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The evolution of medical education and what scares us about it

1 cannot teach anybody anything. I can only make them think.
Socrates

In the early Middle Ages, future doctors were not students; they were apprentices. Teaching consisted of knowledge about herbs
and surgical skills, “taught” by older, experienced peers. In monasteries, monks occupied themselves copying classic texts in the
scriptorium. These sources, however, were not consulted by apprentices at the time. In convents and nurseries, manuals of medical
botany, especially the ones about herbs of their local orchards, were preferable reading.

The first record on medical training in literature is attributed to Charaka, a Hindu physician who in 500 BC referred to the distinctive
idea of a “master” from whom one could learn the art and medical practice. In the tenth century, in a somewhat pre-academic
teaching style developed in Salerno and later in the Alexandrian model, Mentors were respected celebrities, authorized and of great
powers. Shortly afterwards, Constantin came to Monte Cassino to translate Arabic medical writings into Greek (internationalizing
medicine) and the University of Bologna was founded on September 18, 1088, by and for students.

Next, Montpellier (1289) became the Mecca of scholastic medicine, with its ambitions and methods: institutions were founded,
students enrolled, and a developed pedagogy and standard methods were adopted. Being a doctor was based on static learning;
they probably had books, so the transmission was therefore very easy. Dissections were made to confirm things, not to figure them
out. Ex-cathedra teaching, with the authority of those knowledgeable ones who had a title, was certainly not flexible. But other
didactic methods (such as the history and teaching of medicine, thanks to the rigorous studies of the ancient written documents
and their transmission) were important in establishing, interpreting and editing these texts (philology). With better translations,
one could read improved versions on Humanism and the Renaissance, which brought a double critical review of classic sources.

The greatest weakness of medieval medicine was that it had withdrawn itself from surgery, because of its own feature. Post-mortem
dissections were no longer merely made to prove Galen’s words, but to scientifically correct them. Diffusion of printed texts and
drawings stimulated the birth of individual opinions. Practical studies based on Hospitals about clinical medicine were developed,
new health centers concentrated in large cities and hospitals were founded, where students could find human material and as
practices would have the “bedside care” now offered to many patients. Another new medical concept developed: the pathological
clinical method. The barrier between surgery and medicine was dismantled once again.

The nineteenth century was the great era of Paris, London and Edinburgh, where hospital-based teaching was used through
academic methods from Oxford and Cambridge. Experimental methods and specialization were fundamental to the second
biological revolution and to modern scientific medicine, with new laboratories transforming the basics of teaching subjects of
physiology, pathology and bacteriology. This change constituted the great German era.

Leaving a vacuum in time, for lack of space in the editorial, we extol the works of Abraham Flexner, Sir William Osler, William
Welch, among others.

Medical education in the twentieth century and challenges for the 21% century

If we look at 2020, we will recognize the need to prepare ourselves for a new generation of medical students. Known as Generation
Z, Millennials come from smaller families with older parents who demonstrate traditional values and mothers who work outside
their homes. Their lives were rigorously programmed, monitored and protected. They are “Digital Natives” that have brought a
great impact to the school, the first generation born connected to the Internet, with tablets, Iphones and other digital media having
developed the visual capacity of their brains, being thus visual forms the most effective tools for their learning process. Multimedia
usage affects the ability to focus and analyze complex information. Teachers should be prepared to teach using software, hardware
and digital media, and need support in order to transform their teaching styles into more effective ones.

Research has shown that the brain of Generation Z is structurally different from previous generations. This has nothing to do with
genetics and everything to do with how we use our brains to respond to inputs in our environment. The brain of Generation Z
becomes connected to sophisticated and complex images. As a result, brain regions responsible for visual ability are much more
developed, making visual forms of learning more effective. Auditory learning (classical class, lecture and discussion) is strongly
disliked by this generation. A neuropsychiatrist at Harvard Medical School calls this trend “Acquired Attention Deficit Disorder”
to describe changes in the brain seen when Generation Z uses this technology. This can result in the inability to focus and analyze
information or complex problems. It is believed that our constant bombardment of small pieces of information from Twitter,
Facebook or TV with its six-second image standards are reconfiguring the brain.

Rev Med UFC. 2018;58(3):6-7.
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What can we do?

Successful teaching requires understanding and appreciation of learners’ needs, origins, interests, and learning styles. In medical
education today, as in most academic settings, many teachers are selected to teach based on experience and expertise. This results
in a board of senior educators who were born earlier than the generations of their students. Based only on the age difference, there
is significant probability of intergenerational tension between teachers and students. In search of intergenerational peacemaking,
David H. Roberts and colleagues identified 12 facilitation points for Millennials teaching:

1. Educate yourself on the concept of differences between generations.

2. Recognize the environmental and cultural forces that affect the millennial student.
3. Understand how intergenerational tension can impact learning.

4. Understand that Millennials need guidance and focus on their learning.

5. Identify your teaching method or life philosophy.

6. Learn to use current e-learning technologies.

7. Recognize that Millennials value and expect aesthetically appealing (visual) educational presentations.
8. Emphasize opportunities for additional help and support.

9. Encourage modern forms of curiosity and exploration.

10. Recognize the importance of team dynamics and encourage collaboration.

11. Be fair and objective.

12. Identify the limits of multitasking.

A evolucao da educacao médica e o que nos assusta

Eu ndo posso ensinar nada a ninguém, so posso fazé-los pensar.

Socrates

Nos primordios da Idade Média, os futuros médicos ndo eram estudantes, eram aprendizes. O ensino constava de conhecimentos
sobre ervas e habilidades cirurgicas, “ensinado” por pares mais velhos. Nos mosteiros, concomitantemente, mas independentes,
0s monges se ocupavam copiando textos classicos no scriptorium. Estas fontes, no entanto, nao foram consultadas por aprendizes
na época. Nos conventos e enfermarias preferiam manuais de botanica médica, especialmente das ervas de seus pomares locais.

O primeiro registro sobre a formagdo médica na literatura ¢ atribuido a Charaka, um médico hindu que em 500 aC se referiu
a idéia distintiva de um “mestre” de quem um poderia aprender a arte e a pratica médica. No século 10, uma espécie de ensino
pré-académico desenvolvido em Salerno ¢ mais tarde no modelo Alexandrino, os Mentores foram personalidades respeitadas,
autorizadas e com grandes poderes. Logo depois, Constantin veio para Monte Cassino, traduzindo para o grego os escritos médicos
arabes (internacionalizando a medicina) e a Universidade de Bolonha foi fundada em 18 de setembro de 1088 por estudantes e
para estudantes.

Em seguida, Montpellier (1289) tornou-se a Meca da medicina escoldstica com suas ambigdes e métodos: instituigdes foram
fundadas, alunos matriculados, uma pedagogia desenvolvida e métodos padrdes foram adotados. Ser médico foi baseado em
um aprendizado estatico, provavelmente tinham livros: a transmissdo foi, portanto, muito facil. Disseca¢des foram feitas para
confirmar, ndo para descobrir. O ensino ex-cathedra, com a autoridade daqueles com conhecimento que tinham um titulo, foi
certamente nao flexivel. Mas outros métodos didaticos (como a historia e ensino da medicina, gragas aos rigorosos estudos dos
escritos antigos e sua transmissdo) foram importantes no estabelecimento, interpretacdo e edi¢do desses textos (filologia). Com
melhores tradugdes, era possivel a leitura de versdes melhoradas sobre 0 Humanismo e o Renascimento, o que trouxe uma dupla
revisdo critica das fontes classicas.

Rev Med UFC. 2018;58(3):6-9.
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A maior fraqueza da medicina medieval era ter se separado da cirurgia, por causa de seu proprio carater... Dissecagdes post-mortem
ndo eram mais meramente feitas para provar as palavras de Galeno, mas para corrigi-las cientificamente. A difusdo de textos e
desenhos impressos estimulou o nascimento de opinides individuais. Os estudos praticos baseados em Hospitais sobre a medicina
clinica foram desenvolvidos, novas institui¢des de saude concentradas em grandes cidades bem como hospitais foram fundados,
onde os estudantes poderiam encontrar material humano, ¢ como praticas teriam os “Cuidados de cabeceira”, oferecidos agora a
um grande numero de pacientes. Outro novo conceito médico desenvolvido, o método clinico patologico. A barreira entre cirurgia
e medicina foi desmantelada.

O século XIX foi a grande era de Paris, Londres e Edimburgo, onde o ensino baseado no hospital foi utilizado através de métodos
académicos de Oxford e Cambridge. Métodos experimentais ¢ a especializa¢do foram fundamentais para a segunda revolugdo
bioldgica e para a moderna medicina cientifica, novos laboratorios, transformando o ensino basico das disciplinas de fisiologia,
patologia e bacteriologia. Essa mudanca constituiu a grande época alema.

Com rela¢do ao niimero de Lentes (leitores) dos Colégios de Medicina portugueses, deveriam ser quatro; ¢ com a obrigacdo de
lerem duas horas por dia para que mais facilmente se conhecessem as matérias de Medicina que haviam de ensinar. Como os
cursos da Universidade deviam ser de um ano inteiro, ou pelo menos de onze meses, pouco importava que se ensinasse nas horas
determinadas acima, com tanto que se ensinasse com a maior vantagem possivel a favor dos Ouvintes. Se os Lentes tiverem a peito
o bem publico facilmente se acordardo entre si nesta direcao.

Deixando um vacuo no tempo, por falta de espaco no editorial, exaltamos os trabalhos de Abraham Flexner, Sir William Osler,
William Welch, entre outros.

A educac¢ido médica no século XX, desafios para o século XXI

Se olharmos para o ano de 2020, reconhecemos as necessidades de nos prepararmos para uma nova geragao de estudantes de
medicina, conhecida como Geragdo Z, eles vém de familias menores com pais mais velhos que tém valores tradicionais e maes
que trabalham fora de casa. A vida deles foi rigorosamente programada, monitorada e protegida. Sao Nativos Digitais que trardo
um grande impacto para a escola, ¢ a primeira gera¢ao nascida conectado a Internet. Pelo uso da internet (tablet, Iphone, outros
meios digitais) desenvolvem a capacidade visual de seus cérebros, ¢ assim formas visuais sdo mais eficazes para o aprendizado
desses alunos. O uso de multimidia afeta a capacidade para focar e analisar informagdes complexas. Os professores devem estar
preparados para ensinar usando software, hardware e midia digital, tecnologica e social. Os professores precisardo de apoio para a
transformacao dos seus estilos de ensinar.

Pesquisa tem mostrado que os cérebros da Geragdo Z sdo estruturalmente diferentes das geracdes anteriores. Isso ndo tem nada
com a genética e tudo para como usamos nossos cérebros para responder aos inputs em nosso ambiente. O cérebro da geracao
Z torna-se ligado a imagens sofisticadas e complexas. Como resultado, o cérebro responsavel pela capacidade visual ¢ muito
mais desenvolvido, tornando as formas visuais de aprendizagem mais eficazes. Aprendizagem auditiva (aula classica, palestra e
discussao) ¢ fortemente antipatizada por esta geragdo. Um neuropsiquiatra da Harvard Medical School chama essa tendéncia de
“Transtorno do Déficit de Atengdo Adquirida” para descrever mudangas no cérebro visto onde a Geragdo Z usa tecnologia. Isso
pode resultar na incapacidade de focar e analisar informagdes ou problemas complexos. Acredita-se que o nosso bombardeio
constante de pequenos pedacos de informacdes do Twitter, Facebook ou TV com seus seis segundos padroes de imagem estdo
reconfigurando o cérebro, espera-se que a informagao seja entregue em rajadas curtas e rapidas.

O que podemos fazer?

O ensino bem sucedido requer compreensdo e apreciagdo das necessidades, origens, interesses e dos estilos de aprendizagem
dos alunos. Na educa¢ao médica de hoje, como na maioria dos ambientes académicos, muitos professores sdo selecionados para
ensinar baseados na experiéncia e especializa¢do. Isso resulta em um quadro de educadores seniores que nasceram bem mais
cedo que as geragdes dos seus alunos. Baseado apenas na diferenga de idade existe uma significativa probabilidade de tensdo
intergeracional entre professores e estudantes. Em busca de pacificacdo entre as geracdes, David H. Roberts e colaboradores
identificaram 12 pontos de facilitagdo para o ensino dos Millennials:

1. Eduque-se sobre o conceito de diferengas entre geragdes.

2. Reconhecer as forcas ambientais e culturais que afeta o aluno milenar.

3. Entenda como a tensdo intergeracional potencial pode impactar a aprendizagem.
4. Os Milenares precisam de orientagdo e foco em seu aprendizado.

5. Identifique seu ensino ou filosofia de vida.

Rev Med UFC. 2017;57(3):6-9.
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6. Aprenda a utilizar as tecnologias atuais de e-learning.

7. Reconhecer que os Milenares valorizam e esperam apresentagdes educacionais esteticamente atraentes.
8. Enfatize as oportunidades de ajuda adicional, apoio e suporte.

9. Incentivar formas modernas de curiosidade ¢ exploragéo.

10. Reconhecer a importancia da dindmica da equipe e incentivar a colaboragao.

11. Seja justo e objetivo.

12. Identifique os limites da multitarefa.
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Prevaléncia de asfixia perinatal em recém-nascidos de termo
em maternidade de referéncia terciaria e principais disfungcoes
organicas associadas

Prevalence of perinatal asphyxia in new born of term in maternity of
tertiary reference and major associated organic dysfunctions
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RESUMO

Objetivo: conhecer a prevaléncia de asfixia perinatal e encefalopatia hipdxico isquémica em recém-nascidos de termo no Servico de
Neonatologia de uma maternidade publica tercidria do municipio de Fortaleza. Metodologia: foi realizado um estudo transversal,
retrospectivo de dados secundarios coletados nos prontuarios dos recém-nascidos de termo com Apgar menor que sete no quinto
minuto de vida. Periodo: 1 de marco a 31 de agosto de 2016. Resultados: ocorreram 2.586 nascimentos, 1.919 foram de recém-
nascidos termo e destes, dezenove apresentaram asfixia. Oito pacientes foram excluidos por malformacao congénita. A prevaléncia
de asfixia observada foi de 5,7 por 1000 nascimentos a termo. Da amostra incluida, a frequéncia de encefalopatia foi de 54%.
A taxa de 6bito foi de 45%. Encontramos alteragdo de enzimas cardiacas em 82% dos casos ¢ em 36% regurgitac@o tricuspide.
Apresentaram fung¢@o renal alterada 27% e oligtria 45%. Necessitaram de ventilagdo mecanica 64%. Enzimas hepaticas estavam
alteradas em 54% dos casos. Os pacientes com encefalopatia grave apresentaram disfuncéo de dois ou mais sistemas e todos foram
a obito. Conclusio: a prevaléncia de asfixia encontrada no estudo esta dentro do esperado para uma maternidade de referéncia.

Palavras-chave: Recém-nascido. Asfixia neonatal. Hipoxia encefalica.

ABSTRACT

Objective: To know the prevalence of perinatal asphyxia and ischemic hypoxic encephalopathy in term newborns in the Neonatal
Service of a tertiary public maternity hospital in the city of Fortaleza. Methods: A cross-sectional, retrospective study of secondary
data collected in the records of term newborns with Apgar less than seven in the fifth minute of life was performed. Results: There
were 2,586 births, 1,919 were of term newborns and of these nineteen presented asphyxia. Eight patients were excluded due to
congenital malformation. The prevalence of asphyxia observed was 5.7 per 1000 full-term births. From the included sample, the
frequency of encephalopathy was 54%. The death rate was 45%. We found cardiac enzyme alterations in 82% of the cases and
in 36% tricuspid regurgitation. They had altered renal function 27% and oliguria 45%. They needed mechanical ventilation 64%.
Hepatic enzymes were altered in 54% of cases. Patients with severe encephalopathy had dysfunction of two or more systems and
all died. Conclusion: The low prevalence of asphyxia can be explained by the fact that it is a reference maternity.

Keywords: Infant newborn. Asphyxia neonatorum. Hypoxia brain.
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11 Prevaléncia de asfixia perinatal

INTRODUGCAO

Anivel global estima-se que as principais causas de mortalidade
neonatal sejam prematuridade, infecc¢@o e asfixia.! No Brasil,
centros isolados enfatizam a asfixia perinatal como uma
das principais causas da mortalidade neonatal precoce, com
varia¢do em sua incidéncia conforme os critérios utilizados.?

A asfixia perinatal ¢ uma condi¢do de comprometimento da
troca gasosa sanguinea durante o periodo intraparto que, se
persistir, leva a hipoxemia ¢ hipercapnia progressivas com
acidose metabolica.® A encefalopatia hipoxico-isquémica
(EHI) constitui a conseqiiéncia mais grave da asfixia perinatal
e ocorre em mais ou menos 35% dos RN que a apresentam.*

Anualmente, ha de dois a quatro recém-nascidos (RN) com
EHI para cada 1.000 nascimentos vivos a termo e a taxa de
mortalidade dos RN asfixiados que desenvolvem EHI ¢ de
15% a 25%.*

Os estagios de comprometimento neurologico para
classificagdo de EHI foram descritos por Sarnat e Sarnat
em 1976 e sao utilizados na pratica clinica at¢ o momento.
O paciente ¢ classificado em trés estagios conforme o nivel
de consciéncia, o tonus muscular, a postura, os reflexos
tendinosos, a presenc¢a ou nao de mioclonias e a alteracao das
fungdes autondmicas.’

As convulsdes podem estar presentes como tinica manifestagédo
neurologica apods insulto asfixico, geralmente se iniciam nas
primeiras 24 horas de vida do recém-nascido, sdo prolongadas
e resistentes ao tratamento anticonvulsivante.®

Os critérios para o diagndstico de asfixia variam nos artigos
encontrados na literatura.

Em 1953, Virginia Apgar propds um indice para avaliar a
condi¢do fisica dos recém-nascidos logo apds o nascimento.”
O Apgar ¢ determinado em um e cinco minutos apds o parto
e &, portanto, uma maneira rapida de avaliar a condi¢ao fisica
dos recém-nascidos. A pontuagdo de cinco minutos tem sido
considerada como o melhor preditor de sobrevida na infancia.®

De acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas da
Organizacdo Mundial de Saude (CID 10), asfixia perinatal
grave ¢ definida com Apgar de primeiro minuto de 0-3. Asfixia
durante o parto leve e moderada ¢ classificada com Apgar de
primeiro minuto de vida de 4-7.°

O estudo sobre o tema ¢ extremamente importante tendo
em vista ser uma das principais causas de mortalidade e
morbidade neonatais. O numero elevado de mortes por asfixia
intraparto, sobretudo de criangas com peso adequado ao nascer
e em gravidez de baixo risco, demonstra o grande potencial
de evitabilidade dessas mortes, o que justifica a relevancia
deste trabalho e demonstra a importancia de uma assisténcia
adequada com equipe treinada e atualizada em reanimagdo
neonatal.

Este artigo visa identificar a prevaléncia de asfixia perinatal
e encefalopatia hipoxico isquémica em recém-nascidos de

termo no Servigo de Neonatologia de uma maternidade
publica terciaria do municipio de Fortaleza, assim como
relatar a presenga de disfuncdo organica nos recém-nascidos
de termo com asfixia.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo transversal, retrospectivo de dados
secundarios, onde os dados foram coletados nos prontuarios
de recém-nascidos termo na Maternidade Escola Assis
Chateaubriand, em Fortaleza — Ceara; maternidade publica,
classificada pelo gestor do Sistema Unico de Satide como
terciaria, pertencente a Universidade Federal do Ceara (UFC),
no periodo de 1 de margo a 31 de agosto de 2016, através de
questionario simples.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da instituicdo, estando de acordo com os
critérios estabelecidos pela Declaragdo de Helsinki com as
suas modificacdes. Nao houve necessidade de consentimento
informado por parte dos familiares, pois se tratou de
levantamento de dados secundarios coletados através de
prontudrios.

Para analise da prevaléncia de asfixia na populagao estudada,
foram incluidos apenas os recém-nascidos de termo (RNT)
que apresentaram Apgar de 5 minutos de vida <7, baseado
na classificagdo da organiza¢ao mundial de satde usando o
minuto 5 para maior acuracia dos casos, conforme observado
na literatura revisada; ou a presenca de convulsdes nas
primeiras 24 horas de vida, excluidas outras causas, ¢ a partir
destes, analisado a prevaléncia de encefalopatia hipéxico
isquémica de acordo com a classificagdo de Sarnat e Sarnat e
a prevaléncia do acometimento organico sist€émico nos recém
nascidos com asfixia. Sendo critério de exclusdo a presenca de
malformacdo congénita.

As variaveis do processo de atengdo relacionadas com a
morbidade foram as fun¢des dos diversos 6rgaos que podem
estar comprometidos durante a asfixia. Foram avaliadas
através de exames realizados nas primeiras 72 horas de
vida.

A tabulagdo e analise dos dados de forma isolada e a confecgao
dos graficos das variaveis foi realizada através do programa
Microsoft Office Excel 2007.

O programa de pstatistica utilizado foi o programa Epilnfo
7 (CDC, Atlanta, USA) sendo realizado o Teste Exato de
Fisher para testar as variaveis analisadas. Para todos os testes
analisados, adotou-se o valor de significancia estatistica menor
ou igual a 5% (p=<0,05).

RESULTADOS

No periodo de 01 de marco a 31 de agosto de 2016 ocorreram
2.586 nascimentos na Maternidade Escola Assis Chateubriand.
Desse total de nascimentos, 1.919 foram de recém-nascidos
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de termo, e destes, 19 apresentaram asfixia. Foi necessario
excluir 8 pacientes por apresentarem malformagdo congénita:
mielomeningocele (1), microcefalia por zyka (1), anencefalia
(2), encefalocele occipital (1), sindrome de Patau (1),
cardiopatia complexa (1) e com malformac¢des multiplas (1).

A prevaléncia de asfixia observada neste estudo foi de 5,7 por
1.000 nascimentos a termo. Dos 1.919 nascimentos a termo
evoluiram com encefalopatia hipoxico-isquemica 6 RN, ou
seja, a prevaléncia de encefalopatia observada neste estudo foi
de 3,1 por 1.000 nascimentos a termo.

Um recém-nascido foi incluido no estudo por apresentar
convulsdes precoces, sendo descartadas outras causas, apesar
de Apgar de quinto minuto de 8. Este RN evoluiu com
encefalopatia grave. Apenas 27% tiveram Apgar de quinto
minuto 0-3. Todos os RN foram reanimados na sala de parto.

Dos pacientes asfixiados 91% foram admitidos em unidade de
terapia intensiva. Por sua vez, 64% necessitaram de ventilagdo
mecanica. A sindrome de aspiragdo meconial esteve presente
em 36% dos casos. Constatou-se que 27% apresentaram
hipertensdo pulmonar.

Em relagdo ao acometimento cardiaco, o valor encontrado da
CKMB (enzima creatinoquinase fragdo MB) variou de 34 a
3579 U/I. A troponina teve variagdo entre 6,6 a 924.

O acometimento hepatico foi analisado através das enzimas
transaminase glutamico oxalacética que variou de 36 a 109
U/l e transaminase glutamicopirtivica com variagao de 21 a
226 U/

Em relagdo a fungdo renal foi dosado o valor da creatinina que
variou de 0,4 a 1,3 mg/dl. A diurese variou de 0,2 a 1,8 ml /
kg/h nas primeiras 72h.

Dentre os recém-nascidos que evoluiram a o6bito, a maioria
teve diagnostico de encefalopatia (80% vs 20%; p=0,175).
Esse dado nio foi significativamente estatistico (Tabela 1).

Em rela¢do a evolugdo para o6bito naqueles pacientes com
diagnostico de encefalopatia, todos apresentavam encefalopatia
grave com p=0,06. Esse dado ndo foi significativamente
estatistico (Tabela 2).

Em relagdo a presenga de oliguria (diurese < 0,5 ml/kg/h), a
maioria dos recém-nascidos teve diagnéstico de encefalopatia
(83% vs 17%; p=0,06). Esse dado ndo foi significativamente
estatistico (Tabela 3).

Dentre os recém-nascidos que apresentaram necessidade
de ventilagdo mecanica, a maioria teve diagnodstico de
encefalopatia (71% vs 29%; p=0,196). Esse dado ndo foi
significativamente estatistico (Tabela 4).

Dentre os recém-nascidos que apresentaram hipertensao
pulmonar, todos tiveram diagndstico de encefalopatia grave
com p=0,4. Esse dado ndo foi significativamente estatistico
(Tabela 5).

Tabela 1. Comparagdo entre 6bito e encefalopatia.

PRESENCA DE
OBITO ENCEFALOPATIA  TQTAL Valor p*
NAO SIM
NAO 4(67%) 2(33%) 6
0,175
SIM 1(20%)  4(80%) 5
TOTAL 5 6 11

*Valor p para as diferengas de médias entre os grupos pelo Teste
Exato de Fisher.

Tabela 2. Comparagdo entre taxa de obito e encefalopatia grave.

PRESENCA DE
, ENCEFALOPATIA
OBITO GRAVE (GRAU 3) TOTAL Valor p*
NAO SIM
NAO 2 (100%) 0 2
0,06
SIM 0 4(100%) 4
TOTAL 2 4 6

*Valor p para as diferencas de médias entre os grupos pelo Teste
Exato de Fisher.

Tabela 3. Comparagdo entre diurese e encefalopatia.

PRESENCA DE
DIURESE ENCEFALOPATIA  TQTAL Valor p*
NAO SIM
> 0,5 ml/kg/h 4(80%) 1(20%) 5
0,06
<0,5 ml/kg/h 1(17%)  5(83%) 6
TOTAL 5 6 11

*Valor p para as diferencas de médias entre os grupos pelo Teste
Exato de Fisher.

Tabela 4. Comparagdo entre necessidade de ventilagdo mecanica e
encefalopatia.

NECESSIDADE ~ PRESENCA DE
DE VENTILACAQ ENCEFALOPATIA  1yppp,  yalor p
MECANICA NAO SIM
NAO 3(75%) 1(25%) 4

0,196
SIM 2(29%)  5(71%) 7
TOTAL 5 6 11

*Valor p para as diferengas de médias entre os grupos pelo Teste
Exato de Fisher.
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Tabela 5. Comparagdo entre presenca de hipertensdo pulmonar e
encefalopatia grave.

PRESENCA DE
HIPERTENSAO ENCEFALOPATIA

PULMONAR GRAVE (GRAU 3) TOTAL Valor p*
NAO SIM

NAO 2(50%)  2(50%) 4

SIM 0 2(100%) 2 04

TOTAL 2 4 6

*Valor p para as diferencas de médias entre os grupos pelo Teste
Exato de Fisher.

DISCUSSAO

A prevaléncia da asfixia perinatal em RNT foi de 5,7 por 1.000
nascimentos, ou seja, 0,57%. Cloherty et al'relata ocorréncia
de asfixia em 0,5% de RN com mais de 36 semanas. Hall et
al'' mostrou resultado similar de 4,6 por 1.000 nascimentos
em estudo retrospectivo acompanhando 15.964 nascimentos.
Cruz et al'? analisando RNT encontrou uma prevaléncia de 3,2
por 1000 nascimentos a termo.

Na literatura revisada a prevaléncia de asfixia perinatal variou
de 3 a 28 por 1000 nascidos vivos. Essa variagdo ampla se
deve a falta de um tinico consenso nos indicadores de asfixia
como também as diferengas regionais na assisténcia. Na
Africa, Ugwu et al'® mostrou uma prevaléncia de asfixia de 28
por 1000 nascimentos.

A encefalopatia hipoxico isquémica constitui a consequéncia
mais grave da asfixia. Quando analisados os 11 RN que
apresentaram asfixia perinatal a frequéncia de encefalopatia
foi de 54%. Cruz et al'? relatou resultado similar de 53%. Dos
pacientes com asfixia 36% apresentaram encefalopatia grave.
Simovic et al'* encontrou 21% de casos com encefalopatia
grave.

A taxa de 6bito foi de 45% em relagdo aos pacientes com
asfixia e destes oObitos 60% foram precoces, ou seja, com
menos de 7 dias de vida. Varios estudos relatam o grande
impacto da asfixia perinatal na mortalidade neonatal. Simovic
et al' relatou taxa de 23,6% de oObito em RNT asfixiados
com 53,8% dos casos ocorrendo precocemente. Sadoh et al'®
observou taxa de obito de 20% em asfixiados.
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RESUMO

Introducdo: desde a década de 20 do século passado, a hemotransfusdo em recém-nascidos vem sendo objeto de interesse de muitos
hematologistas e neonatologistas, principalmente em pré-termos. As hemotransfusdes deverdo ser realizadas somente quando os
riscos e beneficios forem cuidadosamente analisados. Objetivos: identificar a quantidade de hemotransfusdes que sdo realizadas
nos recém-nascidos da Maternidade Escola Assis Chateaubriand. Comparar a quantidade de hemotransfusdes realizadas antes de
ser instituido o protocolo de hemotransfusdes em 2014 e, apos, em 2015. Material e Métodos: estudo transversal retrospectivo
cujos dados foram coletados nos prontuarios dos recém-nascidos, no periodo de janeiro a margo de 2014, ¢ no mesmo periodo
em 2015. Resultados: no periodo de 01 de janeiro a 30 de margo de 2014, 29 recém-nascidos necessitaram de hemotransfusao.
E no mesmo periodo de 2015, apos a institui¢do do Protocolo de Hemotransfusdes, esse valor diminuiu para 21 recém-nascidos,
verificando-se um total de 50 recém-nascidos admitidos para o procedimento nos dois periodos analisados. Assim, o nimero total
de hemotrasnfusdes reduziu de 60%, no 1° trimestre de 2014, para 40%, no 1° trimestre de 2015. Conclusao: evidenciou-se que
a institui¢do do Protocolo de Hemotransfusdes teve impacto na diminui¢do do numero de hemotrasnfusdes de 2014 para 2015.

Palavras-chave: Recém-nascido. Transfusdo de sangue. Anemia.

ABSTRACT

Introduction: Since the 20s of the last century, hemotransfusion in newborns has been of interest to many hematologists and
neonatologists, especially in preterm infants. Blood transfu-sions should be performed only when the risks and benefits are carefully
analyzed. Objectives: To identify the amount of hemotransfusions that are performed in the newborns of the Maternidade Escola
Assis Chateaubriand. To compare the amount of hemotransfusions performed prior to the establishment of a blood transfusion
protocol in 2014 and after in 2015. Material and Methods: A retrospective cross-sectional study of secondary data, where data
were collected from the records of newborn infants at a tertiary hospital from January to March 2014, and at the same period in
2015. Results: Between January 1 and March 30, 2014, 29 newborns required blood transfusion. And in the same period of 2015,
after the establishment of the Hemotransfusion Protocol, this figure decreased to 21 newborns, with a total of 50 newborns admitted
to the procedure in the two periods analyzed. The total number of blood transfusions decreased from 60% in the first quarter of
2014 to 40% in the first quarter of 2015. Conclusion: We have shown that the institution of the Hemotransfusion Protocol had an
impact on the decrease in the number of hemotransfusion cases from 2014 to 2015.
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INTRODUGCAO

A anemia ¢ a alteragdo hematoldégica mais comum no
recém-nascido. A sua incidéncia especifica depende do que
lhe ocasionou.! O grupo de pacientes que mais consome
sangue ¢ hemocomponentes em hospitais pediatricos ¢ o de
recém-nascidos (RN). A necessidade de hemotransfusdo ¢
maior quanto menor for o seu peso e idade gestacional.?

A medida que mais recém-nascidos prematuros sobrevivem,
o tema anemia, as repercussdes do tratamento transfusional
e especialmente a adocdo de uma politica de reducdo das
transfusdes sanguineas, vém se tornando uma necessidade e
um grande desafio. Os recém-nascidos pré-termos com idade
gestacional menor do que 30 semanas, peso ao nascimento
menor do que 1000 g e aqueles com doenga infecciosa grave,
representam os principais candidatos a transfusdes de sangue.’

Existem multiplas razdes para a ocorréncia da anemia nos
pacientes neonatais. Na sala de parto, o tempo para fazer o
clampeamento do corddo umbilical tem papel determinante no
hematdcrito no recém-nascido. O clampeamento precoce do
cordao e as perdas placentarias perinatais acarretam reducao
nos indices hematologicos.** A principal causa que explica
a alta frequéncia de anemia entre os RN ¢ iatrogénica:*’ a
coleta excessiva de sangue necessario para a realizagdo de
exames laboratoriais. Outras causas de anemia no periodo
neonatal sdo anemia tardia do prematuro, hemorragias
ocultas, producdo insuficiente de eritrocitos, perdas cirtirgicas
e hemolise. Os recém-nascidos com insuficiéncia respiratoria,
e que estdo em oxigenoterapia ou ventilagdo mecanica, com
displasia broncopulmonar, apneia ou irregularidade do ritmo
respiratorio, apresentam demandas de oxigénio maiores e
podem beneficiar-se da transfusdo de pequenos volumes de
concentrados de hemacias.

Os valores normais da hemoglobina venosa central ao
nascimento, em bebés com idade gestacional maior do que
34 semanas, variam de 14-20 g/dL, com valor médio de 17g/
dL. Em bebés termos saudaveis, os valores da hemoglobina
permanecem inalterados até a 3* semana de vida e depois
tendem a cair, alcangando um limite inferior de 11g/dL com §-12
semanas de vida. Trata-se de evento conhecido como Anemia
Fisiologica do Lactente. Em prematuros, esse declinio é mais
severo, alcancando um limite de 7-9g/dL com 4-8 semanas.’

No recém-nascido prematuro hd uma anemia precoce € uma
tardia, sendo esta a verdadeira anemia da prematuridade. A
anemia precoce ocorre nas duas primeiras semanas de vida e
relaciona-se com perdas sanguineas verificadas ao nascimento
ou perdas iatrogénicas que, particularmente em recém-nascidos
prematuros de muito baixo peso, doentes, podem atingir 5 a
10% da sua volemia. Estes pacientes tém menor capacidade
para aumentar a concentracdo sérica de eritropoietina face a
anemia, que resulta provavelmente de um atraso na mudanga
do local anatomico de produg@o de eritropoietina do figado
para as células peritubulares do rim.*

Faz-se notdrio como um procedimento, que ha alguns anos era
feito de rotina, sem grandes discussdes, quando o prematuro

se encontrava anémico ou havia sofrido uma grande perda
de sangue, hoje ¢ um grande foco de discussdes. Os critérios
restritivos de indica¢des de hemotransfusdes envolvem as
preocupagdes relacionadas quanto ao procedimento. Durante a
realizagdo das transfusdes sanguineas, ha o risco de infecgdes
virais, bacterianas e pridnicas relacionadas ao doador, cuja
incidéncia vem se reduzindo progressivamente. Além do
que, vem sendo relatado na literatura a associagdo entre
enterocolite necrosante e transfusdes de hemacias; evento que
ocorre provavelmente pela liberagdo de hemoglobina livre
apos transfusdes de hemacias e que reduz a produgio de 6xido
nitrico, que ¢ um potente vasodilatador mesentérico.’!

Desta forma, ¢ indispensavel o uso de diretrizes baseadas
em evidéncias para a realizagdo de hemotransfusdes em
neonatologia. O grande entrave ainda é que as evidéncias
sdo controversas e ndo permitem uma Unica abordagem
inequivocamente correta para a elaboragdo de tais diretrizes. As
orientagdes para transfusdo em RN ainda sdo muito empiricas
e ndo baseadas em evidéncias, e por isso, controversas, o que
se reflete nas diferentes praticas transfusionais verificadas
nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais. Entretanto,
existe o consenso de que € necessario adotar parametros
clinicos e laboratoriais mais restritivos como indicadores de
anemia grave com necessidade de transfusdo.!

O objetivo do estudo foi comparar a quantidade de
hemotransfusdes realizadas antes e apo6s ser instituido o
protocolo de hemotransfusdes para recém-nascidos internados
nas unidades de terapia intensiva da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand (MEAC).

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal retrospectivo cujos
dados foram coletados nos prontudrios de recém-nascidos
da Maternidade Escola Assis Chateaubriand, em Fortaleza
— Ceard; maternidade publica, classificada pelo gestor do
Sistema Unico de Satde como terciaria, pertencente &
Universidade Federal do Ceara (UFC), no periodo de 1 de
janeiro a 31 de marcgo de 2014 e no mesmo periodo em 2015,
através de questiondrio simples.

O unico critério de inclusdo foi ter sido hemotransfundido na
Maternidade Escola Assis Chateaubriand no periodo de estudo.
Assim, foi incluido todo paciente hemotransfundido, ou seja,
que recebeu concentrado de hemadcias ¢ ou plaquetas no
periodo do primeiro trimestre de 2014 e igual periodo de 2015.

Os critérios de hemotransfusdo dos recém-nascidos
foram baseados no protocolo de Transfusdo Sanguinea da
Maternidade Escola Assis Chateaubriand.

Foram utilizadas variaveis do parto e do recém-nascido, bem
como nimero e variaveis de indicagado de transfusdes nos recém-
nascidos. As variaveis do parto e do recém-nascido foram: data de
nascimento; tipo de parto, vaginal ou cesarea; idade gestacional
e o método utilizado para calcular a idade gestacional, se
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através de Capurro somatico, ultrassom gestacional de primeiro
trimestre, New Ballard ou pela data da ultima menstruacao;
peso ao nascer em gramas, tempo para clampeamento do cordao
umbilical, sexo, Apgar, gemelaridade, tipo sanguineo da mae
e do recém-nascido, coombs direto, necessidade de ventilagdo
mecanica invasiva e presenca ou nao de sepse.

Quanto as variaveis de indicagdo de transfusdo nos
recém-nascidos, foram utilizados: a indicacdo clinica da
transfusdo; a idade do recém-nascido; a hemoglobina, o
hematdcrito, TAP (Tempo de Atividade da Protrombina), TTPA
(Tempo de Tromboplasmina Parcial Ativada) e as plaquetas
prévias a transfusdo; a presenga ou nao de reagéo transfusional.

Os dados foram analisados no software Epi Info versao 3.5.2,
e analisados com o auxilio do software SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) versdo 20.0.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da institui¢@o, conforme as normas da Resolugdo
n° 466/2012 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa de
acordo com os critérios estabelecidos pela Declaragdo de
Helsinki com as suas modificac¢des. Foi realizada a assinatura
do termo de Fiel Depositario pelo diretor da instituicao.

RESULTADOS

No periodo de 01 de janeiro a 30 de margo de 2014, 29
recém-nascidos necessitaram de hemotransfusao. E no periodo de
01 dejaneiroa 30 de margo de 2015, apos a instituigdo do Protocolo
de Hemotransfusdes, esse valor diminuiu para 21 recém-nascidos.
E importante observar que o numero total de hemotransfusdes
foi de 223, sendo 60% realizadas em 2014, uma média de 4,6
transfusdes por RN, e 40% em 2015, uma média de 4,2 por RN.
Logo, além da diminuigdo na quantidade de transfusdes houve
queda no numero médio de transfusdes por RN.

Dos 50 prontudrios revisados, 29 pacientes necessitaram de
hemotransfusdo em 2014. Este contingente representa 11%
do total de nascidos nesse periodo de 2014. Esta porcentagem
caiu para 8,7% no mesmo periodo do ano de 2015.

Dos 50 pacientes estudados que necessitaram de
hemotransfusdo nesses periodos, 33 (66%) nasceram de parto
cesareo e 17 (34%) de parto normal. Da amostra incluida, 10%
eram gemelares.

Para permitir a analise quanto ao peso de nascimento e
idade gestacional, respectivamente, nas Tabelas 1 ¢ 2 esta a
distribui¢do dos pesos em RN que receberam hemotrasnfusao
e a idade gestacional. Observa-se o maior contingente de RNs
que precisaram ser hemotrasnfundidos na faixa de peso entre
1000g e 1500g (48%). Quanto a idade gestacional, constata-
se que o grupo de pré-termos menores de 37 semanas foi o
que mais necessitou de hemotransfusdo, com 22 pacientes
(44%), e no grupo de pré-termos menores de 30 semanas ¢
6 dias, com 21 pacientes (42%). Houve predominio do sexo
masculino com 26 pacientes (52%).

Com relagdo a tipagem sanguinea do RN, verificou-se que a
maioria dos RN que foram hemotransfundidos pertenciam ao
grupo sanguineo O positivo. Dos RN estudados, 5 pertenciam
ao A positivo, 1 ao grupo AB positivo, 43 ao grupo O positivo
e 1 ao grupo O negativo. Foi observada Reagao Trasnfusional
em dois pacientes (4%).

Cinquenta e trés por cento do total de hemotransfusdes realizadas
ocorreram quando o hematdcrito teve valor entre 25% e 30%.

A anemia foi a indicagdo clinica mais utilizada nas praticas
trasnfusionais, tanto isolada (39) como associada a outra
comorbidade (131) (Tabela 3). Das 223 hemotrasnfusoes
realizadas, a anemia esteve presente em 180 (80,7%) (Tabela 4).

Tabela 1. Peso ao nascer de recém-nascidos internados em UTI Neonatal que
necessitaram de hemotransfusdo. MEAC, 2014-2015.

PESO Frequéncia Porcentagem
< 1.000g 16 32%

1.000g - 1500g 24 48%
>1.500g 8 16%

Total 50 100%

Tabela 2. Idade gestacional dos recém nascidos internados em UTI Neonatal que necessitaram de hemotransfusdo. MEAC, 2014-2015.

Idade Gestacional Frequéncia Porcentagem
Pré termo (<37 semanas) 44 88%

<30 semanas ¢ 6 dias 21 47%

31 semanas - 35 semanas 6 dias 22 50%

Pré termo limitrofe (36 - 36 semanas 6dias) 1 2%

RNT 37 a 42 semanas 12%

RN pos-Termo (> 42 semanas) 0 0%

Total 50 100%

RNT: recém- nascido termo.
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Tabela 3. Frequéncia das indica¢des clinicas nos recém-nascidos hemotransfundidos.

INDICACOES CLINICAS NAS HEMOTRANSFUSOES Frequéncia Porcentagem
Anemia 185 82,9%
INN (Tardia, ECN, Sepse) 12 5,34%
Disturbio respiratdrio 5 2,2%
Distarbio de coagulagio 17 7,6%
Cirtirgicos 4 1,79%
Total de indicagdes clinicas 223 100%

INN: infe¢do neonatal; ECN: enterocolite necrosante.

Tabela 4. Principais comorbidades associadas aos RN transfundidos. MEAC, 2014-2015.
Comorbidade Frequéncia Porcentagem
Anemia 180 80,7%
Sepse Neonatal 71 32%
VMI 28 12%
Infec¢do Neonatal 24 11%
Enterocolite 3 1%
Cardiopatia 4 1,8%

DISCUSSAO Os dados encontrados nesta pesquisa coincidem com os da

Este estudo analisou o numero de recém-nascidos que
necessitaram de hemotransfusdo antes e apods a instituicdo
do protocolo de hemotransfusdo na Maternidade Escola
Assis Chateaubriand, no municipio de Fortaleza, Ceara.
Dos 50 prontuarios revisados, 29 pacientes necessitaram
de hemotransfusao em 2014. O numero de total de
hemotransfusodes foi de 223 somando os dois periodos de 2014
e 2015. Desse total, 134 hemotransfusdes foram realizadas
em 2014 (60%) e 89 (40%) em 2015. Pode-se observar uma
diminui¢do do nimero de hemotransfusdes apos a instituigdo
do protocolo de hemotransfusdes em julho de 2014.

Além dos niveis de hemoglobina/hematocrito, os pardmetros
mais constantemente relatados em literatura para indicar
transfusdo de hemacias e plaquetas em recém-nascidos sdo:
risco associado (complicagdes respiratorias e/ou infecciosas),
prematuridade extrema (idade gestacional inferior a 33
semanas) e idade (dias de vida).'?

Sdo varias as estratégias propostas para reduzir o nimero
das transfusdes de hemocomponentes na neonatologia.
As orientacdes para transfusdo em RN sdo empiricas e nao
baseadas em evidéncia, ¢ por isso, controversas, o que se reflete
nas diferentes praticas transfusionais verificadas nas Unidades
de Cuidados Intensivos Neonatais. H4, no entanto, consenso na
necessidade de adotar parametros clinicos ¢ laboratoriais mais
restritivos como indicadores de anemia grave com necessidade
de corregdo.! O protocolo hemotransfusional instituido em
2014 na Maternidade Escola Assis Chateaubriand ¢ mais
cauteloso na indicag¢ao de hemotransfusao.

literatura quanto ao grupo que ¢ mais hemotransfundido nas
Unidades de Terapia Neonatais. Os RN pré-termo, entre 31
semanas e 35 semanas e 6 dias, foram os que mais necessitaram
de hemocomponentes.

Embora a transfusdo seja uma forma de terapia segura e efetiva,
existe o risco de efeitos adversos. E necessério, portanto, que
os médicos conhecam os principios da pratica transfusional e
sejam capazes de manejar as reagdes transfusionais adversas,
que variam desde febre autolimitada ate hemolise intravascular
grave."

E importante ressaltar que o método de New Ballard,
considerado o melhor método para o célculo da idade
gestacional em prematuros menores de 28 semanas, foi o
menos utilizado, visto em apenas 2 pacientes. O CAPURRO,
exame somato-neurologico do RN para os recém-nascidos com
idade gestacional maior que 28 semanas,'* foi 0 método mais
utilizado, com uma frequéncia encontrada em 27 pacientes.
O segundo método mais utilizado foi o ultrassom precoce de
primeiro trimestre gestacional em 11 pacientes.

Foi evidenciado reacao transfusional em apenas 2 pacientes de
todos os RN estudados, ou seja, apenas 4%. Os dois episddios
notificados foram em 2015, mostrando que em 2014 nos meses
de janeiro, fevereiro e margo ndo houve reagdo transfusional.
Percebemos que ha uma subnotificagdo de reagdes
transfusionais na MEAC, provavelmente por dificuldade em
identificar quando ocorre a reagdo transfusional. Ultimamente
vem sendo feito orientagdo quanto a como e quando notificar
uma reagao transfusional.
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Observa-se que o maior contingente de RN que precisou ser
hemotransfundido foi na faixa de peso entre 1000g ¢ 1500g
(48%), ou seja, RN de muito baixo peso. Os RNs internados
constituem o grupo de pacientes que, proporcionalmente, mais
consome hemocomponentes. Esse consumo ¢ inversamente
proporcional ao seu peso ¢/ou idade gestacional.'®

A indicacdo clinica mais utilizada nas praticas trasnfusionais
foi anemia, tanto isolada (39) como associada a outra
comorbidade (131). As razdes pelas quais isso acontece sdo
atribuidas a coleta excessiva de amostras de sangue do RN
internado, a anemia tardia do prematuro;'® mais raramente,
a sindrome de produgdo insuficiente de eritrdcitos, aos
acidentes obstétricos e as malformagdes de placenta ¢ de
corddo."” A Doenga hemolitica do recém-nascido (DHRN)
¢ a patologia que recebe o maior numero de indicacdes
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RESUMO

Objetivo: avaliar os prontuarios dos pacientes com sepse na unidade de terapia intensiva (UTI) de um hospital terciario,
mensurando o grau de adesao ao protocolo de sepse do Ministério da Satide. Método: este trabalho constitui um estudo transversal,
do tipo descritivo, em que foi determinada a frequéncia de adesdo as medidas de cuidados intensivos nas primeiras 6 horas ap6s
diagnostico de sepse. Resultados: observou-se predominancia de pacientes do sexo masculino. A média de idade foi de 47 + 21
anos. Do total de pacientes, 14 (28%) foram acometidos por sepse, 21 (42%) por sepse grave e 15 (30%) por choque séptico.
Nestes pacientes, foram verificados realizacdo de hemocultura em 28 (56%), afericdo da pressdo venosa central (PVC) em 47
(94%), determinacdo do indice de saturagdo venosa de oxigénio (SVO,) em 5 (10%) e dosagem de lactato plasmatico em 42
(84%). Ao final, observou-se que em nenhum dos pacientes todas as condutas do protocolo foram realizadas, e em 4 (8%) destes
foi implementado 80% do protocolo. Conclusio: diante da ndo adesdo integral as medidas propostas no presente protocolo, faz-se
necessario um maior investimento na formagao de equipes aptas a realizar suas estratégias de execugao.

Palavras-chave: Sepse. Unidades de terapia intensiva. Pressdo venosa central.

ABSTRACT

Objective: To evaluate medical records of the patients with sepsis in the intensive care unit (ICU) of a tertiary hospital, measuring
the degree of adherence to the sepsis protocol of brazilian Ministry of Health. Method: This was a cross-sectional and descriptive
study that measured the frequency of adherence to intensive care within first 6 hours after diagnosis of sepsis. Results: We observed
a predominance of male patients. The mean age of sample was 47 + 21 years. Of all patients, 14 (28%) were affected by sepsis, 21
(42%) by severe sepsis and 15 (30%) by septic shock. Of these patients, blood culture was collected in 28 (56%), central venous
pressure (CVP) in 47 (94%), determination of the venous oxygen saturation index (SVO,) in 5 (10%) and measurement of plasma
lactate in 42 (84%). At the end, we found that in none of the patients all the strategies of protocol were performed. In addition, only
in 4 (8%) of them were implemented 80% of this protocol. Conclusion: In view of the lack of complete adhesion proposed in this
protocol, it is necessary to increase the investment in the training of teams able to perform the strategies of execution.
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INTRODUGCAO

Atualmente, a sepse representa uma importante causa de
morte no mundo, constituindo o maior problema de satide em
unidades de terapia intensiva (UTIs). Uma das justificativas
para este fato tem sido o reconhecimento tardio dos sinais e
sintomas precoces da sepse.'?

A capacitacdo da equipe multiprofissional dos servicos
médicos, através de treinamentos na execugao de protocolos,
visando o reconhecimento precoce da sepse, constitui uma
estratégia essencial no diagnostico e tratamento de pacientes
sépticos.* Assim como no trauma, infarto agudo do miocardio
e acidente vascular encefalico, o tratamento adequado nas
horas iniciais da sepse influencia de forma significativa o
desfecho clinico.*

As diretrizes internacionais para o tratamento de sepse e
choque séptico de 2012 sugerem a ressuscitacdo imediata do
paciente séptico, através da implementagdo de um pacote de
6 horas aplicado logo apods o diagndstico. Entre as medidas
estabelecidas neste pacote incluem-se: hemoculturas, estudos
de imagem no intuito de confirmar uma fonte potencial de
infeccdo, medida de lactato nos 30 minutos iniciais ¢ apds
as primeiras 6 horas, determinagdo do indice de saturag@o de
oxigénio venoso misto (SVO,) e infusdo de volume, com a
finalidade de atenuar a hipotensio.’

Com o objetivo de melhorar o tratamento de pacientes
sépticos, o Ministério da Satide tem estimulado os hospitais
a aplicarem intervengdes de forma precoce no tratamento
da sepse, seguindo os pacotes de ressuscitacdo propostos no
seu protocolo.! Nesse sentido, ainda sdo escassos estudos que
avaliem a dificuldade na adogao de um pacote de ressuscitacao
no Brasil, através de medidas precoces. Dessa forma, esse
estudo propds avaliar a adesdo ao pacote de ressuscitacdo do
paciente séptico nas primeiras 6 horas por parte da equipe de
saude.

METODO

O presente trabalho constitui-se em estudo prospectivo,
transversal e descritivo em hospital universitario publico
terciario (Hospital Geral César Cals de Oliveira) no periodo
de julho de 2014 a fevereiro de 2015 (8 meses), através da
avaliacdo dos prontuarios de pacientes internados em UTIs.
Incluiram-se individuos com dois ou mais dos seguintes
critérios clinicos da sindrome da resposta inflamatoria
sistémica: 1) Temperatura corporal > 38°C ou < 36°C; II)
Frequéncia cardiaca > 90 bpm; III) Frequéncia respiratoria
> 20 irpm ou pressdo parcial de CO, < 32 mmHg; IV)
Leucocitos > 12.000 células/mm? ou < 4.000 células/mm?,
ou ainda presenca de > 10% de células jovens (bastdes), na
presenca de foco infeccioso documentado ou fortemente
suspeito.’ Pacientes com sepse grave apresentaram os critérios
de sepse com um ou mais sinais de disfun¢do organica: a
pressdo arterial sistdlica < 90 mmHg ou pressao arterial
média (PAM) < 65mmHg, creatinina > 2 mg/dL, contagem de
plaquetas < 100.000 mm?, frequéncia respiratoria > 40 irpm,

ou ictericia (bilirrubina > 2 mg/dL), ou comprometimento da
troca pulmonar (pressdo parcial de oxigénio arterial/fracio
inspirada de oxigénio < 250 mmHg), PAM abaixo de 65
mmHg, injuria renal aguda (1,5 vezes o aumento da creatinina
basal ou diurese < 0,5 ml/kg/h durante duas horas), ou
hiperlactatemia.’ Ja os pacientes sépticos refratarios a infuséo
de cristaloides (persistiram com PAM < 65 mmHg), e com
necessidade de agentes vasopressores foram classificados
como choque séptico.’ Foram excluidos individuos com idade
inferior a 14 anos. Foram relacionadas variaveis gerais de
sexo, idade e sitio primario acometido. Nestes pacientes, foi
determinada a frequéncia de adesdo as medidas de cuidados
intensivos nas primeiras 6 horas apds diagndstico de sepse,
baseada no protocolo de sepse do Ministério da Satde.’ As
medidas consistiram em: checagem do lactato nos 30 minutos
iniciais e apos 6 horas, reposi¢ao volémica baseada em metas
(volume infundido > 500 ml nos pacientes com lactato superior
a 2,2), realizacdo de acesso venoso central com a mensuracao
da saturagdo venosa central (SVO,), coleta de hemoculturas
e a mensuragdo da pressdo venosa central (PVC).® A cada
um destes itens foi atribuido o percentual de 20% da meta
desejada. Ao final, os dados do estudo foram avaliados usando
o programa SPSS 13.0 for Windows, utilizando-se andlises
univariadas descritivas (frequéncia, média e desvio padrdo). A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica do Hospital Geral
César Cals de Oliveira e os aspectos éticos foram assegurados
pelas Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos - Res.466/12CNS/MS, sob o
nimero 037897/2014.

RESULTADOS

Constatou-se que a maior parte da amostra era do sexo
masculino, com 28 homens (56%). A média de idade da
amostra foi de 47 + 21 anos. Do total, 14 (28%) pacientes
apresentaram sepse, 21 (42%) sepse grave e 15 (30%) choque
séptico. O sitio infeccioso mais prevalente foi o pulmao, com
20 (35%) casos, seguido de partes moles, com 12 (21%) casos,
trato gastrointestinal, com 10 (17%) casos, sistema nervoso
central, com 5 (9%) casos e trato geniturinario, com 2 (4%)
casos. Apenas 1 (2%) paciente ndo teve sitio de infecgdo
determinado.

Com relagcdo a adequagdo das medidas e o tempo em que
foram realizadas ap6s o diagnodstico de sepse, sepse grave ou
choque séptico, constatou-se que somente 28 (56%) pacientes
realizaram hemocultura, das quais somente 22 (44%) foram
efetuadas nas primeiras 6 horas. Ja em relagdo a PVC, 47
(94%) realizaram o procedimento dentro das primeiras 6 horas.
Constatou-se que 42 (84%) dos pacientes tiveram o lactato
plasmatico dosado na primeira meia hora apds o diagnostico,
e 24 (48%) foram reavaliados apo6s 6 horas, sendo possivel
avaliar a reducdo do lactato. Foi observado que em 13 (26%)
dos pacientes o lactato baixou em 50% ou normalizou com
as medidas introduzidas nas 6 horas iniciais. Quanto a SVO,,
esta so foi mensurada em 5 (10%) dos pacientes nas primeiras
6 horas, embora todos tivessem acesso venoso central.
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O grafico 1 mostra as diferentes faixas de infusdao de volume,
com 25 (50%) dos pacientes recebendo menos de 500 mL de
volume nas primeiras 6 horas.

Em nenhum dos pacientes foram realizadas todas as medidas
propostas no protocolo de sepse. O grafico 2 mostra os valores
percentuais dos pacientes que foram submetidos a diferentes
niveis de adesdo ao protocolo.

Grifico 1. Quantidade de volume infundido no pacote de 6 horas nos
pacientes diagnosticados com sepse, sepse grave ou choque séptico.

W <500 mL/6h - 25 pacientes
m 500-1000 mL/6h - 9 pacientes
™ 1000-1500 mL/6h - 1 paciente

m>1500 mL/6h ou droga vasoativa -
15 pacientes

Grifico 2. Percentual de parametros estabelecidos como meta no
protocolo de ressuscitagdo de pacientes sépticos nas primeiras 6
horas apos o diagnostico de sepse.

W 0% do protocolo

W 20% do protocolo

W 40% do protocolo
60% do protocolo

W 80% do protocolo

DISCUSSAO

Os protocolos para o tratamento imediato de pacientes
acometidos por sepse apresentam ampla aceitagdo nos Estados
Unidos e na Europa.” A administra¢do agressiva de fluidos, o
suporte hemodinamico e as abordagens guiadas pela avaliagdo
do lactato nas primeiras 6 horas apos a admissdo contribuem
para melhores desfechos clinicos em pacientes com sepse.®

A ressuscitagdo inicial visa atingir as metas estabelecidas
pelas “Diretrizes da campanha de sobrevivéncia a sepse
para tratamento de sepse grave e choque séptico”, nas quais
o presente estudo se baseou. A adesdo a essas diretrizes
foi associada a uma reducdo absoluta de 15,9% na taxa de
mortalidade ap6s periodo de 28 dias, verificada em um estudo
multicéntrico com 314 pacientes com sepse grave.’

No presente estudo, houve uma maior incidéncia de sepse no
sexo masculino, totalizando 56%. Este resultado esta de acordo
com o verificado em hospitais publicos brasileiros, onde
nos ultimos dez anos observou-se que, do total de pacientes
acometidos por sepse, 56,5% eram homens.'® Alguns estudos
defendem que diferengas hormonais entre os sexos e niveis

mais elevados de mediadores anti-inflamatorios influenciam
consideravelmente o desfecho clinico. O estrogeno parece
apresentar efeito protetor, através da modulagdo na resposta
imune ao agente infeccioso.!" Paralelamente, alguns modelos
experimentais de sepse tém sugerido papel relevante desse
hormoénio na redugdo do estresse oxidativo induzido por
sepse, outro efeito que explicaria menor incidéncia e melhor
prognostico em pacientes do sexo feminino, observados
comumente na literatura.'?

No presente trabalho, observou-se que o sitio pulmonar
constituiu o principal local de origem da sepse e de
suas complicagdes, conforme observado em 35,1% dos
pacientes. Este resultado corrobora o encontrado em um
estudo epidemioldgico de sepse em UTIs brasileiras.® A
alta prevaléncia do sitio respiratério como fonte de infecg@o
para sepse ¢ compativel com a propor¢do de pacientes
admitidos com doencas pulmonares, sobretudo com infec¢des
respiratorias, além do numero crescente de pacientes
submetidos a ventilacdo mecéanica em UTIs.' Diferentemente
do sitio acometido, a média de idade aqui encontrada (47,7
anos) foi bem inferior a de 61,7 ¢ 64,4 anos encontrada em
outros estudos epidemiologicos.'>'® Uma das razdes para a
discrepancia na média de idade pode estar associada ao perfil
do hospital em que foi realizado o estudo, onde ha apenas
emergéncia obstétrica e os internamentos clinicos e cirurgicos
sd0, em sua maioria, eletivos.

Através deste estudo, verificou-se que, em 44% dos pacientes,
a hemocultura nio foi realizada em nenhum momento apods
o diagnodstico da sepse, o que representa um alto indice
de ndo adesdo desse procedimento. No intuito de obter o
diagnodstico adequado, a coleta de sangue para hemocultura
constitui uma estratégia na pratica clinica, ja que 50% dos
pacientes com sepse grave ou choque séptico apresentam
hemoculturas positivas.!” O carater essencial da identificacdo
imediata do agente etioldgico estd no fato de que determinar
a terapia antimicrobiana adequada tem sido associado a um
melhor prognostico.’® Dessa forma, mostra-se essencial a
realizagdo da hemocultura prévia ao inicio do tratamento
com antimicrobianos. Além disso, estes resultados sdo
importantes no sentido de guiar futuras escolhas de esquemas
terapéuticos empiricos para cada localiza¢do topografica da
infecgdo.*

Outra meta fisiologica avaliada no pacote de 6 horas foi a
afericdo da PVC. Neste estudo, foi possivel determinar que,
em 94% da amostra, foi realizado esse procedimento, o que
caracteriza uma otima adesdo por parte da equipe médica,
quando comparado a outros estudos.'”? Um estudo prévio
atribuiu a implementagdo de metas de PVC para 8 cm H,O
e da SVO, acima de 70% durante as primeiras 6 horas de
ressuscitagdo como um dos fatores determinantes para a
reducdo na taxa de mortalidade de pacientes sépticos em UTIs
brasileiras.?!

Apesar da otima adesdo a PVC, o mesmo ndo ocorreu com
a determina¢do da SVO,, visto que em apenas 10% dos
pacientes sépticos estudados foi realizada esta conduta. Assim,
esta medida apresentou o menor indice de adesdo em relagao
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a todos os outros estabelecidos no pacote de 6 horas. Esse
achado esta de acordo com dados verificados pelo Instituto
Latino Americano de Sepse, nos quais se observou que, entre
2004 e 2015, em apenas 12,2% dos pacientes admitidos com
sepse em hospitais piblicos brasileiros a SVO, foi realizada.'
Esses dados devem servir de alerta para a necessidade de
imediato cumprimento da meta sobredita, que ¢ fundamental
no intuito de avaliar a perfusdo e oxigenacao tecidual.

Outras abordagens avaliadas no pacote de 6 horas foram a
dosagem de lactato sanguineo ¢ o total de volume infundido
nos pacientes. Apesar do lactato inicial ter sido medido na
maior parte dos pacientes (42 dos 50), o lactato final foi
medido em apenas 24 dos 50 pacientes, o que representa
outra estratégia a ser melhorada, no intuito de garantir
uma adequada ressuscitagdo volémica dos pacientes com
sepse.?’

Ademais, observou-se que 50% dos pacientes receberam
fluido menor que 500 mL, e 25% receberam volume superior
a 1500 mL ou a administracdo de algum tipo de droga
vasoativa. Durante a fase de ressuscitagdo do choque, a
avaliacdo mais adequada da reposi¢do volémica se da pela
resposta cardiovascular a infusdo hidrica. A avaliacdo desta
auxilia na diferenciag@o entre a necessidade de intensificar a
expansao volémica e a indicagao de inotropicos para reversao
da hipoxia tissular.?
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Prevaléncia de desvio de septo nasal em criangas e adolescentes
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RESUMO

Introducdo: Os desvios de septo nasal (DSN) podem ser assintomaticos ou apresentar obstrucao nasal que interfere na qualidade
de vida e no crescimento facial. Tem etiologia multifatorial. Objetivo: Avaliar a prevaléncia total e de determinados tipos de
DSN em criangas e adolescentes, relacionando-os a sexo e idade. Método: pacientes de ambulatério de Otorrinopediatria de um
hospital terciario, com idade até 16 anos completos, avaliadas através de anamnese em questionario padrdo ¢ exame fisico, para
classificagdo de DSN segundo Mladina. Identificado a presenga ou ndo de deformidade, relacionando-a a sexo, faixa etaria e tipo
de desvio. Resultados: 497 criangas avaliadas, nas quais 36,8% havia DSN, sendo 37,8% no sexo masculino ¢ 35,6% no sexo
feminino. Identificou-se prevaléncia de 24,3% em menores de 6 anos de idade, 41,5% em criangas entre 6-11 anos ¢ 59,6% em
maiores de 11 anos. A prevaléncia por tipo foi de 36,5% no tipo 1, 13,1% no tipo 2, 12,5% no tipo 3, 4,9% no tipo 4, 14,7% no
tipo 5, 13,1% no tipo 6 e 4,9% no tipo 7. Conclusdo: A prevaléncia de DSN em criangas e adolescentes até 16 anos foi de 36,8%,
aumentando com a idade. Ndo houve diferenga quanto ao sexo. Os mais prevalentes foram os tipos 1 ¢ 5.

Palavras-chave: Septo nasal. Crianga. Deformidades adquiridas nasais. Prevaléncia.

ABSTRACT

Introduction: The nasal septum deviation (NSD) may be asymptomatic, or present nasal obstruction that changes quality of
life and facial growth, sometimes with aesthetic influence. It has a multifactorial etiology. Objective: to evaluate the total and
specific types of NSD prevalence in children, and to relate them to sex and age. Method: children of Otorhinolaryngology clinic
from a tertiary hospital, aged less than 17 years, were evaluated with physical examination to classify NSD according to Mladina.
Presence or absence of deformity were evaluated, relating to sex, age and type of deviation. Results: 497 children were evaluated,
identifying NSD in 36.8%, with 37,8% in males and 35.6% in females. In age groups, the prevalence was 24.3% in children under
6 years of age, 41.5% aged 6-11 years and 59.6% in those over 11 years old. The prevalence of each type of NSD was 36.5% in
type 1, 13.1% in type 2, 12.5% in type 3, 4.9% in type 4, 14.7% in type 5, 13.1% in type 6 and 4.9% in type 7. Conclusion: The
prevalence of NSD in children was 36.8%, increased with age. There was no difference between the sexes. The NSD type 1 and
5 were the most prevalent.

Keywords: Nasal septum. Child. Nose deformities. Prevalence.
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INTRODUGCAO

O septo nasal ¢ formado por um componente 6sseo, definido
pelo vomer, lamina perpendicular do etmoide, crista septal
do maxilar e do palatino e, sobre estes, um componente
cartilaginoso denominado cartilagem quadrangular! A
area septal onde ha a fusdo da cartilagem quadrangular,
cartilagens laterais superiores, 0ssos proprios nasais e
lamina perpendicular do etmoide ¢ conhecida como area
K e ¢ responsavel pela sustentagdo da piramide nasal. O
conhecimento morfofisiologico dessa regido tem permitido
mudancas no manejo dos desvios de septo nasal (DSN), sendo
observadas intervengdes em idade cada vez mais precoce?
com a justificativa de que o restabelecimento da respiragao
nasal levaria a normalizagdo do desenvolvimento da crianga
como um todo, principalmente no ter¢o médio da sua face.’
Esse desenvolvimento permite a execugdo de fungdes
progressivamente mais complexas e perfeitas, como respirar,
mastigar e deglutir.*

Muitos desvios septais estdo presentes ao nascimento,
evidenciando etiologias que abrangem desde a hereditariedade’
a alteragdes durante o periodo gestacional® e periparto.’
Modificagdes na dindmica do crescimento facial por influéncia
de fatores ocorridos durante a infincia,® como a sindrome do
respirador oral, implicariam em deformagdes septais. Mas
ainda ndo se sabe ao certo se esses fatores seriam causa ou
consequéncia das alteragdes no crescimento facial. Os traumas
faciais sao comprovadamente relevantes fatores causais.®*

Os DSN podem ter diversas manifestagdes clinicas, variando
desde pacientes assintomaticos, até obstru¢do nasal que
interfere na qualidade de vida e no crescimento da face.!
Algumas vezes, ainda, comprometem a estética nasal com
consequentes implicagdes psicologicas.

A decisdo da melhor época de intervengdo cirurgica em
criangas ¢ controversa, devendo-se avaliar o impacto que
os DSN promovem no desenvolvimento facial e manter
preservado o crescimento septal proporcional ao crescimento
facial desses pacientes.!

A prevaléncia dos DSN em criangas tem sido relatada por
alguns autores. Em recentes estudos envolvendo a faixa
etaria pediatrica, Mladina e Subaric (2002) estudaram
criangas ¢ adolescentes de 2-22 anos na Croacia, utilizando
a classificacdo de Mladina para localizar o nivel do DSN.'?
Em 2003, Yildirim e Okur fizeram o mesmo com criangas
de 4-16 anos na Turquia,'’ ¢ em 2004 Zielnik-Jurkiewicz e
Olszewska-Sosinska avaliaram criangas de 3-17 anos na
Pol6nia."

No Brasil, hd poucos estudos de prevaléncia de DSN
envolvendo criangas.'*!"* Nenhum envolve exclusivamente a
faixa etaria pediatrica. Novos estudos de prevaléncia de DSN
sdo, portanto, necessarios para avaliagdes epidemioldgicas
mais significativas em criangas.

Assim, o presente estudo tem como objetivo avaliar
a prevaléncia dos desvios de septos nasais em

criancas ¢ adolescentes acompanhadas pelo servigo de
Otorrinolaringologia de um hospital terciario, identificando
os tipos de DSN de acordo com a classificacdo de Mladina e
analisando a distribui¢do desses conforme idade e sexo.

METODOS

Foram avaliados pacientes atendidos em ambulatorio
de Otorrinopediatria de um hospital terciario, onde ha
otorrinolaringologistas especializados nesse atendimento.
Foram incluidas criangas e adolescentes com idade até 16
anos completos, de ambos os sexos, atendidas entre junho
e dezembro de 2007 e entre setembro e novembro de 2015,
independente de terem ou ndo queixas nasais. Por tratar-se
de dois periodos totalmente distintos, nenhuma crianga foi
reavaliada. Participantes sindromicas foram excluidas da
pesquisa.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da institui¢do sob parecer de numero 1.357.537. Todos os
responsaveis pelos pacientes foram informados sobre a
pesquisa e convidados a participar, aceitando espontaneamente
e assinando consentimento esclarecido.

Um questionario foi aplicado, incluindo perguntas sobre
existéncia de trauma nasal, alergia, sintomas presentes
e tratamento otorrinolaringologico anterior. Dados do
exame fisico (rinoscopia anterior com uso de espéculo
nasal), classificando os DSN quanto ao tipo e a gravidade
foram também registrados. Nao se fez uso de avaliagdo por
endoscopia nasal ou exame complementar por imagem.

Os critérios de inclusdo foram criangas abaixo de 17 anos,
independente das queixas.

Foi utilizada a classificagdo de Mladina (Quadro 1 e Figura 1)
para os DSN através de rinoscopia anterior sem uso de
vasoconstrictores.

Quadro 1. Classificagdo de DSN segundo Mladina.

Tipo de desvio | Classificacdo de Mladina

de septo nasal

Tipo 1 Crista vertical na area da valvula nasal ndo
atingindo dorso nasal.

Tipo 2 Crista vertical unilateral em contato com a
vélvula nasal.

Tipo 3 Crista vertical mais profunda.

Tipo 4 Deformidade em “forma de S” que alcanga dorso
nasal.

Tipo 5 Quase plano de um lado e um esporao horizontal
basal no outro lado.

Continua.
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Conclus@o.
Quadro 1. Classificagao de DSN segundo Mladina.

Tipo de desvio | Classificagdo de Mladina

de septo nasal

Tipo 6 Chanfradura horizontal profunda no segmento
basal septal anterior de um lado e cume formado a
partir de uma asa de osso intermaxilar contralateral.

Tipo 7 Multipicidade de desvios (septo “amassado”),
combinacdo dos anteriores.

Figura 1. Classificagdo DSN segundo Mladina.

Tipeo 1 Tipe 2 Tipo 8 Tipo 4
Tipo 7
MIX
Tipo 5 Tipo &

Adaptado de: Mladina e Subaric.'

Tais criangas foram cadastradas em banco de dados para
organizagdo dos dados coletados (Microsoft Excel Software)
e analises estatisticas feitas por programa Graphpad prism 5.
As diferencas entre os tipos de deformidades do septo nasal e
entre sexos e faixas etdrias, as quais foram divididas em trés
grupos (<6 anos, entre 6 e 11 anos e >11 anos), foram testadas
por x2 -teste para amostras independentes e teste de Fischer.

RESULTADOS

Foram avaliados 351 pacientes durante o ano de 2007 e 146 em
2015, fazendo um total de 497 criancas participantes do estudo.

A prevaléncia de DSN foi de 36,8%, identificando-se
37,8% e 35,6% de prevaléncia nos sexos masculino e
feminino respectivamente. Contudo, ndo houve diferenca
estatisticamente significante (32, p>0,05).

Quanto a prevaléncia do DSN por faixa etaria, identificou-se
24.3% em <6 anos de idade, 41,5% entre 6-11 anos e 59,6%
em >11 anos (Grafico 1), observando-se um aumento
significativo da prevaléncia diretamente proporcional a idade
(%2, p <0,0001).

Avaliando-se os pacientes que apresentam DSN quanto a
classificacdo de Mladina, pdde-se estabelecer a prevaléncia de
cada tipo de desvio (1-7). A prevaléncia foi de 36,6% para tipo 1,
13,1% para tipo 2, 12,5% para tipo 3, 4,9% para tipo 4, 14,7%
para tipo 5, 13,1% para tipo 6 e 4,9% para tipo 7 (Grafico 2).

A distribui¢do de cada tipo de desvio por faixa etaria esta
apresentada na Tabela 1 e por sexo na Tabela 2.

Grifico 1. Desvio de septo nasal por faixa etaria (¥2, *p< 0,0001).

i

6-11A >11
Grafico 2. Prevaléncia dos tipos de desvio de septo.
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Tabela 1. Tipo de deformidade do septo nasal de acordo com a faixa etaria.

Faixa etaria 1 2 3 4 5 6 7 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
<6 20(44.,4) 5(11,1) 8(17.,8) 3(6,7) 6(13,3) 3(6,7) 0(0) 45(100)
6-11 40(36,4) 13(11,8)  10(9,1) 5(4,5) 18(16,4)  16(14,5)  8(7,3) 110(100)
>11 7(25) 6(21,4) 5(17,8) 1(3,6) 3(10,7) 5(17,8) 1(3,6) 28 (100)

n: numero; %: percentagem
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Tabela 2. Tipo de deformidade do septo nasal de acordo com sexo.

Sexo 1 2 3 4 5 6 7 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Masculino  35(52,2) 15(62,5)  14(60,9)  3(333)  17(63) 14(58,3)  6(66,7)  104(56,8)
Feminino  32(47,8) 937,5)  9(39,1)  6(66,7)  10(37) 10(41,7)  3(33,3)  79(43,2)
Total 67 24 23 27 24 9 183(100)

n: nimero; %: percentagem

DISCUSSAO

O desenvolvimento do septo nasal ¢ influenciado por multiplos
fatores, sejam eles genéticos ou ambientais.

DSN foi observado em 37,2% das criangas entre 0 ¢ 16 anos
acompanhadas em servico de Otorrinolaringologia de um
hospital terciario brasileiro neste estudo. Prevaléncia de
33,68% das criangas entre 3-17 anos em Varsovia - Polonia,"?
28,9% entre 2-22 anos em Zagreb — Croacia'? e 34,9% entre
4-16 anos em Kahramanmaras — Turquia'® foi identificada em
estudos anteriores. A classificagio de Mladina? e rinoscopia
anterior sem vasoconstrictor foram utilizadas em todos os
estudos, mas, apenas neste, a populagdo avaliada foram aqueles
acompanhados em servigo de um hospital terciario. Nos demais,
a populacdo alvo foi de criangas em idade escolar, fora do
ambiente hospitalar. Mesmo com tal diferenga de metodologia,
as prevaléncias foram similares em todos os estudos.

Todos os estudos, incluindo este, identificaram o sexo
masculino como mais prevalente na populacdo com DSN,
exceto o realizado em Zagreb onde predominou sexo feminino
(52,1%)."* Apenas em Varsovia a predominancia masculina
dos DSN foi estatisticamente significante (59,4%)."> Neste
estudo, apenas o DSN tipo 4 foi mais prevalente no sexo
feminino. A maior prevaléncia de DSN no sexo masculino
encontrado na maioria dos trabalhos pode refletir o fato de
este sexo ser mais suscetivel a traumas.'?

Os estudos ndo sao homogéneos na divisdo de faixa etaria,
com variagdes nas idades limites da faixa intermediaria.
Todavia, em todos os estudos o terceiro grupo, que contém a
faixa etaria mais velha (>11, 12, 13 ou 14 anos, dependendo
do estudo) apresentou maior prevaléncia percentual do DSN,
com diferenga estatistica significante observada também em
todos eles, o que sugere um papel dos fatores ambientais
influenciando a formagédo do DSN ao longo do tempo.'?

Quanto ao tipo de desvio de septo, Zielnik-Jurkiewicz e
Olszewska-Sosinska'? e Yildirim e Okur'® identificaram como
mais prevalente, em ordem decrescente, tipos 1, 5 e 3. Subaric
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CONCLUSAO
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RESUMO

Objetivo: Esse estudo analisa o perfil dos pacientes hipertensos atendidos no ambulatoério de cardiologia do Hospital Universitario
Walter Cantidio. Métodos: Foi realizado uma revisdo de prontudrios eletronicos, analisando o tratamento de 774 pacientes. Os
pacientes foram classificados conforme o ntimero de anti-hipertensivos de classes distintas: monoterapia (uso de um farmaco);
terapia dupla (uso de dois); terapia tripla (uso de trés); terapia quadrupla (uso de quatro) e politerapia (maior que quatro). Resultados:
145 pacientes estavam em monoterapia, sendo que o medicamento mais usado foi a losartana (35 individuos). Das 288 pessoas
em terapia dupla, a losartana e a hidroclorotiazida foram mais prevalentes com 45 usuarios. Na terapia tripla, dos 244 pacientes
os mais utilizados foram losartana, anlodipino e hidroclorotiazida com 33 pacientes. Dos 91 pacientes em terapia quadrupla, a
associagdo foi losartana, hidroclorotiazida, anlodipino ¢ atenolol. Na politerapia, 6 pacientes, a associa¢do mais frequente foi
losartana, hidroclorotiazida, anlodipino, atenolol, espironolactona, clonidina e hidralazina com 2 pacientes. Conclusdo: Assim,
observamos que o tratamento dos pacientes ¢ limitado. Esse fato ¢ justificado devido a condi¢@o socioecondmica dos usuarios
desse servigo, pois muitos ndo dispdem de uma renda que permita a aquisi¢do de medicamentos. Assim, os profissionais desse
servigo adequam os seus conhecimentos para trabalhar com pequeno espectro terapéutico.

Palavras-chave: Anti-hipertensivos. Losartana. Hidroclorotiazida. Anlodipino. Atenolol. Espironolactona. Clonidina. Hidralazina.
Hipertensao arterial sistémica. Epidemiologia.

ABSTRACT

Objective: This study analyzes the profile of hypertensive patients attended at the cardiology outpatient clinic of the Hospital
Universitario Walter Cantidio. Methods: A review of electronic medical records was performed, analyzing the treatment of 774
patients. The patients were classified according to the number of antihypertensive drugs of different classes: monotherapy (use
of one drug); dual therapy (use of two); triple therapy (use of three); quadruple therapy (use of four) and poly therapy (more
than four). Results: 145 patients were in monotherapy, the most commonly used medication being losartan (35 subjects). Of
the 288 people in dual therapy, losartan and hydrochlorothiazide were more prevalent with 45 users. In triple therapy, of the 244
patients the most used drugs were losartan, amlodipine and hydrochlorothiazide with 33 patients. Of the 91 patients in quadruple
therapy, the combination was losartan, hydrochlorothiazide, amlodipine and atenolol. In poly-therapy, 6 patients, the most frequent
association was losartan, hydrochlorothiazide, amlodipine, atenolol, spironolactone, clonidine and hydralazine with 2 patients.
Conclusion: Thus, we observed that the treatment of patients is limited. This fact is justified due to the socioeconomic condition
of the users of this service, since many do not have an income that allows the purchase of medicines. Thus, the professionals of
this service adapt their knowledge to work with small therapeutic spectrum.

Keywords: Antihypertensive agents. Losartan. Hydrochlorothiazide. Amlodipine. Atenolol. Spironolactone. Clonidine.
Hydralazine. Systemic arterial hypertension. Epidemiology.
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INTRODUGCAO

A hipertensdo arterial sist€émica (HAS) é uma condicao clinica
multifatorial caracterizada por elevagdes persistentes na
pressio arterial. E uma das principais doengas que acometem
a populacdo mundial, sendo um dos principais fatores de
risco para outras doengas, como infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca, acidente vascular encefalico e
insuficiéncia renal cronica. Inquéritos populacionais em
cidades brasileiras nos ultimos 20 anos apontaram uma
prevaléncia de HAS acima de 30%. Considerando-se
valores de pressdo arterial (PA) > 140/90 mmHg, 22 estudos
encontraram prevaléncia entre 22,3% e 43,9%, (média de
32,5%), com mais de 50% entre 60 e 69 anos ¢ 75% acima de
70 anos. A prevaléncia foi de 35,8% nos homens e de 30% em
mulheres.?

O controle da HAS esta diretamente relacionado ao grau
de adesdao do paciente ao regime terapéutico. Apesar dos
conhecidos beneficios da terapia anti-hipertensiva na
prevencao das complicagdes cardiovasculares da hipertensao
arterial, o percentual de pacientes hipertensos que alcancam
os alvos-terapéuticos ¢ baixo. Como os atuais agentes
anti-hipertensivos sdo eficazes em reduzirem a pressao
arterial, a baixa adesdo a terapia medicamentosa ¢ uma das
principais razdes do baixo percentual de controle destes
pacientes. Significativas diferencas na adesdo tém sido
demonstradas quando do uso de diferentes classes de anti-
hipertensivos, evidenciando melhor adesdo quando do uso
de medicagdes com menor perfil de efeitos adversos. Os
medicamentos utilizados no tratamento da hipertensao arterial
desencadeiam suas agdes por interagirem com componentes
macromoleculares das células, também conhecidos como alvos
celulares para acdo de farmacos. Existem diferentes classes
de alvos celulares: (1) proteinas com fungdes especificas
(proteinas que atuam como receptores, enzimas, proteinas
estruturais, proteinas transportadoras, canais ionicos); (2)
acidos nucléicos; (3) pequenas moléculas ou ions como
radicais livres e ions H. Na grande maioria das vezes, esses
medicamentos interagem com macromoléculas ou proteinas
situadas na membrana celular e que tem a fungdo especifica
de reconhecer sinais ou mensagens que chegam as células,
geralmente na forma de estimulo quimico (um hormoénio,
neurotransmissor ou mesmo um farmaco). Apos ativacao
pelo estimulo quimico, estas proteinas, conhecidas como
receptores, ativam varias proteinas efetoras intracelulares
que, por sua vez, geram pequenas moléculas sinalizadoras
ou mensageiros secundarios. Em outras palavras, a ativagdo
do receptor modifica a fun¢do de componentes interligados
ao mesmo, iniciando uma série de alteragdes intracelulares
(ativagdo de vias de sinalizagdo intracelulares) que irdo
determinar mudangas na fun¢ao celular.

Segundo o Report From the Panel Members Appointed to
the Eighth Joint National Committee (JNC 8), em 2014, a
HAS sofreu algumas das altera¢des no que se diz respeito
a conducao terapéutica.®* Nesse documento, os valores para
tratamento da pressdo arterial variam conforme a idade e
as comorbidades presentes em cada individuo.®> Assim, na

populagdo em geral com idade > 60 anos, inicia-se tratamento
farmacologico para reduzir a pressao arterial (PA) quando PA
sistolica (PAS) > 150 mmHg ou PA diastélica (PAD) > 90
mmHg, com o objetivo de atingir valores < 150/90mmHg.
Nessa populacdo idosa (> 60 anos), se o tratamento
farmacologico resulta em niveis presséricos menores (por
exemplo, PAS< 140 mm Hg) e é bem tolerado (sem efeitos
adversos), a terapia ndo necessita ser ajustada. Na populag@o
em geral < 60 anos, o tratamento farmacoldgico deve ser
indicado quando a PAS > 140mmHg e/ou PAD > 90mmHg,
com o objetivo de se atingir PA< 140/90 mmHg. A mesma
situagdo se aplica para os pacientes portadores de diabetes
com idade > 18 anos: o tratamento farmacologico deve ser
iniciado visando metas de PAS<140mmHg ¢ PAD<90mmHg.
Na populagdo ndo-negra, incluindo aqueles com diabetes, o
tratamento anti-hipertensivo inicial deve incluir um diurético
tiazidico, bloqueadores do canal de calcio (BCC), inibidor da
enzima conversora de angiotensina (IECA), ou bloqueador
do receptor de angiotensina (BRA). Na populagdo negra
em geral, incluindo aqueles com diabetes, o tratamento
anti-hipertensivo inicial deve incluir um diurético tiazidico
ou BCC. Na populagdo com idade > 18 anos, com doenga
renal cronica, o tratamento anti-hipertensivo deve incluir
necessariamente um [ECA ou BRA, a menos que ndo sejam
tolerados, pelas suas caracteristicas nefroprotetoras. Isso
se aplica a todos os pacientes com DRC e hipertensdo,
independentemente da etnia ou outra condi¢do clinica
associada.’*

O objetivo deste trabalho consistiu em fazer uma analise do
perfil clinico, epidemioldgico e terapéutico de pacientes com
hipertensao arterial sistémica acompanhados em um servico de
Cardiologia de Fortaleza, Ceara — Brasil. Com isso, espera-se
observar a existéncia de alguma medicagdo anti-hipertensiva,
disponibilizada pelo Sistema Unico de Saude (SUS), que
apresente melhor taxa de controle da PA, conforme o perfil de
cada paciente, analisando faixa etaria, raca e comorbidades.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de estudo observacional, transversal e descritivo,
conduzido em 2016, no Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC) vinculado a Universitario da Federal do
Ceara (UFC). Foram analisados os prontudrios de pacientes
em tratamento anti-hipertensivo atendidos no ambulatorio do
referido hospital entre 01/03/2014 a 01/03/2015.

Foram incluidos todos os prontuarios, cujo acesso foi por
meio eletronico, totalizando 774 prontuarios referentes a
individuos com diagnoéstico de hipertensdo arterial sistémica
ja classificados pelo servigo.

Para coleta dos dados, foram consideradas as informacdes
dos pacientes: idade, sexo, cor da pele, terapéutica
anti-hipertensiva e presenga de comorbidades. A indicagao
terapéutica dos pacientes foi orientada conforme o VIII Joint
(Joint National Committees Evidence-Based Guideline for
the Management of Blood Pressure in Adults), publicado
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em 2014. Assim, foram analisadas as frequéncias do uso dos
anti-hipertensivos e das associagdes de medicamentos. Para a
variavel terapéutica anti-hipertensiva, seguiu-se a classificag@o
pelo nimero de drogas anti-hipertensivas de classes distintas
em: mono, dupla, tripla, quadrupla e politerapia (uso de mais
de quatro drogas de classes diferentes).

Os dados foram tabulados no programa MICROSOFT
ACCESS, utilizando de técnicas de analises descritivas, com
frequéncias relativas e absolutas.

A pesquisa estd de acordo com a Resolucdo n°® 466/12 do

Conselho Nacional de Satde, a qual regulamenta os principios
éticos para as pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil,
tendo sido aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara/PROPESQ (parecer de n°
058437/2016).

RESULTADOS

No ambulatério de hipertensdo do HUWC, dos 774 pacientes
hipertensos cadastrados, 258 eram do sexo masculino e 516
do sexo feminino. Quanto a faixa etaria, a maioria tinha idade
entre 60-69 anos (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizagdo dos pacientes hipertensos atendidos entre os meses de mar¢o de 2014 a margo de 2015 no
ambulatorio de hipertensdo do Hospital Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceara, Fortaleza,

2015.
Variaveis Populacao
Sexo N %
Masculino 258 334
Feminino 516 66, 6
Idade N %
<20 anos 7 0,9
20-29 10 1,2
30-39 15 1,93
40-49 48 6,2
50-59 149 19,2
60-69 251 32,4
70-79 210 27,1
80-89 74 9,5
>90 10 1,2
Cor da pele N %
Branco 185 23,9
Negro 52 6,7
Pardo 537 69,3
Comorbidade N %
Diabetes 235 30,3
Doenga vascular periférica 32 4,1
Dislipidemia 347 44,8
Doenga cerebrovascular 49 6,3
Doenga renal 28 3,6
Terapia anti-hipertensiva N %
Monoterapia 145 18,7
Dupla terapia 288 37,2
Tripla terapia 244 31,5
Quadrupla terapia 91 11,7
Politerapia 6 0,7
Controle pressorico dos pacientes N %
Controlada (<140x90mmHg) 476 61,4
Nao controlada (>140x90mmHg) 298 38,6
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Quanto a cor da pele, o maior nimero de pacientes foi da cor
parda, com 537 individuos (Tabela 1).

No topico de comorbidades, foram encontradas com maior
frequéncia: diabetes, doenga vascular periférica, dislipidemia,
doenca cérebrovascular ¢ doenga renal cronica. Assim,
pacientes com HAS e dislipidemia foram observados em uma
quantidade de 347 individuos, sendo essa a associacdo de
comorbidade mais prevalente (Tabela 1).

A terapéutica anti-hipertensiva foi classificada pelo nimero
de drogas anti-hipertensivas de classes distintas em: mono,
dupla, tripla, quadrupla e politerapia (Tabela 1).

Dos 145 pacientes em monoterapia, a losartana foi a mais
usada com 35 usuarios. Com rela¢ao aos inibidores da enzima
conversora de angiotensina, o captopril foi o mais usado, com 21
pacientes. Quanto aos betabloqueadores, o atenolol apresentou
21 usuarios. Dentre os diuréticos, os tiazidicos foram os mais
usados, sendo a hidroclorotiazida o principal medicamento com
18 usuarios. Na classe dos bloqueadores do canal de calcio, o
anlodipino foi mais prescrito com 10 pacientes (Tabela 1).

Dos pacientes que realizaram dupla terapia anti-hipertensiva,
a associacdo de medicamentos mais utilizada foi losartana e
hidroclorotiazida, com 45 usuarios. A segunda associa¢do mais
utilizada foi losartana e anlodipino, com 45 usuarios (Tabela 2).

Tabela 2. Perfil da terapia anti-hipertensiva dos pacientes hipertensos atendidos entre os meses marco de 2014 a marco
de 2015 no ambulatorio de hipertensdo do Hospital Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceard,

Fortaleza, 2016.

Variaveis Populacao
Drogas mais usadas na Monoterapia N %
Losartana 35 4.5
Captopril 21 2,7
Atenolol 21 2,7
Hidroclorotiazida 18 2,3
Anlodipino 10 1,2
Losartana 35 43
Associagdes mais usadas na dupla terapia
Losartana e Hidroclorotiazida 45 5,8
Losartana e Anlodipino 26 3,3
Captopril e Hidroclorotiazida 21 2,7
Losartana e Atenolol 19 2,4
Losartana e Carvedilol 19
Associagdes mais usadas na tripla terapia
Losartana, Anlodipino ¢ Hidroclorotiazida 33 4,2
Losartana, Propranolol e Hidroclorotiazida 16 2
Captopril, Propranolol e Hidroclorotiazida 10 1,2
Losartana, Atenolol e Hidroclorotiazida 8 1
Associagdes mais usadas na quadrupla terapia
Losartana, Hidroclorotiazida, Anlodipino e Atenolol 13 1,6
Captopril, Hidroclorotiazida, Anlodipino e Propanolol 6 0,7
Captopril, Hidroclorotiazida, Anlodipino ¢ Atenolol 6 0,7
Losartana, Hidroclorotiazida, Nifedipino e Propanolol 5 0,6
Losartana, Hidroclorotiazida, Anlodipino e Metoprolol 4 0,5
Associagdes mais usadas na politerapia

Losartana, Hidroclorotiazida, Anlodipino, Atenolol, Espironolactona, Clonidina e 2 0,2
Hidralazina

Enalapril, Hidroclorotiazida, Anlodipino, Atenolol, Espironolactona e Clonidina 1 0,1
Losartana, Hidroclorotiazida, Anlodipino, Atenolol, Espironolactona ¢ Clonidina 1 0,1
Losartana, Anlodipina, Atenolol, Clonidina e Minoxidil 1 0,1
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Nos pacientes em tripla terapia anti-hipertensiva, a
associagdo que prevaleceu em maior numero de usuarios foi
losartana, hidroclorotiazida e anlodipino. Essa associacdo de
medicamentos apresentaram 33 usuarios.

Em relagdo a terapia quadrupla, a associagdo que apresentou
o maior numero de usuarios, 13 individuos, foi losartana,
hidroclorotiazida, anlodipino e atenolol (Tabela 2). Nesse
grupo, foi observado sempre a presenga de um inibidor
da enzima conversora de angiotensia ou um bloqueador do
receptor de angiotensina associado a um diurético tiazidico e a
um bloqueador do canal de calcio e uma quarta classe.

Em relacdo a politerapia, a quantidade de pacientes usando
mais que 4 drogas de classes diferentes, a associagdo de
medicamentos mais frequente foi losartana, hidroclorotiazida,
anlodipino, atenolol, espironolactona, clonidina e hidralazina
com 2 usuarios (Tabela 2).

Em relagdo ao controle pressérico dos pacientes, foi
evidenciado que a maioria deles apresentava a pressdo
arterial controlada (PA<140x90 mmHg). Dos 774 pacientes,
476 apresentaram niveis pressoricos controlados (61,4% dos
pacientes) (Tabela 1).

Analisaremos a seguir a quantidade de individuos com a
pressdo arterial (PA) controlada que fazem uso da droga ou
associagdo mais usadas pelas pessoas acompanhadas nos
ambulatorios. Entre pacientes em monoterapia que fazem uso
de hidroclorotiazida, 83,3% dos pacientes apresenta pressao
controlada. Nos individuos em dupla terapia, 69,2% usuarios
de losartana ¢ anlodipino apresentam pressdo controlada.
Dos usuarios da tripla terapia, losartana, hidroclorotiazida
e atenolol, 63% pacientes apresentam niveis pressoricos
controlados. Nos pacientes em terapia quadrupla usuarios de
losartana, hidroclorotiazida, anlodipino e metoprolol, 87,5%
pacientes apresentam pressao controlada. Entre os usuarios da
politerapia, losartana, hidroclorotiazida, anlodipino, atenolol,
espironolactona, clonidina e hidralazina, todos os pacientes
(100%) apresentam a pressao arterial controlada.

DISCUSSAO

A partir dos dados, foi possivel observar que o plano
terapéutico dos pacientes ndo apresentou importante variagao
de medicamentos. Isso pode ser explicado pelo fato de que,
por ser um hospital universitario, com atendimento 100% pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), tais drogas sdo padronizadas,
fazendo com que os profissionais deste servigo adéquem os
seus conhecimentos para trabalharem com uma terapéutica
eficaz, mesmo diante das opgdes restritas. Além disso, tem-
se o fato de que a condi¢do socioeconomica dos usuarios
deste servigco ndo permite a aquisi¢ao de outros medicamentos
além dos fornecidos pelo SUS. Outro ponto evidenciado foi
a presenca do Betabloqueador em quantidade consideravel
no tratamento dos pacientes em monoterapia, dupla terapia,
tripla terapia e quadrupla terapia. Isso pode ser explicado pela
presenca de pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca
(IC) e de Doenga Aterosclerotica Coronariana (DAC), pois
os betabloqueadores fazem parte da terapéutica otimizada

dessas patologias.* Além disso, foi observada proporgao
importante de pacientes portadores de dislipidemia e diabetes,
as quais aumentam o risco para tais doengas.’ Além disso, os
betabloqueadores, segundo o VIII JNC, ndo estdo descritos
nas recomendagdes terapéuticas como op¢ao de escolha até a
quarta opgéo de droga.’?

Quanto aos inibidores da enzima de conversdo de angiotensina
(IECA) e aos bloqueadores do receptor de angiotensina
(BRA), tais medicamentos sdo opgdes de primeira linha do
tratamento da hipertensdo arterial sist€émica, junto com o0s
diuréticos tiazidicos ¢ os bloqueadores do canal de calcio.
Existem diversos trabalhos indicando a eficacia dos IECAs
e BRAs no tratamento da HAS, reduzindo a morbidade e
mortalidade cardiovascular nos pacientes portadores de HAS,
IC, DAC e Infarto agudo do miocardio (IAM), principalmente
0os que cursam com baixa fra¢do de ejecdo.*®’ Quando
administrados em longo prazo, eles retardam o declinio da
funcdo renal em pacientes nefropatas. Em pacientes com
insuficiéncia renal cronica, os IECAs e os BRAs podem
elevar os niveis séricos de potassio, principalmente em
pacientes idosos. Além disso, tais medicamentos também
elevam os niveis de creatinina e uréia (em aproximadamente
30%) nas primeiras semanas, mas a longo prazo os efeitos
nefroprotetores prevalecem.’

Os bloqueadores do canal de célcio (BCC) sdo empregados,
também, como primeira linha no tratamento da HAS. Eles
reduzem a resisténcia vascular periférica pela diminui¢ao da
concentragdo de calcio intracelular nas células musculares lisas
vasculares. As recomendagdes atuais orientam o uso dos BCC
de longa durag@o, como por exemplo, o anlodipino, pois tais
drogas apresentam mais seguranga em pacientes portadores de
DAC, sendo que os BCC de curta duragio sdo contraindicados
em portadores de doenga isquémica do miocardio.®

Os diuréticos tiazidicos tem mecanismo de agdo anti-
hipertensiva pela propriedade natriurética, diminuindo o
volume extracelular. Tais medicamentos também estdo sendo
considerados como primeira linha no tratamento da HAS pelo
VIIT JNC? e vem sendo bastante utilizado nos ambulatorios
de hipertensdo desse nosocomio. Tais medicamentos podem
reduzir os niveis séricos de potassio ¢ magnésio, levando a
quadros de arritmia cardiaca.*’

Em relagdo aos vasodilatadores diretos, representados pela
hidralazina e o minoxidil, observamos que, quando foram
empregados no tratamento, estavam associados ou com um
diurético ou com betabloqueador. Assim, como menciona
a VI diretriz brasileira de hipertensdo publicada em 2010,
os vasodilatadores diretos atuam sobre a musculatura da
parede vascular, promovendo relaxamento muscular com
consequente vasodilatacdo e reducdo da resisténcia vascular
periférica. Com isso, promovem retencao hidrica e taquicardia
reflexa, contraindicando seu uso como monoterapia.*®

Em relagdo aos alfa-bloqueadores adrenérgicos, esses
apresentam efeito hipotensor discreto em longo prazo como
monoterapia. Assim, a VI diretriz brasileira de hipertensio
recomenda a associagdo de tais drogas com outros anti-
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hipertensivos, pois, além do que ja foi mencionado
anteriormente, elas podem induzir ao aparecimento de
tolerancia, exigindo uso de doses gradativamente crescentes.
Com isso, justifica-se o seu aparecimento consideravel na
politerapia. Tais drogas também apresentam uma melhora
discreta no metabolismo dos lipidios e glicidios.’!!

Assim, com base nos dados obtidos, conclui-se que a
maioria dos pacientes tem o seguinte perfil: sdo do sexo
feminino; encontram-se na 7* década de vida; utilizam duas
ou mais drogas anti-hipertensivas; tém como droga mais
usada na terapéutica a losartana; a associagdo mais usada
em dupla foi losartana e hidroclorotiazida, em tripla foi
losartana, anlodipino ¢ hidroclorotiazida, em quadrupla
foi losartana, hidroclorotiazida, anlodipino e atenolol e em
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RESUMO

Introdugdo: O mercado farmacéutico estd em crescentes mudancas, elevando a pratica da automedicagdo em gestantes,
necessitando de intervencdes e investigacdes dos efeitos decorrentes do uso de medicamentos. Objetivo: verificar o indice da
automedicacdo em gestantes de alto risco atendidas na Policlinica Francisco Carlos Cavalcante Roque- Quixada-CE. Métodos:
Estudo observacional, transversal, consistindo em uma abordagem predominantemente quantitativa realizado em margo a maio
de 2016, com 80 gestantes. Foi utilizado o teste Exato de Fisher e o teste do Qui-quadrado, com inser¢@o no software Microsoft
Excel para viabilizar o processamento e analise das respostas obtidas. Resultados: A automedicacdo foi relatada por 33,7%
das gestantes, e 11,4% delas afirmaram sentir-se mal no uso de Dipirona, Ibuprofeno e Dimenidrinato. Os medicamentos mais
frequentes utilizados pelas pacientes, na forma de automedicacdo, foram: 27% Ibuprofeno, 18% Dipirona, 6% Bromoprida, 40%
Paracetamol, 9% Dimenidrinato. Os principais fatores motivadores do uso foram cefaleia (40,7%), émese (20,3%) e nauseas
(39%). A automedicag@o por decisdo pessoal foi a mais prevalente (94,9%), porém, 6,1% declaram utilizar medicamento por
indicag@o de terceiro (mae). Conclusio: O alto indice da automedicagdo pelas gestantes refere a necessidade de intervengdes
educativas direcionadas ao uso seguro de medicamentos.

Palavras-chave: Gravidez de alto risco. Automedicacdo. Uso de medicamentos.

ABSTRACT

Introduction: The pharmaceutical market is under increasing changes, increasing the practice of self-medication in pregnant
women, necessitating interventions and investigations of the effects arising from the use of drugs. Objective: To verify the index
of self-medication in high-risk pregnant women attended at the Francisco Carlos Cavalcante Roque-Quixada-CE Polyclinic.
Methods: A cross-sectional, observational study consisting of a predominantly quantitative approach conducted in March to May
2016, with 80 pregnant women. Fisher’s exact test and the chi-square test were used, with insertion in Microsoft Excel software to
enable the processing and analysis of the answers obtained. Results: Self-medication was reported by 33.7% of pregnant women,
and 11.4% of them reported feeling sick with Dipirone, Ibuprofen and Dimenhydrin. The most frequent drugs used by the patients
in the form of self-medication were: 27% Ibuprofen, 18% Dipyrone, 6% Bromopride, 40% Paracetamol, 9% Dimenhydrin, the
main motivating factors were headache (40.7%), emesis (20.3%) and nausea (39%). Self-medication by personal decision was
the most prevalent (94.9%), but 6.1% reported using medication by indication of third (mother). Conclusion: The high index of
self-medication by pregnant women refers to the need for educational interventions aimed at the safe use of medications.
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INTRODUGCAO

O uso de medicamentos na gestacao representa, ainda hoje,
um desafio para a medicina, visto que grande parte dos
farmacos atravessa a barreira placentdria e a maioria nao
foi testada clinicamente em gestantes, podendo gerar riscos
ao feto. Ao mesmo tempo, a automedicagdo, o fendmeno da
medicalizagdo e a falta de informag@o sobre os riscos do mau
uso de medicamentos séo problemas adicionais.'

A gestacdo oferece, no entanto, barreiras éticas e
técnicas a realizacdo de ensaios clinicos, neste sentido, a
farmacovigilancia tem aportado conhecimento, por meio da
investigagdo e avalia¢ao dos efeitos decorrentes do uso agudo
e cronico de medicamentos. Isto tem permitido ndo somente a
determinagao do impacto dos defeitos congénitos na populagio
mundial, mas também a elaboracao de estratégias para reduzir
a incidéncia de malformagdes congénitas, possivelmente
causadas por medicamentos.>?

Pelos riscos potenciais ao feto em desenvolvimento, uma vez
que a maioria dos farmacos administrados tem a capacidade
de atravessar a placenta e expor o feto em desenvolvimento a
seus efeitos farmacoldgicos e/ou teratogénicos, o uso dessas
substancias na gestacdo merece essa especial aten¢ao, devendo
ser, por principio, evitada. Os efeitos sobre o feto dependem
do farmaco ou substincia utilizadas, das condigdes clinicas
da paciente, da época de exposicdo durante a gestacdo, da
frequéncia e da dose total, redundando potencialmente em
aspectos teratogénicos ou com consequéncias farmacologicas
e toxicologicas diversas.*?

O forte crescimento da industria farmacéutica fez com que os
medicamentos ocupassem um lugar de destaque para a cura
das doengas ¢ alivio de sintomas. Contudo, o uso sem limites
de medicamentos acarreta consequéncias negativas para a mae
e para o feto, aumento de efeitos colaterais e reagdes adversas,
que muitas vezes sdo gravissimas.!

Nesse contexto, o estudo tem como objetivo averiguar
a utilizacdo de medicamentos por automedicagdo pelas
gestantes atendidas em um servigo de referéncia ao pré-natal
de alto risco no interior do estado do Ceard, verificando qual o
perfil das doencgas apresentadas pelas pacientes, identificando
os medicamentos e suas respectivas classes farmacologicas
mais usadas, além de classificar conforme FDA (Food and
Drug Administration) em categorias de risco para o uso de
medicamentos na gravidez em um servigo de referéncia do
interior do Ceara.

MATERIAL E METODOS

O estudo foi do tipo observacional, transversal, consistindo
em uma abordagem predominantemente quantitativa. Foi
desenvolvido na Policlinica Francisco Carlos Cavalcante
Roque, Quixada-CE no periodo de mar¢o a maio de 2016. O
servigo realizou o atendimento de 95 gestantes cadastradas
pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e encaminhadas da
atengdo basica. Os critérios de inclusdo foram gestantes que
estavam a espera da consulta de pré-natal no momento da

pesquisa, com idade superior a 18 anos, aptas e conscientes
para responder as informagdes contidas no questionario, em
conformidade com a participacdo na pesquisa e as prescricdes
geradas a partir das consultas.

Das 95 gestantes, 10 eram menores de idade e 5 recusaram a
participagdo, com isso foram entrevistadas 80 gestantes de alto
risco, onde cada uma assinou o Termo de consentimento livre
e esclarecido, garantindo os aspectos legais na participagao
da pesquisa. Foi realizado uma entrevista, utilizando como
instrumento um questiondrio (Figura 1) em que foi tracado o
perfil sécio econdmico e colhidas informagoes relacionadas a
doenca, automedicacgdo, motivos do uso dos medicamentos e
possiveis ocorréncias de reacdes adversas.

Assim, apds estruturagao dos dados, as informagdes pertinentes
foram analisadas estatisticamente ¢ os dados foram inseridos
no banco de dados do software Microsoft Excel para viabilizar
o processamento ¢ analise das respostas obtidas. A abordagem
quantitativa foi avaliada pelo programa de SPSS e pelo Teste
Exato de Fisher.®

Os resultados foram descritos de forma quantitativa como
frequéncia absoluta e percentual dos entrevistados em
relacdo as suas variaveis sociodemograficas, econdmicas,
e de forma absoluta e percentual, em relagdo as variaveis
farmacoterapéuticas. Nestes casos, o teste Exato de Fisher e
o teste do Qui-quadrado foram utilizados para avaliar se estas
variaveis influenciaram significativamente na prevaléncia de
distribuigdo das entrevistadas. Foi adotado, como nivel de
significancia, valores de p inferiores a 0,05.

Foram respeitados os requisitos quanto a confidencialidade e
sigilo das informacgdes, de acordo com as determinagdes feitas
pela Resolugdo 466/127 e as usuarias ndo foram submetidas a
qualquer tipo de experimentagdo. O estudo foi avaliado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario Catélica
de Quixada e foi aprovado de acordo com o protocolo N°.
1.506.719.

RESULTADOS

As caracteristicas socioeconémicas das pacientes estdo
descritas na Tabela 1. Quanto a idade gestacional,
apresentaram uma faixa de 8 a 39 semanas com 75,4% em
21 semanas. Das 80 gestantes entrevistadas, o uso de cigarro
foi afirmado por 5 (6,2%) e nenhuma relatou o uso de drogas
ilicitas.

A utiliza¢do de medicamentos durante a gravidez pela pratica
da automedicagao foi relatada por 27 (33,75%) gestantes, ¢ 3
(11,1%) delas afirmaram sentir-se mal ao tomarem os seguintes
medicamentos: Dipirona, [buprofeno e Dimenidrinato.

A automedicagdo foi relatada por 27 (33,75%) gestantes,
distribuidos em: Paracetamol (40,0%), Ibuprofeno (27%),
Dipirona (18,0%), Dimenidrinato (9,0%) e Bromoprida
(6,0%) (Grafico 1).
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38 Automedicacdo em gestantes de alto risco

Figura 1. Questionario usado na entrevista com as gestantes atendidas na Policlinica Francisco Carlos Cavalcante Roque,

Quixada-Ceara, Nordeste, Brasil-2016.

Questionario N°:
1 - Identificagdo:
Idade:

Idade Gestacional:
2 - Estado civil:

semanas (

QUESTIONARIO
Pesquisa: “Automedicacdo em gestantes de alto risco atendidas em um Servigo de Referéncia do interior do Ceara”

Data: / /

) ndo sabe informar

() Solteiro () Unido formal
() Viuvo/a () Separado/a ou Divorciado/a
() Casado (a) () Néo sabe informar

3 - Escolaridade:

Anos de estudo: (
4 - Situag¢io Habitacional:

Tipo de Moradia: () Propria (
() Néo sabe informar

5 - Renda mensal:

R$ () Nio sabe informar
6 - Em caso de doencas recorre a:

() Médico/Enfermeiro () Vizinho (

7 - Faz uso de cigarro?

) Néo alfabetizada () N&o sabe informar

) Alugada ( )Cedida ( ) Familiares ( ) Outros

) Farmacia () Plantas medicinais () N&o sabe informar

( )Sim ( )N&o ( ) Néo sabe informar
8 - Faz uso de drogas?
( )Sim ( )N&o ( ) Nio sabe informar

9 - Durante a gestacio ja fez ou faz algum uso de medicamento, sem a prescricio médica?
( )Sim ( )Nio ( ) Nio sabe informar
10 - Qual a patologia de alto risco que apresenta?

) Sifilis

) Herpes simples virus (HSV)

) Néo sabe informar

11 - Fonte de orientagéo para utilizacio de medicamentos:

() Vizinhos ( ) Familia ( ) Farmacéutico () Enfermeiro (
() Néo sabe informar

12 - O uso de algum medicamento durante a gravidez ja causou algum efeito indesejado ou mal-estar:
( )Sim ( )Nio ( ) Ndao sabe informar

Qual(is)?

() Hipertensdo Gestacional () Hepatites Virais

() Pré-eclampsia/eclampsia () Hepatite B

() Anemia () Infecgdo pelo HIV

() Diabetes () Infeccdo

() Hemorragias () Trombofilia

() Lupus Eritematoso Sistémico () Desvios do crescimento fetal
(

(

(

) Outros

13 — Ja recebeu alguma cartilha ou informativo sobre o uso de medicamentos em gestantes:

( )Sim ( )N&do ( ) Nio sabe informar

Se sim, onde:

14 - Medicamentos usados pela automedica¢io durante a gestagio:
Nome Forma Classe Para que usa?

farmacé€utica farmacéutica

Quem indicou?

15 - Tem conhecimentos dos riscos ocorridos pelo uso de medicamentos na automedicacio?
( )Sim ( )Nio ( ) Néo sabe informar
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Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas das gestantes atendidas na Policlinica Francisco Carlos Cavalcante Roque,
Quixada- Ceara, Nordeste, Brasil.

Caracteristicas socio econdmicas

Idade Frequéncia %
18 a 35 anos 17 21,2%
Acima de 35 anos 63 70,75%

Estado civil
Solteira 5 6,25%
Casada 54 67,5%
Uniao Formal 21 26,2%

Escolaridade
Nao alfabetizada 3 3,7%
Ensino fundamental completo 19 23,7%
Ensino médio completo 45 56,3%
Ensino superior completo 13 16,3%

Renda Familiar

Até 1 salario 24 30,0%

2 salarios 28 35,0%

3 salarios 6 7,5%

4 salarios 1 1,2%

Nio sabe informar 21 26,3%
Situacao Habitacional

Alugada 24 30,0%

Propria 56 70,0%
Uso de Cigarro

Sim 5 6.2%

Nao 75 93,8%
Uso de drogas ilicitas

Sim 0 0,0%

Nao 80 100,0%
Uso de Bebidas alcodlicas

Sim 12 16,0%

Nio 68 84,0%

Grifico 1. Medicamentos utilizados por automedicagdo pelas gestantes atendidas na Policlinica Francisco Carlos Cavalcante
Roque, Quixada- Ceard, Nordeste, Brasil-2016.
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As participantes relataram que as queixas de uso desses
medicamentos foram: cefaleia (40,7%), émese (20,3%) e
nauseas (39%) e segundo 6,1% das gestantes a indicagao partiu
da mae e as demais por decisdo pessoal 94,9%. De acordo com
a classificaga@o terapéutica dos medicamentos estdo os AINES
(85,0%) e Anti-eméticos (15,0%).

Foi observado que 39 (48,75%) gestantes afirmaram ter como
fonte de orientagdo sobre o uso de medicamentos a consulta
com o profissional médico, 28 (35%) na farmacia pelo
farmacéutico, 12 (15%) no posto de satide com o enfermeiro,
e 1 (1,25%) afirmou buscar a internet. As doengas de alto risco
das gestantes estdo descritas no Grafico 2.

A utilizagdo de plantas medicinais foi afirmada por 56 (70,0%)
gestantes, dentre elas, 14 (25,0%) utilizaram “erva-cidreira”
(Lippia alba), 10 (17,5%) “erva-doce” (Pimpinella anisum),
9 (16%) “capim-santo” (Cymbopogon citratus), 8 (14,5%)
“boldo” (Peumus boldus) seguidos por 8 (14,5%) “camomila”
(Matricaria recutita/Chamomilla recutita), e 7 (12%) “hortela-
da-folha-miuda (Mentha spp.) (Grafico 3).

As mulheres entrevistadas foram também questionadas em
relagdo a educagdo em saude, em que 80,0% das gestantes
afirmaram ter recebido orientacdes durante o pré-natal
somente pelos profissionais enfermeiros, ¢ ainda que nenhuma
recebeu algum material informativo sobre o uso racional de
medicamentos a gestantes de alto risco.

Grifico 2. Doengas relatadas pelas gestantes atendidas na Policlinica Francisco Carlos Cavalcante Roque,

Quixada- Ceara, Nordeste, Brasil- 2016.
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Grifico 3. Uso de plantas medicinais relatadas pelas gestantes atendidas na Policlinica Francisco Carlos
Cavalcante Roque, Quixada- Ceara, Nordeste, Brasil- 2016.
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DISCUSSAO

Pode-se observar que houve maior prevaléncia de gestantes
entre a faixa etaria de 29 a 39 anos, divergindo dos dados
preconizados pelo Ministério da Satude sendo a idade inferior
a 15 anos ou acima de 35 anos um dos fatores geradores de
risco na gestagdo.’

A maior prevaléncia de mulheres casadas (60,0%) se
relaciona com a residéncia no interior do estado, que buscam
companheiros de forma mais evidente. A escolaridade
de ensino médio completo (56,2%) se correlata a maior
predominancia de mulheres com renda de 2 salarios (35,0%) ¢
morando em casa propria (70,0%).

Assemelhando aos dados da pesquisa de Beserra et al.® que
entrevistou 145 gestantes com faixa etdria variando de 13 a 42
anos, a faixa etaria predominante se concentrou entre 28 e 32
anos, com 54 (37,24%) mulheres. Quanto a escolaridade, 53
(36,55%) gestantes apresentaram o ensino médio completo.
A avaliacdo da distribuicdo da renda mensal mostrou que
64 (44,14%) recebiam até 1 salario minimo e 70 (48,28%)
entre 1 e 2 salarios minimos. Os autores ainda relataram que
a baixa escolaridade entre gestantes repercute na qualidade e
na realiza¢do da assisténcia pré-natal, divergindo dos dados
encontrados no presente estudo.

Melo et al.’ apresentou um estudo em 205 gestantes com média
de idade de 23,7 anos, 80 (40%) estavam na faixa etaria entre
20 e 25 anos, 70 (34,1%) possuiam o Ensino Fundamental
Incompleto e 95 (46,4%) eram casadas. Quando comparado
o grau de instrucdo ¢ uso de medicamento durante a gestagdo
ndo houve diferenga estatisticamente significativa.’

O terceiro trimestre de gravidez foi o periodo mais relatado
pelas gestantes, equivalendo da 27° a 40° semana (43%).
Dados semelhantes aos encontrados no estudo de Melo et al.,'°
no qual as mulheres que estavam no terceiro trimestre foram
as que mais relataram ter utilizado ou estar usando algum
medicamento, € os mais consumidos foram o sulfato ferroso
(92— 45,0%) e o paracetamol (89 — 43,4%).

Acredita-se que o nlimero encontrado nesta pesquisa a respeito
da automedicagdo (33,75%) seja elevado. Visto que a saude
publica ndo tem recebido recursos orgamentarios adequados
e cuja estrutura organizacional representada pelo SUS ndo
alcangou patamar suficientemente eficiente, pode-se esperar
que as pessoas das classes que dependem desse sistema
estariam mais sujeitas a se automedicar. Comparativamente,
num estudo realizado no Estado do Parana foi encontrado um
valor baixo (8,2%), levando em consideracao as 245 gestantes
entrevistadas.’ Esses dados evidenciam que a pratica do uso
de medicamentos sem orientagéo profissional ¢ uma realidade
presente independente do estado, escolaridade e cultura, se
estendendo por diversas parte do pais. No estudo de Nunes
et al.'’ foi visto que o dimenidrinato e Ibuprofeno foram
causadores de efeitos eméticos nas gestantes avaliadas.

A classificagio em categorias de risco para o uso de
medicamentos na gravidez de acordo com a FDA ¢ definida

de acordo com o risco de um medicamento causar defeitos
congénitos e outros efeitos na gestacdo. Dos medicamentos
usados 0 foi encontrado na Categoria A — ¢ bastante remota a
possibilidade de dano fetal; 2 (40%) na Categoria B - prescricao
com cautela; 2 (40%) em Categoria C — prescricdo com risco;
1 (10%) em Categoria D — prescricdo com Alto Risco e 0 em
Categoria X — prescrigdo com Perigo (contraindicada).

Rocha et al."! mostrou que o tabagismo esteve presente em
11,3% das gestagdes, sendo 75,7% até o final da gestagdo, em
um total de 336 gestantes. A ingestdo de bebidas alcoodlicas
durante a gravidez foi afirmada por 16% das mulheres, com
59,6% delas permanecendo no consumo até o final do terceiro
trimestre. No mesmo estudo, ndo foi possivel uma associagdo
com significado estatistico entre o consumo de alcool e fumo
durante a gestacdo e a presenga de malformacdes fetais.

O uso de cigarro, relatado por 6,2% das gestantes no estudo,
reflete negativamente na formagdo do feto, principalmente
nos trés primeiros meses de gestagdo e eleva a incidéncia
de problemas na satde da mde, tornando o organismo
mais vulneravel a comorbidades cardiacas e infecgdes,
correspondendo aos achados das patologias de alto risco.

Ainda, no estudo de Rocha et al."' foi visto que o consumo
de pelo menos um medicamento na gestacdo teve uma
prevaléncia de 96,6% e uma média de 2,8 medicamentos por
gestante, em um total de 336 gestantes. A automedicagdo foi
referida por 37 (11,3%) gestantes, evidenciando um dado
inferior ao encontrado no presente estudo o qual foi de 27
(33,7%).

Da-se importancia aos tratamentos maternos com AINEs
(14,1%), que tém sido associados, com frequéncia, a
vasoconstricdo do ducto arterioso fetal, hipertensdo arterial
pulmonar ¢ inibi¢do da agregagdo plaquetaria. Estudos
sobre os efeitos dos anti-inflamatorios demonstram alta
incidéncia de sindrome de hipertensdo pulmonar persistente
no recém-nascido e de anormalidades na hemostasia.'?

A maioria dos AINEs ¢ classificada como (C), mas nao devem
ser utilizados no terceiro trimestre por causarem constricao
do ducto arterioso fetal que pode acarretar em hipertensao
arterial pulmonar. Com menor frequéncia, perdas fetais, baixo
peso ao nascer e alteragdes glomerulares e de coagulacdo
foram relatadas. Mesmo assim, alguns pacientes necessitam
de tratamento com anti-inflamatdrio, casos em que damos
preferéncia a prednisona em baixas doses. Indometacina
¢ amplamente utilizada na prevencdo do parto prematuro,
mas tem sido relacionada a casos de enterocolite. O uso de
ibuprofeno foi relacionado a casos de defeitos glomerulares
acarretando insuficiéncia renal.'’> Na contextualizagdo do
risco e beneficio dessa utilizagdo, ver-se entdo que apesar
desses efeitos, diante da patologia da mae a prescricdo ¢
evidenciada.

Na literatura foi encontrado que o paracetamol ¢ o analgésico
de primeira escolha na gravidez ¢ que a dipirona possui
restricdes especificas, portanto sua utilizacdo deveria ser
evitada durante a gestagdo.'?
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Foi visto que o terceiro trimestre de gravidez foi o periodo
mais relatado pelas gestantes, equivalente a 27° a 40° semana
(43%).

E possivel verificar que 39% apresentaram como doengas
de alto risco a infeccdo distribuidas em urinaria, vaginal e
intestinal, ¢ ainda 25% apresentaram Hipertensdo Gestacional.
Carvalho e Aragjo'® apresentam um estudo com 612 puérperas
no pos-parto imediato, e que de acordo com o prontuario
médico, 368 (60,2%) das entrevistadas apresentaram algum
tipo de morbidade na gravidez por ocasido do internamento,
sendo as mais frequentes: a doenga hipertensiva especifica da
gravidez 135 (36,7%) e a pré-eclampsia 107 (29,1%).

De acordo com o Ministério da Saude, as complicacdes
hipertensivas na gravidez sdo a maior causa de morbidade e
mortalidade materna e fetal, e ocorrem em cerca de 10% de
todas as gestacdes.’

De acordo com a revisdo de literatura realizada, a planta mais
utilizada pelas gestantes ¢ a camomila, que de acordo com
as referéncias bibliograficas, tem uso contraindicado durante
a lactagdo e gestagdo, por possuir acdo abortiva e ser um
relaxante uterino. Em segundo lugar, aparece a horteld, que
também apresenta efeito abortivo, e em seguida, a melissa que
ndo deve ser administrada na gravidez ¢ lactagdo. Em quarto
lugar, aparece o boldo, que pode acarretar redugdo do peso
fetal e apresenta agdo abortiva, contraindicado no primeiro
trimestre de gestagdo.'*!

Dados semelhantes foram encontrados em um estudo
desenvolvido no ambito da Estratégia Satde da Familia (ESF)
de Cuité-PB, no periodo de abril a outubro de 2010, com 64
gestantes atendidas nas unidades, verificou-se que 16 (25%)
fizeram uso de algum tipo de planta medicinal. Todas as nove
plantas medicinais citadas pelas gestantes foram consideradas
contraindicadas, sendo o boldo (62,5%), erva-cidreira
(18,75%) e canela (12,5%) as mais utilizadas na forma de
chas. Constipacdo, dor, febre e ansiedade foram algumas das
motivagdes para o uso destas plantas medicinais.'®

Beserra etal.’ entrevistaram 145 gestantes que se apresentavam
para consulta pré-natal no servigo de Obstetricia da Policlinica
Dr. Luiz Santos Filho e em dez Unidades Basicas de Satde do
municipio de Gurupi-TO. As classes de medicamentos mais
usadas foram: antianémicos, analgésicos, antiespasmodicos
e antibioticos. Entre as gestantes, 50 (34,5%) relataram a
utilizagdo de plantas medicinais, sendo a erva-cidreira a

REFERENCIAS

1. Araujo DD, Leal MM, Santos EJ, Leal LB. Consumption of
medicines in high-risk pregnancy: evaluation of determinants related
to the use of prescription drugs and self-medication. Braz J Pharm.
2013;49(3):491-9.

2. Rodrigues AV, Terrengui LC. Uso de medicamentos durante a
gravidez. Rev Enferm UNISA. 2006;7(1):9-14.

3. Guerra GC, Silva AQ, Franga B, Assungdo PM, Cabral RX,
Ferreira AA. Utilizagdo de medicamentos durante a gravidez na

mais citada, por 41 (28%) gestantes, seguida da camomila 29
(20%), capim-santo 21 (14%) e erva-doce 3 (6%) na forma
de fitoterapico. Dos medicamentos isentos de prescricao
médica destacaram-se o paracetamol (Tylenol®) e a dipirona
(Novalgina®). 105 (72,41%) gestantes disseram ndo concordar
com a automedicacdo, enquanto 40 (27,59%) gestantes
concordaram com a pratica.

A pratica de educagdo em saude direcionada ao enfermeiro o
evidencia como o profissional mais proximo dessa populagdo
nos servicos de satide. Observa ainda que a fonte de orientagéo
sobre 0 uso de medicamentos se da pela comunicagdo com
o profissional médico no momento da consulta, com o
Farmacéutico durante a dispensacdo dos medicamentos na
farmacia, com o enfermeiro nas unidades basicas de satde
e na internet como meio de facil obten¢do das informagdes
sobre as substancias, mesmo sem a real credibilidade.

Cabe ressaltar que esta pesquisa foi realizada através da
coleta de informagdes envolvendo a lembranga das mulheres,
o0 que pode levar a subjetividade dos dados, pois a recordacao
de fatos passados, de certa forma, pode nao corresponder
totalmente com a realidade. Além disso, o tempo limitado
das entrevistas realizadas apds a consulta das gestantes
pela pressa em sair do estabelecimento, se apresenta como
restri¢do na pesquisa.

CONCLUSOES

A automedicagdo foi reportada pelas entrevistadas de forma
elevada, sendo mais presente a classe dos anti-inflamatoérios
ndo esteroidais, o que gera preocupagdo a saude materna
e fetal pois eleva os riscos de efeitos colaterais e interagdes
medicamentosas, podendo causar efeitos teratogénicos e
toxicos ao feto e ainda foi observado que a utilizagao de plantas
medicinais requer atencdo e orientagdo de seu uso adequado.
Diante dos resultados encontrados neste estudo, pode-se
concluir que a medicalizacdo na gravidez ¢ uma realidade,
ja que ha um elevado consumo de medicamentos durante a
gestagdo sem orientagdo profissional do uso adequado e dos
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Clinical and obstetric complications in patients with eclampsia with and
without recurrence of convulsions after magnesium sulfate treatment
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RESUMO

Objetivo: determinar a prevaléncia de complicacdes clinicas e obstétricas em pacientes eclampticas com e sem recorréncia de
crises convulsivas apds administracao do sulfato de magnésio. Metodologia: através de um coorte retrospectivo, foram avaliados
69 casos de eclampsia atendidos na Maternidade Escola Assis Chateaubriand entre julho/2013 e julho/2016. Os testes x> de
associacdo e exato de Fisher foram utilizados para a comparacao de variaveis. Resultados: seis pacientes apresentaram recorréncia
da eclampsia ap6s sulfato de magnésio na admissao (8,7%), sendo administrado diazepam em uma, fenitoina em quatro e metade
da dose de ataque do sulfato na Gltima. Nao houve diferenga significativa, entre os grupos com ou sem a presenca de recorréncia,
na idade (p 0,655), paridade (p 0,07) e hipertensdo cronica associada (p 0,758). Também ndo houve diferenga significativa entre os
dois grupos em relagdo a sindrome HELLP (hemolise, elevagdo de enzimas hepaticas e plaquetopenia) (33,3% x 20,6%, p 0,389),
insuficiéncia respiratoria (16,7% x 6,3%, p 0,832) e descolamento prematuro da placenta (0% x 6,3%, p 0,689). Conclusio: a
recorréncia de crise convulsiva (8,7%) foi similar a relatada na literatura mundial (9,7%). Nao houve aumento de complicagdes
clinicas e obstétricas nas pacientes com recorréncia de eclampsia.

Palavras-chave: Sulfato de magnésio. Eclampsia. Recorréncia. Gravidez de alto risco.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of clinical and obstetric complications in eclamptic patients with and without recurrence of
seizures after magnesium sulfate administration. Methodology: Through a retrospective cohort, 69 cases of eclampsia attended at
Maternidade Escola Assis Chateaubriand between July/2013 and July/2016 were evaluated. Fisher’s exact association and x* tests
were used to compare variables. Results: Six patients presented recurrence of eclampsia after magnesium sulfate on admission
(8.7%), diazepam was administrated in one, phenytoin in four and half of the sulfate dose in the last one. There was no significant
difference between groups with or without recurrence in age (p 0.655), parity (p 0.07) and associated chronic hypertension (p
0.758). There was also no significant difference between the two groups in relation to HELLP syndrome (hemolysis, elevated liver
enzyme levels, and low platelet levels) (33.3% vs. 20.6%, p 0.389), respiratory failure (16.7% vs. 6.3%, p 0.832) and placental
abruption (0% vs. 6.3%, p 0.689). Conclusion: The recurrence of seizures (8.7%) was similar to that reported in the world
literature (9.7%). There was no increase in clinical and obstetric complications in patients with recurrent eclampsia.
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INTRODUGCAO

As desordens hipertensivas da gestacdo, incluindo
pré-eclampsia, complicam por volta de 10% das gestagdes,
representando uma das maiores causas de morbidade e
mortalidade materna e fetal ao redor do mundo.!

A incidéncia de pré-eclampsia tem aumentado cerca de 25%
nos Estados Unidos, nas duas ultimas décadas e as pacientes
acometidas podem evoluir, em casos mais graves, para quadro
de eclampsia, edema agudo de pulmio, sindrome HELLP
(hemolise, elevagdo de enzimas hepaticas e plaquetopenia),
acidente vascular cerebral e oligtiria.>

A eclampsia se manifesta pela presenca de um ou mais
episodios de crise convulsiva tonico-clonica generalizada
e/ou coma, em gestante com pré-eclampsia, na auséncia
de doengas neurologicas. A causa das convulsdes ainda
nao estd bem definida. Entre as teorias propostas estdo o
vasoespasmo cerebral com isquemia local, a encefalopatia
hipertensiva com hiperperfusdo, o edema vasogénico ¢ a
lesdo endotelial.®> Nos paises desenvolvidos, a eclampsia
ocorre mais raramente, enquanto que nos paises em
desenvolvimento sua frequéncia ¢ maior, parecendo estar
relacionada ao subdiagndstico e falha no tratamento da
pré-eclampsia. No Brasil, estima-se uma incidéncia em
torno de um caso para cada 1.000 partos.*

A eclampsia ¢ uma intercorréncia emergencial que demanda
monitorizagdo intensiva. Os cuidados iniciais requerem
suporte respiratorio e controle dos episodios de convulsdo.
O parto ¢ indicado logo apds a estabilizagdao clinica da
paciente, uma vez que a ma adaptacdo placentaria ¢ a principal
responsavel pela fisiopatologia do quadro.>

Além da resolugdo da gestagdo, ¢ recomendada a utilizagdo
do sulfato de magnésio. Esta ¢ a droga de escolha tanto na
profilaxia, como no tratamento das convulsdes eclampticas.’
O uso do sulfato de magnésio para o tratamento da
eclampsia foi primeiramente utilizado por Lazard, em 1925.
Posteriormente também foi recomendado para a prevencao
da instalagdo de crises convulsivas em gestantes com
pré-eclampsia grave.?

Mesmo os ensaios clinicos multicéntricos e as revisdes
sistematicas assegurando a efetividade e a seguranca do
sulfato de magnésio na reducdo significativa dos episodios
convulsivos, observa-se recorréncia das convulsdes em
10-20% dos casos. Segundo a literatura, existe aumento
significativo da morbimortalidade materna quando
ha persisténcia dos episddios de convulsdo, surgindo
complicacdoes como sindrome HELLP, hemorragia
cerebral, faléncia cardiopulmonar, insuficiéncia renal
aguda, acidose e sepse.’ Sendo assim, o objetivo deste
estudo foi determinar a prevaléncia de complicagdes
clinicas e obstétricas depois da recorréncia de crises
convulsivas ap6s administragdo do sulfato de magnésio,
comparando-a com o grupo sem recorréncia. Pretendemos
também descrever o tratamento utilizado na recorréncia
das crises convulsivas.

PACIENTES E METODOS

O estudo foi realizado através da andlise retrospectiva de
prontuarios de pacientes admitidas na Maternidade Escola
Assis Chateaubriand (MEAC) com diagnostico de eclampsia
no periodo de julho/2013 a julho/2016.

A MEAC ¢ um servigo de referéncia em atengao terciaria em
obstetricia no estado do Ceara. Neste hospital ¢ priorizado o
atendimento e suporte adequado a gestante de risco elevado.
A pré-eclampsia, como a principal causa de morte materna no
Brasil, esta no perfil de pacientes atendidas na MEAC, sendo
as mesmas encaminhadas dos hospitais de baixa complexidade
de Fortaleza e do interior do estado do Ceara.

Para o atual estudo, foi considerada paciente eclamptica aquela
com convulsdes tonico-clonicas generalizadas, com aumento
da pressdo arterial apos a 20* semana gestacional, sem historia
prévia de convulsdo fora da gestacdo. A hipertensdo foi
caracterizada como pressdo arterial sistolica (PAS) > 140
mmHg e/ou pressdo arterial diastolica (PAD) > 90mmHg.
Recorréncia de eclampsia foi definida pela ocorréncia de
novos episodios convulsivos durante a dose de ataque ou de
manutencdo do sulfato de magnésio.

De acordo com o protocolo do servico, as pacientes foram
submetidas a medidas para estabiliza¢do e suporte que incluem:
oxigenacgao através de cateter nasal, terapia anticonvulsivante
com sulfato de magnésio e sondagem vesical de demora.
O esquema de Zuspan foi escolhido para a utilizagdo do
sulfato de magnésio, com manutencdo da medicagdo 24h
apOs o parto.’ Recomenda-se suspensdo da medicagdo se
ocorre diminuigdo dos reflexos patelares, diurese < 30ml/h
e/ou frequéncia respiratoria < 16ipm, pelo risco de parada
respiratoria pela toxicidade da droga. A resolucdo da gestacdo
foi indicada depois da estabilizacdo da paciente, sendo a via
de parto definida de acordo com o indice de Bishop e do
bem-estar fetal.

O protocolo do servico recomenda que a recorréncia da
eclampsia deve ser tratada inicialmente com repetigdo da dose
de ataque do sulfato de magnésio e, se houver manutengdo do
quadro, administragdo de fenitoina (750mg endovenoso nas
pacientes com menos de 50kg, 1g nas que tém entre 50 e 70kg
e 1,5g nas com mais de 70kg).

No estudo, as pacientes foram classificadas em relagdo a
presenga ou ndo de recorréncia da crise convulsiva. Nessas,
foi avaliada a relagdo da recorréncia com a dose do sulfato
de magnésio (ataque ou manutengdo) e com o momento do
parto (anteparto, durante o parto ou pos-parto). Também foi
analisada a medicagdo utilizada no tratamento da recorréncia
(repeti¢@o da dose de ataque do sulfato de Mg, diazepam ou
fenitoina).

As caracteristicas das pacientes avaliadas incluiram: idade
materna, idade gestacional, paridade, indice de massa
corporea e pressao arterial durante admissdo a maternidade.
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As complica¢des clinicas estudadas foram: insuficiéncia
renal aguda, edema agudo de pulmao, tromboembolismo
pulmonar, sindrome HELLP, hemoperitonio, descolamento de
retina, leucoplasia posterior reversivel, cardiopatia periparto e
descolamento prematuro de placenta.

A pesquisa foi aceita pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Maternidade Escola Assis Chateaubriand/Universidade
Federal do Ceara. A analise dos dados foi efetuada através do
software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
versao 10 e os testes x*de Fisher foram usados para a comparar
as variaveis, a um nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Foram estudadas 69 pacientes com diagnoéstico de eclampsia
que utilizaram sulfato de magnésio. Destas, seis (8,7%)
apresentaram recorréncia da convulsdo, sendo que quatro
(66,7%) pacientes apresentaram nova crise convulsiva na
fase de manutengdo do sulfato e duas (33,3%) apos finalizar
a medicacdo. Em relagdo ao parto, duas (33,3%) pacientes
apresentaram recorréncia antes e durante o parto ¢ quatro
(66,7%) no puerpério (Tabela 1). O intervalo entre a dose
de ataque do sulfato de magnésio e a nova crise convulsiva
variou de 2 a 144 horas.

Ao analisar a medicac¢ao utilizada no tratamento da recorréncia
da crise convulsiva, identificou-se que foi administrado
diazepam em uma paciente (16,7%), fenitoina em quatro
(66,7%) e repetida metade da dose de ataque do sulfato
em uma (16,7%) (Tabela 2). Apds a nova terapia, nenhuma
paciente apresentou recorréncia das convulsdes.

Nao houve diferenga significativa no perfil das pacientes dos
grupos com ¢ sem recorréncia de eclampsia (Tabela 3). Os
grupos foram estatisticamente semelhantes em relagdo a idade,
primiparidade, idade gestacional em semanas, PAS e PAD na
admissdo, indice de massa corpérea (IMC) e associagdo com
hipertensao arterial sistémica.

Em relacdo as complicagdes maternas, ndo houve diferenca
significativa entre a prevaléncia nos grupos com e sem
recorréncia de eclampsia, respectivamente: sindrome HELLP
(33,3% x 20,6%, p 0,389), insuficiéncia renal aguda (0 x
3,2%, p 0,832), insuficiéncia respiratoria (16,7% x 6,3%,
p 0,375), tromboembolismo pulmonar (0 x 1,6%, p 0,913),
edema agudo de pulmao (0 x 3,2%, p 0,832), hemoperitonio
(0 x 1,6%, p 0,913), descolamento de retina (0 x 1,6%, p
0,913), leucoplasia posterior reversivel (0 x 3,2%, p 0,832),
cardiopatia periparto (0 x 3,2%, p 0,832) e descolamento
prematuro de placenta (0% x 6,3%, p 0,689) (Tabela 4).

Tabela 1. Recorréncia da convulsdo em pacientes com eclampsia. MEAC-UFC-2013-2016.

Recorréncia da convulséio N %
Em relacio ao uso do sulfato de magnésio
- Na fase de manutengdo 66,7%
- Apos fase de manutencdo 33,3%
Em relaciio ao parto
- Pré-parto ou intraparto 33,3%
- Pos-parto 66,7%

Tabela 2. Tratamento da recorréncia da convulsao na eclampsia. MEAC-UFC-2013-2016.

Tratamento da recorréncia N %

Fenitoina 4 66,7%
Diazepam 1 16,7%
Sulfato de magnésio 1 16,7%

Tabela 3. Perfil das pacientes com eclampsia nos grupos com e sem recorréncia de eclampsia. MEAC-UFC-2013-2016.

Caracteristicas Recorréncia da crise convulsiva
Sim Niao p*

Idade (média, em anos) 23 21 0,655
Primiparas (%) 333 71,4 0,077
Idade gestacional (média, em semanas) 353 36,2 0,570
PAS na admissao (média, em mmHg) 137 146 0,452
PAD na admissdo (média, em mmHg) 82 93 0,212
IMC (média, em Kg/m?) 25,7 26,4 0,652
Hipertensao associada (%) 0 4,8 0,758

*0 teste qui-quadrado foi utilizado para comparar porcentagem (%) e o teste de Fisher para comparar média.
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Tabela 4. Complicagdes clinicas e obstétricas nas pacientes com eclampsia nos grupos com e sem recorréncia de

eclampsia. MEAC-UFC-2013-2016.

Complicacdes Com recorréncia Sem recorréncia p*
n (%) =6 (8,7) n (%) =63 (91)
Sindrome HELLP 2 (33.3) 13 (20,6) 0,389
Insuficiéncia renal aguda 0 2(3,2) 0,832
Insuficiéncia respiratdria 1(16,7) 4(6,3) 0,375
Tromboembolismo pulmonar 0 1(1,6) 0,913
Edema agudo de pulmao 0 2(3,2) 0,832
Hemoperitonio 0 1(1,6) 0,913
Descolamento de retina 0 1(1,6) 0,913
Leucoplasia posterior reversivel 0 2(3,2) 0,832
Cardiopatia periparto 0 2(3,2) 0,832
Descolamento prematuro de placenta 0 4(6,3) 0,689

*0 teste qui-quadrado foi utilizado.

DISCUSSAO

No estudo atual, a porcentagem de recorréncia de convulsao
durante ou apos o uso do sulfato de magnésio foi de 8,7%,
representando 6 casos dentre as 69 pacientes com diagndstico
de eclampsia admitidas na Maternidade Escola Assis
Chateaubriand (UFC) em um periodo de trés anos. No
periodo estudado, foram registrados 14.087 nascidos vivos
na MEAC, compreendendo uma prevaléncia de eclampsia de
4,8/1.000 nascidos vivos. A taxa de recorréncia de eclampsia
mostrou-se similar as taxas relatadas na literatura mundial,
por volta de 9,7%.° De acordo com a literatura, o sulfato de
magnésio tem mostrado superioridade em relagdo aos outros
anticonvulsivantes, tanto na preven¢ao como no tratamento da
eclampsia.'®

Um estudo realizado no Instituto de Medicina Integral
Professor Fernando Figueira - IMIP (2000), com amostra de
120 pacientes com eclampsia, apresentou taxa de recorréncia de
convulsodes de 10% (12 pacientes) ap6s administracao do sulfato
de magnésio. O tratamento adotado nos casos de recorréncia foi
a repeti¢do de metade da dose de ataque da medicagdo. Destas,
quatro pacientes apresentaram novas crises convulsivas, sendo
submetidas a tratamento anticonvulsivante com diazepam
endovenoso. Apos o uso do diazepam, uma paciente ainda
evoluiu com nova recorréncia, sendo tratada com fenitoina.®

Na nossa pesquisa, apesar de nenhuma das seis pacientes
com recorréncia ter apresentado nova crise apos uso das
medicagdes anticonvulsivantes, foi observada uma deficiéncia
no servi¢o em seguir o protocolo preconizado. De acordo com
nosso protocolo, a recorréncia da eclampsia deve ser tratada
inicialmente com repetigdo da dose de ataque do sulfato de
magnésio e, se houver manutengdo do quadro, recomenda-se
a administrag@o de fenitoina.

Estudo realizado pela Cochrane, em 2010, comparou o
efeito do sulfato de magnésio com a fenitoina no tratamento
de mulheres com eclampsia. Na pesquisa envolvendo seis

ensaios, com 972 mulheres, o uso do sulfato de magnésio
foi associado com redugdo importante da recorréncia de
eclampsia (RR 0,34, IC 95% - 0,24 a 0,49)."

Em outra pesquisa, comparando o sulfato de magnésio com
o diazepam, com 1.441 mulheres, o emprego do sulfato de
magnésio foi associado com redu¢do da morte materna
quando comparado ao diazepam (seis ensaios, 1.336 mulheres;
RR 0,44, 1C 95%- 0,37 a 0,94). Houve também reducdo
importante no risco de recorréncia de eclampsia (sete ensaios,
1.441 mulheres; RR 0,44, IC 95% 0,34 a 0,57)."2

Em 2000, um estudo prospectivo envolvendo pacientes
com eclampsia fez uma comparagdo da eficacia do sulfato
de magnésio ¢ da fenitoina no tratamento das convulsdes.
Das 77 mulheres com eclampsia tratadas com uma das duas
medicagdes, observou-se que, no grupo que utilizou o sulfato
de magnésio, 19,5% das mulheres apresentaram novos
episddios convulsivos, ja no grupo tratado com fenitoina,
36,1% manifestaram recorréncia.'

Estudos mostram que os fatores de risco para eclampsia
incluem: pacientes jovens ou com idade avangada (mais em
pacientes jovens, quando comparadas com pacientes de idade
avancada), nuliparas, obesidade prévia a gesta¢do, ganho
de peso excessivo durante a gravidez e hipertensdo cronica
associada.'* No entanto, Yamada, et al (2011)," relataram que
aproximadamente 20-50% das mulheres ndo apresentaram
hipertensdo até a ultima visita pré-natal uma semana antes do
seu primeiro episddio convulsivo.

Esakoff, et al. (2015),'* mostraram em um estudo retrospectivo
de coorte realizado na Califérnia, envolvendo 143.093
mulheres com hipertensdo gestacional e pré-eclampsia,
que a hipertensdo arterial sistémica estava associada com
aproximadamente 90% de diminui¢d@o do risco de eclampsia.
O nosso estudo mostrou que apenas 5,8% das pacientes
admitidas com diagndstico de eclampsia apresentavam
hipertensao arterial sist€émica prévia associada.
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As complicacdes da eclampsia estudadas ndo apresentaram
diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos
pesquisados. Deve-se considerar que o grupo que apresentou
recorréncia de eclampsia estava representando por uma amostra
pequena (seis pacientes), o que pode ser atribuido a menor
incidéncia de recorréncia do quadro frente ao diagndstico precoce
e intervencao adequada. Ha, no entanto, necessidade de aumentar
o numero de pacientes estudadas, inclusive prospectivamente,
para obtencdo de resultados mais consistentes.
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RESUMO

Objetivo: o objetivo do estudo ¢ associar o perimetro cefalico e correlacionar a fatores maternos/obstétricos e neonatais, em
recém-nascidos atendidos na maternidade de um hospital do interior do Ceara, Brasil. Métodos: estudo retrospectivo, quantitativo,
de analise documental e descritiva, realizado em um hospital e maternidade da cidade de Sobral/CE, onde foram analisados os
prontuarios que datassem do ano 2015. Resultados: foram avaliados 554 prontuarios que preencheram todos os critérios de
selecdo para a inclusdo no estudo. Comparando-se o género com o perimetro cefalico, encontrou-se que 76,71% encontravam-se
na faixa da normalidade, com maior incidéncia do sexo masculino (40,79%). Analisando-se o peso ao nascer com o perimetro
cefalico, predominou o intervalo de 31,5 cm a 37 cm, com peso maior ou igual a 2500g (66,96%). Avaliando-se o indice Apgar com
o perimetro cefalico, observou-se o predominio de recém-nascidos dentro da normalidade com o indice Apgar de 7-10 (67,5%).
Em relagdo a idade gestacional, predominou o intervalo entre 37 a 41 semanas gestacionais (50%) e perimetro cefalico de 31,5 cm
a 37 cm, representando 42,06%. Conclusao: Foi visto no presente estudo que um perimetro cefalico dentro da normalidade esta
correlacionado diretamente com outros bons parametros de desenvolvimento.

Palavras-chave: Cefalometria. Crescimento. Antropometria.

ABSTRACT

Objective: The objective of the study is associate the cephalic perimeter and to correlate maternal/obstetric and neonatal factors
in patients seen in the maternity ward of a hospital in the interior of Ceara, Brazil. Methods: Retrospective, quantitative study
of documentary and descriptive analysis, held in a hospital and maternity hospital in the city of Sobral/CE, where the medical
records that dated to the year 2015 were analyzed. Results: We evaluated 554 medical records that met all the selection criteria for
inclusion in the study. Comparing sex with the cephalic perimeter, 76.71% were found in the normal range, with a higher incidence
of males (40.79%). Analyzing the birth weight with the cephalic perimeter, predominated the range of 31.5 cm to 37 cm, with
weight greater than or equal to 2500 g (66.96%). Evaluating the Apgar index with the cephalic perimeter, we observed the domain
of newborns within normality with the Apgar index of 7-10 (67.5%). In relation to gestational age, predominated the interval
between 37 and 41 gestational weeks (50%) and cephalic perimeter of 31.5 cm to 37 cm, representing 42.06%. Conclusion: It was
seen in the present study that a normal brain perimeter is correlated with other good developmental parameters.
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INTRODUGCAO

O periodo intrauterino ¢ uma fase critica para o crescimento
e desenvolvimento de 6rgdos e tecidos fetais, nele, grandes
injurias podem acarretar alteragdes metabolicas.'? Isso,
muitas vezes leva a uma adaptagdo do crescimento corporal
fetal,® causada pelo baixo provimento de nutrientes, como
forma de garantir a sobrevivéncia do feto mesmo em periodos
de grande privagao.* Sabe-se que mulheres gravidas quando
sd0 expostas a situagdes adversas como menor idade, habito
de fumar e assisténcia pré-natal inadequada apresentam
condi¢des desfavoraveis para o crescimento do feto.® Sendo
que o reconhecimento dos desvios do crescimento intrauterino
¢ de grande valia para o planejamento das intervencdes
obstétricas e para uma adequada abordagem clinica e
nutricional de neonatos prematuro,”® uma vez que estes ao
nascer apresentam alta vulnerabilidade biolégica e nutricional,
com riscos de deficiéncias no crescimento.'*'?

O crescimento e as dimensdes corporais, em todas as idades,
refletem a satide e o bem-estar de individuos e populagdes,
portanto, medidas antropométricas podem ser usadas como
indicadores de satde, performance e sobrevivéncia.!* Os
indicadores mais utilizados e recomendados para a avaliagdo
do estado nutricional na infancia sdo: peso por idade, estatura
ou comprimento por idade, peso por altura, circunferéncia
braquial, pregas cutaneas, triciptal e subescapular e o indice
de massa corporal. Outra medida recomendada ¢ o perimetro
cefalico."

A primeira medida do perimetro cefalico ¢ realizada
normalmente entre 6 e 12 horas de vida, necessitando-se de
confirmacdo 48 a 72 horas apos, devido a acomodacdo dos
ossos do cranio.’® O acompanhamento do crescimento do
perimetro cefalico em intervalos regulares torna possivel
verificar se o desenvolvimento cerebral estd adequado ou ndo,
visto existir forte correlagdo entre crescimento do perimetro
cefélico e desenvolvimento cerebral.'® Além disso, valores das
medidas da circunferéncia craniana obtidos evolutivamente
nas criancas, fornecem de modo indireto a estimativa do
crescimento encefalico durante os primeiros anos de vida.
Porém, ao se realizar estudos que correlacionem o perimetro
cefalico com demais dados que avaliem o desenvolvimento
cerebral infantil, deve-se levar em considerac¢do que o tamanho
da cabeca pode ser fator meramente familiar ou reflexo do
tamanho da crianga.'’

Também ¢ necessario, ao se realizar avalicdes do perimetro
cranio-cefalico em recém-nascidos, relacionar os fatores
maternos como idade, baixo indice de massa corporal ¢ habito
de fumar durante a gestacdo, entre outros, com as piores
condigdes de crescimento fetal, pois as alteragdes do tamanho
e proporgdes corporais do recém-nascido, como consequéncia
da restricdo do crescimento fetal, sdo influenciadas pela
variagdo genética e resposta individual que cada ser apresenta
quando ¢ submetido a situagdes adversas durante uma “janela
de oportunidade” para o crescimento. No entanto, esses
indicadores ndo sdo acurados para identificar a restricdo do
crescimento fetal.”

O presente estudo, visando a importante correlacdo do
perimetro cefalico com o crescimento e desenvolvimento de
uma crianga saudavel, tem como objetivo associar o perimetro
cefalico a fatores maternos e obstétricos em recém-nascidos
atendidos na maternidade de um hospital do interior do Ceara/
Brasil.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo retrospectivo, quantitativo, de
analise documental ¢ descritiva, realizado em um hospital e
maternidade da cidade de Sobral/CE.

Foram utilizados como fonte de dados os prontudrios de
parturientes atendidas no referido hospital, onde as variaveis
analisadas foram aquelas que permitissem correlacionar o
perimetro cefalico com fatores maternos e obstétricos, tais
como: idade gestacional, género do recém-nascido, peso ao
nascer e indice de Apgar. O intervalo do perimetro cefalico
dentro da normalidade foi estabelecido de acordo Ministério
da Sauade (2016),"® nele, o menor valor atribuido para o
perimetro cefalico normal ¢ 31,5 cm em criangas do sexo
feminino e o maior é 37 cm em criancas do sexo masculino.
Diante disso, esse intervalo foi adotado como sendo o padrao
de normalidade no presente estudo.

Foram incluidos os prontudrios que datassem de 2015. Os
resultados foram expressos em frequéncias absolutas e
relativas.

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica da Universidade
Estadual Vale do Acarat — UVA, tendo sido aprovado com
namero de parecer 1.402.425.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram avaliados um total de 554 prontuarios (n=554),
esses serviram de base para analisar os dados do estudo em
questdo. Na Tabela 1 observa-se que houve pouca variacao
quanto ao género, com um pequeno predominio do sexo
feminino (n = 278) correspondendo a 50,18%, sobre o
masculino (n=276) que correspondeu a 49,82%. Além disso,
quando foi comparado o género com o perimetro cefalico,
encontrou-se que 76,71% (n = 425) apresentaram-se dentro
da faixa da normalidade, com medidas entre 31,5cm a 37cm
de circunferéncia craniana, com maior incidéncia do sexo
masculino (n = 226; 40,79%).

Tabela 1. Perimetro cefalico em relag@o ao género de criancas nascidas
na maternidade de um hospital do interior do Ceara/Brasil.

Perimetro cefalico (cm)

Género <31,5 cm 31,5a37 cm >37 cm

n % n % n %
Feminino 64 11,55 199 3592 15 2,7
Masculino 38 6,85 226 40,79 12 2,16
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O valor de 18,41% (Tabela 1) foi a quantidade de
recém-nascidos que encontravam-se com perimetro cefalico
abaixo do esperado, menor que 31,5cm. Ter o controle dessa
quantidade de criangas com microcefalias se faz necessario,
visto que ha infeccdo emergente no Brasil, conhecida como
zika, causada por um flavivirus e propagada por um mosquito
ja endémico no pais, o Aedes Aegypti, que foi rapidamente
apontada como implicada no aumento repentino dos casos de
microcefalia.’’ Segundo estudo realizado por Marinho et al.
(2016),% no periodo de 2000 a 2014, foram registrados 2.464
nascidos vivos com microcefalia no Brasil, tendo como média
anual 164 casos (desvio padrao = 15), ja no ano de 2015, o
numero de casos aumentou nove vezes em relacdo a essa
média, totalizando 1.608 casos.

No presente estudo, como ¢ mostrado na Tabela 2, também foi
comparada a idade gestacional (IG) em relacdo ao perimetro
cefalico de criangas nascidas na maternidade de um hospital
do interior do Ceara/Brasil.

Tabela 2. Idade gestacional em relagcdo ao perimetro cefalico de
criangas nascidas na maternidade de um hospital do interior do
Ceara/Brasil.

Perimetro cefalico (cm)
Idade <31,5cm 31,5a37 cm >37 cm
Gestacional 0 % 0 % 0 %
De 22-27 23 4,15 80 14,44 5 0,9
De 28-36 54 9,74 108 19,49 5 0,9
De 37-41 26 4,69 233 42,05 18 3,24
>42 1 0,18 1 0,18 0 0

O conhecimento preciso da IG, e consequentemente da data
provavel do parto (DPP), é de fundamental importancia
na Medicina Perinatal, para a correta orientagdo obstétrica
e defini¢do de estratégias assistenciais.’’ A IG minima
encontrada foi no intervalo de 22 semanas a 27 semanas ¢ a
maxima foi maior ou igual a 42 semanas, com a média de 39
semanas gestacionais. Houve predominio da idade gestacional
no intervalo entre 37 a 41 semanas gestacionais (n=277; 50%),
no outro extremo a idade gestacional de menor incidéncia foi
igual ou maior que 42 semanas gestacionais (n=2; 0,37%).
Correlacionando idade gestacional com o perimetro cefalico,
encontrou-se que houve prevaléncia no intervalo da idade
gestacional 37 a 41 semanas versus o perimetro cefalico no
intervalo de 31,5 cma 37 cm, representando 42,05% (n=233).
Esses dados corroboram com os de outros autores que também
encontraram correla¢do positiva do perimetro cefalico com a
idade gestacional .

O numero de recém-nascidos pré-termos, que nasceram
antes das 36 semanas, com microcefalia equivale a 13,89%.
E importante ressaltar que principalmente aqueles de peso
muito baixo, podem apresentar alteragdes no seu padrdo
craniofacial, no desenvolvimento da cavidade bucal e no
padrao eruptivo dental,® sendo necessario, portanto, uma

avaliacdo cuidadosa desses. O Estado do Rio Grande do
Norte (2015) langou um protocolo para deteccdo de casos
nas notificagdes de microcefalia, que afirma: Recém-nascido,
entre 37 e 42 semanas de gestacdo, com perimetro cefalico
aferido ao nascimento igual ou menor que 32 cm, de acordo
com orientacdes do Ministério da Satide, se enquadram
como sendo microencefalicos, porém, o mesmo documento
recomenda outras avaliagdes pertinentes para se chegar ao
diagnostico definitivo e correto, além disso, ndo ha dados
estimados para recém-nascidos pré-termos.**

Na Tabela 3 tem-se os valores encontrados para a correlacao
do perimetro cefalico e o peso ao nascer. E possivel perceber
que os valores predominantes (66,96%) para o perimetro
normal estdo dentro do peso maior ou igual a 2500g.

Tabela 3. Peso ao nascer comparado ao perimetro cefalico de criancas
nascidas na maternidade de um hospital do interior do Ceara/Brasil.

Perimetro cefalico (cm)

Peso ao <31,5cm 31,5a37 cm >37cm
nascer n % n % n %
<2500g 90 16,24 55 9,92 4 0,72
>2500g 10 1,8 371 66,96 28 5,05

O estudo do peso ao nascer ¢ importante pois pode mostrar
evidéncias da atuagdo de fatores de natureza diversa sobre o
potencial genético individual, sendo sua distribuicdo diferente e
especifica para populacdes distintas, em fungao principalmente
das condigdes de vida, podendo ser considerado um bom
indicador de qualidade de vida.>® Os dados do presente estudo
estdo em concordancia com estudos realizados por Anchieta et
al. (2004)% em que, a partir das médias semanais das variaveis
antropométricas, foram tracadas as curvas para a analise
longitudinal do crescimento dos recém-nascidos pré-termos,
relacionando-se o peso, o perimetro cefalico e o comprimento
com idade cronoldgica, aplicando-se o modelo de Count,
foi observado uma relagdo direta entre o peso adequado e o
perimetro cefalico dentro da normalidade.

Na Tabela 4 comparou-se o perimetro cefalico com o indice
Apgar, nesta houve o predominio de recém-nascidos nos
intervalos de normalidade, tanto para o intervalo do perimetro
cefalico quanto para o intervalo do indice de Apgar, totalizando
370, o que corresponde a 66,8% do total da amostra (Tabela 4).

Tabela 4. Correlacdo entre Apgar e perimetro cefalico de criangas
nascidas na maternidade de um hospital do interior do Ceara/Brasil.

Perimetro cefalico (cm)

Apgar 5’ <31,5cm 31,5a37 cm >37 cm
n % n % n %
De 0-3 11 1,98 3 0,54 1 0,18
De 4-6 19 3,42 44 7,94 1 0,18
De 7-10 82 14,80 374 67,50 19 3,42
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A avaliacdo clinica do recém-nascido foi proposta por Virginia
Apgar em 1953 e 1958, tendo sido muito util no julgamento da
necessidade de manobras especificas, quando aplicada no 1°
minuto de vida e, novamente, no 5°. minuto.?’ Esse indice avalia
cinco parametros estreitamente relacionados com a vitalidade
do recém-nascido: a frequéncia cardiaca, a respiragdo, o tonus
muscular, a irritabilidade reflexa e a coloragdo da pele,®
e ¢ considerado a Uinica forma de avaliagdo em paises em
desenvolvimento, onde os exames laboratoriais podem ndo
estar disponiveis. O baixo valor do escore de Apgar ¢ util para
identificar as criancas que necessitam de cuidados adicionais,
mesmo na auséncia de dados laboratoriais.® Assim, os bons
resultados na avaliagdo do Apgar podem esta fortemente
associado a qualidade do cuidado, mais especificamente na
assisténcia ao parto.*
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RESUMO

Introdugio: a hepatite C acomete aproximadamente 1% da populacdo brasileira, cronificando em até 80% dos casos. As novas drogas
de acdo antivirais diretas (DAAs) aumentaram significativamente a resposta virologica sustentada (RVS), ficando em torno de 90%,
além de reduzirem os efeitos colaterais e a duragao da terapia medicamentosa. Em alguns casos, a carga viral ja se encontra negativada
em torno da quarta semana de tratamento. Objetivo: avaliar a correlagdo entre a carga viral da 4* semana ¢ a da resposta viroldgica
sustentada (RVS). Método: estudo retrospectivo com uma série de 462 pacientes portadores de hepatite C cronica submetidos ao
tratamento com as novas drogas antivirais diretas (DAAs) em dois hospitais terciarios da rede publica de satide do estado do Ceara.
Resultado: dos 462 pacientes analisados, 193 foram selecionados para o estudo. 148 pacientes avaliados (76,6%) apresentaram carga
viral indetectavel (<12 copias/ml) na 4* semana de tratamento, sendo que destes 97% obtiveram a RVS. 42 pacientes (21,7%) nao
negativaram a carga viral ao fim da 4® semana de tratamento, mas apresentaram RVS, e apenas 7 pacientes (3,6%) foram considerados
como resistentes ao tratamento com o uso das DAAs. Conclusio: a dosagem da carga viral ap6s o primeiro més do uso dos antivirais
mostrou-se confidvel na maioria dos casos. Novos estudos devem ser feitos a fim de aumentar a confianga dos resultados, para entio
utiliza-los como fonte segura de resposta terapéutica.

Palavras-chave: Hepatite C. Antivirais. Viremia.

ABSTRACT

Background: Hepatitis C affects approximately 1% of the Brazilian population, chronifying up to 80% of the cases. The new direct action
antiviral drugs (AADs) significantly increased sustained virological response, reaching about 90%, in addition to reduce the side effects
and duration of drug therapy. In some cases, the viral load is already negative around the fourth week of treatment. Objective: To evaluate
the correlation between week 4 viral load and sustained virological response (SVR). Method: Retrospective study with a series of 462
patients with chronic hepatitis C undergoing treatment with the new direct antiviral drugs (AADs) in two tertiary hospitals of the public
health network in the state of Ceara. Results: Of the 462 patients analyzed, 193 were selected for the study. 148 patients evaluated (76.6%)
had an undetectable viral load (<12 copies / ml) in the 4th week of treatment, of which 97% obtained SVR. 42 patients (21.7%) did not
negatively affect the viral load at the end of the 4th week of treatment but presented SVR, and only 7 patients (3.6%) were considered to
be resistant to treatment with the use of AADs. Conclusion: The viral load after the first month of antiviral use was reliable in most cases.
Further studies should be done to increase confidence in the results and then use them as a safe source of therapeutic response.
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INTRODUGCAO

O virus da hepatite C (VHC) é uma das causas mais comuns
de doencga hepatica crénica no mundo. Estima-se que cerca
de 185 milhdes de pessoas estejam infectadas pelo VHC,
causando cerca de 350.000 mortes por ano, o que representa
um importante problema de satide.'?

A hepatite C cronica ¢ uma doenga insidiosa e que evolui
progressivamente para cirrose em 20% a 50% dos casos
durante um periodo de 10 a 30 anos.* Além disso, ¢ uma
importante causa de hipertensdo portal, descompensagdo
hepatica e carcinoma hepatocelular.*

Em regides de alta endemicidade, como o sul e sudeste do Brasil,
a hepatite viral cronica geralmente responde por mais de 50%
de carcinoma hepatocelular e cirrose. Cerca de 27% dos casos
de cirrose em todo o mundo e 25% dos casos de carcinoma
hepatocelular podem ser atribuiveis a infec¢do por VHC.?

Até recentemente, o tratamento da hepatite C necessitava do
uso de interferon peguilado (PEG) e ribavirina (RBV) e tinha
elevada taxa de morbidade, com percentual de cura em torno
de 50%. Com a descoberta das novas drogas de agdo antivirais
diretas (DA As), ocorreram grandes avangos no tratamento, que
aumentaram significativamente a resposta virologica sustentada
(RVS), ficando em torno de 85 a 90% dos casos, além de
reducdo dos efeitos colaterais e da durag¢do do tratamento.®’

O objetivo da terapéutica ¢ a cura, definida pela RVS, que
se caracteriza pela carga viral indetectavel no sangue apds
12 semanas do fim do tratamento, estando relacionada a
resultados positivos para a satde, como diminuicao da
mortalidade por complica¢des hepaticas®. A obtengdo de uma
resposta virologica rapida (RVR), definida como carga viral
indetectavel na semana 4 durante o tratamento, ¢ altamente
preditiva de resposta virologica sustentada (RVS).’

No Brasil, um novo protocolo com diretrizes terapéuticas para
a hepatite C e coinfecgdes foi langado em 2015, aprovado pelo
Ministério da Satide."

Os niimeros iniciais em vida real demonstraram alto indice de
sucesso com o uso das novas drogas, em praticamente todos
os gendtipos. A terapéutica utilizada varia de acordo com o
genoétipo do paciente, sendo eles 1, 2, 3 ou 4. As medicacdes
autorizadas pela portaria do Ministério foram os antivirais
Sofosbuvir, Daclatasvir e Simeprevir, utilizados por 12 ou 24
semanas, de acordo com as particularidades de cada gendtipo
e do paciente a ser tratado.'

No Hospital Universitario Walter Cantidio, institui¢do associada
a Universidade Federal do Ceara, os tratamentos tiveram inicio
em meados de 2015, apos aprovagdo do novo protocolo. Neste
mesmo periodo, houve inicio do tratamento de pacientes
acompanhados no Hospital Sao José, referéncia no tratamento
de doengas infecciosas no estado. Desde entdo, centenas de
pacientes que se encaixaram nas indicagdes foram submetidos ao
novo tratamento, com elevados indices de sucesso, compativeis
com outros paises e estudos laboratoriais de eficacia.

O objetivo primario do estudo foi analisar a resposta
terapéutica na 4° semana e compara-la a resposta virologica
sustentada nos pacientes submetidos ao regime terapéutico
aprovado em 2015.

MATERIAL E METODOS

Estudo descritivo, longitudinal e retrospectivo com dados
coletados de prontuarios médicos de pacientes acompanhados
por hepatite C cronica nos ambulatorios de Hepatologia
do Hospital Universitario Walter Cantidio, ambulatorios
do Servico de Transplante Hepatico do mesmo hospital, ¢
pacientes do Hospital Sdo José de doengas infecciosas. Todos
os pacientes foram informados sobre a realizagdo do estudo. O
trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica local.

Foram incluidos no estudo todos aqueles que realizaram o
tratamento completo, e que foram submetidos as dosagens de
carga viral na 4 semana de tratamento e apos a 12 semana do
inicio do regime terapéutico, no intuito de avaliar a presenga
de resposta virologica sustentada.

Foram excluidos do estudo aqueles que nao haviam concluido
o tratamento até o momento da avalia¢ao de dados. O algoritmo
de selegdo encontra-se na Figura 1.

Figura 1. Selecao de pacientes.

Avaliagho inicial
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Nio concluiram o tratamento
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Selecionados
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Selecionados
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Nioe dosaram a CV na 24 ou 36*
semana
N
v N=13
Selecionados para o estudo
N=193

Os pacientes selecionados eram dos genoétipos 1, 2 e 3,
e abrangiam aqueles virgens de tratamento, bem como
experimentados a regimes anteriores que nao incluissem o uso
das novas drogas aprovadas pelo protocolo brasileiro.

A maioria dos pacientes selecionados ja se encontrava em
estagio de cirrose hepatica, no entanto, compensada.
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O grau de fibrose foi determinado através de métodos nao
invasivos, como ARFI, Fibroscan, APRI ¢ FIB4, e também
por biopsia hepatica com céalculo do escore de METAVIR.
De acordo com as diretrizes do Ministério da Saude,
pacientes que se encaixam nos estagios F3 e F4, ou aqueles
com grau F2 ha mais de 3 anos, sdo elegiveis para o inicio
do tratamento.

Todos os pacientes foram submetidos a regimes terapéuticos
que incluiram associagdes de Sofosbuvir, Daclatasvir e/
ou Simeprevir, adicionados ou ndo do uso de Ribavirina, de
acordo com cada caso. O tempo de tratamento variou de 12 a
24 semanas.

As dosagens de carga viral foram realizadas antes do inicio do
tratamento, e ap6s 4, 12 e/ou 24 semanas. O método utilizado
para dosagem foi o PCR (proteina C reativa) quantitativo.
Pacientes que obtiveram cargas virais negativas (menos de
12 copias/ml) foram considerados como resposta viroldgica
sustentada, e, portanto, sucesso terapéutico.

Foram considerados como resistentes ao regime aqueles que,
ao final de 12 semanas pés-tratamento, ainda apresentavam
carga viral positiva (mais de 12 copias/ml). A seguranca e
tolerabilidade das drogas foram avaliadas através de consultas
periddicas ¢ exames complementares realizados ao longo do
periodo de tratamento.

Os pacientes que apresentaram carga viral detectavel
(>12copias/ml) durante todo o tratamento ou indetectavel na 4°
e na 12% semana apds o fim do tratamento foram considerados
“concordantes”. Aqueles que apresentaram carga viral
detectavel em algum momento e indetectavel em outro foram
considerados “ndo concordantes”.

Os dados foram colocados em planilha do programa Microsoft
Excel, e entdo realizada analise por comparagao direta, com
criag@o de tabelas e graficos para avaliagdo dos dados.

Grifico 1. Resposta terapéutica.
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RESULTADOS

No total, 462 pacientes submetidos ao tratamento foram
analisados. Destes, 179 foram excluidos por ainda estarem em
vigéncia do regime terapéutico, 77 foram excluidos por falta
de dosagem da carga viral na 4* semana de tratamento, ¢ ainda,
13 pacientes por auséncia de dados quanto a carga viral da 24?
ou 36 semana. 193 pacientes foram entdo selecionados para
o estudo (Figura 1).

Em relagdo a resposta terapéutica, 147 foram considerados
“concordantes”, enquanto que 46, “ndo-concordantes”. O estudo
identificou 7 pacientes resistentes a terapia antiviral, sendo que
3 destes ndo negativaram a carga viral em nenhum momento e 4
obtiveram carga viral indetectavel na 4* semana de tratamento,
no entanto nao houve resposta virologica sustentada. No total
de 144 pacientes (74,6%) houve resposta terapéutica confidvel
na 4* semana, concordando com a RVS. 42 pacientes (21,8%),
no entanto, apesar da RVS, nao negativaram a carga viral (CV)
ao fim do primeiro més de terapia antiviral (Grafico 1).

Quanto as caracteristicas epidemiologicas, a maioria dos
pacientes foi do sexo masculino (68,4%). A média de idade foi
de, aproximadamente, 59 anos, 37% daqueles submetidos ao
tratamento ja haviam sido transplantados, sendo 71 pacientes
submetidos a transplante hepatico, e 01 poés-transplante renal.
60% dos pacientes selecionados ja se encontravam em estado
de cirrose (grau F4 em métodos de estadiamento). Os dados
epidemioldgicos encontram-se na Tabela 1.

Em relacdo ao tratamento, 79,8% dos pacientes avaliados
foram submetidos ao regime de 12 semanas, 59% eram virgens
de tratamento (naive). Quanto ao genotipo, a grande maioria
era do gendtipo 1 (78,2% dos pacientes), sendo 2,6% do
genotipo 2 e os restantes (19,2%) do gendtipo 3. A utilizagdo
de Ribavirina associada aos novos antivirais foi instituida em
49% dos pacientes. Destes, 56% ja haviam sido submetidos a
transplante hepatico.

21,80%

2%

NAO-CONCORDANTES

B RYS MW RESISTENTES
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Tabela 1. Dados epidemiologicos.

CONCORDANTES NAO-CONCORDANTES
RVS FALHA DO RVS RECIDIVANTES
TRATAMENTO
Parametros n=144 n=3 n=42 n=4
Idade 58,4 63,3 60,7 56,5
Sexo
Masculino (%) 99 (68,75) 3 (100) 28 (66,66) 3(75)
Feminino (%) 45 (31,25) 0(0,0) 14 (33,33) 1(25)
Status de Fibrose
F1/F2 (%) 58 (40,30) 1(33,33) 17 (40,47) 2 (50)
F3/F4 (%) 86 (59,70) 2 (66,66) 25 (59,53) 2 (50)
Tratamentos prévios
Virgem (NAIVE) (%) 87 (60,41) 2 (66,66) 22 (52,38) 3(75)
Experimentado (%) 57 (39,59) 1(33,33) 20 (47,62) 1(25)
Tempo de tratamento
12 semanas (%) 111 (77,08) 3 (100) 36 (85,71) 4 (100)
24 semanas (%) 33 (22,91) 0(0,0) 6 (14,29) 0(0,0)
Transplante hepatico
Nao-transplantado 91 (63.,2) 2 (66,66) 26 (61,90) 3(75)
Transplantado 53 (36,8) 1(33,33) 16 (38,10) 1(25)

Dos pacientes selecionados, 3,62% apresentaram resisténcia
ao regime terapéutico (total de 7 pacientes). Todos os que
apresentaram resisténcia eram cirroticos, com classificagdo de
Child-Pugh entre A e B. 4 pacientes (66%) eram do gendtipo
3, e 71% virgens de tratamento. 71% utilizaram Ribavirina
no esquema terapéutico. Todos os pacientes resistentes
que haviam sido experimentados previamente utilizaram
o esquema com Interferon peguilado e Ribavirina, sem uso
documentado de outros antivirais.

Em relag@o a seguranga de uso, as drogas foram, em geral, bem
toleradas. Os efeitos adversos mais relatados foram cefaleia
(24%) e fadiga (14%). Anemia importante foi evidenciada em
alguns pacientes, presumivelmente mais associada ao uso de
Ribavirina.

DISCUSSAO

A hepatite C tem passado por um grande avango quanto ao
sucesso terapéutico em pacientes portadores cronicos da
doenga, ¢ as novas drogas aprovadas para uso pelo MS desde
2015 tém aumentado em grande escala os indices de sucesso
terapéutico, bem como diminuido a incidéncia dos efeitos
colaterais.

Nossos dados foram compativeis com os descritos na
literatura. Obtivemos 96,4% de RVS e apenas a analise apds
realizagdo de tratamento da hepatite C com os novos DAAs
evidenciou altos indices de sucesso quanto a RVS, visto que
96,4% dos pacientes apresentaram carga viral negativa apds
12 semanas do fim do tratamento. Apenas 7 pacientes (3,6%)
apresentaram falha de resposta. Tal nlimero é consistente com

os dados da literatura internacional'® de eficacia dos novos
antivirais, com o beneficio adicional da redu¢do importante
na incidéncia de eventos adversos, alguns inclusive fatais, que
ocorriam com os tratamentos anteriores.

A RVR foi alcancada em 148 pacientes (76,6%), com carga
viral indetectavel ao final do primeiro més de tratamento.
Destes, apenas 4 pacientes ndo obtiveram a RVS, o que refletiu
em um indice de 97,3% de concordancia entre a RVR ¢ a RVS.
Segundo dados da literatura, a taxa de RVS variou de 88% a
100% nos pacientes com RVR, concordando com os niimeros
do presente estudo.’ Notavelmente, a RVR gerou maior indice
de chance para prever a RVS.

A grande maioria dos pacientes que apresentaram falha eram
do genodtipo 3, um genotipo que ainda apresenta desafios no
alvo terapéutico.’ No Brasil, o regime inicial indicado para
tais pacientes ainda inclui o uso de Interferon peguilado
associado a Sofosbuvir e Ribavirina. Aqueles que tem
contraindica¢des ao uso de Interferon sdo entdo submetidos
ao esquema com Sofosbuvir e Daclatasvir. Nenhum dos
pacientes avaliados neste estudo fizeram uso de Interferon.
Os protocolos americano e europeu ja incluem a combinagao
de Sofosbuvir e Daclatasvir como primeira escolha para o
tratamento de pacientes do gendtipo 37 e ampliando o tempo
de tratamento para 24 semanas, como tem sido proposto pela
Sociedade Brasileira de Hepatologia e Sociedade Brasileira
de Infectologia, e que se encontra em fase de consulta publica
pelo MS. Em conclusdo, a hepatite C tem passado por um
grande salto quanto ao sucesso terapéutico em pacientes
portadores cronicos da doenga, e as novas drogas aprovadas
para uso desde 2015 tem aumentado em grande escala os
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indices de resposta virologica sustentada. Uma minoria dos
pacientes ndo responde ao uso desses novos DAAs, e estudos
que avaliam polimorfismos existentes no alvo dos novos
antivirais ja estdo sendo realizados ao redor do mundo, na
tentativa de descobrir-se outros mecanismos de erradicacao
do virus.
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RESUMO

Introducao: a osteoartrose ¢ a doenga articular de maior ocorréncia no mundo, sendo definida como uma insuficiéncia da
cartilagem articular devido a fatores mecanicos, genéticos, hormonais, 6sseos e metabdlicos, acarretando um desequilibrio entre
degradacdo e sintese da cartilagem articular e do osso subcondral. Objetivos: este estudo avalia quantitativamente a dor dos
pacientes selecionados para o procedimento de neurectomia. Material e métodos: estudo longitudinal, prospectivo e analitico,
com abordagem quantitativa das variaveis através da avaliacdo e acompanhamento de pacientes com dor cronica no punho devido
a artrose de tal articulagdo. Resultados: 55,6% dos pacientes analisados eram do sexo masculino com variadas manifestagoes
clinicas de dor e melhora do quadro algico apos o teste da xilocaina nos tempos de 5 ¢ 10 minutos. A avaliagdo apds 1 més da
neurectomia do nervo interésseo apresentou uma melhora significativa do quadro algico, onde todos os pacientes analisados
qualificaram a dor como fraca. Apds 3 meses da cirurgia observou-se resultados semelhantes ao encontrado na avaliagdo apos 1
més da cirurgia; dos nove pacientes avaliados, apenas um relatou dor moderada. Conclusio: pacientes que foram submetidos a
neurectomia do nervo interdsseo apresentaram uma melhora significativa do quadro algico associado a osteoartrose.

Palavras-chave: Denervagao. Artrose. Articulacao do punho.

ABSTRACT

Introduction: Osteoarthritis is the most common joint disease in the world. It is defined as the insufficiency of the articular
cartilage due to mechanical, genetic, hormonal, bone and metabolic factors, which causes an imbalance between the degradation
and synthesis of articular cartilage and the subchondral bone. Objectives: This study aims to evaluate quantitatively the pain
level in the patients selected for neurectomy procedure. Methods: Longitudinal, prospective and analytical study. Quantitative
approach of the variables by evaluation and monitoring of patients with chronic pain resulted of wrist joint arthrosis. Results:
The majority of the patients analyzed, 55.6%, were male and 44% female, who presented varied clinical manifestations of pain
and consequent improvement after the xylocaine test at 5 and 10 minutes. The assessment after 1 month of interosseous nerve
neurectomy showed a significant pain improvement, where all patients analyzed described it as weak pain. The evaluation after 3
months of surgery showed a similar result to that found in the evaluation after I month of surgery, among the 9 patients evaluated,
only I reported moderate pain. Conclusion: Patients who were submitted to interosseous nerve neurectomy procedure showed a
significant improvement in the pain associated to the osteoarthrosis condition.
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INTRODUGCAO

A osteoartrose ¢ definida como uma insuficiéncia da
cartilagem articular decorrente de fatores mecanicos,
genéticos, hormonais, 6sseos e metabdlicos, que acarretam
um desequilibrio entre a degradagdo ¢ a sintese da cartilagem
articular ¢ do osso subcondral. A osteoartrose manifesta-se
por alteragdes morfoldgicas, bioquimicas, moleculares ¢
biomecanicas das células e da matriz extracelular que levam
ao amolecimento, fibrilacdo, ulceracdo e perda da cartilagem
articular, esclerose do osso subcondral, formagao de ostedfitos
e cistos subcondrais.!

A osteoartrose ¢ a maior causa de incapacidade na maioria das
populagdes, estima-se que 80% dos individuos acometidos
apresentam limitagdes de movimento.? Um estudo realizado
pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS) refere que
a osteoartrose seria a quarta causa mais importante de
incapacidade entre mulheres e a oitava em homens.?

Ao analisar a osteoartrose poés-traumatica do punho, a
literatura demonstra que sua etiologia é, na maioria das vezes,
secunddria a lesdes ligamentares, ou decorrente de fraturas do
carpo.*?

A desnervagdo do punho ¢ um novo procedimento com poucas
publicagdes na literatura, mas que tem sido utilizada cada
vez mais pelos cirurgides de mao nos punhos dolorosos com
artrose, especialmente na Europa Central.® A desnervagdo
por neurectomia articular se define como um procedimento
cirirgico de interrupcdo da conducdo da dor de uma
articulac@o ao sistema nervoso central, pela seccao dos ramos
nervosos articulares. O objetivo ¢ suprimir ou diminuir a dor,
mas mantendo a mobilidade articular, sem afetar também
a sensibilidade cutinea.” De tal forma, muitos individuos
poderdo prolongar ainda mais a necessidade da cirurgia mais
complexa, como a artrodese, mas ainda com o bonus de
melhora da qualidade de vida.

Esse estudo teve como propoésito avaliar quantitativamente
a dor dos pacientes selecionados para o procedimento
de neurectomia. Foi feita uma avaliacdo da dor antes do
procedimento e apods a realizagdo do mesmo, na busca de
resultados estatisticamente relevantes que respaldem e
consolidem essa técnica como uma opc¢ao mais rapida e
satisfatoria na recuperag@o da funcionalidade dos acometidos.

MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo longitudinal, prospectivo e analitico,
com abordagem quantitativa das variaveis através da
avaliacdo e acompanhamento de pacientes com dor cronica no
punho em decorréncia de artrose das articulagdes do punho.
O estudo foi realizado no ambulatério especializado em mao
e punho do Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC)
em Fortaleza, Ceara.

Foram eleitos para participar do estudo pacientes de ambos
os sexos com artrose de punho acompanhados rotineiramente
no servigo de Ortopedia do HUWC no periodo de 2009 a

2016, que apresentaram sintoma algico cronico refratario as
alternativas clinicas com indica¢ao terapéutica de artrodese de
punho. A pesquisa ocorreu no periodo de janeiro de 2016 a
julho de 2017, sendo excluidos os pacientes diagnosticados
com artrose do punho assintomatica, individuos diagnosticados
com patologias imunomediadas, doencas reumatologicas ou
ainda os individuos que ndo tenham indicagdo de artrodese
de punho.

Os dados foram coletados por meio de questionario criado
para o desenvolvimento desta pesquisa, sendo aplicado para
realizagdo de triagem dos pacientes antes dos mesmos serem
submetidos a neurectomia do nervo interésseo anterior e
posterior do punho. Esse mesmo instrumento foi utilizado
para acompanhar de forma quantitativa o sintoma algico dos
pacientes nos meses seguintes a realizagdo do procedimento
cirurgico. O questiondrio reuniu informagdes sobre a
identificagdo do paciente, condi¢do patoldgica de base para
artrose de punho, dados sobre limitacado funcional articular e
graduacao do sintoma doloroso por meio de escala numérica
e facial da dor.

Por meio do questionario, foi registrado também o resultado
do teste da xilocaina, procedimento que possibilita andlise
quantitativa subjetiva da dor pelo proprio paciente. Aplica-se
xilocaina (5ml), anestésico local, para o bloqueio do nervo
interdsseo anterior e posterior do antebrago. Apds 1 minuto do
procedimento, ¢ solicitado ao paciente que novamente atribua
classificacdes a sua dor, utilizando a escala numérica ¢ a escala
facial da dor. Repete-se a classificacdo do sintoma algico no
quinto e décimo minuto ap6s o procedimento. Apos aplicagao
do teste de xilocaina os pacientes foram selecionados para
realizagdo da neurectomia. Apoés realizagdo do procedimento
cirargico foram reavaliados e aplicados o questiondrio para
quantificacdo da dor no pos-operatdrio com 1 més e 3 meses
da realizacdo da cirurgia.

Ap0s a etapa processamento manual, os dados foram alocados
no Microsoft Office Excel 2003, com espagos segundo
classificacdes pré-estabelecidas, para analise e interpretagao.
Foram realizadas andlises descritivas e analises de frequéncias
representadas em graficos de histograma. Foi realizado
Teste-T para amostras pareadas com o intuito de comparar as
médias dos grupos e observar a significancia. Foi considerado
significativo P<0,05. As exposigdes das informagdes
processadas foram obtidas no programa SPSS versdo 20 para
MAC OSX e exposta em graficos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal do Ceara (UFC), respeitando os principios éticos
contidos na resolugdo 466/12 sobre pesquisa com seres
humanos do Conselho Nacional de Satide/Ministério da Satde
de 1996. CAAE: 57613916.4.0000.5045.

RESULTADOS

No periodo a que se refere o presente estudo foram analisados
nove pacientes com artrose do punho que foram acompanhados
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no ambulatério de ortopedia do HUWC. Cinco pacientes
eram do sexo masculino (55,6%) e quatro do sexo feminino
(44,4%). Esses pacientes responderam o questionario com o
objetivo de se obter quantitativamente o percentual de dor
que cada um sentia. Destes, um paciente apresentou na escala
de dor resultado méaximo 10 (insuportavel), caracterizada
como dor continua, que prejudica suas atividades laborais e
referida pelo mesmo como a dor mais intensa de sua vida,
enquanto seis pacientes obtiveram o resultado 7 (intensa)
na escala de dor, caracterizadas como dor ndo continua, que
prejudica suas atividades e sendo a mais intensa da vida. Ja
para dois pacientes o resultado foi 5 (moderada), cuja dor ¢
ndo continua, prejudicam sua atividade laboral e ndo refere
como a mais intensa de sua vida.

Houve melhora consideravel do quadro algico dos pacientes
apos realizagdo do teste da xilocaina nos tempos 5 e 10
minutos respectivamente. Apds 5 minutos da aplicagdo
apenas um paciente apresentava dor 5 (moderada) e outros
oito apresentaram dor 3 (dor fraca) da escala de dor aplicada
neste presente estudo. Apds 10 minutos o alivio da dor foi
ainda maior com todos apresentando dor fraca e/ou auséncia
da dor. Trés pacientes apresentaram dor 3 (fraca), dois deles
apresentaram dor 2 (fraca) e um com dor 1 (fraca). Para outros
trés o alivio foi ainda maior referindo auséncia da dor. Todos
os pacientes que foram submetidos a realizacdo do teste de
xilocaina realizaram o procedimento cirurgico de neurectomia

do nervo interdsseo anterior e posterior e afirmaram considerar
importante a melhora parcial da dor apds o teste da xilocaina.

Os pacientes foram avaliados apds 1 més da neurectomia do
interosseo, e o resultado obtido mostrou a melhora da dor
apds o procedimento. Dois pacientes apresentaram dor 1
(fraca), seis apresentaram dor 2 (fraca) e apenas um paciente
apresentou dor 3 (fraca).

Na avaliagdo apos 3 meses da neurectomia do interdsseo,
observou-se resultado semelhante encontrado na avaliagdo
apos 1 més da cirurgia. Dos nove pacientes, um relatou voltar
a sentir dor marcada na escala como 5 (moderada), outro
relatou dor 3 (fraca), quatro relataram sentir a dor 2 (fraca) e
trés relataram sentir a dor 1 (fraca). Esse resultado mostra que
dos 9 pacientes apenas 1 voltou a sentir uma dor considerada
moderada pela escala e todos os outros estavam com resultado
semelhante a avaliagdo apos 1 més.

No Gréfico 1, andlise do Teste T para amostras pareadas,
observa-se a comparagdo das médias dos niveis de dor =+
desvio padrdo, onde os resultados mostram uma diferencga
significativa entre as médias dos niveis de dor antes da cirurgia
quando comparadas as médias dos testes de xilocaina e do
procedimento cirurgico de neurectomia do nervo interdsseo.
P<0,001: Pré-cirurgia vs todos os demais grupos. P<0,01: Pés
xilocaina 5min vs pos xilocaina 10 min ¢ 1més apos a cirurgia.

Grafico 1. Comparativo das médias dos niveis de dor antes da cirurgia e apds a cirurgia.

HUWC-UFC, 2009-2016.
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DISCUSSAO

A osteoartrose ¢ uma doenca articular degenerativa, uma
resposta complexa dos tecidos articulares a idade, fatores
genéticos e ambientais, sendo caracterizada por uma
degeneragao da cartilagem, remodelamento e hipercrescimento
osseo e constituindo a principal causa de dor articular e

incapacidade nos pacientes de meia idade ¢ idosos.*!°

+
Pas Xilocaina (10min)

T T
Pas Cirurgia (1 més) Pos Cirurgia (3 meses)

Ao analisar a osteoartrose pos-traumatica do punho a
literatura demonstra que sua etiologia é, na maioria das vezes,
secundaria a lesdes ligamentares ou a fraturas do carpo.
Estudos epidemiologicos mostram que 43,6% da incidéncia
geral de traumas acometem o punho e a mao, dos quais 16,7%
apresentariam envolvimento dos ossos do carpo.'?

Uma consideragdo anatdmica importante ¢ com relagdo
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a inervagdo sensitiva do punho, que provem dos nervos
interésseo anterior e cutaneo palmar (ramos do nervo
mediano), ramo cutaneo dorsal do nervo ulnar, ramo superficial
do nervo radial e nervo interoésseo posterior (originados do
nervo radial). Os nervos interésseo anterior e o posterior sao
responsaveis por 2/3 da inervacdo da cépsula articular volar e
dorsal, respectivamente.”!!

O padrao mais comum de artrite degenerativa do punho ¢ o
colapso avancado escafo-semilunar ou SLAC (scapholunate
advanced collapse). A lesdao corresponde a uma sequencia
de mudancas degenerativas e progressivas secundarias ao
desalinhamento entre o escafoide, semilunar e radio, causado
principalmente pela subluxagao rotatéria e/ou pseudartrose do
escafoide. O SLAC secundério a pseudartrose do escafoide
¢ melhor denominado SNAC (Scaphoid Nonunion Advanced
Collapse).''™3

O sintoma mais importante e que traz o paciente ao médico ¢é
a dor localizada no sitio anatomico. A dor no inicio da doenga
costuma ocorrer com o uso da articulacdo, mas a evolugdo
da doenga faz a dor assumir carater persistente mesmo no
repouso ¢ esteja associada a rigidez articular.®!41°

Varias abordagens cirurgicas sao descritas para o
tratamento da osteoartrose poés-traumatica do  carpo.
Tradicionalmente, a artrodese do punho ¢é o tratamento para
as artrites do punho que ndo respondem ao tratamento com
medicamentos anti-inflamatérios, imobilizadores ¢ injecdes
com corticosteroides.>”!'¢ Contudo, embora produza como
resultado um punho indolor e estavel, a artrodese do punho
ainda ¢ motivo de controvérsia no que se refere a fungdo
global do membro afetado.>!®!

A carpectomia proximal e a artrodese dos quatro cantos sao
opgdes de tratamento que preservam certo grau de mobilidade
do punho artritico quando comparadas com a artrodese total."-'¢
A carpectomia proximal ¢ um procedimento tecnicamente mais
simples, porém, leva ao encurtamento do carpo ¢ forma uma
nova articulag¢@o relativamente incongruente entre o capitato
e a fossa semilunar do radio.""'®!* Enquanto a artrodese dos
quatro cantos mantém intacta a articulagdo radiossemilunar,
porém, ¢é tecnicamente mais complexa, necessitando de um
periodo maior de imobilizagdo pods-operatoria, além da
possibilidade da ndo unido dos ossos, da infec¢do do material
de sintese e impacgéao dorsal radiocapitato.’!>°

Ainda existe bastante controvérsia quanto ao procedimento
de salvamento ideal para pacientes portadores de artrose do
punho secundaria ao SLAC.® Nesse contexto, a desnervagéo
do punho é um novo procedimento com poucas publicacdes
na literatura, mas que tem sido utilizado cada vez mais pelos
cirurgides de mao nos punhos dolorosos com artrose, porque
muitas vezes ¢ evitada artrodese e pode-se obter um punho
livre de dor, com preservagdo da mobilidade.>?!?2

A desnervagdo para o tratamento da dor do punho evoluiu da
desnervacao total do punho a desnervagao do nervo interésseo
posterior ¢ anterior. A desnervacdo do punho oferece a
vantagem do alivio da dor, minimizando a imobilizagdo

prolongada, a perda de movimento e a atrofia muscular, muitas
vezes associada a reconstrugdes cirrgicas ou a artrodese
limitada do carpo. A desnervagdo total do punho foi descrita
por Wilhelm para a paliagdo da dor cronica do punho associada
a artrose degenerativa, doenga de Kienbdck e afecgdes do
carpo. Posteriormente ao relato de Wilhelm, a desnervagao
total do punho foi defendida para osteoartrite primaria, artrose
pos-traumatica, fraturas do radio distal intra-articular, doenca
de Kienbdock e fraturas do carpo.*

Buck-Gramcko (1977),% descreveu em seu estudo que 69% dos
pacientes submetidos a desnervacdo do punho apresentaram
uma melhora evidente do quadro algico associado a artrose do
punho. Estes se mostraram livres de dor ou relataram dor apds
atividades de alta intensidade. Nesse mesmo estudo, 26% dos
pacientes investigados apresentaram melhora da amplitude de
movimento e reducdo do quadro algico em comparagdo com
o quadro clinico pré-operatorio. De forma semelhante este
estudo demonstrou, no poés-operatorio, nos periodos de um e
trés meses melhora significativa do quadro doloroso.

No primeiro més todos os pacientes investigados qualificaram
a dor como do tipo fraca, ja apds trés meses oito pacientes
relataram dor fraca e um paciente ralatou dor moderada, o que
se da devido a dificuldade de desnervag@o completa do punho
e a riqueza de anastomoses dos ramos nervosos articulares.®

Radu et al* realizaram um trabalho longitudinal com
pacientes submetidos a desnervacgdo do punho, acompanhando
os pacientes por um tempo médio de 51(18-97) meses. Em seu
trabalho, o autor também realizou teste com anestésico local
previamente ao procedimento cirurgico em alguns de seus
pacientes, a fim de compararar seus resultados com aqueles
obtidos apds a cirurgia. Seus pacientes foram divididos em
trés grupos de acordo com o diagnoéstico de base. O grupo I era
formado por paciente com artrose radiocarpal e instabilidade
do carpo, o grupo II composto por individuos com artrose sem
associacdo a instabilidade e o grupo III formado por paciente
sem indicativos de artrose. Dos 26 pacientes submetidos ao
teste com anestésico, dez relataram boa resposta, 10 tiveram
resposta satisfatoria e 6 tiveram resposta modesta. Dos 20
pacientes com resposta boa/satisfatoria ao teste, apenas 13
(65%) obtiveram melhora apos a cirurgia. Em seu trabalho
também foi relatado que 66% dos pacientes submetidos a
denervagao do punho se mantiveram sem dor a longo prazo.
Nos grupos I, IT e III o percentual de pacientes com melhora
foi de, respectivamente, 64%, 63% e 85%, mas apenas no
grupo III esse percentual obteve significancia estatistica.

Braga-silva et al® também demonstraram bons resultados
com a desnervagdo do punho. Em seu trabalho, foram
analisados 49 punhos desnervados com a técnica de Wilhelm.
Dos pacientes, 68% + 8% obtiveram melhora no primeiro
més. O platd de melhora da dor foi obtido por volta de um
ano, mantendo-se estavel em 79% =+ 4% dos pacientes apos
36 meses. Também foram registradas melhoras na amplitude
de movimento em todos os eixos ¢ um ganho de 23% de
forca na pegada. O estudo também mostrou que os pacientes
se mantiveram com controle da dor em longo prazo, apesar
da piora radiologica.
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Storey et al*® realizaram o seguimento de 37 pacientes
submetidos a desnervacdo apoés boa resposta no teste com
anestésico local. Na avaliacdo apos 18 meses, os indices de
dor tiveram queda de 60% quando comparados aos prévios
a cirurgia. 30 desses pacientes ainda relataram melhora
progressiva da dor.

Em seu trabalho Dellon et al’” mostraram resultados ainda mais
positivos, obtendo melhora da dor em mais de 90% dos pacientes
apenas com desnervacdo do interdsseo posterior. Além disso,
83% de seus pacientes voltaram a trabalhar apds o tratamento.
Esses dados sdo compativeis com aqueles obtidos por Weinstein®
em seu trabalho com 19 pacientes submetidos a desnervagao dos
interdsseos anterior e posterior, que mostrou melhora da dor em
80% dos pacientes ¢ melhora da for¢a na pegada em 45% dos
casos em sua avaliagdo apds 2,5 anos da cirurgia. Além disso,
73% desses pacientes retornaram ao trabalho.

Um estudo publicado por Riches® comparou o resultado de
desnervacao do interdsseo posterior em 13 pacientes com os
obtidos por artrodese do punho em 15 pacientes. Os pacientes
foram reavaliados numa média de 39 meses e 22 meses,
respectivamente, apds artrodese e desnervacdo. O grupo
submetido a artrodese teve melhora significativa da dor em
54% e dos escores funcionais em 36% dos casos durante o
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RESUMO

Objetivo: apresentar um modelo, de baixo custo e pratico, para treinamento por simulacdo de uma anastomose cirurgica por
laparoscopia. Metodologia: Estudo exploratorio, com a utilizacdo de pesquisa bibliografica. Resultados: O modelo ¢ pratico e
barato. Conclusio: O modelo apresentado pode ser utilizado no ensino da cirurgia laparoscopica.

Palavras-chave: Anastomose cirurgica. Treinamento por simulag@o. Laparoscopia.

ABSTRACT

Objective: to present a low cost and practical model for training by simulation of a surgical anastomosis by laparoscopy. Methods:
Exploratory study, with the use of bibliographic research. Results: The model is practical and cheap. Conclusion: The model
presented can be used in the teaching of laparoscopic surgery.
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INTRODUGAO

Durante o longo aprendizado da cirurgia laparoscopica, o
nimero ¢ a severidade de complicagdes intraoperatorias
geralmente sdo maiores do que as observadas em cirurgias
abertas.! Como forma de reduzir estas complicagdes, 0s
programas de simulagd@o permitem um ambiente seguro e
eficiente para adquirir habilidades cirurgicas desejadas.?

No Brasil, os cerca de 200 programas de residéncia médica na
area de cirurgia e suas mais de 1000 vagas ofertadas, ndo sdo
capazes de oferecer, na sua grande maioria, educacao cirurgica
suficiente na area da cirurgia minimamente invasiva para seus
residentes.’ Uma pesquisa com cinquenta residentes de areas
cirargicas do Hospital Sdo Paulo mostrou que somente 20%
estavam satisfeitos com o volume cirtargico.*

A introdugdo de um modelo de treinamento para residentes
com interesse em laparoscopia pode ser viavel para paises
em desenvolvimento, dando a oportunidade de hospitais
com recursos limitados fornecerem um meio de treinamento
cirargico que possa influir positivamente na curva de
aprendizado dos residentes de cirurgia geral® e, assim, reduzir
custos hospitalares.®

Um simulador do tipo caixa preta (CP) é uma opgdo com
menor custo e, portanto, acessivel a maioria dos residentes
em todo o mundo.>” O prego ¢ um fator muito importante a
ser analisado, ja que muitas vezes tecnologias médicas ndo
podem ser oferecidas em locais onde os recursos financeiros
sdo limitados. O simulador de realidade virtual ¢ uma opgao
de alto custo com manutencdo dispendiosa e de limitada
disponibilidade no Brasil.”

Visando aumentar a confianca ¢ melhorar a formacgdo dos
residentes de Cirurgia Geral na confecgdo de anastomoses
laparoscopicas, criou-se um modelo de treinamento de baixo
custo e pratico que pode ser utilizado no interior de uma caixa
preta.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo exploratorio, com a utilizagdo de
pesquisa bibliografica. A pesquisa exploratoria é muito
utilizada para realizar um estudo preliminar sobre determinado
assunto e, assim, familiarizar-se com o fendmeno que esta
sendo investigado, de modo que a pesquisa subsequente possa
ser concebida com uma maior compreensao e precisao.

A pesquisa bibliografica foi realizada através da pesquisa de
artigos pelo Portal da Capes utilizando as palavras anastomose
cirirgica, treinamento por simulacdo e laparoscopia. Os
artigos que nao tinham relag@o com o ensino de procedimentos
cirargicos por simulagdo ndo foram utilizados.

Buscou-se propor um modelo de treinamento a ser utilizado
por residentes de Cirurgia Geral do Hospital Universitario
Walter Cantidio durante as aulas praticas de simulagdo
laparoscopica, que ocorrem em um laboratério de treinamento
simulado localizado no bloco da pés-graduagao.

RESULTADOS

Trata-se de um modelo que pode simular anastomoses
digestivas através do uso de materiais com custo aproximado
de USS$ 1 por anastomose confeccionada, ja que sdo utilizados
2 baldes simples de aniversario fixados a uma placa com 2
tachinhas em cada baldo a 2 centimetros de distincia do
orificio a ser anastomosado (Figura 1).

O fio a ser utilizado fica a critério do treinamento proposto,
sendo o fio de seda 3.0 adequado e com baixo custo. A forma
de realizar a anastomose pode ser feita com uma sutura
continua (Figura 2) ou com pontos simples, mas ¢ importante
ter sempre um auxiliar para ajudar na execugao das tarefas.

Figura 1. Modelo de treinamento de anastomoses digestivas por
laparoscopia.

Figura 2. Anastomose realizada utilizando uma sutura continua.
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DISCUSSAO

A preocupagdo com a formagdo cirrgica apos a residéncia
vem causando discussdes sobre o curriculo de treinamento
cirurgico.® Um estudo realizado com 186 cirurgides
mostrou que existe a necessidade de se criar um curriculo
para o treinamento simulado de habilidades laparoscépicas
avancadas, ja& que a maioria dos entrevistados ndao tem
proficiéncia em anastomoses intestinais. Os entrevistados
acharam que o curriculo deveria depender da viabilidade e da
capacidade dos médicos em repetirem os exercicios quantas
vezes fossem necessarias.'

O programa de treinamento em cirurgia minimamente
invasiva proporciona um elevado grau de satisfacdo aos seus
participantes, € os capacita a realizar procedimentos técnicos
mais complexos, como as suturas, além de melhorar seu
desempenho profissional.!" Um treinamento de anastomoses
em oOrgdos sintéticos realizado com doze residentes de cirurgia
geral mostrou que apds a confeccdo de dez anastomoses,
divididas em cinco sessdes em um periodo de seis semanas,
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foi possivel adquirir habilidades bésicas e avancadas em
cirurgia laparoscopica.'

Segundo Cristancho, Moussa e Dubrowski,"* a simulagdo
cirargica necessita identificar um objetivo, sistematizar um
treinamento levando em consideragao os recursos disponiveis,
utilizar ferramentas de avaliagdo de desempenho e realizar
avaliagdes com intuito de validar a eficacia do programa
educacional proposto.

CONCLUSAO

A criagdo de um modelo de baixo custo de produgdo para
o treinamento de anastomoses laparoscopicas mostra-se
como uma opg¢ao viavel para o treinamento de residentes em
instituigdes médicas com poucos recursos financeiros. No
entanto, o curriculo de treinamento ideal para o treinamento
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confec¢do das anastomoses.
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RESUMO

A doenca ulcerosa péptica possui prevaléncia estimada em 5% a 15% da populacdo. A perfuragdo ¢ uma complicacdo da doenga
ulcerosa péptica, consistindo em uma emergéncia cirtirgica que possui taxa de mortalidade de 15%. O tratamento dessa complicagdo
tem evoluido para abordagens menos invasivas visando a melhores resultados e estadias hospitalares. O presente estudo tem por
objetivo apresentar o papel da abordagem laparoscdpica no tratamento de ulceras pépticas perfuradas.

Palavras-chave: Ulcera péptica. Laparoscopia. Ulcera péptica perfurada.

ABSTRACT

The peptic ulcer disease has an estimated prevalence of 5% to 15% of the population. The perforation is a complication of
peptic ulcer disease, consisting of a surgical emergency which has a 15% mortality rate. Its therapy has evolved to less invasive
approaches aiming to better outcomes and hospital stays. This study aims to present the role of the laparoscopic approach in the
treatment of perforated peptic ulcers.
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INTRODUGCAO

A doenca ulcerosa péptica ¢ uma doenga caracterizada pela
perda de continuidade da mucosa do estomago ou do duodeno.
O desequilibrio entre fatores de prote¢do versus fatores de
agressdo a mucosa estd implicado na génese desta entidade
patologica.

As causas mais comuns de tlcera péptica incluem a infecgdo
por Helicobacter pylori (48%) e o uso de anti-inflamatorios
nao esteroidais (5 a 20%). Outras causas incluem o uso de
medicagdes (como bifosfonatos e agentes quimioterapicos),
malignidade (Cancer de estomago, linfoma gastrico),
estados de hipersecre¢do gastrica (como na Sindrome de
Zollinger-Ellison) ¢ estresse agudo (politraumatizados, por
exemplo).!

Possui prevaléncia estimada em 5 a 15% da populagio,
com incidéncia de 10% ao longo da vida. Ocorre em 70%
das vezes, entre os 25 e 64 anos de idade. Devido ao maior
conhecimento da patogénese da doenga ulcerosa péptica e no
avanco do tratamento clinico desta doenca, tem se observado
declinio na incidéncia, na necessidade de hospitalizagdo
e no tratamento cirirgico eletivo desta patologia. Porém,
o percentual de pacientes que necessitam de cirurgia de
emergéncia ndo foi alterado, aproximadamente 7% dos
hospitalizados.?

A perfuragdo ¢ uma complicac¢do da doenga ulcerosa péptica.
Ela consiste na perda de continuidade de todas as camadas
da parede do 6rgdo envolvido. Seu tratamento consiste em
uma emergéncia cirargica, devido a alta taxa de mortalidade
(15%).2

A perfuragdo ocorre em 2 a 10% das tulceras pépticas.
Comumente envolve a parede anterior do duodeno (60%),
embora possa se manifestar no antro gastrico (29%) e na
curvatura menor do estbmago (20%).?

O diagnéstico de uma ulcera péptica perfurada ¢ baseado na
histoéria clinica, no exame fisico e na rotina radiologica de
abdome agudo.

Historico de sintomas prévios para tlcera péptica pode ajudar
a direcionar as hipoteses diagnosticas, apesar de 40 a 50%
dos pacientes terem como manifestacdo clinica inicial a
perfuragdo (principalmente em usudrios de anti-inflamatorios
ndo esteroidais e em idosos).*

Ulceras perfuradas manifestam-se por dor epigastrica subita
e intensa.

O exame fisico cldssico de um paciente com ulcera perfurada
revela defesa abdominal involuntaria difusa (abdome
em tabua), com descompressdo brusca dolorosa difusa,
principalmente em epigastro (peritonite).

A rotina radiologica de abdome agudo ¢ uma ferramenta
eficaz para o diagnostico. Pode-se encontrar ar livre entre a
cupula diafragmatica direita ¢ o figado no raio-X de térax

em ortostase (Figura 1). Outros exames de imagem, como a
Tomografia Computadorizada de Abdome, podem ser uteis
em casos de historias atipicas.

Figura 1. Ar livre entre figado e cupula diafragmatica e
entre estomago e cupula diafragmatica (setas brancas).

Fonte: Lopes AC, Reibscheid S, Szejnfeld J. Abdome
agudo. Clinica e imagem. Sao Paulo: Atheneu; 2004.

Nas ultimas décadas, tem se dado importancia as abordagens
minimamente invasivas. Estudos cientificos mostram que
menores incisdes cirurgicas estdo associadas a menor
estresse metabdlico ao trauma, culminando em menor
morbimortalidade e menor estadia hospitalar.

A laparoscopia estd ganhando mais espago na cirurgia
abdominal de emergéncia, com expansdo constante do seu
campo de aplicagdo. As principais vantagens desta técnica
incluem a facilidade no diagndéstico e a menor taxa de
complicacdes em relagdo a abordagem cirlrgica aberta. A
necessidade de recursos tecnologicos e de equipe treinada
incluem limitagdes para a pratica desta técnica.

Diversos estudos realizados em centros experientes tém
evidenciado a eficdcia da abordagem laparoscopica para as
ulceras pépticas perfuradas, o que levantou a duvida sobre
qual técnica cirurgica ¢ mais eficaz, se correcdo laparoscopica
ou cirurgia convencional.

OBJETIVOS

O presente estudo tem por objetivo analisar a importancia
da laparoscopia no tratamento da ulcera péptica perfurada.
Resultados pos-operatérios e custo-eficiéncia, bem como
a comparagdo com a técnica cirurgica convencional foram
contemplados neste trabalho.

METODOLOGIA

Foi realizada pesquisa bibliografica em literatura pertinente,
nacional e internacional, abrangendo artigos de revisdo,
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artigos originais, consensos ¢ meta-analises da base de
dados Medline. Foram utilizados os descritores Peptic
Ulcer; Laparoscopy; Peptic Ulcer Perforation conforme o
DeCS.

Os artigos seclecionados para a revisdo tiveram como
critérios: relevancia e publicagdo em revistas conhecidas e
confiaveis. Foram descartados, apés leitura, os artigos que ndo
apresentavam metodologia adequada ou ndo abordavam a area
de interesse.

REVISAO DE LITERATURA
Introdugdo

Roscoe Reid Graham realizou com sucesso patch omental
pela primeira vez em 1929 para um paciente com insulinoma.’
Mouret desenvolveu o primeiro reparo laparoscopico em
1989, utilizando patch omental e cola de fibrina.® Desde entdo,
a factibilidade do reparo laparoscépico tem sido validado por
diversos estudos.

A cirurgia aberta ¢ o tratamento classico para as ulceras
pépticas perfuradas. Com relagdo as ulceras duodenais, o
procedimento consiste em sutura primaria com ou sem refor¢o
de retalho de omento vascularizado. A técnica pode ser por
via aberta (Figura 2) ou por via laparoscopica (Figura 3). As
perfuracdes acima de 3 centimetros podem ser dificeis de
fechar, fazendo-se necessario a aposi¢ao de retalho saudavel
(utiliza-se omento ou serosa jejunal), duodenostomia
(drenagem do orificio perfurado com sonda Foley) ou até
antrectomia com reconstrucao a Billroth I1.”

Figura 2. Reparo aberto.
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Fonte: Sereide K, Thorsen K, Sereid JA. Strategies to improve the
outcome of emergency surgery for perforated peptic ulcer. Br J Surg.
2014 Jan;101(1):e51-64.

Figura 3. Reparo laparoscopico.
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Fonte: Sereide K, Thorsen K, Sereid JA. Strategies to improve the
outcome of emergency surgery for perforated peptic ulcer. Br J Surg.
2014 Jan;101(1):e51-64.

As ulceras gastricas tipo I em pacientes estaveis exigem
gastrectomia distal com anastomose a Billroth I. Nos pacientes
instaveis com ulcera gastrica tipo I, fechamento com retalho
omental ¢ a conduta ideal. As tulceras gastricas tipos II e III
se comportam como Ulceras duodenais, tendo a realiza¢do de
sutura com patch omental, com ou sem vagotomia troncular, o
procedimento de escolha.’

Tipos de reparo laparoscépico

O tratamento laparoscopico padrdo consiste em lavagem
da cavidade abdominal com sutura primdria da perfuracao
reforcada com a adi¢do de patch omental ao procedimento.
Outra forma de abordar envolve a realizagdo de sutura sem o
patch omental.

Turner et al. relataram que a sutura sem um remendo omental
resultaria em uma taxa de mortalidade significativamente
mais elevada do que com um remendo. No entanto, uma das
explicagdes pode ser que a maioria dos casos na sua série foram
ulceras gastricas perfuradas em vez de perfuracdo duodenal .

Lucivicius et al. avaliou 13 estudos prospectivos e 12 estudos
retrospectivos e concluiu que o método de reparagdo deve
melhor ser julgado pelas propriedades da borda da ulcera.’

Ates e Dirican et al. concluiram que o simples reparo sutura de
PPU sem remendo omental ¢ boa opg@o para o reparo com base
em critérios que incluem a duragdo dos sintomas, o Mannheim
Peritoneal Index (MPI), o escore da ASA (American Society
of Anesthesiologists) e o tamanho da perfuragdo (> 12mm).*°

Um estudo retrospectivo realizado em 2013 envolvendo 179
pacientes operados de junho de 2005 a dezembro de 2012,
mostrou que a sutura simples possuia tempos de permanéncia
hospitalar, tempo para retorno da ingestao oral, complicagdes
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poés-operatorias e resultados cirurgicos semelhantes a
abordagem laparoscopica com sutura reforcada com patch
omental, com a vantagem de apresentar tempo cirirgico
significativamente menor."!

No entanto, o reparo laparoscopico envolvendo sutura com
reforgo omental permanece ainda como o procedimento
padrio.

Reparo laparoscopico versus cirurgia aberta

Em 2013, foi publicada uma meta-analise realizada por um
grupo alemdo. A pesquisa teve como proposta comparar 0s
resultados da laparoscopia versus a cirurgia aberta, utilizando
ensaios clinicos disponiveis na literatura.'?

Foram selecionados somente ensaios clinicos randomizados.
De 290 estudos coletados a partir de uma revisdo nas bases de

Quadro 1. Caracteristicas dos Ensaios Clinicos Randomizados.

dados Medline, Cochrane e Excepta Medica, 4 ensaios clinicos
randomizados (Quadro 1) foram selecionados, totalizando 289
pacientes. (Tabela 1)

O objetivo era comparar o reparo laparoscopico versus a
cirurgia aberta em relacdo as seguintes variaveis: mortalidade,
tempo de cirurgia, complicagdes maiores e necessidade de
reoperacao.

O conjunto de dados disponiveis demonstrou resultados
homogéneos para as variaveis de desfecho de mortalidade,
complicacdes e taxa de reoperacdo (Tabela 2). Nao
foi possivel identificar significdncia estatistica para
qualquer uma dessas variaveis, embora o odds ratio seja
consistentemente a favor do reparo laparoscépico, o que
sugere um potencial erro estatistico tipo II. A abordagem
laparoscopica resultou numa menor taxa de complicagdes
menores (10% versus 23%).

Ano de Quantidade
Autor L. de centros Periodo do tratamento Critérios de inclusdo Critérios de exclusdo
publica¢io .
participantes
Lau et al 1996 1 Agosto de 1992 a setembro | Diagnéstico  clinico  de | 1. Ulcera complicada
de 1994 ulcera péptica perfurada 2. Ulcera sangrante
3. Cirurgia abdominal prévia
4. Doenga cardiopulmonar
grave
Lau et al 1998 1 Setembro de 1995 a julho de | Idade entre 17 e 69 anos 1. Ulcera sangrante
1996 2. Imunossupressao
Siu et al 2002 1 Janeiro de 1994 a junho de | 1. Clinical diagnosis of PPU | 1. Bleeding ulcer
1997 2. Age >16 years 2. Cirurgia abdominal prévia
3. Obstrugao pilérica
Bertleffetal | 2009 9 Margo de 1999 a julho de | Diagnostico  clinico  de | 1. Cirurgia abdominal prévia
2005 ulcera péptica perfurada 2. Gravidez

Tabela 1. Dados demograficos e cirurgicos das populagdes estudadas.

Autor Nuimero de Age (Lap/Ab) Razao Escore ASA Escore Boey Tamanho da Patch Taxa de
pacientes homem/  (Lap/Ab) (Lap/Ab) perfuracdo (mm)  omental conversao
(Lap/Ab) mulher (Lap/Open)
Lauetal 45 (24/21) 52 (52/53) 4.6:1 NR 0.27 NR (6 mm/5 mm)  Sim 25% (6/24)
(0.29/0.24)
Lau et al 22 (12/10)  NR NR NR NR NR Sim 25% (3/12)
Siu et al 121 (63/58) 55 (54/56) 4.3:1 1.72 0.28 5.0(5.2/4.7) Sim 14% (9/63)
(1.7/1.7) (0.24/0.33)
Bertleffetal 101 (52/49) NR (66/59) 1.5:1 NR NR NR (10.0/7.0)* Casos 8% (4/52)
(1.0/1.5)* misturados

NR: nao relatado; ASA: American Society of Anesthesiologists; lap: laparoscdpica; ab: aberta.

Dados numéricos sio relatados em valores médios.

*valores médios.
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Tabela 2. Resultados.

".l“e'mp.o . Tempo (em dias) Complicacdes Comp!lcacoes Reoperagio Estz.ldla Mortalidade
Autor Cirurgico VASt para tolerar menores maiores (Lap/Ab), n hospitalar (Lap/Ab), n
(Min) (Lap/Ab) dieta oral (Lap/Ab), n (Lap/Ab), n I()o/) ’ (dias) lZo/) ’
(Lap/Ab) (Lap/Ab) (%) ° (Lap/Ab) ¢
Lau et al 87 (113/57) NR (4/5)" NR (4/4) 2/4 (8/19) 2/1 (8/5) 0/1 (0/5) NR (5/5) 0/1 (0/5)
Lau et al NR (96/35)* NR NR NR NR NR NR NR
Siu et al 47 (42/52)  4.9(3.5/6.4) NR (4/5)" 7/14 (11/24) 3/8 (5/14) 5/1 (8/5) NR (6/7)* 1/3 (2/5)
Bertleffetal NR (75/50)* (3.8/5.2)" NR NR NR NR NR (6.5/8)" 2/4 (4/8)

n: nimero absoluto; NR: ndo relatado; lap: laparoscopica; ab: aberta; *Valores médios; 24 horas depois da cirurgia.

Dados numéricos sao relatados como valores médios

Varias limitacdes para o estudo devem ser levadas em
conta. A meta-andlise identificou somente 4 ensaios
clinicos randomizados. Trés dos estudos eram de qualidade
metodolégica adequada, enquanto um dos estudos ndo
forneceu dados suficientes para uma avaliagao estatistica. A
populacao do estudo cumulativo foi baixa e a forca da analise
foi, portanto, limitada.

Risco de conversao cirurgica

Em 2015, um estudo coreano retrospectivo analisou dados de
77 pacientes submetidos a reparo laparoscépico simples (sem
patch omental) para tUlceras perfuradas durante o periodo de
janeiro de 2007 a setembro de 2013.1

Dos 77 pacientes submetidos ao procedimento, 8 necessitaram
de conversdo para cirurgia aberta. Os pacientes foram
divididos em 2 grupos, cirurgia totalmente laparoscopica ¢ 0s
que necessitaram de conversao cirlrgica.

As caracteristicas dos pacientes, os achados intra-operatorios,
as complicacdes pos-operatdrias, as taxas de conversao e as
taxas de vazamento pela sutura foram investigados.

O tnico fator de risco identificado na analise multivariavel do
estudo foi o tamanho da tlcera. Ulceras com tamanho acima de 9
milimetros foram associadas a maior taxa de conversao cirirgica.

Ulceras acima de 9 milimetros e dura¢ao da perfuracao acima
de 12,5 horas foram associadas a maior taxa de vazamento
pela sutura.

A conversao cirlrgica, no entanto, ndo esta associada a maior
morbidade e mortalidade pos-operatoria do que em relagdo
aos pacientes submetidos inicialmente a laparotomia.'*!

Custo-eficiéncia

Foi observado menor estadia hospitalar, menor taxa
de mortalidade ¢ menor custo hospitalar no grupo de

pacientes submetidos a laparoscopia, porém, sem diferenca
estatisticamente significante.

Um estudo realizado em 2014 teve como objetivo comparar o
custo-eficiéncia da abordagem laparoscdpica versus a cirurgia
convencional. Os dados foram retirados do Nationwide
Inpatient Sample entre os periodos de 2007 a 2010.

Os pacientes que se submeteram a operacdo para ulcera
péptica perfurada foram divididos com base na abordagem
laparoscopica ou aberta. As variaveis analisadas foram tempo
de internagdo, mortalidade e custos totais.

Um total de 5.361 pacientes foi identificado: 5.219 no grupo
aberto ¢ 142 no grupo laparoscopico. Os pacientes do grupo
laparoscopico eram mais jovens (50,5 versus 60,0 anos, p
<0,001) e tiveram uma incidéncia menor na apresentagao de
sepse (8,5 versus 14,8%, p = 0, 034) e choque (2,1 versus
7,7%, p = 0,012).

Na andlise univariada, o grupo da laparoscopia teve menor
tempo de internagdo (7,0 versus 8,0 dias, p <0, 001), taxas
menores de mortalidade (3,5 versus 8,1%, p = 0,048), e
receberam alta com maior frequéncia (79,6 versus 68,1%,
p = 0,025). A média de encargos totais foi menor no grupo
laparoscopico (44.095 versus 52.055 délares, p = 0,019). Na
analise multivariada, ndo houve diferenca estatisticamente
significante para nenhuma das variaveis do desfecho.

CONCLUSAO

Ainda permanece incerto o papel ideal do reparo laparoscopico
nas Ulceras pépticas perfuradas. A cirurgia aberta se mantém
como o padrdo-ouro. Apesar da maioria dos estudos se
mostrarem favoraveis a técnica laparoscépica, ndo ha
resultados estatisticamente significantes que favore¢am uma
técnica sobre a outra. A experiéncia em laparoscopia tem
crescido nos diversos centros. Portanto, novos ensaios clinicos
randomizados sdo necessarios para tentar responder essa
questdo ainda ndo resolvida.
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Uso do strain miocardico na avaliacdo do paciente com
cardiomiopatia de Takotsubo: relato de caso e revisao de
literatura

Myocardic strain rate use in Takotsubo cardiomiopathy patient
avaliation: case report and literature review

Ercio Murilo Sousa Cutrim!. Marcia Maria Carneiro>.
1 Médico Cardiologista, Universidade Federal do Maranhao (UFMA), Sdo Luis, Maranhdo, Brasil. 2 Doutora em Cardiologia,
Meédica Cardiologista, Ecocardiografista, Professora do Departamento de Cardiologia/Ecocardiografia, Universidade Federal do

Ceara (UFC), Fortaleza, Ceara, Brasil

RESUMO

A cardiomiopatia de Takotsubo ¢ uma condicao benigna, marcada por uma disfun¢@o caracteristica do ventriculo esquerdo, com
discinesia apical acompanhada de hipercinesia basal, gerando uma morfologia tipica. Sua apresenta¢do clinica mimetiza uma
sindrome coronariana aguda, estando bastante associada a episddios de stress. Relatamos o caso de uma paciente de 80 anos que
foi diagnosticada com essa sindrome, e foi submetida a avaliagdo ecocardiografica. Avalia-se a utilidade do strain rate miocérdico
na abordagem e no prognostico dos pacientes acometidos por essa sindrome.

Palavras-chave: Cardiomiopatia de takotsubo. Ecocardiografia. Ecocardiografia Doppler em cores.

ABSTRACT

Takotsubo cardiomyopathy is a benign condition, marked by a characteristic left ventricular dysfunction, with apical dyskinesia
accompanied by basal hyperkinesia, generating a typical morphology. Its clinical presentation mimics an acute coronary syndrome,
being strongly associated with episodes of stress. We report the case of an 80 year old woman who was diagnosed with this
syndrome and was submitted to echocardiographic evaluation. The utility of myocardial strain rate in the approach and prognosis
of the patients affected by this syndrome is evaluated.
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Strain na cardiomiopatia de Takotsubo

INTRODUGCAO

A cardiomiopatia de Takotsubo (CMT) ¢ uma cardiomiopatia
reversivel, induzida por estresse e caracterizada pelo
balonamento médio-apical do ventriculo esquerdo (VE)
e hipercontratilidade dos segmentos basais. Foi descrita
primeiramente por autores japoneses, recebendo esse nome
devido ao fato de o padrdo de disfun¢do ventricular classico
lembrar o formato de um pote japonés de boca estreita e base
larga, usado para capturar polvos.!

Ocorre mais comumente em mulheres pds-menopausa, sem
distingdo étnica, embora seja descrita desde recém-nascidos
até individuos de 91 anos de idade.? O registro Internacional
de Takotsubo, um consorcio entre 26 centros na Europa e os
Estados Unidos da América do Norte, num estudo totalizando
1.750 pacientes com CMT estabelecida, 89,9 % eram mulheres
com idade média de 66,4 anos.? Similarmente, em uma revisio
de 10 pequenas séries prospectivas, as mulheres totalizaram
de 80 a 100 % dos casos, com média de 61 a 76 anos.3

O ecocardiograma tem um papel essencial no cenario da
CMT, seja na fase inicial, ajudando no diagndstico pela
demonstragdo da morfologia tipica da disfun¢do miocardica do
VE, fazendo diagndstico diferencial com outras cardiopatias,
principalmente a sindrome coronariana aguda (SCA); seja mais
tardiamente, no acompanhamento evolutivo da recuperagio
da fungdo ventricular sistolica e diastolica do VE. Ainda que
sua real prevaléncia ndo tenha sido definida, levantamentos
retrospectivos sugerem que 2% dos casos atendidos como
SCA sejam de sindrome de Takotsubo.*

Uma hipotese aventada € o uso do strain rate miocardico para
a avaliac@o cardiaca do paciente com CMT. Essa técnica, que
consiste no uso da avaliagdo da distdncia média entre dois
pontos do miocardio, possui grande acuracia na detecgdo
precoce de alteragdes incipientes da fun¢do miocardica
segmentar ou global.’

O método ja ¢ utilizado na detecgdo precoce do envolvimento
miocardico em condi¢des como amiloidose, diabetes
mellitus, cardiomiopatia hipertréfica, isquemia miocardica e
valvopatias, além de detectar disfungdo precoce em pacientes
submetidos a quimioterapia. Avalia-se qual a sua utilidade na
CMT.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 80 anos, viuva, portadora de
hipertensdo arterial sistémica (HAS) e artrite reumatoide, em
acompanhamento ambulatorial, durante sua consulta de rotina
no ambulatério de reumatologia, apresentou dor precordial
em aperto, com irradiagdo para membro superior esquerdo de
forte intensidade. Referiu ainda que havia apresentado quadro
clinico similar hd aproximadamente sete dias, levando-a a
procurar o servico médico de urgéncia, obtendo melhora com
sintomaticos parenterais e retornando ao domicilio.

Ao exame fisico na consulta ambulatorial apresentava-se
licida, orientada, eupneica, normocorada, ausculta cardiaca

com bulhas cardiacas normofonéticas, regulares, frequéncia
cardiaca (FC) de 110 batimentos por minuto (bpm) e pressao
arterial de 130 x 90 mmHg.

Eletrocardiograma (ECG): Ritmo sinusal taquicardico, FC de
105 bpm, supradesnivelamento do segmento S-ST em parede
anterior. Exames laboratoriais: elevacdo de biomarcador
cardiaco troponina. Ecocardiograma transtoracico (ECO):
disfuncao sistolica leve do VE (fragdo de ejecao (FE) = 51%,
pelo método de Simpson); discinesia médio-apical de paredes
anterior, septal, lateral, inferior, posterior e apical do VE
(Figura 1); strain longitudinal reduzido global e em segmentos
médio-apical do VE (Figura 2).

Figura 1. Imagem ecocardiografica (modo bidimensional, corte
apical de 4 camaras) da paciente.

Figura 2. Representagdo paramétrica da deformagdo longitudinal
bidimensional do strain sistolico em Bull’Eye ou mapa polar.

Strain de Pico Sistélico

A paciente foi encaminhada para a sala de hemodinamica,
onde foi realizado estudo angiografico das coronarias.
Cineangiocoronariografia: coronarias normais; aneurisma
apical do VE.

A paciente evoluiu bem, sem outros episodios de precordialgia,
porém, apresentou labilidade emocional, sendo avaliada pela
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psiquiatria, que diagnosticou e tratou o quadro como distimia.
Foi submetida anovo ecocardiograma transtoracico (ETT) apds
quatro dias que revelou uma melhora da contragdo segmentar
com hipocinesia apical da parede lateral de VE e melhora
da fragdo de ejecdo (62%). Strain longitudinal global do VE
mostra-se diminuido em seus segmentos medial e apical.

Recebeu alta hospitalar assintomatica. Retornou apds
quarenta dias, sem sintomas, para a realizacdo de novo ETT
que mostrou contratilidade segmentar normal, fungao sistolica
normal (FE 70 %) pelo método de Simpson, e recuperagio
completa do strain longitudinal (Figura 3). ECG mostrou
Ritmo sinusal, FC de 65 bpm, ondas T invertidas e profundas
em parede anterior, sem supra de S-ST.

Figura 3. Deformac¢do miocardica bidimensional, longitudinal do
VE em corte apical 2 camaras.

GS=-21.2%

Strain de Pico Sistolico

#2619
46

Nota: no retangulo superior esquerdo, visualizamos através de imagem
paramétrica o mapeamento da regido de interesse no miocardio do VE.
No retangulo superior direito, as curvas do strain sistolico de pico
obtidas de cada um dos segmentos com as cores correspondentes. No
retangulo inferior esquerdo, os valores do strain longitudinal de pico,
calculados automaticamente em cada um dos segmentos. No retangulo
inferior direito, modo M anatomico curvo da deformag@o longitudinal.

DISCUSSAO

A fisiopatologia da CMT ¢ desconhecida. A hipotese mais
aceita refere a cardiotoxicidade mediada por catecolaminas.®
Outras causas ventiladas sdo anormalidades na fungao
endotelial coronariana ou espasmo coronariano de multiplos
vasos epicardicos, metabolismo miocardico anormal e
disfun¢do microvascular.!

A literatura médica relata que, na fase aguda, a apresentagdo
clinica, os achados eletrocardiograficos e o perfil de
biomarcadores cardiacos da CMT sao muitas vezes semelhantes
aos encontrados na SCA.* Embora a apresentacdo clinica
possa simular a de um infarto agudo do miocardio (IAM), a
angiografia coronariana ndo revelando obstru¢do ou espasmo
coronariano, exclui o diagnéstico da doenca isquémica
miocardica.” A diferenciagdo entre cardiomiopatia por estresse
e SCA ¢ essencial, pois o suporte inotropico pode agravar a
ultima condicao, além de orientar para o tratamento especifico.

Observa-se, no caso em discussdao, que a historia clinica,
os exames laboratoriais e o eletrocardiograma somam-se
e direcionam o diagndstico para uma SCA. Por sua vez, o
ecocardiograma mostrou aspecto morfologico e alteragdes da
motilidade segmentar do VE compativel com CMT, isto €, um
tipico balonamento apical e hipercontratilidade da base do VE,
além de reducdo da fungdo ventricular. O strain longitudinal
forneceu, em valores numéricos ¢ em imagens paramétricas,
alteragdes que confirmam os dados fornecidos pelo ECO
bidimensional. Foi solicitado estudo coronariografico para
definir entre as duas hipoteses diagnosticas que restaram: [AM
com supra do S-ST ou CMT.

O cateterismo cardiaco ¢ mandatorio em todos os casos de
Takotsubo, pois tem implica¢des diretas na confirmacao do
diagndstico. A auséncia de lesdes obstrutivas coronarianas a
angiografia, na presenga de alteragdes contrateis medioapicais
a ventriculografia associada as alteracdes clinicas e
eletrocardiograficas, confirmam o diagndstico da sindrome.
Em alguns casos eventuais sdo observadas lesdes coronarianas
nao obstrutivas, geralmente inferiores a 60%.

O ECO ¢ o método de diagndstico por imagem mais pratico,
econdmico e eficiente para a maioria dos pacientes com
queixa de dor precordial, incluindo aqueles com CMT,
considerando-se também importante a sua portabilidade,
podendo ser realizado a beira do leito. A avaliagdo da fungéo
e didmetros do VE representa a indicagdo mais comum para a
realizacdo do ecocardiograma em adultos. A detec¢do de um
padrdo circunferencial de alteracdo da contragdo segmentar
do VE?® que se estende além da distribui¢io de uma unica
artéria coronaria ¢ a avaliacdo do fluxo coronariano no leito
distal da artéria descendente anterior fornecem informagdes
uteis para o reconhecimento da CMT. Adicionalmente,
avaliacdes das fungdes sistolica e diastolica de ambos os
ventriculos, assim como a identificagdo precoce de algum
potencial de complicacdes sdo elementos essenciais para o
gerenciamento, estratificagdo de risco e segmento de pacientes
com cardiomiopatia induzida pelo estresse.

Classicamente, observa-se ao ECO acinesia ou discinesia na
regido apical, com acinesia das por¢des médias das paredes
miocardicas, assumindo o coracdo a forma de baldo. Pode
ocorrer hipercinesia compensatdria das por¢des basais, o0 que
por vezes pode levar a algum grau de obstrucdo dindmica
ao fluxo intraventricular esquerdo, com insuficiéncia mitral
secundaria ao movimento anterior sistélico de suas ctispides e
aparelho subvalvar. A funcao sistélica, usualmente, ¢ bastante
deprimida na fase aguda, devendo ser calculada ao ECO
por método bidimensional (de Simpsom) ou reconstrugido
tridimensional, preferencialmente.

Técnicas avangadas ecocardiograficas, incluindo speckle-
tracking (STE), contraste miocardico e estudo do fluxo coronario
fornecem introspec¢do na mecanica e fisiopatologia para esta
sindrome. O STE ¢ uma modalidade nova de imagem que supera
muitas das limitagdes associadas ao Doppler tecidual (TDI),
permitindo facil avaliagdo segmentar e global longitudinal,
radial e circunferencial, proporcionado a analise por tor¢do,
rotagdo e dissincronia do VE. Em resumo, o STE ¢ uma valiosa

Rev Med UFC. 2018;58(3):74-77.



77 Strain na cardiomiopatia de Takotsubo

ferramenta na avaliacdo da fungao sistdlica do VE que fornece
informagdes do pico da fragdo de ejecao, como também pode ser
util para investigar a disfungéo diastolica do VE.? No entanto,
sua aplicag@o esta condicionada a qualidade da imagem.

O STE se utiliza da imagem 2D para calcular os parametros
de deformag¢do miocardica, com isso se coloca, em muitos
aspectos, superior ao TDI. E facil de usar, robusto e fornece
uma multiplicidade de novas introspec¢des nos mecanismos
e processos de deformacdo do miocardico.!® Em particular,
pode fornecer relevantes informagdes sobre fungdes sistdlica
e diastolica, que podem traduzir-se em melhora no diagnéstico
das doengas cardiacas.

O strain 2D é um método simples e eficiente para avaliar
alteragdes da fungdo miocardica regional, sendo capaz
de identificar, classificar e discriminar os varios tipos de
cardiomiopatias,"! evidenciando também alteragdes que
ndo foram detectadas pela ecocardiografia convencional. A
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Liquen plano da conjuntiva ocular

Lichen planus of the eye conjunctiva
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RESUMO

O liquen plano (LP) ¢ uma doenca autoimune, recorrente, de etiologia desconhecida. Pode apresentar associagdo com disturbios
psiquicos, hipertensdo arterial e alcoolismo cronico. Liquen plano ocular (LPO), por sua vez, ¢ uma doenga rara, com incidéncia
de 0,22% a 5% em todo o mundo. Afeta principalmente adultos de meia-idade, entre 30-60 anos, e ndo apresenta predilecdo de
género ou racga. O presente relato de caso trata-se de um paciente com LPO isolado com remissdo total da lesdo apds introducdo
de corticoide sistémico.

Palavras-chave: Liquen plano. Corticosteroides. Diagnostico precoce.

ABSTRACT

Lichen planus (LP) is an autoimmune disease of unknown etiology. Among the most frequent associated diseases are psychic
disorders, hypertension and chronic alcoholism. The ocular lichen planus (OLP), in turn, is a rare disease, with incidence of 0.22%
to 5% worldwide. It mainly affects middle-aged adults, aged 30-60 years old, and has no gender or race predilection. The present
case report is a patient with isolated OLP on the eye conjuctiva with total remission of the lesion after introduction of systemic
corticosteroid.

Keywords: Lichen planus. Adrenal cortex hormones. Early diagnosis.
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INTRODUGCAO

O liquen plano (LP) foi descrito pela primeira vez por Erasmus
Wilson em 1869. E uma dermatose autoimune, recorrente,
inicialmente formada por papulas poligonais discretas que
logo se combinam formando placas rugosas e descamativas,
frequentemente pruriginosas, geralmente violiceas e com
brilho caracteristico. Em regra geral, as lesdes distribuem-se de
forma simétrica, podendo comprometer pele, mucosas, unhas
ou pelos. Sua etiologia ainda permanece indefinida. Entre as
doencas associadas mais frequentes, destacam-se os disturbios
psiquicos, hipertensao arterial e o alcoolismo cronico. O liquen
plano isolado a conjuntiva ¢ muito raro e pode gerar danos
irreversiveis. Sua etiologia também ¢ desconhecida. Evidéncias
apontam como causa uma resposta imunologica mediada
por células T que levam a uma alteracdo antigénica na zona
da membrana basal da mucosa. Uma bidpsia conjuntival ¢ a
chave para o diagnostico, onde pode ser encontrada uma banda
irregular e grosseira de deposi¢ao de fibrina ou fibrinogénio na
membrana basal. A coloragdo direta por imunofluorescéncia com
auséncia de imunorreagentes sugere fortemente o diagnostico.
O liquen plano deve ser rotineiramente incluido no diagndstico
diferencial da conjuntivite cicatrizante, pois tem importantes
implicagdes terapéuticas e prognosticas para o paciente.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 51 anos, procedente de Campinas,
encaminhado para dermatologia pela equipe de oftalmologia
devido a alteracdo na superficie ocular, mais proeminente no
olho esquerdo, e baixa acuidade visual iniciados ha 3 anos. Ao
exame fisico (Figuras 1, 2 e 3) foram observadas conjuntivas
bulbar ¢ palpebral hiperemiadas em ambos os olhos, além
de placa linear azul acinzentada recoberta por pontos branco
acinzentados ligeiramente elevados e confluentes.

Figura 1. Conjuntivas bulbar e palpebral hiperemiadas em ambos
olhos, mais proeminente no olho esquerdo.

Figura 2. Olho esquerdo com presenc¢a de placa linear acinzentada
recoberta por pontos branco acinzentados ligeiramente elevados e
confluentes.

Figura 3. Conjuntivas bulbar e palpebral hiperemiadas em ambos
olhos, além de placa linear azul acinzentada recoberta por pontos branco
acinzentados ligeiramente elevados e confluentes. Ambas corneas
apresentavam opacidade e neovascularizagdo importante (360°).

Ambas corneas apresentavam opacidade e neovascularizagao
importante (360°). O exame de fundo de olho foi impossibilitado
devido a opacidade dos meios. Foi realizada bidpsia de
fundo de saco conjuntival do olho esquerdo que evidenciou
processo inflamatorio cronico com moderada intensidade, com
infiltrado inflamatorio linfocitario em faixa que se aproxima do
epitélio, e ainda dermatite de interface e infiltragao do epitélio.
Quadro compativel com liquen plano (Figura 4). Optado pela
introdugdo de prednisona 80mg/dia por 7 dias. Paciente evoluiu
com remissdo completa da les@o e retorno da acuidade visual.

Figura 4. Processo inflamatorio cronico com moderada intensidade,
com infiltrado inflamatorio linfocitario em faixa que se aproxima do
epitélio, e ainda dermatite de interface e infiltragdo do epitélio. Quadro
compativel com liquen plano conjuntival. Hematoxilina & Eosina 100x.
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DISCUSSAO

Liquen plano (LP) apresenta uma variedade de manifestagoes
clinicas,' raramente apresenta acometimento ocular, sendo que
geralmente este acompanha outras alteragdes dermatologicas.
A forma isolada na conjuntiva ocular pode ocorrer, porém,
¢ extremamente rara, com incidéncia de 0,22% a 5% em
todo mundo.> O liquen plano ocular (LPO) é uma doenca
mucocutanea que tem como mecanismo de acdo a formagao
de inflamacdo conjuntival podendo desencadear: simbléfaro,
encurtamento do fornice, ceratite e opacificacdo da cornea.
Como consequéncia, pode gerar danos irreversiveis na
superficie ocular como baixa acuidade visual e amaurose,
caso o diagnostico seja tardio.® Afeta principalmente
adultos entre 30-60 anos, assim como no presente caso, e
nao tem predilecdo de género ou raca. O diagnostico de LP
ocular ¢ clinico, mas deve ser confirmado pela biopsia.* As
caracteristicas histopatolégicas do LP na conjuntiva sio
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menos documentadas do que na pele. Neumann® sugeriu que
as caracteristicas principais seriam espessamento e duplicagao
da lamina basal subepitelial e auséncia de imunoglobulina e
C3 na zona de membrana basal. Outro achado ¢ a auséncia
de imunoglobulinas associada a presenca de depdsito de
fibrinogénio na membrana basal pela imunofluorescéncia
direta, sendo esta associacdo inespecifica porém pode
constituir dado importante para o diagnostico de envolvimento
ocular pelo LP.> Os medicamentos de primeira linha para LP
ocular incluem corticosteroides topicos, ciclosporina topica,
corticoides sistémicos e outros agentes imunossupressores tais
como ciclosporina, azatioprina ¢ micofenolato de mofetil.*> O
paciente do presente caso respondeu bem ao uso de corticoide
sistémico. Por ser uma doenga infrequente na pratica clinica de
dermatologistas e oftalmologistas, o LP conjuntival necessita
de maior atenc¢do devido a importancia do diagnostico e do
tratamento precoces para evitar a perda visual irreversivel.
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Correcao endovascular de pseudo-aneurisma traumatico de
artéria cardotida comum direita, abordagem retrograda

Endovascular correction of traumatic pseudoaneurism of right common
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RESUMO

A lesdo traumatica cervical € a principal causa de pseudoaneurismas carotideos devido a perda da integridade da parede arterial
e consequente hemorragia contida pelas estruturas adjacentes. Relatamos o caso de paciente, sexo feminino, 73 anos, desnutrida,
portadora de doenga renal cronica, que apos tentativa de inser¢do de cateter em veia jugular direita, apresentou hematoma
expansivel em regido cervical ipsilateral, sem comprometimento hemodindmico ou de vias aéreas. A angiotomografia de vasos
cervicais elucidou a presenca de pseudo-aneurisma de artéria cardtida comum direita de dificil abordagem cirurgica. Tendo em
vista as comorbidades e o alto risco cirargico da paciente, decidiu-se a abordagem endovascular ¢ aposi¢@o de stent recoberto. A
abordagem anterdgrada, mais comum nesses casos, nao foi possivel pela dificuldade técnica causada por arco aortico tipo 3, sendo
realizado a abordagem cervical com pungéo retrograda da artéria cardtida comum e liberagdo de stent recoberto. A paciente recebeu
alta do hospital com terapia antiplaquetaria sem qualquer disfungdo neuroldgica e a exclusdo completa do pseudoaneurisma.

Palavras-chave: Pseudoaneurisma. latrogenia. Hemodialise. Stents. Disfagia. Asfixia.

ABSTRACT

Cervical traumatic injury is the main cause of carotid pseudoaneurysms due to loss of arterial wall integrity and consequent
hemorrhage contained by adjacent structures. We report the case of a female patient, 73 years old, with chronic renal disease who,
after an attempt to insert a catheter in the right jugular vein, had an enlarged hematoma in the ipsilateral cervical region, without
hemodynamic or airway compromise. The angioto-mography of cervical vessels elucidated the presence of common carotid
artery pseudo-aneurysm of difficult surgical approach. In view of the comorbidities and the high surgical risk of the patient, the
endovascular approach and stented stenting were considered. The anterograde approach, more common in these cases, was not
possible due to the technical difficulty caused by type 3 aortic arch. The cervical approach was performed with retrograde puncture
of the common carotid artery and release of stent-coated. The patient was discharged from the hospital with antiplatelet therapy
without any neurological dysfunction and complete exclusion of pseudoaneurysm.

Keywords: Pseudaneurysm. latrogenic. Hemodialysis. Stent. Dysphagia. Asphyxia.
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INTRODUGCAO

Pseudoaneurismas e aneurismas de artérias carotidas
extracranianas sdo afecgdes raras, responsaveis por apenas
0,4-4% de todos os aneurismas arteriais periféricos,'? tendo
como etiologias descritas lesdo traumatica, degeneragao
aterosclerotica e displasia fibromuscular.?

A apresentagdo clinica pode ser como um sangramento ou
uma massa rapidamente expansiva em regido cervical com
sintomas compressivos sobre orgdos e estruturas do trato
aerodigestivo. Devido o risco de ruptura e de ateroembolismo
cerebral a intervengdo cirirgica ¢ recomendada para os
casos de pseudoancurismas de artéria cardtida extracraniana
(PACE) e mandatoria quando o musculo platisma ¢ penetrado
por qualquer lesdo entre o angulo da mandibula ¢ a cartilagem
cricoide (zona II) a fim de se evitar sangria ou asfixia.*

Estudos evidenciaram a ocorréncia de PACE em 0,2% a
0,4% em todos os pacientes de trauma, sendo a localizagdo
anatOmica ¢ a coexisténcia de lesdes em outras partes do corpo
um desafio para o diagndstico e o tratamento dessas lesdes.
Diante disso, técnicas endovasculares com exclusio com
endoprotese surgiram como uma alternativa segura e eficiente
na abordagem cirtrgica dessas lesdes.’

RELATO DE CASO

Paciente sexo feminino, 73 anos, hipertensa, desnutrida e
portadora de doenga renal cronica, internada por sindrome
febril a esclarecer.

Durante uma tentativa de implante de cateter venoso central
em veia jugular direita, a paciente evoluiu com hematoma
pulsatil em regido cervical ipsilateral. Ao exame de ultrassom
Doppler foi evidenciado presenga de pseudoaneurisma em
artéria cardtida comum e nao houve sucesso na tentativa
de comprimir e trombosar o PACE com o transdutor. Nao
houve sinais e sintomas de compressdo de vias aéreas
como rouquidao, disfagia ou estridor, contudo a paciente
apresentava dor local. A angiotomografia de vasos cervicais
evidenciou a presenca de dois pseudoancurismas em
artéria carotida comum direita em terco proximal e distal,
respectivamente.

Apbs tentativa de abordagem endovascular retrograda por veia
femoral comum direita com aposi¢ao de introdutor longo 8F
90cm, foi decidido pela pungao retrograda da artéria carotida
comum direita dissecada com inser¢do de stent recoberto
8x50, VIABHAN, pois a paciente apresentava arco aortico
tipo 111, dificultando a primeira abordagem. Nao foi utilizado
dispositivo de protegdo cerebral.

A paciente teve recuperagdo satisfatoria e sem déficits
neurologicos. Fez uso por trés meses de AAS 100 mg/dia e
Clopidogrel 75mg/dia apds uma dose de ataque de 300mg
(dose Unica). A vigilancia ultrassonografica apos trés meses
mostrou enxerto patente com diminui¢do do tamanho
do PACE. A paciente evoluiu assintomatica e segue em
acompanhamento médico.

DISCUSSAO

Lesdes em artérias cardtidas extracranianas apds trauma
contuso ou penetrante podem resultar em: transeccdo,
dissecgdo, fistula artériovenosa, oclusdo e formagdo de
aneurismas e pseudoaneurismas.*

Desde 1808, quando Sir Astley Cooper documentou o
sucesso do tratamento de aneurisma de carotida interna, a
ligag@o continuou sendo o pilar do tratamento dessa afeccao
pelos cento e cinquenta anos subsequentes apesar de estar
associado a 25% de risco de acidente vascular cerebral (AVC)
e a 20% de mortalidade.” Na década de 1970, a ressec¢@o
do aneurisma com reconstru¢do da artéria carotida aberta
tornou-se o padrdo. Os métodos de reconstru¢do incluem
enxerto de interposi¢do, angioplastia e revascularizacdo,
recentemente extracraniana-intercraniana.*  Segundo
El-Sabrout et al, a cirurgia aberta ainda apresenta um risco
elevado de AVC, aproximadamente 9% em uma série de casos
apresentada, especialmente se a artéria acometida tem doenca
aterosclerotica.® Houve lesdo de nervos cranianos em 2,2%-
44%."® Faz-se necessario a extensa e invasiva exposi¢do se
o aneurisma localiza-se na artéria carétida comum proximal,
aonde pode ser necessaria esternotomia para controle
proximal e se hd lesdo na base do cranio aonde hé necessidade
de manobras adicionais para controle distal.*

O tratamento endovascular emerge como uma abordagem
menos invasiva e oferece a utilizacdo de recursos como
embolizacdo por molas, oclusdo por baldo, uso de stents
recobertos para vedacdo imediata,* apesar disso ndo ha
evidéncias cientificas que apoiem seu uso na abordagem de
aneurisma e pseudoaneurisma carotideo.

Em pesquisa bibliografica através das plataformas
PubMed e OVID Medline, ndo foram encontrados estudos
randomizados comparando o tratamento endovascular e o
aberto para a abordagem de aneurismas de artéria cardtida,
sendo a melhor evidéncia atual duas séries de casos™ ¢ trés
revisdes sistematicas.”®!® Cox et al.’ relataram uma série de
13 pseudoancurismas traumaticos em cabega ¢ pescogo, dos
quais sete foram tratados com emboliza¢ao por molas, um com
embolizacao gelfoam, dois com endoproteses, dois com reparo
aberto e um apenas em observagdo. Apenas um apresentou
complicacdo sendo oclusdo no inicio de uma colocagdo de
endoprotese sem AVC e todos os pseudoaneurismas foram
seguidos com imagem.

Toit et al’ relataram 19 casos de pseudo aneurisma e fistula
arteriovenosa tratados via endovascular, dos quais apenas
um caso culminou com AVC precoce ¢ uma morte nio
relacionada ao procedimento, quatro pacientes foram perdidos
em follow-up e os outros 14 tiveram seguimento de cerca
de 4 anos durante os quais nenhuma morte ou complicacdo
relacionada ao procedimento foi registrada, embora um
caso de oclusdo tardia tenha sido documentada. Li et al.’
resumiram 113 estudos envolvendo 224 aneurismas de artéria
cardtida extracraniana, sendo a taxa de sucesso relatada de
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92,8%, vazamento pos-operatorio de 8,1%, AVC 1,8%, lesdo
de nervo craniano 0,5% e mortalidade hospitalar global de
4,1%. O tempo médio de acompanhamento foi de 15,3 meses.
A taxa de permeabilidade da endoprotese foi de 93,2%. A
comparacao entre os casos tratados com stent recoberto (68,4%
dos pacientes) em relagdo aos tratados com stent metalico
(31,6%) revelou que os stents recobertos apresentaram uma
ligeira diminui¢do no vazamento pos-operatério (p=0,068),
uma diminui¢do significativa de reintervencao e complicagdes
gerais tardias.

Alaraj et al® revisaram 73 estudos envolvendo 164 stents
revestidos e 150 pacientes sendo a maioria dos casos
pseudoaneurismas, insuficiéncia carotidea ¢ fistulas
carotido-jugulares. A taxa de sucesso técnico foi de 98,2% e
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9,1% teve complicagdes imediatas, incluindo AVC (4,9%),
disseccao (1,8%), trombose aguda (1,2%) entre outros. A
taxa de oclusdo de stents foi de 8,3% com um periodo de
acompanhamento variando entre 2-23 meses. A taxa de
sucesso global da endoprotese variou de 76,1%-100%, o risco
de AVC 0-4,9%, mortalidade 0-4,1% e taxa de permeabilidade
de longo prazo 79,6-93,2%. Os resultados foram pelo menos
comparaveis se ndo melhores que as cirurgias abertas.
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RESUMO

Atribui-se a Gibson, na segunda metade do século XVII, a classica descrigdo da atresia de esdfago (AE), malformagao congénita
de incidéncia de um caso a cada 2500-4500 nascimentos. Sua etiologia permanece desconhecida, porém, estudos associam-na
com prematuridade, gemelaridade e consanguinidade parental. Mediante localizag@o do sitio de atresia e identificagdo de fistula
traqueal associada, pode ser classificada em cinco variantes, cuja compreensdo determina o manejo clinico-cirurgico. Trata-se de
uma condig¢do benigna, quando dissociada de outras anomalias congénitas graves, com sobrevida aproximada de 95% em alguns
centros. Descreve-se a seguir o protocolo de condutas da Maternidade Escola Assis Chateaubriand, empregado no diagnéstico e
nas rotinas cirurgicas perioperatorias diante de casos de atresia de es6fago.

Palavras-chave: Atresia esofagica. Perinatologia. Diagnostico. Assisténcia perioperatoria. Protocolos.

ABSTRACT

In the second half of the seventeenth century, Gibson is credited with the first description of esophageal atresia (EA), a congenital
malformation that occurs in about 1 per 2500-4500 births. The etiology of EA remains unknown, but several studies point out
prematurity, gemelarity and parental consanguinity as major risk factors. Once located the site of atresia and identification of
associated tracheal fistula, it can be classified into five variants, an important step towards understanding the clinical-surgical
management. It is a benign condition when other severe congenital anomalies are not present, its survival rate reaches 95% in
some centers. We describe the protocol of routines of the Maternidade Escola Assis Chateaubriand, used for the diagnosis and the
perioperative surgical management in cases of esophageal atresia.
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INTRODUGCAO

Atribui-se a Durston, em 1670, o primeiro registro da atresia
de esofago (AE); embora se credite a Gibson, cerca de trés
décadas apos, a classica descricdo da anomalia.! Datam de
1936, na Inglaterra, por Simpson-Smith, os empenhos iniciais
em trata-la cirurgicamente; e, de 1939, por Leven e Ladd
independentemente, a documentacdo dos primeiros casos
bem-sucedidos de reparo.??

Definida anatomicamente pela interrup¢do congénita do
esofago e, na maioria dos casos (90%), acompanhada de fistula
traqueal,* reconhece-se hoje a AE como uma malformagao
congénita relativamente comum, de incidéncia 1:2500 a
1:4500 nascimentos, a mais frequente a acometer o 6rgao.
A incidéncia no sexo masculino revela-se discretamente
superior.’

Sua etiologia permanece desconhecida, porém, provavelmente
multifatorial, dentre os quais se apontam a prematuridade,
a gemelaridade, bem como a consanguinidade parental,
conforme documentado por Brown em estudo conduzido
com 1700 familias com diagnéstico de pelo menos um
dos componentes da associacdo VACTERL (anomalias da
coluna vertebral, atresia anal, anomalias cardiovasculares,
fistula traqueoesofagica, atresia esofagica, anomalias renais
e defeitos nos membros).*” Outras linhas de pesquisa
investigam ainda o papel da anormalidade de neuropeptideos
no processo de formacao do eso6fago. Do ponto de vista da
contribui¢do ambiental, questiona-se o papel do consumo
materno de dipirona, hormdnios sexuais exogenos, tabagismo
e alcoolismo materno, diabetes e infecgdes.®

A classificagdo da AE ocorre mediante localizagio do sitio de
atresia e identificagdo de fistula traqueal associada, segundo
Vogt (1929), modificada por Gross (1953). Apontam-se
cinco variantes, cuja compreensdo determina o manejo
clinico-cirtrgico’!° (Figura 1).*

Figura 1. Atresia de esdfago: variantes clinicas. (A): Atresia de
esofago sem fistula (8%); (B): Atresia de esdfago com fistula
proximal (<1%); (C): Atresia de esdfago com fistula distal (87%);
(D): Atresia de esofago com fistula distal e proximal (<1%); (E):
Fistula traqueoesofagica isolada, sem atresia de esofago (4%).

Adaptada de: Townsend CM, Beaucham D, Evers BM, Mattox KL.*

Asobrevida dos neonatos com diagnostico de atresia do es6fago
aproxima-se de 95% em alguns centros, culpabilizando-se
a concomitancia com outras anomalias congénitas graves,
juntamente com o baixo peso ao nascer, pela maior parte

dos 6bitos. Avangos no suporte nutricional, na assisténcia
ventilatoria perioperatoria e no manejo clinico intensivo, além
da otimizacdo da abordagem anestésico-cirrgica, constituem
alguns dos fatores responsaveis pela otimizagdo das taxas de
sobrevida.'!

Descreve-se a seguir o protocolo da Maternidade Escola
Assis Chateaubriand (MEAC), no tangente a propedéutica
diagnostica e terapéutica diante de casos de atresia de esofago
atendidos pela Unidade.

PROTOCOLO

Os fetos ou neonatos com suspeita clinica de atresia de
esofago atendidos pela MEAC se inserem em uma linha
de atencdo multidisciplinar — radiologia, obstetricia,
genética, neonatologia, cirurgia pediatrica, anestesiologia,
gastroenterologia, enfermagem, nutrigdo, fonoaudiologia,
fisioterapia e terapia ocupacional — que define a estratégia a
ser adotada, contemplando desde a investigagao diagndstica
até o manejo pos-operatério daqueles candidatos ao reparo
cirargico.

1. Diagndstico pré-natal e conduta obstétrica

Ainda durante a gestag@o, possibilitam a suspei¢do de AE
determinados achados ultrassonograficos: auséncia ou
diminuigao de bolha gastrica, escassez de liquido no intestino
fetal, dilatacdo de coto esofagico proximal e, sobretudo,
polidramnia com ou sem restricdo de crescimento, que se
sobressai dentre os demais por ser o mais caracteristico,
sobretudo quando aferido posteriormente a vinte semanas de
idade gestacional.'*"3

Gestantes sem sintomas intensos secundarios a polidramnia
geralmente recebem conduta expectante até a maturidade
fetal. Aquelas que os apresentam sdo internadas para repouso
no leito.

A via de parto geralmente obedece as indicagdes obstétricas,
embora malformacdes fetais potencialmente graves ou
complicacdes da polidramnia (apresentagdes andmalas,
prolapso de corddo ou sofrimento fetal) incrementem os
riscos da via vaginal, o que justifica a elei¢@o mais frequente
da cesarea.'

2. Diagnéstico neonatal

Imediatamente apds o nascimento, corrobora com a hipdtese
de AE um conjunto de indicativos clinicos caracteristicos,
como a presenca de sialorreia aerada persistente em boca e/
ou narina; sinais de comprometimento respiratorio (tosse,
dispneia/sufocamento, cianose), por vezes acompanhados,
a ausculta pulmonar, de roncos disseminados ou estertores
subcrepitantes; alteracdo do aspecto abdominal (distensdo
ou escavamento) ¢ dificuldade na sondagem orogastrica —
aspecto bastante tipico.'! Em certos casos, entdo, quando nao
disponiveis exames de imagem no periodo pré-natal, apenas
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se conjetura a AE mediante dificuldades na amamentagio,
ao se observarem regurgitagdo e desconforto respiratorio,
quando associados aos sinais e sintomas acima descritos
(Quadro 1).

Ressalta-se a relevancia da radiografia de torax e
abdome apds sondagem nasogastrica, que pode revelar
parada de progressdo em fundo cego da coluna de ar
esofagica, indicios de pneumonia, além de anomalias
congénitas (vertebrais, cardiacas, dentre outras) nao
detectadas anteriormente. O recurso do contraste otimiza
a identificag@o do coto esofagico proximal (Quadros 2 e 3)
(Figuras 2 ¢ 3)."

Quadro 1. Protocolo de orientagdes para sondagem orogastrica em
casos suspeitos de AE.

*  Selecionar sonda orogastrica (SOG) n° 8

*  Sondagem sem sucesso (Gross A—B—C —D)
¢ Dificuldade de progressao além de 10-12cm
¢ Nunca for¢ar a entrada da SOG

*  Sondagem com sucesso Gross E (4% da casuistica)

Quadro 2. Protocolo de orientagdes para avaliagdo radiologica sem
contraste.

*  Radiografia panoramica (visualizar térax e abdome)
¢ Parada de progressdo da sonda orogastrica
¢ Coluna de ar em fundo cego
¢ Indicios de pneumonia
O Auséncia de ar no trato gastrointestinal

¢ Anomalias congénitas associadas

cardiacas, etc.)

(vertebrais,

Quadro 3. Protocolo de orientagdes para avaliagdo radiologica com
contraste.

1. Conectar seringa de 3 ou 5 ml com contraste iodado a SOG n°
8 (preencher todo o trajeto previamente a introdugao)

2. Posicionar SOG em coto esofagico proximal

3. Sem desconexdo da seringa, injetar 0,5 mL de contraste
iodado

4. Indicios de pneumonia

5. Solicitar radiografia panoramica (neonato em inclinagdo > ou
=a45°)

6. Logo apos a radiografia, aspirar e retirar a SOG sob aspira¢ao
continua

Figura 2. Radiografias panordmicas sem contraste de neonatos com
atresia de esofago: (A) Em detalhe, coluna de ar em fundo cego (setas
pretas) e presenca de ar em trato gastrointestinal (seta branca). (B)
Malformagdes vertebrais. (C) Auséncia de ar no trato gastrointestinal.
(D) Pneumonia em pulmao direito.

Figura 3. Radiografias panoramicas com contraste de neonatos

com Atresia de Es6fago. Em evidéncia, o coto esofagico proximal
preenchido por contraste iodado radiopaco.

I “

3. Rotina de cuidados neonatais pré-operatorios

Uma vez firmado diagndstico de AE, o rastreio de outras
malformagdes impacta significativamente tanto em tratamento
quanto em prognostico. A precocidade com a qual se inicia
o manejo adequado também influencia sobremaneira o
progndstico.

Os distarbios congénitos associados mais comuns, ¢ também
de maior preponderancia clinica, sdo os que afetam o aparelho
cardiovascular (23%) — defeito do septo interatrial, defeito
do septo interventricular, tetralogia de Fallot, persisténcia
do canal arterial, coarctagdo adrtica ou destro-rotagdo do seu
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arco. Displasia ou agenesia renais podem ocorrer e requerem
destaque.'®

Para melhor avaliagdo das malformagdes anatdmicas e
consequentemente do planejamento cirurgico, solicitam-se
ultrassonografia ~ abdominal total e ecocardiografia
transtoracica (Quadro 4).

A pesquisa de cromossomopatias impde-se nos pacientes com
AE, porquanto expressiva parcela da incidéncia possui relagao
com trissomias, sobretudo do 13, 18 e 21, respectivamente,
viabilizando o diagnoéstico das sindromes de Patau, Edwards
e Down.® Assim, acompanhamento adequado com geneticista
revela-se salutar.

Apos o nascimento, deve-se instalar uma sonda multiperfurada
— REPLOGUE - no coto proximal do es6fago, mantida sob
aspiracdo, de modo a evitar a broncoaspiragdo de saliva
(Quadro 5).

Quadro 4. Protocolo de orientagdes para rotina de avaliacdo
complementar pré-operatoria.

*  Hemograma, coagulograma

. Ureia, creatinina, sodio, potassio, calcio séricos
*  Glicemia de jejum

*  Gasometria arterial

»  Radiografia panoramica (toérax e abdome)

*  Ultrassonografia abdominal

*  Eletrocardiograma (ECG), Ecocardiografia transtoracica

Quadro 5. Protocolo de orientagdes para sondagem orogastrica —
REPLOGUE.

*  Mantida sob aspiragdo continuamente
*  Introdugao de cateter duplo limen 7Fr em SOG n°10 curta

*  Conexao de um limen em aspiracdo a vacuo, sob pressao
60-80cmH20

¢ Seresiduo espesso, conexdo de outro limen a infusao
de soro fisiologico em vazdo de 15-20mL/h

Mantém-se o neonato sob cuidados intensivos, em incubadora
aquecida (temperatura entre 36,5-37,4°C), com hidratagdo e
oferta nutricional parenteral, visando a contornar possiveis
distirbios organicos (eletrolitico, glicémico, acido-base,
imunolégico, dentre outros) previamente ao procedimento
cirargico. Para tal, a linha venosa de preferéncia corresponde
ao acesso central de inser¢ao periférica (PICC). A malformagao
anatdmica inviabiliza a introducdo de alimenta¢do via
oral. Complica¢des respiratorias — pneumonia, atelectasia
(geralmente de lobo superior direito) ou mesmo a sindrome
do desconforto respiratorio do recém-nascido (30-40%
nasce prematuramente) merecem igualmente atencdo nesse
periodo."

Deve-se garantir a permeabilidade de vias aéreas e adequada
ventilacdo, bem como evitar ventilar sob pressdo positiva,
devidoaorisco de distensdo gastrica. Procede-se com intubacgao
orotraqueal apenas se houver desconforto respiratdrio
significativo. Opta-se pela posicdo semi-recumbente no
leito (dectbito dorsal com elevacao parcial de tronco,
aproximadamente 30°-45°).

Oriscoinerente ao reparo cirurgico da AE pode ser estratificado,
segundo critérios de peso corporal, status pulmonar e
associa¢do de outras anomalias congénitas. A partir disso,
determina-se a conduta a ser tomada em cada caso, inclusive
no que diz respeito ao agendamento da intervengao. Seguem
as classificagoes de Waterson e Spitz (Quadros 6 e 7).2%

Quadro 6. Classifica¢@o prognostica de Waterson.

Grupo Especificacdao Expectativa
de vida

A Peso acima de 2500g 95-100%
Auséncia de complicagdes pulmonares
Auséncia de malformagdes associadas

B Peso entre 1900 e 2500g 50-65%
Complicacao pulmonar discreta
Malformagdo associada de gravidade
moderada

C Peso abaixo de 1800g 10-20%
Complicagdo pulmonar grave
Malformagdo congénita grave

Adaptada de: Waterson DJ, Bonhan-Carter RE, Abedeen E.*

Quadro 7. Classificagdo prognostica de Spitz.

Grupo Especificacdo Expectativa de | Expectativa de
vida em 1994 | vida em 2006

1 PN > 1500g sem ACM 97% 98%

2 PN < 1500g ou ACM 59% 82%

3 PN < 1500g e ACM 22% 50%

Adaptada de: Spitz L, Kiely EM, Morecroft JA, Drake DP.2!; Lopez
PJ, Keys C, Pierro A, Drake DP, Kiely EM, Curry JL, et al.”2

PN: peso ao nascimento, ACM: anomalias cardiacas maiores.

4. Tratamento cirurgico e manejo anestésico

Alcangadas otimiza¢des de estado geral e condigdes
clinicas pulmonares, habilita-se o neonato candidato ao
reparo cirurgico, modalidade definitiva de tratamento da
AE. Idealmente este pode ser realizado precocemente, a
partir de 24-72h ap6s o nascimento, mediante realiza¢do do
ecocardiograma. Adiamento pode provocar aumento do risco
de complicagdes respiratdrias.
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O reparo do esofago se realiza em intervengao Uinica ou em
duas etapas, conforme extensao da atresia e condigdes clinicas
do paciente. Em casos de anatomia favoravel, realiza-se
ligadura e seccao da fistula, usualmente com fios inabsorviveis,
seguidos de anastomose primaria do esdfago no qual se utiliza
fios absorviveis. Defeitos mais complexos (long gap) terdo
conduta individualizada conforme peso e condig¢des clinicas.

A cobertura antibioticareduz o risco de infecgao perioperatoria.
Se o neonato provém da UTI neonatal e ndo apresenta
sinais de infecc¢do, ou risco por outra condi¢do, administrar
profilaticamente, na indugdo anestésica, cefotaxima ou
ampicilina com sulbactam que serd mantido por 24h apos o
procedimento.” Se proveniente da UTI neonatal, porém com
sinais de infec¢do, ou risco por outra condigdo — como rotura
de bolsa prolongada — indicado tratamento com ampicilina
e gentamicina. Caso o neonato provenha de outro hospital
e apresente sinais de infec¢do, inicia-se antibioticoterapia
conforme protocolo da institui¢do de origem.

O manejo anestésico direciona-se a ventilacdo pulmonar
dissociadade fuga defluxo aéreo paraafistulatraqueoesofagica.
Técnicas empregadas podem compreender, com o paciente em
posicao semi-recumbente, a intubagdo acordado ou a inducao
inalatéria com sevoflurano, ambas idealmente sem abolicdo
do esfor¢o ventilatorio.”* Devem-se ainda evitar bloqueadores
neuromusculares e excesso de pressdo positiva na ventilagdo
até oclusdo cirtrgica da fistula; posteriormente, curarizantes
podem entdo ser empregados com cautela. O correto
posicionamento do tubo orotraqueal constitui etapa critica.

A monitorizagdo utilizada pode englobar cardioscopia,
oximetria de pulso, capnografia/capnometria, termometro
nasofaringeo e pressdo arterial invasiva. Opta-se por
anestésicos inalatdrios na manutencéo da hipnose. Repdem-se
perdas hidricas insensiveis ou para terceiro espago com
cristaloides aquecidos com fluxo de 6-8mlL/kg/h. Coloides
(albumina 5%) também podem ser empregados nos casos de
sangramentos de maior vulto.

O profissional responsavel deve preparar-se para possiveis
intercorréncias intraoperatorias, sobretudo de natureza
ventilatéria, como hipoxemia por seletivagdo bronquica,
obstrugdo do tubo endotraqueal por secregdes, drenagem
purulenta, sangramento, acotovelamento traqueal ¢ atelectasia.
Redugdo do retorno venoso e colapso cardiocirculatdrio
também podem ocorrer.

5. Rotina pds-operatodria

Os neonatos retornam ao centro de terapia intensiva
sob sedoanalgesia residual, em ventilagdo mecanica e
flexdo cervical para reduzir a tensdo sobre a anastomose.
Recomenda-se minimo manuseio do paciente e sedoanalgesia
continua por trés a cinco dias com midazolam e fentanil,
exceto em prematuros, nos quais o benzodiazepinico pode
ocasionar diminui¢do do fluxo sanguineo para artéria cerebral
média, efeitos neuroldgicos transitorios (hipertonia, hipotonia,
movimentos coreicos, movimentos discinéticos, mioclonia e
atividade epileptiforme), além de leucomalacia, hemorragia

periventricular e morte.?® Preconiza-se ainda o uso de agente
curarizante vecurdnio durante 72h; este na dose de ataque de
0,1mg/kg e manuten¢do 0,1mg/kg/h, independentemente da
tensdo na anastomose.

Na presenga de sonda através da anastomose, certifica-se do seu
correto posicionamento enteral e programa-se inicio da dieta
48h apos a cirurgia. Se em posi¢do gastrica, manté-la aberta,
realizar esofagograma entre sete e dez dias de pds-operatorio:
na auséncia de fistula, iniciar dieta via oral; do contrario,
manter por mais sete a dez dias a dieta por sonda ou dieta zero e
nutri¢do parenteral e repetir exame, apos sete dias, progredindo
para dieta enteral quando do seu desaparecimento (Quadro 8).

Quadro 8. Protocolo de orientagdes para rotina de cuidados
pos-operatdrios.

*  Sedoanalgesia com fentanil e midazolam por trés a cinco dias
e Curarizagdo continua concomitante a sedoanalgesia

¢ Vecuronio (ataque: 0,1mg/g e manutencdo 0,Img/
kg/h)

. Posicionamento semi-recumbente com flexao cervical

*  Sonda orogastrica transanastomotica: dieta enteral com 48h
de pos-operatorio (se bem posicionada). Se posigdo gastrica:
manter aberta, dieta zero e nutrigdo parenteral (NPT).

*  Esofagograma com 7-10 dias

e Dieta oral apés sete a dez dias (na auséncia de fistulas). Se
fistula: 7-10 dias dieta por sonda enteral ou dieta zero ¢ NPT
(se posigdo gastrica) e repete esofagograma com 7-10 dias

*  Em caso de perda de sonda ndo repassar
»  Diagnostico de complicagdes
O Esofagicas: deiscéncia, DRGE

¢ Respiratorias:
atelectasia

broncoaspiragao, pneumonia,

*  Imunizag@o: pneumococos € virus sazonais

e Reabilitagdo:
fisioterapia

fonoaudiologia, terapia ocupacional e

O poés-operatorio pode cursar com complicagdes de natureza
variada, que envolvem o proprio esdfago — disturbios na
motilidade ou na perviedade do segmento anastomosado.
Também potencialmente ocorrem recidiva da fistula traqueal e
intercorréncias respiratorias, além de escoliose e deformidades
da parede toracica.”’

A dismotilidade esofagica configura achado tardio comum,
predispondo a doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE).
Pode advir naturalmente do desenvolvimento neural
anormal do es6fago ou da manipulag@o cirurgica dos cotos
atrésicos, resultando em peristaltismo ineficaz e contragdes
descoordenadas do segmento distal a reconstrugéo. 0 reparo
cirurgico e a gastrostomia possivelmente contribuem para o
surgimento da DRGE, na medida em que modifica a anatomia
da transi¢do gastro-esofagica e do angulo de His.
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A estenose da anastomose constitui o principal motivo da
reabordagem cirurgica. A maioria dos casos resolve com
sessOes de dilatagdo. Fatores de risco mais associados nesse
contexto incluem, além da DRGE, a alta tensdo ou a deiscéncia
de anastomose dos cotos.”

A eficacia do tratamento para DRGE com inibidor de bomba
de protons em recém-nascidos e lactentes abaixo de 11 meses
de idade ndo foi demonstrada, apesar da inibigdo da secregdo
de acido gastrico.’® Por esse motivo, essa classe de drogas
ndo faz parte do esquema terapéutico adotado pela MEAC.
Geralmente se empregam procinéticos e agentes bloqueadores
histaminérgicos tipo II.

Secundariamente a hipertrofia do coto esofagico proximal,
pode haver compressao da traqueia e ocorréncia de
traqueomalacia. Esta dificulta o clearance de secregdes,

promovendo seu acumulo em vias aéreas proximais, logo
inflamacgéo e proliferacdo bacteriana local.?! Dismotilidade e
estenose esofagicas facilitam a broncoaspira¢do de conteudo
gastrico. A indicagdo de cobertura antibidtica merece
criteriosa avaliagdo nesse momento. Recomendam-se ainda a
otimizagdo das estratégias de imunizagdo, de forma a abranger
cepas de pneumococo e virus sazonais.*?

Ao longo do processo de recuperagao cirurgica, destaca-se a
relevancia de exercicios de coordenacgdo sucgdo-degluticdo
pela fonoaudiologia e de prote¢do contra estimulos nocivos
e fornecimento de estimulos contingentes pela terapia
ocupacional. A fisioterapia participa da reabilitagdo postural
e, sobretudo, respiratéria, auxiliando desmame da ventilagao
mecanica, evitando atelectasias e promovendo foilete das
secrecoes das vias aéreas (Quadro 9).

Quadro 9. Complicagdes pos-operatorias precoces e tardias.

+  PRECOCES

¢ Fistula traqueal

«  TARDIAS

¢ Traqueomalacea (5%)

= Sintomas respiratorios

Complicacdes pos-operatorias

¢ Deiscéncia da anastomose esofagica (15 —20%)
= Maioria de resolugdo espontanea

. Manter dreno de torax, sonda de aspiragdo continua e dieta zero

. Manter dreno de torax, sonda de aspiragdo continua e dieta zero

= Reoperacdo em caso de falha clinica

¢ Estenose da anastomose (30-40%)
= Agendamento de dilatagdes endoscopicas
¢ Refluxo gastroesofagico (60 a 80%)

= Acompanhamento clinico ou fundoplicatura

= Maioria de resolugdo espontdnea em dois a quatro meses
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DIRETRIZES PARA AUTORES
Orientagoes gerais
Os manuscritos devem ser preparados de acordo com os Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periddicos

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

Para submeter artigos ¢ necessario prévio cadastro através do link: http://periodicos.ufc.br/revistademedicinadaufc/user/register

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

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

A Revista de Medicina da UFC adotou o processo peer-review. Ap6s uma primeira revisdo pelos editores, sera decidido se os
trabalhos serdo encaminhados para os consultores. Se for o caso, serdo encaminhados para pelo menos dois consultores ad Aoc. A
decisdo final de publicag@o cabe aos Editores da Revista de Medicina da UFC.

O autor deve escolher uma categoria para o manuscrito: Artigos Originais (méaximo 3.000 palavras, 30 referéncias e 7 autores),
Artigos de Revisao (revisdo 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 Dissertagdes 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 (méximo 1.500 palavras e 15 referéncias) e
Cartas ao Editor. A responsabilidade pelo conteudo 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 publicagdo deve incluir:

* Informagdo 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 situacdo que possa levar a conflitos de interesses (ou sobre a auséncia de conflitos de
interesse);

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

* Declaracdo que os requisitos para autoria conforme os Requerimentos Uniformes para Manuscritos Submetidos a
Periodicos 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) Declaragdo de Transferéncia de Direitos Autorais (A declaragao deve conter a assinatura de todos os autores e co-autores. Ha
um modelo de declaragdo em “Submissoes” - “Declaragdo de Direito Autoral’).

[P 1)

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

*Modelo de Carta de Apresentagdo:
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
apreciagdo da Comissao Editorial da Revista de Medicina da UFC para fins de publicacao.

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 comunicagdo cientifica e ndo foi publicado em outro periodico cientifico de forma total ou parcial;

(IT) O manuscrito ¢ original e ndo contem plagio;
(IIT) Nao ha conflitos de interesse;
(IV) A 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 revisdes, a revista diferencia entre:
a) Manuscritos que foram rejeitados;
b) Manuscritos que serdo reavaliados apos a realizagdo das corregdes que forem solicitadas aos autores.

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

Em caso de revisdo, o autor deve refazer e/ou alterar seu manuscrito com base nas recomendacgdes 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 niimero atribuido para o manuscrito, para partir da data do recebimento, nao se esquecendo de
informar o mesmo numero atribuido para o manuscrito, para que assim possamos informar o parecer final (aceita¢do ou rejeigao).

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

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

CUSTOS DE PUBLICAGCAO

Nao havera custos de publicacao.
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IDIOMAS

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

PREPARO E ESTRUTURA DOS MANUSCRITOS

Devem ser digitados em extensdo .doc ou .rtf, fonte 77mes 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 abreviagoes ¢ siglas. Em determinados casos, sugere-se que na primeira apari¢ao no texto, deve-se
colocar por extenso a abreviatura e/ou sigla entre parénteses. Exemplo: Febre Hemorragica do Dengue (FHD).

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

O manuscrito deve conter a seguinte estrutura:

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

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

*  Nomes dos autores e co-autores na ordem direta ¢ 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 espacos).
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

* O resumo ¢ abstract devem ser estruturados contendo as se¢des Objetivo, Metodologia, Resultados e Conclusio, 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.

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

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

Texto

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

a. Introdugdo: A introdugdo deve conter a apresentagiao do problema e o objetivo do estudo. Citar somente as referéncias estritamente
pertinentes.

b. Material ¢ 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 informagdo quantitativa importante. Colocar os valores exatos de p até p<0.001. Indicar quais programas estatisticos
foram utilizados.

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

d. Discussdo: 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 ¢ trabalhos citados no texto devem constar dessa sec¢éo 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 afirmac¢do e dando preferéncia para os trabalhos mais recentes. Nao empregar citagdes de dificil acesso, como resumos
de trabalhos apresentados em congressos, teses ou publica¢des de circulagdo restrita (ndo indexados). Nao empregar referéncias do
tipo “observagdes ndo publicadas” e “comunicagao pessoal”. Artigos aceitos para publicagdo podem ser citados acompanhados da
expressdo: “aceito e aguardando publicacdo” ou “in press”, indicando-se periddico, volume e ano. Trabalhos aceitos por periddicos
que estejam disponiveis online, mas sem indicag@o de fasciculos e paginas, devem ser citados como “ahead of print”.

Outras publicagdes dos autores (autocitacao) 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 periédicos regulares (ndo
citar capitulos ou revisdes). Os autores sdo responsaveis pela exatiddo dos dados constantes das referéncias bibliograficas.

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

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

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

Exemplos:
Formato impresso
*  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.

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

Brasil. Ministério da Saude. DATASUS [Internet]. Informagdes de Saude. Estatisticas vitais. Mortalidade e nascidos vivos:
nascidos vivos desde 1994. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 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 deverao ser elaboradas com o programa Word. Figuras poderdo 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.

Citagcdes no texto: devem ser acompanhadas do numero 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 exatidiao das referéncias constantes da listagem e a correta citacio
no texto.

Condicoes para submissao

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

1. A contribuicd@o ¢ original e inédita, e ndo esta sendo avaliada para publicagdo por outra revista; caso contrario, deve-se
justificar em “Comentarios ao editor”.

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

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

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

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

6. Todos os autores assumem que esse manuscrito ndo se trata de plagio na sua totalidade ou em suas partes.
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Declaracao 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 aprecia¢io da comissdo
editorial da Revista de Medicina da UFC ¢ um trabalho original, que ndo foi publicado ou estd sendo considerado para publicagdo
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 ptblica sua responsabilidade pelo conteudo.

2. O uso 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. Asubmissao do original enviada para a Revista de Medicina da UFC implica na transferéncia dos direitos de publicagao
impressa e digital.

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

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

Politica de Privacidade

Os nomes ¢ enderegos 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 periddico de acesso aberto em versdo eletronica estdo licenciados sob os termos de uma Licenca Creative
Commons Atribui¢ao 4.0 nao adaptada.
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