Me- Mini- Mi-  Desvio p*
intraocular dia diana mo ximo padrao

Pré 17 19,1 20 12 26 4,0

1 semana 17 135 13 7 26 4,9

Reducio 17 5,6 4 -2 14 48 <0,001
(pré lsem)

Pré 18 184 19 12 26 4,2

1 més 18 14,7 14 8 26 4,9

Redugio 18 38 3 -2 125 3,8 0,001
(pré-1m)

Pré 19 181 19 12 24 3,6

3 meses 19 13,7 13 9 215 37

Reducao 19 44 4 -1,5 95 29 <0,001
(pré-3m)

Pré 20 183 195 12 26 3,8

6 meses 20 14,5 135 9 24 3,9

Reducio 20 39 225 -2 13 37 <0,001
(pré-6m)

Pré 14 19,2 20 15 24 29

9 meses 14 142 14 5,5 24 4,7

Reducio 14 50 35 -3 165 49 0,002
(pré-9m)

Pré 13 197 200 130 260 38

12 meses 13 13,8 14,0 6,5 18,0 3,4

Reducio 13 59 6,0 1,5 155 4,3 <0,001

(pré-12m)

*Teste t de Student para amostras pareadas, p<0,05
FONTE: O autor (2019).




No momento pré-operatério dos paciente subme-
tidos a implantacao do iStent®, a média do nimero de
colirios utilizados era de 1,9 £ 1,0 e, 6 meses apds o
procedimento (Tabela 4), houve redu¢io para 0,8 + 1,0,
com significincia estatistica (p<0,05). 62,5% atingiram
pararam o uso de colirios.

TABELA 4 - NUMERO DE COLIRIOS UTILIZADOS NO GRUPO
ISTENT®.

Numero n Mé- Me- Mini- Ma-  Desvio p*
de colirios dia  diana mo ximo padrdo

pré 16 19 15 1 3 1,0

Pos 16 0,8 0 0 3 1,1

Reducio 16 1,1 1 0 3 1,0 0,002

(pré-p6s)
*Teste t de Student para amostras pareadas, p<0,05
FONTE: O autor (2019).

No pré-procedimento dos paciente submetidos
a SLT, a média do numero de colirios utilizados era
de 2,0 £ 1,4 e, 6 meses ap6s o procedimento houve
reducio para 0,8 = 0,9, com significincia estatistica
(p<0,05). Dos pacientes submetidos ao procedimento
47,6% pararam o uso de colirios.

TABELA 5 - NUMERO DE COLIRIOS UTILIZADOS NO GRUPO SLT

Nimero n Mé  Me- Mini- Ma- Desvio  p*

de colirios dia diana mo ximo padrao

Pré 21 20 2 0 4 1,4

P6s 21 08 1 0 3 0,9

Redugio 21 1,1 1 0 4 1,3 0,003
(pré-pos)

*Teste t de Student para amostras pareadas, p<0,05
FONTE: O autor (2019).

No momento pré-operatério dos paciente submeti-
dos a implantacio do iStent®, 18,7% utilizavam a classe
1(timoloD), 12,5% a classe 2 (dorzolamida ou brinzola-
mida ou brimonidina), 18,7% a classe 3 (latanoprosta
ou bimatoprosta ou travoprosta), 12,5% a classe 5 (as-
sociacao das classes 1 e 3), 12,5% a classe 6 (associa-
¢ao das classes 2 e 3) e 25% a classe 7 (associacio das
classes 1, 2 e 3). Nenhum dos pacientes utilizava as
classes 0, 4 e 8.

Ap6s 6 meses da colocacdo do iStent®, 75% dos
pacientes passaram a utilizar uma classe menor, en-
quanto 25% nao mudaram a classe de colirio. Dos pa-
cientes submetidos ao procedimento, 62,5% atingiram a
classe 0 de colirios. Nenhum paciente teve a classe de
colirio aumentada.
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TABELA 6 - ALTERACOES DE CLASSE DE COLIRIO NO ISTENT®.

L Tipo colirio pré
Tipo colirio pos
oJ1[2[3]a]s[e]7]8] Total
0 3 2 3 2 10
1
2
3 2 2
4
5 2 2
[
7 2 2
8
Total 3 2 3 2 2 4 16

N3o mudaram o tipo de colirio: 4 {25961

Mudaram de colirio para uma classe menor: 12 (75%)

Mudaram de coliric para uma classe maior: 0 (0%)

A mudanga em relagdo ao tipo de colirio foi significativa (p<0,001).

FONTE: O AUTOR (2019).

No momento pré-operatério dos paciente que rea-
lizaram a SLT, 19,0% utilizavam a classe 0, 9,5% a classe
1, 4,7% a classe 2, 9,5% a classe 3, 14,2% a classe 4,
33,3% a classe 7, 9,5% a classe 8. Nenhum dos pacien-
tes utilizava as classes 5 e 6.

Ap6s 6 meses da realizaciao da SLT, 52,4% dos pa-
cientes passaram a utilizar uma classe menor, 38,1%
nao mudaram a classe de colirio, enquanto 9,5% au-
mentaram a classe do colirio. Dos pacientes subme-
tidos ao procedimento 47,6% atingiram a classe 0 de
colirios.

TABELA 7 - ALTERACOES DE CLASSE DE COLIRIO NA SLT.

Tipo colirio pos Tipo colirio pré

o [1[2]3]als[e[7]s] Total
0 4 1 2 3 10
1
2 2 3
3 i 2 3
4 1 1
5 12 3
6
7 il 1
8 |
Total 4 2 1 2 3 72 21

N&o mudaram o tipo de colirio: 8 (38,1%)

Mudaram de colirio para uma classe menor: 11 (52,4%)

Mudaram de colirio para uma classe maior: 2 (9,5%)

A mudanca em relacio ao tipo de colirio foi significativa (p=0,023)

FONTE: O AUTOR (2019).

DiscussAo

No glaucoma, a terapia inicial para o controle da
PIO é€ realizada por meio do tratamento clinico farma-
cologico topico. As desvantagens incluem a intolerancia
a efeitos secundarios destes farmacos, a necessidade de
aplicacao diaria e do comprometimento do doente na
regularidade do tratamento, além do custo associado
ao seu uso continuo (NAGA; LURISHI E SHAN, 2009).

Além da dificuldade de aplicac¢io, varios dos coli-
rios antiglaucomatosos apresentam contraindicacdes e
efeitos colaterais. Foi verificado por Vaidergorn, (2003)
que pacientes usudrios cronicos de colirio para o trata-
mento de glaucoma nao aplicam com a técnica adequa-
da as doses, assim, desperdicando parte do contetido
do frasco, aumentando as possibilidades de toxicidade
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sistémica e nao aproveitando totalmente o efeito hipo-
tensor.

O iStent® € uma cirurgia minimamente invasiva e
consiste na coloca¢io de um dispositivo no canal de
Schlemm criando um by pass trabecular. As vantagens
dessa técnica, evidenciadas pelo autor, sio a alta efica-
cia, seguranca e a previsibilidade do resultado. Tam-
bém é evitada a manipulacao da conjuntiva e, dessa
forma, sendo menos traumatica. Além disso, o paciente
obtém rapida recuperacio da visao. O iStent®, porém,
¢ uma técnica ainda cara e pouco disponivel no Brasil.
Em paises como o Canada, ja foi comprovado que a
utilizacdo adequada das MIGS é mais custo-efetiva do
que o controle da PIO com colirios em alguns servicos
(GUEDES, 2019).

Nichamim et a/ (2009) descrevem que o iStent®
¢ capaz de auxiliar no manejo dos pacientes em trata-
mento clinico. Dessa maneira, o oftalmologista é ca-
paz de intervir mais precocemente na PIO, mantendo-a
em niveis adequados. Dessa maneira, ocorre reducio
no ndmero de medicagdes topicas, na velocidade de
degeneracao do nervo 6ptico e na necessidade de pro-
cedimentos invasivos. Corroborando com o que foi de-
monstrado neste estudo, no qual ocorreu a reducio da
PIO e da quantidade de colirios.

As complicacdes mais comuns no poés-operatorio
precoce do iStent® estao relacionadas ao mau posicio-
namento e 2 oclusio do dispositivo. A frequéncia dessa
complicacao ¢ varidvel (4-18%) e depende principal-
mente da experiéncia do cirurgido. Também foi obser-
vado o surgimento de hifema em alguns casos durante
a primeira semana apds a colocac¢io do dispositivo (LE;
SAHEB, 2014).

A SLT € uma técnica a laser, onde a energia € apli-
cada nas células trabeculares estimulando uma respos-
ta biolégica que reduz a PIO. Ela é muito eficaz pois
reduz a PIO e diminui o nimero de colirios no trata-
mento. A energia aplicada causa dano térmico minimo
as células trabeculares que se regeneram sem cicatriz.
Deste modo, apresenta poucas complicacdes (aumento
transitério da PIO, desconforto ocular, inflamacao da
cAmara anterior), sendo essas, em sua grande maioria,
reversiveis. A técnica, contudo, nio consiste em um
tratamento definitivo e cura, podendo ser necessiria
a reaplicacao ap6s o procedimento (BHASKAR, 2012).

A ocorréncia de pico hipertensivo precoce € a
complicacio mais comum apds a realizacio da SLT (5
mmHg em 34% dos pacientes sem tratamento profilati-
co e 4% com tratamento profilatico). Outras complica-
¢coes consistem em desenvolvimento de uveite, gonios-
sinéquias e hifema (COHEN, et al., 2017).

De Keyser; De Belder e De Groot, 2017 analisaram
a qualidade de vida dos pacientes submetidos a SLT em
relacio a dos pacientes em uso de medicacio topica,
além de avaliar a redu¢io no ndmero de colirios utiliza-
dos pelos pacientes apds o laser. Os autores concluiram
que a SLT melhorou a qualidade de vida dos pacientes
quando comparada ao tratamento clinico além de au-

mentar a confianca dos pacientes em relacio a efetivi-
dade do tratamento do glaucoma, e também foi capaz
de reduzir o nimero de colirios utilizados no sexto més
apos a intervencao.

Katz et al (2012) compararam a realizacio da SLT
frente ao uso inicial com colirios para o GPAA, man-
tendo a PIO em niveis compardveis nos dois grupos
avaliados de 9 a 12 meses apds o procedimento ou
inicio do tratamento. Além disso, os pacientes dentro
do tratamento clinico precisaram de mais de uma me-
dicacdo para manter a PIO em niveis ideais.

Guedes et al (2016) avaliaram o tratamento clinico
e a SLT sob a perspectiva do SUS. A SLT apresentou-se
como alternativa mais custo-efetiva no ambiente dos
centros de referéncia, poupando custos para o sistema
publico de satde brasileiro; os valores totais de colirios
antiglaucomatosos do grupo com tratamento clinico
isolado ficaram préximos ao dobro se comparados ao
grupo que passou pela intervencio. O uso cronico de
colirios hipotensores é um dos maiores responsaveis
pelo alto custo do tratamento do glaucoma. A SLT re-
duz o nimero de colirios necessirios para manter a
PIO alvo, como demonstrado neste estudo, diminuindo
assim, os custos diretos do tratamento do glaucoma.

Desse modo, o iStent® e a SLT apresentam-se
como opg¢odes eficazes para o controle da PIO. Redu-
zem o numero de colirios necessirios e diminuem a
PIO média, o que pode contribuir para aumento do
bem estar dos pacientes. Pahlitzsch (2017), avaliou a
qualidade de vida de pacientes submetidos ao iStent®
em compara¢ao com os submetidos a trabeculectomia,
uma intervenc¢ao cirdrgica invasiva, e concluiu que 6
meses apos os procedimentos, as duas técnicas apre-
sentaram mudancas semelhantes na qualidade de vida.

CONCLUSAO

O iStent® consiste em uma técnica cirdrgica mi-
nimamente invasiva, segura e eficaz para o tratamento
do glaucoma primario de angulo aberto. Suas compli-
cagoes descritas sao raras, nao tendo sido observadas
neste estudo. Alguns fatores como custo, disponibili-
dade e dificuldade técnica fazem com que ainda seja
pouco utilizada.

A SLT é amplamente disponivel e realizada com
maior facilidade, uma vez que niao ha necessidade de
ser executada em centro cirdrgico. Em longo prazo,
apresenta um custo menor que o tratamento clinico
com colirios, sendo uma opg¢ao terapéutica eficaz no
glaucoma. Dessa maneira, a SLT tem se mostrado efi-
caz na reducio da PIO, induzindo um dano minimo
na estrutura da malha trabecular e podendo ser utili-
zado como tratamento de primeira linha. No entanto,
¢ associada com maior incidéncia de complicacoes e a
necessidade de reintervencio.

Tanto o iStent® como a SLT sao métodos eficazes
para manter a PIO alvo em pacientes com glaucoma
primario de angulo aberto ao mesmo tempo em que
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reduzem o nimero de colirios necessdrios para o trata- opcdes vidveis para aqueles que nao aderem ao trata-
mento da doenca. Ambos os procedimentos tornam-se  mento clinico.

Estephani JPB, Straioto LR, Bueno LLC, Takashima RM, Bernardy PA, Moreira L. iStent® and Selective Laser Trabec-
uloplasty (SLT): a case series. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):40-45.

ABSTRACT - Glaucoma's treatment is the reduction and control of IOP and is initially done with eye drops. Some of
the alternative treatments available are iStent® or SLT. Methods: Descriptive study of a case series. Medical records
from patients with iStent® or SLT at the Hospital de Olhos do Parana, in 2017, were analyzed and followed up for a
least 6 months. Results: The study included 37 patients with primary open angle glaucoma. Of these, 16 had the iS-
tent® implanted and 21 had the SLT performed on their eyes. The average number of eye drop medications that the
patients were using was 1,9 and 2,0, in the iStent® and SLT groups,respectively; while in the postoperative period
the average was 0,8 and 0,8. Conclusion: iStent® and SLT are capable options when confronted against eye drops.

KEYWORDS - Glaucoma, Intraocular pressure, Eye drops, IOP, MIGS.
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COMPLICACOES REFERENTES A CORRECAO
VIDEOLAPAROSCOPICA DE HERNIA INGUINAL: UM ESTUDO
COMPARATIVO ENTRE AS TECNICAS TEP E TAPP REALIZADO

EM UM HOSPITAL TERCIARIO.

COMPLICATIONS RELATED TO INGUINAL HERNIA
VIDEOLAPAROSCOPIC REPAIR: A COMPARATIVE STUDY BETWEEN TEP
AND TAPP TECHNIQUES IN A TERCIARY HOSPITAL.

Bruno Arizza MANCINI', Felipe Rocha MARTINS', Gabriel BOBATO', Joao Guilherme Vidal MEYER!, Lu-
cas Jorge BORSARI', Eliane Cesario MALUF?, Fernanda Keiko TSUMANUMA®.
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Mancini BA, Martins FR, Bobato G, Meyer JGV, Borsari L], Maluf EC, Tsumanuma FK. Complicacoes referentes
a correcao Videolaparoscopica de Hérnia Inguinal: Um estudo comparativo entre as técnicas TEP e TAPP
realizado em um hospital tercidrio. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):46-50.

RESUMO - Hérnias de parede abdominal estio entre as enfermidades mais comuns na pratica cirdrgica. Atu-
almente, duas técnicas videolaparoscopicas sio utilizadas: totalmente extraperitoneal (TEP) e transabdominal
pré-peritoneal (TAPP). Este estudo busca descrever e comparar as caracteristicas clinico-epidemiologicas dos
pacientes submetidos a herniorrafia videolaparoscopica por essas técnicas Para tal, foram analisados pron-
tudrios de pacientes atendidos no servico de cirurgia geral do Hospital Cruz Vermelha Brasileira - Curitiba,
entre novembro de 2009 e dezembro de 2018. Trata-se de um estudo transversal analitico com coleta de
dados retrospectiva. Os dados evidenciaram uma prevaléncia em homens, idade média de 50 anos e hérnia
inguinal a direita. Quando comparadas, nao houve associacio entre frequéncia de complicacdes e técnica
utilizada. Hérnias que acometem o lado esquerdo, tendem a recidivar com maior frequéncia. O estudo refor-
¢a a recomendacao da literatura: a técnica preferencial deve ser escolhida conforme experiéncia do cirurgiao.

DESCRITORES - Hérnia Inguinal, TEP, TAPP, complicacoes.

75 anos ou mais, esse nimero sobe para 200 a cada
10.000 pessoas. E mais comum nos homens - apre-
sentam 27% de chance de desenvolver uma hérnia
inguinal, contra 3% nas mulheres®.

INTRODUCAO

As hérnias da parede abdominal sao uma das
mais frequentes enfermidades que um cirurgiao

geral ird encontrar ao longo de sua carreira®. Estas
consistem de uma protrusao anormal de um 6rgio
ou outra estruturas através de um defeito em locais
onde a aponeurose e a fiscia nio sdo cobertas por
musculatura, criando uma area de fragilidade fisio-
logica®. Dentre as hérnias abdominais, podemos ci-
tar como exemplo: umbilicais, femorais, incisionais,
epigastricas, inguinais, sendo esta ultima a mais fre-
quente.

Em pacientes entre 16 a 24 anos, a incidéncia
€ de 11 a cada 10.000 pessoas; em pacientes com

Trabalbo realizado no Hospital Cruz Vermelba Brasileira - Curitiba (HCV - PR).

1 - Académicos de medicina da Universidade Positivo (UP).
2 - Médica pedidtrica e professora da Universidade Positivo (UP).
3 - Cirurgia geral e professora da Universidade Positivo (UP).

Nos Estados Unidos, sio realizadas mais de
600.000 cirurgias para correcoes de hérnias abdo-
minais, sendo que 75% delas s3o inguinais. J4 na
Inglaterra, foram registrados 70.000 casos, necessi-
tando de mais de 100.000 dias de internamento em
hospitais para tratamento da protrusio®.

O conhecimento anatomico da regiao inguinal
¢ de fundamental importancia para o cirurgiao, tan-
to para entendimento das hérnias desse local, quan-
to para melhor abordar as lesdes cirurgicamente'.

Edoardo Bassini, em 1884, foi o primeiro ci-

Endereco para correspondéncia: : Bruno Arizza Mancini — Rua Capitao Lednidas Marques, 2727, Uberaba. Cel: (41) 992597097.



rurgido a descrever uma técnica capaz de tratar as
hérnias inguinais. A partir de entdo, as abordagens da
herniorrafia tem sofridos transformacgoes radicais, tanto
na técnica empregada, como nos materiais cirdrgicos
utilizados, seguindo o padrao de desenvolvimento tec-
nolégico da medicina’.

Dentre as novas opcdes, a herniorrafia videolapa-
roscopica, descrita pela primeira vez por Ger, em 1977,
ganhou grande espaco nos dias de hoje’.

Neste estudo, foram analisadas as herniorrafias vi-
deolaparoscopicas pelas técnicas totalmente extraperi-
toneal (TEP) e transabdominal pré-peritoneal (TAPP)™.

Na primeira, o peritdnio n2o € violado, necessitan-
do da criacao de um espaco extraperitoneal, por meio
da insuflacio de um balao ou da dissecacio com o
laparoscopio; com isso, a cavidade intraperitoneal nio
¢ acessada, evitando lesdes dos orgaos dessa regido. O
procedimento segue com a dissec¢ao do saco hernidrio
e posterior colocacio de tela, geralmente feita de po-
lipropileno?.

Ja na segunda, o acesso € pela cavidade intraperi-
toneal, ap6s a disseccio do peritdnio. Isso torna mais
facil a correcao de hérnias maiores e bilaterais, porém
com invasao do espaco peritoneal. A cirurgia segue
com a disseccio e reduciao do saco hernidrio e fixacio
da tela. Apesar das vantagens e desvantagens de cada
uma das técnicas, a escolha do procedimento vai de
acordo com a experiéncia do cirurgiao e as condicoes
do paciente'.

O objetivo deste trabalho ¢ identificar o perfil epi-
demiologico dos pacientes submetidos 2 hernioplastia
e comparar as duas técnicas quanto as caracteristicas
cirirgicas e complicacdes pds operatdrias, visando
identificar qual apresenta menor impacto tanto para o
paciente, quanto para O Servico.

MATERIAIS E METODOS

O projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pes-
quisa do Hospital da Cruz Vermelha Brasileira no dia
16 de Maio de 2018 com nimero de parecer 2.658.448
e orientado por Eliane Mara Cesario Pereira Maluf, do-
cente da Universidade Positivo, desde o inicio de sua
realizacio (anexos A, B e O).

Foi realizado um trabalho transversal analitico com
coleta de dados retrospectiva no Hospital da Cruz Ver-
melha do Parand baseado no levantamento e andlise
de dados dos prontudrios eletronicos fornecidos pelo
servico de Cirurgia Geral.

Para isso, foi solicitado ao COREME do Hospital
da Cruz Vermelha do Parana todos os prontudrios ele-
trdnicos do servico que possuissem como diagndstico
o CID 10 K40 (Hérnia Inguinal) e submetidos a cirur-
gia de correcao. Foram-nos fornecidos 352 prontudrios,
entre o periodo de 24 de novembro de 2009 e 29 de
janeiro de 2018, nos quais estavam incluidos tanto Hér-
nias Inguinais corrigidas por cirurgias abertas como por
cirurgias videolaparoscopicas.

Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020; 78(1):46-50. 47

Foram incluidos no estudo todos os pacientes de
ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos,
diagnosticados com hérnia inguinal primaria submeti-
dos a herniorrafia inguinal videolaparoscépica eletiva,
pelas técnicas totalmente extraperitoneal (TEP) e tran-
sabdominal pré-peritoneal (TAPP) no periodo de 24 de
novembro de 2009 (primeiro registro de prontudrio no
sistema eletronico) até 3 de dezembro de 2016. As
datas utilizadas sao referentes ao dia do procedimento
cirdrgico e nao referente ao internamento do paciente.

Foi usada a data de 3 de dezembro de 2016 como
limite, pois segundo a literatura o intervalo de maior
chance de recidiva das hérnias inguinais ¢ nos dois
primeiros anos ap0s a correcdo cirdrgica.

Pacientes operados com hérnias encarceradas na
emergéncia foram excluidos do trabalho, assim como
pacientes que foram submetidos a cirurgia pelo mes-
mo motivo em data anterior ao periodo determinado.
Pacientes com idade inferior a 18 anos e prontudrios
incompletos foram excluidos da pesquisa. A amostra
foi constituida de 152 prontudrios.

Para realizacio da coleta dos dados, um questio-
nario online na ferramenta Google Questiondrios foi
utilizado contendo perguntas que foram respondidas
com as informacdes contidas nos prontudrios selecio-
nados. As variaveis incluidas no estudo foram: idade,
sexo, data da realizacio do procedimento cirdrgico, a
lateralidade da hérnia inguinal, a técnica cirGrgica uti-
lizada (TEP ou TAPP), se houve necessidade de con-
versao da cirurgia para a técnica aberta, o tempo de
duracao do procedimento, se houve fixacao da tela, se
o paciente teve alguma complicacio pos operatoria e
se sim, quanto tempo a complicacio demorou para se
manifestar e o tempo de acompanhamento do paciente
pelo servico de cirurgia geral do Hospital.

Sobre a lateralidade da hérnia inguinal, o objetivo
foi identificar se a hérnia inguinal era direita, esquerda
ou bilateral. Com relacio as complicacdes, as principais
segundo a literatura foram adicionadas ao questiondrio:
infeccao da ferida operatéria, hematoma, dor e recidi-
va, além de um campo “outros”, no qual outras compli-
cacoes eram alocadas. Além disso, a opciao “nenhuma
complica¢iao” também estava presente no questiondrio.

O tempo de acompanhamento de cada paciente
foi definido pelo tempo entre a data da realizacio da
cirurgia até a ultima evolucio registrada em prontudrio
relacionada a correcao da hérnia inguinal.

Pacientes que nao retornaram para as consultas
pos-operatorias ou que apods a alta do servico de ci-
rurgia geral do Hospital nao buscaram novamente o
servico para atendimento foram considerados como se
nao tivessem desenvolvido quaisquer complicacdes,
uma vez que todos os pacientes do Sistema Unico de
Satude (SUS) sao encaminhados ao hospital no qual o
procedimento fora realizado para tratar eventuais com-
plicacoes decorrentes deste.

As andlises estatisticas foram realizadas com o au-
xilio do programa SPSS. As varidveis continuas foram




48 Complicacoes referentes a corre¢ao Videolaparoscopica de Hérnia Inguinal: Um estudo comparativo entre as técnicas TEP e TAPP realizado em

um hospital tercidrio.

expressas como média + desvio-padrao e comparadas
com os testes t de Student e Mann-Whitney. As va-
ridveis categoéricas foram expressas em porcentagens
e comparadas com o teste do qui-quadrado ou teste
exato de Fisher, conforme apropriado. Valores de p
menores que 0,05 foram considerados estatisticamente
significativos.

RESULTADOS

Os resultados da andlise mostraram um acometi-
mento maior nos homens (91,3%), em comparag¢io as
mulheres (8,7%). A média de idade dos participantes
foi de 50,24 anos (DP = 16,8) e um tempo cirdrgico
médio de 94,53 minutos (DP = 33,7 minutos). O tempo
de acompanhamento médio dos pacientes foi de 96,20
dias, com um desvio padrio de 261,9 dias.

Dentre os 152 procedimentos cirtrgicos, houve
uma prevaléncia de 77,6% da técnica TEP, enquanto
22,4% foram realizados pela técnica TAPP (grafico D).
Em relacio a lateralidade do acometimento herniario,
42,1% se apresentaram a direita; 29,6% a esquerda e
28,3% bilateralmente (grafico 02).

GRAFICO 1 - PERCENTUAIS DE REALIZACAO DAS TECNICAS TEP
E TAPP (N=152)

TAPP

Fonte: Os autores (2019)

GRAFICO 2 - PERCENTUAIS DO LADO ACOMETIDO PELA HERNIA
INGUINAL (N=152)

Bilateral
283%
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20.6%

Fonte: Os autores (2019)

Em 15,1% dos procedimentos videolaparoscopicos
foi necessaria conversio para cirurgia aberta, devido a
complicacoes.

Quando avaliadas as técnicas cirdrgicas e respec-
tivas taxas de complicacoes, foi encontrado que 35,6%
das TEP complicaram, enquanto 20,6% das TAPP tive-
ram este mesmo desfecho (p = 0,099).

TABELA 1 - TAXA DE COMPLICACOES NAS TECNICAS TEP E TAPP

TECNICA COMPLICOU ~ NAO COMPLICOU
TEP (n=118) 42 (35,600 76 (64,4%)

TAPP (n=34) 7 (20,6%) 27 (79,4%)

TOTAL (n=152) 49 103

Fonte: Os autores (2019)

Em relacio as complica¢cdes mais comuns, 16,9%
dos pacientes submetidos a TEP evoluiram com dor no
pOs operatorio, contra 11,8% na TAPP (p = 0,465). Oito
pacientes (6,8%) cursaram com hematoma pds opera-
torio na técnica TEP, enquanto na TAPP apenas um
(2,9%) teve a mesma queixa (p = 0,403). Analisando a
taxa de recidiva, a técnica TEP complicou com recidiva
em 9,3% das ocasides, contra 2,9% da TAPP (p = 0,224).

GRAFICO 3 - NUMERO TOTAL DE CIRURGIAS E COMPLICACOES
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Em relacao ao lado acometido na recidiva, hérnias
a direita apresentaram apenas um caso (1,6%) dentre as
65 cirurgias deste lado, a esquerda, cinco casos (11,1%)
das 45 e bilaterais, seis casos (14%) das 43, apresentan-
do significancia estatistica (p = 0,042) (grifico 4).

GRAFICO 4 - COMPARACAO ENTRE A LATERALIDADE E RECIDIVA,
EXCETO HERNIAS BILATERAIS (N = 109)

W TOTAL CIRURGIAS

RECIDIVA
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Fonte: Os autores (2019)




DISCUSSAO

As hérnias inguinais sio uma das cirurgias mais
comuns no dia a dia do cirurgiio geral, tendo assim
grande impacto socioecondmico, tanto para o paciente,
quanto para o servico®.

A prevaléncia no estudo foi maior em homens
(91,3%), com idade média de 50 anos, apresentando
hérnias principalmente no lado direito (42,1%), o que
estd de acordo com os dados epidemiolégicos da lite-
ratura’. Em nossa amostra, foram obtidos valores para
tempo médio de cirurgia de aproximadamente 95 mi-

nutos (O = 33,7) e uma média de tempo de acompa-

nhamento ambulatorial pouco acima de 96 dias (@ =
201,9).

O perfil epidemioldgico e tempos de acompanha-
mento pds-operatério da amostra refor¢a mais uma vez
a importancia de se obter uma técnica que traga o me-
nor custo e tempo de internamento para o hospital além
de menor taxa de complicacdes e acompanhamento ao
paciente. Em ultima instancia, melhorias nesses pontos
acarretaria uma menor repercussio econdmica-social
para a sociedade, uma vez que a imensa maioria dos
pacientes acometidos por hérnias inguinais se encontra
entre a populacao economicamente ativa.

Analisando todos os pontos citados acima, somado
a recomendacio da literatura e a individualizacao do
caso de cada paciente, cabe ao cirurgido optar pela
técnica que possui mais habilidade e seguranca para a
correcao do defeito®. No estudo, houve um predomi-
nio da técnica TEP (77,6% dos procedimentos) 2 TAPP
(22,4%).

Uma vez que a literatura recomenda a escolha pro-
fissional para a técnica, pode-se notar de inicio uma
preferéncia da técnica extraperitoneal no servico ava-
liado. Sob tal afirmacio, deve-se pontuar que o hospital
terciario no qual o estudo foi realizado, organiza suas
equipes cirdrgicas por meio de preceptoria e médicos
residentes em formacio na especialidade de cirurgia
geral. Desta maneira, um preceptor que prefira uma
das técnicas pode orientar seus residentes a operarem
sob tal técnica mais frequentemente, levando a uma di-
ferenca na curva de aprendizado entre as duas técnicas.
Além disso, quanto mais experiéncia em cima de uma
das técnicas é adquirida, espera-se que menos compli-
cacdes ocorram. Por outro lado, quanto mais se opera
utilizando certa técnica, ainda mais com diferencas per-
centuais altas, é possivel esperar que mais complica-
¢Oes em numero bruto ocorram. Tais pontos merecem
ser levados em conta na hora da anilise dos resultados.

A literatura mostra que ambas as técnicas possuem
0S mesmos riscos para causar complicacoes intraopera-
torias, enquanto a técnica TAPP apresenta uma maior
prevaléncia de complicacdes pos-operatorias’.

A necessidade de conversao da técnica endosco-
pica para a aberta deve ser encarada como uma com-
plicacio intraoperatoria importante. Afinal, acarreta em
maior gasto acumulado no procedimento, pior resul-
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tado estético e provavel sentimento de frustracao do
paciente. No nosso estudo, 15,2% dos procedimentos
necessitam de conversio para técnica aberta, nimero
esse considerado alto e possivelmente explicado pela
caracteristica do hospital-escola explicado acima.

Dentre as complicacdes mais comuns no periodo
pos-operatorio da herniorrafia, podemos citar dor, he-
matomas, deiscéncia de suturas, recidiva, entre outros.
No estudo, quando avaliados a técnica cirtrgica e a taxa
de complicacoes pos-operatorias, foi encontrado 35,6%
de complicacoes na TEP e 20,6% de complicacdes na
TAPP (p = 0,099), divergindo da literatura. Como co-
mentado anteriormente, € possivel que tal incoeréncia
com a literatura esteja relacionada a heterogeneidade
das escolhas de técnica, levando um maior nimero de
complicacdes pos cirurgia totalmente extraperitoneal.

Em relacao aos dados de recidiva coletados em
nossa amostra, existe uma prevaléncia estatisticamente
significativa de recidivas no lado esquerdo, com uma
frequéncia de cerca de sete vezes mais do que o lado
contralateral, quando comparadas proporcionalmente.
Uma vez que a literatura sobre o tema nao define uma
causa ou justificativa para o ocorrido, bem como téc-
nica cirdrgica mais ou menos influente no resultado,
levanta-se a possibilidade de influéncia da curva de
aprendizado dos residentes do servico no achado.

Além da preferéncia de técnica, outro assunto con-
troverso e sem consenso quando tratamos sobre corre-
¢ao de hérnias inguinais € a utilizacio ou nao de telas
de polipropileno durante o procedimento, seja qual a
técnica utilizada. Segundo a literatura, o uso de telas
de polipropileno tém reduzido o nimero de recidivas
das hérnias inguinais, porém, estas ainda costumam ter
uma taxa de 10-15%, sem prevaléncia entre as técnicas
quanto a esta complicacao’.

No servico estudado, todos os pacientes subme-
tidos 2 correcio de hérnia inguinal por técnica video-
laparoscopica recebem telas durante o procedimento.
Desta maneira, nao é possivel comparar a taxa de re-
cidivas entre o uso ou nao das telas de polipropileno.
Entretanto pode se afirmar que nossa amostra apresen-
ta taxas de recidiva dentro das esperadas pela literatura
e até com valores mais otimistas, com 9,3% (11 de 118
casos) de recidivas sob a técnica TEP e 2,9% (1 de 34
casos) sob a técnica TAPP, justificando o uso de telas.

CONCLUSAO

As hérnias inguinais acometem mais homens, com
idade média de 50 anos e apresentam uma maior pre-
valéncia a direita. Nao houve associacio que possuis-
se significancia estatistica quando comparadas ambas
as técnicas e as taxas de complicacoes em cada (p =
0,099). Quando avaliado a lateralidade da hérnia e a
sua frequéncia de recidiva, o lado esquerdo apresentou
uma prevaléncia maior, de aproximadamente 7:1 com
relacio ao lado direito (p = 0,042).

Como cita a literatura, recomenda-se que o cirur-
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gido realize a técnica na qual possui mais proficiéncia que niao hi diferenca no que diz respeito a frequéncia
e segurancga, uma vez que os dados estatisticos indicam de complicacdes entre ambas as técnicas.

Mancini BA, Martins FR, Bobato G, Meyer JGV, Borsari LJ, Maluf EC, Tsumanuma FK. Complications related to ingui-
nal hernia videolaparoscopic repair: a comparative study between TEP and TAPP techniques in a terciary hospital.
Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):46-50.

ABSTRACT - Abdominal wall hernias are among the most common diseases in surgical practice. Currently, two vid-
eolaparoscopic techniques are used: totally extraperitoneal (TEP) and pre-peritoneal transabdominal (TAPP). This
study aims to describe and quantify the clinical and epidemiological characteristics of patients submitted to vide-
olaparoscopic herniorrhaphy by these techniques, in order to identify which is the preferred one. For that, charts
from patients who underwent treatment in the general surgery service of the Brazilian Red Cross Hospital - Curitiba,
during November 2009 and February 2018, were analyzed. This is a cross-sectional analytical study with retrospec-
tive data collection. The data showed a prevalence of men, mean age of 50 years and right inguinal hernia. When
compared, there was no association between the frequency of complications and the technique used. Hernias that
affect the left side tend to recur more frequently. The study reinforces the recommendation of the literature: the
preferred technique should be chosen according to the experience of the surgeon.

KEYWORDS - Inguinal hernia, TEP, TAPP, Complications.
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Linhares JC, Avelar-Caggiano MF, Purim KSM. Dermatoses e autocuidado cutineo de diabéticos tipo 2. Rev.
Méd. Parani, Curitiba, 2020;78(1):51-55.

RESUMO - Introducio: Dermatoses podem passar desapercebidas e dificultar ou agravar o controle da dia-
betes. Objetivo: Avaliar dermatoses em portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Métodos: Pesquisa
transversal em adultos com DM2, sem queixas dermatolégicas especificas, atendidos pelo sistema publico de
saide em Curitiba—PR. Amostragem aleatéria. Resultados: Participaram 92 pacientes, mulheres, entre 50 a 69
anos de idade, diabéticas ha mais de 5 anos e média da hemoglobina glicada de 8,2 (DP: 1,9). Dermatoses es-
tiveram presentes em 73,9% dos pacientes no exame fisico, porém somente 40% referiram ter lesdes cutaneas
na anamnese. Houve correlacio significativa entre tempo de doenga e manifestacoes cutineas (p=0,0484). A
maioria dos pacientes sabia que o DM pode causar lesdes na pele, porém nio fazia automonitoramento der-
matologico rotineiro. Controle inadequado do DM, tempo de doenca e desvalorizacio de cuidados cutineos
podem ter contribuido para as lesoes. Conclusao: O automonitoramento cutineo deve ser reforcado para
minimizar dermatoses.

DESCRITORES - Manifestacdes cutineas, Diabetes mellitus, Educacio em saide, Autocuidado.

cutineas diversas podem se desenvolver a qualquer
momento como primeiro sinal da doenca, represen-

INTRODUCAO

O Diabetes mellitus (DM) tem se tornado im-
portante causa de morbidade e mortalidade. Estima-
tivas globais indicam que 382 milhdes de pessoas
vivem com DM (8,3%), e esse nimero poderd che-
gar a 592 milhdes em 2035'. Acredita-se que DM
ainda € uma doenca cujo diagndstico é desconhe-
cido ou subestimado por muitos dos seus portado-
res®?. Em 2019, o International Diabetes Federation
estimou para o Brasil a prevaléncia de 10,4 milhoes
de casos entre individuos adultos (20 — 79 anos)*.
O envelhecimento populacional, o crescimento dos
indices de obesidade, de sedentarismo e de urbani-
zag¢ao estdo entre os principais fatores responsaveis
pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do DM
em todo o mundo?.

Disttrbios da pele e anexos sio frequentemente
observadas em diabéticos em resposta a complexa
interacio entre alteracdes bioquimicas, vasculares,
imunes, metabdlicas e ambientais®. Manifestacoes

Trabalbo realizado no Hospital da Cruz Vermelba.
1 - Médica residente. Instituicdo: Hospital Evangélico Mackenzie.
2 - Médica dermatologista. Complexo Hospital de Clinicas UFPR.

3 - Doutora em Medicina. Professora de Medicina da Universidade Positivo.

tar marcador de controle glicémico deficiente, ou
resultar de reacdes medicamentosas ou infecciosas
localizadas ou disseminadas®®. Dermatopatias po-
dem dificultar o tratamento da DM, agravar o qua-
dro, favorecer amputacdes e impactar a qualidade
de vida™.

Diante da crescente preocupacao do DM como
problema de sadde publica, aliada a aten¢io que
deve ser dada as lesdes cutdneas dele decorrentes, é
fundamental avaliar a presenca de dermatoses e 0s
cuidados bdsicos dos diabéticos, sem queixas der-
matologicas, com a integridade da pele.

METODOS

Estudo descritivo transversal para avaliar as
dermatoses e o autocuidado cutineo de portado-
res de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), comprovado
laboratorialmente, mediante amostragem aleatéria

Endereco para correspondéncia: Dra. Katia Sheylla Malta Purim - Escola de Ciéncias da Saide — Universidade Positivo — Rua Professor Pedro Viriato
Parigot de Souza, 5300 Ecoville Curitiba/PR CEP: 81270-020 - Endereco eletrénico: kspurim@gmail.com
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simples no Hospital da Cruz Vermelha em Curitiba-PR.
Foram incluidos diabéticos tipo 2, de ambos os sexos,
alfabetizados, maiores de 18 anos, atendidos pelo siste-
ma Unico de saude, sem queixas especificas de lesoes
dermatoldgicas. Foram excluidos do estudo portadores
de outros tipos de diabetes, aqueles sem dosagem re-
cente de hemoglobina glicada, em tratamento dermato-
logico e que nao assinaram o termo de consentimento.

Foi realizada anamnese, exame fisico e aplicacao
de questionario para obter dados demogrificos, comor-
bidades, hibitos de vida, tempo de diagndstico, trata-
mento do DM2 e cuidados com a pele. Os resultados
dos exames laboratoriais foram aferidos através da re-
visao de prontudrios.

Os pesquisadores asseguraram total sigilo, privaci-
dade e respeito aos participantes. O projeto foi aprova-
do pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Positivo em 30 de abril de 2015 sob o parecer de nu-
mero 1046515.

Os resultados das avaliacdes foram tabulados e
expressos por médias e desvios padroes ou por fre-
quéncias e percentuais. As andlises estatisticas foram
realizadas por meio do programa Statistical Package for
the Social Sciences 11.0® (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
considerando nivel de significancia (p<0,05).

RESULTADOS

Amostra constituida por 92 pacientes portadores de
DM2, brancos (64,1%), do sexo feminino (52%), na fai-
xa etdria dos 50 aos 69 anos. Noventa (97,8%) pacientes
apresentam comorbidades associadas ao DM, desses 74
(82%) possuiam duas ou mais afeccoes. Hipertensiao
arterial sistémica (61,9%) e dislipidemia (54,3%) foram
frequentes (Tabela 1). Com relacio aos hibitos de vida,
62% referiam seguir dieta adequada ao diabetes, porém
67,4% eram sedentdrios.

TABELA 1 — COMORBIDADES ASSOCIADAS AOS PORTADORES
DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 (N=92).

Comorbidades Namero de individuos
acometidos
N/%
Doenca Vascular Periférica 16/17,4%
Acidente vascular cerebral 13/14,1%
Retinopatia 31/33,7%
Hipertensao arterial sistémica 57/61,9%
Doenca arterial coronariana 14/15,2%
Dislipidemia 50/54,3%
Tireoidopatias 23/25%
Obesidade 18/19,6%
Sem Comorbidades 2/2.2%

Predominou tempo de diagnéstico da doenca
maior de 5 anos, sendo que cerca de 40% dos casos
teve diagnostico de DM2 ha menos de 5 anos. Mais de
3/4 da amostra fazia tratamento medicamentoso para

DM2, 42 (45,6%) pacientes usavam antidiabético oral
isolado, 24 (26,1%) somente insulina e 19 (20,6%) am-
bas as drogas.

Mais de 60% dos pacientes acredita que o DM2
pode ser responsdvel pelo surgimento de lesdes na
pele. Do total da amostra, 57 (61,9%) pacientes identi-
ficaram alteracoes na pele apds o diagnéstico de DM.
Desses, 31 (33,4%) notaram xerose cutanea, 27 (29,3%)
fissuras nos pés, 22 (24,9%) tiveram edema, 14 (15,2%)
manchas na pele e 8 (8,7%) casos apresentaram Ulce-
ras nos pés. Outras manifestacoes foram bolhas (5,4%),
eritema facial (2,2%), cor amarelada (1,1%) e pele es-
curecida (1,1%).

A maioria desses diabéticos (73,9%) negou ter
apresentado infeccio cutinea apds o diagndstico de
DM2. Daqueles que tiveram infec¢des apenas um teve
em mais de um local. As regides mais acometidas foram
pés (9,9%) e unhas (8,7%). Infeccdes cutaneas em geral
somaram 7 (7,6%) pacientes e apenas um relatou ter
sido acometido por infec¢io em mucosa. Recorréncia
de quadros infecciosos bacterianos e flngicas foi rela-
tada por 13 (14,1%) pacientes.

Mais de 90% dos pacientes negou alergia aos medi-
camentos usados para o controle DM2. Dos oito (8,7%)
que referiram sinais/sintomas como eritema e prurido,
metade associou ao uso de insulina e a outra metade
ao uso de antidiabético oral.

Em relacio aos cuidados com a pele, apenas 38%
secava diariamente os pés apos lava-los, embora 64,1%
referiram usar sapatos confortaveis. Cerca de 48,9% dos
pacientes negou utilizacao de hidratante, 32,6% usavam
uma vez ao dia e 18,5% duas vezes ou mais ao dia. A
maioria (73,9%) nao apresentava dificuldade em higie-
nizar nenhuma parte do corpo. Naqueles com alguma
dificuldade para a higienizacio sem auxilio (26,1%),
a queixa se referia a limpeza entre os dedos dos pés
(9,8%), dobras inguinais e axilares (5,4%), infra mama-
rias (3,3%) e cervical (2,2%).

Predominou pacientes (51,1%) que nao fazia de
modo habitual o auto monitoramento cutineo. Quando
questionados sobre a conduta diante de surgimento de
lesdes na pele, 37% revelou que procuraria atendimen-
to médico, 27,2% afirmou que nio teria acao diante do
fato, 26,1% faria uso de cremes e 8,7% se auto-medi-
caria, um participante nao respondeu a esta pergunta.

Trinta e sete (40,2%) pacientes referiam apresentar
lesdes de pele no momento da avaliacio, sendo a maior
parte Unica (69%) e de inicio apds o diagnostico do DM
(78%). Os locais lesionados auto referidos foram os pés
(30%), as pernas (18%) e a cabeca (11%). Daqueles que
apresentavam lesdes cutineas, 73,9% afirmaram que
elas atrapalhavam significativamente suas vidas. Tre-
ze (14,1%) participantes relataram cuidados especiais
com a pele por causa do DM, onze (11,9%) faziam uso
regular de hidratantes corporais e dois direcionavam
atenc¢ao redobrada aos pés por medo de amputacio.

No exame fisico dermatologico detectou-se que 68
dos 92 participantes (73,9%) possuiam uma ou mais




afeccoes de pele (Tabela 2). Entre as manifestacoes
cutineas chamou atencio o achado de dermatofitoses
nos pés em 37 (40,2%) pacientes e pé diabético em 5
(7,4%). Ao avaliar os exames laboratoriais, a média da
glicemia de jejum foi de 163 (DP:102) e da hemoglobi-
na glicada foi de 8,2 (DP: 1,9).

TABELA 2 — MANIFESTACOES CUTANEAS DO DIABETES MELLI-
TUS TIPO 2 ENCONTRADAS AO EXAME FISICO EM PACIENTES
SEM QUEIXAS DERMATOLOGICAS (N=92).

Doencas associadas ao diabetes Total Identificado N/%

Necrobiose Lipoidica Diabetocorum 1/1,1%
Dermopatia Diabética 1/1,1%
Xantelasma 9/9,8%
Xantoma Eruptivo 7/7,6%
Bulose Diabética 2/2,2%
Granuloma Anular 1/1,1%
Acantose nigricans 6/6,5%
Ceratodermia 13/14,1%
Liquen Plano 3/3,3%
Rubeose Facial 2/2,2%
Dermatoses Perfurantes Adquiridas 9/9,8%
Prurido 7/7,6%
Unhas Amarelas 16/17,4%

Infeccoes Cutineas Comuns na diabetes  Total Identificado
Dermatofitose 37/40,2%

Complicacoes da diabetes Total Identificado

Pé Diabético 5/5,4%
Macroangiopatia 1/1,1%
Microangiopatia 3/3,3%

Total Identificado
2/2,2%
3/3,3%

Reacoes ao Tratamento da diabetes
Edema Insulinico

Lipoatrofia Insulinica

Ao correlacionar as dermatoses e a idade categori-
zada dos pacientes, encontrou-se uma curva com pico
nas faixas etdrias de 50 a 69 anos, no entanto NAo se
observou significincia estatistica (p=0,8082, IC (95%):
-0,23 a 0,18). Também nao houve relevincia estatistica
(p=0,4877, 1C (95%): 0,27 a 0,13) quando correlaciona-
do sexo com prevaléncia de lesdes cutineas.

Na correlagiao entre tempo de doencga e frequéncia
de dermatoses, observou-se que aqueles com mais de
cinco anos de evolucio da doencga apresentavam maior
frequéncia de lesdes cutineas (p=0,0484, IC (95%):
-0,39 a 0,00).

DISCUSSAO

Estima-se que cerca de 30% das pessoas com DM
tenham algum tipo de envolvimento da pele durante o
curso de sua doenca, sendo que estas podem ocorrer
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mesmo antes que qualquer sinal clinico ou bioquimico
da enfermidade seja evidente”®.

No exame dermatolégico realizado na presente
amostra, 68 dos 92 pacientes (73,9%) apresentavam
uma ou mais afeccdes de pele. Dado similar a pesquisa
realizada na India, onde 503 pacientes dos 680 estuda-
dos (73,9%) apresentaram lesdes cutineas’. No presen-
te estudo a percepcao dos pacientes em relacio ao aco-
metimento cutaneo pela doenca foi consideravelmente
menor do que o foi notado no exame fisico. Apenas
37 pacientes dos 68 com afeccdes dermatoldgicas re-
feriam apresentar lesdes tegumentares no momento da
avaliacio, achado semelhante a estudo realizado em
Ribeirao Preto-SP, em que mesmo lesdes bem definidas
e em face cronica de evolucio nao foram referidas pelo
paciente, sendo detectada apenas ao exame fisico™.

Muito embora a maioria da amostra acredite que
o DM possa causar lesdes cutineas, nio faz autoexa-
me dermatolégico e ndo incorporou o habito de secar
0s pés regularmente apés lavagem. A presenca de pé
diabético, detectada em 7,4% dos pacientes do presen-
te estudo, sinaliza provavel dificuldade de reconhecer
anormalidades cutidneas. Controle rigoroso da glicemia
e medidas educativas e preventivas com os pés redu-
zem complicacdes e amputacoes®.

A hidratacio da pele também nio foi incorporada
na rotina de aproximadamente metade dos pacientes
deste estudo. Isso pode indicar falta de acesso a infor-
macio de cuidados profilaticos ou de melhor adesio
dos diabéticos, uma vez que a maior parte das reper-
cussoes cutaneas sio assintomdticas e devem ser inves-
tigadas de modo frequente.

A hemoglobina glicada é considerada importante
ferramenta de avaliacao do controle glicémico em dia-
béticos, e a manutencio de seu nivel abaixo de 7%
¢ considerada uma das principais metas no controle
da doenca''. Estudos revelam que um bom controle
metabdlico poderia impedir o surgimento de algumas
complicacdes, inclusive das dermatoses'>. A média da
hemoglobina glicada no presente estudo foi maior do
que 7 o que pode ter contribuido para alta prevalén-
cia de dermatoses. Pesquisas demonstram associacio
significativa entre controle glicémico inadequado com
infecgoes bacterianas (p=0,037) e infeccodes fingicas
(p=0,023) 2.

Na presente amostra identificou-se 37 pacientes
com dermatofitoses o que pode revelar que esses qua-
dros estao sendo subestimados e geram alerta pelo po-
tencial de porta de entrada para infeccoes mais graves.
Pesquisas realizadas em Canoas-RS® e Ribeirao Preto-
-SP demostraram que as dermatofitoses representam
as principais afec¢des cutineas dos DM® °. As micoses
superficiais sio geralmente pruriginosas, o que pode
sugerir que a manifestacio de prurido esta prejudicada
no diabético. Isso talvez ocorra pelo comprometimento
da inervacao superficial causada pela neuropatia diabé-
tica, condi¢cao que predispde ao aparecimento de infec-
¢coes e traumatismos'®.
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As reacdes ao tratamento foram decorrentes do
uso de insulina. A lipodistrofia pode ser evitada pela
insulina purificada e recombinante e rotacao no local
da injecao®. Esse achado denota a necessidade de re-
forcar condutas terapéuticas e informag¢oes sobre a cor-
reta aplicacio da insulina nessa populacio.

No presente estudo a correlacao significativa entre
o tempo de doenca e a frequéncia de lesoes de pele
foi condizente com a literatura, ja que se sabe que os
efeitos a longo prazo do DM na microcirculagio e no
coligeno dérmico acabam resultando em desordens
cutdneas em quase todos os diabéticos”'?. Além disso,
a maior parte da populacio estudada tem o diagnostico
de DM ha mais de 5 anos e faz uso somente de antidia-
bético oral, fato que pode estar associado ao aumento
da suscetibilidade as infeccoes cutineas, visto que o
atraso na adic2o oportuna de insulina aos agentes orais
e a exposicio prolongada a hiperglicemia tem demons-
trado resultar em glicotoxicidade e estresse oxidativo,
levando a destruicao das células beta pancreaticas e ao
surgimento de complicacdes micro e macrovasculares'.

Cabe ressaltar limitacoes referentes ao delinea-
mento e tamanho amostral, contudo os resultados des-
se estudo indicam necessidade de conscientizacio e
orientacao do paciente ao autocuidado em diabetes e
promoc¢ao de habitos de vida saudaveis. Recomenda-
-se ainda no trabalho multidisciplinar em equipe in-
centivar suporte social entre os familiares e amigos do

diabético para auxiliar na adesdo ao manejo da doenca
e comorbidades, devido sua cronicidade e riscos ao
longo do tempo®. Falta de conhecimento de medidas
preventivas tem sido demonstrada mesmo nos diabéti-
cos com algum nivel de instrucao'® e a participacao do
seu circulo de relacionamentos contribui para melhorar
tratamento e qualidade de vida®.

A prevencio e identificacao precoce de desordens
tegumentares pode agregar beneficios no controle da
doenca, reduzir custos e minimizar complicacdes do
diabetes*. Todos os médicos que prestam assisténcia
ao portador de diabetes devem estar atentos para as
alteracoes cutineas percebidas no momento do exame,
e que embora algumas vezes assintomadticas, podem
evoluir para agravos e descompensacio da doenca.

CONCLUSAO

Distirbios cutineos foram comuns no exame fi-
sico desses diabéticos que nio apresentavam queixas
dermatologicas especificas, sendo que o controle ina-
dequado do DM2, o tempo de doenca e falta de auto-
monitoramento da pele podem ter contribuido para sua
alta ocorréncia. Repensar as estratégias educacionais e
melhorar a conscientizacio dos pacientes pode melho-
rar controle glicémico e cuidados preventivos com a
pele.

Linhares JC, Avelar-Caggiano MF, Purim KSM. Dermatoses and cutaneous self-care of type 2 diabetes. Rev. Méd.
Parana, Curitiba, 2020;78(1):51-55.

ABSTRACT - Introduction: Dermatoses may go unnoticed and hinder or worsen diabetes control. Background: To
identify dermatoses in adults with type 2 diabetes mellitus (T2DM). Methods: Cross-sectional research in adults with
T2DM, without specific dermatological complaints, attended in Curitiba - PR. Random sampling. Results: Ninety-two
patients, female, aged 50 to 69 years, and diagnosis of T2DM for more than 5 years, were included. The mean glycat-
ed hemoglobin was 8.2 (SD: 1.9). Dermatoses were present in 73.9% of patients on physical examination, but only
40% reported having skin lesions in the anamnesis. There was a significant correlation between disease duration and
frequency of cutaneous manifestations (p = 0.0484). Most patients knew that DM can cause skin lesions, but did not
perform routine dermatological self-monitoring. Inadequate DM control, disease duration and devaluation of skin
care may have contributed to the dermatoses. Conclusion: Skin self-monitoring should be reinforced to minimize
dermatoses.

KEYWORDS - Skin Manifestations, Diabetes Mellitus, Health Education, Self Care.
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Relato de Caso

SINDROME DA BOLSA ROXA DE URINA:
UM DIAGNOSTICO RARO NA SALA DE EMERGENCIA.

PURPLE URINE BAG SYNDROME:
ARARE DIAGNOSIS IN THE EMERGENCY ROOM.
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Guetter CR, Pereira GC, Dalmolin HHH, Valdivieso BC, Rocha MTB, Chu BBR. Sindrome da Bolsa Roxa de
Urina: um Diagndstico Raro na Sala de Emergéncia. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):56-58.

RESUMO - A Sindrome da Bolsa Roxa de Urina, ou Sindrome da Urina Roxa, é uma manifestaciio rara de
infeccao do trato urindrio. A cor roxa apresentada pela urina é decorrente de produtos metabdlicos de re-
acoes bioquimicas desencadeadas por enzimas bacterianas. Este é um diagndstico pontual, mas a falta de
conhecimento dos prestadores de cuidados de satde sobre esta condi¢io pode resultar em erros diagndsticos
e tratamentos inadequados. O presente relato traz o caso de um paciente idoso com episoddios recorrentes
de Sindrome da Bolsa Roxa de Urina. Este buscava repetidamente atendimentos de emergéncia e obteve
resultado favoravel apos a mudanga do saco coletor de urina e orientacio adequada de medidas preventivas.

IDESCRITORES - Infeccoes do sistema urindrio, coletores de urina, coleta de urina, trato urindrio, urina, sin-

drome da bolsa roxa de urina.

INTRODUCAO

A Sindrome da Bolsa Roxa de Urina, ou Sindro-
me da Urina Roxa, € caracterizada pela coloraciao
avermelhada, azulada ou arroxeada combinada da
urina, saco coletor e tubos. E observada tipicamen-
te em pacientes cronicamente debilitados com uma
histéria de permanéncia de cateter urinario a longo
prazo *?. Este é um diagndstico pontual e especifi-
o, sujeito, porém, a erros diagnodsticos e tratamen-
tos inadequados devido a falta de conhecimento
por parte de prestadores de satde. Faz-se essencial
a orientacao do paciente, de seus familiares, bem
como da equipe clinica responsavel pelo cuidado
do paciente, quanto a natureza do quadro e seu
curso clinico. O presente artigo busca relatar o caso
de um paciente idoso que buscou repetidamente
servicos médicos de emergéncia por episodios re-
correntes desta sindrome.

Trabalbo realizado no Hospital da Policia Militar do Parand.

RELATO DO CASO

Homem, 88 anos, em uso de cateter de cistos-
tomia, apresentou-se repetidamente ao servico mé-
dico de emergéncia com queixa de episoédios inter-
mitentes da descoloracio arroxeada da urina e do
saco coletor nos Gltimos quatro meses.

Apresentava historia médica pregressa notavel
para cancer de prostata, doenga renal cronica nao
dialitica, acidente vascular cerebral e deméncia. O
cateter suprapubico e saco coletor eram substituidos
a cada seis semanas, com melhora do sintoma por
alguns dias. O paciente nido havia realizado curso
de antibioticoterapia ou feito qualquer mudanca
em suas medicamentagoes de uso continuo recen-
temente.

No momento da avaliacio médica o pacien-
te estava hemodinamicamente estavel e afebril. O
exame fisico era normal a excecio de déficits neu-
rologicos prévios. O paciente apresentava urina de
cor arroxeada no saco coletor (Figura 1). Exames
laboratoriais demonstraram auséncia de leucocitose
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(5300 células/mL) ou alteracdoes em quaisquer linha-
gens de células brancas, proteina C reativa de 0,3mg/
dL, creatinina de 1,6 mg/dL (similar a sua creatinina ba-
sal), parcial de urina com contagem de leucdcitos den-
tro dos niveis de normalidade e bacteriiria moderada.
O exame de urocultura detectou > 100.000 unidades
formadoras de colonia (UFC) de Enterococcus faecalis
e Morganela morganmni.

FIGURA 1. URINA DE COR ARROXEADA EVIDENCIADA NO SACO
COLETOR

Uma vez que o paciente ndo apresentava sinais ou
sintomas de infeccio sistémica, antibiéticos nao foram
iniciados, e seu cateter e bolsa coletora foram substitui-
dos conforme previamente determinado. O paciente foi
orientado sobre a condi¢io que estava apresentando,
fatores de risco e medidas preventivas, como a optimi-
zacao de medidas de higiene e melhora no quadro de
constipacao intestinal.

Apos nove meses, o paciente foi atendido em con-
sulta ambulatorial e apresentava-se assintomatico.
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DISCUSSAO

A Sindrome da Bolsa Roxa de Urina ocorre devido
a presenca de produtos metabdlicos da quebra de trip-
tofano, indirubina e indigo. Bactérias intestinais meta-
bolizam o triptofano dos alimentos em indol, o qual é
convertido em sulfato de indoxila e excretado na urina.
Bactérias do trato urindrio com atividade enzimatica de
indoxila fosfatase/sulfatase metabolizam o sulfato de
indoxila em indigo ou indirubina, as quais tém colora-
¢ao vermelha e azul, respectivamente, e reagem com a
bolsa coletora do cateter.

Os principais fatores de risco associados ao de-
senvolvimento da sindrome em questiao consistem em
sexo feminino, alta quantidade de triptofano na dieta,
urina de pH alcalino, constipacio, cateterismo cronico,
alta carga bacteriana urinaria, doenca renal cronica e
o uso de cateters de plastico de policloreto de vinila
(PVC). 3)

Existem varias bactérias, em sua maioria Gram-ne-
gativas, que se mostram associadas com a Sindrome da
Bolsa Roxa de Urina. Estas incluem Providencia stuartii
e Providencia rettgeri, Klebsiella pneumoniae, Proteus
mirabilis, Escherichia coli, Enterococcus sp., Morga-
nella morganii, Pseudomonas aeruginosa, Citrobacter
sp., e estreptococos do grupo B, embora muitas vezes
observa-se uma combinacio de multiplas bactérias.”
Em uma revisdo sistemdtica, dentre 116 casos de Sin-
drome da Bolsa Roxa de Urina analisados, 23% foram
causados por Escherichia coli e 20,2% por espécies po-
limicrobianas (duas ou mais bactérias).®

A maioria dos pacientes que apresentam a sindro-
me em questao sao assintomdticos. O uso de antibio-
ticos deve depender da presenca de sinais de infec¢io
sistémica e sepse, € 0s sintomas podem cessar uma vez
que o cateter infectado seja substituido.” No entanto,
alguns casos podem apresentar desfechos mais graves,
necessitando de curso intenso de antibioticoterapia ou
até mesmo intervenco cirdrgica, conforme um relato
de caso presente na literatura que apresentou evolucio
para Sindrome de Fournier. Y Uma vez que nido exis-
tem diretrizes sobre a forma exata de se tratar Sindrome
da Bolsa Roxa de Urina, esta condi¢io deve ser mane-
jada de maneira individualizada. @

O paciente cujo caso foi relatado no presente arti-
go apresentou diversas caracteristicas consistentes com
o que € encontrado na literatura, como constipagao,
histéria de cateterismo crénico e infec¢ao polimicrobia-
na. Apds repetidos atendimentos no servico de emer-
géncia, o diagnoéstico correto foi entao realizado e a
condicio se manteve estivel sem novas recorréncias
por um periodo minimo de nove meses. O caso em
questao se mostra relevante a fim de enfatizar a im-
portancia de orientar pacientes e familiares para toma-
rem medidas preventivas e evitarem repetidas visitas
ao pronto-atendimento. Também se faz importante au-
mentar o conhecimento e conscientizacio em medidas
de saide em geral buscando reduzir os custos asso-
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ciados a satide bem como a exposicio a tratamentos
desnecessarios.

CONCLUSAO

A Sindrome da Urina Roxa consiste em uma ma-
nifestacio rara de infeccio do trato urinario. E primor-

dial o conhecimento desta sindrome entre profissionais
de saude a fim de se primar pelo diagndstico precoce
orientacio adequada de medidas preventivas. Dessa
forma, visa-se a reducdo de visitas repetidas ao pronto-
-atendimento, bem como reduc¢io de custos associados
a saude e exposicdo a intervengdes terapéuticas des-
necessarias.

Guetter CR, Pereira GC, Dalmolin HHH, Valdivieso BC,

Rocha MTB, Chu BBR. Purple Urine Bag Syndrome: a Rare

Diagnosis in the Emergency Room. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):56-58.

ABSTRACT - Purple Urine Bag Syndrome is an uncommon manifestation of urinary tract infection. The purple color
observed in the urine is a result of metabolic products from biochemical reactions of bacterial enzymes. This syn-
drome is very specific. Nevertheless, the lack of awareness among healthcare providers can result in misdiagnosis
and inappropriate treatment regimens. We report the case of an elderly patient with recurrent episodes of Purple
Urine Bag Syndrome who repeatedly sought medical care in acute care facilities, and presented favorable outcome
after change of the urine bag and after receiving information on preventive and behavioral measures.

KEYWORDS - Urinary tract infections, urinary reservoirs, urine specimen collection, urinary tract, urine, purple

urine bag syndrome.
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RESUMO - A intussuscep¢io intestinal € a hérnia de Petersen sio duas possiveis complicacoes em pacientes
submetidos a bypass gastrico em Y de Roux. Os sintomas podem ocorrer de meses a anos apds a cirurgia,
caracterizando-se principalmente por um quadro obstrutivo em que a dor € o principal sintoma. Este € o
primeiro relato da associa¢ao de ambas as condi¢des em uma paciente do sexo feminino, 25 anos, que pro-
curou o servico do hospital 4 anos apds ter realizado bypass gastrico com quadro de dor abdominal, ndusea
e parada de eliminacdo de flatos. Durante o ato cirdrgico, foi realizada a reduciao da hérnia e enterectomia
do segmento com intussuscep¢ao. O presente relato de caso corrobora para demonstrar a importancia da
suspeita clinica no diagndstico diferencial de dor abdominal em pacientes submetidos a bypass gastrico em

Y de Roux.

DESCRITORES - Cirurgia Baridtrica, Derivacio Gdstrica, Intussuscepcio.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 25 anos, sem co-
morbidades, com diversas cirurgias prévias (cole-
cistectomia convencional, hernioplastia incisional e
by-pass gistrico a céu aberto em Y de Roux em
2015), deu entrada em unidade de pronto atendi-
mento com queixa de dor abdominal de forte inten-
sidade na regiio mesogastrica, vOmitos recorrentes
e parada de eliminacado de flatos ha 1 dia, sem relato
prévio de quadro semelhante. Realizada radiografia
de abdome agudo com sinais de obstruciao de del-
gado (sinal do empilhamento de moedas). Encami-
nhada para o hospital Santa Casa de Misericordia
de Curitiba e avaliada pela equipe da Cirurgia Ge-
ral. Ao exame fisico estava em regular estado geral,
alerta e contactuante, com facies de dor, sinais vitais
estiveis. Abdome flacido, doloroso a palpagio na
regido mesogastrica, ruidos hidroaéreos (RHA) pre-
sentes, sem sinais de irritacio peritoneal. Devido a

Trabalbo realizado no Hospital Santa Casa de Misericordia.

estabilidade da paciente, optou-se por complemen-
tar a investigacao com tomografia computadorizada
de abdome e pelve, exames laboratoriais e otimizar
a analgesia.

Exames laboratoriais sem alteracoes. Tomogra-
fia computadorizada do abdome e pelve (figura 1)
demonstrou intussuscepcao intestinal de alcas de
delgado (“sinal do alvo”) e tor¢io do mesentério e
seus vasos (possivel sinal de hérnia interna associa-
da), com dificil visualizacao do espaco de Petersen
(espaco entre o meso do cdlon transverso e da alca
alimentar). Optou-se pelo tratamento cirdrgico.

1 - Hospital Santa Casa de Misericordia de Curitiba, Servico de Cirurgia Geral e Cirurgia do Aparelbo Digestivo, Curitiba, PR, Brasil.

2 - Hospital Nossa Senhora das Gragas, Curitiba, PR, Brasil.
3 - Faculdades Pequeno Principe, Curitiba, PR, Brasil.
4 - Pontificia Universidade Catolica do Parand, Curitiba, PR, Brasil.

Endereco para correspondéncia: Servico de Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo, Hospital Santa Casa de Misericérdia de Curitiba. Praca Rui Barbosa,
694 — CEP: 80010-030 — Curitiba, PR, Brasil. (+5541) 3320-3500 - Endereco eletrdnico: victor.kenzol1l@hotmail.com
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FIGURA 1. TOMOGRAFIA DE ABDOME E PELVE DEMONSTRANDO
TORCAO DO MESENTERIO E SEUS VASOS (SETA CLARA) E PRESEN-
CA DE INTUSSUSCEPCAO INTESTINAL DE ALCAS DE DELGADO
(“SINAL DO ALVO”) (SETA ESCURA).

A paciente foi inicialmente submetida a videolapa-
roscopia exploradora. Inventario da cavidade: ausén-
cia de liquido livre; auséncia de bloqueio omental; by-
-pass gastrico em Y-Roux; presenca de intussuscepcio
retrograda da alca comum para o interior da entero-
anastomose e alca biliopancredtica dilatada passando
pelo espaco de Petersen; alteracao de coloracio da
alca comum obstruida com sinais iniciais de sofrimento
de alca com dilatacio a montante principalmente da
alca biliopancreitica; presenca de aderéncias intestinais
principalmente sobre a alca alimentar. Realizada redu-
cao da al¢a de jejuno na hérnia de Petersen (a hérnia
nao gerava obstruclo intestinal, a passagem das alcas
era livre e sem dificuldade), e lise de aderéncias da
alca alimentar. Diversas tentativas de reducio da in-
tussuscepgao por videolaparoscopia sem sucesso, com
necessidade de conversao para cirurgia a céu aberto
por incisao paramediana direita. Nova tentativa de re-
ducio com resultado parcial (figura 2). Optou-se por
enterectomia do segmento (cerca de 30 cm) com gram-
peador linear GIA e enteroanastomose latero-lateral em
02 planos com fio PDS 3-0 (ethicon). Fechamento da
nova brecha mesentérica com fio prolene 3-0. Devido
a dificuldade de exposiciao do espaco de Petersen pela
cirurgia aberta e maior possibilidade de aderéncias, o
espaco nio foi fechado.

FIGURA 2. INTUSSUSCEPCAO INTESTINAL RETROGRADA DA ALCA
COMUM PARA O INTERIOR DA ENTERO-ANASTOMOSE.

Apés a cirurgia, a paciente teve boa evolucao no
pos-operatorio, sem queixas dlgicas, nduseas ou voO-
mitos. Mantida em jejum com hidratacio endovenosa
por 36 horas. No 22 dia pds-operatério, apds inicio de
RHA e eliminacao de flatos foi liberada dieta liquida
restrita. No 3° dia pds-operatdrio a paciente manteve-se
assintomdtica e com bom estado geral, recebendo alta
hospitalar.

O resultado anatomopatologico da enterectomia
nao identificou displasia, malignidade ou tumor. Pa-
ciente compareceu ao ambulatério no 82, 152 e 362 dia
pos-operatorio sem complicagoes.

DISCUSSAO

Com base nas pesquisas realizadas em base de da-
dos como PubMed e LILACS, utilizando os termos "
Bariairic Surgery, Gasiric Bypass; Intussusception, In-
ternal Hernia, Petersen”, encontramos na quase tota-
lidade dos casos, relatos de casos de intussuscepcio
intestinal ou trabalhos mais complexos especificamente
de hérnias internas. A associacio de ambas as condi-
¢des no mesmo paciente pds cirurgia baridtrica foi ex-
tremamente rara, com apenas 1 caso relatado (intus-
suscepgao intestinal com hérnia interna por bridas). O
presente relato € o primeiro caso descrevendo hérnia
de Petersen associada com intussuscepcao intestinal.

Schulman et. Al publicaram em 2017 um estudo
com as principais causas de dor abdominal no paciente
submetido ao by-pass, descrevendo o quadro clinico,
exames complementares e sugestdes de condutas. A
dor no hipocodndrio esquerdo descrita como intermi-
tente, posicional ou de forte intensidade deve ser con-
siderada como urgéncia para realizacio de exames de
imagem, devido a possibilidade de obstruciao intestinal
(a sensibilidade do exame aumenta se realizado com
paciente sintomdtico) “?. Foi realizada conduta seme-
lhante neste relato.

A definicio de intussuscep¢io consiste em “teles-
copagem” de um segmento de intestino para dentro
do segmento adjacente gerando obstrucio intestinal
parcial ou total. A obstrucao intestinal provoca edema
e impde reducio no fluxo vascular, com risco de isque-
mia, necrose, gangrena, sepse e Obito ®. No paciente
com cirurgia baridtrica ocorre em 0,06 a 1% dos casos
129" e normalmente localiza-se na anastomose jejuno-
-jejunal ou proximo dela @*>7. A fisiopatologia ainda
nao € totalmente compreendida, mas sugere-se que
as linhas de sutura/grampeamento possam agir como
ponto de inicio da “telescopagem” 4497 associada ou
nio a desordens de motilidade intestinal “*%® maior
perda de peso !, além do acimulo de fluidos intralu-
minais . A sintomatologia habitualmente ocorre meses
a anos apds o by-pass com obstrucio intestinal aguda
423 principalmente com dor abdominal de forte in-
tensidade 4579, O exame complementar de escolha
¢ a tomografia computadorizada de abdome que pode
demonstrar o cldssico “sinal do alvo” em 81,8% a 96%




dos casos 7 (al¢a intestinal com alca adjacente no seu
interior, com aumento da densidade do mesentério ao
redor), mas também podemos encontrar dilatacao de
alcas jejunais, edema de parede, liquido livre, estdma-
go excluso dilatado, espessamento da parede intestinal,
alteracoes na intensidade ou velocidade do contraste
intestinal, aumento da densidade do mesentério, pneu-
matose intestinal e gds na veia porta e/ou mesentérica
1249 A intussuscepcdo tem chance de reduzir esponta-
neamente *®, mas em geral o tratamento cirdrgico estd
indicado. Pode ser realizado resseccio do segmento
25712 ou redugao simples 71319 associado ou ndo a
enteropexia 71917 A taxa de recorréncia e de compli-
cacdes comparando a enterectomia e a conduta con-
servadora é conflitante »”. O estudo de Varban et al
7 mostrou um resultado estatisticamente significativo
para um maior tempo de internamento nos pacientes
que realizaram resseccio (5 versus 3 dias, P = 0.001),
sem diferenca na taxa de complicacdes. No presente
relato, optamos por resseccao do segmento devido a
impossibilidade de reducao manual e sinais iniciais de
isquemia. Apesar disso, a paciente apresentou boa evo-
lucio com alta no 32 dia pds-operatdrio, prosseguindo
nas consultas ambulatoriais sem queixas.

As hérnias internas constituem a causa mais co-
mum de obstrucio intestinal pos by-pass gastrico por
videolaparoscopia "% possuem incidéncia de 0,9 a
14% 162020 e podem estar presentes em qualquer inter-
valo de tempo (um dia a varios anos) apos o by-pass
giastrico devido a criacio dos defeitos mesentéricos
2229 Alguns defeitos de rotina sdo “¢%229. espaco de
Petersen (espaco entre o mesocdlon transverso e alca
alimentar), defeito mesentérico entre as alcas de jeju-
no da enteroanastomose, espacos criados por aderén-
cias e defeito do mesocolon (quando posicionada alca
alimentar retrocdlica). A suspeita clinica € de extrema
importancia, pois o paciente pode ficar assintomatico
por longos periodos ??, apresentar queixas inespecifi-
cas 1982520 ou sinais de abdome agudo obstrutivo @2,
Na maioria dos pacientes as queixas sao dores intermi-
tentes “*# sendo compativel com a hipdtese de que
nem todas as hérnias fazem obstrucdo/acotovelamen-
to, e as alcas podem passar livremente pelos espacos,
aliviando os sintomas “#?. Os autores “* recomendam
a rapida investigacio do paciente pos cirurgia baridtri-
ca com queixa de dor abdominal intermitente, tendo
como principal hipétese a hérnia interna, devido ao
risco de isquemia mesentérica sem obstrucio intesti-
nal, e alta morbimortalidade nesses casos “%*. Dois
estudos ®#” mostraram que 0s pacientes procuraram
o servico médico diversas vezes com dor abdominal
até o diagnodstico de hérnia interna. O atraso no diag-
nostico leva a procedimentos maiores necessitando de
resseccoes intestinais e conversio para laparotomia de-
vido a isquemia avancada e/ou dificuldade técnica ¥
A videolaparoscopia diagnostica #* é o padrio-ouro,
jd que os sintomas sao varidveis, a obstrucdo intestinal
nem sempre estd presente (pode subestimar a incidén-
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cia de hérnia) e a tomografia de abdome tem baixa
sensibilidade. O sinal mais classico da hérnia interna
¢ o sinal do redemoinho (especificidade de 70-100% e
sensibilidade de 0 a 44%) *?| pelo aspecto das alcas e
mesentério torcidos. Outros achados tomogrificos sao:
alcas intestinais agrupadas em uma regifo — sensibilida-
de de 22 a 33% e especificidade de 70 a 90%; obstrucio
intestinal — sensibilidade de 11 a 22% e especificidade
de 11 a 80%; sinal do cogumelo devido ao estiramento
e ingurgitamento dos vasos mesentéricos e o segmento
de al¢a herniado — sensibilidade de 0 a 56% e especifi-
cidade de 100%; “hurricane eye” devido a gordura me-
sentérica distal de formato tubular circundado por alca
intestinal; sinal da artéria mesentérica superior — alca
intestinal que n2o o duodeno em localizacao postero-
-superior da artéria mesentérica superior; anastomose
jejuno-jejunal do lado direito do abdome 4. Como for-
ma de prevencido, 94% dos cirurgiodes que responderam
o questiondrio do American Society for Metabolic and
Bariatric Surgery acreditam que pelo menos 1 espaco
deve ser fechado (um terco utilizam a técnica retroc6-
lica) 2.

Em uma meta-anilise com 31320 pacientes 2, a
confeccio antecdlica da alca de Y-Roux com o fecha-
mento de todos os espacos teve a menor incidéncia
de hérnia interna (1% com p < 0,001). Perim et al
sugeriram um método para facilitar o diagnostico de
hérnia de Petersen por meio do posicionamento de 02
clips metilicos no mesentério do jejuno a 10 cm do
Treitz. Dessa forma, na radiografia de abdome os clips
sdo visualizados a4 esquerda da coluna, e se por acaso
os clips cruzarem a linha média para o lado direito com
paciente sintomatico para hérnia interna, o diagnostico
é confirmado. Na casuistica dos autores, 165 pacien-
tes foram submetidos a by-pass por videolaparoscopia
(142 pacientes com espaco de Petersen nao fechado)
e o Unico paciente com hérnia de Petersen confirmada
por cirurgia tinha radiografia de abdome com clips 2
direita.

Em nossa revisao de literatura encontramos apenas
um relato de caso ¥ de hérnia interna e intussuscep-
¢ao concomitantes em paciente pds cirurgia baridtri-
ca. No intra-operatorio o segmento da intussuscepc¢io
do delgado estava sobre a jejuno-jejuno anastomose e
foi identificado hérnia interna secundaria a uma brida.
Com a lise das bridas, a hérnia interna e a intussuscep-
¢ao foram espontaneamente reduzidas. Apesar disso, a
jejuno-anastomose e o segmento reduzido da intussus-
cepgao foram ressecados em bloco pelo aspecto de in-
viabilidade. A al¢a alimentar, a biliopancréatica e a al¢a
comum foram reanastomosadas para reconstruir o Y
de Roux. A dieta foi gradualmente aumentada a consis-
téncia e o internamento transcorreu sem complicacoes.

CONCLUSAO

Este relato de caso apresentado corrobora para
demonstrar a importiancia da suspeita clinica no diag-
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nostico diferencial de dor abdominal no paciente pés causas de obstrucio intestinal concomitantes nesse per-
by-pass gastrico em Y de Roux, além de relatar uma fil de pacientes.
associacao nao descrita na literatura de duas possiveis

Ivano VK, Machado C, Nassif LT, Miyashiro L, Ivano FH, Nassif AT. Concurrent Jejuno-Jejunal Intussusception and
Petersen’s Hernia after Bariatric Surgery. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):59-62.

ABSTRACT - Intussusception and Petersen’s hernias are two possible complications in patients who underwent
Roux-en-Y gastric bypass (RYGB). The symptoms may occur several months to years after the surgery, characterized
by an obstructive acute abdomen with pain as the main symptom. This is the first report with both conditions in a
25-year-old female patient that presented to the emergency department (ER) after 4 years of RYGB with abdominal
pain, nausea and no flatus. During the surgical procedure, the Petersen’s hernia was reduced and the retrograde
intussusception was resected. The present report aims to show the importance of clinical suspicion in the differential
diagnosis of abdominal pain after RYGB.

KEYWORDS - Bariatric Surgery, Gastric Bypass, Intussusception.
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RESSECCAO ENDOSCOPICA DE PAPILOMA ESCAMOCELULAR
EM POLIPO DE ESOFAGO DISTAL: RELATO DE CASO.

ENDOSCOPIC RESECTION OF DISTAL ESOPHAGUS POLYP WITH
SQUAMOUS CELL PAPILLOMA: CASE REPORT.

Carlos Roberto NAUFEL JUNIOR!, Guilherme Andrade COELHO!, Jurandir Marcondes RIBAS FILHO!, Re-
nata DAMIN?, Rafael Rodrigues Spinola BARBOSA?, Guilherme Ferrarini FURLAN?,
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Naufel Junior CR, Coelho GA, Ribas Filho JM, Damin R, Barbosa RRS, Furlan GF, Lobo GLA, Penido MS.
Resseccao Endoscopica de Papiloma Escamocelular em Poélipo de Eséfago Distal: Relato de Caso. Rev. Méd.
Parana, Curitiba, 2020;78(1):63-65.

RESUMO - INTRODUCAO: Papiloma escamocelular de eséfago é uma lesao benigna, geralmente diagnosti-
cada incidentalmente por meio de uma Endoscopia Digestiva Alta (EDA). A etiologia dessas lesoes ainda ¢
desconhecida. A média de idade dos pacientes com essa lesao € de 50 anos. Tipicamente se apresenta como
uma lesao verrucosa unica, localizada nos tercos médio e distal do esd6fago. A maioria dos pacientes € assin-
tomatico ao diagnostico. O tratamento dessas lesdes pode ser realizado de varias formas, todas envolvendo a
remocio do polipo. DESCRICAO DO CASO: Paciente J.M.C., masculino, 60 anos, queixa de epigastralgia mo-
derada hd um ano. EDA apresenta polipo Gnico em esofago distal, tendo sido realizada ressec¢io completa
da lesao e envio do material para anilise anatomopatologica, na qual foi realizado o diagnostico de papiloma
escamocelular. Em nova EDA apds 2 meses, demonstrou-se nova lesao polipoide em esofago distal, compa-
tivel com polipo de glandulas findicas. O paciente segue em acompanhamento ambulatorial, e encontra-se
assintomdtico desde o terceiro retorno, apés novo ajuste medicamentoso. CONCLUSAO: Papilomas escamo-
celulares de es6fago sio patologias de apresentacdo rara, que merecem atengao especial, principalmente pela
possibilidade de malignizacao.

DESCRITORES - Papiloma, Neoplasias Esofigicas, Cirurgia Geral.

INTRODUCAO

Papiloma escamocelular de eséfago ¢ uma le-
sdo benigna, geralmente diagnosticada incidental-
mente por meio de uma Endoscopia Digestiva Alta
(EDA)"%. A prevaléncia dessas lesdes em EDAs tem
sido avaliada em 0,01-0,43%'. A etiologia dessas le-
soes ainda € desconhecida, porém alguns estudos
relacionam essa lesio com o virus HPV, mas ainda
requerem mais comprovacoes'*4.

A média de idade dos pacientes com essa lesao
€ de 50 anos, ndo tendo correlacio de prevaléncia
com o sexo do paciente®. A incidéncia de papiloma
escamocelular é avaliada entre 0,01 e 0,45%°. Essa
condicao foi descrita pela primeira vez em 1959, e

Trabalbo realizado no HUEM (Hospital Universitario Evangélico Mackenzie).

1 - Cirurgido geral e do Aparelbo Digestivo.

tipicamente se apresenta como uma lesio verrucosa
Unica, localizada nos tercos médio e distal do esdfa-
go*3. O tamanho médio dos pdlipos com papiloma
escamocelular é de 3.8mm*.

A apresentacdo clinica dos papilomas esofagi-
cos € oriunda, principalmente, do pdlipo, o qual
pode se apresentar de diversas maneiras®’, inclusi-
ve, como achado de exame de rotina em pacientes
assintomdticos®. Alguns sintomas comuns, quando
presentes, siao disfagia®®, queimacio retroesternal,
dor pré-cordial, dor abdominal, entre outros. Isso
faz com que essas lesoes sejam facilmente confundi-
das com doenca do refluxo gastroesofigico (DRGE),

2 - Cirurgido Geral do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil.
3 - Médico residente do segundo ano de Cirurgia Geral do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba, Curitiba-PR, Brasil.
4 - Académica de Medicina da Faculdade Evangélica do Parand, Curitiba-PR, Brasil.

5 - Académica de Medicina da Universidade Positivo, Curitiba-PR, Brasil.

Endereco para correspondéncia: Renata Damin - R.Magdalena Taborda Ribas , 728 . Curitiba, PR, Brasil — CEP - Tel: (41) 99901-3558
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e tratadas clinicamente por anos, sem a realizacio de
uma EDA’.

O tratamento dessas lesdes pode ser realizado por
excisao endoscopica com foérceps de bidpsia, polipec-
tomia de snare, cauterizacio e, mais recentemente,
ablacdo por radiofrequéncia*®. A resseccio endoscopi-
ca e a excisao cirdrgica estao sendo reservados para ca-
sos mais extensos, principalmente, de papilomatose®®?.

METODOLOGIA

Os dados do caso relatado foram colhidos do
prontudrio médico do paciente arquivado pelo ambu-
latério do servico de Cirurgia Geral do Hospital Uni-
versitirio Evangélico de Curitiba (HUEC). Um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido para o uso das
informacdes do prontudrio foi obtido junto ao paciente,
informando-o que sua identidade nao sera revelada e
que nenhum beneficio ou prejuizo estard atrelado a sua
participacao no estudo.

Os dados colhidos do prontudrio do paciente fo-
ram relatados na forma de um resumo cronoldgico dos
eventos relevantes em sua histéria médica.

DESCRICAO DO CASO

Paciente J.M.C., masculino, 60 anos, foi admitido
ao Hospital Universitirio Evangélico Mackenzie com
queixa de epigastralgia moderada hd um ano. Negava
quaisquer sintomas associados, inclusive perda ponde-
ral. Relatava diagnéstico prévio de Doenca do Refluxo
Gastroesofagico (DRGE), tendo feito uso constante de
inibidor de bomba de prétons (omeprazol) por 8 anos,
mesmo na auséncia de sintomas. A equipe optou por
realizar uma Endoscopia Digestiva Alta (EDA), devido
ao reinicio dos sintomas em paciente idoso. Este nega-
va a realizacdo prévia de exames, incluindo EDA.

O resultado da EDA apresentou, além de gastrite
antral enantematosa moderada, polipo tnico em esoOfa-
go distal (figura 1), com cerca de 0,4cm, tendo sido rea-
lizada resseccio completa da lesao e envio do material
para andlise anatomopatoldgica, na qual foi realizado o
diagnostico de papiloma escamocelular. A pesquisa de
Helicobacter pylori foi negativa.

FIGURA 1: PRESENCA DE POLIPO EM EDA

Foi realizada uma nova EDA apds 12 meses, para
acompanhamento da lesao, devido a refratariedade dos
sintomas ao reajuste medicamentoso — o paciente quei-
xava-se de epigastralgia intermitente moderada, sem
perda ponderal. Esse exame demonstrou nova lesio
polipoide em esbfago distal, com 0,5cm e mucosa hipe-
remiada, compativel com polipo de glandulas findicas,
de acordo com a andlise anatomopatologica. Nova-
mente, a pesquisa de Helicobacter pylori foi negativa.

Ap6s 24 meses da exérese do polipo, uma nova
endoscopia de controle foi realizada, demonstrando
cardia topico e demais estruturas endoscopicamente
normais. Ao momento, o paciente apresenta bom con-
trole sintomdtico, com inibidores de bomba de prétons
em dose dobrada (omeprazol 40 mg), acrescido de 20
mg de resgate em caso de piora da intensidade. Segue
em acompanhamento ambulatorial, com plano de novo
exame endoscopico em 5 anos.

DISCUSSAO

Papilomas escamocelulares sao patologias raras,
e devem ser adequadamente tratadas para bom prog-
nostico dos pacientes. A maioria dos papilomas esofa-
gifcos € diagnosticada por meio de EDAs"? como foi
com 0 nosso paciente. Porém, ao contrario do caso em
questao, esses diagndsticos geralmente sao achados de
exame'.

A média de idade dos pacientes com essa lesio
¢ de 50 anos’, nosso paciente se encontra levemen-
te acima desta média. O tamanho médio dos polipos
com papiloma escamocelular é de 3.8mm*, sendo que
0 €aso em questao apresentava-se com 6mm, um pou-
co acima da média.

A sintomatologia clinica dos papilomas esofagicos
¢ advinda, principalmente, do pdlipo, o qual pode se
apresentar de diversas formas®’. Alguns sintomas co-
muns sdo, por exemplo, pirose*?,dor pré-cordial e dor
abdominal, apresentacio similar 2 do nosso paciente.
Esses sintomas inespecificos facilitam a confusiao des-
sa patologia com doenca do refluxo gastroesofigico
(DRGE), e levam ao tratamento clinico do paciente, por
vezes, durante anos, sem a realizacio de uma EDA?,
como foi o caso relatado, no qual o paciente foi tratado
continuamente com inibidor de bomba de prétons por
8 anos, antes do reaparecimento dos sintomas, que o
levou a procurar atendimento médico.

O tratamento dessas lesdes pode ser realizado por
excisao endoscopica de diversas maneiras*®. Em nos-
so caso, foi realizada a polipectomia com forceps de
bidpsia, para envio posterior do material 2 anatomopa-
tologia.
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CONCLUSAO

Papilomas escamocelulares de esdfago sao pato-
logias de apresentacio rara, que, embora nao apresen-
tem seguimento protocolado, merecem atencio espe-
cial, frente a possibilidade de malignizacio. Devem ser
adequadamente diagnosticados e tratados, de forma a
permitir um progndstico favoravel e abrandamento dos
sintomas, quando presentes.

Naufel Junior CR, Coelho GA, Ribas Filho JM, Damin R, Barbosa RRS, Furlan GF, Lobo GLA, Penido MS. Endo-
scopic resection of distal esophagus polyp with squamous cell papilloma: case report. Rev. Méd. Parana, Curitiba,
2020,78(1):63-65.

ABSTRACT - INTRODUCTION: Esophageal squamous cell papilloma is a benign lesion, usually diagnosed inciden-
tally by upper gastrointestinal endoscopy. The etiology of such lesions is still unknown. The average age of patients
is 50 years old. Typically, this disease presents itself as a single wart-like growing, found in the middle and distal
thirds of the esophagus. Most patients are asymptomatic at the time of diagnosis. The treatment of this ailment can
be done in several ways, all of which involve removal of the polyp. CASE DESCRIPTION: 60-year-old male, com-
plains of pain in the epigastrium for over a year. Upper GI endoscopy shows single polyp in the distal esophagus,
with complete resection of the lesion and pathology analysis, which showed squamous cell papilloma. A second
upper GI endoscopy after 2 months showed a new polypoid lesion in the distal esophagus, compatible with fundus
glands polyp. He remains is outpatient follow-up, and has been asymptomatic for months. CONCLUSION: Squamos
cell papillmas are rare presenting pathologies, which deserve special attention, mainly due to the possibility of

malignization.

KEYWORDS - Papilloma, Esophageal Neoplasms, General Surgery.
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LANGERHANS CELL HISTIOCYTOSIS: A CASE REPORT.
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Catolino DM, Machado LG, Paulique NVMP, Accorsi RL, Dissenha RG, Bom APKP. Relato de Caso: Histiocitose
de Células de Langerhans. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):66-69.

RESUMO - Introducio: A Histiocitose de células de Langerhans (HCL) pode ter diversas apresentacoes cli-
nicas. Seu diagnostico depende principalmente da imuno-histoquimica. Relato: Menina, 4 anos, admitida no
Pronto Atendimento no Hospital Pequeno Principe com queixa de torcicolo persistente. Posteriormente,
diagnosticada e tratada como HCL, com evolucio clinica favordvel. Discussido: Por se tratar de uma apresen-
tacdo atipica, a investigacio inicial deste caso foi direcionada para outras patologias, em especial o torcicolo.
O que definiu o diagnédstico foi a realizacao de biopsia e imunohistoquimica, as quais apresentavam caracte-
risticas tipicas da HCL. Conclusio: Queixas persistentes devem ser sempre investigadas, pois o diagndstico
precoce contribui para um desfecho favoravel. A atencdo deve ser especial aos portadores de mutagcao no
gene BRAF, ji que esses pacientes sio considerados de pior progndstico. Apds o tratamento, os pacientes
devem ficar em acompanhamento por no minimo cinco anos devido ao risco de recidiva, sendo rara nos

casos de doenca unifocal.

DESCRITORES - Histiocitose, Neoplasia, Torcicolo.

INTRODUCAO

A Histiocitose de células de Langerhans (HCL),
junto a Histiocitose de células nao-Langerhans e ou-
tras Histiocitoses malignas, faz parte de um grupo
heterogéneo de desordens raras cuja base em co-
mum € a proliferacio anormal de células histioci-
tarias com capacidade de infiltracao tecidual asso-
ciado a processo inflamatério local e/ou sistémico
4= Acredita-se que essas células tenham origem
na medula 6ssea, derivadas de linhagens de células
dendriticas ou monocitdrias @. Nesse sentido, ape-
sar de pouca compreensio acerca da base fisiopa-
tologica - neoplasica ou inflamatéria - os esforcos
concentrados no ambito genético tém reforcado a
teoria neopldsica, sobretudo ao encontrar mutacoes
no gene BRAF em cerca de metade dos casos de
HCL, seguido por alteracdes na cascata envolvendo
MAPK/ERK, MAP2K1 e ARAF, presentes em quase
um quarto dos pacientes 359 O conjunto de pa-
tologias envolvidas ¢ dividido em Histiocitose de
células de Langerhans, Histiocitose de células nao-

-Langerhans e Histiocitoses malignas 1%,

O quadro clinico € bastante variavel e acomete
predominantemente criancas de 1 a 15 anos, com
pico variando de 2 a 4 anos . A apresentacao sin-
dromica depende do orgio e da regiao afetados,
com maior incidéncia em ossos - em até 80% dos
casos -, pele e sistema nervoso central (sobretudo
na hipofise), embora possa atingir qualquer 6rgao
de maneira unifocal, multifocal ou sistémica 4.

No presente caso, descrevemos uma pacien-
te do sexo feminino de 4 anos admitida no Pron-
to Atendimento no Hospital Pequeno Principe
(PAHPP) com queixa de torcicolo persistente, pos-
teriormente diagnosticada e tratada como HCL, com
evolucio clinica favoravel. Por fim, a discussio foi
enriquecida com uma revisao da literatura.

RELATO DO CASO

Paciente de quatro anos, branca, do sexo fe-
minino, previamente higida, ¢ admitida no PAHPP,
em Curitiba, apresentando quadro de torcicolo com

Trabalbo realizado no Pronto Atendimento do Hospital Pequeno Principe (PAHPP).
1 - Pontificia Universidade Catdlica do Parand— PUCPR. Curitiba, Parand, Brasil.
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dor 2 movimenta¢io brusca e 2 mudanca de postura,
com melhora parcial ao uso de analgésicos comuns.
Informante (mae da crianca) relata que o quadro teve
inicio subito, hd cerca de 4 semanas, com piora pro-
gressiva. Procurou ajuda em Unidades de Pronto Aten-
dimento no inicio do quadro, sendo medicada e libe-
rada em poucas horas, com melhora apenas parcial da
dor. Nega outras queixas associadas ou quadro prévio
semelhante. Ao exame fisico, a paciente apresentava-se
em bom estado geral, afebril, com contratura da mus-
culatura do pescoco, a esquerda, e dor 2 mobilizacio
passiva e ativa. Demais segmentos sem anormalidades.

No PAHPP, atendida pelo servico da Ortopedia, fo-
ram solicitados exames de imagem da coluna cervical,
hemograma completo (sem alteracdes significativas)
e exames laboratoriais (PCR — 54.6 mg/L e VHS — 92
mm/h). A radiografia cervical nio demonstrou altera-
¢oes (FIGURA 1A). Na tomografia cervical e ressonan-
cia magnética, constatou-se lesio litica em corpo ver-
tebral, na altura de C2-C3, sugestiva de tumor benigno,
compativel com Histiocitose (FIGURAS 1B, 1C, 1D e
1E).

FIGURA 1. EXAMES DE IMAGEM. (A) RADIOGRAFIA CERVICAL SEM
ANORMALIDADES; (B)TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZA-
DA DE COLUNA CERVICAL DEMONSTRANDO LESOES LITICAS NA
TRANSICAO C2-C3; (C) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE
COLUNA CERVICAL DEMONSTRANDO LESOES LITICAS EM C2-C3
- PLANO CORONAL; (D)TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE-
MONSTRANDO LESOES LITICAS EM C2 - PLANO AXIAL; (E) RESSO-
NANCIA MAGNETICA COM LESAO LITICA EM CORPO VERTEBRAL
DA SEGUNDA VERTEBRAL CERVICAL (C2).
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Dado o achado, a paciente foi encaminhada ao
servico de Hematologia e submetida 2 biopsia da lesio
e a uma cintilografia 6ssea. O laudo citopatologico de-
monstrou proliferacio histiocitaria e eosinofilica com
células gigantes e dreas de necrose (FIGURA 2A); ja
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a cintilografia apresentou dreas com aumento de re-
modelacao dssea na projecio do hemicorpo esquerdo
da coluna cervical alta. Esses achados corroboraram
a hipdtese de Histiocitose de Células de Langerhans,
confirmada pela imunohistoquimica: proteinas CD1A
(+++/3+), S100 (++/3+) e CD30 (negativo) (FIGURA
2B). A conduta foi a prescricio de vimblastina e pred-
nisona sistémicas. Houve boa evolucio e regressao da
lesdao, sem intercorréncias no decorrer do tratamento. A
paciente continua o seguimento atualmente, com limi-
tacado minima da mobilidade cervical e sem queixa de
dor residual.

FIGURA 2. HISTOLOGICO CONDIZENTE COM HISTIOCITOSE DE
CELULAS DE LANGERHANS. (A) HE - PROLIFERACAO HISTIOCITA-
RIA E EOSINOFILICA COM CELULAS GIGANTES E AREAS DE NE-
CROSE. (B) IMUNOHISTOQUIMICA DO CASO, COM MARCADOR
CDIA.
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DISCUSSAO

A HCL acomete de cinco a seis individuos a cada
um milhao de habitantes por ano nos Estados Unidos.
No Brasil, a estimativa de 2018, uma previsao de inci-
déncia e prevaléncia de neoplasias em geral, publicada
anualmente pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA),
ainda nao contabiliza os casos, dados que ainda care-
cem no pais ®. HA predominio pelo sexo masculino em
relacao ao feminino na proporc¢ao 2:1. Contudo, a do-
enga costuma ser mais agressiva no sexo feminino. Cin-
quenta a 90% dos casos sio diagnosticados entre um e
quinze anos de idade, e as tipicas lesdes Osseas acome-
tem majoritariamente individuos de um a cinco anos.
A mortalidade é igual em ambos os sexos 47, Neste
trabalho, descrevemos uma paciente do sexo feminino
com HCL, diagnosticada aos 4 anos de idade, com evo-
lucao favoravel. A etiologia da HCL ainda é desconhe-
cida®, nao tendo sido encontrada heran¢ca monogénica
na origem da doenca. Entretanto, estudos recentes tém
mostrado que quando ha ativacio das proteinas RAS,
RAF, MEK, ERK, geralmente a pesquisa de mutacdes no
gene BRAF é positiva em 50 a 60% dos casos, e no gene
MAP2K1 em 10 a 20% 7. No entanto, a pesquisa de
mutacoes nao foi realizada para esta paciente.

Os critérios diagnosticos da HCL sao baseados na
apresentacao clinica, histopatolégica e na imunoisto-
quimica dirigida *'?. Diferentemente de outros relatos
de casos encontrados na literatura em que se verificam
predominantemente lesdes de pele heterogéneas, na
paciente aqui descrita a sintomatologia predominante
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estava associada a lesao osteolitica em regido cervical
79 Por se tratar de uma apresentacio atipica, a investi-
gacio inicial foi direcionada para outras patologias, em
especial o torcicolo.

As manifestacdes clinicas da HCL podem ser uni-
focais, quando hid envolvimento de um 6rgao ou siste-
ma (0sso, pele, linfonodo, pulmio ou sistema nervoso
central) ou multifocais, quando o mesmo 6rgao ou sis-
tema ¢ acometido em mais de uma regiao, como por
exemplo, o envolvimento de dois ossos @Y. Ambas
as formas possuem bom prognéstico e hd possibilida-
de de remissdo espontinea nas formas unifocais 11V,
No caso descrito, apesar de identificada uma alteracio
litica na altura de duas vértebras cervicais no exame
tomogrifico, apds o estudo histopatolégico o caso foi
conduzido como lesio unifocal. Casos semelhantes fo-
ram vistos por W.D. Huang et al. Este autor constatou
que torcicolo/dor nas costas foi a apresentacio mais
comum em pacientes com Histiocitose de Células de
Langerhans com acometimento da coluna - especial-
mente em localizacao cervical superior. Em seu traba-
lho, foram estudados 40 pacientes pedidtricos com HCL
com acometimento da coluna, sendo que 23 na por¢io
cervical, e 9 especificamente nas vértebras C2 e/ou C3,
assim como a paciente deste relato. Também seme-
lhante ao caso, 35 (87,5%) das criancas estudadas por
Huang demonstraram lesdes Osseas liticas na vértebra
afetada quando submetidas a avaliacio por tomografia
computadorizada 92,

O pior progndstico estd relacionado a forma dis-
seminada, quando hi envolvimento de dois ou mais
6rgaos ou sistemas 1%V A doenga é mais agressiva e
conhecida por acometer criangas menores de trés anos
49 As lesdes cutineas estio presentes na maioria dos
casos da forma disseminada, e sio acompanhadas de
sintomas sistémicos como febre, linfadenopatia, hepa-
toesplenomegalia e disfuncoes hepaitica, pulmonar e
de medula 6ssea 1191213 Esse tipo de apresentacio é
mais comum em adultos do que em criancgas, poden-
do, ainda, ter associado a presenca de sintomas neurais
como fraqueza muscular e disfun¢ao de quadril e de

bexiga 2. No caso deste relato, a paciente apresenta-
va a forma unifocal, de maneira que tais manifestacoes
clinicas nao foram observadas, tendo, portanto, melhor
prognostico.

Os sistemas geralmente acometidos sao: 0ssos,
pele e sistema nervoso central. A coluna vertebral re-
presenta 27% dos casos em que o 0sso € a regido aco-
metida. Clinicamente, esses pacientes se apresentam
com uma massa dolorosa a palpacio e movimentagao,
sem sinais inflamatérios ©'¥. Na pele, as lesoes tipica-
mente sao eczematosas seborreicas, mais caracteristicas
na infancia. No entanto, no periodo neonatal descreve-
-se a ocorréncia de pdpulas eritematosas ou amarron-
zadas com ulceracio central e distribuicao disseminada
pelo corpo. Tém uma evolugao benigna com regressio
espontanea em 60% dos casos. Em relagdo ao sistema
nervoso central, o foco principal é a hipdfise, cuja dis-
funcao normalmente se apresenta na forma de Diabe-
tes Insipidus 619,

Devido 2 falta de compreensio a respeito da pa-
togénese exata da doenca, ha grande dificuldade em
desenvolver terapias mais efetivas para o tratamento
da HCL. Diferencas na estratificacado de risco de cada
paciente pode individualizar o tratamento exigindo te-
rapias com intensidades distintas 1.

A terapéutica, segundo a Sociedade de Histiocitose
- HS, depende da forma de apresentacio ®. De uma
forma geral, utilizam-se como drogas de primeira linha
prednisona oral e vimblastina, durante seis semanas.
Para aqueles pacientes que nao demonstram melho-
ra ou desenvolvem a doenca em mais de um oOrgio
durante o tratamento, é recomendado mais um ciclo
dessas drogas. A manutencao da terapia é continuada
com pulsos de vinblastina e prednisona a cada trés se-
manas e uso didrio de 6-mercaptopurina por 12 meses
47, Contudo, em casos de doenca unifocal, a 6-mercap-
topurina nio ¢é indicada %Y. No caso descrito, a pa-
ciente teve boa resposta no primeiro ciclo terapéutico,
niao necessitando de um segundo. Dessa forma, sua
manutencio foi realizada com pulsos de vinblastina e
prednisona.

Catolino DM, Machado LG, Paulique NVMP, Accorsi RL, Dissenha RG, Bom APKP. Langerhans Cell Histiocytosis: a

case report. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):66-69.

ABSTRACT - Introduction: (LCH) can have several clinical forms and its diagnosis depends mainly on immunohis-
tochemistry. Case Report: Four years old girl were admitted to the Emergency at Pequeno Principe Hospital with
persistent stiff neck complaint. Subsequently diagnosed and treated as LCH with favorable clinical evolution. Discus-
sion: The initial investigation of this case was directed to other pathologies, especially the stiff neck, seeing it is an
atypical presentation. Biopsy and immunohistochemistry defined the diagnosis, which presented typical features of
LCH. Conclusion: Persistent complaints should always be investigated as early diagnosis contributes to a favorable
outcome. Attention to those with BRAF gene mutations, as these patients are considered to have a worse prognosis.
After treatment, patients should be followed for at least five years due to the risk of relapse, rare in cases of unifocal

disease.

KEYWORDS - Histiocytosis, Neoplasia, Stiff neck.
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MANEJO CONSERVADOR DE CHOQUE HEMORRAGICO POR
RUPTURA DE ANGIOMIOLIPOMA RENAL: RELATO DE CASO.

NONOPERATIVE MANAGEMENT OF HEMORRHAGIC SHOCKDUE TO
RENAL ANGIOMYOLIPOMA RUPTURE: A CASE REPORT.

Jodo Gabriel Silva LEMES', Lucas Aurélio Fonseca FAVERO?,
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Lemes JGS, Favero LAF, Nichele SA, Sarquis LM, Mizoguti NN. Manejo conservador de choque hemorragico
por ruptura de angiomiolipoma renal: relato de caso. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):70-73.

RESUMO - O angiomiolipoma renal é um tumor benigno e incomum, que cursa com complicacdes variadas
de modo agudo e crénico. Uma de suas manifestacoes mais dramdticas é a ruptura tumoral, que pode cursar
com choque hemorrigico grave. Este relato de caso descreve um episodio de sangramento de grande monta
de angiomiolipoma renal, previamente desconhecido, devido 2 um trauma contuso de baixa energia, que foi
manejado com sucesso de modo conservador, utilizando protocolo andlogo ao do tratamento nao cirdrgico
de lesoes traumaticas de orgaos intra-abdominais, em um hospital de trauma de referéncia no Brasil.

DESCRITORES - Angiomiolipoma, Traumatismos Abdominais, Ruptura.

INTRODUCAO

O angiomiolipoma renal é um tumor com-
posto por vasos sanguineos dismorficos, celulas
musculares lisas e tecido gorduroso, incomum e
majoritariamente benigno . Embora seja em ge-
ral assintomadtico, os sintomas variam em espectro
e aumentam em prevaléncia conforme o aumento
do tamanho do tumor®?. A apresentacio mais grave
desta entidade € a ruptura tumoral, que facilmente
leva ao choque hemorrigico com origem retrope-
ritoneal, com até 20% dos pacientes apresentando
choque na apresentacio inicial ¥. Entre as origens
da ruptura estdo os traumas, inclusive os de baixa
energia, incluindo traumas contusos de baixa ve-
locidade 59, Este relato descreve um caso raro de
manejo conservador de sucesso de choque hemor-
ragico por ruptura de um angiomiolipoma devido a
trauma automobilistico de baixa velocidade.

RELATO DO CASO

M.P.P., 42 anos, vitima de colisdo de automodvel
de muito baixa velocidade 18 horas prévio a admis-

Trabalbo realizado no Hospital do Trabalbador - Curitiba/PR.

530 (ao dar ré em manobra para estacionamento do
veiculo, em velocidade inferior 2 10 km/h, chocou
a traseira do veiculo contra automovel parado, uti-
lizava cinto de segurang¢a), deu entrada em nosso
servico em 21/08/2019, encaminhado de unidade
de pronto atendimento geral. Paciente procurou
atendimento aproximadamente 2 horas apoés aci-
dente por inicio de dor abdominal. Na unidade de
pronto atendimento foi realizado USG de abdomen
total que apontou massa sélida de grande volume
localizada no flanco direito, ndo tendo sido realiza-
da nenhuma intervencao terapéutica no atendimen-
to inicial. Na chegada em nosso servico, o paciente
encontrava-se instivel hemodinimicamente, ainda
que com pressao arterial estivel, mas taquicdrdico e
hipocorado e apresentando sinais iniciais de choque
como extremidades frias FC 119 BPM ; PA 146/100
mm Hg), hidratado, com bom padrio ventilatério (
saturando 96% em ar ambiente). O paciente relatava
queixa de dor abdominal difusa e leve, negando
outras queixas. Ao exame fisico, o paciente apre-
sentava dor a palpacao abdominal em flanco direito
e fossa iliaca direita, apresentando massa palpavel
e nao pulsitil em topografia medial de flanco direi-

1 - Médico residente do Servigo de Cirurgia Geral do Hospital do Trabalbador - Curitiba/PR, Brasil.
2 - Médico do Servigo de Cirurgia Geral do Hospital do Trabalbador - Curitiba/PR, Brasil.

3 - Médico do Servico de Urologia do Hospital do Trabalbador - Curitiba/PR, Brasil.

4 - Académica do curso de medicina da Universidade Federal do Parand - Curitiba/PR, Brasil.
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to. O paciente negava quaisquer comorbidades, uso de
medicacoes de uso continuo ou cirurgias prévias, ne-
gando também queixas abdominais ou urindrias seme-
lhantes, bem como negava historia familiar oncoldgica
relevante.

A conduta inicial foi de exames laboratoriais de
chegada e realizacao de tomografia computadorizada
(TC) de abdomen e pelve com contraste. A TC de che-
gada apontou nddulo na face lateral do rim direito, con-
tendo gordura e vasos no seu interior, medindo cerca
de 8,1 cm, compativel com angiomiolipoma, bem como
extenso hematoma retroperitoneal com volume estima-
do em 500 ml, com provavel origem em sangramento
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do angiomiolipoma descrito, e ainda um pequeno der-
rame pleural a direita. Tendo em vista a estabilidade
clinica do paciente, o laudo de imagem apresentado,
bem como os resultados laboratoriais de chegada (ver
Tabela 1), a nossa equipe optou pelo manejo do caso
de modo conservador, com manutencio em unidade
de cuidado semi-intensivo (sala de emergéncia moni-
torizada) por 24 horas, exame clinico seriado a cada 8
horas, exames laboratoriais seriados e raio x tordcico
de controle em 24 horas. Ainda, em conjunto com o
servico de cirurgia vascular, foi cogitada a embolizacio
arterial da lesio caso houvesse indicios de falha do
tratamento conservador.

TABELA 1: EVOLUCAO DOS NIVEIS LABORATORIAIS, SERITADOS POR DIA DE INTERNAMENTO

Chegada 1° dia 2° dia
VG (%) 32,8 23,8 20,9
Hb (g/dL) 11,9 8,8 7,7
Plaquetas (/mmd) 244.000 181.000 164.000

O paciente evoluiu nas primeiras 48 horas com
manuten¢io da dor abdominal, ainda que em discreta
curva de melhora, e manutencio de estabilidade hemo-
dindmica as custas da transfusao de 2 concentrados de
hemacias e 1000 ml de soro fisiolégico nas primeiras
24 horas de tratamento, intervencio esta realizada para
compensar o sangramento inicial da lesdo, pois a equi-
pe acreditava nao haver indicios clinicos de sagramento
ativo no momento. O raio x de térax de controle apon-
tou regressio do derrame pleural observado. Apos as
48 horas iniciais o paciente apresentou melhora clinica
relevante da dor abdominal e foi encaminhado para lei-
to de enfermaria simples, onde permaneceu 7 dias em
observacio clinica e laboratorial. No sétimo dia de in-
ternamento foi realizado um ultrassom de abdomen to-
tal e nova TC de abdomen, que apontaram estabilidade
do hematoma, bem como da lesio renal, confirmando
a impressio radiolégica de sagramento oriundo de rup-
tura de angiomiolipoma renal a direita. O paciente foi
liberado no sétimo dia e posteriormente encaminhado
para tratamento cirdrgico da lesio em servico externo
de Urologia, apresentando boa evolucio clinica.

FIGURA 1 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CHEGADA,
CORTE AXIAL, DEMONSTRANDO O ANGIOMIOLIPOMA RENAL E
O HEMATOMA RETRO-PERITONEAL DEVIDO AO SEU SANGRA-
MENTO.

187.000

3@ dia 42 dia 52 dia 62 dia 79 dia
27,7 29,7 33,46 34,37
10,2 10,8 12,06 12,3
264.000 293.000 353.600 428.100

FIGURA 2 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CHEGADA,
CORTE CORONAL, DEMONSTRANDO O ANGIOMIOLIPOMA RE-
NAL E O HEMATOMA RETRO-PERITONEAL DEVIDO AO SEU SAN-
GRAMENTO

FIGURA 3 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CHEGADA,
CORTE AXIAL EM RECONSTRUCAO, DEMONSTRANDO O ANGIO-
MIOLIPOMA RENAL COM VASO ANOMALO EM SEU INTERIOR E
PEQUENO PONTO DE SANGRAMENTO ATIVO.
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DISCUSSAO

O angiomiolipoma renal é um tumor raro e com
diagnodstico clinico inicial particularmente dificil. Fre-
quentemente a entidade ja abre o quadro como um
choque hipovolémico P, envolvendo um conjunto de
sinais e sintomas, classicamente denominado triade de
Lenk: 1. Dor aguda abdominal, especialmente em flan-
co; 2. Massa palpavel em flanco; 3. Choque hipovolémi-
co, ndo raramente fulminante . Ocorre um associacio
importante entre este tumor e a esclerose tuberosa !,
Os sintomas mais comuns nao relacionados a hemor-
ragia decorrente do tumor sio dor em flanco, massa
palpavel abdominal e hematiria, e costumam ocorrer
quando o didmetro tumoral ultrapassa 40 milimetros
(mm) . Ainda, quando o angiomiolipoma renal cres-
ce além de 40 mm, aumenta a chance de formacoes
de aneurismas, predispondo também ao sangramento
133O quadro hemorrigico tumoral pode ocorrer es-
pontaneamente em massas com didmetro superior a 40
mm (sindrome de Wunderlich), ou devido a traumas
de baixa energia (incluindo até mesmo manobras de
exame fisico de rotina ®) e ainda, raramente, de modo
atraumatico como consequéncia da gravidez 13,

O diagndstico radiologico do angiomiolipoma cos-
tuma ser realizado através da tomografia computadori-
zada (TC) ou ressondncia magnética (RM) 4. Enquanto
o ultrassom (US) costuma apresentar valor diagnostico
limitado, vide o diagndstico inespecifico do US externo
realizado no paciente de nosso caso, a TC apresenta
elevada sensibilidade e especificidade, muito proxima
a RM, mas conta com a vantagem da rapidez e custo
reduzido em relacio a RM, sendo em geral o método
diagndstico de escolha 149,

O manejo do angiomiolipoma difere principal-
mente entre os cendrios de lesdes sem ou com san-
gramento ativo 29, Nas lesdes sem sangramento ativo,
classicamente opta-se por tomada conduta ativa em le-
sOes maiores de 40 MM ; lesdes sintomadticas ; suspeita
de malignidade ou em mulheres em idade reprodutiva
( devido ao maior risco de hemorragia tumoral durante
a gestacdao) ") sendo ainda a presenca de aneurismas
maijores do que 5 mm ou associagio com esclerose
tuberosa fatores adicionais para indica¢io de interven-
cdo . O tratamento de escolha para esse pacientes
¢ a nefrectomia parcial com a maior preservacio de

massa renal possivel, e, segundo algumas fontes, pre-
feréncialmente por via videolaparoscopical?. Ji para
lesdes com sangramento ativo, como € o caso de nosso
relato, a conduta em literatura apresenta outras opgoes
1.2 Deve-se iniciar o tratamento pelas medidas padrio
para estabilizacio hemodindmica, como ressuscitacao
hemodinamica 2. E possivel, caso o paciente apre-
sente resposta satisfatoria a infusio de fluidos e/ ou
hemoconcentrados, optar pelo tratamento conservador
inicial da lesiao, com intervenciao programada em me-
lhores condicdes clinicas *°. A embolizacao tambem é
op¢ao vidvel para tratamento em pacientes hemodina-
micamente estaveis'"?. Contudo, na persisténcia da ins-
tabillidade a despeito da ressuscitacio inicial, deve-se
optar pelo tratamento cirdrgico, com nefrectomia ou
evacuacao do hematoma 2.

Nosso centro de trauma apresenta um grande vo-
lume de lesdes traumaticas de orgaos solidos, contando
tambem com excelentes taxas de tratamento conserva-
dor de sucesso destas. A equipe, de modo multidisci-
plinar, apresenta treinamento e rotinas fixas de manejo
deste tipo de lesao, bem como rapida retaguarda ci-
rargica ou de intervenc¢iao endovascular, se necessario.
Assim sendo, manejamos o caso de modo semelhante
ao protocolo de tratamento conservador d e lesao es-
plénica grave, com exames laboratoriais e clinicos se-
riados e monitorizacio inicial em leito semi- intensivo.
O resultado do tratamento conservador desta lesao foi
de sucesso.

CONCLUSAO

Embora raro, o angiomiolipoma renal deve ser
lembrado como diagnéstico diferencial em quadros de
choque hemodindmico espontineo, associado ou nio
a traumas (mesmo os de baixissima energia). O diag-
nostico da etiologia, caso possivel pela estabilidade he-
modinamica, deve ser realizado através da tomografia
computadorizada. Para o tratamento, o paciente deve
ser imediatamente referenciado para centro de trauma
ou urologia com suporte adequado. O tratamento con-
servador, realizado a semelhanga do tratamento de le-
soes traumatica de orgaos solidos, € vidvel e apresenta
otimos resultados, porém deve ser realizado em local
com bom suporte diagnostico e cirdrgico.

Lemes JGS, Favero LAF, Nichele SA, Sarquis LM, Mizoguti NN. Nonoperative management of hemorrhagic shock due
to renal angiomyolipoma rupture: a case report. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2020;78(1):70-73.

ABSTRACT - The renal angiomyolipoma is a benign and rare tumor, that may evolve with different types of acute
and chronic complications. One of its most dramatic manifestations is the tumoral rupture, that may cause grave
hemorrhagic shock. This case report describes an episode of large amount bleeding of an previously unknown renal
angiomyolipoma, due to a low energy blunt trauma, that was successfully managed in a conservative way, using a
protocol analogous to the one of non operative management of traumatic lesions of intra abdominal organs, in a

reference trauma center in Brasil.
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OBSTRUCAO PILORICA PEPTICA POS GASTRECTOMIA EM Y
DE ROUX PARA CIRURGIA BARIATRICA: RELATO DE CASO.

PEPTIC PYLORIC OBSTRUCTION AFTER ROUX-EN-Y
GASTRECTOMY FOR BARIATRIC SURGERY: CASE REPORI.
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Akahane HGK, Cunico C, Hausberger R, Polonio B, Bettini SAMCF. Obstruc¢ao pilérica péptica pos gastrec-
tomia em Y de Roux para cirurgia baridtrica: relato de caso. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):74-77.

RESUMO - Introduc¢iio: A obstrucio gistrica tem como principal fator etiol6gico a estenose por doenca
ulcerosa péptica, com alguns raros casos relacionados ao uso cronico de anti-inflamatérios nao esteroides
(AINEs). Métodos: Descreve-se um caso de um paciente com obstrugdo gistrica do estdmago excluso, pos
gastroplastia em Y de Roux. Relato: Paciente feminina, 51 anos, submetida a gastroplastia em Y de Roux em
2003, usudria cronica de AINEs devido ao quadro de fibromialgia. Evoluiu com quadro de obstrucao gastrica
por fibrose de piloro, sendo submetida a gastrectomia do estdmago excluso. Conclusao: Complicacdes no
estdbmago excluso sio raras, fazendo-se necessario a investigacio diagndstica desses pacientes frente ao nu-
mero crescente de operagoes baridtricas e suas complicacoes.

DESCRITORES - Cirurgia baridtrica, Complicacoes pos-operatorias, Estenose pilérica, Obstrucao da saida

gastrica.

INTRODUCAO

A obstru¢io gastrica tem como etiologia fatores
extrinsecos e intrinsecos, geralmente na por¢io dis-
tal do estdbmago, acometendo o piloro ou primeira
porc¢iao do duodeno!. Dentre as causas, a doencga ul-
cerosa péptica (DUP) continua sendo como a prin-
cipal causa benigna de fator obstrutivo, sobretudo
nos paises em desenvolvimento, onde o acesso aos
inibidores de bomba de prétons € restrito'. No en-
tanto, com o advento das terapias clinicas para DUP
as causas malignas estio cada vez mais ganhando
um papel neste cenirio, em que a incidéncia dos
casos de adenocarcinoma gastrico como fator obs-
trutivos estao em ascendéncia, sobretudo em paises
desenvolvidos!'?.

Na DUP, o acometimento pode ocorrer tanto
na fase aguda como cronica da doenga, em que na
primeira a inflamacfo tecidual e o edema aparecem
como fator obstrutivo, ja na segunda resulta-se da
cicatrizacao do tecido e fibrose com estenose, sen-

do um evento raro, devendo-se afastar causas de
malignidade. 2

RELATO DE CASO

Paciente feminina, 51 anos, procurou atendi-
mento médico no servico de urgéncia e emergéncia
por quadro de dor em regido epigastrica, do tipo
colica, com 2 dias de evoluc¢do, de moderada in-
tensidade, com piora apds alimentacao, associado a
ndusea e vOmitos de carater salivar. Negava febre,
parada de eliminacao de flatos e fezes. Historico de
cirurgia prévia de gastroplastia em 2003, com peso
inicial de 145 Kg e indice de massa corporal (IMC)
de 55,2 Kg/m?, com peso atual de 103 Kg e IMC de
39,2. Possui de comorbidades hipertensao arterial,
diabetes mellitus, hipotireoidismo e fibromialgia.
Em uso de losartana, metformina, levotiroxina, ami-
trpitilina e usa cronicamente anti-inflamatério nao
esteroidal (AINEs).

No exame fisico, pressido arterial de 130/90,

Trabalbo realizado na Unidade de Urgéncia e Emergéncia Adulto (UUEA) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand (HC-UFPR).
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normocardica e eupneica, com abdome globoso, inci-
sao mediana suprapubica, ruidos hidroaéreos presen-
tes, dor a palpaciao em epigastrico, sem sinais de irrita-
¢ao peritoneal ou massa palpavel.

O exame laboratorial de entrada apresentou he-
moglobina de 12,3, leucocitos de 8.360, com 0% de
bastdes, plaquetas de 286.000 e PCR de 0,87. Devido
a resposta parcial a analgesia, piora da dor e intensi-
ficacdo dos vomitos, a paciente foi submetida a to-
mografia de abdome e pelve para investigacao, a qual
evidenciou dilatacao volumosa de estdbmago excluso a
montante de piloro (Figura 01).

FIGURA 01 - ESTENOSE EM AREA DE PILORO (SETA) COM DILATA-
CAO A MONTANTE DE ESTOMAGO EXCLUSO (ASTERISCO).

A paciente foi submetida a cirurgia de urgéncia
com evidéncia de dilatacio volumosa do estdmago ex-
cluso e presenca de fibrose intensa em canal pilérico
sugestivo de estenose péptica. Optou-se por gastrec-
tomia do estdmago excluso. Realizou-se gastrotomia
para acesso ao ponto de obstrucido e drenagem, com
saida de conteudo liquido hidropico. Realizou-se uma
incisio no limite da borda fibrética em regido de an-
tro, com fechamento do coto pela técnica de Finsterer-
-Bancroft com bolsa de tabaco (Figura 02). Alocado 2
drenos de Penrose, um em regido subhepdtica e outro
proximo a sutura do piloro.
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FIGURA 02 - MASSA FIBROTICA EM PILORO SUBMETIDO A TECNI-
CA DE FINSTERER-BANCROFT (SETA).
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What

A paciente evolui no 5° pés-operatério (PO) com
dor em flanco direito de forte intensidade com saida de
65ml em 24 horas de conteido entérico no dreno de
Penrose alocado a direita, proximo ao coto duodenal.
Solicitou-se tomografia computadorizada de abdome
devido 2 suspeita de fistula do coto duodenal. O exame
demonstrou colecio em mesogastrio. No 6° PO obser-
vou-se a saida de secrecio amarronzada em terco supe-
rior de incisao da ferida operatéria. Na evolugao clinica
houve reducio gradativa de débitos, com fechamento
da fistula enterocutanea. No exame anatomopatoldgico
da peca cirtrgica evidenciou-se dreas de gastrite croni-
ca e fibrose proxima ao borda da antrectomia.

DISCUSSAO

O bypass gistrico em Y de Roux continua sendo
uma técnica amplamente utilizada na cirurgia bariatrica,
devido ao seu componente misto (restritivo e disabsor-
tivo)*. Consiste numa reducdo do estdmago proximal
para um volume estimado de 10 a 25 ml (pouch gas-
trico), conectado a uma alca alimentar de jejuno com
tamanho variando de 40 a 50 centimetros, deixando
o restante do estdmago excluido, através da confec-
cao de uma al¢a biliopancreatica conectada a 75 a 150
cm abaixo da gastroenteroanastomose®. Apesar de ser
um técnica amplamente difundida e com excelentes
resultados, podem ocorrer complicacdes, implicando
em morbidade e mortalidade, sendo as principais com-
plicacdes tardias: estenose de anastomose, ulceracio
marginal e fistula gastrogdstrica*.

A estenose de anastomose pode ocorrer tanto na
enteroenteronastomose como na gastrojejunoanasto-
mose, sendo o local mais acometido a gastrojejunoa-
nastomose, com prevaléncia de 3 a 7%, no prazo de 90
dias ap6s a cirurgia®®. Os mecanismos fisiopatoldgicos
ainda ndo sao bem estabelecidos, podendo estar rela-
cionado a isquemia, processo de cicatrizacido, Ulcera
marginal e eventualmente a técnica cirdrgica®. A Glcera
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marginal ocorre préximo ao local da gastrojejunoanas-
tomose, sendo um achado endoscépico frequente, com
prevaléncia de 1 a 16%°. Sua etiologia estd relacionada
a agrecao do acido a mucosa jejunal, decorrentes ao
tamanho do pouch gastrico, uso de AINEs, tabagismo,
isquemia da mucosa. Suas complicacdes incluem per-
furacio, estenose e sangramento™ .

A doenca ulcerosa péptica (DUP) no estdmago ou
no duodeno pode levar a fibrose e consequente obs-
trucao do esvaziamento gastrico, secundario as cicatri-
zes da inflamacao prolongada em tlceras bulbares nio
tratadas ou de longa data, sendo esta a principal causa
etiologica de obstruciao de cardter benigno. Apesar de
ser uma complicacdo incomum sua incidéncia estimada
é de 5 a 10%" 8. Sabidamente o Helicobacter pylori esta
correlacionado com a DUP nao complicada, entretan-
to, a sua prevaléncia na doenca ulcerosa complicada,
especificamente naqueles com obstru¢io gastrica, nio
estd bem documentada, com valores variando de 33 a
69%, embora sua presenca pareca ser menor do que na
DUP nao complicada’.

O uso de AINE pode levar a estenose de qual-
quer porcao do trato gastrointestinal, desde esofago até
o colon, sendo o seu acometimento com quadro de
obstrugao gastroduodenal um evento incomum. Sua
etiologia parece estar relacionada aos niveis reduzidos
de prostaglandina E2, causando edema e cicatrizes pi-
l6rica'®. Além do aumento da liberacio de histamina
decorrente da secrecao gastrica, a reducio da absorc¢iao
da mucosa sugerem um possivel mecanismo pelo qual
os AINEs podem predispor a obstru¢ao do fluxo gas-
trico’, este podendo estar relacionado ao mecanismo
proposto no presente caso.

Sintomas da obstrugdo gistrica incluem nauseas e
vomitos (80%), dor abdominal (72%), perda de peso
(15%), distensao abdominal (15%) e saciedade precoce
(9%)". No presente caso sO foram identificados a pre-
senca de ndusea e dor epigastrica, devido a localizacio
da obstrug¢do no estdmago excluso.

A tomografia computadorizada permite confirmar
a natureza mecanica da obstru¢io, mostrando o nivel
do acometimento®. A obstrucio gistrica secundaria
a DUP ¢é sugerida pelo espessamento mural pilérico-
-duodenal simétrico, com um estreitamento medindo
de 2 a 3 cm de comprimento, sem espessamento mural
anormal, tecido sélido ou massa extrinseca 8.

O manejo clinico inclui a erradizaca¢ao do H.

pylori e suspensiao do uso de AINEs!, associado a di-
latacdo endoscopica de causas benignas, com melhora
quase imediata do quadro e resposta a longo prazo va-
riando de 16 a 100 %'. Eventualmente alguns pacientes
necessitardo de uma nova dilatacio, sendo a necessi-
dade de duas ou mais, uma indicacao para abordagem
cirirgica com vagotomia € antrectomia ou vagotomia e
piloroplastia’.

Neste caso, optou-se pela realizacio da gastrec-
tomia do estdmago excluso. Devido ao processo in-
flamatorio intenso no duodeno e adjacéncias optou-se
por realizar a suturua do coto duodenal pela técnica de
Finsterer-Bancroft-Plenk, na qual realiza-se a ressecc¢io
parcial do antro, evitando o manejo do duodeno, com
resseccao da mucosa e submucosa até o piloro com in-
tuito de diminuir a producio de gastrica'?. Nesse nivel,
sutura-se o piloro e realiza-se a sutura da parede poste-
rior e anterior do antro recobrindo o piloro'2.

As afeccdes acometendo o estdmago excluso apos
a gastroplastia em Y de Roux sao raras, sendo descri-
tas na literatura casos de cancer, em que Saeed et al *?
relataram dois casos de cincer gastrico do estdmago
excluso ap6s gastroplastia em Y de Roux. Godoy et
al' relataram um caso de adenocarcinoma de antrogas-
trico apds cinco anos da cirurgia bariatrica. Também
ha descricoes de ulcera duodenal apos gastroplastia,
como relata por Ivanecz et al’® em uma quadro de in-
vestigacao de hemorragia digestiva alta apds 2 anos da
cirurgia bariatrica. No entanto, nao foram identificados
na presente revisao, casos de estenose pilorica péptica,
secunddrio ao uso cronico de AINEs como no presente
€aso.

CONCLUSAO

A obstrugao gistrica possui como principal fator
etioloégico benigno a DUP, decorrente principalmente
do H. Pylori e do uso cronico de AINEs. Os sintomas
decorrentes desta patologia, principalmente em pa-
cientes apos cirurgia baridtrica, sio pouco especificos,
fazendo-se necessario, portanto, a investigacio diag-
nostica desses pacientes. Devido a crescente incidéncia
de operacdes baridtricas e possiveis complicacoes esses
quadros assumem um papel cada vez mais importante.
Deve-se, portanto, haver alto grau de suspeicido e estar
familiarizado com as modificacdes anatomicas e limita-
¢coes dos acessos ao estdmago excluso.
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ABSTRACT - Introduction: Gastric obstruction has as its main etiological factor stenosis due to peptic ulcer disease,
with some rare cases related to chronic use of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs). Methods: A case
report of a patient with gastric obstruction of the excluded stomach after Roux-en-Y gastroplasty. Report: A 51-year-
old female patient who underwent Roux-en-Y gastroplasty in 2003, a chronic NSAID user due to fibromyalgia,
developed gastric obstruction for pyloric fibrosis and submitted to gastrectomy of excluded stomach. Conclusion:
Complications in the excluded stomach are rare, requiring the diagnostic investigation of these patients in view of

the growing number of bariatric operations and their complications.

KEYWORDS - Bariatric surgery, Postoperative complications, Pyloric stenosis, Gastric outlet obstruction.
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LESAO RENAL NO TRAUMA ABDOMINAL FECHADO
— DIAGNOSTICO PELOS EXAMES DE IMAGEM.
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RESUMO - A lesio do trato geniturindrio ocorre em aproximadamente 10% dos casos de trauma renal, sendo
que a lesdao renal ocorre em aproximadamente 1% a 5% de todos os casos, apresentando predominincia
masculina — 3:1. As lesdes renais podem ser classificadas em abertas ou fechadas — 80-95% dos casos sio
fechadas em paises desenvolvidos; em paises subdesenvolvidos 59% das lesdes sao abertas. A tomografia
computadorizada (TC) é o padriao-ouro. No entanto, devido a crescente preocupag¢ao com a €xposiciao a ra-
diacio, principalmente em criangas, a ultrasonografia é uma excelente alternativa para a avaliacio de lesoes
do trato urindrio. O objetivo deste estudo € relatar dois casos de trauma renal, um em um paciente adulto
e outro em um paciente pedidtrico, destacando a importincia da avaliacio pela ultrassonografia e pela TC.

DESCRITORES - Rim, Ultrassonografia, Tomografia Computadorizada por Raios X.

O objetivo deste estudo € relatar dois casos de
trauma renal, um em um paciente adulto e outro em
um paciente pediatrico, destacando a importancia
da avaliacao pela ultrassonografia e pela tomografia
computadorizada (TC).

INTRODUCAO

A lesao do trato geniturindrio ocorre em apro-
ximadamente 10% dos casos de trauma renal, sendo
que a lesao renal ocorre em aproximadamente 1% a
5% de todos os casos, apresentando predominincia

masculina — 3:1.1* As lesoes renais podem ser classi- RELATO DOS CASOS
ficadas em abertas ou fechadas — 80-95% dos casos
siao fechadas em paises desenvolvidos; em paises CASO 1

subdesenvolvidos 59% das lesdes sao abertas.!*3
As lesoes fechadas ocorrem comumente em

Homem de 62 anos de idade, referindo intensa
dor abdominal apds queda da escada de, aproxi-

acidentes de carro (61%), quedas (11%) e atividades
esportivas (7%).! As contusoes e laceracdes do pa-
rénquima renal sio as lesdes mais comuns — lesdes
vasculares ocorrem em 5% dos casos.! A hematuria
€ o sinal mais importante nos casos de trauma do
trato geniturinario e esta presente em mais de 95%
dos casos.!? No entanto, a auséncia de hematuiria
nao exclui lesao renal significativa; sua auséncia foi
relatada em até 24% dos pacientes com trombose da
artéria renal e em um terco dos casos de lesao da
junc¢ao ureteropélvica.’

Trabalbo realizado na WEBIMAGEM, Sdo Paulo, Sdo Paulo, Brasil.
1 - Radiologista da WEBIMAGEM, Sdo Paulo, Sdao Paulo, Brasil.

madamente, quatro metros de altura. Apresenta dor
no flanco direito que piora a palpagiao e urina ala-
ranjada. Restante do exame fisico sem alteracoes. A
radiografia demonstra fratura do radio distal direi-
to e luxacio acrédmio-clavicular a direita. Os exa-
mes complementares de hemoglobina, hematdcrito,
uréia e creatinina estavam normais, além do tempo
de sangramento que foi de 2 minutos.

A tomografia computadorizada (TC) do cranio
e coluna cervical apresentam-se normais. A TC de
torax apresentou discreto derrame pleural bilateral,

2 - Mestre em Satide Baseada em Evidéncias pela UNIFESP, Sdo Paulo, Sdo Paulo, Brasil.
3 - Ultrassonografista da FEMME — Laboratorio da mulber, Sdo Paulo-SP, Sdo Paulo, Brasil.

4 - Ultrassonografista do Hospital Irmd Dulce, Praia Grande, Sao Paulo, Brasil.
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enquanto o exame do abdome demonstrou rim direito
de dimensoes aumentadas, heterogéneo, as custas de
laceracio, caracterizada por areas hipoatenuantes irre-
gulares, atingindo o seio renal no polo inferior, sem
haver extravasamento do meio de contraste, associado
a colecao liquida no espaco perirrenal ipsilateral (Fi-
gura 1).

FIGURA 1: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOME
COM CONTRASTE NO CORTE AXIAL DEMONSTRANDO RIM DIREI-
TO COM LESAO RENAL CATEGORIA 3 SEGUNDO A CLASSIFICA-
CAO DA AAST (SETA BRANCA).

Observa-se, também, conteido hemdtico intrave-
sical com sonda vesical de demora. Com estas caracte-
risticas, conclui-se uma lesao renal categoria 3 segundo
a classificacio da AAST OIS (American Association for
the Surgery of Trauma’s Organ Injury Scaling).

Com cinco dias de evolucao, realizou-se ultras-
sonografia abdominal para controle evolutivo aonde
visualizou-se no terco inferior do rim direito, imagem
ecogénica, sem vascularizacao ao estudo com Doppler
colorido, sugestiva de hematoma renal (Figura 2) e,
ainda, a presenca de contetido heterogéneo intravesical
com sonda vesical de demora.

FIGURA 2: ULTRASSONOGRAFIA DO RIM DIREITO DEMONSTRAN-
DO IMAGEM ECOGENICA, SEM VASCULARIZACAO AO ESTUDO
COM DOPPLER COLORIDO, SUGESTIVA DE HEMATOMA RENAL.

RIM DIRETO
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Com a utilizacdo da classificacao da AAST OIS foi
adotada a conduta expectante para o paciente, reali-
zando apenas hemogramas para controle dos niveis de
hemoglobina que se apresentaram sempre normais. No
oitavo dia de internacio o paciente apresentou urina
clara tendo alta médica do hospital com sonda vesical
de demora e retorno agendado para o ambulatério de
urologia.

CASO 2

Jovem de 13 anos do sexo masculino referindo in-
tensa dor no flanco direito apds queda com a regido
no bordo da piscina. No pronto-socorro recebeu trans-
fusio apos apresentar hemoglobina de 7,6 g/dl sendo.
Durante o atendimento inicial, o paciente encontrou-se
descorado 1+/4+, desidratado, eupneico, com abdome
globoso, tenso, doloroso a palpacao difusamente, prin-
cipalmente no flanco direito, aonde apresentava hema-
toma, com descompressao brusca negativa.

A TC abdominal constata extensa colecio paren-
quimatosa e subcapsular renal a direita, heterogénea,
predominantemente hiperdensa, deslocando o rim cra-
nialmente e anteriormente, rechacando o polo inferior,
associado a borramento da gordura perirrenal e liquido
livte em moderada quantidade na cavidade abdominal
(Figura 3).

FIGURA 3: EM A, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDO-
ME SEM CONTRASTE NO CORTE AXIAL DEMONSTRANDO RIM
DIREITO COM LESAO RENAL CATEGORIA 3 SEGUNDO A CLASSIFI-
CACAO DA AAST. EM B, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO
ABDOME COM CONTRASTE NO CORTE AXIAL DEMONSTRANDO
EXTENSA LACERACAO PARENQUIMATOSA DO RIM DIREITO, SEM
ACOMETIMENTO DA PELVE RENAL.

O ureter direito apresenta-se com seu trajeto ante-
riorizado em sua por¢ao proximal. Com as caracteris-
ticas descritas, conclui-se uma lesao renal categoria 3
segundo a classificacio da AAST OIS.

13 dias ap6s o trauma, realizou-se ultrassonografia
abdominal para seguimento do caso aonde caracteriza-
-se laceracao do terco superior do rim direito com dis-
tensdo subcapsular, apresentando drea hipoecogénica,
irregular, que se estende desde o cortex até a regiao
da pelve renal, além de pequena laceracio no terco
inferior (Figura 4). Nao ficou evidenciada lesio do hilo
renal pelo método.
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FIGURA 4: ULTRASSONOGRAFIA DEMONSTRANDO LACERACAO
DO TERCO SUPERIOR DO RIM DIREITO COM DISTENSAO SUB-
CAPSULAR.

Por fim, o paciente nio necessitou do procedi-
mento cirdrgico, recebendo alta hospitalar e indicado
acompanhamento com exame de imagem apods a alta
médica do hospital.

DiscussAo

A TC ¢é a modalidade de diagnéstico por imagem
preferida para trauma renal contuso, sendo o padrio-
-ouro,t* pois evidencia a presenca, ou auséncia, de
lesdo vascular e do sistema coletor rapidamente.® No
entanto, devido a crescente preocupacao com a expo-
sicdo a radiacao, principalmente em criangas, incluindo
a introducao do conceito ALARA ("as low as reasonably
achievable"), além das melhorias gerais na tecnologia
da ultrassonografia, a ultrasonografia € uma excelente
alternativa para a avaliacio de lesdes do trato urindrio.?

Amerstorfer el al realizaram um estudo retrospec-
tivo de 47 pacientes pedidtricos avaliados para trauma
renal — todos os pacientes realizaram TC e ultrasso-
nografia.*> A acurdcia da ultrassonografia é de 87%,
enquanto a da tomografia foi de 93%.* A maioria das
lesdes nao evidenciadas pela ultrassonografia foi consi-
derada pequena, sendo todas tratadas de forma conser-
vadora.? Sugere-se, assim, reservar a repeticio das TCs
para pacientes hemodinamicamente instaveis ou com
persisténcia de achados ambiguos na ultrassonografia,
poupando muitos pacientes da exposiciao a radiacio.?

Além do mais, a ultrassonografia apresenta a van-
tagem de ser barata, sem radiacao, disponivel, nao ser
invasiva e portitil, podendo também avaliar a existén-
cia de liquido na cavidade abdominal e retroperito-
neal.’” A ultrassonografia, também, é uma alternativa
para paciente com alergia ao contraste da TC.!

A urografia excretora analisa a extensao da lesio
renal, sendo, atualmente, mais utilizada na sala de cirur-
gia durante uma laparotomia exploradora.’?® A arterio-
grafia renal € utilizada como adjunto da TC na suspeita
de trombose renal e laceracdes ou pseudoaneurismas
das artérias segmentares.! A ressonancia magnética &

outro método de qualidade na avaliacao do trauma re-
nal, mas sem vantagens evidentes quando comparada
com a TC, tendo seu uso reservado para as contra-in-
dicacoes da TC.1?

Para a conduta, existe a necessidade de classifica-
¢do do trauma através da TC, de acordo com a classi-
ficacao da AAST OIS, que podem ser assim definidas:®

Hematoma subcapsular e / ou contusao parenqui-
matosa sem laceracio.

Hematoma perirrenal confinado 2 fiscia de Gero-
ta; laceracio parenquimatosa renal menor ou igual a 1
cm de profundidade sem extravasamento urindrio.

Lacera¢io parenquimatosa renal maior que 1 cm
de profundidade sem ruptura do sistema coletor ou ex-
travasamento urindrio; qualquer lesao na presenca de
lesao vascular renal ou sangramento ativo contido na
fascia de Gerota.

Laceracdo parenquimatosa que se estende ao sis-
tema coletor urindrio com extravasamento urinario; la-
ceracio da pelve renal e / ou ruptura ureteropélvica
completa; lesao de veia ou da artéria renal segmentar;
sangramento ativo além da fascia de Gerota no retrope-
ritdnio ou no peritonio.

Laceragio ou avulsio do hilo da artéria ou da veia
renal; rim desvascularizado com sangramento ativo; rim
despedacado com perda de anatomia parenquimatosa
renal identificavel.

Para as lesoes grau I e II o tratamento conservador
¢ o preconizado.! Para as lesdes parenquimatosas grau
III e IV o tratamento conservador pode ser realizado,
mas caso o paciente apresente instabilidade hemodi-
namica, deve ser realizado o tratamento cirdrgico.! Pa-
cientes com lesao renal grau V devem realizar o trata-
mento cirtrgico.'® Nos casos de lesdo grau IV ou V, a
TC deve ser repetida em 48 horas ou caso o paciente
apresente febre, dor progressiva no flaco do rim aco-
metido, distensdo abdominal e / ou anemia.!

O trauma renal de alto grau causa lesao no parén-
quima renal, sistema coletor e / ou vasculatura renal.?
Isso pode levar a um comprometimento da funcio re-
nal, da artéria renal trombose, compressao do parén-
quima renal e fistula arteriovenosa.? Como sequela, a
hipertensao pds-traumatica pode ocorrer — prevalén-
cia de 0,6-33% dos casos.? Os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao pos-trauma renal ca-
racterizado pela tomografia é o de uma laceracio no
polo medial do rim com sangue adjacente a sua regido
medial.? De acordo com Osterberg et al, o trauma renal
de alto grau aumenta em cerca de 8 vezes a chance de
hipertensao.?

CONCLUSAO

A TC desempenha um papel importante na ava-
liacio dos pacientes com lesdes renais, facilitando a
classificacao radiologica das lesodes traumdticas renais,
direcionando e facilitando o tratamento de forma pre-
coce do paciente. Muitas vezes na impossibilidade de
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realizar a TC, a ultrassonografia podera realizar o diag-
nostico e ajudar a direcionar o tratamento, assim como
o seguimento da lesio.

Duarte ML, Abreu BFBB, Delcaro FT, Duarte ER. Renal injury in closed abdominal trauma — diagnosis by imaging
tests. Rev. Méd. Parani, Curitiba, 2020;78(1):78-81.

ABSTRACT - Injury of the genitourinary tract occurs in approximately 10% of cases of renal trauma, with renal injury
occurring in approximately 1% to 5% of all cases, with a male predominance - 3:1. Kidney injuries can be classified
as blunt or penetrating - 80-95% of cases are blunt in developed countries; in underdeveloped countries, 59% of in-
juries are penetrating. Computed tomography (CT) scan is the gold standard. However, due to the growing concern
with radiation exposure, especially in children, ultrasound is an excellent alternative for the evaluation of urinary
tract injuries. This study aims to report two cases of renal trauma, one in an adult patient and the other in a pediatric
patient, highlighting the importance of evaluation by ultrasound and CT scan.

KEYWORDS - Kidney, Ultrasonography, Tomography, X-Ray Computed.
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Relato de Caso

MANEJO CONSERVADOR COM SUCESSO DE VITIMA DE
FERIMENTO DE ARMA DE FOGO ABDOMINAL, COM
EXAME FAST (FOCUSED ASSESSMENT WITH SONOGRAPHY
FOR TRAUMA) POSITIVO, AUSENCIA DE PERITONITE E
ESTABILIDADE HEMODINAMICA.

SUCCESSFUL NON OPERATIVE MANAGEMENT OF GUNSHOT
ABDOMINAL WOUND VICTIM, WITH POSITIVE FAST (FOCUSED
ASSESSMENT WITH SONOGRAPHY FOR TRAUMA), ABSCENCE OF
PERITONITIS AND HEMODYNAMIC STABILITY.

Lucas Aurélio Fonseca FAVERO!, Marcio André SARTOR!, Caroline Louise Balcewicz Dal BOSCO?,
Jodo Gabriel Silva LEMES?, Beatriz Silva LEMES®.
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Favero LAF, Sartor MA, Bosco CLBD, Lemes JGS, Lemes BS. Manejo conservador com sucesso de vitima de
ferimento de arma de fogo abdominal, com exame FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma)
positivo, auséncia de peritonite e estabilidade hemodinamica. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2020;78(1):82-85.

RESUMO - A seguranca do manejo conservador de lesdes abdominais por arma de fogo é um conceito ainda
sem consenso na literatura moderna. Este artigo relata um caso de manejo conservador com sucesso de lesao
penetrante abdominal por arma de fogo em paciente com liquido livre em cavidade, porém estavel hemodi-
nimicamente e sem sinais de peritonite, em um centro tercidrio de trauma de referencia no Brasil.

IDESCRITORES - Ferimentos por Arma de Fogo, Traumatismos Abdominais, Tratamento Conservador.

INTRODUCAO

O objetivo deste relato é apresentar um caso
de manejo conservador de sucesso de traumatismo
penetrante por arma de fogo em transicio toraco-
-abdominal esquerda, no qual houve lesio espléni-
ca contusa apods fratura de arco costal baixo, na au-
séncia de penetracio da cavidade abdominal pelo
projétil.

RELATO DO CASO

Paciente J.S.H., feminina, 24 anos, trazida pelo
SIATE vitima de ferimentos por arma de Fogo (FAF)
em transi¢cao toraco-abdominal esquerda (entrada
em regido de flanco esquerdo alto, aproximadamen-
te a2 nivel de décimo primeiro espaco inter-costal)
e mio esquerda. Admitida estivel hemodinamica-

Trabalbo realizado no Hospital do Trabalbador de Curitiba.

mente em sala de emergéncia, normocardica (FC 80
bpm) e pilida, porém com pulsos arteriais distais
cheios e simétricos, bem como normotensa. Na ad-
missdo, a paciente encontrava-se com pontuacao
em Escala de Coma de Glasgow 15, colaborativa
ao exame, referindo dor intensa em arcos costas a
esquerda e a palpacao abdominal difusa, mais in-
tensa em hipocéndrio esquerdo, contudo sem sinais
clinicos de peritonite. Identificado apenas orificio
de entrada de projétil em regido de transicao toraco-
-abdominal a esquerda.

Junto 2a avaliacao inicial foi realizado FAST (Fo-
cused Assessment with Sonography for Trauma) em
sala de emergéncia, tendo sido identificado liquido
livre em janelas hepatorrenal, esplenorrenal e fundo
de saco; em seguida realizado e-FAST sem sinais
de pneumotorax ou hemotdrax. Seguindo nosso
protocolo de FAF abdominal, em seguida, foram

1 - Hospital do Trabalbador de Curitiba, Servico de Cirurgia Geral, Curitiba, PR, Brasil.
2 - Hospital do Trabalbador de Curitiba, Residente do Servico de Cirurgia Geral, Curitiba, PR, Brasil.
3 - Hospital Universitdrio Mackenzie de Curitiba, Académica de Medicina, Curitiba, PR, Brasil.

Endereco eletronico: Jodo Gabriel Silva Lemes - joaogslemes@gmail.com



coletados exames laboratoriais de chegada, tipagem
sanguinea,realizada analgesia e ja avisado equipe de
centro cirdrgico sobre chegada do paciente a sala de
emergéncia.

Devido a estabilidade clinica da paciente foi opta-
do pelo encaminhamento a Tomografia Computadori-
zada com contraste endovenoso(TC) (ver FIGURA 1 e
FIGURA 2). No exame, foi identificada fratura de déci-
mo primeiro arco costal a esquerda ( ver FIGURA 2, FI-
GURA 3 e FIGURA 4) associada a lesao esplénica grau
2 segundo classificacao da American Association for the
Surgery of Trauma (AAST) (ver FIGURA 2 e FIGURA
3), contusao pulmonar a esquerda e fratura de proces-
so espinhoso de vértebra T12. O projétil encontrava-se
alojado em subcutianeo de regiao lombar a direita. Foi
identificado no exame pequena quantidade de liquido
livre em cavidade peritoneal; auséncia de pneumoperi-
toneo; e auséncia de hemotorax ou pneumotoérax.

FIGURA 1 - TC DE ABDOMEN COM CONTRASTE EV, FASE ARTE-
RIAL, COM MARCADOR METALICO NO LOCAL DE ENTRADA DO
FAF, EM FLANCO ESQUERDO.

FIGURA 2 - TC DE ABDOMEN COM CONTRASTE EV, FASE ARTE-
RIAL, DEMONSTRANDO PROJETIL ALOJADO EM FLANCO DIREITO
/ DORSO, LESAO DE DECIMO PRIMEIRO ARCO COSTAL A ESQUER-
DA, E SINAIS DE LIQUIDO LIVRE E LESAO ESPLENICA A ESQUER-
DA.
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FIGURA 3 - TC DE ABDOMEN COM CONTRASTE EV, CORTE SA-
GITAL, DEMONSTRANDO LESAO DE DECIMO PRIMEIRO ARCO
COSTAL A ESQUERDA, BEM COMO LESAO ESPLENICA GRAU 2
SUBJACENTE.

FIGURA 4 - TC DE ABDOMEN COM CONTRASTE EV, CORTE CORO-
NAL, DEMONSTRANDO, POR MEIO DO ENFISEMA SUB-CUTANEO,
O TRAJETO DO PROJETIL NA PACIENTE.

Devido a estabilidade clinica, bem como aos acha-
dos da TC, foi optado por tratamento conservador da
lesao esplénica, seguindo o protocolo padrio de nosso
hospital. A paciente foi levada novamente a sala de
emergéncia para monitorizacao continua. Foram reali-
zados controle com exames laboratoriais seriados dia-
rios e raio x de térax de controle, que revelou-se nor-
mal. Apds jejum inicial de 8 horas, a paciente evoluiu
com melhora da dor, boa aceitacao alimentar, diurese
sem hematuria e deambulac¢io sem queixas, bem como
melhora clinica geral.

No segundo dia de internamento, a paciente foi
submetida a tratamento cirtrgico da lesio por FAF em
mio esquerda e foi indicado tratamento conservador
da fratura de processo espinhoso de T12.

A paciente recebeu alta no sétimo dia de inter-
namento, mantendo curva de estabilidade clinica e la-
boratorial, logo apods retirada com anestésico local de
projétil em sub-cutineo de regiio lombar direita, sob
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anestesia local. Em acompanhamento ambulatorial p6s
alta, paciente mantém-se até a presente data com exce-
lente evolu¢iao e sem queixas.

DiscussAo

Ferimentos por arma de fogo (FAF) abdominais
classicamente tem indicacio de laparotomia explorado-
ra como modalidade terapéutica obrigatéria > 3. Ainda
que para ferimentos penetrantes do outra natureza a
conduta conservadora ja seja amplamente estabeleci-
da como segura, nos FAF em diversos grandes centros
de trauma no mundo toma-se como base de que é o
tratamento cirdrgico mandatério é mais seguro . Esta
conduta € baseada na premissa de que somente a la-
parotomia € suficientemente segura para diagnosticar e
tratar todas as possiveis lesoes advindas deste mecanis-
mo de lesao de alta energia, em contraste a uma lesio
de relativa baixa energia, como um ferimento por arma
branca ®.

Contudo, nas ultimas décadas, estudos de grande
porte tém indicado a seguranca do tratamento conser-
vador de FAF abdominais *%>%. Além disso, sabe-se que
nestes casos existe uma taxa de laparotomias com re-
sultado nao terapéutico em cerca de 15-25% das inter-
vengdes©7¥ o que seria exatamente o caso da paciente
deste relato.

Alguns critérios comuns sao preconizados na op-
cao pelo tratamento conservador de FAFs abdominais.
Dentre estes, trés se destacam: 1. Estabilidade hemodi-
nimica; 2. Auséncia de peritonite; 3. Exame fisico con-
fiavel ®45. Pacientes com instabilidade hemodinimica 2
chegada nao tem o manejo conservador seguro, sendo
esta conduta contra- indicada pela literatura atual 3.
O mesmo vale para a peritonite, sinal por vezes direto
de lesdes intra-abdominais, ainda que mais sujeita a
subjetividade do exame fisico, muitas vezes duvidoso
nestes pacientes .

Em defesa da conduta cirdrgica obrigatoria para os
FAFs abdominais, somam-se trés argumentos importan-
tes. O primeiro € de que os FAFs no abdome cursam
com uma taxa de lesao de orglos intra abdominais de
até 90% 3. Ainda, observa-se que a laparotomia, mes-
mo quando nio terapéutica, cursa com uma baixa taxa
de complicacdes, em relagio aos riscos da lesao intra
abdominal desapercebida ®”. Finalmente, deve-se levar
em conta que no contexto do FAF, na grande maioria
das vezes, o exame fisico nio é suficientemente con-
fiavel 23,

Os trés grandes argumentos também encontram
na literatura contra-pontos. A grande incidéncia de le-
soes intra abdominais pode ser verdade para FAFs em
contexto de armas de guerra, porém encontra taxas
muito mais baixas em armas de uso no contexto de
violéncia na sociedade civil ¥, Quanto a2 morbidade da
laparotomia nao terapéutica, deve-se observar que ta-
xas de complicacoes que alcancam 41% merecem peso

maior na decisdo terapéutica ?9. Ji o exame fisico ja

se provou como confidvel na indicacio do tratamento
conservador de lesoes advindas de traumas contusos e
os causados por armas brancas !9, Finalmente, é im-
portante observar que a tomografia computadorizada
(TC) € um recurso rapido, amplamente disponivel nos
grandes centros de trauma, e com razodvel seguranca
na determinacao da trajetéria dos projéteis e possiveis
estruturas lesadas 2.

A TC vém sendo estudada como ferramenta de au-
xilio na definicio terapéutica dos FAFs abdominais nas
ultimas décadas. Previamente, foi comprovada a segu-
ranca da TC com contraste triplo (intra-venoso, oral e
retal) no auxilio do tratamento conservador ™. Con-
tudo, € plausivel afirmar que o triplo contraste apre-
senta certa dificuldade técnica e custo de tempo. As-
sim, estudos recentes e em grandes centros apontaram
a seguranca da TC com contraste intra-venoso isolado
na definicao do tratamento conservador de FAFs abdo-
minais, tal qual foi usado neste caso. Em pacientes
com FAF nio tangencial, mas que também nido apre-
sentavam peritonite ou instabilidade hemodinamica a
chegada, chega-se a uma taxa de sensibilidade de 90 %
e especificidade de 96% ", sendo a base para a inclusio
da TC com contraste EV em muitos servicos de trauma
ao redor do mundo, para este tipo de paciente.

A paciente de nosso relato, uma vitima de FAF
antero-lateral em flanco esquerdo, estavel hemodina-
micamente e com dor abdominal, porém sem sinais de
peritonite, em muitos locais seria imediatamente sub-
metida a laparotomia exploradora. O exame de ima-
gem da vitima mostra uma lesao esplénica grau 2, que
na literatura moderna tem o tratamento conservador
preconizado em pacientes hemodinamicamente esta-
veis "2, Em muitos locais com menor disposicio de
recursos, a cirurgia pode e deve ser considerada como
conduta inicial no FAF abdominal ®.Mas, neste tipo de
situacio, com base na literatura apresentada, nosso
servico tem a conduta de submeter os pacientes viti-
mas de FAF abdominal, estaveis hemodinimicamente e
sem peritonite em um exame clinico seguro, a2 TC com
contraste EV isolado previamente a definicio de plano
cirargico. Acreditamos que a TC pode mesmo aumentar
a eficiéncia e facilidade da possivel cirurgia subsequen-
te, ja que mesmo que o exame de imagem revele a ne-
cessidade de tratamento operatorio, o cirurgiao ja inicia
o ato cirtrgico com melhor nog¢ao das prioridades e
dificuldades que encontrard durante o procedimento
ap6s a andlise do exame de imagem._

Este relato acompanha a tendéncia atual que visa
ao tratamento mais individualizado no trauma abdo-
minal penetrante, utilizando recursos de imagem em
pacientes hemodinamicamente estiveis e permitindo
a selecio de pacientes para tratamento conservador,
o que além de reduzir gastos estd associado a menor
morbimortalidade das vitimas de trauma abdominal pe-
netrante. Dentre os exame disponiveis, a TC € essen-
cial, pois € um exame rapido que fornece ao cirurgiao
na sala de emergéncia a seguranc¢a para determinar se




o tratamento cirtrgico é necessario ou nio. ¥

Quanto ao tratamento especifico da lesao esplé-
nica contusa, atualmente o tratamento conservador
destas lesoes € a modalidade de escolha em pacientes
hemodinamicamente estaveis. Esta modalidade de tra-
tamento ¢ associada a clara menor morbimortalidade
quando aplicada em grupos selecionados de pacientes.
14 Sabe-se ainda que a presenca de multiplas lesoes,
grande quantidade de liquido livre intra-peritoneal,
idade maior que 55 anos e um Injury Severity Score
(ISS) alto sao fatores importantes associados a falha do
tratamento conservador, fatores os quais niao estavam
presentes na paciente do caso em questao. ™

Como base de seguranca para ampliacao das in-
dicacoes de tratamento conservador de lesdes trau-
maticas, nosso hospital possui banco de sangue com
funcionamento integral de 24 horas, leito de UTI em
reserva para necessidade de pacientes cirdrgicos de
emergéncia e equipe de dois cirurgides em plantao
presencial e fixo. Ressaltamos que o tratamento con-
servador de lesdes esplénicas deve somente ser consi-
derado em servicos que oferecem suporte semelhante,
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com adequada monitorizacdo, recursos apropriados
de diagnodstico laboratorial e por imagem e que dispo-
nham de equipe cirdrgica prontamente disponivel para
laparotomia de urgéncia caso esta seja posteriormente
indicada. ™ ¥ No caso em questio a TC foi segura ao
determinar o trajeto, possibilitando entao o tratamento
conservador.

CONCLUSAO

Este relato de tratamento conservador de uma pa-
ciente vitima de FAF abdominal ressalta a tendéncia
atual de um tratamento mais individualizado no trau-
ma abdominal penetrante. E essencial o emprego de
recursos de imagem em pacientes hemodinamicamen-
te estaveis, permitindo assim a selecao de pacientes
para tratamento conservador e assim reduzindo gastos
e também a morbimortalidade. Concluindo, o tratamen-
to conservador de pacientes vitimas de FAF abdominal
em hospitais de referéncia para atendimento ao trauma
¢ possivel seguindo-se rigido protocolo de seleciao e
tratamento.

Favero LAF, Sartor MA, Bosco CLBD, Lemes JGS, Lemes BS. Successful non operative management of gunshot ab-
dominal wound victim, with positive FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma), abscence of perito-
nitis and hemodynamic stability. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):82-85.

ABSTRACT - The safety of non operative management of abdominal gunshot wounds still is a concept without
consensus in modern literature. This article reports a case of sucessful non operative management of abdominal
gunshot wound, in a patient with free abdominal fluid, but hemodynamically stable and without peritonitis, in a

tertiary reference trauma center in Brazil.

KEYWORDS - Wounds, Gunshot, Abdominal Injuries, Conservative Treatment.
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VACINACAO PARA FEBRE AMAREILA EM USO DE
IMUNOBIOLOGICOS: RELATO DE CASO E GUIA DE USO.

Relato de Caso

YELLOW FEVER VACCINATION USING IMMUNOBIOLOGICALS:
CASE REPORTS AND USER GUIDE.

Vitoria Ayumi de Almeida KOGA!, Francielle Melina NIHI?, Adriane Reichert FARIA.
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Koga VAA, Nihi FM, Faria AR. Vacinagio para febre amarela em uso de imunobioldgicos: relato de caso e guia
de uso. Rev. Méd. Paran4, Curitiba, 2020;78(1):86-89.

RESUMO - Em casos de psoriase moderada e grave, imunobiol6gicos sio uma opgio de tratamento eficaz.
Nesses pacientes, imunizacdes e outros tratamentos podem ser necessarios por diversas razdes. Vacinas com
micro-organismos inativados sao, em geral, seguras para pacientes imunossuprimidos. Todavia, vacinas com
micro-organismos vivos atenuados, como febre amarela, sarampo, rubéola, herpes zoster e célera podem
levar a sérias reacdes em pacientes imunocomprometidos. Como o Brasil enfrenta um dos mais expressivos
surtos da ultima de Febre Amarela, intensificou-se a campanha de vacinacao para doenca. Com isso, aumenta
o risco de vacinac¢io inadvertida e ocorréncia de efeitos adversos severos. E fundamental destacar os grupos
que possuem contraindicacao relativa e absoluta da doenca, com objetivo de identifica-los facilmente e evitar
qualquer dano pela vacinacio.

IDESCRITORES - Vacinacio, Febre amarela, Psoriase, Fator de necrose tumoral alfa, Doencas endémicas,
Imunossupressio.

INTRODUCAO

Em casos moderados e graves de psoriase, imu-
nobiolégicos vem sendo utilizados com sucesso.
Nestes pacientes, deve-se atentar para a atualizaciao
do calendario vacinal. Enquanto a imunizacido por
vacina inativada € segura em pacientes imunossu-
primidos, as vacinas com virus vivo atenuados de-
vem ser indicadas preferencialmente antes do inicio
do biologico. Isso porque vacinas com antigenos
vivos, como a da febre amarela (FA), podem ser po-
tencialmente danosas durante a imunossupressio’.
O motivo deste trabalho é relatar caso de vacinacao
para FA em paciente utilizando Ustequinumabe para
tratamento de psoriase grave e discutir seguranca na
vacinacao em pacientes antes e durante o tratamen-
to com imunobiolégicos.

RELATO DE CASO

Paciente feminina, branca, 39 anos, na admis-

540, com psoriase em placas hd 13 anos, grau mo-
derado a grave (PASI 10.8), obesidade, dislipidemia
e transtorno afetivo bipolar. Tratou com metotrexa-
to, acitretin e fototerapia, sem controle adequado.
Em 2014, iniciou o imunobiolégico Ustequinumabe,
com melhora importante do quadro, atingindo PASI
0,8. Durante seguimento, solicitaram complemento
vacinal de hepatite B, ocasido na qual, inadvertida-
mente, foi vacinada para FA. Apds acompanhamen-
to ambulatorial por 2 meses e meio, nao apresentou
quaisquer reacoes adversas 2 vacina, mesmo estan-
do em periodo de imunossupressio pelo uso do
imunobiologico.

DiscussAo

A Febre Amarela é uma doenca infecciosa, fe-
bril, aguda, nio-contagiosa, hemorragica, transmiti-
da por vetores artropodes e causada por um RNA
virus do género Flavivirus, familia Flaviviridae?. E
mais comum em zona rural e introduziu-se no Bra-

Trabalbo realizado na Pontificia Universidade Catolica do Parand (campus Curitiba).

1 - Graduanda em Medicina pela Pontificia Universidade Catolica do Parand

2 - Graduada em Medicina pela UFPR e Residéncia Médica em Dermatologia pela Santa Casa de Curitiba
3 - Médica dermatologista coordenadora do Ambulatorio de Psoriase e Imunobiologicos da Santa Casa de Curitiba e Doutora em Ciéncias da Saiide pela

Pontificia Universidade Catolica do Parand

Endereco para correspondéncia: Vitoria Ayumi de Almeida Koga - Padre Anchieta, 2540, ¢j. 1313, cep 80730-000, Bigorrilho, Curitiba/PR - (11)97027-1457

Endereco eletronico: vitoria_ayumi@hotmail.com



sil hid, aproximadamente, 300 a 400 anos através dos
navios negreiros oriundos da Africa’. Na ocasido da in-
troducgio, causou surtos urbanos devastadores na costa
leste e oeste da América do Sul até o estabelecimento
de um ciclo silvestre na bacia hidrografica do rio Ama-
zonas, Araguaia-Tocantins e Orinoco tendo como veto-
res 0s mosquitos Haemagogus e Sabethes’.

O diagndstico clinico deve ser considerado quan-
do houver histérico de exposicio em area afetada re-
centemente (em surto) ou ambiente rurais e/ou silves-
tres, com até sete dias de quadro febril agudo (febre
aferida ou relatada) apresentando dois ou mais dos
seguintes sinais e sintomas: cefaleia (principalmente de
localizacio supraorbital), mialgia, lombalgia, mal-estar,
calafrios, nauseas, ictericia e/ou manifestacoes hemor-
ragicas sendo residente ou procedente de drea de risco
para FA, nos 15 dias anteriores que niao tenha compro-
vante de vacinaciao de FA ou que tenha recebido a pri-
meira dose hd menos de 30 dias. Exames laboratoriais
inespecificos como hemograma, transaminases (AST e
ALT), bilirrubinas, ureia, creatinina, provas de coagu-
lacdo e proteina urindria podem apresentar alteracoes
e auxiliam na identificacio de formais mais graves e
no manejo clinico®. O diagndstico especifico pode ser
realizado pela deteccio do virus em amostras de san-
gue e/ou tecidos ou de forma indireta pela deteccio
de anticorpos. Os exames sio realizados em laborato-
rios de referéncia em diversos estados brasileiros, e a
Secretaria de Saide de cada Estado e municipio pode
informar sobre como encaminhar o material biolégico
e como receber o resultado®. A notificacio dos casos é
compulsoria e imediata, sendo que todo caso suspeito
deve ser informado prontamente as autoridades por se
tratar de uma doenca grave e com risco de dispersao
para outros territorios nacionais e até internacionais®.

Possui variaveis formas clinicas, indo desde qua-
dros assintomaticos, em quase 50% dos infectados, a
manifestacdes graves e malignas, com disfuncdes or-
ginicas — com repercussao clinica como ictericia e he-
morragias, por exemplo. Os quadros graves possuem
taxa de 6bito entre 20-50% e acometem de 15-60% dos
pacientes®. Como fator de risco para formas mais seve-
ras identificou-se idade avancada ou apresentacio de
niveis elevados de aspartato aminotransferase (AST) e
elevada contagem de neutrofilos e carga viral de FAS.
Os pacientes admitidos em unidades de terapia inten-
siva (UTD apresentaram frequentemente: insuficién-
cia renal aguda (84%), hemorragias (66%), pancreatite
(58%), elevado niveis de transaminases, plaquetopenia,
aumento do tempo de protrombina, diminui¢io do fa-
tor V e do fibrinogénio, elevacio da amonia, amila-
se e lipase, reducio do bicarbonato sérico, aumento
do lactato, creatina, creatinofosfoquinase e proteina C
reativa’. Nao ha tratamento especifico para FA até o
momento’.

E endémica em 47 paises, sendo 34 deles na Africa
e 13 na América Central e do Sul, incluindo o Brasil®. De
acordo com a Organizacio Mundial da Saide (OMS),
algumas regides nacionais estdo atualmente entre os
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locais com maior risco de infeccao por FA’. Apesar do
sucesso no estabelecimento do programa de vacinacio
para Febre Amarela no Brasil, desde 1942, a cada 6 a 8
anos, um padriao epizdotico/epidémico é estabelecido®.

Entre 2016/2018, o Brasil enfrentou o surto mais
expressivo da doenca em décadas, que afetou princi-
palmente a regidao Sudeste, com 1376 casos humanos
notificados e 483 6bitos’. A maioria dos casos repor-
tados acometeram homens, moradores de dreas rurais,
da parcela economicamente ativa da populacio e sem
histérico prévio de vacina¢ao'. A maior exposicao des-
sas pessoas ocorre possivelmente pela exposicio labo-
ral a dreas de risco. O estado mais afetado foi Minas
Geral, seguido de Sao Paulo, Bahia e Espirito Santo. A
razao da expansio territorial da doenca é desconhe-
cida’. Em resposta a situacio, o Ministério da Saidde
(MS) intensificou acdes de vacina¢io para aumentar a
heterogénea cobertura vacinal brasileira. Pelos tltimos
registros, apenas 6,19% dos municipios que passaram
a ser areas de recomendacio para vacina, no Sul e Su-
deste, apresentam cobertura vacinal maior ou igual a
95%, percentual que o MS visa alcangar para reduzir
morbimortalidade. Em comparacido, 24,06% dos muni-
cipios que ja faziam parte das dreas de recomendacio
para vacinacao apresentam cobertura vacinal maior ou
igual a 95%°. Com excecao do Norte do Piaui, Ceara,
Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas e
Sergipe, todos os outros estados brasileiros sio areas
com recomendacio de vacina®. Sendo a vacina a Gnica
profilaxia eficaz e pela auséncia de tratamento especi-
fico, a preocupacao com tal medida nio ficou restri-
ta apenas ao Brasil, passando a ser uma preocupacio
mundial.

TABELA 01 — VACINAS COM MICRO-ORGANISMOS ATENUADOS
VACINAS ATENUADAS

TRIPLICE VIRAL (sarampo, rubéola e caxumba)
VARICELA

BCG

FEBRE AMARELA

POLIOMIELITE ORAL

FEBRE TIFOIDE ORAL

COLERA ORAL

GRIPE INTRANASAL

HERPES ZOSTER

Sendo uma representante do grupo de vacinas ate-
nuadas (tabela 01), a vacina 17D contra FA, utilizada
desde 1937, contém a subcepa 17DD atenuada do vi-
rus, cultivados em embrides de galinha. E altamente
segura e eficaz, com imunogenicidade de 90-98% de
protecdo. Os anticorpos neutralizadores costumam sur-
gir apds 7 a 10 dias da vacinacio e tendem a conferir
protecdo por anos, em pacientes higidos®. Em pacientes
com doencgas autoimunes cronicas, que necessitam de
terapia imunossupressora, como a psoriase, hd uma la-
cuna literdria sobre a resposta a vacina. Acredita-se que
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tanto pela desregulacio do sistema imunoldgico intrin-
seco da doenca como pelo tratamento utilizado, ela ndo
tenha a mesma eficicia e seguranca. Apesar de o MS
recomendar a vacina para FA em dose Unica®, alguns
autores defendem que a revacinacio é necessaria'’!>13,
De acordo com alguns estudos, a imunidade tende a
se tornar menos efetiva sendo necessirio 3 doses de
reforco ou mais, a cada 10 anos, principalmente para
moradores ou turistas com destino a dreas de risco'’.
Lactentes menores de 9 meses em situacao de ro-
tina ou menores que 6 meses em epidemias, gestan-
tes ou mulheres amamentando criangcas menores que
6 meses, com excecdo de surtos de FA, alergia severa
a proteina do ovo, historico de reagao adversa seve-
ra a doses anteriores, transplantados, antecedente de
doenca de timo (miastenia gravis, timona, abcesso de
timo ou remocao cirtrgica) e imunodepressio severa
de qualquer natureza sio situacOes de contraindica-
¢do da vacina de FA™. O receio é que pela chance
de replicacao descontrolada do virus, ocorram eventos
adversos severos. Sao eles: reacdo de hipersensibili-
dade, de inicio precoce (menos que 2 horas); Doenca
neuroldgica associada a vacinacio (DNA) e a Doen-
¢a Visceral associada a vacinacio (DVA), manifestacio
mais grave e com clinica indistinguivel da doenca FA*.
A DNA costuma surgir de 7 a 21 dias apos aplicagio,
contraindica revacina¢ido e pode apresentar febre e si-
nais neurolégicos variados (convulsio, torpor, paresias
e meningoencefalite), sendo que a encefalite € a apre-
sentacio mais caracteristica’. E rara, apresentando uma
frequéncia menor que 1 a cada milhao de doses apli-
cadas?®. Tem bom prognéstico, regredindo, geralmente,
sem prejuizo ao paciente. A DVA ¢ rara também, com
frequéncia de 0.19 a 5 por milhao de doses aplicadas,
pode cursar com hepatite, insuficiéncia renal, hemor-
ragias®. Contraindica revacina¢io e costuma surgir nos
primeiros 10 dias*. E necessdrio que os servicos de sat-
de avaliem cautelosamente os critérios de precaucdo
ou contraindicacio das vacinas. Ocorre aumento da
frequéncia de notificacdes de eventos adversos no pe-
riodo de campanhas, principalmente em areas onde a
vacina nao era realizada rotineiramente®. Destaca-se a
importancia da educa¢io populacional sobre os riscos
da FA, importincia da vacina, controle de vetores e dos

critérios de contraindicac¢io vacinal.

No caso relatado, a paciente ja estava em fase de
imunossupressao causada pelo Ustequinumabe, anti-
corpo monoclonal que impede a sinalizagcao intracelu-
lar e secreciao de citocinas fundamentais na génese da
psoriase®. Apesar de ser seletivo, tem efeito sistémico,
aumentando o risco de infeccdes.

TABELA 02 — TEMPO DE MEIA VIDA DOS IMUNOBIOLOGICOS

IMUNOBIOLOGICO TEMPO DE MEIA VIDA
Etanercept 70h

Infliximabe 8-9,5 dias

Adalinumabe 10-20 dias
Ustequinumabe 15-32 dias

Recomenda-se atualizacdo do esquema vacinal an-
tes do inicio do tratamento imunossupressor € suspen-
sdo da terapia antes e apds vacinacao, de acordo com a
meia-vida de cada agente (tabela 02). Nao hd consenso
do tempo exato de suspensdo prévia, mas alguns au-
tores preconizam o dobro da meia vida, no minimo,
antes da vacinacdo'. No caso do Ustequinumabe, o
intervalo deveria ser de 15-32 dias. Existem outros ca-
sos na literatura de vacinac¢io inadvertida em pacientes
imunossuprimidos, sendo que a maioria apresentou
destecho favoravel71819202L2 A taxa de mortalidade
pela doenga é maior em comparac¢io a vacina®.

CONCLUSAO

Portanto, a importancia desse relato € reforcar
a necessidade dos servicos de saide de nao apenas
conhecer, como também identificar nos pacientes, os
critérios de contraindicacio relativa ou absoluta para
vacinas com micro-organismos vivos atenuados. Res-
salta-se, além disso, a indispensavel atualizaciao prévia
do esquema vacinal de candidatos a terapia com imu-
nobiolégicos e obrigatéria suspensao do medicamento
em caso de vacina contendo micro-organismos vivos
atenuados. Ademais, em consonincia com a boa pra-
tica clinica, a conduta de cada caso deve ser sempre
individualizada de acordo com as diretrizes.

Koga VAA, Nihi FM, Faria AR. Yellow fever vaccination using immunobiologicals: case reports and user guide. Rev.
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ABSTRACT - In moderate and severe cases, immunobiological medications can be used successfully in psoriasis.
In these patients, immunizations and other treatments can be necessary for different reasons. Inactivated vaccines
are generally safe in subjects with underlying immunosuppression. In contrast, live vaccines such as yellow fever,
measles, rubella, herpes zoster and cholera may lead to severe reactions in immunocompromised patients. Brazil is
been threatened by the worst outbreak of Yellow Fever in the last decades. For this reason, a national vaccination
campaign has been started. It is important to recognize the groups that have vaccines contraindication or precaution

to avoid any severe side effect.
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Dall’'Asta L, Costa JHS, Vilar PR, Bahten LC, Menini-Stahlschmidt CM, Buso PL. O real cirurgiao de resgate:
relatos de casos de um hospital universitirio em Curitiba-PR-Brasil. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):90-
93.

RESUMO - INTRODUCAO: A cirurgia de resgate 4 baseada em alguns pilares bdsicos: trauma, cirurgia de
emergéncia, cuidados intensivos cirargicos, cuidados nutricionais, cirurgia geral eletiva, resgate cirtrgico e
retirar a sepse do abdome. Este modelo de tratamento cirtrgico demonstrou maior eficiéncia, menor tempo
de operagio e menor tempo de internac¢io hospitalar. Este artigo aborda dois casos clinicos em que o modelo
de cirurgia de resgate foi usado como base para o tratamento. OBJETIVO: A énfase deste caso ¢ demonstrar
que ha uma necessidade de uma equipe de cirurgides prontos para atuar com base nos cinco pilares da
cirurgia de resgate para manejar pacientes gravemente feridos. METODOLOGIA: Esse estudo se caracteriza
por ser um relato de casos, com anilise de prontudrio de maneira retrospectiva. CONCLUSAO: E importante
reconhecer que, embora nio haja consenso entre as diretrizes para o tratamento de algumas morbidades
agudas, cada paciente deve ser tratado individualmente para reduzir a mortalidade intra-hospitalar.

DESCRITORES - Centros de Traumatologia, Traumatologia, Cirurgia Geral, Sepse.

INTRODUCAO cirdrgicas que ainda niao foram resolvidas e envol-
vem majoritariamente um procedimento cirdrgico
ou invasivo prévio. A grande maioria dos pacien-
tes que necessitam dessas intervengoes sio aqueles
com complicacdes da ferida, sepse nio controlada e
obstrucao aguda. @

Dada a necessidade de um melhor atendimen-
to e servico de emergéncia para atender os casos
emergenciais, o modelo de cirurgia de resgate (CR)
foi implementado em muitos hospitais universitarios
e € por isso que a disciplina continua a prosperar.
Para a educacao médica, incluindo a residéncia, é

O termo cirurgiao de resgate foi erroneamente
atribuido a muitos profissionais desde que sua de-
finicao foi dada pelo American College of Surgeons
WO topico de resgate também se estende ao ma-
nejo de emergéncia de pacientes com enfermidades
cirdrgicas, apesar do conceito original de resgate
cirdrgico se referir ao manejo de complicacdes pOs-
-operatorias ou pos-procedimento. Entretanto, uma
parte essencial da cirurgia de resgate envolve ci-

rurgides de inimeras especialidades, a medida que muito importante a interacio entre cirurgido e pa-
mais e mais cirurgides tornam-se envolvidos em in- ciente, pois demonstra melhor adesio tanto do pa-
tervengoes de emergéncia para pacientes gravemen- ciente ao tratamento quanto do médico para mane-
te enfermos. @ jar estes pacientes. ¥

Um dos principais papéis da cirurgia de resgate A base de um departamento de cirurgia geral e
e de seus cirurgides € o manejo de complicacoes de trauma estd no manejo desse tipo de paciente,
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no entanto, esses pacientes ainda sio um desafio.

IMAGEM 01 - PILARES DA CIRURGIA DE RESGATE
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OBJETIVO

A énfase destes relatos de casos é demonstrar que
ha uma necessidade de uma equipe de cirurgides pron-
tos para atuar com base nos pilares da cirurgia de res-
gate para manejar pacientes gravemente feridos. Além
de demonstrar que deve haver o ensino da cirurgia de
resgate em hospitais universitarios.

RELATOS DE CASOS

Caso 01

SM, 47 anos, sexo feminino, diagnosticada com
pancreatite biliar aguda (PA) na admissio possui esco-
re Balthazar E nos achados tomograficos e foi instituido
tratamento clinico inicial com sucesso — jejum, fluidos
intravenosos e analgesia - (nothing per ors [NPO], intra-
venous [IV] fluids and IV analgesia).

Ap6s a resolucio da PA, o paciente foi submetido
a colecistectomia videolaparoscopica com colangiogra-
ma normal no intraoperatério e foi liberado com a re-
comendacio de exames laboratoriais proximos e acom-
panhamento com exames imagem (a cada 72h) devido
a resolucao do fluido abdominal (desenvolvimento de
pseudocistos).

Uma semana depois, o paciente retorna ao pronto-
-socorro com sepse de foco abdominal, necessitando
de laparotomia de emergéncia, que demonstrou um
pseudocisto infectado e roto. Foi evacuado e drenado,
entao uma jejunostomia alimentar foi colocada no qua-
drante superior esquerdo. O paciente estava em trata-
mento com antibidticos de amplo espectro na unidade
de terapia intensiva (UTD) durante uma semana com
melhora dos parimetros sistémicos.

No oitavo dia de pds-operatério (PO), conteido
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intestinal foi liberado no local do dreno, forcando um
novo procedimento cirdrgico que mostrou uma peque-
na quantidade de contetdo entérico no interior da lo-
calizacao do pseudocisto, com teste negativo de azul
de metileno. Decidiu-se realizar uma colotomia trans-
versal e dois estomas separados, juntamente com nova
drenagem do local.

Mais uma vez, foi necessario o cuidado na UTI,
bem como a monitorizacao do dreno e dos estomas,
que mostrou colostomia funcional, fistula mucosa cuta-
nea e nenhuma drenagem entérica no local do dreno.

Cinco dias depois, conteido entérico saiu da in-
cisao mediana superior, exigindo nova laparotomia,
toilette abdominal e peritoniostomia a vacuo. Os esto-
mas estavam funcionando normalmente e o vicuo era
trocado a cada 72h com o fechamento progressivo da
incisao. Em um certo estigio da evolucao, os estomas
desceram, exigindo nova posicio no local da perito-
niostomia. Em cada mudanca de vicuo os estomas es-
tavam bem localizados e estavam se aproximando até
que fosse possivel que eles estivessem ligados juntos
na mesma placa de Karaya.

Quase 60 dias ap6s o inicio dos sintomas, este pa-
ciente foi capaz de alimentar-se, andar novamente e,
em seguida, recebeu alta para acompanhamento ambu-
latorial para melhora do aporte nutricional e ganho de
peso, afim de poder realizar a reconstrucao intestinal.

FOTO 1 - FIXACAO DOS ESTOMAS NO LOCAL DA PERITONIOSTO-
MIA REFERENTE AO PACIENTE 01.

FOTO 2 - APROXIMACAO DOS ESTOMAS NO LOCAL DA PERITO-
NIOSTOMIA REFERENTE AO PACIENTE 01.

Caso 02

PM, 67 anos, sexo masculino, vitima de trauma
contuso com perfuracio intestinal com 48 horas de
evolu¢ao no momento do tratamento cirdrgico. O pa-
ciente também apresentou choque séptico no momen-
to da intervengio.

Na laparotomia havia contaminag¢io maciga da ca-
vidade, peritonite difusa e duas lesdes do intestino del-
gado, uma a 10cm e a outra a 30cm da valvula ileocecal
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respectivamente. Entao, foi realizada uma colectomia
direita e uma resseccido intestinal e um estoma de Mi-
ckuliz foi deixado no quadrante inferior direito. Antibi-
oticos de amplo espectro foram prescritos.

Paciente melhorou parimetros hemodinimicos e
laboratoriais em UTI por trés dias. Até que quinto dia
de pos-operatério (PO), exames demonstrando leuco-
citose e radiografia de torax evidenciaram pneumonia.
No sétimo dia PO, secrecao purulenta saiu da incisio e
uma tomografia computadorizada de abdome demons-
trou a colecio abdominal no quadrante inferior direito,
exigindo novo procedimento cirdrgico. A laparotomia
e a drenagem cavitaria melhoraram o seu estado clinico
novamente, embora o paciente tenha sido deixado em
peritoniostomia com fechamento exclusivo da pele.

Alguns dias depois, a secrecao purulenta ainda
saia através do dreno e também da parte inferior da
incisao, expondo o intestino delgado. Curativo de ni-
trato especial foi colocado para proteger os intestinos
expostos e realizacio de fechamento de 22 intencio.

FOTO 3 - EVENTACAO COM EXPOSICAO AO INTESTINO DELGA-
DO REFERENTE AO PACIENTE 02.

FOTO 4 - FECHAMENTO DE SEGUNDA INTENCAO EM ANDAMEN-
TO REFERENTE AO PACIENTE 02.

DISCUSSAO

A cirurgia de resgate representa a nova face da
cirurgia geral e estd se tornando mais difundido e estu-

dado. Estudos demonstram que a grande maioria dos
cirurgides acredita que as cirurgias de resgate propor-
cionam melhor atendimento as cirurgias de emergéncia
e trazem revigoramento do trauma e da cirurgia geral
(1,2,3,/!).

Em algumas dreas — como por exemplo cirurgia
oncologica — os cirurgides abracam inadvertidamente o
termo cirurgia de resgate para aqueles pacientes com
doengas terminais, porém este termo ¢ utilizado para
tratar pacientes como os destes casos apresentados.

A discussao relevante em torno da situacao do
primeiro paciente depende da opc¢ao por colotomia e
estomas separados, mesmo sem a localizacao clara do
trato entérico. E devido a microperfuracio do célon
transverso causada pelo contato das enzimas pancreati-
cas com sua superficie @.

A escola francesa, por exemplo, tem uma aborda-
gem muito agressiva, indicando colotomia transversal
profilatica e estomas para todos os pacientes diagnosti-
cados com pancreatite necro-hemorrigica. Outro ponto
importante € que esse tipo de pancreatite e sua evo-
luciao t€m uma mortalidade em torno de 85% quando
vocé precisa realizar uma cirurgia. 4>

Na situacao do segundo paciente, € importante es-
clarecer a decisao de ser laparotomia sob demanda, ao
invés laparotomias programadas para o tratamento da
peritonite. Sendo assim, foram necessarias trés aborda-
gens cirdrgicas para resolver a injuria principal e suas
complicacoes.

A relaparotomia planejada nao tem um beneficio
de sobrevida comparado a laparotomia sob demanda
com base em viarios estudos, mas a laparotomia sob
demanda esta associada 2 diminuicio dos custos e do
uso de servicos de satide ??. Isso pode ser discutido ao
longo das diretrizes de Wabel e Rotondo para o contro-
le de danos na sepse abdominal. ©

CONCLUSAO

E importante reconhecer que, embora nio haja
consenso entre as diretrizes para o tratamento de al-
gumas morbidades agudas, cada paciente deve ser tra-
tado individualmente para reduzir a mortalidade intra-
-hospitalar.

Dall’Asta L, Costa JHS, Vilar PR, Bahten LC, Menini-Stahlschmidt CM, Buso PL. The real rescue surgery: case reports
from a university hospital in Curitiba-PR-Brazil. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2020;78(1):90-93.

ABSTRACT - INTRODUCTION: Rescue surgery is based on some basic pillars: trauma, emergency surgery, surgical
intensive care, elective general surgery and surgical rescue. This model of surgical treatment demonstrated greater
efficiency, shorter operating time and shorter hospital stay. This article approach two clinical cases in which the
rescue surgery model was used as the basis for treatment. OBJECTIVE: The emphasis of this case is to demonstrate
that there is a need for a team of surgeons ready to act based on the five pillars of rescue surgery to manage severely
injured patients. METHODOLOGY: This study is characterized by being a case report, with retrospective analysis
of medical records. CONCLUSION: It is important to recognize that, although there is no consensus between the
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guidelines for the treatment of some acute morbidities, each patient must be treated individually to reduce in-hos-
pital mortality.

KEYWORDS - Trauma Centers, Traumatology, General Surgery, Sepsis.
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ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ASSOCIADO A PRESENCA
DE ANTICORPO ANTICARDIOLIPINA NA INFANCIA.

Relato de Caso

BRAIN VASCULAR ACCIDENT ASSOCIATED WITH THE PRESENCE OF
ANTICARDIOLIPIN ANTIBODY IN CHILDHOOD.
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Couto APC, Giuiriatti APB, Ferreira C, Pascolat G. Acidente vascular cerebral associado a presenca de anticor-
po anticardiolipina na infincia. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):94-96.

RESUMO - OBJETIVO: Relatar o caso de uma paciente na faixa etdria pedidtrica, diagnosticada com acidente
vascular cerebral, associado a presenca de niveis séricos aumentados de anticorpo anticardiolipina. DESCRI-
CAO DO CASO: Paciente de 13 anos de idade com oclusio trombdtica de segmento M2 da artéria cerebral
média a direita e trombose da veia femoral esquerda associada a anticorpos anticadiolipina positivos. Os
dados foram coletados por meio de anamnese, exame fisico e exames complementares da paciente. CO-
MENTARIOS: A incidéncia de Acidente Vascular Cerebral em criancas é baixa, sendo de grande importancia
o conhecimento das diferentes manifestacoes clinicas na faixa etaria pediatrica e associados dessa condicio

com a presenga de doencas autoimunes.

DESCRITORES - Acidente Vascular Cerebral, Trombose Intracraniana, Anticorpos Anticardiolipina.

INTRODUCAO

Acidentes vasculares cerebrais (AVC) em crian-
¢as sdo eventos raros, mas que estdo associados a
possiveis complicacdes graves. Seu diagnoéstico pre-
coce ¢ fundamental e exige alto grau de suspeita
clinica, pois os sinais e sintomas iniciais podem ter
pouca especificidade, com apresentacdes clinicas
de outras doencgas neuroldgicas ou condicodes rela-
cionadas ao sistema nervoso periférico V.

Um AVC é caracterizado por manifestacoes cli-
nicas e neurologicas de instala¢ao subita, associadas
a evidéncias radioldgicas de isquemia ou infarto em
um determinado territorio arterial (acidente vascular
cerebral isquémico agudo) ou hemorragia (acidente
vascular cerebral hemorrigico). Tal evento pode ser
classificado em AVC neonatal, que inclui os perio-
dos pré-natal, perinatal e neonatal, e em AVC nio-
-neonatal ou infantil (apds 28 dias de vida). A dife-
renciacdo entre as condicoes pré-natal e perinatal
pode ser dificil de ser estabelecida; portanto, alguns
autores agrupam esses dois periodos em uma Unica
categoria ®.

As manifestacoes clinicas do AVC pediatrico
sdo inespecificas e incluem inicio agudo de déficit
neurologico focal; mudancga inexplicivel no nivel
de consciéncia, particularmente quando associada
a cefaleia; convulsdes durante o periodo neonatal e
no pés-operatério em criangas submetidas a cirurgia
cardiaca ®.

A maijoria dos AVC isquémicos agudos estio
associados 2 uma doencga de base como anemia fal-
ciforme e cardiopatias congénitas ou adquiridas, en-
quanto que as causas de AVC hemorragico incluem
malformacdes vasculares e trauma. Cabe ressaltar
que aproximadamente 30% dos AVC pediatricos e
a maioria dos AVC em recém-nascidos nio apresen-
tam fatores de risco evidentes .

Entre as causas de AVC pediitrico estd a Sin-
drome do Anticorpo Antifosfolipidio (SAF), patolo-
gia caracterizada pela producio de autoanticorpos
contra os fosfolipidios da membrana plasmatica. O
diagnostico é feito com base em um critério clinico,
como um evento de trombose vascular; e um crité-
rio laboratorial, como titulos médios ou altos de an-
ticorpos anticardiolipina, anti-beta-2-glicoproteina-I
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IgG e/ou IgM e teste do anticoagulante ldpico ®. Os
autoanticorpos devem ser detectados em pelo menos
duas ocasides, com intervalo de seis a doze semanas
para a distin¢ao entre eventos persistentes e transito-
rios, os quais podem estar relacionados 2 infec¢ao ©.

RELATO DE CASO

Paciente C.L.S, feminina, 13 anos e 11 meses, bran-
ca, deu entrada no servico de Pediatria do Hospital
Universitdrio Evangélico Mackenzie em Curitiba, em ju-
nho de 2017, apresentando quadro stbito de hemiple-
gia a esquerda iniciado um dia antes do internamento,
associado 2 perda do controle de esfincter vesical e in-
testinal. Também queixava-se de dor em coxa esquerda
com inicio ha algumas semanas. H4 cerca de trés meses
paciente vinha apresentando comportamento atipico,
parou de frequentar a escola e apresentava-se pouco
comunicativa, sendo diagnosticada com depressio vin-
te dias antes do internamento, quando iniciou o uso de
Fluoxetina 20 mg/ dia.

Ao exame fisico encontrava-se em regular estado
geral, reativa, hipoativa, hipocorada, consciente e letar-
gica. Na ausculta cardiaca apresentou sopro cardiaco
sistélico 4+/4 em todos os focos, sendo mais audivel
em foco mitral. Ao exame neurolégico estava llcida,
orientada em tempo e em espaco, escala de coma de
Glasgow 15, hemiplegia a esquerda, forca grau zero
em todo hemicorpo esquerdo, sensibilidade preserva-
da, pupilas isocoricas e fotorreagentes, desvio de rima
labial para direita. Nao apresentava rigidez de nuca ou
sinais de irritacio meningea. Sinal de Babinski presen-
te a esquerda, membros a esquerda com leve rigidez
a mobilizacao. Hiperreflexia global. Membros 2 direita
com mobilidade preservada. Sem outras alteracoes sig-
nificantes ao exame fisico.

Durante o internamento hospitalar foi submetida
a tomografia computadorizada de cranio, que eviden-
ciou foco hiperdenso em topografia do segmento M2
da artéria cerebral média direita, lesao hipodensa en-
volvendo o nicleo caudado e o putamem 2 direita, de-
terminando compressiao do corno frontal do ventriculo
lateral ipsilateral e proeminéncia dos sulcos corticais
e das fissuras encefilicas. Foi realizada angiotomogra-
fia cerebral para complementacio do estudo, a qual
demostrou oclusio por trombo em segmento M2 da
artéria cerebral média direita. Outros exames comple-
mentares incluiram, uma ultrassonografia de membro
inferior esquerdo, que evidenciou trombose de veia
femoral; ultrassonografia de abdome, que demonstrou
septacao em aorta; eletrocardiograma com taquicardia
sinusal e ecocardiograma demostrando aumento de
atrio esquerdo, hipertensio pulmonar, estenose mitral
importante com refluxo leve a moderado, refluxo aorti-
co e tricispide leves.

Exames laboratoriais de sangue mostraram titulos
alterados de anticorpo anticardiolipina IgM 37,7 (VR:
negativo < 10, intermedidrio 10 a 40, positivo > 40) e
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anticardiolipina IgG 10,4 (VR: reagente > ou igual 10,
nao reagente < 10).

Outros exames complementares realizados apre-
sentaram os seguintes resultados: anticoagulante lipico
0,95 (VR: normal < 1,2); teste de falcizacio negativo;
beta HCG negativo; FAN nao reagente; eletroforese de
proteinas com HbA1l 97%, HbA2 2,2% e HbF 0,7%;
lipidograma sem alteracoes; RNI 1,39; KPTT 24,9; sodio
144; potassio 3,9; glicose 112; ureia 34; creatinina 0,97;
calcio 8,8; LDH 581; TGO 23; TGP 8,4; gama GT 16,5;
PCR 8,76; VHS 118; hematocrito 26; hemoglobina 8,5;
leucdcitos de 6340 e plaquetas 159000.

Paciente permaneceu doze dias internada para
investigaciao, sendo nesse periodo diagnosticado aci-
dente vascular cerebral isquémico em regiao de artéria
cerebral média direita e trombose de veia femoral es-
querda, associado a niveis alterados de anticorpo an-
ticardiolipina IgM e IgG. Paciente foi medicada com
Enoxaparina sédica 1 mg/ Kg/ dose, recebendo alta
hospital com AAS 100 mg/ dia e Varfarina 2,5 mg/ dia
apos ajuste da dose pela dosagem seriada de RNI. Foi
encaminhada para acompanhamento ambulatorial e te-
rapia de reabilitacio motora com fisioterapia.

DISCUSSAO

A ocorréncia de acidente vascular cerebral au-
menta exponencialmente com a idade. As taxas anuais
de incidéncia de acidente vascular cerebral isquémi-
co arterial em lactentes e criancgas variam de 0,6 a 7,9
/ 100.000 criancas por ano. As condi¢cdes comumen-
te associadas ao AVC isquémico arterial em criancas
e adultos jovens incluem lesdes cardiacas congénitas
e adquiridas, arteriopatias, anormalidades hematologi-
cas, infeccio, trauma de cabeca e pescoco e condicoes
genéticas . Na faixa etdria dos 3 meses aos 14 anos
0 AVC tem como principal forma de apresentacio a
hemiparesia de inicio subito, que pode estar presente
em até 86% dos casos. A circulacdo cerebral anterior é
a mais acometida, sendo o territorio vascular da artéria
cerebral média (ACM) o local mais comum ®). A pa-
ciente do estudo apresentou como principal manifesta-
¢ao clinica a hemiplegia 2 esquerda, sintoma classico e
muito comum, e possuia exames complementares evi-
denciaram que a drea afetada pela isquemia engloba o
territorio do segmento M2 da ACM 2 direita, localizacio
comum de AVC da faixa etdria, dados que corroboram
com a literatura.

As condicdes comumente associadas ao AVC is-
quémico arterial em criancgas e adultos jovens incluem
lesdes cardiacas congénitas e adquiridas, arteriopa-
tias, anormalidades hematolégicas, infeccio, trauma
de cabeca e pescoco e condicdes genéticas . Apds o
diagnostico de AVC fez-se necessaria a investigacio da
causa base da condi¢iao. Foram realizados exames com-
plementares que ajudaram a definir uma provavel cau-
sa para a ocorréncia do AVC. A associacio da Sindrome
do Antifosfolipidio (SAF) com o AVC € rara e ainda
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pouco estudada, principalmente em criancas. Os cri-
térios diagnosticos de SAF sao validados para adultos
e nao existe um especifico para a faixa etdria pediatri-
ca. Pelos critérios da Pediatric Rheumatology European
Society, a paciente apresenta o critério clinico - dois
episodios de trombose vascular (oclusio trombético
da ACM e trombose da veia femoral), porém os niveis
séricos de anticardiolipina IgG e IgM, embora positi-
vos, ndo atingem os valores propostos para ser critério.
Outros estudos apresentaram limitacio semelhante -
criancas que apresentam eventos trombdticos mas nio
atingiram os valores necessarios propostos no critério
diagnostico da doenca . Foi excluida a associacio da
SAF com outras doengas autoimunes, se tratando entio
de um caso de SAF primaria.

Os Anticorpos antifosfolipides (anticoagulante 1d-
pico, anticorpos anticardiolipina e anticorpos beta2-gli-
coproteina I) podem ser positivos apos infeccdes virais
ou acidente vascular cerebral agudo. Portanto, o teste
deve ser repetido 12 semanas apds um teste positivo
realizado imediatamente apds um AVC agudo, para de-
terminar se a sindrome do anticorpo antifosfolipide é
a condicdo subjacente . A paciente foi encaminhada
para acompanhamento ambulatorial para solicitacio de
novos exames laboratoriais (anticorpo anticadiolipina
IgG e IgM) apds doze semanas para confirmac¢ao diag-
nostica de SAF. Por ser uma doenga rara na infancia e
com uma apresentacio clinica incomum, o prognostico
e a evolucio ao longo dos anos, apesar do tratamento,
seguem incertos.

Couto APC, Giuiriatti APB, Ferreira C, Pascolat G. Brain vascular accident associated with the presence of anticardi-
olipin antibody in childhood. Rev. Méd. Paran4, Curitiba, 2020;78(1):94-96.

ABSTRACT - OBJECTIVE: To report the case of a patient in the pediatric age group, diagnosed with stroke, asso-
ciated with the presence of increased serum levels of anticardiolipin antibody. CASE DESCRIPTION: A 13-year-old
patient with thrombotic occlusion of the M2 segment of the right middle cerebral artery and thrombosis of the left
femoral vein associated with positive anticardiolipin antibodies. The data were collected through anamnesis, phys-
ical exam and complementary exams of the patient. COMMENTS: The incidence of stroke in children is low, and
knowledge of the different clinical manifestations in the pediatric age group and associated with this condition with
the presence of autoimmune diseases is of great importance.

KEYWORDS - Stroke, Intracranial thrombosis, Anti-cardiolipin antibodies.
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DOENCA DE BEHCET EM ADOLESCENTE: RELATO DE CASO.
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Pascolat G, Mello GF, Boese LCR. Doenca de Behcet em adolescente: relato de caso. Rev. Méd. Parani, Curi-
tiba, 2020;78(1):97-100.

RESUMO - OBJETIVO: Relatar o caso de uma paciente adolescente com diagnéstico de Doenca de Behget
e correspondente revisao da literatura. DESCRICAO DO CASO: Paciente de 17 anos apresentando severa
mialgia generalizada e com queixa de febre intermitente ha 10 dias, com edema de ldbios, tlceras e aftas
orais. Perda de peso por dificuldade de degluticio pelas dores das lesdes orais, incapacidade de deambula-
¢ao por piora progressiva da mialgia e dores articulares e febre elevada continua. Apresentou melhora com
corticoterapia e recebeu alta com prednisona oral, hidroxicloroquina, cilcio e vitamina D. COMENTARIOS: E
importante direcionar o tratamento em tempo que evite um desfecho desfavoravel por conta de complicacoes
e manifestacoes mais graves da doenca, por meio do diagndstico precoce associado ao tratamento efetivo e

individualizado.

DESCRITORES - Doenca de Behget, Corticoterapia, Critérios Diagnosticos.

INTRODUCAO

Doenca de Behcet € uma vasculite sistémica
que envolve artérias e veias de qualquer calibre.
Possui distribuicio mundialmente heterogénea, sen-
do pouco mais comum no norte da Europa e nas
Américas. Ambos 0s sexos sao igualmente acometi-
dos, e a idade de inicio situa-se em torno de 25-35
anos. O sexo masculino e os individuos mais jovens
costumam ter manifestacdes mais graves (CRUZ,
2005).

A sua causa e fisiopatologia niao sao conheci-
das, mas ja foi demonstrada a ocorréncia de feno-
menos imunolégicos e a presenca dos anticorpos
contra células endoteliais e da mucosa oral. Pacien-
tes com a doenca prolongada também desenvolvem
anticorpos antialfa enolase e ASCA, este Gltimo o
mesmo encontrado nos casos de doenca inflamato-
ria intestinal . Além disso, sugere-se um componen-
te genético importante, pois nas populacao oriental
a doenca tem forte correlacio com a presenca de
HLA-B51, sendo comum a ocorréncia em varios fa-
miliares (ORIGINAL, 2002)

A historia natural da doenca é caracterizada por
remissoes e exacerbacdes, ocasionalmente gerando

sequelas graves e fatais. As Ulceras aftosas orais sao
o primeiro sinal (obrigatorio) da doenca de Behcet,
podendo seguir curso recorrente, de forma isolada,
por anos. Sao lesdes dolorosas, medindo 2 a 10 mm,
Unicas ou multiplas, que niao deixam cicatrizes. Po-
dem haver ulceracoes similares em qualquer parte
do tubo digestivo, principal esdfago e regido ileo-
cecal, apresentando alto risco de perfuracio com
complicacdes subsequentes (PEREIRA et al., 2000)
(LUIZ; LEAL, 2005)

Outro sinal associado 2 Doenca de Behget sio
as ulceras genitais recorrentes, as quais se asseme-
lham morfologicamente as ulceras orais, deixam ci-
catrizes mas nao costumam ser dolorosas. Muitos
pacientes apresentam outras lesdes de pele tipicas,
como pseudofoliculite e lesdes acneiformes que
surgem em face, tronco, membros e eritema nodo-
so, sendo observado principalmente na populacio
dos paises do Mediterrineo Oriental, teste positivo
para patergia (70% dos casos) (BARRETO; PACHE-
CO, 2014)

Ainda analisando os sinais e sintomas da doen-
ca, tem-se um envolvimento ocular marcante, de-
marcado por uveite anterior com hipépio que estd
associado a existéncia de grave lesiao vascular reti-
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niana, além de possivel uveite posterior. Assim, até 20%
dos pacientes acabam evoluindo com perda da visio
(HIROHATA; KIKUCHI, 2003).

Também pode ocorrer acometimento do sistema
nervoso central em 5 a 10% dos casos, com o risco
de desenvolvimento de uma sindrome piramidal, ata-
xia cerebelar, meningite asséptica, trombose dos seios
durais. Cerca de 80% dos pacientes com acometimen-
to neurolégico desenvolvem a chamda “Sindrome do
Neuro-Behget”, caracaterizada por alteracdes cerebrais
parenquimatosas difusas com envolvimento do tronco
cerebral (EDUCATION, 1999).

Ainda analisando as manifestacdes clinicas da
doenca podemos verificar um acometimento vascular
amplo, com tromboflebites superificias sendo as mais
comuns, mas com a possibilidade de ocorréncias mais
graves como sindrome da veia cava superior, aneuris-
mas da artéria pulmonar e vasculite da artéria pulmonar
(MARSHALL, 2004).

Os pacientes frequentemente apresentam sintomas
inespecificos como cansaco, perda de peso e febre bai-
xa concomitantes 2 artralgias e mialgias. A artrite quan-
do ocorre costuma ter padrao oliarticular de membros
inferiores (KAKLAMANTI; VAIOPOULOS; KAKLAMANIS,
1998)

O diagnostico de Behget baseia-se em critérios
clinicos, pois nao existem dados complementares que
sugiram especificamente essa sindrome. Alguns pacien-
tes podem apresentar anemia e leucocitose discretas,
com elevacio da velocidade de hemossedimentacio.
Fator reumatéide, anti-nuclear e ANCA ndo costumas
ser encontrados. Além disso, exames de imagem como
tomografias, ressonancia magnética e angiografia s6
apresentam utilidade para avaliar sinais e sintomas de
acometimento de alguns vasos. Biopsias cutineas mos-
tram vasculite neutrofilica inespecifica. Os diagnosti-
cos diferenciais incluem Doenc¢a de Crohn, sindrome
de Reiter, sindrome de Steven-Johson, pénfigos, liquen
planom mielodisplasias e sindrome da imunodeficién-
cia adquirida (BEHCET, 1979)

O tratamento ¢é dificil porque o curso da doenca
pode ser tanto benigno quando maligno, e € direciona-
da para as manifestacdes clinicas que predominam em
cada caso, nio havendo esquemas terapéuticos com
evidéncias consistentes na literatura. As ulceras cuta-
neas e do tubo digestivo costumas ser tratadas com
corticodies topicos, sistémicos ou colchicina sistémi-
ca, sendo a talidomida também uma opc¢ao. A azitio-
prina e o metotrexato sao é empregafdos nos casos
mais severos, com acometimento cutineo, mucoso e
articular. Recente o infliximab também tem sido aceito
para o tratamento das quadros mais graves, em especial
aqueles com acometimento do sistema nervoso central
(ROAD; BERLIN, 1999) (WAGNER et al., 2005)

Tendo em vista a revisdo dessa patologia, o pre-
sente trabalho tem como objetivo promover, através de
um caso clinico, o raciocinio e o caminho terapéutico
para o diagnéstico precoce da doencga de Behget, para

que o tratamento seja otimizado e em tempo que evite
complicacdes e desfechos desfavoraveis.

RELATO DO CASO

Paciente de 17 anos de idade, do género feminino,
de biotipo ectomorfico e longilineo, cidada do muni-
cipio de Lapa, mesorregido de Curitiba situada a 65
quildmetros da capital, foi encaminhada da unidade
de pronto-atendimento do municipio de origem para
o servico da Pediatria do Hospital Evangélico Macken-
zie do Parand, Curitiba, apresentando severa mialgia
generalizada e com queixa de febre intermitente hd 10
dias sem melhora com uso de dipirona e paracetamol,
acompanhada de edema de labios, Glceras e aftas orais
que provocavam extrema dificuldade de degluticio
devido a dor. Na unidade de pronto-atendimento do
municipio de origem, havia sido coletado material para
sorologia para arboviroses, pois a queixa principal era
de febre intermitente e dores musculares e articulares.

A paciente foi admitida e internada em leito de en-
fermaria pediatrica, acompanhada pela mie, para mais
ampla investigacio do quadro clinico, controle do qua-
dro febril e sintomas.

IMAGEM 1: LESOES CUTANEAS DE MAOS E MEMBROS APRESEN-
TADAS EM TODO O INTERNAMENTO NA ENFERMARIA

LESOES CUTANEAS: Eritema nodoso e pseudo-
foliculite, mas na admissao hospitalar haviam também
multiplas lesoes acneiformes, principalmente em face e
membros superiores. FONTE: Autores (2020)

IMAGEM 2: LESOES ORAIS APRESENTADAS EM TODO O INTERNA-
MENTO NA ENFERAMARIA




LESOES ORAIS: Primeiro sinal (obrigatério) da Do-
enca de Behcget. As lesdes permaneceram presentes e
dolorosas no internamento, multiplas, com fundo ne-
crético, hemorrdgicas e eritematosas que nao deixam
cicatrizes. No momento da foto ji nao haviam mais le-
soes em orofaringe, FONTE: Autores (2020)

Na anamnese, a paciente referiu perda de peso
pela extrema dificuldade de degluticao causada pelas
dores provocadas pelas lesdes orais, incapacidade de
deambulacao devido piora progressiva da mialgia e do-
res articulares, além de febre que nao baixava de 38
graus hd 9 dias e, eventualmente, com picos de até 41
graus.

Ao exame fisico admissional, a paciente apresenta-
va-se com 45 Kg, com frequéncia cardiaca de 126 bpm,
20 irpm, com saturacio de O2 de 99% em ar ambiente e
temperatura de 36,3 graus. A ausculta, batimentos car-
diacos ritmicos e normofonéticos em 2 tempos e mur-
murios vesiculares presentes bilateralmente. A adoles-
cente se apresentava inapetente, com mal estado geral,
asténica, palida, e mucosas com aspecto de desidrata-
¢do. Ambos os labios apresentavam hiperemia e ede-
ma significantes, com ulceras e descamac¢iao na parte
externa e aftas na parte interna, tonsilas palatinas com
hiperemia sem presenca de placas. Também foi detec-
tado edema em regido periorbital e submandibular com
linfonodo palpavel 2 esquerda e aumento de volume
em regido cervical direita. Abdome plano, doloroso a
palpacao profunda mas com ruidos hidroaéreos preser-
vados e auséncia de massas palpaveis.

A inspecio de pele, apresentou lesoes avermelha-
das descamativas generalizadamente difusas, acome-
tendo torax, dorso, abdome e superficies extensoras
dos membros inferiores e superiores. Nao foi constata-
da a presenca de ulceras genitais.

A adolescente foi entdo internada para maior in-
vestigacdo do quadro clinico. Forem realizados diversos
exames, incluindo hemograma completo, coagulogra-
ma, PCR, parcial de urina, urocultura com bacterios-
copia, todos dentro da normalidade. Além disso, a ra-
diografia de térax apresentou transparéncia pulmonar
normal, seios costo-frénicos livers, hilos pulmonares
anatdmicos. Area cardiaca dentro dos padroes da nor-
malidade, estrutura 6ssea preservada.

Foi mantida em hidratacio endovenosa por acesso
venoso periférico com dipirona para controle da fe-
bre. Durante o internamento a febre persistiu, varian-
do entre 38 graus e picos de 39 e 40 graus. A equipe
da pediatria manteve as prescricoes e solicitou sorolo-
gias para bartonella, toxoplasmose, citomegalovirus e
Epstein-Barr virus. O servico da hematologia solicitou
avaliacao de lamina de sangue periférico para realizar
diagnostico diferencial com doencgas hematolégicas.
Também recebeu parecer da equipe da oncopediatria
que solicitou novos hemogramas.

O quadro clinico febril persistiu, apresentando em
torno de 3 episodios de febre didrios e evoluiu com
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edema de face e periorbital, aumento da linfonodome-
galia cervical, piora das dores musculares e articulares,
impedindo a paciente de deambular como sugerido
pela equipe da fisioterapia. Foi iniciada corticoterapia
com 1 mg de predinisona por quilograma diario, além
de cilcio e vitamina D. A ultrassonografia de regiao
cervical, apresentou linfonodos cervicais aumentados
em tamanho e nimero com aspecto reacional, o ultras-
som de abdome nao apresentou anormalidades.

A paciente recebeu parecer da equipe da reuma-
tologia, que solicitou uma bateria de exames, incluin-
do teste de patergia, FAN, anticardiolipina IgM e IgG,
anticoagulante ldpico e autoanticorpos antitiroides,
anti-SM, anti-DNA, C3/C4, anti-RO, anti-LA, ANCA,
COOMBS direto, VHS, CPK, aldolase e LDH. COOMBS
direto deu resultado positivo, os demais exames soli-
citados tiveram resultados dentro da normalidade, as
sorologias solicitadas todas apresentaram resultado ne-
gativo, sugerindo a hipétese diagnostica de Sindrome
de Behget. A equipe da reumatologia sugeriu manter
a corticoterapia e orientou inicio de tratamento com
hidroxicloroquina.

A equipe da oftalmologia avaliou a paciente e de-
tectou uma vasculite peripapilar nas arcada superior e
inferior, mais intensa em olho direito. A paciente tam-
bém foi avaliada pela equipe da psiquatria. A equipe da
fisioterapia manteve cinesioterapia motora ativa assisti-
da no leito e profilaxia respiratoria e circulatoria.

Depois de 9 dias de internamento, o quadro febril
sessou, e a paciente apresentou melhora das dores ar-
ticulares e musculares, possibilitando a paciente a de-
ambular. Houve melhora da dor nas lesdes orais, per-
mitindo a paciente receber alimentacdo solida. Houve
diminuicao da linfonodomegalia cervical e edemas de
face e periorbitais.

Ap6s discussio médica com a preceptoria, foi in-
dicado que a paciente preencheu os critérios de alta
hospitalar. Foi prescrito prednisona oral, hidroxicloro-
quina, cdlcio e vitamina D. Recebeu orientaciao sobre
sinais de alarme e retorno caso resurgimento do qua-
dro febril, piora das lesdes de pele e orais. A equi-
pe sugeriu 2 paciente manter avaliacio ambulatorial e
acompanhamento com a reumatopediatria.

DISCUSSAO

O relato apresentado possui relativa importancia
para académicos e profissionais médicos terem a opor-
tunidade de observar mais um caso de Sindrome de
Behget. Este ¢ um quadro clinico de etiologia ainda
desconhecida e que necessita de uma avaliacio multi-
profissional interessante.

O diagnéstico da Sindrome de Behget pode ser
realizado observando alguns critérios clinicos. Em 1937
o turco Hulusi Behget descreveu a doengca como uma
triade classica de ulceras orais e genitais, acompan-
hadas de alteracoes inflamatdrias oculares e muscu-
loesqueléticas, porém, casos semelhantes ja haviam
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sido relatados por Hipdcrates no século V antes de
Cristo (KONTOGIANNIS, POWELL 2000).

Segundo os critérios propostos em 1990 pelo Inter-
national Study Group for Behget’s Disease, a presenca
de ulceras ou aftas orais recorrentes, associadas com
dois dos seguintes critérios: ulceras genitais recorren-
tes, lesdes oculares (incluindo uveite anterior, uveite
posterior, células no vitreo ou vasculite retiniana), le-
soes cutianeas, (incluindo eritema nodoso, pseudofoli-
culite ou lesdes acneiformes) e teste positivo de pater-
gia; sdo altamente sugestivos INTERNATIONAL SUDY
GROUP FOR BEHCET’S DISEASE,1990).

TABELA 1: CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DA DOENCA DE
BEHCET.

1.Ulceras Orais Aftosas: Recorrendo pelo menos trés vezes em um
ano (CRITERIO OBRIGATORIO).

2.Ulceras genitais aftosas: Recorrentes (em bolsa escrotal, pénis,
vulva ou colo uterino).

3.Lesoes oculares: Uveite anterior e/ou posterior, ou vasculite re-
tiniana.

4.Lesoes cutaneas: Pseudofoliculite, lesdes papulopustulosas ou
acneiformes, eritema nodoso.

5.Patergia: Papula eritematosa (maior ou igual a 2mm) no local da

introducao de uma agulha (5Smm de profundidade, obliquamente),
com leitura em 48 horas

Todos os critérios devem ser observados por um
médico, sendo o terceiro observado por oftalmologista.
Uma paciente € considerado como tendo Doenca de
Behcet se o primeiro critério estiver presente, associado
a pelo menos dois restantes. FONTE: INTERNATIONAL
SUDY GROUP FOR BEHCET’S DISEASE,1990.

CONCLUSAO

A Sindrome de Behget é relativamente rara, mas
relatos de caso contribuem muito para a comunidade
médica ajudando a identificar os padroes de lesao e
formular uma hipotese diagnostica baseado no quadro
sindrémico que seguem o perfil da triade cldssica desta
doenca (dlceras genitas e ulceras orais recorrentes as-
sociadas a uveite)

Assim, é importante que o examinador esteja co-
nheca estes critérios para, no futuro, caso se depare
com um paciente apresentando quadro clinico seme-
lhante, poder rapidamente formular uma hipotese diag-
nostica e direcionar o tratamento em tempo que evite
um desfecho desfavoravel por conta de complicacoes
e manifestacoes mais graves da doenca, por meio do
diagndstico precoce associado ao tratamento efetivo e
individualizado.

Pascolat G, Mello GF, Boese LCR. Behcet’s disease in a adolescent: case report. Rev. Méd. Parana, Curitiba,
2020;78(1):97-100.

ABSTRACT - OBJECTIVE: To report the case of an adolescent patient diagnosed with Behcet’s Disease and a cor-
responding literature review. CASE DESCRIPTION: A 17-year-old patient with severe generalized myalgia and com-
plaining of intermittent fever for 10 days, with edema of the lips, ulcers and oral thrush. Weight loss due to difficulty
in swallowing due to pain from oral lesions, inability to walk due to progressive worsening of myalgia and joint
pain and continuous high fever. She improved with corticosteroid therapy and was discharged with oral prednisone,
hydroxychloroquine, calcium and vitamin D. COMMENTS: It is important to direct treatment in time to avoid an
unfavorable outcome due to complications and more serious manifestations of the disease, through early diagnosis

associated with effective and individualized treatment.

KEYWORDS - Behcget’s disease, Corticotherapy, Diagnostic criteria.
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HEMOFILIA B GRAVE EM LACTENTE — UM RELATO DE CASO.

SERIOUS HEMOPHYLLIA B IN INFANT - A CASE REPORI.
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Scharan JAO, Baracho FR, Gongalves LAP, Pascolat G, Mancaneira JE. Hemofilia B grave em lactente — um
relato de caso. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2020;78(1):101-104.

RESUMO - OBJETIVO: Relatar o caso de um lactente de 5 meses com aparecimento espontineo de equi-
moses cutineas, com suspeita inicial de maus tratos e que revelou na evoluciao o diagndstico de hemofilia
B. RELATO DO CASO: aparecimento espontaneo de duas nodulacoes circundadas por por¢des arroxeadas
da pele, uma em braco esquerdo e outra em dorso. O coagulograma mostrou um TAP de 13,4, um RNI de
1,26, um KPTT incoagulavel e plaquetas de 643.000. Evoluiu com choque hipovolémico por sangramento
em partes moles, necessitando de transfusio de concentrado de hemacias. CONSIDERACOES: As hemofilias
sao doencas relativamente raras, mas potencialmente graves e de alta morbidade devido suas complicacoes
cronicas. O diagndstico diferencial com maus tratos deve ser sempre investigado se houver suspeita clinica.

DESCRITORES - Hemofilia B, Distirbios da Coagulacio, Crioprecipitado, Fator IX.

INTRODUCAO

As hemofilias compreendem o grupo de de-
sordens hemorragicas herdadas mais comuns em
criangcas e adultos ', tendo origem adquirida ou
hereditaria. A forma adquirida € caracterizada pela
produciao de anticorpos contra os fatores de coagu-
lacio, sendo a forma mais rara. A congénita é uma
doenca genética recessiva ligada ao cromossomo X,
resultante de mutacdes nos genes que codificam os
fatores de coagulacao. ®

Devido a recessividade do cromossomo X, as
hemofilias sao mais expressas em homens, e sua
transmissdao ocorre por mae portadora. Porém, uma
parte dos casos pode ter origem a partir de mutagcao
nova (de novo). ®

Quando o defeito estiver localizado no meca-
nismo de producido do fator VIII, dard origem a he-
mofilia A (hemofilia classica), e quando for do fator
IX, levard a2 hemofilia B (doenca de Christmas). ® A
hemofilia B é mais rara que a hemofilia A, corres-
pondendo a cerca de 10 a 15% dos casos. @ Segun-
do o Ministério da Saude do Brasil, em 2016, o nu-
mero de pacientes com hemofilia A era de 10.123, e

com hemofilia B eram 7.811. %

As hemofilias sao classificadas em relacio ao
nivel plasmitico do fator coagulante deficiente em
grave (< 1%), moderada (1% - 5%) e leve (5% - 40%)
e a gravidade das manifestacdes clinicas tendem
guardar relacio com o nivel de deficiéncia do fa-
tor. @ A gravidade pode ser estabelecida baseada
em critérios clinicos, sendo a leve caracterizada
por hemorragia grave decorrente de traumas maio-
res ou cirurgias, a moderada por presenca de san-
gramentos espontaneos ocasionais ou em traumas
minimos, € a grave por sangramentos espontaneos
predominantes em articulacdes e musculos. As for-
mas moderada e severa acontecem em 60 — 70% dos
pacientes com hemofilia B. ©

A apresentacdo clinica das hemofilias A e B €
semelhante, caracterizada frequentemente por san-
gramentos intra-articulares (hemartroses) ou hemor-
ragias musculares, mas também ocorrem em outros
tecidos ou cavidades. As hemartroses afetam mais
frequentemente as articulacdes do joelho, tornoze-
lo, cotovelo, ombro e coxofemoral @, sendo mais
caracteristicas de formas graves de hemofilia. Essas
alteracoes podem levar 2 um processo degenera-
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tivo, deformidade articular, dores cronicas e invalidez
permanente nesses pacientes.

De uma forma geral, as diferencas entre as hemo-
filias A e B recaem nas mutacdes que causam a doenga
(mais mutacoes pontuais na hemofilia B), na farmaco-
cinética dos fatores de coagulacio, na proporc¢io de
pacientes em cada nivel de gravidade e no desenvolvi-
mento de inibidores durante o tratamento (menos co-
mum na hemofilia B), entre outras. ©

O diagnoéstico de hemofilia deve ser suspeitado
quando ha histéria familiar da doenca ou histéria cli-
nica de sangramento prolongado pds trauma ou cirur-
gias, sangramentos espontianeos, presenca de hemar-
trose ou sangramento muscular ou subcutineo com
formacao frequente de hematomas, epistaxe frequente
e prolongada ou outros sinais de sangramento. Tendo-
-se a suspeita segue-se para a andlise laboratorial. O
coagulograma geralmente apresenta tempo de trombo-
plastina parcialmente ativada (TTPa) alargado e tempo
de protombina (TP) normal. O diagnostico definitivo
vem da dosagem da atividade coagulante do fator VIII
na hemofilia A e do fator IX na hemofilia B. ©”

O tratamento primdrio das hemofilias se da atra-
vés da reposicio dos fatores da coagulacio deficientes,
seja por hemoderivados ou por concentrados recom-
binantes. Atualmente, a Federacio Mundial de Hemo-
filia e a Organizacio Mundial da Saide recomendam a
instituicao de profilaxia primaria, com uso regular de
concentrado de fator de coagulacio, para os pacientes
com hemofilia grave como forma de garantir uma sau-
de global plena para esses pacientes. ®

O objetivo deste trabalho ¢ relatar um caso de
hemofilia B grave em um lactente, chamar atencao para
possivel diagndstico diferencial de maus tratos, além de
alertar médicos e demais profissionais da satide sobre
esta patologia potencialmente grave.

RELATO DO CASO

E. L. Z., masculino, 5 meses e 28 dias, 8 quilogra-
mas, trazido pela mae e pela avé ao pronto atendi-
mento do Hospital Universitirio Evangélico Mackenzie
(HUEM), por busca direita, sendo a queixa principal
"manchas rochas no corpo e febre".

Foi relatado que hd 4 dias houve o aparecimento
espontineo de duas nodulacdes circundadas por por-
coes arroxeadas da pele, uma em braco esquerdo e
outra em dorso, e que hd 1 dia paciente apresentava fe-
bre (temperatura maxima aferida de 38°C) e tosse seca
discreta. Foram negados outros sintomas respiratorios,
urindrios, gastrointestinais e outras lesdes de pele, bem
como histéria de traumas e possiveis agressdoes ao pa-
ciente.

Paciente nascido de parto cesirea de emergén-
cia devido quadro de sofrimento fetal agudo (n2o es-
clarecido o motivo em carteira da crianca e nem pela
maie - nio soube informar), com 41 semanas, peso de
nascimento 2990 gramas, APGAR 04/06/09, sem outras

intercorréncias. Lactente sem comorbidades clinicas ou
uso de medicacdes continuas, sem internamentos ou
cirurgias prévias, sem historia de alergias medicamen-
tosas. Tinha calenddrio vacinal completo para a idade.
Na histéria familiar, os familiares eram higidos,
sem irmaos, sem historia de consanguinidade ou do-
encas hematoldgicas. Paciente residia com os pais e
0s avos maternos, sendo cuidado pela mae e pela avo
materna, e estava em aleitamento materno exclusivo.
No exame fisico admissional estava em bom esta-
do geral, corado, hidratado e ativo. Apresentava tempe-
ratura de 37,0°C, frequéncia cardiaca (FC) de 120, fre-
quéncia respiratoria (FR) de 38, saturacao de oxigénio
(satO2) 95% em ar ambiente e com boa perfusio san-
guinea. Ao exame segmentar notaram-se 2 equimoses,
cada uma com pequena nodulacio central, em mesmo
tempo de evolucio - a maior com cerca de 4 cm de
didmetro localizada na face medial do terco proximal
do membro superior esquerdo (figura 1), a outra com
2 cm em regiao de terco médio de dorso a direita. Nos
demais sistemas, nao notaram-se outras alteracoes.

FIGURA 1 - A: EQUIMOSE EM PROCESSO DE REABSORCAO EM
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO (MSE); B: HEMATOMA E EDEMA
EXTENSO COMO COMPLICACAO DE PUNCAO VENOSA EM MEM-
BRO SUPERIOR DIREITO (MSD).

Foi optado por internamento do lactente para in-
vestigacao etiologica, e possivel caso de maus tratos.
Inicialmente, foram prescritos sintomaticos, checagem
de dados vitais, solicitados exames e mantido em ob-
servacao criteriosa. Segundo o relato da mae, a coleta
dos exames de sangue foi dificil, necessitando varias
tentativas, principalmente em membro superior direito.

Os exames do 1° dia de internamento hospitalar
(DIH) mostraram PCR de 0,1, hemoglobina de 10,8 e
hematocrito de 30, leucécitos de 11430 com 0% de bas-




toes, 21% de segmentados e 61% de linfécitos, e plaque-
tas de 447000. As radiografias de toérax e de membros
superiores e inferiores eram normais. Por dificuldade
na coleta de urina e por ter permanecido afebril no
inicio do internamento, foi optado neste momento por
nao realizar tal exame.

No 2° DIH, foi aventada hipotese de coagulopatia.
Parecer da oftalmologia sobre o exame de fundo de
olho, bilateralmente, trouxe resultado normal, sem si-
nais de hemorragias. O coagulograma mostrou um TAP
de 13,4, um RNI de 1,26, um KPTT incoagulivel e pla-
quetas de 643.000. Foi enviada amostra para dosagem
de fator VIII da coagulacio ao Centro de Hematologia
e Hemoterapia do Parand - HEMEPAR.

No 3° DIH paciente apresentou recusa alimentar,
vOmitos, desidratacio leve e edema de MSD e foi inicia-
da soroterapia com necessidade hidrica didria (NHD)
total. No decorrer, apresentou-se hipoativo, gemente,
hipocorado (3+/4+), taquicardico (FC: 200), insaturan-
do (satO2 67% em ar ambiente), além de edema, he-
matoma e enrijecimento nos membros superiores, pior
a direita - nos locais de puncio venosa (Figura 1). Foi
entao transferido para leito de emergéncia, recebeu bo-
lus de soro fisiologico 0,9% 20ml/kg e O2 inalatério
1L/min e repetiu radiografia de térax (normal) e rotina
de urina.

Foi também solicitada avaliacio da hematologia,
que reafirmou provavel diagndstico de hemofilia e
orientou dosagens de fator VIII, fibrinogénio e novo
coagulograma, além de transfusio de plasma frasco
concentrado e crioprecipitado, e apds estabilizacao cli-
nica, transferéncia para servico de hematopediatria.

Paciente realizou transfusio de concentrado de
hemacias (80 ml) e crioprecipitado (80 ml), seguida de
dose de furosemida 20mg/2ml 1,6ml via endovenosa
(EV). Apresentou febre (T = 38,1°C), foi medicado com
antitérmico (dipirona). Evoluiu com melhora parcial do
estado clinico, com normalizacio da FC e da SatO2,
mantendo-se ainda hipocorado (3+/4+). Recebeu tam-
bém plasma 80ml e nova dose de furosemida 0,8ml EV.

O parcial de urina evidenciou pH de 6,0, aspecto
turvo, nitrito positivo, leucocitos de 63, hemdcias < 1,
esterase leucocitaria negativa, com bacterioscopia po-
sitiva para cocos Gram positivos > 10 e bacilos Gram
negativos de 8. O paciente foi diagnosticado com in-
feccio do trato urinario (ITU), recebeu 2 doses de
ceftriaxona 100mg/kg/dia EV, e por perda do acesso,
completou o tratamento com cefalexina via oral (VO)
por mais 4 dias (até o 6°DIH, quando o controle de
ITU foi negativo). O ultimo pico febril foi no 5° DIH.
A ultrassonografia de vias urindrias realizada no 2° dia
de tratamento da ITU evidenciou "discreto aumento da
ecogenicidade renal direita, compativel com processo
inflamatorio/infeccioso agudo".

No 4° DIH, o coagulograma enviado ao HEMEPAR
revelou TAP de 14, RNI de 1,4, KPTT de 34 e TTPA
34,6. A amostra para fator XIII foi insuficiente e foi soli-
citada recoleta. Neste dia paciente iniciou uso de Hyru-
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doid gel® nos hematomas.

No 7° DIH, em consulta com hematopediatra no
HEMEPAR, o coagulograma revelou TAP de 13,7, RNI
de 1,21, KPTT de 155 e TTPA 40. A dosagem de fator
XIII foi de 111% e a dosagem do fator IX de coagulacao
foi inferior a 1%. Para ambos os fatores os valores de
referéncia para normalidade variam entre 60%-150%,
sendo feito portanto diagndstico de Hemofilia B grave
(<1%).

No 8% DIH paciente realizou a primeira dose
(500UI - das 3 ou até 5 programadas) de fator IX, apre-
sentando logo ap6s infusio discreto rash cutineo em
face e toérax, optado por observaciao clinica, evoluindo
sem necessidade de medicacdes sintomaticas e melho-
ra espontanea. No 9° DIH, paciente recebeu a 2° dose,
teve alta hospitalar, sendo imediatamente acolhido e
cadastrado no servico do HEMEPAR, para tratamento
continuo e multidisciplinar.

Atualmente, paciente segue em atendimentos no
HEMEPAR e no Hospital Infantil Pequeno Principe, em
tratamento sob demanda, ou seja, realizard reposicio
do fator IX quando houver evidéncia clinica de san-
gramento.

DISCUSSAO

A maioria dos pacientes acometidos por hemofilias
A e B é do sexo masculino.**” Essa caracteristica cor-
responde ao paciente citado no presente estudo.

Em cerca de 30% dos casos, a doenca origina-se a
partir de uma mutacao de novo, fendbmeno que pode
ocorrer na mie ou no feto. Os casos decorrentes de
mutacdes de novo sio chamados de esporddicos. O
paciente em questao provavelmente trata-se de um
caso esporadico, uma vez que nio apresentava historia
familiar para coagulopatias, especialmente para hemo-
filias.

Pacientes com hemofilia grave sangram frequente-
mente em musculos e articulacdes e os sangramentos
podem ocorrer espontaneamente ou sem causa apa-
rente 7. Nosso paciente apresentou 2 sangramentos
espontineos em pele (equimoses) e depois complica-
¢oes com grandes hematomas em membros superiores.
Vale ressaltar que pacientes com hemofilia moderada
ou leve geralmente nao apresentam sangramentos es-
pontaneos.

Quanto 2a classificacio de gravidade para hemo-
filia B, no Brasil, em 2016, 32,11% dos diagnoésticos
referem-se 2 forma moderada, seguida de 32,26% rela-
tivos a forma grave, 21,74% relacionados a forma leve
e outros 13,88% nao foram classificados. @ O paciente
em questao foi classificado como hemofilia grave (<1%
de Fator IX).

No Brasil, em 2016, havia apenas 36 casos de pa-
cientes menores de 1 ano diagnosticados com hemofi-
lia, sendo 8 deles casos de hemofilia B. ® Nosso pa-
ciente tinha idade de 5 meses e 28 dias na admissio
hospitalar e inicio dos sintomas; € importante ressaltar
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que os sangramentos tendem a se intensificar quan-
do do inicio do engatinhamento e da deambulacio,
apresentando-se como hemartroses ou sangramentos
musculares.

O diagnéstico do paciente foi facilitado devido a
suspeita clinica precoce por conta do corpo clinico
pediatrico e foi firmado com base em exames labora-
toriais - TAP normal e KPTT alargado que sugeriam a
doenca, e dosagem de fator IX que foi o exame confir-
matério, que evidenciou deficiéncia do fator IX < 1%,
caracterizando uma hemofilia B grave, conforme o que
se tem na literatura. @

CONCLUSAO

As hemofilias sio doencgas relativamente raras, mas
potencialmente graves e de alta morbidade devido suas

complicacdes cronicas. O diagnéstico diferencial com
maus tratos deve ser sempre investigado se houver sus-
peita clinica.

Por isso, estar atento para as manifestacoes clini-
cas tipicas e atipicas e lembrar que cerca de 30% dos
pacientes podem nao ter histéria familiar de hemofilia,
pode ajudar a realizar diagnésticos mais precoces.

O diagnéstico precoce possibilita oferecer ao pa-
ciente um atendimento multidisciplinar e multipro-
fissional em servicos de referéncia, com participacio
familiar e de cuidadores. Possibilita ainda instruir pa-
cientes, familiares e outros profissionais de satde sobre
a doenca, os seus riscos, os tratamentos e suas compli-
cacodes, promovendo melhora na qualidade dos servi-
cos e melhores resultados nos tratamentos.

Scharan JAO, Baracho FR, Gong¢alves LAP, Pascolat G, Mancaneira JF. Serious Hemophyllia B in infant - a case report.
Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2020;78(1):101-104.

ABSTRACT - OBJECTIVE: To report the case of a 5-month-old infant with spontaneous appearance of cutaneous
ecchymosis, with initial suspicion of mistreatment and who revealed the diagnosis of hemophilia B in the evolution.
CASE REPORT: spontaneous appearance of two nodulations surrounded by purple portions of the skin, one on the
left arm and one on the back. The coagulogram showed a prothrombin time of 13.4, an INR of 1.26, an incoagulable
APTT and platelets of 643,000. He evolved with hypovolemic shock due to soft tissue bleeding, requiring transfusion
of red blood cell concentrate. CONSIDERATIONS: Hemophilia is a relatively rare disease, but potentially serious and
of high morbidity due to its chronic complications. The differential diagnosis with maltreatment should always be

investigated if there is clinical suspicion.

KEYWORDS - Hemophilia B, Coagulation Disorders, Cryoprecipitate, Factor IX.
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MEDIASTINAL MASS IN CHILDHOOD - CASE REPORT.
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RESUMO - OBJETIVO: Relatar um caso de massa mediastinal identificada por radiografia simples de térax re-
alizado por quadro respiratorio. RELATO DO CASO: Menino de 5 anos com quadro de tosse seca, sem coriza,
sem febre. Realizou radiografia de torax que evidenciou imagem sugestiva de massa solida em mediastino,
comprimindo traqueia e bronquio fonte direito. Foi entio solicitada uma tomografia com contraste de térax
que mostrou a presenca de massa mediastinal expansiva comprimindo vasos e traqueia. Anatomopatologico

confirmou o diagnéstico de Linfoma de Hodgkin.

DESCRITORES - Linfoma de Hodgkin, Massa Mediastinal.

INTRODUCAO

O mediastino € o espaco dentro da cavidade to-
racica que € delimitado anteriormente pelo esterno,
posteriormente pela coluna vertebral, lateralmente
pelas pleuras pulmonares e inferiormente pelo dia-
fragma. As massas mediastinais em crian¢as podem
representar anomalias congénitas, infeccoes e ne-
oplasias benignas e malignas!. Dentro das massas
neoplasicas, a mais comum em criangas € o linfoma
de Hodgkin (LH), principalmente no mediastino an-
terior. O LH representa 5% de todos os tumores de
criancas até 15 anos e 15% em pacientes de 15 a 19
anos*?.

A doenca de Hodgkin se origina em um Gnico
linfonodo a partir de um linfécito B e dissemina-se
por extensao contigua®. Possui como sinal patog-
nomdnico a presenca de células gigantes e binu-
cleadas, as células de Reed-Senberg®. E subdividida
em dois subtipos comuns, esclerose nodular (NSHL)
e celularidade mista (MCHL), e dois subtipos inco-
muns, ricos em linfécitos (LRHL) e linfocitos empo-
brecidos (LDHL)S.

Em 40% dos pacientes com LH, o DNA do virus
Epstein Barr estd presente. Caracteristica do subtipo
MCHL'.

Estudos recentes do Brasil® e México® contras-
taram os padroes de LH na infincia e adolescéncia
pelos niveis de desenvolvimento econdmico regio-
nais. Foram encontradas taxas gerais mais baixas de
incidéncia de LH e uma propor¢io maior do tipo
NSHL nas regides mais desenvolvidas economica-
mente e taxas mais altas de LH e mais MCHL nas
regides menos desenvolvidas. O subtipo de celu-
laridade mista (MCHL) foi correlacionado com LH
que ocorre antes dos 8 anos de idade e em adultos
mais velhos®.

A doenca de Hodgkin manifesta-se normal-
mente sob a forma de linfonodomegalia indolor, fir-
me e eldstica na regido cervical ou supraclavicular.
Ha comprometimento mediastinal na maioria dos
pacientes. Como diagnédstico diferencial, doencas
infecciosas devem ser consideradas®™.

Exames laboratoriais sao importantes para a
avaliacio e diagnostico do paciente. O raio-x de
abdome deve ser sempre solicitado para deteccao
de linfonodos mediastinais, mesmo sem sintomas
respiratorios. Um dos primeiros exames a ser solici-
tados sdo a bidpsia linfonodal excisional e exames
de imagem do corpo inteiro'.

O estadiamento clinico é obtido pela historia
clinica, exame fisico, diagndstico por imagem, exa-

Trabalbo realizado no Setor de Pediatria do Hospital Universitdrio Evangélico Mackenzie.
1 - Médica Residente de Pediatria do Hospital Universitdrio Evangélico Mackenzie (HUEM).
2 - Académicas de Medicina da Faculdade Evangélica Mackenzie do Parand (FEMPAR).

3 - Professores de Pediatria da FEMPAR.
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mes hematolégicos e pelo laudo da biopsia inicial. O
tratamento é estabelecido apds o estadiamento da do-
enca, que se baseia na utilizacdo da quimioterapia as-
sociada ou n2o a radioterapia de baixa dose. Criancas
que estio em estidios iniciais sao tratados com 3 a
4 ciclos de quimioterapia. Ha diversos esquemas qui-
mioterdpicos que variam de acordo com cada servico
de sadde. Podem-se citar o ABVD (doxorrubicia, ple-
omicina, vimblastina e dacarbazina), COPP (ciclofos-
famida, vincristina, prednisona, procarbazina), VAMP
(vincristina, doxorrubicina, metotrexate, prednisona) e
MOPP. Associado a quimioterapicos, estd a radioterapia
em baixas doses. Em casos avangados, o esquema mais
utilizado € a combina¢io de ABVD e MOPP, associada
a radioterapia local'.

O seguimento € feito durante 10 anos apds o trata-
mento da doenga, com retornos a cada dois ou trés me-
ses nos primeiros dois anos, seguido de quatro a seis
meses nos trés anos seguintes e depois a cada ano por
cinco anos. As recidivas ocorrem geralmente nos trés
primeiros anos apds a resposta terapéutica completa e
se apresentam através de sintomas ou massa palpavel
no exame fisico®.

RELATO DE CASO

Paciente V.G.A.R., 5 anos, sexo masculino, natu-
ral e procedente de Curitiba-PR, veio encaminhado via
CLM, em agosto de 2017, acompanhado pelo pai com
diagnostico de asma grave. Pai refere que ha 2 dias a
crianga iniciou com quadro de tosse seca, sem coriza,
sem febre. Sem outras queixas. Procurou atendimento
na UBS e foi encaminhado para a UPA Fazendinha.
Segundo o encaminhamento, o paciente apresentava
insaturacoes e sibilos e apresentava no raio-x conso-
lidacao em base direita e em regido retrocardiaca. Pai
relata que 3 semanas antes desde internamento, o pa-
ciente ja tinha procurado atendimento devido a mes-
ma queixa, e que na época foi realizado radiografia de
torax e foi mandado para casa para tratar com inala-
¢ao com broncodilatador. Na admissao, paciente com
bom padrio respiratorio com cateter nasal. Refere boa
aceitacao alimentar. Diurese e evacuagdes presentes e
sem alteracoes. O paciente nao tinha histérico de asma.
Nega internamentos prévios ou comorbidades.

No exame fisico admissional paciente apresentava-
-se em bom estado geral, ativo e reativo, hipocorado,
hidratado, afebril, eupneico (FR 38), saturando 95% em
cateter nasal a 2L/min. N2o tinha linfonodos palpaveis.
Na ausculta pulmonar, tinha murmdrio vesicular pre-
sente bilateralmente, diminuido a direita, com roncos
difusos. Sem sinais de esforco respiratorio. Restante do
exame fisico era normal.

No primeiro dia de internamento foram realizados
exames laboratoriais e raio-x de torax, e o paciente per-
maneceu com oxigénio em cateter nasal. Nos exames
laboratoriais paciente apresentava uma hemoglobina
de 10,2, hematodcrito 32,9, leucdcitos 9050, com 3% de

bastdes, 68% de segmentados, 17% de linfocitos e 10%
de mondcitos. Plaquetas de 416.000. Proteina C reativa
negativa.

No exame de imagem foi visto uma imagem su-
gestiva de massa solida em mediastino, comprimindo
traqueia e bronquio fonte direito. Foi entdo solicitada
uma tomografia com contraste de térax e o resultado
foi discutido com a equipe de radiologia. O laudo da
TC veio com a presenca de massa mediastinal expansi-
va que comprime vasos e traqueia. Com espessamen-
to bronquico e nédulos centrolobulares no segmento
basal posterior no lobo inferior esquerdo. Medida da
massa: 14x10x7 cm.

Ap6s a avaliacdo da tomografia foi aventada a
hipétese de linfoma para o paciente. Foi entrado em
contato com o servico da Hematologia do Hospital de
Clinicas (HC) para a transferéncia do paciente.

No HC foi confirmado o diagnostico de Linfoma
de Hodgkin. Durante o internamento, o paciente rea-
lizou quimioterapia, realizou ciclo COPP. Foi colocado
um cateter totalmente implantavel (CTD durante o in-
ternamento. Paciente recebeu alta com prednisona com
desmame progressivo e estd atualmente em acompa-
nhamento ambulatorial.

DISCUSSAO

O linfoma de Hodgkin representa 7% das neopla-
sias que afetam as criancas e corresponde a 1% das
mortes por cancer na infancia nos Estados Unidos.
Apesar disso, € uma das formas mais curaveis de cancer
infantil, com taxas de sobrevida estimadas em 5 anos
superiores a 98%". Caracteristicamente, uma doenca
de adultos jovens que incide principalmente dos 15 a
40 anos'. Existe predominincia do sexo masculino nos
pacientes de até 10 anos, o que nio se observa entre
os adolescentes!.

No caso em discussdo, a criang¢a tinha 5 anos no
surgimento dos sintomas, nio sendo compativel com a
literatura. Porém, ela era do sexo masculino, e foi visto
essa maior prevaléncia neste caso na literatura.

Cerca de 60% dos LH envolvem o mediastino e
podem envolver o timo e linfonodos supraclavicula-
res’. O envolvimento mediastinal é caracterizado ge-
ralmente por massa volumosa, podendo causar obstru-
¢ao de vias aéreas'. O paciente relatado apresentou
como queixa inicial quadro de tosse e dispneia, o que
corrobora com a literatura - as apresentacdes iniciais
incluem dificuldade respiratéria (65%), tosse produtiva
(47,5%). Os linfomas sao os tumores mediastinais mais
propensos a serem acompanhados por massa cervical e
sindrome de sindrome da veia cava superior'. Porém o
paciente nao apresentou queixa inicial de adenomega-
lia, presente como sintoma inicial em aproximadamen-
te 80% dos pacientes, mais comumente envolvendo as
areas supraclavicular ou cervical®.

Ele foi submetido a exames de imagem e exames
laboratoriais que foram importantes para a investigacio




diagnostica e delimitacao do estadiamento da doenca,
o que estd de acordo com a literatura. Em criancgas as-
sintomdticas e sintomdticas com massas mediastinais,
a tomografia computadorizada desempenha um papel
primordial, fornecendo informacgodes precisas sobre lo-
calizacio, aparéncia, tamanho e relacio com as estru-
turas mediastinais adjacentes, além de detectar metas-
tases".

Como o paciente foi transferido para outro hospi-
tal para realizar a investigacdo e o tratamento da do-
enca, foi mais dificil obter acesso as informagdes do
paciente, e muitas vezes, nao foi possivel consegui-los.
Em relacio ao estadiamento, n2o foi possivel descobrir
em qual estagio ele se encontra. Porém, de acordo com
o tratamento realizado € possivel deduzir que o pacien-
te se encontrava em fase inicial da doenca.
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O tratamento utilizado pelo paciente com o ciclo
COPP esta descrito nas referéncias para doenca em fase
inicial, o que nao foi possivel confirmar. Nao foi rela-
tado que o paciente realizou radioterapia associada, e
na maioria da literatura, esse tipo de terapéutica tem
apresentado um melhor progndstico.

O paciente estd em seguimento com o Hospital
das Clinicas e até o momento, nido houve sinais de re-
fratariedade da doenca. Apesar do bom prognéstico da
doenca, o fato do paciente ter apresentado alteracoes
radiologicas antes do internamento atual, que nao fo-
ram observadas pelos médicos que o atenderam pela
primeira vez, acarretou um atraso no tratamento. A
consequéncia disso s6 poderd ser vista com o segui-
mento do paciente.

Watanabe CMS, Busatto RC, Glaza UM, Pascolat G, Ribas MM. Mediastinal Mass in childhood - case report. Rev. Méd.
Parana, Curitiba, 2020;78(1):105-107.

ABSTRACT - To report a case of mediastinal mass identified by a simple chest X-ray performed by a respiratory
condition. CASE REPORT: 5-year-old boy with dry cough, without runny nose, without fever. A chest X-ray was
performed, which showed a suggestive image of a solid mass in the mediastinum, compressing the right source
trachea and bronchus. A chest contrast-enhanced tomography was then requested, which showed the presence of
an expansive mediastinal mass compressing vessels and trachea. Anatomopathological confirmed the diagnosis of

Hodgkin’s Lymphoma.

KEYWORDS - Hodgkin’s lymphoma, Mediastinal mass.
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ULCERA DE CURLING FATAL EM PACIENTE PEDIATRICO
— UM RELATO DE CASO.

FATAL CURLING ULCER IN A PEDIATRIC PATIENT -
A CASE REPORT.
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Torres FACF, Silveira LMW, Mallmann AI, Barbosa LMJ, Pascolat G, Mancaneira JF. Ulcera de Curling fatal em
paciente pediatrico — um relato de caso. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2020;78(1):108-112.

RESUMO - OBJETIVO: Relatar um caso de um paciente grande queimado que evoluiu com ulcera géstrica
perfurada, com evolugido fatal. RELATO DO CASO: Menino de dois anos, grande queimado por combustio.
Apresentou no sétimo dia de queimadura dois episddios de vomitos, precedidos por nauseas, sendo o segun-
do com grande quantidade de sangue. Evoluiu com taquicardia, taquipneia e perfusao lentificada. Realizou
endoscopia que evidenciou codgulo em estdmago. Foi medicado e realizada nova endoscopia dois dias apos,
com observacdo de escape de ar de dentro da luz gastrica. Evoluiu com abafamento de bulhas cardiacas,
frequéncia cardiaca de 80, edema generalizado e abdome tenso, e em seguida parada cardiorrespiratoria.
CONSIDERACOES: Essa patologia ocorre de forma subita, muitas vezes sem proédromos, e pode levar ao
obito rapidamente, especialmente se tratando de criancas menores.

DESCRITORES - Queimadura, Ulcera de Curling, Pneumoperitonio.

ao amadurecimento biolégico, entretanto faz com
que as criancas acabem sendo mais expostas aos
acidentes.?

Os principais fatores relacionados a complica-
¢coes e maior mortalidade sao extensido e profundi-
dade da lesao, presenca de comorbidades (politrau-
ma, lesdo de vias aéreas, TCE, choque, etc) e menor
idade do paciente. A sepse e disfuncao multipla de
orgaos sao as principais causas de obito na fase agu-
da da doenca, ou seja, os primeiros sete dias apos
o acidente. Apés esse periodo, somam-se a essas
causas, a hemorragia digestiva.*

A resposta inflamatéria produzida pelas quei-
maduras graves € a causa das complicacoes gas-

INTRODUCAO

A queimadura é uma lesio que o organismo
sofre devido a uma elevacao de temperatura. Pode
ser causada por um agente fisico, quimico ou elé-
trico. Essa lesao pode ser de maior ou menor mag-
nitude de acordo com a temperatura desse agente
e seu tempo de acio. Dependendo desses fatores,
podem existir diferentes tipos de lesdes e nds pode-
mos classifica-las de acordo com sua profundidade,
extensdo e localizacio.!

As queimaduras estdo entre as principais cau-
sas externas de morte no Brasil, perdendo apenas

para acidentes automobilisticos e homicidios. Quan-
to a essas ocorréncias, as criancas representam um
grupo a parte, ja que apresentam epidemiologia, fi-
siologia, respostas imune e inflamatérias préprias.?
Para o crescimento e desenvolvimento neuropsi-
comotor, é importante que ocorra a interacao da
crianca com o meio ambiente. Essa interacio leva

trointestinais. Ocorre um aumento da permeabilida-
de vascular, com perda de liquido, células e ions
para o intersticio, e consequente diminuicio da
volemia. Com isso, os 6rgios vitais (coracdo, cére-
bro e adrenais) sio priorizados, em detrimento do
aporte sanguineo para as demais regioes, entre elas
o estdmago e o intestino, com subsequente lesao
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isquémica de sua mucosa.' Além disso, pela situacio
de estresse, ocorre aumento da liberaciao de corticoides
e catecolaminas, o que leva a uma maior liberaciao de
acido cloridrico. Esse excesso provoca a quebra da ca-
mada protetora de revestimento mucoso, o que o torna
mais suscetivel a danos, aumentando a possibilidade da
formacio de dlceras gastricas e duodenais." %7

A hemorragia digestiva nas criancas queimadas
ocorre, principalmente, devido a ulcera de Curling. Ela
foi descrita inicialmente por Thomas Blizard Curling em
1842, e caracteriza-se por localizar-se em duodeno ou
estbmago de pacientes que sofreram queimadura de
grande parte da superficie corporal.!

Essas ulceras, caracteristicamente, se encontradas
no estdbmago sio multiplas e superficiais e, se encon-
tradas no duodeno, sio Unicas e profundas.® Elas sio
de dificil diagndstico e devem ser suspeitadas princi-
palmente em pacientes com mais de 20% de superficie
corporal queimada e que apresentem dor abdominal.’

Normalmente surgem entre 24 e 48 horas apds
ocorrer a queimadura, passando desapercebidas até o
surgimento de uma hemorragia gastrintestinal alta im-
portante, que aparece em torno do 7° dia do acidente.!
Ao contrdrio de como sao as Ulceras primdrias em pe-
diatria, que apresentam sintomas brandos, recorrentes
e benignos, a tlcera de Curling se apresenta de forma
subita, com dor abdominal importante e necessidade,
muitas vezes, de laparotomia exploradora para corrigir
o sangramento ou perfuracio.'’ Entretanto, nem sem-
pre essa apresentacao cldssica ocorre, podendo cursar
com lesdes superficiais assintomdticas e sangramento
gastrointestinal oculto.®

A hemorragia digestiva ocorre em cerca de 60%
dos pacientes, com predominio de hematémese, sendo
macica em mais de 40% deles. A perfuracio, por outro
lado, € rara. Essa epidemiologia é semelhante tanto em
adultos quanto em criancas. Apesar de ser cada vez
menos vista nas unidades de tratamento de queimados,
a ulcera de Curling é uma patologia bastante grave,
com mortalidade bastante elevada.'

A profilaxia para essa enfermidade, assim como
nos outros casos de ulceras de estresse, pode ser fei-
ta com bloqueadores H2 ou inibidores de bomba de
proton, que sao usados de rotina em alguns centros
médicos."

O objetivo desse trabalho € relatar um caso fatal de
tlcera de Curling, em um paciente grande queimado,
de dois anos de idade.

RELATO DO CASO

F. M., masculino, dois anos e nove meses, 14,200kg,
deu entrada no Hospital Universitirio Evangélico de
Curitiba por queimadura. Estava no terceiro dia de
queimadura, oriundo de outro servico, onde havia sido
feita hidratacio EV, sintomdticos e curativos com vase-
lina. Havia apresentado febre (38° C) no segundo dia
da queimadura.
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Foi relatado que o acidente ocorreu devido a uma
combustao em churrasqueira que o pai do paciente ha-
via tentado acender. Imediatamente apos, a crianca foi
lavada com dgua e levada ao pronto atendimento de
Irati, de onde foi transferida ao Hospital Evangélico.

O paciente nao apresentava comorbidades, nao
fazia uso de medicagcao continua e nao apresentava
no passado obstétrico nenhuma particularidade. Tinha,
portanto, boa saide antes do acidente.

No exame fisico admissional estava em bom esta-
do geral, corado e hidratado, ativo, sem irritabilidade
excessiva. Apresentava temperatura de 37,8° C, frequ-
éncia cardiaca de 150, respiratéria de 32, saturando
98% em ar ambiente e com boa perfusio sanguinea.
Ao exame segmentar nio se observou nenhuma altera-
¢ao. Foi avaliado pela equipe da cirurgia plastica, que
fez o diagnostico de grande queimado, com 40% de
superficie corporal queimada, em face, cervical, torax,
abdome e membros superiores, predominantemente
em regiao anterior.

Foi iniciada a etapa de reidratacio endovenosa de
terceiro dia de queimadura, segundo a formula de Pa-
rkland, oferecida dieta hipercalodrica e hiperproteica e
prescritos Paracetamol e Dipirona, conforme a neces-
sidade. Foram solicitados ainda exames admissionais
que mostraram uma PCR de 9,8; Hemoglobina de 12;
Hematocrito de 33,9; 12.170 leucdcitos, sendo 46% de
segmentados, 17% de bastdes; e 365.000 plaquetas.

O paciente manteve-se em bom estado geral du-
rante os quatro primeiros dias de internamento hospi-
talar (seis de queimadura). Porém, apresentava perio-
dos de intensa agitacio, que melhoravam com o uso
de analgesia. Apresentou ainda alguns picos de febre
baixa (38,5° C), mantendo os sinais vitais dentro da
normalidade e boa perfusio. Tinha baixa aceitacao da
dieta via oral, ingerindo principalmente leite. Por isso,
foi prescrito plano basico de soro fisiologico calculado
de acordo com a necessidade hidrica diaria.

No quinto dia de internamento o paciente apresen-
tou dois episddios de vomitos, precedidos por nduseas,
sendo o segundo com grande quantidade de sangue.
Apresentou ainda diarreia com a presenca de codgu-
los visiveis e fecacult positivo. Logo em seguida ficou
taquicdrdico (FC 180), taquipneico e com perfusio len-
tificada. Além disso, estava hipocorado e oligtrico. Foi
transferido para leito de emergéncia, monitorizado, ini-
ciado ranitidina e administrados trés bolus de soro fi-
siologico. Apds a reposi¢ao hidrica ficou estivel, sendo
coletados exames e tipagem sanguinea para transfusao.

Os exames mostraram um sodio de 146; potdssio
de 5,42; creatinitina de 0,72; hemoglobina de 2,6; he-
matocrito de 7; 41.870 leucdcitos, com 32% de bastoes,
42% de segmentados; 212.000 plaquetas. TAP de 18,3;
RNI de 1,69; e KPTT de 31,5.

Foram administrados 140ml de papa de hemicias,
140ml de plasma, 2U de plaquetas e 2U de criopre-
cipitado. Nesse mesmo dia, foi realizada intubacio
orotraqueal do paciente para realizacio de endosco-
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pia digestiva alta, sendo mantido intubado apods o pro-
cedimento, e com midazalon e fentanil continuos em
bomba infusora.

Na endoscopia foi visualizado grande codgulo
aderido em pequena curvatura de corpo e antro gastri-
co. Iniciou-se entao omeprazol, foi realizada sondagem
nasogastrica e aguardou-se 36 horas para realizacao de
novo exame.

Paciente manteve sangramento pela sonda orogas-
trica, sendo feito vitamina K intramuscular, com boa
resposta. Foi iniciado ainda Ceftriaxona e Oxacicilina.
Ao sexto dia de internamento iniciou com edema, sen-
do prescrito furosemida.

Ao sétimo dia de internamento (nono de queima-
dura) o paciente mantinha-se sedado, porém com au-
séncia de sangramento pela sonda orogistrica e com
parimetros minimos de ventilacio. Foi entdo submeti-
do a nova endoscopia, que mostrou grande quantidade
de codgulos em estdmago e presenca de alguns pontos
de necrose. A insuflacio, observou-se escape de ar de
dentro da luz gastrica.

Foi realizado raio-X de abdome agudo, com a visu-
alizacdo de pneumoperitonio extenso. Nesse momento
paciente apresentava-se bastante instivel, com abafa-
mento de bulhas cardiacas, frequéncia cardiaca de 80,
edema generalizado e abdome tenso. Realizada des-
compressio com incisao em fossa ilfaca direita, com
alguma melhora dos parametros.

Entretanto, cerca de uma hora e meia depois, pa-
ciente apresentou bradicardia (frequéncia cardiaca de
48) e dessaturacio, evoluindo com parada cardiorres-
piratoria. Foram tentadas manobras de reanimacao du-
rante 28 minutos, sem retorno de pulso central em ne-
nhum momento, sendo declarado o 6bito do paciente.

DISCUSSAO

A maioria dos pacientes queimados é do sexo
masculino, menor de seis anos, estando, portanto, na
fase pré-escolar.?® Essas caracteristicas correspondem
ao paciente citado no presente estudo. Diferente da
maioria das criancas queimadas, que sofrem acidentes
por liquidos quentes e apresentam queimaduras de se-
gundo grau em cerca de 18% da superficie corporal,
nosso paciente apresenta maior gravidade, sendo con-
siderado um grande queimado.?3*

Apenas cerca de 5% das criancas queimadas que
sao internadas em centros especializados vao a ébito.
Essas mortes ocorrem, em sua maijoria, por combustao
e a admissdo desses pacientes se dd de forma tardia,
mais de 8 horas ap6s o acidente. O obito ocorre prin-
cipalmente apds sete dias da queimadura e a principal
causa € a sepse. A hemorragia digestiva representa me-
nos de 10% desses Obitos.*

As tlceras pépticas podem ser primirias ou secun-
darias, dividindo-se igualmente entre esses dois grupos
nos pacientes menores de dezoito anos. Entretanto, nos
menores de dez anos, quase 100% dos casos siao re-

presentados por Ulceras secunddrias. Essas ulceras sio
causadas por doencas graves e muitas vezes necessitam
de exploracao cirtrgica, ja que levam a grandes sangra-
mentos. Torna-se dificil, como foi no nosso caso, julgar
o custo-beneficio de levar um paciente bastante grave
para corre¢ao cirdrgica de uma hemorragia digestiva.'

Ulceras de estresse podem acometer todo o siste-
ma digestivo, sendo mais comum no duodeno.'® " Nao
sao acompanhadas por inflamacao local e acometem a
espessura total do tubo géstrico. E comum a ocorrén-
cia de sangramentos, sendo a sua perfuracio um feno-
meno bem mais raro.? No caso relatado, ocorreu uma
perfuracio, que pdde ser diagnosticada pelo pneumo-
peritdnio extenso visto no raio-x.

As manifestacoes clinicas sio subitas e graves.'
Podem se representar, principalmente, através de me-
lena e hematoquezia. A melena corresponde a um san-
gramento de menor intensidade, enquanto a hemato-
quezia normalmente ocorre em casos de sangramento
maior e anemizante.

Cerca de 80% dos pacientes queimados, quando
submetidos a endoscopia, apresentam alguma erosio
na mucosa gastrica, sendo a maioria assintomatica. A
tlcera pode ser considerada uma evolucio dessas pe-
quenas alteracoes, sendo, porém, bem mais rara.'’ >

A tlcera de Curling proporciona grande morbida-
de e mortalidade nos pacientes queimados e seu diag-
nostico € bastante dificil até a ocorréncia de um sangra-
mento macico.”

Deve-se suspeitar dessa patologia em pacientes
grandes queimados e que apresentem queixa de dor
abdominal." Entretanto, no caso de pacientes pedia-
tricos, como o nosso, fica bastante dificil caracterizar
a presenca de dor abdominal, ji que eles nio sabem,
muitas vezes, localizar onde sentem algum incémodo.
Dessa forma, o médico acaba por atribuir a agitacao e
choro a dor causada pelas préprias lesoes de pele.

O 6bito ocorre em cerca de 6% dos pacientes quei-
mados que apresentam alguma alteracio, mesmo que
assintomadtica, na mucosa gastrica e duodenal. Esse nu-
mero € mais importante em criang¢as pequenas.'®

Por tratar-se de uma complicacdo rara, os estudos
quanto a prevencio da ulcera de Curling sao, em sua
maioria, inconclusivos. Sabe-se que a nutricio oral, ou
enteral é capaz de diminuir a sua incidéncia até mais
do que o emprego de medicamentos.” Uma dieta ade-
quada, com uma quantidade de calorias e nutrientes
que supra o gasto energético aumentado desses pa-
cientes diminui a morbidade e mortalidade."”

Faz parte do protocolo do nosso servico oferecer
uma dieta hipercaldrica e hiperproteica a todos os pa-
cientes queimados, entretanto, em nosso €aso, O pa-
ciente em nenhum momento chegou a aceitar bem a
dieta oferecida, alimentando-se basicamente de uma
dieta liquida composta por leite e sopa.

O uso de inibidores de bomba de prétons e blo-
queadores H2 é empregado de rotina como proflaxia
de ulcera de estresse em grande parte dos servicos,




muitas vezes de forma inadequada, ja que as Unicas
indicacoes formais do uso desses medicamentos em
pacientes pedidtricos sio em casos de faléncia respi-
ratoéria, com necessidade de intubacdao, e em criancgas
com coagulopatias graves.'#%

Até o ano de 2000 estudos publicados mostram
que pacientes que ndo receberam profilaxia apresen-
tavam uma incidéncia de sangramento gastrintestinal
entre 2% e 6%. No entanto, estudos publicados desde
2001 vém apresentando incidéncia entre 0,1% e 4%, em
pacientes com ou sem profilaxia. Essa reducio se re-
laciona sobretudo as alteracdes no manejo clinico com
melhores cuidados gerais, se destacando a introducao
de alimentacdo enteral precoce. Embora em alguns es-
tudos observe-se uma tendéncia de que existem vanta-
gens no uso desses medicamentos, eles ainda nio con-
seguiram afirmar que os beneficios de seu uso superem
os maleficios. Sendo assim, nao existem evidéncias que
afirmem que o seu uso deve ser feito em todos os gran-
des queimados.> '8 1

O uso excessivo e desmedido do omeprazol pode
levar a uma alcalinizac¢do do pH gastrico. Essa alteracao
interfere na absor¢iao e farmacodinamica de alguns me-
dicamentos, na digestao alimentar e, em pacientes mais
debilitados, pode gerar um aumento na frequéncia de
complicacdes infecciosas, como pneumonia Nnosoco-
mial e infec¢des por Clostridium difficile.? 2!
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No nosso caso, nio foram empregados medica-
mentos profiliticos desde a admissao do paciente. O
uso de ranitidina e omeprazol so foi iniciado apds o
inicio dos sintomas, como € de rotina no servico.

CONCLUSAO

As queimaduras sio acidentes frequentes que cas-
tigam violentamente a populacao pediitrica. Uma pos-
sivel complicacio € a ocorréncia da ulcera de Curling,
principalmente nos pacientes com area queimada mui-
to grande. Essa patologia ocorre de forma subita, mui-
tas vezes sem prodromos, € pode levar ao obito rapida-
mente, especialmente se tratando de criancas menores.

A profilaxia medicamentosa de tlceras de estresse
¢ usada de forma inadvertida em grande parte dos ser-
vicos, mesmo que nao haja comprovacao na literatura
de que os beneficios desses medicamentos superem os
riscos nos pacientes grandes queimados.

E importante para o pediatra conhecer essa com-
plicacao para poder agir rapidamente no seu tratamen-
to, tentando dessa forma superar a rapida evolucio cli-
nica do doente.

Ainda mais fundamental, é que se invista em poli-
ticas publicas de prevencao de acidentes, inclusive os
domésticos, ja que € esse o local onde ocorrem a maior
parte das queimaduras na populagio pedidtrica.

Torres FACF, Silveira LMW, Mallmann AlI, Barbosa LMJ, Pascolat G, Manc¢aneira JF. Fatal curling ulcer in a pediatric
patient - a case report. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2020;78(1):108-112.

ABSTRACT - OBJECTIVE: To report a case of a large burned patient who developed a perforated gastric ulcer, with
a fatal outcome. CASE REPORT: Two-year-old boy, heavily burned by combustion. On the seventh day of the burn,
he presented two episodes of vomiting, preceded by nausea, the second of which had a large amount of blood.
He developed tachycardia, tachypnea and slow perfusion. An endoscopy was performed that showed a clot in the
stomach. He was medicated and a new endoscopy was performed two days later, with observation of air leakage
from the gastric lumen. He evolved with muffled heart sounds, a heart rate of 80, generalized edema and tense
abdomen, and then cardiorespiratory arrest. CONSIDERATIONS: This pathology occurs suddenly, often without
prodromes, and can lead to death quickly, especially for younger children.

KEYWORDS - Burn, Curling Ulcer, Pneumoperitoneum.
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EARLY DIAGNOSIS OF CRANIOPHARINGIOMA IN CHILDHOOD
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Silveira LMW, Torres FA, Bahls LMC, Miecznikowski RC, Pascolat G, Ribas MM. Diagnostico precoce de Cra-
niofaringioma na infincia - Relato de caso. Rev. Méd. Paranda, Curitiba, 2020;78(1):113-118.

RESUMO - OBJETIVO: Relatar um caso de craniofaringioma em um pré escolar com sintomatologia de inicio
recente. RELATO DO CASO: Menino de cinco anos com cefaleia de inicio hd 20 dias, acompanhada de vOmi-
tos. Na admissio foi realizada uma tomografia computadorizada (TC) de cranio que mostrou uma hidrocefalia
com presenga de uma massa sugestivo de craniofaringioma. Realizou a ressec¢ao microcirirgica em outro
servico, sendo que no pds-operatério paciente evoluiu com pan-hipopituitarismo, trombose assintomatica do
seio sagital superior e oscilagdes do sédio sérico. CONSIDERACOES: A combinacio clinica de cefaleia, defi-
ciéncia visual, diminuicdo da taxa de crescimento e polidipsia/politria levar a suspeita de craniofaringioma
como diagndstico diferencial. O diagnostico € realizado por exames de imagem como TC ou RM. O principal
tratamento € a resseclo cirargica. Algumas complicacdes como alteracao no eixo hipotdlamo-hipofisario,

diabetes insipido e obesidade hipotalamica sao frequentes nesses pacientes.

IDESCRITORES - Craniofaringioma, Tumores Intracranianos, Hidrocefalia, Pan-hipopituitarismo.

INTRODUCAO

Os craniofaringiomas sao tumores primarios da
regido selar, sio neoplasia benignas, encapsulados
e de consisténcia variavel. Correspondem a cerca de
1,2 a 4,6% de todos os tumores intracranianos. Eles
ocorrem mais frequentemente em criangas e adoles-
centes. (1,3). Mesmo sendo considerado um tumor
benigno, ele pode produzir sintomas por compres-
sio de estrutura adjacentes, tais como alteracoes
visuais. Existem casos que tem uma grande capaci-
dade de infiltracdo o que torna sua ressecabilidade
mais dificultada. Apesar de benigno, seu comporta-
mento agressivo e invasivo em estruturas pituitarias
e selar, como o nervo optico e o hipotilamo, podem
resultar em sequelas neurolégicas, e assim prejudi-
car a qualidade de vida dos pacientes.?

A etiologia do craniofaringioma ainda nio foi
bem esclarecida, sendo alvo de varias teorias. Teoria

embriolégica remete ao desenvolvimento da glan-
dula hipofisaria, sendo que os tumores se originam
dos resquicios da bolsa de Rathke, um diverticulo
ectodérmico que origina a adeno-hipdfise. O trajeto
que a bolsa de Rathke atravessa o osso esfenoide
até a formaciao da adeno-hipodfise rudimentar cor-
responde ao canal craniofaringeo, formado por cé-
lulas que involuem ao longo do desenvolvimento
embriologico. E nesse trajeto que se origina a neo-
plasia. Existe outra teoria que propde a metaplasia
nas células da hipofise ou da haste hipofisiria em
que as cé€lulas epiteliais escamosas remanescentes
encontradas na adeno-hipéfise e infundibulo pode-
riam sofrer essa metaplasia levando a variante papi-
lar do craniofaringioma.'?

Existe dois tipos morfoldgicos descritos: tipo
adamantinoma e tipo papilar (epitelioma escamo-
so papilar), podendo ser encontrado ainda o tipo
transcional (forma mista). Mais de 50% dos casos

Trabalbo realizado no Setor de Pediatria do Hospital Universitdrio Evangélico Mackenzie.
1 - Médicas Residentes de Pediatria do Hospital Universitdrio Evangélico Mackenzie (HUEM).
2 - Académicas de Medicina da Faculdade Evangélica Mackenzie do Parand (FEMPAR).

3 - Professores de Pediatria da FEMPAR.

Endereco eletronico: Gilberto Pascolat - gilberto.pascolat@huemackenzie.org.br



114 Diagnostico precoce de Craniofaringioma na infancia - Relato de caso.

de variante adamantinomatosa sao diagnosticados em
pacientes com menos de 20 anos. J4 a variante papilar
acomete quase que exclusivamente adultos. Na crianga
geralmente prevalece a forma adamantinosa, cerca de
10 vezes mais frequente, sendo o tipo papilar raramen-
te relatado.'?

Apresentam como incidéncia entre 5 a 15 anos e
na quinta década de vida, sem predilecao por sexo,
sendo que 75 a 80% dos casos apresentam calcificacoes
com caracteristicas varidveis."?

A localizacao mais frequente dos craniofaringio-
mas acometem mais a regido selar e suprasselar com
componente intrasselar.* Geralmente sendo restrito a
regido selar e ao terceiro ventriculo, devido a sua ade-
réncia no SNC, pode apresentar comportamento clinico
desfavoravel e duvidoso podendo segundo a OMS ser
classificado como tumor de baixo ou incerto grau de
malignidade.? Os tumores de localizacdo suprasselar
sio de origem vascular, infecioso, inflamatério ou neo-
plasico. Os craniofaringiomas apresentam uma variante
de alteracoes neurolégicas ou enddcrinas que acabam
se manifestando dependendo do sitio de localizaco,
da origem e do efeito massa nas estruturas adjacentes.

Os sintomas geralmente sdo: cefaleia, alteracoes
visuais e endocrinas que englobam retardo no cres-
cimento e da puberdade.* Podendo apresentar outras
manifestacdes clinicas nio endodcrinas como: hiperten-
sao intracraniana decorrente da hidrocefalia por obstru-
¢ao ao fluxo liquorico, distarbios visuais e crise convul-
siva.!? As alteracOes visuais em 50% dos casos ocorrem
devido a hipertensio craniana, efeito de massa ou al-
teracoes dos nervos opticos, podendo ocorrer perda
de visao permanente. A alteracao visual mais comum &
pleomorfismo de campo que ocorre em um terco dos
pacientes. Sao raros os comprometimentos das funcoes
motoras, distirbio de comportamento, de memoria e
de dificuldade de aprendizado. Pode também aconte-
cer o déficit cognitivo que sao manifestadas principal-
mente por apatia, distirbio de memoria e alteracdes do
comportamento. Sequelas enddcrinas acometem mais
criangas sendo as complicacdes mais frequentes as de-
ficiéncias hipotalamicas em graus variados e obesidade
hipotalamica. Sendo que o maior desafio é a resseccio
completa do tumor preservando as fun¢oes neurologi-
cas, visuais e endocrinas.

Raramente ocorre recuperacao total da funcio en-
docrina ap6s tratamento cirdrgico, porém o reconheci-
mento precoce das alteracdes hormonais e a reposicao
hormonal imediata melhoram o pds-operatério desses
pacientes.

No diagnostico deve fazer uma avaliacao completa
da func¢ao hipofisiria com dosagem dos niveis de hor-
moénio do crescimento (GH), cortisol, prolactina, hor-
monio luteinizante (LH), hormonio foliculo estimulante
(FSH), hormonio tireoestimulante (TSH), triiodotironina
(T3), tiroxina (T4), deve ser realizado no momento do
diagnoéstico. O hemograma e o coagulograma sao ne-
cessarios para programar o tratamento cirdrgico e para

acompanhar as alteracdes decorrentes das deficiéncias
hormonatis.

A situagido e o tamanho do craniofaringioma € va-
riavel, sendo que a maioria deles é detectiavel e con-
firmada através da tomografia computadorizada (TC)
e ressonancia magnética nuclear (RM). O raio-x sim-
ples do cranio e da sela tdrcica pode ser ilustrativo
quando demonstra a presenca de calcificacdes e sinais
de hipertensao intracraniana, esses sinais sao altamen-
te sugestivos de craniofaringioma.?* Na TC o tamanho
dos craniofaringiomas sao bastante varidveis podendo
apresentar com alguns milimetros a mais de 5 cm. Na
maioria das vezes sao cisticos, de localizacao suprasse-
lar e com calcificacoes presentes em até 90%. A TC € o
melhor método de diagndstico por imagem para ava-
liar a presenca de calcificacdes intratumoral.> A TC de
sela tdrcica € mais vantajosa que a RM, pois consegue
avaliar melhor as estruturas 6sseas e calcificadas, sen-
do importante no diagnéstico de craniofaringioma.’ A
ressonancia magnética (RM), pode ser utilizada durante
o pré-operatério com objetivo de detalhar ainda mais
a lesao e sua relagdo com as estruturas circunjacentes,
além de permitir delimitar a hipofise normal. Através
das sequencias ponderadas de T1 e T2, podemos ain-
da determinar a invasividade do tumor. A sequéncia
T1 realiza a reconstru¢iao sagital procurando o tecido
adeno-hipofisario e neuro-hipofisirio que apresenta-se
de forma hiperintensa. Ja a sequéncia T2 € o plano
coronal, Gtil para caracterizar a sela vazia e das lesoes
cisticas hipofisarias.

O diagnostico definitivo é determinado pelo exa-
me histolégico da peca cirdrgica, e histologicamente
ela apresenta um epitélio escamoso com papilas.?

A opg¢iao terapéutica mais apropriada no tratamen-
to de pacientes com craniofaringioma € controversa na
literatura. O objetivo do tratamento € controlar o tumor
e oferecer um maior tempo de sobrevivéncia, man-
tendo uma boa qualidade de vida. Em seguida deve
escolher a intervencio ou intervengdes que sio mais
apropriada para cada individuo, se baseando na anato-
mia do tumor, idade do paciente e quadro clinico.? Pois
mesmo apos o tratamento cirtrgico as recidivas sao
muito frequentes e apresentam uma morbidade signi-
ficativa.!” Opcoes terapéutica disponiveis sdo: cirurgia,
radioterapia, aplicacao de drogas e radioisotopos in-
tratumorais. Terapia combinada tem como objetivo au-
mentar as chances de cura. Radioterapia é uma opcao
de tratamento geralmente empregada apds recidivas.
Podem ocorrer complicacdes na radioterapia como: tu-
mores radioinduzidos, radionecrose, surdez, epilepsia
e hipopituitarismo secundario.

Varios fatores sio considerados na escolha do
tipo de tratamento, entre eles a idade do paciente. Nas
criangas pré-piberes deve-se sempre pensar na preser-
vacao da funcio hormonal. Ji nos casos de tumores
em que o componente cistico ¢ dominante a op¢ao de
quimioterapia com bleomicina ou interferon alfa pode
ser usado para preservar a funcio hormonal. Os pa-




cientes que sao submetidos a cirurgia podem apresen-
tar sequelas neurolégicas significativas, que necessitam
ser avaliadas para um melhor planejamento terapéuti-
co. Mesmo ap0ds a cirurgia, as recidivas sao frequentes
que acabam resultando num grande impacto sobre a
morbimortalidade e qualidade de vida dos pacientes.
Cerca da metade dos tumores sio retirados totalmente
e o restante parcialmente. Esses pacientes que retiram
parcialmente requerem uma monitorizacio hormonal
permanente, evolucio da fun¢io antidiurético, balan-
ceamento hidrico-eletrolitico, densidade urinaria, os-
molaridade sérica e controle metabdlico com vigéncia
de glicemia, insulina, lipidios e transaminases.> Nos ul-
timos anos se tem recorrido a uma cirurgia de menos
invasao como a cirurgia endoscopica transfenoidal e a
radiocirurgiaestereotixica.

RELATO DE CASO

Pré-escolar, 5 (cinco) anos, masculino branco, nas-
cido a termo, sem antecedentes morbidos, natural de
Curitiba - PR e residente em Siao Paulo -SP com mae
e irma, pais separados. Pai residente em Curitiba -PR.
Paciente vem por procura direta, juntamente com o
pai no Pronto Atendimento (PA) pedidtrico do Hospital
Universitario Evangélico de Curitiba (HUEC) relatando
que ha cerca de 20 dias crianca vem apresentando ce-
faleia, com periodos de dor intensa que eram acom-
panhadas de vOmitos. Nega febre e alteracoes visuais.
Pai afirma periodos de rigidez muscular, principalmen-
te em face (trismo?). Afirma que paciente apresenta-
va episodios de despertar noturno, em que a crianca
acordava gritando devido a dor de forte intensidade.
Alimentando-se pior desde do inicio dos sintomas. Eli-
minacoes fisiologicas presentes e normais. Paciente ja
havia procurado outros pronto atendimento, sendo re-
alizado apenas exames laboratoriais e raio x de cranio,
sendo sempre liberado com sintomadticos via oral que
acabam nio surtindo efeito nas crises de dor. Na ad-
missao foi realizado uma TC de cranio (tabela 1) que
mostrou uma hidrocefalia com presenca de uma massa
sugestivo de craniofaringioma.

No exame fisico paciente estava em bom estado
geral, ativo e reativo, corado, hidratado, com cefaleia
de moderada intensidade. Exame neurolégico com
Glasgow 15, pupilas isocoricas e fotoreagentes, sem
déficits aparentes, mobilizando todos os membros e
reflexos presentes e simétricos. Sem demais alteracoes
no exame fisico.

Paciente ficou 5 dias internado em leito de enfer-
maria da pediatria no HUEC. Apés 2 dias de interna-
mento foi iniciado dexametasona 0,15mg/kg/dose de
6/6 hrs e foi realizado DVP pela neurocirurgia, devido
a presenca de hidrocefalia obstrutiva e um liquor hiper-
tensivo. Apds a colocagao da DVP paciente teve uma
melhora da cefaleia, diminuindo a intensidade da dor e
nao apresentando mais episddios de vomitos. Paciente
depois do procedimento apresentou alguns episodios
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de confusiao mental e de amaurose fugaz com duracio
de poucos segundos, que cessaram com o decorrer dos
dias. Durante todo o periodo do internamento pacien-
te recebeu apenas sintomaticos e kefazol na dose de
25mg/kg/dose de 6/6 hrs.

Paciente foi transferido para o HC para realizacao
da resseccao tumoral. No Hospital de Clinicas pacien-
te realizou a resseccao microcirirgica de craniofarin-
gioma, sendo que no poés-operatério paciente evoluiu
com pan-hipopituitarismo, trombose assintomdtica do
seio sagital superior e oscilacdes do soédio sérico. Re-
cebendo alta do servico sem déficit neurolégico focais
e com controle satisfatorio da natremia. Estava em uso
de levotiroxina 50 mg/dia, predinisolona 5mg/kg/dia,
fenobarbital 1,5 ml a noite, DDAVP 0,05 ml de 12/12
hrs e warfarina 5mg/dia. Na alta apresentava febre de
origem central, pois todas as causas infeciosas foram
excluidas. Recebeu alta para fazer acompanhamento
ambulatorial com a neurocirurgia, endocrinologia, he-
matologia, e neurologia.

FIGURA 1 E 2 - TC SEM CONTRASTE

FIGURA 3,4 E 5 TC COM CONTRASTE

TABELA 1: LAUDO DA TOMOGRAFIA

Coeficiente de atenuacio habitual para o
parénquima cerebral. Acentuada dilatacio do
sistema ventricular difusamente. Hipodensidades
mal delimitadas na substancia branca subcortical,
periventriculares e nas cisternas lesao expansiva,
hipodensa, com calcificacdes amorfas no seu in-
terior, suprasselar, promovendo alargamento da
TOMOGRAFIA  sela turca e destruicao parcial 6ssea local, medin-
DE CRANIO do 3,5 x 3,2 cm nos seus eixos axiais, com realce
anelar pelo uso do contraste endovenoso, nao
se podendo excluir a possibilidade de craniofa-
ringioma. Velamento parcial dos seios esfenoida-
dias. Nao hi evidencias de lesoes expansivas ou
de calcificacoes patologicas. Auséncia de cole-
coes extra axiais, acima ou abaixo do tentério.
Nao ha desvio das estruturas da linha mediana.

Fonte: exame realizado durante o internamento
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DISCUSSAO

Os craniofaringiomas sao tumores benignos qu e
acometem mais frequentemente as criancas e adoles-
centes. Concordando com a literatura, o caso relatado
nesse trabalho ocorreu nessa faixa etaria.’? Os sinais e
sintomas observados nos pacientes com craniofaringio-
ma sdo: alteracdes visuais, cefaleia, vomitos, tontura e
crises convulsivas que variam de um periodo de 18 dias
a 60 meses. Geralmente o diagndstico € feito anos apos
o inicio dos sintomas. Corroborando com os dados, a
cefaleia e vomitos aconteceram no paciente relatado,
além do tempo de evolucio da cefaleia ter iniciado ha
cerca de 20 dias antes do diagnésticos. 3

As manifestacoes também incluem déficits neu-
roenddcrinos que envolvem as disfuncoes do eixo
hipotdlamo-hipéfise. O hormoénio do crescimento é a
alteracao mais frequente observada em 75% dos casos,
deficiéncias gonadotropicos em 40%, hormoénio adre-
nocorticotréfico (ACTH) em 25% e hormonio tireoesti-
mulante (TSH) em 25% dos casos. A diabetes insipidus
estd presente em 17% dos pacientes no pré-operatorio.
Sendo que em 71% dos pacientes portadores de cranio-
faringioma apresentam sintomas que sugerem a pre-
senca de uma endocrinopatia.” No nosso estudo o pa-
ciente nio demonstrou nenhuma dessas alteracoes no
pré-operatorio, possivelmente isso aconteceu devido a
precocidade do diagnéstico. Porém como relatado na
literatura as sintomatologias exibidas pelos pacientes
que apresentam essa neoplasia se relacionam intima-
mente com a localizag¢ao da lesio, sendo que nas crian-
c¢as as desordens neuroendocrinas sao as mais frequen-
tes. Corroborando com a literatura, no pds-operatorio
a crianca do caso evoluiu com pan-hipopituitarismo,
sendo que a literatura mostra que 75% dos casos evolui
para o pan-hipopituitarismo. *’

Os craniofaringiomas sio tumores que apresentam
como principal complicacdo no pds-operatério a dia-
betes insipidus, devido as oscilacdes no nivel de sédio
apos a cirurgia. A auséncia de secrecao de ADH pro-
move a hipernatremia devido a perda do solvente do
intravascular, polidria e desidratacio.? As disfuncoes hi-
potalamica-hipofisdria levando a pan-hipopituitarismo,
o diabetes insipidus e a obesidade hipotalaimica sio
complicacdes enddcrinas observadas frequentemente
nos individuos com craniofaringioma. Além da hiperfa-
gia (comportamento obsessivo de procura de alimen-
tos) e distirbios neuropsicolégicos acabam afetando a
vida das criancas e familiares.?> As alteracdes clinicas
enddcrinas afetam a glindula hipdfise, que acabam
provocando alteracdes hormonais nas glandulas adre-
nais e tireoide, fazendo com que o paciente seja um
dependente constante do controle hormonal por medi-
camento.? Sendo que a reposi¢ao dos hormodnios relati-
vos ao pan-hipopituitarismo deve ser individualizadas,
baseando-se nas deficiéncias presentes e na faixa etaria
dos pacientes. No periodo pré-operatério a reposicio
levotiroxina, desmopressina e glicocorticoides é essen-

cial na reducao de risco de complicacdes e para uma
melhora nos resultados clinicos.” No presente estudo
paciente utilizou durante o pré-operatorio apenas glico-
corticoides e sintomdticos. No pos-operatorio paciente
corrobora com a literatura pois recebe alta utilizando
levotiroxina, glicocorticoide e desmopressina.

O diagnéstico pode ser feito pela TC como pela RM
que revela um tumor cistico na regifo intra e/ou regiio
suprasselar, sendo que geralmente a TC é melhor para
revelar calcificacdes, que sao encontradas geralmente
em 90% dos tumores. A localizacio mais comum € na
regiao suprasselar, com uma por¢ao intrasselar. Sendo
que 20% dos tumores sao exclusivamente suprasselares
e 5% exclusivamente intraselar.” No caso o diagnostico
foi realizado pela TC, sendo a localizacio do tumor em
regiao suprasselar apresentando calcificacdes corrobo-
rando com a literatura. O diagnostico topogrifico € de
fundamental importancia para que se possa estabelecer
o plano cirdrgico. Alguns estudos afirmam que a RM no
pré-operatorio dificilmente consegue definir o envolvi-
mento extra ou subpial do ventriculo pelo craniofarin-
gioma. Entretanto no pos-operatorio a RM identifica a
integridade do assoalho e a situacio do terceiro ventri-
culo permitindo o diagndstico entre os subtipos supras-
selares e intraventriculares. Se possivel deve realizar a
RM nas primeiras 72 h do pés-operatério para verificar
presenca de tumor residual e complicacdes como le-
soes hipotalamicas e vasculares.® No presente estudo
foi solicitado uma RM no pré-operatorio para melhor
estudo da lesio e da forma terapéutica. Nao se sabe se
foi realizado uma RM apds 72 hrs de pods-operatorio,
porém o paciente evoluiu com pan-hipopituitarismo e
trombose assintomdtica do seio sagital superior.

Os craniofaringiomas em até 64% do casos apre-
sentam extensa e firme adesao ao assoalho e as pare-
des laterais do terceiro ventriculo, sem uma camada de
tecido leptomeningea que separe o tecido neural da
parede tumoral.

No pré operatorio, geralmente esses tumores cau-
sam hidrocefalia, por obstrucio do terceiro ventriculo,
que pode ser de intensidade varidvel. A resseccio do
tumor € o tratamento de primeira escolha para restau-
racio normal do fluido cefalorraquidiano, porém a co-
locacio de uma derivaciao ventriculoperitoneal (DVP)
pode ser necessaria para alivio dos sintomas até a che-
gada da cirurgia de resseccao tumoral. Podem aconte-
cer algumas complicacdes pré-operatério como: amau-
rose devido alteracdes vasculares no nervo optico por
drenagem rapida nas derivacoes ventriculoperitoneais,
hemorragias, lesdes de quiasma optico e lesdes na has-
te hipofisdria.’ No presente estudo a DVP foi realizada
2 dias ap6s o internamento, o paciente apresentou epi-
sodios de amaurose fugaz apds a colocacao da DVP.

O tratamento com glicocorticoides com doses ele-
vadas geralmente € proposto com o objetivo de melho-
rar os sintomas de pressio intracraniana aumentada ou
apos a cirurgia para limitar o edema pos—operatorio.
No presente estudo foi administrado dexametasona an-




tes da cirurgia e predinisolona no pés-operatorio.”

A obesidade e transtornos alimentares sio obser-
vados em 40-50% de pacientes portadores de craniofa-
ringioma, sendo que o indice de massa corporal (IMC)
dos pacientes afetados foi correlacionado com o grau
de hipotidlamo danificador.’ Sendo que a obesidade hi-
potalamica € definida como um peso rapido, implacivel
e intratdvel. Pois nio responde as dietas e ao exercicio
fisico. Em um estudo realizado no Hospital de Pesqui-
sa de St.Jude Chil-hins, 65% dos 55 pacientes tratados
de craniofaringioma foram encontrados com sobrepeso
ap6s 7,6 anos do diagndstico. Independentemente do
tipo de tratamento, apenas 10% dos sobreviventes de
craniofaringioma que apresentavam comprometimento
hipotalamico preservaram o peso atual.”

Os tumores do SNC, com excecao de alguns casos
diagnosticados no quadro de sindromes de cincer here-
ditarias como exemplo a neurofibromatose, que é mu-
tacio do p53, ou apods irradiacio terapéutica, nenhum
fator ambiental ou de estilo devida foi definitivamente
associado a tumores do SNC. Embora tenha sido relata-
do um aumento da incidéncia de neoplasias primarias
do SNC apos exposicao a varios produtos quimicos, o
efeito da exposicao ambiental como um fator etiologi-
co especifico para formagio de craniofaringioma nao
foi analisado até agora. A predisposi¢io genética ao
craniofaringioma nao foi demonstrada. Particularmente
o craniofaringioma n3o estd entre os tumores relata-
dos como mais susceptiveis de serem diagnosticados
no quadro de sindromes de cincer. Em relacio aos
casos familiares, existe apenas um estudo que descre-
veu a ocorréncia de craniofaringioma em dois irmaos
CUjos pais eram primos, enquanto outro paciente com
craniofaringioma tinha uma irma com leucemia aguda.
Alguns casos de tumor secundario apés o craniofarin-
gioma foram relatados, porém é mais provavel que eles
estejam relacionados ao tratamento do craniofaringio-
ma e nio a predisposiciao genética especifica. ©

A taxa de sobrevivéncia dos pacientes com cranio-
faringiomas foram de 95% aos 3 anos, 91% aos 5 anos e
87% aos 10 anos a partir do momento do diagnéstico.”
Sendo que muitos estudam indicam que com o avanco
das técnicas de cirurgia e com a descoberta de outros
tratamentos teve um grande aumento da sobrevida des-
ses pacientes.®

Com objetivo de preservar a func¢io hipotalamica,
uma resseccio completa do tumor é o tratamento de
escolha apenas em pacientes com localiza¢ao favora-
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vel. Quando a localizacio é desfavoravel recomenda-se
fazer uma resseccdo limitada, seguida de uma irradia-
cido local”

O principal tratamento ainda € a ressec¢ao cirtrgi-
ca. Porém esta surgindo outras formas complementares
que podem ser utilizadas como a radioterapia, injecao
de substancias radioativas ou a quimioterapia intratu-
moral com bleomicina e/ ou interferon alfa. Existem
varios estudos que mostram uma evidente reduciao da
lesao cistica com o uso da quimioterapia intramural. *'2

Poucos efeitos colaterais tardios foram evidencia-
dos naqueles que realizaram apenas cirurgia, porém
os riscos foram elevados nos pacientes que receberam
radiacdo e maior ainda para aqueles que receberam
quimioterapia adjuvante.”

O avanco dos estudos sobre o craniofaringioma
exige a atuacdo de uma equipe multidisciplinar para
acompanhar os déficits ocasionados pelo tumor e as
complicacdes pos-cirtrgicas. Muitos estudos enfatizam
que dependendo da necessidade particular de cada
paciente € necessdrio ter um acompanhamento de
neurologistas, pediatras, psicologos, assistente social e
enfermeiros que tenham como objetivo principal a re-
cuperagdo dos pacientes, além disso incluem para aju-
dar na reabilitacao dos pacientes com craniofaringioma
os profissionais como fisioterapeutas, fonoaudiologos,
terapeutas ocupacionais. Todo esse trabalho multidisci-
plinar tem como objetivo principal a qualidade de vida
do paciente.”

CONCLUSAO

Os craniofaringiomas sao tumores benignos e seu
tratamento deve ter como objetivo a reducao da morbi-
mortalidade relacionada a doenca e suas complicacoes.
A combinacio clinica de cefaleia, deficiéncia visual, di-
minui¢io da taxa de crescimento e polidipsia/polidria
deve-se suspeitar de craniofaringioma como diagnos-
tico diferencial. O diagnostico € realizado por exames
de imagem como TC ou RM. O principal tratamento é
a ressecdo cirdrgica. Algumas complicacdes como al-
teracdo no eixo hipotdlamo-hipofisario, diabetes insi-
pido e obesidade hipotalamica sao frequentes nesses
pacientes. Essas alteracoes necessitam do manejo de
endocrinologistas. Porém € importante que a equipe
medica esteja ciente dos ricos e beneficios de cada uma
das diversas modalidades de tratamento, levando em
considerac¢io a individualidade de cada paciente.

Silveira LMW, Torres FA, Bahls LMC, Miecznikowski RC, Pascolat G, Ribas MM. Early diagnosis of Craniopharingioma
in childhood - Case report. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2020;78(1):113-118.

ABSTRACT - OBJECTIVE: To report a case of craniopharyngioma in a preschool with symptoms of recent onset.
CASE REPORT: Five-year-old boy with headache starting 20 days ago, accompanied by vomiting. Upon admission,
a computed tomography (CT) scan of the skull was performed, which showed hydrocephalus with the presence
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of a mass suggestive of craniopharyngioma. Microsurgical resection was performed in another service, and in the
postoperative period the patient developed pan-hypopituitarism, asymptomatic thrombosis of the upper sagittal si-
nus and oscillations in serum sodium. CONSIDERATIONS: The clinical combination of headache, visual impairment,
decreased growth rate and polydipsia / polyuria lead to the suspicion of craniopharyngioma as a differential diag-
nosis. The diagnosis is made by imaging exams such as CT or MRI. The main treatment is surgical resection. Some
complications, such as changes in the hypothalamic-pituitary axis, diabetes insipidus and hypothalamic obesity are
common in these patients.

KEYWORDS - Craniopharyngioma, Intracranial Tumors, Hydrocephalus, Pan-hypopituitarism.
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RESUMO - O burnout tem sido definido como a sindrome clinica decorrente do estresse ocupacional cronico,
composta pela exaustdo emocional, despersonalizacio e reducao do desempenho profissional. O acometi-
mento de médicos tem sido maior que a média geral da populacio e ha uma tendéncia de o percentual de
acometidos ser ainda maior nas especialidades cirtrgicas, particularmente em residentes. O objetivo desta
revisdo € constatar o impacto de diversos fatores envolvidos no desenvolvimento de burnout. Esta revisao
€ baseada em artigos cientificos que exploram dados sobre abusos, assédios, discrimina¢ao e burnout entre
médicos e residentes da area cirdrgica nos tltimos 10 anos. A presenca dessas situacoes no desenvolvimento
da carreira cirGrgica estd aparentemente relacionada ao aumento proporcional da prevaléncia de burnout e
ideacio suicida. Conhecer suas fontes e compreender seus mecanismos fornece bases para a construcao de

um ambiente de trabalho e educacional favoraveis.

IDESCRITORES - Burnout, Cirurgia geral, Ideacio suicida, Internato e Residéncia.

INTRODUCAO

O burnout ¢ uma sindrome clinica relacionada
ao estresse ocupacional cronico, caracterizada pela
exaustdo, despersonalizacdo e reducio do desempe-
nho profissional . A palavra de origem inglesa, que
designa algo que deixou de funcionar por exaustio
de energia, ganhou forca a partir da percep¢ao do
desgaste fisico, mental e emocional decorrentes da
demanda constante por melhoria da qualificacio e
competéncia técnica laboral. Observou-se que as
mudangas constantes na configuracio organizacio-
nal do trabalho, como o processo de globalizacao
da economia, as novas tecnologias, a grande com-
peticao no mercado de trabalho, a necessidade de
se produzir mais e com mais rapidez fez emergir
esta nova comorbidade. A sindrome pode afetar
diferentes profissionais, porém percebe-se que de-
terminadas atividades sao mais propensas ao seu
desenvolvimento, como os trabalhadores das areas

de assistencialismo, professores e profissionais da
saude . Alguns trabalhos mostram que a sindrome
acomete em maior propor¢ao os médicos, especial-
mente aqueles envolvidos em areas cirtrgicas e resi-
dentes ®?. Desde 1982 ha estudos que mostram que
0s proprios académicos de medicina antes da sua
atuacio profissional entram para a faculdade com
sentimentos de entusiasmo e exultantes e apos a
experiéncia profissional, como interno ou residen-
te, passam a ter uma postura abatida, amedrontada,
deprimida ou frustrada ©.

Mesmo sendo comum, pouco se sabe sobre a
verdadeira extensao do problema de forma consis-
tente. Muitos estudos tém explorado a incidéncia
de burnout, correlacionando-o a diversos fatores de
forma nio cientifica ou baseados em populacdes
de médicos pouco significativas ou ainda com in-
compatibilidade de dados©. Indo na contramio do
empirismo, uma recente publicacio baseada em re-
sidentes de cirurgia comprova o que ja se sabia por
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percepg¢ao, mas nio antes mensurado de forma fidedig-
na: a associacdo direta entre diversos tipos de destratos
e abusos e o desenvolvimento nao apenas de burnout,
mas também de ideacdes suicidas entre residentes de
cirurgia. Obedecendo as caracteristicas de um estudo
transversal, nio se pode dizer que exista associacio
causal entre eles, mas constatou-se que os fatores estao
associados ©.

O objetivo desta revisdo ¢ mostrar a importancia
da incidéncia de burnout em médicos cirurgioes e re-
sidentes de cirurgia, comparando dados entre estudos
realizados recentemente e apontando alguns fatores
associados ao seu desenvolvimento e a sua grande pre-
valéncia.

TABELA 1: ESTUDOS CONSIDERADOS PARA REVISAO.

. Amostra
Titulo Ano Estudada
Discrimination, Abuse, Harass- . . .
e Residentes de Cirurgia
ment, and Burnout in Surgical 2019
. . Geral
Residency Training
ational Surve . . .
National Survey of Burnout Residentes de Cirurgia
among US General Surgery 2016
. Geral
Residents
Burnout and Career Satisfaction 2000 Médicos cirurgioes
Among American Surgeons ativos
B and ss A S . . .
urnout ane Stress Among U. Residentes de Cirurgia
Surgery Residents: Psychological =~ 2017

. s Geral
Distress and Resilience

RESULTADOS

Discriminacio e assédio na residéncia médica
de cirurgia

Um estudo recente sobre a prevaléncia de destratos
especificamente em residentes de cirurgia foi baseado
em quase todos os programas de residéncia médica em
cirurgia geral dos EUA, ou seja, 292 servicos. O trabalho
chegou ao final com uma contagem de 7409 residentes
que atenderam aos requisitos metodologicos. O estudo
questionou aos residentes sobre a freqiiéncia com que
eram expostos a destratos relacionados a identidade de
género, discriminacao racial, maternidade/paternidade,
assédio sexual, verbal e emocional. Indo além, o estu-
do buscou a fonte agressora, ou seja, pacientes ou seus
familiares, outros cirurgides, outros residentes, admi-
nistradores, enfermeiros e demais membros da equipe.
Nesse estudo mais de 50% dos residentes reportaram
algum tipo de abuso. Especificamente, 31,9% dos entre-
vistaram afirmaram ja ter sofrido discriminacao de gé-
nero, 16,6% ja foram vitimas de discriminacdo racial e
10,3% reportaram abuso sexual. Além disso, 30,3% dos
residentes responderam afirmativamente para abusos
verbais ou emocionais e identificaram-se os cirurgioes
do servico como maior fonte dessa ofensa, correspon-
dendo a 52,4%. Esse recente estudo, isolado quando se
trata de considerar diversos tipos de abusos em associa-

Amostra

7,409

b) Seccional

METODOLOGIA

A presente revisio ¢ baseada em estudos do tipo
transversais e de prevaléncia Norte Americanos. Foram
utilizados artigos indexados nas bases de dados Pub-
Med, que continham entre seus descritores as palavras
burnout, abusos, residéncia médica, cirurgides e cirur-
gia, publicados nos dltimos 10 anos. Foram incluidos
somente estudos multicéntricos com amostra popula-
cional relevante (acima de 500 participantes), em lin-
gua inglesa e que pesquisaram sintomas relacionados
ao burnout na amostra estudada. No total foram sele-
cionados quatro artigos para serem revisados (Tabela

D.

Dados
Analisados

Tipo de
Estudo

Discriminag¢ao de género e racial, abuso
fisico ou verbal, assedio sexual, fonte de
agressao, nimero de horas trabalhados,
sintomas de burnout e ideacao suicida.

Seccional

Sintomas de burnout, plano de carreira, nd-
mero de horas trabalhados, tipo e estrutura
do programa de residencia.

Varidveis demograficas, caractersticas profis-
sionais, satisfacio com a carreira e qualida-
de de vida e sintomas de burnout.

Seccional

Niveis de stress, ansiedade, depressao, idea-
¢a0 suicida, uso de alcool, sintomas de bur-
nout, resiliéncia e pritica de mindfulness.

Seccional

¢do ao burnout, aponta que 0 aumento na pPropor¢iao
de destratos, definido como discriminacdo, assédios e
abusos fisicos, verbais e emocionais, € progressivamen-
te associado ao aumento da prevaléncia nio apenas de
burnout, mas também de ideacdo suicida ©.

Prevalé€ncia de burnout e fatores associados

Em uma pesquisa realizada com todas as institui-
¢oes com programas de residéncia médica em cirurgia
geral conduzida nos EUA, com uma amostra de 665 re-
sidentes que atenderam aos requisitos metodologicos,
69% dos residentes preenchem critérios para diagnos-
tico de burnout. Porém, a forma como foi conduzida
a pesquisa pode ter apresentado viés, uma vez que a
participacao dos residentes foi realizada através de um
convite via e-mail, distribuido por intermédio dos co-
ordenadores dos centros de residéncia médica. E pos-
sivel, portanto, que somente aqueles residentes mais
afetados tenham respondido ao questiondrio ou que
seus supervisores nao o tenham repassado. Interessan-
te notar que nesse estudo, caso fosse dado uma nova
chance de escolha de carreira, 44% dos entrevistados
nao fariam residéncia em cirurgia geral @.

Um segundo estudo realizado com 566 residentes
de cirurgia geral constatou uma prevaléncia de burnout
de 68,95%. Nesse estudo foi encontrado uma associa-
¢do positiva entre altos niveis de estresse e a presenca




de altas taxas de exaustio emocional e despersonali-
zac2o. Cada um desses trés fatores, quando em altos
niveis, também foram associados ao aumento do risco
de sintomas depressivos, ideacio suicida e ansiedade.
Nessa amostra constatou-se que a prevaléncia de sin-
tomas depressivos (20%) foi duas vezes maior que na
populacio geral (9,5%) e que a prevaléncia de ideacio
suicida foi de 11%, o que representa uma prevalén-
cia trés vezes maior se comparado a populacio norte
americana geral (3%) e duas vezes maior do que em ci-
rurgides ativos (6%). Este trabalho trouxe um dado adi-
cional: pesquisou-se a prevaléncia do abuso de dlcool
entre residentes e constatou-se que 33% sao depen-
dentes ou fazem uso abusivo. Comparativamente,essa
estatistica representa uma prevaléncia duas vezes maior
que em cirurgioes ativos (16%) ®.

No estudo mais recente sobre prevaléncia burnout,
com 7409 residentes de cirurgia geral, do total da amos-
tra estudada observou-se que 38,5% dos residentes re-
lataram sintomas de burnout pelo menos uma vez na
semana, assim como ideacao suicida acometendo 4,5%
dos participantes, sendo essa maior que na populacio
geral nos Estados Unidos, que gira em torno de 2 a
3,3% ©. Observa-se também que aparentemente os re-
sidentes do primeiro ano e aqueles com carga horaria
além do limite previsto sio particularmente suscetiveis
a desenvolver burnout e ideacio suicida. Constatou-
-se que 60% dos residentes relataram sobrecarga hora-
ria, excedendo 80 horas semanais. A violacao de horas
de trabalho também esta direta e proporcionalmente
ligada a maior prevaléncia niao apenas de burnout,
mas também de tendéncias suicidas ®. Um estudo de
2016corrobora com a maior prevaléncia de burnout em
residentes que extrapolama carga horaria maxima esta-
belecida @.

Comparativamente, durante a vida profissional ati-
va, um estudo nacional com 7905 cirurgides ativos de
diversas especialidades mostrou que 40% deles fecham
critérios para burnout ®.

Burnout e abusos entre mulheres

O levantamento mais atualizado sobre a prevalén-
cia de burnout e destratos com residentes em cirurgia
obteve uma amostra composta por 39,6% de mulhe-
res, um total de 2935 médicas em ndmero absoluto.
Em relacio a discriminacio de género observou-se que
31,9% do total dos residentes ja sofreram esse tipo de
discriminacdo, dos quais 65,1% siao mulheres e 10%
homens ©, identificando-se como principal fonte pro-
cedente os pacientes e seus familiares (49,2%) e a en-
fermagem e equipe de saide (23,6%). Nao somente em
relacio a discrimina¢io de género, mas os dados atuais
apontam que as mulheres reportaram a maior propor-
cao de abusos em todas as categorias pesquisadas pelo
estudo (discriminacao racial, assédio sexual, verbal e
emocional). O abuso sexual aparece com uma taxa
significativamente maior nesse grupo, ou seja, 19,9%,
enquanto que apenas 3,9% dos homens relatam esse
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tipo de violéncia ©.

Um segundo estudo constatou que ha maior pre-
valéncia de burnout entre médicas, correspondendo
a 73% das mulheres entrevistadas, enquanto que 65%
dos homens foram afetados, sendo a taxa de burnout
ainda maior em casos de maternidade ou paternidade
associada . Existem, no entanto, estudos e revisdes
de literatura em que nao se verificou a maior prevalén-
cia de burnout entre mulheres, apesar de terem sido
conduzidos com amostras pequenas, ou outros com
maior nimero de participantes em nao foi constatada
prevaléncia de burnout com diferencas estatisticamente
significativas entre sexos ®.

DISCUSSAO

Conforme apontando pelos recentes estudos fica
claro que existe uma prevaléncia indiscutivelmente
alarmante de burnout entre residentes de cirurgia geral,
com taxas variando de 38,5% a 69%. Observa-se que hd
uma associacio direta entre destratos dos mais variados
tipos, com o aumento da prevaléncia nio apenas de
burnout, mas também de tendéncias suicidas. Existem
estudos de diversas partes do mundo que mostram que
a grande prevaléncia de destratos em residentes parece
ser um problema universal e nio um fendémeno isola-
do V. Dessa forma, sabe-se que desrespeito e destrato
criam um ambiente hostil e que a incidéncia desses em
mulheres pode ser maior, porém, € interessante notar
que quando os dados de prevaléncia de burnout e até
mesmo de ideacido suicida sao ajustados pela freqiién-
cia de destratos presentes em cada um dos grupos, de
homens e de mulheres pesquisados, a diferenca entre
ambos desaparece 7'V, Isso sugere que a maior preva-
léncia de diversos tipos de abusos no grupo feminino
pode explicar a maior prevaléncia de burnout entre
médicas ©.

Os destratos dentro da drea médica, assim como o
burnout, tém sido pesquisados de longa data %, mas
nao se observou o seu decréscimo na mesma propor-
¢ao com que sdo estudados M. A razdo pela qual isso
ocorre pode residir no fato de os proprios residentes
pouco procurarem reportar os casos de abuso dentro
de sua instituicao pelo medo de serem desacreditados,
pelo receio da falta de confidencialidade e de situacoes
embaracosas e falta de confianca naqueles que estio
em posicio de autoridade V. Existe ainda uma heran-
¢a cultural na qual se acredita que o residente precise
passar por situacodes de estresse e pressao para desen-
volver sua carreira 9.

A estimativa de fatores de risco, principalmente
relacionados a assédios e discriminacoes dos mais va-
riados tipos, bem como a prevaléncia do uso abusivo
de dlcool e de ideacio suicida, sao importantes para
entender o seu significado no contexto do desenvolvi-
mento de burnout e idea¢ao suicida e programar estra-
tégias de acao V. Os efeitos adversos desta sindrome
repercutem diretamente na qualidade de vida do resi-
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dente, nos cuidados aos pacientes e no trabalho médi-
co, pois nessas condi¢cdes o profissional estd mais pro-
penso a cometer erros, reduzir a produtividade, mudar
com mais frequéncia de emprego e até mesmo aban-
donar a drea medica “?. Além disso, o burnout impacta
negativamente nas relacdes interpessoais e familiares
e também esta associado ao aumento do consumo de
drogas"?.

Pode-se concluir que uma mudanca comporta-
mental é urgente. Os estudos sobre fatores de risco as-

sociados ao burnout e ideacao suicida, portanto, forne-
cem luzes sobre como podemos construir um ambiente
educacional mais efetivo para os residentes. Portanto,
¢ imperativo entender em que se constituem os com-
portamentos abusivos e promover uma cultura em que
atitudes como assédios e descriminagcoes nao sejam to-
leradas, sejam denunciados e abordados com o objeti-
vo de remodelar resquicios de um comportamento que
deve ficar no passado e abrir espaco para um ambiente
seguro emocionalmente 1.

Cunico C, Nasr A. Burnout and harassments in the surgical career: removing the mask and exposing the wounds.
Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):119-122.

ABSTRACT - The burnout has been defined as a clinical syndrome resulting from chronic occupational stress,
constituted by emotional exhaustion, depersonalization and reduced professional performance. The involvement
of doctors has been higher than the general population rates and there is a tendency of this percentage be even
higher in surgical specialties, particularly in residents. The purpose of this review is to highlight the importance and
the impact of several factors associated with the development of burnout. The present review is based on scientific
articles from the last 10 years that explore dates about abuse, harassment, discrimination and burnout among doc-
tors and surgical residents, indexed in the PubMed database. The presence of these factors in the development of
the surgical career is apparently related to the proportional increase in the prevalence of burnout and the suicidal
ideation. If we know its origins and we understand its mechanisms, it provides the basis for making a workplace

and educational favorable.

KEYWORDS - Burnout, General surgery, Suicidal ideation, Internship and Residency.
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RESUMO - A pandemia da COVID-19 é uma ameaca global, com risco de sobrecarregar e exaurir recursos
da satde no Brasil. Considerando que o repasse financeiro para a area da nefrologia, em especial o atendi-
mento 2 pacientes renais cronicos terminais estd defasada cronicamente, € imprescindivel agdes precoces de
organizaciao dentro das clinicas que possam associar seguranga aos pacientes € colaboradores, mantendo a
saude financeira. Este relato trata de como uma clinica de didlise no interior do Parand preparou-se para este

enfrentamento.

DESCRITORES - Diilise, Coronavirus.

INTRODUCAO

Em dezembro de 2019, iniciou-se surto de in-
feccio pelo coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19)
em Wuhan, China, espalhando-se rapidamente para
outras areas e paises, sendo considerado pandemia
pela Organizacao Mundial de Satde em 11/03/2020.
No Brasil, primeiro caso divulgado pela Agéncia Na-
cional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) foi diagnosti-
cado em 25/02/2020 ! em um paciente que retornou
da Ttalia. A transmissao do virus ocorre de pessoa
para pessoa, principalmente por via respiratoria,
por contato de objetos e superficies contaminadas.
Nao hd até o presente momento tratamento especi-
fico de eficicia comprovada? e nem vacina, sendo
as principais orientacdes das Agéncias Sanitarias, o
isolamento social, especialmente dos grupos de ris-
co, higiene respiratéria e das maos e o isolamento
domiciliar de pacientes suspeitos ou confirmados
com sintomatologia leve. Desconhece-se até o mo-
mento se pacientes submetidos a tratamento diali-
tico representam um grupo distinto de pacientes,
com caracteristicas especificas que o tornem sus-
cetivel 2 infec¢io ou doenc¢a mais severa, porém,
devido ao fato desta condicdo ser associada a uma
evolucio desfavoravel apoés infeccao com outros
patoégenos respiratorios, monitorizacado cuidadosa
deve ser realizada. 2 Dados de um centro de didlise
de Wuhan mostraram que 16% dos pacientes sub-
metidos 2 tratamento dialitico contrairam a doenca

Trabalbo realizado na CLIRE, Clinica de Doengas Renais - Guarapuava - PR.

e 12.1% dos colaboradores internos e que as me-
didas mais importantes adotadas foram a melhora
das medidas de prevencido e protecio e exames de
triagem mais abrangentes, isolando e distribuindo
posteriormente pacientes infectados.?> Pacientes sub-
metidos 2 hemodidlise apresentam contato frequen-
te e intimo com o sistema de sadde. Além disso,
orientacoes sobre isolamento social para idosos e
grupo de risco nao podem se aplicar aos mesmos.
Soma-se as dificuldades de um diagndstico precoce
tanto por limitacio técnica quanto disponibilidade
de exames e o subfinanciamento crénico do setor.
Portanto, € imprescindivel acoes dentro das clini-
cas de didlise para tornar o ambiente o mais seguro
possivel, dentro das possibilidades financeiras, tanto
para pacientes, seus familiares e colaboradores in-
ternos. Reportamos a experiéncia de uma clinica de
didlise no interior do Parand em adequar a infraes-
trutura fisica, recursos financeiros e humanos para o
enfrentamento contra a COVID-19.

Populacio em Dialise Ambulatorial

Nossa clinica, situada no interior do Parana,
atende uma regiao de 500.000 habitantes, com 178
pacientes em hemodiilise e 9 em didlise peritoneal
ambulatorial continua no inicio de marco de 2020,
sendo 99.46% atendimentos SUS, 61,5% pacientes
do sexo masculino, 30,4% acima de 65 anos de ida-
de. De acordo com estudos sobre fatores de risco

1 - Autora principal, médico nefrologista, mestranda no Mestrado Profissional em Promogdo da Saiide — Faculdade Guairacd.
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para mortalidade **, a maioria dos casos fatais até o
momento envolveu idosos e pacientes com comorbi-
dades.® Como ilustrado no gréfico 1, além da doenca
renal terminal dialitica, uma fracio de pacientes apre-
senta também fatores de risco associados.

GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DE PACIENTES DE ACORDO COM
FATORES DE RISCO.
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Em 11 de marco, boletim informativo para a im-
prensa da Secretaria Estadual de Saude informou o
primeiro provavel caso de Coronavirus no Parand — um
morador de Curitiba, de 54 anos, com quadro clinico
de tosse e febre, que retornou da Europa no inicio de
marco. Em 20 de marco, interna em Unidade de Tera-
pia Intensiva o primeiro caso suspeito (posteriormente
confirmado) de COVID-19 no municipio.

Estratégias para prevencio e atendimento de pa-
cientes ambulatoriais em dialise tém sido dinimicas. A
Sociedade Brasileira de Nefrologia tem estado a frente
das informacdes para a comunidade nefrolégica e das
Recomendacdes de Boas Praticas para as Unidades de
Didlise, bem como na busca de mais recursos para a te-
rapia renal substitutiva.” Habitualmente nas clinicas de
dialise ja € obrigatério a utilizacdo de EPI's como gor-
ros, 6culos de proteciao, mascaras descartaveis, luvas
de procedimento e cirdrgicas, aventais impermeaveis,
sapatilhas.

Tabela 1 mostra a linha de tempo das informac¢oes
e decisdes tomadas, suas atualizacdes conforme mais
dados siao obtidos.

Acoes Implementadas em Marco de 2020

DISTRIBUICAO DE INFORMACOES AOS PACIEN-
TES E COLABORADORES

Cartazes contendo informacdes iniciais alertando
sobre a doenca, bem como de higiene pessoal e etique-
ta respiratoria foram afixados na clinica. Material edu-
cacional foi distribuido aos pacientes e seus familiares.
Reforcado a importancia da utilizacao de equipamento
de protec¢ao individual (EPT’s) aos colaboradores. Feito
panfleto com orientagdes sobre isolamento domiciliar
para ser distribuido para paciente suspeito/confirma-
do. Solicitado aos pacientes para diminuir nimero de

acompanhantes. Equipe médica orientada a sempre
buscar informacoes atualizadas sobre prevencao.

INTENSIFICACAO DA LIMPEZA

Diminuido a utilizacio de objetos compartilhados
na clinica, sendo orientada a equipe de higienizacao
para terem cuidado maior na limpeza de superficies
como macanetas, torneiras, cadeiras e a utilizarem
EPI's. Ja existia a disposi¢ao em cada maquina de he-
modidlise dlcool gel para pacientes e colaboradores.

AQUISICAO DE EPI'S E OUTROS INSUMOS

Conferido o estoque e programado aquisi¢ao de
outros EPI’s nio habitualmente utilizados na clinica,
como aventais descartdveis, macacoes impermedveis,
mascara facial, mascaras N95 ou similar e a confeccio
de roupas de centro cirdrgico. Adquirido mais insumos
de didlise para estoque, como capilares descartaveis e
heparina, uma vez que o uso de capilares e linhas serd
Unico para pacientes suspeito/confirmado.”

MODIFICACAO DA ESTRUTURA FISICA

Rearranjada a estrutura fisica para evitar aglomera-
¢oes, uma vez que em dois momentos do dia, ocorre
troca de turnos de didlise, podendo aglomerar neste
momento mais de 60 pacientes. Espacado intervalo en-
tre os turnos em meia hora. Mantidas portas e janelas
abertas para ventila¢do e para evitar contato com ma-
canetas. Suspenso também atendimento ambulatorial
eletivo, de acordo com sugestao do Conselho Federal
de Medicina, em Comunicado de 20/03/2020, ficando a
disposicao para orientacdes por telefone.

Organizada sala para didlise de pacientes suspeitos
ou confirmados. Originalmente utilizada para atendi-
mento de emergéncias, a sala possui 2 pontos de dgua
tratada para didlise. Transferimos os equipamentos de
emergéncia para outro setor e organizamos a sala com
EPI’s, funciondrio exclusivo, entrada préxima a saida
de emergéncia o que diminuiria o percurso dentro da
clinica. Limpeza extensa apos uso. Solicitamos também
ao 260 Grupo de Artilharia e Campanha do Exército
que nos emprestasse uma barraca, montada na 4drea
externa contigua 2 saida de emergéncia, funcionando
como sala de espera dos pacientes. Organizado fluxo
de atendimento de pacientes suspeitos/confirmados.
Com capacidade total de atendimento de 12 pacien-
tes (6.7% dos pacientes em hemodidlise), se ultrapassar
este numero, pacientes com mais tempo de isolamento
serao transferidos para local mais afastado em uma das
salas de hemodialise, de acordo com orientacdes da
Sociedade Brasileira de Nefrologia. ™

RECURSOS HUMANOS

Em 31 de marco foi afastada colaboradora perten-
cente ao grupo de risco. Afastados também técnicos
de enfermagem que trabalham em hospital em contato
direto com paciente portador de COVID-19 confirma-
do. Suspensas reunides interdisciplinares e atividades




de fisioterapia nos pacientes devido a utilizacao de
material de apoio em comum. Mantidas atividades de
fisioterapia laboral, obedecendo distanciamento de 2
metros entre os colaboradores. Disponibilizado aten-
dimento psicolégico e psiquidtrico para a equipe e
pacientes. Busca ativa de pacientes (no momento da
entrada na clinica), familiares, colaboradores internos
com sintomas febris.

TABELA 1 — LINHA DO TEMPO DAS ACOES

DATA ACOES

25/02/2020  Primeiro caso de COVID-19 diagnosticado no Brasil.

01/03/2020  Recomendacoes da Sociedade Brasileira de Nefrolo-
gia as Unidades de Didlise em relacao a Epidemia do
novo Coronavirus (COVID-19).

Limitada transferéncia de pacientes de outro servico
de didlise.
11/03/2020  Decretada pandemia pela Organizacio Mundial de

Saude.
Primeiro caso no Parana.

12/03/2020  Cartazes contendo informag¢oes sobre a doenga, for-
ma de transmissdo, etiqueta respiratéria. Suspenso
a utilizacao de pagers para chamada dos pacientes.

14/03/2020  DIA MUNDIAL DO RIM. Evento educativo no Shop-
ping Cidade dos Lagos.

17/03/2020  Atualizagido das Recomendagoes da Sociedade Brasi-
leira de Nefrologia.

18/03/2020  Suspenso atendimento ambulatorial eletivo.
Modificada a sala de espera da clinica, de forma a
atender o distanciamento social, evitando aglomera-
coes desnecessarias.

19/03/2020

20/03/2020

21/03/2020

22/03/2020

24/03/2020

25/03/2020
26/03/2020
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Declarado situaciao de emergéncia no municipio e
suspensao de atividades de estabelecimentos comer-
ciais.

Ministério da Satde declara estado de transmissao
comunitiria do novo Coronavirus (COVID-19) em
todo o territorio brasileiro.

Interna na UTI de isolamento o primeiro caso sus-
peito de COVID-19 do municipio.

Afastados colaboradores em contato com o caso sus-
peito acima citado.

Atualizacao da Nota Técnica da ANVISA sobre Orien-
tacoes para Servicos de Satde durante a assisténcia
a0s casos suspeitos ou confirmados de infec¢io pelo
novo Coronavirus (SARS-CoV-2).

Organizada sala de isolamento, com dois pontos de
didlise, para atendimento de casos suspeitos/confir-
mados. Deixado também técnico de enfermagem e
banheiro de uso exclusivo.

1o video de orientacao dos “Drs. Rindomiro e Rindo-
cliro” (colabora interna e sua irma) aos pacientes e
acompanhantes sobre higiene respiratoria e lavagem
de maos. Veiculado na sala de espera da clinica, jun-
tamente com outras informacdes pertinentes.
https://www.youtube.com/
watch?v=dTMVvL58ECgg&t=52s

#FIQUENORANCHO

20 video dos “Drs. Rindomiro e Rindocliro”.

30 video dos “Drs. Rindomiro e Rindocliro”. A partir
desta data, estes videos e outras informacoes estao
sendo veiculadas direto na sala de espera da clinica.
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27/03/2020  Webmeeting da Sociedade Brasileira de Nefrologia. 03/04/2020  Decreto Municipal 7842 estabelece o uso massivo de
Montagem pelo exército de barraca na drea exter- miscaras na cidade e diretrizes de funcionamento
na, proxima a saida de emergéncia, para funcionar para estabelecimentos comerciais.
como local de espera para’ pgc1er\1tes SUSP?HOS/ con- 06/04/2020  Tapetes de todas as entradas contendo solucao dilu-
firmados do COVID-19. Préximo 2 sala de isolamen- P . . o
. ida de hipoclorito de sodio.

o.

08/04/2020  Recebimento de protetores faciais doados pela Re-
gional de Saide.

09/04/2020  Entregue mdscaras de tecido confeccionadas pela
clinica a todos os pacientes e orientado sobre seu
uso e limpeza didria. Reforcado isolamento domici-
liar (exceto a vinda a clinica), etiqueta respiratoria e
lavagem das maos.

19/04/2020 Interna paciente renal cronico (F.M.R., 68 anos, mas-
culino) no isolamento do hospital, com suspeita de
COVID-19. Hipertenso, AVC em 2017, tabagista, ex-

28/03/2020 Iniciado busca ativa por sintomas no momento da -etilista, evoluiu com febricula no final da sessio do
chegada dos pacientes a Clinica. Medido tempera- dia 18.

t 1.
urd corpora 20/04/2020  Utilizada a sala de isolamento pela 2* vez. Paciente
R.S.P. em didlise regular, apresentou sintomas de fe-
bre, tosse seca, dispneia hd 4 dias. Ganho de peso
interdialitico de 9 quilos. Programado coleta de san-
gue para teste sorologico. — negativo, realizado no
dia 24/04. Casos confirmados no municipio: 3.
Colhido PCR do paciente hospitalizado F.M.R. Envia-
do ao LACEN em Curitiba.
CONCLUSOES
Pacientes submetidos a tratamento dialitico consti-
tuem uma populacao altamente suscetivel, frigeis, imu-
nodeprimidos, portadores de varias comorbidades e

31/03/2020  Afastada colaboradora pertencente ao grupo de ris- centros de didlise pOdem ser areas de risco pard disse-
co. minacao de infec¢@o para outros pacientes, familiares e

01/04/2020  Utilizada a sala de isolamento pela 1a vez por pa- colaboradores, que nao devem ser ignorados. Medidas
ciente transferido de centro de didlise de Sao Paulo, de prevencao, protecio, triagem e isolamento precoce
por precaugio, durante 1 semana. Sem sintomas de sdo essenciais e devem ser realizados precocemente.
infec¢ao.

02/04/2020  Recebimento de dlcool liquido doado pela Regional

de Satde.

Estabelecido fluxograma interno de atendimento de
pacientes suspeitos ou confirmados.

Solicitado a todos os colaboradores e pacientes a
utilizarem mascaras, especialmente durante a sessao
de didlise, mas preferencialmente em todos os am-
bientes da clinica.

Matsubara RR, Belin Jr. Adaptations to SARS-CoV-2 - Dialysis facility. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2020;78(1):123-127.

ABSTRACT - The COVID-19 pandemic is a global threat, with the risk of overloading and depleting health resourc-
es in Brazil. Considering that the financial transfer to the nephrology area, especially the care for terminal chronic
renal patients is chronically out of date, it is essential to take early organizational actions within the clinics that can
associate safety to patients and collaborators, maintaining financial health. This report is about how a dialysis facility
in the interior of Parand prepared for this confrontation.

KEYWORDS - Dialysis, Coronavirus, Prevention.
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RESUMO - A possivel presenca de movimentos cadavéricos apés o diagnéstico de morte encefilica, por
vezes noticiada equivocadamente como retorno a vida, pode suscitar na populaciao davidas quanto a capa-
cidade do protocolo preconizado determinar o 6bito de uma pessoa. Estudos eletrofisiologicos e relatos de
caso comprovam a existéncia e até mesmo a exacerbacao de reflexos medulares apos a morte encefalica, os
quais nao invalidam seu diagndstico. Conhecé-los, portanto, € fundamental para orientacao de familiares e da
propria equipe de saude, enaltecendo, desse modo, a especificidade do método utilizado para determinacao

da finitude da vida.

DESCRITORES - Morte encefilica, Obito, Doadores de tecidos, Cuidados intensivos, Transplantes de 6rgaos.

INTRODUCAO

E possivel encontrar noticias e relatos de fa-
miliares que questionam a morte encefilica apds o
seu diagnostico formal, sendo uma das fontes de
descrenca a observacio de movimentos cadavéricos
apos confirmac¢io do 6bito 2. A morte resulta de
um processo natural que ocorre em etapas sucessi-
vas, algumas das quais sio reversiveis e outras nio
¥, No caso da morte encefilica é imprescindivel o
conhecimento das partes integrantes do sistema ner-
voso central. Ele compreende o encéfalo e a medu-
la espinhal. O encéfalo, por sua vez, divide-se em
telencéfalo (hemisférios cerebrais), diencéfalo (tala-
mo e hipotalamo), cerebelo e tronco encefilico, o
qual compreende o bulbo, a ponte e o mesencéfalo.
A partir da inatividade do tronco encefilico e da
perda irreversivel das fun¢des cerebrais (telencéfa-
lo e diencéfalo) a morte encefilica é constatada @.
Cessa-se, entdo, a existéncia da vida, sendo indicada
a suspensao do suporte terapéutico implementado
até aquele momento ©. Na morte encefilica os es-
timulos inibitérios origindrios do telencéfalo e do
tronco deixam de atuar na medula espinhal. Con-
sequentemente, a presenca de reflexos medulares
se torna comum, o que nao invalida o diagndstico

realizado®. O presente artigo é baseado nas resolu-
¢oes que regem o diagnostico de morte encefilica e
transplante de 6rgdos, bem como em estudos cien-
tificos sobre neurofisiologia post-mortem indexados
nas bases de dados Pubmed, Lilacs e Scielo nos tul-
timos 50 anos.

O diagnoéstico de morte encefilica

Os protocolos para diagnéstico de morte en-
cefilica variam conforme o pais. No caso do Brasil,
sua abertura € iniciada a partir da constatacao de
parimetros clinicos essenciais que denotam a sus-
peita diagnéstica. Sao eles:

Presenca de um estado de coma aperceptivo,
com auséncia de reatividade supraespinhal e apnéia
persistente;

Presenca de lesao encefilica de causa conheci-
da e irreversivel que seja capaz de provocar a morte
encefilica;

Auséncia de fatores trataveis que possam vir a
confundir o diagnoéstico;

Observagao e tratamento hospitalar de pelo
menos seis horas (nos casos de encefalopatia hipo-
xico-isquémica a observa¢io minima é de 24 horas);

Dados vitais minimos que variam de acordo
com parametros pré-estabelecidos.

Trabalbo realizado no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand (CHC UFPR).
1 - Residente de Cirurgia Geral do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand.
2 - Médica Intensivista do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand titulada pela AMIB.

Endereco para correspondéncia: Departamento de Cirurgia do Hospital de Clinicas. Rua General Carneiro, 181, 7° andar — Alto da Gléria, Curitiba — PR,
80060-900 - Telefone: (41) 3360-1866 - Endereco eletrdnico: cunico.caroline@gmail.com



Apos constatadas todas as condicoes acima, ini-
ciam-se os testes clinicos, os quais sio repetidos em
periodos de tempo varidveis conforme a idade, medi-
cacdes em uso, comorbidades e lesdes prévias de cada
paciente. Além dos exames clinicos, ¢ mandatoria a re-
alizacao de exames complementares que demonstrem
a auséncia de atividade cerebral elétrica, metabdlica ou
sanguinea, em quantidades e tempos que também va-
riam de acordo com a idade .

Tanto os exames clinicos quanto os exames com-
plementares sio operadores/profissionais dependen-
tes. Para que sejam minimizadas as chances de erros,
além de médicos capacitados, os testes clinicos devem
ser executados por dois médicos diferentes que nio
pertencam 2as equipes de transplante . A resoluc¢ao
sobre morte encefilica inclui ainda a recomendacio
de que um dos médicos responsaveis pelo diagnostico
deverd preferencialmente ser um especialista na area
de medicina intensiva, de emergéncia, neurologia ou
neurocirurgia @.

E importante lembrar que a realizacio do diag-
nostico de morte encefilica nao € vilido somente para
transplante de orgaos, mas tem uma importancia cru-
cial em qualquer paciente com suspeita para a defini-
¢ao de terminalidade da vida mesmo que este nao seja
potencial doador de o6rgios. Uma vez confirmada, a
equipe médica ¢ respaldada legalmente a interromper
os cuidados terapéuticos, dada a futilidade dos mesmos
. Na auséncia de constatacio do obito, prosseguem-se
os cuidados médicos e repete-se o protocolo se persis-
téncia da suspeita ®.

Os movimentos cadavéricos

O protocolo de morte encefilica é 100% especifi-
co. E interessante notar, porém, a existéncia de movi-
mentos reflexos medulares em pacientes que receberam
tal diagndstico ©. Seu aparecimento niao € incomum e
suas taxas de incidéncia sio amplamente varidveis. Be-
ckmann et al (2014) constataram a presenca de refle-
xo0s medulares em 15,3% dos 144 pacientes observados
em uma unidade de terapia intensiva, enquanto Ivan
(1973) apresentou casuistica com incidéncia de 40% em
pacientes diagnosticados com morte encefalica ®”.

Diferentes tipos de reflexos medulares sao encon-
trados em tais pacientes, como 0s osteotendinosos,
cutineo abdominal, cutineo plantar, cremastérico, mo-
vimentos ritmicos da face, arrepios, opistotono, rotacio
lenta da cabeca para um lado, movimentos toricicos,
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flexao de dedos, movimentos periddicos dos membros
e o sinal de Babinski. Até mesmo o movimento de pas-
so automdtico ja foi observado e descrito na literatura ©
10 Esses fendmenos podem ser explicados pela ausén-
cia da inibi¢io central comandada pelo tronco encefa-
lico e diencéfalo sobre a medula espinhal. Observou-
-se a incidéncia desses movimentos de horas a dias
do diagndstico de morte encefilica, principalmente nas
primeiras 24 horas ®!V. Aparentemente as caracteristi-
cas dos pacientes e a etiologia da morte nao diferem
entre 0os que apresentam ou nao tais movimentos ®.

Além dos previamente citados, o Sinal de Lizaro é
um dos sinais mais surpreendentes. Trata-se de uma fle-
xa0 subita de ambos os bracos sobre o térax, podendo
ocorrer até mesmo a flexdo do tronco 2. Ele é possivel
dada a integridade das medulas toracica e cervical a
despeito da irresponsividade supra-espinhal, pilar que
sustenta o diagnostico ¥. A origem do Sinal de Lizaro,
evidenciada por exame de potencial evocado, parece
ser cervical @. O nome faz referéncia a ressurreicdo
de Lazaro, um dos milagres em que Jesus traz Lizaro
de volta a vida ap6s quatro dias de sepultamento .
Ou seja, até mesmo o mais dramdtico dos movimentos
observados em pacientes com morte encefalica, o sinal
de Lazaro, € modulado no nivel da medula espinhal e
nido estd relacionado a atividade do tronco encefilico,
integridade cortical ou atividade cerebral residual ®.

Tais movimentos cadavéricos fisiologicos nao de-
vem ser confundidos com convulsdes e postura em de-
corticacio ou descerebracio, os quais indicam que as
funcoes do tronco cerebral ainda estio ativas®. Os au-
tomatismos apresentam fisiologia complexa, tém etio-
logia tao somente espinhal e nio estio relacionados
a atividade cerebral V. Entretanto, uma vez presen-
tes, acarretam risco de ma interpretacio por parte de
familiares quanto ao diagndstico de morte encefilica
realizado ®.

Consideracoes finais

A presenca de sinais de reatividade infra-espinhais
nao invalida o diagnéstico de morte encefilica. No en-
tanto, a falta de conhecimento dos mesmos pode gerar
dividas quanto ao método utilizado para realizd-lo. Co-
nhecé-los, portanto, € crucial para evitar repercussoes
equivocadas entre familiares, profissionais de satde e
até mesmo midiaticas, enaltecendo, desse modo, o em-
basamento cientifico do protocolo para diagndstico de
morte encefilica utilizado em nosso pais.

Cunico C, Moretto KD. Cadaveric movements: did the diagnosis of brain death fail? Rev. Méd. Parana, Curitiba,
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ABSTRACT - The existence of cadaveric movements after the diagnosis of brain death is sometimes mistakenly re-
ported as return to life. In general population, it may raise doubts about the capacity of brain death protocol really
diagnose patient’s death. Electrophysiological studies and cases reports can prove not only their existence, but also
the exacerbation of these medullary reflexes after brain death, which do not invalidate the diagnosis. Therefore,
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their knowledge is essential for the health care and families guidance, praising the specificity of the method used
to determine life’s finitude.

KEYWORDS - Brain death, Death, Coma, Tissue donors, Critical care, Organ transplantation.
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Atendimento particular com valor reduzido?

Para quem nao quer depender do SUS e ndo pode ou ndo quer pagar
um plano de saude, o SINAM é a solucao.

Sem mensalidades, vocé pode escolher os médicos referenciados pela
Associagao Médica do Parana para receber
atendimento de consulta particular.
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