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O Brasil que desejamos*

O Sistema Verdes Mares (SVM) apresenta hoje a 47 edicdo de uma das comendas mais prestigiadas do nosso estado. Tudo
comegou com a ousadia e empreendedorismo de um jovem que, em 1951, acreditou que tinha chegado o momento de sua cidade
entrar na era do gas de botijao. Em seguida, vieram o sistema verdes mares de comunicagdo, agroindustria, lideran¢a nacional em
distribuigdo de agua mineral, fabricagdo de eletrodomésticos, dentre outras atividades. Um homem a frente de seu tempo, Edson
Queiroz implantou no Ceara um dos mais sélidos grupos empresariais do pais, gerando riquezas ¢ milhares de empregos. Com
o objetivo de homenagear, de maneira expressiva, aqueles que se destacaram e deram sua contribuicdo ao desenvolvimento do
Ceara, em seus diferentes setores de atuacdo, Edson Queiroz criou, em 1971, o Troféu Sereia de Ouro. Dona Yolanda Queiroz
conduziu com maestria essa solenidade, por quase 5 décadas. Esta ¢ a segunda solenidade sem a sua presenga e a primeira apds a
perda recente e lastimavel do chanceler Airton Queiroz. O chanceler esteve a frente, por 35 anos, da UNIFOR, Universidade de
Fortaleza, uma das mais prestigiadas Universidades Brasileiras. O chanceler Airton Queiroz deixa um grande legado na educagéo,
arte e cultura. Continuando o ciclo da vida, como bem descreve o poeta portugués Fernando Pessoa, uma nova geragdo assume o
Grupo Edson Queiroz. Seguindo os exemplos dos patriarcas, com trabalho, desprendimento, honestidade e comprometimento com
a causa social, a prosperidade estara garantida.

Coincidentemente, neste més de setembro verde, o Movimento Doe de Coragao, criado pela Fundagdo Edson Queiroz, completa
15 anos. Essa agdo tem sido fundamental para colocar o nosso Estado na vanguarda dos transplantes no Brasil. Reconhecendo
todo esse trabalho, a Associag¢io Brasileira de Transplantes de Orgdos (ABTO), concedeu, em 30 de janeiro de 2009, o prémio
Amigo do Transplante para a Sra. Yolanda Vidal Queiroz. Essa é a mais importante honraria da ABTO, oferecida para aqueles
que contribuiram, de forma incontestavel, para o aumento dos transplantes no Brasil. Na ocasido, Dona Yolanda Queiroz assim
agradeceu:

“Ceder parte do proprio corpo para prolongar a vida de um semelhante, se alinha nos principios de caridade e solidariedade
pregados por Jesus e ensinados por todas as religides. Quando o avango da medicina permite que outras vidas sejam salvas e a
saude de outras pessoas sejam restabelecidas pela técnica do transplante, ndo existe, individualmente, gesto de maior dimensao
ética e de maior desprendimento humano do que a doacdo de 6rgaos”.

Esta interpretagdo de Dona Yolanda Queiroz, sobre o ato da doagdo de orgdos, ¢ perfeita, evidenciando sua sensibilidade e
generosidade.

Em nome das 184 figuras ilustres ja agraciadas com esse troféu, faco questdo de referenciar o grande cirurgido Haroldo Gondim
Juacaba, homenageado em 1983 ¢ falecido em 2009, aos 90 anos. O professor Haroldo, em sua longa vida académica, através de sua
visdo humanista focada na assisténcia ao doente ¢ ao ensino, mudou os rumos da Medicina no nosso estado. Foi um dos fundadores
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara e do Instituto do Cancer do Ceara, hoje nominado Hospital Haroldo
Juacaba. Como um dos pioneiros da Cirurgia no Estado, formou uma geragao de cirurgides, dentre os quais me incluo.

E, mais uma vez, o palco ¢ este deslumbrante Teatro José de Alencar, sem duvida, uma das mais belas obras da arquitetura
nacional. Nesta solenidade, somos quatro pessoas com formagdes diferentes, mas comprometidas com os mesmos principios de
determinagao, trabalho, ética e honestidade.

Maria da Penha Maia Fernandes, nascida em Fortaleza, ¢ Farmacéutica Bioquimica formada pela UFC e com Pés-graduacao
pela Universidade de Sdo Paulo. Maria da Penha transformou uma tragédia pessoal em uma luta constante contra a violéncia
doméstica, com repercussido nacional e internacional. Em 1994, Maria da Penha publicou o livro: Sobrevivi... posso contar, que
serviu mais tarde, de instrumento para denunciar o Brasil na Comiss@o Interamericana de Direitos Humanos da Organizagdo
dos Estados Americanos (OEA). Devido a luta incansavel dessa guerreira, foi promulgada a Lei Federal 11.340, mais conhecida
como Lei Maria da Penha. Continuando com essa missdo, Maria da Penha fundou e ¢é presidente do Instituto Maria da
Penha, uma organizagdo nao governamental, sem fins lucrativos, que visa, através da educag@o continuada, contribuir para a
conscientizagdo das mulheres sobre os seus direitos. Portanto, Maria da Penha, de direito e com justiga, ¢ uma das laureadas
dessa noite.

José Liberal de Castro, nascido em Fortaleza, no dia 21 de maio de 1926. Arquiteto formado pela Faculdade de Arquitetura e
Urbanismo da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Professor titular e emérito da UFC. Autor de projetos institucionais,
educacionais, desportivos, hospitalares, industriais, comerciais e residenciais, construidos em varios estados do nordeste. No
Ceara, destacam-se os projetos do Palacio Progresso e do Estadio Castelao. Professor registrado no CNPQ (Conselho Nacional
de Pesquisa) como orientador de pesquisas em Histdria da arquitetura e restauragdo de edificagdes antigas. Membro do Conselho
consultivo do patriménio histdrico e artistico nacional. O Prof. Liberal de Castro, aos 91 anos, ¢ uma lenda viva da arquitetura do
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7 Editorial

nosso estado, como fundador da Faculdade de Arquitetura, como grande pesquisador e responsavel pela formacao de centenas de
profissionais. Acima de tudo, um arquiteto integro, com grandes servigos prestados a sociedade ¢ comprometido com a preservagao
historica do nosso estado. Como publicado no jornal Diario do Nordeste de 26 de setembro passado, Liberal de Castro ¢ um mestre
da arquitetura ¢ guardido do patrimonio. Reconhecimento em tempo e faz jus ao Sereia de Ouro.

O Ministro José Coelho Ferreira, nascido em Novo Oriente, pequena cidade com pouco mais de 27 mil habitantes, localizada na
microrregido do sertdo de Cratels ¢ a 430 Km de Fortaleza. Estudou em escola publica ¢ aos 15 anos mudou-se para Brasilia.
Bacharel em Direito pela Universidade de Brasilia (UNB) em 1973.

“A educagdo ¢ uma forma de ascensdo social, uma forma de mudar a vida da gente. Nasci no interior do Ceara, em casa simples,
com parteira, na roga mesmo, ¢ gracas ao estudo eu sou hoje presidente do Superior Tribunal Militar”, declarou o Ministro em
entrevista no Jornal Diario do Nordeste de ontem. Exerceu ainda o magistério superior, como professor da Universidade Catdlica
de Brasilia. Destaque para o cargo de Procurador geral do Banco Central do Brasil, ocasido em que participou da equipe que
implantou o Plano Real. Exerce atualmente o cargo de Ministro Presidente do Superior Tribunal Militar, desde 16 de marco de
2017, sendo o primeiro cearense a ocupar tdo nobre cargo. No dia em que foi eleito, para o biénio 2017/2019, o Ministro José
Coelho disse que a nova realidade do pais exige uma gestdo transparente. Portanto, com transparéncia e mérito, o Ministro José¢
Coclho ¢ um dos homenageados dessa noite.

Nasci no Crato, no dia 09 de maio de 1958, e vivi grande parte da infancia no sitio Buriti, em Santana do Cariri. Estudei no
Colégio Diocesano do Crato até o 2° ano do 2° grau. Em seguida, viajei para Fortaleza para prestar vestibular para medicina na
UFC. A minha presenca aqui se deve ao meus pais, Huygens Correia Garcia e Maria Parente Garcia, que sempre acreditaram que
a educagdo ¢ a base de formagao de uma familia. Com muito esforgo, retiraram do plantio da cana de agticar com produgdo de
rapaduras, em Santana do Cariri, recursos para educar e formar os seus 6 filhos.

Apds concluir a Faculdade de Medicina, em 1983, residéncia de Cirurgia Geral e Mestrado, tornei-me professor em 1994. Atuando
na graduag@o e na assisténcia médica no Hospital Universitario, atendendo pacientes carentes, comprovei que os portadores de
doengas hepaticas cronicas, as cirroses, evoluiam quase sempre para o obito. O transplante de figado, Ginico tratamento curativo,
ndo estava disponivel em hospitais publicos ou privados. Implantar, no nosso estado, um programa de transplante de figado, que
atendesse a nossa populacdo e a de outros estados das regides norte e nordeste, virou um objetivo de vida. Apos treinamento em
centros de referéncia internacional, retornamos ao Ceara e contando com outros cirurgides e clinicos, onde destacamos o Dr. Jodo
Batista Marinho Vasconcelos e o Professor Manoel Odorico de Moraes, realizamos com sucesso, no dia 18 de maio de 2002, o
primeiro transplante de figado do Ceard, no Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) da Universidade Federal do Ceara
(UFC). Completando 15 anos e 1447 transplantes de figado realizados no HUWC e no Hospital Sdo Carlos, esse servigo tornou-se
referéncia regional ¢ nacional. Divido essa comenda com a nossa fantastica equipe multidisciplinar, em sobreaviso permanente,
durante os 365 dias do ano, com a Unica finalidade de lutar pela vida. Mais uma vez, o Ceara, como Terra da Luz, da o exemplo
que mesmo com as caréncias conhecidas por todos nés, podemos fazer diferente.

Preciso agradecer a cumplicidade, dedicagdo ¢ amor da minha esposa Regina. Sempre ao meu lado, estimulando com criticas
construtivas, participa ativamente da minha vida profissional. As nossas 5 filhas: Denissa, Ticiana, Clarissa, Marilia e Leticia, por
sempre entenderem a minha auséncia em alguns momentos importantes das nossas vidas e pelo amor e unido da nossa familia. A
chegada dos netos Pedro Huygens, Jodo Henrique e Maria Clara foi uma dadiva de Deus, enchendo de graca a nossa casa.

E assim, juntos nesta noite, estamos conscientes que escolhemos o caminho certo e que continuaremos a lutar pelo engrandecimento
do nosso estado e do nosso Pais. O Brasil, com dimensdes continentais, rico em recursos naturais, democratico, com uma
populagio de cerca de 210 milhdes de habitantes, passa por uma crise institucional, politica e de valores éticos. E urgente o aporte
de recursos, com gestdo transparente, principalmente nas areas da saude, educagdo e seguranca. Mas para que esses recursos
cheguem, precisamos acabar definitivamente com a corrupgio em todos os niveis. E inadmissivel constatar que uma unidade de
50 novos leitos no HUWC, que seria destinada aos transplantes e cirurgia digestiva estd parada ha mais de 3 anos, por falta de
recursos para conclus@o da obra. Enquanto isso, dezenas de pacientes aguardam por uma cirurgia. Do outro lado, como divulgado,
todos os dias, milhdes de reais, dinheiro publico, sendo desviados para fins escusos. Nos, membros atuantes da sociedade, temos o
direito de exigir transparéncia e honestidade dos nossos politicos. Mas, também, temos o dever de fazer a nossa parte, agindo com
ética e cumprindo todas as normas de boa conduta, ndo tolerando qualquer tipo de desvio. Citando Martin Luther King: “O que me
preocupa nio ¢ o grito dos maus. E o silencio dos bons”.

A violéncia esta insustentavel no nosso pais. Coisas simples da vida, como caminhar livremente pelas ruas, acarreta medo a
nossa populag@o. A punicdo aos infratores deve ser agil e rigorosa, para proteger as pessoas de bem. Mas, a médio e longo prazo,
somente educagao e melhor distribuicdo de renda poderdo banir essa praga da sociedade. Em 2001, Anténio Gongalves da Silva,
grande poeta cearense, mais conhecido por Patativa do Assaré, recebeu por mérito o troféu Sereia de Ouro. Uma de suas principais
composicdes, A Triste Partida, foi gravada por Luiz Gonzaga em 1964 . Como ndo tenho nenhuma aptidao para o canto, vou falar
alguns trechos dessa bela musica:

Rev Med UFC. 2017;57(3):6-8.



8 Editorial

Mas nada de chuva, ta tudo sem jeito...
Chamando a familia comeca a dizer ...

Eu vendo meu burro, meu jegue e o cavalo ...
Nos vamos a Sao Paulo viver ou morrer ...
Por terras alheias nés vamos vagar ...

Se 0 nosso destino nao for tdo mesquinho ...
Pro mesmo cantinho nos torna a voltar...

Passados mais de 50 anos, vejo, com espanto, varias familias, com boas situa¢des financeiras e em condi¢des de investir no
pais, criando riquezas e empregos, deixando o nordeste e até mesmo o sudeste, ndo pela seca, mas sim pela violéncia crescente.
Portugal, Canada, Australia, Espanha e Estados Unidos s@o os paises mais procurados. No inicio deste més, participando de um
Congresso Internacional em Porto Alegre, conversei com 2 cirurgides brasileiros com residéncia fixa e trabalhando em Houston
— EUA e em Melbourne — Australia. Perguntei se estavam felizes, se tinham amigos e se um dia pretendiam voltar. Ambos me
responderam de imediato: ndo queremos passar nossos ultimos dias de vida naqueles paises! De imediato, lembrei-me de Patativa
do Assaré, com seu Verso,

Se 0 nosso destino ndo for tdo mesquinho ...
Pro mesmo cantinho nés torna a voltar ...

Entao aqui é o nosso lugar! A nossa felicidade esta na nossa cidade, no nosso estado e no nosso Brasil! Lutemos por isso, em casa,
no trabalho, na rua, dando exemplos de humildade, respeito e absoluto cumprimento das leis. Ai, sim, poderemos exigir conduta
semelhante de todos.

Precisamos reconhecer os esforgos dos nossos atuais dirigentes municipal e estadual, unidos em prol do bem comum. Mais escolas,
UPAS, IJF 2 em construgao. Mais pragas, espacos publicos de lazer e ciclovias, tem deixado Fortaleza bem mais agradavel. E nesta
semana, como anunciou o Governador: o Ceara, esquina do Atlantico, agora ¢ a porta de entrada da Europa. Com a implantacao
do HUB envolvendo grandes companhias aéreas, vislumbra-se o surgimento de mais 35 mil empregos diretos e indiretos, um
incremento de R$ 9 bilhdes na economia e aumento de 6% no PIB do Estado. Mais desenvolvimento e esperanca de um Ceara
mais justo com seu povo.

Por fim, agradecemos ao Sistema Verdes Mares ¢ a familia Queiroz com um muito obrigado, mas um muito obrigado no 3° nivel, o
nivel mais profundo do Tratado de Gratidao de Sdo Tomas de Aquino, onde significa que nds, agraciados dessa noite com o Sereia
de Ouro, ficamos obrigados a continuar contribuindo por um Ceara com educacéo, seguranga ¢ saide de qualidade, mas também
com justica social.

*Discurso proferido pelo homenageado Dr. Jos¢é Huygens Parente Garcia, na 47* edi¢cdo do Troféu Sereia de Ouro do Sistema
Verdes Mares de Comunicagdo, realizado no dia 29 de setembro de 2017 em Fortaleza, Ceara.

Dr José Huygens Parente Garcia
Departamento de Cirurgia
Universidade Federal do Ceara
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Iniciacdo cientifica no Porangabucgu: impressoes pessoais

Prolegdmenos da pesquisa biomédica na UFC

Apos vestibular pioneiro com redagao e teste somatorio de multiplas escolhas, fui admitido na Medicina da Universidade Federal do
Ceara (UFC) em janeiro de 1979. Desde a reforma universitaria de 1968, a graduagao na UFC previa elenco de disciplinas basicas,
ofertadas no campus do Pici (Biologia, Calculo, Fisica, Quimica Geral, Quimica Organica, Sociologia, Bioquimica e Psicologia),
seguido das proprias ao curso médico no Porangabucgu. Em julho de 1979, a atividade académica da UFC e até a provinciana cena
cultural de Fortaleza foi animada pela 31* Reunido Anual da Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia (SBPC) sob o tema
Cante de ld que eu Canto ca com a participagdo de eminentes pesquisadores, artistas e politicos recém retornados do exilio com a
anistia. Assisti encantado vivos debates sobre os principais dilemas do pais. Nos trajetos de dnibus até o Pici, ouvia-se falar sobre
ciéncia, cultura e ecologia, tema inédito até entdo. Vislumbrei ali a verdadeira mentalidade universitaria. Sob as mangueiras do
Pici, repentistas e o genial Patativa de Assaré se apresentavam. Num clube de suburbio de Fortaleza, a SBPC promoveu um baile
animado por banda de forro, ritmo até entdo renegado por nos, filhos da burguesia e doravante preferido nas festas.

O ensino médico de entdo era tocado por docentes sem pos-graduagdo, na maioria. Muito mais comuns que hoje, atividades
praticas contribuiam até na avaliagdo do desempenho do aluno, mas em geral as aulas eram expositivas. Naqueles tempos pré-
internet, era raro o acesso a fontes originais da literatura, em especial do estrangeiro. Assim, prevalecia no ensino a opinido do
professor, ou magister dixit, cabendo aos alunos memorizar ligdes do caderno de colegas aplicados. No Porangabugu, quem
tivesse memoria enciclopédica era prestigiado. Diferente doutras instituicdes contemporaneas, como a Faculdade de Medicina
de Ribeirao Preto (FMRP-USP), era rarefeita na UFC a pesquisa biomédica. Escasso era a geracao de conhecimento, mesmo de
afeccOes autoctones.! Era comum a explicagdo da terapéutica sob a expressdo: “na minha experiéncia...”. Eventuais pesquisadores
eram tidos delirantes. Naquele contexto, destacava-se o Departamento de Fisiologia ¢ Farmacologia (DFF) que criara, em 1978, o
mestrado em Farmacologia pela iniciativa dos professores Prof. Eduardo Torres, Prof. Hélio Rola, Profa. Glauce Viana, Prof. Luiz
Capelo, Prof. Manassés Fonteles e Prof. Marcus Vale.

Batismo de sangue na Fisiologia

Em 1980.1, ja aluno no Porangabugu, a turma imediatamente anterior promoveu a primeira greve discente da UFC desde os idos de
sessenta e oito. Vigorava entdo na disciplina Fisiologia Humana cruel sistema de avaliagdo.? A cada aula, um aluno era convocado
a palestrar aos colegas sobre o tema do dia, objeto de nota. Ao final, outro era sorteado para corrigir eventuais erros na prelecao,
recebendo nota proporcional as criticas! Ao cabo de incidentes folcloricos, a turma se recusou a prosseguir. Ante tal impasse, o
Prof. Capelo, entdo subchefe em exercicio do DFF, trouxe para mediar a querela dois académicos eminentes: Prof. Wilson Teixeira
Beraldo (Universidade Federal de Minas Gerais (UFMGQG)) e Prof. Nelson Monteiro Vaz (Universidade Federal Fluminense (UFF)).
Ao final, acordou-se acabar com tal terror, alocando a turma em 4 subgrupos, cada qual tendo um unico docente na disciplina.
Assim, no semestre letivo de 1980.2, tive como docente de Fisiologia Humana o Prof. Jorge Romcy. Nas classes dele, reunia times
de cinco alunos para estudar capitulos do livro adotado (Guyton), destinando as sextas-feiras para aulas praticas, executadas por
ele com a ajuda do respectivo monitor, hoje renomado internista Dr. Paulo Tavares. Por mero acaso, um colega de turma, Gerardo
Cristino Filho, hoje docente de Neurocirurgia da UFC em Sobral, convidou-me a assistir um “dia de c2o”, apelido dado pelo Prof.
Capelo aos experimentos no laboratdrio. De imediato senti nele o enorme carisma, a ampla curiosidade intelectual, a afeicdo ao
livre debate das ideias, os habitos singelos ¢ 0 modo franco de tratar a todos. Diferente das demais, a porta do Laboratério do Prof.
Capelo estava sempre aberta. La as pesquisas eram tocadas pelos graduandos, cabendo aos veteranos realizar cirurgias nos caes e
treinar os calouros. Dado o acolhimento, brotava natural senso de companheirismo e até confraterniza¢ao nos bares, contrapondo
eventual desumanizacdo dos calouros quando da inser¢do na pratica médica.

Ademais, encantava o tema da pesquisa do Prof. Capelo, num ambiente quase todo voltado & mera identificacdo de efeitos
farmacoldgicos de produtos naturais. Médico formado na UFC e Mestre em Fisiologia Renal pela UFMG, Prof. Capelo aventara
se o trato gastrintestinal além de dispor de sensores de osmolaridade sanguinea seria capaz de monitorar a volemia. Verificou assim
que a distensdo mecanica do estomago de caes anestesiados com um baldo aumentava a diurese ¢ a natriurese, evitaveis acaso
fossem previamente mantidos sob restri¢do hidrica. No afd de mostrar tal fendmeno ter papel na homeostase, passou a investigar
o reverso: o efeito de variagdes volémicas agudas no tonus do estdmago. Ao frequentar o laboratério, testemunhei experimentos
que evidenciaram ser a infusdo de salina em caes capaz de aumentar o tonus gastrico enquanto a sangria o diminui, como se o
estomago fora reservatorio ajustavel as demandas por liquido. Ajudando a esfumacar papel de quimografo, anestesiar caes, realizar
cirurgias ¢ analisar dados experimentais, logo consegui da UFC bolsa de iniciagao cientifica e fiz minha primeira comunicagdo
em 1982 no 1° Encontro Universitario de Iniciagdo & Pesquisa. A época, o laboratério passara a ser co-animado pelo Prof. Hélio
Rola, vindo de estagio pos-doutoral em Paris. Médico formado pela UFC, fora o primeiro docente da FAMED a obter ainda em
1966 o grau de Doutor (Bioquimica Médica, Universidade de Sdo Paulo (USP)). Ante dificuldades estruturais em persistir na
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UFC a pesquisa desenvolvida na Franga, o Prof. Hélio aceitou o apelo de colaboragdo. Intelectual sagaz, 14 introduziu temas
como a responsabilidade social da ciéncia e a autopoiese, idealizada pelo neurobidlogo Humberto Maturana. Trago dai o senso
de ser benéfico ao pleno desabrochar da personalidade do aprendiz a convivéncia com mais de um docente, de temperamentos e
aptiddes diferentes. Todavia, em dezembro de 1982 houve a infausta perda do Prof. Capelo, em pleno vigor dos 36 anos! Mercé da
perseveranga tenaz do Prof. Hélio, suplantamos a tragédia e o descaso institucional, voltando a operar cdes no “Laboratoério Escola
Prof. Luiz Capelo”, como foi redenominado. Para tal, foi vital recrutar nova leva de alunos de iniciac¢do cientifica.?

Na sequéncia, viajei em 1985 de dnibus a Ribeirdo Preto para representar a UFC no renomado “Curso de Verdo” em Fisiologia
da FMRP (USP), onde convivi com cientistas de escol, como o Prof. Eduardo Moacir Krieger e o Prof. Jos¢ Antunes Rodrigues.
Aliés, tal evento tivera inicio nos anos sessenta para entreter leva de alunos do curso médico da UFC que até 1a foram, sem avisar,
encantados com a Fisiologia Humana, despertado pela prévia estadia em Fortaleza do Prof. Krieger ao assumir, a mando do Diretor
da FMRP, Prof. Zeferino Vaz, o ensino da Fisiologia Médica da UFC, vago a época pelo stbito afastamento do catedratico Prof.
Aluisio Pinheiro e de seus assistentes.* Em 1985, o curso se deu na forma de experimentos classicos de Fisiologia, realizados
por nds sob ajuda dos pos-graduandos, seguidos de discussdes sobre os resultados. Conheci ainda o Museu de Artes de Sao
Paulo e desfrutei da cultura doutras regides do pais. Cativado pela fisiologia, optei entdo pela carreira académica, ¢ ja docente de
Fisiologia, tive a ventura de ajudar ao Prof. Ronaldo Ribeiro a criar evento similar na UFC.

Havera perspectiva para a Inicia¢do Cientifica?

Julgo-me privilegiado ao ter aderido a iniciagdo cientifica na sua época de ouro.’ Segundo a Academia Brasileira de Ciéncias, o
pais exibiu elevagdo exponencial na produgdo de artigos cientificos nos ultimos 20 anos, mercé dentre outros fatores pela prévia
expansdo da pos-graduacdo e da iniciacdo cientifica, sendo esta de fato criagao tupiniquim. Logo, trata-se de parte vital do sistema
de C&T&I no pais, criando um circulo virtuoso. Mas, ha quem pense ter tal arranjo no maximo valor pedagogico.® Para transformar
a universidade brasileira num efetivo “global player” em termos de C&T&I, caberd a academia obter da sociedade a liberacao do
docente/pesquisador da condi¢ao funcional de mero servidor publico. De todo modo, urge repensar na UFC a iniciagdo cientifica
face mudangas notaveis na sociedade e na universidade nos ultimos 35 anos. Ante os tempos temerosos de retrocesso institucional
no Brasil, tragando o sistema de C&T&I a plena entropia, haverd quem considere ingénuo algum planejamento, mas submeto
a discussdo as seguintes conjecturas para beneficio da iniciacdo cientifica na UFC. Primeiro, instituir o programa Ciéncia sem
Fronteira, proprio a UFC. Embora seja discutivel a versao original de tal programa do governo federal, ¢ consensual a nocao
que, para o Brasil ter inser¢do internacional em C&T&I e figurar nas redes globais de pesquisa e desenvolvimento, deve haver
iniciativas desta natureza. Caberia entdo a UFC identificar verdadeiros talentos na iniciagdo cientifica e obter o financiamento de
bolsas junto a instituigdes parceiras e os enviar ao exterior naqueles paises estratégicos ao Brasil. Segundo, instituir o programa
Jovens Talentos. Engendrado e sustentado por nés, comunidade académica, a armadilha do sistema de avaliacdo da CAPES, com
prazos rigidos para obtengao dos titulos, fez escassear os projetos de fato inovadores tocados pelos mestrandos e doutorandos.
Assim, mediante a identificagdo de talentos via iniciagdo cientifica, a UFC poderia oferecer bolsas de maior prazo (de 2 - 3 anos)
para o desenvolvimento de projetos de pesquisa de “alto” risco. Terceiro, instituir o programa MD-PhD. Diferente das ciéncias
basicas, cujos egressos seguem quase somente para a pos-graduacdo, a maioria daqueles das areas aplicadas busca primeiro
o mercado profissional para s6 depois voltar a universidade e complementar a formacgdo académica. Tal condigdo ¢ critica em
especial na Medicina, pela necessidade do treino na residéncia médica antes de atuar na profissdo. Assim, ha especialistas, por
exemplo neurocirurgides, que s6 aos 35-40 anos concluem o Doutorado e passam efetivamente a contribuir na formagao de novos
recursos humanos. Em paises de maior tradi¢do académica, tal dilema foi resolvido via criagdo do modelo MD-PhD, onde jovens
talentos obtém da universidade a permissdo para interromper provisoriamente a graduaco, cursar a pés-graduagdo em pleno vigor
da juventude e s6 entdo concluir o curso médico. Ha inclusive no Brasil, experiéncias exitosas, como na Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFRJ).” Mesmo na UFC, sabe-se de jovens talentos que ao longo da iniciagdo cientifica publicaram mais de
um trabalho original em revista cientifica de prestigio internacional, até como primeiro autor. Evitar-se-ia assim desperdicar tais
talentos, pois boa parte deles desistem da vida académica ao se envolver com as atividades profissionais.

Nesta era onde se propaga o fim do humanismo e a supremacia totalitaria do espirito mercantil,® fico com o Eduardo Galeano, a
lembrar do beneficio da utopia, por nos fazer caminhar, tal qual o horizonte. E assim penso ser o papel da iniciacao cientifica no Brasil.
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RESUMO

Objetivos: descrever o perfil epidemioldgico de pacientes com fratura diafisaria de tibia tratados em um servi¢o de trauma em
um hospital municipal terciario e comparar com a literatura nacional. Métodos: todos os pacientes admitidos neste hospital com
fratura de tibia no periodo de janeiro a margo de 2015. Dados clinicos e sociodemograficos foram colhidos de um sistema eletronico
de registros da propria institui¢@o. Foi realizada analise descritiva padrdo, com calculo de média e desvio padrdo para variaveis
numéricas ¢ distribuicdo de frequéncia para variaveis categéricas. A analise bivariada foi realizada através do teste qui-quadrado
para variaveis categoricas ¢ Mann Whitney e Kruskal-Wallis para variaveis numéricas. Foram considerados estatisticamente
significantes, valores de p menores ou iguais a 0,05. Resultados: dos 123 pacientes avaliados, 85,2% eram do sexo masculino e
14,8%, do sexo feminino. A idade média foi de 32,4 anos. No periodo, 122 fraturas expostas foram diagnosticadas. O tipo de fratura
42-A foi o mais prevalente (41,3%) seguido pelo tipo 42-B (34,8%) e 42-C (23,9%). As fraturas associadas mais comuns foram
as do fémur proximal (11,1%) e do plato tibial (11,1%). A estabilizagdo temporaria com fixador externo foi o tratamento adotado
em todos os pacientes no departamento de emergéncia (100%). Para o tratamento definitivo, a osteossintese com placa e parafusos
foi o mais utilizado (37,5%). A média de internamento hospitalar foi de 24,6 dias, que ¢ estatisticamente relacionada a quantidade
de fraturas associadas. Conclusio: os pacientes tratados nessa instituicdo apresentam o perfil epidemiolégico semelhante aquele
encontrado na literatura nacional.

Palavras-chave: Centros de traumatologia. Fraturas 6sseas. Epidemiologia.

ABSTRACT

Purpose: to develop an epidemiological study of diaphyseal tibial fractures in patients treated in a trauma service in a local
municipal tertiary hospital. Methods: all patients admitted in the hospital with tibial fracture from January to March of 2015.
Sociodemographic and clinical data were collected from electronic system registration of patients of the institution. Standard
descriptive analysis was performed, with mean and standard deviation calculation for numerical variables and frequency
distribution for categorical variables. The bivariate analysis was performed using the chi-square test for categorical variables
and Mann Whitney and Kruskal-Wallis for numerical variables. p values less than or equal to 0.05 were considered statistically
significant. Results: of the 123 patients who were evaluated, 85.2% were male and 14.8% were female. The mean age was 32.4
years. During this period, 122 open fractures were diagnosed. The 42-A type fractures were the most frequent (41.3%) followed
by the type 42-B (34.8%) and 42-C (23.9%). The most common associated fractures were the fractures of the proximal femur and
tibial plateau (11.1%). The temporary stabilization with external fixator was the adopted treatment in all patients at the emergency
department (100%). As a definitive treatment the osteosynthesis with plate with screws was the most used (37.5%). The mean
hospital stay was 24.6 days, which is statistically related to the amount of associated fractures. Conclusion: patients treated at this
institution have an epidemiological profile similar to those found in a national literature.

Keywords: Trauma centers. Fractures, bone. Epidemiology.
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INTRODUGAO

O trauma constitui, atualmente, um grave problema de saude
publica, uma vez que € responsavel por importante parcela dos
atendimentos hospitalares em todo o mundo. Dos pacientes,
vitimas de trauma fechado, 85% sofrem lesdo do sistema
musculo esquelético.! Por muitos anos, a tibia foi o osso longo
mais fraturado,? sendo as fraturas do ter¢o médio as mais
frequentes.® As fraturas de tibia apresentam o maior nimero de
opgoes de tratamento*’ e a classificagdo mais utilizada tem sido
ada Orthopaedic Trauma Association/Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen (OTA/AQO), que leva em consideracao a
regido do osso acometido, a energia e 0 mecanismo de trauma
e classifica as fraturas simples em A, as fragmentadas com
cunha em B e as multifragmentadas complexas em C.® Essa
classificacdo permite uma boa diferenciagdo e entendimento
do padrdo da fratura, com boa relacdo com o progndstico e
resultado clinico.” Também permite algum entendimento
da lesdo associada das partes moles, mas como isso ndo faz
parte da classificacdo, permite que, se o cirurgido ndo estiver
atento, faga somente a classificagao da fratura, sem a devida
correlag@o com a lesdo de partes moles.?

Devido ao desenvolvimento das técnicas de osteossintese,
facilitando o ato cirurgico e diminuindo os seus riscos,
a abordagem cruenta no tratamento dessas lesdes tem se
destacado na preferéncia dos ortopedistas.”® O uso de
fixadores externos, placas ¢ parafusos, e haste intramedular
bloqueada para a estabilizagdo das fraturas da tibia sdo
descritas na literatura.''"'

As fraturas de tibia podem ser fechadas ou expostas. As fraturas
expostas sdo particularmente dificeis de tratar devido a pobre
cobertura de partes moles ¢ reduzido suprimento sanguineo
em algumas regides. Esse diagnostico indica um tratamento
cirurgico de urgéncia, com desbridamento, antibioticoterapia
¢ estabiliza¢do Ossea.'

Estudos epidemioldgicos sdo fundamentais para desenvolver
um melhor entendimento a respeito das moléstias ao sistema
musculoesquelético, auxiliando nas medidas preventivas e
terapéuticas.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar o perfil epidemioldgico e
sociodemografico dos pacientes internados no servigo de
traumatologia de um hospital terciario municipal do Sistema
Unico de Satide (SUS) com fratura diafisaria de tibia.

CASUISTICA E METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo e analitico,
realizado no servigo de traumatologia de um hospital terciario
municipal do SUS da cidade de Fortaleza. Os critérios de
inclusdo utilizados foram todos os pacientes admitidos no
servigo no periodo de janeiro a marco de 2015, que foram
submetidos a tratamento cirurgico ou conservador das fraturas
de diafise tibial e que constavam no sistema de cadastro
eletronico de pacientes desse servigo. Os critérios de exclusao
utilizados foram os pacientes que nao possuiam dados e/ou
exames registrados no sistema de cadastro eletronico. Um

formulario foi elaborado e preenchido pelos autores, contendo
informagdes sociodemograficas e clinicas, como: idade,
sexo, procedéncia, tempo de internagdo hospitalar, lado da
fratura, fraturas associadas, classificacdo das fraturas e tipo de
tratamento realizado.

O banco de dados dessa pesquisa foi construido com o auxilio
do Microsoft Excel. Posteriormente, os dados foram levados
para o Statistical Package for the Social Science (SPSS) para
analise estatistica. Foi realizada analise descritiva padrao, com
calculo de média e desvio padrio para variaveis numéricas e
distribuigdo de frequéncia para variaveis categoricas. A analise
bivariada foi realizada através do teste qui-quadrado para
varidveis categéricas e Mann Whitney e Kruskal-Wallis para
variaveis numéricas. Foram considerados estatisticamente
significantes valores de p menores ou iguais a 0,05.

O estudo foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Instituicao.

RESULTADOS

Os dados relacionados as caracteristicas sociodemograficas
encontram-se na Tabela 1. O estudo envolveu a participagao
de 123 pacientes: 85,2% eram do sexo masculino e 14,8% do
sexo feminino. A idade dos pacientes variou de 7 a 82 anos,
com média de 32,4 anos. Em relagdo a procedéncia, 52,6%
eram da capital e 47,4% eram de cidades do interior ou da
regido metropolitana.

As caracteristicas clinicas também encontram-se expostas na
Tabela 1. Do total de 123 fraturas avaliadas, 122 (99,2%) foram
expostas, sendo 7 (5,7%) destas por arma de fogo. Apenas uma
fratura fechada foi avaliada. Fraturas associadas ocorreram
em 34 pacientes (27,6%), sendo que 11,1% eram fraturas do
fémur proximal, 11,1% eram fraturas do plato tibial, seguidas
em ordem decrescente por: fraturas diafisarias do radio ou da
ulna, fraturas distais do radio ou da ulna, fraturas diafisarias
do fémur e fratura do acetabulo ou do anel pélvico (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas de
pacientes com fratura diafisaria de tibia. Intituto Dr José Frota,
Fortaleza-CE-janeiro a margo 2015.

N %

Procedéncia

Capital 61 52,6

Interior/regido metropolitana 55 47,4
Sexo

Masculino 98 85,2

Feminino 17 14,8
Tipo de fratura

Exposta 122 99,2

Fechada 1 0,8

Continua
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas de pacientes
com fratura diafisaria de tibia. Intituto Dr José Frota, Fortaleza-CE-
janeiro a margo 2015.

N %
Presenca de lesdes associadas 34 27,6
Local das lesdes associadas
Ulna/radio disfisario 4 8,9
Ulna/radio distal 4 8,9
Ossos do carpo 1 2,2
Quirodactilos 3 6,7
Acetabulo/anel pélvico 4 8,9
Fémur proximal 5 11,1
Fémur disfisario 4 8,9
Fémur distal 1 2,2
Plato tibial 5 11,1
Classificacdo AO
42-A1 10 10,9
42-A2 16 17,4
42-A3 12 13,0
42-B1 8 8,7
42-B2 18 19,6
42-B3 6 6,5
42-Cl1 2 2,2
42-C2 7 7,6
42-C3 13 14,1
Tratamento de emergéncia
Fixador externo linear 90 100,0
Tratamento definitivo
Fixador externo linear 10 15,6
Ilizarov 04 6,3
Placa DCP 24 37,5
Placa em ponte 13 20,3
Haste intramedular 13 20,3

Quanto a classificacdo AO, os tipos de fraturas mais
encontradas foram as fraturas de traco simples (42-A),
correspondendo a 41,3% dos casos. As fraturas fragmentadas
com cunha (42-B) corresponderam a 34,8% dos casos ¢ 23,9%
a fraturas multifragmentadas complexas (42-C).

Pacientes com maior idade apresentaram fraturas causadas por
trauma de menor energia, de acordo com a classificagdo AO
(Tabela 1).

A estabiliza¢do da fratura com uso de fixador externo linear
foi o tratamento adotado na emergéncia em todos os casos,
seja provisorio ou definitivo.

Quanto ao tratamento definitivo, 37,5% dos pacientes foram
tratados com método de compressdo interfragmentar, com
uso de placa de compressao dinamica (DCP) e parafusos. O

tratamento com o uso de placa em ponte e haste intramedular
foi adotado em 20,3% dos pacientes, cada um. A osteossintese
com fixador externo linear foi adotada como tratamento
definitivo em 15,6% dos pacientes. Dos pacientes do nosso
estudo, 6,3% foram submetidos a tratamento definitivo com
fixador externo circular tipo Ilizarov.

Como mostrado na Tabela 2, a média de dias de internacao
foi de 24,6 dias, sendo o minimo de trés e 0 maximo de 156.

Tabela 2. Diasde internagdo emrelagdoas variaveis sociodemograficas
e clinicas de pacientes com fratura diafisaria de tibia. Intituto Dr José
Frota, Fortaleza-CE-janeiro a marco 2015.

Minimo Maximo Média E:dsrvﬁl(()) P
Procedéncia
Capital 3 122 28,61 28,452 0,198
Interior/
regido 4 156 22,89 31,311
metropolitana
Sexo
Masculino 3 122 23,77 24,670 0,785
Feminino 3 156 39,50 52,968
Lado da fratura
Direito 3 156 27,36 35,400 0,232
Esquerdo 3 117 22,46 22,846
Bilateral 122 122 122,00 -
PAF
Sim 19 66 37,20 20,969 0,024
Nao 3 156 23,88 29,394
Presenca
de lesoes
associadas
Sim 3 122 45,57 34,855 <0,001*
Nao 3 156 16,68 21,988
Classificacao
AO
42-A1 6 67 39,29 24,831 0,053
42-A2 3 117 22,21 29,717
42-A3 4 36 15,00 12,530
42-Bl 7 43 17,71 11,658
42-B2 3 55 20,33 17,546
42-B3 5 20 12,50 10,607
42-C1 42 43 42,50 707
42-C2 7 156 75,29 58,531
42-C3 8 53 27,00 14,852
Tratamento
definitivo
. 0,113
l:)l()t(:r(:loor linear 8 8,00 )
Tlizarov 25 156 101,00 67,978

Continua
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Tabela 2. Diasdeinternagdo emrelagdoas variaveis sociodemograficas
e clinicas de pacientes com fratura diafisaria de tibia. Intituto Dr José
Frota, Fortaleza-CE-janeiro a margo 2015.

Minimo Maximo Média Desv~10 P
padrao
Tratamento
definitivo
Placa DCP 4 67 23,82 20,084
Placa em 16 66 30,56 18,501
ponte
Haste
e dular 118 41,50 47,936

* p estatisticamente significante.

A relagdo entre a existéncia de lesdes associadas e o tempo
de internacdo foi estatisticamente significativo, com o tempo
maximo de internacdo de 122 dias e média de 45,57 dias em
pacientes com alguma fratura associada (Tabela 2).

Os pacientes com fratura por Projétil de Arma de Fogo (PAF)
tiveram em média 37,2 dias de internacdo, enquanto que os

pacientes sem fratura por PAF tiveram em média 23,8 dias
de internagdo, porém sem significancia estatistica (Tabela 2).

Em relacdo a classificacdo AO, os pacientes com fraturas
do tipo A apresentavam média de 25,5 dias de internacdo
hospitalar, as do tipo B 16,8 e as do tipo C 48,3 dias, porém,
ndo houve significancia estatistica (Tabela 2).

Os pacientes submetidos a tratamento definitivo com fixador
externo linear tiveram o menor tempo de internag@o hospitalar
com média de 8 dias. Os pacientes tratados com placa DCP e
parafusos tiveram média de 23,8 dias. Os tratados com placa em
ponte e parafusos permaneceram em média 30,6 dias internados
e os tratados com haste intramedular tiveram alta com média de
41,5 dias. Devido a fatores intrinsecos ao hospital estudado, os
pacientes que necessitaram de fixador externo circular (Ilizarov)
permaneceram internados em média 101 dias (Tabela 2).

Foi evidenciado, de acordo com a Tabela 3, que, dos pacientes
tratados pelo método da compressdo interfragmentar com
placa DCP e parafusos, 26% eram classificados como tipo
42-A1(p<0,001). Apenas fraturas do tipo 42-C2 ou 42-C3
foram tratadas por fixador externo circular (Ilizarov). O
tratamento por haste intramedular ndo foi utilizado nos tipos
de fratura em espiral (42- A1, Bl e C1).

Tabela 3. Classificagdo da fratura em relacdo ao tratamento definitivo de pacientes com fratura diafisdria de tibia. Intituto Dr José Frota,

Fortaleza-CE-janeiro a margo 2015.

iloassiﬁcacﬁo Tratamento Definitivo — N (%) Total P
Eiigior externo Ilizarov Placa DCP Placa em ponte E?:;;e dular

42-Al - - 4(26,7) 1(7,7) 0 509,4) <0,001

42-A2 1(11,1) - 5(33,3) - 2 (16,7) 8 (15,1)

42-A3 2(22,2) - 3(20,0) - 4(33,3) 9 (17,0)

42-B1 1(11,1) - - 2 (15,4) - 3(5,7)

42-B2 2(22,2) - 2 (13,3) - 2 (16,7) 6(11,3)

42-B3 2(22,2) - 1(6,7) - 1(8,3) 4(7,5)

42-C1 - - - 1(7,7) - 1(1,9)

42-C2 - 3(75,0) - - 2 (16,7) 5(9,4)

42-C3 1(11,1) 1 (25,0) - 9(69,2) 1(8,3) 12 (22,6)

Total 9 (17,0) 4(7,5) 15 (28,3) 13 (24,5) 12 (22,6) 53 (100,0)

* p estatisticamente significante.

DISCUSSAO

Neste trabalho, inimeros aspectos foram analisados com
a finalidade de caracterizarmos as fraturas diafisarias da
tibia em nosso servi¢o. Essas informagdes sdo uteis para
identificarmos algumas falhas que, porventura, possam estar
acontecendo.

O perfil epidemiolégico dos pacientes foi semelhante ao
encontrado nos trabalhos nacionais e internacionais.'”!®

A predominancia de homens sobre mulheres e a idade
dos pacientes na nossa amostra foram semelhantes aos
evidenciados por Grecco et al.'” que evidenciaram uma
propor¢ao de homens sobre mulheres de 3:1, com a faixa
etaria mais acometida entre 21 e 30 anos.

Como em outros estudos,' as fraturas de trago simples (42-A)
foram as mais encontradas, ja as fraturas com cunha (42-B) e
multifragmentadas complexas (42-C) evidenciadas ndo foram
semelhantes, entretanto, sem significancia estatistica.
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A modernizagdo, a industrializagdo e o aumento da taxa de
violéncia na sociedade tém contribuido para o crescimento
da incidéncia das lesdes traumaticas severas dos membros
inferiores.”® A maior incidéncia em homens, jovens e em
idade produtiva, demonstrada no presente estudo, relaciona-se
diretamente a esses fatores, principalmente no que diz respeito
ao mecanismo de lesdo.

Pacientes com maior idade apresentaram fraturas causadas por
trauma de menor energia, de acordo com a classificagdo AO,
possivelmente relacionada a uma menor densidade mineral
oOssea.

O uso do fixador externo linear como tratamento na emergéncia
em todos os casos, esta relacionado a nossa amostra de 99,2%
de fraturas expostas. Entretanto, nossos dados divergiram
da literatura,” na qual 31,67% das fraturas expostas foram
tratadas apenas com imobilizacdo gessada; 54,83% utilizou
tratamento com fixador externo associado a imobilizagao
gessada; 10% foram tratados apenas com placa e parafuso e
2.,5%, tratados unicamente com fixador externo . Estes dados
nos revelam a real necessidade de avaliarmos melhor cada
caso de fratura exposta da tibia em nosso servigo, a fim de
instituir logo na emergéncia o tratamento definitivo.

De acordo com estudos prévios,? existem varios métodos
de tratamento ¢ muitas sdo as discussdes favorecendo um
ou outro. A haste intramedular bloqueada ¢ considerada por
muitos autores como método ideal para o tratamento das
fraturas instaveis fechadas ou expostas da didfise da tibia,
porém, de acordo com Hungria e Mercadante,” nas fraturas
expostas da diafise da tibia, a indicacdo da melhor forma de
osteossintese vai depender da gravidade da lesdo dssea, do
estado das partes moles ¢ da idade do paciente.

Devido a pouca cobertura muscular da face medial da tibia, ¢
frequente a associa¢do com extensas lesdes de partes moles,
como ocorre nas fraturas expostas da tibia. O método de
osteossintese mais rapido, simples e que pode evitar maior
lesdo de partes moles é o fixador externo linear, o qual foi
o tratamento mais instituido na emergéncia, sendo este
empregado em 90 pacientes avaliados, seja provisorio ou
definitivo.
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RESUMO

Objetivo: analisar o conhecimento dos profissionais de satde a respeito do uso da oxigenoterapia. Métodos: estudo quantitativo
e transversal realizado em um Hospital Universitario da cidade de Fortaleza-CE. Participaram do estudo médicos, enfermeiros e
fisioterapeutas. Para a coleta de dados utilizou-se um questionario semiestruturado contendo dados a respeito da formagao académica,
tempo de experiéncia e conhecimento acerca da oxigenoterapia. Resultados: a amostra foi composta por 50 profissionais, com
média de idade de 28,1 + 10,9 anos, em sua maioria mulheres 80% (n = 40). Com relacdo a profissdo, 44% (n = 22) possuem
graduagdo em enfermagem, seguidas pela fisioterapia 32% (n = 16) e medicina 22% (n = 11). As indica¢des da oxigenoterapia
com significancia estatistica sdo: hipoxemia, dessaturagdo e doenga respiratoria. Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC),
pneumotorax e hiperoxemia foram pontuadas como principais contraindicagdes, em relagdo aos efeitos adversos os mais prevalentes
foram intoxicag@o, ressecamento ¢ hipercapnia. O catéter nasal, mascara de Venturi, mascara com reservatorio ¢ macronebulizagio
foram os tipos de oferta de oxigénio (O,) mais pontuados (p < 0,05). Conclusio: diante do exposto observamos que pode haver déficit
em relag@o ao conhecimento dos profissionais de satide a respeito do uso de oxigénio suplementar.

Palavras-chave: Oxigenoterapia. Conhecimento. Pessoal técnico de saude.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the knowledge of health professionals about the use of oxygen therapy. Methods: Quantitative and cross-
sectional study conducted in a university hospital in the city of Fortaleza-CE. Doctors, nurses and physiotherapists participated in the
study. For data collection was used a semi-structured questionnaire with data about the academic background, long experience and
knowledge of the oxygen therapy. Results: The sample consisted of 50 professionals, with a mean age of 28.1 + 10.9 years, mostly
women 80% (n =40). With regard to the profession, 44% (n = 22) have a degree in nursing, physical therapy followed by 32% (n=16)
and medicine 22% (n = 11). The indications of oxygen therapy with statistical significance are: hypoxemia, desaturation and respiratory
disease. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD), pneumothorax and hyperoxia were scored as main contraindications, in
relation to the adverse effects were the most prevalent intoxication, dryness and hypercapnia. The nasal catheter, mask Venturi mask
with reservoir and macronebulizagdo were the types of oxygen delivery (O,) scorers (p <0.05). Conclusion: Given the above we note
that there may be a deficit in relation to the knowledge of health professionals about the use of supplemental oxygen.
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INTRODUGAO

O oxigénio teve seu carater vital reconhecido desde a sua
descoberta, realizada de forma independente por Schelee, em
1772, e por Pristly, em 1774. Ja em 1780, foi utilizado com
propdsitos médicos por Chaussier, que empregou o oxigénio
em recém-nascidos com dificuldade respiratoria.! Desde
entdo, a administragdo de oxigénio (O,) vem sendo uma das
mais importantes modalidades de terapia para pacientes com
hipoxia resultante de condigdes comuns como infecgdes do
trato respiratorio inferior que, quando graves, podem levar a
morte ou a sequelas em qualquer idade.?*

A oxigenoterapia ¢ utilizada com o objetivo de manter valores
da pressdo parcial de oxigénio (PaO,) adequadas, favorecendo
o aumento da concentracdo desse gas no ar inspirado através da
oferta de oxigénio suplementar.* Esta indicada para pacientes
que em ar ambiente apresentam uma redugdo da PaO, < 60
mmHg ou saturacdo periférica de oxigénio (SpO,) < 90%,
infarto agudo do miocérdio (IAM), SpO, <88% em portadores
de doengas cardiorrespiratorias durante a realizacdo de
exercicio ou na deambulagao e durante o sono, bem como nos
casos de intoxicacao por gases.’

A administragdo de oxigénio pode ser feita através dos sistemas
de baixo ou de alto fluxo, de acordo com objetivo previsto para
cada paciente. O sistema de baixo fluxo apresenta varia¢ao do
fluxo, sua fragdo inspirada de O, (FiO,) sera determinada por
diversos fatores tais como a quantidade de gas entregue, tipo
de interface, bem como anatomia de cada individuo. O sistema
de alto fluxo entrega um fluxo fixo, ou seja, a FiO, é constante.*

Os principais dispositivos utilizados para a terapéutica de
oxigénio suplementar sdo os cateteres nasais; mascara simples
e mascaras com reservatorio que podem permitir ou ndo a
reinalacdo.’

Apesar de ser essencial a vida, o oxigénio, como qualquer
medicamento, quando administrado de forma indevida, pode ser
toxico e causar sérios prejuizos clinicos.” Altas concentragdes
podem produzir lesdo pulmonar e em outros tecidos, com a maior
producao de radicais livres, bem como os efeitos da hiperdxia na
distribui¢do da perfusio tecidual.® Porém, a toxicidade, depende
de fatores como pressao absoluta de oxigénio oferecido, duragao
a exposi¢do e sensibilidade individual.’

Ha cada vez mais evidéncias de que a hiperoxemia pode ser
prejudicial em algumas condigdes clinicas, tais como: acidente
vascular encefalico, infarto agudo do miocardio, prematuridade
extrema, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e apds
a reanimagdo cardiaca extrapolar. No paciente de trauma em
geral ¢ mais dificil, porém ¢é plausivel que a administrag@o
rotineira de oxigénio nem sempre seja benéfica.!

DEFINICAO DE BOAS PRATICAS E ADEQUAGAO EM
OXIGENOTERAPIA

Indicagao

Oxigénio deve ser prescrito para atingir um alvo de saturagao

de 94-98% para a maioria dos pacientes gravemente doentes
ou 88-92% para aqueles em risco de insuficiéncia respiratoria
hipercapnica."

Administra¢do da oxigenoterapia nos diferentes dispositivos
e Canula nasal

Meétodo simples, barato, e 0 mais comumente usado. Excelente
nos casos de acentuagdo da dispneia, durante a alimentagao
ou tosse, ocasides em que seria necessario remover a mascara
facial, se esta fosse a forma de administracdo. Pode ocorrer
secura ou sangramento da mucosa nasal apos a utilizagdo de
fluxos altos. A umidificagdo s6 se faz necessaria para fluxos
maiores que 4L/min."?

e Mascaras de Venturi

Sdo dispositivos que ofertam niveis constantes de FiO, e
possuem orificios laterais, os quais permitem entrada de O,
do ambiente, esse tipo pode fornecer de 24% até 50% de O,.°

e Mascara reservatorio

Existem dois tipos de madscaras com reservatorio, com
reinalagdo e sem reinalagdo de CO,. As mascaras com
reservatorio que permitem reinalagdo alcangam uma FiO,
de 60 a 80% a 10 litros por minuto, mascaras que evitam
reinalagdo podem alcangar FiO, de 80 a 95%, isso ocorre
devido a valvulas unidirecionais.'

O fornecimento de oxigénio a 100% através de mascara
reservatério pode ser administrado antes da intubagdo
endotraqueal para pré-oxigenacao, com objetivo de favorecer
o aumento da saturagdo de oxigénio da hemoglobina.'

Monitorizagao
e Oximetria de pulso (tipo de oximetro)

A oximetria de pulso é considerada o melhor método para
triagem de pacientes com hipoxemia. O oximetro posicionado
no dedo ou no l6bulo da orelha nos fornece, através da pele e
por leitura imediata, a saturagdo arterial do oxigénio (SpO,) no
ato do exame. O oximetro ¢é bastante sensivel e fidedigno, com
erro estimado de 1 a 2%, quando comparado com o obtido pela
gasometria arterial. Existem situagdes clinicas que alteram sua
leitura, a saber: ictericia, metahemoglobinemia, onicomicose,
esclerodermia, perfusdo tecidual inadequada, pele com
pigmentagdo escura e artefato. Apesar desses inconvenientes,
a oximetria de pulso ¢ considerada método excelente. Além
dessa sua indicacdo, podemos usa-la para titular o fluxo de
oxigénio mais preciso em repouso, no exercicio e durante o
sono.'?

e Gasometria arterial (pré e pos)

A presenga de uma saturagdo periférica de oxigénio (SpO,)
normal nem sempre faz negar a necessidade de medidas de

Rev Med UFC. 2017;57(3):18-23.



20 Conhecimento sobre oxigenoterapia

gases sanguineos, porque a oximetria de pulso se mantera
inalterada em um paciente com tensdo de oxigénio normal.
Medigdes de gases do sangue sdo, portanto, necessarias o mais
cedo possivel em todas as situagdes em que estas medi¢des
possam afetar os resultados dos pacientes.'!

e Prescri¢do (legivel e completa)

O oxigénio deve sempre ser prescrito em um designado
documento, porém, em caso de emergéncia o oxigénio deve
ser administrado primeiro ¢ documentado mais tarde.!' Nas
prescricdes devem estar descritos a duragdo do tratamento,
fluxo e FiO, desejados de acordo com o quadro clinico do
paciente. Administracdo sem prescrigdes ou prescricoes
incompletas estdo relacionadas a falha terapéutica ou efeitos
colaterais do uso do oxigénio.'

Estudos mostram que existe auséncia de protocolos sobre o
uso de O, e isso se deve ao fato dessa terapia ainda ser iniciada,
modificada ou interrompida pela equipe sem comunicar ao
médico responsavel.'®

O oxigénio exige receita médica, pois se trata de uma droga e
esta sujeita a lei, sendo necessario portanto sua prescri¢ao para
utilizagdo. A equipe deve ser treinada para a administragdo, e
com isso evitar a incidéncia de mau uso."’

Os profissionais que estdo diretamente ligados a esta
terapéutica devem ter conhecimento sobre a mesma,
principalmente indicagdes, contraindicacdes e seus efeitos
adversos, pois o uso demasiado de oxigénio suplementar pode
ter efeitos deletérios.

Este estudo objetiva analisar o conhecimento dos profissionais
de satide a respeito do uso da oxigenoterapia.

METODO

Estudo quantitativo, descritivo, observacional e transversal
realizado em um Hospital Universitario da cidade de
Fortaleza-CE, no periodo de agosto a setembro de 2015, nas
unidades que atendem as especialidades de pneumologia,
clinica médica, cardiologia, infectologia, gastroenterologia,
neurologia, cirurgia, Unidade de Terapia Intensiva e sala
de recuperagdo pods-anestésica. Participaram do estudo 50
profissionais de saude: médicos, enfermeiros e fisioterapeutas
diretamente ligados a assisténcia. Foram excluidos do estudo
os profissionais que ndo estavam ligados diretamente a
assisténcia dos referidos pacientes e os que nao responderam
0 questionario por completo.

A coleta de dados se deu em dois momentos. Primeiramente
a pesquisadora explicou os objetivos da pesquisa e solicitou
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE), no segundo momento foi entregue um questionario
semiestruturado contendo dados a respeito da formacdo
académica, tempo de experiéncia e conhecimento acerca da
oxigenoterapia, tais como suas indicag¢des, contraindicagoes,
efeitos deletérios, dificuldades encontradas na administracao
e tipos de suporte mais utilizados.

O banco de dados foi digitado no programa Microsoft Office
Excel® 2007, sendo as andlises realizadas pelo software
Statistical Package for Social Science (SPSS®) versdo 20.
Foram utilizados os testes qui-quadrado ¢ t de Student, de
acordo com a normalidade, como também, o coeficiente
de correlagdo de Pearson, todos adotando como nivel de
significancia o valor de p < 0,05.

A pesquisa seguiu os preceitos €ticos da resolucdo n°® 466/12
do Ministério da Satide, portanto, a fase de coleta iniciou-se
somente apos a aprovacgao do projeto pelo comité de ética em
pesquisa em 27/07/2015 sob o nimero 1.159.872 e mediante
assinatura do TCLE.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 50 profissionais, com média de
idade de 28,1 + 10,9 anos, sendo 80% (n = 40) do género
feminino. Em relagdo a profissdao, 44% (n = 22) possuem
graduagdo em enfermagem, seguidas pela fisioterapia 32% (n
=16) e medicina 22% (n = 11) (Tabela 1).

Em resposta a quais seriam as principais indicagdes da
oxigenoterapia os profissionais pontuaram principalmente
a hipoxemia, dessatura¢do e doenga respiratéria (Tabela 2).
Quanto as contraindica¢des da oxigenoterapia, a DPOC, o
pneumotdérax e a hiperoxemia apresentaram significancia
estatistica (Tabela 3), em relagdo aos efeitos adversos os mais
prevalentes foram intoxicagdo, ressecamento e hipercapnia
(Tabela 4).

Tabela 1. Dados sociodemograficos dos profissionais do Hospital
Universitario Fortaleza/CE.

N %
Profissdo
Enfermagem 22 44
Fisioterapia 16 32
Medicina 11 22
Nio informado 1 2
Formacdo prévia
Curso de Pneumologia 5 10
Curso de VM 13 26
Curso de TI 16 32
ACLS 10 20
RES médica 7 14
RES multiprofissional 2 4

*DP = Desvio padrdo, VM = Ventilagdo mecanica, TI = Terapia
Intensiva, ACLS = Suporte Avangado de Vida em Cardiologia, RES
= Residéncia.
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Indicac¢des N %

Cianose 5% 10

Dessaturacio 23% 46

Doenca respiratéria 18* 36

Hipoxemia 38" 76

Intoxicacio 5% 10

IRpA 13 26

Pés-operatorio 3 6

Outras 25 50

"p < 0,05; Teste t de Student.

Tabela 3. Contraindicacdes da oxigenoterapia citadas pelos
profissionais do Hospital Universitario Fortaleza/CE.

Contraindicacoes N %

Desnecessario 7* 14

Hipercapnia 2 4

Intolerancia do paciente 2 4

Outras 13 26

“p < 0,05; Teste t de Student.

Tabela 4. Efeitos adversos da oxigenoterapia citados pelos
profissionais do Hospital Universitario Fortaleza/CE.

Efeitos Adversos N %

Depressio respiratoria 8" 16

Hipercapnia 1 22

Intoxicagio 14* 28

Narcose 10* 20

Retinopatia 5* 10

Vasoconstricgiio 6" 12

"p < 0,05; Teste t de Student.

Dentre os profissionais médicos que participaram da pesquisa
33% (n=3) afirmaram que tem o habito de prescrever oxigénio,
44% (n = 4) pontuaram que ndo ¢ 44% (n = 4) afirmaram
que prescrevem as vezes. Nao houve correlagdo entre os
profissionais médicos que prescrevem oxigenoterapia ¢ os que
solicitam o monitoramento por gasometria arterial (r = 0,12;
correlagdo de Pearson; p = 0,8 teste de qui-quadrado).

Quando indagados sobre o acompanhamento de pacientes
em oxigenoterapia, 64% (n = 31) da amostra afirmaram
que possuem o hébito de verificar se 0 O, estd na prescrigdo
do paciente e 80% (n = 44) solicitam que pacientes em
oxigenoterapia sejam monitorizados com oximetria de pulso.
Nao ocorreu diferenca estatistica nas respostas (p = 0,052;
teste de qui-quadrado) em relagdo as principais dificuldades
encontradas na administragdo de oxigénio (Tabela 5).

Em relagdo aos tipos de oferta de O, que conhecem, ocorreu
uma diferenca significativa (p < 0,05; teste t de Student)
quando comparado as formas de administragdo, onde 23,1%
afirmaram conhecer tanto o cateter nasal como a mascara com
reservatorio e 22,7% destacaram que conhecem a mascara de
Venturi e também a macronebulizagdo como formas de oferta
de O, para o paciente (Tabela 6).

Tabela 5. Dificuldades encontradas na administragdo de oxigénio
citadas pelos profissionais do Hospital Universitario Fortaleza/CE.

Dificuldades n %

Falta de oximetria 10 13,5

Pouca cooperagio do paciente 13 17,6

Tabela 6. Tipos de oferta de O, segundo os profissionais do Hospital
Universitario Fortaleza/CE.

Tipos n %

Cateter nasal 50 23,1

Mascara com Reservatorio 50 23,1

Total 216 100,0

"p <0,05; Teste t de Student.

DISCUSSAO

No presente estudo os profissionais pontuaram a hipoxemia
como a principal indicagdo para oxigenoterapia, corrobora com o
presente estudo a British Thoracic Society (BTS), a qual pontua
como principais indicagdes do uso do oxigénio suplementar
a correcdo da hipoxemia grave devido as suas repercussoes no
organismo, prevengdo de hipoxemia em pacientes debilitados e
também no alivio do desconforto respiratorio. De acordo com a
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BTS ha grupos de riscos para a utilizagao do oxigénio suplementar,
dentre eles estdo: insuficiéncia respiratoria hipercapnica,
hipoxemia leve a moderada em pacientes com acidente vascular
cerebral (AVC), aspiragéo de acidos, dentre outros.

A oxigenoterapia ¢ benéfica, porém, seu uso indiscriminado
pode propiciar efeitos adversos. Um estudo holandés
observou que valores de PaO, alcangados em pacientes de
UTI s@o maiores que os recomendados na literatura. Valores
altos de FiO,, bem como valores baixos € altos de PaO, estdao
associados com a mortalidade intra-hospitalar em pacientes de
UTIL. A exposicao a altas concentragdes de oxigénio por tempo
prolongado pode causar dano ao epitélio bronquico com
aparecimento de bronquite, diminuicdo da atividade ciliar
e da funcdo bactericida bronquial, hipercapnia, hiperoxia e
atelectasias por reabsorg¢do.'®

A oximetria de pulso pode garantir o uso mais eficiente da
oxigenoterapia.”” Estudos pontuam correlagdo significativa
entre SpO, e Sa0,, demonstrando que a utilizagdo do
oximetro pode ser segura e eficaz na avaliagdo do paciente
em oxigenoterapia, entretanto, podem ocorrer interferéncias
no oximetro e a confirmag¢ao dos valores pode ser feita através
da gasometria arterial.’

Em um estudo multicéntrico de oxigenoterapia no qual foi
realizada uma auditoria nacional aos procedimentos, a auséncia
da duracdo e monitorizagdo da oxigenoterapia foram os erros
mais frequentes encontrados. Dentre os pacientes incluidos
no estudo, 173 (29,1%) apresentaram monitorizacdo e 422
(70,9%) estavam sem monitorizac¢do."” No presente estudo
80% responderam que solicitam a monitorizagao do paciente
em uso de oxigénio, sendo este um fator imprescindivel para a
otimizagdo desta terapéutica.

A adequacdo no uso de dispositivos utilizados para oferta de
oxigénio e a monitorizagdo adequada ainda tem apresentado
alguns déficits. No estudo realizado em Santa Catarina com
33 pacientes em uso de oxigénio, apenas 51,6% estavam com
os valores de PaO, adequados, a monitorizagdo foi realizada
por gasometria arterial e oximetria de pulso e correlagdo dos
valores de satura¢do medidos.’

Ainda nesse estudo, observou-se que os dispositivos de
oxigenoterapia mais utilizados pelos participantes foram a
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CONCLUSAO
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RESUMO

Objetivo: neste estudo procurou-se avaliar o conhecimento sobre sepse por profissionais de enfermagem do Hospital Universitario
Walter Cantidio, Universidade Federal do Ceara (HUWC/UFC). Métodos: estudo transversal e exploratorio. Os dados foram
coletados por meio de questionarios aplicados durante o turno de trabalho nas enfermarias ¢ UTI. Resultados: 80 profissionais
participaram do estudo, destes, 65% eram técnicos de enfermagem, 85,0% eram do sexo feminino, 33,75% tinham entre 30 e
40 anos de idade e 80,0% trabalhavam na enfermaria. O maior percentual (32,5%) tinha até 5 anos de experiéncia de trabalho,
sendo que 25 profissionais (31,3%) possuiam pos-graduagdo ¢ treinamento anterior sobre sepse foi recebido por 5,0%. O item
“conceito de sepse” e os relativos aos valores dos parametros dos “sinais clinicos de sepse” foram respondidos de forma correta
por um percentual inferior a 50,0% dos profissionais. Valores de “hipertermia ou hipotermia associados a sepse” foram os inicos
identificados por 75,0% dos profissionais entrevistados. Os itens sobre “condutas ao se identificar sinais e sintomas de sepse”
e “tempo recomendado para o inicio da administracdo do antibidtico” foram respondidos corretamente por 72,5 ¢ 78,75%, dos
profissionais, respectivamente. Conclusdo: a avaliagdo sobre sepse revelou a presenga de lacunas do conhecimento sobre o
conceito de sepse ¢ os sinais relativos a essa condigdo, justificando necessidade de treinamento para profissionais de enfermagem
entrevistados do Hospital Universitario Walter Cantidio-Universidade Federal do Ceara.

Palavras-chave: Sindrome de resposta inflamatoria sistémica. Sepse. Sinais ¢ sintomas. Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: to evaluate knowledge about sepsis by nursing professionals. Methods: transversal and exploratory study. Data were
collected through questionnaires applied during work in the wards and ICU. Results: a total of 80 professionals participated in the
study, 65% of which were nursing technicians. They were women (85.0%), between 30 and 40 years old (33.75%) and worked in
the ward (80.0%). The highest percentage (32.5%) had up to 5 years of professional experience, a total of 25 professionals (31.3%)
had postgraduate degrees and previous training in sepsis was received by 5.0%. The item “concept of sepsis” and those related
to the values of the parameters of “clinical signs of sepsis” were correctly answered by a percentage lower than 50.0% of the
professionals. The values of “hyperthermia or hypothermia associated with sepsis” were the only ones identified by the majority
of professionals (75.0%). The items on “conduct in the identification of signs and symptoms of sepsis” and “recommended time
for the start of administration of antibiotics” were answered correctly by 72.5 and 78.75% of the professionals, respectively.
Conclusion: the evaluation about sepsis revealed the presence of knowledge gaps on the concept of sepsis and the signs related to
this condition among nursing professionals, justifying the need for training for these professionals.
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INTRODUGAO

A sepse é um problema de satide mundial que vem preocupando
as autoridades em satide. A mortalidade mundial por sepse
grave no ambiente hospitalar chega a 49%.! O Brasil apresenta
a segunda maior taxa de mortalidade por sepse no mundo, com
indices de aproximadamente 50 a 60% e ocupando a principal
causa de 6bito intra-hospitalar.? Em uma revisao realizada no
banco de dados do Nucleo de Epidemiologia Hospitalar, de
236 declaragdes de obito do Hospital Universitario Walter
Cantidio da Universidade Federal do Ceara (HUWC/UFC)
referentes ao ano de 2013, um percentual de 62% identificou
como causa morte a sepse ou o choque séptico.’

Uma importante atitude para reducdo da mortalidade
dos pacientes com sepse e sepse grave ¢ a identificagdo
rapida e precisa dos sinais e sintomas e o inicio precoce do
tratamento adequado, como relata o protocolo da campanha de
sobrevivéncia a sepse do Instituto Latino Americano da Sepse
(ILAS). No entanto, para o diagnostico precoce, ¢ necessario
que haja o conhecimento, por parte dos profissionais de satide,
acerca das definicdes de Sindrome da Resposta Inflamatoria
Sistémica (SIRS), Sepse, Sepse grave e Choque séptico.

Técnicos de enfermagem e enfermeiros tém papel fundamental
na identificagdo precoce dos sinais ¢ sintomas de sepse ¢
na abordagem adequada precoce ao sinalizar essa condigdo
grave para os demais membros da equipe. Esse papel pode
ser desempenhado por estes profissionais, seja na emergéncia,
enfermaria ou Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Isso evita
a evolucdo dessa condigdo, a qual pode findar em disfuncdes
orgénicas e em choque séptico.*

Tendo em vista o papel destes profissionais frente ao
tratamento da sepse, justifica-se a afericdo do conhecimento
sobre a definicdo dessa condi¢@o, dos seus sinais e sintomas
associados e da abordagem adequada.

Portanto, esse estudo tem como objetivo avaliar o conhecimento
dos profissionais de enfermagem de um hospital universitario
sobre o conceito de sepse, os parametros clinicos utilizados
para identifica-la e a abordagem inicial adequada, uma vez que
a sepse ¢ a principal causa de mortalidade no HUWC/UFC.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, exploratorio, realizado por
meio de um questionario direcionado a profissionais do corpo
efetivo de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem),
e aplicado nas enfermarias clinicas (IA, IIA e [IB) e UTI Clinica
do HUWC/UFC durante os meses de janeiro e fevereiro de
2015. A pesquisa recebeu aprovagio do Comité de Etica em
Pesquisa, tendo sido registrada com o numero 0180215.

A selecdo da amostra foi realizada por conveniéncia, a
partir da lista de profissionais convidados pela Comissao de
Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH), para participacao
voluntaria de um treinamento sobre protocolo de identificagdo
e atendimento de paciente com sepse baseado no Instituto
Latino-americano de Sepse (ILAS).

Os critérios utilizados para inclusdo foram ser profissionais
enfermeiros ou técnicos de enfermagem efetivos do HUWC,
diretamente ligados a assisténcia aos pacientes internados
no hospital durante o periodo de trabalho. Para evitar
vieses, foram excluidos os profissionais enfermeiros ou
técnicos de enfermagem que atuavam apenas em atividades
administrativas ou que fizeram parte da CCIH.

Todos os profissionais que foram convidados concordaram
em participar, apos a leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Com o intuito de
aumentar a adesdo, a aplicacdo do questiondrio ocorreu
durante o turno de trabalho, em momento adequado para que
nao comprometesse o trabalho profissional e nem a avaliacao.

O questionario foi elaborado pelo autor principal e a validagao
de conteudo foi realizada por comité formado por dois
médicos especialistas da CCIH, designados como juizes, por
meio de método qualitativo e de processo interativo entre
pesquisador e membros do comité, conforme recomendagdo
da literatura.>®* Em seguida, este foi aplicado de acordo
com horario de trabalho, turnos da manha, tarde e noite,
sendo esse composto por 12 itens objetivos do tipo multipla
escolha, com informagdes relativas a dados demogréficos,
sobre formacdo profissional, local de atuagdo e tempo de
experiéncia profissional. Uma segunda parte do questiondrio
listava perguntas relativas ao conceito de sepse, valores dos
parametros clinicos utilizados para identificar essa condicao,
situagdes especiais que podem dificultar estes sinais e conduta
inicial adequada ao identificar a sepse. O tempo médio de
aplicacao do questionario foi de 30 minutos. Tal questionario
foi elaborado de acordo com conteudo do ILAS.

As defini¢des consideradas corretas a serem identificadas por
profissionais de enfermagem foram:’

* Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica (SRIS):
Presenca de pelo menos 2 dos seguintes itens:

a) temperatura central > 38,3 °C (hipertermia) ou < 36
°C (hipotermia);

b) frequéncia cardiaca > 90 bpm (taquicardia);
¢) frequéncia respiratoria > 20 rpm (taquipneia).

» Sepse: SRIS secundaria a processo infeccioso confirmado
ou suspeito, sem necessidade da identificacdo do agente
infeccioso.

* Sepse grave: presenca dos critérios de sepse associada a
disfun¢do organica ou sinais de hipoperfusao:

a) Oliguria: < 0,5ml/Kg/h;
b) Rebaixamento do nivel de consciéncia.
« Situagdes especiais:

a) Hipotensdo no paciente previamente hipertenso:
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queda maior ou igual a 40 mmHg da pressao arterial
basal do paciente;

b) Auséncia de sinais e sintomas de SIRS na sepse
grave: a auséncia dos critérios de SIRS nao exclui
o diagnostico de sepse grave. Alguns pacientes,
principalmente idosos e imunossuprimidos, nao
apresentam estes sinais.

* Abordagem inicial dos profissionais de enfermagem:

a) Conduta ao identificar sinais e sintomas de SIRS/
Sepse grave: chamar o médico.

b) Tempo para administracdo de antibidtico: iniciar
antibioticoterapia empirica em 1 hora.

Os dados foram plotados em tabela usando o programa Excel
para Mac 2011 (versdo: 14.5.5 - Microsoft®) e expressos em
valores absolutos e relativos. As variaveis trabalhadas estio
descritas na Tabela 1 e Grafico 1, respectivamente.

RESULTADOS

Um total de 80 profissionais participaram do estudo, sendo a
maioria do sexo feminino. 90% dos participantes tinham idade

entre 18 ¢ 50 anos e eram formados por técnicos de enfermagem.
As enfermarias foram os locais de maior frequéncia de trabalho
(64%), e (56,2%) dos profissionais tinham menos de 10 anos
de experiéncia profissional, predominando com até 5 anos
trabalhando nessa area. (31%) da amostra tinha curso de pos-
graduacgao, sendo essa composto apenas por enfermeiros. Além
disso, apenas 5% dos profissionais haviam feito algum curso
sobre sepse, sendo todos também enfermeiros (Tabela 01).

O item sobre conhecimento do conceito de sepse, conforme o
ILAS, foi acertado por apenas 40,0% dos profissionais, sendo
estes igualmente distribuidos entre enfermeiros ¢ técnicos de
enfermagem.

Os valores de referéncia para detecgdo de hipertermia e
hipotermia na sepse foi o item que obteve maior percentual
de acerto (75,0%), sendo estes valores do conhecimento de
76,9% do total para técnicos de enfermagem e de 71,4 % para
os enfermeiros. Os percentuais de acertos para definicao de
hipotensdo, taquipneia, taquicardia e oliguria entre todos os
profissionais entrevistados foram de: 35,0 %, 22,5 %, 31,25
% e 32,5 %, respectivamente. Além disso, o rebaixamento do
nivel de consciéncia foi identificado como um sinal clinico
associado a sepse por apenas 43,75% destes profissionais.
Estes resultados estio representados no Grafico 1.

Tabela 1. Perfil demografico dos profissionais de enfermagem (Fortaleza, CE, 2015).

Geral Técnicos(as) de enfermagem Enfermeiros(as) (N=28)
(N=80) (N=52)
Sexo*
Feminino 68 (85,0) 44 (84,6) 24 (85,7)
Masculino 12 (15) 8 (15,4) 4(14,3)
Faixa etaria (anos)*
18a29 21(26,25) 11 (21,2) 10 (35,7)
30a40 27 (33,75) 19 (36,5) 08 (28,6)
41a50 24 (30,0) 16 (30,8) 08 (28,6)
acima de 50 08 (10,0) 06 (11,5) 02 (7,1)
Local de Trabalho*
Enfermaria 64 (80,0) 43 (82,6) 21 (75,0)
UTI 16 (20,0) 09 (17,4) 07 (25,0)
Tempo de trabalho (anos)*
0as 26 (32,5) 18 (34,6) 13 (46,4)
6al0 19 (23,75) 13 (25,0) 06 (21,4)
I1als 17 (21,25) 08 (15,4) 04 (14,3)
16220 08 (10,0) 04 (7,7) 04 (14.,3)
acima de 20 10 (12,5) 09 (17,3) 01 (3,6)
Formacio prévia*
pos-graduacdo 25 (31,3) 0(0) 25(89.3)
treinamento em sepse 4(5,0) 0(0) 40 (14,3)

Nota: valores expressos em niimeros absolutos.

Rev Med UFC. 2017;57(3):24-29.



27 Conhecimento da enfermagem sobre sepse

Grafico 1. Acertos sobre sepse entre técnicos(as) de enfermagem e enfermeiros(as).
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Dentre as situagdes especiais na sepse, o estudo elencou os
parametros utilizados para identificar hipotensdao no paciente
previamente hipertenso e identificou que apenas 48,75%
dos profissionais conheciam tais parametros. Outra situacao
especial ¢ auséncia de sinais e sintomas de SIRS que pode
ocorrer na sepse grave e apenas 25,0 % dos profissionais
envolvidos acertaram esse item (Grafico 1).

Apesar da dificuldade em acertar os itens relacionados ao
conceito de sepse e aos sinais ¢ sintomas que identificam o
paciente com sepse, um percentual elevado de profissionais
(72,5%) acertaram a conduta inicial ao identificar sinais
e sintomas de sepse, sendo esse item acertado por 53,6%
dos enfermeiros e por 82,7% dos técnicos de enfermagem,
respectivamente. Um total de 78,8% destes profissionais
acertaram o valor do tempo recomendado pela literatura para
administracdo de antimicrobiano no paciente com sepse. Estes
dados também estdo representados no Grafico 1.

DISCUSSAO

Com base na andlise dos resultados verificou-se que 85% dos
profissionais envolvidos eram do sexo feminino, achado que
corrobora com a literatura brasileira referente ao perfil dos
profissionais de enfermagem que trabalham em hospitais do
Brasil.®

O conceito de sepse, conforme o ILAS, foi acertado por apenas
40,0% dos profissionais de enfermagem, caracterizando um
desconhecimento sobre a tematica sepse. Sepse ¢ a SRIS
secundaria a processo infeccioso confirmado ou suspeito,
sem necessidade da identificacdo do agente infeccioso.” Tal
conceito ¢ de suma importancia para que o profissional de
enfermagem reconheca ¢ tome conduta adequada na suspeita
diagnosticada. A maioria dos estudos mostra que a rapida
identificagdo da sepse, associada a terapéutica adequada e
agressiva, pode trazer resultados favoraveis para o paciente.’

Quanto aos valores de referéncia para deteccdo dos sinais
de sepse, verificou-se um baixo percentual de acertos para
definicdo de hipotensdo, taquipneia, taquicardia, oliglria
e rebaixamento do nivel de consciéncia, entre todos os
profissionais entrevistados.

Acertos por enfermeiros(as)

O reconhecimento das alteragdes dos sinais vitais associado ao
quadro de sepse sdo fundamentais para o diagndstico precoce
do paciente. A falta de conhecimento sobre o quadro clinico
da sepse pode retardar o diagnostico da mesma, causando
prejuizos ao paciente.'®!!

Dentre as situagdes especiais na sepse, o estudo elencou os
parametros utilizados para identificar hipotensdo no paciente
previamente hipertenso e identificou que apenas 48,75% dos
profissionais conheciam estes parametros. Tal parametro ¢ de
suma importancia a ser reconhecido, uma vez que a disfuncao
cardiovascular é a manifestagdo mais grave do quadro séptico.’

Outra situacdo especial ¢ auséncia de sinais e sintomas de
SIRS que pode ocorrer na sepse grave em pacientes idosos e
imunossuprimidos, cendrio reconhecido por apenas 25,0% dos
profissionais envolvidos, caracterizando um alto percentual
de desconhecimento que pode deixar passar despercebido e
comprometer o prognostico dos pacientes.

Um percentual elevado de profissionais (72,5%) acertou
a conduta inicial de chamar o médico ao identificar sinais
¢ sintomas de sepse. Cabe ao médico confirmar a suspeita
diagnosticada e solicitar exames laboratoriais, culturas de
sitios pertinentes e prescrever o antibidtico adequado.” Quanto
ao tempo recomendado pela literatura para administracdo
de antimicrobiano no paciente com sepse, 78,8% destes
profissionais acertaram, considerado entdo, bom resultado, ja
que os antibidticos administrados em até uma hora nos casos
de sepse grave e choque séptico podem diminuir mortalidade.
Cada hora de atraso na administracdo da antibioticoterapia
adequada nos casos de choque séptico representa aumento
significativo da mortalidade.'?

y .

Para diminuir a morbimortalidade por sepse, ¢ importante
preveni-la e, uma vez presente, ¢ fundamental que o
diagnostico e o tratamento sejam feitos o mais rapido possivel.
Nesse sentido, ¢ prioritario que a equipe de enfermagem tenha
pleno conhecimento de todo o processo de identificacao,
cuidados e tratamento no atendimento ao paciente séptico.’

Em 2011, Aitken LM et al. realizaram um estudo baseado
na avaliagdo das condutas recomendadas pelo protocolo
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de sepse grave e conseguiram listar 63 recomendacdes
referentes ao cuidado de enfermagem em pacientes com
sepse, incluindo medidas de prevencao e educagdo, prestagao
de contas, vigilancia de infecgdes nosocomiais, higiene das
maos e prevengdo de infeccdo respiratoria em pacientes com
canula traqueal, infec¢des de catéter central e infecgdes do
trato urindrio. Segundo estes autores, o achado justifica uma
necessidade urgente de maior formacéo nessa area do cuidado
dos pacientes."

Kent & Fields (2012) realizaram um estudo sobre identificacio
de pacientes com sepse na emergéncia de um hospital antes
e apos o treinamento da equipe de enfermagem em um
instrumento de rastreio para deteccdo da sepse severa. Estes
autores identificaram um aumento significativo da detecgao
dessa condi¢do apos a participagdo destes profissionais na
capacitagdo.' Estes estudos prévios justificam a importancia
em buscarmos conhecer previamente o entendimento do corpo
de enfermagem do HUWC sobre sepse.

Com objetivo de sistematizar esse conhecimento para os
profissionais de enfermagem, alguns autores compilaram
conhecimentos sobre a assisténcia da enfermagem em
pacientes com sepse grave e choque séptico na emergéncia,
baseados na atualizagdo dos protocolos de atendimento desta
condi¢do."

Uma iniciativa brasileira de abordagem da sepse a partir do
treinamento da enfermagem foi realizada no Hospital Israelita
Albert Einstein, Sdo Paulo/SP. Os autores desse trabalho
desenvolveram um programa de treinamento de uma semana
chamado “Mantenha seus olhos na sepse”. Este treinamento,
centrado na equipe de enfermagem, tornou-se necessario a
medida que as taxas de mortalidade por sepse nessa institui¢ao
mais que dobrou de 2009 para 2010, passando de 16% para
46%.16

Em outro estudo realizado por Delaney et al. (2015), a
equipe composta por 82 enfermeiros da UTI e da emergéncia
de um hospital em Nova lorque/EUA foi avaliada quanto
ao conhecimento sobre sepse por meio, também, de um
questionario com questdes de multipla escolha, autoaplicavel,
e identificou um conhecimento prévio satisfatorio destes
profissionais. Entretanto, tais autores, ainda assim,
conseguiram ter algum ganho de conhecimento através de
estratégias interativas de ensino. Este resultado motiva a
implantagdo de programas de capacitagdo sobre sepse para
equipes de enfermagem, mesmo em situagdes em que o
conhecimento prévio ¢ adequado."”
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RESUMO

Introducao: o tratamento da lesdo intraepitelial de alto grau do colo uterino (LIEAG), precursora de carcinoma invasor, ¢é realizado
preferencialmente por conizagdo. Objetivo: correlacionar a evolugdo clinica de pacientes acometidas por LIEAG submetidas a
conizagdo com dados do espécime cirurgico e com fatores epidemiologicos. Metodologia: estudo retrospectivo de 60 pacientes
submetidas a conizagao por cirurgia de alta frequéncia (CAF) de 2012 a 2015, cujo acompanhamento da evolucao foi realizado com
exame citopatoldgico e colposcopico. Foram excluidas as pacientes gestantes, imunossuprimidas, que tinham se submetido apenas
a biopsia, conizagdo a frio ou histerectomia e resultados anatomopatologicos sem descrigdo das margens cirurgicas. Resultados:
a medida da altura da pega variou de 0,5 a 3,3 cm. Dez pacientes apresentaram recidiva. Nao houve influéncia de idade ou
fumo e contracep¢do. Houve diferenga significativa entre a profundidade da peca e a ocorréncia de margens comprometidas.
Visando diminuir as complicagdes da conizag@o, observa-se uma tendéncia a redug¢ao do tamanho das pegas. Este estudo mostrou
aumento do risco de margens comprometidas em tais situagdes, sem repercussdo na recidiva de doenga. Conclusao: a ocorréncia
de margens comprometidas foi maior em espécimes menores de conizagdo, mas esse tamanho ndo influenciou no risco de recidiva
de lesdo induzida pelo HPV (Papiloma Virus Humano).

Palavras-chave: Conizagdo. Neoplasia intraepitelial. Recidiva.

ABSTRACT

Introduction: The treatment of high-grade squamous intraepithelial lesion (HSIL), precursor of invasive carcinoma, is performed
preferably by conization. Objective: To correlate the clinical evolution of HSIL patients submitted to conization with data from
the surgical specimen and with epidemiological factors. Methodology: Retrospective study of 60 patients submitted to Loop
Electrosurgical Excision Procedure (LEEP) from 2012 to 2015, whose evolution follow-up was performed with cytopathological
and colposcopic exams. Pregnant, immunosuppressed, patients who had undergone biopsy, cold conization or hysterectomy, and
anatomopathological results without surgical margins were excluded. Results: The height of the piece varied from 0.5 to 3.3 cm.
Ten patients presented recurrence. There was no influence of age or smoking and contraception. There was a significant difference
between the depth of the piece and the occurrence of compromised margins. In order to reduce the complications of the conization,
there is a tendency to reduce the size of the pieces. This study showed an increased risk of margins compromised in such situations,
however, without repercussion on disease recurrence. Conclusion: The occurrence of compromised margins was higher in smaller
conization specimens, but this size did not influence the risk of recurrence of induced HPV lesion.

Keywords: Conization. Intraepithelial neoplasia. Recurrent.
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INTRODUGAO

O cancer de colo de utero ¢ o terceiro mais frequente na
populagdo feminina e a quarta causa de morte de mulheres por
cancer no Brasil.!

Redugdo de 80% da mortalidade pdde ser alcancada pelo
rastreamento de mulheres na faixa etaria de risco e pelo tratamento
da lesdo precursora, a lesdo intraepitelial cervical de alto grau
(LIEAG).? O tratamento padrdo para a LIEAG ¢ a conizagéo do
colo uterino, sendo a conizagao cirtirgica com bisturi e a cirurgia
de alta frequéncia (CAF), as técnicas mais utilizadas.>?

A conizagdo por CAF tem a vantagem de poder ser realizada
em ambulatorio, sob anestesia local, com menos sangramento
e menor tempo cirtirgico.’ O tamanho da pega removida varia
conforme o julgamento médico, baseado nas caracteristicas,
no tamanho da lesdo e no tipo de zona de transformacao do
colo do utero da paciente.*

A excisao completa da lesdo € determinante no sucesso
do tratamento. Fatores relacionados a neoplasia residual/
recorréncia apos conizacao seriam o tamanho da peca excisada,
as margens cirargicas comprometidas, a idade da paciente, o
tabagismo e o uso de métodos contraceptivos hormonais.>*
A detecgdo desses possiveis fatores de risco poderia auxiliar
na seleg¢@o para um seguimento mais intensivo ou até mesmo
para a conduta intervencionista.®

O objetivo desse estudo ¢ correlacionar a evolugao clinica de
pacientes submetidas a CAF, com dados do espécime cirurgico
e com fatores epidemioldgicos.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado estudo retrospectivo de 60 pacientes submetidas
a conizacdo por CAF na Maternidade Escola Assis
Chateaubriand, de 2012 a 2015.

Para obtengdo dos registros hospitalares das pacientes a serem
incluidas no estudo, foram levantados no setor da patologia os
resultados histopatologicos que incluiam produto de colo uterino.
Encontraram-se 215 registros de produtos de bidpsia do colo uterino.

Foram solicitados ao servico de arquivo médico os prontudrios
referentes aos registros obtidos. Foram excluidas as pacientes
gestantes, imunossuprimidas, que tinham se submetido apenas
a bidpsia, conizagdo a frio ou histerectomia e resultados
anatomopatologicos que ndo descreveram as margens
cirurgicas, totalizando 60 pacientes.

Os prontuarios das pacientes foram revisados para obter os
seguintes dados: idade; tabagismo; uso de métodos contraceptivos
hormonais; resultado do citopatologico inicial de colo uterino
(normal, ASC-US - atipias de significado indeterminado em
células escamosas, possivelmente ndo neoplasicas, ASC-H -
atipais de significado indeterminado em células escamosas, nao
se pode excluir lesdo intraepitelial de alto grau, LIEBG — lesao
intraepitelial de baixo grau, LIEAG - lesdo intraepitelial de
alto grau, AGC- células glandulares atipicas, adenocarcinoma
in situ e carcinomas invasores); resultado histopatologico

do CAF (cervicite cronica, metaplasia escamosa, neoplasia
intraepitelial grau 1 (NIC 1), neoplasia intraepitelial grau 2/3
(NIC 2/3), carcinoma escamoso invasivo, adenocarcinoma
in situ e adenocarcinoma invasor); altura da pe¢a do CAF e
avaliacdo de suas margens, se livres ou comprometidas pela
doenga. Foi avaliado o seguimento dessas pacientes no primeiro
ano pos-conizacdo, com citologia e colposcopia semestrais.
Foi considerado recidiva de doenga a presenca de citologia
evidenciando LIEAG ¢ ASC-H no seguimento.

O programa estatistico utilizado foi Sigmaplot. Para as variaveis
de natureza quantitativa, foram calculadas medidas-resumo,
como média. Shapiro—Wilk test foi utilizado para avaliar
a correlacdo entre: idade, uso de métodos contraceptivos
hormonais e tabagismo com a recidiva de doenca; altura da
peca do CAF com as margens cirtrgicas do CAF e com a
recidiva de doenga; status cirurgico da margem do CAF com
arecidiva de doenca.

Esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Maternidade Escola Assis Chateaubriand da Universidade
Federal do Ceara, dentro das normas que regulamentam a
pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional da Satde
— Ministério da Satde, Resolug¢do n° 196 de 10 de outubro de
1996 (DOU de 16 de outubro de 1996).

RESULTADOS

A média da idade das pacientes foi de 35,4 anos. 49 pacientes
(81,6%) apresentavam laudo citologico inicial de LIEAG, 4
(6,7%) LIEBG, 5 (8,3%) ASC-US, 1 (1,7%) ACG e 1 (1,7%)
normal. Nas pacientes sem citologia com LIEAG, CAF foi
indicado por discordancia cito-histologica ou por lesao de
baixo grau persistente adentrando o canal.

Em relagdo ao resultado histopatologico do CAF, observou-se
39 (65%) NIC 1I/111, 14 (23,3%) NIC I, 4 (6,7%) cervicites
cronicas e 3 (5%) Carcinomas de células escamosas.

A altura da peca do CAF variou de 0,5 a 3,3 cm. Trinta e trés
(55%) pegas de CAF apresentaram margens comprometidas
por doenca.

Oito pacientes ndo retornaram para o seguimento e as 3
pacientes com carcinoma foram encaminhadas para o servigo
de oncologia. Das 49 pacientes que permaneceram no
seguimento, 35 realizaram duas citologias de controle e 14
realizaram apenas a primeira citologia de controle, totalizando
uma perda de 22 (36%) pacientes no seguimento.

Dez pacientes (20,4%) apresentaram recidiva da doenca. Nao
houve influéncia de idade, do uso de contracepgao hormonal e
do tabagismo na recidiva de doenga (Tabela 1).

Houve diferenga significativa entre a altura da peca e a ocorréncia de
margens comprometidas. Nao houve diferenca significativa entre a
altura do CAF e recidiva, nem entre o status cirirgico das margens
do CAF e recidiva (Tabela 2). O ponto de corte para o achado de
margens comprometidas foi em torno de 12 mm (Gréfico 1).
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Tabela 1. Correlacdo da idade, ACH e tabagismo na recidiva (citologia de controle).

Citologia de Controle

Negativa LIEBG LIEAG/ASC-H Valor p

Idade (anos)* 334+98 31,2+8,4 40,4+ 12,2 0,122
ACH**

Sim 12 (37,5%) 4 (57,2%) 6 (60%)

Nio 20 (62,5%) 3 (42,8%) 4 (40%) 0338
Tabagismo™**

Sim 7 (21,9%) 1 (14,3%) 1 (10%) 0,668

Nao 25 (78,1%) 6 (85,7%) 9 (90%)

*Média + D.P.; ** N (%)

Tabela 2. Associagdo da altura do CAF e do status cirtirgico das margens do CAF na recidiva (citologia de controle).

Citologia de Controle
Negativa LIEBG LIEAG/ASC-H Valor p
Altura do CAF (cm)* 1,47 +0,6 1,37+0,7 1,40 £ 0,6 0,898
Margens**
Livres 12 (37,5%) 2 (28,5%) 6 (60%) 0,349
Comprometidas 20 (62,5%) 5(71,5%) 4 (40%)

*Média = D.P; ** N (%)

Gréfico 1. Valor de corte para ocorréncia de margens livres em amostras de CAF.
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DISCUSSAO

O tabagismo, o uso de contraceptivos hormonais e a idade
da paciente tém sido elencados como fatores relacionados a
recorréncia de doenga em pacientes com LIEAG submetidas
a conizagdo, assim como a altura da pega excisada ¢ o
comprometimento ciriirgico de suas margens.

Apesar do adequado tratamento da lesdo precursora, a
recorréncia ocorrera, em média, em 5 a 64% dos casos,
podendo variar conforme o tratamento realizado e a populacao
estudada.® Neste estudo, a taxa de recidiva encontrada foi de
20,4%.

Estudos observaram que as pacientes fumantes apresentavam
risco maior de falha no tratamento. O tabagismo parece
influenciar na resposta ao tratamento, devendo essas pacientes
ser submetidas a seguimento mais rigoroso.”® Em relagdo
ao uso de métodos contraceptivos hormonais ¢ recidiva da
doenga, estudo mostrou que o uso da medicagdo ndo aumentou
a taxa de recorréncia de lesoes apds o tratamento destrutivo
ou cirargico.” Ha evidéncias de que a idade influencia no
indice de recorréncia da lesdo.'”!" Ainda ndo estd claro por
que as mulheres mais velhas podem ter mais probabilidade
de experimentar persisténcia/recorréncia. Uma possivel razdo
pode ser a imunidade alterada ou selegdo temporal para virus
com maior risco oncogénico.”” Em relagdo a esses fatores,
nosso estudo ndo evidenciou diferenca significativa na
evolugdo das pacientes tratadas por NIC.

No que diz respeito ao tratamento das lesdes precursoras do
cancer de colo uterino, a excisdo completa da lesdo parece ser
determinante no sucesso da terapéutica. Entretanto, ndo ha, na
area da patologia cervical, uma defini¢do da quantidade minima
de canal cervical a ser retirado na conizagdo, possibilitando
uma chance de ressecgdo incompleta.’** Contudo, ¢é
sabido que quanto maior a altura do cone, maior o risco de
estenose, sangramento, parto prematuro, baixo peso e morte
perinatal nas gestagdes subsequentes.”® Visando diminuir
tais complicagdes, observa-se uma tendéncia a redugdo do
tamanho das pegas, entretanto nossa analise evidenciou que
ha um aumento do risco das margens comprometidas em tais
situagoes.
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RESUMO

Introducao: a estenose de artéria renal transplantada (EART) é a complicagdo vascular mais frequente do transplante renal. O
diagnostico ¢ realizado através da arteriografia e o tratamento consiste na angioplastia transluminal percutanea (ATP). Objetivo:
avaliar o sucesso clinico, a paténcia primaria ¢ secundaria da ATP, bem como a sobrevida dos pacientes apds o tratamento
endovascular. Métodos: analise retrospectiva dos pacientes com EART tratados por ATP no periodo de janeiro de 2008 a
dezembro de 2016 no Hospital Universitario Walter Cantidio. Resultados: 28 pacientes foram tratados por EART através do
método endovascular. A pressdo diastolica reduziu de 91,62 mmHg para 76 mmHg, em média, ap6és 6 meses do tratamento
(p<0,05). Observou-se uma reduc@o nos niveis de creatinina apés 3, 6 e 24 meses da angioplastia (p=0,005). As taxas de paténcia
primaria em 1, 3, 6, 12 ¢ 24 meses foram de 89,3% +/- 5,8%, 85,6% +/- 6,7%, 81,8% +/- 7,4%, 78,1% +/-7,9% ¢ 68,9% +/- 9,3%,
respectivamente. A taxa de paténcia secundaria foi de 100%. A taxa de sobrevida em 1, 3, 6, 12 ¢ 24 meses foi de 96,4% +/- 3,5%,
96,4% +/-3,5%, 92,6% +/- 5,1%, 92,6% +/- 5,1% e 83,8% +/- 7,5%, respectivamente. Conclusio: o tratamento endovascular de
EART apresenta boas taxas de paténcias primaria e secundaria e € efetivo em restaurar e manter a fungao renal em dois anos.

Palavras-chave: Transplante de rim. Obstrucao da artéria renal. Angioplastia. Sobrevida.

ABSTRACT

Introduction: Transplant renal artery stenosis (TRAS) is the most frequent vascular complication of renal transplantation. The
diagnosis is made through arteriography and the treatment consists of percutaneous transluminal angioplasty (PTA). Objective:
to evaluate the clinical success, the primary and secondary patency of PTA, as well as the survival of patients after endovascular
treatment. Methods: Retrospective analysis of patients with TRAS treated by PTA from January 2008 to December 2016 at
Hospital Universitario Walter Cantidio. Results: 28 patients were treated by TRAS using the endovascular method. Diastolic
pressure decreased from 91.62 mmHg to 76 mmHg, on average, after 6 months of treatment (p <0.05). There was a decrease in
creatinine levels after 3, 6 and 24 months of angioplasty (p = 0.005). The primary patency rates at 1, 3, 6, 12 and 24 months were
89.3% +/- 5.8%, 85.6% +/- 6.7%, 81.8% +/- 7, 4%, 78.1% +/- 7.9% and 68.9% +/- 9.3%, respectively. The secondary patency rate
was 100%. The survival rate at 1, 3, 6, 12 and 24 months was 96.4% +/- 3.5%, 96.4% +/- 3.5%, 92.6% +/- 5, 1%, 92.6% +/- 5.1%
and 83.8% +/- 7.5%, respectively. Conclusion: Endovascular treatment of TRAS presents good rates of primary and secondary
patency and is effective in restoring and maintaining renal function in two years.
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INTRODUGAO

A estenose de artéria renal transplantada (EART) ¢ a mais
frequente complicagdo vascular do transplante renal, com uma
incidéncia variando de 1 a 23%, de acordo com a defini¢do e
a técnica diagnostica utilizada.! Pacientes com essa patologia
podem apresentar hipertensdo refratdria e/ou aumento dos
niveis de creatinina, geralmente entre 3 meses a 2 anos apds o
transplante, embora apresentagdes precoces ou tardias possam
ocorrer.

Os principais fatores de risco de EART incluem doenga
aterosclerotica no rim doador ou nas artérias receptoras, fatores
imunolégicos, trauma durante a cirurgia e anormalidades
anatdbmicas no enxerto.> Pode ser dividida de acordo com a
localizacdo da estenose em pré-anastomotica, anastomotica
ou pos-anastomotica. Ocasionalmente, o estreitamento pode
acometer simultaneamente varios segmentos ou mesmo todo
0 vaso.?

Os exames de triagem para EART incluem US Doppler e
angioressonancia, sendo a arteriografia o padrao-ouro para o
diagnostico definitivo.* Angioplastia transluminal percutanea
(ATP) ¢ o tratamento inicial de escolha para EART, com ou
sem colocacdo de stent. Estudos indicam que a angioplastia
com stent primario pode retardar ou prevenir recorréncias de
EART, evitando-se, dessa forma, a necessidade de pungdes
arteriais repetidas, a realizagdo de angiografias adicionais e a
possibilidade de complicagdes.’

O objetivo desse estudo ¢ analisar a paténcia primaria e
secundaria da ATP com ou sem colocacdo de stent para
o tratamento da EART no Hospital Universitario Walter
Cantidio — Universidade Federal do Ceara.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo retrospectivo de todos os pacientes
com EART tratados entre janeiro de 2008 e dezembro de 2016
no Hospital Universitario Walter Cantidio-UFC. Através de
revisdo de prontudrios foram coletados dados como idade,
género, caracteristicas do 6rgao doador, tipo de anastomose,
apresentagdo clinica, tempo de surgimento dos sintomas
apos o transplante, tipo de procedimento (angioplastia
com ou sem colocacdo de stent, tipo e nimero de stents),
valores de creatinina, niveis pressoricos e numero de drogas
anti-hipertensivas antes e ap6s o procedimento.

O diagnostico de EART foi suspeitado clinicamente através do
subito aparecimento de hipertensdo ou a rapida progressao dos
niveis pressoricos e/ou aumento dos niveis de creatinina. Os
pacientes foram submetidos a US Doppler do enxerto, sendo
os seguintes achados considerados indicadores significantes
de estenose de artéria renal: pico de velocidade sistolica
(VPS) > 200cm/s, indice de resisténcia < 0,5 e gradiente de
velocidade > 2:1.

A artéria renal transplantada foi implantada na artéria iliaca
comum ou externa através de anastomose término-lateral em
todos os pacientes. O procedimento endovascular foi realizado

com anestesia local e sedagdo, com puncdo retrograda
da artéria femoral ipsilateral ao enxerto, sendo utilizado
um introdutor curto S5F. Apds passagem do introdutor, os
pacientes receberam heparina ndo fracionada na dose de 80U/
kg. Uma angiografia ndo seletiva foi realizada inicialmente
para confirmacao do diagndstico, sendo tratados os pacientes
que apresentaram estenose maior que 70%. Angioplastia
transluminal percutdnea com stent primario foi o tratamento
inicial de escolha para a maioria dos pacientes.

Seguimento de 1, 3, 6, 12 e 24 meses apos o tratamento
endovascular incluiu medidas de pressao sanguinea, avaliacao
do nimero de drogas anti-hipertensivas, niveis de creatinina
e US Doppler. Na suspeita de reestenose da artéria renal foi
realizado nova angiografia para confirmacao do diagndstico e
tratamento endovascular quando possivel.

Foi utilizado a curva de Kaplan-Meier para representar as taxas
de paténcia e sobrevida. Um valor de p < 0,05 foi considerado
estatisticamente significante. O programa de estatistica SPSS
versdao 22, IBM, USA, foi utilizado para analise dos dados,
através dos testes de Friedman ¢ Wilcoxon.

RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2016 foram
realizados 819 transplantes renais no Hospital Universitario
Walter Cantidio, sendo 28 pacientes tratados por estenose
de artéria renal no rim transplantado (3,4%). Dentre os
acometidos, 16 eram homens ¢ 12 eram mulheres, com uma
média de idade de 46,7 anos (intervalo, 32 a 67 anos). O
enxerto renal foi de doadores falecidos em quase todos os
pacientes, sendo somente um proveniente de doador vivo.

Em relacdo a apresentagdo clinica de EART, hipertensao de
inicio subito foi encontrada em quatro pacientes, aumento
dos niveis de creatinina em trés pacientes, fungao retardada
do enxerto em trés casos, ambos hipertensdo e aumento dos
niveis de creatinina em 15 pacientes ¢ anormalidades severas
no US Doppler do enxerto, sem manifestagdes clinicas, em
trés pacientes. A média de tempo entre o transplante renal e
o surgimento de alteragdes clinicas foi 396, 3 dias (intervalo,
1 a 3358 dias). Um paciente apresentou estenose importante
da artéria renal no pds-operatorio imediato, recebendo
tratamento endovascular uma semana apds o transplante renal
(Figuras 1A e 1B).

A localizagao da estenose da artéria renal foi ostial (n=9),
justa-ostial (n=12) e no ter¢o médio (n=7). Em trés pacientes
a estenose foi devido a uma tor¢do da artéria distal a
anastomose, sendo prontamente resolvida apds a colocagdo do
stent. Trés pacientes foram tratados apenas com angioplastia
por baldo em um primeiro momento, sendo necessario,
posteriormente, nova angioplastia com aposi¢do de stent.
Os demais realizaram angioplastia com stent primario nao
revestido, baldo-expansivel e com sistema de rapida troca.
Foram utilizados 36 stents: 11 Tsunami Peripheral (Terumo),
9 Pro-Kinetic Energy (Biotronik), 7 Dynamic Renal
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(Biotronik), 6 Apolo 3 (Cordynamic), 2 Mustang Coronary
(MicroPort) e um Herculink Elite (Abbott Vascular). O
diametro médio do material utilizado foi 4,9 mm (intervalo,
3 a7 mm) ¢ a média de comprimento foi 18,3 mm (intervalo,
12 a 26 mm). Em dois casos observou-se artéria renal dupla
com estenoses justa-ostiais em ambas, sendo tratadas através
de angioplastia com stent (Figuras 2A e 2B). Um paciente
realizou kissing stent para tratamento de estenose em
bifurcagdo de ramos da artéria renal. Nenhuma complicag@o
intra-operatoria foi observada. A eficacia da angioplastia
percutanea da EART foi imediatamente verificada através
de angiografia de controle. A taxa de sucesso técnico foi de
100%.

Figura 1. (A) Estenose ostial de artéria renal transplantada;
(B) Tratamento endovascular de EART bem sucedido.

Figura 2. (A) Estenose em artéria renal dupla; (B)
Tratamento endovascular com colocagao de stent.

Resultados pés-operatdrios imediatos e tardios

A diminui¢ao dos niveis de pressdo sistdlica apos a terapia
endovascular ndo mostrou resultado estatisticamente
significante durante o seguimento (p=0,08). A pressdo diastolica
reduziu de 91,6 mmHg (variagdo, 60-160mmHg) para 80,5
mmHg (varia¢do, 60-100mmHg) no pds-operatério imediato;
77,4 mmHg (variag@o, 60-100mmHg) ap6s 1 més e 76 mmHg
(variagdo, 60-90mmHg) ap6s 6 meses da angioplastia, com
resultado estatisticamente significante (p<0,05). O nimero
de drogas antihipertensivas durante o acompanhamento nao
mostrou diferenca significativa quando comparada aos valores
pré-operatorios (p=0,085) (Graficos 1 ¢ 2).

Em relacdo aos valores pré-tratamento, observou-se uma
reducdo importante nos niveis de creatinina apds 3, 6 ¢ 24
meses da angioplastia (p=0,005), passando de 2,4 mg/dl
(variagdo, 0,5 — 10,1mg/dl) para 1,37 mg/dl (variagdo, 0,6 —
4,0 mg/dl) no 3° més, 1,35 mg/dl (variagao, 0,6 — 3,2mg/dl) no
6° més e 1,23 mg/dl (variagao, 0,5 — 2,9mg/dl) apds 24 meses
do tratamento (Gréafico 3).
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Grifico 1. Seguimento e comparagao das pressoes sistolica e diastolica.
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Grafico 2. Seguimento e comparacdo do numero de drogas
antihipertensivas prescritas aos pacientes pré e pos ATP.
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Griafico 3. Seguimento ¢ comparagdo do valor de creatinina pré e
pos ATP.
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Paténcia e Sobrevida

As taxas de paténcia primaria em 1, 3, 6, 12 e 24 meses (IC
+/- 95%) foram de 89,3% +/- 5,8%, 85,6% +/- 6,7%, 81,8%
+/- 7,4%, 78,1% +/-7,9% ¢ 68,9% +/- 9,3% respectivamente
(Grafico 4). A taxa de paténcia secundaria foi de 100%, com
auséncia de estenose recorrente no periodo de seguimento.

Houve reestenose em sete pacientes, trés dos quais foram
tratados inicialmente com angioplastia com baldo, como
descrito anteriormente. Os outros quatro pacientes haviam sido

tratados inicialmente com stent primario, sendo necessario
nova interven¢do com colocagao de stent em trés casos.

A taxa de sobrevida foi de 96,4% +/- 3,5% no primeiro més,
96,4% +/-3,5% em 3 meses, 92,6% +/- 5,1% em 6 meses, 92,6%
+/-5,1% em 1 ano e 83,8% +/- 7,5% em 2 anos (Grafico 5).

Griéfico 4. Curva de Kaplan-Meier para paténcia primaria.
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Grifico 5. Curva de Kaplan-Meier para sobrevida.
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Ocorreram cinco obitos, sendo trés pacientes admitidos na
emergéncia em parada cardio respiratoria sem causa definida,
um faleceu por infarto agudo do miocardio e outro por AVC
isquémico 42 dias ap6s o procedimento endovascular. As
mortes aconteceram em média 13,6 meses (varia¢do, 1,4 —
27,7 meses) ap6s a ATP. Trés pacientes evoluiram com perda
do enxerto renal, dois por rejeigdo cronica - 15 e 16 meses
apos o tratamento, ¢ um por trombose da artéria renal - 13,2
meses apds a angioplastia.

O tempo médio de seguimento foi 20,1 meses (variagdo, 1,4
— 24 meses).
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DISCUSSAO

A EART ¢ uma séria complicag@o do transplante renal, cuja
incidéncia tem uma ampla variagdo, de 1 a 23%, devido as
diferentes modalidades de diagndstico.® O estudo publicado
por Hurst et al.” em 2009, através do registro do Sistema de
Dados Renais dos Estados Unidos (USRDS), encontrou uma
incidéncia cumulativa de EART de 2% em 3 anos ¢ uma taxa
de incidéncia geral de 8,3 casos por 1000 pacientes-ano (IC
95% 7,8-8,9). A incidéncia na nossa amostra foi de 3,4%, taxa
semelhante a da literatura.

Geralmente a EART ocorre entre 2 meses a 3 anos apos o
transplante renal, com uma alta incidéncia nos primeiros seis
meses.” O surgimento precoce da estenose € principalmente devido
a injuria intimal traumatica durante a retirada ou manipulagio do
vaso, acotovelamento da artéria quando esta ¢ mais longa que a
veia ou por problemas técnicos com a sutura vascular, enquanto
estenoses que ocorrem tardiamente refletem hiperplasia da
artéria renal do enxerto ou evolucao da aterosclerose da artéria
renal e/ou iliaca.® A média de tempo entre o transplante renal € a
apresentagdo clinica encontrada por nés foi de 396,3 dias, sendo
que 67,8% (19/28) dos pacientes desenvolveram sintomas de
EART nos primeiros 6 meses apds o transplante.

Fatores de risco relacionados com EART incluem: critérios
expandidos de doadores (principalmente a idade), obesidade e
doenga coronariana.” Estudos relatam taxas de prevaléncia de
EART em transplantes de doadores falecidos de 4,1%, 4,5%
e 6,5% comparado com 0,3%, 0,8% e 1,7% em transplantes
de doadores vivos.® Entretanto, outras pesquisas afirmam
ndo haver correlagdo significativa entre o tipo de doador ¢ a
estenose de artéria renal transplantada.’

Os indicadores clinicos de EART sao hipertensdo de inicio
subito ou refrataria e/ou disfun¢do do enxerto, com aumento
dos niveis de creatinina. A presenca dessas alteragdes deve ser a
principal indicag@o de tratamento. US Doppler, isoladamente,
evidenciando estenose proximal do enxerto renal nem sempre
implica em consequéncia clinica. Siskind et al.!’ descreveram
alteragdes severas da VPS (>400cm/s) em aproximadamente
45% dos pacientes transplantados com evolugdo clinica
normal ou normaliza¢do da velocidade de pico sistolica, na
maioria dos casos, sem intervengdo. Somente aqueles que
persistem com valores elevados de VPS sdo direcionados para
realizag@o de arteriografia e tratamento quando necessario.

Existem dois tipos de abordagem terapéutica: tratamento
cirargico e endovascular. A cirurgia estd indicada em casos
de falha ou impossibilidade do tratamento endovascular,
devido ao alto risco de complicagdes como perda do enxerto
em 15 a 20% dos casos, trauma ureteral e reoperagdo.'! A
grande maioria dos casos de EART sdo tratados pelo método
endovascular, preferencialmente através de angioplastia com
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RESUMO

Atualmente no Brasil cresce o numero de diagndsticos incidentais de tumores cisticos de pancreas em pacientes submetidos a
exames de imagem com outra indicagdo. As neoplasias cisticas do pancreas podem ser divididas principalmente em cistoadenoma
seroso, cistoadenoma mucinoso, cistoadenocarcinoma, neoplasia intraductal mucinosa papilifera (IPMN) e tumor solido-cistico
pseudopapilar ou tumor de Frantz. Estas classificagdes trazem consigo neoplasias com caracteristicas distintas entre si ¢ ainda mais
importante, potenciais malignos diferentes, ocasionando terapéuticas divergentes. Este trabalho tem como objetivo realizar uma
revisao bibliografica do tema facilitando o diagnoéstico, tratamento e acompanhamento dos pacientes.
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ABSTRACT

Currently in Brazil grows the number of incidental diagnosis of cystic tumors of the pancreas in patients undergoing imaging studies
with another indication. Cystic neoplasms of the pancreas can be divided mainly into serous cystadenoma, mucinous cystadenoma,
intraductal mucinous papillary neoplasm and solid-cystic pseudopapillary tumor or Frantz tumor. These classifications bring
tumors with different characteristics and, most importantly, different malignant potential, leading to divergent therapies. This
project aims to conduct a bibliographic review facilitating the diagnosis, treatment and the follow-up of patients.
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INTRODUGAO

Atualmente, as lesdes cisticas de pancreas tém trazido certos
dilemas no cotidiano de cirurgides experientes, em virtude
de maior frequéncia diagnostica por métodos de imagem,
especialmente aquelas de pequeno tamanho e assintomaticas.
Estas lesdes compreendem os pseudocistos inflamatorios,
normalmente diagnosticados em pacientes com historia de
pancreatite aguda/cronica prévia e neoplasias cisticas em 80%
e 10%, respectivamente. '

Estudos populacionais baseados em exames de imagem
evidenciaram uma prevaléncia de neoplasias cisticas em torno
de 2%, podendo chegar a cinco vezes mais em pacientes com
mais de 70 anos de idade.’

As neoplasias cisticas, por defini¢do, ndo se comunicam com
o ducto pancreatico principal e apresentam revestimento
epitelial caracteristico. Estas lesdes abrangem cerca de 1% de
todas as neoplasias pancredticas' e incluem principalmente
os cistoadenomas serosos € mucinosos, representando,
respectivamente, 40 e 30% das lesdes cisticas do pancreas. A
neoplasia intraductal mucinosa papilifera, apesar de nao ser uma
lesdo cistica propriamente dita, pois apresentam comunicagao
ductal, é estudada nesta categoria, por possuir imagem semelhante
a estas. Outras lesdes sdo provenientes de degeneragdo cistica
secundaria a necrose tumoral de neoplasias solidas e o seu
principal representante € o adenocarcinoma ductal.!

A correta ¢ segura classificacdo das neoplasias cisticas do
pancreas ¢ extremamente necessaria e til, pois o cirurgido
necessita avaliar o potencial maligno da referida lesdo, ja que
o cistoadenoma seroso tem baixa malignidade e os outros
(cistoadenoma mucinoso, neoplasia papilar intraductal e
neoplasia soélido-cistico pseudopapilar) possuem um risco
aumentado de evoluir com malignizacdo.’

Para que isso ocorra, o centro de referéncia deve ter disponivel
os exames propedéuticos para a correta classificagdo das
lesdes, trazendo ao paciente o diagndstico adequado e conduta,
seja 0 acompanhamento clinico ou a ressec¢ao do tumor.

r

O objetivo do presente estudo ¢ realizar uma revisao da
literatura acerca do correto diagnostico e tratamento dos
pseudocistos inflamatdrios e neoplasias cisticas do pancreas.

METODOS

Foi realizada revisdo de literatura nacional e internacional
utilizando os bancos de dados do UpToDate, New England
Journal of Medicine, Scielo e Medline/Pubmed; sendo
selecionados artigos publicados nos tltimos vinte e dois anos,
abordando tumores cisticos do pancreas. Os seguintes termos
de pesquisa (palavras-chaves e delimitadores) foram utilizados
em varias combinagdes: 1) tumores cisticos do pancreas; 2)
cistos pancreaticos; 3) neoplasias cisticas do pancreas; 4)
ultrassom endoscdpico; 5) marcadores tumorais.

A pesquisa bibliografica incluiu artigos originais e artigos
de revisdo escritos nas linguas inglesa e portuguesa. Os

unitermos utilizados na lingua inglesa foram: 1) cystic tumors
of the pancreas; 2) pancreatic cysts; 3) cystic neoplasms of the
pancreas; 4) endoscopic ultrasound; 5) tumor markers.

CLASSIFICACAO E ASPECTOS CLINICOS

1) Colecées fluidas inflamatérias: estas ndo apresentam
epitélio verdadeiro e representam complicacdes locais de
pancreatite aguda. Em 2013, uma revisao da classificacao de
Atlanta de pancreatite aguda foi publicada com a atualizagdo
da terminologia para melhor descrever cole¢des fluidas
pancreaticas e melhor representar a fisiopatologia. De acordo
com a classificagdo de Atlanta revisada, cole¢des fluidas
inflamatodrias incluem colecdes agudas (< 4 semanas do
episodio de pancreatite) e pseudocistos (> 4 semanas).?

Os pseudocistos representam  colegdes fluidas que,
usualmente, estdo em topografia peripancreatica, apesar de
também poderem ser intrapancreaticas. Eles, tipicamente,
apresentam-se no minimo 4 semanas apds o quadro de
pancreatite ou de trauma pancreatico.’

Estes tendem a regredir com o tempo, ndo necessitando de
abordagem cirtrgica, podendo ser acompanhado clinicamente.
Em alguns casos, quando apresentam complicagdes ou
pacientes sintomaticos, pode necessitar tratamento cirurgico.

2) Cistoadenoma seroso: tumor de caracteristicas benignas,
correspondendo a cerca de 20-30% dos tumores cisticos do
pancreas. Apresenta células cubdides ricas em glicogénio
originadas de células pancredticas centro-acinares. S@o
lesdes que podem comprometer qualquer regido do pancreas
¢ mais comumente diagnosticado em mulheres acima de 60
anos.>*

Usualmente sdo pequenos e microcisticos, mas podem
apresentar tamanhos maiores. A maioria dos pacientes com
cistoadenoma seroso apresentam mutagdes No Cromossomo
3p25 do gene para a doenga de von Hippel-Lindau.’

Pode ser subclassificado em microcistico, quando apresenta
multiplos pequenos cistos em padrdo de “favo de mel” ou
oligocistico/macrocistico com poucos grandes cistos.

A maioria dos pacientes ¢ assintomatica, sendo os cistos
descobertos incidentalmente quando submetidos a exames de
imagem abdominal por indicag@o nao relacionada. Entretanto,
os tumores cisticos maiores que 4 centimetros podem causar
sintomas. Os sintomas podem ser desconforto abdominal,
massa palpavel ou sintomas obstrutivos.

Por apresentar comportamento indolente, ¢ possivel realizar
acompanhamento clinico, sendo necessario tratamento
cirurgico apenas nos cistos maiores e sintomaticos.

3) Cistoadenoma mucinoso: ocorre praticamente s6 em
mulheres ¢ ¢ mais comumente descoberto depois da idade
de 40 anos. E a neoplasia cistica pancredtica mais comum,
responsavel por cerca de 40% de todas as neoplasias cisticas
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deste 6rgao. Apresentam atipias celulares e secretam mucina,
como também ocorre na neoplasia intraductal mucinosa
papilifera (IPMN).

Podem ser benignos (cistoadenoma mucinoso) ou malignos
(cistoadenocarcinoma mucinoso). Varias séries reportam
que 10% a 50% dos tumores mucinosos do pancreas sao
malignos, tendo como fatores de risco o tamanho, presenca de
nodularidade, septos e calcificagao.

O cistoadenoma mucinoso demonstra um estroma
ovariano-simile ¢ ndo se comunica com o ducto principal.
Tipicamente surge em corpo ¢ cauda pancreaticos.’

Pacientes podem apresentar dor abdominal, pancreatite
recorrente e sintomas obstrutivos. Ictericia e perda de peso sao
mais comuns em lesdes malignas.

Um entendimento da histéria natural desta neoplasia,
especialmente de seu risco importante para degeneracdo
maligna, ¢ importante para seu manejo. Cistoadenomas com
evidéncia de modificacdo de um status benigno para carcinoma
in situ sao rotineiramente curaveis se submetidos a ressec¢ao
cirurgica completa.’

4) Neoplasia intraductal mucinosa papilifera (IPNM):
neoplasia produtora de mucina do sistema ductal que exibe
diversas atipias celulares causando dilatagdo dos ductos
pancreaticos. Responsavel por cerca de 25% de todas as
neoplasias cisticas do pancreas.

Apresenta igual distribui¢do em sexo com a incidéncia sendo
maior acima da idade de 50 anos. A IPNM pode acometer o
ducto pancreatico principal, somente os ductos secundarios
(o mais comum — 40%)? ou os dois (misto). Sdo multifocais
ou difusos ¢ podem estender-se microscopicamente da lesdo
aparente. A caracteristica patologica ¢ uma dilatagdo difusa
ou segmentar do sistema ductal pancreatico e ocasionando,
muitas vezes, saida copiosa de mucina através da papila.®

A maioria dos pacientes ¢ assintomatica. Porém, alguns
pacientes podem apresentar longa histéria de pancreatite
aguda recorrente ou pancreatite cronica devido a obstrucao
intermitente de ductos pela densa mucina.

Histologicamente, as células colunares produtoras de mucina
podem ser hiperplasicas ou displasicas. Portanto, ¢ viavel
classifica-la de acordo com o grau de displasia exibida nas
células epiteliais como adenoma (displasia baixo grau),
borderline (displasia moderada) ou carcinoma (alto grau
de displasia) com ou sem invasdo. O manejo envolve a
combinag@o de acompanhamento clinico atencioso e ressec¢ao
dependendo do risco de malignizagdo e fatores relacionados
ao paciente.

5) Neoplasia pseudopapilar sdélido-cistica: este tumor
apresenta-se com um componente soélido e cistico e, por isso,
também ¢ denominado so6lido-cistico, s6lido-papilar ou tumor
de Frantz. Estas cavidades ndo sao cistos verdadeiros, pois
ndo tém epitélio de revestimento. Elas sdo devidas a processo

necroético e degenerativo, e contém: sangue, restos necroticos,
macrofagos e tumor pseudopapilar.

Sdo raras (menos de 1-5% de todas as neoplasias cisticas) e
ocorrem usualmente em paciente com menos de 35 anos.

As células neoplasicas apresentam receptores de progesterona
¢ a forma beta dos receptores de estrogénio, sugerindo um
papel desses hormdnios no desenvolvimento desses tumores.’

Devidoaoseucrescimento lento e a carénciaouinespecificidade
de manifestagdes clinicas, este tumor ¢ frequentemente
diagnosticado quando apresenta grandes dimensoes,
geralmente maior do que 10 centimetros. Normalmente sdo
mais encontrados no corpo ¢ cauda do pancreas e podem,
como o nome indica, possuir componentes sélidos e cisticos,

além de calcificagdes ocasionais.

Os sintomas mais comuns sdo: dor abdominal seguido de
nausea, vomito ¢ perda de peso. Outros sintomas menos
comuns incluem obstru¢do gastrointestinal, anemia, ictericia
e pancreatite. Massa palpavel ¢ mais comum em pacientes
pediatricos.

Possui, como os outros ultimos dois tumores citados, um
potencial importante para malignidade. Sendo a ressecgdo
cirurgica o tratamento sugerido na maioria dos servigos
especializados.’

AVALIACAO RADIOLOGICA

Os cistoadenomas serosos costumam apresentar componente
microcistico, com aspecto endossonografico de “favo de
mel”, porém, também podem ser macrocisticos e uniloculares,
os quais geralmente apresentam zona de fibrose ou cicatriz
central. A colangiopancreatografia endoscopica retrograda
(CPRE) ndo tem nenhuma funcdo diagnostica nesse tipo de
neoplasia cistica.'?

O ultrassom e a tomografia computadorizada apresentam
aspectos tipicos: lesdo cistica uni ou multiloculada,
localizada em geral na cabega do pancreas, contorno nitido
e associado a dilatagdo do ducto pancreatico. A tomografia
computadorizada, a  morfologia  caracteristicamente
macrocistica, os cistoadenomas mucinosos sio lesdes cisticas
hipodensas, uniloculares com parede bem diferenciada
do parénquima pancreatico, podendo ser dividido em
multiplos compartimentos por septos finos com ou sem
conteudo espesso correspondente & mucina. A presenga de
espessamento localizado, calcificagdes, irregularidade da
parede ou componente solido sugere degeneragdao maligna
para cistoadenocarcinoma. Ao ultrassom, essas neoplasias
cisticas apresentam-se semelhantes aos pseudocistos. Contém
cistos maiores de 2 centimetros, anecoicos, com reforco
posterior e septagdes internas.'?

A puncdo aspirativa por agulha fina (PAAF) guiada pelo
ultrassom endoscopico ¢ relativamente facil e segue uma
tendéncia atual de ser realizada nessa investigacdo para
diagnostico precoce com possibilidade curativa.? A analise do
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liquido aspirado pode mostrar a presenga de células epiteliais
colunares (benignas ou malignas) e mucina.

A diferenciacdo entre cistos benignos, malignos e pré-malignos
¢ importante porque modifica o tratamento destas lesdes.
Lesdes benignas assintomaticas, como dito anteriormente,
ndo requerem tratamento, enquanto lesdes malignas ou de
potencial maligno, na auséncia de contra-indicagdo clinica,
devem ser ressecados cirurgicamente.

Tomando a imagem como foco, Ahmad et al®* demonstraram
baixa taxa de concordancia para o diagnostico diferencial
entre lesdes neoplasicas ¢ ndo-neoplasicas entre oito
ecoendoscopistas experientes quando a compararam com o
resultado histopatoldgico posterior da peca cirtirgica.

A acurdcia diagnostica do ultrassom endoscopico em
diferenciar lesdes cisticas do pancreas estd em torno de
51% a 90%. O realce de contraste e elastografia sdo novas
modalidades que podem melhorar a detec¢do de lesdes
suspeitas.*

Catalano et al’ ressaltaram que nenhuma caracteristica
ecoendoscopica isolada distinguiu a lesdo benigna da maligna
em 102 pacientes estudados. Dessa forma, apesar do ultrassom
endoscopico ser elemento valioso para o diagnostico, nota-se
que o diagnostico com base apenas na interpretacdo das
imagens apresenta resultados controversos.

O diagnostico diferencial das lesdes cisticas do pancreas ¢,
portanto, possivel. Mas, a semelhanca de algumas de suas
imagens e mesmo a presenga de elementos morfologicos
incomuns o tornam dificil. Portanto, a correlagao da interpretagao
dos exames de imagem associado a solicitagdo de citologia e
marcadores tumorais sao, atualmente, a melhor forma de firmar
o diagnostico correto das lesdes cisticas do pancreas.'?

Com relagdo a IPMN, esta consiste nao somente de ducto
principal pancreatico dilatado, mas também de lesdes cisticas
periféricas, nodulagdes ou vegetagdes com efeito de massa.

A CPRE tem sido considerada o exame de referéncia
para a defini¢do diagndstica. Na abordagem inicial deste
procedimento, além de observar falha de enchimento nos
ductos, a visualizacdo da papila de Vater com orificio dilatado
(40 a 50%), pelo qual exterioriza-se secre¢do mucoide, ¢é
bastante sugestiva da afeccdo, além de possibilitar acesso
deste material a andlise citologica, anatomopatoldgica e
marcadores tumorais.'?

AVALIACAO CITOLOGICA E LABORATORIAL DO

PANCREAS

O esclarecimento pelo diagndstico citolégico pode ser
feito por meio da colheita de material através de métodos
minimamente invasivos, como o ultrassom endoscopico. A
analise laboratorial do liquido pancreatico inclui dosagem
de amilase, lipase, viscosidade liquida, marcadores tumorais
(CEA, CA 199, CA 72.4, CA 15.3, mucina M1) e, mais
recentemente, a pesquisa do K-ras.?

Os cistoadenomas serosos sao revestidos por epitélio cubodide
simples, responsavel pela secrecdo do liquido aquoso.
Este liquido tem baixa viscosidade, baixa concentragdo de
amilase, CEA, CA 72.4 e o exame citologico é negativo. Ja os
cistoadenomas mucinosos possuem um conteudo com liquido
mais viscoso, explicada pela maior densidade da mucina.'?

Catalano et al’ demonstraram que o diagnostico diferencial
de neoplasias cisticas pancreaticas foi fortalecido pela
analise do contetido do liquido do cisto. Tomando por base a
concentragdo elevada de antigeno carcinoembrionario (CEA
> 300ng/ml) e da viscosidade liquida (>1,6), os autores foram
capazes de distinguir eficazmente a neoplasia cistica mucinosa
da serosa e do pseudocisto inflamatorio em 102 pacientes.

Porém, mesmo reconhecendo que o ultrassom endoscopico
associado a PAAF representa avancos reais para o estudo das
lesdes pancreaticas, ainda cerca de um tergo das lesdes cisticas
permanece sem o diagnostico definitivo. Isto demonstra que as
técnicas atuais ainda ndo sdo suficientemente discriminativas. '

TRATAMENTO

O estudo aprofundado da lesdo, conciliando exames de
imagem e avaliacdo dos marcadores tumorais no liquido
intralesional, ajuda a estabelecer o diagnodstico com mais
especificidade, além de caracterizar o potencial maligno
de cada subtipo. Todos os cistos neoplasicos devem ser
ressecados, a ndo ser que possa ser feito com certeza um
diagnostico de cistoadenoma seroso, o que ¢ mais provavel
com a utilizagdo ¢ associagdo de resultados de exame de
imagem e caracterizagdo de marcadores tumorais e citologias
da lesdo. A pancreatectomia deve ser indicada em pacientes
com lesdes malignas ou com potencial de malignizagdo e
nos que apresentam manifestagdes clinicas, independente do
potencial maligno da lesdo.>!”

Cistoadenoma Seroso

Considerando o potencial maligno ser inferior a 1%, aresseccao
pancreatica deve ser indicada para pacientes sintomaticos ou
naqueles com crescimento significativo da lesao.

Normalmente, pacientes assintomaticos sdo tratados de
forma conservadora, com acompanhamento clinico. Tseng
et al. indicam ressec¢do em pacientes assintomaticos com
cistoadenoma maior do que 4 centimetros.!" Entretanto, a
maioria prefere conduta expectante.

Tumores cisticos mucinosos

A conduta atual dos tumores mucinosos é a ressecgao
pancreatica. Como a maioria dessas neoplasias localiza-se
no corpo e cauda, a pancreatectomia distal ¢ o procedimento
mais frequentemente utilizado. A pancreatoduodenectomia
com preservagdo pildrica estd indicada para os tumores em
topografia de cabega do pancreas.'?

E de fundamental importincia a exérese completa do cisto,
sem rompé-lo. O extravasamento do material gelatinoso pode
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ocasionar implante e disseminagdo do tumor para a cavidade
abdominal, levando a formag@o de pseudomixoma peritoneal.
A enucleag@o dos cistos pequenos nao ¢ indicada, pela elevada
taxa de complicagdes, principalmente fistula pancreatica, e pela
possibilidade de as margens estarem comprometidas por tumor."

A laparoscopia pode ser utilizada para ressec¢do de tumores
pequenos ou de moderado tamanho localizados na cauda
do pancreas. Esta via ¢ associada a baixos indices de
complicacdes, recupera¢do mais rapida, menor dor e cicatriz
discreta.

O prognostico dos tumores sem invasao transmural submetidos
aresseccdo € excelente. A taxa de cura ¢ 100% para carcinoma
in situ. Porém, a sobrevida de cinco anos € de somente 30 a40%
para pacientes com cistoadenocarcinoma mucinoso invasivo.
A quimioterapia adjuvante pode ser utilizada em tumores
avancados, geralmente com métodos similares ao utilizado no
tratamento do adenocarcinoma pancreatico ductal.'?

Neoplasia intraductal mucinosa papilifera (IPMN)

Na maioria dos pacientes com este tumor, o tratamento
preferencial ¢ a resseccdo da lesdo, devido a elevada
possibilidade da neoplasia ser maligna (60-90%).!>!3

Entretanto, alguns autores preferem a conduta expectante
para tumores menores que 2 centimetros, devido a baixa
possibilidade de malignidade em lesdes com essas dimensdes.
Estes pacientes devem ser acompanhados com avaliagdo
de tomografia ou ressonancia magnética a cada seis meses
durante dois anos e, posteriormente, anualmente.

A extensdo da ressec¢do pancreatica ¢ controversa. Devido
a possibilidade desta neoplasia se localizar em areas do
sistema ductal do pancreas, existe a preocupacao de elevada
recorréncia se for realizada somente ressec¢do parcial do
pancreas, mas a morbidade e a mortalidade de uma ressec¢ao
total do 6rgdo sdo possivelmente superiores ao beneficio.'*!
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RESUMO

A obesidade ¢ um distarbio cronico que resulta do aumento de gordura proveniente de um desequilibrio no balango energético. Vem
acometendo cada vez mais criangas ¢ adolescentes e esta associada com graves consequéncias cardiovasculares e psicossociais.
Com o objetivo de ampliar conhecimentos que favore¢am a prevengdo e diagnéstico precoce de seus fatores de risco foram
analisados estudos sobre obesidade infantil visando a promogao da satide dessa faixa etaria. A obesidade infantil se desenvolve, na
maioria das vezes, da predisposi¢do genética, associada a fatores comportamentais e ambientais. Verifica-se a grande importancia
da participag@o familiar, da pratica de atividade fisica rotineira ¢ do consumo de alimentos saudaveis e nutritivos desde o inicio
da vida no combate a obesidade. A relevancia deste agravo e suas consequéncias reforgam a necessidade de conscientizagido da
prevengdo de seus fatores de risco por meio de agdes efetivas na primeira infancia para inibir as tendéncias de crescimento da
obesidade nesta faixa etaria e provavelmente na fase adulta, dentre as quais se destacam as agdes de puericultura, a avaliacdo do
crescimento linear, assim como orienta¢des regulares sobre controle e combate da obesidade aos pais e cuidadores, por serem estes
os responsaveis pelo estado nutricional e comportamento alimentar infantil.

Palavras-chave: Obesidade. Peso corporal. Pediatria.

ABSTRACT

Obesity is a chronic disorder resulted of fat increasing from a disorder in the energy balance. It is increasingly affecting children
and adolescents and it is associated with serious cardiovascular and psychosocial consequences. In order to expand the knowledge
that promote the prevention and early diagnosis of their risk factors were analyzed studies on childhood obesity aiming health
promotion in this age group. Childhood obesity comes from, in most cases, genetic predisposition, associated with behavioral
and environmental factors. There is great relevance in family participation, physical activities and healthy and nutritious foods
consumption since the beginning of life in the combat against obesity. The relevance of this disease and its consequences reinforce
the necessity of risk factors prevention awareness through effective action in early childhood, to inhibit the growth of obesity in
this age group and probably in adulthood, among which stand out childcare and its actions, linear growth evaluation, as well as
parents and caregivers regular guidance on controling and combating obesity, since they are responsible for nutrition and the infant
feeding behavior.
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INTRODUGAO

A obesidade acomete a populacdo adulta a bastante tempo,
com diversas comorbidades associadas. Este agravo e suas
graves consequéncias, até entdo mais prevalentes em adultos,
hoje acomete também a faixa etaria mais jovem.'? O numero de
criangas ¢ adolescentes em situacao de sobrepeso e obesidade
infantil vem crescendo nos tiltimos tempos, tornando-se um grave
problema de satide publica e interferindo na economia mundial.?
Na América Latina ja sdo cerca de 20-25% da populacao total de
criangas e adolescentes enfrentando esta condi¢do.*

O Brasil ndo esta longe desta realidade. Estudos mostram
aumento na prevaléncia de obesidade e sobrepeso na populacao
brasileira, com tendéncia de crescimento.’A obesidade infantil
ja acomete em torno de 6,5% das criangas menores de 2 anos,’
7,7% na faixa etaria de 2 a 5 anos, 28,6% entre 5 € 9 anos e de
9,9% entre os adolescentes.”

Caracteristicas antropométricas da populacdo pediatrica
podem ser consideradas como indicador de saude, pois sofrem
influéncia de fatores ambientais e comportamentais, que sdo
mais importantes do que os fatores genéticos para expressao do
potencial de crescimento durante os primeiros anos de vida.®

A obesidade na infancia acarreta severas e variadas
consequéncias para a saude, podendo interferir na pressao
arterial, no perfil lipidico, na resisténcia a insulina, na alteragao
do metabolismo da glicose, entre outros.* A prevengdo da
obesidade e consequentemente de suas complicagdes podem
interferir de sobremaneira na qualidade de vida dessas
criangas.’’

A relevancia deste agravo e suas graves consequéncias
reforgam a necessidade de conscientizagdo da prevengdo
e combate da obesidade em criangas e adolescentes. Este
estudo apresenta ainda, dados que possibilitam reflexdes para
possiveis intervengdes em satde e melhorias em programas de
puericultura para que se possa fazer o seguimento e tratamento
dessas criangas.

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma revisdo da literatura através das bases de
dados Scientific Eletronic Library Online (Scielo-Brasil),
Pubmed, publicagdes do Ministério da Satde e Diretrizes sobre
o assunto. As palavras-chaves utilizadas para as buscas foram:
“obesidade infantil”, “obesidade em pediatria” e “alimentagdo
infantil”.

Os artigos foram escolhidos adotando-se como critério de
inclusdo aqueles disponiveis online, nas linguas portuguesa
ou inglesa, publicados de 2000 até 2015 e que abordassem o
tema obesidade infantil, sendo excluidos os que ndo entravam
nestas categorias.

Foram selecionados 9 artigos, publicagdes do Ministério da
Saude do Brasil e da Sociedade Brasileira de Pediatria e a
diretriz brasileira sobre obesidade para analise e utilizacao dos
dados apresentados.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Obesidade

A obesidade ¢ um distarbio cronico que resulta do aumento
de gordura proveniente de um desequilibrio no balango
energético.’ Sua etiologia envolve fatores ambientais,
genéticos e comportamentais.! Pode estar associada a
sindromes genéticas ou alteragdes endocrinometabolicas,
sendo classificada como causa secundaria, ou ser de causa
primaria, conhecida como obesidade exdgena.’

Fatores de risco

Existem muitos estudos sobre as causas e os fatores
predisponentes para sobrepeso e obesidade. Dados da literatura
apontam que, quando um dos pais sdo obesos, as chances de
a crianca ser obesa duplica e triplica quando esta condigdo
atinge os dois."'A rapida recuperagdo do ganho de peso nos
primeiros dois anos de vida também vem mostrando relagao
com obesidade.!? Essa relagdo também pode ser encontrada
com o peso do nascimento, ou seja, bebés pequenos para idade
gestacional (PIG) ou grandes para idade gestacional (GIG),
além de um risco aumentado para doengas cardiovasculares.’

O aleitamento materno vem sendo apontado como fator
protetor,” deixando sob maior risco criangas que sofrem
desmame precoce e acabam sendo expostas a alimentos
inadequados e uso de formulas lacteas diluidas erroneamente. '

Os fatores genéticos podem interferir no desenvolvimento
da obesidade, no entanto os principais determinantes sdo os
fatores comportamentais e ambientais, como o sedentarismo,
maior tempo em telas, balango energético positivo e aumento
do consumo de alimentos com alto valor glicémico e calérico e
pouco valor nutricional em substitui¢do a alimentos saudaveis.
As relagdes e os habitos familiares influenciam diretamente a
situagdo nutricional e a atitude da crianga diante do alimento,
sendo responsavel pela formagdo do comportamento
alimentar.? Estudos demostram que os alimentos ofertados as
criangas influenciam no desenvolvimento pondero-estatural,
interferindo na formagéo do tecido adiposo.'?

Morbidade

A alta prevaléncia da obesidade vem contribuindo para o
aparecimento das complicagdes associadas em idades cada
vez mais precoces. '

A associagdo deste agravo com doengas cronicas como a
hipertensdo arterial, diabetes tipo 2, dislipidemia, intolerancia
a glicose, resisténcia a insulina, puberdade precoce e distlirbios
do sono esta cada vez mais frequente segundo estes estudos.'*
Sabe-se que a doenca aterosclerdtica tem inicio ja na infancia
e adolescéncia, assim como demonstram relagdo entre
gordura abdominal e alteragdes metabodlicas.’ As alteragdes
psicossociais também merecem atencao e costumam acometer
mais os adolescentes.?
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O desenvolvimento dessas comorbidades tem grande impacto
na qualidade de vida e na morbimortalidade das criangas e
adolescentes.'

Avaliacgdo

Na avaliagdo do peso de criangas pode-se usar o indice
de massa corpérea (IMC) como forma de aferir a gordura
corporal e o perfil nutricional. E calculado com base no peso
e altura, através da formula: IMC = peso (kg)/estatura (m)?;
sendo classificado como sobrepeso valores entre o percentil
85 ¢ 95, e como excesso de peso, acima do percentil 95,
sendo obesidade grave aqueles que estdo acima do percentil
97 para as curvas de idade cronoldgica. O IMC também
pode ser expresso por meio de escores z ou desvios-padrao,
considerado como obesidade os valores situados acima do +2
desvios-padrdo e como obesidade grave valores acima do +3
desvios-padrao.'”

Como toda consulta de puericultura, a avaliagao do crescimento
linear ¢ fundamental e pode apresentar informagdes sobre o
estado nutricional da crianga.® Medidas como prega cutanea
tricipital (PCT) e circunferéncia do brago (CB) também podem
ser Uteis nesta avalia¢do. Outra medida utilizada e de extrema
importancia para criangas ¢ a circunferéncia abdominal (CA)
que avalia de forma indireta a gordura visceral, diagnosticando
obesidade central.'” Ainda ndo existem valores de referéncia
especificos para criancas e adolescentes. Segundo as
Diretrizes Brasileiras de Obesidade, medidas de CA acima
de 71 conferem um maior risco a doengas cardiovasculares.’

Tratamento

Sdo poucos os dados sobre o tratamento ¢ o melhor
momento de intervengdo quando se trata de obesidade
na faixa etaria pediatrica.'" A literatura é escassa € pouco

REFERENCIAS

1. Ministério da Saude (Brasil). Vigitel Brasil 2009: vigilancia de
fatores de risco e protegdo para doengas cronicas por inquérito
telefonico [Internet]. Brasilia: Ministério da Satide; 2010 [acesso em:
17 agosto 2016]. Disponivel em: http://189.28.128.100/dab/docs/
publicacoes/geral/publicacao_vigitel 2009.pdf

2. Gomes MJ, Nascimento EG. The multiple facets of overweight
in child: a systematic review. Revista de Aten¢do a Saude.
2015;13(45):70-9.

3. Onis M. Preventing childhood overweight and obesity. J Pediatr
(Rio J). 2015;91(2):105-7.

4. Rivera JA, Cossio TG, Pedraza LS, Aburto TC, Sanchez TG,
Martorell R. Childhood and adolescent overweight and obesity in
Latin America: a systematic review. Lancet Diabetes Endocrinol.
2014;2(4):321-32.

5. Associagdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica (ABESO). Diretrizes brasileiras de obesidade 2009/2010
[Internet]. 3. ed. Itapevi (SP): AC Farmacéutica; 2009 [acesso em:
20 agosto 2016]. Disponivel em: http://www.abeso.org.br/pdf/
diretrizes_brasileiras_obesidade 2009 2010 1.pdf

conclusiva. O que se tém sdo orientagdes sobre controle
do ganho de peso associado a mudancas do estilo de vida e
monitoriza¢do das comorbidades encontradas.’

A participacdo da familia nesse processo ¢ de fundamental
importancia e a mudanga deve ocorrer em todos os membros.
A busca por uma alimentag¢@o mais saudavel, com alimentos
de menor indice glicémico e calérico, maior ingestdo de frutas
e verduras, menor ingestdo de industrializados e um aumento
do gasto energético com atividades fisicas devem fazer parte
da rotina de todos em casa.’ Estudos referem a atividade
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CONCLUSAO
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RELATO DE CASO

Associacao de transfusao de concentrado de hemadcias (CH) e
enterocolite necrosante (ECN): relato de caso

Association of transfusion of red blood cells (RBCs) and necrotizing
enterocolitis (NEC): case report
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RESUMO

A Enterocolite necrosante ¢ uma sindrome clinicopatoldgica caracterizada por sinais ¢ sintomas gastrintestinais e sistémicos. De
etiologia incerta, atinge um em cada 1.000 nascidos vivos. Alguns eventos levam a suspeita da sindrome, a qual pode estar associada
a transfusdo de hemacias. Objetivou-se relatar o caso de um recém-nascido prematuro que apresentou sinais de enterocolite
necrosante apos uma transfusio sanguinea com concentrado de hemacias. Recém-nascido, internado em uma Maternidade Escola
de Fortaleza, Ceara, apresentava bom desenvolvimento e anemia, com hemoglobina 9,34 ¢ hematocrito 30,1, sendo indicada
transfusdo. Na primeira transfusdo, ndo apresentou reacdo clinica pos-transfusdo; com 51 dias de vida, devido a outro quadro de
anemia, foi indicada nova transfusdo, apresentando hipoatividade, distensdo abdominal e dois episodios de queda de saturagao;
apos 66 dias, houve nova indicagdo para transfusdo, a qual apds infusdo de 5,1ml evoluiu com novo episddio de taquidispneia,
distensdo abdominal e hiposaturagdo. O caso demonstrou evidéncia e clareza conforme achados na literatura. Observou-se que o
uso da imagem como exame complementar para o diagnostico identifica precocemente os achados da doenga.

Palavras-chave: Enterocolite necrosante. Transfusao de eritrocitos. Recém-nascido. Prematuro.

ABSTRACT

The necrotizing enterocolitis is a clinicopathologic syndrome characterized by gastrointestinal and systemic signs and symptoms.
Of uncertain etiology, affects one in every 1,000 live births. Some events lead to the suspicion of the syndrome, which may be
associated with red blood cell transfusion. This study aimed to report the case of a premature newborn who showed signs of
necrotizing enterocolitis after a blood transfusion with packed red blood cells. Newborn, admitted to a maternity hospital in
Fortaleza, Ceara, showed good development and anemia, with hemoglobin 9.34 and hematocrit 30.1, being indicated transfusion.
In the first transfusion, showed no post-transfusion clinical reaction; with 51 days of age, due to another of anemia frame, new
transfusion was indicated, showed hypoactivity, abdominal distension and two episodes of saturation drop; after 66 days, there was
a new indication for transfusion, which after infusion 5,1ml, evolved with new of tachydyspnea episode, abdominal distension and
hiposaturag@o. The case demonstrated evidence and clarity as found in the literature. It was observed that the use of the image as
a complementary exam to diagnose identifies early the findings of the discase.

Keywords: Enterocolitis, necrotizing. Erythrocyte transfusion. Infant, newborn. Infant, premature.
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INTRODUGAO

A enterocolite necrosante (ECN) ¢ uma sindrome
clinico-patologica caracterizada por sinais e sintomas
gastrintestinais e sistémicos de intensidade variavel e
progressiva, consequente a necrose de coagulagcdo do trato
gastrointestinal. E uma doenga que resulta da interagdo da
perda da integridade da mucosa intestinal (devido a isquemia,
inflamag@o e infec¢@o) e da resposta ineficaz a essa lesdo. Sua
etiologia ¢ incerta e atinge um em cada 1.000 nascidos vivos.'

A necrose da mucosa intestinal geralmente estende-se para as
camadas mais profundas, a maioria envolvendo o ileo proximal
e o c6lon. Os prematuros sao os mais afetados, com incidéncia
de 7% a 10% em Recém-nascidos de Muito Baixo Peso
(MBP). A incidéncia ¢ inversamente proporcional ao peso ¢ a
Idade Gestacional (IG). O inicio da ECN varia inversamente
com a IG: nascidos a termo costumam desenvolver a doenga
dentro de alguns dias apds o nascimento, enquanto nascidos
com IG <30 semanas desenvolvem ap6s algumas semanas. A
doenga tem taxa de mortalidade de 20% a 50% dependendo da
evolugdo clinica.""*?

Alguns determinantes para ECN sdo bem aceitos, com destaque
para a prematuridade, alimentagdo agressiva e presenca de
micrdbios intestinais patogénicos.*> A partir da crescente
sobrevida dos prematuros extremos e de extremo baixo peso,
essa patologia tem sido alvo de estudos de prevaléncia para
identificar seus fatores de risco e de protecao. Diante disso,
varios estudos de coorte retrospectivo ¢ de caso-controle t€m
apresentado evidéncias que apoiam uma associagdo temporal
entre transfusdo de concentrado de heméacias ¢ ECN.°

Apesar das evidéncias desses estudos, o reconhecimento da
associacao entre transfusdo e a ECN ainda gera questionamento
sobre sua etiologia e fisiopatologia. Esse determinante parece
representar a causa de 25% a 35% de todas as ECN e tem sido
considerada uma das formas mais graves associada a uma alta
taxa de mortalidade. Alguns eventos, quando presentes, levam
a suspeitar que a ECN possa estar associada a transfusdo de
hemacias. Dentre estes, o aparecimento da ECN no prazo
de 48 horas apos a transfusdo em recém-nascidos com IG e
peso inferior aos acometidos pela ECN classica. A posteriori
vem o surgimento da ECN por volta da sexta semana de idade
pos-natal, quando nenhum dos fatores de risco classico esta
presente, podendo ser considerada como suspeita. Além dessas,
outras caracteristicas comuns também podem colaborar, como
a manifestacdo rapida de sintomas apos transfusdo prévia,
alimentag@o durante a transfusdo e a verdadeira etiologia da
anemia.’

Diante dessas questdes, ¢ notoria a necessidade de investigar a
relagdo de causa e efeito entre a ECN e a transfus@o sanguinea,
tendo em vista que existem determinantes que em algumas
situagdes aparecem como fator confundidor. Portanto, o estudo
objetiva relatar o caso de um recém-nascido prematuro que
apresentou sinais de ECN apds uma transfusao, submetido ao
comité da Maternidade Escola Assis Chateaubriand, obtendo
parecer favoravel numero 1.522.681.

CASO CLiNICO

Recém-nascido (Rn) de V.R.S. apresentou peso de
nascimento 810g, idade gestacional de 28 semanas e 4
dias (US 1° trimestre.), nascido de parto cesariana devido
a sindrome Hellp, apresentou apgar no 1°, 5° e 10° min. de
3, 6 ¢ 7, respectivamente, foi intubado em sala de parto. A
mae era GIPOAO, caucasiana com 30 anos de idade, sem
doengas prévias antes da gestagdo. Rn apresentava bom
desenvolvimento, recuperou peso de nascimento com 8 dias de
vida, fez uso de antibidticos penicilina cristalina e gentamicina
por 7 dias em virtude de uma infecgdo presumida, apresentava
uma boa evolugdo do ponto de vista respiratorio, ficou 5 dias
em ventilacdo mecanica, 5 dias em ventilagdo ndo invasiva,
2 dias de Oxihood, 11 dias de pressdo positiva continua nas
vias aéreas (CPAP), estava em ar ambiente ha 33 dias, tinha
apresentado uma anemia hemoglobina 9,34, hematdcrito
30,1, sendo indicada transfusdo, paciente que estava em uso
de CPAP, com boa aceitacdo de dieta, com 11 dias de vida
fez sua primeira transfusdo devido a anemia, mais suporte
ventilatorio CPAP. Nessa primeira transfusio, ndo apresentou
reacdo clinica pos-transfusdo e com 51 dias de vida, devido
a uma anemia, foi indicada nova transfusdo de concentrado
hemacias, na qual apresentou reagdo apos 1h e 20 minutos (10,1
ml) de infusdo do concentrado de hemacias, como também
hipoatividade, distensdo abdominal e dois episodios de queda
de saturacdo. A transfusdo foi imediatamente suspensa,
Rn ndo apresentou infeccdo durante exames anteriores,
consta um total de 12 exames, todos normais do ponto de
vista infeccioso, um hemograma compativel com a idade
gestacional com uma anemia fisioldgica da prematuridade.
Apos esse episodio mais exame de imagem (Figura 1) foi
iniciado tratamento com Meropenem e Vancomicina; apds 66
dias, apresentou indicagdo para nova transfusdo, na qual, apds
infundir (5,1ml), evoluiu com novo episodio de taquidispneia,
distensdo abdominal ¢ hiposaturagao.

Figura 1. Exame de imagem apos transfusdo de concentrado de
hemadcias.

Rev Med UFC. 2017;57(3):51-53.



53 Associacdo entre transfusao de CH e ECN

DISCUSSAO

Estudos’ demonstram que ndo existe essa reacdo
gastrointestinal aguda apds a transfusdo em Rncom 31 semanas
e que tais eventos estdo mais ligados a oferta de oxigénio e
a neovascularizacdo como na retinopatia da prematuridade.
Tais etiologias estdo correlacionadas a maturagao sistémica. A
anemia por si s6 aumenta o risco para enterocolite necrosante
mais do que 50%, mesmo antes das transfusdes.

Os estudos' indicam um aumento da frequéncia em alguns
eventos, 0 momento da ocorréncia por volta de seis semanas
de idade pods-natal, quando nenhum dos fatores de risco
classicos para enterocolite necrosante esta presente, bem
como caracteristicas comuns, como exposi¢ao prévia, ou seja,
transfusdo prévia, uma unidade transfundida de um doador
especifico, com o aparecimento de manifestacdes rapidas apds
o inicio da transfusdo, além de fatores de risco relevantes, por
exemplo, diferentes niveis limiares de transfusdo baseados
no hematdcrito, alimentagdo, alteragdes clinicas e a mais
importante, a verdadeira etiologia da anemia.

A brevidade no diagndstico e o seguimento clinico da
enterocolite necrosante constituem a base para uma rapida
instituicdo terapéutica a fim de evitar complicagdes. O
radiograma de abdomen é o meio diagndstico padrdo ouro
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para diagnosticar a doenga o mais precoce,® como se pode
evidenciar pela imagem (Figura 1) conforme o caso aqui
relatado.

Tem-se que mesmo diante do crescente desenvolvimento
tecnoldgico alcangado em neonatologia ainda ¢é possivel
verificar altas taxas de ECN, em especial, nas ultimas décadas,
acometendo de forma bastante severa recém-nascidos
admitidos em Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal, em
especial os nascidos de parto pré-termo e de muito baixo peso.’

CONCLUSAO

O relato do caso de um recém-nascido prematuro com sinais
de ECN apo6s uma transfusdo sanguinea com concentrado de
hemacias demonstrou evidéncia e clareza conforme achados
na literatura ja existente. Observou-se que o uso da imagem
como exame complementar para o diagnostico identifica
precocemente os achados da doenca.

A fim de favorecer um melhor entendimento e desfecho do caso
relatado da-se importancia ao manejo clinico do tratamento,
assim como de medidas de prevencdo de fatores associados
a ECN. O que se espera ¢ que se possa alcancar reducdo da
morbimortalidade consequente a tal patologia, em especial nos
casos ocorridos em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.
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CASE REPORT

Birdshot Chorioretinopathy treated with dexamethasone
intravitreal implant and a biologic response modifier: a
successful management
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ABSTRACT

Birdshot chorioretinopathy is an organ-specific, potentially blinding chronic of bilateral inflammation of the posterior eye segment.
It is seen mainly in persons who have the HLA-A29 haplotype. The diagnosis remains clinical and is based in his hallmark, which
is the presence of multiples white dots throughout the fundus, resembling a shotgun pattern. The immune mechanisms involved
in its pathogenesis remains unclear and the long-term outcome is guarded. However, the use of immunosuppressive agents and
newer therapies demonstrated control of the inflammation and is a hope mainly in refractory cases. We report a case of Birdshot
chorioretinopathy treated successfully with steroids and immunosuppressive agents.

Keywords: Uveitis. Birdshot chorioretinopathy. HLA-A29. Retinal vasculitis. Anti-inflammatory agents.

RESUMO

Coriorretinopatia de Birdshot ¢ uma inflamag¢@o ocular cronica, bilateral do segmento posterior do olho que pode levar a cegueira.
E associada ao haplotipo HLA-A29. O diagnostico é clinico em suas alteragdes tipicas no fundo de olho, multiplos pontos
brancos lembrando o padrdo de tiro de espingarda. O mecanismo inume na patogénese da doenga ndo esta claro e o prognostico
visual ¢ reservado. Entretanto, o uso de agentes imunossupressores ¢ novas terapias tém demonstrado controle da inflamagao e
representa uma esperanga nos casos refratarios. Reportamos um caso de Birdshot tratado com sucesso utilizando esteroides e
imunossupressores.

Palavras-chave: Uveites. Coriorretinioatia de birdshot. HLA-A29. Vasculite retiniana. Agentes anti-inflamatorios.
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INTRODUCTION

Birdshot chorioretinopathy (BSCR) is a chronic, uncommon,
bilateral posterior uveitis. It is mostly seen in patients
of Caucasian origin in their 5" decade of life. There is
a strong genetic association with the human leukocyte
antigen HLA-A29." The first report of BSCR was in 1949
by Franceschaetti and Babel described as candle wax spot
chorioretinopathy. Later, the term has changed to “birdshot
retinochoroidopathy”. Its hallmark is multiple, small, white
spots resembling a shotgun pattern.? Vitritis, cystoids macular
oedema (CMO), retinal vasculitis, and disc oedema may be
present. Vascular attenuation and optic disc pallor may be seen
in final stage. Mostly patients with BSCR have complains of
insidious onset of floaters, proceeding or not with reduced
acuity mainly caused by CMO. Nyctalopia, photopsia, visual
field constriction and color vision deficits are reported as well.?

CASE REPORT

A 51-year-old man noted decreased vision in both eyes for
three months. There was no significant ocular history. In his
medical history he has Hashimoto thyroiditis. Family history
was unremarkable.

On examination his best-corrected visual acuity (BCVA)
was 20/40 OD, 20/20 OS. Anterior chamber show no cells in
both eyes. The pupilary reactions were normal. Intraocular
pressure( IOP) was 15mmHg in both eyes. Vitreous revealed
1+ cell in both eyes. Fundus evaluation shows multiple small
yellowish deep choroidal lesions and vascular sheathing in
both eyes (Figure 1).

Fluorescein angiogram (Heidelberg Engineering, Germany) of
the both eyes showed leakage from the disc and the retina veins
of both eyes and also some blocked fluorescence from the deep
lesions in the early phase and late stain.(Figure 2) Indocianine
green angiogram (Heidelberg Engineering, Germany) reveals
blocked fluorescence in areas of the choroidal lesions. Goldman
and automated visual fields showed generalized constriction
of the peripheral visual field and enlargement of the blind
spot in both eyes. Electroretinogram revealed an a-wave well
preserved, whereas b-wave exhibited a reduction in amplitude
and an increased latency time in both eyes. Optical coherence
tomography (OCT (Heidelberg Engineering, Germany))
exhibited a epiretinal membrane formation and disruption of
the IS-OS/ellipsoid layer with some retinal disorganization
and generalized thinning of the choroid and outer retina in
both eyes. Based on these findings a presumptive diagnosis
of birdshot chorioretinopathy was made. Visual field testing
(Humphrey Field Analyzer, Carl Zeiss Meditec INC., Dublin,
CA) showed generalized constriction of the peripheral visual
field in both eyes (Figure 3).

Laboratory studies showed later normal angiotensin-coverting
enzyme levels, normal complete blood count, normal serum
protein electrophoresis, and absent Lyme and syphilis
antibodies (FTA-ABS and VDRL); quantiferon testing for
prior tuberculosis exposure was normal, chest x-ray was
unremarkable, systemic lupus was excluded, no systemic

disease was found . HLA class 1 typing was positive for
HLA-A29. A definitive diagnosis of Birdshot was thus
confirmed and the patient started on systemic steroids and
low-dose regiment of cyclosporine (5mg/kg/day) and one
month later changed to adalimumab due to complications with
cyclosporin.

Figure 1. Fundus photography showing multiple small yellowish
deep choroidal lesions and vascular sheathing in both eyes.

Figure 2. Fluorescein angiogram revealing late stain of the white
dots and leakage from disc and retina veins in both eyes.
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Figure 3. Visual field testing showing generalized constriction of the
peripheral visual field in both eyes.
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One month later his visual acuity on the right eye decreased
to 20/60, OS remained 20/20. The OCT scanning showed a
serous retinal detachment (Figure 4.1) and also visual field
alterations in the OD, no involvement of the OS was seen. He
was treated with dexamethasone intravitreal implant in the OD.
After one month his BCVA was 20/40 with improvement of
the serous retinal detachment. (Figure 4.2) The OD developed
a visually significant cataract and elevated IOP, 3 months after
the implant, when phacoemulsification was performed and
IOP was controlled with drops.

Figure 4. 1.0CT showing a neurosensory retinal detachment and
subretinal fluid in the right eye berofe treatment. 2.0CT showing
improvement of the neurosensory retinal detachment in the right eye.

Nenppus  » S Right/ OD

Follow-up over a period of 18 months showed a marked
improvement in his symptom, fundus examination, OCT and
visual field still do not show any further lesions. The systemic
steroid was tapped and patient is still in treatment with
adalimumab. The patient provided written inform consent.

DISCUSSION

Birdshot chorioretinopathy (BSCR), is a chronic, Idiopathic
bilateral posterior uveitis. It is thought to be a predominantly
ocular disease, seen in otherwise healthy patients without systemic
disease associations.* BSCR is an autoimmune condition,
nevertheless its pathogenesis remains unknown. There is a strong
association with the HLA-A29, human leukocyte antigen, with
the disease, which has a sensitivity of 96% and a specificity of
93%, the haplotype is confirmatory rather than diagnostic. Retinal
autoimmunity is thought to play a key role in the pathogenesis
of BSCR. Infectious agent may play a role by enhancing the
expression by the HLA-A29 molecule to lymphocytes.

Most of the patients with BSCR have complaints of blurred
vision, floaters, and photopsias by the onset. Blurred vision may
initially involve only one eye, but over the time the other eye is
almost always affected, albeit asymmetrical. Most have vision of
20/40 or better. However, visual complaints are not infrequently
dramatically out of proportion to the measured acuity in contrast
of good visual acuity. Spite of normal vision, severe nictalopia
may be present. Color vision or visual field alteration has been
also described. The anterior segment usually has minimal
inflammation without prominent keratic precitiptates, however,
dense vitreous opacity is usually present.®” Secondary cystoid
macular oedema and optic disc oedema, may be associated
with retinal vascular leakage. The hallmark of the fundus is
discrete, cream colored or depigmented; spots throughout the
postequatorial fundus, resembling a shotgun pattern.

The lesions may be distributed in a diffuse pattern, macular
sparing, macular predominance, and asymmetric. In ht late
stage of the disease, in a small number of the patients, optic
nerve atrophy may occur.®

A laboratory work-up based on a complete ocular exam
and review of systems to rule out likely infectious and
noninfectious causes of uveitis is essential at presentation.’

Fluorescein angiography (FA) in the early stage, in most cases
of BSCR, the spots are not evident, becoming apparent in the
venous phase, as faint hyperfluorescent flecks which did not
increase in the late phase. Retinal vascular leakage is a very
common finding on FA, and cystoid macular oedema may
be present. Optic disc may also show blurred margins due to
lesions adjacent or due to disc swelling.” The most common
finding visual field testing are generalized constriction of the
peripheral visual field, central and paracentral scotomata,
enlarged blind spot associated either or with optic disc
oedema or a circumpapillary birdshot lesions. Indocyanine
green angiography (ICG) shows multiple hypofluorescent
spots, which are typically more numerous than those seen
on clinical examination or on FA.'" By optical coherence
tomography (OCT), macular thinning and loss of the inner
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segment/outer segment junction may be visualized.® Fundus
autofluorescence (FAF) in BSRC may disclose discrete areas
of hypoautofluorescence due to RPE atrophy; thought there
is no correspondence between the spots seen in FAF and the
birdshots lesions seen biomicroscopically. Electroretinography
typically reveals a disproportionate decrease in b-wave
amplitude compared with a-wave amplitude in the early stages
of the disease. A defect in the blue-yellow and red-green
spectrum, may seen in the color vision test.’

In the differential diagnosis all cause of posterior uveitis
must be rule out; as well white dot syndromes, systemic
infections and noninfectious disease that produce panuveitis
and light-colored fundus lesions at some stage in their
clinical course, including parsplanitis, Vogt-Koyanagi-Harada
syndrome, sympathetic ophthalmia, ocular histoplasmosis
syndrome, and specially sarcoidosis.

The initial treatment consists in administration of
systemic  corticosteroids, with early introduction of
corticosteroid-sparing immunomodulators. Periocular and
intravitreal corticosteroid injections are useful as adjunctive
therapy in managing cystoid macular oedema and inflammatory
recurrences. Intravitreal fluocinolone acetonide implant can be
an alternative in patients with systemic therapy intolerance.®
The dexamethasone intravitreal implant is reported to be
effective in both adult and pediatric uveitis, but the side effect
profile of multiple implants is not yet clear and further data
are needed, including in BSCR. The use of cyclosporine
and low-dose methotrexate for treatment in BSCR has been
documented in some studies. Mycophenolate mofetil may be
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a good first choice of second-line immunosuppressive agent,
since cyclosporine is not ideal for long-term use because of
its renal toxic effects, especially in a population with BSCR,
which are typically older at the time of diagnosis compared
with other patients with uveitis. The use of second-line agents
like mycophenolate mofetil may stabilize the disease during the
acute phase and is well tolerated. Biologic response modifiers
agents, contrary to immunosuppressive agents, modulate
inflammation by targeting specific receptors which offer amore
specific targeted suppression of immune effectors response
and tissue damage. Therefore, they are useful alternative in
patients no responsive to conventional immunosuppressive
therapy. Infliximab, a chimeric monoclonal antibody targeted
against the tumor necrosis factor TNF-a inhibitors, can be a
alternative in the treatment of patients with different types of
refractory uveitis including BSCR.! Novel biologic agents
like Daclizumab which is a humanized immunoglobulin G
monoclonal antibody directed against the CD25 subunit of
the IL-2 receptor showed its effectiveness in suppressing
intraocular inflammation.! Adalimumab that was used in
our patient, is a fully humanized monoclonal IgG1 antibody
directed against TNF-a, has been shown to be effective as
infliximab in controlling inflammation, with success rates of
100% in adults patients with Behcet uveitis, posterior uveitis,
and panuveitis.

Since this condition is relatively uncommon and has a slow
progression, all data recorded is limited to small series of
mainly retrospective studies and limited follow-up. Further
studies are needed to evaluated long-term follow-up and
whether any single agent is superior to control the disease.
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RELATO DE CASO

Neoplasia de células blasticas dendriticas plasmocitoides com
manifestag¢ao cutanea exuberante: relato de caso

Exuberant skin involvement in blastic plasmacytoid dendritic cell
neoplasm: a case report

Karla Linhares Pinto'. José¢ Wilson Accioly Filho?. Iago Farias Jorge®. André Luis Nunes Avelino®. Thatiana
Catunda Torres Mota'. Amanda Maria Menezes Dantas'. Alinne Mota Cavalcante'.

1 Médica, residente de Dermatologia, Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), Universidade Federal do Ceara (UFC),
Fortaleza, Ceard, Brasil. 2 Mestre e Doutor em Dermatologia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Professor
Adjunto de Dermatologia da Universidade Federal do Ceara (UFC), Chefe do Servigo de Dermatologia do Hospital Universitario
Walter Cantidio (HUWC), Fortaleza, Ceara, Brasil. 3 Médico, Universidade Federal do Ceara (UFC), Fortaleza, Ceara, Brasil. 4
Médico, residente de Patologia, Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), Universidade Federal do Ceara (UFC), Fortaleza,
Ceara, Brasil.

RESUMO

A Neoplasia de células blaticas dendriticas plasmocitoides (NCBDP) ¢é caracterizada pela co-expressdo dos marcadores
CD4 e CD56, pelo menos um antigeno de células dendriticas e plasmocitoides e auséncia de outros marcadores de linhagens
hematopoiéticas. Envolvimento cutdneo ¢ a apresentacdo inicial mais comum. Relata-se o caso de um paciente de 44 anos que
apresentava placas e nodulos eritemato-violaceos distribuidos na face, tronco e membros e aumento importante de ganglios em
varias cadeias linfonodais. A bidpsia ¢ imunohistoquimica de pele e medula 6ssea foram realizadas e o diagnostico de NCBDP
foi estabelecido. O paciente realizou quimioterapia com remissdo completa do quadro. Nesse cenario, o dermatologista deve estar
ciente do seu papel no diagndstico precoce dessa doenca.

Palavras-chave: Antigenos CD4. Antigenos CD56. Infiltragdo leucémica.

ABSTRACT

Blastic plasmacytoid dendritic cell neoplasm (BPDCN) is characterized by coexpression of CD4 and CD56, at least one
plasmacytoid dendritic cells antigens and the absence of other markers of hematopoietic lineages. Cutaneous involvement is the
most common initial presentation. Here we report the case of a 44-year-old male patient who presented erythematous-violaceous
plaques and nodules distributed on face, trunk and limbs as well as significant increase in size of nodes in several lymph nodes
chains. After biopsy and immunohistochemical study of the skin and bone marrow, the diagnose of a BPDCN was established. The
patient underwent chemotherapy and achieved complete remission. In this scenario the dermatologist should be aware of their role
in the identification and early diagnosis of this disease.

Keywords: Antigens CD4. Antigens CD56. Leukemic infiltration.
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INTRODUGAO

Neoplasia de células blasticas dendriticas plasmocitoides
(NCBDP) ¢ uma neoplasia hematopoiética rara derivada de
precursores de células dendriticas plasmocitoides, sendo
caracterizada pela co-expressdo dos marcadores CD4 e
CD56 ¢ auséncia de outros marcadores especificos de
linhagens hematopoiéticas. A exata incidéncia dessa doenca ¢
desconhecida, mas estima-se que represente aproximadamente
0,7% dos linfomas primarios cutdneos.! A NCBDP tem sido
descrita em todas as ragas por todo o mundo, apresentando
leve predominancia no sexo masculino. A idade média de
acometimento ocorre entre 60 e 70 anos embora possa se
apresentar em qualquer idade, inclusive na infancia.>?

Envolvimento cutaneo ¢ a apresentacao inicial mais comum
dessa neoplasia e inclui nédulos e placas eritemato-violaceos
isolados ou generalizados. Associados as manifestagdes
cutaneas, pode haver acometimento de outros 6rgdos como
linfonodos, medula 6ssea e sistema nervoso central. O curso
dessa neoplasia ¢ altamente agressivo independentemente da
apresentacdo inicial e apesar disso, devido araridade e o recente
reconhecimento como uma doenga com carateristicas proprias,
ndo ha um protocolo de tratamento bem estabelecido.'*

No presente relato, descrevemos um caso de NCBDP com
manifesta¢do cutdnea exuberante, apresentando boa resposta
inicial ao tratamento com o protocolo CALGB (Grupo de
Cancer e Leucemia B) e sobrevida acima da expectativa para
a doenca.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 44 anos, relatou que
aproximadamente 5 meses antes da primeira consulta em
nosso servigo apareceram lesdes cutaneas envolvendo tronco
e dorso que, posteriormente, se estenderam para face e por¢ao
proximal dos membros superiores e inferiores. Apds inicio
dessas lesOes, ele desenvolveu nauseas, vOmitos, astenia,
febre diaria, perda de peso ndo quantificada e aumento de
ganglios. Ao exame fisico apresentava placas e nodulos
eritemato-violaceos distribuidos na face, tronco e membros
(Figuras 1 e 2) associados ao aumento importante de
linfonodos, caracterizados por serem de consisténcia pétrea,
aderidos uns aos outros ¢ a planos profundos, nas cadeias
cervicais posteriores, submandibulares, submentoniana,
inguinais, epitrocleares, retroauricular e axilares.

O hemograma completo evidenciou pancitopenia e no
esfregaco de sangue periférico foram encontrados eritroblastos
e leucoblastos. A biopsia cutanea revelou um denso infiltrado de
células de tamanho médio, cromatina fina e citoplasma escasso
localizado em derme reticular (Figura 3) e a imuno-histoquimica
mostrou positividade para CD4 e CD56 (Figura 4) e TDT assim
como negatividade para CD3, CD5, CDS8, CD20, CD34,CD117
e mieloperoxidase, com indice de proliferagido (Ki-67) de 80%.
A imunofenotipagem da bidpsia de medula dssea evidenciou
80,3% de células blasticas que ndo expressavam antigenos
definitivos de linhagem linfoide ou mieloide, com positividade
para CD4, CD33, CD38, CD56, CD123 ¢ HLA-DR.

Baseado em dados clinicos e laboratoriais, o paciente foi
diagnosticado com NCBDP. As tomografias de térax, abdome
e pelve evidenciaram extenso acometimento linfonodal nessas
regides e a analise do liquor cefalorraquidiano ndo evidenciou
células neoplasicas.

O paciente foi encaminhado para o servigo de hematologia onde
iniciou quimioterapia com protocolo CALGB, que inclui as
drogas prednisona, vincristina, daunorrubicina, L-asparaginase,
metotrexate, ciclofosfamida, citarabina, mercaptopurina e
mitoxantrone. Apos 2 meses do inicio do tratamento o paciente
evoluiu com remissdo completa da neoplasia por critérios
clinico e laboratorial, sendo entdo sugerido o transplante de
medula 6ssea, o qual o paciente recusou por motivos pessoais.
Apesar disso o paciente se mantém em remissao apos 17 meses
do inicio do tratamento (Figura 5).

Figura 1. Placas eritemato-violaceas infiltradas na face.

Figura 2. Placas e noddulos eritemato-violaceas
infiltrados no tronco e nos membros superiores.
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Figura 3. Infiltrado de células de tamanho médio com
cromatina fina e citoplasma escasso dissecando o colageno.

Figura 4. Infiltrado difusamente positivo para CD56.

Figura 5. Maculas hipercromicas de aspecto
residual no tronco e nos membros superiores.

DISCUSSAO

A NCBDP ¢ um tipo raro e altamente invasivo de malignidade
hematopoiética que acomete principalmente homens
idosos.? Embora manifestagdes cutdneas sejam a principal
forma de apresentagdo inicial dessa doenca, lesoes cutaneas
disseminadas, como no caso relatado, sdo encontradas em
apenas 15% das vezes.’

A completa investigacdo dos pacientes com essa neoplasia
inclui avaliagdo do sangue periférico através da hematoscopia,
da medula o6ssea através da biopsia ¢ dos linfonodos através
de tomografias de torax, abdome e pelve. Ha acometimento de
linfonodos em 38% dos casos, infiltragdo de medula 6ssea em
37%, de sangue periférico em 24% e de sistema nervoso central
em 11%.? O paciente do relato em questdo apresentava multiplas
cadeias linfonodais com caracteristicas clinicas sugestivas de
neoplasia, blastos em sangue periférico, ndo havia evidéncias
de infiltragdo neoplasica do sistema nervoso central e bidpsia
de medula 6ssea apresentava 80,3% de células blasticas, sendo
essa ultima caracteristica definidora do quadro de leucemia, na
qual sdo necessarios 20% de blastos como critério diagnostico.>*

O diagnodstico da NCBDP ¢ determinado pela analise
histopatologica e imunohistoquimica da pele e medula 6ssea.
Os achados na anatomopatologia de pele sdo caracterizados
por infiltrado ndo epidermotrépico, difuso, de uma populacao
de células monomorficas e de tamanho intermediario com
cromatina fina, nucléolo de tamanhos varidveis ou ausentes
e citoplasmas escassos. A bidpsia de medula revela células
blasticas atipicas raramente carateristicas de uma linhagem
hematopoiética especifica. Para o diagndstico especifico da
doenga, ¢ necessario a demonstrag@o na imunohistoquimica de
CD4 e CD56 e para os marcadores restritos a células dendriticas
plasmocitoides, como CD123 ¢ CD303, ¢ negatividade para
linhagens linfoide, NK e miecloide.*® A histopatologia e
imunohistoquimica de pele e de medula dssea evidenciaram
as caracteristicas necessarias para o diagnostico de NCBDP.

A neoplasia de células blasticas dendriticas plasmocitoides
apresenta sobrevida média de 12 a 14 meses e em relacdo ao
tratamento, a melhor opgdo é a quimioterapia com esquemas
utilizados para leucemias linfoides e agudas seguida do
transplante heterdlogo de medula dssea.'’® A maioria dos
pacientes apresenta boa resposta inicial ao tratamento, com
remissdo completa da doenga, mas geralmente recorrem
dentro dos primeiros 6 meses e a maioria evolui em seguida
com rapida progressdo da neoplasia.”!® O paciente em questdo
iniciou tratamento com o protocolo CALGB, ndo realizou o
transplante por motivos pessoais, mas ainda assim apresenta-se
em remissdo completa da doenga mesmo apds 17 meses do
inicio do tratamento e 24 meses apds o inicio dos sintomas.

Embora muitas descobertas a respeito da NCBDP tenham
surgido nos ultimos anos, essa doenga ainda representa
um grande desafio diagnéstico e terapéutico. Lesdes
cutaneas podem ser o Unico sinal de doenca e, portanto,
os dermatologistas devem estar cientes sobre seu papel
fundamental no diagnéstico, evitando assim atraso no inicio
do tratamento.
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RELATO DE CASO

Aspergilose pulmonar invasiva em receptor de transplante
renal - relato de caso e revisao da literatura

Invasive pulmonary aspergilosis in renal transplant recipient - case
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RESUMO

Os autores relatam o caso de um receptor de transplante renal com aspergilose pulmonar invasiva no primeiro més de transplante,
que evoluiu para o 6bito a despeito da terapia. Uma revisdo da literatura foi realizada para descrever os principais aspectos dessa
enfermidade e compara-los com as manifestagdes clinicas e laboratoriais do paciente em questdo. O conhecimento sobre esta
complicacdo apos transplante de rim ou de outros 6rgaos ¢ importante pois, devido a significativa taxa de mortalidade, a rapidez
do diagndstico ¢ um fator determinante na sobrevida do paciente.

Palavras-chave: Transplante. Aspergilose. Rim.

ABSTRACT

The authors report the case of a renal transplant recipient with invasive pulmonary aspergillosis in the first month of transplantation,
who evolved to death despite therapy. A literature review was performed to describe the main aspects of this disease and to
compare them with the clinical and laboratory manifestations of the patient in question. The knowledge about this complication
after transplantation of the kidney or other organs is important because, due to the significant mortality rate, the speed of diagnosis
is a determining factor in patient survival.
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INTRODUGAO

Aspergilose pulmonar invasiva (Al) ocorre em até 15% dos
receptores de transplante de orgdos solidos, manifestando-se
em 0,7% a 4% dos transplantados renais.' E uma complicagdo
importante nos receptores de transplante em geral, pois a taxa
de mortalidade ¢ de aproximadamente 22%.!

O principal determinante no aparecimento da doenga ¢ a
intensidade da imunossupressao utilizada, independente do 6rgado
transplantado.! Na pratica, observa-se um atraso substancial no
diagnostico, o que pode comprometer o sucesso da terapia.

Os autores relatam um caso de Al em um paciente no primeiro
més de transplante renal (TxR) que, apds 2 meses de doenga,
evoluiu para o 6bito.

RELATO DO CASO

J.A.A.,masculino,42 anos, iniciou tratamento dialiticoem julho
de 1997, devido a glomerulonefrite membranoproliferativa, e
foi transplantado com rim de doador falecido em margo de
2016. Tinha antecedentes de hipertensdo arterial sistémica e
anticorpos antifosfolipideo e anticoagulante lipico positivos,
porém, sem eventos tromboticos prévios. O indice de massa
corporal (IMC) era de 18,75 kg/m?. Painel reativo a linfocitos
classe I de 80% e classe II de 47%, com 3 mismatches HLA
com o doador. Doador falecido, 33 anos, feminino, causa
mortis encefalopatia hipoxica por parada cardiorrespiratoria,
creatinina terminal de 0,6 mg/dl.

A terapia de indugdo da imunossupressdo foi realizada com
timoglobulina, e a manutencdo, com tacrolimus, micofenolato
sodico e prednisona. O tempo de isquemia fria foi de 25h14min,
e evoluiu com fungdo retardada do enxerto, sem outras
complicacdes. Foi de alta hospitalar no 16° dia de pds-operatorio
(PO), com creatinina de 2,5 mg/dL e em uso da medicacdo
imunossupressora e profilatica padrdo, além de varfarina sodica.

Quatro dias apos a alta (20° PO), foi reinternado com quadro
de dor em fossa iliaca esquerda (ipsilateral ao enxerto),
leucocitose (18.320 leucocitos/mm?, com 16.854 neutrofilos/
mm?®), creatinina 2,1 mg/dL e urocultura contaminada. O
ultrassom com Doppler do enxerto renal mostrou sinais de leve
enfermidade parenquimatosa, estudo dopplerfluxométrico
normal, colecdo heterogénea adjacente e antero-lateral ao
enxerto. Foi tratado com piperacilina-tazobactam por 14 dias,
recebendo altano 37° PO. Logo ap6s a alta, passou a apresentar
tosse seca, sendo reinternado 7 dias apds o inicio dos sintomas
(44° PO). A radiografia de térax mostrou opacidades bilaterais
de padrao alveolar, marcadamente em tercos médios, com
volumes pulmonares preservados (Figura 1). Foi iniciado
piperacilina-tazobactam e prova terapéutica para tuberculose
pulmonar com rifampicina/isoniazida/pirazinamida/etambutol
(RIPE), sendo o RIPE retirado apos 2 resultados negativos no
escarro pelo genexpert. As hemoculturas foram negativas.

No 14° dia do inicio do quadro (51° PO), apresentou piora
clinica com dispneia e escarro hemoptoico, sendo iniciado
meropenem, complexo lipidico de anfotericina B e suspenso

o anticoagulante. A broncoscopia realizada no 19° dia da
doenga (56° PO) evidenciou discreto processo inflamatdrio
bilateral difuso. O estudo do lavado bronquico mostrou 2.474
células, 597 hemacias, 1% linfocitos, 3% mondcitos, 96%
neutrdfilos; pesquisa de BAAR negativa; pesquisa de fungos
com presenga de hifas hialinas septadas; cultura para germes
piogénicos negativa e cultura para fungos com isolamento de
Aspergillus sp.

Figura 1. Raio-x de térax da internagdo: opacidades bilaterais de
padrdo alveolar, marcadamente em tergos médios, com volumes
pulmonares preservados.

Outros exames realizados foram: ultrassom abdominal
com  hepatoesplenomegalia  homogénea e  padrdo
dopplerfluxométrico da veia porta habitual; ferritina acima de
10.000 ng/mL e indice de saturag@o de transferrina de 70%;
a pesquisa de mutacdo do gene de hemocromatose sugeriu
hemossiderose por suplementagao de ferro na dialise (C282Y:
homozigoto normal e H63D: heterozigoto); reagdo em cadeia
da polimerase para citomegalovirus nao reagente; aspartato
aminotransferase 240 UI/L; alanina aminotransferase 191
UI/L; gama glutamil transferase 350 UI/L; fosfatase alcalina
1013 U/L; desidrogenase latica 428 U/L; albumina 2,5 g/dL.

No 30° dia do inicio da doenga (67° PO), a anfoterocina B foi
substituida por voriconazol intravenoso, que foi suspenso 5
dias depois por piora da fungdo renal (creatinina aumentou
de 0,9 mg/dL para 1,3 mg/dL, com clearance de creatinina
< 50 mL/min/1,73m?). Foi reiniciado o complexo lipidico de
anfotericina B associado ao voriconazol por sonda nasoenteral,
ja que a via oral de administra¢do nao estd comumente
associada a lesdo renal.

O paciente foi admitido na terapia intensiva (UTI) no 36° dia da
doenga, devido a piora da dispneia e dos escarros hemoptoicos.
A tomografia computadorizada de alta resolugdo (TCAR) de
torax sem contraste neste dia mostrou pulmdes de volumes
reduzidos, consolidagdes extensas contendo escavagdes
situadas em segmentos posteriores em ambos os lobos
superiores, segmento lateral do lobo médio e segmento apical
de lobo inferior direito, demonstrando halo hipoatenuante.
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Demais segmentos pulmonares de densidade parenquimatosa
heterogénea caracterizada por espessamento septal fino e
regular, além de esparsas bandas parenquimatosas; derrame
pleural de pequeno volume, multiplos linfonodos hilares e
bronquio-pulmonares bilaterais, ¢ mediastino apresentando
adenomegalias calcificadas em cadeias subcarinal e
paratraqueal direita (Figuras 2 e 3).

Figura 2. Tomografia computadorizada de torax: consolidagdes
extensas contendo escavagdes bilaterais.

e -3

Figura 3. Tomografia computadorizada de térax: consolidacdes
extensas contendo escavagoes bilaterais.

No 43° dia da doenca o paciente apresentou insuficiéncia
respiratoria, sendo realizada a intubagao orotraqueal. Nao foi
indicada a retirada cirurgica dos aspergilomas, devido a grande
extensdo do acometimento pulmonar. Na UTI foi tratado com
polimixina B, linezolida, tigeciclina e vancomicina, além de

drogas vasoativas. Apos persistente piora clinica/laboratorial,
paciente foi a 6bito no 52° dia do inicio da doenga (89° PO)
por choque séptico.

DISCUSSAO

Apesar da baixa incidéncia de Al pds-transplante renal, que
ocorre em 0,7 a 4% dos casos,' comparada a Al pos-transplante
de outros o6rgaos solidos [figado: 1 29,2%,? pulmao: 4 a 23,3%?
e coragdo: 1 a 14%*], a doenca contribui significativamente
na morbimortalidade desse grupo, uma vez que a mortalidade
encontra-se em torno de 70%.

O principal determinante do aparecimento da doenga,
independente do orgdo transplantado, ¢ a intensidade da
imunossupressdo utilizada. Entretanto, os fatores de risco
diferem de acordo com o 6rgao transplantado. No TxR, uso
de corticdide em doses altas e por tempo prolongado, faléncia
do enxerto que requer hemodialise e terapia imunossupressora
potente sdo os principais fatores de risco.!

A doenga pode ser assintomatica nas fases iniciais, evoluindo
com tosse, hemoptise, dor toracica e dispneia. Destes sintomas,
nosso paciente apenas ndo referiu dor toracica. Um estudo
retrospectivo europeu realizado entre 2000 e 2013, envolvendo
112 transplantados renais com Al diagnosticada ou provavel,
demonstrou que os sintomas iniciais mais comuns sdo tosse,
febre e expectoracdo (observados em 75,5%, 63,1% e 57,3%
dos casos, respectivamente). Dispneia ocorreu em 22,5%
dos casos, e hemoptise, em 5,4%.> Um substancial atraso no
diagndstico dificulta o tratamento bem-sucedido, devendo
haver um bom indice de suspei¢do e investigacdo diagnostica
adequada.

A cultura do aspirado traqueal (AT) tem baixa sensibilidade,
e o fungo pode ser detectado somente em estagios tardios
da doenga. Por outro lado, uma cultura positiva no AT nem
sempre indica uma doenga invasiva. No lavado bronquico do
referido paciente, o Aspergillus sp. foi rapidamente isolado.

Na auséncia de cultura, a detecgdo de galactomanana, um
polissacarideo da parede do Aspergillus spp., pode ser um
marcador diagnostico de AL® A antigenemia seriada com
galactomanana, além de facilitar o diagndstico precoce, pode
ajudar na avaliagdo da resposta terapéutica. Outro marcador
potencial é o S-D-glucana, cuja presenca significa infec¢do
fingica invasiva, porém o teste ndo ¢ especifico.®

A TCAR mostra, geralmente, nodulos envoltos por halo
em vidro fosco (“sinal do halo”), ou areas de consolidagdo
segmentares (algumas vezes em forma de cunha) com base
voltada para a superficie pleural, associadas ou ndo a areas
de atenuagdo em vidro fosco. Estes achados correspondem a
infartos hemorragicos.”

No diagnostico diferencial da aspergilose pulmonar invasiva
devem ser incluidas doengas infecciosas causadas por
Zigomicetos, Fusarium spp., Scedosporium spp., Pseudomonas
aeruginosa e Norcadia spp.,° além de tuberculose e outras
infec¢des bacterianas, como foi aventado neste caso.
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Devido a rapidez da progressdo da doenga, recomenda-se o
tratamento precoce nos casos suspeitos, enquanto a avaliagdo
diagnostica ¢ conduzida.! Um ensaio clinico controlado
randomizado mostrou que o voriconazol, quando comparado a
anfotericina B, apresenta melhor resposta terapéutica, melhor
sobrevida e maior seguranga. Ele ¢ o tratamento de primeira
escolha, sendo a formulag@o intravenosa recomendada para
pacientes graves.

No presente caso, a anfotericina B foi iniciada empiricamente
e, apos a confirmagdo diagnodstica e auséncia de melhora
clinica e radioldgica, ela foi substituida pelo voriconazol
intravenoso, este foi suspenso apo6s 5 dias por piora da
fungdo renal (creatinina aumentou de 0,9 mg/dL para 1,3
mg/dL), ja que o voriconazol endovenoso deve ser evitado
em pacientes com clearance de creatinina abaixo de 50 mL/
min/1,73m2.? A nefrotoxicidade do voriconazol intravenoso
deve-se ao veiculo sulfobutileter-beta-ciclodextrina, que
¢ um agente solubilizante excretado por via renal e esta
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CASE REPORT

Anterior transperitoneal laparoscopic gonadectomy in a patient
with complete androgen insensitivity syndrome (CAIS): case
report and surgical technique
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ABSTRACT

Introduction: complete androgen insensitivity syndrome is an X-linked mutation that causes a female phenotype, despite
normal serum androgen levels. Patients have a 46,XY karyotype, female external genitalia, ectopic testes and absent Miillerian
duct remnants. Case report: we present the case and surgical procedure of a 28-year-old patient who underwent laparoscopic
gonadectomy in order to prevent gonadal malignancy. Conclusion: laparoscopy allows for the removal of gonads with the
advantages of minimally invasive procedures.

Keywords: Laparoscopy. Androgens. Urogenital system.

RESUMO

Introducao: a sindrome de insensibilidade aos androgenos completa resulta de uma mutagéo ligada ao X que causa fendtipo
feminino, mesmo com a vigéncia de niveis de androgenos séricos anormais. Pacientes tem um caridtipo 46,XY, genitalia externa
feminina, testiculos ectopicos ¢ auséncia de vestigios do ducto de Miiller. Relato de Caso: apresentamos aqui o caso clinico e
procedimento cirurgico de uma paciente de 28 anos que se submeteu a gonadectomia laparoscdpica para evitar o desenvolvimento
de neoplasias testiculares malignas. Conclusao: a laparoscopia permite a remogdo gonadal com as vantagens relacionadas aos
procedimentos minimamente invasivos.
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INTRODUCTION

Androgen insensitivity syndrome (AIS), was first described
by Morris in 1953 to characterize individuals with a 46,XY
kariotype who are phenotypically female due to a resistance
to androgen activity. Mutations in the X-linked androgen
receptor gene that codes for the ligand-activated androgen
receptor are responsible for the lack of androgen activity,
despite normal hormone concentrations.'

The degree of androgen insensitivity determines patient
phenotype and may be classified as either partial (PAIS)
or complete (CAIS).? Presentation ranges from males with
infertility or undervirilization to a completely female phenotype
with estrogen-dependent secondary sexual characteristics but no
menses.” Androgens are essential for male sexual differentiation
to occur during fetal life, while female fetal characteristics
are independent of estrogen activity. For this reason, the lack
of androgen response elements in target tissues result in an
essentially female phenotype. The normally functioning testis
produce adequate amounts of Miillerian-inhibiting factor (MIF),
thus inhibiting the development of Miillerian-derived structures
such as the Fallopian tubes, uterus, cervix and the upper one-
third of the vagina. The classic presentation, therefore, is an
individual of female appearance with female external genitalia,
a short vagina, ectopic or palpable testes, no uterus and primary
amenorrhea. Since the peripheral conversion of androgens to
estrogens is not impaired, secondary sexual characteristics such
as breast development may also be present.

Clinical managementofthe syndrome involves functional, sexual
and psychological issues, with a multidisciplinary approach.
The incidental finding of a palpable gonad, a gonad during a
hernia repair, or an intra-abdominal mass suggestive of testicular
composition encourages further investigation. Although there is
still controversy as to the ideal time for gonadectomy when such
mass is found in childhood, a biopsy should be performed for
diagnostic purposes. In adults, gonadectomy is recommended
due to the increased risk of gonadal tumors.'

In the majority of patients with CAIS, surgical vaginal
elongation is generally not recommended. Many surgical
options are available for the correction of underdeveloped
vaginal pouches in Morris syndrome,’ vaginal size is usually
sufficient for intercourse; when not, vaginal dilators are
considered first-line treatment. Unfortunately, infertility
remains an issue for these patients; options are to adopt or to
use donor oocytes and a surrogate mother.

In this article, we present the case and surgical technique
of a patient diagnosed with CAIS at age 28 who underwent
bilateral gonadectomy.

CASE REPORT

A 28-year-old woman presented to our outpatient clinic with
primary amenorrhea. She had a history of thelarche at age
12-13, and physical examination revealed female facies, small
breasts, periareolar hair growth and female external genitalia
consisting of a normal clitoris and a narrowed, blind-ended

and low-set vagina with 4 centimeters in length. Further
investigation revealed a 46,XY karyotype. She was submitted
to a pelvic Magnetic resonance imaging (MRI), which showed
non-specific, multiloculated, cystic-appearing images that
were symmetric and bilateral. The uterus, ovaries and other
adnexes were absent. A diagnosis of Morris syndrome was
thus established.

We then proceeded to perform a laparoscopic bilateral
gonadectomy. With the patient in a modified lithotomy position
and under balanced general anesthesia, we placed a urinary
catheter, performed antisepsis and affixed surgical draped.
Laparoscopic trocars were then placed through incisions
in the umbilicus (1lmm trochar), the right hemiclavicular
line (Smm), left hemiclavicular line (10mm) and median
infraumbilical line (Smm). Upon inspection of the abdominal
cavity, we found no uterus, ovaries or other uterine appendages.
The left testicular mass was seen near the ureter; and the
right testicle, near the inguinal canal. We then dissected the
retroperitoneal space and proceeded to electrocoagulation and
section of the spermatic cords after proper identification of
both ureters. Surgical specimens were extracted with retrieval
bags and sent for histopathologic studies, which showed that
they represented male gonads with no signs of malignancy.
The post-operative period was uneventful.

DISCUSSION

Androgen insensitivity syndrome (AIS) is the most common
single cause of male undermasculinization. Complete
insensitivity is present in one case to every 64,000 newborn
male, and is usually diagnosed in childhood or early puberty,
with the median age at diagnosis being 1 year.* Individuals
with PAIS are especially in need of early diagnosis for proper
sex assignment and genetic counseling.

Gender assignment is usually made based on genitalia
appearance at birth, and thus complete androgen insensitivity
syndrome patients are generally raised as females. In previous
studies, women with CAIS have reported high degrees of
femininity throughout their development. In a scale of 1 (not
feminine) to 5 (highly feminine), the average rating of the 14
women studied by Wisniewski et al. was 4.4 in childhood,
4.2 in adolescence and 4.6 in adulthood. These women
also reported a 93% female heterosexual orientation and
heterosexual experiences in adulthood. All of the participants
reported satisfaction with being a woman, and none reported
desire to undergo sex change.’ Slijper et al. also studied 12
girls with CAIS, none of which underwent sex reassignment.®
In fact, even the classic work of Money et al, which included
patients with all types of disorders of sexual differentiation,
found that only 4.7% of the 105 patients studied had a gender
orientation that was ambiguous or differed from the gender
of assignment and rearing, highlighting the importance of the
assigned sex over chromosomal sex.” Psychological support is
needed to reinforce their gender identity after diagnosis and to
prepare them during treatment, as well as to detect, at an early
stage, mental disorders that may arise during this process.
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The timing of gonad removal is one of the issues that should
be well discussed with the patient and, if applicable, their
families. The optimal time for orchiectomy in a patient
with CAIS is not well defined, and neither is the real risk of
testicular malignancy in these patients. When the diagnosis
is made in infancy, gonadectomy may be delayed until late
adolescence to allow for spontaneous puberty and growth
spurt. Endogenous hormones generally produce more
steady puberal development than hormone replacement
therapy. Development of malignancies is rare in the pediatric
population;® adults, however, have higher chances of
developing testicular malignancies if gonadectomy is not
performed.

Kravarusic et al.” evaluated the risk of testicular malignancy in
11 children and adolescents, and noted that none of the 6 patients
with CAIS showed tumors, either benign nor malignant. Liu
et al. showed that approximately 30% of untreated patients
develop germ cell malignancies by the age of 50.'%!" A review
of the literature by Deans et al'® estimated that malignant
testicular tumors occur in approximately 16% of adult patients
with CAIS. This is much higher than the frequency seen in
pediatric CAIS patients, where malignancy rates range from
0.8 to 2% of patients. Therefore, although there is no precise
recommendation as to the time of gonadectomy in CAIS
patients when diagnosis is made before puberty, orchiectomy
is mandatory in adult patients, such as the one presented in this
case, due to increased risk of malignancy.

Testes in CAIS may be located anywhere along the path of
testicular descent.! In patients with impalpable gonads, their
precise location must be determined in order to perform their
removal. In 1976, Cortesi et al. first performed the diagnosis
of a patient with impalpable testis through laparoscopy, and
the use of this procedure in the management of patients with
criptorchidy has been continuously studied since then.'
Laparoscopic access allows for a complete inventory of the
abdominal cavity, facilitating gonadal identification and the
search for Miillerian duct remnants, being a procedure useful
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RESUMO

A cirurgia laparoscopica tem se tornado uma técnica cada vez mais frequente em nosso meio, porém, ndo esta isenta de
complica¢des. Embora rara, a embolia gasosa por CO, ¢ uma complicag@o grave, associada a uma mortalidade de até 28%. Esse ¢
um relato de caso de um paciente do sexo masculino, 73 anos, que foi submetido a uma hepatectomia parcial videolaparoscopica
para o tratamento de um adenocarcinoma. Apds 200 minutos de cirurgia apresentou instabilidade hemodinamica, diminui¢do da
saturacdo de oxigénio, acidose respiratdria e diminuigdo da ETCO,. Foi entdo desfeito o pneumoperitoneo e o paciente foi tratado
com drogas vasoativas. O rapido diagnostico da embolia por CO, foi importante para a rapida recuperacdo e auséncia de sequelas
no paciente.

Palavras-chave: Embolia gasosa. Dioxido de carbono. Laparoscopia.

ABSTRACT

Laparoscopic surgery has become an increasingly frequent technique in our midst. But it is not free from complications. Although
rare, CO, gas embolism is a serious complication associated with a mortality rate of up to 28%. This is a case report of a male
patient, 73 years old, who underwent a partial videolaparoscopic hepatectomy for the treatment of an adenocarcinoma. After 200
minutes of surgery he presented hemodynamic instability, decreased oxygen saturation, respiratory acidosis and decreased ETCO,.
The pneumoperitoneum was then disassembled and the patient was treated with vasoactive drugs. The rapid diagnosis of CO,
embolism was important for a rapid recovery and absence of sequelae in the patient.
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INTRODUGAO

A técnica cirirgica laparoscopica vem se tornando cada
vez mais frequente em nosso meio, uma vez que diminui a
agressdo cirurgica e o tempo de internagdo hospitalar. Para ser
feita insufla-se dioxido de carbono (CO,) na cavidade para uma
melhor visualizagdo e manipulagdo cirurgica. Essa distensdo
causada pelo gas pode causar inumeras complicacdes, dentre
elasaemboliapor CO,.! Essacomplicagdo é causadaporentrada
de CO, em uma veia, artéria ou 6rgio solido danificado.? Esta
associada a hipotensdo, cianose, hipercarbia ou hipocarbia,
arritmia e colapso cardiaco devido a um aprisionamento de
gas na veia cava e no atrio direito. Ocorre uma diminuigo
do retorno venoso e débito cardiaco. O padrdo ouro para o
diagndstico ¢ a detecgdo de CO, no atrio ou ventriculo direito,
porém devido a sua rapida eliminacdo o diagndstico pode ser
baseado em parametros fisiologicos.

CASO CLiNICO

Paciente do sexo masculino, pardo, 73 anos, 86 kg, com
diagnoéstico de hepatocarcinoma. A cirurgia proposta seria uma
hepatectomia parcial por via laparoscépica. Paciente referia
hipertensao arterial sistémica e diabetes melitos. Os exames
pré-operatdrios estavam normais. A anestesia iniciou-se por
uma peridural a nivel de T12-L1 com 10 ml de ropivacaina
0,2% + 2mg de morfina, a inducdo feita com sufentanil
(25mcg), propofol (120mg) e cisatracurio (7mg). Paciente
colocado em ventilagdo mecanica com os seguintes parametros:
Volume Corrente: 600ml/min, Frequéncia Respiratoria: 12,
Rize 1:2, PEEP: 5 cm H,0. A manuten¢do da anestesia foi
feita com sevoflurano a 2%. Puncionado acesso venoso central
em veia jugular interna direita e monitorizagdo da pressao
arterial invasiva na artéria radial esquerda. Apos 200 minutos
de pneumoperitdneo, paciente apresentou hipotensao arterial
(80x50mmHg) ndo responsiva a etilefrina, queda da saturagao
de O, para 92%. Iniciado noradrenalina 0,5mcg/kg/min. Uma
gasometria foi feita com os seguintes resultados: pH: 7,13
PO,: 81,8 PCO,: 102,4 HCO;: 33,6 SatO,: 91,4%. Nesse
momento o cirurgido foi avisado da suspeita diagnostica e o
pneumoperitoneo foi desfeito. Paciente foi reposicionado em
cefalo declive e decubito lateral esquerdo. Apos 40 minutos da
retirada do pneumoperitdneo o paciente ja nao necessitava de
droga vasoativa, SatO, havia se normalizado, nova gasometria
arterial mostrava pH: 7,35 PO,: 100 PCO,: 42 HCO;: 22,5
SatO,: 97,3%. Apods o fim da cirurgia paciente foi encaminhado
a UTI pds-operatdria onde foi extubado sem intercorréncia.

DISCUSSAO

Apesar de ser uma complicagdo rara, a incidéncia de embolia
causado por CO, pode variar de acordo com o método
de deteccdo utilizado para o diagndstico. A mortalidade
pode chegar a 28%.* A ecografia transesofagica vem sendo
utilizada para diagnosticar a embolia por CO,. Lin, et al*
identificou embolia em 69 de 403 pacientes (17,1%) durante
a retirada endoscopica da veia safena para a realizagdo da
revascularizacdo miocardica. Embolia minima foi vista em
53 (13,1%), moderada em 14 (3,5%) ¢ massiva em 2 (0,5%).

Kim, et al’ reportou uma incidéncia de embolia por dioxido
de carbono durante histerectomia laparoscopica utilizando a
ecografia transtoracica. Algum grau de embolia foi observado
em todas as pacientes, em 37,5% a quantidade de bolhas
observadas foi mais da metade do diametro do atrio direito
e ventriculo direito. Nenhuma paciente sofreu instabilidade
hemodinamica ou mudangas no eletrocardiograma. A maioria
dos casos graves de embolia ocorrem pelo posicionamento
da agulha de Veress diretamente dentro de uma veia. Nas
embolias tardias as causas provaveis sdo entrada do ar
por meio de vasos abertos na parede abdominal ou no sitio
cirirgico.’ ¢ Mayer, et al,” descreveu uma mortalidade de 60%
em uma infusdo continua a 1,2ml/kg/h de gas, o que equivale a
72ml/min em uma pessoa de 60 kg. Esse volume ¢ apenas 5%
do volume que pode ser feito em uma veia canulada por uma
agulha de Veress em um minuto. Os sintomas iniciais podem
ser hipotensdo sistémica, cianose, dispneia, bradicardia ou
taquicardia. Pode ocorrer um aumento rapido da ETCO,
seguido de sua queda. A embolia pode progredir para colapso
cardiovascular e reducdo do fluxo sanguineo pulmonar. O
efeito do aprisionamento do gas causa obstrug@o de saida do
ventriculo direito, diminui¢do do retorno venoso, faléncia de
ventriculo esquerdo e ventriculo direito, embolia paradoxal e
colapso cardiovascular (Quadro 1).

Quadro 1. Alteragdes fisiologicas, sinais e sintomas da embolia por
dioxido de carbono.

Causa Alteragdes fisiologicas | Sinais e sintomas
Diminuicao da PO, Dispneia
Dificuldade de Diminuigio da PaCO, Cianose
troca gasosa
Diminui¢ao do pH Hipoxia
Aumento da PAP Hipotensao

Aumento da
pos-carga de VD

Cor pulmonale Dores no peito

Faléncia de VD Sopro cardiaco
Diminuicao do debito Arritimias
Diminuigao do Faléncia de VE Mudangas no ECG
enchimento de VE
Parada cardiaca Morte

VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; PAP: pressdo da
artéria pulmonar; ECG: eletrocardiograma.

Fonte: Park EY, Kwon JY, Kim KJ, Carbon Dioxide Embolism
during Laparoscopic Surgery. Yonsei Med J. 2012;53(3):459-66.

Um estudo feito com ecocardiografica transesofagica
identificou embolia gasosa apos a injecdo de 0,02 ml de gas e
foi 50 a 100 vezes mais sensivel a presenca de embolia do que
a ETCO,.? Estudos mostraram a identificacdo de embolia em
11 de 16 pacientes submetidos a colecistecomia laparoscopica
(68%).” A melhor posigdo do probe é na veia cava inferior, pois
reduz a chance de encontrar fluxo turbulento no atrio direito
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por injegdo de mediagdes. As desvantagens da ecocardiografica
transesofagica sdo alto custo, complexidade técnica e ser um
exame operador dependente. Couture, et al,'® demonstrou que
independente do modo de administragdo do dioxido de carbono
(bolus ou infuséo) o primeiro sinal foi a diminui¢do da ETCO,.
A prevengdo pode ser feita com correto posicionamento da
agulha de Veress, uso de pressdes baixas de insuflagdo do gas.?
A manutencao da pressdao venosa central maior que a pressao
intrabdominal pode reduzir o risco de embolia. O trendelemburg
reverso diminui a incidéncia de embolia. Na suspeita de embolia
gasosa por dioxido de carbono o pneumoperitoneo deve ser
desfeito. A ventilagao deve ser feita com FiO, de 100%, para
melhorar a relagdo ventilagdo perfusdo. A hiperventilagdo
ira aumentar a excregdo de CO,. Aumento da pressdo venosa
central com expansdo de volume pode dificultar a nova entrada
de gas na veia lesada. A posi¢do da mesa cirtrgica deve ser
modificada para trendelemburg e decubito lateral esquerdo,
essa posicdo faz com que as bolhas sigam para o apice do
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Penfigoide gestacional: relato de caso e a importancia do
diagnostico precoce

Pemphigoid gestationis: a case report and the importance of early
diagnosis
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RESUMO

O penfigoide gestacional ¢ uma rara dermatose bolhosa autoimune especifica da gravidez. Acredita-se que anticorpos ataquem
antigenos epidérmicos especificos ¢ provoquem a separacdo da jungdo dermoepidérmica da pele e a formagao de bolhas. O quadro
em geral se inicia com placas eritematosas pruriginosas periumbilicais com posterior disseminagdo pelo corpo e evolugao para
lesdes bolhosas. Acomete principalmente primiparas no segundo ou terceiro trimestre e costuma responder bem ao tratamento com
corticoide sistémico. Exame histopatologico e imunofluorescéncia direta sdo fundamentais para o diagndstico. Ha risco de efeitos
adversos fetais, como baixo peso ao nascer e parto prematuro. Relatamos um caso de uma paciente com quadro exuberante no final
do terceiro trimestre com excelente resposta ao tratamento ¢ com nascimento de recém-nascido a termo e saudavel.

Palavras-chave: Penfigoide gestacional. Dermatologia. Autoimunidade. Complica¢des na gravidez.

ABSTRACT

Pemphigoid gestationis is a rare autoimmune blistering dermatosis of pregnancy. It is believed that antibodies cause the separation
of the dermal-epidermal junction of skin and blister formation. The disease usually starts with very itchy erythematous plaques
around the umbilicus with subsequent dissemination throughout the body. It affects mainly pregnant women in the second or third
trimester of their first pregnancy and usually responds well to treatment with systemic corticosteroids. Histopathology and direct
immunofluorescence are essential for diagnosis. There is risk of adverse fetal effects, such as low weight and premature birth. We
report a case of a patient with great skin involvement whose injuries began late in the third trimester with excellent response to
treatment. She delivered a term healthy child.
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INTRODUGAO

A gravidez ¢ um periodo de grandes mudangas, pois alteragdes
imunolégicas, metabodlicas, enddcrinas e vasculares trazem
repercussdes em todo o organismo, incluindo a pele. Tais
alteragcdes sdo classificadas como fisioldégicas ou como
dermatoses especificas da gravidez, sendo estas ultimas
alteracdes que ocorrem somente na gestacdo e por ela sdo
desencadeadas. O penfigoide gestacional (PG) ¢ um exemplo.
Trata-se de uma dermatose bolhosa rara e autolimitada, de
natureza autoimune.! Estima-se uma incidéncia de 1:50.000 a
1:60.000 casos por gravidez.'?

A incidéncia do PG parece estar relacionada a uma maior
expressdo de MHC classe II. HLA-DR3 ¢ encontrado em 60
a 80% das pacientes, HLA-DR4 em 50% e a expressdo de
ambos € encontrada em 45% das pacientes. Acredita-se que a
associacao deste fator genético ao fator ambiental (gravidez)
esteja envolvida com a patogénese da doenga.’

O principal antigeno no PG ¢ o colageno XVII, também
conhecido como BP 180. Trata-se de uma proteina presente
na membrana basal placentaria e na jungcdo dermoepidérmica
da pele. Acredita-se que uma expressao anormal de moléculas
MHC classe II na placenta expde o sistema imune materno
a este antigeno e a consequente produgdo de autoanticorpos
principalmente da classe IgG. Esses anticorpos ativam a via
classica do complemento, se depositam na membrana basal
e provocam ativa¢do e degranulagdo de eosinofilos.>* O
processo final resulta na separacao da jungdo dermoepidérmica
e consequente formagdo de bolhas.*

Os achados histopatologicos do penfigoide gestacional incluem
espongiose (alguns casos com espongiose eosinofilica) ou
vesicula intraepidérmica; edema acentuado da derme papilar,
geralmente contendo bolha subepidérmica e linfocitos
perivasculares com eosinofilos. A imunofluorescéncia direta
(IFD) mostra depositos lineares de IgG e complemento (C3)
na zona de membrana basal. Imunofluorescéncia indireta
geralmente ¢ positiva para anticorpos circulantes na regido da
membrana basal.’

O quadro clinico normalmente se desenvolve no segundo
ou no terceiro trimestre da gestagdo, em primiparas, mas
também ha casos descritos de inicio no primeiro trimestre ¢
no pés-parto imediato.>” E rara a manifestacio com lesdes
disseminadas.® A idade média das pacientes acometidas é de
30 anos.” A doenga tende a recorrer em gestagdes subsequentes
e, nesses casos, ¢ mais precoce e mais grave. E comum haver
exacerbagdes no pos-parto.’ Neste artigo, relatamos o caso
de uma primipara jovem com manifestacdes exuberantes
iniciadas no terceiro trimestre da gestacao.

DESCRIGAO DO CASO

Paciente, feminina, branca, 17 anos, primigesta, no 3°
trimestre de gestagdo, com 35 semanas de idade gestacional,
acompanhada em pré-natal de baixo risco, ha 3 semanas,
vinha evoluindo com uma lesdo eritematosa e pruriginosa
inicialmente em coxadireitaque, ha2 semanas, se disseminaram

pelo corpo e houve aumento do prurido. Procurou atendimento
médico e foi internada para investigagdo diagnostica. Negava
uso de qualquer medicacdo previamente ao aparecimento do
quadro.

Ao exame admissional, apresentava sinais vitais normais
e a presenga de papulas e placas urticariformes e
descamativas disseminadas em membros superiores, coxas,
mamas, abdome e, como mostra a Figura 1, no dorso.
Havia bolha tensa com conteudo citrino em antebraco
direito e vesicula em pé esquerdo. Chamava a atengdo o
acometimento confluente de toda a regido abdominal
(Figura 2). Os exames laboratoriais mostraram eosinofilia,
aumento de PCR, VDRL nao reagente, FAN reagente 1:320
padrdo citoplasmatico pontilhado reticulado, sorologias
para as hepatites B e C ndo reagentes, sorologias para
toxoplasmose, CMV e rubéola IgG reagentes e sorologia
para herpes simples ndo reagente.

Figura 1. Placas urticariformes e descamativas em
dorso.

Figura 2. Lesdes confluentes na regido abdominal
e acometimento de coxas.
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Foi realizada biopsia da bolha em antebrago direito que revelou
epiderme com acantose leve, espongiose difusa, formagdo
de vesiculas intraepidérmicas e fenda subepidérmica rica em
eosindfilos, derme com infiltrado linfocitario e eosinofilico. A
imunofluorescéncia direta (IFD) da pele evidenciou positividade
forte e linear para C3 na zona da membrana basal epidérmica,
fechando o diagnostico de penfigoide gestacional (Figura 3).

Paciente foi tratada com prednisona na dose de 0,5mg/kg/dia
e anti-histaminico oral com remissao do quadro dermatoldgico
e do prurido, sendo entdo iniciado desmame da corticoterapia
(Figura 4). Ap6s o parto, porém, houve recorréncia das lesdes
com controle efetivo apds inicio da mesma dose de prednisona
prescrito na gestagdo. O recém-nascido ndo foi acometido pela
doenca, nasceu a termo, parto normal, sem intercorréncias. Cinco
meses apos 0 parto, paciente apresentava apenas hipercromia
residual nos locais onde anteriormente havia lesdes (Figura 5).

Figura 3. Placas urticariformes e descamativas em dorso.

Figura 4. Melhora das lesdes durante o tratamento com
prednisona.

Figura 5. Cinco meses apds o parto, paciente apresentava
apenas hipercromia residual onde anteriormente havia
lesdes de pele.

T —

DISCUSSAO

Em dermatologia, o termo “penfigoide” ¢ usado para descrever
doengas bolhosas, mas, na verdade, a maioria dos casos
de PG ndo ¢ bolhosa e se apresenta como placas e papulas
urticariformes e do tipo eczema, sem o comprometimento
de mucosas.® A regido periumbilical é o primeiro sitio
envolvido em 81% dos casos.! As lesdes sdo pruriginosas e
podem progredir rapidamente para abdome, dorso, térax e
extremidades, apresentando-se de forma policiclica ou anular.*

A paciente relatada, porém, apresentou inicialmente as lesoes
na coxa que posteriormente se disseminaram pelo corpo. Além
disso, era mais jovem que a idade média de acometimento
descrito na literatura.

O prurido ¢ uma alteragdo cuja etiologia pode ser tanto
decorrente de alteragdes fisiologicas ou fazer parte de um
quadro de dermatose especifica da gravidez. O prurido
fisiologico ocorre comumente no abdome, durante o terceiro
trimestre, € também no anus, vulva e couro cabeludo. Por outro
lado, o prurido pode ser manifestagdo precoce de dermatoses
especificas da gestagdo como o penfigoide gestacional.’

Varias investigagdes laboratoriais estdo disponiveis para
confirmar o diagnostico dadoenca. Os exames derotina incluem
histopatologia e IFD, que detecta, na zona de membrana basal,
C3 em 70 a 75% dos casos e IgG, em 25 a 30%, e ¢ o padrao
ouro para o diagnostico de PG. Além disso, pode-se realizar
investigagdes adicionais como imunofluorescéncia indireta e
ELISA. Em conjunto, os critérios clinicos e laboratoriais sdo
utilizados para o diagnoéstico definitivo da doenca.’

O principal diagndstico diferencial ¢ a erup¢do polimorfa
da gravidez, a mais comum das dermatoses gestacionais,
com prevaléncia de 1 caso para cada 160 gestagdes. Esse
quadro costuma acometer primiparas no terceiro trimestre da
gestacdo. Inicia-se como lesdes urticariformes intensamente
pruriginosas, ao redor das estrias abdominais, com posterior
disseminacdo pelo corpo. O histopatologico é semelhante
ao do PG, mas a IFD ¢ negativa. Ela ¢ uma doenga benigna,
de resolucdo espontinea e sem nenhum risco fetal.'* Outros
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diagnosticos diferenciais sao o penfigoide bolhoso, a dermatite
herpetiforme ¢ o eritema multiforme.?

Os casos leves de PG respondem a corticosteroides tdpicos
potentes e anti-histaminicos. Entretanto, a maioria dos casos
exige tratamento sist€émico. Os corticosteroides orais sdo a
terapéutica de primeira linha, em geral com uso de prednisona
na dose de 0,5mg/kg/dia. Durante o periodo periparto, a dose
do corticoide deve ser elevada para prevenir a exacerbagio
comum que ocorre no pos-parto.'”

Corticoterapia ¢ considerada terapia segura na gravidez, ¢ ndo
costuma ter efeitos adversos sobre o resultado da gravidez."
Alguns casos, entretanto, constituem um verdadeiro desafio,
pois a terapia sistémica com corticoide pode ndo ser efetiva. Ha
relatos na literatura de opgdes terapéuticas com tetraciclinas
e nicotinamida, ciclofosfamida, ciclosporina, azatioprina,
dapsona, imunoglobulina humana, rituximab e plasmaférese.
Entretanto, os dados de tratamento de PG grave usando
medica¢des imunossupressoras sdo escassos, ¢ deve ser bem
pesado qual o risco que a medicagao pode proporcionar ao
feto em relac@o aos beneficios adquiridos pela mae.'?

No PG, apesar de pouco frequentes, sdo descritos possiveis
efeitos adversos relacionados a gestagdo: risco aumentado
de morte fetal, de aborto espontaneo ¢ de supressdo do eixo
hipotalamico-hipofisario.”* Além disso, outros efeitos adversos
sdo proprios e comuns ao uso cronico de corticoide sistémico como
hipertensdo, sindrome de Cushing, osteopenia e osteoporose.!

Estima-se que 5 a 10% dos bebés de miaes acometidas podem
nascer com lesdes bolhosas devido a transferéncia placentaria
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RESUMO

Tromboembolismo pulmonar configura diagndstico bastante comum na pratica clinica, sendo potencialmente fatal, caso ndo sejam
instituidas medidas de tratamento adequadas. Estas medidas reduzem a propagacdo do trombo, recorréncia ¢ mortalidade. A
suspeita clinica, no entanto, nao se constitui como tarefa facil, visto que o quadro clinico pode ser bastante variavel, desde quadros
oligossintomaticos até quadros com variados sinais e sintomas em pacientes com multiplas comorbidades, o que pode confundir
bastante o diagnostico. Suspeitar, porém, de tal diagndstico € a pedra angular e primeiro passo para efetividade na diminuigdo da
mortalidade por esta condigdo. Avaliar com escores de probabilidade clinica pré-teste é o segundo passo para auxiliar na solicitagdo
de exames visando o diagnostico. Tratamento com anticoagulacéo oral ou parenteral, uso de tromboliticos, embolectomia cirirgica
e uso de filtro de veia cava dependerdo da estratificag@o de risco de cada paciente. O paciente que permanece controverso quanto
ao tratamento ¢ aquele com disfun¢@o de ventriculo direito.

Palavras-chave: Embolia pulmonar. Tromboembolia venosa. Anticoagulantes. Fibrinoliticos. Embolectomia.

ABSTRACT

Pulmonary thromboembolism is a fairly common condition in clinical practice and it is potentially fatal if proper treatment
measures are not provided. These measures reduce the propagation of thrombii, as well as disease recurrence and mortality.
Clinical suspicion, however, is not an easy task, as the clinical presentation can be quite variable, ranging from mild presentations
to patients with multiple comorbidities and several signs and symptoms, which can be quite confusing to diagnose. Nevertheless,
the clinical suspicion is the cornerstone and first step to effectively reduce the mortality of this condition. The evaluation with
scores of pretest clinical probability is the second step to assist in the choosing of the most adequate diagnostic tests to be
performed. Treatment with oral or parenteral anticoagulant drugs, the use of thrombolytics, surgical embolectomy and the use of
vein cava filter will depend on the risk stratification of each patient. There is still controversy regarding the treatment of patients
with right ventricular dysfunction.
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INTRODUGAO

O tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo ¢ uma doenga
relativamente comum, potencialmente fatal e que requer
diagnostico rapido e preciso. O seu tratamento apropriado,
quando logo instituido, ¢ altamente eficaz, reduzindo o risco
de recorréncia e, consequentemente, de mortalidade.!

O diagnostico e tratamento de embolia pulmonar exige uma
abordagem interdisciplinar, combinando especialidades
médicas clinicas, cirargicas e radiologicas.'

Apesar dos avancos substanciais, as taxas de mortalidade
e recorréncia permanecem elevadas, porém, quando
devidamente diagnosticada e tratada, a embolia pulmonar ¢é
rara causa de morte, com recorréncia em apenas uma pequena
minoria de pacientes.'

A manutengéo de um alto nivel de suspei¢do ¢ fundamental.?
Deve-se classificar o paciente em alta, intermediaria ou baixa
probabilidade clinica na tentativa de se alcancar éxito no
diagnostico e tratamento. Com o paciente com diagnostico
de TEP, procedemos a estratificagdo de risco, que orientara as
bases do tratamento.

A firmagdo de um protocolo que guia a suspeita clinica,
abordagem e tratamento em qualquer hospital é fundamental
para padronizar agdes, aumentar a cooperagdo entre as
especialidades e, por conseguinte, diminuir o niimero de
mortes. Diante do proposto, ¢ o que a produgao deste protocolo
procura almejar.

DESENVOLVIMENTO/PROPOSTA DE PROTOCOLO
DEFINICAO

O tromboembolismo pulmonar consiste na obstrugdo da artéria
pulmonar ou um dos seus ramos pela instalacdo de coagulos
sanguineos, oriundos do sistema venoso profundo, com
reduc@o ou cessacgao do fluxo sanguineo para a area afetada.

A trombose venosa profunda (TVP), geralmente, € o evento
basico ¢ o TEP, a principal complicagdo aguda, ¢ a esse
conjunto chama-se tromboembolismo venoso (TEV). E uma
emergéncia relativamente comum que surge como condi¢ao
primaria ou como complicagdo em qualquer area da medicina.

EPIDEMIOLOGIA

Nos EUA, dados indicam que TEV ocorra em cerca de 100
pessoas para cada 100.000 habitantes, sendo um tergo dos casos
de TEP e dois ter¢os dos casos de TVP, com mortalidade do
primeiro més apos o episodio de 12% para TEP e 6% para TVP.?

O Brasil apresenta dados precarios com raros estudos sobre
a epidemiologia. Segundo estudos baseados em autopsias,
a prevaléncia de TEP varia de 3,9% a 16,6%.* A incidéncia
real de TEP estd provavelmente sendo subestimada, visto que
episodios ndo diagnosticados clinicamente e aqueles ocorridos
fora do ambiente hospitalar ndo sdo detectados e, portanto,
computados.*

SUSPEICAO CLINICA

O TEP pode apresentar-se clinicamente de modo bastante
variavel, indo de quadros oligossintomaticos até situagdes
com sincope, instabilidade hemodinamica, insuficiéncia
respiratoria aguda, podendo levar o paciente rapidamente a
morte ou mesmo ja se manifestar como morte subita.

Os sinais e sintomas sdo inespecificos e podem mimetizar
outras condigdes morbidas. Em 90% dos casos a hipdtese
de TEP ¢ sugerida pela presenca de dispneia, taquipneia, dor
toracica e sincope, sozinhos ou em associagao.’

A presenca de fatores de risco para TEP deve ser considerada

para reforgar a possibilidade diagnostica.® Os principais
fatores de risco encontram-se listados no Quadro 1.

Quadro 1. Principais fatores de risco para embolia pulmonar.

Principais fatores de risco

Idade> 65 anos

Episodio prévio de TVP ou TEP

Viagem de longa distancia Trauma
Obesidade

Tabagismo

Uso de contraceptivos hormonais

Gravidez e pds-parto

Sindrome metabdlica Cancer

Fatores herdados e trombofilias | Doenca clinica aguda
(pneumonia, ICC)

Obesidade Doenga inflamatoria intestinal
SAAP primaria ou associada a | Trombocitopenia induzida pela
LES heparina

Imobilizagdo Cateteres centrais
Varizes/insuficiéncia ~ venosa | Pos-operatorio

crénica

Insuficiéncia arterial Quimioterapia/Hormonioterapia

Fonte: Adaptado de: Martins HS, Brandao RA Neto, Scalabrini A
Neto, Velasco IT. Emergéncias Clinicas. 9. ed. Sao Paulo: Manoele;
2014. p. 857.

Dispneia ¢ bastante frequente e pode surgir de forma subita
ou ter evolug@o ao longo de horas ou dias. O diagndstico de
TEP ¢ mais dificil em portadores de insuficiéncia cardiaca
(IC) e doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e deve
sempre entrar no diagnostico diferencial desses pacientes com
descompensagao no pronto-socorro.’

Dor pleuritica pode estar presente quando o émbolo ¢
periférico e préximo a pleura. Dor precordial simulando uma
sindrome coronariana aguda pode estar presente com émbolos
maiores ou pela presenca de isquemia do ventriculo direito.’

Sincope ¢ mais rara, e sua presenga esta relacionada a quadros
mais graves que podem se apresentar também com hipotensao
e/ou parada cardiaca.® A subita reducdo do débito cardiaco
causa hipofluxo cerebral, podendo levar a perda do tonus
postural.’
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A hipotensdo arterial sistémica caracteriza os pacientes com
TEP maci¢o. Ha uma série de alteracdes hemodinamicas como
aumento da resisténcia da circulagdo pulmonar, hipoxemia,
reducdo do débito cardiaco, oliguria, extremidades frias e
sinais de hipoperfusdo.’

Podem haver taquipnéia, tosse, hemoptise, taquicardia,
palpitagdes, tonturas, febre e cianose, inespecificos e
eventualmente secundarios as doengas associadas.

Pode ocorrer apresentacao semelhante ao cor pulmonale agudo,
associado ou ndo ao choque circulatério. Quando isolado,
podemos observar sinais de hipertensao pulmonar e dilatacao de
camaras cardiacas direitas associadas ou ndo as manifestacdes
clinicas de insuficiéncia cardiaca com congestio venosa.®

O paciente pode apresentar-se com taquicardia, hipotensao,
palidez, sudorese fria, turgéncia jugular, terceira bulha,
hiperfonese de P2, impulso de ventriculo direito (VD) palpavel.®

Os achados clinicos geralmente estdo ligados a carga

trombotica do TEP, mas isto ndo ¢ regra. Ha situagdes em
que grandes émbolos estdo associados somente a dispneia
e achados inespecificos, enquanto pequenos trombos
periféricos podem ter rica apresentacdo clinica com bastante
comprometimento do estado geral (comum em pacientes com
baixa reserva cardiovascular).'

Devido a forte associagao entre as condigdes, sinais e sintomas
de TVP (dor, edema, empastamento muscular, sinal de Homas)
também devem ser pesquisados.!®

A ausculta pulmonar pode apresentar-se com diminuigdo
do murmurio vesicular, estertores, atrito pleural, sibilos ou
mesmo normal.

Em resumo, sinais, sintomas e exames laboratoriais nao
permitem a exclusdo ou a confirmagdo de TEP agudo, mas
aumentam o indice de suspei¢do.® A sociedade européia de
cardiologia em sua diretriz relata a prevaléncia de sinais e
sintomas em pacientes com suspeita de TEP, de acordo com
diagndstico final, conforme Tabela 1.

Tabela 1. Prevaléncia de sinais e sintomas em pacientes com suspeita de TEP de acordo com diagnostico final.

Sintomas TEP confirmado (n=219) TEP excluido (n=546)
Dispnéia 80% 59%
Dor toracica pleuritica 52% 43%
Dor toracica retroesternal 12% 8%
Tosse 20% 25%
Hemoptise 11% 7%
Sincope 19% 11%
Sinais

Taquipnéia >= 20ipm 70% 68%
Taquicardia > 100bpm 26% 23%
Sinais de TVP 15% 10%
Febre 7% 17%
Cianose 11% 9%

Fonte: Adaptado de: European Society of Cardiology. Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary
embolism. Eur Heart J. 2008;29:2276-2315. Disponivel em: http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/ehj/29/18/2276.full.pdf

EXAMES AUXILIARES

Radiografia de térax

Aradiografia de térax é um exame importante para diagndstico
diferencial, podendo mostrar outras alteragdes que levam a
diagnosticos alternativos como pneumonia, pneumotorax,

edema agudo de pulmao, dentre outros.

A radiografia de térax pode ser normal ou pode mostrar as
seguintes alteragdes relacionadas a embolia:

 Sinal de Westermark: areas de hipoperfusdo pulmonar,
oligoemia regional, sendo o mais especifico.

* Sinal de Hampton: opacidades periféricas cuneiformes.

+ Sinal de Palla: dilatagdo da artéria pulmonar.

» Atelectasias laminares nas bases, derrame pleural e
elevacdo ctpula diafragmatica.

Eletrocardiograma (ECG)

Podem ser observados taquicardia sinusal, sinais de sobrecarga
ventricular direita como desvio do eixo QRS para a direita, o
classico padrao S1Q3T3 (onda S proeminente em DI, onda Q em
DIII e onda T invertida em DIII), inversao de onda T em V1-4,
padrao “strain” em precordiais anteriores, Bloqueio do Ramo
Direito total ou parcial, padrao Qr em V1 e onda P pulmonale.?

O ECG tem como importante finalidade auxiliar na exclusao
ou confirma¢do de outras causas como infarto agudo do
miocardio ou pericardite.
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Gasometria arterial

Frequentemente encontra-se hipoxemia (PaO2<80mmHg) e/
ou PaCO2 reduzida, porém, a gasometria pode estar normal.

DIAGNOSTICO

A suspei¢do clinica de TEP baseada na clinica e exames
citados acima deve levar a aplicagdo do escore de Wells,
conforme Tabela 2, que classificara o paciente como baixa,
intermediaria ou alta probabilidade clinica.

Caso o paciente seja de baixa ou intermediaria probabilidade
clinica, devemos solicitar o D-Dimero para auxilio

Tabela 2. Critérios de Wells.

diagnéstico. Se o paciente for de alta probabilidade,
solicitamos diretamente exames confirmatdrios como a
AngioTC de torax. Naqueles pacientes graves, suspeitos para
TEP, com hipotensdo, com dificuldade de deslocamento,
podemos langar como ferramenta de auxilio diagnodstico o
ecocardiograma a beira do leito. Nos pacientes com sinais e
sintomas de TVP, pode-se realizar US doppler, pois como o
tratamento de TEP e TVP sao semelhantes, ja seria indicado
a anticoagulag@o.

Sugestdo de manejo diagndstico para pacientes
estaveis e instaveis encontra-se no Figura 1 e Figura 2,
respectivamente.

ESCORE DE WELLS PONTOS
Sinais clinicos de TVP +3
Diagnéstico alternativo menos provavel que EP +3
Frequéncia cardiaca>100/min +1,5
Cirurgia nos tltimos 30 dias ou imobilizagdo >= 3 dias +1,5
TVP ou EP prévios +1,5
Hemoptise +1
Cancer +1
BAIXA PROBABILIDADE Oal
INTERMEDIARIA PROBABILIDADE 2a6
ALTA PROBABILIDADE >=7

Fonte: Adaptado de: Martins HS, Branddo RA Neto, Scalabrini A Neto, Velasco IT. Emergéncias Clinicas. 9. ed. Sao Paulo:

Manole; 2014. p. 857.

Figura 1. Suspeita clinica de embolia pulmonar em paciente estavel.

SUSPEITA CLINICA DE TEP
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v
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¥

\ Avalia¢do complementar:

<500 ug/L ou < idade x 10
em ptes com > 50 anos

>500 ug/L ou > idade x 10
em ptes com > 50 anos

AngioTC ou angioRNM, US
dopller mmii se
sinais/sintomas TVP

v

TEP excluido
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Figura 2. Suspeita clinica de TEP agudo em pacientes instaveis.

SUSPEITA CLINICA DE TEP
(com hipotensdo ou choque)

}

| AngioTC disponivel |
Sim / \ Nio
| AngioTC | | ECO a beira do leito |
TEP excluido TEP confirmado .
Presenca de disfungdo de VD

} '

Investigar outras causas

Tromboliticos e se
contraindicagao,
embolectomia cirirgica

/5

m

Baixa/intermediaria probabilidade clinica
e D-Dimero

Pacientes com suspeita clinica baixa ou intermediaria pelos
critérios de Wells e resultado do D-Dimero normal, tém o
diagnostico de TEP excluido." Se o resultado do D-dimero
for alto, recomenda-se investigagdo de TEP por exames de
imagem. Nao deve ser solicitado para pacientes com alta
suspeita clinica.'?

Apresenta alta sensibilidade, mas baixa especificidade, com
alto valor preditivo negativo.” O valor de corte utilizado ¢ de
500ng/ml. H4 estudos de novos valores de corte baseados na
idade. Pacientes acima de 50 anos, usariam a idade x10 como
novo valor de corte.'

Pode ocorrer falso-positivo na presenca de algumas situagdes
como: doengas inflamatérias, trauma ou cirurgia nos ultimos
trés meses, tumores malignos, coagulagdo intravascular
disseminada (CIVD), doenga vascular periférica, insuficiéncia
renal, doenga hepatica (bilirrubina>2mg/dl), infec¢des e
sepse, pré-eclampsia e eclampsia, gestacdo e puerpério.'

Alta probabilidade clinica
e Ecocardiograma

O Ecocardiograma pode visualizar disfun¢do ou sobrecarga
do ventriculo direito e hipertensdo pulmonar, sugerindo o
diagndstico de TEP em pacientes suspeitos. Em pacientes
instaveis (hipotensdo e/ou choque), um ecocardiograma
normal exclui praticamente a possibilidade de TEP como
causadora do quadro."

Eutilizado comoestratificador deriscoem pacientesnormotensos.
E de grande valia também para avaliar diagndsticos diferenciais
como infarto agudo do miocardio (IAM) e dissecgo aortica.®

o Cintilografia V/Q

A cintilografia ventilagdo-perfusdo pode ser um método para
confirmac¢do de TEP. Compara-se imagens para a obtengdo
de areas ventiladas e ndo perfundidas, suspeitas de TEP.
Util em pacientes que ndo podem usar contraste na TC. Nos
pacientes considerados de alta probabilidade, a especificidade
da cintilografia foi de 97%, com sensibilidade de 41%.

Uma cintilografia normal e uma baixa probabilidade clinica de
EP, juntos, praticamente descartam a possibilidade de EP. Nos
pacientes com alta probabilidade na cintilografia associada
a alta probabilidade clinica, esta indicado a terapéutica. Em
pacientes com probabilidade clinica baixa e cintilografia de
alta probabilidade, indica-se prosseguir a investigacdo com
outros exames adicionais.

O Hospital Universitario Walter Cantidio nao dispde deste exame.
e Doppler de membros inferiores

Pacientes com suspeita de TVP podem ser avaliados com
US de membros inferiores, visto que em 90% dos casos os
trombos pulmonares sdo originados nos membros inferiores.'
Um exame confirmando TVP pode evitar a realizagdo de
exames para identificagdo do trombo na circulagdo pulmonar,
visto que possui abordagem terapéutica semelhante, indicando
anticoagulagdo plena.®

Um exame normal ndo exclui a hipdtese. Um resultado
positivo em paciente sem sinais ou sintomas de TVP em
membros inferiores, deve ser interpretado com cautela.

e Angio-Tomografia de Térax

Angio-Tomografia de torax helicoidal ¢ considerado o
exame de escolha para o diagnostico de TEP.'” Apresenta
sensibilidade de 83% e especificidade acima de 90%.'*
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Permite a visualizagdo de trombos periféricos e centrais ¢
ndo ¢ invasivo. Nao ¢ recomendado na insuficiéncia renal e
em pacientes alérgicos ao contraste iodado e os pacientes sao
submetidos a radiagao.

Hoje em dia, devido ao avango da tecnologia e das
tomografias com multiplos canais, um exame negativo para
TEP, praticamente exclui o diagnostico nos pacientes de
baixa e intermedidria probabilidade, sendo ainda controverso
naqueles com alta probabilidade."”

e Arteriografia pulmonar

Nao deve ser o primeiro exame a ser realizado, pois trata-se
de exame invasivo com cateterizagdo das artérias pulmonares.
Esta reservado para pacientes que permanecem com alta
probabilidade clinica, em casos selecionados, onde os outros

Quadro 2. Risco de morte precoce.

exames nao conseguiram a confirmagao de TEP ¢ ainda ha alto
grau de suspeicao."’

ESTRATIFICACAO DE RISCO

Ap6s diagnostico da embolia pulmonar, os pacientes devem
ser avaliados quanto a gravidade do quadro e risco de morte
precoce, conforme Quadro 2. Para estratificacdo da gravidade,
pode serusado o escore de risco de morte precoce da sociedade
europeia de cardiologia.

O tratamento ¢ guiado com base nesta classificago, indo desde
a realizacdo de anticoagulacdo em casos leves a trombdlise
nos graves.

Sugestao de seguimento apos TEP confirmado encontra-se na
Figura 3.

Classificacio do risco

Marcadores de risco

Implicacdes terapéuticas

Trombodlise ou embolectomia em casos

Alto risco (>15% risco de morte)

Hipotensdo sustentada (>15mins) ou
que necessite de drogas vasoativas
e que ndo seja causada por outras
etiologias  (arritmia,  hipovolemia,
sepse, disfun¢do de VE)

selecionados.

Nao alto risco
Intermediario (risco de 3 a 15% de

morte)

Baixo risco (<1% de chance de
morrer)

Auséncia de hipotensdo ou choque
e presenca de disfuncdo de VD OU
presenca de lesdo miocardica

Auséncia de hipotensdo ou choque
Auséncia de disfunc¢do de VD
Auséncia de lesdo miocardica

Internacao hospitalar

Alta hospitalar precoce ou tratamento
domiciliar

Fonte: Adaptado de: Martins HS, Branddo RA Neto, Scalabrini A Neto, Velasco IT.

Manoele; 2014. p. 866.

Figura 3. TEP confirmado e conduta.
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TRATAMENTO
PACIENTES DE NAO ALTO RISCO

Pacientes com TEP confirmado classificados como de baixo
risco, ou seja, sem evidéncia de hipotensao/choque/disfungao
de VD/lesao miocardica, podem receber alta hospitalar precoce
ou tratamento domiciliar.® Se houver bom suporte social,
clearance de creatinina>30ml/min, paciente ndo tenha alto
risco de sangramento, ndo haja comorbidades significativas e
paciente estiver estavel, o tratamento ambulatorial € a escolha.
Nestes casos, podemos dar preferéncia, salvo contraindicagdes,
pela prescrigdo dos novos anticoagulantes orais, como
a rivaroxabana e a dabigatrana. Estes ndo necessitam de
controle da anticoagulacdo por exames laboratoriais, sendo de
mais facil manejo.?

Quadro 3. Drogas parenterais.

Nos pacientes com intermedidrio risco, ou seja, sem
hipotens@o/choque, mas com disfungdo de VD, estd indicado
internagdo hospitalar ¢ devemos proceder a anticoagulagdo
parenteral iniciada juntamente com a anticoagulagdo oral.
Anticoagulantes parenterais ¢ doses comumente utilizados
encontram-se listados no Quadro 3. Os anticoagulantes
orais estdo citados juntamente com suas doses no Quadro 4.
Ha controvérsias no uso de tromboliticos em pacientes
normotensos com evidéncia de disfun¢ao de VD. Nestes casos,
estudos mostram que a trombolise melhorou a perfusdo na
cintilografia pulmonar, a disfun¢@o de VD no ecocardiograma
e a resolucdo do trombo na arteriografia, mas ndo reduziu
a mortalidade, quando comparado a heparina. Devido a
controvérsia a cerca deste tema, um grande estudo europeu
multinacional foi iniciado para tentar definir o tratamento
adequado neste grupo de pacientes.®

Droga Apresentaciio

Dose Observacoes

Heparina nao-fracionada Frasco-ampola de 5ml com

25000U (5000U/ml)

Monitorar TTPA de 6/6h e
ajustar para manter TTPA 1,5

Ataque: 80U/kg EV ‘bolus’

Seringa 7,5mg

Seguido: 18U/kg/hora EV | a 2,5 vezes.
continuo
Enoxiparina Seringa 20mg Img/kg/dose SC de 12/12h | Nao usar em pacientes c¢/
Seringa 40mg CICr<30ml/min. Caso opte
Seringa 60mg 0,75mg/kg/dose de 12/12h se | por este, dosar fator Xa para
Seringa 80mg > 75 anos monitorizagao.
Fondaparinux Seringa 2,5mg <50kg: Smg SC 1x/dia Nao usar em pacientes c/

CICr<20ml/min.
50-100kg: 7,5mg SC 1x/dia

>100kg: 10mg SC 1x/dia

Fonte: Adaptado de: Albert Einstein: Sociedade Beneficiente Israclita Brasileira. Diretriz de pratica médica — diretrizes
assistenciais: tromboembolismo pulmonar. Sdo Paulo: Albert Einstein; [2016?]. Disponivel em: http://medicalsuite.einstein.
br/pratica-medica/Paginas/diretrizes-assistenciais.aspx ?busca=tromboembolismo&Especialidade=)

Quadro 4. Drogas orais.

Droga Apresentacao Dose Observacoes
Varfarina Comprimido de S5mg Iniciar com Smg VO Iniciar junto com heparina ou
fondaparinux.
Adequar dose para INR entre 2-3.
Rivaroxabana | Comprimido de 15mg 15mg durante 3 semanas VO de | Nao necessita uso de
Comprimido de 20mg 12/12h. Seguidos apdés 3 semanas | anticoagulantes parenterais.
de 20mg 1x/dia
Nao necessita ajuste de dose com
exames.
Nao fazer se CICr<30ml/min.
Dabigatrana | Comprimido de 150mg 01 comprimido VO de 12/12h Iniciar apos minimo de 5 a 7 dias de
heparina ou fondaparinux.
Fazer metade da dose se CICr entre
15-30ml/min. Nao necessita ajuste de dose com
exames.
Contraindicado se CICr<15ml/min.

Fonte: Adaptado de: Albert Einstein: Sociedade Beneficiente Israelita Brasileira. Diretriz de pratica médica — diretrizes
assistenciais: tromboembolismo pulmonar. Sdo Paulo: Albert Einstein; [2016?]. Disponivel em: http://medicalsuite.einstein.
br/pratica-medica/Paginas/diretrizes-assistenciais.aspx ?busca=tromboembolismo&Especialidade=
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Lembrar que nos pacientes com probabilidade clinica alta ou
intermediaria para TEP a anticoagulagdo pode ser iniciada
antes mesmo da confirmagao diagndstica.® No caso de exclusdo
posterior do diagnostico, suspende-se a anticoagulacdo e em
caso de confirmag¢do, mantém-se.

Todas estas drogas tém como principal contraindicagdo a
presenca de sangramento ativo. Os dois tltimos tém menor
indice de sangramento. As duas primeiras devem ser evitadas
em plaquetas abaixo de 100mil, enquanto fondaparinux ¢ uma
opcdo adequada para pacientes plaquetopénicos.

Considerar colher amostras para dosagem do anti-fator X
ativado nos pacientes usudrios de enoxiparina gestantes e
com insuficiéncia renal severa. Colher quatro horas apds
a dose da manhda. Um intervalo de 0,6 - 1,0 Ul/ml sugere
administracdo de duas vezes por dia. Entre 1.0 - 2.0 Ul/ml
sugere administra¢cdo de uma vez ao dia, embora nenhuma
recomendagdo ¢é firmemente fundamentada.

Devido ao risco de trombocitopenia induzida por heparina,
dosar plaquetas durante o tratamento com heparina
ndo-fracionada e heparina de baixo peso molecular. Como
nenhum caso com fondaparinux foi comprovado, este ndo
necessita de monitorizagdo de plaquetas.®

Manter anticoagulantes parenterais por pelo menos 5 dias.
Iniciar juntamente os anticoagulantes orais e suspender o
parenteral quando o INR estiver entre 2 e 3 (nivel de evidéncia
A) com dois resultados medidos com intervalo de 24h.}

Tabela 3. Uso tromboliticos.

Nao ha provas sobre o beneficio de imobilizag¢do na evolugcao
clinica de pacientes com embolia pulmonar.?

Resumindo, iniciar anticoagulacdo parenteral sem atraso
em pacientes com embolia pulmonar confirmada ou com
probabilidade intermediaria ou elevada enquanto ainvestigacio
diagnostica ainda estd em curso. Preferir heparina de baixo
peso molecular (HBPM) subcutanea ou fondaparinux em
pacientes estaveis ao invés da heparina ndo fracionada, exceto
para pacientes com alto risco de sangramento (rapida reversao
do efeito da heparina ndo fracionada (HNF))? e naqueles com
disfuncdo renal grave.

Trabalhos recentes mostraram a eficicia dos novos
anticoagulantes orais, com aparente maior seguranca em
relagdo a sangramentos.

Ainda ndo ¢ possivel recomendar os novos farmacos em
substituicdo das heparinas e cumarinicos no tratamento de
TEP agudo em pacientes oncologicos.

PACIENTES DE ALTO RISCO

Pacientes com TEP agudo de alto risco, ou seja, com
hipotensdao ou choque, podendo ter disfungdo de
ventriculo direito, devem ser submetidos a trombolise
como terapia de reperfusdo primaria, exceto em caso de
contraindicagdes.® Tromboliticos e doses encontram-se
listados na Tabela 3. Suas contraindicagdes estao listadas
conforme Quadro 5.

Droga Apresentacio

Dose

Estreptoquinase Frasco ampolade 250.000UI e de 750.000UI  250.000U EV em 30mins seguidos de 100.000U/h em 24h

rtPA Frasco ampola de 50mg

100mg em 2 horas ou 0,6mg/kg em 15min (maximo de 50mg)

Fonte: Adaptado de: Albert Einstein: Sociedade Beneficiente Israelita Brasileira. Diretriz de pratica médica - urgéncias e
emergéncias: tromboembolismo pulmonar. Sdo Paulo: Albert Einstein; [2016?]. Disponivel em: http://medicalsuite.einstein.br/
pratica-medica/Paginas/diretrizes-assistenciais.aspx?busca=tromboembolismo&Especialidade=

Quadro 5. Contraindicagdes a trombolise.

Absolutas

Relativas

Hemorragia intracraniana prévia

Idade maior que 75 anos

AVC isquémico dentro de 3 meses

Deméncia

Defeitos estruturais vasculares cerebrais conhecidos (Ex. MAV)

AVC isquémico com mais de 3 meses

Neoplasia maligna intracraniana conhecida

Uso atual de anticoagulagao

Cirurgia recente cerebral ou invadindo o canal espinhal

Gravidez

de fratura

TCE fechado ou trauma facial recente com evidéncia radioldgica | Pungdo vascular em vaso ndo compressivel

Suspeita de dissec¢ao aortica

RCP por mais de 10 minutos

Sangramento ativo

Sangramento interno recente (2-4 semanas)

Diatese hemorragica

Cirurgia de grande porte dentro de 3 semanas

Historia de HAS cronica mal controlada

Fonte: Adaptado de: Albert Einstein: Sociedade Beneficiente Israelita Brasileira. Diretriz de pratica médica — diretrizes
assistenciais: tromboembolismo pulmonar. Sdo Paulo: Albert Einstein; [2016?]. Disponivel em: http://medicalsuite.einstein.br/
pratica-medica/Paginas/diretrizes-assistenciais.aspx ?busca=tromboembolismo&Especialidade=
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Realizar ECG, Raio-x térax, hemograma, tempo de atividade
da protrombina (TAP), tempo de tromboplastina parcial
ativada (TTPA), eletrolitos, fungdo renal, gasometria arterial
com lactato, troponina, peptideo natriurético (BNP) e se
possivel, um ecocardiograma. A suspeita de TEP agudo com
alteragdo hemodinamica e disfun¢do de VD ¢é praticamente
diagnostica de TEP e autoriza terapia de reperfusdo com
tromboliticos.!" Sempre que possivel, tentar confirmar com a
realizac@o de angioTC de torax.

Estabilizar o paciente hemodinamicamente com cristaloides,
mas nao hidratar em demasia devido ao risco de diminuicao
ainda maior do débito cardiaco por dilatacao do ventriculo
direito,?® vasopressores, suporte de oxigénio para oximetria
acima de 90% e priorizar, se possivel, a realizagcdo de
angioTC de térax - protocolo TEP para tentar confirmar o
diagnostico. Dobutamina pode auxiliar na fun¢do do VD.
Encaminhar pacientes instaveis para unidade de terapia
intensiva.

Ha uma janela para trombdlise de até duas semanas apos o
inicio dos sintomas. Quanto mais precoce a administragdo
do trombolitico, porém, maior a probabilidade de haver
reperfusdo.?!

Heparinizacdo plena com heparina ndo-fracionada pode ser
feita concomitante ao ativador tissular do plasminogénio
recombinante (rTPA), mas ndo deve ser usada em associagao
com estreptoquinase ou uroquinase.®

CIRURGIA

Em pacientes com contraindica¢des absolutas a trombolise
e naqueles em que trombolise falhou em melhorar o estado
hemodinamico, embolectomia cirurgica € a terapia de escolha.
Se esta ndo estiver disponivel imediatamente, embolectomia
por cateter ou fragmentacao do trombo pode ser considerada,
embora a seguranga ¢ eficacia de tais interven¢des ndo foi
devidamente documentada.®
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DIRETRIZES PARA AUTORES
Orientagoes gerais
Os manuscritos devem ser preparados de acordo com os Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periodicos

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://periodicos.ufc.br/revistademedicinadaufc/user/register

Para os que ja possuem cadastro, somente serdo aceitas submissoes eletronicas dos artigos, no seguinte enderego: http://periodicos.
ufc.br/medicina/author/submit

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

A Revista de Medicina da UFC adotou o processo peer-review. Apds 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 zoc. 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 (méaximo
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 conteido 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 Apresentacdo dirigida ao Editor da Revista de Medicina da UFC, Prof. Francisco Herlanio Costa Carvalho. Esta
carta de publicacao deve incluir:

* Informacdo sobre publicagdo prévia (inteira ou parcialmente);

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

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

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

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

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

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

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 submissio “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
apreciacao da Comissao Editorial da Revista de Medicina da UFC para fins de publicagao.

O autor e todos os coautores declaram que,

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

(IT) O manuscrito ¢ original e ndo contem plagio;
(IIT) Nao ha conflitos de interesse;
(IV) A versdo 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 Periddicos Biomédicos
foram cumpridos.

Atenciosamente,

{AssinaturaAutor}

{ NomeAutor }
Com relagdo a reenvio e revisoes, a revista diferencia entre:
a) Manuscritos que foram rejeitados;
b) Manuscritos que serdo reavaliados apos a realizacdo das corre¢des 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, serd gerado um novo
nimero para 0 manuscrito no sistema.

Em caso de revisdo, o autor deve refazer e/ou alterar seu manuscrito com base nas recomendagdes e 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 numero 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 (aceitagdo ou rejei¢ao).

Serdo enviadas provas ao autor correspondente para que o texto seja cuidadosamente conferido. Mudangas ou edi¢cdes ao manuscrito
editado ndo serdo permitidas nesta etapa do processo de edi¢ao. Os autores deverdo devolver as provas corrigidas dentro do prazo
maximo de 5 (cinco) dias uteis ap6s serem recebidas.

Os artigos aceitos compordo 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 publicagdo.
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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 extensao .doc ou .rtf, fonte 7imes New Roman, tamanho 12, com espagamento 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 abreviagdes ¢ siglas. Em determinados casos, sugere-se que na primeira apari¢do 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 nao devem ser publicadas. Deve ser esclarecido que a pesquisa foi realizada de acordo com os
critérios estabelecidos pela Declaracao 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.

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

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

*  Nome e enderego completo (com telefone, fax e e-mail) do autor responsavel para correspondéncia;
»  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 se¢des 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 Saude” (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/dissertacdes ndo necessitam de resumo.

Texto

O texto de artigos originais ¢ usualmente, mas nao obrigatoriamente, dividido em Introdugao, Material ¢ 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. Introdugdo: A introducgdo deve conter a apresentacao 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 replicagdo 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 logica. 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. Nao repetir dados em graficos
¢ tabelas. Diminuir tabelas ¢ figuras a apenas aquelas necessarias.

d. Discussao: Destacar os aspectos novos e importantes. Relacionar os resultados observados aos de outros estudos com suas
implicagdes e 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 se¢do e vice-versa. Numerar as referéncias por ordem de entrada
no trabalho e usar esses numeros para as citagdes no texto. Evitar nimero excessivo de referéncias, selecionando as mais relevantes
para cada afirmag¢@o e dando preferéncia para os trabalhos mais recentes. Nao empregar citagdes de dificil acesso, como resumos
de trabalhos apresentados em congressos, teses ou publicag¢des de circulagio restrita (ndo indexados). Nao empregar referéncias do
tipo “observacdes ndo publicadas” e “comunicacgdo pessoal”. Artigos aceitos para publicacdo podem ser citados acompanhados da
expressao: “aceito e aguardando publicacdo” ou “in press”, indicando-se periddico, volume e ano. Trabalhos aceitos por periddicos
que estejam disponiveis online, mas sem indicagdo 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 periodicos 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 expressdo
et al.

Exemplos:
Formato impresso
*  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.

JiangY, 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.

e 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.

« Livro

Baggish MS, Karram MM. Atlas of pelvic anatomy and gynecologic surgery. 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders; 2006.
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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 citagao de referéncias de peridodicos nao impressos. Para estatisticas oficiais, indicar
a entidade responsavel, o enderego eletronico, o nome do arquivo ou entrada. Incluir o nimero de tela, data ¢ 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 informagdes que seguem:

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

*  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 deverdo ser elaboradas com o programa Word. Figuras poderao ser elaboradas em programas do tipo Microsoft Office
Excel, 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.

Citacdes no texto: devem ser acompanhadas do nimero correspondente, em expoente ou sobrescrito, seguindo a sequéncia
numérica da citagdo no texto que aparece pela primeira vez. Nao devem ser utilizados parénteses, colchetes e similares. So serdo
aceitas citacdes 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 exatidio das referéncias constantes da listagem e a correta citacio
no texto.

Condic¢des para submissao

Como parte do processo de submissdo, os autores sdo obrigados a verificar a conformidade da submissdo em relagdo 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, ¢ nao esta sendo avaliada para publica¢do por outra revista; caso contrario, deve-se
justificar em “Comentarios ao editor”.

2. O arquivo da submissdo esta em extensao .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 resolucdo em
formato TIFF, devem estar numeradas consecutivamente com algarismos arabicos (Ex: Figura 1), na ordem em que foram
citadas no texto; por niimero e titulo abreviado do trabalho. Todas as paginas devem ser numeradas no canto superior direito.

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

4.  Em Métodos, esta explicitada a aprovagao 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
Declaracao Transferéncia de Direitos Autorais

O(s) autor (es) vem por meio desta declarar que o artigo intitulado “TITULO DO ARTIGO” enviado para apreciagio da comissio
editorial da Revista de Medicina da UFC ¢ um trabalho original, que nao foi publicado ou esta sendo considerado para publicacdo
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 contetdo.

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 publicagdo
impressa e digital.

A declaragao 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 enderecos informados nesta revista serdo usados exclusivamente para os servigos prestados por esta publicagdo, ndo
sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.

Creative Commons

Os conteudos deste peridodico de acesso aberto em versdo eletronica estdo licenciados sob os termos de uma Licenga Creative
Commons Atribuigdo 4.0 ndo adaptada.
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