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Clinical skills assessment in health professional education

Avaliacao de habilidades clinicas no ensino para profissoes de saude

Students assessment is useful for evaluating curriculum, guiding learning and giving awareness for tutors and students about
the ability to change. Most practicing physicians are involved in assessing clinical competence of trainees, peers, and other
health professionals. Ideally, the assessment of competences (what the student is able to do) should provide insight into actual
performance, as well as generate new knowledge and improve performance.'

The recent shift of focus from the process of education to the required outcomes has led to an increased emphasis on newer
competencies. There are several schemes for describing the major domains of proficiency (for example, the ACGME competencies
are medical knowledge, patient care, communication skills, professionalism, systems-based practice, and practice-based learning
and improvement).® All learning objectives should be included in the assessment. Clinical teachers must be familiar with George
Miller’s pyramid, which illustrates clearly the different levels of assessment. Use of the lowest level (simple knowledge) should
be confined to the earlier stages of the curriculum, with a gradual increase in teaching and assessment of clinical activities.*
The demand for training of reflective health professionals, based on ethical and responsible principles, has led to the search for
developing tools for students’ assessment of qualities such as professionalism, team-work, and expertise that have been difficult
to quantify.?

Van der Vleuten (1996) describes five criteria for determining the usefulness of a method of assessment: reliability (the degree
to which the measurement is accurate and reproducible), validity (whether the assessment measures what it should measure),
impact on future learning and practice, acceptability, and costs.> Several new methods of assessment have been implemented
since the 1950s and they have focused on clinical skills (taking a history from a patient and performing a physical examination),
communication skills and professionalism.® The use of multiple observations and different assessment methods can overcome
some limitations of individual assessment methods. The important issue is not so much the individual methods themselves, but the
utility of the assessment programme as a whole.>*

Students and residents most commonly receive global ratings at the end of a rotation, which is a very subjective way of observing
trainees. Among the work-based methods, the miniCEX, the direct observation of procedural skills and case-based discussion seek
structured checklist for a better quantification for assessing clinical competences. Assessments by peers, other members of the
clinical team, and patients can provide insight into trainees’ work habits, capacity for teamwork, and interpersonal sensitivity, at a
multisource (“360-Degree”) feedback in clinical settings.>*

Simulations involving mannequins can be used to assess how individuals or teams work.? Standardized patients are often
incorporated into objective structured clinical examinations (OSCEs), which consist of a series of timed “stations”, providing
teaching and learning in a safer environment for patients and students.

In Brazil, education for health professions has received increasing attention, thanks to the diffusion of recognized teaching
strategies. Opportunities for discussion and research on teaching clinical skills were made possible by workshops promoted by
the Brazilian Association of Medical Education (ABEM), dissemination of postgraduate programs and programs of specialization
in education for health professions such as FAIMER (Foundation for the Advancement of International Medical Education and
Research). The practical implication of these initiatives can be observed through the assessment of clinical skills in selective
medical residency process and the REVALIDA (Revalidation System of Medical Diplomas).

Examinees need to know what is expected of them and they also need to receive feedback that helps them improving professional
practice. Assessment in education health professions guides learning, provides feedback on educational efficacy to institutions and
teachers, and protects patients.

REFERENCES
1. Troncon LE. Avaliacao do estudante de medicina. Medicina (Ribeirdo Preto). 1996;29:429-39.
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Tick-borne spotted fever in the northeast of Brazil: the series of

cases a new endemic area

Febre maculosa transmitida por carrapatos no nordeste do Brasil: a
série de casos de uma nova drea endémica

Stefan Vilges de Oliveira'.

1 Health Surveillance Secretariat of the Ministry of Health, Brasilia, Distrito Federal, Brazil, National Reference Laboratory for
Rickettsial disease Vectors of the Oswaldo Cruz Foundation, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brazil, Graduate Program in Tropical
Medicine at the University of Brasilia, Brasilia, Distrito Federal, Brazil.

Dear Editor,

The Brazilian states of the northeastern region are considered
silent areas for the occurrence of cases of spotted fever (SF),
either by the low frequency of suspicion or the confirmation
on cases of the disease.'

In 2010 it was notified to the Ministry of Health (MH) of
Brazil the first case of SF in the State of Ceard.”? The case
has been identified in the city of Aratuba, which is located
in the Macigo region of Baturité. This region is at an average
altitude of nine hundred meters above sea level, has hot humid
tropical climate and the Atlantic rainforest it’s the predominant
vegetation, surrounded by areas of open shrubby caatinga and
thorny deciduous forest.?

Analyzing the records of the Notifiable Diseases Information
System of MH, it was found that the following years were
reported 74 suspected cases of SF, which were laboratory
confirmed 14 cases that met the definition of SF case
proposed by MH (serological evidence of the fourfold
change in immunoglobulin G (IgG) - specific antibody titers
reactive to Rickettsia spotted fever group antigens by indirect
immunofluorescence assay between paired serum samples
(one taken in the first week of illness and the second 2-4 weeks
later)).* The cities that occurred infections were Aratuba,
Baturité, Guaramiranga and Pacoti, all located in the same
geomorphological region of Ceara.

Analyzing the epidemiological characteristics on this series of
cases it is observed that the SF affects men and women, aged
50-64 years, primarily brown individuals. The largest number
of infections record was observed in the countryside and the
affected individuals reported exposure to ticks (13/14), dogs
and cats (4/14) and horses (2/14). Most cases began to show
symptoms of the disease between the months of April to
November. Just one case needed to be hospitalized and none
of the cases caused death. The most frequent symptoms were
fever (100%; 14/14), headache (78.5%; 11/14), myalgias
(78.5%; 11/14), rash (50%, 7/14), and lymphadenopathy
(42.8, 6/14). Other less common symptoms were conjunctival
hyperemia, respiratory distress, prostration, diarrhea, nausea,

vomiting, abdominal pain and necrosis. In epidemiological
research it was also possible to identify the scar of inoculation
eschar in a patient of Aratuba city (lesion at the site where the
tick was joined) (Figure 1).

Figure 1. Scar of inoculation eschar (lesion at the site where the tick
was stuck) in confirmed case of spotted fever in the city of Aratuba-
-Ceara.

Source: prepared by the authors.

These data corroborate with the findings of Spolidorio et al.,’
Silva et al.,° and Krawczak et al.,” that described cases of SF
in the states of Sdo Paulo, Bahia and Santa Catarina, caused by
Rickettsia sp. strain Atlantic rainforest and has clinical features
as the presence of lifadenopatia and eschar inoculation. These
studies were characterized through the molecular biology of
rickettsia strain by lesion biopsy and inoculation eschar, which
is therefore the necessary laboratory method to determine the
species that causes SF on Ceara.

Moerbeck et al.,® conducted a research to vectors of fauna
and species of Rickettsia in these areas and the data found
makes us suggest that Rickettsia sp. strain Atlantic rainforest

Rev Med UFC. 2016;56(2):8-9.
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is the specie responsible for infections in the Macigo region of
Baturité and the vector is the tick Amblyomma ovale.

The evidences we have so far point to a transmission scenario
in Ceara involving the domestic dog as an amplifier of the
distribution area of ticks 4. ovale. The transmitter sites of
the Rickettsia sp. strain Atlantic rainforest shows as common
characteristics the presence of forest environments in the
proximity of homes and occurring infections when the dog
does translocation of ticks for the domicile and/or around the
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Efeitosdousodacintaabdominalem pacientescomtraumatismo
raquimedular

Effects of the abdominal belt use in patients with spinal cord injury

Carla Lopes Colago'. Maria Ayrtes Ximenes Ponte Colago®. Ingrid Correia Nogueira®. Nydia de Sousa Costa*.
Nicole Soares Oliver Cruz’. Ana Paula Vasconcellos Abdon®.
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Doutoranda em Ciéncias Médicas pela Universidade Federal do Ceara (UFC), Coordenadora da Pés-graduagdo em Fisioterapia
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RESUMO

Objetivo: Analisar os efeitos do uso da cinta abdominal elastica (CAE) em pacientes com traumatismo raquimedular (TRM).
Métodos: Estudo quantitativo do tipo intervencionista realizado com 16 pacientes diagnosticados com lesdo raquimedular entre
os niveis de C3-T3, faixa etdria entre 18 e 50 anos, selecionados independente do sexo e do fator causal do trauma. Todos
passaram por uma avaliacdo funcional antes e apds 10 minutos de utilizacdo da CAE. Resultados: Todos os pacientes eram do
sexo masculino e as principais causas de trauma foram acidente de moto e projétil por arma de fogo. A idade média foi de 31,70
+ 8,16 anos, onde 60% dos pacientes tinham entre 18 a 30 anos e a maioria das lesdes, encontrada em 6 pacientes (60%) ocorreu
entre os niveis C3 a C5. Houve aumento significativo da for¢a dos musculos respiratérios de 29,70 cmH20 na Pimax (p=0,02) e
de 14,80 cmH20 na Pemax (p=0,06). Ocorreu melhora significativa no volume corrente (VC) de 56,6 ml (p=0,03), e no volume
minuto (VM) de 2,41 L (p=0,05). Entretanto, ndo ocorreu alteracao na frequéncia respiratoria (p=0,13). Conclusdo: Diante desses
achados, a aplicacdo desse recurso pode auxiliar na recuperagdo funcional desses pacientes, reduzindo as alteracdes pulmonares e
consequentemente, facilitando sua alta hospitalar.

Palavras-chave: Fisioterapia. Medula espinal. Sistema respiratorio.

ABSTRACT

Objective: To analyze the effects of using the abdominal binder in patients with spinal cord injury (SCI). Methods: A interventional
quantitative study was conducted in 16 patients diagnosed with spinal cord injury between C3-T3 levels, aged between 18 and
50, selected regardless of sex and the causal factor of trauma. All underwent a functional evaluation before and after 10 minutes
of use of CAE. Results: All patients were male. The main causes were motorcycle accident and gunshot injury. The median age
was 31.70 + 8.16 years, where 60% of the patients were between 18 to 30 years. Most lesions found in 6 patients (60%) occurred
between C3-C5 levels. There was a significant increase in respiratory muscle strength, the MIP of 29.70 cmH20O (p = 0.02) and
14.80 cmH20 in MEP (p = 0.06). There was a significant improvement in tidal volume (VT) of 56.6 ml (p = 0.03) and minute
volume (MV) of 2.41 L (p = 0.05). However, no change in respiratory rate (p = 0.13). Conclusion: Considering these findings,
the application of this feature can help in functional recovery of these patients, reducing pulmonary changes and consequently,
facilitating their hospital discharge.
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INTRODUGCAO

O trauma raquimedular (TRM) ¢ uma agressdo a medula
espinhal e considerado um gerador de incapacidade grave,
que pode ocasionar danos neuroldgicos, tais como alteragdes
da funcdo motora, sensitiva e autonoma.'? Os pacientes
acometidos, em sua maioria, sdo jovens, do sexo masculino
em idade produtiva (18-35 anos), solteiros e residentes em
areas urbanas.* Metade dos traumatismos resulta de acidentes
com veiculos motorizados, quedas, acidentes de trabalho,
esportivos (principalmente aquaticos) e outros decorrentes de
ferimento por armas de fogo.®!

Nos Estados Unidos, entre os anos de 1993 a 2012, a taxa
de incidéncia de lesao medular traumatica aguda permaneceu
relativamente estavel, entretanto, refletindo um aumento da
populag@o, o numero total de casos aumentou.” Apesar de
existir uma prevaléncia entre os jovens, houve uma elevagao
da incidéncia entre individuos mais velhos decorrente de
uma maior incidéncia de quedas nessa populacdo. No Brasil,
estima-se que ocorra a cada ano mais de 10.000 novos casos
de lesdo medular.® O Sistema Unico de Saade (SUS) registrou
em 2004, 15.700 internagdes, com 505 Obitos decorrentes
de fraturas de coluna, que em geral acarretam permanéncias
prolongadas, de alto custo e envolvem equipe multidisciplinar
e refletem em gastos e preocupagdes entre os gestores de saude
no que se refere a sua prevencao e controle.’

A lesdo medular espinhal (LME) quando acontece, nao
acarreta danos apenas na independéncia funcional do
individuo, mas provoca déficit na inervagdo abaixo da lesdo
por perda do controle supraespinhal, e consequente paralisia
dos musculos respiratorios por estes inervados, afetando
a fun¢do respiratoria.’ Dessa forma ocorrem mudangas na
mecanica, nos volumes, capacidades e pressdes respiratorias. '
Consequentemente ocorre uma série de complicagdes, como
retencdo de secregoes, atelectasia,'' insuficiéncia respiratoria,
edema agudo,! broncopneumonia e embolia pulmonar.'?
Sendo estas, as principais causas de morbidade e mortalidade
em individuos com tetraplegia.!

Smuder et al”® afirma que a lesdo medular pode prejudicar
drasticamente a fun¢do do diafragma e, muitas vezes, o
individuo necessita de ventilagdo mecanica (VM) para manter
uma adequada troca gasosa. Entretanto, uso prolongado desta
pode provocar atrofia diafragmatica e lesdes pulmonares
induzidas pela ventilagdo mecanica. Dessa forma € necessario
a criagdo de estratégias de tratamento que minimizem as
complicagdes respiratorias induzidas pelo trauma.

Os pacientes que apresentam um nivel de lesdo alta evoluem
com perda maior da fungdo pulmonar e da dindmica da caixa
toracica. A fungdo pulmonar do paciente com TRM encontra-
se comprometida pela alteragdo biomecanica da caixa toracica
devido a fraqueza'*'® ou a paralisia da musculatura abdominal
e intercostal e, em alguns casos, devido a perda total ou parcial
do diafragma.!!

Sendo assim, a avaliagdo e a monitorizagdo dos parametros
ventilatorios pelos testes de funcdo respiratdria sdo praticos

e efetivos para fundamentar os cuidados adequados e as
orientagdes aos individuos com lesdo medular, auxiliando
na prevengdo de complica¢des respiratérias e visando boa
qualidade de vida.!

Para prevenir ou reduzir essas alteracdes, pode-se fazer usos
de alguns recursos, dentre estes, a cinta abdominal elastica
(CAE), como estratégia terapéutica. Esta objetiva proporcionar
um suporte mecanico ao tratamento das alteragdes da fungao
respiratoria na lesdo medular, podendo auxiliar na contengao
abdominal inexistente pela flacidez muscular, reduzindo
assim, a complacéncia abdominal.'¢

Com o intuito de favorecer biomecanicamente a dinamica dos
musculos respiratdrios, a utilizagdo da CAE em individuos com
lesdo medulares atua como fixadora da parede abdominal,'
aumentando a pressdo intra-abdominal e diminuindo sua
complacéncia visando a otimizacdo do musculo diafragma.
Com este mecanismo ocorrendo, facilitaria o retorno venoso e
o aumento da resisténcia contra a qual o diafragma trabalha.'”’

Portanto, este trabalho teve como objetivo analisar os
efeitos do uso da cinta abdominal em pacientes com TRM.
Consequentemente, a relevancia dos achados concentra-se
na possibilidade deste instrumento colaborar para a melhora
dos pardmetros respiratorios, como volumes e pressoes,
incentivando na precocidade da evolucdo do tratamento e
melhora da qualidade de vida desses individuos.

MATERIAIS E METODOS

Realizou-se um estudo quantitativo, do tipo intervencionista,
desenvolvido em um hospital de referéncia e assisténcia a
saude em urgéncia e emergéncia e atendimento as vitimas de
trauma do estado do Ceara, Instituto Dr. José Frota, localizado
na cidade de Fortaleza-CE.

Participaram da pesquisa 16 pacientes com diagndstico de
lesdo raquimedular, que estavam internados nas unidades
neurologicas, no periodo de fevereiro a setembro de 2013,
independente do sexo e do fator causal do trauma, adultos
jovens, na faixa etaria de 18 a 50 anos. A escolha da faixa
etaria foi devida a maior incidéncia de TRM.

Incluiram-se na pesquisa 0s pacientes conscientes, em
respiracao espontanea, com faixa etaria entre 18 a 50 anos,
que tivessem indicacdo para a fisioterapia com nivel de
lesdo medular correspondente de C3 - T3, com discinesia
diafragmatica e presenga de sinal de Litten positivo.

Todos os pacientes passaram por duas avaliagdes (antes e
apos a aplicacao da cinta abdominal), realizadas por um tnico
pesquisador, previamente treinado. As variaveis coletadas foram:
idade, etiologia, nivel da lesdo e fungdo respiratoria (PImax
(pressdo inspiratoria maxima) e PEmax (pressdo expiratoria
maxima) através do manovacudémetro (Analdgico MR®); VC
(volume corrente), VM (volume minuto), CVL (capacidade
vital lenta) através do ventilometro (Ohmeda®) e sinal de Litten.
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Na coleta de dados, antes do primeiro e a cada 5 atendimentos,
utilizou-se o aparelho manovacudmetro Analdgico MR® para
mensuragdo da forga muscular respiratoria. A PImax, foi
medida com o paciente na posi¢do de decubito dorsal, sem
elevacdo da cabeceira, onde foi orientado a realizar uma
inspira¢do maxima contra uma valvula ocluida, a partir do
volume residual (VR). Para determinar a PEméx o paciente
realizou uma expira¢do maxima a partir da capacidade
pulmonar total (CPT) contra a referida valvula, onde foram
determinadas as pressdes de pico. Foram realizadas 3
manobras para a mensuragdo de ambas as pressoes, com
intervalos de 30 segundos entre elas, registradas em cmH, O,
e selecionada a de maior valor. Para evitar escape aéreo que
pudessem interferir nos resultados dos testes foi acoplado ao
paciente um clipe nasal.

A fungdo pulmonar serd avaliada com o ventilometro da
marca Ferrari®. Coletou-se os dados de volume corrente
(VC), volume minuto (VM) e capacidade vital lenta (CVL).
Para avaliacdo do VC o equipamento foi acoplado a boca do
paciente e solicitada uma respiragdo basal, sem inspiragdes
e expiracdes forcadas. Para obtengdo do VM solicitou-se
a manutengdo desta ventilagdo basal durante o periodo de
um minuto. A CVL foi verificada com a realizagdo de uma
inspiragao profunda, partindo de uma expiragdo forgada.

Apbs a realizagdo da avaliagdo funcional, os pacientes eram
submetidos a aplicacdo da cinta abdominal elastica (CAE) por
10 minutos. A cinta foi confeccionada com elastico resistente,
com fecho em velcro composta por 80% de poliéster, 15%
de elastodieno e 5% polamida, barbatanas em polipropileno e
reforgo eldstico posterior. Era fixada abaixo dos ultimos arcos
costais e por cima das cristas iliacas, com tamanho variando
de acordo com a composi¢do corporal do paciente.'®

Os resultados das variaveis foram testados quanto a sua
normalidade e aos dados apresentados através da média +
desvio padrdo. Para testar as hipdteses de diferencas entre
as avaliacdes antes e apos a aplicacdo da CAE, aplicou-se
o teste t pareado, considerando nivel de significancia de 5%
(p<0,05), através do programa Statisfical Package for the
Social Sciences (SPSS), versao 16.0.

A pesquisa obedeceu a Resolugdo n.° 466/12 do Conselho
Nacional de Satde que estabelece os preceitos éticos para
trabalhos envolvendo seres humanos, tendo aprovagdo pelo

Comité de Etica e Pesquisa - COETICA da Universidade de
Fortaleza - UNIFOR, com parecer de n°. 18305.

RESULTADOS

A amostra foi constituida de 16 participantes, sendo todos
(100%) do género masculino. A etiologia da lesdo mais
frequente foi acidente de moto, representando 31,25% (n=5)
das causas, seguido por projétil por arma de fogo (18,75%,
n=3), mergulho em &guas rasas (12,5%, n=2), acidente de
carro (12,5%, n=2), perfuragdes por arma branca (12,5%,
n=2), queda de bicicleta (6,255%, n=1) e da propria altura
com 6,25% (n=1) dos casos.

A faixa etaria variou entre 18 e 47 anos, tendo média de 29,06
+ 7,61 anos, onde 12 (75%) pacientes tinham entre 18 ¢ 30
anos de idade e 4 (25%) entre 31 e 47 anos de idade. Com
relagdo ao nivel de lesdo encontrado, a maior prevaléncia
ocorreu em pacientes com lesdo entre C3 a C5, representando
um total de 62,5% (n=10) dos casos ¢ em 37,5% (n=6) dos
casos a lesdo ocorreu entre C6 ¢ T1.

Sobre os parametros clinicos analisados, detectou-se
melhora significativa da forca muscular respiratéria apos
uso da CAE nos pacientes com TRM. Representada por um
incremento de 24,5 cmH,O, aproximadamente de 75%, na
forga dos musculos inspiratorios avaliado através da Pimax
(p=0,003) e de 15,6 cmH,0O, aproximadamente de 76%, na
for¢a dos musculos expiratorios avaliado através da Pemax
(p=0,000).

Na avaliag@o da fung¢@o pulmonar houve aumento significativo
no volume corrente (VC) de 59,9 ml (p=0,001), e no volume
minuto (VM) de 2,28 L (p=0,004) apds a colocagdo da cinta
abdominal. Porém, o mesmo nao ocorreu com a capacidade
vital lenta (CVL), na qual o ganho foi de apenas 0,23 ml com
a aplicacdo da CAE (p=0,00).

Com relagdo a frequéncia respiratdria (FR) desses pacientes,
nao houve alteracdo significativa com a coloca¢do da CAE,
existindo um aumento de somente 3,06 irpm (p=0,07) (Tabela
1). Paralelo a esse achado, a presenca de dispneia leve foi
relatada por 5 (31%) dos pacientes e apds a terapia com a
CAE, 11 pacientes (68%) relataram essa queixa.

Os dados encontrados estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Variaveis sobre forca muscular respiratoria, volumes e capacidades pulmonares na avaliagdo e pos-teste com cinta abdominal em

pacientes com TRM, Instituto Dr. José Frota, Fortaleza-Ce, 2013.

Varidveis Intervencao*
Antes Apos P
Pressao Inspiratéria Méxima (Pimax) (cmH20) 77,37 +23,14 101,87 + 25,87 0,003*
Pressao Expiratoria Maxima (Pemax) (cmH20) 51,43 +23,08 67,12 + 24,55 0,006*
Volume Corrente (VC) (mL/kg) 469,81 + 76,20 529,75 + 85,86 0,001*
Volume Minuto (VM) (L/min) 7,92 £ 1,66 10,20 + 3,59 0,004*
Capacidade Vital Lenta (CVL) (ml) 2,84 +0,48 3,07 +£0,61 0,06
Frequéncia Respiratoria (FR) (rpm) 16,75 = 1,61 19,81 £3,93 0,07

* Amostra de 16 participantes. p valor <0,05 (teste t pareado).

Fonte: elaborada pelos autores.
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DISCUSSAO

A faixa etaria média encontrada no presente estudo foi
de 31,70 (= 8,16) anos, o que corroborou com os achados
encontrados na literatura demostrando uma maior prevaléncia
de TRM entre adultos jovens.'** O género predominante foi
o masculino, sendo a amostra total representada por homens.
Tal dado ¢ corroborado por outros estudos nacionais de
prevaléncia de TRM no sexo masculino.®222

Em se tratando especificamente da faixa etaria, hd concordancia
da maior prevaléncia de TRM entre os 20 e 30 anos de
idade,>®?! dado condizente com este estudo. Entretanto, ha
alguns estudos controversos com relag@o a variavel de idade,
que apontam maior prevaléncia de TRM entre 21 ¢ 40 anos e
entre 21 e 35 anos, respectivamente, com 45% e 50%.52

O acometimento de vitimas jovens de TRM pode ser devido
a maior exposicdo dessa populacdo a traumas de maior
energia. De todo modo, ¢ notdrio o impacto socioecondémico
do TRM, posto que incide principalmente sobre os individuos
economicamente ativos, no auge de sua inser¢ao na sociedade,
0 que representa desgaste econdmico, social, familiar e
psicoldgico para os pacientes e também para a satde publica.’

A causa da lesdo medular também foi investigada na presente
pesquisa, na qual detectou-se como principais causas o0s
acidentes de moto e projétil por arma de fogo. Esses achados
estdo de acordo com a literatura.'®

O nivel da lesdo mais presente no estudo foi entre C3 a C5,
totalizando 62,5% dos casos. Em discordancia com resultados
obtidos, as areas com maior ocorréncia de lesdo ficam entre
C5 ¢ C7 e entre T12 e L2. Essas areas sdo mais vulneraveis
devido a sua alta mobilidade e relativa falta de estabilidade em
comparac¢do com outros segmentos da coluna.!?

As alteracdes motoras e sensitivas encontradas nos pacientes
com TRM podem desencadear problemas respiratorios
que ocorrem no organismo do individuo em decorréncia
do déficit da inervacdo dos intercostais. Essas resultam em
diminui¢do da expansdo toracica, em volume inspiratorio
diminuido'? e hipoventilagdo.”® Nos niveis mais altos da
lesdo incluem o envolvimento dos musculos acessorios
como o esternocleidomastoéideo, trapézio, escalenos, peitoral
menor e serratil anterior, nos quais, assistem a elevagdo das
costelas.'

Apds o TRM ¢é notdrio o recrutamento compensatdrio de toda
a musculatura acessoria, que pode ser observado durante a
mensuragdo da Pimax, pelo trapézio superior e durante a
Pemax, pelo peitoral e grande dorsal.**

Na expiragdo, os musculos abdominais e intercostais internos
contribuem no movimento do ar para fora dos pulmdes
(expiracdo). A perda deste representa a reducdo da eficiéncia
expiratoria, pois suportam as visceras abdominais e assistem
a manutengdo da posi¢do do diafragma, empurrando-o para
cima na fase de uma expiracdo forgada. Essa deficiéncia
resulta em diminuigdo do volume de reserva expiratorio ¢

subsequentemente reduz a efetividade da tosse e a habilidade
para eliminar secregdes.'?

Alémdisso, a ineficiéncia do diafragma e dos intercostais causa
nitida complicagdo respiratoria, demonstrada pela diminuig@o
da ventilagdo respiratdoria ¢ mudancas nas propriedades
mecanicas dos pulmdes, ocasionando a respiragdo paradoxal
com expansdo apical limitada. Com a diminui¢do destes
movimentos da caixa torécica, o enrijecimento dos ligamentos
¢ das articulagdes sera favorecido, e a paralisia da musculatura
abdominal resultara em uma diminuicéo do esforgo expiratdrio
em potencial.?

A reabilitagdo precoce? é importante para prevenir contraturas
articulares, perda de for¢ca muscular, incluindo musculatura
respiratoria e para garantir o adequado funcionamento do
sistema respiratorio. Um recurso auxiliar na redugdo dessas
alteracdes ventilatorias é a utilizagdo da cinta abdominal
elastica (CAE), que vem a ser um suporte mecanico no
tratamento ¢ cuidados da funcdo respiratoria nos lesados
medulares. A aplicagdio da CAE proporciona aumento da
pressdo intra-abdominal, beneficiando uma melhor posicao
mecanica do diafragma e melhora da complacéncia abdominal.
Assim, evita-se o encurtamento excessivo do diafragma na
inspiracdo, fato esse que eleva ainda mais a pressdo intra-
abdominal, facilitando sua contragdo de forma mais eficaz e
promovendo expansao da caixa toracica. Desta forma, a CAE,
substituindo a acdo dos musculos abdominais dos pacientes
com traumatismo raquimedular alto, promoveria maior
contencdo do contetido abdominal.”’

Esses beneficios foram encontrados também na presente
pesquisa, na qual houve um importante aumento da forca
muscular respiratoria, mensurada através da pressdo
inspiratoria maxima (Pimax) e da pressdo expiratoria maxima
(Pemax), com a utilizagdo da cinta abdominal elastica nos
pacientes com TRM. Dessa forma, atencdo especial deve
ser dada a utilizagdo deste recurso. A literatura aponta que
a imobilizag@o prolongada, inerente a este paciente, diminui
a resisténcia muscular pela redugdo da for¢ga. Um musculo
normal pode perder metade do seu volume em dois meses de
inatividade, e cerca de 10 a 15% da sua for¢a a cada semana.
Em virtude desses fatores, recursos que minimizem esses
efeitos devem ser escolhidos durante o tratamento desses
individuos.?®

A mensuracdo da Pemax ¢ de suma importancia para a
avaliacdo da efetividade da tosse. Altas pressdes expiratorias
sdo exigidas durante a fase expulsiva do reflexo da tosse
para causar uma compressdo dindmica nas vias aéreas. Os
individuos com lesdo medular alta e paralisia dos musculos
expiratorios normalmente apresentam-se com este mecanismo
alterado e consequente ineficacia da tosse, devendo assim ser
monitorada a Pemax constantemente como medida profilatica
a fim de prevenir as infecgdes pulmonares. Esta é considerada
volume dependente, dessa forma, se houver queda nesses
valores, devera também haver redugio na capacidade vital.?’

Entretanto, os reais beneficios quanto ao uso da CAE ainda
sdo discutidos, pois sugere-se que o uso desse recurso pode
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causar fadiga muscular dos musculos preservados, ou seja,
as musculaturas acessorias envolvidas na inspiracdo ¢ o0s
musculos intercostais preservados no paraplégico alto
gerariam diminui¢do na Pimax pela ineficiéncia na forca
muscular.'¢

A mensuragdo dos parametros ventilatorios permite analisar,
limitar e prevenir o sistema pulmonar de doengas oportunas.
Além da avaliagao da forga muscular, os volumes e capacidades
pulmonares sdo importantes para o acompanhamento,
avaliag@o clinica e analise de suas reais fungdes.'

No presente estudo, obteve-se aumento significativo do
volume corrente e do volume minuto. Estes achados sugerem
a importancia da abordagem e cuidados com a fungdo
respiratoria dos individuos com lesdo medular, podendo
considerar que um estudo envolvendo um maior numero de
participantes nestas condicdes, resultasse em valores bem
mais significativos para o uso da cinta abdominal elastica.

O volume corrente (VC) tende a diminuir seus valores em
concordancia com a redugdo da pressdo diafragmatica nas
tetraplegias e paraplegias altas, resultado também relacionado
a paralisia dos musculos abdominais e redugdo do tdnus
muscular para adequada conteng@o, ndo permitindo o aumento
da pressdo abdominal e mantendo diminuida a zona de
aposicdo. A aplicag@o da cinta causou aumento nos valores do
VC e do VM através da melhora da excursdo da caixa toracica
nos didmetros antero-posterior e laterais durante a inspirag@o
nestes individuos.!°

Por fim, apesar dos resultados favoraveis com a aplicagdo
da CAE no TRM, alguns questionamentos podem ser
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Fatores relacionados ao dbito hospitalar neonatal

Factors related to death hospital newborn
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RESUMO

OBJETIVO: Analisar os fatores relacionados aos 6bitos em criangas menores de 28 dias de vida durante o ano de 2014 em
um hospital pediatrico tercidrio. METODOLOGIA: Estudo observacional, transversal, analitico, retrospectivo e descritivo
realizado no Hospital Infantil Albert Sabin/HIAS no periodo de janeiro a dezembro de 2014 (12 meses). Foram incluidos 6bitos,
independente de tempo de hospitaliza¢do, preenchimento de declaracdo de 6bito ou submissdo a necropsia. O banco de dados
foi formatado usando o programa SPSS 13.0 for Windows e andlises univariadas descritivas (frequéncia, média, mediana, desvio
padrao). RESULTADOS: A amostra conta com registro de 64 obitos, com discreto predominio do sexo feminino (51,6%), idade
média de admissdo foi de 3,2+1 dias, 50% dos neonatos que foram a dbito pesavam menos de 2.500 gramas. Os principais motivos
de referéncia foram prematuridade (28,5%) e dispneia (23,4%). Quanto a qualidade desse transporte 73,4% foram regulados e
58,7% nao foram acompanhados por médicos. A causa basica de obitos foi a prematuridade e causa imediata choque séptico.
CONCLUSAO: A baixa qualidade da assisténcia perinatal, o parto prematuro, o baixo peso e o transporte pos-natal inadequado
sdo os grandes contribuintes das taxas de mortalidade neonatal, sobretudo antes do 7° dia de vida.

Palavras-chave: Morte neonatal. Prematuridade. Recém-nascido de baixo peso.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the factors related to deaths in children under 28 days old during the year of 2014 in a tertiary pediatric
hospital. METHODS: observational, cross-sectional, analytical, a retrospective held at the Children’s Hospital Albert Sabin/
HIAS from January to December 2014 (12 months). Deaths were included, regardless of length of hospital stay, death Declaration
of fill or submission to necropsy. The database was formatted using SPSS 13.0 for Windows and descriptive univariate analysis
(frequency, mean, median, standard deviation). RESULTS: The sample has a record of 64 deaths, with a slight predominance
of females (51.6%), average age of admission was 3.2 = 1 days, 50% of neonates who died weighed less than 2,500 grams. The
main reference reasons were prematurity (28.5%) and dyspnea (23.4%). As for the quality of such transport 73.4% were regulated
and 58.7% were not accompanied by doctors. The basic cause of death was prematurity and immediate cause septic shock.
CONCLUSION: The low quality of perinatal care, premature delivery, low birth weight and inadequate postnatal transport are
the major contributors to neonatal mortality rates, especially before the 7th day of life.
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INTRODUGCAO

A mortalidade infantil (MI) ¢ um indicador classico de saude
que mensura o risco de uma crianga morrer antes de completar
um ano de idade, reflete, sobretudo, a qualidade dos servigos de
saude e as condi¢des de vida de uma determinada populagdo.
Classicamente, ¢ dividida em dois componentes: um neonatal
(6bito antes de 28 dias de vida) e um pos-neonatal (6bito 29 e
365 dias de vida).! A mortalidade neonatal (MN) € classificada
em precoce (entre 1 e 6 dias de vida) e tardia (entre 7 e 28 dias
de vida). Em decorréncia da queda das taxas de mortalidade
pos-neonatal (40% para 19%) no Brasil nos tltimos 30 anos, a
mortalidade neonatal corresponde atualmente a maior parcela
da mortalidade infantil (60%).>*

O aumento recente da viabilidade dos recém-nascidos (RN)
que passaram a sobreviver por um periodo maior ¢ resultado
da utilizagdo de tecnologias mais avangadas de atendimento
e de medicamentos disponiveis nos periodos pré-natal,
perinatal e pos-natal. Atualmente, a popula¢do de recém-
nascidos atendidos nas unidades hospitalares € marcada por:
prematuros extremos, malformados e infectados graves. Esse
grupo de pacientes tem, contudo, aumentado sua sobrevida
somente o suficiente para escapar das taxas de natimortalidade
e mortalidade neonatal precoce; mas continua a contribuir
com o obito tardio dentro do primeiro més ou primeiro ano
de vida.*®

Apesar do declinio observado no Brasil, obedecendo as
metas do milénio até 2015, a MI permanece como uma
grande preocupacgdo em saude publica. Os niveis atuais sdo
considerados elevados, havendo sérios problemas a superar,
como as persistentes ¢ notorias desigualdades regionais.
A taxa atual (19,3/1000 nascidos vivos) € semelhante a dos
paises desenvolvidos no final da década de 60, ¢ cerca de 6
vezes maiores do que a de paises como o Japao, Canada e
Cuba (3%). Esses paises conseguiram uma redugdo simultanea
da mortalidade pos-neonatal e neonatal, enquanto no Brasil
ndo houve mudanga significativa do componente neonatal
nas ultimas décadas.®” Aumentar as informagdes sobre as
condi¢des bioldgicas da gestacdo, da assisténcia perinatal,
do parto e dos cuidados oferecidos ao recém-nascido sdo
fundamentais para o planejamento de estratégias que visem a
reducdo da mortalidade neonatal .®’

METODOLOGIA

Estudo observacional, transversal, retrospectivo e descritivo
em hospital pediatrico tercidrio (Hospital Infantil Albert
Sabin/HIAS) no periodo de janeiro a dezembro de 2014 (12
meses) com todos os 6bitos em criangas menores de 28 dias
ocorridos nas unidades de internamento do HIAS. Foram
incluidos obitos de recém-nascidos, independente de tempo
de hospitalizagdo, preenchimento de declara¢ao de 6bito ou
submissao a necropsia. Foram excluidas criangas falecidas com
prontuarios incompletos. Foram relacionadas varidveis em
diversas categorias: caracteristicas demograficas, condigdes
de transporte, qualidade da referéncia, condi¢des clinicas
de gravidade, doengas associadas, cuidados hospitalares e

informagdes do obito. O banco de dados foi formatado no
programa SPSS 13.0 for Windows, categorizados conforme
origem dos dados (DNV/DO e prontuario hospitalar) e as
analises aplicadas foram univariadas descritivas (frequéncia,
média, mediana, desvio padrao). A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica e Pesquisa do HIAS, e foi realizada de acordo
com os critérios estabelecidos pela Declaragdo de Helsinki
com as suas modificagdes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra contou com 64 neonatos falecidos nas unidades
de internamento do HIAS, com média de 5,3 Obitos/més e
representando 48% dos obitos em menores de 1 (um) ano
ocorridos no hospital no periodo. Estudo sobre MI hospitalar
em Recife (2003) mostrou igual predominio de mortes
neonatais dentro do primeiro ano de vida (46,6%).'°

Nesta amostra, houve uma equivaléncia entre os géneros,
com discreto predominio feminino (51,6%). Contudo a maior
parte da literatura refere uma maior ocorréncia de oObitos
nos neonatos de sexo masculino, pois no sexo feminino ha
um amadurecimento mais precoce do pulmao, diminuindo a
incidéncia de afec¢des respiratorias.!!

Por se tratar de uma unidade hospitalar terciaria, sem servigo
de maternidade, a idade de admissdo teve média de 3,2+1 dias.
O tempo médio de doenga até procurar assisténcia médica
especializada foi de 1,9 dias. A taxa média de permanéncia até
o obito foi de 5,1+4,8 dias. Assim como na infancia, quando
o maior risco de adoecimento e morte reside no primeiro ano,
no periodo neonatal, a primeira semana ¢ a de maior risco de
morte. Diversos inquéritos mostram a prevaléncia de mortes
na primeira semana de vida, superando a MN tardia e a pos-
neonatal.!%!!

O peso médio de admissdo da amostra foi de 2,391 + 1,151
g, com um minimo de 580 g e maximo de 5,300 g (Grafico
01) O critério de risco baixo peso ao nascer ¢ disparado o
fator de maior investiga¢ao na literatura médica, seguido pela
prematuridade. Diversos estudos longitudinais estabelecem
taxas de risco elevadas para dbito nesses grupos, uma vez
que eles respondem por quase 75% das populagdes de RN
atendidas em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal
em todo mundo.* Nesta amostra, apesar de 50% dos neonatos
pesarem 2500 g ou mais, o peso médio foi baixo. Segundo
Shrimpton (2003), a cada 100 g a mais na média do peso do RN
de baixo peso, reduz-se de 30 a 50% na mortalidade neonatal.
Outro autores relacionam baixo peso com pior prognoéstico.'!?

Quanto a procedéncia, decidiu-se estratificar de acordo com
as macrorregides de saude do Ceara: Fortaleza, Sobral, Cariri,
Sertdo Central, Litoral Leste/Jaguaribe. Observou-se uma
predominancia da macrorregido de Fortaleza com 56,25%
dos casos (n=36), com a cidade de Fortaleza responsavel
pelo maior niimero de casos.'* A macrorregido de Sobral ndo
pontuou nenhum ébito no periodo, fato atribuido a presenga
de servigo neonatal terciario na regido. (Grafico 02)
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Grifico 1. Obitos estratificados por peso.

15,60%

>2500g
m 1500-2500g
1 1000-1500g
<1000g

Fonte: elaborada pelos autores.

Quanto ao perfil materno, a idade média dessas mulheres
foi de 24+6,2 anos. Destaca-se que pouco mais de 40% das
genitoras eram adolescentes (<20 anos). Pesquisa de Freitas e
col. sobre 6bito de prematuros no interior do Estado do Ceara
(2012) considerou a gravidez na adolescéncia um problema
de saude publica devido as complicacdes obstétricas que
repercutem na saude materno-infantil, além dos problemas
psicossociais e econdmicos.'>!*Neste grupo houve predominio
de primiparas 62,1% (n=36) e a média de paridade foi de 1,43
filhos. Outros estudos relacionam as gestagdes multiplas como
um fator de risco associado ao 0bito neonatal (2,5 e 1,8 vezes
maior respectivamente), devido a prematuridade e baixo peso
como fatores associados.'"'? A escolaridade média materna
foi de 6,6 anos e mediana de 8 anos. A escolaridade materna
¢ considerada um marcador de condi¢do socioecondmica,
além de estar relacionada ao perfil cultural e comportamental
que esta intrinsecamente ligado aos cuidados de saude, tanto
materno quanto com o recém nascido.'? Na pesquisa de Silva
& Matias (2013), a baixa escolaridade mostrou associagao
estatistica com o 6Obito precoce (p = 0,003).!>14

A maioria dos pacientes (91%) foi referenciada de outros
hospitais, sobretudo do nivel secundario. Entre os motivos
de referéncia predominam: prematuridade (28,5%), dispneia
(23,4%) e malformagodes (17,2%). Dados do Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da
Satude aponta que as principais causas de hospitalizacdo de
recém-nascidos sdo: afec¢des perinatais (33%), malformagao
congénita (24%) e infecgdes (gastrointestinais/17% e
respiratorias/9%)."°

Por tratar-se de um hospital de referéncia tercidrio, onde
100% dos nossos pacientes expdem-se ao risco adicional
de transporte, alguns aspectos correlacionados a este foram
pesquisados. Nenhum prontuario registrou o valor de escore
TRIPS (indice que mede o indice de risco para transporte)
antes ou apods o deslocamento para o HIAS. Diversas pesquisas
consideram o escore TRIPS um bom preditor de mortalidade
neonatal até 7 dias de chegada na unidade de terapia intensiva
(UTI) neonatal, sobretudo nas primeiras 24 horas.'> A maioria
dos estudos que analisam resultados relacionados ao nivel
de cuidados perinatais indica que a morbimortalidade de
RN doentes aumenta quando os partos ocorrem em centros
sem a especializagdo adequada.'® Pesquisa realizada por
Albuquerque e col. (2012) comprovou que 70% desses
neonatos transportados do interior para hospitais terciarios em
Fortaleza tiveram inadequagdo no transporte.'” A referéncia

Grifico 2. Obitos neonatais por macrorregido de satde.
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Fonte: elaborada pelos autores.

para o servigo tercidrio foi regulada em 73,4% e 58,7% que nao
foram acompanhados por médico (de qualquer especialidade)
em sua transferéncia.

Durante a admissdo, 84,4% tinham problemas, a saber:
hipotermia (37%), insuficiéncia respiratoria (29,6%),
hipotermia/hipoglicemia (17%) e hipoglicemia (5%). Estudo
similar de Silveira (2001), mostrou um risco relativo trés
vezes maior de correlacdo entre hipotermia a admissdo ¢
morte neonatal.!”?® Um percentual de 89,1% (57 casos)
foi considerado grave dentro das primeiras 72 horas de
hospitalizagdo. Cerca de 98,4% dos pacientes tiveram
indicacdo de internacdo em UTI em algum momento da
hospitalizagdo, enquanto apenas 68,7% destes chegaram a
unidade de terapia neonatal. O tempo médio de espera por
uma vaga na UTI neonatal foi de 14,7+3 horas. Nascer em um
centro ja com UTI neonatal aumenta a chance de sobreviver.'

A infecgdo neonatal precoce ¢ a primeira causa imediata de
morte em paises subdesenvolvidos. A literatura relata que a
infecgdo ¢ uma causa importante de 6bitos também em paises
desenvolvidos, embora seja precedida por prematuridade
extrema e doengas genéticas.!” A infecgdo associada ao motivo
de referéncia foi identificada em 62,5% dos casos, sendo
comprovada por exame laboratorial e/ou hemocultura, bem
como sinais clinicos. O risco de infec¢io grave foi influenciado
pelas taxas de prematuridade e baixo peso. Raad et al (1992)
determinaram um OR (Odds Ratio) de 24,8 para tais recém-
nascidos de baixo peso desenvolverem sepse em comparagao aos
com peso > 2500 gramas.'® Ja a sepse tardia pode estar associada
a procedimentos invasivos e permanéncia hospitalar.'*?! Apenas
1 (um) dos pacientes tinha necessitado de hospitalizagdo prévia.
Outro caso isolado teve suspeita de maus tratos.

Um estudo multicéntrico multiétnico nos Estados Unidos
verificou que 45% das mortes em unidade de terapia intensiva
(UTI) neonatal eram relacionadas as malformagdes, sobretudo
as cardiovasculares e aos disturbios genéticos.”? Em uma UTI
neonatal da Noruega, as malformagdes foram responsaveis
por 54% dos Obitos neonatais.”® Mesmo em nosso meio, as
causas mais importantes de morte neonatal se relacionam a
prematuridade e suas complicagdes, mas destaca-se uma
fracdo importante dos obitos decorrente de malformagdes
congénitas.’*? Nesta pesquisa, 77% dos bebés possuiam
alguma doenca de base, com predominio da prematuridade
(37,5%), malformagdes (12,5%), encefalopatia hipoxico-
isquémica (7,8%) e cardiopatia congénita (6,25%). Entre
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os neonatos malformados, predominaram os defeitos
gastrointestinais e cardiacos.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
através de sua resolugdo de Fevereiro de 2010 recomenda que
“deve ser calculado o Indice de Gravidade/ Indice Prognostico
dos pacientes internados na UTI por meio de um Sistema de
Classificagdo de Severidade de Doenga recomendado por
literatura cientifica especializada”. Os escores de gravidade sdo
importantes preditores de risco de resultados clinicos. Quando
internados em UTI neonatal, 59,4% mediram escores, com
SNAPPE II (Score for Neonatal Acute Phisiology — Perinatal
Extension II) em 78,1% e o NTISS (Neonatal Therapeutic
Intervention Scoring System) em 51,9%. Almeida (2010),
aplicando SNAPP (Score for Neonatal Acute Phisiology) nas
primeiras 12 horas de vida, observou que cada ponto a mais do
escore aumentou em 7% (IC (Intervalo de confianga) 95% 5-8)
a chance de 6bito.?* Nas UTIs neonatais nacionais, SNAP-PE
(Score for Neonatal Acute Physiology - Perinatal Extension)
superior a 24 foram diretamente proporcionais ao niimero de
obitos neonatais precoces.’’?® A pontuagdo média do SNAPPE
11 foi 32 pontos entre os mortos e 20 entre os sobreviventes.

O alto percentual de pacientes submetidos a cirurgia (83%),
explica-se pelo perfil terciario do HIAS, que conta com
a maioria das especialidades cirtrgicas de referéncia do
Estado. Catre e col. (2013) afirmam que, em Portugal, um
pouco mais de 5% foram a 6bito devido a disfuncdo grave de
multiplos 6rgaos, observados nos primeiros trinta dias de pos-
operatorio. O estudo citado ainda observou uma correlagdo
importante entre prematuridade e peso significativamente
baixo na ocasido da primeira cirurgia com o 6bito neonatal
(2,7 vezes maior),” muito semelhantes a nossa amostra visto o
alto nimero de prematuros, de muito baixo peso e submetidos
a intervengdes cirdrgicas.

Tabela 01. Distribuicdo de causas de Obito Neonatal no HIAS.

Os 6bitos ocorreram em média com 7,7 dias e com mediana
de 3,5 dias de vida. A maioria (87,5%) aconteceu antes
dos primeiros 7 dias de vida. Na maior parte dos casos o
obito ocorreu na UTI neonatal (68,8%), seguidos pela Sala
de Reanimagdo (28,1%), na qual também sdo oferecidos
cuidados intensivos. Essas mortes precoces sdo atribuidas
a precaria assisténcia perinatal, nascimento em condicao de
risco e transporte inter- hospitalar inadequado.*

Apds a investigagdo do prontudrio e das informagdes
registradas nas Declaragdes de Obito, houve concordancia
de 73,4% entre as causas registradas e as investigadas pela
comissdo da epidemiologia. Neste grupo, 5% da amostra foi
referenciada para (Servigo de Verificagio de Obitos) SVO.
A causa basica mais descrita foi prematuridade ¢ a causa
imediata, choque séptico (Tabela 01).

A prematuridade ¢ a principal causa basica de 6bito neonatal
em todas as regides do Brasil, seguida pelas infecgoes,
malformagdes e asfixia/hipoxia.® Quando se comparam esses
resultados com os de outros paises, o servigo demostra viver
uma realidade intermediaria entre a de paises desenvolvidos,
cujas principais causas de morte sdo prematuridade extrema,
malformagdes ¢ asfixia e a dura realidade da satde dos paises
em desenvolvimento com suas altas taxas de morte por
infegdo.*

CONCLUSAO

A mortalidade neonatal resulta de uma articulagcdo complexa
entre fatores bioldgicos, condi¢cdes sociais e da atengdo
ofertada pelos servicos de satde. Em nossa pesquisa o parto
prematuro, o baixo peso e o transporte pos-natal inadequado
sdo os grandes contribuintes das taxas de mortalidade neonatal,
sobretudo antes do 7° dia de vida.

CAUSA DE OBITO TIPO N
Basica Prematuridade 27
Asfixia 08
Malformagdes 06
Imediata Choque séptico 20
Asfixia 07
Sindrome Desconforto Respiratorio 05

Fonte: elaborada pelos autores.
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RESUMO

Introducéo: A colonoscopia ¢ o padrao ouro para avaliar a mucosa do colon. Pode ser indicada na investigagdo diagndstica
gastrointestinal, no rastreamento e acompanhamento de cancer coloretal, resseccdo de lesdes neoplasicas e no tratamento de
hemorragias e estenoses. Possui poucas contraindicacdes e complicagdes. Objetivo: Descrever o perfil epidemiologico dos
pacientes submetidos a endoscopia digestiva baixa (EDB) em um hospital terciario. Método: Estudo retrospectivo com uma série
de 5730 laudos de pacientes submetidos a endoscopia digestiva baixa em um hospital tercirio, de janeiro de 2010 a junho de 2015.
Resultado: A idade média foi 65,97, com intervalo compreendendo idades entre 9 e 90 anos. Predominancia do sexo feminino,
58% dos exames (Graficos 1 e 2). As indicagdes mais frequentes foram: hemorragia digestiva baixa (16%), diarreia (8%), anemia
(7%), alteracao do habito intestinal (7%). As endoscopias foram normais em 53% dos pacientes, e polipos foram as alteracdes mais
descritas (16%). As neoplasias foram encontradas em 3% dos exames, a maioria (45%) estavam localizadas no reto. Discussio: As
indicacdes principais para a realizagdo do exame, além dos diagndsticos encontrados, sdo semelhantes ao encontrado na literatura.
Conclusio: A colonoscopia e retossigmoidoscopia sdo importantes métodos tanto diagndsticos como terapéuticos na investigacao
das doengas gastrointestinais.

Palavras-chave: Epidemiologia. Colonoscopia. Sigmoidoscopia.

ABSTRACT

Background: Colonoscopy is the gold standard to evaluate the colonic mucosa. It can be requested in gastrointestinal diagnostic
research, tracking and monitoring of colorectal cancer, resection of neoplastic lesions and treatment of bleeding and stenosis. It
has few contraindications and complications. Objective: To describe the epidemiological profile of patients undergoing lower
gastrointestinal endoscopy in a tertiary care hospital. Method: A retrospective study of a series of 5730 patients undergoing lower
gastrointestinal endoscopy in a tertiary hospital from January 2010 to June 2015. Results: The mean age was 65. Predominantly
female, 58% of the pacients. The most frequent indications were: hemorrhage (16%), diarrhea (8%), anemia (7%), altered bowel
habit (7%). The endoscopies were normal in 53% of patients, and polyps were the most common diagnosis (16%). Neoplasms
were found in 3% of the tests, the majority (45%) were located in the rectum. Discussion: The main indications for the exam,
in addition to frequent diagnoses, are similar to those found in the literature. Conclusion: Colonoscopy and sigmoidoscopy are
important diagnostic and therapeutic methods in research of gastrointestinal diseases.
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INTRODUGAO

A colonoscopia ¢ o padrdo ouro para avaliar a mucosa do
colon. Teve inicio na década de 70, no Japdo, com numero
de exames aumentando anualmente. Pode ser indicada na
investigagdo diagndstica gastrointestinal, no rastreamento
¢ acompanhamento de cancer coloretal, ressecgdo de lesdes
neoplasicas e no tratamento de hemorragias e estenoses. Tem
papel importante no contexto da saude publica, através do
rastreamento em individuos com fatores de risco para polipos
coldnicos, com diminui¢do da incidéncia e da mortalidade do
cancer coloretal.

Tem poucas contraindicagdes e nimero baixo de
complicagdes quando realizada com técnica adequada. Entre
as contraindicagdes absolutas, podemos citar: perfuragdo
colonica, diverticulite aguda grave, colite grave. As
principais contraindica¢des relativas sdo: embolia pulmonar,
coagulopatia, infarto do miocardio recente, neutropenia grave,
gravidez, aneurisma aortico e iliaco.

OBIJETIVO

Este trabalho tem por objetivo descrever o perfil epidemiologico
dos pacientes submetidos a endoscopia digestiva baixa em
um centro tercidrio do Nordeste brasileiro, ressaltando a sua
importancia como método diagnostico e terapéutico.

METODO

Estudo retrospectivo com uma série de 5730 laudos de
pacientes submetidos a endoscopia digestiva baixa em um
hospital terciario de uma cidade com 2,5 milhdes de habitantes.
Dados abrangem periodo de janeiro de 2010 a junho de 2015.

Analisou-se as seguintes variaveis: idade, sexo, nimero de
exames incompletos, indicagdes para realizagdo dos exames,
diagnosticos obtidos.

Os dados foram agrupados pelo programa FileMaker 12.
Analise estatistica foi descritiva e feita pelo Excel 2013.

RESULTADOS

A idade média foi 65,97, com intervalo compreendendo idades
entre 9 € 90 anos. Predominancia do sexo feminino, 58% dos
exames (Graficos 1 ¢ 2).

Grifico 1. Distribuicao das idades dos pacientes.
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Fonte: elaborado pelos autores.

Griéfico 2. Proporcao entre homens e mulheres.

Sexo dos pacientes

® Homens = Mulheres

Fonte: elaborado pelos autores.

Dos exames realizados: 4588 foram colonoscopias e 1142
retossigmoidoscopias flexiveis. O niimero de colonoscopias
com progressdao do aparelho até o ceco ou ileo foi de 4256.
O ntmero de colonoscopias incompletas foi de 332, o que
corresponde a 7% dos exames.

As indicagdes mais frequentes foram: hemorragia digestiva

baixa (16%), diarreia (8%), anemia (7%), alteracdo do habito
intestinal (7%). (Tabela 1).

Tabela 1. Principais indica¢des dos exames realizados.

Indicacdes Pacientes Porcentagem

Outros 1035 18%
Hemorragia digestiva baixa 911 16%
Diarréia 476 8%
Alteragao habito intestinal 428 7%
Anemia 393 7%
Constipagao 363 6%
Doenga inflamatoria intestinal 341 6%
Pos-operatorio 343 6%
Prevencao/rastreamento 372 6%
Dor abdominal 233 4%
Perda de peso 229 4%
Polipose adenomatosa familiar 148 3%
Pos-polipectomia 167 3%
Sem registro 130 2%
Investigagao sitio primario 58 1%
Massa abdominal 35 1%
Sangue oculto 61 1%
Semi-oclusao 7 0%

Fonte: elaborada pelos autores.
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Os principais diagndsticos encontrados estdo listados na
Tabela 2, sendo que as endoscopias foram normais em 53%
dos pacientes, e polipos foram a alteragdes mais descritas. As
neoplasias foram encontradas em 3% dos exames, a maioria
(45%) estavam localizadas no reto (Tabela 3).

A Tabela 4 mostra os principais sintomas relacionados ao

Tabela 2. Diagnosticos dos exames.

Diagnésticos Pacientes Porcentagem

Normal 3019 53%
Polipos 899 16%
Outros 884 15%
Diverticulos 548 10%
Colite e ileite 425 7%
Neoplasias 169 3%
Dolicocolon 13 0,2%

diagnostico de tumor: hemorragia digestiva (36%), lesdo ao
toque retal (27%), perda de peso (15%), anemia (13%), les@o
vista em tomografia (12%), diarreia (11%), nédulo hepatico
(6%), alterag@o do habito intestinal ( 6%), massa abdominal
(4%), constipagdo (3%), dor abdominal (3%), semi-oclusdo
(3%), pés-polipectomia (2%).

Tabela 3. Localizagdo das neoplasias.

W) ENEN Pacientes Porcentagem

Reto 76 45%
Sigmoide 41 24%
Colon esquerdo 23 14%
Colon direito 15 9%
Ceco 10 6%
Transverso 4 2%

Fonte: elaborada pelos autores.

Fonte: elaborada pelos autores.

Tabela 4. Principais indicacdes de exame em pacientes com diagndstico de cancer.

Indicagoes

Porcentagem

Outros

Hemorragia digestiva
Lesao ao toque

Perda de peso

Anemia

Lesdo vista em tomografia
Diarreia

Nodulo hepatico
Alteragdo habito intestinal
Massa abdominal
Semi-oclusao

Dor abdominal
Constipagao

Pos-polipectomia

37%
36%
27%
15%
13%
12%
11%
6%
6%
4%
3%
3%
3%
2%

Fonte: elaborada pelos autores.

DISCUSSAO

A maioria dos pacientes que realizaram colonoscopia no estudo
¢ mulher (58% do total), dado semelhante ao encontrado na
literatura.'”

Aporcentagem de exames normais foi de 53%. Os diagnosticos
mais frequentes foram poélipos (16%), diverticulos (10%) e

colites (7%) respectivamente. Na literatura os diverticulos sdo
o diagnostico mais frequente, seguido por doenca inflamatoéria
e polipos.? A porcentagem de diagnostico de neoplasias foi de
2%, namero inferior ao encontrado em outros estudos.'-

As principais indicagdes para exame foram hemorragia
digestiva, diarreia ¢ anemia, semelhante ao encontrado na
literatura.'* A porcentagem de exames para rastreamento foi

Rev Med UFC. 2016;56(2):21-24.
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de 6%, préximo a média encontrada em outros estudos feitos
em hospitais terciarios.>?

A taxa de chegada ao ceco ou ileo terminal neste estudo foi
de 93% dos exames. Na literatura ha ampla variagdo, com
estudos entre 75% a 98% de taxa de sucesso.'??

Os tumores de reto e hemicolon esquerdo foram os mais
frequentes neste estudo, assemelhando-se a outros tabalhos.!*

REFERENCIAS

1. Nahas SC, Oliveira DE filho, Aratjo SE, Lourengdo JL,
Sobrado CW Junior, Nahas CS, et al. Colonoscopy: indications,
contraindications and complications. Rev Hosp Clin Fac Med Sao
Paulo. 1998;53(2):91-9.

2. Santos CH, Cury MS, Saad FT. Principais achados de colonoscopias
realizadas em carater de urgéncia e eletivas. Rev Bras Coloproct.

2009;29(1):83-7.

3. Ribeiro JB, Martins FS, Pessoa RR, Siebra JA, Rodrigues
EX, Rattacaso PG, et al. Perfil epidemiologico de 702 pacientes

Como citar:

A principal indicagdo em pacientes com neoplasia foi
hemorragia digestiva baixa.

CONCLUSAO
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RESUMO

OBJETIVOS: Avaliar os fatores associados ao diagnéstico de pré-eclampsia (PE) precoce ou tardia. MATERIAL E METODOS:
estudo retrospectivo com 208 gestagdes com PE na Maternidade Escola Assis Chateaubriand — Universidade Federal do Ceard, no
periodo de um ano (2014 a 2015). O diagnoéstico e a gravidade da doenga basearam-se nos niveis pressoricos, proteintria, dados
clinicos e laboratoriais. Os fatores de risco considerados foram idade, paridade, historico de PE em gestacdo anterior ou na familia,
niveis pressoricos, dopplervelocimetria. A PE foi considerada pré-eclampsia inicio precoce (PEP) quando diagnosticada antes da 34*
semana ¢ pré-eclampsia de inicio tardio (PET) apos a 34* semana. RESULTADOS: Das 208 pacientes analisadas, obtivemos 156
(75%) casos de PET e 52 (25%) de PEP. Entre as primiparas (123), 62,8% eram PET (p=0,06). Pacientes que iniciaram o pré-natal com
niveis pressoricos mais elevados tiveram maior incidéncia de PEP. CONCLUSAO: Dos fatores de risco mais associados com PE grave,
observou-se que a Hipertensao arterial cronica foi o mais prevalente; e, dos fatores de risco moderado, a primiparidade, a historia prévia
de doenga hipertensiva em gestagdo anterior ¢ o indice Massa Corporal (IMC) elevado foram os mais encontrados. Pacientes que iniciam
pré-natal com niveis pressoricos elevados ou hipertensdo prévia tem maior risco de desenvolver PEP.

Palavras-chave: Pré-eclampsia. Complicagdes na gravidez. Fatores de risco.

ABSTRACT

OBJECTIVES: To evaluate the factors associated with the diagnosis of early or late preeclampsia (PE). MATERIALAND METHODS:
A retrospective study with 208 pregnancies with PE at the Maternidade Escola Assis Chateaubriand - Universidade Federal do Ceara,
in the period of one year (2014 to 2015). The diagnosis and severity of the disease were based on pressure levels, proteinuria, clinical
and laboratory data. The risk factors considered were age, parity, history of PE in previous gestation or in the family, blood pressure
levels, Doppler velocimetry. PE was considered precocious (PPE) when diagnosed before the 34" week and late (LPE) after the 34"
week. RESULTS: Of the 208 patients analyzed, we obtained 156 (75%) cases of LPE and 52 (25%) of PPE. Among the primiparous
(123), 62.8% were LPE (p = 0.06). Patients who started prenatal care with higher blood pressure levels had a higher incidence of PPE.
CONCLUSION: Of the risk factors most associated with severe PE, it was observed that chronic hypertension was the most prevalent;
and, of the moderate risk factors, primiparity, previous history of hypertensive disease in previous gestation and high Body Mass Index
(BMI) were the most found. Patients who initiate prenatal care with high blood pressure or previous hypertension are at increased risk of
developing PEP.

Keywords: Preeclampsia. Pregnancy complications. Risk factors.
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INTRODUGCAO

A Pré-eclampsia (PE) ¢ uma doenca sistémica, responsavel por
10 a 15% da mortalidade materno-fetal e em igual proporgao
ao nascimento de prematuros em todo o mundo.' No Brasil é
uma das principais causas de morte materna (37% das causas
de morte obstétricas diretas), o que demonstra a gravidade das
complicagdes decorrentes dessa sindrome hipertensiva.**

Clinicamente, a pré-eclampsia pode ser caracterizada nas
formas leve e grave. Esta classificagdo tem sido amplamente
utilizada por basear-se em critérios clinicos objetivos,
refletindo no seu prognostico e conduta durante a gestagdo.*?
Outra classificacdo, baseada no momento da instalacdo da
sindrome, divide a PE como pré-eclampsia de inicio precoce
(PEP), antes de 34 semanas de gestacdo, relacionada a falha
da migragdo trofoblastica; e a pré-eclampsia de inicio tardio
(PET), depois de 34 semanas, mais associada a caracteristicas
vasculares e metabdlicas maternas.***®

Atradicional abordagemdetriagemparapré-eclampsiaéidentificar
os fatores de risco a partir da histéria materna, classificando
pelas caracteristicas clinicas ¢ demograficas.!” No Reino Unido,
o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
emitiu orientagdes que recomendam que as mulheres devem ser
consideradas de alto risco ao desenvolvimento da pré-eclampsia
se elas apresentarem pelo menos um fator de alto risco ou dois
dos fatores de risco moderado.

Os fatores de alto risco, citados na literatura, sdo: historia de
hipertensido em gravidez anterior, doenga renal cronica, doenga
autoimune, diabetes mellitus ou hipertensdo cronica; os fatores
de risco moderado sdo a primiparidade, idade maior que 40
anos, intervalo interpartal maior do que 10 anos, o indice
de massa corporal (IMC) na primeira visita de 35 kg/m? ou
historia familiar de PE.!" Mas esta classificacdo ndo distingue
qual o tipo de PE, se grave ou leve, ou se tardia ou precoce.

Sabemos que os resultados maternos e perinatais sdo piores
na PEP e, gratificantemente, este ¢ o tipo de PE que pode ser
prevenida satisfatoriamente em cerca da metade dos casos com
aspirina 100 mg se iniciado antes das 16 semanas, possivelmente
por favorecer uma melhor migragéo trofoblastica.*'*!?

A partir de pacientes reconhecidamente de alto risco, pois
haviam evoluido para a forma grave de PE, fez-se um
estudo retrospectivo para saber se as caracteristicas maternas
encontradas no inicio do pré-natal coincidem com as citadas
pelo estudo NICE e se seria possivel classificarmos quais os
fatores de risco mais associados a PEP.

MATERIAS E METODOS

Trata-se de um coorte retrospectivo, onde foram analisados
os fatores de risco maternos associados ao diagnostico de
pré-eclampsia grave (PEG), tanto de inicio precoce como
de inicio tardio. Foram coletados dados dos prontuarios de
pacientes com PE internadas na Maternidade Escola Assis
Chateaubriand no periodo de janeiro 2014 até janeiro 2015.
O projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da

Maternidade Escola Assis Chateaubriand, em novembro 2014,
conforme normas do Conselho Nacional de Saude.

Os registros destas pacientes foram obtidos através do livro de
admissdes no Servico de Medicina Materno Fetal, especifica para
casos com diagnoéstico de pré-eclampsia, totalizando 350 prontuarios.
Seguindo a obtengdo dos dados, foi feito um levantamento nos
prontudrios de pacientes com PEG que preenchiam critérios para tal
classificagdo, totalizando 208 pacientes.

Nos prontuarios selecionados foram coletadas caracteristicas
maternas, ultrassonograficas e, estes foram avaliados quanto
ao potencial preditivo para os dois tipos de PEG (de inicio
precoce e de inicio tardio).

As variaveis consideradas na analise foram as seguintes:
epidemioldgicas (idade, paridade, historia de PE em gestag@o
anterior, PE na familia, comorbidades, uso de medicacdo
como profilaxia, a exemplo da aspirina e do célcio, uso de
medicagdo anti-hipertensiva, necessidade de sulfatoterapia
na admissdo); clinico-biofisicos (peso, altura, pressdo arterial
(PA) no inicio da gestacdo, pressdo arterial média (PAM) de
admissdo). Dados ultrassonograficos (Doppler de artérias
uterinas, umbilical e cerebral).

Foram excluidos casos de gemelaridade, malformacéo fetal e
amniorrexe prematura.

Definiu-se pré-eclampsia de acordo com os critérios
estabelecidos pelo American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG)."? Sendo consideradas formas graves
(presenga de qualquer um dos seguintes sinais e sintomas): PA
> 160 x 110 mmhg, proteinuria > 2g/24h ou 2 ou 3+ no labstick,
creatinina > 1,2 mg%, manifestagdes cerebrais e visuais, edema
agudo de pulmao, dor epigastrica, sindrome Hellp.'

Classificada como PE precoce quando o diagnéstico ¢
realizado antes de 34 semanas e PE tardia para os casos com
diagnostico a partir das 34 semanas.'>"”

Para calculo do tamanho da amostra, foi utilizado o software
Raosoft, considerando a prevaléncia de PE em torno de 6 %,
nivel de significancia de 5%, for¢a do teste de 80% e a margem
de erro de 5%. Para determinar a associag@o entre as variaveis
e os tipos de PE, foram utilizados os teste de ¢ de Student para
as variaveis quantitativas e os testes qui-quadrado ou exato
de Fisher para as varidveis qualitativas. Regressdo logistica
univariada e multivariada foi aplicada a partir dos fatores de
risco maternos para tentar obter o poder de predigdo para PEP
ou PET. Os dados foram analisados pelo STATA versdo 10.

RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2014 a janeiro de 2015, selecionou-
se 208 pacientes admitidas com sindromes hipertensivas
e diagnosticadas com PE no servigo de Obstetricia da
Maternidade Escola Assis Chateaubriand para avaliagdo de
fatores de risco (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuigdo de variaveis maternas quanto ao tipo de PE

PEP PET p
N=52 N=156
IDADE MATERNA, "
média + DP 259+64  257+72 0,712
ESTATURA (metros), «
média -+ DP 1,5+0,2 1,53+0,2 0,851
PESO (gramas), «
média + DP 67,7+17,4 69,5+17,6 0,483
OBESIDADE, n (%) 25 (48,1) 74 (47,4)  0,382*
IMC (Kg/m?), «
média + DP 284+6,8 284+ 6,8 0,851
PRIMIPARIDADE, n (%) 25 (48,1) 98 (62,8)  0,061%
PE PREVIA, n (%) 20 (38,5) 40 (25,6)  0,008"
ANT FAMILIAR PE, n (%) 6 (11,5) 20 (12,8)  0,880"
HAC, n (%) 30 (57,7) 27(17,3)  0,000”
PAS (mmHg) no PN, «
média + DP ¢ 121,2+ 16,3 114,0+14,2 0,006
PAD (mmHg) no PN, «
média + DP ¢ 80,9+13,0 754+11,8 0,010
DOENGA CRONICA, n(%) 13 (25) 31(19,9) 0,407*

DP — desvio padriao; PE — pré-eclampsia; PEP — pré-eclampsia
precoce; PET — pré-eclampsia tardia; IMC — indice massa corporal;
ANT - antecedente; HAC — hipertensdo cronica; PN — pré-Natal. /
“teste exato de Fisher, *teste de ¢ de Student.

OBS® => PAS (pressdo arterial sistélica) e PAD (pressdo arterial
diastolica) no inicio do pré-natal foram dados obtidos em 42 casos
de PEP e em 129 casos de PET.

Fonte: elaborada pelos autores

A maioria das pacientes eram primiparas (123), com média de
idade de 25 anos (min. 12 e max. 42), estatura de 1,54 metros
(min. 1,41 e max. 1,75) e IMC de 28,2 (min. 16 ¢ max. 52).
Observou-se que 56% das pacientes estavam com sobrepeso
no inicio do pré-natal.

A hipertensdo foi a morbidade cronica mais frequente,
sendo observada em 57 casos (27,4%) e esteve associada a
primiparidade em 23% dos casos. Observou-se também a
ocorréncia de diabetes gestacional, lupus, cardiopatia, asma,
psoriase e epilepsia como doengas cronicas associadas a
gestagdo, porém em quantidade reduzida, ndo sendo possivel
associar com os diferentes tipos de PE.

Em relacdo a complicagdes maternas proprias das sindromes
hipertensivas da gestacdo, foram constatados 3 casos de
descolamento prematuro da placenta, 11 com sindrome Hellp
(hemolise, elevacao de enzimas hepaticas e plaquetopenia) e
5 casos de eclampsia.

Obteve-se nesse estudo 156 casos de PET (75%) e 52 de
PEP (25%). Ao compararmos estes dois tipos de PE, notou-
se que ndo houve diferengas estatisticamente significantes
no que se refere a estatura, IMC ou presenga de obesidade,
idade materna, historia familiar e doengas cronicas associadas.

Em 151 pacientes foram encontrados registros pressoricos do
primeiro trimestre gestacional, sendo 42 do grupo PEP e 129
do grupo PET. Observou-se que as pacientes que iniciaram o
pré-natal com niveis pressoricos mais elevados tiveram maior
nimero de casos de PEP, especialmente quando a PA média
estava maior do que 100 mmHG no inicio da gestagdo (p =
0,03) (Grafico 1). A elevagao da PA diastélica a partir de 100
mmHg no primeiro trimestre de gestacdo aumentou o risco
da paciente desenvolver PEP mais do que PET (OR=1,04;
IC:1,00 a 1,06). Este parametro apresentou sensibilidade de
24% e especificidade de 90% para uma taxa de 10% de falso
positivo e valor de verossimilhanga proximo a 3,0 (Grafico 2).

Griéfico 1. Box Plot da Relagdo de PAM quanto aos tipos de pré-
-eclampsia.
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Fonte: elaborado pelos autores

Griafico 2. Representacdo da curva ROC (Receiver Operating
Characteristic Curve) para a PA diastolica como fator de risco para
PEP entre as pacientes que desenvolveram PE grave.
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Fonte: elaborado pelos autores

Observou-se que 62,8% das primiparas haviam evoluido para
PET (p=0,06). As demais pacientes, que tinham pelo menos
uma paridade prévia, 70% (60/85) referiram historia de doenga
hipertensiva em gestagao anterior, das quais 40 evoluiram para
PET e 20 evoluiram para PEP (p= 0,26).

Rev Med UFC. 2016;56(2):25-29.



28 Pré-eclampsia grave - fatores de risco

A histéria familiar de PE esteve presente em 26 casos (12,5%)
dos casos, e ndo houve diferenca entre os grupos de pacientes
que evoluiram para PET e PEP (p = 0,88).

No que se refere a investigagdo com Doppler, apenas
65 pacientes realizaram a pesquisa de alteracdes
ultrassonograficas, ndo sendo estes dados estatisticamente
significantes para correlacionar com maior prevaléncia de um
desses tipos de PE.

\

Quanto a profilaxia para pré-eclampsia, evidenciou-se que
dez pacientes tinham feito uso de aspirina e/ou célcio. Das
que usaram, a maioria desenvolveu PET (8) e ndo PEP (2),
possivelmente melhorando os resultados maternos e perinatais.

DISCUSSAO

Observou-se que muitos fatores de risco presentes na
assisténcia materna do Reino Unido ndo sdo frequentes no
nosso atendimento de rotina do servigo publico. Dos fatores
de alto risco, confirmamos a importancia da historia prévia
de hipertensdo em uma gravidez anterior e a hipertensao
arterial cronica. Entretanto, a doenga renal cronica, a doenca
autoimune e o diabetes mellitus foram pouco prevalentes.
Quanto aos fatores de risco moderado, a primiparidade ¢ o
IMC elevado preponderaram.

A idade materna, a estatura e o peso foram fatores de risco
presentes uniformemente entre os dois grupos de PE, sem
distin¢do entre as médias destas variaveis. Pode-se evidenciar
que na populag@o analisada que desenvolveu PEG, 56% das
pacientes encontravam-se com sobrepeso no inicio do pré-
natal, o que corrobora com os dados apontados em outros
estudos que evidenciam que o sobrepeso ¢ a obesidade
prévia e/ou durante a gravidez duplica o risco dessa entidade
morbida.®!1018

Quanto aos critérios de diagnodsticos, observamos que no
internamento, pacientes com PEP apresentaram labstick
acima de 2+, sugerindo que as pacientes com PEP tém maior
nivel de proteintria. Ja na PET, observamos duas pacientes
com diagnoéstico sindromico com queixas de iminéncia de
eclampsia e plaquetopenia, porém sem proteinuria no labstick.

Nonosso trabalho, a PET ocorreu com maior frequéncia (75%),
concordando com dados da estatistica mundial compulsada,
que diz que o tipo de inicio tardio da pré-eclampsia compreende
mais de 70% de todos os casos relatados.”

Em relagdo a paridade, as primiparas (123) desenvolveram
mais PE, o que esta de acordo com dados da literatura, que
afirmam que PE ¢ duas vezes mais comum em primiparas
do que em multiparas.'*?! Dessas primiparas, 98 evoluiram
com PET, aspecto esse coincidente com revisdes de estudos
que tém mostrado que a forma tardia ¢ mais prevalente nas
primigestas.>%222

Mulheres com historia prévia de PE tém em torno de 15 a
25% mais chance de recidiva da doenca.'*** Neste estudo,
evidenciamos que nossas pacientes apresentaram 28,8% de

recorréncia de PE, confirmando ser este parametro um dado da
historia que ndo pode ser esquecido de se perguntar a paciente
e anotar no prontuario. O nosso valor de recorréncia foi maior
do que o da literatura, possivelmente por se tratar de uma
amostra de um hospital escola, referéncia a pacientes de alto
risco da regido. Nessas pacientes, o risco de desenvolver pré-
eclampsia precoce foi maior que desenvolver pré-eclampsia
tardia.

Pacientes com historico familiar t€ém maior potencial de risco
de desenvolver PE, o que ja foi evidenciado em outros estudos
que mostraram alta incidéncia nos familiares. O antecedente
na mae ou na irmd parece exercer forte influéncia no seu
surgimento.® Nosso estudo evidenciou apenas 12,5% de
pacientes com familiares com antecedentes de PE. Porém, por
se tratar de uma investigagdo retrospectiva, pode ter havido
omissdo no tocante a essa informagao, assim como nao foram
encontrados registros sobre os niveis pressoricos em 10
pacientes de PEP e 27 pacientes de PET no primeiro trimestre
de gestagao.

A hipertensao arterial foi observada em 57 pacientes desde o
inicio da gestacgdo, correspondendo a 27,4% do total estudado,
0 que comprova, como ja foi elucidado em outros estudos, que
a hipertensdo arterial cronica pré-gestacional ¢ um fator de
risco para desenvolvimento da PE.>*

Neste estudo, ndo foi possivel a avaliagdo do Doppler
como fator de predigdo de PE, pois a quantidade dos dados
obtidos foi muito reduzida. Possivelmente nao realizaram o
exame ou nao foram documentados. Seria importante termos
informagdes sobre este dado, anormalidades de placentagdo
evidenciadas pela alta resisténcia nas artérias uterinas sdo
consideradas em muitos estudos como importante fator
preditivo de PE, especialmente do tipo PEP. O Doppler das
artérias uterinas quase sempre esta incluido nos modelos de
analise multivariada para predi¢do de PE.!322%

Meta-analise recente tem sugerido que o uso da aspirina numa
fase precoce - idade gestacional (menor que 16 semanas) - leva
a uma redugdo no inicio da PE precoce e que estd associada
com uma redu¢do na prevaléncia de morte e morbidade
perinatal.”® Pelo que se pdde notar na amostra avaliada, a
prevengdo da pré-eclampsia com uso de aspirina parece pouco
difundida, pois mesmo em pacientes com multiplos fatores de
risco, poucas eram as que faziam uso dessas medicagoes.

CONCLUSAO

Entre os fatores de risco mais associados com PE grave,
observou-se que a hipertensdo arterial cronica foi o mais
prevalente; e, dos fatores de risco moderado, a primiparidade,
a historia de doenga hipertensiva em gestagdo anterior e o IMC
elevado foram os mais encontrados. Por isso, estes fatores de
risco devem compor obrigatoriamente a investigacdo clinica
do pré-natal de todo servigo de atengdo basica ou especializada.

Conclui-se também que as pacientes que iniciaram o pré-natal
com niveis pressoricos elevados apresentam maior risco de
desenvolver pré-eclampsia precoce.
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Perioperative cardiovascular evaluation for noncardiac surgery as a
tool to reduce risk of adverse cardiac events
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RESUMO

Complicagoes cardiacas estao entre as principais causas de morbimortalidade no perioperatério. Adequada avaliag@o cardiovascular,
portanto, ¢ fundamental para a identificacdo de patologias e potenciais fatores de risco e, quando necessario, otimizacdo clinica
do paciente no perioperatorio. Sendo assim, tem-se, com esse estudo, o objetivo de revisar as mais recentes recomendacdes de
avaliacdo cardiovascular e de estratégias para redu¢@o na incidéncia de eventos cardiacos adversos no perioperatdrio de cirurgias
nao cardiacas. Para esse fim, realizou-se revisao de literatura na base de dados MEDLINE (PubMed). Tornando mais aplicaveis os
instrumentos de avaliacdo cardiovascular, contribui-se para reducdo na incidéncia de morbimortalidade perioperatoria associada
a eventos cardiacos adversos, redug¢@o de custos com hospitalizacao e solicitagdo abusiva de exames complementares, além de
menores taxas de suspensao de procedimentos eletivos.

Palavras-chave: Cuidado perioperatério. Doengas cardiovasculares. Infarto do miocardio.

ABSTRACT

Cardiac complications are among the leading causes of morbidity and mortality in the perioperative period. Adequate cardiovascular
evaluation, therefore, is critical to the identification of cardiac diseases and potential risk factors and, when appropriate, clinical
optimization of the patient in the perioperative period. This study aims to revise the latest recommendations for cardiovascular
assessment and strategies to reduce the incidence of adverse cardiac events in the perioperative period of non-cardiac surgery. To
this end, it carried out a literature review in MEDLINE (PubMed). Making it applicable to cardiovascular assessment tools, it may
contribute to reduction in the incidence of morbidity and mortality associated with adverse cardiac events, to reduce hospitalization
costs and excessive complementary exams, and to also a reduction in elective procedures suspension rates.
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INTRODUGCAO

Complicagdes cardiovasculares estdo entre as principais
causas de morbimortalidade no perioperatorio. Dentre os
pacientes que serdo submetidos a cirurgias ndo cardiacas, a
minoria apresenta risco cardiaco elevado, sendo importante
seu correto diagnostico.!

Uma adequada avaliagdo cardiovascular ¢ fundamental
para a identificacdo de potenciais fatores de risco e de
patologias e, quando necessario, otimizagdo clinica do
paciente no perioperatdrio. Essa avaliacdo, portanto, deve
ser eficaz e, a0 mesmo tempo, pratica. Deve considerar
contexto cirtrgico (cirurgia de emergéncia, urgéncia e
tempo sensivel), exame clinico do paciente, estratificagdo
de risco cardiaco e necessidade de exames diagnodsticos

complementares.
MATERIAL E METODOS

Trata-se de revisdo de literatura, realizada a partir de selegao
de artigos nacionais e internacionais através do banco de

Quadro 1. Niveis de evidéncia e classes de recomendagio.?

dados MEDLINE (PUBMED). Foram selecionados artigos
publicados nos ultimos 18 anos com enfoque na avaliacao
cardiovascular perioperatoria em cirurgias ndo cardiacas.
Como descritores foram utilizados os seguintes termos,
escritos na lingua inglesa: perioperative care, cardiovascular
diseases, myocardial infarction, noncardiac surgery e major
adverse cardiac event.

As recomendacgdes desta revisdo foram extraidas do Guideline
on perioperative cardiovascular evaluation and management
of patients undergoing noncardiac surgery, publicadas
em 2014 pelo American College of Cardiology (ACC)
Foundation/American Heart Association (AHA). Foram
selecionadas as recomendagdes com os mais altos niveis de
evidéncia (Quadro 1).

A pesquisa incluiu artigos originais, artigos de revisdo e
diretrizes escritos na lingua inglesa e portuguesa. Foram

utilizados 21 artigos, sendo 1 nacional e 20 internacionais.

Niveis de Evidéncia Classes de Recomendacdo

Nivel A Resultados derivados de multiplos | Classe I Beneficio >>>risco | Procedimento/tratamento  ou
ensaios clinicos randomizados ou de teste terapéutico ¢ recomendado
metanalises ou de revisoes sistematicas

Nivel B Resultados derivados de um tnico | Classe Ila Beneficio >>risco | Pode ser aplicado devido a sua
ensaio clinico randomizado ou de performance
estudos controlados ndo randomizados

Nivel C Resultados baseados em séries de casos | Classe IIb Beneficio >risco Pode ser considerado
ou diretrizes baseadas na opinido de
especialistas

Nivel D Coorte historica, ndo randomizada ou | Classe III Risco>beneficio Pode ser prejudicial
estudo de caso controle

Fonte: elaborado pelos autores.

Fatores de risco clinicos
1. Doenga arterial coronariana

A incidéncia de morbidade poés-operatoria relativa a doenca
arterial coronariana (DAC) depende da definicao considerada,
que varia desde a elevacdo isolada dos niveis séricos de
marcadores de lesdo miocardica a definicdo mais classica, que
envolve outros sinais de isquemia.’

7

Infarto miocardico subclinico é comum no perioperatorio.
Mais de 50% dos casos podem permanecer sem diagnostico se
os médicos atentarem apenas aos sinais e sintomas classicos.’

Grande parcela dos eventos isquémicos no perioperatorio
ocorrem dentro dos 3 primeiros dias ap0s a cirurgia,* periodo

no qual a maioria dos pacientes recebem analgesia. Além
disso, uma pequena fragdo dos pacientes, porém de alto
risco, permanecerd intubada e sedada durante este periodo,
o0 que limita a comunicagdo dos sintomas. Vale ressaltar que
muitos dos sinais e sintomas experimentados na vigéncia do
infarto agudo do miocardio (IAM) tém etiologia comum com
eventos frequentes no pos operatdrio (atelectasia, pneumonia,
hipovolemia, sangramento, efeitos colaterais de medicacdes),
retardando ainda mais o diagnostico precoce.

Situagdo comum na pratica diaria ¢ a realizacdo de cirurgias
em pacientes com historico de infarto recente (ocorrido
nos ultimos 6 meses). Estudo retrospectivo de revisdo
de prontudrios concluiu que, na auséncia de intervengdo
coronariana, somente apos 60 dias do evento isquémico,

Rev Med UFC. 2016;56(2):30-38.



32 Avaliagdo cardiovascular perioperatdria

o paciente podera ser submetido a procedimento cirtrgico
eletivo ndo cardiaco com seguranga.’

2. Insuficiéncia cardiaca

Pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada
ou simples historico de IC estdo sob significativo risco
de complicagdes perioperatorias, sobretudo faléncia
miocardica.®’” Pouco valorizada por muitos profissionais,
a disfuncdo diastolica, isolada ou combinada a disfuncdo
sistolica do ventriculo esquerdo (VE), tem sido associada a
aumento na taxa de eventos cardiacos adversos (ECA), no
tempo de internacdo e na mortalidade.?®

Fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) inferior a
30% ¢ fator de risco isolado para morbimortalidade no pos-
operatorio em pacientes portadores de IC.°

Embora os modelos de estratificacdo de risco cardiovascular
no perioperatorio destaquem DAC em relagdo a IC, pacientes
com IC descompensada estdo sob maior risco de morte no pos-
operatorio. Dai a importancia da estabilizagdo dos pacientes
com essa patologia.’

3. Cardiomiopatias

3.1 Cardiomiopatia restritiva: o débito cardiaco (DC) depende
da pré-carga ¢ da frequéncia cardiaca. Assim, reducdo da
volemia ou das pressdes de enchimento, bradicardia ou
taquicardia e arritmias atriais ndo sdo bem toleradas.’

3.2 Cardiomiopatia hipertrofica obstrutiva: queda na
resisténcia vascular sistémica, perdas sanguineas, redugdo da
pré-carga ou das pressdes de enchimento do VE podem reduzir
o enchimento diastdlico e o DC, com potenciais resultados
indesejados.?

3.3 Cardiomiopatia periparto: rara causa de cardiomiopatia
dilatada, ocorre em aproximadamente 0,1% das gestagdes,
manifestando-se durante os ultimos meses da gravidez e
nos 6 primeiros meses de pos parto. Nestes pacientes, deve-
se otimizar a administracdo de fluidos e evitar depressdo
miocardica. Na maioria dos casos, as pacientes mantém-se
estaveis e a recuperagao ¢ plena.’

4. Valvopatias

Portadores de valvopatias sdo frequentes no contexto das
avaliacdes pré-operatorias, principalmente devido o aumento
da expectativa de vida da populacdo geral. Sendo assim,
identificagdo através de exames clinico e ecocardiografico
¢ de grande valor para a reducdo dos riscos de ECA no
perioperatdrio.

Recomenda-se realizagdo de ecocardiograma pré-operatdrio
em pacientes com suspeigao clinica de estenose ou regurgitagido
valvar, moderada a grave: a) na auséncia de ecocardiograma
nos ultimos 12 meses ou b) se houver alteragdo clinica
significativa em rela¢do a ultima avaliagdo'* (Classe I - Nivel
de evidéncia: C).

Para pacientes com indicagdo de abordagem cirtrgica valvar

e, a0 mesmo tempo, candidatos a cirurgia eletiva ndo cardiaca,
a realizagdo inicial da intervencdo valvar é eficaz na reducdo
do risco perioperatdrio (Classe I - Nivel de evidéncia: C).

A incidéncia de IAM foi mais frequente em pacientes com
estenose aortica (EA) que na populagdo geral submetida a
cirurgias eletivas nao cardiacas (3,0% versus 1,1%; P=0.001)."

Recomenda-se monitoriza¢ao hemodinamica no
intraoperatorio € no pds operatorio de cirurgias eletivas nao
cardiacas de alto risco em pacientes portadores de EA severa,
mesmo se assintomaticos (Classe Ila - Nivel de evidéncia: B),
bem como de pacientes portadores de estenose mitral (Classe
IIb - Nivel de evidéncia: C) e regurgitacao valvar (Classe Ila -
Nivel de evidéncia: C).

5. Arritmias e distarbios de conducédo

Apresenca de arritmias no perioperatorio deve ser prontamente
investigada em relagdo a doenga cardiopulmonar subjacente,
isquemia miocardica, toxicidade exdgena ou distirbios
metabolicos, a depender da historia clinica, natureza e tempo
de instalag@o da arritmia.’

6. Doenga vascular pulmonar

Terapia vascular pulmonar crénica em pacientes com
hipertensdo pulmonar que serdo submetidos a cirurgia nao
cardiaca deve ser mantida, exceto se contraindicada ou ndo
tolerada (Classe I - Nivel de evidéncia: C).

Definindo o risco cardiaco

Instrumentos validados de previsao de risco podem ser uteis
em prever a ocorréncia no perioperatorio de ECA em pacientes
submetidos a cirurgias ndo cardiacas (Classe Ila - Nivel de
evidéncia: B).

Existem inumeras classificacdes de risco de ECA, porém,
atualmente, a mais utilizada é o indice de risco cardiaco
revisado (IRCR), ou escore de Lee revisado (Quadro 2).
Validado e de simples aplica¢do, ¢ amplamente aceito para
avaliagdo de risco de complicagdes.'? Contém seis preditores
de risco para eventos cardiacos adversos no perioperatorio,
somente um dos quais ¢ baseado no procedimento cirrgico.
Pacientes com até 1 preditor sdo classificados como baixo

Quadro 2. Indice de risco cardiaco revisado."?

Critérios

Creatinina > 2mg/dL

Insuficiéncia cardiaca

Diabetes mellitus insulino dependente

Cirurgia vascular suprainguinal, intra-abdominal, intratoracica

Historia de acidente vascular cerebral ou ataque isquémico
transitorio

Doenga cardiaca isquémica

Fonte: elaborado pelos autores.
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risco para ECA (<1%). Pacientes com 2 ou mais preditores
sdo classificados como alto risco (>1%).

Capacidade funcional

A capacidade funcional ¢ um razoavel preditor de ECA
no perioperatorio e a longo prazo. Sua estimativa ¢ passo
importante para a tomada de decisdes em pacientes com alto
risco cardiaco.

A capacidade funcional ¢é expressa em “equivalentes
metabolicos” (METs), sendo classificada como excelente (>10
METs), boa (7-10 METs), moderada (4-6 METs) e pobre (<4
METs).

Figura 1. Avaliagdo cardiaca perioperatoria para DAC.?

DAC conhecida ou fatores de risco

Pacientes candidatos a cirurgia, com }
(PASSO 1)

Em estudo no qual avaliaram-se 600 pacientes submetidos a
cirurgias nao cardiacas, isquemia miocardica perioperatoria e
outros ECAs foram mais comuns naqueles com pobre status
funcional, mesmo ap06s ajuste de outros fatores de risco.'

Algoritmo de avalia¢do cardiovascular perioperatéria

Em 2014, o ACC e a AHA publicaram novas diretrizes
de avaliacdo cardiovascular perioperatéria de pacientes
submetidos a cirurgia ndo cardiaca, com enfoque no screening
de DAC.? O algoritmo proposto sistematiza e simplifica a
avaliacdo, tornando-a mais aplicavel a pratica clinica diaria
(Figura 1).

Sim
Emergéncia? Estratificar o risco e realizar a cirurgia }

Nao

\/

Sindrome cardiaca aguda? Avaliar e tratar
(PASSO 2) valiar e trata

Nao

Y

Estimar o risco perioperatorio de ECA
t (PASSO 3)

Y Y

Baixo risco Alto risco Capacidade
t (<1%) t (>1%) funcional > 4
(PASSO 4) (PASSO 5) METs
Sim
Y \J
Sem testes Sem testes
adicionais adicionais

Realizar cirurgia Realizar cirurgia

Fonte: elaborado pelos autores.

Diante de cirurgias de emergéncia, mesmo sendo o
paciente portador de DAC ou de fatores de risco para tal, a
avaliacdo pré-operatoria deve-se limitar a testes ¢ exames
que ndo posterguem o procedimento (Classe I - Nivel de
evidéncia C).

Testes adicionais irdo
impactar sobre decisdes OU
cuidado perioperatorio?
(PASSO 6)

Teste de stress
farmacologico

Anormal

Normal

\ \ Y
Proceder a cirurgia
apos otimizagao
medicamentosa ou outras
alternativas (Tratamento
ndo invasivo, paliagdo,)
(PASSO 7)

Revascularizagao
coronariana

No contexto de procedimentos eletivos, as novas
recomendagdes questionam apenas se ha sindrome
coronariana aguda vigente, desconsiderando recomendagao
de contraindicacdo a cirurgia na presenca de algumas

condicdes cardiacas citadas nas diretrizes de 2009.'

Rev Med UFC. 2016;56(2):30-38.



34 Avaliagdo cardiovascular perioperatéria

Recomendagées para avaliagdo pré-operatdria

complementar

Importante ressaltar que a solicitagdo de exames deve
ponderar eficacia versus riscos. Estima-se que os custos
individuais da avaliagdo cardiovascular pré-operatoria
reduziram-se drasticamente (U$ 1.087 para U$ 171) nos
centros que adotaram as recomendagdes do ACC e da AHA.
Paralelamente, os desfechos no pds operatdrio melhoraram,
com queda na taxa de mortalidade por IAM de 11% para 4%."*

1. Eletrocardiograma de repouso de 12 derivagdes

Nao estdo definidos idade padrao ou fator de risco decisivos
que justifiquem a solicitacdo de rotina para o eletrocardiograma
(ECQG) de repouso no pré-operatorio. Da mesma forma, nao
ha consenso quanto ao intervalo entre a obtengdo do ECG
e a realizagdo da cirurgia eletiva, parecendo ser adequado o
intervalo de 1-3 meses em pacientes estaveis.”

e ECG ¢ recomendado a pacientes com DAC, arritmia,
doenca arterial periférica, doenga cerebrovascular e
cardiopatia estrutural, exceto para procedimentos de
baixo risco (Classe Ila - Nivel de evidéncia: B);

e Pode ser considerado em individuos assintomaticos,
sem DAC, exceto para aqueles submetidos a
procedimentos de baixo risco (Classe IIb - Nivel de
evidéncia: B).

2. Avaliagdo da fungdo ventricular esquerda

e Recomenda-se realizagdo de ecocardiograma no
pré-operatorio de pacientes com dispneia de origem
desconhecida e daqueles com IC definida, com piora
da dispneia ou outra alteragdo do status clinico
(Classe Ila - Nivel de evidéncia: C);

e Pode-se considerar reavaliagio com novo
ecocardiograma naqueles pacientes com IC
controlada se o exame nao tiver sido realizado nos
ultimos 12 meses (Classe IIb - Nivel de evidéncia:
O).

3. Teste ergométrico para avaliagdo de isquemia miocardica e
capacidade funcional

e Para pacientes com elevado risco, porém com
excelente capacidade funcional (>10 METs), deve-se
proceder a cirurgia sem teste ergométrico (Classe Ila
- Nivel de evidéncia: B);

e Naquelessobelevadorisco, com capacidade funcional
desconhecida, pode-se considerar a realizacdo de
teste ergomeétrico caso os resultados possam mudar a
conduta (Classe IIb - Nivel de evidéncia: B);

e Pacientes com elevado risco e capacidade funcional
pobre (<4 METs) ou desconhecida podem se
beneficiar de testes de esforgo com imagem cardiaca
caso os resultados possam mudar a conduta (Classe

IIb - Nivel de evidéncia: C);

o Testes ergométricos de rotina ndao sdo uteis a
pacientes sob baixo risco no contexto de cirurgias
nao cardiacas (Classe III - Nivel de evidéncia: B).

4. Testes de stress farmacologico

Testes de stress farmacoldgico tém um alto valor preditivo
negativo para ECA, porém, baixo valor preditivo positivo:
em média 12% para cintilografia miocardica e 20% para o
ecocardiograma de estresse com dobutamina.'> Assim, mesmo
diante de teste positivo, a probabilidade de evento adverso
cardiovascular no perioperatorio € reduzida.

Metanalise publicada em 2006 identificou ligeira superioridade
do ecocardiograma de stress com dobutamina em relagdo a
cintilografia miocardica na capacidade de predi¢ao de eventos
cardiacos no pds operatorio.'®

o Teste de stress farmacoldgico (seja ecocardiograma
de stress com dobutamina ou cintilografia miocardica
com dipiridamol/adenosina) ¢ recomendado naqueles
pacientes com pobre capacidade funcional e sob alto
risco para cirurgias ndo cardiacas, caso haja algum
impacto sobre a conduta final (Classe Ila - Nivel de
evidéncia: B);

o  Testes de stress farmacologico de rotina ndo sdo uteis a
pacientes sob baixo risco no contexto de cirurgias ndo
cardiacas (Classe III - Nivel de evidéncia: B).

Todos os testes de stress, ergométrico ou farmacologicos,
devem ser evitados em pacientes instaveis.

5. Angiografia coronariana

e Em geral, as indicagdes para angiografia coronariana
no pré-operatorio sdo similares aquelas no cenario
ndo cirurgico, seguindo recomendagdes especificas.
Portanto, ndo se recomenda angiografia coronariana
pré-operatoria de rotina (Classe III - Nivel de
evidéncia: C).

Revascularizacao coronariana

e Pacientes submetidos a estratificacdo de risco
antes de procedimentos nio cardiacos eletivos cuja
avaliagdo recomenda cirurgia de bypass coronariano
devem realizar revascularizacdo antes da cirurgia
previamente proposta (Classe I - Nivel de evidéncia:
O

e Nio se recomenda revasculariza¢do coronariana de
rotina apenas como estratégia de reducdo de risco
de eventos cardiacos no perioperatorio (Classe III -
Nivel de evidéncia: B).

Tempo de espera para cirurgias eletivas ndo cardiacas em
pacientes com intervengdo coronariana percutanea

e Cirurgias ndo cardiacas eletivas devem ser
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postergadas por 14 dias apos angioplastia com baldo
(Classe I - Nivel de evidéncia: C), por 30 dias apds
implante de stent metalico (SM) e por 365 dias apds
colocagdo de stent farmacologico (SF) (Classe I -
Nivel de evidéncia: B);

e Em pacientes nos quais a cirurgia ndo cardiaca eletiva
¢ necessaria, devem-se ponderar os riscos clinicos
e cirurgicos relativos a suspensdo ou manuten¢ao
da terapia antiplaquetaria (Classe Ila - Nivel de
evidéncia: C);

e Cirurgia ndo cardiaca eletiva ndo deve ser realizada
antes de 30 dias apds implante de SM e dentro de 12
meses apos SF em pacientes nos quais a dupla terapia
de antiagregacdo plaquetaria terd de ser interrompida
no perioperatorio (Classe I1I - Nivel de evidéncia: B);

e Seosriscos de atraso na realizagdo da cirurgia eletiva
ndo cardiaca forem superiores aos riscos de isquemia
e trombose do SF, a cirurgia pode ser considerada
apos 180 dias do implante do SF (Classe IIb - Nivel
de evidéncia: B);

e Se intervencdo coronariana percutanea for
necessaria, urgéncia da cirurgia ndo cardiaca
e risco de sangramento e eventos isquémicos,
incluindo trombose do stent, no paciente que faz
uso de dupla terapia de antiagregagdo plaquetaria,
precisam ser considerados. Se ha baixo risco de
sangramento ou se a cirurgia pode ser postergada
por 12 meses, colocagdo de SF é uma opg¢do
(optar por uso de aspirina e inibidores de receptor
plaquetario P2Y ,);

e Se a cirurgia ndo cardiaca eletiva idealmente deve
ocorrer entre 1 e 12 meses, pode ser uma estratégia
adequada colocacao de SM e 4-6 semanas de dupla
antiagregagdo plaquetaria, com manuten¢do de
aspirina no perioperatorio;

e Se a cirurgia ndo cardiaca for de urgéncia ou
emergéncia, entdo os riscos de isquemia e
sangramento, além dos beneficios a longo prazo
da revascularizagdo coronariana precisam ser
considerados. Se a revascularizagdo coronariana
tiver indicacdo absoluta, bypass coronariano
cirargico combinado a cirurgia ndo cardiaca podem
ser consideradas.

Terapia medicamentosa perioperatdria
1. Beta bloqueadores

O uso pré-operatdrio de B-bloqueadores foi associado a redugao
de eventos cardiacos em uma série de estudos analisados.
Porém, poucos dados suportam a eficacia da administrag@o
pré-operatoria de B-bloqueadores para reduzir os riscos
de morte cirurgica. Observaram-se, ainda, consistentes e
claras associagdes entre administragdo de f-bloqueadores e

desfechos adversos, como bradicardia, hipotensdo ¢ acidente
vascular cerebral.!”

e Beta bloqueadores devem ser mantidos naqueles
pacientes cirirgicos que fazem uso cronico prévio
(Classe I - Nivel de evidéncia: B);

e Para pacientes com estratificacdo de risco pré-
operatorio intermedidrio a alto para isquemia
miocardica no teste de stress, parece ser valido
introdug@o perioperatéria de B-bloqueadores (Classe
IIb - Nivel de evidéncia: C). Nestes, a introducao
deve ocorrer preferencialmente antes de 1 dia da
cirurgia, a fim de avaliar a seguranca e tolerabilidade
(Classe IIb - Nivel de evidéncia: B);

e Para pacientes com 3 ou mais fatores de risco pelo
IRCR, pode ser ttil iniciar -bloqueadores antes da
cirurgia (Classe IIb - Nivel de evidéncia: B);

e Betabloqueio ndo deve ser iniciado no dia da cirurgia
(Classe 111 - Nivel de evidéncia: B).

Lembrar que a suspensdo abrupta do f-bloqueador naqueles
pacientes que fazem uso cronico ¢ deletéria.

2. Estatinas

e Deve-se manter estatinas naqueles pacientes que
fazem uso cronico e estdo aguardando cirurgias ndo
cardiacas (Classe I - Nivel de evidéncia: B);

e Naqueles pacientes que serdo submetidos a cirurgias
vasculares, recomenda-se iniciar estatinas no
perioperatdrio (Classe Ila - Nivel de evidéncia: B);

e Para pacientes que tém indicagdo clinica de uso de
estatinas e que serdo submetidos a procedimentos
de alto risco, inicio no perioperatorio pode ser
considerado (Classe IIb - Nivel de evidéncia: C).

3. Alfa-2 agonistas

Clonidina ndo reduzrisco de IAM e de dbitos no perioperatorio.
Aumenta a incidéncia de parada cardiaca ndo fatal e hipotensao
clinicamente importante. Porém, metanalise demonstrou
reducdo significativamente estatistica na mortalidade e na
incidéncia de IAM dentre pacientes em uso de o, agonistas
submetidos a cirurgias vasculares.'®

e Alfa-2 agonistas ndo sdo recomendados para
prevencao de eventos cardiacos em pacientes
candidatos a cirurgia ndo cardiaca (Classe III - Nivel
de evidéncia: B).

4. Bloqueadores de canais de calcio

Permanece indefinido o real valor destes agentes no
perioperatorio. Sabe-se que aqueles com potenciais efeitos
inotropicos negativos, como verapamil e diltiazem, podem precipitar
ou agravar IC em pacientes com baixa fragao de ejegdo e IC clinica.

Rev Med UFC. 2016;56(2):30-38.



36 Avaliagdo cardiovascular perioperatéria

5. Inibidores da enzima de conversdo de angiotensina

Em um grande estudo restrospectivo envolvendo 79.228
pacientes, maior incidéncia de hipotensdo transitéria foi
observada nos usuarios de inibidores da enzima de conversao
de angiotensina (IECA), sem diferenga quanto a outros
desfechos."”

E aceitavel manter o uso de IECA e dos bloqueadores
do receptor de angiotensina (BRA) no perioperatorio
(Classe Ila - Nivel de evidéncia: B);

Se IECAs ou BRAs sdo iniciados imediatamente
antes da cirurgia, ¢ prudente suspendé-los e
reintroduzi-los tdo logo possivel no pos operatorio
(Classe Ila - Nivel de evidéncia: C).

6. Antiplaquetarios

O risco de trombose do sfent no periodo perioperatorio, tanto
para SM quando para SF, ¢ maior nas primeiras 4-6 semanas
apos o implante.?

e Em pacientes submetidos a cirurgia ndo cardiaca
de urgéncia durante as primeiras 4-6 semanas apos

Figura 2. Algoritmo de manejo de terapia de antiagregagdo plaquetaria

implante de stent (metalico ou farmacoldgico),
terapia de dupla antiagregagdo plaquetaria deve ser
mantida, exceto se o risco relativo de sangramento
superar o beneficio da prevengdo de trombose do
stent (Classe I - Nivel de evidéncia: C);

E recomendada manutengio da aspirina e suspensio
do inibidor do receptor plaquetario P2Y , (que
deve ser reiniciado tdo logo quanto possivel no pds
operatorio) naqueles pacientes que serao submetidos
a cirurgia que exija a suspensdo deste (Classe I -
Nivel de evidéncia: C);

O manejo da terapia antiplaquetaria deve ser
determinado de forma consensual por cirurgido,
anestesiologista, cardiologista e  paciente,
considerando o risco relativo de sangramento e de
trombose do stent (Classe I - Nivel de evidéncia: C);

Para pacientes que fazem uso prévio de aspirina,
parece ser razoavel manté-la quando o risco
potencial de eventos cardiacos for superior ao risco
de sangramento (Classe II - Nivel de evidéncia: B)
(Figura 2).
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Fonte: elaborado pelos autores.
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Anemia no perioperatorio

E bem estabelecido que anemia pode desencadear isquemia
miocardica, particularmente em pacientes coronariopatas.
Em 2012, a American Association of Blood Banks publicou
diretriz na qual recomenda estratégia de transfuso restritiva
(Hb<7-8 g/dL) em pacientes assintomaticos, estaveis
hemodinamicamente ¢ sem DAC. Naqueles pacientes
coronariopatas hospitalizados sugere transfusdo apenas se
sintomaticos ou com niveis de hemoglobina inferiores a 8 g/
dL. No pds operatorio, recomenda manter niveis de Hb>8 g/
dL, exceto se paciente manifestar sintomas.?!
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RESUMO

Considera-se exercicio resistido uma atividade fisica que envolva um estimulo muscular para deslocar certa quantidade de massa,
acelerando-a a partir do repouso e englobando um ou mais grupos musculares. O processo degenerativo das fibras musculares esta
implicado na génese da vulnerabilidade e da perda funcional. A pratica regular de exercicio resistido, talvez, possa reverter, em
parte, essa perda funcional. Esta revisdo de literatura teve como base de dados os artigos contidos na PubMed, que foram coletados
randomicamente a partir dos seguintes descritores: terapia por exercicio, envelhecimento, desenvolvimento muscular, sarcopenia,
dinapenia e sindrome de fragilidade. Foram selecionados 19 artigos a partir da base de dados da PubMed. Dentre eles, tém-se: 9
ensaios clinicos randomizados, quatro estudos com grupo controle, duas meta-analises, um estudo longitudinal com intervencao
sem grupo controle, dois de revisdo e um consenso internacional. Acreditamos que os temas sobre os quais discorremos ainda
carecem de mais evidéncias experimentais. Contudo, apresentam um saldo positivo de evidéncias favoraveis a pratica do exercicio
resistido em idosos.

Palavras-chave: Terapia por exercicio. Envelhecimento. Desenvolvimento muscular. Sarcopenia. Dinapenia. Sindrome de
Fragilidade.

ABSTRACT

Resistance exercise is considered a physical activity composed by muscular stimulus capable of moving certain quantity of mass,
which is accelerated from rest and evolves one or more muscular groups. Muscular fiber’s degenerative process is involved in the
genesis of vulnerability and functional loss. Regular practice of resisted exercise might partly reverse this functional loss. This
literature review was made from PubMed articles database, which was collected randomly according to the following keywords:
exercise therapy, aging, muscle development, sarcopenia, dynapenia and frailty syndrome. There are among these articles: 9
randomized clinical trials, four control group studies, two meta-analyses, one longitudinal study with intervention and without
control group, 2 review studies and one international consensus. We strongly believe that the themes we studied still miss a bigger
number of experimental evidences; however, they also present a positive balance of evidences that is favorable for the practice of
resistance exercise by seniors.
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INTRODUGCAO

Com quedas progressivas nas taxas de mortalidade e
principalmente das de fecundidade, estdo lancadas as bases
demograficas para o envelhecimento de uma popula¢do. Em
alguns paises, esses eventos ocorreram de maneira gradual,
de modo que essas sociedades tiveram oportunidade de
desenvolver algum tipo de estratégia de enfrentamento diante
das demandas de uma populagdo mais velha. Outros paises,
grupo em que se inclui o Brasil, enfrentaram uma reducdo
mais rapida desses indicadores e ndo tiveram a mesma
oportunidade para desenvolver as referidas estratégias.

O envelhecimento, por sua vez, ¢ fator de risco para o
desenvolvimento de situagdes como a cascata degenerativa
das fibras musculares, que estd implicada na génese da
vulnerabilidade e da perda funcional, podendo ser associada
a varios processos patologicos.! Dentre tais processos,
podemos citar o aumento do tecido adiposo intermuscular
que leva a uma maior comorbidade, uma vez que aumenta
a probabilidade de internacdes hospitalares, de invalidez
(dificuldade de deambular, deficit de for¢a muscular, limitagédo
do potencial para aerobiose muscular, etc) e aumento da
resisténcia insulinica periférica;’ a sindrome metabolica, que
estd associada a um maior risco cardiovascular (aterosclerose),
a obesidade, a hipertensdo arterial sistémica e a dislipidemia;
a osteoporose (elevado risco para fraturas) e a sarcopenia
(alteragdes na marcha, desequilibrio, quedas e fraturas).’

Em 2010, o European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSOP), no intuito de promover uma
melhor identificagdo e tratamento da sarcopenia, sugere, em
consenso, que a mesma seja reconhecida como uma sindrome
geriatrica. Sendo a sarcopenia caracterizada pela perda
progressiva e generalizada de massa muscular esquelética e
forga associadas ao risco de resultados adversos tais como
incapacidade, baixa qualidade de vida e morte, o0 EWGSOP
recomenda o diagndstico baseado na reducdo da massa
muscular, obrigatoriamente associada a redugdo da forga
muscular e do desempenho fisico.*

A pratica regular de exercicio resistido esta relacionada
com uma melhora no controle das entidades patologicas
supracitadas, bem como daquelas eminentemente relacionadas
a senilidade e a resposta inflamatoria, talvez, por um
melhor controle da ativacdo de fatores imunologicos anti-
inflamatorios.’ Ressalte-se o fato de que esse tipo de exercicio
estaria relacionado a uma reducao da perda de matriz dssea
e a uma diminui¢do no processo de atrofia senil muscular e,
assim, diminuiria a incidéncia e a prevaléncia de quedas em
idosos, decorrentes da sarcopenia ¢ da osteoporose (sitios
comuns de fratura pos-queda: vértebras, quadril, radio distal;
cuja incidéncia aumenta a partir dos 60 anos).®

Considera-se exercicio resistido uma atividade fisica que
envolva um estimulo muscular para deslocar certa quantidade
de massa, acelerando-a a partir do repouso e englobando um
ou mais grupos musculares.’ No tocante a esse intento, alguns
fatos deveriam ser observados com cautela ao empregar-

se essa modalidade de atividade a individuos idosos no
intuito de promover um trabalho de ganho de for¢a muscular
e incremento de matriz dssea: 1) a resposta depende do
trabalho de cada grupo muscular; 2) a carga a ser abarcada
pelo sistema osteomuscular deve ser maior que aquela
habitualmente suportada a fim de que a resposta trofica ocorra
de maneira diretamente proporcional ao aumento de carga;
3) a remineralizagdo 6ssea ¢ tdo duradoura quanto o estimulo
trofico; 4) os melhores resultados serdo vistos nos individuos
mais osteopénicos/osteopordticos; 5) todos tem um limite de
resposta a uma atividade fisica e, eventualmente, atingirdo o
seu maximo.®

O presente trabalho tem como objetivo estabelecer as
evidéncias mais recentes a partir de uma revisao de literatura
acerca dos beneficios do exercicio resistido em individuos
idosos, bem como a sua relagdo com a melhora da qualidade
do envelhecimento dessas pessoas ¢ sua repercussao na saude
ossea ¢ muscular das mesmas, discutindo as suas implica¢des
nas entidades patologicas supracitadas.

METODOS E MATERIAIS

Esta revisdo de literatura teve como base de dados os artigos
contidos na PubMed, que foram coletados randomicamente
a partir das seguintes palavras-chave: terapia por exercicio,
envelhecimento, desenvolvimento muscular e sarcopenia.
Para a confeccdo deste trabalho, uma pergunta serviu
de ponto de partida: “O exercicio fisico resistido teria
algum efeito terapéutico no desenvolvimento muscular de
individuos idosos com sarcopenia?”. O levantamento da
literatura considerou trabalhos de revisdo, ensaios clinicos
randomizados, grupos controle, metanalises e consensos. Os
descritores foram obtidos a partir da Biblioteca Virtual em
Satde (BIREME). A busca foi realizada em lingua inglesa
(PubMed). Foram incluidos, posteriormente, trabalhos sobre
o exercicio resistido por causa de sua grande relevancia em
termos de evidéncias até o momento. Nos demais trabalhos a
serem incluidos, também se considerou o grau de relevancia
de suas evidéncias (data de publicagdo até 1999, estudos com
n°® de pelo menos 10 individuos, horizontalidade do estudo,
uso de metodologias similares, conflitos de interesse), logo,
aqueles que ndo possuiam tais requisitos foram excluidos.
Nao se pode quantificar grau de significancia dos diversos
trabalhos numericamente. O estudo pretende analisar os
idosos de uma forma geral, visando a avaliar a senilidade e
sua eventual sarcopenia de modo mais amplo.

RESULTADOS

Foram selecionados 19 artigos a partir da base de dados
da PubMed. Dentre eles, tém-se: 9 ensaios clinicos
randomizados®>™!* (sendo dois ensaios duplo-cego®!*, cinco
com grupo controle); quatro estudos com grupo controle; duas
meta-analises; um estudo longitudinal com intervencdo sem
grupo controle, dois de revisdo e um consenso internacional.
A construgdo deste trabalho contou apenas com critérios de
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inclusdo em virtude da escassez de trabalhos que abordassem
especificamente o tema: “Efeito musculoesquelético do
exercicio resistido em idosos”. Logo, nao foram atribuidos
critérios de exclusdo para a busca randomizada de trabalhos
realizada.

Os trabalhos apresentaram alguns pontos de interseccao com
avaliacdes para determinar que modalidade de exercicios
melhoraria a capacidade de equilibrio nos idosos, bem como
se haveria importancia na frequéncia com que os individuos
estudados se exercitariam. Outro pardmetro em comum seria a
densidade mineral 6ssea e a massa magra muscular. O ganho
de forga através do exercicio resistido seria outro aspecto
bastante mencionado.

Sendo mais objetivo, os ensaios clinicos estudados tentaram
avaliar: se haveria relacdo entre a frequéncia com que idosos
realizariam exercicio € a densidade mineral 0ssea; exercicio
fisico resistido e exercicio tradicional de equilibrio, se um ou
outro seria melhor para aprimorar a capacidade de equilibrio de
individuos idosos; se a associagdo entre exercicio fisico e dieta
hipocaldrica ofereceria algum implemento no processo de perda
de peso em idosos obesos; se 0 uso de acetominofeno afetaria
a sintese protéica no tecido muscular e 6sseo, interferindo no
mecanismo de adaptagdo ao exercicio resistido progressivo;
se haveria alguma diferenca significativa na capacidade de
redugdo de tecido adiposo intermuscular através do exercicio
fisico resistido, bem como uma possivel diferenca entre a forma
de execucdo dessa modalidade de exercicio fisico tradicional

Quadro 1. Comparativo moldes/populagoes

e excéntrica; se o exercicio resistido de moderada intensidade,
em mulheres com diagndstico de osteoartrite no joelho pos-
tratamento de cancer mamario, manteria a massa muscular e a
densidade Ossea; se haveria implemento cognitivo e/ou fisico
a mulheres idosas submetidas a uma série de exercicios fisicos
variados; os possiveis efeitos da perda de peso e do exercicio
fisico em idosos. Trabalhos com grupos controles buscaram:
relacionar exercicio de equilibrio e exercicio resistido em relagao
a marcha e a uma provavel redugdo de quedas; avaliar idosos
com pequenas incapacidades funcionais submetidos a séries
variadas de exercicios por 12 meses quanto a performance fisica
per si, performance fisica diaria funcional e qualidade de vida;
verificar a resposta imune musculoesquelética em pacientes
submetidos a um exercicio agudo em comparacdo aqueles
submetidos ao exercicio resistido; avaliar jovens voluntarios
submetidos a exercicio fisico resistido quanto a tarefas que
exijam um bom controle motor. J4 as metanalises, tentaram
uma determinacdo dos efeitos do exercicio resistido sobre a
massa magra muscular e a efetividade do exercicio resistido
em idosos para ganho de for¢a muscular. De maneira peculiar
e oportuna, um estudo longitudinal tentou avaliar se a ingestdo
de aminoacidos essenciais sinalizaria para o inicio da sintese
protéica muscular em jovens e idosos de maneira similar. Os
trabalhos de revisdo tiverem um intento semelhante ao deste
presente trabalho e discutiram acerca das tematicas ja expostas.

Abaixo apresentamos quadros-resumo comparativos (Quadros
1 e 2) com informagdes sobre os artigos incluidos na revisdo,
visando a determinar suas especificidades.

Detalhes do ~
Estudo Moldes do Estudo Populagao estudada
. Numero de e
Autor, ano Tipo estudos n Caracteristicas Idade (anos)
- 1079 Homens e mulheres idosos, residentes em instituigoes,
o . . +
Peterson, 2010 Meta andlise 47 (584H:495M) | hospitais ou comunidades de idosos 67,4£6,3
Jacobs, 2014 Ensaio Clinico 1 77 (20H:57M)| Idosos com multiplas comorbidades e histéria de quedas 75,5+£6,8
Sundell, 2011 | Artigo de Revisdo 45
Os parametros escolhidos para estudo nas popula¢des foram:
redugdes em massa muscular (indice de massa esquelética),
Cruz-Jentoft, .. . .
2010 Consenso 75 for¢a muscular (forga preénsil) e performance fisica (cadénci
dissociada ou ndo da Bateria de Performance Fisica Curt
[equilibrio, marcha, forca e resisténcial).
Andlise de Idade entre 18 e 40 anos; auséncia de doengas cronicas; ausénciaj
Gordon, 2011 . . 7 (4H:3M) |de historia prévia de exercicios resistidos; ndo consumin 18>i<40
microarranjo S
medicagdes ou suplementos que afetem a musculatura
Rutheford, 1999| Revisdo de literatura 66
Ashe, 2012 Ensaio C'hmco 37 147M ,(100 Mulher'es pés-menopausa,  saudaveis, residentes na 65-75
(Randomizado) concluiram) [comunidade
Lange, 2009 Ensaio C.hmco 57 Mulheres >40 anos, saudaveis, com osteoartrite primaria em,| 40
(Randomizado) pelo menos, um joelho.
Mulheres com cancer de mama em estdgio inicial, a mais|
Winters-Stone, Ensaio Clinico d‘? u@ ano pés rz?dloterapla e/ou quimioterapia, >50 anos no
. 64 106M diagnoéstico ou pds-menopausa, sem osteoporose ou sem usat| >50
2011 (Randomizado) . , . (. .
medicagdes para perda Ossea, virgens de exercicios de impacto|
ou resistidos e autorizadas por um médico do esporte.
Continua
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Conclusao
Detalhes do 5
Estudo Moldes do Estudo Populagdo estudada
Autor, ano Tipo e e n Caracteristicas Idade (anos)
estudos
Foram avaliados idosos moradores de 4 lares de idosos, com|
mais de 65 anos em Mangalore, sul da India.
Foram excluidos do estudo idosos que apresentavam doengas|
cardiovasculares  sintomadticas, doengas  neuroldgicas,|
Ensaio Clinico neuropatias  periféricas dos membros inferiores com
Joshua, 2014 (Randomizado) 30 54 perda sensitiva significativa da coluna dorsal, doengas| >65
musculoesqueléticas no quartil inferior que pudessem interferir
com os resultados, malignidades, medicacdes que possuem|
risco para quedas, disturbios vestibulares diagnosticados ¢
pacientes que foram submetidos a treinamento de forca paral
membros inferiores e/ou equilibrio nos tltimos 3 meses.
Mulheres com idade entre 65 e 75 anos, sem alteragao|
Vaughan, 2012 Ensaio C_hmco 56 100M cogmtlva, que reahzavam menos Fie 60 minutos de atividade 65-75
(Randomizado) fisica por semana, com disponibilidade para frequentar aulas,
duas vezes por semana, em dias da semana.
Ensaio Clinico Idosos obesos submetidos a dieta/terapia comportamental (n =
Frimel, 2008 . 38 30 (18M:12H)| 15) ou dieta/terapia comportamental associadas a exercicios 70+ 5
(Randomizado) A . _
de resisténcia progressiva. (n = 15).
Villareal, 2011 Ensaio C.llnlCO 40 107 §93 Idosos 0bes~os sedentar.los, ~com pes'o mantldq no ultimo ano ¢ ~65
(Randomizado) concluiram) |sem alteracdo das medica¢des nos ultimos seis meses.
Homens na faixa etaria estudada que utilizaram acetomifenol
Jankowski, Ensaio Clinico 26H (23  |ou antinflamatorios ndo esteroidais por menos de trés dias
. 33 . A . ., . >50
2012 (Randomizado) concluiram) [por més. Foram excluidos os voluntarios que realizavam
exercicios regulares.
Carroll, 2001 Ensaio Clinico 25 16 (8M:8H) | Adultos jovens saudaveis. 18-32
Kim, 2010 Ensaio C.l 1nieo 28 18 Idosos voluntarios recrutados sem limitagdes fisicas. >65
(Randomizado)
Taguchi, 2010 Ensaio Clinico 42 65 (53M:12H)|Idosos provenientes de casas de repouso. >70
Peterson, 2011 | Revisdo de literatura 108
Drummond, Ensaio Clinico 62 13H Homrens. adultos jovens e idosos sedentarios e fisicamente] 2477
2008 saudaveis.

Fonte: elaborado pelos autores.

Quadro 2. Comparativo Viés/resultados.

Continua

Detalhes do . ~
estudo Detalhes da intervengao
Fragilidade/viés do estudo Resultados
Autor, ano Duragao (semanas)
6-52 Exercicios resistidos sdo efetivos para melhora]
Peterson, 2010 Heterogeneidade entre os estudos da forga entre idosos, particularmente com|
(17.6+8,6) treinamentos de maior intensidade
it i altipl .. ..
odos .OS pacientes apresentgvam mu.tq? {15 Participantes no grupo tradicional apresentaram|
comorbidades (de base) associadas a historial . .
- N perda significativa de massa magra nos nove
de quedas, entdo os resultados ndo podem ser A - .
. - . «_~ |Mmeses apos intervengao, enquanto participantes
generalizados para a populacdo de idosos “nio| e T
desabilitados™ no grupo excéntrico ndo. Quando houve distingao
Jacobs, 2014 12 ? entre grupos com altos e baixos niveis de tecido

Amostragem relativamente pequena quando|
separada por grupos;

Auséncia de grupo inativo (controle) par:
comparagao de resultados

a‘ (TAIM).

adiposo intermuscular, houve respostas diferentes,
com o grupo intervengdo apresentando reducdo
dos niveis de Tecido Adiposo Intramuscular
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Continuagao
De;ziﬂzzdo Detalhes da intervengdo
Fragilidade/viés do estudo Resultados
Autor, ano Duragao (semanas)

Sundell, 2011

7

Exercicio resistido ¢, provavelmente, a medida
mais efetiva para prevenir e tratar a sarcopenia.
Além disso, varios estudos demostraram que o
exercicio resistido pode manter ou aumentar al
Densidade Mineral Ossea (DMO).

Cruz-Jentoft,
2010

Compila um conjunto de ferramentas que auxiliam|
na promog¢do do reconhecimento e tratamento|
da sarcopenia relacionada ao envelhecimentol
apenas, mas ndo relacionada as outras causas.

Ofereceumadefini¢do praticada sarcopenia, sumarizaj
o conhecimento atual e mecanismos subjacentes|
¢ revisa técnicas para mensuragdo das variaveis
associadas a sarcopenia. Oferece ainda pardmetros
para uso dessas ferramentas na identificagdo ¢
avaliacdo da efetividade do tratamento.

N° de pacientes muito reduzido; idade da

Gordon, 2011 12 . . .
’ populacgio estudada fora da idade alvo da revisio;|
Ainda que ndo esteja definida a melhor ou menor
intensidade de exercicios para alcangar a redugdo
ou reversio na perda Ossea relacionada ao
Rutheford, 1999 . . s o
envelhecimento, dados epidemiologicos indicam|
que uma historia de atividades fisicas podem reduzir
a incidéncia de fraturas, particularmente no quadril,
1) As participantes do estudo eram bastante ativas|
e, portanto, podem ndo representar a populacdo
idosa geral enquanto limitam a genera.lizag:ﬁo dos| [dosas fisicamente ativas tem a capacidade def
resultados para subgrupos de idosas ativas. manter a densidade cortical, area total e forg
Ashe, 2012 52 2) A obtengio de resultados de medidas ésseas pot] oOssea tibial ao longo de 1 ano. Por outro lado, (El
Peripheral Quantitative Computed Tomography] re~gime ideal para promover esse beneficio aind
(pQCT) ocorre em sitios periféricos e néo|Ndo esta claro.
caracteriza compartimentos 6sseos clinicamente
relevantes como o fémur proximal.
Lange, 2009 26
1) O grupo estudado que ¢ composto por mulheres|
com gcélfcer de man?a que mI;smopem estagios| O programa POWIR proposto. pelos autores
. .. > demostrou resultados no sentido de preservacdo
Winters-Stone, iniciais, ndo compde a média da populagao; . 1 resutaco: P Vs
2011 52 Ossea e lentificagdo do tfurnover e ambos
2) Auséncia de um grupo controle; contribuem para reduzir o risco de fraturas dal
3) Inclusdo de participantes aerobicamente ativas. coluna.
De modo geral, todos os pacientes demonstraram|
Joshua. 2014 2% melhora do equilibrio, sendo o subgrupo do
’ exercicio resistido progressivo o que apresentou
melhores resultados.
1) O ?St“do avaliou apenas individuos do sex0/ O estudo conclui que devem ser acrescentadas
Vaughan, 2012 16 feminino; varidveis mais especificas para determinar
’ 2) Nio foi estabelecida relagdo entre as varidveis| @ re?acﬁo entre exercicio multimodal, idade,
avaliadas. cogni¢do e neurotrofinas.
A adicdo de exercicio a um programa de reeducagaol
Frimel. 2008 24 alimentar reduz a perda de massa muscular durante|
’ perda ponderal voluntdria em adultos obesos ¢
significativamente aumenta sua resisténcia fisica.
Os achados sugerem que perda ponderal ou]
Villareal. 2011 5 exercicio isolados promovem melhoria nal
? condicdo fisica e reducdo da fragilidade de adultos
obesos idosos.
. . . - O wuso diario de 1lg de acetomifeno ndo
Jankowski, O estudo visa avaliar a associagdo entre uma| Y &
2012 16 medicacdio e o exercicio resistido comprometeu o aumento de massa muscular

durante o periodo de exercicio resistido.

Carroll, 2001

1) O estudo avaliou individuos fora da faixa etariaj
de adultos idosos;

2) Nao foi determinado o periodo do estudo;

3) Nao houve randomizagao.

O treinamento de resisténcia promove alteraqée:l
neuroldgicas funcionais e adaptativas, afetando
coordenagdo sensorial e motora.
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Conclusao
De;ziﬁzzdo Detalhes da intervengdo
Fragilidade/viés do estudo Resultados
Autor, ano Duragao (semanas)

. O exercicio fisico promoveu uma reducdo
Kim, 2010 8 satisfatoria do risco de quedas entre adultos idosos.
Um longo programa de exercicios variados pode
Taguchi, 2010 52 1) Nao houve randomizagao. melhorar ou manter performance fisica de idosos|

saudaveis.

Peterson, 2011

1) Eventuais vieses de publicagdo dos estudos| O exercicio resistido promove aumento de massa|

muscular entre adultos idosos.

analisados.
Drummond, 1) Individuos de diferentes faixas etdrias;
2008 2) Néo houve randomizagao.

A estimulagdo da sintese proteica muscular
¢ atrasada em homens idosos, a despeito do
exercicio resistido e da suplementagdo com|
aminoacidos.

Fonte: elaborado pelos autores.

DISCUSSAO

O presente trabalho esta assentado em evidéncias de ensaios
clinicos, estudos com grupo controle, metanalises, estudo
longitudinal, revisoes de literatura. O primeiro viés dessa
construgdo seria a falta de experimentagdo dos trabalhos
de revisdao. Contudo, ¢ preciso salientar que eles levantam
discussdes cabiveis e norteadoras, propondo pontos relevantes
a serem discutidos no que se refere ao tema ora discorrido.

Os demais trabalhos, conforme o que ja foi exposto, testaram
varidveis que, por vezes, coincidem. Os grupos de individuos
avaliados, em sua quase totalidade, envolviam pessoas idosas.

O tipo de exercicio foi avaliado quanto a sua capacidade de
induzir algum aumento na densidade mineral 6ssea. Duas
abordagens de exercicio foram comparadas em trés grupos
de mulheres idosas menopausadas: exercicio funcional
(duas vezes por semana) e exercicio resistido (uma e duas
vezes por semana). Nao houve diferenca significativa entre
esses grupos ao longo de um ano de estudo. Sugere-se que,
possivelmente, o tempo médio de treino ou a interrupgdo dos
treinos, dependendo da estacdo do ano, poderiam ser fatores
limitantes para o aumento da matriz dssea. Outra explicagdo
plausivel seria a incapacidade dessas mulheres atingirem um
limiar de forca necessaria a sintese de substrato para o cortex
0sseo pelos osteoblastos.” Ainda discorrendo sobre saude
osteomuscular de mulheres adultas idosas, ha uma hipotese
de que o exercicio resistido a longo prazo poderia retardar
a progressdo da artrite, avaliando-se através de ressonancia
magnética a articula¢do do joelho,® bem como em 106 mulheres
menopausadas, tratadas e sobreviventes do cancer de mama
com mais de 50 anos divididas em dois grupos: exercicio
resistido + exercicio de impacto e exercicio de flexibilidade,
foi visto que aquelas que se submeteram ao exercicio resistido
+ exercicio de impacto e faziam uso de inibidores da aromatase
obtiveram um aumento de massa muscular com melhora no
equilibrio, redugdo do risco de fraturas, do risco de quedas e
mantiveram a densidade 0ssea semelhante ao inicio do estudo,
ou seja, houve evidéncia de que o exercicio resistido nessa

amostra preveniu acerca da perda de massa 6ssea.” Um outro
aspecto que envolveu a comparagdo entre essas modalidades
de exercicio mencionadas anteriormente foi a capacidade de
melhorar o equilibrio em idosos. Foi visto que, em apenas 6
meses, observando individuos com idade média de 65 anos,
o grupo submetido a exercicios resistidos 4 vezes por semana
se sobressaiu em relagdo aquele submetido ao exercicio
funcional. Acredita-se que, ao serem trabalhados determinados
grupamentos musculares, seria possivel regular o centro de
massa e corrigir a postura, além de estimular fibras musculares
e aumentar sua forga contratil, o que, por sua vez, melhoraria
o0 equilibrio e preveniria contra a possibilidade de quedas.!
Adaptagoes neurais devem ocorrer em individuos jovens que
foram submetidos ao longo de um determinado periodo a um
exercicio resistido, melhorando a capacidade de coordenagdo
através de estimulag@o das fibras musculares e vias neuronais
especificas, o que poderia ocorrer, também, em idosos e
explicaria modificagdes na marcha e no equilibrio.’ E possivel
que este raciocinio encontre mais evidéncias em um ensaio
avaliando a melhora da capacidade fisica e cognitiva (através
de avaliagdo neuropsicologica e dosagem sérica do fator
neurotrdfico derivado cerebral, Brain-derived Neurotrophic
Factor (BDNF)) de 100 mulheres entre 65-75 anos submetidas
auma série variada de exercicios fisicos duas vezes por semana
durante 60 minutos, envolvendo exercicio aerdbico, resistido,
de equilibrio, flexibilidade, coordenagdo e agilidade."

Um grande tema a ser discutido seria a capacidade de
ganho de for¢a atribuida ao exercicio resistido realizado por
individuos idosos. Evidéncias mostram, com significancia
relevante, que ¢ possivel promover ganho de forca, avaliando-
se 0 desempenho dos membros superiores ¢ inferiores, quando
submetidos ao exercicio resistido, avaliando-se individuos
submetidos a exercicios de agachamento, cadeira extensora,
supino 90° ¢ remada, por exemplo. Haveria, também, a
possibilidade de implementar o ganho de forga através do
aumento de intensidade de baixa, moderada a alta. Outra
variavel a ser avaliada seria a diferenga entre género ¢ idade
quanto a capacidade de ganho de forga e, ao que indicam
as evidéncias, parece haver uma similaridade entre homens
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e mulheres; e adultos jovens e adultos idosos. Entretanto,
acredita-se que a atividade fisica possa apenas retardar o
declinio da performance muscular. E preciso considerar
doengas de base, o grau de funcionalidade prévio dos
individuos e os cuidados com a saude prévios (alimentagdo
e habitos, principalmente), a fim de se possa estabelecer uma
relacdo de causa de efeito com relacdo ao ganho de forca
muscular e o exercicio resistido.! A importancia do exercicio
resistido em determinados grupamentos musculares encontra
evidéncia na avaliagdo de um estudo com grupo controle,
envolvendo dezoito idosos voluntarios, divididos em trés
grupos de seis, sendo um grupo controle e os demais grupos
de intervengao (exercicio resistido e exercicio de equilibrio),
avaliados durante oito semanas. Viu-se que aqueles submetidos
ao exercicio resistido obtiveram melhora na marcha e no
equilibrio em relagdo aos demais grupos, reduzindo o risco de
quedas por “derrapagem”, provavelmente, devido ao ganho de
torque pela hipertrofia dos musculos extensores da perna, o que
favoreceria uma caminhada com um momento for¢a adequado
com menos tempo de contato com o calcanhar, suprimindo,
quiga, a perda de forga oriunda da sarcopenia senil.!® No
Japao, 33 idosos realizaram séries de exercicios aerobicos
e anaerdbicos durante doze meses e também conseguiram
bons resultados quanto a hipertrofia dos membros inferiores,
equilibrio e marcha, e teriam revertido, em parte, as pequenas
incapacidades funcionais desses individuos, reforcando a
hipotese de que o exercicio poderia configurar uma futura
abordagem de prevencgdo da perda funcional osteomuscular
em idosos, uma vez que ¢ de baixo custo ¢ facil reprodugio,
contribuindo para a reducdo da mortalidade e da morbidade
(diminui¢@o da necessidade de cuidados a longo prazo) nessa
populagdo. Era esperado um implemento da qualidade de vida
a partir do inicio da pratica de exercicio, entretanto, tal fato
ndo pode ser verificado nesse estudo realizado no Japdo por
falta de um tempo e de uma quantidade maior de individuos
para melhorar a andlise estatistica.'” Talvez, o ganho de forga
possa ser observado medindo-se a massa musculoesquelética
per si, que poderia aumentar em individuos submetidos,
em média, a cinco semanas de exercicio resistido. Essa
evidéncia poderia justificar a necessidade de exercicio
naqueles individuos por volta da 6* década de vida, que
costumam apresentar perda de equilibrio, alteracdes na
marcha, mobilidade e dificuldade de realizar atividades
cotidianas (fazer compras, limpar a casa, etc.). Apesar disso,
a mensuragdo da massa musculoesquelética ndo forneceria
detalhes como mudangas na morfologia, volume,
comprimento dos sarcOmeros, que seriam parametros
importantes para atestar microscopicamente o implemento
funcional das fibras musculares. Todavia, a verificagdo da
massa musculoesquelética, comparando-se jovens adultos
ao longo do tempo, bem como comparando-os com idosos
a0 mesmo tempo, mostrou que, possivelmente, a sarcopenia
seria prevenida ou retardada naqueles que, precocemente,
comegaram a se submeter ao exercicio resistido e, ainda,
até os mais idosos, conseguiriam obter um ganho de massa
musculoesquelética, quando submetidos por um determinado
tempo ao exercicio resistido.'® Em idosos obesos, avaliando-
se dois grupos: um submetido a uma dieta com restrigdo
calorica ¢ mudanga de habitos e outro submetido a dieta e

exercicio resistido, foi visto uma menor redugao no percentual
de gordura corporal e uma menor perda de peso naqueles que
realizavam exercicio. Em contrapartida, houve aumento de
forca, indicando ganho de massa musculoesquelética naqueles
se exercitavam.'? De forma semelhante, o fato observado
anteriormente foi reproduzido em um ensaio com 93 individuos
divididos em trés grupos: 1) dieta; 2) exercicio resistido; 3)
dieta + exercicio resistido. Similarmente ao que Frimel e
seus colaboradores tentaram demonstrar, houve aumento de
forca fisica com preservagao de massa muscular ¢ densidade
mineral dssea, bem como melhora no equilibrio ¢ na marcha,
no grupo exercicio resistido + dieta. No entanto, se comparado
ao grupo submetido somente a dieta, o grupo exercicio + dieta
obteve menor perda de peso, porém reverteram a sarcopenia,
reduzindo a sua fragilidade, incapacidade e melhoraram
quanto a sua independéncia para realizar atividades diarias, o
que justificaria a implementacao de um programa envolvendo
dieta e exercicio fisico para idosos obesos como forma de
prevengdo e reducdo de gastos em satde publica'®. Avaliando-
se individuos com elevado teor de gordura intermuscular
e com alto indice de massa corpdrea, foi visto que nao ha
diferenca quanto ao tipo de exercicio realizado, se o exercicio
resistido tradicional ou o excéntrico. Todavia, individuos com
alto percentual de gordura intermuscular perderam mais massa
muscular do que aqueles com menor percentual, mas haveria
a possibilidade desse fato ser explicado por conta de um viés
do screening dos individuos no grupo com alto percentual de
gordura intermuscular conter um maior nimero de individuos
com diabetes mellitus.*

Uma boa nutri¢do seria importante para um bom desempenho
muscular, quando um individuo é submetido ao exercicio
fisico. Logo, assim como os jovens, os idosos também
necessitariam de um bom aporte nutricional, envolvendo,
principalmente, aminoacidos essenciais para estimular a
sintese proteica musculoesquelética. Apesar disso, parece
haver um retardo na sinalizag@o via quinases (Extracellular
Signal-Regulated Kinases (ERK), AMP-Activated Protein
Kinase (AMPK) e Mechanistic Targetof Rapamycin (mTOR),
principalmente) para o inicio da sintese de proteinas apds a
realizag@o de exercicio resistido. Sugere-se que esse atraso
ocorreria em virtude de uma dessensibilizag¢do para a secrecao
insulinica em individuos idosos ou, devido a uma perda de
massa muscular em geral e uma perda, especificamente, de
fibras musculares do tipo2, implicariam um menor grau de
tensdo durante o exercicio e uma menor producdo de lactato
(representando um grande estresse celular se comparado aos
jovens), o que poderia interferir na ativacdo das quinases
sinalizadoras da sintese proteica.'® Além disso, um outro
aspecto que poderia interferir na sintese proteica seria o uso
de analgésicos, algo muito comum em idosos. Foi avaliado
0 uso de acetominofeno (Paracetamol) na dose 1000 mg/
dia em comparacdo ao placebo em idosos submetidos,
durante 4 meses, ao exercicio resistido. Os individuos que
tomavam de fato o acetominofeno obtiveram um aumento
de forca e de massa muscular superior ao placebo. Tal fato
poderia ser explicado pela inibigdo das prostaglandinas,
promovendo um maior efeito anabdlico em detrimento do
efeito catabolico.'
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Por caracterizar-se como uma revisao sistematica, o presente
estudo possui as limitagdes inerentes a pesquisa observacional
retrospectiva, ao compartilhar dos potenciais de vieses e falhas
dos artigos em que se baseou.

CONCLUSAO

Acreditamos que os temas sobre os quais discorremos
ainda carecem de mais evidéncias experimentais. Contudo,
os estudos, até o momento, indicam que a atividade fisica
através do exercicio resistido seria benéfica para individuos
idosos que padecem com as alteragdes patologicas associadas
ao envelhecimento do sistema osteomuscular (sarcopenia,
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RELATO DE CASO

Peritonectomia com quimioterapia intraperitoneal
hipertérmica: relato de caso e consideracdes anestésicas

Peritonectomy with chemotherapy intraperitoneal hyperthermic: case
report and anesthetic considerations
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RESUMO

O pseudomixoma peritoneal (PMP) ¢ um carcinoma de baixo grau de malignidade, frequentemente relacionado a neoplasias
epiteliais de apéndice e ovario. O PMP apresenta melhora da sobrevida em cinco anos quando tratado com cirurgia citorredutora
(CCR) associada a quimioterapia hipertérmica intraperitoneal (QtHIP), em comparagdo ao tratamento com quimioterapia
sistémica isolada. Paciente masculino, 35 anos, com dor na fossa iliaca direita nos ultimos 2 anos. Foi submetido a apendicectomia
videolaparoscdpica cujo anatomopatoldgico diagnosticou pseudomixoma peritoneal. Foi, entdo, submetido a cirurgia citorredutora
com quimioterapia hipertérmica intraperitoneal. Durante o procedimento, o paciente apresentou variagdes significativas da
temperatura corporal e da glicemia capilar, recebendo o devido manejo clinico. No pés-operatério, evoluiu com quadro infeccioso
e foi tratado para colecao abdominal presumida. Recebeu alta hospitalar apds 23 dias de internagao.

Palavras-chave: Anestesia. Hipertermia induzida. Cuidados intraoperatorios. Neoplasias peritoneais. Pseudomixoma peritoneal.

ABSTRACT

Peritoneal pseudomyxoma (PPM) is a low malignancy carcinoma, often related to epithelial neoplasms of the appendix and
ovaries. The five-year survival of PPM is improved when treated with cytoreductive surgery (CRS) associated with hyperthermic
intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) compared to standard systemic chemotherapy. Male patient, 35 years old, with right
iliac fossa pain in the last 2 years. Histopathological examination of laparoscopic appendectomy findings diagnosed peritoneal
pseudomyxoma. He was then subjected to cytoreductive surgery associated with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy.
On the procedure, the patient presented significant variations in body temperature and blood glucose levels, which was properly
managed. Postoperative evolved with signs of infection which was treated for presumed abdominal collection. The pacient was
discharged from hospital after 23 days of hospitalization.

Keywords: Anesthesia. Hyperthermia, Induced. Intraoperative care. Peritoneal Neoplasms. Pseudomyxoma peritonei.
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INTRODUGCAO

Carcinomatose peritoneal afeta um grande niimero de doentes
em todo o mundo cada ano. Recentemente, o tratamento tem
sofrido mudancas significativas com o objetivo de melhorar a
evolugdo dos pacientes com carcinomatose peritoneal, sejam
as malignidades de alto ou baixo grau. Tradicionalmente,
o tratamento consistia de exploracdo cirlrgica, bidpsias
extensas e ressec¢ao ampla do tumor.! Os recentes avangos
na técnica cirurgica com a introducdo de procedimentos de
peritonectomia permitiram a remog¢ao cirargica completa de
todos os tumores visiveis.? Além disso, estratégias inovadoras
como a administracdo de quimioterapia intraperitoneal
mudaram o manejo de pacientes a partir de uma abordagem
paliativa para uma abordagem curativa.

Verificou-se que os efeitos da quimioterapia intraperitoneal
podem ser maximizados ao se aquecer o quimioterapico até
uma temperatura de 42-43°C.? E isso ocorre com uma baixa
absor¢ao sistémica do quimioterapico, reduzindo seus efeitos
colaterais.

Efeitos sobre o estado cardiovascular, consumo de oxigénio
e dos parametros hematologicos dos pacientes sdo descritos
na literatura e sdo frequentemente observados na pratica.*
Como consequéncia do aumento da pressdo intra-abdominal,
podem ocorrer alteragdes hemodinamicas, resultando numa
menor oferta de oxigénio sistémica. Para minimizar os efeitos
deletérios dessas alteragdes hemodinamicas, o anestesista
deve procurar manter normovolemia. E fundamental que o
anestesista use estratégias para corrigir a hipotermia durante
a fase citorredutora, ¢ também para corrigir a hipertermia
durante a quimioterapia intraperitoneal.

Pela complexidade do procedimento e da presenga de ampla
area de superficie cruenta, o anestesista deve estar atento ao
manejo hidrico e sanguineo do paciente, assim como prevenir
e tratar a dor perioperatoria. Portanto, o objetivo deste relato
foi descrever as etapas da cirurgia, as repercussoes fisiologicas
que o procedimento acarreta e as condutas que a equipe
anestésica tomou para corrigir cada uma dessas alteracgdes.

RELATO DO CASO

M. R. P., 35 anos, sexo masculino, deu entrada no servigo de
coloproctologia do Hospital Universitario Walter Cantidio em
marg¢o de 2015, com queixa de dor na fossa iliaca direita de
inicio hd 2 anos. Realizou ultrassonografia que evidenciou
massa na topografia do apéndice. Foi, entdo, realizada
apendicectomia videolaparoscopica e bidpsia de peritonio,
recebendo alta hospitalar no terceiro dia de pds-operatorio
com retorno programado ap6s resultado do histopatologico.

O histopatoldgico revelou adenocarcinoma mucinoso de baixo
grau de apéndice com comprometimento para além da serosa
associado a pseudomixoma peritoneal.

O paciente reinternou-se em julho do mesmo ano, para
realizagdo de cirurgia de citorredugdo com quimioterapia
intraperitoneal hipertérmica intraperitoneal.

Recebeu visita pré-anestésica, negando comorbidades, alergias
ou uso de quaisquer medicamentos. Devido a presenga de
neoplasia disseminada no abdomen, foi classificado como
estado fisico P3. Pesava 53 quilos, media 163 cm e ndo tinha
estigmas de intubagdo orotraqueal dificil. Exames laboratoriais
(incluindo exames de coagulacdo) e eletrocardiograma sem

alteracdes.

Ao ser admitido na sala de cirurgia, foi monitorizado
(oximetria de pulso, eletrocardioscopia, aferi¢do ndo invasiva
da pressao arterial) e realizada vendclise com cateter 14G em
membro superior direito, seguido de sedagdo com 2 mg de
midazolam venoso.

Foram administrados 2 g de cefazolina, ¢ a seguir o paciente
foi submetido a anestesia peridural entre a oitava ¢ nona
vértebras toracicas com uma solugdo de 10 mL de ropivacaina
(concentracao de 0,3%) adicionado de 150 mcg de clonidina.
Foi introduzido cateter de peridural e ao cateter foi ligada uma
seringa em bomba de infusdo com solugdo de ropivacaina
a 0,3% na vazdo de 3 mL/h para realizacdo de analgesia
peridural continua.

A indugdo da anestesia geral foi realizada com sufentanil
30 mcg, lidocaina 60 mg, propofol 130 mg e cisatracurio 10
mg. A manutencdo da anestesia foi realizada com sevoflurano
a 1,5% e clonidina na dose de 0,3 mcg/kg/h.

Previamente a incisdo foi puncionado acesso venoso central
duplo limen em veia subclévia direita e a artéria radial
esquerda foi cateterizada com cateter 20G. A monitorizagdo
foram acrescidos termometro esofagico, medi¢do da diurese
por sonda vesical de demora e monitorizagdo minimamente
invasiva da hemodindmica através do monitor EV1000°®.
Manta térmica foi utilizada para prevencao de hipotermia
no intraoperatdrio e, durante a infusdo do quimioterapico,
a prevencdo de hipertermia foi realizada com uso de gelo
(protegido por interface para evitar lesdo térmica na pele) na
regido superior do torax e cabega.

A fase citorredutora consistiu de peritonectomia direita,
esquerda, pélvica e subdiafragmatica; descapsulizagdo
hepatica, colecistectomia, retossigmoidectomia e gastrectomia,
com duracao de 4 horas e 45 minutos.

A quimioterapia intraperitoneal foi realizada com oxaliplatina
300 mg, associado com 1500 ml de soro glicosado a 5%, na
tempetatura de 42°C e teve duragdo de 30 minutos.

O uso de quimioterdpico em solucdo glicosada levou ao
aumento importante da glicemia capilar (valor maximo: 530
mg/dL) e hiponatremia dilucional (redugdo do sodio de 141
para 124,9 mmol/L). Foram realizadas gasometrias seriadas
e controle glicémico rigoroso, sendo necessario, ao todo,
uso de 16U de insulina regular no periodo subsequente a
fase hipertérmica. A frequéncia cardiaca se manteve estavel
(FC 80-100 bpm), nao sendo necessario o uso de beta-
-bloqueadores.
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O paciente apresentou elevagdo importante da temperatura
corporal, apos uso do quimioterapico, saindo de 34,8 para
39,8°C.

Acido épsilon aminocapréico na dose de 40 mg/kg/h
foi utilizado desde a incisdo cirurgica para minimizar o
sangramento transoperatorio. A baixa perda sanguinea
estimada associada a monitorizagdo do débito cardiaco e
da saturagdo venosa mista permitiram que o procedimento
ocorresse sem transfusdo de hemocomponentes.

A perda urinaria foi de 2300 mL (4,3 mL/kg/h) e foi infundido
3500ml de cristaloide acrescido de albumina (1 frasco ampola
de albumina humana a 20% para cada 500 mL de Ringer com
Lactato).

A terceira fase do procedimento consistiu de lavagem da
cavidade peritoneal, gastro-jejunostomia, ileotransverso-
anastomose e anastomose colorretal, com duragdo de trés
horas.

O paciente foi extubado ainda na sala de cirurgia, ap6s reversao
do bloqueio neuromuscular pelo uso de anticolinesterasico e
seguiu para a UTI pos-operatdria sem uso de drogas vasoativas.

No primeiro P.O. foi realizada nova dose de ropivacaina
a 0,2%, seguida da retirada do cateter de peridural apos
verificagdo da normalidade nos exames de coagula¢do. No
terceiro P.O. foi transferido para enfermaria.

Na semana seguinte evoluiu com taquicardia, dor abdominal
moderada e leucocitose, sendo realizado tratamento
empirico com antibidtico de largo espectro pela suspeita
clinica de colegdo intra-abdominal, apds o qual recebeu alta
hospitalar.

DISCUSSAO

A terapia citorredutora associada a quimioterapia hipertérmica,
tem se tornado uma alternativa para o tratamento de neoplasias
avancadas e que antes ndo tinham opgdes terapéuticas com
proposta curativa.’

Trata-se de um procedimento cirurgico longo e complexo,
com significativa perda hidrica e sanguinea, que facilmente
ultrapassam os 6-8 mlkg'.h' de perda hidrica estimada
para procedimentos abdominais de grande porte. Apesar das
melhorias continuas em técnicas cirurgicas e anestésicas,
este tipo de cirurgia ¢ muitas vezes associado a distarbios de
hemodinamica, coagulag@o e troca gasosa.

Durante a fase citorredutora ocorrem perdas de fluido
substanciais devido a drenagem da ascite e a grande superficie
peritoneal cruenta.* Essa superficie peritoneal, funciona
como membrana de troca de calor, causando uma tendéncia a
hipotermia durante todo o periodo de ressecgio peritoneal e de
remoc¢ao de neoplasia macroscopica.

O procedimento de quimioterapia pode ser feito com o abdome
aberto, ou com o abdome fechado que, embora cause maiores
repercussodes clinicas ao paciente, reduz o risco potencial deste

procedimento para a equipe de sala de operagdo ¢ foi a técnica
usada no caso relatado.®

O enchimento abdominal com solucdo salina provoca um
aumento da pressdo intra-abdominal com deslocamento
cranial do diafragma, resultando numa redugdo da capacidade
residual funcional e um aumento na pressao das vias aéreas.
Estes efeitos sdo andlogos aos observados em pacientes com
pneumoperitonio.” Estas alteragdes, por sua vez, conduzem
a um decréscimo no indice de oxigenagdo e a um aumento
abrupto na pressao venosa central.

Pequenas alteragdes na pressdo intra-abdominal podem afetar
o débito cardiaco, devido a reducdo do retorno venoso por
estreitamento da veia cava associada com um aumento da
resisténciavascularesplancnica.® Anormovolemiadesempenha
um papel primordial na manuten¢do de perfusdo sistémica
e regional adequadas. Para evitar distirbios hemodinamicos
sistémicos ou uma reducdo na perfusdo regional, levando a
complicacdes, tais como insuficiéncia renal aguda durante a
fase de hipertermia, a reposi¢do hidrica adequada deve ser
uma das principais metas para o anestesista.

A infusdo do quimioterapico induz a aumento na temperatura
corporal, causando aumento da taxa metabdlica, caracterizada
por um aumento da frequéncia cardiaca e da produgdo de
gas carbonico, refletido na capnometria ¢ confirmado pela
gasometria.

Uma das primeiras respostas do corpo ao estresse térmico € a
dilatagdo vascular periférica, aumentando, assim, a perda de
calor para o meio ambiente. A frequéncia cardiaca aumenta
para manter o débito cardiaco em face da diminuicdo da
resisténcia vascular periférica.’

O aumento da frequéncia cardiaca, embora seja uma resposta
fisiologica do organismo, pode necessitar de controle pelo
anestesista, uma vez que o aumento da mesma para valores
acima de 140 bpm esta associado a um maior risco de
desenvolvimento de arritmias malignas.

A elevagdo do CO, corporal também traz como consequéncia
acidemia que ¢ monitorada através de gasometrias seriadas e
a intervengdo por parte do anestesista se faz necessaria para
corrigir a acidemia bem como outros distirbios eletroliticos
que possam estar associados.

A perda sanguinea que ocorre durante o procedimento,
em geral, ¢ maior do que a ocorrida em procedimentos
abdominais do mesmo porte, possivelmente por distiirbios
na coagulacdo. Acredita-se que a perda sanguinea associada
a perda proteica e ainda por agdo do quimioterapico alteram
a funcdo normal da coagulacdo. Em algumas séries foram
detectados niveis elevados da relacdo normalizada do
tempo de protrombina (TAP) e do tempo de tromboplastina
parcial ativada (TTPa) e niveis reduzidos de antitrombina
III no poés-operatorio imediato. E importante, portanto,
que o anestesista tenha conhecimento destes efeitos para
decidir quando e quais hemocomponentes devem ser
transfundidos.
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RELATO DE CASO

Tratamento de grave hemorragia digestiva baixa sem uso de
sangue em paciente dependente de hemodiilise: relato de caso

Treatment of severe lower gastrointestinal bleeding without the use
of blood in hemodialysis-dependent patient: a case report
Walberto Monteiro Neiva Eulalio Filho'. Helder de Melo Sérvio?.
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RESUMO

Trata-se de um relato de caso de uma paciente Testemunha de Jeova, feminina, 66 anos, com insuficiéncia renal cronica dialitica,
apresentou episodio de grave enterorragia e choque hemorragico. Como a paciente recusara transfusdes de sangue foram adotadas
condutas alternativas para estabilizagdo hemodinamica. Devido a sucessivas hemodidlises apresentou queda dos niveis de
hemoglobina de 7,3 g/dl no pds-operatorio imediato (POI) para o valor minimo atingido de 3,9 g/dl no 11° dia pds-operatério.
Permaneceu internada recebendo altas doses de eritropoietina, ferro, vitamina B12 e 4cido félico até que os niveis de hemoglobina
se reestabelecessem.

Palavras-chave: Anemia. Hemorragia. Testemunha de Jeova.

ABSTRACT

The authors report a case of a patient Jehovah’s Witness, female, 66 years, with chronic renal failure requiring dialysis, she had
an episode of severe intestinal bleeding and hemorrhagic shock. As the patient refused blood transfusions alternative conduits
for hemodynamic stabilization were adopted. Due to successive hemodialysis decreased hemoglobin levels of 7.3 g/dl in the
immediate postoperative (IPO) for the lowest value achieved of 3.9 g/dl in the 11th postoperative day. Remained hospitalized
receiving high dose of erythropoietin, iron, vitamin B12 and folic acid until the hemoglobin level is reestablish.
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INTRODUGCAO

A confissdo religiosa das Testemunhas de Jeova impede que
os seus praticantes recebam transfusdes de sangue total ou dos
seus componentes primarios. Segundo esta doutrina, qualquer
pessoa que se afirme cristd devera obedecer a ordem biblica
de “abster-se de sangue”, caso contrario, a vida eterna lhe sera
retirada.

Para os profissionais de satde, tal recusa gera um dilema
ético, particularmente em situagdes clinicas em que ha risco
de vida e onde a transfusdo de sangue constituiria uma
abordagem terapéutica rapida e eficaz. Este dilema acentua-se
quando o doente, ao recusar a transfusdo, exige tratamentos
alternativos, frequentemente onerosos e de beneficio
duvidoso. Apresentamos um caso controverso relativo a uma
doente Testemunha de Jeova com hemorragia digestiva baixa
complicada de choque.'

RELATO DE CASO

Paciente Testemunha de Jeova, feminina, 66 anos, com
insuficiéncia renal cronica dialitica, apresentou episddio
de grave enterorragia e choque hemorragico. Como a
paciente recusara transfusdes de sangue a mesma foi levada
imediatamente a laparotomia para controle da hemorragia,
ao passo que foi feita administragdo de soro fisiologico
para evitar a evolug@o do choque. O achado cirurgico foi de
multiplas aderéncias de intestino delgado terminal e sangue
na luz célon. Realizamos para o controle do sangramento
enterectomia e colectomia parcial direita com ileostomia
terminal e colostomia proximal. Devido a um sangramento
na area cruenta por hipocoagulabilidade, foram deixadas
duas compressas cirargicas, retiradas apos 48 horas. Exame
histopatologico apontou area de necrose e erosdo de mucosa
com infiltrado inflamatério misto e vasocongestao na parede
do intestino delgado, no intestino grosso foi identificada
edema e infiltrado inflamatoério misto.

A paciente evoluiu séptica, anémica com instabilidade
hemodinamica dependente de drogas vasoativas (noradrenalina
e dobutamina) por 72 horas, necessitando de hemodialise
diariamente. Apresentou queda dos niveis de hemoglobina de
7,3 g/dl no pos-operatorio imediato (POI) para o valor minimo
atingido de 3,9 g/dl no 11 dia pds-operatorio (DPO), seguido
de um aumento lento em resposta a altas dose de eritropoietina
(8000 ui a 12000 ui/dia), ferro, vitamina B12 e 4cido folico
atingindo 5,1 g/dl no 19 DPO. No 20 DPO teve alta da UTI e
alta hospitalar no 23 DPO (Grafico 01).

DISCUSSAO

O tratamento de um quadro hemorragico consiste basicamente
em duas medidas: a primeira ¢ reposi¢do de fluidos perdidos
para manter a pressao em niveis normais e evitar o choque e
a segunda ¢ o controle da hemorragia a fim de evitar perdas
futuras de sangue. Essa estratégia terapéutica tem se mostrado
bastante eficaz, porém alguns pacientes por motivos religiosos
se recusam a receber transfusdes de sangue total ou seus
derivados (plaquetas, hemacias e plasma).?

Griéfico 1. Evolugao da paciente.
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Fonte: elaborado pelos autores.

Em cirurgias eletivas, existem técnicas que podem ser
utilizadas para reduzir as perdas sanguineas durante o
procedimento e que as testemunhas de jeova aceitam, devido
ao fato de manterem conexao do sangue que se encontra fora
do corpo com o sistema venoso do paciente.’

A primeira é a hemodiluigdo, esta consiste na retirada prévia de
uma certa quantidade de sangue que em seguida ¢ armazenado
em uma bolsa devidamente heparinizada e conectada a um
acesso venoso no paciente. Ao passo que o volume sanguineo
retirado ¢ reposto por soro fisioldgico e desse modo o sangue
perdido na cirurgia tem uma menor concentragio de hemacias.

A segunda ¢ a recuperagdo intraoperatoria de sangue. Ela
utiliza uma maquina que filtra, centrifuga, lava e armazena
as hemacias que sdo colhidas, através de um aspirador, nas
cavidades do paciente durante a cirurgia.’ Esta técnica também
pode ser adaptada para colher o sangue aspirado por drenos no
pbs-operatorio.*

No presente caso, essas técnicas nao puderam ser utilizadas
pois a paciente j& deu entrada na urgéncia com hemorragia
grave ¢ em estado de choque. Como ecla recusou transfusdes
sanguineas foi necessario um controle imediato da hemorragia.
Paratal a paciente foi encaminhada para o centro cirurgico onde
foi realizada uma laparotomia, a fim de identificar e controlar
a fonte do sangramento. Também foi realizada administragao
de 4 bolsas de soro fisioldgico para tentar repor o volume
perdido e evitar o agravamento do choque hemorragico.

Como a cavidade abdominal provavelmente estava
contaminada a recuperagdo intraoperatoria de sangue nio ¢é
recomendavel, visto que pode gerar uma infecgdo sistémica
pois, o processo de lavagem a qual as hemacias sdo submetidas
nao elimina bactérias e toxinas. Durante a cirurgia foi realizada
um enterectomia e colectomia parcial direita com ileostomia
terminal e colostomia proximal. Também foi deixada duas
compressas cirargicas para controlar um sangramento. Estas
foram retiradas apos 48 horas.

Apos a primeira cirurgia, a paciente foi encaminhada para
UTTI onde evoluiu séptica, utilizando drogas vasoativas por 72
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horas para controle da pressao a fim de evitar que o quadro de
choque se reestabelecesse. A partir desse ponto o tratamento
consistiu em elevar os niveis de hemacias circulantes. Para tal
foram administradas altas doses de eritropoietina, ferro, acido
folico e vitamina B12. Também foi utilizada oxigenoterapia via
ventilagdo mecénica. Desse modo os niveis de hemoglobina
que chegaram a 3,9 g/dl no 11 DPO, atingiu 5,1 g/dl no 18
DPO tornando possivel a alta da UTI no 20 DPO e em seguida
no 23 DPO alta hospitalar com uma concentragio de 6,5 g/dl.

Por se tratar de uma paciente com insuficiéncia renal
cronica, ela realizava hemodialise diariamente. Durante este
procedimento ¢ normal uma diminuicdo do hematdcrito.
Isso aumentou ainda mais o quadro anémico da paciente que
conseguiu ser revertido através de altas doses de eritropoietina,
ferro, acido folico e vitamina B12.3

Nesses casos, o profissional de satde se encontra diante de um
dilema bioético. O principio da autonomia do paciente deve
sobrepujar o da beneficéncia? O Conselho Federal de Medicina
na resolugdo n°® 1.021/80 afirma: “Em caso de haver recusa em
permitir a transfusdo de sangue, o médico, obedecendo a seu
Cédigo de Etica Médica, devera observar a seguinte conduta:
1° - Se nao houver iminente perigo de vida, o médico respeitara
a vontade do paciente ou de seus responsaveis; 2° - Se houver
iminente perigo de vida, o médico praticara a transfusdo de
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sangue, independentemente de consentimento do paciente ou
de seus responsaveis”.

No presente caso, a equipe optou por no realizar a transfusao
sanguinea, pois ap6s o controle inicial da hemorragia nio
se observou iminente perigo de vida durante a recuperacao
na UTI. A rapida intervencdo cirrgica para controle da
hemorragia e a experiéncia dos médicos intensivistas foram
fatores fundamentais para a boa evolucdo da paciente.
Ressalta-se que diante de casos como esse € necessario
que a equipe esteja preparada para realizar condutas de
tratamento alternativas e atenta a evolugdo do paciente.
Porém, uma vez que o paciente esteja em iminente perigo de
vida, o profissional ndo deve hesitar em realizar a transfusao
sanguinea.

Mediante a comprovagao por escrito da vontade do doente ou de
seus responsaveis, o médico deve buscar condutas terapéuticas
alternativas que respeitem a decisao do enfermo. O profissional
também possui o direito de ndo participar de um procedimento
que considere moralmente errado, desde que ndo deixe o
enfermo sem receber tratamento. Devido a isso, € fundamental
que os profissionais da satide que trabalham em servigos de
urgéncia e emergéncia tenham nogdes da conduta que deve
ser utilizada para tratar pacientes que rejeitam transfusdes de
sangue,' uma vez que a vida destes ndo esteja em risco.
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Chronic subdural hematoma as a complication of the treatment of a
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RESUMO

As complicagdes da Derivacao Ventriculoperitoneal (DVP) podem variar de 6% a 40% nas séries da literatura, estando o hematoma
subdural cronico (HSDC) presente em até 24% de algumas dessas séries. Preconiza-se o uso de uma valvula de alta pressao, para
evitar uma possivel hiperdrenagem, nos casos de sintomatologia semelhante a hidrocefalia de pressao normal (HPN) com grande
aumento ventricular. Nesse caso, o paciente apresentou a triade classica de Hakim-Adams, sendo diagnosticado clinicamente com
a hidrocefalia de pressao normal e submetido a uma derivagdo ventriculo-peritoneal com uma valvula de alta pressao. O paciente
evoluiu com a formacao de hematoma subdural cronico bilateral (HSDC), sendo necessaria a drenagem da colecao sanguinea. O
caso apresentado permite a observac¢ao das complicagdes presentes apds esse procedimento e também uma revisao bibliografica
acerca da fisiopatologia da HPN.

Palavras-chave: Hidrocefalia. Complicagdes. Hematoma subdural cronico. Sindrome de Hakim.

ABSTRACT

Complications of ventriculoperitoneal shunt (VPS) can range from 6 to 40% in literature series, being the chronic subdural
hematoma present in up to 24% of some of these series. The use of a high pressure valve is praised to avoid a probable hyperdraining
in instances of similar symptomatology to normal pressure hydrocephalus (NPH) with huge ventricular increase. In this case, the
patient presented the classic Hakim-Adams’ triad, being clinically diagnosed with NPH and submitted to a VPS with a high
pressure valve. The patient evolved with a bilateral chronic subdural hematoma formation, being necessary a draining of this blood
colection. The presented case allows to notice complications after this procedure and also a bibliographic review about NPH’s
physiopathology.

Keywords: Hydrocephalus. Complications. Chronic subdural hematoma. Hakim’s syndrome.
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INTRODUGCAO

Descrita em 1964 por Salomén Hakim em Bogota, Colombia,
a HPN ¢ uma doenga insidiosa que acomete, sobretudo, idosos
entre 60 e 80 anos. Curiosamente, o primeiro caso encontrado
por Hakim ocorreu em um jovem de 16 anos de idade, em 1957,
apos um traumatismo cranioencefalico (TCE), resultante de
um acidente automobilistico. Esse primeiro caso ilustra uma
situagdo de hidrocefalia de pressdo normal (HPN) secundaria,
que pode cursar com a mesma triade classica discutida no caso
apresentado, porém ¢ decorrente de uma condi¢do primadria,
que pode ser uma hemorragia subaracnoide (HSA), uma
hemorragia intraventricular decorrente de traumas, rupturas de
aneurismas e meningites.! A hidrocefalia de pressdo normal,
entretanto, tem geralmente etiologia idiopatica (HPNi) e
apresenta-se comumente em idosos. A tese de doutorado em
medicina pela Universidade Nova de Lisboa, de Bugalho,
ao abordar o sistema fronto-estriatal define claramente
a Hidrocefalia de Pressao Normal como uma sindrome
caracterizada por uma triade classica e originada por aumento
da resisténcia a absor¢ao do liquido cefalorraquidiano (LCR)
sem causas aparentes.” Em contrapartida, no caso das HPN
secundarias, esta dificuldade de absorcdo é um efeito nao
agudo de doengas que lesam o espago subaracnoideo, como as
condigdes citadas anteriormente. A HPN frequentemente cursa
com pouco aumento ventricular, deméncia, incontinéncia
urindria e dispraxia da marcha, sem aumento significativo
da pressdo intracraniana (PIC), podendo ocorrer algumas
complicacdes no manejo desses pacientes. Nao existem dados
epidemioldgicos precisos, entretanto, um estudo noruegués
em uma populacdo de 220.000 habitantes encontrou uma
prevaléncia de 21,9 por 100.000 habitantes de provavel HPNi.?

RELATO DO CASO

Paciente, masculino, 69 anos, com quadro tipico de HPN,
apresentando ha 8 meses a triade classica de ataxia da
marcha, incontinéncia urinaria € amnésia ndo relacionada a
fatos recentes. O paciente, a tomografia computadorizada,
apresentava importante dilatacdo ventricular (Figuras | e 2),
sendo, por isso, submetido a derivagdo ventriculoperitoneal
com uma valvula de alta pressdo de abertura, do tipo Phoenix
Houter-Hauner®. O paciente evoluiu no pds-operatério com
melhora da ataxia da marcha, cogni¢do e controle completo
esfincteriano. Quatro meses apds a derivagdo, procura
atendimento médico relatando sonoléncia e hemiparesia
direita com predominio braquial, apresentando, aos exames de
imagem, hematoma subdural cronico (HSDC) bilateral, maior
a esquerda (Figura 3). Desse modo, o paciente foi submetido
a drenagem do hematoma ¢ a ligadura do cateter peritoneal
para restabelecimento da pressdo intracraniana. Paciente
evoluiu com regressdo da hemiparesia ¢ sera submetido, em
um segundo tempo, a colocacdo de uma valvula programavel,
na tentativa de se evitar recidivas.

DISCUSSAO

As complicagdes da Derivagdo Ventriculoperitoneal (DVP)
podem variar de 6% a 40% nas séries da literatura.* Preconiza-

Figura 1. TC plano coronal, mostrando importante dilatagdo dos
ventriculos laterais.
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Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 2. TC plano axial, mostrando importante dilatacdo dos
ventriculos laterais.
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Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 3. TC plano axial, mostrando HSDC, podendo-se perceber
também a DVP a direita.

Fonte: elaborada pelos autores.
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se o uso de uma valvula de alta pressdo, para evitar uma possivel
hiperdrenagem, nos casos de quadro clinico semelhante a
HPN com grande aumento ventricular. No caso em questio o
paciente apresentava importante hidrocefalia, sendo colocada
uma valvula de alta pressdo, que infelizmente ndo impediu a
diminuicao ventricular com consequente formagao do HSDC
(Figura 3), sendo necessaria a drenagem (Figura 4). Assim,
com o objetivo de evitar outras recidivas indicou-se o uso de
uma valvula programavel, com intuito de reduzir ainda mais
lentamente a pressao intracraniana. Esses casos se constituem
em um desafio, pois o paciente apresenta evidente melhora
de sua sintomatologia com a valvula, embora nada garanta
que o uso de outros sistemas ndo va levar a nova formagao
de hematoma. Além disso, soma-se a essas dificuldades a
falta de um tnico padrao para a avaliagdo prognostica desses
pacientes.’ Outra opgao para esses pacientes seria a realizagdo
de terceiroventriculostomia endoscopica (TVE). Gangemi
et al. avaliaram retrospectivamente 110 pacientes com HPN
submetidos a TVE. Observou-se que ocorreu melhora clinica
pos-operatoria em 76 (69,1%) pacientes.® Dessa forma, faz-se
necessario estar atento para complicagdes, pois mesmo com a
valvula de pressao adequada, intercorréncias como Hematoma
Subdural Crénico podem estar presentes em procedimentos
para corregdo da triade clinica da HPN.

Figura 4. Drenagem do hematoma.

Fonte: elaborada pelos autores.

FISIOPATOLOGIA DA TRIADE DE HAKIM-ADAMS

A hidrocefalia classica cursa com aumento da pressdo
intracraniana, manifestada em sinais tradicionais, como
o sinal do sol poente. A conservagdo da pressdo normal na
HPN, porém, exigiu testes empiricos, relagdes matematicas
e conceitos fisicos para ser explicada. Inicialmente foi
utilizado o principio de Pascal aplicado a prensa hidraulica,
do qual pode ser extraida a relagdo F=P/A, sendo F (forca),
P (pressdo) e A (area). A HPN envolve uma constancia
na variavel Pressdo, assim, a forca e a area devem variar
segundo a relagdo discutida. A questao era provar que existem
pressodes iguais em niveis de dilatacdo ventricular diferentes,
verificando a aplicabilidade do principio de Pascal e da prensa

hidraulica dentro dos ventriculos cerebrais. Salomén Hakim
o fez, testando empiricamente e demonstrando que diferentes
niveis de expansdo em um baldo podem apresentar a mesma
pressao.!

Atriade classica deve ser memorizada: deméncia, incontinéncia
urinaria e distiirbio de marcha. Estudos indicaram que achados
preditivos de resposta a derivagdo consistiram na presenca
da triade completa, com distirbio da marcha precoce.” A
fisiopatologia dessas apresentacdes, porém, ainda ndo esta
estabelecida. A compreensdo desse quadro deve partir de
uma visdo anatdmica, iniciando-se pela lembranga de que
marginalmente as paredes ventriculares transitam fibras
em direcdo ao cortex e de origem cortical. Sendo assim, o
aumento da parede ventricular pode interferir na transmissao
dos impulsos carregados por esses axonios e, dependendo
do trato acometido, diferentes apresentagdes sdo possiveis.
Cada componente da triade apresentada pelo paciente sera
discutido, lembrando que o curso dessa sintomatologia ndo ¢é
concomitante e o paciente pode apresentar esses componentes
em momentos distintos da evolugdo do quadro.

1) Distarbio de marcha: as vezes referido como dispraxia
ou apraxia, envolve uma condi¢do que ndo apresenta uma
alteragdo patognomonica, mas pode ser referida como uma
dificuldade no ato de caminhar, como passos arrastados
e lentos, parecida com a marcha do idoso, podendo ainda
existir algum grau de desequilibrio. Esse achado geralmente
¢ o primeiro no curso clinico da doenca, sendo, portanto, de
vital referéncia para suspeita da HPN. A diferenciacdo com
outros tipos de marcha, como a parkinsoniana, pode ser
feita ao atentar-se que na primeira o balango dos bragos ao
andar ndo se encontra preservado, enquanto na HPN essa
caracteristica estd preservada. A marcha do paciente com
Parkinson também ¢ caracterizada pela cabeca inclinada
para frente com passos curtos, porém rapidos, como se 0
paciente corresse atras do seu centro de gravidade e pudesse
cair para a frente, caracteristicas essas ndo compartilhadas
com o portador da HPN. Esse ¢ o sintoma mais responsivo
a terapéutica de derivagdo liquérica. As hipdteses quanto a
fisiopatologia das condi¢des ndo se encontram muito bem
estabelecidas, mas cita-se que a ventriculomegalia pode ser a
responsavel pela compressao e/ou deformacédo das fibras dos
neurdnios motores superiores que passam pela por¢cao medial
da corona radiata.’

2) A deméncia ¢ um tema muito presente em diversas
especialidades médicas e envolve pacientes de diversas
faixas etarias. O idoso, porém, significativamente ¢ apontado
como um individuo que naturalmente tem suas capacidades
cognitivas diminuidas, e esse pode ser um processo fisiologico
de envelhecimento do Sistema Nervoso Central (SNC),
no qual alguns afirmam ser proveniente do adelgacamento
dos giros ¢ alargamento dos sulcos corticais, mas que ¢
melhor explicado pela diminuicdo relativa do sono Rapid
Eye Movement (REM) em relacdo aos outros estagios do
sono, o que afetaria o armazenamento e processamento
de informagdes.*® A questdo é que essa deméncia pode ser
reversivel e principalmente se a etiologia for proveniente da
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HPN. Tais alteracdes podem ser identificadas pela aplicagdo
do miniexame do estado mental, identificando-se déficits para
realizagdo de calculos, concentragao, escrita de frases, copiar a
interseccdo de pentagonos e seguir comandos de trés estagios.
Assim, especula-se que o sistema frontoestriatal possa estar
acometido, talvez também pela ventriculomegalia. Além disso,
cita-se a importancia das fibras de projecdo, que sdo estruturas
subcorticais passando proximo aos ventriculos laterais. Outra
alteracdo, identificada em um estudo de caso controle, foi uma
incidéncia aumentada de sintomas depressivos em pacientes
com HPNi.!?

3) A incontinéncia urinaria normalmente ¢ o Ultimo dos
sinais a aparecer no curso clinico da doenca e pode indicar
um estagio mais avangado. Para explicar essa manifestagao
refere-se a expansao ventricular com consequente aumento da
forga nas suas paredes, de tal forma que ocorre a interrupgao
das vias neuronais periventriculares que se direcionam ao
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RESUMO

A inversdo uterina nao puerperal em paciente com 45 anos ou menos ¢ quadro clinico de rara descricdo na literatura e estd
associado a presenca de tumor uterino em mais de 90% dos casos, sendo o mais comum o leiomioma submucoso. Em revisao
de literatura, foram encontrados apenas 23 casos de inversdo uterina nao puerperal em paciente com 45 anos ou menos, entre
1887 e 2015. Neste artigo, ¢ relatado o caso de uma mulher de 39 anos, nulipara, admitida em unidade de emergéncia por queixa
de volumoso tumor endurecido e de odor fétido que tinha se exteriorizado agudamente através da fenda vulvar, associada a dor
abdominal em hipogastrio e sangramento transvaginal profuso. No intraoperatorio, confirmou-se a hipétese de inversao uterina
aguda ndo-puerperal, sendo procedida a exérese da massa tumoral por via vaginal, complementada com histerectomia total por via
abdominal e vaginal. A paciente evoluiu bem no pds-operatorio, sem quaisquer intercorréncias. O exame histopatologico revelou
tratar-se de mioma submucoso.

Palavras-chave: Inversdo uterina. Leiomioma. Hemorragia uterina.

ABSTRACT

Non-puerperal uterine inversion in patients aged 45 years or less is a clinical condition rarely described in the literature and
associated with uterine tumor by more than 90% of cases, of which the most common type is the submucosal leiomyoma. In a
literature review, it was found only 23 cases of non-puerperal uterine inversion in patients aged 45 years or less, between 1887
and 2015. In this article, we report a case of a 39-years-old woman, nulliparous, who was admitted to the emergency department
by a complaint of a hardened and foul odor huge tumor that had been sharply externalized across the vulvar slit, associated with
abdominal pain in hypogastrium and profuse transvaginal bleeding. During surgery, it was confirmed the hypothesis of acute
non-puerperal uterine inversion, being done resection of the tumor vaginally, complemented with total abdominal and vaginal
hysterectomy. The patient recovered well post operatively, without any complications. Histopathological examination revealed
submucosal myoma.

Keywords: Uterine inversion. Leiomyoma. Uterine bleeding.
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INTRODUGAO

A inversdo uterina ¢ um quadro clinico de rara descrigdo na
literatura. Pode ser classificada em dois tipos: (1) puerperal ou
obstétrica e (2) ndo-puerperal ou ginecoldgica.' A fisiopatologia
da inversdo ndo-puerperal parece ser multifatorial, incluindo
trés principais fatores etiologicos:> crescimento rapido da
neoplasia uterina, adelgagamento das paredes uterinas pelo
tumor intra-uterino e distensdo da cavidade levando a dilatagao
do colo do utero. Em geral, a morbidade e a mortalidade sdo
baixas, porém se correlacionam diretamente com o grau de
hemorragia, a demora do diagnoéstico e o tratamento ineficaz.?
Gomez-Lobo et al.* registrou 150 casos do tipo nao-puerperal
entre os anos de 1887 a 2006. Conforme Mwinyoglee et al.’
documentou em sua revisao, 97,4% das inversdes uterinas
sdo associadas a tumores, dos quais 20% sdo malignos.
Casos de inversdao ndo-puerperal sdo menos frequentes em
mulheres com 45 anos ou menos.®’ Contudo, este é o quarto
caso semelhante descrito em mulheres nesta faixa etaria neste
servigo.%?

RELATO DE CASO

Mulher de 39 anos, nulipara, foi admitida em unidade de
emergéncia com queixa clinica de volumosa tumoragio
endurecida e de odor fétido que havia se exteriorizado através
da fenda vulvar ha poucas horas (Figura 1). Associado ao
quadro havia dor abdominal em hipogastrio do tipo cdlica e
sangramento transvaginal profuso. A paciente relatou ciclos
menstruais regulares, com aumento do fluxo hé dois anos, além
de progressiva dificuldade de iniciar a mic¢ao, nas ultimas
semanas. A avaliacdo inicial, encontrava-se consciente,
orientada, hipocorada 3+/4 ¢ hemodinamicamente estavel.
Foram solicitados exames laboratoriais de urgéncia, que
revelaram hemoglobina 6,8 g/dL e hematocrito 22,1%. Apods
estabilizagdo inicial, expansdo volémica com cristaloides
e hemotransfusdo, foi indicada intervencdo cirirgica de
urgéncia.

Apos o bloqueio anestésico, tentou-se realizar a redug¢do do
tumor para a cavidade pélvica, contudo ndo houve éxito. Apds
tracdo da massa com auxilio de pingas de Lahey, iniciou-se

a secgdo, por via vaginal, da tumoragao uterina, utilizando
bisturi. Apos a retirada de aproximadamente 80% da massa,
foi possivel confirmar a hipdtese de inversdo uterina ao
visualizar a serosa uterina, conforme visto na Figura 2.

Para melhor defini¢ao dos planos de clivagem e inspegdo
da cavidade abdominal, foi realizada incisdo abdominal de
Pfannenstiel. O inventario da cavidade revelou a presenga
de utero aumentado de volume e invertido, pela identificagao
dos pediculos anexiais ¢ ligamentos redondos afunilados e
concéntricos na escavagao pélvica. Tentou-se novamente
a redugdo da inversdo uterina pela técnica de Johnson e
Huntington, sem sucesso.

Apbs identificacdo, procedeu-se com secgdo e ligadura de
pediculos ovarianos e ligamentos redondos, seguida de
disseccdo do espago vesico-uterino e ligadura das artérias
uterinas de modo inverso. Apds isso, retornou-se a via
vaginal para exérese do Utero por morcelamento pela técnica
de Lash. A cirurgia foi finalizada com a sutura continua da
cupula vaginal por via abdominal, com fixacdo em ligamentos
redondos e uterosacrocardinais remanescentes (Figura 3).

Figura 1. Mioma parido gigante em mulher de 39 anos

Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 2. A: Seccdo do pediculo da tumoragdo com bisturi. B: Identificagdo inicial de serosa uterina ainda durante a sec¢do do pediculo da
tumoragdo. C: Achado intraoperatdrio de inversdo uterina ndo puerperal, com visualizagdo de serosa uterina e ligamentos redondos (seta).

Fonte: elaborada pelos autores.
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Figura 3. A: Sutura da cupula vagina por via abdominal com pontos continuos e fixagdo em ligamentos redondos e uterossacros
remanescentes. B: Aspecto final da ctipula vaginal ja suturada e fixada. C: Aspecto final da vulva ao final da cirurgia.

Fonte: elaborada pelos autores.

Foi mantido cobertura antibiética com clindamicina 600 mg IV
de 8/8 horas e gentamicina 240 mg I'V de 24/24 horas por 7 dias.
A paciente foi de alta hospitalar 8 dias apds o procedimento,
sem quaisquer intercorréncias no pds-operatorio.

A andlise histopatoldgica da peca cirtrgica confirmou que
se tratava de leiomioma submucoso parido de 17x15x10 cm
e 1200 g (Figura 4). Foi realizada avaliacdo ambulatorial
da paciente apos 38 dias de cirurgia, quando ela se mostrou
bastante satisfeita com o procedimento.

Figura 4. A: Macroscopia da peca cirtrgica, que mediu 17x15x10 cm e pesou 1200 g. Na seta, parte da parede uterina. B:
Microscopia da pega cirtirgica, evidenciando leiomioma com diversos focos hemorragicos (aumento de 100x).

Fonte: elaborada pelos autores.

DISCUSSAO

A inversdo uterina ndo puerperal ¢ rara na pratica clinica,
especialmente em pacientes jovens. Devido a isso, realizamos
pesquisa bibliografica em busca das melhores evidéncias
cientificas para responder a pergunta clinica: “Qual ¢ a
frequéncia de casos de inversdo uterina ndo-puerperal em
pacientes com 45 anos ou menos € quais sdo as intervengdes
mais eficazes para este caso?” Cinco bases de dados foram
examinadas: CINAHL, MEDLINE via PubMed, Cochrane
Library, Scopus e LILACS, utilizando a palavra-chave “uterine
inversion”. Os artigos foram incluidos se escritos em inglés,
espanhol, francés e portugués, relatando os relatos de casos e
as estratégias de intervengdo. Excluimos aqueles nos quais a
causa da inversao era puerperal ou obstétrica, e também aqueles
que se referiam a pacientes com mais de 45 anos. Destacamos
o artigo de Gomez-Lobo et al.,* que, no periodo de 1887 a
2006, registrou apenas trés casos de mulheres de 45 anos
de idade ou menos com diagndstico de inversdo uterina niao
puerperal. Analisando os trabalhos publicados posteriormente,

encontramos outros 20 casos descritos entre 2007 e 2015
(Quadro 1). Desses, 14 tiveram diagnéstico histologico de
leiomioma na peca cirargica, 05 foram diagnosticados como
outros tumores (dois por teratoma imaturo, um por sarcoma de
estroma endometrial, um por rabdomiosarcoma e um por cisto
mulleriano) e quatro nio se encontrou diagndstico histologico
citado no artigo. Dos quatro casos catalogados neste servigo
entre 1975 e 2016, todos encontravam-se nesta faixa etaria e
tiveram diagnostico histologico de leiomioma.

Dor pélvica e sangramento vaginal constituiram as queixas
clinicas mais frequentemente referidas,"” assemelhando-se
ao que foi descrito nesse relato de caso. Relatou-se por vezes
associagdo a sintomas urinarios por provavel compressido
uretral extrinseca.>’ A presenca de massa tumoral exteriorizada
pelo orificio cervical também ¢ frequente, contudo, em alguns
casos, somente € percebida durante exame fisico.® A suspeicao
clinica para o diagnodstico de inversdo uterina ocorre se,
em exame genital bimanual, ndo ¢ possivel palpar o fundo
uterino. A complementag¢@o com o toque retal, para confirmar

Rev Med UFC. 2016;56(2):58-62.



61 Inversao uterina por mioma parido

Quadro 1. Sumario dos casos de inversao uterina ndo-puerperal em pacientes com 45 anos ou menos entre 1887 ¢ 2015.

seguida de abordagem
abdominal + vaginal

Referéncia No. de | Idade | Via Cirtrgica Técnica/Cirurgia Realizada Histopatolégico
casos

Birge e Merdin, 2015 1 15 | Laparotomia Haultain, com preservagao do utero Desconhecido

Birge et al, 2015 1 17 | Laparotomia Haultain, com preservacao do titero Desconhecido

Zhang et al, 2015 1 34 | Lasparoscopia Seccao de parede anterior, com Desconhecido

preservacdo do utero

Rathod et al, 2014 1 28 | Vaginal + Laparotomia Kustner, com preservagao do utero Mioma

Shabbir et al, 2014 1 39 | Vaginal + Laparotomia Miomectomia vaginal + Haultain + HTA | Mioma

Kulkarni e Ajmera, 2014 1 40 | Vaginal Miomectomia vaginal + HTV Mioma

Souza et al, 2014 1 23 | Laparotomia HTA + SOB + esvaziamento Teratoma uterino
imaturo

Shivanagappa et al, 2013 1 28 | Laparoscopia diagnostica, | HTA Mioma

abordagem vaginal

Tibrewal et al, 2012 1 45 | Vaginal + Laparotomia Miomectomia vaginal + Haultain + com | Mioma
HTA
Duhan et al, 2013 1 24 | Laparoscopia, seguida de | Miomectomia vaginal + Haultain, com | Mioma

preservacao do titero

Atalay et al, 2013 1 42 | Vaginal Miomectomia vaginal + HTV Mioma
Bertrand et al, 2011 1 41 | Desconhecido Desconhecido Mioma
Zechmeister e Levey, 2011 1 37 | Laparoscopia robodtica Preservagao uterina Desconhecido
Shirota et al, 2011 1 27 | Vaginal + Laparotomia Miomectomia vaginal + Preservacao Mioma
uterina
Omololu et al, 2011 1 37 | Vaginal HTV Mioma
Auber et al, 2011 1 40 | Vaginal + Laparotomia Histerectomia laparoscopica Mioma
Fofie e Baffoe, 2010 1 42 | Vaginal HTV Mioma
Vries e Perquin, 2010 1 19 | Vaginal + Laparotomia Miomectomia vaginal + laparoscopia Mioma
diagnostica + laparotomia para corregao
da rotura uterina, com preservacao do
utero
Eigbefoh et al, 2009 1 38 | Laparotomia HTA Mioma
Gomez-Lobo et al, 2007 1 15 | Laparotomia Corregdo da inversdo por Huntington e | Teratoma uterino
Haultain, com preservagao do utero imaturo
Lupovitch et al , 2005 1 26 | Laparotomia HTA radical Sarcoma de estroma
endometrial
Case et al, 2005 1 21 | Desconhecido Haultain + histerectomia secundaria Rabdomiosarcoma
Desconhecida (ano de 1924) 1 15 | Desconhecido Eversao Cisto mulleriano
TOTAL 23

Fonte: elaborado pelos autores.

a auséncia de utero na pelve, parece ser Gtil,* especialmente
em casos de inversdes mais graves, em que a vagina encontra-
se ocupada pela tumoragdo ou pelo utero invertido.

Realizagdo de exames complementares, como ultrassonografia
e ressonancia nuclear magnética, sdo relatados na literatura,
seja com o intuito de sanar duividas acerca do exame fisico,
seja para auxiliar no planejamento cirurgico.” A visualizagao

da cavidade uterina em forma de “U” nestes exames sugere
bastante o achado de inversdo uterina.'® No caso desta paciente
relatada, a necessidade de intervengdo cirGirgica imediata
minimizou a necessidade de avaliagdo complementar, uma
vez que a resolugdo cirtirgica se tornou preponderante.

Ainda permanece controverso o tratamento cirirgico mais
adequado para inversdo uterina ndo-puerperal. Os artigos
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publicados até o momento ndo descrevem protocolos clinicos
padronizados ou ensaios randomizados com as melhores
evidéncias cientificas sobre a conduta mais adequada, pois
consistem, na maioria, de relatos de caso. Nesta revisao,
observamos frequéncia maior de intervengdes cirGirgicas
realizadas por via abdominal, aliadas ou ndo a outras vias,
como a laparoscopica e a vaginal. Observa-se que sdo poucas
as situagdes onde apenas uma via cirGrgica ¢ utilizada,
provavelmente devido a distor¢do anatémica, que exige do
cirurgido a capacidade de se adaptar as peculiaridades de cada
caso. Uma vez que ndao ha padronizagdo ou consenso sobre
a técnica ideal, as técnicas descritas sdo muitas. Quando se
opta pela via vaginal, Johnson propde a elevacdo do ttero
de maneira forgada até a cicatriz umbilical, para provocar
a distens@o dos ligamentos e fazer com que o anel cervical
se amplie."" Ja Spinelli propde a colpohisterotomia anterior
mediana, apds a dissec¢do do espaco vesico-uterino, para
reversdo do anel cervical até o corpo uterino, procedendo-
se a reversdo e a sutura da parede uterina, ou histerectomia
vaginal."' Para Kiistner, a abordagem proposta é pelo saco
posterior, com uma incisdo cervical semelhante a partir do
anel cervical para o corpo uterino.'?

Ao se optar pela via abdominal, a redugdo da inversao uterina é
possivel pela técnica de Haultain, cujos passos sao semelhantes
a de Kiistner, s6 que através de laparotomia. J& Huntington
propos a tragdo progressiva sobre os ligamentos redondos
utilizando pingas Allis, também por via abdominal.'"'?
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RESUMO

OBJETIVO: Apresentar uma manifestacao atipica de um angiofibroma extranasofaringeo (AEN) e revisar a literatura acerca do
tema. METODOS: relato de caso de uma paciente de doze anos com um AEN de seio maxilar e revisio da literatura de relatos
publicados a respeito dos AENs na base de dados PubMed. RESULTADOS: AENSs ocorrem mais comumente durante a segunda
década e 30% do total de casos ocorrem em mulheres. O local mais comum de ocorréncia ¢ a maxila, seguido da cavidade nasal. A
analise histologica ¢ similar entre os AENS e seus correspondentes na nasofaringe, mas estudo imunohistoquimico adicional pode
ser 1itil para a confirmagdo do diagnostico, uma vez que alguns AENs podem mimetizar outros tipos de tumor. CONCLUSOES: O
diagnostico de um AEN deve ser levado em conta em todo tipo de lesdo tumoral sangrante, uma vez que podem ocorrer em quase
toda localiza¢do em cabega e pescoco, tornando seu diagnoéstico um desafio.

Palavras-chave: Angiofibroma. Tumor. Mulher.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To present an atypical manifestation of an extranasopharyngeal angiofibroma (ENA) and review existing literature
about this issue. METHODS: Case report of a twelve year-old girl presenting with an ENA inside her maxillary sinus and literature
review of previously published reports concerning ENA upon PubMed database. RESULTS: ENA tend to occur more commonly
during the second decade and 30% of the total cases were women. The most common site of presentation was the maxilla,
followed by the nasal cavity. Histological analysis is similar between ENA and their nasopharyngeal counterparts, but additional
imunohistochemical study may be useful to confirm diagnosis, as some ENA may mimic other kinds of tumors. CONCLUSIONS:
ENA diagnosis should be considered in every kind of tumoral lesions that tend to bleed, as it may occur in almost every head and
neck sites, thus making them a challenging diagnosis.
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INTRODUGCAO

Embora seja o tumor benigno mais comum da nasofaringe, o
Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil (ANJ) ¢ um tumor raro
— consistem em 0,05 a 0,5% de todos os tumores de cabeca
e pescoco.' Usualmente apresentam-se em adolescentes do
sexo masculino, com um pico de incidéncia entre catorze
e dezoito anos.? Esta prevaléncia foi ligada a uma possivel
resposta tumoral aos hormonios sexuais, enfatizada no achado
de receptores esterodides no tumor.?

Sua aparéncia microscopica tipica consiste em um estroma
fibroso ndo-encapsulado com vasos sanguineos de tamanho e
forma variados que caracteristicamente ndo possuem camadas
musculares e elasticas em suas paredes, tornando-os tumores
com tendéncia a ruptura ¢ sangramento de dificil controle.*
Embora sejam lesdes histologicamente benignas, eles tendem
a crescer rapidamente, extendendo-se ou até invadindo
estruturas como Orbita e cranio, as vezes comportando-se
como tumores perigosos e malignos.’

Seu suprimento sanguineo usualmente provém da artéria
maxilar ou de um de seus ramos, comumente com uma rede
de anastomoses e colaterais.® A embolizagdo pré-operatoria
destes vasos ajuda a reduzir o tamanho do tumor e o volume da
perda sanguinea durante a cirurgia, o que ¢ muito importante
especialmente quando se utilizam técnicas endoscopicas.’

Ja os angiofibromas de localizagdo diferente da nasofaringe, os
Angiofibromas Extrafaringeos (AENs), sdo ainda mais raros.

O presente estudo ira relatar o caso de uma garota de doze
anos com um tumor localizado no seio maxilar esquerdo que
foi diagnosticado como um AEN.

APRESENTACAO DO CASO

Uma garota de doze anos sem outras comorbidades queixa-se
de sangramento nasal. Ela vinha apresentando sangramentos
ocasionais pela narina esquerda ha cerca de dois dias antes de
procurar assisténcia médica. Nunca havia tido epistaxe antes,
mas estava sentindo obstru¢do nasal ha cerca de seis meses.
Antes restrita ao lado esquerdo, a obstrugdo nasal havia se
tornado bilateral recentemente. A jovem negava outros sitios
de sangramento e hipermenorréia. Nao havia historia familiar
de doengas hemorragicas.

Ao exame fisico tinha otoscopia normal; oroscopia normal
exceto por um leve abaulamento do palato mole e uma
pequena quantia de sangue visualizdvel na parede posterior
da orofaringe. Rinoscopia anterior mostrava uma tumoragao
volumosa, violacea ¢ friavel obliterando a fossa nasal
esquerda (Figura 1). O septo nasal encontrava-se desviado
para a direita. Nao havia alteragdes em fossa nasal direita e a
palpag@o cervical era normal.

Nasofibroscopiarigidacomendoscopio de4mm/0° foirealizada
pela fossa nasal direita somente. Além do desvio septal para
a direita ja mencionado, as conchas e seus respectivos meatos
estavam normais. A coana estava pérvia, mas a nasofaringe

encontrava-se preenchida por uma tumorag¢do de aspecto
idéntico ao visto a rinoscopia da fossa nasal esquerda. O tumor
era movel aos movimentos palatais. Rinoscopia posterior com
optica rigida de 8mm/90° confirmava a existéncia de um tumor
preenchendo toda a nasofaringe conforme ja descrito.

Uma tomografia computadorizada de nariz e seios paranasais
demonstrava uma lesdo com densidade de partes moles,
captante de contraste, surgindo da parede posterior-superior
do seio maxilar esquerdo. Havia extensdo através do Ostio
sinusal para a fossa nasal/nasofaringe. A fossa pterigomaxilar
estava normal (Figura 2A e 2B).

Figura 1. Rinoscopia anterior.

Fonte:elaborado pelos autores.

Figura 2A. Lesdo com densidade de partes moles, captante de
contraste, surgindo da parede posterior-superior do seio maxilar
esquerdo, com extensdo para cavidade nasal/nasofaringe. Fossa
pteropalatina normal.

Fonte:elaborado pelos autores.
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Figura 2B. Lesdo com densidade de partes moles, captante de
contraste, surgindo da parede posterior-superior do seio maxilar
esquerdo, com extensdo para cavidade nasal/nasofaringe. Fossa
pteropalatina normal.

nﬁ”

Fonte:elaborado pelos autores.

Foi realizada uma ressecc¢do endoscdpica da lesdo com acesso
aberto combinado (Caldwell-Luc). O aspecto macroscopico
da lesdo era de um tumor fibroso com areas necro-
hemorragicas. Nao houve complicagdes no trans-operatorio,
como sangramentos. A paciente recebeu alta no dia seguinte
sem intercorréncias.

Analise histopatologica revelou uma lesao com epitélio
respiratorio recobrindo um estroma edematoso rico em fibras
colagenas, com areas hemorragicas associadas a vasos de
paredes finas sem camada muscular e aparentemente formando
fendas (Figura 3). O Patologista levantou a possibilidade
de tumor vascular, possivelmente um angiossarcoma (havia
algumas células com atipias em seu estroma). Estudo
imunohistoquimico foi entdo realizado, confirmando tratar-se
de um angiofibroma.

Figura 3. Lesdo com epitélio respiratorio recobrindo um estroma
edematoso rico em fibras colagenas, com areas hemorragicas
associadas a vasos de paredes finas sem camada muscular e
aparentemente formando fendas.

- .

Fonte:elaborado pelos autores.

Levando em conta que estes tumores sdo raros em mulheres,
foi realizada cariotipagem da paciente, que foi normal, ou
seja: 46, XX.

A paciente continuava livre de sintomas até sua uUltima
consulta, aproximadamente sete anos apds a cirurgia.
Controles tomograficos ¢ nasofibroscopicos ndo mostravam
sinais de recidiva.

DISCUSSAO

Os ANIJs correspondem 0,05% de todos os tumores de cabega
e pescoco. Os AENs s@o ainda mais raros. De acordo com
Windfuhr et al,! até 2004 somente 65 casos de AEN haviam
sido descritos.

O presente estudo cita um AEN diagnosticado em uma garota
de 12 anos. AENs tém uma média de idade um pouco maior
(22 anos) se comparada a média de idade dos ANIJs, que ¢
de 17 anos.! Entretanto, ha relatos de casos de AENs que
ocorreram em pacientes no segundo ano de vida® e até como
lesdes congénitas.” AENs também podem afetar idosos.!

Embora muito raro em mulheres, existem alguns relatos de
casos de ANJ em mulheres, inclusive em gravidas.'!" Alguns
autores acreditam que o estudo do caridtipo destas pacientes
poderia revelar um genoétipo 46,XY, sendo estas pacientes um
caso de pseudohermafroditismo masculino.'”? Nossa paciente
teve analise de caridtipo normal (46,XX). Como o AEN ocorre
em mulheres, inclusive gravidas, a teoria que estrogenos
teriam um efeito protetor contra estes tumores ¢ questionavel.
Isso favorece a existéncia de outros fatores contribuintes,
como disturbios congénitos ou inflamatdrios, como proposto
por Péloquin et al."

Contrastando com a extrema raridade de ANJ em mulheres,
a prevaléncia de pacientes do sexo feminino dentre os casos
de AEN ¢ surpreendentemente alta. Huang et al'® revisou 55
relatos de AEN e 14 (25,5%) deles ocorreram em mulheres.
A revisdo de Windfuhr et al' revelou prevaléncia similar (17
de 65 pacientes, ou seja: 26%) de mulheres dentre os casos de
AEN.

O local de acometimento mais comum dos AENs ¢é o seio
maxilar,"* como aconteceu no presente relato de caso. Outras
localizag¢des tém sido relatadas, como seio etmoidal, cavidade
nasal e septo, esfenoide e até laringe.' A teoria mais aceita para
explicar o surgimento dos AENSs ¢ a presenga de tecido ectopico
devido a altera¢des no desenvolvimento embrionario.'*

Sintomatologia dos AENs varia de acordo com sua
localizagdo, mas a epistaxe ¢ a obstru¢do nasal — assim
como ocorre com os ANJs — continuam os mais comuns,’
do modo como ocorreu com nossa paciente. Vale ressaltar
que os AENs podem apresentar-se com um largo espectro de
sintomas inesperados e até ser assintomaticos, de acordo com
a sua localizagao.

Os AENs sao histologicamente similares aos ANJs. Sao
tumores hipervasculares, com vasos sanguineos andmalos —
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sua camada muscular é deficiente ou ausente e ndo contém
fibras elasticas, de onde vém a facilidade de romper e sangrar.
Seu estroma € acelular e rico em fibras colagenas.*

A realizagdo de bidpsia incisional em uma lesdo suspeita de
ser um ANJ ou AEN deve ser evitada. Isto pode ser dificil
especialmente nos casos de AEN, ja que o tumor pode
mimetizar varios tipos de neoplasia cuja biopsia ndo teria
grandes riscos.'? Se possivel, um estudo angiografico seguido
de emboliza¢do do tumor deve ser realizado antes de sua
resseccdo cirurgica, visando a reducdo de seu tamanho e os
riscos de hemorragia durante a cirurgia.’

A ressec¢do cirurgica € o tratamento de escolha para os AENS,
sendo os procedimentos endoscopicos boas opgdes em casos
selecionados, mesmo em pacientes com grandes tumores.! 13
Nossa paciente foi tratada com sucesso utilizando abordagem
endoscopica, com volume de sangramento minimo.

Analise histologica do AEN pode ser dificil, uma vez que
o tumor pode ser confundido com outras lesdes vasculares,
especialmente hemangiomas e hemangiossarcomas.* Em todos
os casos duvidosos deve-se utilizar imunohistoquimica.'!
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RESUMO

O pseudotumor inflamatério, ou tumor miofibroblastico inflamatorio (TMI), ¢ uma afec¢do rara e com aspectos ainda pouco
compreendidos, representando um dilema pela semelhanga com processos malignos diversos, seja nos aspectos clinicos,
radioldgicos ou macropatologicos. Apresentamos, a seguir, o caso de uma paciente de 43 anos, sexo feminino, com queixas
abdominais inespecificas, epigastralgia e plenitude gastrica. Apds propedéutica adequada, evidenciou-se processo expansivo
infiltrativo pélvico, comprometendo trato colonico, genitourinario e reprodutor, sendo submetida a exenteracao pélvica total. Diante
da analise anatomopatoldgica da peca ressecada, ndo houve achados de malignidade no tecido, diagnosticando-se pseudotumor
inflamatdrio. Serd relatada a histdria clinica, com os aspectos radioldgicos, histopatoldgicos e cirtirgicos da doenga, além de uma
breve revisdo da literatura, com a experiéncia de outros servigos.

Palavras-chave: Pseudotumor inflamatdrio. Tratamento. Patogénese.

ABSTRACT

Inflammatory pseudotumor or inflammatory myofibroblastic tumor (IMT) is a rare disease and many aspects are still poorly
understood, representing a dilemma because the similarity with various malignancies, as in clinical, radiological or pathological
aspects. Here, following the case of a 43 year old female patient with nonspecific abdominal complaints, epigastric pain and
fullness. After appropriate workup, it revealed a pelvic expansive infiltrative process, compromising colonic tract, genitourinary
and reproductive systems, and underwent total pelvic exenteration. In the pathological examination of the resected specimen, there
were no malignant findings in the tissue, and the diagnosis of inflammatory pseudotumor was done. It will be reported to medical
history, with radiological, histopathological and surgical aspects of the disease, as well as a brief review of the literature, with the
experience of other services.

Keywords: Inflammatory pseudotumor. Treatment. Pathogenesis.

Autor correspondente: Felipe Ramos Nogueira, Rua Onofre Sampaio Cavalcante, 298, Parque Manibura, Fortaleza, Ceara. CEP: 60821-820.
Telefone: +55 85 98843-9494/99949-1616. E-mail: felipernogueira@gmail.com

Conflito de interesses: Ndo ha qualquer conflito de interesses por parte de qualquer um dos autores.

Recebido em: 24 Mar 2016; Revisado em: 08 Jul 2016; Aceito em: 08 Jul 2016.

Rev Med UFC. 2016;56(2):67-71.



68 Pseudotumor inflamatorio: relato de caso

INTRODUCAO

O pseudotumor inflamatério foi observado pela primeira
vez no pulmio. Descrito em 1939 por Brunn, e nomeado
em 1954 por Umiker devido a alta capacidade de mimetizar,
tanto clinicamente, quanto radiologicamente, uma neoplasia
maligna.'? Esse tumor afeta, predominantemente, os pulmdes
¢ o abdome (descrita pela primeira vez em 1953 por Pack e
Baker, no figado), porém ¢ encontrado em diversos 6rgaos.
O pseudotumor inflamatério representa uma afec¢do de
dificil diagnostico e de sintomatologia bastante variavel. O
tratamento curativo consiste na ressec¢do completa do tumor e
de estruturas irreversivelmente afetadas. Estudos patoldgicos
revelam caracteristica eminentemente benigna da doenca. No
entanto, ha relatos de casos raros com presenga de recorréncia
¢ de malignizag@o.

RELATO DO CASO

Apresentamos o caso de uma paciente do sexo feminino, 43
anos, que iniciou quadro de epigastralgia pos-prandial, com
piora progressiva, iniciados em meados de 2012. Referiu
ainda nduseas, vomitos, plenitude géstrica e empachamento.
Evoluiu com crescimento de massa abdominal, indolor
inicialmente, que passou, entdo, a apresentar-se difusamente
dolorosa no abdome. Procurou nosso servico em 2014. Ao
exame, apresentava massa palpavel em mesogastrio, com dor a
palpacao profunda em epigastrio. Referia queixas de dor pélvica
cronica, corrimento vaginal de longa data e infec¢@o urindria
recorrente. Trazia uma ultrassonografia (US) de abdome de
janeiro de 2014, evidenciando apenas colelitiase e acimulo de
liquido livre em goteira parietocoélica direita. Foi submetida a
Tomografia Computadorizada do Abdome/Pelve em outubro
de 2014, evidenciando massa pélvica volumosa, multisseptada,
de paredes espessadas, estando presente bilateralmente,
sendo mais volumosa do lado esquerdo. Discreta dilatacao
ureteropielocalicial devido ao efeito compressivo da massa
pélvica descrita nos ureteres distais. Cistos corticais renais
simples a direita e linfonodomegalia mesorretal a esquerda e
multiplas linfonodomegalias para-adrticas (Figuras 1 e 2).

Figura 1. Tomografia: massa pélvica volumosa, multisseptada, de
paredes espessadas, estando presente bilateralmente, sendo mais
volumosa do lado esquerdo.

Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 2. Tomografia: Discreta dilatacao ureteropielocalicial devido
ao efeito compressivo da massa pélvica descrita nos ureteres distais.

Fonte: elaborada pelos autores.

Durante a investigacao, fez quadro de suboclusdo intestinal
baixa. Realizada colonoscopia em nosso servigo, com
impossibilidade de progressdo além de retossigmoide.
Evoluiu com abdome agudo obstrutivo, sendo submetida, em
outro servico, a laparotomia exploradora de urgéncia, com
multiplas biopsias da massa e confeccdo de colostomia em
alca em nivel de sigmoide. O histopatolégico das bidpsias
incisionais revelou apenas tecido de granulacdo e inflamacao
cronica, com auséncia de malignidade.

Acreditando-se na insfuficiéncia de amostra de tecido para
anatomopatologico, decidiu-se pelo tratamento cirtrgico.
Os achados intra-operatorios foram tumoragdo envolvendo
utero, anexos, reto superior ¢ bexiga urinaria, com aderéncias
tumorais em ureter direito. Apesar do achado de intensa fibrose
¢ inflamacao, foi possivel plano para resseccdo da massa em
monobloco dos 6rgdos envolvidos.

Realizada exenteracao pélvica total com ressec¢ao de bexiga,
utero, anexos e ter¢o proximal do reto, com implante de ureteres
de alca ileal exclusa, com vascularizagao preservada, sintese
de uma das extremidades e implante da outra extremidade
(neobexiga a Bricker) e anastomose colorretal.

No estudo anatomopatoldgico, foram evidenciadas multiplas
aderéncias fibrosas visiveis em serosa, tecidos conjuntivos
em torno dos oOrgdos analisados, tecido adiposo maduro,
leiomiomas uterinos e processos inflamatdrios, em curso ou
em resolucdo, no endométrio, no cérvix e na bexiga.

Diante da analise anatomopatologica da peca cirargica,
concluiu-se que ndo havia presencga de neoplasia maligna nos
cortes histologicos realizados, destacando-se o diagnostico
de Tumor Pseudoinflamatério, ou Tumor Miofibroblastico
inflamatdrio, com bases nas evidéncias clinicas, radiologicas
¢ histopatoldgicas (Figuras 3 a 10).
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Figura 3. Tecido fibrotico permeado por epiplon, envolvendo utero, Figura 7. Adipécitos aderidos ao tecido uterino em meio a fibrose.
anexos e bexiga. Isolado ureter para demonstracao. - b N/
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Fonte: elaborada pelos autores. Fonte: elaborada pelos autores.
Figura 4. Utero com paredes fibroticas espessadas, envolvido por Figura 8. Anexo com adipdcitos aderidos, feixe nervoso envolto por
epiplon, evidenciando processo inflamatdrio cronico. fibrose.

Fonte: elaborada pelos autores. Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 5. Utero e anexos envolvidos por fibrose. Figura 9. Células musculares uterinas em um meio com intensa
fibrose, mononucleares e polimorfonucleares.

Fonte: elaborada pelos autores. Fonte: elaborada pelos autores.
Figura 6. Cavidade da bexiga urinaria com paredes espessadas, Figura 10. Parede da bexiga com fibras musculares, entremeado com
fibroticas, com reto a esquerda, igualmente envolvido no processo inflamagao e fibrose.

inflamatorio pélvico.

Fonte: elaborada pelos autores. Fonte: elaborada pelos autores.
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DISCUSSAO

O pseudotumor inflamatorio consiste em uma lesdo rara
de etiologia imprecisa. O termo tumor miofibroblastico
inflamatorio (TMI) € utilizado em varios estudos, mas outros
sdo citados na literatura, tais como Granuloma de células
plasmaticas, Fibroxantoma inflamatorio e Histiocitoma.*

Sdo em sua maioria benignos, porém representam um desafio
terapéutico devido a grande possibilidade de recorréncia.
Inimeros fatores predisponentes tém sido descritos, como
cistite, salpingite, doenga inflamatoria pélvica, cirurgias
prévias e infecgao.

Alguns aspectos clinicos e patologicos da TMI sugerem
a possibilidade de que esta lesdo ¢ mais semelhante a uma
neoplasia do que um processo de pos-inflamatoria, refor¢ados
por estudos de clonagem e citogenética que revelam
envolvimento recorrente da regido cromossomica 2p23.° Ha
dados na literatura que sugerem que o rearranjo do locus do
gene da quinase do linfoma anaplastico (ALK) possa estar
envolvido na patogénese de algumas variantes do TMI.%7

Atualmente, ¢ aceito que o TMI ¢ de fato um neoplasma
verdadeiro com um amplo espectro de comportamento
biologico, variando desde as lesdes benignas mais frequentes
até os raros tumores multifocais e recorrentes.

Tumores pseudoinflamatorios ocorrem geralmente nos
tecidos moles, bem como as visceras ¢ tem uma tendéncia
epidemioldgica de afetar mais criangas e jovens adultos. Sao
compostos de uma por¢do variavel de células fusiformes
(miofibroblastos), células inflamatorias (linfocitos, eosindfilos
e células de plasma), e as fibras de colageno.

O progndstico de IMT ¢ geralmente considerado favoravel,
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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo analisar o Transtorno do Déficit de Atencdo com Hiperatividade (TDAH), com base em uma revisao
bibliografica, considerando as contribui¢des dos autores pesquisados para a conceituacdo e o entendimento mais aprofundado do
distirbio, oportunizando uma reflexdo sobre o TDAH, buscando compreender o transtorno em suas causas, efeitos e formas de
tratamento para amenizar seus sintomas. O TDAH vem ocupando lugar de destaque na vida dos pais e também de profissionais
de saude, sendo considerado o principal distirbio psicoldgico em criancas. Estudos tém demonstrado que o TDAH aparece com
maior frequéncia na primeira infancia, em torno dos 3 anos de idade. O TDAH ¢ um distarbio neurofisiolégico, com sinais de falta
de atencao e impulsividade nao adequadas ao nivel de desenvolvimento, prejudiciais a aprendizagem em criangas, principalmente
na idade escolar. Nao existe marcador bioldgico para o TDAH, seu diagnostico ¢ clinico, baseado em entrevista com o paciente,
pais, professores e pessoas que lidam com o portador. Este trabalho foi desenvolvido através de levantamento bibliogréfico,
obtidos por meio de livros e artigos de revistas cientificas especializadas de contetido confiavel.

Palavras-chave: Transtorno do déficit de ateng@o com hiperatividade. Crianga. Causas. Diagnostico.

ABSTRACT

This work aims to analyze the Attention Deficit Hyperactivity Disorder - ADHD, based on a literature review, considering the
contributions of the authors searched for the conceptualization and deeper understanding of the disorder, giving the opportunity
to reflect on ADHD, trying to understand the disorder in their causes, effects and ways of treatment to alleviate their symptoms.
ADHD has occupied a prominent place in the lives of parents and also health professionals and is considered the main psychological
disorder in children. Studies have shown that ADHD occurs most often in early childhood, around 3 years of age. ADHD is a
neurophysiological disorder with signs of inattention and impulsivity not appropriate to the level of development, detrimental to
learning in children, especially at school age. There is no biological marker for ADHD, its diagnosis is clinical, based on interviews
with patients, parents, teachers and people who deal with the carrier. This work was developed through literature, obtained through
books and articles in technical journals of trusted content.
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DIRETRIZES PARA AUTORES
Orientagoes gerais
Os manuscritos devem ser preparados de acordo com os Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periddicos

Biomédicos (New Engl J Med 1997, 336:309-316). Todos os manuscritos a serem considerados para publicagdo na Revista de
Medicina da UFC devem ser submetidos por via eletronica.

Para submeter artigos € necessario prévio cadastro através do link: http:/www.revistademedicina.ufc.br/ojs/index.php/
revistademedicinaufc/user/register

Para os que ja possuem cadastro, somente serdo aceitas submissdes eletronicas dos artigos, no seguinte endereco: http:/www.
revistademedicina.ufc.br/ojs/index.php/revistademedicinaufc/author/submit

Por meio desse servigo os autores podem submeter o artigo e acompanhar o status do mesmo durante todo o processo editorial.
Essa forma de submissdo garante maior rapidez e seguranga na submissdo do seu manuscrito, agilizando o processo de avaliagio.

A Revista de Medicina da UFC adotou o processo peer-review. Apos uma primeira revisao pelos editores, sera decidido se os
trabalhos serdo encaminhados para os consultores. Se for o caso, serdo encaminhados para pelo menos dois consultores ad hoc. A
decisao final de publicagdo cabe aos Editores da Revista de Medicina da UFC.

O autor deve escolher uma categoria para o manuscrito: Artigos Originais (maximo 3.000 palavras, 30 referéncias e 7 autores),
Artigos de Revisao (revisao sobre tema especifico - somente sob convite do Editor/maximo 5.000 palavras e 5 autores), Artigos de
Opinido (artigos de opinido sobre temas especificos - sob convite do Editor), Protocolos de Conduta, Resumos de Dissertacdes de
Mestrado e Teses de Doutorado e de Trabalhos de Conclusio de Curso de Residéncia na Area de Saude, Relato de Casos (méximo
1.500 palavras, 15 referéncias e 7 autores), Imagens médicas, short communication (maximo 1.500 palavras e 15 referéncias) e
Cartas ao Editor. A responsabilidade pelo contetido do manuscrito ¢ inteiramente do autor e seus co-autores.

Durante o processo de submissdo do artigo os autores devem anexar os seguintes documentos:

a) Carta de Apresentagdo dirigida ao Editor da Revista de Medicina da UFC, Prof. Francisco Herlanio Costa Carvalho. Esta
carta de publicagdo deve incluir:

* Informagao sobre publicag@o prévia (inteira ou parcialmente);

*  Uma declaragdo de que o manuscrito foi exclusivamente submetido para a Revista de Medicina da UFC e que nao se trata
de plagio;

*  Uma declaragdo sobre qualquer situagdo que possa levar a conflitos de interesses (ou sobre a auséncia de conflitos de
interesse);

*  Uma declaragdo que a versdo submetida do manuscrito foi aprovado por todos os autores co-autores;

e Declaragdo que os requisitos para autoria conforme os Requerimentos Uniformes para Manuscritos Submetidos a
Periodicos Biomédicos foram cumpridos;

* Além disso, deve conter o tipo do manuscrito ¢ contato (enderego, telefone e e-mail) do autor responsavel para
correspondéncia futura.

b) Declaragao de Transferéncia de Direitos Autorais (A declaragdo deve conter a assinatura de todos os autores e co-autores. Ha
um modelo de declaracdo em “Submissdes” - “Declaragao de Direito Autoral”).

[7P% L)

Obs.: os documentos especificados nos itens “a” e “b” (Carta de Apresentacdo ¢ Declaragdo de Direitos Autorais) devem ser
anexados no passo 4 do processo de submissdo “Transferéncia de Documentos Suplementares”.

*Modelo de Carta de Apresentagao:
CARTA DE APRESENTACAO PARA SUBMISSAO DE ARTIGO CIENTIFICO
Ao Prof. Francisco Herlanio Costa Carvalho

Editor da Revista de Medicina da UFC
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Data:

Titulo:

Tipo de manuscrito:

Autor Correspondente:

Contato para correspondéncia (endereco, telefone e e-mail):
Coautores:

Prezado Editor,

Eu, {NomeAutor}, autor do manuscrito intitulado “{TituloManuscrito}”, encaminho por meio desta o referido trabalho para
apreciag¢do da Comissdo Editorial da Revista de Medicina da UFC para fins de publicag@o.

O autor e todos os coautores declaram que,

(I) O manuscrito foi exclusivamente submetido para a Revista de Medicina da UFC e nao se encontra sob analise em qualquer
outro veiculo de comunicagdo cientifica e ndo foi publicado em outro periodico cientifico de forma total ou parcial;

(IT) O manuscrito ¢ original e ndo contem plagio;
(IIT) Nao ha conflitos de interesse;
(IV) A versao submetida do manuscrito foi aprovada por todos os autores e co-autores;

(V) Os requisitos para autoria conforme os Requerimentos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periodicos Biomédicos
foram cumpridos.

Atenciosamente,

{AssinaturaAutor}

{ NomeAutor }
Com relagdo a reenvio e revisdes, a revista diferencia entre:
a) Manuscritos que foram rejeitados;
b) Manuscritos que serdo reavaliados apos a realizagao das corregdes que forem solicitadas aos autores.

No caso de reenvio, o autor ¢ informado que seu trabalho foi rejeitado e se desejar que os editores reconsiderem tal decisao, o autor
podera fazer as alteragdes que julgar necessarias e reenvia-las. Contudo, sera uma nova submissao, portanto, sera gerado um novo
niimero para 0 manuscrito no sistema.

Em caso de revisdo, o autor deve refazer e/ou alterar seu manuscrito com base nas recomendacdes ¢ sugestdes dos revisores. Em
seguida, o autor deve devolver o arquivo para uma segunda analise, em até 7 (sete) dias uteis a partir da data do recebimento, ndo
se esquecendo de informar o mesmo niimero atribuido para o manuscrito, para partir da data do recebimento, ndo se esquecendo de
informar o mesmo numero atribuido para o manuscrito, para que assim possamos informar o parecer final (aceitacio ou rejeigao).

Serdo enviadas provas ao autor correspondente para que o texto seja cuidadosamente conferido. Mudancas ou edi¢des a0 manuscrito
editado ndo serfo permitidas nesta etapa do processo de edigdo. Os autores deverdo devolver as provas corrigidas dentro do prazo
maximo de 5 (cinco) dias Gteis apos serem recebidas.

Os artigos aceitos comporao os nimeros da revista obedecendo ao cronograma em que foram submetidos, revisados e aceitos ou
ainda a critério do corpo editorial.

CUSTOS DE PUBLICACAO

Nao havera custos de publicacao.
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IDIOMAS

Os artigos podem ser redigidos em Portugués, Inglés ou Espanhol. Quando traduzidos para a lingua inglesa sugerimos que o texto
seja revisado por alguém que tenha o inglés como primeira lingua e que, preferencialmente, seja um cientista da area.

PREPARO E ESTRUTURA DOS MANUSCRITOS

Devem ser digitados em extensdo .doc ou .1tf, fonte 7imes New Roman, tamanho 12, com espacamento duplo em todo o documento
(incluindo tabelas), com margens de 2,5 cm e alinhamento a esquerda. Todas as paginas devem ser numeradas no canto superior
direito. Evitar ao maximo as abreviagodes e siglas. Em determinados casos, sugere-se que na primeira aparicao no texto, deve-se
colocar por extenso a abreviatura e/ou sigla entre parénteses. Exemplo: Febre Hemorragica do Dengue (FHD).

Consideragdes éticas: citar o nome do Comité de Etica que aprovou o projeto. Informagdes que possam identificar uma pessoa
participante de uma pesquisa ndo devem ser publicadas. Deve ser esclarecido que a pesquisa foi realizada de acordo com os
critérios estabelecidos pela Declaragdo de Helsinki com as suas modificagdes (Bull World Health Organ 2001; 79:373-374).

O manuscrito deve conter a seguinte estrutura:

1. Pagina de rosto; 2. Resumo; 3. Abstract; 4. Texto; 5. Agradecimentos; 6. Referéncias bibliograficas; 7. Tabelas com titulos e
legendas; 8. Figuras com titulos e legendas.

Pégina de rosto
Na pagina de rosto devem constar:
e Titulo completo em portugués e inglés;

*  Nomes dos autores ¢ co-autores na ordem direta e sem abreviagdes, com suas graduagdes mais elevadas possuidas, com
afilia¢Ges institucionais e informagdes decontato(email);

*  Nome e endereco completo (com telefone, fax e e-mail) do autor responsavel para correspondéncia;
e Titulo resumido em portugués (no maximo 40 caracteres com letras e espagos).
O titulo do manuscrito deve ser de forma clara e concisa. A ordem dos autores deve ser uma decisdo conjunta dos co-autores.

Resumo/Abstract e Palavras-chave/Keywords

*  Oresumo e abstract devem ser estruturados contendo as secdes Objetivo, Metodologia, Resultados e Conclusao, redigido
em portugués e inglés (Abstract) com um maximo de 200 palavras. O resumo deve conter os objetivos, procedimentos basicos
da metodologia e as conclusdes principais.

*  As palavras-chave/keywords devem vir imediatamente abaixo do resumo/abstract e ser separadas por ponto. Listar trés
a dez descritores, que devem ser extraidos dos “Descritores em Ciéncias da Satde” (Decs): http://decs.bvs.br/, que contém
termos em portugués, espanhol e inglés, e do “Medical Subject Headings” (MeSH): www.nlm.nih.gov/mesh, para termos
somente em inglés.

Resumo e Abstract em paginas separadas. Resumos de short communications devem ter no maximo 100 palavras. Cartas ao editor
e resumos de teses/dissertagdes ndo necessitam de resumo.

Texto

O texto de artigos originais ¢ usualmente, mas nao obrigatoriamente, dividido em Introdu¢ao, Material e Métodos, Resultados e
Discussdo. Nessas se¢des podem ser incluidos sub-itens, quando for adequado. Os outros tipos de artigos ndo precisam seguir essa
estrutura.

a. Introdug¢@o: A introdugdo deve conter a apresentagdo do problema e o objetivo do estudo. Citar somente as referéncias estritamente
pertinentes.

b. Material e Métodos: descrigdo clara e precisa da metodologia utilizada, incluindo a sele¢do dos individuos participantes. Os
métodos e os procedimentos devem ser descritos em detalhe para permitir a replicacdo por outros profissionais. Descrever os
métodos estatisticos com detalhe suficiente para permitir verificar os resultados alcangados. Apresentar dados quantitativos,
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quando for adequado, com indicadores apropriados de margem de erros ou de confiabilidades. Nao colocar unicamente os valores
p. pois omite informagao quantitativa importante. Colocar os valores exatos de p até¢ p<0.001. Indicar quais programas estatisticos
foram utilizados.

c. Resultados: Apresentar os resultados em uma sequencia ldgica. Nao repetir no texto todos os dados das tabelas ou ilustragdes,
somente as observagdes mais relevantes. Usar graficos como alternativa a tabelas com muitos dados. Néo repetir dados em graficos
e tabelas. Diminuir tabelas e figuras a apenas aquelas necessarias.

d. Discussdo: Destacar os aspectos novos ¢ importantes. Relacionar os resultados observados aos de outros estudos com suas
implicacdes ¢ limitagdes. Nao repetir de forma detalhada os dados dos Resultados.

Agradecimentos

Agradecimentos devem conter colaboragdes de pessoas que ndo justificam sua inclusdo como autor, agradecimentos de auxilio
técnico e econdmico e relagdes que representam possiveis conflitos de interesses.

Referéncias

Todos os autores e trabalhos citados no texto devem constar dessa sec¢éo e vice-versa. Numerar as referéncias por ordem de entrada
no trabalho e usar esses nimeros para as citagdes no texto. Evitar nimero excessivo de referéncias, selecionando as mais relevantes
para cada afirmag¢do e dando preferéncia para os trabalhos mais recentes. Nao empregar citacdes de dificil acesso, como resumos
de trabalhos apresentados em congressos, teses ou publicacdes de circulagdo restrita (ndo indexados). Nao empregar referéncias do
tipo “observagdes nao publicadas” e “comunicagdo pessoal”. Artigos aceitos para publica¢do podem ser citados acompanhados da
expressao: “aceito e aguardando publicagdo” ou “in press”, indicando-se periddico, volume e ano. Trabalhos aceitos por periodicos
que estejam disponiveis online, mas sem indicag@o de fasciculos e paginas, devem ser citados como “ahead of print”.

Outras publicagdes dos autores (autocitacdo) devem ser empregadas apenas se houver necessidade clara e forem relacionadas ao
tema. Nesse caso, incluir entre as referéncias bibliograficas apenas trabalhos originais publicados em periddicos regulares (ndo
citar capitulos ou revisdes). Os autores sdo responsaveis pela exatiddo dos dados constantes das referéncias bibliograficas.

Observar as normas gerais dos “requisitos uniformes para manuscritos apresentados a periddicos biomédicos”: http:/www.icmje.
org. Consulte também: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o

estilo usado no Index Medicus: (http:/www2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng ou http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/nlmcatalog/journals).

Para todas as referéncias, citar os autores até o sexto. Se houver mais de seis autores, citar os seis primeiros, seguidos da expressao
et al.

Exemplos:
Formato impresso
e Artigos em revistas

Ceccarelli F, Barberi S, Pontesilli A, Zancla S, Ranieri E. Ovarian carcinoma presenting with axillary lymph node metastasis: a
case report. Eur J Gynaecol Oncol. 2011;32(2):237-9.

Jiang Y, Brassard P, Severini A, Goleski V, Santos M, Leamon A, et al. Type-specific prevalence of Human Papillomavirus infection
among women in the Northwest Territories, Canada. J Infect Public Health. 2011;4(5-6):219-27.

*  Artigos com titulo em inglés e texto em portugués ou outra lingua
Utilizar o titulo em inglés, entre colchetes e no final da referéncia, indicar a lingua na qual o artigo foi publicado.

Prado DS, Santos DL. [Contraception in users of the public and private sectors of health]. Rev Bras Ginecol Obstet. 2011;33(7)143-
9. Portuguese.

Taketani Y, Mizuno M. [Application of anti-progesterone agents for contraception]. Rinsho Fujinka Sanka. 1988;42(11):997-1000.
Japanese.

e Livro

Baggish MS, Karram MM. Atlas of pelvic anatomy and gynecologic surgery. 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders; 20006.
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*  Capitulos de livro

Picciano MF. Pregnancy and lactation. In: Ziegler EE, Filer LJ, editors. Present knowledge in nutrition. Washington (DC): ILSI
Press; 1996. p. 384-95.

Formato eletronico

Apenas para informagdes estatisticas oficiais e citagdo de referéncias de peridodicos ndo impressos. Para estatisticas oficiais, indicar
a entidade responsavel, o enderego eletrdonico, 0 nome do arquivo ou entrada. Incluir o nimero de tela, data e hora do acesso.
Termos como “serial”, “periddico”, “homepage” e “monography”, por exemplo, ndo sdo mais utilizados. Todos os documentos
devem ser indicados apenas como [Internet]. Para documentos eletronicos com o identificador DOI (Digital Object Identifier), este
deve ser mencionado no final da referéncia, além das informacdes que seguem:

Brasil. Ministério da Satide. DATASUS [Internet]. Informag¢des de Saude. Estatisticas vitais. Mortalidade e nascidos vivos:
nascidos vivos desde 1994. Brasilia (DF): Ministério da Satde; 2008. [citado 2007 Fev 7]. Disponivel em: <http://tabnet.datasus.
gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def>.

e Monograph on the Internet or e-book

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer [Internet]. Washington: National Academy Press; 2001 [cited
2002 Jul 9]. Available at: http://www.nap.edu/books/0309074029/html/.

Tabelas e Figuras

As tabelas deverao ser elaboradas com o programa Word. Figuras poderdo ser elaboradas em programas do tipo Microsoft Office
EXxcel, Corel Draw ou Harvard Grafics, no formato BMP, JPG ou TIFF. Tabelas e figuras devem ser numeradas consecutivamente
com numeros arabicos e ter titulo breve e conciso. Apresentar cada tabela e figura em pagina separada. Mencionar todas as tabelas
e figuras no texto. Nas tabelas, dar um titulo a cada coluna. Nao colocar linhas internas horizontais ou verticais. Colocar notas
explicativas no rodapé. Usar esses simbolos na seguinte ordem: *, +, §, ** ++, §§, *** etc.

Citacoes no texto: devem ser acompanhadas do nimero correspondente, em expoente ou sobrescrito, seguindo a sequéncia
numérica da citag@o no texto que aparece pela primeira vez. Nao devem ser utilizados parénteses, colchetes e similares. S6 serdo
aceitas citagdes de revistas indexadas, ou, em caso de livros, que possuam registro ISBN (International Standard Book Number).

Sao de responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito a exatidao das referéncias constantes da listagem e a correta citaciio
no texto.

Condig¢des para submissio

Como parte do processo de submissdo, os autores sdo obrigados a verificar a conformidade da submiss@o em relag@o a todos os
itens listados a seguir. As submissdes que ndo estiverem de acordo com as normas serdo devolvidas aos autores.

1. A contribuigdo ¢ original e inédita, e ndo estd sendo avaliada para publicacdo por outra revista; caso contrario, deve-se
justificar em “Comentarios ao editor”.

2. O arquivo da submissdo esta em extensdo .doc ou .rtf. O texto esta em espaco duplo em todo o documento (incluindo
resumo, agradecimentos, referéncias e tabelas), com margens de 2,5 cm; fonte Times New Roman, tamanho 12. As figuras
e tabelas estdo inseridas no final do documento na forma de anexos, preferencialmente submetidas em alta resolugdo em
formato TIFF, devem estar numeradas consecutivamente com algarismos arabicos (Ex: Figura 1), na ordem em que foram
citadas no texto; por nimero e titulo abreviado do trabalho. Todas as paginas devem ser numeradas no canto superior direito.

3. Em caso de submissdo a uma se¢do com avaliagdo pelos pares (ex.: artigos originais, relatos de caso), as instrugdes
disponiveis em Assegurando a avaliagdo pelos pares cega foram seguidas.

4.  Em M¢étodos, esta explicitada a aprovag@o por um Comité de Etica em Pesquisa (para estudos originais com seres humanos
ou animais, incluindo relatos de casos).

5. Todos os autores do artigo estdo informados sobre as politicas editoriais da Revista, leram o manuscrito que esta sendo
submetido e estdo de acordo com o mesmo.

6. Todos os autores assumem que esse manuscrito nao se trata de plagio na sua totalidade ou em suas partes.
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Declaragao de Direito Autoral
Declaracio Transferéncia de Direitos Autorais

O(s) autor (es) vem por meio desta declarar que o artigo intitulado “TITULO DO ARTIGO” enviado para apreciacio da comissdo
editorial da Revista de Medicina da UFC ¢ um trabalho original, que ndo foi publicado ou esta sendo considerado para publicacio
em outra revista, que seja no formato impresso ou no eletronico.

O(s) autor (es) do manuscrito, acima citado, também declaram que:
1. Participaram suficientemente do trabalho para tornar publica sua responsabilidade pelo conteudo.

2. Ouso de qualquer marca registrada ou direito autoral dentro do manuscrito foi creditado a seu proprietario ou a permissao
para usar o nome foi concedida, caso seja necessario.

3. Asubmissdo do original enviada para a Revista de Medicina da UFC implica na transferéncia dos direitos de publicacao
impressa e digital.

A declaragdo original deve ser assinada, datada e encaminhada por e-mail: (revistademedicina@ufc.br).

Nota: Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar esta declaracio. Nao serdo aceitas declaracoes assinadas
por terceiros.

Politica de Privacidade

Os nomes e enderegos informados nesta revista serdo usados exclusivamente para os servigos prestados por esta publicag@o, ndo
sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.

Creative Commons

Os conteudos deste periddico de acesso aberto em versdo eletronica estdo licenciados sob os termos de uma Licenca Creative
Commons Atribui¢do 4.0 ndo adaptada.
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