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Estudo comparativo da qualidade de vida de doentes com luapus, artrite
reumatoide e fibromialgia

Comparative study of quality of life in rheumatoid arthritis, systemic lupus erythematosus
and fibromyalgia

Fernanda Zanandrea GRESSLER'® Paolla Daudt MILANI'> Thiago Alberto F.G.
SILVA!® Barbara KAHLOW' Thelma L SKARE' Ronaldo Mafia CUENCA?® Nelson
Adami ANDREOLLO®** Orlando Jorge Martins TORRES*

RESUMO

Introducdo: Doencas reumatolégicas séo enfermidades que acometem o
sistema locomotor e afetam a qualidade de vida dos portadores.

Objetivos: Comparar a qualidade de vida naqueles com lopus, artrite
reumatoide e fibromialgia.

Métodos: Estudo observacional no qual foi aplicado o Questiondrio de
Qualidade de Vida SF-36 em 136 pacientes diagnosticados com lGpus,
artrite reumatéide e fibromialgia.

Resultados: Os com lGpus apresentaram menor limitacdo funcional e os
artrite reumatéide apresentaram mais dor. A avaliacdo do estado geral
de satde (p=0,26), da vitalidade (p=0,09), da aspectos sociais (p=0,44),
satde emocional (p=0,82) ndo demonstraram relevancia estatistica.
Conclusdo: As 3 doencas reumdticas apresentam diminuicdo da Qol,
mas os com mais dor foram os com artrite reumatdide, e os com menor
limitac&o funcional os de lGpus.

PALAVRAS-CHAVE: Llpus eritematoso sistémico. Artrite reumatoide.
Fibromialgia. Qualidade de vida.

dor

0

T T T
LES AR FM

Quesito dor (LES=lipus eritematoso  sistémico;
AR= artrite rematoide; FM=fibromialgia)

ABSTRACT

Background: Rheumatologic illnesses are diseases that affect the
locomotor system and decrease patient’s quality of life.

Objective: To compare quality of life in patients diagnosed with lupus,
rheumatoid arthritis and fibromyalgia.

Methods: Cross-sectional study with application of the SF-36 Quality
of Life Questionnaire to 136 patients diagnosed with lupus, rheumatoid
arthritis and fibromyalgia.

Results: Patients with lupus had lower functional limitation and those with
rheumatoid arthritis presented more pain. The assessment of general health
status (p=0.26), vitality (p=0.09), social aspects (p=0.44), emotional
health (p=0.82) did not show statistical relevance.

Conclusion: The 3 rheumatic diseases showed a decrease in quality of

life, but the one with the most pain was rheumatoid arthritis, and the lowest
functional limitation was found in lupus.

KEYWORDS: Systemic lupus
Fibromyalgia. Quality of life.

erythematosus. Rheumatoid arthritis.

Mensagem Central
As doencas reumatoldgicas eram consideradas
raras em décadas pussodos,‘ entretanto, ho[e
s6o fidas como importante causa de morbidade
na populacéo adulta, e dentre as mais comuns
pode-se citar ldpus eritematoso sistémico (LES),
a artrite reumatoide (AR) e a fibromialgia (FM).
Conhecé-las melhor em seus aspectos de
qualidade de vida é sempre importante para o
bom atendimento & populagéo de delas sofre.

Perspectiva

Este estudo demonsirou prejuizo importante na
qualidade de vida dos pacientes analisados,
uma vez que ela apresentou considerdvel
diminvicdo de maneira geral. Esse impacto
pode ser observado afravés das medianas dos
8 dominios que englobaram as perguntas do
questiondrio SF-36. Este estudo pode balizar
o que fazer nessas imporfantes doencas, que
grandemente acometem a populacdo em geral.
Ele também mostra as principais limitacées que
elas provocam em seus portadores.

OO
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Artigo Original

INTRODUCAO

s enfermidades reumdticas correspondem

a um grupo de doencas que acometem

o sistema locomotor de forma crénica.
Todavia, apesar de o sistema musculoesquelético ser
o mais afetado neste contexto, sinais e sintomas de
envolvimento sistémico também podem estar presentes e
variam de acordo com a doenca reumdtica em questdo.
As doencas reumatolégicas eram consideradas raras
em décadas passadas; entretanto, hoje sdo tidas como
importante causa de morbidade na populacdo adulta, e
dentre as mais comuns pode-se citar lGpus eritematoso
sistémico (LES), a artrite reumatoide (AR) e a fibromialgia
(FM).™3

O LES tem espectro de manifestacdes variado e os
sintomas se modificam em intensidade conforme a fase
de atividade ou remisséo da doenca. Frequentemente
ocorrem febre, anorexia, fadiga, mialgia e edema
articular, porém em casos mais graves pode aparecer
pleurite, pericardite, nefrite, alteracdes neuropsiquidtricas
e sanguineas.'

A AR é caracterizada pela poliartrite periférica,
simétrica e aditiva, que pode resultar na lesdo e
destruicdo progressiva dos ossos e das cartilagens,
tendo importante potencial deformante. Causa dor e
rigidez articular matinal, fadiga e anorexia. A progressdo
da doenca pode gerar incapacidade de realizacdo de
atividades da vida diéria e profissional com importante
impacto tanto para a vida pessoal paciente, quanto para
a sociedade.?

A FM por sua vez, é caracterizada pela dor
musculoesquelética generalizada sem que haja
inflamacéo, sendo classificada como sindrome da
amplificacdo da dor. Misculos, articulacdes e partes
moles apresentam hipersensibilidade. O quadro clinico,
além da dor, apresenta fadiga, cefaleia, distdrbios do
sono e ansiedade.?

Apesar de a dor ser o sintoma que possui maior
relevancia para os pacientes reumdticos, outros sintomas
por eles vivenciados frequentemente se refletem em sua
qualidade de vida. Assim, embora a sobrevida desses
pacientes venha aumentando consideravelmente com os
avancos médicos em relacdo ao tratamento, a qualidade
de vida, dimensionada por aspectos funcionais,
psicoldgicos e sociais, ainda apresenta baixos niveis.
Muitas das medidas terapéuticas utilizadas na clinica
sdo guiadas pelo grau da atividade inflamatéria, mas
pouco se correlacionam com a capacidade funcional e
o bem-estar, parGmetros os quais os pacientes sdo mais
familiarizados e consideram importantes.* Dentre as
principais queixas que diminuem o indice da qualidade
de vida dos pacientes reumdticos pode-se citar a
ansiedade e depressdo no dmbito sadde psicoldgica e
a auséncia de forca muscular como principal fator de
risco em relacdo ao dominio “meio-ambiente” para as 3
doencas: LES, AR e FM .57

Diante dos fatos apresentados, a realizacdo de
pesquisas sobre qualidade de vida dos pacientes
reumdticos se faz necessdria para que seja possivel
ampliar sua satisfacdo pessoal e bem-estar mental e

social além do fisico. A busca de maiores informacdes
sobre o tema permite informar a comunidade médica
e outros profissionais da drea da salde sobre a
importancia de considerar esses aspectos, essenciais
para aprimorar a qualidade de vida desses pacientes,
buscando aperfeicoar sua conduta.

A identificacdo das principais queixas dos pacientes
permite aperfeicoar a conduta médica perante o
tratamento  do doente reumdtico, possibilitando
intervencdo multifocal, bem como contribuir para a
melhora da qualidade desses pacientes. Além disso,
estabelecendo-se andlise comparativa da repercussdo
delas na qualidade de vida desses pacientes, pode-se
mostrar aos médicos como priorizar condutas e valorizar
queixas subjetivas que porventura estes pacientes
apresentem.

Este estudo foi feito com o intuito de analisar de

maneira comparativa a qualidade de vida de pacientes
com LES, AR e FM.

METODOS

E pesquisa transversal observacional aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos - CAAE
5.123.364. Todos os participantes assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido.

Os seguintes dados coletados: 1)
Epidemiolégicos e clinicos: idade, sexo e doenca
reumdtica; e 2) Questiondrio de qualidade de vida: os
pacientes entrevistados responderam a Vers&o Brasileira
do Questiondrio de Qualidade de Vida SF36, composto
por 36 perguntas.? O célculo dos escores foi feito em
2 fases: a da ponderacdo dos dados (em que cada
pergunta apresenta determinado valor), e a do Raw
Scale (em que o valor das questdes sdo transformados
em notas de 8 dominios, que vdo de O a 100). Dessa
forma séo avaliados capacidade funcional, limitacéo por
aspectos fisicos, dor, estado geral de sadde, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saide mental.
Apds essa andlise, foi feito o célculo do Raw Scale, no
qual os valores das questdes anteriores se transformam
em notas de 8 dominios que variaram de 0-100, onde
O=pior e 100=melhor, para cada dominio. E chamado de
Raw Scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma
unidade de medida.

Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos
de ambos os sexos. Para serem incluidos, os com
lopus preenchiom pelo menos 10 pontos pelos
critérios do ACR/EULAR-2019 (American College of
Rheumatology/ European League Against Rheumatism)
para classificacdo do LES.? Os pacientes de AR deveriam
preencher pelo menos 6 pontos dos critérios do ACR/
EULAR-2010 para classificacdo da AR.* Pacientes
com fibromialgia preenchiam os critérios do ACR/
EULAR-2010 para esta doenca (IDG27 e EGS25 ou
IDG entre 3-6 e EGS29 sendo IDG=indice de dor geral
e EGS=escala de sintomas gerais). Foram excluidos
pacientes com incapacidade intelectual para entender o
TCLE, menores de 18 anos, individuos que tinham outras

doencas inflamatérias crénicas associadas e pacientes
de LES e AR com FM secunddria.

foram
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Andlise estatistica

Todos os dados obtidos foram tabulados conforme
protocolo de dados da planilha do programa Microsoft
Excel. A frequéncia dos nominais foi expressa em
porcentagens. A distribuicdo de dados numéricos foi feita
pelo teste de Shapiro-Wilk e as medidas de tendéncia
central foram expressas em média e desvio-padréo (SD)
ou mediana e intervalos interquartis (IIQ). A comparacédo
de dados de qualidade de vida entre as 3 amostras
foi feita pelos testes de Kruskall-Wallis.  Quando o
resultado foi significante aplicou-se os testes de multiplas
comparacdes de Dunn para célculo do p ajustado.
Os testes foram realizados com auxilio do software
GraphPad Prism version 8.0.0 for Windows, GraphPad
Software, San Diego, California USA, www.graphpad.
com”. A significancia adotada foi de 5% (p=0.05).

RESULTADOS

Foram entrevistados 136 pacientes sendo 52 com
LES, 52 com AR e 32 com FM. Do total, apenas 7 eram
homens, demonstrando a alta prevaléncia de mulheres.
A proporcdo de mulheres nos 3 grupos foi de 96,1% em
LES; 94,2% em AR e 93,7% em FM foi igual (p=0,86). A
mediana de idade de menor valor foi da amostra de LES
(46 anos), enquanto as de pacientes com AR e FM foram
similares, sendo aproximadamente de 57 anos em AR e
56 em FM (p<0.0001 para a comparagéo dos 3 grupos).

Anglise funcional

Os resultados da andlise funcional dos pacientes
mostraram que existiam diferencas entre os 3 grupos e que
o grupo de LES tinha os maiores valores. A comparacédo
entre os 3 grupos mostrou que AR e FM tinham o mesmo
grau de prejuizo funcional (Figura 1).

P=0,02

P=0.03 P=0,99

100+

80 =

60 -

40+

20

Capacidade funcional

0

T T T
LES AR FM

Mediana de LES=62.5 (IIQ=25-90); mediana de AR=35 (IIQ=16.2-60); mediana de FM=32.5
(I1Q=15-61,2)

FIGURA 1 - Comparacédo da capacidade funcional entre pacientes
com LES, AR e FM (p=0;009)

Limitacdo por aspectos fisicos

A comparacdo da limitacdo por aspectos fisicos
mostrou que o grupo de LES tinha uma mediana de O
(0-100); a mediana de AR era 0 (0-50) e a de FM era O
(0-31,2) com p=0,14.

Dor

A andlise do item dor mostrou que os pacientes de AR
tinham o pior desempenho, mas que este era compardvel
ao da FM (Figura 2).

p=0,99

p=0,02 p=0,39

100

80—

60—

dor

40

20

] ] ]
Mediana de LES=69,5 (IIQ=24,5-100); mediana de AR=46,0 (IQ=24,5-69,5); mediana de
FM=58,5 (IQ+50,0-64,1)

FIGURA 2 - Comparacdo do quesito dor em pacientes com LES, AR,
FM, (p=0,02)

Limitacdes devido & satde

Neste item os 3 grupos comportaram-se de maneira
igual (p=0,82). A mediana do grupo com LES foi de 33.3
(1Q=0-100); de AR foi de 16,6 (IIQ=0-100) e a da FM
foi de 33,3 (0-100).

Energia e fadiga (vitalidade)

Observou-se diferenca entre os grupos (p=0,02) e os
paciente com FM tinham o pior desempenho neste item
conforme pode ser visto na Figura 3.

p=0,42

80— p=0,42 p=0,01

Energia/fadiga
E-Y
T

] 1 1
LES AR FM
Mediana de LES- 45 (IIQ=25-65); mediana de AR- 55 (IIQ=35-70); mediana de FM-40 (IIQ=25-52,5)

FIGURA 3 - Comparacéo de energia/fadiga nos 3 grupos estudados:
LES, ARe FM

Bem-estar emocional

Né&o se observou diferenca nos 3 grupos quando
este item foi analisado (p=0.82) A mediana do LES foi de
33,0 (IQR=0-100); da AR de 16,5 (IQR=0-100) e da FM
ficou em 33 (IQR=0-100).

Saide mental

Também néo foi possivel detectar diferencas quanto
a sadde mental nos 3 grupos (p=0,15). A mediana
no grupo LES foi de 60 (IQR=36-76), em AR de 66
(IQR=45-79) e em FM de 56,5 (IQR=43-64).

Sadde geral
A percepcdo de satde geral foi igual nos 3 grupos:

mediana em LES foi de 52(IQR=35.5-57.0), em AR de 52
(IQR=32-67) e em FM de 42,0 (IQR=30-53,2).
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A Figura 4 mostra visdo global da comparacéo entre
os 3 grupos estudados pelo SF-36.
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FIGURA 4 - Comparac&o dos dominios do SF-36 nos grupos de LES,
AR e FM

DISCUSSAO

O conceito de qualidade de vida pela OMS se d&
por: “Percepcdo do individuo de sua insercdo na vida,
no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais
ele vive e em relacdo aos seus obijetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes”.'®"" Baseando-se nisso, levou-
se em conta a funcionalidade fisica, o estado geral de
salde, a presenca de dor, a integralidade da sadde
mental e as limitacdes psicossociais dos pacientes para
avaliar os impactos em sua qualidade de vida.

Os dados do presente estudo demonstraram
prejuizo importante na qualidade de vida dos
pacientes analisados, uma vez que essa se mostrou
consideravelmente diminuida de maneira geral. Esse
impacto pode ser observado através das medianas dos 8
dominios que englobaram as perguntas do questiondrio
SF-36.

Estudando-se os pacientes com LES observa-se que
a limitac&o funcional foi a menor quando comparada
com os outros 2 grupos. Isso significa que a limitacdo de
realizacdo de esforco fisico - que vdo desde atividades
vigorosas até a realizacdo de tarefas domésticas,
subir escadas e caminhada - ndo foram atividades
intensamente limitadas para esse grupo. Porém, ainda
assim, a pontuacdo em funcionalidade néo atingia 70%
do valor possivel para essa categoria. A fadiga pode ser
apontada como principal fator causal dessa limitacdo
funcional. O estudo de Souza et al.”? demonstrou que
a presenca de fadiga aumentou 3 vezes a chance de
sadde fisica insatisfatéria quando analisada a qualidade
de vida de pacientes com LES." Esse grupo foi o menos
afetado no quesito dor. N&o sdo muitos os registros na
literatura que confirmam importante incidéncia de dor
em LES, ndo sendo esta considerada sintoma grave e/ou
significantemente comum. Todavia as limitacdes devido
& satde emocional foram intensas, igualmente aquela
encontrada em pacientes de FM, porém menores do
que se comparado aos pacientes de AR.> A vitalidade
e a satde geral desses pacientes, por outro lado, ndo
foram bem avaliadas, uma vez que apenas 45% da
amostra néo indicou esgotamento e/ou se identificou
com energia, e apenas 52% indicaram boa sadde geral.
Metade indicou limitacdes em sua vida social por saide
fisica e/ou emocional.

Na AR a limitacdo funcional se demonstrou intensa,
uma vez que a porcentagem desse dominio para esse
grupo foi baixa, quase tdo baixa como a de pacientes
com FM. A identificacdo de dor, por sua vez, também
é intensa, sendo o grupo mais afetado por tal sintoma.
Com relacdo as limitacdes de atividades por conta
da sadde emocional esse grupo foi novamente o mais
afetado, sendo que apenas 16,5% néo relataram essas
limitacdes. Esses dados vdo de acordo com os estudos
Roma et al.’™® os quais também comprovam através do
SF-36 que esses pacientes sofrem efeitos deletérios
no aspecto fisico e identificam a dor como sendo a
causa principal, mas por outro lado n&o tém sua sadde
psicoemocional gravemente afetada. A vitalidade néo
foi tdo comprometida como os outros 2 grupos, porém
ainda assim ndo teve valor alto. Assim, como os pacientes
da AR, a sadde geral desses pacientes ndo era ruim em
apenas 52%. Metade indicou limitacdes em sua vida
social por sadde fisica e/ou emocional.

Os pacientes da FM foram os mais debilitados quanto
as limitacdes funcionais para realizacdo de esforcos
fisicos. Com relacdo & dor seus resultados foram também
depreciativos, o valor de 32,5% nesse dominio indica que
67,5% dos pacientes relataram sentir dor. Segundo Conte
et al.™ a dor ¢ de fato o sintoma mais importante para
esses pacientes, e reduz significantemente sua qualidade
de vida. A sadde emocional prejudicada foi importante
causa de limitagdes cotidianas para esse grupo. Assim
como os pacientes de LES, apenas 33% néo identificou
essas limitacdes por sadde emocional. Esta também teve
o pior resultado se comparado aos 2 outros grupos,
praticamente se equiparando com o dominio dor. Ainda
conforme os autores citados'™, hé probabilidade de 74%
dos pacientes apresentarem depressdo na evolucdo
clinica da doenca, e 30% também sintomas de depressao
maior no momento do diagndstico. Menos da metade
indicou boa vitalidade e apenas 42% bom estado geral
de sadde. Metade indicou limitacées em sua vida social
por sadde fisica e/ou emocional.

Considerando-se o conjunto dos 3 grupos estudados,
o estado geral de salde ndo demonstrou valores
consideravelmente positivos nem destoantes entre si,
apesar de esse ser 10% menor nos pacientes de FM. A
vitalidade - um dominio que avalia o parémetro fadiga/
energia - também ndo teve resultados positivos em
nenhum dos grupos. Os 3 grupos se mostraram idénticos
no quesito “limitacéo de atividades e tarefas cotidianas
devido a aspectos fisicos”, indicando que todos possuem
essas limitacdes. Entende-se que nenhuma das amostras
teve pacientes que ndo relatassem qualquer tipo de
limitacdo para atividades cotidianas devido a sua sadde
fisica. O impacto da saide fisica e/ou emocional sobre
atividades sociais cotidianas foi idéntico também nas
3 amostras. Metade de cada um dos 3 grupos relatou
impacto negativo em sua vida social. Todos os 3 grupos
demonstraram limitacdes por debilidade em sua sadde
emocional.

Os achados deste estudo demonstraram - de maneira
geral - grande prejuizo na vida didria de seus portadores.
Estas limitacdes devem ser abordadas pelo clinico que os
atende no sentido de melhorar sua qualidade de vida.
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CONCLUSAO

Observaram-se importantes restricdes em qualidade
de vida nos 3 tipos de doencas reumdticas estudadas
(AR, LES e FM). Elas tiveram limitacdes equipardveis no
que concerne & limitacdo por aspectos fisicos, percepcéo
do estado geral de saide, vitalidade, aspectos sociais,
limitacdo por aspectos emocionais e sadde mental. Os
pacientes com LES tiveram o menor grau de limitacdo
funcional e de dor, e os com AR apresentaram o maior
grau de dor e maior limitagéo por aspectos emocionais.
Pacientes com FM tiveram o maior nimero de dominios
com maus resultados.
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Prevaléncia de regurgitacido paravalvar apds implante transcateter de valvula
adrtica

Prevalence of paravalve regurgitation after aortic valve transcatheter implantation

Luiz Fernando KUBRUSLY"* Fernando Bermudez KUBRUSLY"**: Henrique El Laden
RECHETELLO™ Joao Lucchese PIOVESAN'“: Ronaldo Mafia CUENCA** Orlando Jorge

Martins TORRES*" Nelson Adami ANDREOLLO®

RESUMO

Introduc¢do: Com o envelhecimento populacional brasileiro, espera-
se que a incidéncia de doencas cardiovasculares, como a estenose
e insuficiéncia da vdlvula aértica, eleve-se. Desde 2002, o implante
valvar aértico transcateter demonstrou-se método de alta eficécia no seu
tratamento. No entanto, o procedimento estd sujeito ao regurgitamento
paravalvar.

Objetivo: Avaliar quantitativamente a prevaléncia dessa regurgitacdo em
pacientes submetidos ao Implante valvar aértico transcateter.

Métodos: Estudo observacional, transversal, retrospectivo que analisou 38
casos de Implante valvar aértico transcateter. Os dados foram coletados
dos prontudrios, que incluiram informacées antropométricas, comorbidades
e procedimentos prévios a operacéo, e analisou-se a presenca de refluxo
paravalvar no 1° més e 1° ano pds-Implante valvar aértico transcateter.
Resultados: A idade média foi de 74 %11,2 anos; 15 pacientes dos
analisados, possuiam classificacdo NYHA igual a Ill, e 1 NYHA 1V,
previamente a operacdo. Do total, 36,32% (n=8) tinham refluxo paravalvar
no 1° més e 12 ano apds o procedimento cirdrgico.

Conclusdo: A prevaléncia de refluxo paravalvar pés-operatério em
pacientes submetidos ao Implante valvar aértico transcateter, foi igual a
36,3% tanto para a avaliacdo realizada no 1° més quanto no 1° ano.

PALAVRAS-CHAVE: Estenose da valva aértica. Insuficiéncia da valva
adrtica. Prevaléncia. Substituicdo transcateter.

Regurgitacdo paravalvar

Mensagem Central

Com o envelhecimento populacional brasileiro,
espera-se que a incidéncia de doencas
cardiovasculares, como a estenose e
insuficiéncia da vélvula adrtica, eleve-se. Assim,
avaliar quantitativamente a prevaléncia dessa
regurgitacdo em pacientes submetidos ao TAVI
& importante para orientacgo do procedimento
com seu maior uso. E o que este estudo procura
demonstrar.

ABSTRACT

Introduction: Rheumatoid arthritis is treated with conventional and
Introduction: With the aging of the Brazilian population, it is expected that
the incidence of cardiovascular diseases, such as stenosis and insufficiency
of the aortic valve, will increase. Since 2002, transcatheter aortic valve
implantation has proved to be a highly effective method of treatment.
However, the procedure is subject to paravalvular regurgitation.

Objective: To quantitatively assess the prevalence of paravalvular
regurgitation in patients undergoing Transcatheter aortic valve implantation.

Methods: Observational, cross-sectional, retrospective study that analyzed
38 Transcatheter aortic valve implantation cases. Data were collected from
medical records, which included anthropometric information, comorbidities
and procedures prior to the operation, and the presence of paravalvular
regurgitation in the 1st month and 1st year after Transcatheter aortic valve
implantation was analyzed.

Results: Mean age was 74 +11.2 years; 15 of the analyzed patients had
NYHA classification equal to Ill, and 1 NYHA |V, prior to the operation. Of
the total, 36.32% (n=8) of the patients had paravalvular regurgitation in the
1st and 1st month. year after the surgical procedure.

Conclusion: The prevalence of postoperative paravalvular regurgitation
in patients undergoing Transcatheter aortic valve implantation was equal
to 36.3% both for the assessment carried out in the Tst month and in the
Ist year.

KEYWORDS: Aortic valve stenosis. Aortic valve insufficiency. Prevalence.
Transcatheter replacement.

Perspectiva
Embora este estudo tenha como limitacdo o
pequeno nimero de pacientes, ele serve de
sinalizagéo ao que pode ser obfido com o
uso mais corrente do TAVI em tempo médio de
observacdo.
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INTRODUCAO

om o envelhecimento populacional brasileiro,

espera-se que a incidéncia de doencas

cardiovasculares, como a estenose adrtica,
eleve-se, demandando maior atencéo pelo setor de sadde
e seus profissionais. Desde 2002, quando foi implantado
pela primeira vez em humanos, pelo cardiologista
intervencionista Dr. Alain Cribier, o implante valvar aértico
transcateter (TAVI) demonstrou-se método de alta eficécia
no tratamento dos pacientes acometidos por estenoses
severas e que ndo se enquadrassem nos critérios minimos
para procedimentos cirdrgicos; foi aplicado em 5.528
pacientes durante 2017 na ltdlia.' Durante a operacéo,
1 cateter, munido de baldo desinflado em sua ponta - no
qual a prétese valvar aértica estd acoplada - é inserido
pela artéria femoral rumo & artéria aorta e a valvula
homénima. Ao atingir a regiGo adequada, o baldo é
inflado, expandindo a prétese até que ela se encaixe
no &nulo adrtico congénito. No entanto, ainda que
poucas vezes, o procedimento estd sujeito a possiveis
complicacdes pds-operatérias, como a regurgitacdo
paravalvular. Nesse caso, ao final da sistole ventricular
esquerda, a coluna sanguinea presente na aorta exerce
pressdo sobre a vélvula adrtica protética, sendo capaz
de retornar ao ventriculo de origem através da superficie
entre a prétese e o anulo aértico.! Conforme descrito
por Bianchi et al. (2020), a incidéncia da regurgitacdo
paravalvar moderada-severa em préteses de primeira
geracdo é de 11.7%, enquanto nas de segunda, 5%.

Fonte: Bianchi et al (2020)1
FIGURA 1 - Regurgitacdo paravalvar nas setas

Desse modo, na mesma propor¢cdo que o nimero de
intervencdes por TAVI é prevista elevar-se, a prevaléncia
do refluxo paravalvar também o é. A presente pesquisa
avaliou, quantitativamente, a prevaléncia de regurgitacdo
paravalvar em pacientes submetidos ao TAVI, em série de
casos consecutivos.

METODOS

Estudo observacional, transversal, retrospectivo que
analisou 38 casos de pacientes submetidos ao TAVI no
servico de cirurgia cardiaca (INCOR Curitiba), entre
os anos de 2015 e 2020. Foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade
Evangélica Mackenzie do Parand, Curitiba, PR, Brasil

CAAE: 57867322.4.0000.0103

A partir dos dados coletados nos prontudrios, foram
avaliadas as seguintes varidveis: idade, sexo, grau
de insuficiéncia cardiaca pré-operatéria, hipertensdo
arterial  sistémica, diabete  melito,  dislipidemiq,
insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva
crénica, insuficiéncia renal, acidente vascular prévio,
fibrilacdo atrial e revascularizacdo prévia & operacéo,
modelo das vdlvulas e a presenca de refluxo paravalvar
no 1° mése 1° ano pds-TAVI.

Os critérios de inclusGo foram prontudrios de
pacientes, de ambos os géneros, com idade superior a
18 anos e que tivessem sido submetidos ao procedimento
TAVI.

Andlise estatistica

A partir dos dados coletados, foram analisados
os casos de regurgitacdo paravalvar e as varidveis
estudadas. Para isso, foi utilizado software editor de
planilhas eletrénicas (Microsoft Office Excel), e a mesma
ferramenta para elaboracéo de gréficos.

RESULTADOS

Foram identificados 22 compativeis com os critérios
de incluséo e exclusdo propostos pela pesquisa. As
caracteristicas demogrdficas e clinicas iniciais desses
pacientes estdo informadas na Tabela 1.

TABELA 1 - Dados demogréficos dos pacientes

Idade média total (anos) + DP 74+11.2
Moda 74
Mediana 76

Idade média homens (anos) + DP 71£12,7
Moda 82
Mediana 73,5
Idade média mulheres (anos) + DP 775+8,7
Moda 74
Mediana 76
Género masculino, n(%) 12 (54,5)
Género feminino, n(%) 10 (45.4)
Classe NYHA lll & IV, n(%) 16 (72,7)
HAS, n(%) 14(63,6)
DM, n(%) 5(227)
DLP. n(%) 12 (54,5)
DAG, n(%) 10 (45,4)
IC, n(%) 2(9)
DPOC, n(%) 4(181)
IR, n(%) 0(0)
AVC, n(%) 3(13,6)
FA, n(%) 2(9)
Revascularizacdo, n(%) 2(9)

Idade média
Foi de 74+11,2 anos. No entanto, quando analisados

por género, o grupo masculino demonstrou a idade
71+12,7 e o feminino 77,58,7 (Tabela 2).
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TABELA 2 - Distribuicéo da idade dos pacientes

2 90 90

49-57 2 )

58-66 2 4 9,0 18,1

67-75 7 n 31,8 50

76 -84 8 19 36,3 86,3

85 -93 3 2 13,6 100

Total 22 22 100 100
Género

Doze eram homens e 10 mulheres.

Classificacdo de insuficiéncia cardiaca New York
Heart Association (NYHA)

Quinze, dos 22 analisados, possuiam classificacdo
de insuficiéncia cardiaca da NYHA igual a lll, enquanto
apenas 1 da NYHA IV (Figura 2).

° 20

L>u_< 15

S 10

[s]

2, 2 . W
=0 I i v S/D
aTotal 1 15 1 5

FIGURA 2 - Classificacdo de pacientes via NYHA score

Hipertensdo arterial sistémica

Dos 22 prontudrios, 16 possuiam informacdes acerca do
diagndstico de hipertens@o arterial sistémica, dos quais 14
indicavam a existéncia da comorbidade e 2 a sua auséncia.

Diabete melito

Dentre os 22 prontudrios analisados, 17 continham
informacées relacionadas ao diagnéstico de diabete
realizado previamente aos procedimentos cirirgicos.
Desse modo,

constatou-se que 5 portavam a

comorbidade, enquanto 12 ndo.

Dislipidemia

Ao todo, 17 prontudrios dos 22 pacientes possuiam
dados de dislipidemia, prévia & operacdo. O ndmero total
daqueles que a possuiam e ndo, foi 12 e 5, respectivamente.

Doenca arterial coronariana

Os 22 prontuérios permitiram que fossem identificados
10 pacientes com doenca arterial coronariana e 6 ndo,
previamente & operacdo. Os prontudrios dos demais
pacientes (n=6) ndo revelavam informacdes acerca da
existéncia da doenca.

Doenca pulmonar obstrutiva crénica

Dentre os 22 prontudrios, 16 continham informacdes
relacionadas ao diagnéstico de DPOC realizado previamente
aos procedimentos cirdrgicos. Desse modo, constatou-se que
4 pacientes possuiam a comorbidade, enquanto 12, néo.

Modelos das préteses valvares
Em 21 dos 22 procedimentos utilizaram-se valvas
produzidas pela empresa Braile Biomédica, e em 1 a

da Medtronic.

Prevaléncia do refluxo paravalvar

1° més

Dos 22 prontudrios, 15 possuiam ecocardiograma
realizado nos primeiros 30 dias apds o procedimento,
dos quais 8 demonstravam a existéncia de refluxo
paravalvar (Tabela 3).

TABELA 3 - Refluxo paravalvar no 12. més

Néo, n (%) 7(31,8)
Sim, n (%) 8(36,3)
S/D, n (%) 7(31,8)
Total Geral 22
S/D=sem dados
1° Ano

Dos 22 prontudrios, 13 possuiam ecocardiograma
realizado no 12 ano apds o procedimento, dos quais 8
demonstraram a existéncia de refluxo paravalvar (Tabela 4).

TABELA 4 - Refluxo paravalvar no 1° ano

Néo, n (%) 5(22,7)
Sim, n (%) 8(36,3)
S/D, n (%) 9(409)
Total Geral 22

S/D=sem dados

DISCUSSAO

Comoosprocedimentosforamrealizados anteriormente
e durante & pandemia do SARS-CoV-2, na qual restricdes
de alta intensidade foram impostas, graves empecilhos
na realizacdo do acompanhamento ecocardiogréfico
para a andlise da presenca de refluxo paravalvar, foram
gerados. Pode-se exemplificar tal afirmacdo através do
nimero total de sem dados (S/D) presentes nas tabelas,
além do fato de que, durante os anos de 2019 e 2020,
apenas 2 pacientes receberam o acompanhamento
adequado. Além disso, péde-se perceber grande queda
do nimero de pacientes submetidos ao procedimento
durante o ano de 2020, influenciando o menor ndmero de
prontudrios disponiveis para a andlise do trabalho. Desse
modo, esse menor nimero confribuiu para que dados
divergentes da literatura fossem produzidos a partir desta
andlise. Por exemplo, a idade média (74 anos), inferior
aquela encontrada em estudos mais abrangentes, como
o de Adams et al. 4, no qual os pacientes possuiam, em
média, 83,2 anos.

Neste estudo, 54,5% dos prontudrios foram de homens,
estando esse valor préximo aos estudos de Adams et al.*
e Bruschi et al.> os quais apresentaram taxas de 53,1% e
52%, respectivamente.

Em relacdo ao grau sinfomdtico, a prevaléncia
daqueles com insuficiéncia cardiaca NYHA Il e IV
alcancou 72,7%, tendo sido compativel com outros
estudos acerca do tema.’

A taxa de sobrevivéncia em 1 ano foi de 100%,
superior as registradas pelos demais artigos nos quais a
presente pesquisa se baseou.** Possivelmente esse achado
se deve ao ndmero total de prontudrios analisados ter sido
inferior aquele dos estudos publicados.
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Das comorbidades, 63,6% foram identificados com
hipertens@o arterial sistémica, 22,7% com diabete melito
54,5% com dislipidemia, 45,5% com doenca arterial
coronariang, e 12,2% com doenca pulmonar obstrutiva
crénica. Quando comparados a alguns dados de outros
autores foram encontrados taxa maior (95,1%, 34,9% e
75,4%, respectivamente)4. Contudo, Carrabba et al.®
encontraram valores préximos: 62%, 24% e 18%. Porém,
neste mesmo estudo, os valores de dislipidemia foram
significativamente menores, 27,4%.

No primeiro més do pés-operatério, 15 pacientes foram
analisados, sendo que, destes, 8 (36, 3%) apresentavam
algum grau de refluxo paravalvar. Quando comparado
ao estudo de Ki et al.” (41,2%), a taxa deste estudo foi
menor, mas préxima, mesmo com o nimero reduzido de
prontudrios analisados.

J& no primeiro ano, 13 pacientes fizeram o
acompanhamento ecocardiogréfico para a andlise de
refluxo, sendo que em 8 (36,3%) ele foi encontrado em
algum grau. Essa taxa foi elevada, quando comparada
aquela demonstrada por Bruschi et al.® de 21% nesse
mesmo espaco de tempo.

A limitacdo deste estudo foi a pequena amostra;
contudo, ele serve de sinalizac@o ao que pode ser obtido
com estudos futuros com ndmero maior de pacientes e em
maior fempo de observacao.

CONCLUSAO

A prevaléncia de refluxo paravalvar pés-operatério
em pacientes submetidos ao TAVI foi de 36,3% tanto
para a avaliagdo no 1° més quanto naquela realizada
no 1° ano pés-procedimento.
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Prevaléncia da sindrome de burnout em profissionais de saude durante a
pandemia de COVID-19

Prevalence of burnout syndrome in health professionals during the COVID-19 pandemic
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RESUMO

Introducdo: A sindrome de Burnout no &mbito profissional é uma condicéo
causada por estresse de |ong\?8rozo no local de trabalho e que diante da
pandemia causada pela COVID-19, foram evidenciados agravos a satde
psiquica de trabalhadores da sadde.

Objetivo: Analisar as diferentes categorias e setores de atuacdo
profissional, elencando os principais fatores de risco e as principais formas
de enfrentamento adotadas pelos profissionais de satde associados &
sindrome de Burnout.

Métodos: Foi realizada busca bibliogréfica e aplicacdo de formuldrio
eletrénico, aos profissionais de satde que prestaram assisténcia médica
direta a pacientes diagnosticados e hospitalizados com COVID-19 no
municipio de Curitiba-PR entre o periodo de marco de 2020 a novembro
de 2021; contendo questiondrio com informacdes pessoais, profissionais
e relacionadas com as condicdes especificas vivenciadas durante a
pandemia/ medidas de enfrentamento e aplicacdo do questiondrio
Maslach Burnout Inventoéy — Human Services Survey para andlise da
prevaléncia da Sindrome de Burnout.

Resultados: A amostra foi composta por 89 profissionais de saude.
Evidenciou-se uma prevaléncia de 48,31% de Sindrome de Burnout. Né&o
foram encontrados resultados estatisticamente significantes ao analisar
diferentes categorias profissionais e setores de atuacdo. A mudanca de setor
durante a pandemia foi fato estatisticamente significante (p=0,0245), assim
como a busca por apoio emocional/psiquidtrico/psicolégico (p=0,0004) e
a relevéncia acerca do uso de mediacdo durante a pandemia F=0,0027).
Conclusdes: A mudanca de setor durante a pandemia foi considerada
o Unico fator de risco encontrada no estudo. As principais formas de
enfrentamento & Sindrome de Burnout adotadas pelos profissionais de satde
durante a pandemia de COVID-19 foram a procura por apoio emocional,
psicolégico, psiquidtrico e o aumento do uso de medicacdo psicotrépica
PALAVRAS-CHAVE: Burnout. Esgotamento profissional. Pessoal de satde. COVID-19.

[ voice [ o | % |
Sim 43 48,31

Néo 46 51,69
Burnout nos profissionais da saide

Mensagem Central

A sindrome de Burnout profissional é causada
por esfresse em longo prazo no frabalho, e
na COVID-19 foram evidenciados agravos &
satde psiquica de trabalhadores da sadde.
Assim, este trabalho analisa as diferentes
categorias e sefores profissionais, elencando
os principais fatores de risco e formas de
enfrentamento adotadas pelos profissionais de
saude associados & sindrome.

Perspectiva
Desde o inicio de 2022, a sindrome entdo
caracterizada como doenca mental passa a fer
sua identidade sobre as doengas ocupacionais.
Consequentemente, os profissionais
diagnosticados passardo a gozar de fodos
os direios trabalhistas e previdencidrios. Tais
acdes possuem o intuifo de melhorias nos
processos de frabalho, na qualidade de vida
do trabalhador e do ambiente de trabalho, e
elucidacéo de fatores promotores e protetores
para o desenvolvimento da sindrome de Burnout
em profissionais de satde em diferentes cendirios

ABSTRACT

Introduction: Burnout syndrome in the professional context is a condition
caused by long-term stress in the workplace. In the face of the COVID-19
pandemic it has been observed that healthcare workers have experienced
psychological health issues.

Objective: This study aims to analyze different professional categories and
sectors, identifying the main risk factors and coping mechanisms adopted
by healthcare professionals associated with Burnout syndrome.

Methods: A literature search was conducted, and an electronic form was
administered to healthcare professionals who provided direct medical care
to COVID-19 diagnosed and hospitalized patients in the city of Curitiba,
Brazil, from March 2020 to November 2021. The questionnaire included
personal and professional information, as well as specific conditions
experienced during the pandemic, coping strategies, and the application
of the Maslach Burnout Inventory - Human Services Survey to assess the
prevalence of Burnout syndrome.

Results: The sample consisted of 89 healthcare professionals, and a
prevalence of 48.3?% for Burnout Sﬁndrome was identified. No statistically
significant results were found when analyzing different professional
categories and sectors. However, changing sectors during the pandemic
was statistically significant (p=0.0245), as well as seeking emotional/
psychiatric/psychological support (p=0.0004), and the importance of
using mediation during the pandemic (p=0.0027).

Conclusions: Changing sectors during the pandemic was identified as
the only risk factor in this study. The main coping mechanisms adopted by
healthcare professionals during the COVID-19 pandemic to address Féurnoui
syndrome included seeking emotional, psychological, and psychiatric
support, as well as an increased use of psychotropic medication.

KEYWORDS: Burnout. Professional exhaustion. Healthcare personnel. COVID-19.
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INTRODUCAO

trabalho é importante ferramenta de convivio

social através do qual o individuo pode

atingir tanto a realizacdo profissional quanto
a insatisfacdo e exaustdo.

A sindrome de Burnout é consequéncia de
prolongados niveis de estresse no trabalho e compreende
a triade clinica de exaustdo emocional, distanciamento
das relacdes pessoais e diminuicdo do senfimento de
realizacéo pessoal.’

Segundo Latorraca et al.? observa-se um aumento
da prevaléncia da sindrome de Burnout nos dltimos
anos no Brasil. Tal fato ocorre em decorréncia da alta
competitividade do mercado e tabus que envolvem o
tratamento precoce dos sintomas. Dados do International
Stress Management Association no Brasil (ISMA-BR),
no ano de 2019, revelam que 72% da populacdo
economicamente ativa do pais possuiam altos niveis de
estresse e, desses, 32% desenvolveram Burnout.

As ocupacdes assistenciais séo as mais afetadas
quanto & incidéncia ou & prevaléncia da sindrome, pois
além de estarem pautadas em filosofias humanisticas
e relacdes interpessoais em situacdes problemdticas
e emocionalmente instaveis, hd discrepéncia entre as
expectativas e a realidade dos servicos de atencdo &
sadde. Sendo assim, exige-se dos profissionais carga
adicional de competéncias em meio a condicdes inerentes
ao exercicio profissional.?

Em dezembro de 2019, um surto de pneumonia atingiu
a cidade de Wuhan, na Ching, e rapidamente se alastrou
por todo o mundo, sendo decretada pela Organizacdo
Mundial de Saide como emergéncia em sadde piblica
e, em 11 de marco de 2020, como pandemia®, pelo
novo coronavirus causador da sindrome respiratdria
aguda grave com dlta taxa de transmissibilidade e
patogenicidade.

Este novo cendrio exigiv mudancas nos sistemas
de saide e nas relacdes de trabalho para atender a
alta demanda do servico e evitar o colapso do sistema
impactando diretamente nos trabalhadores da drea de
sadde.

Assim, este estudo tem por objetivo andlisar as
diferentes categorias e setores de atuacdo profissional,
elencando os principais fatores de risco e as principais
formas de enfrentamento adotadas pelos profissionais de
sadde associados & sindrome de Burnout.

METODOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade Evangélica
Mackenzie do Parand, Curitiba, PR, Brasil CAAE
51814121400000103 e tem cardter epidemiolégico,
observacional, transversal e descritivo, realizada por
meio de questiondrio aplicado em profissionais de
saide que prestaram assisténcia médica a pacientes
diagnosticados e hospitalizados pela COVID-19 no
municipio de Curitiba, PR, Brasil.

As questdes envolviam o perfil socioprofissional,
condicées especificas vivenciadas durante a pandemia/
medidas de enfrentamento e o formuldrio Maslach

Burnout Inventory - Human Services Survey (MBI-HSS),
instrumento mais utilizado para avaliar a sindrome de
Burnoutem servicos de sadde, que possui 22 questdes que
compreendem os sentimentos e atitudes do profissional
em relacdo ao seu trabalho, de acordo com 3 dimensaes:
exaustdo emocional (9 itens); realizacéo profissional (8
itens) e despersonalizacdo (5 itens), totalizando 22 itens.
As respostas seguem a escala Likert de 5 pontos variando
de 1 a 5 (de nunca a todos os dias).>¢

A andlise dos dados foi elaborada levando em conta
as respostas obtidas no formuldrio digital. Com base no
MBI-HSS, os pontos de corte utilizados foram: exaustdo
emocional (EE): alto (227 pontos), médio (19 a 26 pontos)
e baixo (<18 pontos); reduzida realizacdo profissional
(RRP): alto (<33 pontos), médio (34 a 39 pontos) e baixo
(240 pontos); despersonalizacéo (DP): alto (210 pontos),
médio (6 a @ pontos) e baixo (<5 pontos).”

Dessa forma, foi possivel caracterizar a sindrome de
Burnout nos profissionais em que houve manifestacéo
combinada de alta exaustdo emocional, alta
despersonalizacéo e baixa realizacdo profissional.®

Andlise estatistica

Para tabulacdo dos dados foi utilizado o Software
Windows Excel. A andlise estatistica foi realizada através
do cruzamento de varidveis e cdlculo de percentuais,
sendo as comparacdes realizadas através dos testes
Qui-Quadrado, McNemar e intervalo de confianca
para o teste de Odds Ratio. Para analisar a prevaléncia
da sindrome entre diferentes categorias profissionais de
sadde e entre diferentes setores de atuacdo profissional,
foi utilizado o qui-quadrado, no qual valores de p<0,05
s&do considerados estatisticamente significativos e p>0,05
indica que ndo existe uma diferenca estatisticamente
relevante.

RESULTADOS

recebidas 162 respostas, sendo 89
contempladas nos critérios de inclusdo: profissionais de
salde, de ambos os sexos, acima de 18 anos de idade,
que atuaram diretamente com pacientes diagnosticados
e hospitalizados pela COVID-19 no municipio de
Curitiba, PR, Brasil, sendo as caracteristicas da amostra
disponibilizadas na Tabela 1.

Em relacdo &s informacdes profissionais (Tabela
2), a amostra contou com 1 psicéloga, 2 condutores
socorristas, 5 fisioterapeutas, 19 enfermeiros(as), 20
técnicos(as) de enfermagem e 42 médicos(as). Destes
profissionais, a maioria estd formada h& mais de 6 anos
(76,41%), trabalha em 2 ou mais vinculos (79,78%),
sendo o vinculo principal o Hospital Geral - Unidade
de Terapia Intensiva (30,34%), tempo de atuacdo neste
vinculo de 1 a 5 anos (48,31%) e escala principal diurna
(40,45%)

Sobre o setor COVID, 74 profissionais trabalhavam
desde o inicio da pandemia (marco de 2020), 12
iniciaram de 6 meses a 1 ano atrds e 3 iniciaram nos
dltimos 6 meses. A maioria dos profissionais de satde
mudou de setor durante a pandemia (52,81%) e teve sua
carga hordria de trabalho aumentada (74,16%).

Foram
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TABELA 1 - Informacées pessoais

Género:

Feminino 59 66,29
Masculino 30 33,71
Idade:

18-29 12 13,48
30-39 44 49,44
40-49 23 25,84
50-59 10 1,24
Estado civil:

Solteiro(a) 34 38,20
Casadol(a) / Unido estavel 46 51,69
Divorciado(a) 9 10,11
Estado civil:

Solteiro(a) 34 38,20
Casadol(a) / Unido estével 46 51,69
Divorciado(a) 9 1011
Tem filhos?

Sim 39 43,82
Nao 50 56,18

Se a resposta foi sim para a pergunta anterior,
qual a idade do seu filho mais novo?

0-12 anos 2l 2%
9 101

12-18 anos

8 ) 9 101
 anos ou mais 50 5618

Néo se aplica

Durante o inicio da pandemia, vocé morou:

Sozinho(a) 20 22,47

Com amigo /colega 3 3,37

Com familiar/ 37 41,57

Com companheiro(a) 29 32,58

TABELA 2 - Informacdes profissionais

Variével -

Funcdo:

Condoutor(a) socorrista 2 2,25
Enfermeiro(a) 19 21,35
Fisioterapeuta 5] 5,62
Médicola) 42 4719
Psicélogola) 1 1,12
Técnico(a) de Enfermagem 20 22,47
Tempo de formagéio:

<1ano 3 3,37
1-5 anos 18 20,22
6-10 anos 32 3596
> 10 anos 36 40,45
Quantidade de vinculos (empregos):

1 18 20,22
2 41 46,07
3 ou mais 30 33,71
Setor que atua (vinculo principal):

Hospital de campanha / referéncia em COVID - Unidade de Internacdo 4 4,49
Hospital de campanha / referéncia em COVID - Unidade de Terapia Intensiva 7 7,86
()

Hospital geral - Emergéncia 8 899
Hospital geral - Unidade de Internacdo 10 11,24
Hospital geral - Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 27 30,34
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) 17 19,10
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 16 1798
Tempo neste setor (vinculo principal):

<1ano 7 7,87
1-5 anos 43 48,31
6-10 anos 25 28,09
> 10 anos 14 15,73
Escala principal de trabalho:

Diurna 36 40,45
Noturna 23 25,84
24 horas 5 5,62
Escala néo definida / mista 25 28,09
Tempo de trabalho no setor de COVID-19:

Inicio nos Oltimos 6 meses 3 3,37
Inicio entre 6 meses e 1 ano atrds 12 13,48
Desde o inicio da pandemia (marco de 2020) 74 83,15
Mudou o setor durante a pandemia de COVID-192

Sim 47 52,81
Néo 42 4719
A carga horéria de trabalho aumentou com a pandemia de COVID-192

Sim, aumentou até 25% (1,/4 a mais) 18 20,22
Sim, aumentou de 25 a 50% (Entre 1/4 e 1/2) Sim, aumentou de 50 a 75% 20 22,47
(Entre 1/2 ¢ 3/4) 14 1573
Sim, aumentou de 75 a 100% (Entre 3 /4 e o dobro) 8 8,99
Sim, aumentou mais de 100% (Mais do que o dobro) 6 6,74
Né&o aumentou 23 25,84

Sobre as condicdes especificas vivenciadas
durante a pandemia/medidas de enfrentamento,
evidenciou-se que a maioria dos participantes
(79,78%) adotou mudancas na sua rotina devido a
pandemia, principalmente deixando de sair de casa
para atividades como ir ao mercado, & academia, ao
shopping, etc (67,41%).

Sobre outras informacées, cerca de 68,54%
dos participantes ndo moravam com alguém
considerado grupo de risco para a COVID-19.
Ainda, 74,16% dos participantes jd precisaram ficar
afastados do trabalho por suspeita de COVID-19, e
52 profissionais tiveram diagnéstico de COVID-19.
A maioria dos participantes (60,67%) relatou que
ninguém com quem residiam teve COVID-19. Dos que
relataram que sim, foi referido ter sido principalmente
o companheiro(a) quem contraiu o virus.

Com relacdo as perdas devido ao COVID-19,
68 participantes perderam colega(s) de trabalho,
55 perderam amigo(a) e 26 perderam algum
familiar de até 3° grau. Quando perguntado qual(is)
parente(s) de até 3° grau o participante perdeu, 57
responderam nédo ter tido perdas na familia, criando
uma divergéncia com as respostas da pergunta
anterior, onde 63 participantes haviam relatado néo
ter perdido familiar de até 32 grau. Entretanto, dentre
os que relataram ter perdido, o grau mais citado foi
tiola) e outro(s) (12 pessoas em ambos). Nenhum
participante do estudo relatou ter perdido mae,
filho(a), irmé&(o) ou companheiro(a).

Quando questionado se o participante realizava
acompanhamento psicolégico/ psiquidtrico antes
da pandemia, a maioria (77,53%) respondeu que
ndo. Entretanto, quando inquirido se o participante
precisou de apoio  emocional/psicolégico/
psiquidtrico durante a pandemia, 47 participantes
(53,93%) relataram que sim e 42 (46,07%) negaram.
Quando interrogado quem forneceu o apoio
necessdrio, podendo escolher mais de uma opc¢do, 20
relataram ter sido algum familiar, 14 algum amigo(a),
18 algum colega de trabalho e 29 algum profissional
especializado (psicélogo, médico), tendo um total
de 49 respostas. Esse dado divergiu da resposta da
pergunta anterior, na qual apenas 47 participantes
haviam relatado ter precisado de apoio durante a
pandemia.

Ao que diz respeito a realizacdo de tratamento
com medicacdo ansiolitica ou antidepressiva, a
maioria respondeu que néo utilizou, tanto no periodo
pré-pandémico (77,53%), periodo
pandémico (67,42%).

Acerca do consumo de bebida alcodlica, a
maioria dos participantes afirmou consumir bebida
alcodlica (75,28%), principalmente na frequéncia
de 2 a 4 vezes por més antes da pandemia. Quando
abordados sobre o consumo durante a pandemiq,
78,65% dos participantes afirmaram o consumo, com
similar frequéncia.

quanto  no
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TABELA 3 - Informacdes relacionadas com as condicées especificas
vivenciadas  durante  a  pandemia/medidas  de

enfrentamento

Variével -

Precisou fazer alguma mudanca na sua rotina com a pandemia de

-192
ﬁ?VID L 18 20,22
o 9 1on
Saiu de casa
7 786
Mudou de quarto
- . 9 on
Passou a fazer refeicdes separado da familia 60 6741
Deixou de sair de casa (Ir ao mercado, & academia, ao shopping etc.) !
Mora na mesma residéncia que alguém que é grupo de risco para a
-192
(s:irCn)VID 192 28 31,46
Nao 61 68,54
J& precisou ficar afastado(a) do trabalho por suspeita de COVID-192
Sim 66 7416
Nao 23 25,84
Jateve COVID-192
Sim 52 58,43
Néo 37 41,57
Alguém que mora na mesma residéncia que vocé G teve COVID-192
Pai B 337
Mae 4 4,49
Irmdi(o) 6 6,74
Companheiro(a) 23 25,84
Filho(a) 9 on
QOutro(s) 3 3,37
Ninguém 54 60,67
Teve perda de colega de trabalho por COVID-192
Sim 68 76,40
Néo 21 23,60
Teve perda de amigo por COVID-192
Sim 55 61,80
Nao 34 38,20
Teve perda de familiar, de até 32 grau, por COVID-192
Sim 26 29,21
Néo 63 70,79
Se a resposta foi sim para a pergunta anterior, qual foi o grau de
2
Ea_ren?esco. ] 112
r:;l(c) 2 1348
ey B 337
Avé(6)
Primo(a) 9 ol
Néo tive perdas na familia por COVID-19 f27 ?;fg
QOutro(s) ‘
Realizava acompanhamento psicolégico / psiquidtrico antes da pandemia
-192
g;ﬂCOVID 192 20 22,47
N 69 77,53
Precisou de apoio emocional / psicolégico / psiquidtrico durante a
i -192
gfxndemlo de COVID-192 47 5393
B 2 4607
Néo
Se a resposta foi sim para a pergunta anterior, quem forneceu esse apoio?
Familiar 20 22,47
Amigo(a) 14 15,73
Colega de trabalho 18 20,22
Profissional especializado (psicélogo, médico) 29 32,58
Fazia tratamento com medicacdo ansiolitica ou antidepressiva antes da
i -192
gfxndemlo de COVID-192 20 2,47
B 69 7753
Néo
Atualmente, faz fratamento com uso de medicacdo ansiolitica ou
. -
g:’;:depresslvo. 20 32,58
o 60 6742
Sobre o consumo de bebida alcodlica antes da pandemia: com qual
frequéncia vocé
consumia bebida alcodlica, aproximadamente? 22 24,72
Nunca 19 21,35
Uma vez por més 35 39,33
2-4 vezes por més n 12,36
2-3 vezes por semana 2 2,25
4 ou mais vezes por semana
Sobre o consumo de bebida alcodlica durante a pandemia: com qual
frequéncia vocé
consome bebida alcodlica, aproximadamente? 19 21,35
Nunca 21 23,60
Uma vez por més 26 29,21
2-4 vezes por més 18 20,22
2-3 vezes por semana 5] 5,62

4 ou mais vezes por semana

Para avaliar a presenca ou ndo da sindrome de
Burnout entre os participantes do estudo, foi aplicado o
formulério Maslach Burnout Inventory - Human Services
Survey (MBI-HSS), cuja pontuacdo do participante em
cada dimensdo poderia ser dividida em alta, média e
baixa. Para exaustdo emocional (EE): alto (227 pontos),
médio (19 a 26 pontos) e baixo (<18 pontos); para
reduzida realizacdo profissional (RRP): alto (<33 pontos),
médio (34 a 39 pontos) e baixo (240 pontos); para
despersonalizacéo (DP): alto (210 pontos), médio (6 a 9
pontos) e baixo (<5 pontos).

As respostas dos participantes, em cada dimenséo,
de acordo com a pontuacdo obtida, estdo descritas na
Tabela 4.

TABELA 4 - Questiondrio Maslach Burnout Inventory - Human
Services Survey (mbi-hss) adaptado ao portugués

Voriae ]

Exaustdo emocional (EE)

Alto (= 27 pontos) 63 70,79
Médio (19 a 26 pontos) 18 20,22
Baixo (< 18 pontos) 8 8,99
Reduzida realizacéo profissional (RRP)

Alfo (< 33 pontos) 77 86,52
Médio (34 a 39 pontos) e n 12,36
Baixo (2 40 pontos) 1 112
Despersonalizacéo (DP)

Alto (> 10 pontos) 54 60,67
Médio (6 a 9 pontos) 32 3596
Baixo (< 5 pontos) 3 337

levando em conta que o MBI-HSS considera
a presenca da sindrome de Burnout quando existe
manifestacdo combinada de alta exaustdo emocional,
alta despersonalizacdo e baixa realizacdo profissional,
foi possivel constatar (Tabela 5) prevaléncia dela em
48,31% dos participantes. Os outros 46 participantes
(51,69%) ndo obtiveram manifestacdo combinada das
3 dimensdes, sendo caracterizados para o estudo como
ndo portadores da sindrome de Burnout.

TABELA 5 - Manifestacdo da sindrome de Burnout

%
Sim 43 48,31
Naéo 46 51,69

Ao andlisar as diferentes categorias profissionais
(condutor(a)
médico(a), psicélogo(a) e técnicola) de enfermagem), foi
obtido p=0,5848, considerado como estatisticamente ndo

socorrista,  enfermeiro(a), fisioterapeuta,

significativo. Além disso, analisando os diferentes setores de
atuacdo profissional analisados (hospital de campanha/
referéncia em COVID - Unidade de Internacdo, hospital
de campanha/referéncia em COVID - Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), hospital geral - Unidade de Internacdo,
hospital geral - Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Servico
de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e Unidade
de Pronto Atendimento (UPA), hospital geral - Emergéncia),
foi obtido p=0,1387, sendo considerado também como
esfafisticamente ndo significativo.

Através do intervalo de confianca e Odds Ratio
(OR), foram pesquisados alguns possiveis fatores de
risco relacionados & incidéncia da sindrome, como por
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exemplo: género; idade; estado civil; ter filhos e idade
dos filhos; morar sozinho(a); funcéo exercida; tempo de
formacéo; quantidade de vinculos; setor de atuacdo e
tempo nesse setor; escala principal de trabalho; tempo de
trabalho no setor COVID-19; mudanca de setor durante
a pandemia; aumento da carga hordria de trabalho
devido a pandemia; presenca de familiar considerado
do grupo de risco para COVID-19 na mesma residéncia;
diagnéstico de COVID-19; perda de colega de trabalho,
amigo ou familiar de até 32 grau por COVID-19.

Foi observada diferenca estatisticamente significante
em respeito & questdo “Mudou de setor durante a
pandemia de COVID-192”, na qual, pelos testes
aplicados, foi encontrado OR=2,6 (intervalo de
confianca: 1,12 - 6,26) e p=0,0245, ambos indicando
valores estatisticamente significativos.

Por fim, a fim de elencar as principais formas de
enfrentamento & sindrome adotadas pelos profissionais
de satde que prestam assisténcia diretamente ao paciente
hospitalizado pela COVID-19, o teste estatistico utilizado
foi o teste de McNemar, o qual avaliou e comparou
atitudes antes e durante a pandemia, como por exemplo:
procura por apoio emocional/psicolégico/psiquidtrico;
tratamento com uso de medicacdo ansioliica ou
antidepressiva; e consumo de bebida alcodlica.

Ao comparar a procura por apoio emocional/
psicolégico/psiquidtrico antes e durante a pandemia
de COVID-19, andlisado pelo teste de McNemar,
foi encontrado p=0,0004, cujo resultado refere valor
estatisticamente significativo.

Sobre a questdo do tratomento com uso de
medicacdo ansiolitica ou antidepressiva antes e durante
a pandemia de COVID-19, foi evidenciado valor de
p=0,0027, considerado estatisticamente relevante.

Finalmente, ao avaliar o consumo de bebida
alcodlica antes e durante a pandemia de COVID-19,
foi encontrado p=0,5637, valor considerado como
estatisticamente n&o significativo.

DISCUSSAO

Neste estudo evidenciou-se prevaléncia de 48,31%
de Sindrome de Burnout nos profissionais de sadde
que prestaram assisténcia diretamente aos pacientes
diagnosticados e hospitalizados pela COVID-19 em
Curitiba, PR, Brasil.

Segundo a Organizacdo Internacional do Trabalho,
a manutencdo do controle dos riscos frente a adaptacédo
as condicdes de trabalho é condicdo favordvel & satde
fisica e mental dos trabalhadores. Contudo, no contexto
pandémico ndo foi favordvel ao controle de tais riscos
visto que a situacdo emergencial expds os profissionais
de sadde no limite de suas capacidades.’

Estes trabalhadores s@o susceptiveis a desenvolver tal
sindrome, visto que cotidianamente lidam com intensas
emocdes, como o sofrimento, medo e morte, sendo
vulnerdveis a um grau elevado de estresse, bem como
crescente exaustdo fisica e psicolégica.’® Neste cendrio,
estes profissionais tornam-se grupo de risco para a
sindrome pelas exigéncias pessoais e profissionais
que a pandemia impds por tempo indeterminado.

Assim, a elevada carga de trabalho, falta de suporte
organizacional e maior pressdo de tempo vivenciadas na
pandemia auxiliam a justificativa do aumento das taxas
de prevaléncia de Burnout em profissionais de satde
durante a pandemia de COVID-19, quando comparadas
com estudos prévios."

Além dasimplicacdesfisicase mentais, a partirdoinicio
de 2022, a Organizacdo Mundial da Sadde classificou
a sindrome de Burnout como doenca ocupacional, sendo
inserida na Classificacdo Internacional de Doenca-11."

Sendo assim, ela deve ser vista como questdo de
satde publica que implica na deterioracdo da qualidade
de vida do trabalhador e, portanto, torna-se essencial
compreender o seu desenvolvimento e suas implicacdes.™

Com relacdo a categoria profissional, contrapondo
ao resultado homogéneo obtido neste estudo, Barroso et
al.™ em seu estudo em periodo pré-pandemia declararam
que a enfermagem é uma das profissdes com maior
incidéncia de Burnout e atribuem-na & organizacéo do
trabalho, sobrecarga do trabalho, saldrio incompativel
com a carga hordriq, falta de valorizacdo profissional,
autonomia e autoridade na tomada de decisdes
manifestando-se em estresse crénico. Além do citado,
o fato de estarem presentes por mais tempo com os
pacientes e, consequentemente, desenvolverem relacdo
emocional mais estreita com eles pode justificar tal
ocorréncia."”

Em nossa percepcdo, sdo poucos os estudos
envolvendo a temdtica e analisando-a separadamente
nas categorias profissionais. Além do mais, observou-
se prevaléncia de estudos prévios com profissionais
da enfermagem da qual a justificativa elaborada por
Barroso et al.™ é vdlida. Entretanto, acreditamos que o
contexto stbito da instalacdo da pandemia e o tempo
resposta desorganizado para enfrentamento foi fator
inesperado para as organizacdes de salde e para todos
os profissionais que atuavam diretamente nos cuidados
destes pacientes, o que justificaria a alta prevaléncia
sem diferenciacdo de categoria profissional e setor de
atuacdo em nosso estudo.

A questdo envolvendo a mudanca de setor durante
a pandemia, durante a andlise, apresentou valor
estatisticamente relevante, o que o fez ser considerado
fator de risco para a manifestacdo da sindrome.

Segundo a revisdo integrativa proposta por Borges
et al.? sdo fatores de risco para ela elencados durante
a pandemia: aumento do némero de casos confirmados
e suspeitos, distanciamento da familia e amigos, carga
hordria de trabalho exaustiva, medo de ser infectado,
adoecer ou morrer, além da possibilidade e medo
de infectar outras pessoas, exposicdo as mortes em
larga escala e a frustracdo pela perda da vida de seus
pacientes, bem como, ansiedade, depressao, insénia,
estresse associados & dificuldade de adormecer e ao
despertar matinal, falta de energia, comprometimento
das relacdes sociais e medo, sobrecarga de trabalho,
estresse, esgotamento fisico, depresséo e interacdo social
comprometida.

Sobre a carga hordria, Barroso et al. declaram que
hé relacdo direta no fisico e emocional do trabalhador
proporcionando desgaste do individuo que, quando
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crénico, passa a mecanizar suas acdes em virtude da
desvalorizacdo profissional e falta de estimulo para
desenvolvimento de suas funcaes.

Dos possiveis fatores de risco concebidos e
analisados neste estudo, a maioria ndo apresentou valor
estatisticamente relevante, o que nos leva a concepcado
de que Burnout é extremamente complexa, envolvendo
questdes intrinsecas ao individuo, &s condicdes de
trabalho e & organizacdo deste, sendo necessdrio um
estudo mais abrangente que abordasse tais questées de
modo holistico.

Com relacdo a mudanca de setor, acreditamos que
tal fato procedeu-se de maneira imediatista, aumentando
o sentimento de inseguranca do profissional quanto
a nova rofina e sua exposicdo frente a uma doenca
desconhecida.

Ressalta-se que a deteccdo precoce dos fatores de
maior impacto para niveis elevados de Burnout durante a
pandemia de COVID-19 permite desenhar intervencdes
para prevenir e minimizar seus efeifos nocivos aos
trabalhadores.™

Entre as formas de enfrentamento observou-se
aumento da procura por apoio emocional /psicolégico/
psiquidtrico durante a pandemia de COVID-19, quando
comparado ao periodo pré-pandemia. Tal procura foi
auxiliada por familiares, amigos, colegas de trabalho
e profissionais especializados (psicélogo ou médico).
Como consequéncia, houve aumento do uso de
medicacdo psicotrdpica no periodo de pandemia.

Além de os profissionais de salde serem grupo de risco
para a sindrome, estes também s@o os mais susceptiveis
ao uso excessivo de substancias psicotrépicas em virtude
da maior possibilidade de autoadministracdo, uma vez
que tém livre acesso a estas subst@ncias no ambiente de
trabalho."

Apesar de o consumo de dlcool ser realidade
presente na sociedade - como observado também em
nosso estudo (75,28% uso pré-pandemia), ele pode
ser utilizado como fuga do sofrimento vivenciado no
ambiente laboral e frequentemente associa-se ao
consumo de outras drogas em busca de prazer que
ndo se encontra nas atividades laborais.” Entretanto,
este estudo ndo evidenciou alteracdes significativas de
consumo durante a pandemia, quando comparado ao
periodo pré-pandémico.

Poucos sdo os trabalhos que abordam o impacto da
pandemia na sadde mental dos profissionais de satde.
Entretanto, medidas de intervencdo psicoldgica durante a
sua vigéncia precisam ser implementadas para promover
o bem-estar mental destes trabalhadores.’

Perspectivas futuras

Comaincorporacdodasindrome de Burnoutnalistade
doencas ocupacionais reconhecidas pela Organizacdo
Mundial de Sadde, desde o inicio de 2022, a sindrome
entdo caracterizada como doenca mental passa a
ter sua identidade sobre as doencas ocupacionais.
Consequentemente, os profissionais diagnosticados
passardo a gozar de todos os direitos trabalhistas e
previdencidrios. A continvidade desta pesquisa e/ou

demais pesquisas futuras fazem-se necessdrias para
subsidiar acdes gerenciais e intervencionistas em saidde.
Tais acdes possuem o intuito de melhorias nos processos
de trabalho, na qualidade de vida do trabalhador e do
ambiente laboral, e elucidacdo de fatores promotores
e protetores para o desenvolvimento da sindrome de
Burnout em profissionais de sadde em diferentes cendrios.

CONCLUSAO

Evidenciou-se prevaléncia de 48,31% de sindrome
de Burnout nos profissionais de sadde que prestaram
assisténcia diretamente a pacientes hospitalizados pela
COVID-19. A mudanca de setor durante a pandemia foi
considerada fator de risco associado ao desenvolvimento
dela, e as principais formas de enfrentamento, adotadas
pelos profissionais de sadde que prestaram assisténcia
diretamente ao paciente hospitalizado pela COVID-19,
foram a procura por apoio emocional, psicolégico,
psiquidtrico durante a pandemia de COVID-19 e
aumento do uso de medicacdo psicotrépica.
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Caracterizacao epidemioldgica de pacientes com fraturas transtrocantéricas
atendidos durante a pandemia COVID-19

Epidemiology of transtrochanteric fractures during the COVID-19 pandemic

Flamarion dos Santos BATISTA™ Thiago Henrique SATO' Ronaldo Mafia CUENCA?**

Orlando Jorge Martins TORRES** Nelson Adami ANDREOLLO*

RESUMO

Introducdo: Em 2020 teve inicio a pandemia de COVID-19 e considerando que
para combaté-la houve recomendacées de isolamentos sociais - permanéncia
em suas residéncias - esperava-se que ocorresse grande quantidade de pessoas
expostas as fraturas transtrocantéricas, principalmente os idosos.

Objetivo: Avaliar a ocorréncia dessas fraturas durante o periodo de
pandemia COVID-19.

Métodos: Estudo retrospectivo, transversal e observacional, com
abordagem quantitativa. O levantamento de dados foi realizado por meio
da andlise de prontudrios eletrénicos de pacientes durante o periodo
de marco de 2020 a outubro de 2021. As varidveis analisadas foram:
idade, sexo, mecanismo de trauma, lado da fratura, comorbidades
associadas, tempo entre a entrada e a operacéo, tipo de implante, tempo
de hospitalizacdo e fraturas associadas.

Resultados: A amostra foi composta por 182 pacientes, sendo 61
homens e 121 mulheres, idade variando de 24-98 anos. O mecanismo
de queda do mesmo nivel foi responsével por 160 dos casos e ndo houve
predomindncia de lado da fratura. As principais comorbidades foram a
hipertensdo e diabete melito; 92 pacientes foram operados em até 48 h de
admiss@o. Implante cefalomedular foi usado em 159 casos. Ocorreram 19
Sbitos intra-hospitalares dos quais 10 tinham fraturas associadas.

Concluséo: Foi possivel observar predominancia do sexo feminino e idosos
e elevacdo da idade média. O mecanismo de queda do mesmo nivel foi
responsavel por 87% dos casos e ndo houve predomindncia de lado na fratura.

DESCRITORES: Fraturas do
Pandemia COVID-19.

quadril.  Fraturas intertrocanterianas.

@ Queda mesmonivel  Queda outronivel @ Acidentes automobilsticos @ Outros

Distribuicéo quanto ao mecanismo do frauma

Mensagem Central

E necessdrio deferminar quais sGo os principais
fatores de risco para asfraturas transtrocantéricas
durante perfodos pandémicos. Estudos com
esse foco podem basear medidas preventivas
de saide publica quando do advento de
pandemias populacionais.  Os dados aqui
obtidos indicam que mulheres idosas estdo mais
propensas a sofrer esse fipo de fratura.

Perspectiva

Se demonstra essencial a realizacdo de estudos
com foco na deferminacdo do perfil e
caracterizacdo epidemiolégica de pacientes
com fraturas  franstrocantéricas, visto  que
permitem o determinar a parcela da populacgo
que estd em risco maior para esse fipo de
fratura, principalmente frente a cendrios de
pandemia.

ABSTRACT

Introduction: In 2020, the COVID-19 pandemic began and considering
to combat there were recommendations for social isolation - staying in their
homes - what expected a large number of people would be exposed to
transtrochanteric fractures, especially the elderly.

Objective: To evaluate the occurrence of these fractures during the period

of the COVID-19 pandemic.

Methods: Retrospective, cross-sectional and observational study with a
quantitative approach. Data collection was carried out through the analysis
of electronic medical records of patients during the period from March
2020 to October 2021. The variables analyzed were: age, gender, trauma
mechanism, fracture side, associated comorbidities, time between entry and
operation, type of implant, length of hospital stay and associated fractures.

Results: The sample consisted of 182 patients, 61 men and 121 women,
ages ranging from 24-98 years. The mechanism of falling from the same
level was responsible for 160 of the cases and there was no predominance
of the side of the fracture. The main comorbidities were hypertension and
diabetes mellitus; 92 patients were operated within 48 h of admission.
Cephalomedullary nail ( was used in 159 cases. There were 19 in-hospital
deaths, of which 10 had associated fractures.

Conclusion: It was possible to observe a predominance of females and
the elderly and an increase in the average age. The mechanism of falling
from the same level was responsible for 87% of the cases and there was no
predominance of the side in the fracture.

KEYWORDS: Hip

pandemic.

fractures. Intertrochanteric fractures. COVID-19
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INTRODUCAO

om o avanco da ciéncia e da tecnologia,

h& consequentemente oferta de melhores

condicdes de vida para a populacdo. Logo,
espera-se que ocorra aumento da expectativa de vida,
fazendo com que haja cada vez mais idosos presentes
em nossa sociedade com o passar dos anos.! O
processo de envelhecimento da populacdo é evento
global que também estd ocorrendo no Brasil, sendo que,
segundo o IBGE, estima-se que até 2060 um quarto da
populacdo esteja acima de 65 anos. Em razdo disso,
deve-se considerar que esse fenémeno levard a desafios
no dmbito da sadde. Um deles é a fratura do quadril,
que jé é considerada problema de sadde piblica devido
ao fato de ndo sé envolver altos custos, mas também
estar relacionada a significativo impacto na qualidade
de vida.? Ela é caracterizada por alta morbimortalidade,
gerando incapacidades ou até mesmo a perda total da
independéncia® e populacdo idosa aumentando a cada
ano, pode-se inferir que haverd aumento progressivo na
quantidade de pessoas expostas a esse tipo de fratura.

Das fraturas do quadril, 14% séo subtrocantéricas,
37% intracapsulares e 49% transtrocantéricas.* Nos
idosos ela estd relacionada ao trauma de baixa energig,
como quedas de mesmo nivel®, que ocorrem devido &
deterioracéo senil dos reflexos, da resposta motora e dos
niveis cognitivos.® Quando os pacientes sdo acometidos
por esse tipo de fratura aumenta-se o risco de apresentar
nova queda, sendo que mais da metade apresenta nova
queda por ano.? Porém, ela também pode ocorrer em
pessoas mais jovens, estando mais relacionada a trauma
de alta energia, como acidentes automobilisticos.’

Em 26 de fevereiro de 2020 foi confirmado o
primeiro caso de COVID-19 no Brasil, sendo que o
primeiro em Curitiba, PR, (cidade do presente estudo) foi
diagnosticado em 12 de marco do mesmo ano. A partir
desses eventos o pais viveu cendrio completamente
diferente, com o objetivo de combate e prevencdo da
transmissdo do virus. Estudo anterior” constatou que cerca
de 75% das fraturas ocorriam no local onde o paciente
residia. Durante o periodo de pandemia de COVID-19
estabeleceu-se recomendacdes de isolamento social em
suas residéncias, e assim, esperava-se grande quantidade
de idosos em risco para as fraturas transtrocantéricas. O
impacto da pandemia sobre as fraturas de terco proximal
do fémur ainda ndo é muito bem estabelecido; contudo,
na Escécia® concluiu-se que a incidéncia de fraturas de
quadril ndo sofreu mudancas significativas no periodo
de lockdown. Porém, eles observaram que os pacientes
com fraturas de quadril diagnosticados com COVID-19
tiveram maior mortalidade em 30 dias, chegando a
cerca de 4 vezes maior do que os que tiveram fratura de
quadril, mas ndo apresentaram a doenca.

Com o estabelecimento dessas informacées acima,
demonstra-se evidente que é necessdrio determinar
quais foram os principais fatores de risco para as fraturas
transtrocantéricas durante o periodo pandémico. Estudos
indicam que mulheres idosas estdo mais propensas a
sofrer esse tipo de fratura. H& estudo®, que concluiu
que a pandemia ndo causou mudancas significativas

na incidéncia; porém, ainda ndo existem muitos
dados buscando estabelecer fatores para as fraturas
transtrocantéricas.

Assim, é importante a realizacdo de pesquisas
para ajudar a adicionar conhecimentos acerca dessa
problemética que envolve a satde piblica. Dessa forma,
o objetivo deste trabalho foi o de avaliar os dados dos
pacientes que apresentaram fraturas transtrocantéricas

durante o periodo de pandemia COVID-19.

METODOS

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade
Evangélica Mackenzie do Parand e Plataforma Brasil
CAAE no. 53334921500000103 Os aspectos éticos que
regem pesquisas com seres humanos foram respeitados,
conforme as resolucdes 466/12 e 510/16, ambas do
Conselho Nacional de Sadde.

O estudo foi retrospectivo, transversal e observacional,
com abordagem quantitativa e conduzido no Hospital
Universitario Evangélico Mackenzie (HUEM), Curitiba,
PR, Brasil. O levantamento de dados foi realizado por
meio da andlise de prontudrios eletrénicos de pacientes
atendidos pelo servico de ortopedia do hospital, durante
o periodo de marco de 2020 a outubro de 2021. A data
inicial foi escolhida conforme o Decreto n2 421,/2020,
emitido pela Prefeitura Municipal de Curitiba, que
declarou Situacdo de Emergéncia em Sadde Piblica, em
decorréncia da infeccdo humana pelo novo Coronavirus
(COVID-19).

Foram incluidos os pacientes maiores de 18 anos que
apresentaram o diagndstico de fratura transtrocantérica
do fémur durante o periodo estabelecido. Foram
excluidos todos com qualquer outro tipo de fratura.

Os dados foram coletados em prontuérios eletrénicos
analisaram as varidveis: idade, género, mecanismo
de trauma, lado da fratura, comorbidades associadas,
tempo entre a entrada ao hospital e a realizagdo da
operacdo, tipo de implante do tratamento cirdrgico
utilizado, tempo de hospitalizacéo e fraturas associadas.

RESULTADOS

No presente estudo foram identificados 182 pacientes
que apresentaram os critérios de inclusdo. Desse total, 61
eram homens (33,5%) e 121 mulheres (66,5%). A idade
média foi de 75 anos, sendo a masculina menor do que
a feminina, 66 e 80 anos. A faixa etdria variou de 24 a
98 anos (Figura 1).

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

FIGURA 1 - Distribuicdo por faixa etdria (n=182)
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Em relacdo ao mecanismo do trauma, o achado mais
frequente foi de queda de mesmo nivel, ocorrendo em
160 pacientes (87,9%), seguido pela queda de outro nivel
(8,2%) e acidentes automobilisticos (2,7%, Figura 2).

@ Queda mesmo nivel Queda outro nivel @ Acidentes automobilisticos @ Outros

FIGURA 2 - Distribuicdo quanto ao mecanismo do trauma

Acerca do lado da fratura, 93 (51,1%) apresentaram
leséo no lado direito e 89 (48,9%) a esquerda.

Em relacdo &s comorbidades, a de maior prevaléncia
foi a hipertensdo arterial sistémica (n=107, 58,8%). A
segunda, foi o diabete melito (27%). Outras relatadas
em ordem decrescente foram: cardiopatia, Alzheimer,
dislipidemia, doenca tireoidiana, doenca psiquidtrica,
osteoporose e doenca renal. Houve 36 pacientes (20%)
que negaram ter comorbidades (Figura 3).

Hipertensao Arterial
Diabetes Mellitus
Cardiopatias
Alzheimer
Dislipidemia
Doenca de tiredide
Doenca psiquiatrica
Osteoporose
Doenga renal

Nega ter

FIGURA 3 - Comorbidades associadas (n=182)

No quesito de tempo para a realizacdo da operacéo,
92 pacientes realizaram-na em até 48 h de admisséo no
hospital (50,5%), e 82 apds esse periodo. O restante dos
pacientes (n=8) ndo realizou procedimento cirdrgico por
ébito ou transferéncia para outro hospital (Figura 4).

Nao realizou cirurgia

Até 48h
Apéds 48h

FIGURA 4 - Tratamento cirirgico em até 48 h da admisséo

No tratamento cirirgico, a haste cefalomedular (PFN)
foi o implante mais utilizado, e o método de escolha em
91% dos casos. DHS (Dynamic Hip Screw) foi utilizado
nos demais pacientes (9%, Figura 5).

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160

DHS=Dynamic Hip Screw; PFN=haste cefalomedular
FIGURA 5 - Tipos de implantes utilizados no tratamento

Foram observados &bitos intra-hospitalares em 19
pacientes. O tempo hospitalar em dias variou de 2 a 63,
média de 7, sendo a maior prevaléncia em 4 dias (Figura 6).

2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 13 =14

FIGURA 6 - Tempo de internamento hospitalar em dias

Foram encontradas outras fraturas associadas em 10
pacientes (5,5%), sendo elas: rddio distal, costelas, diéfise
de fémur, clavicula, olécrano, fratura exposta de pernq,
ossos do antebraco, fémur distal, sacro, talus e calcaneo.

Do total da amostra, 6 apresentaram o diagnéstico de
COVID-19 confirmados pelo RT-PCR, o que representa
3,3% do total.

DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que o perfil
epidemiolégico predominante de pacientes com fraturas
transtrocantéricas atendidos em hospital de referéncia
durante a COVID-19 foi de mulheres idosas. Este dado
vai ao encontro do que estava |G bem estabelecido pela
literatura antes do periodo de pandemia COVID-193,5,12,
sugerindo que ndo houve grandes mudancas no tocante
& principal populacéo de risco para esse tipo de fratura.

A andlise demogréfica mostrou que o género
feminino compés 2/3 do total. A revisdo de literatura
indica que a proporcdo mulher/homem5 varia de 2:1
a 8:1. Outros10,12 tiveram também a proporcdo de
2:1 mulher/homem, concordando com o que foi aqui
achado.

Quanto & faixa etdria, idosos, ou seja, pessoas com
idade maior do que 60 anos (Estatuto da Pessoa Idosa),
representou cerca de 85% da amostra. Os com mais
de 65 anos representaram 79,6%, dados que mostram
a predominéncia das fraturas transtrocantéricas em
pessoas com idade mais avancada durante o periodo
de pandemia. A idade média encontrada de 75 anos
representa aumento em relacdo & literatura”, pois estudo
anterior na mesma cidade deste trabalho mostrou ser 69

BioSCIENCE; 81(2):

19



Artigo Original

anos entre 2011 e 2012. As principais faixas etdrias mais
encontradas foram a de 71-80 e 81-90 anos, semelhante
aos resultados de Rocha et al.”
mesmas faixas.

O mecanismo de trauma mais comum foi a queda de
mesmo nivel, representando aproximadamente 88% dos
casos em concordancia com a literatura.>%151¢

N&o houve diferenca significativa entre o
acometimento de lado, indicando que nd&o hé
predominéncia da fratura transtrocantérica por algum
lado."”

Em relacdo as comorbidades, mostrou-se maior
prevaléncia de duas: hipertensdo arterial sistémica e
diabete melito, acometendo respectivamente 58% e
27%. A revisdo de literatura™? identificou achados
semelhantes. O dado da hipertensdo acometer cerca de
60% da amostra se deve que a doenca tem aumento de
prevaléncia com a idade, ou sejq, alteracdes fisiolégicas
do envelhecimento, maior enrijecimento dos vasos
sanguineos e maior resisténcia vascular periférica.”™ A
pressdo arterial tem tendéncia de estabilizar-se apés 60
anos em 60% das pessoas. Isso demonstra concorddancia
com o presente estudo levando em consideracdo as
acima de 60 anos representaram 85% da amostra.

O tratamento cirdrgico foi realizado em 174 dos
182 pacientes (95,6%), sendo que os que ndo fizeram
foram por motivos de transferéncia para outro servico
ou estavam jé sob cuidados paliativos ou morreram. Foi
encontrado a preferéncia pelo uso do implante de haste
cefalomedular (PFN), que diminui o dano aos tecidos
moles e permite a sustentacdo precoce do peso, sendo
que essa mobilizacdo precoce no pés-operatério é
benéfica para reduzir complicacdes, como pneumonig,
tromboembolismo, dlceras de presséo e delirium.™

Ainclusdo da varidvel tratamento cirirgico em até 48
h de admissdo ao servico, foi feita devido ao fato de que
os pacientes operados antes desse tempo apresentam
risco 20% menor de morrer no préximo ano." Logo, esta
varidvel estd relacionada com o prognéstico 30 dias a
1 ano pés-fratural0, e no presente estudo metade dos
pacientes realizaram operacdo antes de 48 h.

Um total de 19 pacientes (10,4%) morreram no
hospital antes de receber alta, sendo 13 (68,4%) mulheres
com idade média de 79,1 anos. Ou seja, a mortalidade
intra-hospitalar foi de 10,7% para as mulheres, e 9.8%
para homens. A mortalidade deste estudo foi elevada
comparando-a com outros autores1l que referiram
2,75%.

Dentre esta amostra, apenas 6 tiveram o diagndstico
de COVID-19 confirmado por RT-PCR. Né&o hé
consenso acerca da morbimortalidade em fraturas
transtrocantéricas no advento da COVID-19. Kayani
et al’ concluiram que pacientes dela acometidos
e submetidos ao tratamento cirirgico da fratura de
quadril tinham maior tempo hospitalar, maiores riscos de
complicacdes perioperatérias e maior mortalidade.

Em relacdo aos impactos da pandemia COVID-19 e
fraturas do quadril, o estudo de Silva et al.’® encontrou
reducdo da taxa de internacdes por fraturas de quadril
cobertas pelo sistema de sadde durante o periodo de
pandemia COVID-19 em comparacdo com o mesmo

que encontraram as

periodo em 2019, antes da pandemia. Outro achado
do mesmo artigo foi o impacto na diminuicéo do tempo
médio de internacdo hospitalar. Achado interessante
neste estudo foi o tempo hospitalar médio de 7 dias,
enquanto que Rocha et al.”” em fraturas idénticas antes
da pandemia, obteve 10 dias.

CONCLUSAO

As fraturas  transtrocantéricas  na  pandemia
COVID-19 ocorreram mais em mulheres idosas, e o
principal mecanismo do trauma foi a queda simples.
Duas comorbidades se destacaram, hipertenséo arterial
e diabete melito. Metade dos pacientes foi operada
em até 48 h da admissdo, sendo o implante de haste
cefalomedular (PFN) o tratamento de escolha.
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Fatores associados a maior permanéncia hospitalar na fratura do planalto
(platd) tibial

To evaluate associated factors and epidemiology related to increased length of stay and
costs in patients with tibial plateau fractures
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MIGUEL'™ Gabriela Amaral da Cunha CANELLA'® Felipe Martinez Moniz de
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RESUMO

Introducdo: As fraturas de platé tibial sdo consideradas lesdes intra-
articulares comuns do joelho.

Objetivo: Avaliar os fatores associados e a relacéo ao aumento do tempo
de internacdo e custos nesses pacientes.

Métodos: Estudo qualitativo descritivo de tabelas de frequéncia e
cruzadas de 108 pacientes vitimas de trauma ortopédico. Foram avaliadas
as médias de idade; género; trauma de alta energia; tempo de internacéo;
e tempo médio da interferéncia.

Resultados: O perfil epidemiolégico foi idade média de 41,2 anos;
homens (70,4%); vitimas de trauma de alta energia (53,70%); tempo de
internacdo; e tempo mediano. Os fatores que interferiram para aumento
dessas 2 Ultimas varidveis foram: mecanismos de lesdo de alta energia
(8 dias); tratamento provisério (10 dias); tratamento cirdrgico definitivo
(8 dias); prolongamento justificado dos dias (8 dias), complicacées na
internacéo (11 dias); lesdo de partes moles (10 dias); infeccdo da ferida
(12 dias) e internamento na UTI (26 dias).

Conclusdo: Os fatores que apresentaram diferenca significativa em
relacdo ao aumento de dias de internamento hospitalar foram: mecanismo
de lesdo de alta energia, realizacdo de tratamento provisério, fraturas
complexas (tipo 1V, V, VI), tipo de tratamento cirdrgico definitivo,
complicacdes na internacdo - principalmente lesdo de partes moles,
infeccdo e internamento em UTI.

PALAVRAS-CHAVE: Ortopedia. Joelho. Traumatologia. Fratura tibial.

Tempo de internacéo.

Correlacéo entre a classificacdo Schatzker e

0 [ 0 w v vi
55 55 B 7 B 95

W TEMPO GE INTERNACAD
MEDIANO EM DIAS

tempo internamento

As fraturas de platé tibial séo consideradas lesdes

Mensagem Central

intra-arficulares comuns do joelho. Avaliar os
fatores associados e a relacdo ao aumento do
tempo de infernagdo e custos nesses pacientes
& muito importante ao sistema publico de saide
e para a medicina privada para calcularem o
custeio dessas lesces.

Observou-se neste estudo que o tipo de

ABSTRACT

Introduction: Tibial plateau fractures are considered common intra-
articular knee injuries.

Objective: To evaluate the associated factors and their relationship to
increased length of stay and costs in these patients.

Methods: Descriptive qualitative study of frequency and cross tables of
108 patients who were victims of orthopedic trauma. Were evaluated mean
age; gender; high-energy trauma; hospitalization time; and median time of
the interference.

Results: The epidemiological profile was a mean age of 41.2 years; men
(70.4%); high-energy trauma victims (53.70%); hospitalization time; and
median time. The factors that interfered with the increase in these last 2
variables were: high-energy injury mechanisms (8 days); interim treatment
(10 days); definitive surgical treatment (8 days); justified extension of days
(8 days), hospitalization complications (11 days); soft tissue injury (10
days); wound infection (12 days) and ICU stay (26 day\s).

Conclusion: The factors that showed a significant difference in relation to
the increase in hospitalization days were: mechanism of high-energy injury,
provisional treatment, complex fractures (type IV, V, VI), type of definitive
surgical treatment, complications in hospitalization - mainly soft tissue
injury, infection and ICU admission.

KEYWORDS: Orthopedics.

Hospitalization.

Knee. Traumatology. Tibial fracture.

Perspectiva

abordagem cirdrgica teve influéncia sobre a
tempo de permanéncia hospitalar. Em fraturas
complexas e com extensa leséo de partes
moles, os cirurgides optam por fratamento
em dois tempos, utilizando provisoriamente o
FETA (53,7%) e, apds melhora do envelope
de tecido moles, realizam tratamento definitivo
com reducéo aberta e fixacdo interna (RAFI)
convencional (68,96%), RAFI com placa e
parafusos bloqueados (10,34%) e FE llizarov
(15,51%). Os dados aqui apresentados ajudam
a prever o quanto esses pacientes podem
custar como um todo no fratamento, e promove
expectativas preventivas para amenizar o custo
total, que & sempre grande.

OO
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INTRODUCAO

s fraturas de platé tibial séo consideradas lesdes
intra-arficulares comuns do joelho. Acometem
mbos os sexos, predominando em homens,

abaixo dos 45 anos, e nas mulheres entre 45-59."

O tratamento dessas fraturas permite a restauracéo
fisiolégica do membro e mobilizac&o precoce através de
uma fixacdo estdvel.? Desse modo, consegue-se alcancar
amplitude de movimento adequada, recuperacéo funcional
menos dolorosa e estabilidade dos ligamentos. No entanto,
as lesdes de pele e de partes moles sdo consideradas
fatores de prorrogacéo do inicio do tratamento cirdrgico.
De acordo com a literatura, os pacientes devem aguardar
até que a pele ao redor da tibia proximal se encontre
ideal. Os achados clinicos caracteristicos que devem ser
tratados antes da operacéo séo edema local, flictenas e
enrugamento da pele ao redor, pois fatos podem acarretar
comprometimento venoso local, hipdxia dérmica e lesdo
adicional dos tecidos moles.?

As complicacdes mais recorrentes no tratamento
cirdrgico dessas fraturas de alta energia se caracterizam
por complicacées de partes moles, como deiscéncia da
ferida e necrose da pele, e sépticas, como infeccdes
da ferida e osteomielite. De acordo com a literatura,
a incidéncia dessas principais complicacdes pode
alcancar até 50-80% dos casos de fratura de platé tibial
de alta energia.®>”

Seguindo esse contexto, essa pesquisa feve como
objetivo avaliar os fatores associados com o aumento
do tempo de internamento dos pacientes com fratura de
platé tibial em relacéo ao custo.

METODOS

Foram analisados 108 prontudrios de pacientes
com fratura de platé tibial que deram entrada no pronto
socorro do Hospital Universitario Evangélico Mackenzie
(HUEM), Curitiba, PR, Brasil, vitimas de trauma ortopédico
do periodo de janeiro de 2019 até outubro de 2021 com
base nos prontudrios eletrdnicos do servico de ortopedia
do hospital. O estudo teve inicio apds o parecer favorével
do Comité de Etica em Pesquisa CEP da Faculdade
Evangélica Mackenzie CAAE no. 45305821900000103.
As identidades dos participantes foram preservadas
atendendo & Resolucdo 466/ 12 do Conselho Nacional
de Satde. As informacdes permanecem guardadas sob
a responsabilidade dos préprios pesquisadores, com a
garantia de manutencéo do sigilo e confidencialidade.

Os critérios de inclusdo foram pacientes com fratura
do platé tibial que continham dados suficientes para a
andlise proposta. Foram considerados como critérios de
elegibilidade fratura de platé tibial, uso do tratamento
cirdrgico e prontudrios de pacientes acima de 18 anos.
Foram excluidos os pacientes com menos de 18 anos,
com fratura de platé tibial em tratamento conservador e
com dados insuficientes para andlise proposta.

Andlise estatistica

Varidveis quantitativas foram descritas pela média
(desvio-padréo) e mediana (intervalo interquartil), e
varidveis qualitativas pelas frequéncias absolutas e

relativas. O tempo de internamento foi descrito pela
mediana e intervalo interquartil para cada categoria
das varidveis qualitativas, que foram comparadas
através dos testes de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis,
dependendo do nimero de categorias. Varidveis cuja
associacdo com o tempo de internamento foi significativa
na andlise bivariada foram incluidas em modelo de
regressdo linear miltipla em que a resposta era o
tempo. Dentre estas, a selecdo da melhor combinacdo
de covaridveis para o modelo foi realizada através
do algoritmo Stepwise. A partir da andlise descritiva e
bivariada foram descritas as justificativas de tempo de
infernacdo e a andlise das varidveis idade x tempo de
intfernacdo. As demais tiveram suas proporcdes descritas
e as categorias foram comparadas quanto ao tempo
de internacéo. P-valores abaixo de 0,05 representam
associacdo significativa entre a varidvel e o tempo de
internacdo. Além disso, a partir da Andlise de Regressdo
Linear Mdltipla foram selecionadas 3 varidveis para a
andlise de regressao linear, resultando em um modelo
com R2 miltiplo de 0,28.

RESULTADOS

Nos 108 prontudrios eletrénicos de pacientes com
diagnostico de fratura do platé tibial atendidos no
periodo, observou-se que 70,04% ocorreram em homens
e 29,60% em mulheres (Tabela 1). Néo houve diferenca
de percentual em relacéo ao lado da fratura (lado direito
50% e esquerdo também 50%).

TABELA 1 - Correlacdo género (masculino/ feminino)

. Freessienesetistere el

n
Masculino 76 70,40% 75 (5;11) 0,608
Feminino 32 29,60% 75(5;10,2)

TOTAL 108 100%

Péde ser observada variacdo da média e mediana
de dias de internamento e da idade da amostra total
analisada com idade média total de 41,2 anos e de de
tempo fotal de infernacéo em dias de 9,8 (7-9); a mediana
de tempo fotal de internacéo em dias foi de 7,5 (5-11).

A distribuicdo da faixa etéria foi de 27,8% (18-29)
anos, 43,5% (30-49) anos, 25,9% (50-70) anos e 2,8%
(=70) anos

Foram identificados 27 diferentes tipos de
comorbidades, as quais podem ter influéncia sobre o
prolongamento no tempo de permanéncia hospitalar.
Dentre as mais comuns, destacaram-se hiperfens&o
arterial sistémica (13,88%) e diabete melito (6,48%). Em
26,9% os que apresentaram pelo menos 1 comorbidade,
tiveram tempo de internacdo mediano de 7 dias (5-
10). Do total, 73,1% n&o apresentavam nenhuma
comorbidade e tiveram tempo mediano de internacéo de
8 dias (5-11).

No presente estudo, pela classificaco de Schatzker,
encontrou-se 12 fraturas do tipo | (11,1%), 36 do tipo |l
(33,3%), 1 do tipo Il (0,9%), 15 do tipo IV (13,8%), 24
do tipo V (22,2%) e 20 do tipo VI (18,5%, Figura 1).
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FIGURA 1 - Correlacéo quanto a classificacdo de Schatzker

O tempo de internamento mediano em relacdo ao
tipo de fratura pela classificagdo Schatzker foi de 5,5
dias para o tipo I; 5,5 para o Il; 9 para o lll; 7 para o
IV; 8 para o V; e 9,5 para o VI (Figura 2). Segundo a
classificacdo de Schatzker/ Kfuri13 foi mais prevalente
do tipo lla (14,81%) e llp (10,18%). Estes achados sdo
significativos quanto ao aumento no tempo de internacéo,
sendo superior em traumas de alta energia.
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FIGURA 2 - Correlacdo entre a classificacdo Schatzker e tempo
infernamento

Pela classificacdo AO (Arbeitsgemeinschaft fir
Osteosynthesefragen), 63 pacientes eram do tipo B
(41,66%) e 45 do C (58,33%).

Neste estudo, 58 pacientes (53,7%) realizaram
tratamento provisério com fixador externo trans articular
(FETA), permanecendo internados por periodo mediano
de 5 dias a mais que os demais (p<0,001, Figura 3). E,
posteriormente como forma de tratamento definitivo, em
68,96% realizou-se reducdo aberta e fixacdo interna
(RAFI) convencional, 10,34% RAFI com placa e parafusos
bloqueados, 15,51% fixador externo (FE) llizarov, e em
5,17% néio se realizou tratamento definitivo.
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FIGURA 3 - Correlacdo tempo internacéo e fixacdo proviséria

Além disso, 87 pacientes dos 105 (82,85%) que
realizaram o tratamento definitivo por RAFI convencional
apresentaram tempo de permanéncia hospitalar mediano
de 7 dias (5-10), que foi menor quando comparado
com os demais tratamentos cirirgicos. Ainda, 8 (7,61%)
realizaram tratamento definitivo por RAFI com placa
e parafuso bloqueado, sendo 37,5% destes do tipo I
de Schatzker, 37,5% do V e 25% do VI. Dez (9,50%)
realizaram fratamento com FE tipo llizarov (p<0,687,
Figura 4).
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FIGURA 4 - Quanto ao tratamento definitivo e internacdo

Dos pacientes que realizaram o tratamento definitivo
com o uso do FE llizarov, 2 apresentaram Schatzker
tipo ll, 2 do V e 6 do VL. Deste total, 8 tinham lesées de
partes moles, 1 sindrome compartimental e 6 tiveram
que realizar operacdo de controle de danos antes da
colocacdo do FE llizarov (Schatzker V e VI). Os pacientes
submetidos a este tipo de tratamento ficaram em média
9,3 dias a mais internados comparados aos de outros
tratamentos.

Os fatores que justificaram o prolongamento dos
dias de internamento foram observados em 87% dos
pacientes (p<0,001). Tais fatores foram subdivididos
em problemas de infraestrutura e logistica hospitalar
(32,2%), condicdes de partes moles (37,8%), infeccéo
em sitio cirdrgico (2,2%), aguardo de evolucdo clinica
(37,8%), e sindrome compartimental (1,1%). Estes tiveram
mediana de 8 dias de internamento (5-12), enquanto os
demais mediana de 3,5 dias (2-4)

Em relacdo & regressdo linear foi estimado que
pacientes infernados em UTl apresentaram, em média, 17,5
dias a mais que os demais. Em geral, o prolongamento
justificado dos dias foi associado ao aumento de 6,1
dias no tempo de internamento. Todos estes efeitos foram
ajustados para as demais varidveis (Tabela 2).

TABELA 2 - Tempo de internacdo apés tratamento definitivo

Tipo do tratamento cirdrgico: RAFI convencional 2,8(-1,7;73) 0,226

Tipo do tratamento cirdrgico: FE llizarov 9,3(2,3;16,3) 0,009

Tipo do tratamento cirdrgico: RAFI com placa 71 (:0,3: 14,4) 0,059
e parafuso bloqueado

Internamento na UTI 17,5 (9,5; 25,5) <0,001

Prolongamento justificado dos dias 6,1(1,2,109) 0,015
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Complicacdes

O mesmo ocorreu com pacientes que tiveram alguma
complicacdo na internacdo, sendo que o tempo de
internacdo mediano deles foi de 11 dias (8-17), e dos
demais 6 (4-9, p<0,001, Figura 5). As complicacées
encontradas foram fraturas expostas, lesdo de partes
moles, lesdes associadas, mdltiplas fraturas, infeccéo e
internamento na UTI.
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FIGURA 5 - Correlacdo tempo internacéo e as complicacdes

Pode-se notar que ? (8,3%) pacientes apresentaram
fratura exposta e foram classificados (Schatzker) 44,44%
como do tipo I; 11,11% do II; 11,11% do IV; 1I,11% do V e
22,22% do VI. A mediana do tempo de internacdo para
pacientes com fratura exposta foi de 14 dias (6-24); no
enfanto, eles ndo demonstraram diferenca significativa
no tempo de infernacdo em relacdo aos demais com 7
dias (5-11, Figura 6).
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FIGURA 6 - Mediana da internacdo nas fraturas expostas

Do total, 35 (32,4%) apresentaram lesées de partes
moles, com tempo mediano de 10 dias de internacdo
(6-16), enquanto os demais 6 (4-10, p<0,001). Desse
total (Schatzker) 2,85% tipo I; 25,71% II; 0% lI; 20% 1V;
22,85%V, e 28,57% VI.

Neste estudo, 10,2% dos pacientes apresentaram
infeccdo do sitio operatério. Nessa condicdo eles tiveram
tempo mediano de internacdo de 12 dias (10-20),
resultando 5 dias a mais que o tempo mediano dos demais
pacientes (p<0,001). Entre os subgrupos analisados,
pacientes que foram internados na UTI (5,6%) tiveram o
maior tempo mediano de internacdo, 26 dias (14-38),
comparado a 7 (5-10) de internacdo para os demais
pacientes (p<0,009). Esse prolongamento esteve atrelado
a presenca de infeccdes em sitio cirdrgico, politraumatismos
com presenca de trauma crénio encefdlico e tordcico,
presenca de leucocitose, extensas lesdes de partes moles
com necessidade de enxerto de pele parcial.

DISCUSSAO

Nesta pesquisa, observou-se média de idade de 41,2
anos (18-83) e prevaléncia de 70,4% do sexo masculino

e 29,6% do feminino. Da amostra masculina 71,3% eram
homens jovens com idade entre 18-49 anos. Tal achado
é semelhante a estudo anterior?®, o qual encontrou média
de idade de 44,5 anos (15-92) e predominéncia da
faixa etdria masculina (70,3%), vitimas de traumas de
alta energia, como acidentes de transito, por volta da 5°.
década de vida. Autores'®, mostraram mecanismos mais
comuns como sendo 50% em acidentes de transito, 40%
queda de outro nivel e 10% outras causas.

No presente estudo em relacdo aos mecanismos de
trauma, também prevaleceram os de alta energia com
53,70% e predominio de acidentes automobilisticos e
motociclisticos. Achados da literatura corroboram com os
dados encontrados em relacdo & elevada porcentagem
de traumas de alta energia associados com acidentes de
transito e & jovens adultos e do sexo masculino. A maior
vulnerabilidade deste género e idade justifica a ocorréncia
desses acidentes, devido &s situacdes de risco, perigoso
culto & velocidade, ndo utilizagdo de equipamentos
de protecdo - capacete e cinto de seguranca -, maior
consumo de dlcool e drogas e ao desrespeito as leis de
transito. Estratégia para minimizar esse achado seria
melhorar as medidas pUblicas de combate & violéncia no
transito e conscientizacdo da populacdo, principalmente
nessa faixa etdria.

Em contrapartida, 41,7% foram por traumas de baixa
energia com destaque para as quedas de mesmo nivel,
principalmente na faixa etdria mais elevada, nos homens
adultos acima de 50 anos (28,7%) e no género feminino
na faixa etdria de 70 (9,37%). Dados semelhantes jé foram
observados”, com 40% em baixa energia por quedas de
mesmo nivel. Outros autores?® evidenciaram de forma
semelhante a prevaléncia de mulheres (60,86%) com
idade entre 60-70 anos nesse trauma. Estudos apontam
que as mulheres apresentam frequentemente fraturas de
platé tibial na 7¢. década de vida por mecanismos de
baixa energia em ossos com algum grau de osteoporose,
os quais sGo mais passiveis de sofrer depressdo articular
devido & reducdo da densidade éssea®>2"22% justificando
assim a relacdo entre a idade, a qualidade 6ssea e ao
mecanismo de lesdo encontrada.

Pode-se observar nesta pesquisa 27 diferentes tipos
de comorbidades, as quais influenciam no prolongamento
do tempo de permanéncia hospitalar. Os pacientes que
apresentaram apenas 1 comorbidade (26,9%) o tempo de
internac&o mediano foi de 7 dias. Destacaram com maior
porcentagem, a hipertenséo arterial sistémica (13,88%) e
diabete (6,48%), principalmente em idosos. J& foi relatado
em idosos maior taxa de comorbidades em relacdo aos
jovens, destacando-se o diabete (33%).2

A literatura apontou que as abordagens cirirgicas séo
semelhantes em jovens e em idosos; contudo, o risco de
complicacdes tende a aumentar quanto mais idoso for
o paciente, por ter elevado nimero de comorbidades, e
prolongamento no tempo de infernacdo.® Esperava-se
que quem apresentasse mais comorbidades tivesse maior
tempo de internacdo, porém este trabalho ndo confirmou
esta expectativa.

Em relacdo a classificacdo de Schatzker o fipo VI foi
o que apresentou maior fempo mediano de internamento
(9,5 dias), o que representa 2,5 dias a mais do que os
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demais pacientes (p<0,037). Observou-se que as fraturas
dostipos |V, Ve VI séo resultado de trauma de alta energiq;
dessa forma, ocorre maior comprometimento dos tecidos
moles e consequentemente maior gravidade da fratura
com prolongamento do tempo de internacdo. O mesmo j&
foi referido®° com fraturas mais complexas aumentando o
tempo de internacdo.

Observou-se neste estudo que o tipo de abordagem
cirirgica teve influéncia sobre a tempo de permanéncia
hospitalar (p=0,003). As fraturas complexas e com
extensa lesdo de partes moles, os cirurgides optam por
tratamento em 2 tempos, utilizando provisoriamente o
FETA (53,7%) e, apés melhora do envelope de tecido
moles, realiza-se tratamento definitivo com reducdo
aberta e fixacdo interna (RAFI) convencional (68,96%),
RAFI com placa e parafusos bloqueados (10,34%) e FE
llizarov (15,51%). No presente estudo, os pacientes que
realizaram tratamento cirirgico provisério apresentaram
tempo mediano de internacdo mais prolongado, de
10 dias (p<0,001) comparado aos pacientes que ndo
realizaram controle de danos (46,3%) que apresentaram
tempo mediano de internacdo de 5 dias. O tratamento
estagiado é recomendado em padrées de fraturas mais
complexas.” Estudo® ao avaliar 23 fraturas de platé
tibial observou que intervencdo para controle de danos,
tratamento provisério, foi preconizada até a melhora dos
tecidos moles com o objetivo de reduzir a incidéncia de
necrose fecidual, infeccdes e sindrome compartimental
no pds-operatério, com intervalo de tempo médio até
tratamento definitivo de 13 a 17 dias. Tempo de internacéo
mais baixo até a conversdo para o tratamento definitivo
neste estudo com o tratamento estagiado, foi indicado
por apresentar bom realinhamento dsseo, recuperacdo
articular, cicatrizacdo de partes moles e ndo comprometer
os resultados funcionais em longo prazo. Desse modo, o
tratamento estd sendo bem ofimizado, mesmo que para
isso a permanéncia hospitalar sofra prolongamento.

Em relacdo ao tipo de tratamento cirdrgico definitivo
utilizado na amostra total, os pacientes com RAFI
convencional (82,85%) fiveram permanéncia mediana
de 7 dias (5-10), que foi menor quando comparado com
os demais tratamentos cirirgicos definitivos com fixador
externo (FE) llizarov (9,5%) com tempo mediano de 14,5
(7-27) e RAFI com placa e parafusos bloqueados (7,6%)
com tempo mediano em 13 dias (8- 17). A utilizacdo
de RAFI é considerada padréo-ouro no tratamento de
fraturas de platé fibial permitindo movimentacéo precoce
do joelho.™ Como apresentado, a RAFI tanto com placas
e parafusos convencionais ou bloqueados foi a maior
porcentagem no total. Observou-se no presente estudo a
necessidade de aguardo de material cirirgico especial em
comparacdo ao convencional, {d que a placa bloqueada
ndo estd na lista de materiais contemplados pelo Sistema
Unico de Saude (SUS).

O uso de RAFI com placa e parafuso bloqueado
ocorreu em 7,4% no presente estudo, e a classificacdo de
Schatzker deles foi 25% do tipo VI, 37,5% do V e 37,5%
do II. Autores** demonstraram que a escolha da placa
bloqueada é 4 vezes maior em pacientes com fraturas tipo
V e VI em relacdo aos com tipos | a IV e ainda gerou ao

Sistema Unico de Saude (SUS) custo significativamente
maior em relacdo ao uso dos implantes convencionais.

Na presente casuistica, 10 realizaram tratamento
definitivo com o uso do FE llizarov (9,5%), os quais ficaram
tempo mediano de 9,3 dias (2-16) a mais internados
quando comparados aos que receberam outros
tratamentos cirdrgicos (p=0,009) em relacdo & andlise
de regressdo linear mdltiplas. Outro estudo™ avaliou
os resultados clinicos e radiolégicos do FE llizarov para
fraturas complexas da tibia proximal, Schatzker V e VI,
o qual possibilitou a reducdo e a fixacdo da fratura com
ou sem disseccdo minima de tecidos moles, reducdo dos
riscos de complicacdes e perda sanguinea.

Os pacientes que tfiveram alguma complicacdo na
internacdo, aumentaram a internacdo em 11 dias (8-17,
p<0,001). Destacaram-se como complicacdes dificuldades
de cobertura de tecidos moles (32,4%), infeccdo do
sitio cirdrgico (10,2%), sindrome compartimental (1,1%)
e internamento na UTI (5,6%). J& foi citado que 50%
dos pacientes apresentaram lesdes graves de partes
moles com prevaléncia de 79,1% para Schatzker V a
V1.5 A literatura destacou que o edema e a inflamacéo
associados & energia do frauma podem acarretar impacto
venoso local, hipdxia dérmica, e lesdo adicional de partes
moles." No presente estudo, as lesdes de partes moles
estavam presentes principalmente nas fraturas dos tipos V a
VI (71,42%), os quais dispuseram do tempo de internacéo
mediano de 10 dias (6-16, p<0,001), em relacdo aos
demais sem lesGo com fempo de internacdo mediano
de 6 dias (4-10). Nesta perspectiva, péde-se observar
a presenca de lesdes de partes moles principalmente em
fraturas mais complexas (tipo V a VI) corroborando com
a literatura. Os pacientes com lesdes de partes moles
realizaram tratamento estagiado, citado anteriormente, o
que aumenta o fempo de internacdo.

Neste estudo 10,2% dos pacientes tinham infeccdo
em sitio cirdrgico. Nessa condicdo tiveram tempo mediano
de internacdo de 12 dias (10-20, p<0,001), resultando 5
dias a mais que o de internacdo dos demais. A infeccdo
da ferida decorre normalmente do préprio trauma
(por exemplo, fratura exposta), durante a insercdo do
dispositivo de fixacdo ou durante a cicatrizacéo de feridas
ou cobertura comprometida de tecidos.” Outros16,22
destacaram incidéncia global de 2,3% dessas infeccdes
apés RAFI em fraturas fechadas (n=1108).

Neste trabalho, péde-se notar 1 episédio de sindrome
compartimental (1,1%) em homem com Schatzker V.
Outros autores™ relataram sindrome compartimental em
9,1% de 253 pacientes, destacando como fatores de risco
o género masculino, IMC, politraumatismo e fraturas de
platé tibial do tipo V a VI. Outros* notaram incidéncia
dessa sindrome para as fraturas de platé fibial tipo VI foi
de 18%. O trauma de alta energia na tibia proximal esteve
associado com ocorréncia de sindrome compartimental
e acarretou fraturas cominutivas, destacando as que
acometem o platé tibial e aumentam com a extensdo do
traco de fratura lateralmente.™ Apenas 1 paciente nesta
casuistica apresentou sindrome compartimental, com
incidéncia abaixo da literatura consultada.

Os pacientes cujo tratamento incluiu internamento em
UTI (5,6%) tiveram o maior tempo mediano de internacéo,
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26 dias (14-38), comparado a 7 (5-10) para os demais.
Dentre os fatores que contribuiram com essa permanéncia
foram infeccdes em sitio cirdrgico, politraumatismos com
presenca de frauma cranioencefdlico e tordcico, presenca
de leucocitose, extensas lesdes de partes moles com
necessidade de enxerto de pele parcial. Outro estudo'
que avaliou pacientes politraumatizados demonstrou que
76,8% permaneceram na UTl e 63,8% com infeccéo da
ferida. Ressaltaram que os internados em UTI apresentam
elevado risco de infeccdo, podendo friplicar o custo para
o sistema de satde, e aumentar o tempo de internacdo. '

CONCLUSAO

Os fatores que apresentaram diferenca significativa
em relacdo ao aumento de dias de internamento foram:
mecanismo de lesdo de alta energia, realizacdo de
tratamento provisério, fraturas complexas (IV, V, VI), tipo
de tratamento cirGrgico definitivo (materiais especiais),
lesGo de partes moles, infeccdo e internamento na UTI.
Estes achados destacam a importancia de ser reavaliado
o custeio, principalmente no sistema de satde publica,
com financiamento dessas condices.
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RESUMO

Introduc¢do: A incontinéncia urindria em mulheres causa problemas
fisicos, econémicos e psicossociais que interferem no convivio social

’ ’
profissional, sexual e familiar.

Objetivo: Analisar o resultado do tratamento de mulheres com
incontinéncia urindria diagnosticadas por estudo urodindmico verificando
aderéncia ao tratamento e influéncia na qualidade de vida.

Métodos: Foram analisados de forma retrospectiva laudos de estudo
urodinémico e realizada entrevista com 42 mulheres, com um questiondrio
composto pela identificacdo, com dados ginecoldgicos e caracteristicas
do tratamento, e questdes presentes no International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Short Form.

Resultados: Das entrevistadas (n=42) 22 tinham incontinéncia urindria
de esforco (52,3%), 13 mista (30,9%) e 7 de urgéncia (16,6%). Quanto
& idade, 42,8% tinham 60 anos ou mais; 30,9% com 50-59 anos; 19%
com 40-49 anos; e 7,1% com menos de 40 anos. Quanto ao convénio,
14 (33,3%) foram pelo SAS, 24 (57%) pelo SUS e 4 (9,5%) particular.
Quando perguntadas sobre operacdo anti-incontinéncia prévia, 76,2%
ndo a realizaram e 23,8% sim com algum tipo.

Conclusdo: As mulheres que realizam o tratamento completo e pelo
tempo determinado tiveram maior indice de qualidade de vida em relacédo
as que ndo realizaram. O tratamento que demonstrou melhor impacto na
qualidade de vida foi cirdrgico associado & fisioterapia.

PALAVRAS-CHAVE: Urodindmica. Incontinéncia urindria. Sadde da
mulher. Tratamento. Ginecologia.

Mensagem Central

A incontinéncia urindria em mulheres influencia
aspectos fisicos, psicossociais e econémicos
que acabam interferindo nas suas rotinas como
um todo. A procura por tratamento é fardia, na
maioria das vezes em periodo pés-menopausa,
quando o grau de perda urindria estd mais
elevado. Estudo urodinémico é considerado o
padréo-ouro para diagndstico da sua causa.
Mas, qual abordagem tem melhor resultado
dentre as existentes opcoes de tratamento?

Perspectiva

Como a incontinéncia urindria é distirbio que
aumenta progressivamente ao longo da vida,
fatores importantes existem que aumentam seu
risco e que devem ser conhecidos e evitados.
Dos tipos de incontinéncia, a pior qualidade
de vida é encontrada nas mulheres com o
fipo misto e que ndo realizaram o fratamento
proposto. Esta pesquisa mostrou que mulheres
que se trataram de maneira  completa ao
seu fipo de incontinéncia e pelo tempo
determinado, tiveram melhor qualidade de
vida, e o tratamento com melhor resultado foi o
cirdrgico associado ¢ fisioterapia.

ABSTRACT

Introduction: Urinary incontinence in women causes physical, economic
and psychosocial problems that interfere with social, professional, sexual
and family life.

Objective: To analyze the outcome of the treatment of women with
incontinence urodynamically diagnosed, verifying adherence to treatment
and influence on quality of life.

Methods: Urodynamic study reports were retrospectively analysed and
interviews were conducted with 42 women, with a questionnaire consisting
of identification, with gynecological data and treatment characteristics,
and questions present in the International Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Form.

Results: Of the interviewees (n=42), 22 had stress urinary incontinence
(52.3%), 13 mixed (30.9%) and 7 urge (16.6%). As for age, 42.8% were
60 years old or older; 30.9% aged 50-59 years; 19% aged 40-49 years;
and 7.1% under 40 years old. As for the health insurance, 14 (33.3%) were
through SAS, 24 (57%) through SUS and 4 (9.5%) private. When asked
about previous anti-incontinence surgery, 76.2% didn 't performed and
23.8% had some type of surgery.

Conclusion: Women who undergo the complete treatment and in specified
time had a higher quality of life index compared to those who did not. The
treatment that demonstrated the best impact on quality of life was surgery
associated with physiotherapy.

KEYWORDS: Urodynamics. Urinary incontinence. Women’s health.
Urology. Treatment. Gynecology.
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INTRODUCAO
incontinéncia
influencia aspectos fisicos, psicossociais
e econdmicos que acabam interferindo

nas suas rotinas como um todo. A procura por
tratamento é tardia, na maioria das vezes em periodo
pés-menopausa, quando o grau de perda urindria
estd mais elevado.” A idade superior a 41 anos,
presenca de constipacdo intestinal e obesidade
também séo fatores que agravam essa condicdo.?
Seu diagnéstico é realizado através de anamnese
detalhada, explorando todas as caracteristicas da
perda de urina, e exame fisico com o objetivo de
avaliar a anatomia da regido pélvica. Outros recursos
podem ser utilizados, como didrio miccional e o pad-
test.® O questiondrio International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF),
utilizado nessa pesquisa, teve como objetivo analisar
o impacto dos sintomas de incontinéncia urindria
na qualidade de vida.* Ele nGo possui capacidade
diagnéstica na etiologia da incontinéncia.

O estudo urodindmico é considerado o padréo-

ouro para diagnéstico da etiologia da incontinéncia.
Ele consiste em avaliar a funcdo vesical, funcdo

urindria.  em  mulheres

esfincteriana e a juncdo de ambas no ato de urinar.®

Os 3 principais tipos de incontinéncia urindria séo
de esforco, mista e de urgéncia. A de esforco é mais
frequente resultando do enfraquecimento do esfincter
urindrio e aumento da pressdo intra-abdominal,
associadas ao sobrepeso e gravidez. A de urgéncia
isolada é menos frequente e costuma acompanhar-se
de polacitria e noctiria, resultantes de hiperatividade
do misculo detrusor. O diagnéstico de incontinéncia
mista é feito quando pacientes apresentam
caracteristicas tanto do tipo de esforco quanto o de
urgéncia.®

O tratamento indicado serd escolhido de acordo
com o fipo de incontinéncia. Em geral, exercicios
de fortalecimento do assoalho pélvico e perda de
peso ndo cirirgica em mulheres com sobrepeso tém
forte evidéncia como tratamento.” Para incontinéncia
de urgéncia, séo
comportamentais e medicamentos anticolinérgicos
como primeira linha de tratamento; agonista beta-
adrenérgico, como mirabegron, também é opcdo. A
cirurgia é considerada a Ultima opcdo no tratamento
da incontinéncia urindria devido as complicacdes
potenciais de procedimento invasivo; porém, na
incontinéncia de esforco, tem efeitos positivos e pode
ser utilizada como primeira linha de tratamento. Muitas
pacientes também relatam melhora nos sintomas de
urgéncia.® Desse modo, o diagnéstico e tratamento
sdo essenciais para a melhora na qualidade de vidq,
sendo indispensdvel a adesdo as recomendacées e a
disponibilizacdo de tratamentos adequados.

O objetivo deste estudo foi verificar o tratamento
realizado, bem como sua adesdo e resolubilidade,
através de andlise dos laudos de estudo urodindmico
e questiondrio sobre a atual situacéo da doenca.

recomendadas modificacdes

METODOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP), respeitando assim as questdes
éticas envolvidas e descritas na Resolucdo CNS
196/96, atualizada pela 466/2012. Nimero do
CAAE: 40614720.0.0000.8947. Ndmero do Parecer:
4.657.130.

A metodologia aplicada foi através de pesquisa
tedrica, aplicada e de campo. A primeira parte
aconteceu com estudo retrospectivo do tipo
documental, com pesquisa de campo de natureza
quantitativa. Foi feito o levantamento de dados através
de laudos de estudos urodindmicos anteriores a essa
pesquisa, realizados por mulheres acima de 18 anos,
residentes no municipio de Guarapuava, no estado do
Parang, Brasil. Os laudos foram coletados no Hospital
Séo Vicente de Paulo e no Consdrcio Intermunicipal de
Satde - CISGAP, com pacientes atendidas entre os anos
de2018€2020. Asegunda parte consistiuna aplicacédo
de um questiondrio, visando identificar se as queixas
ainda persistiam e como foi realizado o tratamento.
O questiondrio é composto pela identificacdo, com
dados ginecoldgicos e caracteristicas do tratamento, e
pelas questdes presentes no International Consultation
on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF),
que servem como método de avaliacdo urodinémica.

A entrevista foi feita pelo contato via telefone, por
ligacdo de dudio e video. Esse formato de entrevista
foi utilizado como alternativa para estudos durante
a pandemia de COVID-19,

resultados.®

apresentando  bons

Andlise estatistica

Os dados foram processados e
tabulados utilizando o programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) verséo 17. O teste qui-
quadrado de independéncia foi empregado para
testar a associacdo entre as varidveis categdricas,
e os resultados considerados significativos quando
p<0,05. O teste de T foi usado para comparacéo de
varidveis numéricas e categoricas.

coletados

RESULTADOS

A amostra coletada nos prontudrios do estudo
urodindmico incluiu 116 mulheres, entre os anos
de 2018 e 2020. A incontinéncia urindria tipo O foi
descartada da andlise, pois consistia em mulheres com
queixa de incontinéncia, mas que ndo apresentaram
perda de urina ao exame. Entre as que realizaram o
estudo, 56 tiveram laudo de incontinéncia urindria de
esforco (48,2%), 35 de incontinéncia urindria mista
(30,1%) e 25 de incontinéncia de urgéncia (21%).

Das entrevistadas (n=42) a conclusdo do laudo
manteve proporcdo semelhante: 22 com incontinéncia
urindria de esforco (52,3%), 13 com incontinéncia
urindria mista (30,9%) e 7 com incontinéncia de
urgéncia (16,6%). Quanto & idade, o ndmero de
participantes aumentava em relacdo & faixa etdriq,

sendo 42,8% com 60 anos ou mais; 30,9% com 50-
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59 anos; 19% com 40-49 anos; e 7,1% com menos de
40 anos.

Quanto ao convénio, 14 (33,3%) realizaram
o exame através do plano de salde estadual
SAS (Sistema de Assisténcia & Sadde), 24 (57%)
pelo SUS (Sistema Unico de Saide), e 4 (9,5%)
particular. Quando perguntadas sobre operacdo anti-
incontinéncia prévia, 76,2% n&o a realizaram e 23,8%
sim com algum tipo (Tabela). A maioria teve 3 ou mais
gestacdes, via de parto vaginal e estado menopausal
maior de 10 anos.

TABELA - Dados ginecoldgicos

Dados ginecolégicos N %
Gestagéo

Nenhuma 2 4.8
Uma 4 95
Duas 10 238
Trés ou mais 26 61,9
Via de parto

Vaginal 31 73,8
Cesaria 9 214
Néo se aplica 2 4.8
Status menopausal
Antes da menopausa 6 14,3
<5 anos 7 16,7
5-10 anos 12 28,6
>10 anos 17 40,5

O questiondrio ICIQ-SF gera escore, com perguntas
sobre as caracteristicas da perda de urina. A soma das
respostas gera o valor minimo de 1 e mdximo de 21,
sendo 21 correspondente & pior qualidade de vida.

As participantes foram indagadas sobre a adeséo
ao tratamento. Foi concluido que 22 (52,3%) ndo
realizaram o tratamento proposto, enquanto 20 (47,6%)
obedeceram ao tratamento completo pelo tempo
determinado. O escore médio nas que realizaram o
tratamento foi de 11,307,378, enquanto nas que ndo
fizeram foi média de 15,27+5,922. O p=0,060 foi
quando havia variéncias iguais assumidas.

Entre as mulheres que ndo realizaram o tratamento
proposto, 18 eram pacientes do SUS (75% em relacdo
ao total das entrevistas SUS), 3 do SAS (21,4% em
relacdo ao total das entrevistas SAS) e 1 particular
(25% em relacd@o ao total das entrevistas com exame
particular). O valor p obtido foi de 0,003 no teste qui-
quadrado, indicando significéncia estatistica.

Relacionado o laudo urodindmico, realizacdo do
tratamento e média do escore, em geral, mulheres que
n&o realizaram o tratamento proposto na incontinéncia
de esforco e mista, apresentaram pior escore do que
as que realizaram o tratamento. Porém, mulheres com
incontinéncia de urgéncia tiveram escore médio pior do
que nas tratadas.

O tipo de tratamento realizado com melhor escore
de qualidade de vida foi a fisioterapia e cirurgia juntas
(média=1). Por outro lado, a adequacdo de peso
isolada obteve a pior média, com 15,5, ultrapassando
aquela das pessoas que ndo realizaram o tratamento.

Nas mulheres que tinham apenas a recomendacéo
de cirurgia, mas que ainda n&o realizaram o tratamento,
o escore médio foi de 14,2. Entre os motivos citados para

a ndo realizacdo do tratamento, houve principalmente
o relato de néo terem sido chamadas para fazer a
operacdo ou por ela ter sido adiada por conta da
pandemia do COVID-19. Todas as pacientes estavam
na fila de espera pelo SUS.

Por fim, o dltimo questionamento contemplou os
sintomas vivenciados por cada uma das mulheres. Das
entrevistadas, 19% relataram todos os sintomas do
questiondrio com perda antes de chegar ao banheiro,
na tosse ou espirro, quando dormindo, quando em
atividades fisicas, no término de urinar, quando se
vestindo, sem razdo Sbvia, e o tempo todo, enquanto
16,7% relataram nunca ter perdido urina.

Apesar dos tratamentos terem sido positivos, apenas
7 mulheres relataram nunca ter tido perda urindria e
4 tiveram pontuacdo 1 no escore. Isso corresponde a
83,3% das pacientes sem resolucdo total dos sintomas.

DISCUSSAO

A incidéncia de incontinéncia mista, de esforco
e de urgéncia correspondeu a dados nacionais
e internacionais, nos quais a de esforco é mais
frequente.” Além disso, outro estudo sugere que
metade das mulheres possuem a de esforco, 11% de
urgéncia e 36% mista, o que condiz com os resultados
encontrados nos laudos avaliados.'®

O perfil das participantes entrevistadas  foi
semelhante ao relatado na literatura. A prevaléncia
da incontinéncia teve aumento com a idade”, e a alta
paridade, histérico de partos vaginais e menopausa
foram fatores de risco para o desenvolvimento de
incontinéncia urindria.®

Apesar de grande parte da literatura apontar
os sintomas de perder urina ao tossir, espirrar e
fazendo atividade fisica & incontinéncia de esforco,
a pesquisa ndo demonstrou diferenca significativa no
aparecimento desses sintomas em comparacdo aos
outros tipos de incontinéncia. '

Considerando a amostra total, a qualidade de vida
das que realizaram o tratamento completo pelo tempo
determinado foi em média melhor quando comparado
com as que ndo fizeram. Foi possivel verificar que na
maioria dos tratamentos apresentados, as mulheres
apresentaram escore mais favordvel, o que condiz
com as diretrizes atuais. O treinamento muscular
do assoalho pélvico tem eficdcia comprovada e foi
possivel verificar neste estudo que houve influéncia
positiva na vida das participantes.” Além disso, a
pesquisa demonstrou que a fisioterapia pélvica e
a cirurgia para incontinéncia, quando associadas,
obtém melhor resultado. Esse dado jé foi demonstrado
em um estudo que comparava a cirurgia isolada e a
ela associada a fisioterapia, apés 12 meses.™

As mulheres com incontinéncia de urgéncia tém
percepcdo de qualidade de vida diferente dos demais
tipos. Pode-se inferir que isso se deve & perda de
urina situacional. Mulheres que ingerem mais liquido
e urinam menos vezes ao dia tém mais chance de
perda.’
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Outro ponto a ser discutido é a diminuicdo de
peso relatada. Para melhor andlise sobre a eficdcia
da adequacdo de peso, dever-se-ia ter acesso aos
dados de peso e circunferéncia abdominal, atuais e
anteriores ao estudo urodindmico, para comparacédo.
A diminuicdo néo significativa no peso naquelas com
sobrepeso e obesidade poderia explicar a ineficacia
apresentada nesse tipo de tratamento.

Estudos mostram que mulheres com incontinéncia
mista ou de urgéncia podem ter menor qualidade
de vida do que com incontinéncia de esforco.® Esse
dado foi confirmado pela comparacédo dos laudos das
pacientes com o questiondrio ICIQ.

As limitacdes deste estudo foram em relacdo
ao contato com as participantes. O primeiro ponto
foi em relacdo ao modo de entrevista, realizado de
forma online e por meio de ligacéo telefénica, método
escolhido devido &s normas de isolamento social
durante a pandemia da doenca causada pelo virus
SARS-Cov-2 em 2020 e 2021, algumas demonstraram
desconfianca e muitas ndo responderam ao contato.
Outro ponto, foi a divergéncia de informacdes de
contato nos prontuérios, com nUmeros de telefones
que ndo correspondiam &s pacientes, diminuindo de
forma significativa a amostra final.

CONCLUSAO

A incontinéncia distorbio
prevalente nas mulheres, e aumenta progressivamente
ao longo da vida. Fatores como nimero de gestacdes,
via de parto e menopausa se mostraram importantes
fatores de risco para ela. A pior qualidade de vida
encontrada foi em mulheres com incontinéncia mista
que né&o realizaram o tratamento proposto, e nas do
SUS. Mulheres que realizam o tratamento proposto
completo e pelo tempo determinado apresentaram
maior indice de qualidade de vida em relacdo as
que ndo realizaram o tratamento, e o tratamento
com melhor resultado foi o cirdrgico associada &
fisioterapia.

urindria  é muito
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RESUMO

Introducao: A artrite reumatoide é tratada com drogas modificadoras da
doenca convencionais e bioldgicas.

Objetivos: Comparar a sobrevida de medicamentos biolégicos utilizados
para o tratamento de pacientes com artrite reumatoide.

Método: Estudo retrospectivo de prontudrios de pacientes que utilizaram
medicamento biolégico para tratamento de artrite reumatoide de janeiro
de 2020 a janeiro de 2022 e este foi suspenso. Dados acerca das
causas de retirada, tempo de uso, dados epidemiolégicos, clinicos e de
comorbidades foram coletados.

Resultados: O principal motivo da descontinuidade foi a falha seguida por
efeitos colaterais. Infliximabe e adalimumabe foram os que apresentaram
maior sobrevida. Indice de massa corporal e o tabagismo, sexo e idade
ndo mostraram interferéncia nesta sobrevida

Conclusdo: Falha é a causa mais comum de descontinuidade dos
biolégicos. Dentre os fatores estudados (fumo, indice de massa corporal,
idade e sexo) ndo foi possivel identificar varidvel que se associasse com

falha.
PALAVRAS-CHAVE: Artrite reumatoide. Tratamento. Biolégicos.

Mensagem Central

A artite reumatoide & fratada com drogas
modificadoras da doenca, convencionais
e biolégicas. Comparar a sobrevida com o
tratamento medicamentoso biolégico utilizados
no fratamento é importante para ser avaliada
o validade dessa ferapéutica, recentemente
desenvolvida, e sua aplicabilidade
comparativa aos meios medicamentosos atuais
ndo biolégicos.

Perspectiva

O medicamento biolégico com maior chance
de sobrevida g andlisado é o infliximabe,
seguido do adalimumabe. Confudo, hé
representativa perda de continuidade, e seus
motivos principais foram: falha terapéutica
(a mais comum), efeitos colaterais, o/erg/'o e
refirada de medicamento por problemas néo
médicos. Ainda néo foi possivel associd-la com
IMC, idade, sexo ou fumo. A sobrevida com
infliximabe foi maior, seguida de perto pelo
golimumabe, e a menor com efanercepte.

ABSTRACT

Introduction: Rheumatoid arthritis is treated with conventional and
biological disease-modifying drugs.

Objectives: To compare the survival of biological drugs used for the
treatment of rheumatoid arthritis patients.

Methods: Retfrospective study of medical records of patients who used
biological medication for the treatment of rheumatoid arthritis from January
2020 to January 2022 and this was suspended. Data on the causes of
withdrawal, duration of use, epidemiological, clinical and comorbid data
were collected.

Results: The main reason for discontinuity was failure followed by side
effects. Infliximab and adalimumab had the highest survival. Body mass
index and smoking, sex and age did not interfere in this survival.

Conclusion: Failure is the most common cause of biological discontinuity.
Among the factors studied (smoking, body mass index, age and gender)
it was not possible to identify a variable that was associated with failure.

KEYWORDS: Rheumatoid arthritis. Treatment. Biological drugs.
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INTRODUCAO

arfrite reumatoide (AR) é doenca reumdtica

crénica, autoimune, caracterizada  pela

presenca de processo inflamatério sistémico,
que afeta principalmente as membranas sinoviais,
causando dor, edema e disfuncéo articular.’* O controle
do processo inflamatério é de fundamental importéncia
no senfido de evitar as consequéncias da doenca em
longo prazo: dano estrutural, incapacidade funcional e
diminuicGo de sobrevida pela aterogénese acelerada.
Isto é feito, em geral, na primeira insténcia, com o uso
de modificadores de doenca convencionais (DMARDs
ou disease modifying anti rheumatic drugs) que sdo
usados isoladamente ou em combinacdo.*¢ Os DMARDs
convencionais atuam inibindo linfécitos T e B e, assim,
modificam o funcionamento do sistema imune.* Quando
estas drogas ndo sdo eficientes ou ndo sdo foleradas
pode-se lancar méo da terapia biolégica ou de pequenas
moléculas que sdo, em geral, muito mais alvo-especificas.
Estas drogas atuam sobre uma determinada citocina
ou processo imune e represenfam grande avanco no
tratamento da AR.7

Dentre os bioldgicos, os mais utilizados nesta doenca
estdo os anti-TNF alfq, o tocilizumabe, o abatacepte, e o
rituximabe e os seus correspondentes biossimilares.”

Osanti-TNF-alfaformam um conjunto de medicamentos
que atuam ou contra a prépria citocina (adalimumabe,
infliximabe, golimumabe e cerfolizumabe) ou ligando-
se ao seu receptor (etanercepte). Foram os primeiros
biolégicos a serem utilizados no tratamento da AR. O
abatacepte atua inibindo os sinais co-estimulatérios da
sinapse imunoldgica durante a apresentacéo do antigeno
pela célula dendritica ao linfécito T. O rituximabe ou anti-
CD20 atua contra o linfécito B causando sua apoptose, e
o tocilizumabe, contra a IL (interleucina)-6.”

Estes medicamentos, apesar de eficientes, nem sempre
logram conseguir o controle da doenca; além disso, podem
apresentar efeitos colaterais que levam & suspenséo da droga.

Nesta pesquisa objetivou-se verificar a preferéncia de
uso de biolégicos no tratamento da AR em uma unidade de
reumatologia de hospital tercidrio assim como os motivos
que levaram a interrupcéo de uso do medicamento.

METODOS

O projeto deste trabalho foi analisado e aprovado
pelo comité de ética em pesquisa local sob parecer
5.308.04° de 23 de marco de 2022.

Estudo
de pacientes com AR de ambos os sexos que fizeram

retrospectivo que analisou o prontudrio
tratamento de sua doenca com bioldgicos durante o periodo
de janeiro de 2020 a janeiro de 2022 e que fiveram este
medicamento suspenso por algum mofivo. Coletaram-se
dados demogrdficos, do perfil clinico da AR, tempo de uso
e mofivos da suspensdo. Para que os prontudrios fossem
incluidos os pacientes deveriam ter fido feito uso de pelo
menos uma dose de medicacdo bioldgica.

Andlise estatistica
Os dados obtidos foram coletados em planilha Excel e
expressos em porcentagens quando nominais e em média

e desvio-padrdo ou mediana e intervalo interquartil se
numéricos. A comparacdo entre tempo de sobrevida dos
diferentes bioldgicos foi feito pelo teste de Kruskall-Wallis;
a comparacdo entre dados clinicos e falha terapéutica foi
feito pelos testes de qui-quadrado ou Fisher, se nominais
e, t ndo pareado ou Mann-Whitney, se numéricos. A
significancia adotada foi de 5%. Os cdlculos foram feitos
com auxilio do software Graph Pad Prism, versédo 9.3.1.

RESULTADOS

Incluiram-se 128 pacientes cuja descricdo encontra-
se na Tabela 1. Nesta amostra observa-se predomindncia
de mulheres caucasianas, ndo fumantes e com inicio de
doenca na meia idade.

TABELA 1 - Descricdo da amostra estudada (n=128)

Sexo (n] Mulheres 107 (83,5%)
e Homens 21 (16,4%)

Idade (anos) Mediana de 58 (49-66) 20a83

IMC (kg/m?) Mediana de 28,7 (25,1-32,0) 15,7 a 44,58

Raca (n) Euro descendentes 94/111 (84,6%)
acatn Afrodescendentes 17/1M (15,3%)

Néo 73/119 (61,3%)
Tabagismo (n) Atual 18/119 (15,1%)

28/119 (23,5%)
84/119 (70.5%)
Na&o 100/ 105 (95,2%)
Etilistas atuais e ex-efilistas 5/105 (4.7%)
55,128 (42,9%)
53/ 128 (41,4%)

Ex-fumantes

Presenca de fator reumatoide (n)
Etilismo (n)

Hipertenséo arterial
Diabete melito

Comorbidades (n) Osteoartrite 33/ 128 (25,7%)
Fibromialgia 30/ 128 (23,4%)
Hipotireoidismo 25/ 128 (19,5%)
Corticoide 64/ 128
. Antimaldricos 13/ 128
Uso de DMARDs associados (n) Y — 55/ 128
Leflunomida 67/ 128

Incio da AR (anos) Média 40,2 £ 14,09
n=némero; DMARDs: medicacio modiicadora do curso da doena

Nesta amostra 49/128 (38,2%) individuos usaram
um UOnico bioldgico; 45/128 (35,1%) 2 bioldgicos;
17/128 (13,2%) 3 biolégicos e 8/128 (6,2%) 4
biolégicos. A Tabela 2 mostra a frequéncia de uso de
cada um dos biolégicos. Nesta tabela observa-se que o
mais utilizado foi o grupo do anti-TNFa.

TABELA 2 - Frequéncia de uso de medicacéo biolégica (n=128)

Anti-TNF-alfa
Etanercepte 46 3593%
Infliximabe 44 34,37%
Adalimumabe 44 34,37%
Golimumabe 14 10,93
Certolizumabe 2 1,56%
Tocilizumabe 9 703%
Abatacepte 23 1796%
Rituximabe 15 n,71%

n=nimero

A Figura 1 demonstra o uso dos biolégicos de
acordo com a escolha como primeira e segunda
opcdes terapéuticas. Ela demonstra que, neste servico, o
infliximabe foi o mais usado e o tocilizumabe o menos,
como primeira opc¢do; o etanercepte o mais utilizado
como segunda opcdo.
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FIGURA 1- Escolha de biolégicos como primeira e segunda opcdes
terapéuticas

Na Tabela 3 é possivel verificar os principais motivos

de refirada desses medicamentos. Excetuando-se o
certolizumabe - cujo nimero de usudrios foi muito baixo
para permitir qualquer concluséo, observa-se que o maior
indice de falhas foi com o golimumabe, de alergias com

o abatacepte e de efeitos colaterais com o tocilizumabe.

TABELA 3 - Causas de retirada dos biolégicos (n=128)

Fc[ha. Alergias Efe|'95 X s (*%)
terapéutica colaterais (*)

Anti-TNF-alpha

Etanercepte (n=46) 32(695%)  2(43%) 9(19,5%) 3(6,5%)

Infliximabe (n=44) 22 (50%) 7(159%)  9(20,4%) 6(13,6%)

Adolmumabel[n=44) 25(56.8%) 2(45%  12(272%)  5(11,3%)

CoTmumaba reiZ] 10(714%)  1(71%)  2(14.2%) 1(71%)

Certolizumabe (n=2) 2 (100%) - -

Anti TNF monoclonais (v=104) 59 (567%)  10(9.6%) 23(221%)  12(11,5%)
Tocilizumabe (n=9) T(M1%)  2(222%) 4(444%  2(22,2%)
Abatacepte (n=23) 15 (65,2%) 6(26.0%) 2(8,6%) 0
el (i) 7(466%)  1(66%) 2(133%)  5(333%

(*)=incluem inducéo de psoriase e infeccdes; (* *)=problemas com dispensacéo e de aderéncia ao
medicamento

Na Figura 2 encontra-se o tempo de sobrevida de
cada um desses medicamentos até a sua retirada por
falha terapéutica. Ela demonstra que a maior sobrevida
foi a do infliximabe e a menor, do etanercepte.

]
RTX —

ETNA |

ADA- _]_l

T
0 50 100

Infliximabe (IFX)- mediana de 24 (16-72); adalimumabe (ADA)- mediana de 12 ( 16-72); golimumabe
(GOLI)- mediana de 18 (7,5-24,0); etanercepte (ETN) - mediana de 11,0 (10,5-36); abatacept
(ABAT) - mediana de 13,0 (12-24); rituximabe (RTX) - mediana de 24 (2-24). P=0,003 diferenca
estafisticamente significante somente entre IFX e ETN

FIGURA 2 - Andlise comparativa de tempo de sobrevida (em meses) de
uso de todos os biolégicos utilizados até falha terapéutica

Por fim, a Tabela 4 mostra a comparacédo de indice
de massa corporal (IMC), sexo, idade e uso do fumo
em pacientes com retirada de biolégicos por falha
terapéutica com aquelas por retirada por outros motivos.

TABELA 4 - Comparacdo de IMC (indice de massa corporal), sexo,
idade e uso de fumo em pacientes com retirada de

biolégico por falha terapéutica vs. outras causas

Infliximabe
Falha - n=22 Outros mofivos - n=22 P
IMC-kg/m? (média) 28,34+4,7 28,7+4,8 0,71
Sexo mulheres/homens 17/5 18/4 1,0
Idade média (anos) 51,0£9,6 59,511,1 0,18
Fumo Sim=3/20; Ex=5/20 Sim=6/20; Ex=4,/20 0,52
Adalimumabe
Falha - n=25 Outros mofivos - n=19
IMC- kg/m? (média) 24,9-32,4) (25,7-33,5) 0,86
Sexo mulheres/homens 24/1 15/4 0,14
Idade média (anos) 53,8+9,2 58,2+10,2 0,71
Fumo Sim=2/23; Ex=4/23 Sim=1/17; Ex=10/17 0,02
Etanercepte
Falha - n=32 Outros motivos - n=14
IMC- Kg/m [média) 28,447 28,5+6,3 096
Sexo mulheres/homens 26/6 12/2 099
Idade mediana (anos) 56 (47-65,7) 58,5 (57,2-65,0) 0,19
Fumo Sim-2/31; Ex-9/31 Sim-1/13; Ex-2/13 0,63
Golimumabe
Falha - n=10 Qutros mofivos - n=4
IMC-kg/m? (mediana) 26,4 (24,3-349) 291 (25,5-30,4) 0,82
Sexo mulheres/homens 10/0 2/2 0,06
Idade mediana (anos) 58,5 (39,0-63,0) 48,5 (42,7-51,25) 0,35
Fumo Sim=1; Ex=1 Sim=0; Ex=0 0,59
Abatacepte
Falha - n=15 Outros mofivos - n=8
IMC-kg/m? (média) 30,1+6,4 28,2+6,6 0,50
Sexo mulheres/homens 13/2 6/2 0,58
Idade mediana (anos) 55 (47-58,5) 56,5 (49,0-60,5) 0,45
Fumo Sim-3/15; Ex-2/15 sim-0; ex=4,/8 0,10
Rituximabe
Falha - n=7 Outros mofivos - n=8
IMC-kg/m? (média) 29,452 27143,0 0,32
Sexo mulheres/homens 5/2 6/2 099
Idade mediana (anos) 54 (47-65) 63,5 (49,5-70) 0,37
Fumo Sim=2/6; Ex=2/6 Sim=0; Ex=3/8 0,24
DISCUSSAO

A presente andlise demonstra que os bioldgicos mais
utilizados neste servico foram os anti-TNF-alfa. A causa
de refirada mais comum foi a falha terapéutica, sendo que
o infliximabe foi o anti-TNF-alfa que demostrou a maior
sobrevida de uso. O medicamento que mais apresentou
alergias foi o abatacepte e o tocilizumabe, o de mais
efeitos colaterais. Observa-se ainda que as retiradas de
medicamentos por alergias e efeitos colaterais foi mais ou
menos homogénea entre os diferentes bioldgicos.

A amostra obtida presentemente é igual a Oliveira et
al.® na questdo de preferéncia de utilizacdo dos biolégicos
tendo como primeiras escolhas o infliximabe seguido do
adalimumabe e entdo do etanercepte. Estes achados
sdo, também, parecidos com os de Strand et al.?, os quais
relatam que os anti-TNF-alfa em geral tém média de 26,5
meses para a descontinuidade.

Esta ordem provavelmente reflete, no servico estudado
presentemente, a disponibilidade de dispensacdo destes
medicamentos pelo SUS, o grande fornecedor deles.
Ademais, os anti-TNF-alfa fazem parte dos primeiros
medicamentos bioldgicos a serem lancados no mercado e,
portanto, o médico prescritor sente maior seguranca de uso,
uma vez que seus efeitos colaterais sGo melhor conhecidos
e estudados. A escolha do primeiro agente ¢ especificada
no protocolo do Ministério da Saide do Brasil, que atribui
ao infliximabe a opcdo de primeira escolha. O EULAR
recomenda como primeiro bioldgico qualquer um dos anti-

TNFs.1°
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Quando existe refirada de um biolégico anti-TNF, a
segunda opcéo fica em geral a cargo do prescritor, ndo
existindo diretrizes especificas quanto a isso. Quando esta
refirada é feita por alergias ou efeitos colaterais, é comum o
uso de um segundo anti-TNF. Entretanto, quando a retirada
é por falha terapéutica, torna-se mais interessante fazer
troca de mecanismo de acdo.

No presente estudo né&o foi encontrada relacéo entre os
pacientes com indice de massa corporal (IMA) mais elevado
e a falha terapéutica; porém, Vidal C et al.” relataram que
a obesidade e o sobrepeso levam ao aumento da afividade
da doenca. Porém, Ellbery et al.” demonstraram que a
obesidade e sobrepeso tém influéncia direta na remissdo
da doencq, fazendo com que os pacientes com IMC mais
elevado possuam chance inferior aqueles com IMC<25
kg/m? de atingir a remissdo. Moroni et al.” descreveram
que pacientes com o IMC>25 kg/m? ndo apresentaram
menor efeito ou tempo de uso dos medicamentos biolégicos
comparados aos com o IMC<25 kg/m?. E mister observar
que no presente frabalho, a comparacdo da sobrevida de
acordo com o IMC foi feita entre biolégicos retirados por
falha terapéutica e com aqueles pelas demais causas, e
ndo com biolégicos que permaneceram em uso como nos
trabalhos citados.

Dados sobre o tabagismo dos pacientes também foram
coletados; porém, néo foi encontrada associacdo com
falha terapéutica de nenhum dos biolégicos estudados.
Vittecoq et al." apresentaram dados que demonstraram o
aumento da inflamacdo do liquido sinovial em fumantes
ativos com AR, além de o fumo causar progresséo maior de
lesdes demostrada por exames radiolégicos. Tweehuysen
et al.’® demostraram que o tabagismo é fator importante
na diminuicdo de sobrevida dos biolégicos. Entretanto, isto
ndo foi possivel ser demonstrado na amostra estudada, o
que provavelmente se deve ao baixo nimero amostral e ao
fato de os pacientes serem classificados categoricamente
como fumantes/n&o fumantes sem levar em conta a carga
tabdgica.

CONCLUSAO

E possivel concluir que o medicamento bioldgico
com maior chance de sobrevida no servico estudado é
o infliximabe seguido do adalimumabe. Os motivos que
levaram & descontinvidade desses medicamentos foram:
falha terapéutica, efeitos colaterais, alergia e retirada
de medicamento por problemas ndo médicos (falta do
medicamento, falta de receita, perda de seguimento
por parte do paciente) sendo a falha terapéutica o mais
comum. Néo foi possivel associar a falha terapéutica
com IMC, idade, sexo ou uso do fumo. A sobrevida
do infliximabe foi a maior com mediana de 24 meses
seguida de perto pelo golimumabe. O biolégico com
menor sobrevida foi o etanercepte (mediana de 5 meses).

Afiliacdo dos autores:

'Servico de Reumatologia, Hospital Universitdrio Evangélico Mackenzie de Curitiba,
Curitiba, PR, Brasil

’Departamento de Cirurgia, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade de
Campinas - UNICAMP, Campinas SP, Brasil

Centro de Clinica Cirirgica do Hospital Universitério de Brasilia, Universidade de
Brasilia, DF, Brasil

“Departamento de Medicina Il, Centro de Ciéncias da Satde, Universidade Federal
do Maranhao, Séo Luis, MA, Brasi

Conflito de interesses: Nenhum
Financiamento: Nenhum

Correspondéncia;
Thelma Larocca Skare
Email: tskare@onda.com.br

Como citar:
Silva AR, Costa GSD, Kahlow BS, Skare Tl, Andreollo NA, Cuenca RM, Torres
OJM. Andlise preliminar do uso de biolégicos no tratamento da artrite reumatoide.
BioSCIENCE 2023; 81(2):32-35

Contribuicdo dos autores
Conceituacdo: Alexia Ribeiro Silva, Thelma L Skare
Metodologia: Guilherme Spezia Dalla Costa
Supervisgo: Barbara Stadler Kahlow
Redagéo (esboco original): Ronaldo Mafia Cuenca
Redagéo (revisdo e edicéo): Orlando Jorge Martins Torres, Nelson Adami Andreollo

Recebido em: 13,/05,/2023
Aceito em: 19/07,/2023

REFERENCIAS

1. Heidari B. Rheumatoid Arthritis: Early diagnosis and freatment outcomes.
CaspianJ Infern Med.2011; 2(1):161-70. PMID: 24024009

2. Lee DM, Weinblatt ME. Rheumatoid arthritis. Lancet.2001; 358:903-11.
doi: 10.1016,/50140-6736(01)06075-5.

_3._Fleming A, CrownJM, Corbett M. Early rheumatoid disease. |. Onset. Ann
Rheum Dis .1976; 35:357-60. doi: 10.1136/ard.35.4.357.

4. da Mota LM, Cruz BA, Brenol CV, , et al. Brazilian Society of
Rheumatology. 2012 Brazilian Society of Rheumatology Consensus for
the treatment of rheumatoid arthritis. Rev Bras Reumatol. 2012; 52(2): 152-
74. PMID: 22460407.

5. Schoels M, Knevel R, Aletaha D, et al. Evidence for treating rheumatoid
arthrifis o target: results of a systematic literature search. Ann Rheum Dis.

2010; 69:638- 43. doi: 10.1136/ard.2009.123976.

_6. Goekoop-Ruiterman YP, de Vries-Bouwstra JK, Allaart CF, et al. Clinical
and radiographic outcomes of four different treatment strategies in
patients with early rheumatoid arthritis (the BeSt study): a randomized,
controlledtrial. Arthritis Rheum. 2005; (2 Suppl):5126-35. doi: 10.1002/
art.23364.

7. Scheinberg MAS. Biological therapy in inflammatory arthritis. Einstein
(Séo Paulo). 2008;6(S_1): $175-5177.

_8. Oliveira P, Neta M, Brauer A, et al. Switching among biologic therapies
in patients with rheumatoid arthrifis: a cross-sectional study. JAFF. 2019;
4(4):21-8. doi: 10.22563 /2525-7323.2019.v4.n4.p.21-28

9. Strand V, Miller P, Williams SA, et al. Discontinuation of biologic therapy
in rheumatoid arthrifis: Analysis from the Corrona RA Registry. Rheumatol

Ther. 2017;4(2):489-502. doi: 10.1007/s40744-017-0078-y.

_10.Nam JL, Takase-Minegishi K, Ramiro S, et al. Efficacy of biological
disease-modifying antitheumatic drugs: a systematic literature review
informing the 2016 update of the EULAR recommendations for the
management of rheumatoid arthritis. Ann Rheum Dis. 2017;76(6):1113-
36. doi: 10.1136,/annrheumdis-2016-210713

_11. Vidal C, Barnetche T, Morel J, et al. Associafion of body mass index
categories with disease activity and radiographic joint damage in
rheumatoid arthritis: A Systematic review and meta-analysis.J. Rheumatol.

2015;42(12):2261-9. doi: 10.3899/jrheum.150224.

_12. Ellerby N, Mattey DL, Packham J, et al. Obesity and comorbidity are
independently associated with a failure to achieve remission in patients
with established rheumatoid arthritis. Ann Rheum Dis. 2014;73(11):e74-4.
doi: 10.1136/annrheumdis-2014-206254.

_13. Moroni L, Farina N, Dagna L. Obesity and its role in the management of
rheumatoid and psoriatic arthritis Clin Rheumatol. 2020; 39(4):1039-47.
doi: 10.1007 /s10067-020-04963-2.

_14. Vittecoq O, Richard L, Banse C, etal. The impact of smoking on rheumatoid
arthrifis outcomes. Joint Bone Spine. 2018; 85(2):135-8. doi: 10.1016/j.
ibspin.2017.12.004.

_15. Tweehuysen L, van den Ende CH, Beeren FMM, et al. Litlle evidence
for usefulness of biomarkers for predicting successful dose reduction or
discontinuation of a biologic agent in theumatoid arthritis: A systematic
review.ArthritisRheumatol.2017;69(2):301-8.doi: 10.1002 /art.39946.

BioSCIENCE; 81(2):

35



Artigo Original

S]Bio;

DOI: /10.55684/81.2.8

Caracteristica e causas da mortalidade em menores de um ano em hospital de
ensino

Main characteristics and causes of mortality in children under one year in a teaching
hospital

Otavio BALBINOT'™ Julieta E. S. SOUZA?" Phallcha L. OBREGON'?

RESUMO

Racional: A compreensdo das causas de mortalidade neonatal em
determinado local e periodo séo indispenséveis para o planejamento de
acdes de prevencdo da mortalidade infantil.

Objetivo: Investigar as principais caracteristicas e causas de mortalidade
em criancas menores de 1 ano em hospital universitario.

Métodos: Estudo descritivo, transversal e quantitativo, a partir da andlise
de prontudrios e declaracées de ébito de menores de 1 ano internados.
Foram analisadas as seguintes varidveis: idade, sexo, procedéncia, tempo
de internacdo e causas de ébito.

Resultados: De um total de 189 &bitos, 53,4% foram no sexo masculino.
A taxa de mortalidade infantil total apresentou reducéo de 10,9 para 7,3
de 2018 a 2022. Mortalidade pés-neonatal foi a principal responsavel por
esta reducdo, passando de 4,75 para 1,8 no mesmo periodo. Mortalidade
neonatal precoce foi mais alta que a mortalidade neonatal tardia e pés-
neonatal. As principais causas foram as perinatais (59%), as malformacées
congénitas (36%) e doencas infecciosas e parasitarias (24%).
Conclusdo: As mortes ocorreram principalmente no sexo masculino, no
periodo neonatal precoce e devido &s causas perinatais. Observou-se
tendéncia de reducdo na taxa de mortalidade infantil, especialmente da
mortalidade pés-neonatal.

PALAVRAS-CHAVE: Mortalidade
Epidemiologia.

Infantil.  Causas de morte.

apeinatal

Ml deinicas osistema Nervoso
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Causas das mortes

Mensagem Central

A compreensdo das causas de mortalidade
neonatal em deferminado local e periodo sGo
indispensdveis para o planejamento de acées
de prevencdo da mortalidade infantil. Assim,
investigar as principais caracteristicas e causas
de mortalidade em criancas menores de 1 ano
é importante para orienfar acdes de satde e
prevencéo de doencas a esses menores.

ABSTRACT

Introduction: Understanding the causes of neonatal mortality in a given
place and period is essential for planning actions to prevent infant mortality.

Objective: To investigate the main characteristics and causes of mortality
in children under 1 year of age in a university hospital.

Methods: Descriptive, cross-sectional and quantitative study, based on the
analysis of medical records and death certificates of hospitalized children
under 1 year old. The following variables were analyzed: age, gender,
origin, length of stay and causes of death.

Results: Of a total of 189 deaths, 53.4% were male. The total infant
mortality rate decreased from 10.9 to 7.3 from 2018 to 2022. Post-
neonatal mortality was mainly responsible for this reduction, going from
4.75 to 1.8 in the same period. Early neonatal mortality was higher than
late neonatal and post-neonatal mortality. The main causes were perinatal
(59%), congenital malformations (36%) and infectious and parasitic
diseases (24%).

Conclusion: Deaths occurred mainly in males, in the early neonatal
period and due to perinatal causes. There was a downward trend in the
infant mortality rate, especially in post-neonatal mortality.

HEADINGS: Infant mortality. Cause of death. Epidemiology.

Perspectiva

Na  contemporaneidade, no que tange &
assisténcia  em saude, novas estratégias
s@o necessdrias para prevenir e reduzir a
mortalidade infantil, uma vez que o perfil de
causas de mortalidade infantil foi alterado
0o longo das dltimas décadas. Destarte,
por sua importancia como fator preditor
de desenvolvimento econémico e social,
tais estratégias provavelmente serdo  mais
complexas e exigirdo maior investimento na
infraestrutura de sadde.
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INTRODUCAO

mortalidade infantil representa estimativa

do risco de morte dos nascidos vivos (NV)

ao longo de seu primeiro ano de vida.
Para avaliar o impacto na sadde é utilizada a Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI) que, por sua vez, é definida
pelo ndmero de mortos, dentro da faixa etdria de O a
364 dias, a cada mil nascidos vivos1, e pode ser, ainda,
subdividida nas taxas de mortalidade neonatal precoce,
neonatal tardia, e pds-neonatal, que correspondem as
criancas com obito entre 0-6, 7-27 e 28-364 dias de
vida, respectivamente. Mediante sua determinacéo,
é possivel inferir a qualidade da adesédo, utilizacdo e
eficécia da assisténcia em satde & esta populacdo, &
gestacdo, parto e cuidados no pés-parto.'?

Assim, a TMI atua como preditor do desenvolvimento
socioecondmico e como referéncia em discussdes e
politicas publicas de planejamento e execucdo de
acdes de assisténcia em satde. Paises com maior grau
de desenvolvimento socioeconémico, como Canadg,
Estados Unidos e Japdo, apresentam menores taxas de
mortalidade infantil, ao passo que indices de pobreza
significativos correspondem & menor sobrevivéncia para
este grupo, em paises da Africa Subsaariana.® A inclusdo
da reducdo da mortalidade infantil entre os Objetivos
para o Desenvolvimento Sustentdvel (ONU) para o
periodo até 2030, atestam a importéncia desde tema a
nivel mundial.#

Desde 1990, o
sucessivamente melhores quanto & diminuicdo das taxas
de mortalidade infantil e, sobretudo, neonatal, consoante
ao maior desenvolvimento social e melhoria assistencial

Brasil  obteve  resultados

em satde.! A reducdo da taxa de mortalidade neonatal,
no Brasil, por exemplo, partiv de 25,33 a cada 1000
nascidos vivos em 1990 para 8,47 &bitos em 2021.°
Ainda assim, torna-se imperativa a monitorizacdo da
mortalidade infantil e neonatal para aprimoramento do
sistema de sadde.

De acordo com determinacdes do Ministério da
Sadde, a vigilancia do ébito infantil e fetal é obrigatéria
nos servicos de sadde, pUblicos e privados, que integram
o Sistema Unico de Sadde (SUS), e torna atribuicdo
do componente municipal, assistidos pelos estados,
a vigilancia epidemiolégica e o monitoramento da
mortalidade infantil.”

As principais causas de mortalidade infantil, no
Brasil, relacionam-se ao acesso e emprego dos servicos
de sadde e & qualidade do assessoramento no pré-
natal, no parto, bem como ao recém-nascido. Seguindo
tal linha de raciocinio, verifica-se que as morbidades
perinatais sdo a razdo de em torno de 80% das mortes
neonatais que, por sua vez, sdo o maior contribuinte para
a mortalidade infantil.®

Como se evidencia, no Parand, a taxa de mortalidade
neonatal apresentou comportamento decrescente no
periodo de 2000 a 2016, ao passo que a diminuicdo
dos &bitos entre recém-nascidos até o 7°. dia de
vida é o aspecto mais notério para tal conjuntura. Por
conseguinte, os elementos sexo e idade do recém-
nascido, idade e escolaridade da mde, relacionam-se

diretamente & mortalidade neonatal. No estado, criancas
do sexo masculino, filhos de mées com até 19 anos de
idade e escolaridade reduzida apresentam risco mais
considerdvel de ébito neonatal.’

A compreensdo das causas relevantes & mortalidade
infantil por meio da utilizacéo de sistemas de informacaes,
viabilizada por servicos de nofificacdo acessiveis em
dado local e periodo, sdo medidas indispensdveis para
o planejamento de acdes de consecucéo e prevencdo,
em todos os graus de atencdo a saide.

A partir disso, considerou-se pertinente a realizacdo
deste estudo, para demonstrar o contexto contemporaneo
na regido Oeste do Parand, como ponto de partida para
acdes de prevencdo e contencdo da mortalidade infantil
na regido, possibilitando, além disso, futuras andlises
comparativas.

Diante do supracitado, o objetivo deste estudo
foi descrever as principais caracteristicas e causas de
mortalidade de menores de 1 ano internados em hospital
universitario no Parand, no periodo de 2018 a 2022.

METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Estadual do Oeste do Parand, registrado sob o n® CAEE
60158922.5.0000.0107.

Realizou-se  estudo  descritivo,  transversal e
quantitativo, desenvolvido a partir de dados sobre ébitos
de criancas menores de 1 ano de idade internados em
hospital de ensino do Parand, no periodo de 2018 a 2022.
As informacdes foram obtidas a partir de prontudrios
eletrénicos dos pacientes (Tasy® — software para a
gestdo em salde), declaracdes de ébito e relatérios de
nascimentos/ano. O hospital incluido no estudo esté
localizado no municipio de Cascavel e é referéncia para
atendimento de populacdo da 102 Regional de Sadde
(25 municipios), na regido Oeste do Parand.

Foram incluidos todos os menores de 1 ano que
morreram e excluidos os Obitos fetais. As varidveis
analisadas foram: idade, sexo, municipio de procedéncia,
tempo de internamento, peso ao nascer, tipo de parto,
tipo de gestacdo, causa bdsica de morte, idade da méae

e ndmero de nascimentos/ano.

Andlise estatistica

Os dados coletados foram dispostos em planilhas
de Microsoft Office Excel 365 e, entdo, analisados
estatisticamente. Para as varidveis quantitativas foram
calculadas a média, desvio-padrdo (DP), valores minimos
e maximos. Para as varidveis qualitativas, os valores foram
descritos através de frequéncia absoluta (N9) e relativa
(%). Foram calculadas as TMI, mortalidade neonatal
precoce (0-6 dias), tardia (7-27 dias) e pds-neonatal
(28-364 dias). As de mortalidade foram calculadas
dividindo o nimero de ébitos em criancas de dada faixa
etdria pelo nimero de nascidos vivos na instituicdo, e
multiplicando o resultado por 1.000. As causas de morte
foram analisadas segundo capitulos da Classificacdo
Internacional das Doencas — 102 revisdo (CID-10).
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RESULTADOS

No periodo de estudo foram registrados 18.384
nascimentos e 189 dbitos em menores de 1 ano, com
média de 3.767 nascimentos/ano e 38 dbitos/ano. Na
Tabela, s&o apresentadas as principais caracteristicas da
populacdo de estudo, observando-se, no quinquénio,
que o maior ndmero de ébitos ocorreu em 2019 (n=45) e
o menor em 2022 (n=29). Cerca de 49% dos pacientes
eram provenientes de Cascavel. A idade materna variou
de 13-44 anos, sendo a média de 26+7. Dentre os casos
de dbito neonatal, a maior parte proveio de gestacdes
de feto Unico (88%) e de parto cesdreo (52%). Dos
recém-nascidos que foram a ébito, em média, 53,4%
eram do sexo masculino, 44,9% do feminino e, em 1,6%
dos casos, ndo foi possivel identificar o sexo devido &s
malformacdes. Além disso, 57% apresentaram peso ao
nascimento inferior a 1.500 g, e 61% evoluiram para
ébito na primeira semana de vida.

TABELA - Caracteristicas gerais

Ano
2018 39 20,64
2019 45 23,80
2020 43 22,75
2022 33 17,46
2022 29 15,35
Municipio de procedéncia
Cascavel 92 49%
Qutros Municipios 97 51%
Idade materna
De 10 a 19 anos 30 16%
De 20 a 34 anos 149 58%
235 anos 41 22%
Néo informado 9 5%
Tipo de gestacdo
Unica 167 88%
Mdltipla 15 8%
ni 7 4%
Tipo de parfo
Cesareo 99 52%
Vaginal 79 42%
Nao informado 1 6%

Sexo do neonato

Masculino 101 53,4%

Feminino 85 44,9%

Néo idenfificado 3 1,6%
Peso ao nascer

Inferior a 1500 g 107 57%

Entre 1501 g e 2500 g 34 18%

Maior que 2500 g 43 23%

Néo informado 5 3%
Tempo de infernacdio

<24h 36 19%

1 a7 dias 80 42%

8 a 30 dias 34 18%

> 30 dias 35 19%

Néo informado 4 2%

Na andlise da série histérica, de acordo com o
sexo (Figura 1), observou-se que somente em 1 dos
anos de estudo (2019) ocorreu maior TMI no sexo
feminino, com 59% dos Sbitos em relacéo ao total. Nos
demais anos, a maior proporcdo de mortes ocorreu no
masculino, com destaque para o ano de 2022, quando

estes representavam 65% do total de dbitos. Vé-se que
os &bitos do sexo feminino apresentaram tendéncia de
queda, sendo o maior valor observado (n=25) em 2019 e
o menor (n=10) em 2022. Em relac&o ao sexo masculino,
a série histérica mostrou comportamento ciclico, com
flutuacdes a cada 2 anos, com valores de 23, 24 e 19
casos, em 2018, 2020 e 2022 respectivamente.

—~Feminino ——Masculino

30

25 4

20 4

10 -

N® de obitos
=

2018 2019 2020 2021 2022
Ano do dbito

FIGURA 1 - Evolucdo da mortalidade infantil por sexo e ano

A Figura 2 apresenta a taxa de mortalidade infantil
por 1.000 nascidos vivos nos anos de 2018 a 2022, além
das taxas especificas de mortalidade neonatal precoce,
neonatal tardia e pds-natal. A taxa de mortalidade
infantil apresentou tendéncia de reducéo, passando
de 10,9, em 2018, para 7,3 em 2022. Observa-se que
esta reducdo ocorreu em todos os componentes da
mortalidade infantil. A taxa de mortalidade neonatal
precoce e tardia apresentaram diminuicdes discretas,
passando, respectivamente, de 5 e 1,1 em 2018 para
4,8 e 0,8 em 2022. J4 a de mortalidade pds-neonatal
apresentou reducdo mais acentuada, passando de 4,75
em 2018 para 1,8 em 2022. A TMI média, no quinquénio,
foi de 10,2 &bitos/1.000 NV. A TMI aumentou de 10,9
6bitos/1.000 NV, em 2018, para 11,6 Sbitos/1.000
NV, em 2020, seguido de queda para 7,3 ébitos/1.000
NV, em 2022.

N | Precoce ——N | Tardia ——Pos-neonatal ——Infantil
1,6 1,6
e
\,5
‘—-\\\_\7_3

2018 2019 2020 2021 2022

FIGURA 2 - Evolucdo da taxa de mortalidade infantil por 1.000
nascidos vivos e seus componentes neonatal precoce,
tardia e pds-neonatal

A Figura 3 apresenta a distribuicdo proporcional
da mortalidade neonatal precoce, tardia, e pds-natal
em cada ano, no periodo de 2018 a 2022. No ano de
2018, ela foi a de maior contribuicéo relativa (46,20%),
seguida da mortalidade neonatal precoce (43,6%) e
da mortalidade neonatal tardia (10,2%). Em todos os
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outros anos, a mortalidade neonatal precoce foi a mais
frequente, seguida da mortalidade pés-neonatal e da
mortalidade neonatal tardia.

ONeonatal Precoce o Neonatal Tardia oPés-neonatal

= 241%
N1% 349% 364%
46.20%
10,4%.
28.9% 232% 182%
10,2%
65,5%
436% 0% 419% 454%
2018 2019 2020 2021 2022

FIGURA 3 - Distribuicdo proporcional da mortalidade neonatal
precoce, tardia e pés-neonatal por ano

A Figura 4 mostra as causas de mortalidade
agrupadas conforme capitulos da CID-10. As principais
causas de morte estdo concentradas nos capitulos
“Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal”,
“Malformacdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossémicas” e “Algumas doencas infecciosas
e parasitérias”. As causas perinatais foram as mais
frequentes em todos os anos estudados, sendo que sua
contribuicdo relativa foi de no minimo 47% (em 2020)
e no méximo 59% (em 2022). Neste estudo, dentre
as causas perinatais, a prematuridade, a sindrome da
angustia respiratéria do recém-nato e o descolamento
prematuro da placenta foram as principais causas
de 6bito. Um segundo grupo de causas de morte foi
constituido pelas malformacdes congénitas, cujos
valores variaram de 12% (2021) até 36% (2019). O
terceiro lugar foi ocupado pelo grupo de doencas
infecciosas e parasitdrias, cuja contribuicdo relativa
variou de 9% (2019) a 24% (2021) e teve como causas
de &bito mais frequentes: septicemia, pneumonig,
meningite e COVID-19. A mortalidade por causas
relacionadas ao sistema nervoso ocorreu em todos os
anos, exceto em 2019 e 2021, em frequéncia relativa
que variou de 2% (2020) a 5% (2018). Cerca de
3% dos &bitos ocorreram por causas externas, mas
apenas no ano de 2022. Obitos por causas além das
discriminadas neste estudo ocorreram em 3% e 7% dos
casos, em 2018 e 2020 respectivamente. As causas
foram mal definidas em 3% a 5% dos casos no periodo
estudado.

o Perinatal
o Mal definidas
0Demais cap. CID-10

0 Malformagdes congénitas I Doencas infecciosas e parasitarias

o Sistema Nervoso DCausas externas

T = 3%

5% 9% L %
= E03 B
1%

13% o 7%

36%
14%
23% 0% 1%
6% 5% 59%
1% 7%

2018 2019 2020 2021 2022

FIGURA 4 - Causas de morte segundo capitulo da CID-10.

DISCUSSAO

Nos ¢ltimos 30 anos, houve notérios avancos na
diminuicdo da taxa de mortalidade infantil no Brasil™°,
dadas as medidas adotadas a partir do estabelecimento
das Metas do Desenvolvimento do Milénio pela
ONU, para o ano de 2000 a 2015, e a criacdo do
Sistema Unico de Saide, na década de 1980. Como
evidenciado por Laurenti et al.™ em cendrios de baixa
mortalidade infantil, ou seja, alteroso nivel de sadde,
sua representacdo se dd, quase na integralidade, pela
mortalidade neonatal (60-80%). Sob outro prisma, em
cendrios de alta, isto é, inferior nivel de saide, constata-
se o contrdrio: sobressai a mortalidade pés-neonatal.

O presente estudo demonstrou que houve
predominio geral de ébitos no sexo masculino, em
consondncia com os dados referentes ao Brasil no
ano de 2021 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), que demonstraram que o nimero de
meninos que ndo completou o primeiro ano de vida
era de 12,045 a cada mil, ao passo que para meninas,
foram 10,321 para cada mil nascidos vivos'. Estudos
ndo tdo recentes j& apontavam para maior mortalidade
nos meninos, justificado por fatores como maior grau
de imunodeficiéncia relativa neonatal®™, divergéncias
na maturacdo pulmonar no final da gestacdo, quando
comparadas as mesmas idades gestacionais em ambos
0s sex0s'4(226.3 = 25.8 ng/ml and 7.1 £ 0.4 pg/dl,
respectively, maior incidéncia de anomalias congénitas,
sindrome do desconforto respiratério, necessidade de
suporte ventilatério e baixo indice de Apgar no 52 min
de vida em comparacéo ao sexo feminino.'

Ademais, os achados referentes ao periodo
estudado seguem a tendéncia encontrada por Borges
YM et al.’ que indicaram queda no nimero absoluto
de mortes para ambos os sexos entre os anos 2000 e
2016, além de diminuicdo do diferencial das TMI para
cada sexo. A maior mortalidade para o sexo feminino
no ano de 2019, demonstrada nesta pesquisa, condiz
com esta propensdo contempordneaq, justificada pela
reducéo da mortalidade masculina diante de melhores
condicées de vida, melhor assisténcia médica neonatal
e aumento da incidéncia de mortes no sexo feminino
proporcional & idade da méae."”

A reducdo da taxa de mortalidade infantil,
associada ao predominio da mortalidade neonatal
precoce, ditados neste estudo, obedecem & propensdo
do restante do pais'®, onde a maioria absoluta dos
Sbitos em menores de 1 ano é de neonatos. Isto
sucede do fato de que criancas desta faixa etdria
sdo mais suscetiveis & morbimortalidade decorrente
das altas taxas de parto cesdreo', prematuridade e
partos pré-termo, malformacdes fetais e baixo nivel de
desenvolvimento socioeconémico.?°

Em contrapartida, a diminvicGo do componente
pds-neonatal expde que a incluséo da reducdo da
taxa de mortalidade infantil entre as prioridades do
pais, por meio de iniciativas de planejamento familiar,
melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal,
nutricdo materna e acompanhamento do parto e pés-
parto, acesso a saneamento bdsico, reducdo da taxa
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de fecundidade, avanco das tecnologias médicas e de
assisténcia em sadde, entre outros, foi possivel alterar o
perfil de mortalidade neonatal e beneficiar as criancas
entre 28 e 264 dias de vida.”

Paralelamente, houve mudanca no perfil das causas
de mortalidade infantil nos Gltimos anos. Na década
de 1980, a introducdo das intervencdes no setor de
satide, como exemplo as campanhas de vacinacdo
em massa, terapia de reidratacdo oral, incentivo ao
aleitamento materno, combate &s afeccdes do trato
respiratério e doencas diarreicas - juntamente de
intervencées gregdrias, como aumento da cobertura da
rede de saneamento — agiram como medidas capazes
de corroborar com a reducdo dos Sbitos infantis gerais
e suas causas predominantes, & época, infecciosas e
parasitérias??, sobressaindo-se, pois, a mortalidade
relacionadas & afeccdes neonatais.

Obitos relacionados a&s causas infecciosas e
parasitdrias apresentavam menor proporcdo no periodo
pré-pandémico, sendo, no entanto, a segunda no ano
de 2021, atrds, apenas, das causas perinatais. Deve-se
levar em consideracdo que 1/3 dos ébitos até 18 anos,
devido & Covid-19, ocorreram entre osmenoresde 1 ano,
e, destes, 9% no periodo neonatal precoce e tardio.??
Soma-se a isso o fato de que a taxa de mortalidade
infantil tendo a Covid-19 como causa bésica, em 2020
e 2021, eram de 0,06 e 0,16, respectivamente.? Esse
acréscimo, no entanto, ndo foi signiﬂcotivo a ponto de
alterar o perfil da mortalidade infantil relacionada as
doencas infecciosas e parasitdrias se comparada aos
anos pré-pandemia no restante do estado.

As demais causas de mortalidade foram similares
aos achados descritos pelos Sistema de Informacdes
de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdes Sobre
Nascidos Vivos (SINASC) para o Parand, nos anos
correspondentes, com as causas perinatais sendo as
mais prevalentes, seguidas das malformacées e causas
mal definidas.?*

A falta de informacdes em alguns prontudrios, assim
como a de informacées de atendimentos realizados
em outros niveis de atencdo, impediram a andlise das
causas conforme a Lista de Causas de Mortes Evitdveis
por Intervencées do SUS do Brasil.

A partir disso, constatou-se que, em que pese
reduzida a taxa de mortalidade infantil, ainda ha
a necessidade de ampliacdo das politicas pdblicas
de saldde, bem como no setor econdémico, visando
melhoria na assisténcia & populacdo como um todo.
Por conseguinte, a taxa de mortalidade infantil decorre
de inGmeros fatores, ndo relacionados necessariamente
a aspectos intrinsecos ao individuo, mas também de
ordem socioecondmica e cultural.

Na contemporaneidade, no que tange & assisténcia
em salde, novas estratégias sdo necessdrias para
prevenir e reduzir a mortalidade infantil, uma vez que
o perfil de causas de mortalidade infantil foi alterado
ao longo das dltimas décadas. Destarte, por sua
importancia como fator preditor de desenvolvimento
econdmico e social, tais estratégias provavelmente
serdo mais complexas e exigirdo maior investimento na
infraestrutura de sadde.

CONCLUSAO

Entre os anos de 2018 a 2022 houve declinio
na taxa de mortalidade infantil na regido analisada,
associada & prevaléncia da mortalidade no periodo
neonatal precoce, seguindo a tendéncia estadual e
nacional. Em relacdo as causas, cumpre-se ressaltar o
crescimento de mortes de causas perinatais. Além disso,
evidenciou-se que, diferentemente da tendéncia estadual
de manutencdo da proporcdo de Sbitos por doencas
infecciosas e parasitdrias, no presente estudo, houve
aumento da mortalidade na referida causa.

Afiliacdo dos autores:
'Universidade Estadual do Oeste do Parand, Cascavel, PR, Brasil
2Hospital Universitdrio do Oeste do Parand, Cascavel, PR, Brasil

Correspondéncia:
Otavio Balbinot
Email: otaviobalbinotO7@hotmail.com

Conflito de interesse: Nenhum
Financiamento: Nenhum

Como citar:
Balbinot O, Souza JES, Obregdn PL. Caracteristica e causas da mortalidade em
menores de um ano em hospital de ensino. BioSCIENCE 2023; 81(2):36-41

Contribuicdo dos autores
Conceituacéo: Otdvio Balbinot, Phallcha L. Obregén, Julieta E. S. Souza
Andlise formal: Otdvio Balbinot, Phallcha L. Obregén
Investigacgo: Julieta E. S. Souza
Metodologia: Julieta E. S. Souza
Administracéo do projeto: Otdvio Balbinot, Phallcha L. Obregén
Redagéo (esboco original): Otévio Balbinot, Phallcha L. Obregén
Redagéo (revisdo e edicéo): Otdvio Balbinot, Phallcha L. Obregdn

Recebido em: 22,/06,/2023
Aceito em: 10/08,/2023

REFERENCIAS

_1. Kropiwiec MV, Franco SC, Amaral AR do. Fatores associados &
mortalidade infantil em municipio com indice de desenvolvimento
humano elevado. Rev Paul Pediatr. 2017;35:391-8. doi:
10.1590/1984-0462/;2017;35;4,00006

2. Brasil MS. Fichas de Qualificacdo da RIPSA — 2008. [Internet].
2008 [citado 2023 Jun 2]. Disponivel em: http://fichas.ripsa.org.
br/2008,/

3. Brasil. Ministérioda Saide. Secretariade Vigilanciaem Sadde. Saide
Brasil 2014: uma andlise da situacdo de saide e das causas externas.
Brasilia: Ministério da Sadde. 2015.

_4. Organizacdo das Nacdes Unidas. Sustainable Development Goal
3: Sadde e Bem-Estar | As Nacdes Unidas no Brasil [Internet]. 2023
[citado 2023 Jun 10]. Disponivel em: https://brasil.un.org/pt-br/
sdgs/3

_5. _Inter-Agency Group For Child Mortality Estimation. CME Info: Child
Mortality Estimates [Internet]. [citado 2023 Jun 10]. Disponivel em:
https://childmortality.org/data/Brazil

_6. Brasil MS. Portaria no 72, de 11 de janeiro de 2010. 2010.
_7._Brasil MS. Portaria no 1.172, de 15 de junho de 2004. 2004.
8.

Lourenco E de C, Brunken GS, Luppi CG. Mortalidade infantil
neonatal: estudo das causas evitdveis em Cuiabd, Mato Grosso,
2007. Epidemiol Serv Satde. 2013;22(4):697-706. doi: 10.5123/
$1679-49742013000400016

9. Borges YM, Souza EM de, Melo BAR de, et al. Mortalidade neonatal
efatores deriscono estado do Parand: tendénciatemporal no periodo
de 2000 a 2016. Research, Society and Development. 2022 Jun
27;11(8):e49511831392-e49511831392.  doi:  10.33448/rsd-
v11i8.31392

_10.Faria RM de, Jantsch LB, Neves ET, et al. Desigualdades sociais
e territoriais na mortalidade de criancas e adolescentes por
COVID-19 no Brasil. Rev Bras Enferm. 2022;75(6):e20210482. doi:
10.1590,/0034-7167-2021-0482pt

_11. Laurenti R, Mello Jorge M, Lebréo M, et al. Estatisticas de sadde.
Estatisticas de sadde. 2ed. Séo Paulo: EPU; 1987.

BioSCIENCE; 81(2):



_12. Instituto Brasileiro De Geografia e Estatistica. Tabuas Completas de
Mortalidade. [Internet]. [citado 2023 Jun 10]. Disponivel em: https://
www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9126-tabuas-
completas-de-mortalidade.html2=&t=resultados

13.Green MS. The Male Predominance in the Incidence of Infectious
Diseases in Children: A Postulated Explanation for Disparities in
the Literature. Int J Epidemiol. 1992;21(2):381-6. doi: 10.1093/
iie/21.2.381

_14. DhanireddyR, SmithYF,Hamosh M, etal.Respiratory Distress Syndrome
in the Newborn: Relationship to Serum Prolactin, Thyroxine, and Sex.

Neonatology. 1983;43(1-2):9-15. doi: 10.1159,/000241631

_15. Alkemal, ChaoF, You D, etal. National, regional, and global sex ratios
of infant, child, and under-5 mortality and identification of countries
with outlying ratios: a systematic assessment. The Lancet Global Health.
2014;2(9):521-30. doi: 10.1016,/52214-109X(14)70280-3

_16.Borges YM, Souza EM de, Melo BAR de, et al. Mortalidade neonatal
e fatores de risco no estado do Parand: tendéncia temporal no
periodo de 2000 a 2016. Research, Society and Development.
2022;11(8):e49511831392-e49511831392. doi: 10.33448 /rsd-
v11i8.31392

_17. Wong LR, Barros JV de S, Braga US. Diferencial por sexo da
mortalidade infantil e infanto-juvenil: um estudo para Minas Gerais
(2000-2010). In Diamantina; 2014. [Internet]. [citado 2023 Jun 10]
Disponivel em: https://diamantina.cedeplar.ufmg.br/2014/site/
arquivos/diferencial-por-sexo-da-mortalidade-infantil-e-infanto-
juvenil--um-estudo-para-minas-gerais.pdf

_18.Barros FC, Madtijasevich A, Requejo JH, et al. Recent Trends in
Maternal, Newborn, and Child Health in Brazil: Progress Toward
Millennium Development Goals 4 and 5. Am J Public Health.
2010;100(10):1877-89. doi: 10.2105/AJPH.2010.196816

19. VillarJ, Carroli G, Zavaleta N, et al. Maternal and neonatal individual
risks and benefits associated with caesarean delivery: multicentre
prospective study. BMJ. 2007 Nov 17;335(7628):1025. doi:
10.1136,/bm|.39363.706956.55

_20.Beck S, Wojdyla D, Say L, et al. The worldwide incidence of preterm
birth: a systematic review of maternal mortality and morbidity.
Bull World Health Org. 2010 Jan 1;88(1):31-8. doi: 10.2471/
BLT.08.062554

_21. Brasil MS. Manual do ébito infantil e fetal. 2ed. 2009. [Internet]. 2nd
ed. 2009 [citado 2023 Apr 3]. Disponivel em: https://bvsms.saude.
gov.br/bvs/publicacoes/manual_obito_infantil_fetal_2ed.pdf

22.lyra RJ. Evolucdo Temporal do Coeficiente de Mortalidade Infantil e
seus Componentes em relacéo ao sexo e as causas de ébito, Caruaru,
1996 a 2005. Recife: Fiocruz. 2007.

_23.Fiocruz FOC. Fiocruz analisa dados sobre mortes de criancas por
Covid-19. [Internet]. [citado 2023 May 3]. Disponivel em: https://
portal.fiocruz.br/noticia/fiocruz-analisa-dados-sobre-mortes-de-
criancas-por-covid- 19

_24.PRC.CIB/PR - Comisséo Intergestores Bipartite do Parand [Internet].
Secretaria da Satde. [citado 2023 Jun 10]. Disponivel em: https://
www.saude.pr.gov.br/Pagina/CIBPR-Comissao-Intergestores-
Bipartite-do-Parana

25.Malta DC, Duarte EC, Almeida MF de, et al. Lista de causas de
mortes evitdveis por intervencdes do Sistema Unico de Sadde do

Brasil. Epidemiol. Serv. Satde. 2007;16(4):233-44. doi: 10.5123/
S$1679-49742007000400002

BioSCIENCE; 81(2):

41



S]Bio;

Artigo Original

Indice de comorbidades de Charlson no ldpus eritematoso sistémico em
pacientes brasileiras

Charlson’s coordinity index in systemic lupus erythematosus in brazilian patients
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RESUMO

Introduc¢do: O indice de comorbidades de Charlson (ICC) avalia as
chances de sobrevida de uma pessoa nos préximos 10 anos. No ldpus
eritematoso sistémico (LES) miltiplas comorbidades e complicacdes afetam
a sobrevida.

Objetivo: Verificar as varidveis que influem no ICC de um grupo de
mulheres com LES.

Métodos: Estudo retrospectivo de 100 pacientes lipicas para o ICC,
varidveis clinicas, epidemiolégicas e sorolégicas.

Resultados: Nenhuma variavel epidemiolégica interferiu no ICC. Quanto
a clinica, pacientes com glomerulonefrite tiveram pior ICC do que os sem
(p<0,0001) e os com manifestacdes de sistema nervoso central tiveram
tendéncia para pior ICC (p=0,09). Portadores de anticorpos anti-Ro
(p=0,02) e fator reumatoide (FR; p=0,002) se associaram com ICC menor.

Conclusdes: A presenca de glomerulonefrite se associa com menor
sobrevida, e a dos anticorpos anti-Ro e FR com maior sobrevida no LES.

PALAVRAS-CHAVE: Lipus eritematoso sistémico. Sobrevida. indice de
comorbidades de Charlson. Prognéstico.

Mensagem Central

O indice de comorbidades de Charlson
avalia as chances de sobrevida de uma
pessoa nos préximos 10 anos, e no lipus
eritematoso sistémico mdlfiplas comorbidades
e complicacées afetam a sobrevida. Assim,
verificar as varidveis que influenciom este
indice no lipus & importante para estimar-se
o prognéstico estratificado potencial de vida
baseado no nimero de indicadores que as
pessoas apresentam.

Perspectiva

Conhecendo e estabelecendo as  varidveis
epidemiolégicas, clinicas e,/ou sorolégicas que
podem afetar o indice de comorbidades de
Charlson, esta amostra de mulheres com ltpus
eritematoso sistémico pode contribuir estimar
a sobrevida dos portadores dessa doenca e
auxiliar na conduta médica a ela aplicada.

ABSTRACT

Introduction: The Charlson comorbidities index (CCl) assesses a person’s
chances of survival over the next 10 years. In systemic lupus erythematosus
(SLE), multiple comorbidities and complications affect patient survival.

Objetive: Analize the variables that influence the CCl of a group of
females with SLE.

Methods: Retrospective study of medical records of 100 lupus patients for
CCl, clinical, epidemiological and serological variables.

Results: No epidemiological variable interfered in CCl. Regarding clinical
manifestations, patients with glomerulonephritis had a worse CCl than those
without (p<0.0001) and those with central nervous system manifestations
had a tendency to worse CCl (p=0.09). Patients with anti-Ro antibodies
(p=0.02) and rheumatoid factor or RF (p=0.002) were associated with a
lower CCI.

Conclusions: The presence of glomerulonephritis is associated with lower
survival and of the anti-Ro and RF antibodies with longer survival in SLE.

KEYWORDS: Lupus erythematosus,

comorbidities index. Prognosis.

systemic. Survival. Charlson’s
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INTRODUCAO

Upus eritematoso sistémico é doenca crénica

que afeta predominantemente

jovens e cursa com surtos de exacerbacdes e
remissdes. Nos periodos de atividade, vdrios 6rgdos
podem ser afetados pelos processos inflamatério e
de autoimunidade o que pode gerar danos definitivos
para estas estruturas.! Glomerulonefrites, por exemplo,
podem resultar em insuficiéncia renal crénicaq,
hipertensdo e dislipidemias. O dano cumulativo de
6rgéos nobres afeta a sobrevida dos paciente com
[0pus.?2 Além disso, vdrios medicamentos utilizados
no tratamento podem cursar com complicacdes,
como diabete gerada pelo uso de glicocorticoide e
neoplasias associadas com uso de ciclofosfamida e
azatioprina.’* Levando-se em conta a epidemiologia
do LES, que prefere individuos jovens, observa-se que
o custo humano e também econémico desta doenca
pode ser grande.

O indice de comorbidades de Charlson (ICC) é
instrumento de avaliacdo que classifica os pacientes
de acordo com condicées clinicas pré-determinadas
(identificadas como diagnésticos secunddrios) sendo
também validado para verificar a mortalidade em
diferentes grupos de pacientes. Este método de
avaliacdo tem como objetivo principal estabelecer a
taxa de sobrevida nos préximos 10 anos de acordo
com a gravidade da carga comérbida que ele
apresenta.’

Nesta pesquisa procurou-se
varidveis epidemioldgicas, clinicas e/ou soroldgicas
que podem afetar o ICC em amostra de mulheres com

LES.

mulheres

estabelecer as

METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Faculdade Evangélica Mackenzie
do Parand sob parecer CAAE 5.685.364 de 5/
outubro/2022. Ele é retrospectivo da andlise de
prontudrios de 100 pacientes com LES do Ambulatério
de Reumatologia do Hospital Universitario Evangélico
Mackenzie, Curitiba, PR, Brasil registrados em 10
anos (2012/2022). Foram considerados elegiveis os
prontudrios de mulheres que tiveram diagnéstico de
LES apés os 16 anos e que completaram 10 pontos
segundo os critérios classificatérios de 2019 do ACR/
EULAR para LES.” Excluiram-se prontudrios com dados
incompletos.

A coleta abrangeu: varidveis epidemioldgicas
(raca, idade, idade ao diagnéstico, uso de fumo),
dados (presenca de
fotossensibilidade, Raynaud, aftas orais, rash malar,

clinicos lesdes discoides,

arfrites, serosites, convulsdes e psicose, anemia
hemolitica, leucopenia, plaquetopenia, linfopenia e
envolvimento renal); varidveis soroldgicas (anti-Ro,

anti-ds-DNA, anti-RNP,  Coombs,
Fator reumatoide ou FR, anticardiolipina IgM e IgG,

anti-la, anti-Sm,

e anticoagulante lUpico) e presenca de comorbidades
listadas no ICC (Tabela1). A seguir foi calculado o ICC
de acordo com a pontuacéo (Tabela 1). Neste célculo

pontuam-se 19 itens de acordo com a sua gravidade
(de 1 a 6), obtendo resultado a partir da soma desses
valores, e tornando possivel estimar a gravidade do caso
de cada paciente. A idade também é fator importante
no estabelecimento da sobrevida, sendo consideradas
as faixas etdrias de até 50 anos, de 50-59, de 60-69,
de 70-79 e a partir de 80 anos, atribuindo valores de
0 a 4 para cada faixa.” As pontuacdes zero indicam
auséncia de carga comérbida, pontuacdo 1 e 2, baixo
indice de comorbidade e baixo risco de mortalidade e
acima de 2, alto indice de comorbidade com alto risco
de mortalidade.??

Quanto maior o escore, menor é a sobrevida
estimada do paciente para os préximos 10 anos,
relacionando os escores 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 27 com a
chance de sobrevida neste periodo de 96%, 90%, 77 %,
53%, 21%, 2% e 0%, respectivamente.'®

TABELA 1 - indice de comorbidades de Charlson

Comorbidades

Infarto do miocérdio Hepatopatia leve
Insuficiéncia cardiaca congestiva Diabete

Doenca vascular periférica e da aorta Doenca pulmonar crénica 1
Doenca cerebrovascular Doenca do tecido conjuntivo
Deméncia Doenca ulcerosa

Diabete com complicacdes Doenca renal moderada a grave

Hemiplegia Linfoma 2
Leucemia Tumor sélido
Tumor maligno/céincer metastético AIDS 3

Fonte: Mariins M, Blais R, Miranda NN de. Avaliagdo do indice de comorbidade de Charlson
em intemagdes da regido de Ribeirgo Preto, 5o Paulo, Brosil. Cadenos de Satde Piblica. 2008
Mar;24(3):643-52.

Andlise estatistica

Os dados foram coletados em tabelas de frequéncia
e de contingéncia. A normalidade da amostra foi testada
pelo teste de Shapiro Wilk. Foram aplicados os testes
de quadrado e Fisher para estudo de associacdo de
varidveis nominais, e t ndo pareado ou de Mann Whitney
para as varidveis numéricas. A significdncia adotada
foi de 5%. Os dados foram estudados com auxilio do
software MedCalc® Statistical Software version 22.001
(MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.
medcalc.org; 2023).

RESULTADOS

A amostra compunha-se de mulheres de meia idade e
caucasianas (Tabela 2). Pode-se observar que artrites e
rash malar foram as manifestacdes clinicas mais comuns e
que os autoanticorpos mais frequentemente encontrados
foram o anti-dsDNA e o anti-Ro.

O estudo do ICC de acordo com as varidveis
epidemioldgicas e encontra-se na Tabela 3, onde é
possivel observar que nenhuma delas se associou/
correlacionou com este indice.

O ICC de acordo com as varidveis clinicas
encontra-se na Tabela 5, mostrando que pacientes com
glomerulonefrite tém ICC pior do que os sem.

A Tabela 6 mostra o estudo de associacdes com o
perfil de autoanticorpos na qual se observa associacdo
negativa com a presenca do anti-Ro e do fator
reumatoide.
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TABELA 2 - Descricdo da amostra estudada

Sexo feminino - (n) 100 (100%)

Idade (anos) 23-82 - média 46,2+12,4

Idade ao diagnésfico (anos) 11 a 69 - mediana de 30 (22,0-39,0)

IMC de entrada (Kg/m?) 16,9 a 46,30 - mediana de 25,0 (22,5-29,9)

IMC 5 anos apés (Kg/m?) 17,8 a 29,7 — mediana de 27,2 (24,0-47,5)

Caucasiana - 59/98-60,2%

Reeall) Afrodescendente -39,/98-39,7%

Expostos a fumo (n) 25/100-25%

Perfil clinico
Presenca de SAF associada (n) 12/99 (12,1%)
Lesoes discoides (n) 14/100 (14%)

Fotossensibilidade (n) 23/100 (23%)

Raynaud (n) 42/100 (42%)
Aftas orais (n) 48/100 (48%)
62/100 (62%)
62/100 (62%)

17,/100 (17%)

Rash malar (n)

Avtrites (n)

Convulsées e psicose (n)
Serosites (n) 19/100 (19%)
17,/100 (17%)
31/100 (31%)
29/100 (29%)

Anemia hemolifica (n)
Leucopenia (n)
Plaquetopenia (n)
Linfopenia (n) 14/100 (14%)
Glomerulonefrite (n) 48/100 (48%)

Perfil de autoanticorpos

AnfiRo (n) 45/100 (45%)
AniLa (n) 19/100 (19%)
Anti Sm (n) 25,/100 (25%)
Ani dsDNA (n) 52,/100 (52%)
Ani RNP (n) 30/100 (30%)

15/100 (15%)
12/100 (12%)

Anticardiolipina IgG (n)
Anticardiolipina IgM (n)
Lopus anticoagulante (n) 18/100 (18%)

18/100 (18%)
18/100 (18%)

Coombs direto
Fator reumatoide (n)
Perfil de tratamento
Antimaldricos (n) 98/100 (98%)
43/100 (43%)
41/100 (41%)
35/100 (35%)
30,/100 (30%)

Metotrexato (n)
Azatioprina (n)

Mofetil micofenolato (n)
Ciclofosfamida (n)
Rituximabe (n) 10/100 (10%)
Glicocorticoides 92/100 (92%)

Dose até 20 mg-53 (53%)

Doses de 1mg,/kg,/dia ou mais—39 (39%)
n=nUmero; ICC=indice de comorbidades de Charlson; nesta amostra o ICC variou de 1 a 10 com
mediana de 3 (1-4); levando-se em conta o valor individual do ICC para cada paciente (Tabela 3)

TABELA 3 - Nimero de pacientes com um dado valor do indice de

Charlson
Y T T N
1 96% 27
2 90% 20
3 77% 21
4 53% 16
5 21% 7
6 2% 3
7 0 4
8 0 0
9 0 1
10 0 1

TABELA 4 - indice de Charlson de acordo com as variaveis
epidemiolégicas

Estudos de associacdo

indice de Charlson com | indice de Charlson sem
a varidvel a varidvel

1a9 1al10
Mediana de 3 (2-5) Mediana de 3 (1-4)

1a9 la7 075
Mediana de 3 (1-4) Mediana de 3 (2-4) !

Estudos de correlacdo

95% intervalo
r 3
de confianga
Idade 010 -010a+0,29 0,32
Idade de inicio da doenca 0,08 -0,1 a+0,28 0,39

Expostos a fumo 0,32

Raca afrodescendente

TABELA 5 - indice de Charlson de acordo com as varidveis clinicas

| oorcomouaioel | Valorsemavariavel | _p |

BN E e redinade3(14)  medonado2 (14 O
Artite e (1-4) rediona e (7540 %
Serexin I]V\quiuno de 3 (2-4) I]\A:d]igna de 3 (1-4) 0E
Anermia hemolfica I]v\:déionc de 2 (1-4) I]\/\Zd]i(c)na de 3(1-4) 028
loyamgzite I]v\:c:igno de 3(1-4) f]v\Z:iono de3(1,5a4) O
TrertieateEans I]V\L::iano de 2 (1-4) r]n:d::na de 3 (1-4) Oz
e it :A:Jignq de 4 (3-4) I]\A2d7iqna de2(1-2) <opTa
SNElfeamdEefaem] :V\Zcicnc de 3 (2-5) l]\/\:d]ignu de 2(1-4) O
q . la7
i SRR L S

TABELA 6 - Variabilidade do ICC de acordo com autoanticorpos

|| (cComownivel | CCoemavariel | 5]

1a9 1a9

(ke Medianade 2 (1a3,5)  Mediana de 3 (2-4) ez
Anfilo Modnode2(14) | Madoraded(24) | 0%
IS I]\A:zjlsianu de2(1-3) l]v\zd]igna de 3 (2-4) ol
s DN I]\Azd]igna de 3 (2-4) :\A:d7iuno de 2 (1-4) 0%
iR i]\/\Z:iunu de 2(1-3) I]v\qet}ignu de 3 (1-4) 2
Anficardiolipinal lgG/IgM I]\AZ;ano de 3 (2-5) :/\Zd]igna de 3(1-4) 025
L artessglae l]v\:jiana de 3,5 (2-4) I]\/\Zd]ignu de 3 (1-4) 20
Ceeminelice Nodanace2 (142]. | Masdenadoaii4) | 98
AL Medanaco 1(1-225] | Modonadea(24) | 992
DISCUSSAO

Em valores gerais o indice de Charlson obtido
na amostra estudada - que tem idade mediana de
46 anos - variou de 1 a 10, com mediana de 3. Esta
mediana sugere que a maioria dos pacientes possui
carga moderada de comorbidades e taxa de sobrevida
estimada em 77% para os préximos 10 anos.' Todavig,
a variabilidade de valores achados é grande o que
indica que estes pacientes tém grande variedade de
comorbidades adicionais, com alguns com poucas
comorbidades (pontuacdo baixa) e outros com mdltiplas
(pontuacéo alta).
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Quanto ao perfil epidemioldgico, ndo foi encontrada
associacdo significativa entre a exposicdo ao fumo e o
indice de Charlson. Isso sugere que o hdbito de fumar
ndo teve impacto significativo na carga de comorbidades
nos pacientes estudados. Todavia, nesta amostra,
apenas obteve-se a informacédo se o paciente foi ou néo
fumante alguma vez, néo sendo possivel avaliar a carga
tabdgica. E possivel que muitos dos estudados tenham
tido exposicdo muito pequena ao fumo, o que contribuiu
para este resultado. Também néo foi possivel, da mesma
forma, encontrar associacdo significativa entre a etnia
afrodescendente e o indice de Charlson, o que contraria
aliteratura. Classicamente os pacientes afrodescendentes
sdo considerados como tendo doenca mais agressiva."
Todavia a grande miscigenacdo da populacdo brasileira
faz com que o fendtipo apresentado nem sempre
corresponda & ancestralidade.

No que tange &s varidveis clinicas apresentadas,
os pacientes com glomerulonefrite apresentaram indice
de Charlson maior em comparacdo aos demais. A
glomerulonefrite lipica estd associada & ocorréncia
de hipertensdo e dislipidemia assim como aumento no
tratamento com glicocorticoides (geralmente em dose
alta) e imunossupressores que também tém efeitos
colaterais importantes e contribuem para aumento do
|CC.3,4,'|2,'|3

Da mesma forma, os pacientes com envolvimento do
sistema nervoso central mostraram tendéncia a ter indice
de Charlson mais elevado, embora essa associacdo
ndo tenha alcancado significancia estatistica (p=0,09)
provavelmente devido ao pequeno nimero de individuos
que a tinham.

Quanto ao estudo do perfil de autoanticorpos
observou-se que existe associacdo significativa entre a
presenca dos anticorpos anti-Ro e fator reumatoide (FR)
com a variabilidade do indice de Charlson. Os valores-p
obtidos (0,02 e 0,002) sugerem que a presenca dos
anticorpos anti-Ro e FR nos com LES estd associada
a valor médio menor no ICC e, consequentemente,
menos comorbidades ou doencas adicionais, além do
|0pus, em comparacdo com os sem esses anticorpos. O
anticorpo anti-Ro costuma marcar doenca associada
& fotossensibilidade e sindrome sicca 34 que pode ter
caréter mais brando.™ O mesmo acontece com fator
reumatoide o qual j& foi demonstrado ter efeito protetor
contra o aparecimento da glomerulonefrite.”

E importante considerar o fato de que este estudo é
limitado pelo seu desenho retrospectivo e pelo pequeno
nimero de pacientes incluidos. Todavia demonstra a
gravidade do LES e mostra a importéncia clinica das
manifestacdes renais e de diagndstico precoce com
tratamentos precoces para melhorar o progndstico do
paciente.

CONCLUSAO

Nesta amostra, a mediana do ICC foi de 3 o que se
traduz em 77% de chance de sobrevida em 10 anos.
Glomerulonefrite se associou com taxas mais altas no
ICC enquanto individuos com anti-Ro e FR tiveram taxas
mais baixas.
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Avaliagdo da percepcao do conhecimento sobre o sono e suas implicagdes entre
médicos e internos

Assessment of the perception of knowledge about sleep and its implications between physicians
and interns
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RESUMO

Introducdo: O sono é essencial para a qualidade de vida e possui funcdes
fundamentais para o funcionamento do corpo. Sua privacdo traz consequéncias
negativas na homeostase corporal e na cognicéo. Essa privacdo pode tornar-se fator
de risco para diversas doencas. H& deficiéncias no curriculo de graduacdo médica
acerca do conhecimento sobre a saide do sono, acarretando subdiagnésticos e
subtratamentos, além de ter consequéncias no sono para os préprios doutorandos e
médicos, afetando assim na sua sadde e no seu desempenho profissional.

Objetivo: Avaliar se a percepcdo do conhecimento do médico sobre o sono
adquirido na graduacéo interfere na promocdo da sadde do sono nas esferas
pessoal e profissional.

Métodos: Estudo observacional de abordagem quantitativa e recorte transversal
através de formulério digital. Médicos e internos fizeram parte do estudo. O
questiondrio teve as seguintes etapas: epidemiologia; avaliacdo subjetiva do
conhecimento sobre satde do sono; aplicacdo de conhecimentos na vida profissional
e pessoal; avaliacdo da qualidade de sono através do Indice de Qualidade de
Sono de Pittsburgh (PSQI).

Resultados: A amostra foi de 103 participantes. A maioria concordou em ter adquirido
conhecimentos sobre a satde do sono durante a graduacéo. Durante a anamnese o sono
foi o tema menos perguntado. As medidas que favorecem a higiene do sono mais relatadas
foram dormir em ambiente adequado e praticar exercicios fisicos. J& as desfavoraveis
foram uso de eletrénicos no quarto. N&o houve diferenca significativa entre ano e nivel de
formacdo em relacdo a qualidade de sono. Os indices significativamente mais alterados
do indice foram disfuncées diurnas e uso de medicamentos para dormir.

Conclusdo: A importancia da sadde do sono é bem estabelecida, porém a
qualidade de sono entre médicos e internos é ruim. Portanto se faz necessdrio futuras
mudancas na drea de ensino, atuacdo e pesquisa.

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade do sono. Educacéo médica. Higiene do sono.

¥

&

momlm2m3

Detalhamento da pontuacéo do PSQI de acordo
com o componente

Mensagem Central

A avdliacgo subjefiva da  percepgdo do
conhecimento do médico sobre o sono
adquirido na graduagéo foi positiva; porém,
os achados de md qualidade de sono entre
médicos e infernos de acordo com o indice
de Pittsburgh, associado com a falta da
aplicabilidade no eixo dos seus conhecimentos
adquiridos, pode estar interferindo  na
promocdo da saide do sono nas esferas
pessoal e de seus pacientes.

ABSTRACT

Introduction: Sleep is essential for the quality of life and has fundamental functions
for the functioning of the body. Its deprivation has negative consequences on body
homeostasis and cognition. Sleep deprivation can become a risk factor for several
diseases. There are deficiencies in the undergraduate medical curriculum regarding
knowledge about sleep health, leading to underdiagnosis and undertreatment for
patients. In addition to having consequences on sleep for doctoral students and
physicians, thus affecting their health and professional performance.

Objective: To assess whether the physician’s perception of knowledge about sleep
acquired during graduation interferes with the promotion of sleep health in the
personal and professional spheres.

Methods: Observational study with a quantitative approach and a cross-sectional
approach using a digital form. Physicians and interns were part of the study. The
questionnaire had the following stages: epidemiology; subjective assessment of
knowledge about sleep health; application of knowledge in professional and
Fersor)\al life; assessment of sleep quality using the Pittsburgh Sleep Quality Index
PSQI).

Results: The sample consisted of 103 participants. Most agreed to have acquired
knowledge about sleep health during graduation. During the anamnesis, sleep was
the least asked topic. The most reported measures that were positive to sleep hygiene
were sleeping in a suitable environment and practicing physical exercises. The
unfavorable ones were the use of electronics in the bedroom. There was no significant
difference between year and level of training in relation to sleep quality. The most
altered components of the index were daytime disorders and use of sleeping pills.

Conclusion: The importance of sleep health is well established, but sleep quality
among physicians and interns is poor. Therefore, future changes in teaching,
performance and research are necessary

KEYWORDS: Sleep quality. Medical education. Sleep hygiene.

Perspectiva

A saide do sono vem ganhando importancia
no decorrer dos anos na drea médica, mas
ainda ngo houve melhorias significativas no
ensino sobre a saide do sono e nem dentro
da atuacdo profissional. A lacuna existente no
curriculo médico acerca do conhecimento sobre
a saide do sono acarrefa subdiagndsticos
para os pacientes. Além de fer consequéncias
no sono para os préprios doutorandos e
médicos, afetando a sua saide e o seu
desempenho profissional. Portanto, concluimos
que ainda séo necessérias mudancas na drea
de ensino e atuagdo, pesquisa acerca do
tema e conscientizacgo do profissional e do
empregador sobre o assunto.
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INTRODUCAO

sono é essencial na qualidade de vida

humana devido &s suas funcdes bioldgicas

para a homeostase do corpo.! E estado
ciclico dividido em ndo-REM (Rapid Eye Movement) e
REM. Existem 2 processos principais que regulam o sono:
o circadiano e o homeostdtico.>*

A privacdo crénica de sono tem consequéncias
significativas na homeostase do corpo e na funcdo
cognitiva, interrompe conexdes cerebrais, diminui
atividades corticais e leva & hiperatividade da amigdala
cerebral, resultando em reducdo na capacidade de
atencdo, desregulacdo emocional, perda de meméria
visual, comprometimento no raciocinio e no desempenho
de tarefas. A falta do sono de qualidade cronicamente
pode ser fator de risco para diversas doencas
cardiovasculares e neurolégicas e distirbios psiquicos.*?

A qualidade dele pode ser avaliada por instrumento
denominado Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), em
que se verifica 7 componentes relacionados ao sono:
qualidade subjetiva, laténcia, duracéo, eficiéncig,
transtornos, uso de medicamentos para dormir e
disfuncdo diurna.2®

Dada a importéncia, o entendimento sobre o assunto
é essencial para a formacé@o médica. Porém a medicina
do sono sé comecou a ter valor na comunidade médica
a partir de 1970. O assunto ndo é incorporado e
ocupa pouco espaco na grade curricular’, acarretando
auséncia de conhecimento e de habilidade em recém-
formados.®?

A falta de informacdo e treinamento em relacdo ao
tema resulta na cultura de médicos que t€m conhecimento
limitado sobre o assunto e, consequentemente,
maior chance de ter pacientes subdiagnosticados e
subtratados.’ Prova disso é que 60% dos pacientes da
satde primdria possuem distirbios do sono, mas devido
a falta de conhecimento, muitos pacientes permanecem
sem diagnéstico e tratamento.®

No entanto é importante o reconhecimento de que
o descuido com a saide do sono é prejudicial tanto
para o paciente quanto para o médico. A sadde do
sono é multifacetada, possui associacdo com doencas
e, por isso, deve ser abordada a fim de melhord-la nos
pacientes e daqueles que os tratam.™

O sono é subestimado na sociedade médica, fazendo
com que a qualidade de sono seja esquecida. A extensa
carga hordria faz com que haja privacdo crénica e
seus distirbios, resultando em md qualidade de sono.
A Academia Americana de Medicina do Sono defende
que hd necessidade critica de avaliar os papéis da
interrupcéo do sono, privacéo do sono e desalinhamento
circadiano no bem-estar médico.™

Com base nisso, o presente estudo teve como objetivo
geral a avaliacdo da percepcdo do conhecimento do
médico sobre se o sono adquirido na graduacéo interfere
na promocdo da salde dele nas esferas pessoal e
profissional. Espera-se com isso, colaborar indiretamente
com o desenvolvimento de medidas de promocéo para o
sono sauddvel do médico e auxiliar a reduzir os impactos
negativos que a falta de qualidade de sono traz.

METODOS

A pesquisa foi realizada seguindo os conceitos éticos
propostos pela Resolucdio 466,/12 do Conselho Nacional
de Saide. A coleta dos dados iniciou apés a aprovacdo
pelo Comité de Etica em Pesquisa das Faculdades Pequeno
Principe, nimero do parecer 4.843.331.

Trata-se de estudo observacional de abordagem
quantitativa, com recorte transversal e método de
levantamento de dados através de Survey. Os critérios de
inclusdo foram médicos e académicos internos de medicina.

A pesquisa foi realizada afravés de um Formuldrio
Google, o qual foi remotamente. O participante precisava
dar o aceite no TCLE e responder o formuldrio com respostas
no modelo de Likert. Além disso, foi utilizada o Questiondrio
indice de Qualidade do Sono de Pitisburgh (PSQI).

As questdes iniciais caracterizaram a amostra dos
participantes. Em seguida, foram abordados tépicos
relacionados aos conhecimentos sobre a saide do sono na
formacédo do individuo. Além disso, os participantes foram
questionados sobre aplicacdo desses conhecimentos na
vida profissional, através da anamnese, e na vida pessoal.

O PSQI é responsavel por avaliar a qualidade de
sono no més anterior a pesquisa. O instrumento possui
19 questdes de autorrelato e 5 questdes direcionadas
ao colega de quarto. Tais questdes sdo divididas em
7 componentes sobre o sono: qualidade subjetiva,
laténcia, duracdo, eficiéncia habitual, alteracées, uso de
medicamentos para dormir, disfuncdes diurnas. O score
global varia de 0 a 21 pontos, sendo score menor ou igual
a 5 relacionado a melhor qualidade de sono e maior que
5 relacionado a pior qualidade de sono.

Andlise estatistica

Os dados obtidos foram transpassados para tabela
Excel efoirealizada a andlise estatistica através do software
JAMOVI versdo 2.2.5.13. A tabela de contingéncia de
amostras independentes foi utilizada a fim de testar os
dados. Os testes de Fisher e de X2 foram utilizados para
andlise e comparacéo de varidveis nominais. Os resultados
foram considerados estatisticamente  significativos  se

p<0,05.

RESULTADOS

Fizeram parte da pesquisa 103 participantes, 55
mulheres (53,4%) e 48 homens (46,6%). A média de
idade foi 31,33+ 8,65 anos. Os participantes foram
categorizados em 3 grupos, sendo 35 (34%) internos, 51
(49,5%) médicos atuantes (sendo 41 [39,8%] médicos
especialistas e 10 [9,7%] médicos generalistas) e 17
(16,5%) residentes. Dentro das especialidades, as que
mais se destacaram foram psiquiatria (19%), oftalmologia
(12,1%) e cirurgia geral (10,3%).

Com relaco ao ano de formacdo, 6 (5,8%)
participantes se formaram antes do ano 2000, 20 (19,4%)
entre 2000-2010, 36 (35%) entre 2011-2020 e 41 (39,8%)
apds 2020. J& em relacdo aos aspectos profissionais mais
significativos, 71,8% organizam a agenda em turnos,
37,9% possuiam 1 vinculo empregaticio, 37,9% trabalham
até 40 h por semana e 96,1% possuiam o periodo noturno
como principal periodo de sono.
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A respeito aos conhecimentos adquiridos sobre a
satde do sono durante sua formacdo, a maioria assinalou
que concordava que: receberam instrucdes formais
(63,1%) e essas foram suficientes para compreenséo do
tema (50,5%); aprenderam sobre a fisiologia (70,9%)
e patologia (64,1%); foram incentivados a pesquisar
sobre o sono durante a anamnese (57,3%); conheceram
“medidas de higiene do sono” (90,3%) e foram instruidos
aincentivar tais medidas em pacientes antes de medica-los
(76,7%). A Gnica discordéncia (57,3%) foi ter 1 matéria
especifica sobre sono durante a formacdo.

Quanto & anamnese direcionada aos pacientes
dos participantes, a maioria perguntava rotineiramente
sobre: tabagismo (93,3%), etilismo (91,3%), atividade
fisica (91,3%), alimentacdo (88,3%), sono (70,9%), lazer
(54,5%), atividade social (52,4%).

Acerca da aplicacdo de atitudes relacionadas
as medidas de higiene do sono na vida pessoal, os
parficipantes estavam de acordo com: dormem em
ambiente escuro e silencioso (90,3%), utilizam o celular
deitados na cama (83,5%), praticam exercicios fisicos 3x/
semana (69,9%) e possuiam telas eletrdnicas no quarto
(55,3%). Néo estavam de acordo com: consomir bebida
alcodlica (48,5%) e cafeina (62,1%) & noite; ficavam
na cama sem objetivo de dormir (42,7%) e cochilavam
durante o dia por mais de 30 min (57,3%).

Ainda, 45,6% tiveram score global menor ou igual a
5 no questiondrio de Pittsburgh, indicando boa qualidade
de sono, contra 54,4% com pior qualidade. Os resultados
variaram de 1 a 13, sendo a média 6,29 e os scores
globais mais frequentes 4, 5 e 9. Os demais scores estdo
representados nas Figuras 1 e 2.
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FIGURA 1 - Quantidade de participantes de acordo com o score
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FIGURA 2 - Detalhamento da pontuacdo do PSQI de acordo com o
componente e para obter o PSQI foi necessario somar as
pontuacdes obtidas em cada componente 14

Ao comparar o nivel de formacdo com o escore global
de Pittsburgh, foi verificado que ndo houve diferenca
significativa de qualidade de sono entre os niveis de
formacdo (X2 =2,32; p=0,510). A média de qualidade de
sono foi 6,29 e a mediana foi 6, refletindo mé qualidade
em todos os niveis de formacdo. N&o houve diferenca
significativa de acordo com ano de graduacdo (X2=2,07;
p=0,558).

Em relacdo & sadde do sono durante a graduacéo, o
recebimento de instrucdes formais ocorreu em 67% dos
participantes totais, ndo havendo diferenca significativa
entre o recebimento de tais instrucdes e os niveis de
formacdo (X2=5,51; p=0,138). Com relacdo &s doencas
do sono, 70% concordaram em ter aprendido, porém entre
os niveis de formacdo ndo houve diferenca significativa
(X2=2,34; p=0,504). Além disso, 71,9% dos participantes
confirmaram terem sido incentivados, durante a graduacéo,
a pesquisar sobre o sono na anamnese, ndo havendo
diferenca significativa entre os grupos pesquisados (X2
=1,75; = 0,625). Tendo em vista o incentivo & pesquisa
de medidas de higiene do sono dos pacientes antes de
medicd-los, 81% dos respondentes concordaram, sendo
que as respostas ndo tiveram resultados significativos entre
internos, residentes e médicos (X2=5,19; p=0,158).

Ainda, 82,9% dos participantes afirmaram que
perguntavam sobre o sono rofineiramente para seus
pacientes durante anamnese, ndo tendo diferenca
significativa entre os niveis de formacdo (X2=2,80;
p=0,424). Né&o houve diferenca significativa na relacédo
anos de formacdo e pesquisa sobre salde do sono
para os pacientes (X2=2,01; p=0,571), sendo que 80%
dos formados antes de 2011 e 84% em 2011 ou apds,
concordavam em perguntar rofineiramente aos pacientes
sobre sono.

Por dltimo, constatou-se que dos 17 residentes 10
(58,8%) trabalham mais que 60 h semanais, sendo que
dentre os 10, 8 (80%) cumpriam mais de 70 h de trabalho.
J& dos 51 médicos atuantes, 16 (31,3%) trabalhavam mais
que 60 h na semana.

DISCUSSAO

Na pesquisa embora a maioria dos participantes
afirmassem ter adquirido conhecimentos sobre satde do
sono durante a graduacéo, ele estava entre 3 questdes
menos perguntadas aos pacientes durante a anamnese.
Dentre as medidas de higiene do sono, as mais aplicadas
na vida pessoal foram: dormir em ambiente escuro
e silencioso e praticar exercicios fisicos 3 vezes na
semana; ainda assim, a média do PSQI geral foi 6,29,
indicando qualidade de sono ruim, independente de ano
de formacdo e do subgrupo. Os médicos formados a
partir de 2011 perguntavam mais sobre satde do sono
aos pacientes do que os formados antes desse periodo.

Nesse estudo, verificou-se que a maior parte dos
participantes concordaram em terem recebido instrucdes
formais sobre o sono e metade acharam que essas
informacdes foram suficientes. Em contrapartida, na
Ardbia Saudita raramente os estudantes de medicina tém
a chance de aprender sobre saide sono como parte de
seu curriculo. Conforme pesquisas desse pais, o tempo
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médio gasto nesse tema nas faculdades de medicina
pesquisadas foi de 2,6 h e, apds questiondrio sobre o
assunto, apenas 4,6% dos graduandos acertaram pelo
menos 60%. A falta de conhecimento sobre o sono é
também encontrada nos médicos formados, pois o ndo
reconhecimento dos distirbios do sono sdo frequentes.
Foi constatado que mais da metade dos pacientes que
foram a especialistas por distirbios do sono o fizeram
por iniciativa prépria e ndo por encaminhamento de
outro médico. Logo, a falta de educacdo acerca da
drea tornou os médicos susceptiveis a subdiagnosticar e
subtratar os distdrbios do sono na populacdo.®

Outro estudo feito na Saudi Arabia Medical School
concluiv que a maioria dos graduandos possuiam
conhecimento deficiente nessa dreq, corroborando com
a tese acima de que hé baixo nivel educacional sobre o
sono, apesar do aumento substancial do conhecimento
e da importancia da medicina do sono. Os obstdculos
identificados para a implementacdo foram a baixa
prioridade dada ao tema no curriculo e tempo insuficiente.

Os resultados dessa pesquisa sdo concordantes,
visto que 57,3% dos participantes néo tiveram matéria
especifica sobre a salde do sono. Entretanto, 50,5%
tém boa percepcdo sobre o conhecimento adquirido a
respeito dessa sadde."

Neste estudo verificou-se qualidade de sono ruim
em médicos e estudantes de medicina. Sabe-se que
a privacdo dele entre médicos afeta negativamente
a concentracdo, o estresse e o progresso académico,
impactando também na vigiléncia necessdria para
identificar a deterioracdo do paciente e a morbidade
subsequente.’

Ademais, estudantes de medicina sd@o considerados
propensos a terem problemas relacionados ao sono,
como privacdo, m& qualidade e sonoléncia diurng,
devido & exposicdo e estresse com alta carga hordria
académica, falta de tempo para lazer, demandas sociais
e concorréncia no mercado de trabalho. Portanto, sugere-
se que tais estudantes sejam educados sobre a higiene
do sono e as consequéncias da mé qualidade dele.” J&
na residéncia, longas jornadas de trabalho e privacdo
de sono fazem com que esses individuos tenham maior
risco de depressGo e erros médicos, ameacando o bom
atendimento de pacientes.®4'8"

Na comunidade médica, é prevalente os distirbios
de sono associados & privacdo crénica devido horas
excessivas de trabalho, resultando em prejuizos no
envolvimento  interpessoal,  capacidade  cognitiva
critica e em procedimentos de cuidado ao paciente.’
Corroborando com a hipétese de que a sadde do sono
é esquecida pelos médicos, a sindrome de burnout tem
prevaléncia de 45-50% na comunidade médica e tem
como principal fator desencadeante a duracéo do sono
menor que 6 h por noite de forma crénica.?

Acredita-se que a inclusGo no curriculo e o
adequado conhecimento do sono auxiliaria o residente
a identificar, limitar e gerenciar a sua prépria privacéo,
tal como abordar as doencas a ele relacionadas em seus
pacientes.'

A maioria (70,9%) dos participantes desta pesquisa
relatou pesquisar rotineiramente sobre o sono durante a

anamnese do paciente. Isso sugere que eles valorizam a
importéncia do sono na sadde; contudo, o detalhamento
das queixas associadas a ele ndo foi investigado.
Na comunidade médica o estudo do sono comecou
a ter importéncia a partir de 1970 e anos depois, em
2005, a medicina do sono foi reconhecida nos Estados
Unidos e Alemanha. No Brasil, somente em 2011 o
Conselho Federal de Medicina oficializou como drea
de atuacdo estabelecida da medicina.? Mesmo com
esse reconhecimento hd muitas lacunas nas escolas
médicas no Brasil e no mundo. Portanto, sdo necessdrias
intervencdes curriculares a fim de adequar o ensino do
sono esperado para formacdo completa de médicos
generalistas.” Isso é evidente em nesta pesquisa, pois ndo
houve diferenca significativa na qualidade de sono dos
participantes com diferentes anos de graduacéo, mesmo
em relacdo aqueles que se graduaram apés 2011.

No presente estudo, ndo houve diferenca no escore
entre os grupos (internos, residentes, médicos). Em
contrapartida Purim KSM et al?* com amostra de 206
(105 residentes e 101 estudantes) mostraram diferenca
significativa, sendo que os residentes apresentaram maior
média do indice PSQl e, consequentemente, pior qualidade
de sono quando comparados ao grupo de académicos.
Os itens avaliados com indices mais significativamente
alterados estavam relacionados com duracéo do sono dos
residentes e qualidade subjetiva do sono. J& neste estudo,
os componentes mais alterados foram disfuncées diurnas
do sono e uso de medicamentos para dormir.

Algumas estratégias propostas para o avanco da
medicina e da pesquisa do sono sGo a conscientizacdo da
populacdo geral sobre o 6nus da privacdo de sono e seus
distirbios, ressaltar a conscientizac&o entre profissionais
de saide e aumentar investimentos em pesquisas sobre
sadde do sono. E os desafios encontrados para ensino
adequado do tema séo a fragmentacdo do assunto em
diferentes matérias nos primeiros 2 anos de ensino, a falta
de experiéncias infegradas e a auséncia da medicina do
sono nos rodizios do internato.?

Teixeira, MS et al.? avaliaram o conhecimento de
médicos atuantes sobre a saide do sono, verificaram
que apenas 1% dos entrevistados tiveram pontuacdo
Stima sobre a temdtica. As especialidades psiquiatria
e pneumologia foram as que tiveram melhor média,
seguidas de neurocirurgia e neurologia. Isso pode ser
explicado pelo direcionamento durante a anamnese as
questdes relativas ao sono pela relacdo entre doencas
de tais dreas e transtornos do sono. Além disso, foi
possivel observar que profissionais formados hd menos
tempo obtinham conhecimento sobre transtornos do sono
menor e condutas no exame clinico reduzidas. Na atual
pesquisa, foi verificado que médicos formados apds
2011 (84%) pesquisaram mais sobre saide do sono em
pacientes do que os formados antes (80%), porém este
dado ndo foi estatisticamente significativo.

O artigo 5° da lei 6.932 de julho de 1981 limita
a jornada de trabalho semanal da residéncia médica
a 60 h.* Apesar disso, esse estudo demonstrou
que 58,8% dos residentes cumprem carga hordria
maior, sendo que 80% chegam a ultrapassar 70 h,
em comparacdo com 31,3% dos médicos atuantes
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que ultrapassam 60 h. Isso pode ser explicado pelo
fato de a maioria dos médicos trabalharem de forma
auténoma, fazendo a prépria escala, a fim de garantir
beneficios oferecido por vinculos empregaticios (ex:
plano de sadde, vale transporte, vale alimentacdo).

O presente estudo possui limitacdes, @ que a
percepcdo de conhecimento é medida indireta de
acordo com contexto psicossocial de cada participante
(dificuldades financeiras, problemas familiares, questdes
psicolégicas, alimentacdo, lazer, atividade fisica, sadde
pessoal), regido do pais, disparo de questiondrios
para pessoas com vinculo (pessoal ou profissional),
impossibilidade de acompanhamento dos profissionais
durante a anamnese e viés do titulo do questiondrio. Por
outro lado, o estudo sobre a sadde do sono tem sido
pauta de grande relevancia. Diante disso, a presente
pesquisa traz informacdes adicionais sobre o panorama
da educacdo médica neste tema, um tépico ainda pouco
explorado na literatura médica.

CONCLUSAO

A importadncia da medicina do sono é bem
estabelecida, porém a qualidade entre médicos,
residentes e internos é ruim, apesar dos conhecimentos
que eles afirmam ter recebido durante a graduagéo.
Ainda que tal importéncia tenha crescido na drea médica,
ainda ndo houve melhoras significativas no ensino sobre
a saide do sono e nem nas condicdes de atuacdo
profissional. Verificou-se com essa pesquisa que, apesar
dos avancos, ainda sdo necessdrias mudancas na drea
de ensino e de atuacdo, pesquisas acerca do tema e
conscientizacdo dos médicos.
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What changes in learning have obstetrics and gynecoligic residents experienced during

COVID—

192
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RESUMO

Introducio: A pandemia da COVID-19 teve repercussdo significativa na
educacdo médica, incluindo na formacdo de residentes afetando o ensino
presencial e levando as instituicdes a adotar métodos de ensino a distancia.

Objetivo: Avaliar a percepcdo dos residentes em ginecologia e obstetricia
em relacd@o ao impacto da pandemia em seu aprendizado, identificando
sua seguranca ao realizarem seus atendimentos e buscando investigar se
os residentes considerariam estender sua residéncia.

Métodos: Foi utilizado um questiondrio com perguntas fechadas e
respostas em escala Likert, abordando diferentes aspectos da residéncia
médica durante a pandemia para atender aos objetivos.

Resultados: Dos 71 residentes a maioria era de mulheres (74,65%).
A andlise dos dados revelou que a prdtica cirirgica foi afetada para a
maioria deles (85,92%), com o adiamento de operacdes eletivas em
ginecologia (97,18%). Em relacdo ao aprendizado préatico, 42,25%
consideraram que foi parcialmente satisfatério, enquanto 14,08% o
consideraram insatisfatério. No campo teérico, a percepcéo dos residentes
foi melhor, com 43,66% considerando o aprendizado satisfatério e 47,89%
parcialmente. A pandemia afetou parcialmente a residéncia médica para
a maioria dos residentes (85,92%), e foram adotadas alternativas para
substituir a falta de aulas teéricas e atividades prdticas.

Conclusio: A pandemia teve efeito negativo na educacdo médica e na
formacdo dos residentes. A interrupcdo das atividades presenciais afetou
tanto o aprendizado prdtico quanto o tedrico.

PALAVRAS-CHAVE: COVID-19. Educacdo médica. Residéncia médica.
Educacdo a distancia.

Mensagem Central

A pandemia da COVID-19 feve repercussdo
significativa na educacdo médica, incluindo
na formacéo de residentes afetando o ensino
presencial e levando as instituicses a adotar
métodos de ensino & distancia. Assim, é
oportuno avaliar a percepcdo dos residentes
em relacgo oo impacto da pandemia em seu
aprendizado, identificando  sua  seguranca
qo realizarem seus atendimentos e buscando
investigar se eles considerariom estender sua
residéncia.

Perspectiva

A pandemia da COVID-19 trouxe desafios e
consequéncias significativos para a formacdo
médica durante a residéncia. E essencial que
as instituicoes de ensino e os programas de
residéncia confinuem a buscar maneiras de
adaptar e melhorar as estratégias de ensino
e aprendizado, a fim de garantir formacao
médica sélida e segura, mesmo em tempos de
crise.

ABSTRACT

Introduction: The COVID-19 pandemic had a significant impact on
medical education, including the training of residents, affecting in-person
teaching and leading institutions to adopt distance learning methods.

Objective: To evaluate the perception of residents in gynecology
and obstetrics regarding the impact of the pandemic on their learning,
identifying their safety when providing care and seeking to investigate
whether residents would consider extending their residency.

Methods: A questionnaire with closed questions and responses on a Likert
scale was used, addressing different aspects of medical residency during
the pandemic to meet the objectives.

Results: Of the 71 residents, the majority were women (74.65%). Data
analysis revealed that surgical practice was affected for the majority of
them (85.92%), with the postponement of elective operations in gynecology
(97.18%). Regarding practical learning, 42.25% considered it to be
partially satisfactory, while 14.08% considered it unsatisfactory. In the
theoretical field, residents’ perception was better, with 43.66% considering
the learning satisfactory and 47.89% partially so. The pandemic partially
affected medical residency for the majority of residents (85.92%), and
alternatives were adopted to replace the lack of theoretical classes and
practical activities.

Conclusion: The pandemic had a negative effect on medical education
and resident training. The interruption of face-to-face activities affected
both practical and theoretical learning.

KEYWORDS: COVID-19. Medical education. Medical residency. Distance
education.
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INTRODUCAO

o final do ano de 2019, a Organizacdo

Mundial da Sadde recebeu alerta sobre a

ocorréncia de casos de pneumonia na cidade
de Wuhan, na China. Essa pneumonia era causada
por nova cepa de um virus ainda néo identificado em
seres humanos. Em 11 de marco de 2020, a doenca foi
pandémica.

A partir desse momento, teve inicio a maior pandemia
i@ presenciada nos tempos modernos, provocando caos
real na vida pessoal e profissional de todas as pessoas.
A drea académica foi uma das mais afetadas em todos
os aspectos, j& que nunca havia ocorrido isolamento
completo no &mbito educacional global recente. A
situacdo ndo foi diferente na educacdo médica, tanto
em nivel de graduacdo quanto pés-graduacdo. Devido
as recomendacdes dos Centros de Controle e Prevencdo
de Doencas de cancelar grandes conferéncias e limitar
o tamanho das reunides, o tradicional modelo de ensino
presencial foi comprometido.”

Os educadores jamais haviam enfrentado situacéo
dessa magnitude, e a maioria das instituicdes de ensino
ndo estava preparada para oferecer educacdo &
disténcia, além de possuir pouca ou nenhuma experiéncia
em metodologias substitutas ao ensino presencial. A
COVID-19 causou interrupcdo sem precedentes no
processo de educacdo médica e nos sistemas de satde
em todo o mundo. A altamente contagiosa natureza do
virus dificultou a continvidade das palestras e afetou o
processo de educacdo médica baseado em palestras e
educacdo centrada no paciente.?

A residéncia médica vai além de apenas aprimorar
as habilidades profissionais adquiridas na escola. Ao
ingressar nesse programa, busca-se treinamento em uma
especialidade, aquisicdo gradual de responsabilidade
profissional, desenvolvimento da capacidade de tomar
iniciativa, julgamento e avaliacdo, assimilacdo de
preceitos e normas éticas, e o cultivo de espirito critico.
Todas essas funcdes tornam-na marco significativo no
perfil profissional.*

E provével que a COVID-19 néo seja a dltima
emergéncia global de saide. Nesse cendrio sem
precedentes, os sistemas de salde em todo o mundo
rapidamente comecaram a ofimizar e estender seus
recursos para lidar efefivamente com essa situacdo.
Durante a pandemia, surgiram muitos problemas
decorrentes do isolamento das equipes e do treinamento
de residentes em cirurgia, como interrupcdo do
aprendizado clinico (especialmente treinamento de
habilidades prdticas), palestras, oportunidades eletivas,
feedback limitado, sem otimizacdo de habilidades
praticas e técnicas, sem supervisdo de efeitos de
aprendizagem, cancelamento de operacdes eletivas e
interrupcéo do atendimento da sala de cirurgia eletiva,
ndo ofimizacdo de habilidades prdticas e técnicas,
preservacdo de equipamentos de protecdo individual
disponiveis, falta de experiéncia intraoperatéria, sem
supervisdo e feedback, sem mentoria, interrupcdo da
educacdo e treinamento.

A viruléncia elevada da COVID-19, associada &
auséncia de tratamento eficaz para a doenca, resultou
na implementacdo de medidas preventivas emergenciais
em todo o mundo, como quarentena e isolamento social,
com o objetivo de proteger a saide piblica e mitigar o
impacto da pandemia.®

No contexto da educacdo médica, essa situacdo
apresentou desafios significativos. Em conformidade com
as diretrizes do Ministério da Saidde do Brasil6, foram
recomendadas medidas preventivas para reduzir a
transmissibilidade da doenca, priorizando o atendimento
a pacientes com quadros agudos. Como resultado, aulas,
procedimentos eletivos e atividades ambulatoriais foram
amplamente suspensos.

Para os residentes em especialidades cirirgicas, que
dependem fortemente de procedimentos eletivos para sua
formacdo, o impacto da pandemia foi particularmente
significativo, uma vez que o nimero de infervencdes
cirdrgicas necessdrias para obter a certificacdo cirirgica
foi drasticamente reduzido.*®

A quarentena e o isolamento social podem
desencadear diversos sinftomas psicopatolégicos, como
depressdo, irritabilidade, ansiedade, medo, raiva,
insénia, estresse pds-traumdtico e confusdo. Durante o
surto inicial da COVID-19 na China, mais da metade dos
entrevistados relatou, impacto psicolégico moderado a
grave, sendo que cerca de 33% com ansiedade grave.
O impacto psicolégico negativo foi mais pronunciado em
mulheres, estudantes e pessoas com sintomas fisicos pré-
existentes.’

Nesse contexto, os residentes, médicos e proﬁssionois
de saldde enfrentam riscos e danos associados ao
desempenho de suas tarefas no ambiente de trabalho,
que também é espaco de aprendizado.’

Para minimizar as deficiéncias resultantes dessa
situacdo, foram utilizados métodos de educacdo &
disténcia, como aulas em video e reunides online
para discussdo de casos clinicos com o mercado
de videoconferéncia experimentando  crescimento
substancial, oferecendo diversas alternativas  ao
isolamento social.71o"

O objetivo deste estudo foi avaliar a percepcéo dos
residentes em ginecologia e obstetricia em relacdo aos
efeitos da pandemia de COVID-19 em seu aprendizado
prético e tedrico, identificando o sentimento de seguranca
para realizar seus atendimentos e se essa seguranca
foi prejudicada pela pandemia. Além disso, buscou-se
investigar se os residentes considerariam estender sua
residéncia médica a fim de obter maior seguranca no
atendimento.

METODOS

Todos os participantes receberam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, e, apés a leitura e
aceitacdo, responderam ao questiondrio. O estudo foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa,
com o CAEE n® 64835822.6.0000.5580.

Foi conduzida pesquisa exploratéria descritiva
com abordagem quantitativa, utilizando instrumento
de pesquisa tipo Survey com respostas em escalas
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Likert (1932). Foram contatados os médicos residentes
em ginecologia e obstetricia de Curitiba e regido
metropolitana, identificados pelas Comissées de
Residéncia Médica dos hospitais. O instrumento de
pesquisa foi em formato eletrénico.

O questionério continha perguntas relacionadas &
percepcdo no periodo em relacdo ao seu aprendizado
clinico e teérico, e enviado eletronicamente para
cada residente, seja por e-mail ou por aplicativo de
comunicacdo. A escala Llikert abrangeu total de 18
perguntas. Participaram da pesquisa residentes que
iniciaram o seu programa de residéncia durante os anos
da pandemia. O critério de exclusdo foi o preenchimento
incompleto do questiondrio.

Andlise estatistica

Os dados foram organizados em planilha Excel® e
analisados com o programa computacional IBM SPSS
Statistics v.28.0. Para a descricio de idade foram
apresentados média, desvio-padrdo, minimo e méximo.
Varidveis categéricas foram descritas por frequéncias
absolutas e percentuais. Para avaliar a associacdo entre
as respostas de 2 perguntas, foi usado o teste exato
de Fisher. Valores de p<0,05 indicaram significéncia
estatistica. A presente andlise teve como base as
respostas de 71 participantes. Vale ressaltar que todas as
respostas validas para cada pergunta foram incluidas na
andlise, excluindo-se quaisquer dados perdidos, como
indicado na coluna “Total” das tabelas.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as varidveis demogréficas
referentes aos participantes do estudo. Para a varidvel
“|dade (anos)”, dos 71 residentes a média foi de 29+2,5
anos e faixa etdria variando entre 25-37. Em relacdo
a varidvel “P4-Género”, do total de participantes, 53
(74,6%) eram mulheres, e 18 (25,4%) homens. Quanto
a variavel “P5-Em qual ano vocé iniciou a sua formacéo
na residéncia médica”, observou-se que 10 (14,1%)
iniciaram sua formacdo em 2018 , seguidos por 12
(16,9%) em 2019, 25 (35,2%) em 2020, 23 (32,4%) em
2021 e apenas 1 (1,4%) em 2022.

TABELA 1 - Varidveis demogréficas dos residentes entrevistados

[
Idade (anos, média+dp; min-max) 70 29+2,5  (25-37)
Feminino 53 74,6%
P4-Género 71
Masculino 18 25,4%
2018 10 14,1%
2019 12 16,9%
P5—Err1 una\lanolvz.ace iniciou a sua formagdo 7 2020 25 35,2%
na residéncia médica
2021 23 32,4%
2022 1 1,4%

A Tabela 2 apresenta as varidveis relacionadas a
metodologia e ao aprendizado. Para a varidvel “P6-
Durante a pandemia, qual forma de metodologia foi
aplicada na sua residéncia médica”, observou-se que,
dentre os 70 que responderam essa questdo, 4 (5,7%)
relataram aulas teéricas presenciais, enquanto a maioria,
61 (87,1%), participou de aulas tedricas remotas. Além

disso, 2 (2,9%) responderam ter tido discussées de casos
clinicos e 3 (4,3%) outras formas.

Em relacdo & varidvel “P7-Durante a pandemig,
a prdtica cirirgica foi feita de modo normal”, dos 71
participantes 61 (85,9%) responderam negativamente,
indicando que a prética cirdrgica foi afetada durante
esse periodo, enquanto 10 (14,1%) relataram que ela foi
realizada de forma normal.

Quanto a varidvel “P8-As cirurgias eletivas em
ginecologia foram adiadas”, 69 dos 71 (97,2%)
responderam  afirmativamente, indicando que as
operacdes eletivas foram adiadas durante a pandemia.

Em relacdo ao aprendizado durante a pandemia no
campo prético (variavel “P9"), 2 (2,8%) consideraram
que foi totalmente insatisfatério, 10 (14,1%) como
insatisfatério, 7 (9,9%) como parcialmente insatisfatério,
30 (42,3%) como parcialmente satisfatério, 21 (29,6%)
como satisfatério e 1 (1,4%) como totalmente satisfatério.

No que diz respeito ao aprendizado no campo
tedrico (varidvel “P10”), 4 (5,6%) o avaliaram como
insatisfatério, 1 (1,4%) como parcialmente insatisfatério,
34 (47,9%) como parcialmente satisfatério, 31 (43,7%)
como satisfatério e 1 (1,4%) como totalmente satisfatério.

Por fim, em relacdo ao impacto da pandemia na
residéncia médica (varidvel “P11”), 1 (1,4%) residente
relatou que nd&o houve alteracdes significativas,
enquanto 62 (87,3%) consideraram que foi afetada
parcialmente e 8 (11,3%) que impactou totalmente sua
residéncia médica. Algumas atividades foram mantidas
na obstetricia e emergéncias ginecoldgicas, com aulas
teéricas remotas sendo realizadas em formato online
e discussdes de casos clinicos ocorrendo por meio de
reunides presenciais didrias e aulas online semanais.

TABELA 2 - Varidveis relativas & metodologia e aprendizado

" I =" Y
Aulas tedricas presencias 4 57%
P6-Durante a pandemia qual forma Aulas tedricas remotas 61 871%
de metodologia foi aplicada na sua 70 . - - .
e e Discussdo de casos clinicos 2 29%
Outra* 3 4,3%
P7-Durante a pandemia a pratica 7 Néo 6l 859%
cirdrgica foi feita de modo normal S 10 141%
P8-As operagdes elefivas em 7 Néo 2 2,8%
ginecologia foram adiadas Sim 69 972%
Totalmente insafisfatério 2 2,8%
Insatisfatério 10 14,1%
P9-Durante a pandemia vocé considera Paretslliieris fes EsiEie 7 99%
que o seu aprendizado no campo 71
prético Parcialmente satisfatério 30 42,3%
Satisfatério 21 29,6%
Totalmente satisfatério 1 1,4%
Insatisfatério 4 5,6%
PO Bt e Parcialmente insatisfatério 1 1,4%
considera que o seu aprendizado no 71 Parcialmente safisfatério 34 479%
campo fecrico Safisfatdrio 3 437%
Totalmente satisfatério 1 1,4%
P11-Na sua opiniio a sua residéncia Néo houve alteracses ! 1.4%
médica foi afetada de modo pela 71 Parcialmente 62  873%
pandemia do COVID-19 em que nivel Totalmente 8 1.3%

* Atividades foram mantidas na obstetricia e emergéncias ginecolégicas, foram realizadas aulas online
tedricas remotas; reunido didria presencial para discussdo de casos clinicos e aula online semanal;
todas as respostas (aulas tedricas presenciais e remotas, discusséo de casos clinicos.

A Tabela 3 apresenta as varidveis relacionadas
as alternativas para suprir caréncias no aprendizado

BioSCIENCE; 81(2):

53



Artigo Original

durante a pandemia e a avaliacdo sobre o preparo para
exercer a profissdo entre os participantes.

Para a varidvel “P12-Houve alternativas para
substituir a caréncia de aulas teéricas na sua residéncia
médica”, 65 dos 71 residentes (91,5%) responderam
afirmativamente, indicando que foram adotadas
alternativas para compensar essa caréncia. Enquanto
isso, 6 (8,5%) que ndo.

Para os residentes que responderam afirmativamente
(65) & pergunta anterior, a varidvel “P13-Se sim, na
sua opinido, essas alternativas foram” mostram que 2
(3,1%) avaliaram as alternativas como parcialmente
insatisfatérias, 26 (40,0%) como parcialmente
satistatérias, 31 (47,7%) como satisfatérias e 6 (9,2%)
como totalmente satisfatérias.

Em relacdo & substituicdo da caréncia de atividades
prdaticas na residéncia médica (variavel “P14”), 21
(29,6%) responderam que foram adotadas alternativas,
enquanto a maioria, 50 (70,4%), que ndo.

Para os 64 participantes que responderam
afirmativamente (P15-Se sim) & pergunta anterior, a
variGvel “na sua opinido, essas alternativas foram”
mostram que 8 (12,5%) os avaliaram como totalmente
insatisfatérios, 13 (20,3%) como insatisfatérios, 8 (12,5%)
como parcialmente insatisfatérios, 17 (26,6%) como
parcialmente satisfatérios, 15 (23,4%) como satisfatérios
e 3 (4,7%) como totalmente satisfatérios.

Quando questionados se sentiam-se preparados para
exercer a profissdo ao sair da residéncia médica (varidvel
“P16"), 55 (77,5%) responderam dfirmativamente,
enquanto 16 (22,5%) néo. Dos 36 participantes que
responderam negativamente (P17-Se a sua resposta for
ndo) & pergunta anterior, 21 (58,3%) afirmaram que ndo
fariam mais 1 ano ou complemento da residéncia médica
além do tempo habitual para ter seguranca para exercer
a profissdo. Além disso, 12 (33,3%) responderam que sim,
e 3 (8,3%) mencionaram outras opcdes, como realizar
cursos especificos em dreas deficientes ou dedicar mais
tempo de prdtica em ginecologia geral e cirdrgica, pois
a parte de obstetricia néo foi afetada pela pandemia.

TABELA 3 - Varidveis relativas as alternativas para suprir caréncias

no aprendizado

I N 1) =" I I
P12-Houve alternativas para se substituir Néo 6 8,5%
a caréncia de aulas tedricas na sua 71 ) .
residéncia médica Sim 65 915%

Parcialmente insatisfatério 2 31%
P13-Se a sua resposta foi sim na sua g Parcialmente safisfatério 26 40,0%
opinido essas altfernativas foram & Satisfatério 31 477%
Totalmente safisfatério 6 9,2%
P14-Houve alternativas para se substituir Nao 50 70,4%
a caréncia de atividades prdticas na sua 71 . .
residéncia médica Sim 21 29,6%
Totalmente insatisfatdrio 8 12,5%
Insatisfatdrio 13 20,3%
P15-Se a sua resposta foi “sim” na sua - Parcialmente insatisfatério 8 12,5%
opinico essas alternativas foram Parcialmente satisfatério 17 26,6%
Satisfatério 15 23,4%
Totalmente safisfatério 8 4,7%
P16-Vocs se sente preparado para exercer Néo 16 22,5%
a sua profissdo ao sair da sua residéncia 71
Sim 55  77.5%

médica

P17-Se a sua resposta for ndo vocé faria Néo 21 58,3%
iinciamécoaimspenpo bl 36 5" L K
para fer seguranca para exercer a sua Outra* 3 83%
profissGo2 !
* Cursos especifcos, mas Greas deficientes (ex: cirurgia ginecoldgica, ecografial; faria mas fempo
de prdtica em ginecologia geral e cirirgica. A parte da obstetricia néo foi afetada pela pandemia

Na andlise apresentada na Tabela 3, é importante
ressaltar que a pergunta 15 estava inicialmente restrita
apenas aqueles que responderam “sim” & pergunta
14. No entanto, alguns forneceram respostas para a
pergunta 15, mesmo tendo respondido “n&o” & pergunta
14. Nesse contexto, todas as respostas para a pergunta
15 foram consideradas na tabela. Da mesma forma, a
pergunta 17 originalmente estava restrita aqueles que
responderam “n&o” & pergunta 16. No entanto, alguns
responderam & pergunta 17, mesmo tendo indicado
“sim” na pergunta 16. Assim, todas as respostas para
a pergunta 17 também foram incluidas na tabela
acima. Esse procedimento visa garantir a integridade e
abrangéncia dos dados analisados.

Diversos aspectos do efeito da pandemia na
residéncia foram destacados pelos participantes. Alguns
mencionaram que a demanda de trabalho na drea de
obstetricia aumentou durante esse periodo, enquanto
operacdes para doencas benignas em ginecologia
foram reduzidas, concentrando-se mais naquelas
para doencas malignas. Além disso, houve relatos
sobre a parte da ginecologia sendo mais afetada,
especialmente nas dreas de uroginecologia, ginecologia
de doencas benignas e tumores benignos mamdrios.
Outros participantes enfatizaram a importancia de
estdgios prdticos adicionais nas dreas mais afetadas,
como cirurgia ginecoldgica, para complementar o
aprendizado. Também foi mencionado que a pandemia
trouxe dificuldades na realizacdo de operacdes eletivas
e a necessidade de adaptacéo ao novo fluxo interno do
hospital. Por fim, alguns participantes expressaram que,
apesar dos desafios enfrentados, ndo fariam outro ano
de residéncia devido as questdes financeiras, enquanto
outros buscaram complementar o aprendizado por meio
de programas de fellow ou estdgios adicionais apés a
residéncia. No geral, as consideracdes finais refletem
o impacto heterogéneo da pandemia na formacdo dos
residentes em ginecologia e obstetricia e apontam para
possiveis melhorias na oferta de experiéncias préticas
durante esse periodo desafiador.

Avaliacdo da associacé@o entre respostas a 2 per-
guntas

Nesta etapa da
hipdteses referentes & associacdo entre as respostas
4 2 perguntas. A hipétese nula considerou que elas
ndo estavam associadas, ou seja, as perguntas eram
independentes. A hipdtese alternativa, por outro lado,
sugeriu que as respostas estavam associadas e, portanto,
as perguntas eram dependentes. As frequéncias e
percentuais das respostas para cada combinacédo de
2 perguntas analisadas, juntamente com os valores de
p dos testes estatisticos, estdo apresentados em tabelas.
Para possibilitar a aplicacdo dos testes estatisticos, as
perguntas P9, P10, P11 e P13 foram agrupadas com

andlise, foram testadas as
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base nas opcdes das respostas. Os agrupamentos foram
destacados nas tabelas, com as respostas agrupadas em
vermelho e azul, respectivamente (Tabela 4).

TABELA 4 - Avaliacdo da associacdo entre perguntas e respostas P9,
P10, P11 e P13

Opcoes e resposa

Totalmente insatisfatério
Insafisfatério
P9-Durante a pandemia vocé considera que o seu aprendizado no  Parcialmente insafisfatério
campo préfico Parcialmente satisfatério
Safisfatério
Totalmente satisfatério
Insatisfatério

Parcialmente insatisfatério
P10-Durante a pandemia vocé considera que o seu aprendizado

I Parcialmente safisfatério
no campo tedrico

Satisfatério
Totalmente safisfatério

Ndo houve alteracdes
P11-Na sua opinido a sua residéncia médica foi afetada de modo

pela pandemia do COVID-19 em que nivel Parcialmente

Totalmente
Parcialmente insatisfatério

P13-Se a sua resposta foi sim na sua opinido essas alternativas Parcialmente safisfatério

foram Satisfatério

Totalmente satisfatério

As Tabelas 5, 6 e 7 apresentam as respostas e
percentuais para cada pergunta (P7, P9, P10, P11 e
P16) relacionadas ao aprendizado e ao preparo para
exercer a profisséo durante a pandemia. A andlise
estatistica foi realizada considerando os percentuais e
as respostas de acordo com cada pergunta, permitindo
a compreenséo das tendéncias e associacdes entre as
varidveis avaliadas.

TABELA 5 - Avaliacdo da associacdo entre respostas P7 e P9, P10,

P11 e P16
P7-Durante a pandemia a
prética cirdrgica foi feita de
Pergunta Resposta modo normal
P9-Durante a pandemia Insatisfeito 19 311% 0 0%
vocé considera que o seu 0053
aprendizado no campo Satisfeito 42  689% 10 100% ’
prético
P10-Durante a pandemia Insatisfeito 4 6,6% 1 10%
vocé considera que o seu 0,543
aprendizado no campo Safisfeito 57 934% 9 90%
tedrico
P11-Na sua opinidio a sua Néo alterou/parcial 53  869% 10  100%
residéncia médica foi afetada
. 0,590
de modo pela pandemiado  Totalmente 8 131% 0 0%
COVID-19 em que nivel
P16-Vocé se sente preparado  Ndo 14 230% 2 20%
para exercer a sua profisséo ]
ao sair da sua residéncia S 47 770% 8 80%
médica

*Teste exato de Fisher, p<0,05

Como exemplo, levando em consideracéo a
pergunta P9, observa-se que dos 51 residentes que
relataram que a prdtica cirirgica n&o foi realizada de
forma normal, 42 (68,9%) afirmaram estar satisfeitos com
o seu aprendizado no campo prético. Por outro lado, dos
10 que ofirmaram que a préfica cirtrgica foi feita de
forma normal durante a pandemia, todos disseram estar
satisfeitos com o seu aprendizado no campo prdtico.
Embora a diferenca entre esses 2 grupos nédo tenha se

mostrado estatisticamente significativa (p=0,053), péde-
se identificar tendéncia que sugere a possibilidade de
diferenca significativa. Isso indica que a forma como a
prética cirirgica foi conduzida durante a pandemia pode
ter influenciado o nivel de satisfacdo com o aprendizado
no campo prdtico, mesmo que elacdo ndo tenha sido
estatisticamente significativa.

TABELA 6 - Avaliacéo da associacdo entre respostas P12 e P9, P10,
P11 ePl6

P12-Houve alternativas para
se subsfituir a caréncia de aulas
tedricas na sua residéncia médica

Pergunta Resposta

.
Sim (n=65)

P9-Durante a pandemia Insatisfeito 2 17 262%

vocé considera que o seu

aprendizadono campo  Saiisfeito 4 667% 48 738% 0,665
prdtico

P10-Durante a pandemia Insatisfeito 0 0% 5 77%

vocé considera que o seu

aprendizado no campo Safisfeito 6 100% 60 923% 1

tedrico

P11-Na sua opinido a Néo alterou/parcial 6 100% 57 877%
sua residéncia médica

foi afetada de modo pela

pandemia do COVID-19 Totalmente 0 0% 8 123% 1
em que nivel
P16-Vocé se sente Néo 1 167% 15 231%

preparado para exercer a
sua profissdo ao sairdasua  g;
residéncia médica

*Teste exato de Fisher, p<0,05

m 5 833% 50 769% 1

TABELA 7 - Avaliacdo da associacdo entre respostas P14 e P9, P10,

P11 e P16
P14-Houve alternativas para
se substituir a caréncia de
afividades prdticas na sua
Pergunta Resposta residéncia médica?
P9-Durante a pandemia Insatisfeito 17 340% 2 9,5%
vocé considera que o seu
aprendizado no campo Satisfeito 33 660% 19 905% 0041
prdtico
P10-Durante a pandemia Insatisfeito 4 8,0% 1 4,8%
vocé considera que o seu
aprendizado no campo Satisfeito 46 92,0% 20 952% 1

tedrico

P11-Na sua opinido a
sua residéncia médica foi
afetada de modo pela

Néo alterou/parcial 43 860% 20  952%

pandemia do COVID-19 Totalmente 7 14,0% 1 48% 0421
em que nivel
P16-Vocé se sente Néo 13 26,0% 3 14,3%
preparado para
exercer a sua profissdo

Sim 37 740% 18  857% 0,362

o sair da sua residéncia
médica
*Teste exato de Fisher, p<0,05
Considerando a pergunta P9 na Tabela 7, verifica-
se que dos 50 que responderam que houve alternativas
para suprir a caréncia de atividades préticas em sua
residéncia, 33 (66%) relataram estar satisfeitos com o
seu aprendizado no campo prético. Por outro lado, dos
21 que afirmaram que néo houve alternativas para suprir
essa caréncia, 19 (90,5%) disseram estar satisfeitos com
o seu aprendizado no campo prético. Essa diferenca
entre os 2 grupos mostrou-se estatisticamente significativa
(p=0,041), indicando que a existéncia de alternativas
para suprir a caréncia de atividades prdticas na
residéncia médica parece estar associada a maior nivel
de satisfacdo com o aprendizado no campo prdtico.
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TABELA 8 - Avaliacdo da associacdo entre respostas P11 e P9, P10

e P16
i
afetada de modo pela
d do COVID-19 | p*
Resposta Ndo alterou/ Totalmente
3) (n=8)
=

Pergunta

P9-Durante a pandemia vocé Insatisfeito 12 19,0% 7 875%

considera que o seu aprendizado

no campo prdfico Safisfeito 51 81,0% 1 12,5% <0,001
P10-Durante a pandemia vocé Insatisfeito 4 6,3% 1 12,5%

considera que o seu aprendizado

no campo fedrico Satisfeito 59  937% 7 875% 0,460
P16-Vocé se sente preparado Naéo 12 19% 4 50%

para exercer a sua profissdo ao

sair da sua residéncia médica Sim 51 81% 4 50% 0070

*Teste exato de Fisher, p<0,05

Considerando a pergunta P9 da Tabela 8, dos 63
que consideraram que a pandemia ndo afetou ou afetou
aresidéncia médica de forma parcial, 51 (81%) relataram
estar satisfeitos com o seu aprendizado no campo prdtico.
Por outro lado, dos 8 que afirmaram que a pandemia
afetou totalmente a residéncia, apenas 1 (12,5%) disse
estar satisfeito com o seu aprendizado no campo prético.
Essa diferenca entre os 2 grupos apresentou-se como
estatisticamente significativa (p<0,001), indicando que
o impacto da pandemia na residéncia parece estar
associado significativamente ao nivel de satisfacdo dos
residentes com o aprendizado no campo prdtico.

DISCUSSAO

A pandemia trouxe desafios significativos para
a educacdo médica, afetando tanto o aprendizado
prdtico quanto o tedrico dos residentes em ginecologia
e obstetricia. Até que ponto essa reviravolta pode
influenciar o ensino dos futuros especialistas, que
podem se sentir prejudicados em seu aprendizado?
Qual serd o efeito da pandemia no aprendizado
desses profissionais? Durante a pandemia, os residentes
enfrentaram desafios Unicos em seu aprendizado prético
e tedrico. Durante ela os professores e preceptores,
utilizando as novas metodologias de ensino, enfrentaram
desafios significativos, como o acesso limitado & internet
e dispositivos eletrdnicos. Além disso, desigualdades
educacionais entre os alunos, falta de engajamento e
motivacdo, dificuldades na avaliacdo do desempenho
dos estudantes, efeito negativo na interacdo social e
bem-estar emocional, necessidade de capacitacdo
dos professores para o ensino online e desequilibrio
entre trabalho e vida pessoal para os educadores
afetaram o contexto. O preceptor também deveria usar
técnicas de feedback construtivo durante a supervisdo
e avaliacdo das habilidades, raciocinio clinico e
atitudes do residente.” A pandemia levou & adocdo de
plataformas educacionais virtuais, webinars, aplicativos
de videoconferéncia e teleconferéncia, midias sociais e
aplicativos de simulacéo cirirgica para fornecer palestras
e tutoriais remotamente.'*>™ Esses desafios impactaram o
processo de ensino-aprendizagem, exigindo adaptacées
e medidas para garantir o acesso equitativo a educacdo
e promover ambiente de aprendizado efetivo.” Foi
identificado que, os aprendizados que os internos estdo

vivenciando no inicio de suas insercées no Sistema
Unico de Satde diante da pandemia®, em outro estudo
foi analisado o emprego de tecnologias da informacdo
e comunicacdo no ensino médico'; outro, avaliou a
viabilidade da implantacdo da Educacdo Remota para
discentes de um curso de Medicina®™ e Falcdo et al.
(2020)" descreveram a experiéncia do ensino remoto
que poderia ser forma conveniente e econdémica de
manter a educacdo durante periodos de distanciamento
social, e que poderia continuar a ser utilizado em modelo
hibrido de ensino presencial e remoto no futuro. Eles
corroboram com o presente trabalho pois grande parte
dos residentes esteve atendendo &s aulas em sistema
remoto.

Durante a pandemia, a prética cirirgica enfrentou
mudancas  significativas, com prioridade dada aos
procedimentos urgentes. Procedimentos eletivos foram
adiados ou cancelados em muitos casos, enquanto
medidas de seguranca, como triagem pré-operatéria
e uso de equipamentos de protecdo individuais (EPI),
foram implementadas. A disponibilidade e restrices
dos procedimentos variaram de acordo com a situacdo
epidemioldgica e diretrizes de sadde de cada regido.
O objetivo foi garantir a seguranca dos pacientes e
profissionais de satde, adaptando os fluxos de trabalho
e recursos disponiveis de acordo com as necessidades
impostas durante a pandemia. Hau et al. (2020)™
discutiram o impacto significativo que a COVID-19
teve na educacdo médica e no treinamento cirdrgico.
A pandemia resultou no cancelamento de operacées e
restrices & presenca fisica, o que afetou negativamente
a formacdo prdtica e as oportunidades de mentoria para
estudantes de medicina e residentes cirirgicos. Rosa
et al. (2022)® mostraram que a rotina e o treinamento
dos residentes foram impactados especialmente pela
auséncia de cuidados eletivos e ambulatoriais. Neste
estudo, foi observado que as operacdes eletivas estavam
sendo canceladas e ndo houve prdtica cirdrgica ou foi
muito restrita & residéncia médica.

A avaliacdo do ensino prdtico e tedrico médicos
durante a pandemia pode envolver métodos adaptados,
como exames escritos, questiondrios online, simulacdes
virtuais e feedback dos preceptores. A autoavaliacéo
e reflexdo dos residentes também séo importantes. E
essencial colaborar com os professores, estudantes e
profissionais clinicos para desenvolver abordagens
de avaliacdo eficazes, considerando as limitacdes e
desafios na pandemia. Hau et al. (2020)" relataram
que surgiram abordagens inovadoras para enfrentar
esses desafios, como a implementacdo de curriculos
educacionais virtuais, aulas focadas no desenvolvimento
de habilidades, feedback baseado em video e
simulacdes e concluiram que a répida adocdo de
plataformas baseadas na web e recursos virtuais de
aprendizagem para residentes e estudantes pode ser
otil para a continuacdo dos curriculos educacionais.
Rosa et al. (2022)® também relataram que a tecnologia
digital provou ser ferramenta importante para reduzir o
impacto negativo no treinamento de especialistas. Esses
trabalhos corroboram com este estudo pois mais de 60%
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das respostas dizem ser satisfatério ou parcialmente
satisfatério o seu aprendizado teérico e prdtico.

A residéncia médica em ginecologia e obstetricia
foi afetada pela pandemia da COVID-19 em diversos
aspectos. Isso incluiu a reorganizacdo da rotina clinica,
restricdes nas atfividades cirdrgicas, mudancas na
educacdo tedrica, impacto na formacdo prdtica dos
residentes e preocupacdes com a seguranca e protecdo.
As medidas adotadas variaram de acordo com a
localizacdo e as diretrizes das instituicdes de sadde,
com o objetivo de adaptar os programas de residéncia
e garantir o aprendizado e a seguranca dos residentes.
Felisberto et al. (2020)" descreveram a importéncia de
ndo negar a gravidade da pandemia e da necessidade de
desenvolvimento profissional continuo para educadores.
Também reconheceram o efeito emocional da pandemia
nos estudantes e professores e a necessidade de apoio
continuo. Andrade et al. (2021)7 também relataram a
influéncia emocional da pandemia nos estudantes de
medicina e a necessidade de apoio nessa drea. Segundo
Rodrigues et al. (2020)"® e Souza et al. (2023)" os
residentes apresentam incertezas sobre o futuro de sua
formacdo em decorréncia dessas transformacées e séo
submetidos a carga emocional que causa/deflagra
danos & satde mental. Existem ainda dividas sobre
os reflexos desse contexto no periodo “pés-COVID” e
seus impactos na educacdo médica, assim como sobre
a manutencdo de medidas adotadas em tempos de
crise. Esses trabalhos em concordancia colaboram com
os resultados j& que a residéncia médica foi afetada
parcialmente pela pandemia.

Barros et al. (2022)* avaliaram em um curso de
medicina, durante a pandemiada COVID- 19, a percepcédo
de professores sobre o ensino & distancia. A maioria dos
docentes enfrentou dificuldades de adaptacdo a esse
ensino, mas reconheceu a importancia da capacitacdo
institucional para as metodologias ativas. Enquanto as
atividades sincronas eram consideradas importantes, o
ensino & distdncia era visto como desestimulante para
os alunos. Menos de 50% dos participantes do estudo
tiveram dificuldades de adaptaco ao ensino remoto
durante a pandemia. Mas os resultados apresentados
inferem que nem todas as atividades prdticas podem
ser adaptadas ao meio remoto e podem deixar lacunas
na aquisicdo de competéncias como habilidades e
atitudes.?°

Na auséncia de aulastedricas presenciais e atividades
préticas durante a residéncia médica foi possivel adotar
alternativas como o ensino online, recursos digitais,
discussdes em grupo, estudos de caso, atividades de
pesquisa e tutoria individualizada. Para compensar a
falta de atividades prdticas, as opcdesincluem simulacdes
virtuais, treinamento em modelos anatémicos, aulas
praticas em pequenos grupos, acompanhamento remoto
de casos, estudos de caso e reviséo bibliogréfica, e tutoria
individualizada.” E fundamental buscar equilibrio entre o
aprendizado teérico e prdtico, adaptando as atividades
de acordo com a situacdo e promovendo oportunidades
para os residentes aplicarem os conhecimentos na
pratica clinica como, por exemplo, a utilizacdo de
matriz de competéncias educacionais. Durante @

pandemia da COVID-19 foi ferramenta importante para
orientar o desenvolvimento de habilidades relevantes
no ensino remoto e hibrido. Ela engloba competéncias
tecnolégicas, de autogestdo, colaboracdo, pesquisa e
cvidado emocional, preparando os estudantes para os
desafios do novo cendrio educacional.?’ Neste estudo,
foram identificadas alternativas  satisfatérias  para
suprir as aulas teéricas presenciais. No entanto, ndo
foi conseguido alcancar substituicdo completamente
satisfatéria para as atividades préticas. As estratégias
adotadas foram parcialmente eficazes nesse aspecto.
E importante continuar buscando solucdes criativas e
adaptadas para garantir o desenvolvimento adequado
das habilidades prdticas dos residentes durante periodo
semelhante futuro.

Apbs concluir a residéncia médica, os profissionais
adquirem nivel significativo de conhecimento teérico e
prdtico em sua especialidade. No entanto, a seguranca
para exercer a profissGo vai além da conclusdo da
residéncia e é influenciada por diversos fatores. Em
estudo conduzido por Rodrigues et al. (2020)'®, foi
observado que estudantes de medicina enfrentam intenso
fardo emocional e incertezas em relacdo ao futuro de sua
formacdo devido as mudancas trazidas pela pandemia.
Os deste estudo acreditavam que sua formacdo ndo
tenha sido afetada negativamente e sentiam-se seguros
para ingressar no mercado de trabalho, demonstrando
pouco interesse em buscar cursos adicionais apds sua
formacéo.

A Associacdo Brasileira de Ensino Médico sugere
que a Comissdo Nacional de Residéncia Médica regule
as prdticas de educacdo em residéncia médica durante
pandemias, considerando sua natureza excepcional e a
necessidade de didlogo répido e dgil entre representantes
dos comités regionais e conselheiros. ABEM enfatiza
a importéncia de considerar a interdependéncia de
acdes, repensar compromissos, valorizar tecnologias
educacionais e promover atitudes colaborativas e
responséveis em relacdo a si mesmo e aos outros.??
Algumas recomendacdes sdo apresentadas para
adaptar os programas de residéncia médica, incluindo a
antecipacdo de férias dos residentes e a redefinicdo das
rotacdes e distribuicdo de carga hordria.®

Em suma, a pandemia da COVID-19 trouxe desafios
e consequéncias significativos para a formacdo médica
durante a residéncia. E essencial que as instituicdes de
ensino e os programas de residéncia continuem a buscar
maneiras de adaptar e melhorar as estratégias de ensino
e aprendizado, a fim de garantir formacéo médica sélida
e segura, mesmo em tempos de crise.

CONCLUSAO

As metodologias predominantes durante a pandemia
foram as aulas tedricas remotas, o que reflete a
necessidade de adaptacdo para o ensino & distancia.
Embora algumas alternativas para suprir a falta de
aulas tedricas tenham sido encontradas, como o uso de
plataformas virtuais, ainda hd espaco para melhorias
na qualidade dessas alternativas. Em relacdo & prética
cirfrgica, a maioria dos participantes relatou que, ou ela
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néo foi realizada, ou foi adiada, durante a pandemia. O
aprendizado no campo prdtico e tedrico foi considerado
parcialmente satisfatério, o que indica a necessidade de
ajustes e melhorias nas estratégias de ensino.
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Colecistectomia robdtica por incisdo unica na doeng¢a da vesiculabiliar: revisao
sistematica e metanalise

Robotic single-incision cholecystectomy in gallbladder disease: systematic review and
meta-analysis

Geraldo Odilon do NASCIMENTO-FILHO" Jurandir Marcondes RIBAS-FILHO?**> Ronaldo
Mafia CUENCA?** Orlando Jorge Martins TORRES*> Nelson Adami ANDREOLLO?

RESUMO

Introducdo: A colecistectomia por inciséo Unica assistida por robdtica é
técnica cirdrgica emergente para o tratamento da doenca da vesicula biliar.

Objetivo: Analisar os resultados clinicos e o custo efetividade dela, com
foco no tempo de permanéncia hospitalar, tempo de operacéo, custo total
e taxa de conversdo entre robética e outros procedimentos.

Métodos: Revisdo sistemdtica e metandlise foram realizadas de acordo
com o Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses
guidelines. Os bancos de dados PubMed, Embase e Cochrane foram
pesquisados desde o inicio até marco de 2023. Andlise estatistica foi
feita usando o R versdo 6.2.1. Metandlise de efeitos aleatérios com razdo
de risco, diferenca média e intervalo de confianca de 95% foi estimada
usando a varid@nciainversa e o método de Mantel-Haenszel para resultados
bindrios e o estimador DerSimonian-Laird para resultados continuos.

Resultados: Um total de 452 pacientes foram envolvidos, incluindo 4
estudos randomizados. Os desfechos escolhidos para metandlise foram:
permanéncia hospitalar (MD —0.03 dias, Cl 95% —0.12 a 0.18, p=0.708),
tempo de operacdo (MD 12.93 min, Cl 95% —21.40 a 47.25, p=0.460) e
taxa de converséo (RR 0.90, Cl 95% 0.44 a 1.83, p=0.771).

Conclusdo: Né&o houve diferenca estatisticamente significativa em
relacdo & duracdo da permanéncia hospitalar, tempo de operacéo e taxa
de conversdo entre a colecistectomia robética por incisdo Unica e outras
técnicas cirdrgicas para a doenca da vesicula biliar.

PALAVRAS-CHAVE: Colecistectomia. Cirurgia robética. Incisdo Unica.
Doenca da vesicula biliar. Cirurgia minimamente invasiva.

Tempo das operacées em minutos

A sindrome da artéria mesentérica superior resulta

Mensagem Central

da compresséo exirinseca dela e obstrucao
sinfomdtica da 39 porcdo do duodeno
anteriormente e aorta  posteriormente.  Esse
estreifamento leva & compresséo  extrinseca
e & obstruggo do duodeno, impedindo a
passagem do conteudo infestinal. £ sindrome
rara e revisGo infegrafiva para  sinfefizar
evidéncias sobre o seu tratamento e evolugdo
é oportuna.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa

Perspectiva

em relacdo & duracgo da permanéncia
hospitalar, tempo de operacdo e taxa de
conversgo entre a colecistectomia robética por
incisGo Unica e outras técnicas cirrgicas para a
doenca da vesicula biliar.

ABSTRACT

Introduction: Robotic-assisted single-incision cholecystectomy is an
emerging surgical technique for the treatment of gallbladder disease.

Objective: To analyze the clinical results and its cost effectiveness, focusing
on length of hospital stay, operating time, total cost and conversion rate
between robotics and other procedures.

Methods: Systematic review and meta-analysis were performed according
to the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
guidelines. PubMed, Embase, and Cochrane databases were searched
from inception through March 2023. Statistical analysis was performed
using R version 6.2.1. Random effects meta-analysis with hazard ratio,
mean difference and 95% confidence interval was estimated using inverse
variance and the Mantel-Haenszel method for binary outcomes and the
DerSimonian-Laird estimator for continuous results.

Results: A total of 452 patients were enrolled, including 4 randomized
trials. The outcomes chosen for meta-analysis were: hospital stay (MD
-0.03 days, Cl 95% -0.12 to 0.18, p=0.708), operating time (MD 12.93
min, Cl 95% -21.40 to 47.25, p=0.460) and of conversion (RR 0.90, CI
95% 0.44 to 1.83, p=0.771).

Conclusion: There was no statistically significant difference regarding
length of hospital stay, operating time and conversion rate between
single-incision robotic cholecystectomy and other surgical techniques for
gallbladder disease.

KEYWORDS: Cholecystectomy. Robotic surgery.
Gallbladder disease. Minimally invasive surgery.

Single incision.
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INTRODUCAO

doenca da vesicula biliar é condicdo

comum em todo o mundo, com prevaléncia

de aproximadamente 10-15% nos Estados
Unidos." A colecistectomia, ou remocédo cirirgica da
vesicula biliar, é o tratamento mais comum para a doenca
sinftomdtica da vesicula biliar e pode ser realizada por
meio de vdrias técnicas, incluindo procedimento aberto,
laparoscépico e robético.? A colecistectomia robdtica
de incis@o Gnica (SSRC) é abordagem mais recente que
ganhou popularidade nos dltimos anos devido aos seus
beneficios potenciais, incluindo diminuicéo da dor pés-
operatéria, tempo de recuperacdo mais rdpido e melhor
estética.’

METODOS

Este estudo foi conduzido de acordo com as
diretrizes do Preferred Reporting ltems for Systematic
Reviews and Meta-analyses (PRISMA).* A aprovacédo
ética e o consentimento do paciente ndo foram
necessdrios porque os dados foram sintetizados de
estudos publicados anteriormente. Os bancos de
dados do PubMed/MEDLINE, EMBASE e Cochrane
foram pesquisados desde o inicio até marco de 2023,
limitados a participantes humanos e estudos revisados
por pares no idioma inglés, incluindo ensaios clinicos
randomizados. Foram excluidos relatos de casos, séries
de casos, revisdes, resumos de congressos, comentdrios
e editoriais. Desfechos avaliados em relacdo ao SSRC na
doenca da vesicula biliar, foram: tempo de permanéncia
no hospital em dias; tempo cirdrgico em minutos e taxa
de converséo.

Andlise estatistica

A andlise dos dados foi feita usando R versdo 6.2.1.5
Além do pacote base, os pacotes ‘meta’ e ‘metafor’
também foram usados.® O risco relativo agrupado
foi estimado usando o método de Mantel-Haenszel.”
Optou-se por andlises de modelo de efeitos aleatérios
(DerSimonian-Laird) para equilibrar a heterogeneidade
clinica inerente nos resultados medidos entre os estudos
incluidos. Forest plots foram gerados para exibir os
resultados.

RESULTADOS

Foram envolvidos 452 pacientes e incluidos 4 estudos
randomizados. A metandlise ndo encontrou diferenca
significativa na duracdo da permanéncia hospitalar (em
dias), que utilizou 3 estudos®?'°, entre a colecistectomia
robética por incisGo Unica e outras técnicas cirdrgicas
para a doenca da vesicula biliar. A diferenca média (MD)
foi de 0,03 dias, com intervalo de confianca (Cl) de 95%
variando de -0,12 a 0,18 dias. O valor de p foi de 0,708,
indicando que a diferenca ndo foi estatisticamente
significativa. O valor de 0% indicou auséncia de
heterogeneidade entre os estudos. A evidéncia sugere
que a colecistectomia robdtica por incisdo Unica ndo
estd associada & diferenca significativa na duracdo da
permanéncia hospitalar em comparacdo com outras
técnicas para a doenca da vesicula biliar (Tabela 1). Né&o

houve diferenca estatisticamente significativa no tempo
38-10 entre
a colecistectomia robdtica por incisdo Unica e outras
técnicas cirirgicas para a doenca da vesicula biliar. A
MD foi de 12,93 min, com Cl 95% variando de -21,40
a 47,25 min. O valor de p foi de 0,460, indicando que
a diferenca ndo foi estatisticamente significativa. O valor
de 98% da heterogeneidade entre os estudos foi alto. Os
resultados indicam que a colecistectomia robdtica por
incisGo Unica pode ter tempo cirirgico similar ao de outras
técnicas para a doenca da vesicula biliar (Tabela 2).
Também ndo teve diferenca estatisticamente significativa
na taxa de conversdo, que utilizou 3 estudo®'°, entre
a colecistectomia robdtica por incisdo Unica e outras
técnicas na doenca da vesicula biliar. O risco relativo
(RR) foi de 0,90, com Cl 95% variando de 0,44 a 1,83.
O valor de p foi de 0,771, indicando que a diferenca ndo
foi estatisticamente significativa. O valor de 0% indicou
auséncia de heterogeneidade entre os estudos. Portanto,
os resultados sugerem que a colecistectomia robética por
incisGo Unica ndo estd associada & taxa de conversdo
significativamente diferente de outras técnicas cirdrgicas
para a doenca da vesicula biliar (Tabela 3).

operatério (em minutos), que utilizou 4 estudos

TABELA 1 - Gréfico de floresta mostrando os resultados da duracdo
da permanéncia hospitalar em dias

Estudo Média Total Média Total Peso MD C195%

Han 2020 152 104 145 104 495% 0.07 [-0.14;0.28] —

Spinoglio 2012 110 25 120 25 256% -0.10 [-0.40;0.20] ————W@—1——

Su 2017 421 51 413 63 249% 0.08 [-0.22;0.38] —_—t

Total (95% CI) 100.0% 0.03 [-0.12;0.18] ———
& 1

Heterogeneidade: 0%

Teste para efeito geral: valor de P = 0.708 0.2 0 0.2
Favorece 0 SSRC  Favorece o Controle

TABELA 2 - Gréfico de floresta mostrando os resultados de tempo das
operacdes em minutos

Estudo Média Total Média Total Peso MD Cl195%

Gustafson 2016 98.00 36 68.00 44 24.8% 30.00 [16.67;43.33]
Han 2020 10157 104 56.68 104 256% 44.89 [39.07;50.71]
Spinoglio 2012 6270 25 8320 25 25.1% -20.50 [-31.02;-9.98] -
Su 2017 7130 51 7470 63 245% -340 [18.74;11.94]

.
-

Total (95% CI) 100.0% 12.93 [-21.40; 47.25]
Heterogeneidade: 98%

Test: feit I: valor de P = 0.460 o A .
SR PRSI SR AT Favorece 0 SSRC  Favorece o Controle

TABELA 3 - Grdfico de floresta mostrando os resultados da taxa de

conversGo
SRC Controle

Estudo Eventos Total Eventos Total Peso RR C195%

Gustafson 2016 8 36 1" 44 78.5% 0.89 [0.40;1.97] —‘—

Han 2020 3 104 2 104 16.0% 1.50 [0.26;8.79] ——

Su 2017 0o 51 2 63 55% 0.25 [0.01;5.02] —

Total (95% CI) 1191 15 211 100.0% 0.90 [0.44; 1.83] -
—rrr

Heterogeneidade: 0%

Teste para efeito geral: valor de P = 0.771 01 0512 10

Favorece o SSRC Favorece o controle

DISCUSSAO

A metandlise avaliou os efeitos da cirurgia em
relac&o ao tempo de permanéncia no hospital, tempo da
operacdo e taxa de conversdo. Os resultados mostraram
que o tempo de permanéncia no hospital em dias teve
diferenca minima entre os grupos, com média de 0,03
dias (MD -0.03 dias, Cl 95% -0.12 a 0.18, p=0.708)
e indica que ndo houve diferenca estatisticamente
significativa no tempo de permanéncia no hospital
na SSRC. Spinoglio et al. 2012, Han et al. 2020 e Su
et al. 20173%1° concluiram que n&o houve diferenca
significativa no tempo de internacdo entre os 2 grupos.
No entanto, deve-se notar que o tamanho da amostra
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pode ter afetado a capacidade dos estudos de detectar
diferencas significativas neste desfecho.

O tempo cirdrgico em minutos apresentou média de
diferenca de 12,93 min (MD 12.93 min, Cl 95% -21.40
a 47.25, p=0.460) mas com grande variacdo entre
os estudos incluidos e indica que n&do houve diferenca
estatisticamente significativa no tempo do procedimento
na SSRC. Spinoglio et al. 2012% relataram que a
abordagem robdtica de incisdo Unica teve tempo mais
longo no inicio, mas a diferenca diminuiv & medida que
os cirurgides ganharam experiéncia com a técnica.
Gustafson et al. 2016% também ndo encontraram
diferencas significativas no tempo da operacéo entre
os grupos, enquanto que Han et al. 2020 e Su et al.
2017°1° relataram que a abordagem robética de incisdo
dnica teve tempo mais longo, mas a diferenca néo foi
estatisticamente significativa. E importante notar que os
resultados podem variar dependendo da experiéncia do
cirurgido com a SSRC.

J& a taxa de conversdo (RR 0.90, Cl 95% 0.44
a 1.83, p=0.771) indica que n&o houve diferenca
estatisticamente significativa na conversdo para outras
técnicas cirirgicas. Gustafson et al. 20168 concluiram
que ndo houve diferenca significativa na converséo para
outras técnicas cirdrgicas; Han et al. 20207 por sua vez
concluiram que a SSRC foi associada com menor taxa de
conversdo para outras técnicas cirdrgicas. No entanto, Su
et al. 2017'° também relataram que n&o houve diferenca
significativa na taxa de converséo entre os 2 grupos.

CONCLUSAO

Com base nos resultados desta metandlise, ndo ha
diferenca estatisticamente significativa no tempo de
permanéncia hospitalar em dias e na taxa de conversdo
entre a abordagem robética para a colecistectomia
robética. No entanto, indica um possivel aumento no
tempo operatério em minutos com o uso da abordagem
robética, embora esse resultado ndo seja estatisticamente
significativo.
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Tratamento da sindrome da artéria mesentérica superior
Treatment of superior mesenteric artery syndrome
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Mensagem Central

A sindrome da artéria mesentérica superior resulta

RESUM
SU °~ da compresséo extrinseca dela e obstrucgo
Introducdo: A sindrome da artéria mesentérica superior (SMAS) resulta sinfomdfica da 3% porcso do  duodeno
da compressdo extrinseca dela e obstrucéo sintomética da terceira porcdo anferiormente e aorfa posteriormente.  Esse
do duodeno anteriormente, e pela aorta posteriormente. Esse estreitamento estreifamento leva & compressGo extrinseca
leva & compressdo extrinseca e & obstrucdo do duodeno, impedindo a e a obstucdo do duodeno, impedindo a
passagem do conteGdo intestinal. passagem do contetdo intestinal. E sindrome

rara e  revisGo infegrativa para sintefizar
evidéncias sobre o seu tratamento e evolucdo
é oportuna.

Objetivo: Por meio de revisdo integrativa, sintetizar evidéncias sobre o
tratamento dessa sindrome.

Métodos: Revisdo integrativada literatura com sintese de evidéncias. Abase
de dados escolhida para selecéo dos trabalhos foi o PUBMED, utilizando a
seguinte estratégia de busca: “superior mesenteric artery syndrome”[title]
AND (treatment[title] OR surgical[title]). Foram considerados para revisdo

Perspectiva
As modalidades  cirdrgicas disponiveis para o
tratamento  da SMAS  foram  consideradas

os trabalhos publicados entre os anos de 2018 e 2023. seguras, com baixos indices de recidivas e
Resultados: Inicialmente foram identificados 13 trabalhos que atenderam eficazes no confrole dos sinfomas e no manejo
a estratégia de busca previamente estabelecida. Apés a leitura dos titulos da sindrome.

e resumos, 4 textos foram excluidos por ndo discutirem o tema proposto,
restando 9 trabalhos para reviséo.

Conclusdo: As modalidades cirdrgicas disponiveis para o tratamento da
SMA foram consideradas seguras, com baixos indices de recidiva, além de
eficazes no controle de sintomas e no manejo da sindrome.

DESCRITORES: Cirurgia. Aparelho digestivo. Duodeno. Artéria
mesentérica.

ABSTRACT

Introduction: Superior mesenteric artery syndrome (SMAS) results from
extrinsic compression and symptomatic obstruction of the third portion of
the duodenum by it anteriorly, and by the aorta posteriorly. This narrowing
leads to extrinsic compression and obstruction of the duodenum, preventing
the passage of intestinal contents.

Objective: Through an integrative review, to synthesize evidence on the
treatment of SMAS.

Methods: Integrative literature review with evidence synthesis. The
database chosen for the selection of papers was PUBMED, using the
following search strategy: “superior mesenteric artery syndrome”[title]
AND (treatment[titte] OR surgicalltitle]). Papers published between the
years 2018 and 2023 were considered for review.

Results: Initially, 13 papers were identified that met the previously
established search strategy. After reading the titles and abstracts, 4 were
excluded for not discussing the proposed theme, leaving 9 papers for
review.

Conclusion: The surgical modalities available for SMA treatment were
considered safe, with low recurrence rates, and effective in symptom control
and management of the syndrome.

KEYWORDS: Surgery. Digestive system. Duodenum. Mesenteric artery.
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INTRODUCAO

indrome da artéria mesentérica superior

(SMAS) resulta da compressdo extrinseca

e obstrucdo sintomdtica da terceira porcéo
do duodeno por ela anteriormente e pela acorta
posteriormente.! Anatomicamente, a terceira porcéo
do duodeno passa entre a aorta e ela e camada de
gordura retroperitoneal que fica abaixo da saida da
SMA a partir da aorta atua como tampéo e reforco,
permitindo que o duodeno passe desobstruido entre os
2 vasos.?

Artéria mesentérica superior (SMA) geralmente
forma angulo de 45° com a aorta, embora o normal
possavariarentre 25-60° e adisténcia aortomesentérica
de 10-28mm1. Qualquer condicdo que resulte na
perda do coxim adiposo mesentérico formando &ngulo
mais agudo (<22°) causa compressdo da ferceira
porcdo do duodeno resultando na sindrome. Mulheres,
criancas mais velhas e adolescentes sdo os grupos
mais comumente afetados, e costuma atingir mais os
individuos com histérico de rdpida perda de peso. Os
fatores etiolégicos propostos para a reducdo do dngulo
sdo a presenca de corpo magro, hiperlordose lombar,
esgotamento da gordura mesentérica por perda de
peso rdpida ou severa devido aos estados catabdlicos,
como cdncer, procedimentos cirlrgicos, trauma,
queimaduras ou distirbios psiquidtricos, ou mesmo
devido a distirbios alimentares, como anorexia nervosa
ou malabsorgéo.?

Em resumo, perda de peso severa pode levar &
reducdo no tamanho da estrutura lipidica mencionada
anteriormente, o que, por sua vez, estreita o dngulo
entre a SMA e a acorta.* Esse estreitamento leva &
compressdo exirinseca e & obstrucdo do duodeno,
impedindo a passagem do conteddo intestinal .®

A SMAS é rarq, entre 0,20% e 0,78% da populacéo
mundialé e pode ndo ser considerada nem por
radiologistas ou clinicos, muitas vezes ndo sendo
reconhecida. Além disso, seu diagnéstico requer alto
indice de suspeicdo visto que os sinftomas geralmente
sdo vagos e podem estar associados a outras
doencas gastrointestinais subjacentes mais comuns,
como gastrite, gastroparesia, doenca do refluxo
gastroesofdgico e sindrome do intestino irritdvel.” Sinais
e sinftomas da SMAS podem incluir saciedade precoce,
dor pés-prandial ou desconforto, ndusea e vémito
bilioso. Também foi constatado que muitas vezes, em
periodo pés-prandial, ocorre distensdo abdominal,
eructacdo e refluxo.8-1° Além disso, os pacientes
frequentemente relatam a resolucdo dos sintomas apds
um episédio de émese e com o tempo, & medida em
que comecam a antecipar os sintomas ps-prandiais de
dor, ndusea e emese, eles tendem a evitar totalmente
a alimentacdo."® A aversdo alimentar e a diminuicdo
da ingestdo nutricional perpetuam o distirbio, pois a
perda de peso adicional leva & diminuicdo continua da
gordura retroperitoneal na raiz mesentérica e aumento
resultante no grau de obstrucdo. A perda de peso
precipitante inicial que leva & SMAS pode ser grave
e rdpida no inicio, secunddria & causa aguda, como

trauma e queimaduras extensas. Sendo assim, dentro
do contexto apresentado, é importante que o clinico
tenha alto indice de suspeita de SMAS para realizar o
teste radiolégico apropriado e, finalmente, chegar ao
diagnéstico correto.!

Na auséncia de deslocamento de massa
abdominal, aneurismas ou outros estados patoldgicos
que exijam atencdo cirirgica imediata, a maioria dos
autores recomenda abordagem conservadora como
primeira linha de terapia para pacientes com SMAS."¢
Tais medidas sdo frequentemente multidisciplinares
e visam repor os estoques de gordura mesentérica e
descomprimir a 3¢ parte do duodeno.” Além disso,
as mudancas posicionais, como assumir a posicdo
de joelho no peito ou decibito lateral apés comer,
tendem a ampliar o &ngulo aortomesentérico. lIsso
alivia parcialmente a obstrucdo duodenal e facilita
o movimento do conteddo gdstrico através da drea
de constricdo.® No cendrio agudo, a descompressao
manual do duodeno e do estdmago com sonda
nasogdstrica costuma ser preferida para tratar os
sintomas e endoscopia digestiva alta também é
realizada para descartar a obstrucdo intrinseca. '

Operacdo para SMAS ¢é indicada para aqueles
que n&o melhoram com o tratamento conservador.™
Tradicionalmente, procedimentos cirdrgicos abertos,
como gastrojejunostomia, duodenojejunostomia ou
seccdo da divisGo ampla do ligamento de Treitz
(procedimento de Strong) tém sido usados. No entanto,
as técnicas laparoscépicas também ganharam forca nas
dltimas duas décadas. A técnica de Strong envolve o
deslocamento do duodeno para baixo e para longe do
dpice do angulo aortomesentérico, sendo vantajoso,
pois ajuda a evitar a enterotomia. No entanto, apresenta
altas taxas de recorréncia, ao contrdrio das técnicas
de bypass, provavelmente devido &s aderéncias
pds-operatérias levando o intestino em a posicdo
semelhante ao ligamento duodenojejunal.®? Assim, a
maioria dos cirurgides prefere a duodenojejunostomia
como o procedimento de escolha para a SMAS." A
gastrojejunostomia pode ser ideal quando os pacientes
apresentam dilatacdo duodenal grave, Glcera péptica
associada ou quando ¢ dificil mobilizar o duodeno."®

Com base no panorama apresentado, este trabalho
tem como objetivo a sintese de informacdes sobre o
tratamento da SMAS por meio de revisGo integrativa
com o intvito de participar da formacdo médica
continuada.

METODOS

Trata-se de um estudo baseado no método de revisdo
integrativa da literatura com sintese de evidéncias. A
base de dados escolhida para selecéo dos trabalhos foi
o PUBMED, utilizando a seguinte estratégia de busca:
“superior mesenteric artery syndrome”[tile] AND
(treatment(title] OR surgical[title]). Foram considerados
para revisdo os trabalhos publicados entre os anos
de 2018 e 2023. Qualquer trabalho que discutisse o
tema proposto foi inicialmente incluido na amostra.
Apés a leitura dos titulos e resumos, trabalhos que néo
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abordaram adequadamente o seu tratamento foram
excluidos.

As buscas foram realizadas em marco de 2023,
e inicialmente foram identificados 13 trabalhos
que atenderam & estratégia de busca previamente
estabelecida. Apds a leitura dos titulos e resumos, 4
textos foram excluidos por ndo tratarem adequadamente
do tema proposto. Os 9 trabalhos restantes foram
integralmente lidos, e seus resumos sdo apresentados
na préxima secdo em ordem cronoldgica considerando
o ano de publicacdo.

RESULTADOS

Attili e Ang"™ descreveram abordagem cirdrgica
eficaz para o tratamento da SMAS. Para tanto,
relataram o caso de uma paciente de 54 anos que se
apresentou no pronto-socorro com episédios recorrentes
de dor epigdstrica, nduseas, vomitos e incapacidade
de tolerar alimentos sélidos. Ela relatou perda de peso
ndo intencional nos Ultimos seis meses. Seu histérico
médico pregresso era significativo para pancreatite
crénica, doenca do refluxo gastrointestinal e multiplos
episédios de obstrucdo secunddria do intestino delgado
relacionadas &s aderéncias de histerectomia anterior.
Tomografia computadorizada de abdome mostrou
distensdo acentuada do estémago e do duodeno
proximal ao nivel da SMA. Houve também estreitamento
do angulo entre a aorta e ela (152). A investigacdo
adicional também incluiv endoscopia digestiva alta e
estudo radiogréfico do trato gastrointestinal superior.
Ambos apresentavam distensdo géstrica e pequeno
segmento de estreitamento extrinseco envolvendo a
terceira porcéo do duodeno. Nointraoperatério, o célon
direito foi mobilizado medialmente e rodado para expor
essa porcdo. O ligamento duodenojejunal foi entdo
identificado e dividido para mobilizar a quarta porcéo
(técnica de Strong). Tanto a terceira quanto a quarta
porcdes do duodeno foram mobilizadas e passadas
atrés do complexo SMA/veia mesentérica superior. Em
seguida, os autores realizaram duodenoduodenostomia
com anastomose grampeada. Isso forneceu caminho
direto do duodeno para o jejuno proximal. Ao final do
procedimento, sondagem nasogdstrica foi colocada
no corpo do estémago para descompressdo. Antes da
alta, a paciente fez estudo gastrointestinal superior, que
ndo mostrou evidéncia de fistula ou obstrucdo ao nivel
do duodeno. Seis semanas apés conseguiu tolerar dieta
regular sem nduseas ou vémitos e com ganho de peso.

Hamidi et al.™ relataram o caso de um paciente de
17 anos que apresentou-se queixando-se de vémitos
persistentes, dor abdominalincémoda, anorexia e perda
de peso por longo periodo. Tomografia abdominal foi
prescrita para procurar a causa de vémitos persistentes
e abaulamento do epigdstrio; a fase com contraste
revelou diminvicdo do &ngulo aortomesentérico (152)
e da disténcia aortomesentérica causando compresséo
da terceira parte do duodeno com distenséo acentuada
resultante do duodeno proximal, estémago e eséfago.
O paciente foi submetido & gastrojejunostomia
laparotémica. Para os autores, a tomografia poderia

delinear bem o diagnéstico da SMAS, e ser tratada com
abordagens conservadoras e cirdrgicas.

Xu et al.” comentaram que na Oltima década
houve aumento no uso de gastrojejunostomia guiada
por ultrassonografia endoscépica para indicacdes
de obstrucdo gdstrica. Além disso, foi citado que
ele envolvia a criacdo de um bypass gdstrico por
meio de ecoendoscépio nos casos em que o intestino
delgado poderia ser perfurado sob visualizacdo
ultrassonogrdfica, resultando em procedimento sem
incisGo, eficiente e seguro. Dentro deste contexto,
os pesquisadores relataram o caso de uma paciente
de 32 anos que apresentava histérico de sete meses
de desconforto abdominal progressivo, ndusea pés-
prandial, falta de apetite, emese e incapacidade de
manter dieta oral. Tomografia de abdome e pelve
mostrou compressdo da segunda porcdo do duodeno
pela SMA, compativel com SMAS, possivelmente
idiopdtica. O tratamento médico conservador inicial
com suplementacdo nutricional e antieméticos foi
administrado por trés semanas; no entanto, ela continuou
a perder peso. Consequentemente, gastrojejunostomia
guiada por ultrassonografia endoscépica foi oferecida
como alternativa para o tratamento de SMAS. Apés trés
dias de dietaliquida, observou-se estenose extrinseca na
segunda parte do duodeno com dilatacdo do estémago
proximal a esta obstrucdo. Sondagem nasogéstrica foi
colocada para descompressdo do estémago e estudo
endoscépico foi adiado para permitir esvaziamento.
Realizado apds 24 horas nova endoscopia e com
auxilio da ecoendoscopia posicionado stent pigtail
10Frx10cm (Boston Scientific) através de fistula
gastrojejunal confeccionada mantendo o trajeto pérvio
e o stent dilatado em sua totalidade. Aos dois meses
de seguimento, a paciente relatou tolerar dieta de
stent, resultando em ganho de peso de 4,5 kg. Para os
autores, este relato mostrou que a reversa era alternativa
mais segura e vidvel a gastrojejunostomia cirlrgica em
pacientes que falham na terapia médica para a SMAS.

Bing et al.’® relataram trés casos de SMAS em
lactentes tratados pelo procedimento laparoscépico de
Ladd. Além disso, as vantagens e viabilidade da técnica
aplicada & SMAS em lactentes foi discutida. Para
tanto, foram coletados trés casos de lactentes com ela
submetidos ao procedimento laparoscépico de Ladd
em Onico centro clinico, de janeiro de 2014 a dezembro
de 2015. A idade dos pacientes, tempo operatdrio,
observacdo hospitalar pés-operatéria, retomada da
dieta completa e complicacdes pds-operatérias foram
analisadas. A idade média na operacédo foi de 8 (6-
9) meses. O peso corporal médio foi de 7,9 (6,5-8,8)
kg. O tempo operatério médio foi de 66,7 (65-75) min.
A média de internacdo pés-operatéria foi de 4,3 (4-5)
e o acompanhamento foi de 20,7 (12-34) meses, sem
nenhuma complicacéo pés-operatéria especifica. Para
os autores, com base em seus relatérios, o procedimento
laparoscépico de Ladd era procedimento minimamente
invasivo confidvel e praticdvel em lactentes com SMAS.

Cienfuegos et al.” analisaram os resultados em
longo prazo de 13 pacientes submetidos & operacdo
laparoscépica no tratamento da SMAS. Para tanto,
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foi realizado estudo retrospectivo com 10 mulheres
e 3 homens operados entre 2001 a 2013. Dados
demogréficos, clinicos e radioldgicos e resultados
cirirgicos em longo prazo foram registrados. Em
12 pacientes foi realizada duodenojejunostomia
laterolateral, e em 1 gastrectomia laparoscépica distal
com reconstrucdo em Y-de-Roux. A média de idade foi
de 24 (20-28) anos e a duracdo média dos sintomas foi
de 24 (5-24) meses. Os sintomas mais frequentes foram
dor abdominal (n=11; 92,3%), nduseas e vémitos (n=10;
77%) e perda de peso (n=9; 69,2%). O tempo médio
de operacdo foi de 98 (86-138) min e a internacdo
foi de 3 (1-14) dias. Ndo ocorreram reconversdes
e 1 paciente apresentou retardo no esvaziamento
géstrico no pds-operatdrio imediato com resolucdo
esponténea. Em 4 a SMAS foi associada & estenose
grave do tronco celiaco tratada na mesma operacéo e
outros 4 apresentaram estenose da veia renal esquerda
(fenémeno “quebra-nozes”). Com seguimento médio
de 94 meses, 8 (61,5%) tiveram resultados excelentes.
Um apresentou recidiva dos sinftomas 4 anos apds
a operacdo necessitando de gastrectomia distal, 2
apresentaram retardo no esvaziamento gdstrico apds
melhora tempordria e 1 ndo apresentou melhora.
Para os autores, a duodenojejunostomia laterolateral
apresentou bons resultados no tratamento da SMAS,
embora exigisse a exclusdo de outros distirbios
de motilidade géstrica para o estabelecimento de
tratamento adequado.

Ang D." descreveu o que considerou ser nova
operacdo para SMAS: a rotacdo medial do duodeno
com duodenoduodenostomia. O caso relatado foi o
de 1 paciente de 40 anos que comecou a apresentar
sinftomas digestivos de obstrucdo interna aos 18 anos
e aos 34 evoluiu para quase obstrucéo e era incapaz
de tolerar alimentos sélidos. Como resultado, passou
por vdrios procedimentos, incluindo gastrostomia para
descompressdo, jejunostomia separado para nutricdo
enteral e colocacdo porta subcldvia, para nutricdo
parenteral. A operacdo foi realizada através de
laparotomia mediana. O retroperiténio do célon direito
e intestino delgado foram seccionados. Comecando
com a quarta porcdo do duodeno, a estrutura foi
mobilizada em direcdo & cabeca do péncreas,
passando pelo pediculo da SMA/veia mesentérica
superior. Passo fundamental foi mobilizar o duodeno
até o primeiro ramo da arcada pancreaticoduodenal. A
duodenoduodenostomia foi realizada e o mesentério foi
ancorado no lugar para evitar mais rotacdo, o intestino
delgado foi reposicionado confortavelmente para o
lado direito e ao fim, posicionado sonda de nutricdo
enteral. Apés o periodo pds-operatdrio, evoluiu com
boa aceitacdo da alimentacdo, conseguindo progredir
dieta mantendo-se sem dor pés prandial com ganho de
peso.

Bronswijk et al.”” relataram o caso de 1 paciente
de 88 anos com histérico de extensas comorbidades
cardiovasculares internado apds vémitos prolongados,
anorexia e dor abdominal superior. Foi realizada
tomografia de abdome para descartarneoplasia; porém,
a varredura revelou extensa distensdo gastroduodenal

e estenose de alto grau da terceira porcdo do duodeno
causada por compressdo extrinseca pela SMA. A
descompressdo por sondagem e a nutricdo parenteral
total foram iniciadas, resultando apenas em alivio
tempordrio dos sintomas. Os autores comentaram que
apenas muito recentemente a gastroenterostomia guiada
por ultrassom endoscépico foi avaliada no contexto de
obstrucdo benigna da saida géstrica e como o paciente
foi considerado inapto para a operacéo, essa técnica
foi proposta, e consentida. Sob orientacdo endoscépica
e fluoroscépica, fio-guia foi avancado através da
estenose extrinseca da terceira porcdo do duodeno.
Posteriormente, o fio foi trocado por cateter nasobiliar
e stent metdlico de aposicdo de limen implantado
através da parede gdstrica no jejuno dilatado, criando
gastrojejunostomia. Nenhuma complicacdo ocorreu e
o paciente comecou a tomar liquidos claros na mesma
noite. Durante os dias seguintes, a ingestdo aumentou
progressivamente e teve alta no 7°. dia pés- operatério.
Para os autores, este caso ilustrou as diversas indicacées
para as quais esta técnica minimamente invasiva
poderia ser usada e confirmava trabalhos anteriores de
que mesmo pacientes com doenca benigna poderiam
se beneficiar com o procedimento.

Jonas et al.?° revisaram a literatura sobre tratamento
cirtrgico e resultados pds-operatérios da sindrome da
artéria celiaca (CAS) e SMAS. Para tanto, realizaram
revisdo sistemdtica da literatura sobre o tratamento
cirdrgico delas de 2000 a 2022. O endpoint primdrio
foi a taxa de falha no tratamento, definida como a
persisténcia dos sintomas no primeiro acompanhamento.
Foram incluidos 23 estudos sobre CAS (n=548) e 11
sobre SMAS (n=168) submetidos & operacdo. No SMAS,
119 (71%) realizaram laparoscopia e 48(29%) cirurgia
aberta. Aqui, o procedimento principal realizado foi
duodenojejunostomia laterolateral ou rotacdo medial do
duodeno com o obijetivo de puxar o duodeno distal ao
angulo aortomesentérico. Curiosamente, nesta andlise,
apenas 11 de 168 pacientes (7%) foram submetidos a
uma rotacdo medial do duodeno por laparoscopia. A
taxa de falha no tratamento foi de 28% para CAS e
21% para SMAS. A perda sanguinea intra-operatéria
foi de 95 ml (0-217) e 31 ml (21-50), respectivamente,
e a taxa de conversdo foi de 4% com CAS e 0% para
SMAS. A morbidade pés-operatéria maior foi de 2%
para cada grupo, e a mortalidade foi descrita em 0%
dos pacientes com CAS e 0,4% com SMAS. O tempo
médio de permanéncia foi de 3 (1-12) dias para
CAS e 5 (1-10) com SMAS. Consequentemente, 47%
dos pacientes com CAS e 5% dos com SMAS foram
submetidos a intervencées subsequentes para sintomas
persistentes. Para os autores, a falha do tratamento
cirdrgico foi observada em até ¥ dos pacientes com
alta taxa de intervencées subsequentes. Além disso,
avaliacdo pré-operatéria  completa com selecao
cuidadosa de pacientes era de suma importéncia. No
entanto, o procedimento cirirgico foi associado a perfil
de risco benéfico e poderia ser realizado de forma
minimamente invasiva.

Shen et al.?’ avaliaram os resultados do tratamento
cirdrgico da SMAS refratéria (Re-SMAS) em Unico
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centro durante 1 década. Para tanto, pacientes
consecutivos  diagnosticados  como  Re-SMAS e
submetidos a intervencdo cirirgica foram incluidos
retrospectivamente. Questiondrio baseado na escala
de Likert modificada foi usado para quantificar os
sinftomas da SMAS. O desfecho primério foi o aumento
do indice de massa corporal e alivio sintomético apés
a operacdo. No periodo de janeiro de 2010 a janeiro
de 2020, foram incluidos 22 pacientes diagnosticados
com Re-SMAS submetidos & operacdo. A distribuicdo
etdria dos incluidos menores de 19 anos foi de 45%,
de 19-45 anos de 50% e os maiores de 45 anos de
5%. Aumento significativo do IMC foi registrado antes
e apds a operacdo. Até 20 pacientes relataram alivio
sinftomdtico. A pontuacdo dos sintomas relacionados &
obstru¢do diminuiu significativamente, com incidéncias
relatadas de nduseas, vémitos e regurgitacdo caindo
de 77% para 41%, 68% para 23% e 32% para 5%,
respectivamente. Para os autores, as intervencdes
cirfrgicas poderiam aliviar os sinftomas relacionados
a obstrucdo do Re-SMAS e promoveriam o ganho
de peso. Para pacientes que sofreram de Re-SMAS e
foram encaminhados para cirurgides principalmente
por sinftomas relacionados & obstrucdo, a intervencéo
cirirgica era recomendada.

DISCUSSAO

Conforme apresentado, em sua anatomia normal,
a terceira porcdo do duodeno passa entre a aorta
e a SMA. Esta, por sua vez, forma angulo de 45°
com a aorta, variando de 25-60°. Reducdes neste
dngulo podem causar compressdo do duodeno,
gerando sintomas vagos que variam desde gastrite
4 gastroparesia, doenca do refluxo gastroesofdgico
e sindrome do intestino irritdvel. Também podem ser
notados nos pacientes com a SMAS sintomas como
saciedade precoce, dor pds-prandial ou desconforto,
ndusea e vomito bilioso, aversdo alimentar e diminuicéo
da ingestdo nutricional, gernado graves consequéncias
do ponto de vista nutricional.!-™°

Operacdo costuma ser indicada para resolucdo
da sindrome, especialmente naqueles onde existe
falha do tratamento conservador."'° Existe gama de
procedimentos indicados para tratamento da SMAS,
com suas vantagens e desvantagens, sendo a proposta
desta revisdo realizar sintese das principais evidéncias
clinicas relacionadas a estes procedimentos cirdrgicos.

A idade dos pacientes descritos nesta revisdo variou
de 17-88 anos™", demonstrando que a sintomatologia
pode apresentar distribuicdo bimodal, sendo observada
também em lactentes.’®

Apés a revisdGo dos artigos observou-se que a
SMAS, por ser sindrome rara, é de dificil diagnéstico,
sendo a tomografia abdominal exame padrdo-ouro
para sua identificacdo. Nos quadros agudos, a
descompressdo gdstrica com sondagem e nutricdo
parenteral total precoce apresentaram beneficios para
alivio imediato dos sintomas, além de melhor preparo
pré-operatério. As técnicas laparoscépicas sdo as
preferidas nas Oltimas décadas. A rotacdo medial

do duodeno associado a duodenoduodenostomia
laterolateral trouxe beneficios com baixo indice de
recorréncia.”® A técnica de Strong, apesar de tfer
beneficios por evitar a enterotomia, apresenta altas
taxas de recorréncia, ao contrdrio das técnicas de
bypass, provavelmente devido &s aderéncias pds-
operatdrias levando o intestino em posicdo semelhante
ao ligamento duodenojejunal.®™? Assim, a maioria dos
cirurgides prefere a duodenojejunostomia como o
procedimento de escolha.! A gastrojejunostomia pode
ser ideal quando os pacientes com SMAS apresentam
dilatacdo duodenal grave, Glcera péptica associada ou
quando ¢é dificil mobilizar o duodeno."®

CONCLUSAO

As modalidades cirdrgicas disponiveis para o
tratamento da SMAS foram consideradas seguras, com
baixos indices de recidivas e eficazes no controle de
sinfomas e no manejo da sindrome.
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Hérnias internas apds bypass gastrico laparoscépico em Y-de-Roux: espagos
intermesentéricos, sintomas e diagndstico

Internal hernias after laparoscopic Roux-Y gastric bypass: intermesenteric spaces, symptoms
and diagnosis

Marjorie Secatto BATISTA' Thiago MACHADO' Gabriella Micheten DIAS'“Marcos
Fabiano SIGWALT" Marcos Belotto de OLIVEIRA** Fernando Weiss GUERRA?*" Rafael
Dib POSSIEDI*

RESUMO

Introducdo: Com o aumento da prevaléncia mundial de obesidade,
operacdes para reducdo de peso vém sendo cada vez mais frequentes,
sendo o bypass gdstrico laparoscépico a principal delas. Entretanto,
existem complicacdes associadas, dentre elas, a formacdo de hérnias
internas.

Objetivos: Revisar o bypass gdstrico e o desenvolvimento de hérnias
internas, e discorrer sobre a importancia do uso de tomografia no
diagnéstico dessa complicacéo.

Métodos: Revisdo integrativa, envolvendo 646 artigos pesquisados nas
bases de dados BVS e PubMed; deles, apenas 10 respeitaram os critérios
de inclusdo.

Resultados: Atualmente o bypass géstrico é um dos principais métodos
cirérgicos utilizados em procedimentos que visam a reducdo de peso em
obesos. Entretanto, a formacdo de hérniasinternas em espacos mesentéricos
criados durante o procedimento é uma possibilidade e resulta em sintomas
inespecificos, podendo levar a consequéncias graves. Nesse contexto, a
tomografia computadorizada é instrumento diagndstico muito Gtil.

Conclusao: Em pronto-socorro, tomografia abdominal deve ser realizada
em pacientes com queixa de dor abdominal inespecifica e com histérico
de bypass gdstrico, pois é Gtil no diagnéstico precoce das hérnias internas,
diminuindo sua morbimortalidade.

PALAVRAS-CHAVE: Hérnia interna. Cirurgia baridtrica. Derivacdo
géastrica.

WUso de TCno diagndsticode Ml @HIaposBGYIR  MSintomasda M @ Tratamento da HI

Sintese dos resultados

Mensagem Central

A ocorréncia de hérnias internas pode estar
diretamente correlacionada ao bypass gdstrico
em Y-de-Roux laparoscdpico, em que parte
do intestino se desloca por meio dos espacos
criados durante a operacgo. Dentre eles,
destaca-se o de Petersen. Os sinfomas e queixas
podem sugerir diferentes causas, contribuindo
para falhas diagndsticas, principalmente em
pronto atendimentos. Assim, deve-se ficar em
alerta acerca de sinfomas sugestivos dessas
ocorréncias em operados pelo bypass.

ABSTRACT

Introduction: With the increase in the worldwide prevalence of obesity,
operations to reduce weight are becoming more frequent, with laparoscopic
gastric bypass being the main one. However, there are associated
complications, among them, the formation of internal hernias.

Objectives: To review gastric bypass and the development of internal
hernias and discuss the importance of using tomography in the diagnosis
of this complication.

Methods: Integrative review, involving 646 articles searched in the BVS
and PubMed databases; of them, only 10 met the inclusion criteria.

Results: Currently, gastric bypass is one of the main surgical methods
used in procedures aimed at reducing weight in obese people. However,
the formation of internal hernias in mesenteric spaces created during the
procedure is a possibility and results in nonspecific symptoms, which can
lead to serious consequences. In this context, computed tomography is a
very useful diagnostic tool.

Conclusion: In an emergency room, abdominal tomography should be
performed in patients complaining of nonspecific abdominal pain and with
a history of gastric bypass, as it is useful in the early diagnosis of internal
hernias, reducing their morbidity and mortality.

KEYWORDS: Internal hernia. Bariatric surgery. Gastric bypass.

Perspectiva

O presente artigo demonstra que médicos devem
ter especial atencdo com pacientes operados
com bypass gdstico que ddo entrada
ao pronfo-socorro com queixa de dores
abdominais. A formacao de hérnias internas nos
espacos mesentéricos é possivel complicacdo
e pode resultar em isquemia e sangramento.
Assim, na prdtica clinica, recomenda-se aos
médicos que questionem o histérico cirdrgico
de pacientes com queixas de dor abdominal
e, se confimado o bypass, fomografia
computadorizada deve ser realizada, visto
ser ferramenta Util no diagndstico precoce
de hérnias internas, diminuindo assim sua
morbimortalidade.
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INTRODUCAO

aumento da prevaléncia mundial de
obesidade tornou-se problema de sadde
publica, sendo uma epidemia, de acordo
com a Organizacdo Mundial da Satde. Mesmo apds
muitos avancos cirdrgicos em relacdo & perda de
peso, a opcdo terapéutica mais vidvel, atualmente, é a
cirurgia baridtrica, sendo o bypass gdstrico em Y-de-
Roux laparoscépico (LRYGB) a principal escolha por
proporcionar a perda ponderal de peso significativa,
diminuir as comorbidades, além de demonstrar melhora
na qualidade de vida. Consequentemente, um nimero
maior de pacientes com histérico de cirurgia baridtrica
se apresentard aos atendimentos de emergéncia com
potenciais complicacdes cirirgicas especificas, sendo o
desenvolvimento de hérnia interna (HI) um exemplo.'

As complicacées se desenvolvem devido & anatomia
intestinal alterada apds o procedimento, propiciando
ocorrer hérnia interna através do defeito mesentérico
do espaco de Petersen ou do mesentérico da
jejunojejunostomia durante o seguimento pds-cirirgico.
Além disso, a menor formacéo de aderéncias por LRYGB
favorece a livre mobilidade das alcas intestinais e permite
o seu livre deslocamento através dos orificios originados
na operacdo. Outros fatores que estdo relacionados ao
surgimento da HI sdo a perda de peso, o afinamento
dos mesos do intestino delgado e do célon, e a falta de
fechamento dos defeitos criados. 7101

As HI podem aparecer em qualquer momento do
pds-operatdrio, mas séo mais frequentes entre 0 12. e 22,
anos pés-cirdrgicos, por ser o periodo de maior perda
de peso e rdpida diminuicdo da gordura mesentérica. Tal
complicacdo possui taxa de até 9% e estd intimamente
relacionada & técnica operatéria  escolhida. Vale
ressaltar que o diagnéstico dessa hérnia é um desafio
devido & baixa confiabilidade do diagnéstico por
imagem e sintomas inespecificos, sendo a histéria clinica
determinante.?”?

Sendo assim, o presente trabalho teve o objetivo de
abordar a técnica cirirgica no LRYGB para tratamento da
obesidade o desenvolvimento da Hl, além de analisar as
ferramentas que colaboram para o diagnéstico e discutir
sobre seu tratamento.

METODOS

Foi desenvolvida reviséo integrativa de acordo com
Souza, Silva e Carvalho (2010).6 Na primeira etapaq,
definiu-se a pergunta norteadora: ‘Porqué o espaco de
Petersen proporciona o desenvolvimento de HI apés
cirurgia bariétrica?’ usando a ferramenta PICO e o titulo
‘Hérnias internas apds LRYGB: espacos intermesentéricos,
sinfomas e diagndstico’.

Na segunda etapa, foi realizada a busca sistemética
de artigos nas bases de dados BVS e PubMed usando os
descritores ‘internal hernia, bariatric surgery and gastric
bypass, e o booleano AND. Os filtros usados foram:
dltimos 10 anos, idiomas portugués ou inglés e textos
completos.

Na terceira etapa foram definidos os critérios de
incluséo e exclusdo. Os de inclusdo foram: trabalhos que

abordassem a pergunta norteadora, pacientes adultos
apds operacdo baridtrica por sobrepeso e trabalhos
exclusivamente sobre HI abdominais. Os de exclusdo
foram: hérnia inguinal, as em criancas, HI causadas
por outras operacdes (exceto baridtricas), outros tipos
de complicacdes pés-operatérias que ndo Hl e que
abordassem outras técnicas baridtricas que ndo fossem
laparoscopia por Y-de-Roux.

Na quarta etapa, se fez a pesquisa na Prética
Baseada em Evidéncia (PBE), sendo determinado o
nivel 3 para selecdo dos artigos. Na BVS, a pesquisa
inicial resultou em 181 artigos; apés aplicacdo do filtro
idiomas, 160 permaneceram, 134 ficaram com o filtro do
texto completo e apenas 67 com o filtro dos Gltimos 10
anos. Destes, 31 foram usados apés leitura dos titulos, 15
selecionados para leitura dos resumos, e apenas 8 para
leitura da integra, dos quais todos foram utilizados para
compor esta revisGo. No PubMed, 465 apareceram
na pesquisa com os descritores; com o filtro do texto
completo 433 permaneceram e 188 com o filtro dos
anos. Destes, 47 foram selecionados pela leitura dos
titulos, 14 pela leitura dos resumos, 13 lidos integralmente
e apenas 4 artigos foram selecionados para compor esta
revisGo. Toda a selecdo dos artigos estd sintetizada na
Figura 1.
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FIGURA 1 - Sintese da metodologia da revisdo realizada

‘ Inclusdo H Elegibilidade H

Na quinta e sexta etapa, objetivou-se a sintese do
conhecimento adquirido nos resultados da pesquisa.

RESULTADOS

Aformacéo das Hl ocorre quando o intestino delgado
hernia aos espacos intermesentéricos criados por meio do
LRYGB. Os resultados dos trabalhos de Schenider, R. et
al.® e Lépez-Morales, P. et al.* relatam que o fechamento
do defeito mesentérico e do espaco de Petersen com fio
ndo absorvivel em dupla camada, diminuem o risco de
ocorrer a herniacdo; contudo, pacientes que perdem
muita porcentagem de peso no pés-cirirgico ainda
tém maior incidéncia no desenvolvimento das hérnias,
principalmente no espaco de Petersen, devido & divisdo
em T do omento.*®? Skidmore, A. et al.? concluiram que
uso de BIO Mesh no espaco de Petersen aumenta o
sucesso da operacdo e diminui ainda mais os risco de
desenvolvimento da HI. Ele ressalta ainda que colar os
espacosintermesentéricos ndo teve eficacia na diminuicdo
do risco das hérnias.” Além disso, Petrucciani, N. et al.*
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analisaram sobre a incidéncia da isquemia intestinal
que tem menor porcentagem de desenvolvimento, se
comparada com as HI.?

W Uso de TC no diagndstico de HI @HIapdés BGYLR @ Sintomas da HI @ Tratamento da HI

TC=tomografia computadorizada; Hl=hémia interna; BGYLR=bypass gédstrico em Y-de-Roux
laparoscépico

FIGURA 2 - Sintese dos resultados

De acordo com o Kagoma et al.” Santos et al.?,
e Tartamella et al.* a deteccdo da HI nesse pds-
operatério engloba tanto a avaliacdo de imagem
pelo radiologista quanto pela clinica dos sintomas
relatados. Dor abdominal apés LRYGBP é o sinal
clinico mais importante.

Segundo Bordonaro et al.™ Karila-Cohen, et al.”
e Winjngaarden, et al. a precisdo por tomografia
computadorizada (TC) é importante na deteccdo de
HI, além da experiéncia do examinador em reconhecer
os sinais dos vasos como do redemoinho, bico da veia
mesentérica superior, artérias mesentéricas e inversdo
dos ramos das veias. Ademais, Lépez-Morales P
et al.* ainda ressaltam sobre a eficiéncia da TC no
diagnéstico dentro do contexto da emergéncia e da
tomada de decisdo acerca de operacdo de urgéncia
para reparo da hérnia. Além disso, Winjngaarden
et al.* ainda citam sobre a angiotomografia 3D que
se tornou técnica promissora para o diagndstico de
Hls ativas, uma vez que hd beneficios em mudar o
exame tomogrdfico para avaliacédo 3D da vasculatura
mesentérica."*" Ainda Rebecchi, et al.'”> avaliam o
uso de robé para realizacdo da técnica ‘double loop’;
segundo este trabalho, o uso do robd na técnica
diminuiria a incidéncia das Hls, principalmente, no
espaco de Petersen.™

Lépez-Morales, et al.® referem a hérnia do espaco
de Petersen ser a localizacdo mais frequente de HI
ap6s LRYGB. Os resultados mais relevantes abordados
por Santos et al.?2 sGo a importancia da deteccéo da
Hl e as consequéncia quando o diagnéstico é feito
tardiamente, principalmente o aumento da morbidade
e o impacto na qualidade de vida.

DISCUSSAO

A obesidade é doenca crénica de dificil controle
associada & diversas comorbidades. Atualmente, além
da mudanca do estilo de vida, a cirurgia metabélica
é considerada a melhor opcdo de manejo, seguro
e eficiente para perda de peso em longo prazo.

Dentro disso, LRYGB continua sendo o procedimento
padrdo em todo o mundo, especialmente no Brasil,
para o tratamento da doenca e suas comorbidades,
incluindo condicées cardiovasculares, respiratérias e
metabélicas. Devido ao crescente nimero de pacientes
submetidos a ele, os cirurgides se deparam com altos
nimeros de complicacdes pds-operatdrias, dentre elas,
o desenvolvimento de Hls.>*7

Este bypass envolve a criacdo de pequena bolsa
géstrica seguida pela divisGo do jejuno proximal
a 25-50 c¢cm do éngulo duodenojejunal. O jejuno
dividido resulta em 2 alcas separadas: uma alimentar,
também conhecida como membro de Roux, e outra
biliopancredtica. A alca alimentar é medida 75-100
cm e, entdo, é anastomosada de forma lateral com a
biliopancredtica, pelarealizacdo dajejunojejunostomia.
A extremidade restante da alca alimentar é levada
até o estdmago, onde é fixada. Essa fixacdo pode
ser antecdlica (anterior) ou retrocélica (posterior) ao
mesocdlon transverso. '

A abordagem laparoscépica utilizada neste bypass
substituiu a abordagem aberta devido & diminuicao
do tempo de permanéncia, melhor controle da dor
e diminvicGo da morbidade perioperatéria. Porém,
apesar dessas vantagens, as técnicas reconstrutivas
do trato alimentar utilizadas, como o bypass gastrico,
apresentam maior incidéncia de Hls em relacdo &
laparotomia, devido & menor formacdo de aderéncias
- o que favorece a livre mobilidade das alcas intestinais
e possibilita seu deslocamento pelos orificios hernidrios
causados pela operacdo. Além disso, a rdpida perda
pos-cirirgica de peso amplia ainda mais esses defeitos
mesentéricos, acarretando o aumento da ocorréncia
de Hls, com incidéncia real variando de 0,2%-9%,
uma vez que hd a perda do efeito protetor para a néo
ocorréncia de herniacdo, que é o preenchimento desses
espacos por gordura mesentérica. 233101

No LRYGB, apés a mobilizacdo das alcas intestinais,
como por exemplo quando a alca alimentar (de Roux)
é mobilizada para anastomose na bolsa gdstrica,
ocorre a formacdo de espacos intermesentéricos,
por onde o conteddo do trato gastrointestinal pode
herniar. A ocorréncia de HI varia com a posicdo da
alca alimentar pois quando ela se localiza em posicao
retrocdlica, sdo criadas 3 janelas mesentéricas:
mesocdlon transverso, espaco de Petersen e adjacente
& anastomose jejunojejunal. Na técnica antecdlicq,
onde a alca alimentar é posicionada anteriormente ao
mesocélon transverso, sdo criados apenas 2 defeitos
mesentéricos: no espaco de Petersen e na anastomose
jejunojejunal. Portanto, o posicionamento retrocélico
da alca alimentar apresenta maiores possibilidades de
herniacdo.?

Dentre as localizacées passiveis de ocorréncia de
Hls, as principais descritas sGo o espaco de Petersen
- espaco potencial localizado entre o mesentério da
alca alimentar e o mesocdlon transverso -, os defeitos
mesentéricos relacionados ao sitio da sutura dos 2
lacos jejunais (jejunojejunostomia), o biliopancredtico e
o membro de Roux (hérnia jejunojejunal); e no defeito
cirdrgico no mesocélon transverso através do qual o
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membro de Roux passa. A incidéncia de ocorréncia de
HI no espaco de Petersen varia de aproximadamente
1-12%, constituindo o local mais comum de
herniacdo. 23212

Pacientescom Hlapds LRYGB geralmente apresentam
sinftomas inespecificos continuos, como dor abdominal
leve e voémitos. Entretanto, a maioria apresenta
como principal sintoma dor abdominal de modo
intermitente, geralmente referida como pés-prandial,
em cdlica, difusa, que pode ou ndo ser associada a
nduseas, vomitos, febre, distensdo abdominal, diarreia
ou constipacdo. Na minoria dos casos em que as
complicacdes |G estdo instaladas, pode ocorrer dor
abdominal intensa de inicio subito, com necessidade
de intervencdo cirdrgica imediata. Além dos sintomas
citados, a HI pode ser fatal com mortalidade estimada
em 1,17% em pacientes LRYGB.?31°

Seu diagnéstico é um desafio, pois ela pode
permanecer assinfomdtica por um longo periodo
de tempo, pode apresentar sinfomas inespecificos e
variados, ou manifestar-se subitamente com dor de
alta intensidade decorrente de alguma complicacéo.
Dentre elas destacam-se necrose do intestino
delgado, isquemia, perfuracdo, obstrucdo intestinal,
estrangulamento da alca intestinal herniada e até a
morte. Entretanto, essas sGo mais raras e ocorrem se o
diagnéstico e o tratamento ndo forem imediatos.®%'2

Tendo em vista sua evolucdo a identificacdo do
quadro deve ser feita de forma répida e assertiva.
Entretanto, pelo fato de os sinftomas serem totalmente
inespecificos, geralmente o diagnéstico é realizado
com base em suas complicacdes (obstrucdo intestinal ou
peritonite). Além disso, os pacientes s&o frequentemente
avaliados por profissionais sem experiéncia no manejo
das complicacdes pds-bypass. Assim, é necessdrio
alto grau de suspeicdo sobre sua presenca para evitar
diagnédstico tardio, com necrose e isquemia. Desse
modo, a TC é o método de imagem de maior acurécia
diagnéstica quando realizada durante o episédio de
dor, possibilitando identificacdo da alca intestinal
herniada e excluindo outras possiveis causas.>>?

Descartadas outras condicdes como colelitiase,
pancreatite aguda, doencas da vesicula biliar, Glcera
anastomética, gastrite ou esofagite e obstrucdo no ducto
biliar comum, a TC contrastada deve ser realizada.
Os sinais radioldgicos tipicos incluem redemoinho
de vasos e gordura mesentérica, ingurgitamento
dos vasos, disposicdo do intestino delgado atrés da
artéria mesentérica superior, presenca da anastomose
jejunojejunal & direita daalcaalimentare o deslocamento
anterior e & direita &ngulo duodenojejunal, alcas de
intestino delgado dentro do espaco aberto de Petersen
ou outro mesentérico criado durante o bypass.>® No
entanto, isso ndo estd presente na maioria dos pacientes
com HI ativa, e a condicdo pode muitas vezes ser
diagnosticada erroneamente como de outras causas.
Dessa forma, torna-se importante ressaltar que achados
normais na TC, mesmo com contraste nos estdgios
iniciais, ndo descartam a possibilidade de HI, sendo
que até 20% dos pacientes ndo apresentam achados
cldssicos.?®

Caso a hémia seja diagnosticada no pds-
operatério - seja por sintomas ou sinais radiogréficos - a
intervencdo terapéutica é cirdrgica, sendo inicialmente
tentada por via laparoscépica, mesmo que néo existam
condicdes clinicas de agravamento. Na maioria dos
casos, basta simples reducdo da hérnia e sutura do
defeito mesentérico. Em casos de isquemia no segmento
herniado, deve-se realizar a resseccdo da parte do
intestino acometida.??

Tendo em vista a possibilidade de formacéo de Hl e
suas complicacdes no pds-operatério, é recomendado
aos cirurgides fecharem os defeitos criados no
mesentério, a fim de diminuir as chances de herniacdo;
porém, isso pode estar associado a maior ocorréncia de
sangramento por lesGo de vasos mesentéricos. Ainda
assim, a literatura indica o fechamento dos defeitos
mesentéricos criados, com suturas continuas ndo
absorviveis ou com grampos ndo absorviveis. 2471012

O conhecimento das vérias configuracées de
bypass gdstrico (antecdlica, retrocélica, bypass
géstrico de 1 anastomose), o espectro de aparéncias
de imagem é crucial para esclarecer os defeitos
anatémicos especificos observados em estudos de
imagem. Efetivamente, sempre haverd dificuldade na
interpretacdo e avaliacdo das imagens de tomogrdficas
de pacientes pds-bypass géstrico. Além da experiéncia
radioldgica, outros dados clinicos também especificos
devem ser explorados.’

Especialista sem experiéncia na configuracdo do
bypass pode facilmente subestimar o problema. Além
disso, o quadro clinico pode ser leve ou transitério, o
que aumenta ainda mais a chance de desenvolvimento
da complicacéo cirdrgica. Dessa forma, a interpretacéo
das imagens tanto pelo cirurgido bariétrico quanto por
radiologista com experiéncia em cirurgia baridtrica é
primordial para evitar erros de diagnéstico, ainda mais
no cendrio onde procedimentos baridtricos sdo cada
vez mais comuns. Pacientes com achados clinicos ou
radiolégicos preocupantes devem ser considerados
para exploracdo cirdrgica imediata. TC, portanto,
continua sendo a modalidade de imagem de escolha e,
sem maior conscientizacdo e compreensdo da anatomia
alterada, o diagnéstico tardio pode ocorrer com
subsequente aumento da morbidade e mortalidade.?
Com o nimero crescente de operacdes metabdlicas,
o conhecimento sobre o método utilizado, suas
complicacdes e sintomas, é de cardter indispensdvel
para diagndstico e manejo certeiros.

CONCLUSAO

Enfatiza-se o diagnéstico pds-operatério de Hl,
muitas vezes a ser realizado por médico plantonista,
atentando-se para os sinais semiolégicos e tomograficos
dessa complicacdo. Dessa forma, tendo em vista a
importéncia do diagnéstico de HI em pacientes com
histérico de cirurgia baridtrica é importante ressaltar que,
em casos de dor abdominal no pronto atendimento, é
importante realizacéo de TC para possivel diagnéstico
dessa complicacéo, ou ainda, excluséo dela e busca por
outras causas.
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Existe associacdo entre temperamento afetivo e obesidade moérbida em
candidatos a cirurgia bariatrica?

Is there an association between affective temperament and morbid obesity in candidates for
bariatric surgery?

Alexandre Karam Joaquim MOUSFI'* Paulo Afonso Nunes NASSIF'“ Sivan MAUER'> Marcos
Fabiano SIGWALT Ronaldo Mafia CUENCA?> Orlando Jorge Martins TORRES** Nelson
Adami ANDREOLLO*

RESUMO

Introducdo: Inimeros estudos tém demonstrado forte relacdo entre
obesidade e doencas psiquidtricas, especialmente doencas do humor.
Contudo, poucos avaliaram a correlacdo entre obesidade mérbida e
temperamento afetivo.

Objetivo: Estudar a existéncia de temperamento afetivo em obesos
mérbidos antes do tratamento cirirgico da obesidade.

Métodos: O material para leitura e andlise foi selecionado a partir de
pesquisa em plataformas virtuais com foco nos temperamentos afetivos
(hipertimia, distimia e ciclotimia). Inicialmente foi realizada busca por
descritores relacionados ao tema (temperamento, obesidade mérbida,
cirurgia baridtrica, transtornos do humor” e seus equivalentes em inglés
com busca AND ou OR), considerando o titulo e/ou resumo, e a seguir a
leitura do trabalho na integra.

Resultados: As comorbidades psiquidtricas mais frequentes no sobrepeso
e obesidade foram os transtornos do humor, de ansiedade e da compulsdo
alimentar. A prevaléncia estimada de temperamentos afetivos em obesos
mérbidos é cerca de 65%

Conclusio: A prevaléncia de temperamentos afetivos é maior em obesos
mérbidos, candidatos a cirurgia baridtrica, em comparacédo a populacdo
geral. O temperamento ciclotimico é o mais comum na populacdo de
pacientes com obesidade mérbida.

PALAVRAS-CHAVE: Temperamento.

baridtrica. Transtornos do humor.

Obesidade mérbida. Cirurgia

Mensagem Central

Indmeros estudos tém demonstrado forte relacéo
entre obesidade e doencas psiquidtricas,
especialmente doencas do humor. Contudo,
poucos correlacdo  entre
obesidade mdrbida e temperamento afetivo.
Assim, esta revisGo teve por objetivo estudar
o associacdo entre femperamento  afefivo
e obesidade mérbida em candidatos ao
tratamento cirdrgico da obesidade.

avaliaram o

Perspectiva

Sabe-se que hd uma maior prevaléncia de
doenca do humor em individuos com obesidade
mérbida  em comparacdo o populacdo
geral. Da mesma forma, os individuos obesos
mérbidos  também  apresentam uma  maior
prevaléncia de temperamentos afefivos. Assim,
cuidado especial devem ter os membros
da equipe multidisciplinar que atende esses
pacientes quanto aos aspectos das alteracoes
possiveis do temperamento, para diagnostica-
los e trata-los adequadamente.

ABSTRACT

Introduction: Numerous studies have demonstrated a strong relationship
between obesity and psychiatric diseases, especially mood disorders.
However, few have evaluated the correlation between morbid obesity and
affective temperament.

Objective: To study the existence of affective temperament in morbidly
obese individuals before surgical treatment of obesity.

Methods: The material for reading and analysis was selected from research
on virtual platforms focusing on affective temperaments (hyperthymia,
dysthymia and cyclothymia). A search was carried out for descriptors
related to the topic (“temperament, morbid obesity, bariatric surgery,
mood disorders” and their equivalents in English with AND or OR search),
considering the title and/or abstract, and then reading the work in full.

Results: The most common psychiatric comorbidities in overweight and
obesity were mood, anxiety and binge eating disorders. The estimated
prevalence of affective temperaments in morbidly obese people is about

65%.

Conclusion: The prevalence of affective temperaments is higher in
morbidly obese people, candidates for bariatric surgery, compared to the
general population. Cyclothymic temperament is the most common in the
morbidly obese patient population.

KEYWORDS: Temperament. Morbid obesity. Bariatric surgery. Mood

disorders.
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Artigo de Revisdo

INTRODUCAO

Obesidade é uma condicdo multifatorial que resulta
de um balanco energético positivo crénico, ou sejq,
quando a ingestéo energética dietética excede o gasto.
A energia em excesso é convertida em triglicerideo, o
qual é armazenado no tecido gorduroso que aumenta
de volume, aumentando a gordura corporal e causando
o ganho de peso.!

Vdrios mecanismos
manifestacdo da obesidade. As principais questées
ambientais envolvem: aumento nos Gltimos anos da
disponibilidade de alimentos, especialmente os altamente
caléricos; comidas mais saborosas servidas em grandes
porcdes; reducdo do tempo gasto com atividades
fisicas; uso de medicacdes que aumentam o apetite
como efeito colateral; sono inadequado.? Estudos com
gémeos, familias e adotados mostram que hd um fator
genético importante, variando de 40 a 70%. Exemplos
de alteracdes genéticas especificas incluem casos de
deficiéncia de receptores de leptina e melanocotina-4
e mutacdo heterozigdtica no gene do receptor da
melanocortina-4.2 A interacdo entre fatores ambientais
e genéticos contribui para a desregulacdo do balanco
energético, associada a obesidade. Dois circuitos de
neurdnios no nicleo arqueado hipotalémico, que sdo
inibidos ou estimulados por horménios neuropeptideos
circulantes, regulam a ingestdo de alimentos e o gasto
calérico. O balanco energético depende de uma rede
de mecanismos centrais e sinalizadores periféricos que
derivam da microbiota e de células do tecido adiposo,
estdémago, pdncreas e outros orgdos. Outras dreas
cerebrais também contribuem com este processo,
especialmente as relacionadas & sensacdo de prazer,
meméria e atencdo.?

estdo associados com a

InGmeros estudos tém demonstrado forte relacdo
entre obesidade e doencas psiquidtricas, especialmente
doencas do humor.3-7 Contudo, poucos avaliaram a
correlacdo entre obesidade mérbida e temperamento
afetivo. Assim, esta revisdo teve por objetivo estudar a
existéncia de temperamento afetivo em obesos mérbidos
candidatos a tratamento cirdrgico.

METODOS

A revisdo foi feita colhendo informacdes em bases
digitais em inglés e portugués, e analisadas durante o
periodo de janeiro a agosto de 2021. O material para
leitura e andlise foi selecionado a partir de pesquisa
em plataformas virtuais (SciELO - Scientific Electronic
Library Online, BVS - Biblioteca Virtual em Saide,
Google Scholar, Pubmed e Scopus). Inicialmente foi
realizada busca por descritores relacionados ao tema,
os quais foram identificados por meio do DeCS ou
MESH utilizando os seguintes termos: “temperamento,
obesidade mérbida, cirurgia baridtrica, transtornos do
humor” e seus equivalentes em inglés “temperament,
morbid obesity, bariatric surgery, mood disorders” com
busca AND ou OR, considerando o titulo e/ou resumo.
Apés, foi realizada andlise do titulo, resumo e integra
dos artigos e selecionados apenas aqueles que tivessem
relacdo direta ao tema que totalizaram 58 estudos.

DISCUSSAO

O conceito detemperamentofoidescrito originalmente
na Grécia antiga no periodo hipocrdtico, explicando as
emocdes patoldgicas com base na teoria dos 4 humores
(sangue, bile negra, bile amarela e fleuma). Melancolia
era entendida como excesso de bile negra e mania
excesso de bile amarela.® Dentro deste conceito, havia
4 temperamentos, conforme a predominancia de cada
elemento: melancdlico (bile negra), fleumdtico (fleuma),
colérico (bile amarela) e sanguineo (sangue).®'°

Areteu da Capadécia, no século |, foi o primeiro
autor a relacionar mania e melancolia & mesma doenca,
além de descrever ciclotimia como a alternéncia de fases
depressivas e maniacas.”

No século 19, Emil Kraepelin descreveu 4 estados
fundamentais - depressivo, maniaco, ciclotimico e
irritdvel - que ele considerava formas subclinicas e
possiveis precursores dos transtornos afetivos, tendo
inicio na adolescéncia.”? Contudo, Ernst Kretschmer foi
quem melhor sistematizou o conceito de temperamento
descrevendo hipertimia pela primeira vez, uma vez
que ciclotimia e distimia ja haviam sido introduzidos na
psiquiatria alemad e francesa no século 19.73%

O conceito de temperamento afetivo foi perdido no
século 20 com o crescimento da teoria psicanalitica,
onde o conceito de personalidade era visto sob a lente
psicolégica em vez de bioldgica.” Alguns termos como
temperamento e personalidade t&ém sido utilizados quase
como sindnimos para classificar condicdes de curso
crénico em psiquiatria.®'

Os temperamentos afetivos sdo entendidos como
parte do espectro das doencas do humor, que envolve os
conceitos diagndsticos de ciclotimia, transtorno bipolar
tipo | e tipo Il, depresséo subsindrémica, depressdo menor
e depressdo maior. Tal compreensé&o tem base em estudos
familiares, genéticos e clinicos.”’® Os temperamentos
tém origem genética e biolégica, bem como alta
hereditariedade. Alguns estudos tém demonstrado que
parentes sauddveis de probandos com transtorno afetivo
bipolar tém alta desregulacéo temperamental, quando
comparados a controles sauddveis.” Os temperamentos
também podem ser vistos como precursores, fatores de
risco ou ainda mediadores de distintas manifestacdes
clinicas de doencas mentais.'°

A identificacdo dos temperamentos afetivos pode
ter papel importante na prdtica clinica. Um estudo caso-
controle mostrou que 62% de individuos com o diagnéstico
temperamento
ciclotimico ou hipertimico, enquadrando-os no espectro

de depressGo maior apresentavam

bipolar.” Tal compreensdo pode modificar o raciocinio
diagnéstico e a terapéutica em curto e médio prazos.

A definicdo de temperamentos afetivos faz parte do
conceito de doenca maniaco-depressiva, descrita por
Emil Kraepelin." Sua hipdtese era de que as recorréncias
da doenca surgiom de disposicdes duradouras de
depressdo, ciclotimia e mania. Além dos temperamentos
afetivos, o conceito de doenca maniaco-depressiva
envolve os diagnésticos de depresséo maior e transtorno
bipolar, incluidos na classificacdo da Associacdo
Psiquidtrica Americana em 1980 (3¢ edicdo do Manual
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Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais — DSM
l)."3 Para o diagnéstico dela a caracteristica mais
importante é o curso recorrente, enquanto nos transtornos
do humor (depressdo e transtorno bipolar) o mais
relevante é a polaridade do humor."

Os 3 principais tipos de temperamentos afetivos s&o:
hipertimia, distimia e ciclotimia.

Hipertimia se apresenta como estado maniaco leve e
crénico, como parte do temperamento do individuo. Tais
individuos tém muita energia, menor necessidade de sono
em relacdo a maioria das pessoas, muito impulso sexual,
muita sociabilidade, extroversdo, trabalham muitas horas
por dia e eventualmente sdo “bem-humoradas”. Além
disso, tendem a ter mais busca por atividades de lazer,
festas e comportamentos de risco, tais como esportes
radicais e abuso de substancias psicoativas. Nado gostam
de rotinas e sdo mais esponténeos. Podem ser ansiosos e
desatentos.?%-22

Distimia se apresenta como um estado depressivo leve
e crbnico, como parte do temperamento do individuo.
Estas pessoas apresentam pouca energia, tém maior
necessidade de sono, visdo mais pessimista da realidade,
pouco desejo sexual, ansiedade social, introverséo,
pouca produtividade no trabalho e mais preocupacées
com falhas pessoais. Tendem a evitar comportamentos de
risco, sdo muito ligadas a rotinas e podem ser obsessivas
e muito ansiosas.?2%23

Ciclotimia envolve constante alterndncia entre
estados leves maniacos e depressivos, durando um
ou poucos dias. Estes individuos apresentam altos e
baixos de humor, energia e nivel de atividades, sendo
geralmente mais extrovertidos, produtivos e socidveis.
Podem assumir riscos excessivos em algumas situacées
e tendem a ser imprevisiveis e espontdneos. Podem ser
muito irritados, ansiosos e desatentos.®2%

Sob uma perspectiva evolutiva, o individuo com
temperamento hipertimico tem maior capacidade de
lideranca, exploracdo, territorialidade e procriacéo. Por
outro lado, o temperamento distimico estd associado com
maior sensibilidade ao sofrimento (empatia), atributo
importante em espécies humanas, uma vez que cuidar
de jovens e doentes é necessdrio para sobrevivéncia do
grupo.’

Na versdo mais recente do Manual Diagnéstico
e Estatistico de Transtornos Mentais da Associacdo
Psiquidtrica  Americana (DSM-5-TR) os diagnésticos
que mais se aproximam do conceito de temperamentos
afetivos sdo o de transtorno ciclotimico (temperamento
ciclotimico) e o de transtorno depressivo persistente
(temperamento distimico). Nenhum diagnéstico do DSM-
5-TR contempla o temperamento hipertimico.?

A necessidade de se padronizar critérios diagndsticos
para ostemperamentos afetivos levou ao desenvolvimento
da escala Temperament Evaluation of Memphis, Pisa,
Paris, and San Diego Autoquestionnaire (TEMPS-A), o
primeiro instrumento desenhado para este fim.2%?° Sua
versdo para lingua portuguesa (Brasil) foi desenvolvida
posteriormente, denominada TEMPS-Rio de Janeiro.’
Esta escala apresenta 5 partes, correspondendo aos
temperamentos distimico, hipertimico, ciclotimico, ansioso

e irritado.”” Diferentes versdes da escala TEMPS foram
traduzidas e/ou validadas em mais de 25 linguas.™

Obesidade mérbida e cirurgia bariétrica

A obesidade é uma doenca complexa e multifatorial.
A Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) define
sobrepeso e obesidade como um acimulo excessivo
ou anormal de gordura que apresente riscos para a
satdel. Obesidade é parte da chamada sindrome
metabdlica e frequentemente apresenta-se comérbida
com diabete melito tipo 2 e hipertensdo arterial. Interfere
negativamente nas funcdes fisioldgicas do organismo e
aumenta o risco das condicdes supracitadas e também de
doencas cardiovasculares, morte prematura, alguns tipos
de céncer, doencas musculoesqueléticas e mentais."?

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade dobrou
desde a década de 80 chegando atualmente a quase
1/3 da populacdo mundial, tornando-se importante
problema de sadde piblica. Nos Estados Unidos, o
sobrepeso e a obesidade atingem aproximadamente
2/3 da populacéo."?

O sobrepeso é caracterizado quando o individuo
apresenta indice de massa corporal (IMC) maior que 25
e menor que 30 kg/m2. A obesidade é definida por IMC
maior ou igual a 30 kg/m2. A mérbida, por sua vez, é
diagnosticada quando o individuo apresenta IMC maior
ou igual a 40 kg/m?2 ou maior ou igual a 35 kg/m? com
as comorbidades 4 referidas.?”

Em 2015 estimava-se que 39% da populacdo
mundial apresentasse sobrepeso ou obesidade, sendo
1,9 bilhdes de individuos com sobrepeso e 609 milhées,
obesidade. A prevaléncia de sobrepeso foi menor em
mulheres adultas jovens e maior nas acima de 45 anos.
A prevaléncia de obesidade foi maior em mulheres,
em todas as faixas etdriase, e maior que em homens,
aumentando com a idade.

Obesidade mérbida no Brasil aumentou nos Gltimos
anos. Em mulheres houve aumento de 1,3% em 2006
para 1,9% em 2017. Em homens registrou-se aumento de
0,9% em 2006 para 1,4% em 2017.%8

A cirurgia baridtrica consiste no tratamento mais
efetivo em longo prazo para obesidade mérbida
refratdria ao tratamento clinico. Em 2018 foram realizadas
aproximadamente 252.000 operacdes baridtricas nos
Estados Unidos.”

O bypass gastrico em Y-de-Roux e a gastrectomia
vertical (sleeve) sdo atualmente as 2 principais técnicas
cirirgicas utilizadas. Tais procedimentos apresentam
forte evidéncia de eficacia e seguranca.?’

O principal objetivo da cirurgia baridtrica é restringir
a ingestdo caldrica, apenas reduzindo o volume gdstrico
ou associando reducdo do volume gdstrico com desvio
intestinal. Além disso, o procedimento causa alteracdes
hormonais intestinais, incluindo aumento dos niveis de
glucagon-like peptide 1 (GLP-1) e dcidos biliares e
reducdo dos niveis de grelina. Clinicamente os pacientes
apresentam reducdo do apetite, menor estimulo neural e
menor recompensa alimentar.®

Metandlise que analisou 11 estudos randomizados
controlados mostrou que a perda de peso estimada com
o procedimento cirirgico, em 2 anos, é cerca de 26 kg
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maior em comparacdo aos tratamentos conservadores.™
Revisdo do Cochrane mostrou resultado similar. O
grupo de operados teve reducdo média de 21,3 kg em
comparacdo aos individuos tratados conservadoramente
em 12 a 24 meses de acompanhamento.*

As comorbidades associadas & obesidade tendem
a apresentar melhora com a perda de peso obtida.
Pacientes com diabete melito tipo 2 apresentaram
remissdo da doenca entre 59,3 e 91,2% em cinco anos e,
apds 10, remissdo de 37,5%.%° Os submetidos a cirurgia
baridtrica com hipertenséo arterial tendem a apresentar
remissdo da doenca entre 43% e 83% dos casos em 1
ano. Contudo, estima-se que em 44% que apresentaram
remissdo inicial, tiveram recorréncia em 10 anos.?”

Em relacdo & apneia obstrutiva do sono, estudos
sugerem reducdo da gravidade do quadro com a perda
de peso. Entretanto, a condicdo tende a persistir e deve
ser devidamente tratada.?

A obesidade estd associada ao risco aumentado de
vérios tipos de cancer, como o de mama, endométrio,
célon, figado, péncreas e ovdrios. Dados de 8 estudos
observacionais envolvendo 635.642 pacientes sugerem
que a operacdo estd associada com reducdo do risco
de todos os tipos de céncer e de canceres associados &
obesidade, incluindo o de mama.?

Em relacdo a qualidade de vida, a cirurgia baridtrica
parece promover beneficio persistente, especialmente em
relacdo aos aspectos fisicos. Contudo, alguns individuos
tendem a apresentar menor evolucdo em relacdo &
qualidade de vida apés a cirurgia, possivelmente devido
a predisposicdes psicoldgicas.®

Obesidade e doencas psiquidtricas

InGmeros estudos tém demonstrado forte relacdo
entre obesidade e doencas psiquidtricas, especialmente
as do humor.?-%3 Esta relacdo parece ter natureza
bidirecional.**> A obesidade estd associada com
indmeras condicdes psiquidtricas, que estdo envolvidas
na sua patogénese. Evidéncias recentes mostram que
as alteracdes imunoldgicas, metabdlicas e enddcrinas,
associadas ao excesso de peso e adiposidade,
prejudicam a integridade morfofuncional do cérebro,
podendo levar a alteracdes de processos neurobioldgicos
e desvios comportamentais.®®

As comorbidades psiquidtricas mais frequentes no
sobrepeso e obesidade parecem ser o transtorno da
compulsdo alimentar periédica, os do humor e os da
ansiedade.¥=*' Por outro lado, parece haver associacdo
negativa entre obesidade e transtornos por uso de
substancias, na populacdo dos Estados Unidos.*

Um estudo transversal com 393 pacientes mostrou
que em obesos mérbidos buscando tratamento cirdrgico
a prevaléncia de transtornos psiquidtricos foi de 57,8%,
sendo os transtornos de ansiedade os mais comuns no
momento da avaliacdo (46,3%). No curso da vida, os
transtornos do humor foram a condicéo mais prevalente,
chegando a 64,9% (transtorno bipolar 35,6% e
transtornos depressivos 29,3%).42

Outro estudo mostrou forte associacdo entre
transtorno bipolar e obesidade mérbida. Além disso, os
individuos com obesidade mérbida, buscando tratamento

cirdrgico, e sintomas de transtorno bipolar apresentaram
risco aumentado de comportamentos aditivos, incluindo
formas subsindrémicas de transtornos alimentares, adicdo
por comida e uso recente de substdncias psicoativas
ilicitas.*?

Vérias pesquisas sugerem maior prevaléncia de
obesidade em pacientes com transtorno bipolar, incluindo
individuos ndo medicados, em relacdo aos controles.**

Um estudo mostrou que formas leves de transtorno
bipolar sdo muito prevalentes em individuos obesos
mérbidos buscando tratamento cirdrgico atingindo 89%,
sendo 1,2% bipolar tipo I, 42,2% bipolar tipo I, 25,3%
formas subsindrémicas de transtorno bipolar e 17%
hipomania pura.** Contudo, outro trabalho estimou que
apenas 1,5% a 3,4% dos pacientes candidatos & cirurgia
baridtrica apresentaram diagndstico do espectro bipolar
(Ex: transtorno bipolar tipo |, bipolar tipo Il e ciclotimia).*¢
Os episédios depressivos - muito frequentes no curso das
doencas do humor - séo associados ao ganho de peso,
possivelmente devido & alimentacdo motivada pelas
emocdes, menos comportamentos de autocuidado e
menor motivacdo para mudancas.

Pacientes com transtorno bipolar apresentam
risco aumentado de obesidade, comparados aos sem
esse diagndstico. A obesidade contribui para maior
gravidade da doenca psiquidtrica e prediz pior resposta
ao fratamento. A cirurgia baridtrica atualmente é a
principal intervencdo para perda de peso de pacientes
obesos mérbidos com transtorno bipolar estdveis, em
acompanhamento psiquidtrico regular.’

Embora condicdes do espectro bipolar ndo sejam
contraindicacdes para a cirurgia baridtrica, estes
pacientes tendem a ter menores taxa de aprovacdo para
serem operados (57%).4

A associacdo entre ansiedade e sobrepeso/
obesidade foi avaliada em uma metandlise, que mostrou
prevaléncia significativamente  maior de  sintomas
ansiosos nestes individuos em relacéo aos controles.””

A prevaléncia da compulséo alimentar varia na
literatura de 17% a 48% na populacdo de pacientes com
obesidade mérbida.*4

Sabe-se pouco sobre a relacdo entre as condicdes
do espectro bipolar e o desfecho no pés-operatério.
Quando operados, os portadores tendem a ser menos
aderentes ao acompanhamento pés-operatério em 2
ou mais anos. Dentre os que sdo acompanhados nesse
periodo, a perda de peso tende a ser igual aos individuos
sem diagnédsticos do espectro bipolar.“¢

Em relacdo ao pds-operatédrio, um estudo mostrou que
pacientes com doenca do humor ou condicdes ansiosas
tém risco significativamente maior de readmissdo nos
primeiros 30 dias, maior permanéncia no hospital apds
o procedimento e menor perda de peso nos primeiros 6
meses. No entanto, em 1 ano, a perda de peso foi similar
aos individuos sem diagndstico psiquidtrico.**”

Em relacdo ao reganho de peso, vdrios fatores de
risco tém sido estudados. Dentre os psicoldgicos tem-se
principalmente a compulséo alimentar, a alimentacdo
emocional, a perda de controle e desinibicdo ao comer e
a ansiedade. Quadros depressivos também podem estar
associados ao reganho.*®
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Em torno de 20% a 30% dos pacientes submetidos &
cirurgia baridtrica apresentam perda de peso insuficiente
ou reganho nos primeiros anos. Evidéncias sugerem que
condicdes psiquidtricas pré-operatérias, principalmente
transtornos do humor e da compulséo alimentar, estdo
associadas aos piores desfechos no pés-operatério, tais
como perda de peso insuficiente, complicacdes cirdrgicas
e problemas psicossociais.*’ Sabe-se que a presenca de
alteracdes psicopatoldgicas pré-operatérias, tais como
impulsividade e compulsdo alimentar, também estéo
associadas aos piores resultados.*?

Uma revisdo sistemdtica mostrou que a qualidade
de vida dos operados tende a melhorar nos primeiros 2
anos e entdo volta a deteriorar. A piora tende a ocorrer
por volta de 5-6 anos e se estabiliza em 9-12 anos.
Contudo, os escores de qualidade de vida do nono ao
décimo segundo anos apds o procedimento ainda sdo
maiores que os escores do pré-operatério, sugerindo
que a cirurgia baridtrica traz efeito benéfico persistente
a qualidade de vida dos individuos, especialmente nos
escores do componente fisico.*

Obesidade e temperamento afetivo

Apenas 2 pesquisas avaliaram diretamente a
associacdo entre temperamento afetivo e obesidade
mérbida.

Um deles encontrou prevaléncia de
aproximadamente 65% de temperamentos afetivos
(especialmente ciclotimia) nos obesos mérbidos
e de 37% no grupo controle, diferenca que foi
estatisticamente significativa.*4

O outro estudo analisou conexdo entre o
temperamento afetivo em obesos e o polimorfismo
de genes dopaminérgicos, tais como DRD4,
COMTVal158Mete DAT1. A andlise indicou associacdo
entre os temperamentos ciclotimico e irritdvel apenas
com heterozigotos COMT, sugerindo que a transmissdo
dopaminérgica modulada por polimorfismos do
gene COMT pode contribuir com a expresséo destes
temperamentos em individuos obesos.*®

Estudos prévios j@ associaram o temperamento
ciclotimico aos problemas alimentares em mulheres
jovens sem doenca psiquidtrica® e aos franstornos
alimentares, como a bulimia nervosa e o transtorno
da compulséo alimentar peridédica.®? Em pesquisa
que avaliou temperamentos afetivos e transtornos
alimentares, ndo houve associacdo entre anorexia
nervosa do tipo restritivo e temperamentos afetivos.
No entanto, houve associacdo entre bulimia nervosa e
temperamentos afetivos, especialmente a ciclotimia. Tal
associacdo também foi encontrada com o transtorno de
comer compulsivo.*?

Um trabalho mostrou que individuos obesos
com transtorno  depressivo  apresentavam  mais
frequentemente temperamentos ciclotimico, distimico e
ansioso, levando & predisposicdo maior a reatividade e
instabilidade do humor, impulsividade e desregulacédo
emocional3. Desregulacdo emocional define-se como
oscilacdo rdpida de afetos intensos, com dificuldade
em regular estas oscilacdes ou suas consequéncias
comportamentais. A impulsividade pode ser definida

como perda no controle inibitério, predispondo reacdes
répidas e ndo planejadas aos estimulos internos
e externos, sem levar em conta as consequéncias
negativas dos atos para si ou para os outros. Tais
caracteristicas aumentam o risco de comportamentos
alimentares anormais e mal adaptativos.®#? Além disso,
a desregulacdo emocional, a reatividade do humor
e a impulsividade aumentam o risco de o individuo
desenvolver comportamentos compulsivos e aditivos de
modo geral.?>?

Uma revisdo sistemdtica indicou associacdo entre
tracos de personalidade e obesidade/sobrepeso.
Os de neuroticismo, impulsividade e sensibilidade
a recompensas foram apontados como fatores de
risco para o ganho de peso, e conscienciosidade e
autocontrole, como fatores de protecdo.>

Além da obesidade, outros fatores de risco para
doencas cardiovasculares apresentam  associacdo
com os temperamentos afetivos. Um estudo avaliou a
associacdo entre temperamentos afetivos e hipertenséo
arterial, mostrando que o temperamento ciclotimico
pode ser fator de risco para esta doenca.’” Outros
prévios |4 relacionaram transtornos do humor e
ansiedade a hipertensdo arterial. Além disso, sabe-se
que o transtorno bipolar estd associado com maiores
indices de hipertensdo, obesidade e tabagismo.*”

Tracos de temperamento em pré-adolescentes estdo
associados ao peso e ao desenvolvimento de transtornos
alimentares em adolescentes e adultos jovens, segundo
um estudo de coorte retrospectivo.®®

CONCLUSAO

A prevaléncia de temperamentos afetivos é maior em
obesos mérbidos, candidatos a cirurgia baridtrica, em
comparacdo a populacdo geral. Dentre os trés principais
tipos de temperamentos afetivos - hipertimia, ciclotimia e
distimia - o temperamento ciclotimico é o mais comum na
populacdo de pacientes com obesidade mérbida.
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RESUMO

Introdugdo: O céncer de pele ndo melanoma compeende grupo de neoplasias
com alta incidéncia na populacdo mundial. E dividido em carcinoma basocelular
e de células escamosas. Por ser de grande prevaléncia, entender o processo de
oncogénese e a relacdo com fons, proteinas e receptores celulares no cancer de
pele ndo melanoma pode contribuir para que novas terapéuticas sejam avaliadas.

Objetivo: Entender o processo da oncogénese dos tumores de pele ndo
melanomas e sua relacéo com a imunolocalizagéo do IP3R.

Métodos: Revisdo integrativa da literatura com sintese de evidéncias. Abase de
dados foi o PubMed; a estratégia de busca: “carcinoma espinocelular, AND/
OR carcinoma basocelular, AND/OR IP3R, AND/OR imunoistoquimica”.
Foram considerados para revisdo os trabalhos publicados entre 2018 e 2023.
Foram incluidos 40 trabalhos, integralmente lidos e resumidos.

Resultados: Cancer de pele ndo melanoma sdo os tumores malignos mais
comuns em todo o mundo, sendo 75-80% o carcinoma basocelular, e até
25% o de células escamosas. As interacdes moleculares de forma geral,
envolvem grande participacdo de moléculas supressoras tumorais, assim
como de procto-oncogenes. Além disso, canais iénicos voltagem dependente
controlam o fluxo citosélico de ions, dentre eles o cdlcio. O IP3R (receptor do
fosfatidil inositol-3) permite a saida de cdlcio do reticulo endoplasmatico para
que seja utilizado pela célula para atividades fisiolégias como proliferacéo,
angiogénese, motilidade e capacidade de invaséo.

Conclusdo: O IP3R, pelas caracteristicas de expresséo imunoistoquimica, parece
estar relacionado também, a fisiopatologia do céncer de pele ndo melanoma.

PALAVRAS-CHAVE: Carcinoma espinocelular. Carcinoma basocelular.
IP3R. Imunoistoquimica.
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Calcium Homeostasis Cytoplasmic Calcium

Collagen
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As neoplasias de pele nGo melanoma (carcinoma

Mensagem Central

basocelular e espinocelular) formam o grupo
mais comum de fodos os fipos de neoplasias.
Embora ainda ndo estejom sendo pautado
como canalopatias, tem sido sugerido que
bombas e canais idnicos contribuem para a sua
progressdo por afefar a autofagia. Confudo,
IP3R parece esfar associado & fisiopatologia
do cancer de pele ndo melanoma, mas a
sua expressGo ndo parece esfar associada &
agressividade fumoral.

Para que se possa entender de forma abrangente

ABSTRACT

Introduction: Non-melanoma skin cancer comprises a group of neoplasms with
a high incidence in the world population. It is divided into basal cell carcinomaand
squamous cell carcinoma. As it is highly prevalent, understanding the process of
oncogenesis and the relationship with ions, proteins and cellular receptors in non-
melanoma skin cancer can contribute to the evaluation of new therapies.

Objective: To understand the oncogenesis process of non-melanoma skin
tumors and its relationship with the immunolocalization of IP3R.

Methods: Integrative literature review with evidence synthesis. The database
was PubMed; the search strategy: “squamous cell carcinoma, AND/OR basal
cell carcinoma, AND/OR IP3R, AND/OR immunohistochemistry”. Works
published between 2018 and 2023 were considered for review; 40 works
were included, fully read and summarized.

Results: Non-melanoma skin cancer is the most common malignant tumor
worldwide, with 75-80% being basal cell carcinoma, and up to 25% being
cell carcinoma. Molecular interactions in general involve a large participation
of tumor suppressor molecules, as well as procto-oncogenes. Furthermore,
voltage-dependent ion channels control the cytosolic flow of ions, including
calcium. The IP3R (phosphatidyl inositol-3 receptor) allows the exit of calcium
from the endoplasmic reticulum so that it can be used by the cell for physiological
activities such as proliferation, angiogenesis, motility and invasion capacity.

Conclusion: The IP3R, due to its immunohistochemical expression
characteristics, appears may also be related to the pathophysiology of non-
melanoma skin cancer.

KEYWORDS: Squamous cell carcinoma. Squamous cell carcinoma. IP3R.
Immunohistochemistry.

Perspectiva

o mecanismo celular e molecular de todos
os componentes envolvidos no céncer de
pele ndo melanoma, se faz necessdrio o
entendimento do seu processo de oncogénese
e a correlacdo entre as caracteristicas tumorais,
a infensidade da marcacdo imunoistoquimica
e da interacdo do IP3R. Tais apontamentos
deverdo ser objeto de estudos futuros.
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INTRODUCAO

transformacéo maligna é caracterizada pelo
acimulo de alteracdes genéticas, sendo
a carcinogénese o processo pelo qual o
céncer é gerado. Este processo inclui uma série de
mutacdes e eventos epigenéticos nas vias de controle
da divisdo celular, apoptose, senescéncia, interacdes
celulares e morte celular. As células constituintes do
tumor apresentam indice de mutac&o mais alto quando
comparado com células normais vizinhas. Associado
a isso, hé eficacia reduzida do sistema reparador de
DNA. A perda de funcdo dos genes responsdveis pela
supressdo tumoral resulta em proliferacdo descontrolada
de telomerases ativas que podem gerar replicacdo
ilimitada. A producdo de fatores de crescimento
endotelial vascular promove angiogénese e inativacdo
de moléculas de adesdo, por exemplo E-caderinas, o
que facilita migracdo celular e metdstase. Mudancas
no DNA, associados ao desenvolvimento do tumor,
foram inicialmente descritas no céncer colorretal. As
formas mais comuns de mutacdo tém origem em células
somdticas, sendo predominantemente nas de origem
epitelial(pele, mama, célon, pulméo).
O obijetivo desta revisdo foi entender o processo da
oncogénese dos tumores de pele ndo melanomas e sua
relacéo com a imunolocalizacdo do IP3R.

METODOS

Trata-se de revisdo integrativa da literatura com
sintese de evidéncias. A base de dados escolhida foi
o PubMed, utilizando a seguinte estratégia de busca:
“carcinoma  espinocelular, AND/OR  carcinoma
de células escamosas, AND/OR IP3R, AND/OR
imunoistoquimica”. Foram considerados para revisdo
os trabalhos publicados entre os anos de 2018 e 2023.
Qualquer trabalho que discutisse o tema proposto foi
inicialmente incluido na amostra. Apds a leitura dos titulos
e resumos, os que ndo abordaram a abrangéncia foram
excluidos. Inicialmente foram identificados 58 trabalhos
que atenderam & estratégia de busca previamente
estabelecida. Apés a leitura dos titulos e resumos, 18
textos foram excluidos por néo tratarem adequadamente
do tema proposto. Os 40 trabalhos restantes foram
integralmente lidos e resumidos, e incluidos nesta reviséo.

RESULTADOS

O céncer de pele ndo melanoma, especificamente o
carcinomabasocelular (CBC) e o carcinoma espinocelular
(CEC), sdo os tumores malignos mais comuns em todo o
mundo. Eles sdo mais frequentes entre os caucasianos,
sendo 75-80% o CBC, e até 25% o CEC. Apresenta
baixa taxa de mortalidade e de mestdstase. Tem como
fatores de risco a radiacéo imunizante, aradiacdo UV e a
imunossupress@o (pacientes transplantados) apresentam
aumento de sua incidéncia, principalmente CEC, sendo
40-250 vezes maior que na populacdo geral, enquanto
que o risco de CBC é 5-10 vezes maior. Além desses
fatores, hd risco associado a fatores genéticos, ou seja,
predisposicdo por caracteristicas fenotipicas como
fototipo baixo.? Algumas sindromes também se associam

ao risco de céncer de pele ndo melanoma (CPNM),
como xeroderma pigmentoso, albinismo oculocuténeo,
epidermodisplasia verruciforme, epidermélise bolhosa
distréfica, sindrome do carcinoma basocelular nevoide,
sindrome de Bazex e de Rombo.

Carcinoma basocelular (CBC)

O CBC é tumor constituido por células
morfologicamente semelhantes &s basais da epiderme,
localmente invasivo, de crescimento lento associado
a processo inflamatério crénico local e morbidade,
incidindo preferencialmente na idade adulta e em
mulheres®, e mais apds os 40 anos de idade. Ele é tumor
epitelial que se desenvolve a partir de células tronco
dentro do foliculo piloso, sendo restrito & pele contendo
unidade pilossebécea, originando-se na epiderme
interfolicular ou infundibulo folicular.®

Em relacdo & localizacdo anatémica, acomete
predominantemente dreas expostas ao sol, principalmente
a cabeca (64%), particularmente a regido nasal. Os
diferentes subtipos histolégicos tém predilecdo por
diferentes dreas, sendo o CBC superficial de comum
aparecimento no tronco enquanto o nodular na cabeca
e pescoco.’

Caracteristicamente, ele quase nunca desenvolve
metdstase; cresce por anos no sitio de exposicdo continua
a radiacdo UV. As formas ndo agressivas - superficial e
nodular - se desenvolvem de novo e mantém crescimento
sem se transformarem em formas mais agressivas - como
morfeiforme - que tem crescimento invasivo localizado e
destruicao tecidual, mas sem progressdo metastdtica.?

O desenvolvimento de CBC é muito relacionado
4 exposicdo solar exagerada e intermitente, que
ocorre desde a infancia. Queimaduras solares na
infancia, histérico familiar, uso de medicamentos
fotossensibilizantes, exposicdo & radiacdo ionizante
e a cadmaras de bronzeamento, imunossupressdo e
exposicdo a substdncias como arsénico, sdo fatores de
risco.*

O diagnéstico diferencial inclui outros tumores
derivados da unidade folicular como o tricoepitelioma.
Imunoistoquimicamente, ~CBC  se  distingue do
tricoepitelioma por ter maior expressdo de BCL2 e CD10.
CBC esclerodermiforme mostra maior expressdo de
receptor androgénico e menor células CK20 positivas.®

Os CBCs s@o classificados histologicamente em
6 subtipos: nodular, superficial, esclerodermiforme,
infiltrativo, micronodular e metatipico. Se mais de um
estd presente na lesdo é chamado de misto.” Os subtipos
de baixo risco sdo: superficial, nodular, pigmentado,
enquanto CBC  esclerodermiforme, infiltrativo,
micronodulares e basoescamoso séo de alto risco e tém
maior probabilidade de recorréncia.®

CBC nodular

Eo subtipo mais comum, representando 60-80% de
todos os CBCs4. A lesdo tipica é uma pdpula perolada
brilhante ou um nédulo com superficie lisa e presenca
de telangiectasias arboriformes, podendo apresentar
ulceracdo. Suas variantes incluem: CBC ceratésico, CBC
cistico ou nédulo-cistico e CBC adenoide.®
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CBC superficial

E responsavel por aproximadamente 20% dos CBCs e
acomete preferencialmente o tronco e extremidades, com
padrdo de crescimento horizontal, estando confinados
a derme papilar, com menos de 1 mm de espessura.®
Apresenta-se como mdcula, pdpula, placa eritematosa
com ou sem escamas/crostas, quantidades varidveis
de melanina, dreas de regressdo. Como diagnéstico
diferencial tem-se a queratose liquenoide e a doenca
de Bowen, além de doencas inflamatérias (dermatite,
psoriase, lipus). A positividade de BerEP4 ajuda a
distinguir CBC de ceratose actinica.®

CBC esclerodermiforme

E o subtipo menos comum e se assemelha a cicatriz
ou placa de morfeia, visto na face e no pescoco,
corresponde a 5-10% dos CBCs.* A superficie da leséo
geralmente é lisa, com borda rosa ou esbranquicada
mal delimitada. Tem comportamento agressivo com
destruicdo tecidual local, sendo altamente recidivante.’

CBC fibroepitelial

Também chamado de fibroepitelioma de Pinkus
ou tumor de Pinkus, é variante incomum; apresenta-se
como placa séssil normocrémica ou résea ou lesées
papulonodulares pedunculadas com superficie lisq,
que acomete tronco, comumente a regido lombar, e
geralmente ocorre em paciente com moltiplos CBCs
superficiais. Tem estroma frouxo e é composto por
filamentos finos de células basaloides.*

Subtipos histopatolégicos adicionais de CBC

O carcinoma basoescamoso, também chamado de
CBC metaplésico, representa 1% de todos os CPNM,;
tem caracteristicas histolégicas basaloides e escamosas
eosinofilicas de CEC, e pode se comportar como CEC
ou CBC; porém, sugere-se que tenha capacidade
metastdtica mais semelhante ao CEC. CBC com
caracteristica pigmentar devido &s células basais
produtoras de melanina sdo os CBCs pigmentados e
podem estar presentes em todos os subtipos.*

Carcinoma de células escamosas - CEC

Ele exibe varios graus de diferenciacéo, podendo ser
in situ ou invasor com potencial para metdstase.'° E cancer
de pele ndo melanoma, o segundo mais comum."?
Tem causa multifatorial e a radiacdo UV ou a dose de
radiacdo UV acumulada, é o fator de risco mais comum
para o desenvolvimento de CEC." Caracteristicamente
apresenta lesdes precursoras (queratose actinica e
doenca de Bowen), progresséo tumoral e potencial para
desenvolver doenca metastdtica.

O CEC é derivado de uma Onica célula de linhagem
queratinocitica  transformada, sendo  os
genéticos precisos e o nimero e mutagdes necessdrias
para a malignizacdo desconhecidos. Clones de p53
epidérmicos sdo precursores da displasia de células
escamosas, sendo que a displasia leve antecede a
moderada e a alta (CEC in situ), e o CEC invasivo se
desenvolve a partir do carcinoma in situ.™

eventos

O progndstico tem relacdo direta com o espessura,
localizacdo,  diferenciacdo e capacidade de
disseminacdo do tumor. Aqueles com espessura entre
2-6 mm tém risco de 6% de metastatizacdo, enquanto
que em tumores maiores é de 16%. Orelha externa e
parte inferior do ldbio s@o locais de alto risco com maior
chance de metdstase. A recorréncia do tumor associa-se
ao maior risco de metdstase e com maior agressividade,
sendo que CEC desmopldsicos tem maior taxa de
recorréncia.” Pior prognéstico ocorre nas variantes
histopatolégicas CEC acantolitico e adenoescamoso.
Marcadores como EGFR, D2-40 e de transicdo epitelial
para mesenquimal tém sido associados a progndstico
desfavoravel. A expresséo de PG-L1 tem sido associada
a maior risco de metéstase linfonodal.™

Os tumores invasivos podem ter diferentes graus
de diferenciacdo. Os altamente diferenciados tém
tracos de queratinizacdo e frequentemente invadem a
epiderme apresentando margens bem delimitadas; além
disso, extensdes e corddes papilomatosos de epitélio
escamoso levemente atipico crescem invadindo a derme.
O verrucoso é variante de CEC altamente diferenciado
e raramente metastatiza. CEC localmente invasivo, cerca
de 5% dos casos, pode levar & metdstase de linfonodos
regionais e de 6rgdos & disténcia, com crescimento
incontrolével e desfiguracdo substancial.™

Os tumores pouco diferenciados tém aspecto
citolégico mais anapldsico e o fendtipo de células
escamosas pode, algumas vezes, ser identificado
somente por imunoistoquimica.'®Jd, o CEC desmoplésico
pouco diferenciado tem maior grau de malignidade.
Tumores pouco diferenciados tém risco de recorréncia
maior que os bem. Estdgio da doenca, modalidade de
tratamento, tumor decorrente de tecido cicatricial e grau
histopatolégico sdo fatores de risco para recorréncia.”

Carcinoma espinocelular in situ

Também chamado de doenca de Bowen, apresenta
queratinécitos  atipicos em toda a espessura da
epiderme, além de pleomorfismo nuclear, apoptose e
mitose. Apresenta a variante pagetoide e a pigmentada,
em geral, como placa eritematosa descamativa ou
placa levemente elevada (infilirada), podendo surgir
de uma lesdo nova ou de queratose actinica pré-
existente. Cabeca e pescoco sdo as localizacdes mais
comuns, seguida pelo tronco e extremidades. Papulose
bowenoide ¢ variante que ocorre em verrugas genitais
geralmente devido a infeccdo com cepa oncogénica
(HPV 16 & 18).7

Carcinoma invasivo de células escamosas

Em geral, surge em drea cutdnea danificada com o
grau de atipia nuclear e celular variando entre e dentro dos
tumores. Apresenta crescimento lento a rdpido, podendo
ter dor, parestesia local. Acomete frequentemente couro
cabeludo calvo, rosto, pescoco, antebracos e dorso
das maos, além das pernas. SGo papulonodulares, mas
podem ser em placas, papilomatosos ou exofiticos.
Escamas, hiperceratose, crostas, erosdes, ulceracdes
podem estar presentes. O CEC bem diferenciado
aparece em dreas da epiderme com alteracdes, como
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em queratose actinica, por exemplo. CEC pouco
diferenciado tem caréter progressivo e culmina em
tumores altamente infiltrativos.?’® O estadiamento do
CEC baseia-se no tamanho do tumor (didmetro) e na
profundidade invasiva.’

Carcinoma verrucoso

E uma variante clinicopatolégica bem diferenciada de
CEC. Pode estar associado ao HPV, tende a ocorrer em
adultos de meia idade e mais velhos. E doenca maligna
de baixo grau e tem 3 subtipos: epitelioma cuniculatum
(planta do pé), condiloma acuminado gigante da
genitdlia (tumor de Buschke-Lowenstein) e papilomatose
oral florida (mucosa oral). Clinicamente apresenta-se
como grandes tumores exofiticos, papilomatosos ou com
superficies verrucosas.?

Diagnéstico e tratamento do CPNM

Para diagnéstico utiliza-se a dermatoscopia. Ao
se deparar com lesdo suspeita, utiliza-se o aparelho
dermatocépio, que consiste em método ndo invasivo,
através do qual, por meio de uma janela éptica, é
possivel a visualizacGo de estruturas da epiderme, da
juncdo dermoepidérmica e da derme papilar. Outros
métodos, como a microscopia confocal e tomografia
Sptica também podem ser utilizados. Tanto CBC, quanto
CEC sdo estratificados em tumores de baixo ou alto
risco de recorréncia e, com base nesta classificacdo,
diretrizes da National Comprehensive Cancer Network
orientam o tratamento da neoplasia.’” Dentre as opcdes
de tratamento, para ambas as neoplasias, encontram-
se: o tratamento cirdrgico precoce'?, que compreende
na exérere da lesdo tumoral com margem de seguranca
a fim de que se possa garantir a refirada completa
do tumor, prevenindo recidivas locais; a criocirurgig,
terapias tdpicas, quimioterapias intralesionais, terapia
fotodinédmica e radioterapia. Imunomoduladroes sdo
utilizados com o intuito de estimular o sistema imunolégico
a controlar o processo de carcinogénese.

Tanto em infilirados tumorais de CBC, quanto de CEC,
células T reguladoras sdo identificadas, o que pode ser
explicado pelo recrutamento de céluas imunossupressoras
pelas tumorais, favorecendo o desenvolvimento do céncer.’

Nesse sentido, terapias-alvo direcionadas a ligantes
superexpressos no tecido tumoral tem sido desenvolvidos.
Dentre eles, tem-se inibidores CTLA-4, ipilimumabe, que
resulta em ativacdo dos linfécitos T efetores; bloqueador
da PD-1 ou do PD-L1, nivolumabe, que promove a
inibicdo da apoptose dos linfécitos T efetores; inibidor
do EGFR, cetuximabe, que leva & inducdo de respostas
imunes inatas e adaptativas em tumores que dependem
dessa via no processo de oncogénese.' 21920

Autofagia

A autofagia é processo celular no qual a célula
degrada e recicla seus préprios constituintes, sendo
considerada como processo bioldgico que desempenha
papel pré-sobrevivéncia celular. E via intracelular para
a degradacdo de proteinas de vida longa e organelas
danificadas, sendo, em esséncia, processo de reciclagem
que permite as células sobreviverem & deplecdo de

oxigénio e nutrientes. De fato, em condicdes fisiolégicas
basais, a autofagia é deflagrada por algum estresse
oxidativo, e participa da manutencdo da homeostase
celular normal, agindo pela eliminacdo de proteinas
defeituosas, agregados de proteinas e organelas
danificadas. No estresse, a autofagia mobiliza vérias
fontes de energiq, fornece nutrientes e remove elementos
potencialmente danosos & célula. Vdrios tipos de
autofagia foram descritos em mamiferos, incluindo a
mediada por chaperonas (tipo de autofagia exclusivo de
proteina), a microautofagia e a macroautofagia, que é
conhecida classicamente como autofagia, podendo ser
seletiva ou ndo seletiva, dependendo do fator indutor.
Respostas autofdgicas adaptativas podem ser conduzidas
por maior disponibilidade de substratos (“oferta”) ou por
uma necessidade acumulada de fungdes autofdgicas
(“demanda”). Situacdes de aumento da oferta surgem
em resposta a perturbacées da homeostase, resultando
em degradacdo autofdgica de entidades intracelulares
selecionadas. Por outro lado, situacdes de maior
demanda refletem o estabelecimento de condicdes de
estresse (de natureza metabdlica, fisica ou quimica), ao
qual as células se adaptam.?

A macroautofagia  ocorre  com  sequestro  de
substratos em autofagossomos, diferentemente  da
autofagia por chaperonas, enquanto a microautofagia
envolve o sequestro de material celular diretamente
por meio de invaginacdes membranosas formadas na
superficie de endossomos ou lisossomos. A autofagia
inicia com a formacdo de um fagéfaro, que se expande
em um autofagossomo de dupla membrana enquanto
envolve uma porcéo do citoplasma. O autofagossomo
pode se fundir com endossomo (produto da endocitose)
formando o anfissomo. Autofagossomo ou anfissomo se
fundem com lisossomo que fornece enzimas. Estas, no
interior do autolisossomo, promovem degradacdo do
contetdo sequestrado.??

E importante ressaltar que as respostas autofédgicas
adaptativas ndo sdo processos isolados, ocorrendo no
contexto de mecanismos que visam a manutencdo das
funcdes celulares e orgdnicas em resposta ao estresse.
Nesse sentido, sabe-se que o processo da autofagia
é dividido em 3 etfapas: iniciacdo, alongamento,
fechamento do autofagossomo.

A producédo de inositol trifosfato (IP3) por meio da
ativacdo de fosfolipase C (PLC), causa liberacdo de
Ca2+ do reticulo sarcoplasmdtico (RS) mediado pelo
receptor de inositol trifosfato (IP3R), e esse aumento na
concentracdo intracelular é responsével pela ativacdo
de mTOR, proteina chave na sintese proteica. Né&o
obstante, a autofagia tem sido implicada em vdrios
processos fisioldgicos, os quais inclui desenvolvimento
embriondrio, diferenciacdo celular, imunidade inata e
adaptativa, senescéncia, extensdo do tempo de vida.
Portanto, ndo é inferéncia incitar que a desregulacéo
da autofagia também possa estar associada a diversas
entidades patoldgicas, incluindo o céancer.??

Como citado anteriormente, a autofagia é processo
caracterizado pela  degradacdo lisossdmica de
componentes intracelulares. O processo depende de
grande rede de moléculas e muitas proteinas regulem a
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autofagia, dentre elas, beclina-1, IP3, v-ATPase.? Estq,
envolvida em funcées fisiolégicas e patolégicas, pode ter
efeitos supressores e promotores na tumorigénese, como
promover sobrevivéncia de células tumorais, progressdo
e recorréncia tumoral. %

Embora a autofagia possa ter implicacdes negativas
no crescimento do tumor, parece que a principal acdo
deste processo bioldgico ajuda as células neopldsicas
a suportar o estresse ambiental. Nesse sentido, durante
a hipéxia, a autofagia demonstrou ser essencial para
a sobrevivéncia de vérios tipos de células, incluindo o
enterécito do célon humano e linhagens de carcinoma
da préstata.?®

O processo é o cerne de processo de degradacdo
catabdlica, em que macromoléculas citoplasmaticas,
proteinas agregadas, organelas danificadas ou tecidos e
células em que sdo degradadas no ambiente extracelular,
sdo fagocitadas, entregues aos lisossomas intracelular,
digeridos por hidrolases lisossomais, tendo-se como
resultado o geracdo de nucleotideos, aminodcidos,
dcidos graxos, aclcares e ATP.? Essa autodigestdo
celular sustenta o metabolismo celular de célula tumoral
e a sua sobrevivéncia durante a inanicdo e o estresse.” %

A motilidade celular é baseada em alteracées
dindmicas na forma envolvendo ciclos continuos de
formacdo de pseuddpodes com polimerizacdo de
citoesqueleto intracelular e formacdo de filamentos
de acting, que, quando contrdtil, estimula a migracao
por estimulo. A entrada de Ca2+ é necessdria para a
ativacdo deste processo, com a criacdo de ambiente
de eletrovoltagem dependente e favorecimento de
contracdes celulares e por consequéncia movimentacdes
celulares.?

E importante salientar que os metabdlitos derivados
do lisossoma e os produtos de degradacdo ndo sdo
reciclados apenas para dar suporte & senescéncia
celular e para sustentar a sua biossintese durante o
estresse celular, mas também para impactar na migracao
e infiltraco celular, uma vez que em tumores, esses
fenémenos parecem participar do processo de infiltracdo
e metdstase, favorecendo polimerizacdo de proteinas
que criam pseudopodia.®®

Regulacdo da autofagia

Esté bem estabelecido que as organelas de
armazenamento de cdlcio intracelular desempenham
papel na iniciacdo e progressdo da autofagia basal.
Este fenémeno estd relacionado & energizacdo
dependente de Ca2+ das mitocéndrias por meio de
eventos basais e constitutivos de liberacdo de Ca2+
do reticulo endoplasmdtico. Este é evento mediado por
canais denominados receptor fosfatidil Inositol-3 (IP3R),
os quais permitem a entrada da demanda de cdlcio no
ambiente intracelular e que também estdo envolvidos
na sustentacdo da bioenergética mitocondrial. Esses
canais conduzem a producdo de NADH e a sintese de
ATP subsequente, fornecendo continuamente Ca2+ para
a mitocdndria.®’ Simultaneamente, tanto a entrada de
Ca2+ quanto a exocitose de moléculas acidas em face
a degradar o ambiente extracelular para que sirva de
substrato & autofagia séo importantes no céncer.

Os fons cdlcio regulam muitos processos celulares,
pois qualquer estimulo resulta em liberacdo de célcio
do reticulo endoplasmdtico. A regulacéo fisiolégica por
canais idnicos da membrana plasmdtica é rigidamente
regulada por seus mecanismos de passagem intrinsecos,
que por sua vez sdo controlados pela presenca de fatores
fisicos ou quimicos endégenos ou exégenos especificos.
Quando abertos, os canais idnicos passam seletivamente
através de certas espécies de ions em seu gradiente
eletroquimico, o que afeta caracteristicas celulares
bdsicas como: 1) potencial de membrana devido &
geracdo de corrente idnica transmembrana; 2) volume
celular devido ao movimento transmembrana acoplado
a dgua para compensar a alteracdo intracelular
tonicidade; e 3) o estado das vias de sinalizacdo
intracelular devido a mudancas na(s) interacdo(&es)
ion-molécula(s) efetora(s). Dependendo do nimero
total de canais iénicos por célula e da densidade de
sua distribuicio na membrana da superficie celular,
os fluxos i6nicos associados & sua ativacdo podem
produzir mudancas globais ou locais restritas. Além dos
mecanismos do citoesqueleto, migracdes celulares sdo
suportadas pela perturbacdo do volume local conduzida
por fluxo transmembrana de outros fons osmoticamente
ativos. Uma série de canais iénicos foram implicados nos
comportamentos migratérios de vdrios tipos de células
cancerosas por meio da facilitacdo especifica da forma
celular e das perturbacdes do volume celular. A ativacdo
desses canais é frequentemente secunddria &s mudancas
de concentracdo de Ca2+, que sdo intrinsecas as células
migratérias e envolve intermedidrios dependentes de
Ca2+ que traduzem o sinal de Ca2+ intracelular em
atividade de canal.®

Conforme citado previamente, a autofagia depende
de uma grande rede de moléculas e muitas proteinas
regulam o processo, dentre elas, IP3.

Canais de cdlcio e IP3R

O Ca2+ ¢é regulador e cofator de vérios processos
celulares, incluindo os de curta duracéo, como contracdo
e secrecdo, bem como respostas de longa duracéo,
como transcricdo génica, secrecdo, apoptose, autofcgio,
diferenciacdo celular. Na célula é armazenado em
organelas, principalmente no reticulo endoplasmético,
que libera Ca2+ para o citoplasma e para outras
organelas por receptores de rianodina (RyRs) e receptores
inositol 1,4,5- trifosfato (IP3R).3®

Até o momento, a maioria dos relatos considerando
os canais i6nicos como reguladores da autofagia
concentra-se nos permedveis ao cdlcio. Isso ndo é um fato
surpreendente quando se leva em conta a importancia
particular desse ion para a célula. O Ca2+é mensageiro
intracelular que influencia quase todos os aspectos da
vida celular. E mantido em concentracdo muito baixa no
citosol (oscila entre 0,1 e 10 uM) e existe um gradiente
acentuado de Ca2+ através da membrana plasmdtica.
Apesar deste gradiente eletroquimico transmembrana
favordvel, o Ca2+tem a sua entrada na célula restringida,
pois é mediada por canais e transportadores especificos.
Nenhum outro ion pode ostentar tais caracteristicas.
Aumentos da concentracdo citosdlica de Ca2+ afetam
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uma variedade de processos celulares, incluindo
transcricdo génica, proliferacdo celular, diferenciacéo,
exocitose, excitabilidade e até morte celular.®

Para garantir a sinalizacdo adequada, os sinais de
célcio sdo gerenciados por um conjunto complexo de
elementos reguladores conhecido como “complexo
de ferramentas de sinalizacdo de Ca2+", fornecendo
vias de entrada do ion, modulando a forca motriz para
a processo e também fornecendo vias intracelulares
para captacdo/liberacdo em organelas celulares.
Dessa forma, os canais permedveis ao cdélcio controlam
indiretamente uma variedade de processos celulares
dependentes, como proliferacdo celular, apoptose e
autofagia.®®

A sindlizacdo de Ca2+, que modula o fluxo
autofédgico basal como alvo mecanicista do fluxo
autofdgico, é controlado indiretamente pela deplecdo do
armazenamento de Ca2+ no reticulo endoplasmatico (RE)
por meio do vazamento basal, que comumente ocorre por
falha de um dos canais, denominado receptor fosfatidil
inositol-3 (IP3R). O Ca2+sérico é regulado pelo CaSR gene
e os reguladores da homeostase do fon incluem o préprio
receptor, que ajusta o nivel de cdlcio citoplasmdtico com
base em concentracdes extracelulares, e os receptores de
inositol 1,4,5-trifosfato (IP3R), responsaveis pelo equilibrio
do reticulo citoplasmdtico, mitocondrial e endoplasmdtico
(Figura).®*

Calcium Transportation
Calcium Homeostasis Cytoplasmic Calcium

| Regulators S @ x @2
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Fonfe: Wang, et al. (2018)
FIGURA - Controle da homeostase do cdlcio

IP3R é complexo glicoproteico de membrana que
atua como canais intracelulares capazes de liberar Ca2+
dos estoques mediante ativacdo por IP3 e modulacdo
por Ca2+.3¢ O receptor de IP3 é uma familia de canais
controlados por ligantes: tipo 1 (IP3R1), tipo 2 (IP3R2) e
tipo 3 (IP3R3), com cerca de 30kDa. As isoformas tém a
propriedade de se agrupar em homo ou heterotetrémeros
para formar canais funcionais e se localizam no reticulo
endoplasmdtico, Golgi, envelope nuclear e reticulo
nucleoplasmético.*®

A estrutura do IP3R pode ser dividida em 3 dominios:
1) supressor que reduz a afinidade do IP3R para IP3,
porém é necessdria a abertura do canal; 2) regulatério
citosélico central; 3) gatekeeper, também chamado de
dominio de acoplamento C-terminal, que é fundamental

para a atividade do canal, pois mutacdes no dominio ou
sua interacdo com anticorpos resulta em um cdlcio ndo
funcional. As diferentes isoformas exibem propriedades
diferentes e padrées de expressdo especificos de
tecido e célula, com ampla distribuicdo tecidual, sendo
especialmente abundante no cerebelo e na maior parte
do sistema nervoso central, enquanto IP3R2 é expresso
tanto em células musculares lisas vasculares, tireoide,
Gtero, linfécitos, quanto no misculo cardiaco, no figado,
nos rins e nos tecidos epiteliais. J& IP3R3, é marcado
em células endoteliais, testiculos, pancreas, baco, trato
gastrointestinal e timo.3*

Em resposta a estimulos extracelulares como
horménios, fatores de crescimento e neurotransmissores,
que se ligam a receptores acoplados a proteinas com
a proteina G ou a tirosina cinase, hd recrutamento de
diversos mensageiros celulares, incluindo a fosfolipase C
que, uma vez ativada, induz a hidrélise do fosfatidilinositol
4,5-bifosfato  em  diacilglicerol e inositol 1,4,5-
trisfosfato (IP3), ligante do IP3R.** IP3 entdo difunde-
se ao longo da célula e se liga ao receptor especifico,
promovendo a liberacdo de cdlcio do armazenamento
no reticulo endoplasmdtico e em algumas células do
sistema imunoldgico, na membrana plasmética. Com
isso, pode haver proliferacdo, diferenciacdo e morte
celular, podendo ser, por isso, alvo terapéutico para
modular resposta imune no cancer, assim como na
autoimunidade.?

Além da apoptose, o IP3R também regula a autofagia,
proliferacdo celular, fertilizacdo e desenvolvimento.
Antagonistas de IP3R induzem a autofagia ao interromper
complexo molecular formado pela interacdo de IP3R e
beclina-1.2°

Geralmente os IP3Rs afetam a morte celular e a
sobrevivéncia mediando a liberacdo de Ca2+ do
reticulo endoplasmatico e subsequentemente afetando
os processos regulados pelas mitocdndrias, incluindo
processos bioenergéticos e apoptose. Além disso, vérias
isoformas IP3R podem ter funcées distintas, dependentes
néo apenas de suas propriedades funcionais, mastambém
de sua localizacdo subcelular. As células cancerigenas
se tornam dependentes em cdlcio mediado por IP3R,
sendo essencial para a sobrevivéncia do tumor.** Muitas
proteinas, como BCL2, sGo essenciais para os processos
oncogénicos e funcionam como reguladores de IP3R.

Muitas caracteristicas do cancer, como migracdo,
invasdo, proliferacdo excessiva, evasdo da apoptose
e angiogénese, enire outras, sdo sustentadas por
metabolismo  alterado.  Alteracdes  podem  ser
evidenciadas como mudancas no consumo de nutrientes
(aumento da utilizacdo de glutamina), mudancas nas
mitocéndrias para favorecer a sintese de lipidios e
nucleotideos para apoiar o crescimento e geracdo de
oncometabdlitos que favorecem a proliferacdo e invasdo
de células cancerigenas.®® Varios oncogenes podem
suprimir eventos pré-apoptéticos de liberacdo de Ca2+
mediados por IP3Rs e isso pode ocorrer por meio de
diferentes mecanismos. Primeiro, oncogenes podem
interagir diretamente com IP3Rs. Por exemplo, o Bcl-2
anti-apoptético tem como alvo o dominio modulador
central dos IP3Rs, suprimindo assim a atividade excessiva
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de IP3R e protegendo as células contra eventos pré-
apoptdticos de liberacdo de Ca2+. Alternativamente,
os oncogenes podem exercer modificacdes pds-
transducionais de IP3Rs.

N&o apenas os oncogenes, mas também os
supressores tumorais regulam os IP3Rs. O produto do
gene BRCA1, por exemplo, se liga e promove a atividade
do IP3R. Isso fundamenta a sensibilidade adequada &
apoptose das células que expressam o gene, enquanto
as mutacdes oncogénicas falham em envolver os IP3Rs
e, assim, promovem a resisténcia a apoptose. Nesses
casos hé modificacdes no fluxo de Ca2+. Foi descrito
que no pdncreas, no carcinoma de mama, no céncer
de colorretal, glioblastoma, no cancer gdstrico e no
cancer de pulmdo hd aumento nos niveis da isoforma
IP3R, sendo IP3R3 a isoforma predominante, seguido
por IP3R2. Pode-se especular que essas células tenham
melhor aptiddo do metabolismo mitocondrial e funcdo
lisossémica que lhes fornecem vantagem proliferativa e
de sobrevivéncia, sendo essencial para a sobrevivéncia
das células cancerosas.®

Curiosamente, beclina-1 foi identificada como
proteina que interage com [P3R, diretamente, por
almejar o dominio de ligacdo N-terminal de IP3R. Esta
associacdo parece se correlacionar com a regulacdo
negativa da autofagia por canais IP3R alimentando
Ca2+ na mitocéndria. Tal evento é necessério para
a producdo de ATP havendo supressdo de beclina-1
e por consequéncia inibicdo da proteina enzimdtica,
denominada de quinase ativada por monofosfato de
adenosina (AMPK) o que supre a autofagia a jusante.?3®
No entanto, além de papel supressor de autofagia para
IP3Rs, parece ser absolutamente necessdria para a
regulacéo positiva da autofagia em resposta & fome.™

CONCLUSAO

Como jé& definido em outras neoplasias, o IP3R,
pelas caracteristicas de expressdo imunohistoquimica,
parece estar relacionado também, & fisiopatologia do
CPNM. A expressdo de IP3R em cancer de pele ndo
melanoma pode se relacionar a uma nova ferramenta
de abordagem terapéutica conservadora. Apesar da
indicacdo para o tratamento de CPNM em dreas de
alto risco ser, até o momento, principalmente a cirurgia,
acredita-se que, futuramente, assim como j& acontece
para outras neoplasias e também com céncer de pele
no ambito de desenvolvimento de imunomoduladores,
com o entendimento das relacdes moleculares na
fisiopatologia e capacidade invasora de tais neoplasias,
seja possivel a utilizacdo de abordagens mais
conservadoras. Além disso, tal compreensdo pode se
estender para a abordagem de lesdes pré-cancerosas,
como as queratoses actinicas, com o intuito de prevenir a
evolucdo para o CPNM.
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E possivel prever a mortalidade molecular em meduloblastomas pela analise
dos receptores de membrana CD114?=

Is it possible to predict molecular mortality in meduloblastomas by analysis of CDI14
membrane receptors?

Jander Moreira MONTEIRO Gustavo Rassier ISOLAN?**® Bernardo BARBOSA*" Jose
Nazareno Pearce de Oliveira BRITO*®> Ricardo Lopes de ARAUJO* Timoteo ALMEIDAS”

RESUMO

Introducdo: Os meduloblastomas sdo os tumores sélidos mais comuns
da infancia e classificados em 4 subgrupos moleculares: WNT, SHH,
grupo 3 e grupo 4. Muitos estudos buscam desenvolvimento de novos
quimioterdpicos para os meduloblastomas através da identificacdo de
genes cuja expressdo sejam novos alvos moleculares para drogas, como
receptores de membrana associados a replicacdo celuﬁzr.

Objetivo: Avaliar a associacéo da expressdo de CD 114 com a mortalidade
de pacientes portadores de meduloblastoma.

Meétodos: Reviséo feita colhendo informacées publicadas em plataformas
virtuais em portugués e inglés. Inicialmente foi realizada busca por descritores
relacionados ao tema - neurocirurgia, oncologia cirirgica, terapia de alvo
molecular e meduloblastoma - e seus equivalentes em inglés - neurosurgery,
surgical oncology, molecular targeted therapy e medulloblastoma - com
busca AND ou OR, considerando o titulo e/ou resumo. Apéds, foram
incluidos somente os que tinham maior relacdo ao tema, e realizada a leitura
da integra dos textos. Finalmente foram referidos 2 artigos.

Resultados: Ha diferenca na expressdo do receptor de membrana CD114
entre o Grupo 3 e os demais grupos moleculares, além de diferenca entre o
subtipo molecular SHH y e os subtipos moleculares Grupo 3 a e Grupo 3 B. Né&o
houve diferenca estatisticamente significativa entre os demais grupos e subtipos.
Em relac&o a mortalidade, esta revisdo ndo demonstrou signiﬁcdncia estatistica
na relacdo entre expressdes baixas e elevadas desse gene e a mortalidade.

Conclusdo: Né&o hdrelacdo direta entre a expresséo do receptor de membrana
CD114 e a mortalidade em pacientes portadores de meduloblastoma.
Entretanto, sdo necessdrios estudos adicionais sobre as vias de sinalizacdo
intracelulares associadas a esse receptor e ao seu gene, o CSF3R.

PALAVRAS-CHAVE: Neurocirurgia. Oncologia cirirgica. Terapia de
alvo molecular. Meduloblastoma.

Al Tipo cléssico com células pequenas e nicleo
ovoide;
B) rosetas de Homer-Wright;

@
D,

auséncia de pleomorfismo celular significativo;
pequenos aumentos celulares que podem

ocorrer.

ABSTRACT

Introduction: Medulloblastomas are the most common solid tumors of
childhood and classified into 4 molecular subgroups: WNT, SHH, Group 3
and Group 4. Many studies seek to develop new chemotherapy drugs for
medulloblastomas by identifying genes whose expression is new molecular
targets for drugs, sucK as membrane receptors associated with cell replication.

Objective: To evaluate the association of CD 114 expression with mortality
in patients with medulloblastoma.

Methods: Review carried out collecting information published on virtual
platforms in Portuguese and English. Initially, a search was carried out for
descriptors related to the topic - neurosurgery, surgical oncology, molecular
targeted therapy and medulloblastoma, with AND or OR search, considering
the title and/or summary. Afterwards, only those that were most related to the
topic were included, and the texts read in Btljll. Finally, 23 articles were referred.

Results: There is a difference in the expression of the CD114 membrane
receptor between Group 3 and the other molecular groups, in addition
to a difference between the SHH y molecular subtype and the Group 3 a
and Group 3 B molecular subtypes. There was no statistically signiFicont
difference between the other groups and subtypes. Regarding mortality,
this review did not demonstrate statistical significance in the relationship
between low and high expressions of this gene and mortality.

Conclusion: There is no direct relationship between the expression of the
CD114 membrane receptor and mortality in patients with medulloblastoma.
However, additional studies are neeJed on the intracellular signaling
pathways associated with this receptor and its gene, CSF3R.

KEYWORDS: Neurosurgery. Surgical oncology. Molecular targeted
therapy. Medulloblastoma.

Mensagem Central

O processo de aprimoramento do  fratamento
dos meduloblastomas fem sido direcionado na
busca por novos quimioterdpicos, direcionados
para alvos moleculares especificos, como
recepiores de membrana  associados &
replicacgo celular. Um desses alvos é o
receptor do fator estimulador de colénias de
granuldcitos (G-CSF-R), também conhecido
como CDI114 codificado pelo gene CSF3R.
Este estudo avaliou a associagdo da expressdo
de CD114 com a mortalidade de pacientes
porfadores de meduloblastoma e a diferenca
da expressao de CDI14 entre os subtipos
moleculares de meduloblastomas afim de ver
se hd correlacdo entre esses indicadores.

Perspectiva

Apesar de fer sido encontrado diferenca
estatisticamente significativa entre alguns grupos
e subgrupos moleculares do meduloblastoma,
na maioria das andlises essa diferenca nao
teve significancia. Isso reforca a dificuldade de
caracterizar o padrdo de expresséo genética
desses tumores e a importéncia de mais estudos
na genémica dos meduloblastomas para
melhor entendimento e individualizacéo de seu
fratamento.

OO
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INTRODUCAO

s meduloblastomas séo os tumores sélidos
mais comuns da infdncia, representando
8-30% dos cerebrais

pedidtricos."? Segundo classificacdo da Organizacdo

cdnceres

Mundial de Sadde, é tumor de alto grau o que implica
em comportamento agressivo e progndstico, em geral,
reservado. Seu fratamento também apresenta alta
morbidade. Foi descrito com tal nome pela primeira
vez por Harvey Cushing e Percival Bailey em 1925,
previamente “espongioblastoma
cerebral”.* Sua antiga denominacéo foi abolida para

conhecido  como
afastar a ideia de origem glial. SGo tumores derivados
do tubo neural primitivo que comumente surgem na
fossa posterior e tendem a enviar focos de metdstase via
disseminacdo liquérica, podendo causar hidrocefalia.

Os meduloblastomas ocorrem predominantemente na
primeira década de vida. Porém, ndo existe definicdo na
literatura médica do pico de incidéncia, que varia entre
3-9 anos, assim como né&o existe fator predisponente bem
estabelecido. Entretanto, algumas sindromes familiares
raras, como Turcot, Gorlin e Li-Fraumeni, podem estar
associadas.?

O tratamento dos meduloblastomas envolve cirurgia,
radioterapia e quimioterapia. Apesar dos avancos
importantes no tratamento repercutirem em aumento
na sobrevida apds o diagndstico, essa abordagem
combinada invasiva pode estar associada com maior
morbidade e sequelas neuroldgicas graves. Quanto
ao progndstico, os pacientes podem ser agrupados em
“baixo risco” e “alto risco”, a depender de 3 fatores:
idade, disseminacdo metastdtica ao diagndstico e
resseccdo cirirgica incompleta. Embora o prognéstico
seja bom nos tumores ditos de “baixo risco”, outros
fatores estdo associados ao prognéstico, como sua
andlise molecular.?

O processo de aprimoramento do tratamento
dos meduloblastomas tem sido direcionado na busca
por novos quimioterdpicos, direcionados para alvos
moleculares especificos, como receptores de membrana
associados & replicacdo celular. A busca por novos
genes meduloblastomas  também
pode identificar marcadores prognésticos que ajudem

relacionados aos

a esclarecer, porque, eventualmente, pacientes com
estratificacdo semelhante evoluem de maneira diferente.

Um desses alvos moleculares em estudo é o receptor
do fator estimulador de colénias de granuldcitos
(G-CSF-R), também conhecido como CD114 (Cluster of
Differentiation 114), codificado pelo gene CSF3R. Sua
expressdo jé foi implicada na patogénese de vérios tipos
de tumores, incluindo carcinomas de ovdrio, cancer
de bexiga e cdancer de pele.*¢ Células cancerigenas
CD114+ demonstraram capacidade de se autorrenovar,
gerar progénie diferenciada e recapitular subpopulacéo
de células tumorais heterogéneas. Em células de
meduloblastoma observou-se que subpopulacdo de
CD114+ apresentam crescimento alterado,
quimiorresisténcia e responsividade ao fator estimulador

células

de colénias de granulécitos (G-CSF), droga por
vezes utilizada em tratamentos oncolégicos, inclusive

nos meduloblastomas.” Se confirmado seu papel na
patogénese do meduloblastoma, o CD114 poderia ser
utilizado como alvo terapéutico no desenvolvimento de
novas drogas ou mesmo como marcador diagnéstico e
progndstico da doenca.

De modo o objetivo deste estudo através de revisdo
da literatura foi avaliar a associacdo da expressdo de
CD114 com a mortalidade de pacientes portadores de
meduloblastoma e a diferenca da expressdo de CD114
entre os subtipos moleculares de meduloblastomas.

METODOS

A revisdo da literatura foi feita colhendo informacdes
publicadas em plataformas virtuais em portugués e
inglés, e analisada durante o periodo de janeiro de
2022 a agosto de 2023. O material para leitura e
andlise foi selecionado das plataformas SciELO -
Scientific Electronic Library Online, Google Scholar,
Pubmed e Scopus. Inicialmente foi realizada busca
por descritores relacionados ao tema, os quais foram
identificados por meio do DeCS utilizando os seguintes
termos: “neurocirurgia, oncologia cirirgica, terapia de
alvo molecular e meduloblastoma” e seus equivalentes
em inglés “neurosurgery, surgical oncology, molecular
targeted therapy e medulloblastoma” com busca AND
ou OR, considerando o titulo e/ou resumo. Apds,
considerando-se somente os que tinham maior relacdo
ao temaq, foi realizada a leitura da integra dos textos e
finalmente incluidos 23 artigos.

DISCUSSAO

Aspectos gerais

O meduloblastoma é tumor de alto grau, localmente
invasivo e capacidade de disseminacdo liquérica e
implantes secunddrios & distdncia. Apresenta diferentes
subtipos histolégicos e moleculares, cada um com seu
comportamento caracteristico em relacdo a recorréncia,
invasividade, metdstase e progndstico. Recebeu sua
nomenclatura atual na década de 1920, dada por Harvey
Cushing e Percival Bailey, comintuito de reforcar sua origem
diferente dos gliomas.®* Os meduloblastomas, diferente dos
gliomas, sdo tumores derivados do tubo neural primitivo,
ou de seus remanescentes (nos casos de surgimento em
criancas maiores e adultos), e mais comumente surgem
na fossa posterior. Subtipos diferentes tém predilecdo por
locais diferentes, variando principalmente entre vérmis e
hemisférios cerebelares. Devido & sua localizacdo na fossa
posterior, comumente causam hidrocefalia e hipertensdo
intracraniana, além de sintomas relacionados & alteracéo
da funcéo cerebelar e de pares cranianos.

Devido ao comportamento varidvel, seu quadro clinico
pode ser insidioso, iniciando com sintomas inespecificos,
como fontura, cefaleia, nduseas e vomitos.? Em vigéncia
de déficit neuroldgico, seu diagnéstico pode ser facilitado,
i@ que exame de imagem do sistema nervoso central
faz-se necessdrio. Porém, muitas vezes ele é postergado
devido & baixa suspeita diagnéstica inicial. O fato de
os pacientes, inicialmente, procurarem atendimento por
médicos generalistas também ndo ajuda a aumentar a
suspeicdo. Exame fisico minucioso é fundamental para
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levantar suspeita, pois o diagndstico precoce pode causar
impacto significativo no tratamento e progndstico.?

Os sintomas, inicialmente leves, tendem a progredir
junto com a doenca. Devido & sua relacdo préxima
ao quarto ventriculo, ndo é incomum que os pacientes
evoluam com hidrocefalia e hipertensdo intracraniana.
Nos casos em que sinfomas agudos ndo sobressaiam,
quadro de cefaleia, tontura, nduseas e vémitos podem ser
atribuidos a quadros infecciosos de vias aéreas superiores
ou distirbios gastrointestinais, comuns na infancia.
Conforme a doenca continua a progredir, entretanto, mais
sintomas neuroldgicos véo surgir, como ataxia, diplopia,
turvacdo visual ou alteracdes de pares cranianos baixos.
Infelizmente, o intervalo de tempo entre o inicio de sintomas
inespecificos e déficits neurolégicos ao exame fisico
pode ser grande, atrasando o diagnéstico. E importante
destacar também que o efeito de massa do tumor, e seu
consequente efeito inflamatério local, podem causar
atraso do desenvolvimento neuropsicomotor da crianca,
impedindo-a de atingir os marcos do desenvolvimento
adequados para idade, além de irritabilidade, dificuldade
de alimentacdo e de ganho de peso.

Os sinfomas neuroldégicos associados & doenca
estdo relacionados principalmente & compresséo local.
Conforme dito, hidrocefalia ocorre caso haja compressdo
do sistema ventricular. Lesdes do vérmis cerebelar estdo
associadas a ataxia de marcha e fronco, enquanto lesdes
de hemisférios cerebelares causam dismetria e ataxia de
membros. Nos casos de disseminacdo leptomeningeq, o
paciente pode cursar com crises convulsivas, déficit motor
ou mesmo sindromes medulares.

O tempo entre inicio de sintomas e diagndstico,
geralmente, é menor do que 90 dias, devido & progressdo
répida da doenca. Na médiaq, esse periodo gira em forno
de 65 dias, com criancas menores tendendo a maior
demora no diagnéstico, por sinftomas mais insidiosos. Ainda
que apenas sinfomas inespecificos estejam presentes,
o médico assistente deve buscar sintomas que podem
ser sutis, como nistagmo, distirbio de nervos cranianos,
dificuldade de olhar para cima (sinal do sol poente),
abaulamento de fontanelas e atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor. Em caso de suspeita, exame de imagem
faz-se necessdrio.??

Epidemiologia

Meduloblastomas correspondem de 15-30% dos
tumores cerebrais na populacdo pedidtrica e 7-8% de
todos os tumores cerebrais.? E considerado a neoplasia
maligna cerebral pedidtrica mais comum, apesar de alguns
estudos considerarem tumores de origem glial ligeiramente
mais prevalentes.’® Tem incidéncia anual estimada entre
0,5-2 novos casos por 100.000 pessoas e, nos USA, 350
novos casos/ano. A maioria ocorre na primeira década
de vida, com picos de incidéncia variando entre 3-10
anos. O sexo masculino é ligeiramente mais afetado, com
relacdo de 1,5-2:1, apesar dessa relacdo variar entre os
subtipos moleculares. N&o hé diferenca entre etnias.??
Apesar de ser predominantemente doenca pedidtrica, ele
também ocorre em adultos. Os dados da literatura séo
bastante divergentes quanto & incidéncia em adultos, sendo
considerados raros na maioria dos estudos, normalmente

antes dos 40 anos. Alguns autores, entretanto, consideram
que esse nimero pode chegar até 30% dos casos.>"
Menos de 5% parecem estar associados & condicdes
hereditdrias. As sindromes familiares, com relacdo mais
bem estabelecida com os meduloblastomas, sdo as
sindromes de polipose adenomatosa familiar (sindrome
de Turcot) e do carcinoma nevoide basocelular (sindrome
de Gorlin-Goltz). Apesar desse nimero relativamente
baixo, até 18% dos pacientes com meduloblastoma
na inféncia desenvolve outras neoplasias malignas ao
longo dos préximos 30 anos de vida. Além do fator
genético-hereditario, provavelmente esse dado também
se deve ao efeito colateral do tratamento (quimioterapia/
radioterapia).”

Classificacdo

A histopatogénese dos meduloblastomas ainda néo
esté completamente estabelecida. Estudos sugerem que
tipos histolégicos distintos surgem de diferentes camadas
celulares do cerebelo, com mecanismos de sinalizacdo
intracelulares diferentes (tipo desmopldsico surgiria da
camada granular externa do cerebelo; o tipo cldssico da
matriz subventricular).

Até 2016, os meduloblastomas eram
agrupados, juntamente outros tumores embriondrios
(ependimoblastoma, tumor rabdoide/teratoide atipico,
meduloepitelioma, entre outros), na denominacdo de
tumores neuroectodérmicos primitivos (do inglés primitive
neuroectodermal tumor — PNET). O meduloblastoma
era considerado PNET infratentorial.’? Entretanto, a
classificacdo dos tumores do sistema nervoso central da
OMS, em 2016, aboliu essa nomenclatura em favor de
nova classificacdo baseada em aspectos moleculares.
Apesar de ainda manter a ideia de se tratarem de tumores
embriondrios, os meduloblastomas e os demais PNETs
foram separados em categorias diferentes. Tal mudanca
foi mantida na nova classificacdo dos tumores do sistema
nervoso central da OMS de 2021. Ainda, segundo a
OMS, os meduloblastomas em todas suas classificaces
sdo considerados lesdes de alto grau (malignas).™*

Classificacdo histolégica

Classicamente, os meduloblastomas séo classificados
baseado em aspectos histoldgicos. Eles se apresentam
como grupamentos celulares densos, com nicleo
hipercromdtico e citoplasma escasso. Figuras de mitose
sdo frequentes e as células indiferenciadas. Se houver
alguma diferenciacéo, ela comumente ocorre para células
neuronais (ao invés de gliais).>"*

Os quatro fipos histoldgicos de meduloblastoma
reconhecidos pela OMS, sdo: cldssico, células grandes/
anapldsico, desmoplésico/nodular e de extensa
nodularidade. Cada um tem suas especificidades
histopatoldgicas e progndstico distintos.

O meduloblastoma cléssico é o mais comum (Figura
1). Caracteriza-se por alta celularidade e indice mitético.
Suas células sGo pequenas, redondas ou ovaladas e
apresentam ndcleos hipercrométicos e pleomérficos e
citoplasma pequeno. As rosetas de Homer-Wright (células
tumorais organizadas ao redor de regiéo central contendo
estrutura celular neuronal — neurépilo - é achado histolégico
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classicamente atribuido aos meduloblastomas), podem ser
encontradas neste subgrupo, associadas & alta atividade
mitética. Pode haver alguma desmoplasia (proliferacdo
de tecido conjuntivo associado & neoplasia maligna);
porém, menos intensamente do que no tipo desmopldsico.
A presenca de necrose é varidvel. Ele tem tendéncia &
disseminacdo pial através da superficie cerebelar.

2,12,15

FIGURA 1 - Corte histolégico do meduloblastoma cléssico: A) Tipo
histolégico cldssico que se se caracteriza por células
pequenas com nicleo ovoide; B) rosetas de Homer-Wright;
C) auséncia de pleomorfismo celular significativo; D)
pequenos aumentos celulares que podem ocorrer.

O meduloblastoma desmoplésico/nodular, além de
rico em desmoplasia, tem por caracteristica a presenca
de arquitetura nodular, dreas centrais pobres em reticulina
(ipo de fibra colégena do tecido conjuntivo) contendo
células tumorais com diferenciacdo neurocitica rodeadas
de dreas ricas em reticulina altamente povoadas de células
indiferenciadas, ricas em figuras de mitose (Figura 2).
Origina-se da camada granular externa do cerebelo.?'21%

Fonte: ORR, 2020. Com autorizacgo de Wiley Online Library

FIGURA 2 - Corte histolégico do meduloblastoma desmoplésico/
nodular: A, B e C) meduloblastomas desmoplésico/
nodular caracterizados por nédulos de diferenciacdo
neurocitica circundados por dreas mais primitivas/
indiferenciadas; D) depésito perireticular de reficulina
evidenciando dreas de desmoplasia.

O meduloblastoma de extensa nodularidade, no
passado conhecido como neuroblastoma cerebelar,
é variacdo restrita as criancas (Figura 3). Apresenta,
como seu nome sugere, arquitetura nodular mais
robusta do que o desmopldsico/nodular. A drea
lobular é mais extensa e alongada, formando tecido
semelhante ao neurépilo. Assim, como a variante

desmoplésica/nodular, tem prognéstico melhor do
2,815

que a variante cléssica.

Fonte: ORR, 2020. Com autorizacdo de Wiley Online Library

FIGURA 3 - Corte histolégico do meduloblastoma de extensa
nodularidade: A, B e C) caracteriza-se por apresentar
elementos nodulares mais robustos, além de
internodulares mais diferenciados em relacdo & variante
desmopldsica/nodular; D) seus nédulos podem
coalescer, formando padrdes irregulares e também
deposicdo de reticulina nas regides internodulares.

O meduloblastoma de grandes células/anaplésico
é o de pior progndstico (Figura 4). Apresenta
células grandes, arredondadas, nicleo vesicular e
nucléolos proeminentes, dai o seu nome. Assim como
as variantes desmopldsica/nodular e de extensa
nodularidade, meduloblastomas de células grandes
e anapldsicos sobrepdem-se em caracteristicas em
comum, diferenciados apenas pelo grau de anaplasia
(pleomorfismo nuclear, atipia mitética e corpos
apoptéticos). Quanto maior o grau de anaplasia, pior
é o prognéstico.'?"

Outros padrdes histolégicos ja foram descritos,
porém n&o sdo reconhecidos pela OMS como variantes
histolégicas. S&o raros, como os medulomioblastomas
e meduloblastomas  melanéticos.  Geralmente,
apresentam outros tipos celulares misturados com
as variantes previamente descritas, como células
rabdomiobldsticas, ou acimulo de melanina no
citoplasma tumoral, respectivamente aos exemplos
citados.>'21
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FIGURA 4 - Corte histolégico do meduloblastoma de grandes
células/anaplésico: A e B) combinacdo de variantes
de células grandes e de células anaplasicas e, entre as
caracteristicas anaplésicas, destacam-se aumento do
tamanho da célula, pleomorfismo celular, mudancas
no formato celular (molding e wrapping), figuras de
mitose e corpos apoptdticos; C e D) observam-se células
grandes, descoesas, com nucléolos proeminentes.

Classificacdo molecular

Desde a classificacdo de tumores do sistema nervoso
central da OMS de 2016, os meduloblastomas sdo
classificados por critérios histopatolégicos e moleculares.
Essa mudanca se deu com obijetivo de sistematizar sua
heterogeneidade bioldgica e molecular. Notou-se, assim,
maior entendimento do prognéstico da doenca, vez que
um mesmo subtipo histolégico pode ter evolucdo diferente
a depender do tipo molecular. Além disso, a classificacdo
molecular foi o que tornou clara a diferenca entre os
meduloblastomas e os demais tumores embriogénicos,
anteriormente agrupados juntos como PNETs.8"*" Sabe-
se hoje, através do agrupamento molecular, que os 4
subtipos de meduloblastomas se originam de células
precursoras diferentes. E, ao contrdrio dos gliomas de
alto grau, a filiacdo ao grupo molecular se mantém em
caso de recidiva, o que pode lancar luz sobre estudos
sobre células-tronco cancerigenas (CTC) e resisténcia
oncolégica.®

Baseado em critérios moleculares de alteracdes
gendmicas ou vias de celular, os
meduloblastomas foram divididos em 4 grupos: Wingless
(WNT), Sonic Hedgehog (SHH), Grupo 3 e Grupo
4. Cada subgrupo apresenta prognésticos distintos.
Os tumores WNT geralmente t&m bom prognéstico; os
SHH bom prognéstico em criancas, intermedidrio em
adultos; Grupo 3 prognéstico reservado e o Grupo
4, intermedidrio. Essa nova classificacdo criou novo
entendimento sobre esses tumores e expandiu os
horizontes para pesquisas em novos alvos moleculares.
A Figura 5 exemplifica bem algumas caracteristicas
diferentes entre cada tipo molecular tumoral.?

Estudos recentes buscam ainda maior identificacdo
de cada grupo, |@ havendo propostas de criacdo
de subgrupos dentro dos 4 principais. Novas
subclassificacdes buscam responder porque ainda hé

ativacdo

prognésticos diferentes dentro de um mesmo subgrupo,
como o SHH em criancas e adultos, e assim novas vias de
sinalizacdo celular véo sendo identificadas.

Ostumores do Grupo 3 e Grupo 4, também chamados
de ndo-WNT/ndo-SHH, recebem essa nomenclatura
devido a ndo ter sido identificada Unica via molecular
atribuida as suas patogéneses. Estudos demonstram que,
possivelmente, os tumores desses grupos apresentam
espectro de mutacdes transcricionais que o definem
como de um ou de outro grupo.'

[ wNT | sHH BT TER  Grupod |
Faixa Etaria 1# ’3‘1‘* ﬂ"* 1_#
Metdstasean  <5% 20% 40%-50% 35%-40%
diagndstico
Proporcio =1 in 5 21 21
E:a
Variactes CTNNB1 (90%) PTCHI (25%) SIMARCA4 [109) KOMS4 [10%)
somaticas SMARCA4 [25%) SUFLS (10%, CTDNEPI (5%) MLLS [5%)
DDX3X (50%) lactentes) MLLZ [49%)
TP53 (12%) SMO [15%, adultos)
TERT [20%, adultos}
IDH = 5%, adultos)
TP53 [15%, criangas)
MLL2 (12%)
VariacBes AFC (< 5%) PTCHI (25%
germinativas lactentes,
10%
criangas/adultos)
SUFU (20%
lactentes)
TP53 [B%
criangasfadultos)
Mimero de MYCN (B3%) MY (15%) SNCAIP (10%)
copias de GLI2 [5%) 01X2 (7%), MYCN {6%)
aberragies GFI1/1b ativagdo CDKE {5%)
focais (25%) GFI1/1b ativagao
(5%)
Mimero de Menossomia 6 Oq (35%) i17q {22%) i17q (70%)
copias de (85%) 10q {22%) B (20%) 10 (45%) 11 8p (49%] 11p [28%)
aberracdes 17p [18%) {30%) 16 (48%) X (80% de mulheres)
amplas 1q (23%} 7 {25%) 7q (40%6) 18q (20%)
18 (20%)
Padriio de Local e Pr = atico atico
recidiva metastatico local
Alto risco TP53 mutagio Lactentes Metdstases
Amp MYEN Metastases
Baixo risco |dade <16 anos Lactentes. Perda de todo

cromessomo 11

Fonte: RAMASWAMY, TAYLOR, 2017. Com autorizacdo de Wiley Online Library

FIGURA 5 - Classificacéo molecular dos meduloblastomas

WNT

Os meduloblastomas denominados wingless (WNT)
represenfam o subtipo molecular menos frequentes,
correspondendo a aproximadamente 11% dos casos.
Tem pico de incidéncia entre 6-11 anos, distribuicdo
equilibrada entre os sexos, intervalo entre inicio dos
sintomas e diagnéstico maior em relacdo aos demais e bom
prognéstico. Estudos mostram que pacientes com menos
de 16 anos tem até 90% de sobrevida em 5 anos, sendo
inclusive proposto descalonamento do tratamento nesses
pacientes (fratamento menos agressivo). Raramente evolui
com metdstases. Frequentemente invade o recesso lateral
do tronco encefdlico, possivelmente devido a sua origem
no ldbio rémbico inferior da placa alar do mesencéfalo.?

Dentre as alteracdes genéticas caracteristicas desse
grupo, ativacdes somdticas no exon 3 da beta-catenina
(gene CTNNB1) sdo encontradas em aproximadamente
90% dos tumores. Outra alteracdo comum é a
monossomia 6, presente em 70-80%. Outras alteracdes,
menos frequentes, sGo mutacdes somdticas nos genes
TP53, SMARCA4 e DDX3X. Ao contrdrio dos tumores
SHH, nesta variante as alteracdes no gene TP53 ndo
tém pior prognédstico. Mutacdes germinativas no gene
APC, compativeis com a sindrome de Turcot, podem ser
encontradas em tumores WNT que ndo apresentam
mutacdes CTNNB1, o que reforca a importéncia de
aconselhamento genético nos portadores da sindrome.®
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Os tumores deste grupo sdo caracterizados
geneticamente pela ativacdo da via Sonic Hedgehog
(SHH). Essa é uma das principais vias de crescimento e
diferenciacdo celular.” Eles representam em torno de
25% dos meduloblastomas, atingem todas as idades
(distribuicdo bimodal com pico na primeira inféncia
e em adultos), tem intervalo entre inicio dos sintomas
e diagndstico curto, raramente |G sdo metastaticos ao
diagnéstico e ocorrem em todas as idades. Devido & sua
provével origem na camada granular externa do cerebelo,
geralmente ocorrem dentro do parénquima cerebelar e
ndo no quarto ventriculo.®

De uma maneira geral, o prognéstico é satisfatério, com
sobrevida média em 5 anos em torno de 70%. Entretanto,
ao contrdrio dos tumores WNT, aqui a mutacdo do gene
TP53 tem importante fator prognéstico. Pacientes com
mutacdo de TP53 apresentam sobrevida em 5 anos de
menos de 40%, enquanto naqueles com TP53 selvagem
(sem mutacdo) ela pode chegar a 80%. A presenca dessa
mutacdo faz o paciente ser estratificado como de alto risco,
haja vista maior risco de recorréncia e maior resisténcia
ao fratamento. Essa mutacdo é tGo importante nesses
tumores que a OMS subclassifica os meduloblastomas
SHH como TP53 mutante e TP53 selvagem. Esse gene
esté associado ao controle de dano, reparo e morte
celular, sendo, por isso, muito associado & oncogénese.
Sua mutacdo amplifica a expressdo do gene MYCN,
relacionado ao crescimento e proliferacdo celular, e
cromotripsia (quebra e reparo aleatdrio de cromossomos,
processo associado & oncogénese)."®” Meduloblastomas
SHH estéo ainda associados &s mutacdes do gene PTCH1,
também relacionado & sindrome de Gorlin-Goltz. A
identificacdio dessa mutacdo é importante porque, nesses
pacientes, a radiacdo estd associada ao maior risco
de desenvolvimento de neoplasias secunddrias, como
carcinomas basocelulares e meningiomas."®

Esse grupo apresenta também mutacdes em outros
genes, como SMO, PTCH, GLI1, GLI2 e SUFU. Devido &
essa variedade de mutacdes genéticas e no avanco dos
estudos com metilacdo de DNA, outras subdivisdes desse
grupo |G estdo em estudo para melhor individualizar o
prognéstico e tratamento dos pacientes."®

Grupo 3

Os meduloblastomas do grupo 3 sGo caracterizados
por vias de afivacdo associados & fotorreceptores,
gabaérgicas (relacionados ao d4cido gama amino-
butirico) e amplificacdo do MYC. S&o comuns em criancas
mais jovens, tém preferéncia pelo sexo masculino, curto
infervalo entre sinftomas e diagndstico e, em até 50% dos
casos, G sGo metastdticos ao diagndstico. SGo encontrados
na linha média, na parede do quarto ventriculo junto ao
tronco encefdlico."®

Esse grupo tem o progndstico mais reservado, atingindo
sobrevida de até 50% em 5 anos. Um dos principais fatores
progndsticos é a amplificacdo de MYC, que acomete de
10-20% dos tumores. Quando presente, a sobrevida em
5 anos n&o atinge 20%. Essa amplificacdo se da através
da ampliacdo do gene MYC, rearranjo dos genes PRVT1 -
MYC no cromossomo 8q24, ou ainda a mecanismos

desconhecidos. Outros genes também apresentam
prognésticos ruim, como GF11 e OTX, principalmente
quando associados & amplificacio MYC. Devido ao
progndstico ruim desse grupo, e da aparente importancia
da expressdo de MYC, os objetivos de estudos recentes
tém sido pesquisar drogas capazes de inibir essa via.
Estudos que buscam inibir a proliferacdo celular através
desse mecanismo estdo em fase pré-clinica nos Estados
Unidos. Embora seja pequena parte dos pacientes, estes

sdo os pacientes de maior mortalidade. 8¢
Grupo 4
Assim  como os tumores do grupo 3, os

meduloblastomas do grupo 4 ainda ndo tém a patogénese
completamente estabelecida. Correspondem a até 30%
dos meduloblastomas, acometem predominantemente
criancas de 3-16 anos (média de 7), sexo masculino
(relacdio 2:1), e j& séo metastaticos em 30-40% dos casos
ao diagndstico.®'® Tem por caracteristica pouco realce ao
contraste & ressondncia nuclear magnética.” Devido ao
tempo longo entre sinftomas e diagnéstico, comumente os
pacientes j& se apresentam hidrocefélicos e séo submetidos
a derivacdo ventricular mais frequentemente.®

Sua alteracdo histolégica tipica é um isocromossomo
(duplicacdo) 17q que ocorre em até 80% dos casos. Essa
é alteracdo que também ocorre nos tumores do grupo 3,
porém em menor frequéncia (aproximadamente 23%).
Outra alteracdo em comum é a amplificacdo de MYC;
porém, no grupo 4 parece ndo haver relagdo com o
prognéstico, ao contrério dos tumores SHH e do grupo
3. Essas mutacdes genéticas em comum, aparentemente
com maior relacdo progndstica em neste ou aquele tipo
tumoral, reforcam a ideia de alteracdes genéticas comuns,
porém com espectro de incidéncia, o que diferenciaria um
grupo do outro. Outras mutacdes possiveis sdo a delecdo
isolada do cromossomo 17p, perda do cromossomo X (que
ocorre em até 80% dos desses tumores nos pacientes do
sexo feminino), mutacdo da histona desmetilase KDM6A
(10% dos casos), duplicacdo do gene SNCAIP (10% dos
casos) ou amplificacdo do gene CDKé6. Outras aberracdes
citogenéticas possiveis ocorrem nos cromossomos 8p, 7q,
11p e 18q. Estudos apontam miltiplas mutacdes associadas
a diferenciacéo neuronal nos tumores do grupo 4. Apesar
de quase 1/3 dos meduloblastomas serem caracterizados
como dessa variante, os mecanismos patogénicos
associados a este subgrupo s@o os menos esclarecidos dos
48118 Tem prognéstico considerado intermedidrio, apesar
de algumas mutacées estarem associadas com melhor
progndstico, como a perda do cromossomo 11, associada
& sobrevida em 5 anos de 90%. Pacientes desse grupo
possivelmente se beneficiam de radioterapia, em vista do
progndstico ruim de criancas que ndo sdo submetidas a
radiacdo.®

Estratificacdo

Atualmente, os protocolos de tratamento dos
meduloblastomas sdo baseados em estratificacdo de
risco. Os pacientes sdo divididos em risco moderado ou
alto baseado em critérios clinicos e radiolégicos, com
algumas variacdes a depender da literatura (americana
ou europeia).
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Sdo considerados de alto risco os pacientes que
preencham pelo menos um dos seguintes critérios: idade
menor do que 3-5 anos (idade alvo varia entre europeus
e norte-americanos), lesdo residual maior que 1,5 cm?
apds resseccdo cirdrgica, disseminacdo metastdtica e, em
alguns estudos, tumores classificados histologicamente
como anapldsicos ou grande-células.?3®

Em 1969, Chang propés estratificacdo baseada em
tamanho e invasividade local somado & disseminacéo a
disténcia. Entretanto, estudos posteriores demonstraram
que os critérios locais parecem ndo influenciar tanto no
prognéstico, exceto pelo volume residual pés-cirurgia e a
presenca de metdstases.?®

A idade ¢ fator que deve ser levado em conta nestes
pacientes, porque criancas menores do que 3-5 anos
devem ser poupadas de tratamento radioterdpico. Estudos
demonstraram que, em longo prazo, estes pacientes
apresentam  distirbios cognitivos severos devido &
radiacdo, além dos outros riscos associados a ela (outras
neoplasias e distirbios hematolégicos). Pacientes que
ndo atingiram essa idade-alvo sdo considerados de
alto risco e submetidos aos protocolos de quimioterapia
diferenciados, com resultados satisfatérios a depender do
tipo histolégico/molecular.?3#

Sdo considerados de risco moderado pacientes que
ndo preencham critérios para alto risco, ou seja, maiores
do que 3-5 anos com resseccdo cirdrgica radical e sem
metdstases ao diagnéstico.

Tratamento

O tratamento do meduloblastoma se baseia em
3 pilares: cirurgia, radioterapia e quimioterapia. O
tratamento cirirgico busca a maior resseccdo possivel,
desde que ndo cause prejuizo funcional. O protocolo de
radiacéo,dividido entre o leito tumoral e o neuro-eixo,
ndo é aplicado nos com menos de 3 anos devido aos
efeitos colaterais em longo prazo. Nestes, a quimioterapia
adjuvante é reforcada. Corticoides sdo administrados
para reducdo do inchaco cerebral ?

O ftratamento cirirgico era a Unica opcdo até a
década de 1950. Harvey Cushing, um dos pioneiros da
neurocirurgia moderna, observou, na década de 1920,
que pacientes com resseccdes mais extensas tinham
prognéstico melhor. Ele aprimorou e difundiu técnicas
cirdrgicas para resseccdo completa desses tumores, ainda
na era pré-microscépio cirdrgico.? Apesar desses avancos,
a mortalidade no pds-operatério imediato chegava a
30%. Outro fato observado por ele é que, mesmo com
resseccdo completa, as recidivas eram inevitaveis.® Hoje
em dia, com técnicas cirlrgicas modernas, microscépio
cirbrgico, maior conhecimento da anatomia microcirdrgica
neurofisiolégica  intraoperatéria, @
cirurgia fornou-se mais segura, sendo possivel resseccdes
mais amplas sem causar déficit neurolégico no paciente.
Tumor residual maior que 1,5 cm? estd associado com pior
prognéstico e considerado de alto risco.?

Em meados de 1950, comecou a ser estudado o uso de
radiag@o no tratamento. A sobrevida em 3 anos atingiu a
marca de 50% naqueles previamente operados que eram
submetidos dradiacdo de 50 Gy em fossa posteriore 30 Gy
no neuroeixo. Devido & sua capacidade de disseminacdo

e monitorizacdo

liquérica, a radioterapia, além de tratamento direto de
lesdes detectdveis em exames de imagem, passou a atuar
como profilaxia para possiveis implantes secunddrios. A
radioterapia, entretanto, é associada & alta morbidade
em longo prazo. E bem descrito que pacientes submetidos
a ela podem apresentar doencas hematolégicas, lesdes
neopldsicas secunddrias, perda auditiva e, em criancas,
déficits cognitivos. Devido a isso, em criancas menores
do que 3-5 anos, evita-se radioterapia. Este &, inclusive,
critério de risco (idade <3-5 anos). Apesar do avanco da
radioterapia, seus riscos associados dificilmente deixardo
de existir para essa faixa etdria.>®

Desde a década de 1990, a quimioterapia adjuvante
passou a fazer parte do tratamento padréo para
meduloblastomas. Os protocolos atuais sdo baseados em
vincristing, cisplatina, lomusting, carboplatina e etoposide.
Em pacientes ndo submetidos a radioterapia, suas doses
podem ser ajustadas para compensar a falta da radiacéo.
Estudos mostraram que, em menores de 5 anos ndo
submetidos & radiacdo, a combinacdo de operacdo
radical e quimioterapia tem sobrevida em 5 anos que varia
de 40% a cura, a depender do tipo histolégico.>®

Atualmente, pacientes de alto risco com idade superior
a 3-5 anos sdo submetidos a procedimento radical,
irradiacdo de neuro-eixo de 36-39 Gy, com incremento
a 55 Gy no leito tumoral, seguido de quimioterapia. Tal
estratégia tem sobrevida média de 60-65% em 5 anos.
Pacientes de risco moderado, normalmente, recebem
dose de radiacdo em neuro-eixo de 23,4 Gy, seguido
de incremento a 55 Gy no leito tumoral, além de
quimioterapia. Sua sobrevida em 5 anos passa de 80%.%

Recidivas

Apesar do avanco dos protocolos e das técnicas de
tratamento do meduloblastoma, pouco se avancou no
tratamento das recidivas. Pacientes previamente irradiados
que recidivam tém taxa de cura menor que 10%. J& foram
propostos protocolos de nova operacdo, re-irradiacéo
e novos regimes de quimioterapia, além da combinacdo
entre essas opcdes, sem muito sucesso. Em caso de criancas
que ndo foram submetidas & radioterapia, ela pode ser
opcdo, apesar das provdveis sequelas neuroldgicas.*®

O local e o tempo da recorréncia estdo relacionados
ao tipo molecular do tumor. Sabidamente, tumores do
grupo 3 ou SHH recorrem antes do grupo 4, com sobrevida
menor. Grupos 3 e 4 tém tendéncia & recidivas a distancia,
enquanto SHH, local. Tumores do grupo 3, inclusive, estdo
associados com recidivas difusas.®'®

Uma das barreiras do tratamento das recidivas é a
heterogeneidade dos tumores primdrio e recidivado.
Embora o subgrupo molecular mantenha-se o mesmo,
provavelmente devido & mesma origem celular da doenca
em ambas circunsténcias, ocorrem mudancas genéticas
significativas, como amplificacdes MYC e mutacdo de
TP53. Isso sugere que o tratamento oncoldgico seleciona
as células cancerigenas resistentes, cujo mecanismo
de proliferacdo ndo é afetado pelo tratamento. Essas
mudancas celulares justificam a necessidade de nova
andlise molecular das recidivas e, principalmente, do
estudo de novos marcadores celulares que sirvam de alvo

para novas terapias.®'®
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Novos alvos moleculares: importdncia e novas pes-
quisas

Nos Gltimos 30 anos, a sobrevida nos pacientes com
meduloblastoma ndo sofreu grande mudanca, mesmo
com avancos na neurocirurgia, anestesia, radioterapia
e diagndstico por imagem. O advento da quimioterapia
foi o Gltimo fator que impactou de maneira significativa o
tratamento.

Essa estagnacdo no progndstico deve se manter
enquanto o foco das pesquisas se mantiver no
aperfeicoamento dos protocolos vigentes. A expectativa
é que estudos mais personalizados, com foco na andlise
molecular tumoral e busca de novos alvos para drogas
sejom o futuro da pesquisa em neuro-oncologia e,
especificamente, nos meduloblastomas.

A busca por novos marcadores progndsticos e
novos alvos ferapéuticos se baseia em melhor entender
o perfil genético do tumor, entender sua patogénese e
seu mecanismo de replicacdo, identificar marcadores
e mecanismos intracelulares de suas células-tronco
cancerigenas e, através dessas informacdes, escolher
alvos que possam bloquear a progressdo da doenca ou
induzir morte celular através de quimioterapia especifica
para cada fipo celular. Esse tipo de terapia poderig,
inclusive, reduzir os efeitos colaterais dos tratamentos
vigentes e aumentar a qualidade de vida dos pacientes.
Seria possivel, por exemplo, substituir radioterapia de
neuro-eixo por quimioterapia guiada apenas para células
tumorais.”

Células-Tronco Cancerigenas

Células-tronco cancerigenas (CTC) séo tipos celulares
presentes em neoplasias que apresentam propriedades
tanto de autorrenovacdo quanto de diferenciacdo em outras
células daquele céncer. Foram descritas pela primeira
vez em 1994, em estudos de leucemia mieloide aguda,
e representam revolucdo no entendimento da patogénese
do cancer. Geralmente representam pequena populacdo
de células presentes na doenca, com capacidade de
resisténcia & quimioterapia e a radioterapia. Quando o
tratamento ndo consegue erradicar sua presenca, esse
tipo celular proporciona o retorno da doenca, dessa vez
expressando caracteristicas de resisténcia ao tratamento,
devido ao fato de que a populacdo celular que agora
prolifera é derivada de células com essa caracteristica. O
entendimento deste mecanismo ajuda a explicar a falha
das terapias oncoldgicas atuais em lidar com as doencas
recidivadas.?

CSF3R

Em 2015, foi descrito pela primeira vez que um grupo
de tumores distintos, entre eles o meduloblastoma, possuem
populacdo de células que apresentavam o receptor do fator
estimulador de colénia granulocitica (GCSFR), marcador
de superficie celular também conhecido como CD 114, cuja
expressdo se da pelo gene GSF3R.? Esse receptor estava
associado com células cancerigenas com capacidade de
renovacdo e diferenciacdo, as células-tronco cancerigenas
(CTC). Essas células tumorais CD114+, em estudos de
neuroblastoma, apresentavam caracteristicas semelhantes

as células-tronco pluripotentes da crista neural, resisténcia
& quimioterapia e aumentavam sua proporcdo em relacdo
as demais em metdstases pds-quimioterapia. Estudo
subsequente.?? demonstrou que, quando expostas ao fator
estimulador de colénia granulocitica (G-CSF, do inglés
Granulocyte colony-stimulating factor), essas linhagens
de neuroblastoma CD 114+ respondiam com proliferacéo
e aumento da proporcdo em relacdo as células CD114-
. O contrério também parece ocorrer, jd que inibidores
desse receptor demonstraram sensibilizar neuroblastomas
& quimioterapia. Esses dados sugerem que células CD 114+
sejam de fato tronco cancerigenas e que, ao torné-las alvo
para novas terapias, seria possivel tornar mais eficiente o
tratamento.'?°

Os GCSFRs encontram-se presentes também nos
meduloblastomas, apesar de sua associacdo com a
patogenia da doenca ainda ndo ser tdo bem estabelecida
quanto em outros tumores. Estudos em linhagens celulares
e em animais de experimentacdo demonstraram que
as células CD114+ sdo mais resistentes & quimioterapia,
crescem mais lentamente e também respondem ao G-CSF.
Isso é preocupante devido ao fato de que, em alguns
protocolos de quimioterapia mieloablativa, principalmente
em criancas nas quais se evita radioterapia, o G-CSF
faz parte do tratamento. Na prdtica, isso significa que
o tratamento quimioterdpico pode estar estimulando
crescimento tumoral e resisténcia quimioterépica. %2

Outros  marcadores  de  superficie  ja@  foram
identificados em células-tronco cancerigenas (CTC) dos
meduloblastomas. As proteinas de superficie CD 133
e CD15, expressas afravés dos genes PROM1 e FUT4,
respectivamente, sGo as mais bem estudadas. Estudos
i& demonstraram que n&o hd co-expressdo entre esses
marcadores e o CD114, o que indica que esta possa ser
linhagem tumoral diferente das demais.?°

Assim como nos neuroblastomas, células tumorais
CD114+ também sdo selecionados pelo tratamento
oncoldgico, aumentando sua proporcéo entre as demais
apds exposicdo & quimioterapia. Elas também respondem
com proliferaco ao G-CSF, inclusive ativando uma das vias
de sinalizacdo intracelular tumoral mais bem estudadas,
a via JAK-STAT. A presenca do G-CSF inclusive aumenta
a resisténcia direta da célula ao quimioterdpico que age
neste mecanismo. A via de sinalizacdo JAK-STAT, também
conhecida como IL-6, é uma das mais importantes vias
de sinalizacdo intracelular. Ela estd relacionada a vérios
processos celulares, como proliferacdo e diferenciacéo
celular e apoptose e tem papel importante na regulacdo
imunoldgica e na hematopoese. Através da ligacdo com
citocinas (como o G-CSF), o receptor é fosforilado em sua
porcdo intracelular através do ligante JAK. Isso permite
que a proteina STAT também seja fosforilada no meio
infracelular para que possa, entdo, modular a expressdo
génica intranuclear.??

CONCLUSAO

A revisdo atual da literatura demonstrou que néo ha
relac&o direta entre a expressdo do receptor de membrana
CD114 e a mortalidade em pacientes portadores de
meduloblastoma. Entretanto, sdo necessdrios estudos
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adicionais sobre as vias de sinalizacdo intracelulares
associadas a esse receptor e ao seu gene, o CSF3R,
e da interacdo deles com outros genes associados &
patogénese desses tumores. O conhecimento atual sobre
esse gene ainda é limitado e h& muitas questdes para
serem respondidas em relacdo ao seu papel nas recidivas
tumorais e na sobrevida dos pacientes. Apesar de ter
sido encontrado diferenca estatisticamente significativa
entre alguns grupos e subgrupos moleculares do
meduloblastoma, na maioria das andlises essa diferenca
ndo teve significancia. Isso reforca a dificuldade de
caracterizar o padrdo de expressdo genética desses
tumores e a importancia de mais estudos na gendmica
dos meduloblastomas para seu melhor entendimento e
individualizacdo de seu tratamento.
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RESUMO

Introduc¢do: Neoplasia cistica mucinosa é tumor mucinoso benigno
(cistoadenoma mucinoso) ou maligno (cistoadenocarcinoma mucinoso),
que ndo se comunica com os ductos pancredticos.

Objetivo: Apresentar reviséo da literatura sobre o tema.

Método: Enfase nas diretrizes das principais sociedades médicas mundiais
na orientacdo do diagnéstico, tratamento e a vigilédncia da neoplasia
cistica mucinosa.

Resultado: A quase totalidade dessas neoplasias ocorre no género
feminino de 40-50 anos de idade. Como raras excecdes, esta neoplasia é
encontrada na cauda/corpo do pdancreas. Para estabelecer o diagnéstico
é necessdrio a presenca de estroma similar ao do ovdrio na parede do
cisto no exame patolégico. Exames de imagem de alta resolucdo, como
tomografia, ressondncia magnética e ecoendoscopia apresentam elevada
preciséo para identificar esta neoplasia. O tratamento cirirgico consiste
na pancreatectomia distal com linfadenectomia e esplenectomia. A via
laparoscépica ou robdtica é preferida para tumores <5-7 cm. Devido a
possibilidade de rotura do tumor e disseminacdo da neoplasia, as lesdes
>5-7 cm devem ser submetidos & resseccdo laparotémica.

Conclusio: Né&o existe uniformidade internacional na conduta terapéutica.
O tratamento cirdrgico deve ser indicado para todos os pacientes com
condicées cirdrgicas e que apresentam neoplasia 23-4 c¢m, dependendo
do consenso.

PALAVRAS-CHAVE: Tumor cistico pancredtico.
pancredtica. Neoplasia cistica mucinosa.

Neoplasia cistica

Mensagem Central

Neoplasia cistica mucinosa do péncreas &
benigno  [cistoadenoma
mucinoso) ou maligno (cistoadenocarcinoma
mucinoso), que nGo se comunica com Os
ductos pancredticos. Enfase nas direfrizes das
principais sociedades médicas mundiais na
orientacdo do diagndstico, tratamento e a
vigiléncia da neoplasia cistica mucinosa é o
objetivo desta revisdo para melhor orientar
os médicos na diferenciacdo dos cistos e seu
progndstico

fumor  mucinoso

Perspectiva

A neoplasia cistica mucinosa do péncreas ocorre
quase que exclusivamente em mulheres, com
idade média de 40-50 anos e na cauda/
corpo do pancreas. Neoplasias 23-4 cm
devem ser submetidos & pancreatectomia distal
com linfadenectomia e esplenectomia. A via
laparoscépica ou robdtica é preferida para
tumores <5-7 cm.

ABSTRACT

Introduction: Mucinous cystic neoplasia is a benign mucinous tumor
(mucinous cystadenoma) or malignant (mucinous cystadenocarcinoma),
which does not communicate with the pancreatic ducts.

Objective: To present a review of the literature on the topic.

Method: Emphasis on the guidelines of the main global medical societies
in guiding the diagnosis, treatment and surveillance of mucinous cystic
neoplasia.

Result: Almost all of these neoplasms occur in females aged 40-50 years.
As a rare exception, this neoplasm is found in the tail /body of the pancreas.
To establish the diagnosis, the presence of stroma similar to that of the ovary
in the cyst wall is necessary on pathological examination. High-resolution
imaging exams, such as tomography, magnetic resonance imaging and
endoscopic ultrasound, are highly accurate in identifying this neoplasm.
Surgical treatment consists of distal pancreatectomy with lymphadenectomy
and splenectomy. The laparoscopic or robotic route is preferred for tumors
<5-7 cm. Due to the possibility of tumor rupture and dissemination of the
neoplasm, lesions >5-7 cm must undergo laparotomic resection.

Conclusion: There is no international uniformity in therapeutic conduct.
Surgical treatment should be indicated for all patients with surgical
conditions and who have neoplasia 23-4 cm, depending on the consensus.

KEYWORDS: Pancreatic cystic
Mucinous cystic neoplasm.

tumor. Pancreatic cystic neoplasm.
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INTRODUCAO

incidéncia das neoplasias cisticas do pancreas

aumentou acentuadamente nas 2 Gltimas

décadas, principalmente pelo envelhecimento
da populacdo e a disponibilidade crescente de exames
de imagem de alta qualidade como a ultrassonografia, a
tomografia e a ressondncia magnética.'* Em estudos com
exames de imagem, a prevaléncia das neoplasias cisticas
do péncreas varia de 2-20% na populacdo.>'°

Essas neoplasias englobam grupo heterogéneo
de tumores benignos, potencialmente malignos (pré-
malignos) e malignos. As mais comuns sdo: neoplasia
mucinosa papilar intraductal (IPMN), neoplasia cistica
serosa, neoplasia cistica mucinosa (NCM) e neoplasia
sélida pseudopapilar. Tanto a IPMN como a NCM contém
mucina. Diferenca patolégica importante entre as 2 é que
a IPMN se origina no epitélio dos ductos pancredticos
(principal e/ou secundério) e a neoplasia cistica mucinosa
ndo se comunica com ducto pancredtico.

O objetivo deste estudo foi apresentar revisdo da
literatura, com énfase nas diretrizes das principais sociedades
médicas mundiais na orientacdo do diagndstico, tratamento
e a vigilancia da neoplasia cistica mucinosa.

METODOS

Foi realizada reviséo e andlise da literatura sobre a
neoplasia cistica mucinosa no periodo de 2015 a 2022,
utilizando-se das bases de dados periédicos da CAPES
e PubMed, empregando os seguintes descritores em
inglés e portugués: cisto pancredtico, neoplasia cistica
do péncreas e neoplasia cistica mucinosa do péncreas.
Das publicacdes obtidas, foram selecionados os artigos
de revisdes e as diretrizes das sociedades médicas que
atendiam aos propésitos da pesquisa.

RESULTADOS

O IPMN é neoplasia cistica mucinosa que se origina
no epitélio dos ductos pancredticos e se caracteriza pela
proliferacéo de células papilares produtoras de mucina.
Por ser a neoplasia cistica mais comum do pancreas, é
importante estabelecer o diagnéstico diferencial entre o
IPMN e a NCM. A mucina produzida pelo IPMN pode
causar obstrucdo e dilatacdo ductal e ocasionalmente
pode ser observada sendo eliminada através da papila
hepatoduodenal, achado virtualmente diagnéstico de
IPMN. Ao contrdrio da NCM, que ndo se comunica com
o ducto pancredtico, a IPMN origina-se em um ducto
pancredtico. A localizacdo mais frequente do IPMN ¢é na
cabeca do péncreas (70%). Ela ocorre predominantemente
entre a 5% e a 72 décadas da vida e a prevaléncia é similar
em ambos os géneros. A maioria dos pacientes apresenta
lesdo Unica, mas em 20-40% dos casos, lesdes multifocais
sdo identificadas. Em 5-10% dos casos as lesdes podem
ser encontradas difusamente no péncreas.

A Tabela 1 mostra as principais caracteristicas da
NCM e a IPMN. A NCM e a IPMN predominam da
5¢ a 72 década da vida.""® Quanto & distribuicdo por
género, a NCM predomina o género feminino e na
IPMN a distribuicdo é similar entre os 2 géneros. A quase
totalidade das NCM é Gnica neoplasia (uniloculares) e a

IPMN, apesar da maioria ser Unica, 20-40% podem ser
mdltiplas. A NCM ocorre quase que exclusivamente no
corpo e na cauda do pancreas (95%), e a IPMN localiza-
se com mais frequéncia na cabeca.

TABELA 1 - Caracteristicas da neoplasia cistica mucinosa e da
neoplasia mucinosa papilar intraductal do pancreas

A o g . Neoplasia mucinosa
Caracteristica Neoplasia cistica mucinosa q
papilar Intfraductal

Idade predominante 5% 72 década 6% e 7° década

Género 95% feminino Distribuicéo igual

Unico (60-70%) ou

Tumor Gnico ou mdltiplo Unico 9
miltiplo

Localizacgo preferencial  Corpo e cauda (95%) Cabeca

DP ou MX=45% DS=

10% a 30% .

Maligno
Todos (Algumas diretrizes recomendam

resseccdo somente para NCM >3 ou 4 cm)
DP= ducto pancredtico principal; DS= ducto secundério; MX= Misto (DP + DS)

Tratamento cirdrgico Seletivo

Aspectos gerais

A NCM caracteriza-se por ser cistica, conter mucina
e ndo se comunicar com os ductos pancredticos. De
acordo com a Organizacdo Mundial da saide a
presenca de estroma similar ao do ovdrio na parede do
cisto é um requerimento necessdrio para se estabelecer
o diagnéstico de NCM. A quase totalidade (95%) das
NCM esté localizada no corpo e na cauda do péncreas
e é unilocular. O seu didmetro é bastante varidvel, de

poucos milimetros a 25 ¢m.™1°

Etiologia

A etiologia dos NCM ainda ndo estd totalmente
estabelecida. Devido ao fato que a quase totalidade desses
tumores ocorrerem em mulheres entre 40-50 anos de
idade, acredita-se que horménios femininos desempenhem
papel importante na patogénese. Além do maisa NCM do
pdncreas apresenta as mesmas caracteristicas histolégicas
dos cistos mucinosos ovarianos, que incluem a presenca
de epitélio colunar secretor de mucina, de receptores de
estrogénio e de estroma ovariano.*1%”

Talvez isso justifique o motivo desta neoplasia ser
observada quase que exclusivamente em mulheres (95%)
e com média de idade de 40-50 anos. Alguns autores
sugerem que células ovarianas primordiais migram para a
cauda pancredtica na fase embrionéria, predispondo ao

desenvolvimento desta neoplasia em uma fase mais tardia
da vida.#41°

Incidéncia

A sua incidéncia em séries de trabalhos de cirurgia
de resseccdes de cistos pancredticos é de 10-45% dos
cistos pancredticos ressecados.'’®? Cerca de 95% das
NCM ocorre em mulheres, predominantemente na 5% e 6°
décadas da vida.

Caracteristicas patolégicas

NCM tem 2 componentes histolégicos distintos na
camada epitelial interna de revestimento do cisto, que é
composta de células altas secretoras de mucina e estroma
similar ao do ovdrio. Ela pode ser benigna (cistoadenoma
mucinoso) ou maligna (cistoadenocarcinoma mucinoso). A
maioria das NCMs é benigna (72%). Tumores borderline
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séo diagnosticados em 11%, carcinoma in situ (displasia
de alto grau) em 5% e carcinoma invasivo em 12%.

Vérias séries reportam que 10-50% dos tumores
mucinosos do péncreas sdo malignos.>4"” Esta ampla
diferenca observada na literatura pode ser devida &
avaliacdo histoldgica incompleta da parede do cisto por
alguns patologistas, uma vez que tanto epitélio benigno
como maligno podem existir em um Unico cisto. Assim,
é essencial que a avaliacdo histolédgica da parede do
cisto seja extensiva e englobe principalmente dreas com
nodularidade. As caracteristicas associadas & malignidade
incluem o tamanho do cisto e a presenca de nddulos,
septos e calcificacdo.

DISCUSSAO

A NCM pode ser pré-maligna ou maligna e, portanto,
necessita vigiléincia ou resseccdo cirrgica. E importante
salientar que apesar da prevaléncia de NCP ser elevada,
a quase totalidade desses cistos € menor do que 2 cm de
diémetro e, portanto, o risco potencial de malignizacdo é
pequeno.

Nos dltimos anos, sociedades médicas
estabeleceram diretrizes para orientar o diagndstico,
o tratamento e a vigildncia das NCP3>#"12 Apesar da
maioria das orientacdes serem similares, existem algumas
disparidades  significantes entre essas sociedades e
mencionadas as condutas mais imporfantes estabelecidas
por estas diretrizes.

Muitos tumores séo descobertos acidentalmente durante
a realizagdo de exames de imagem de rofina. Tumores

vdrias

maiores podem apresentar sinfomas de compressdo de
estruturas e 6rgdos vizinhos, como dor ou desconforto
abdominal no epigdstrio, no hipocéndrio esquerdo na
regiGo dorsal, perda de peso, inapeténcia, sensacdo de
plenitude epigdstrica e nduseas e vomitos. Neoplasias
grandes podem apresentar sensacdo de plenitude
epigdstrica, nduseas e vémitos e reducdo da capacidade
alimentar.

No exame fisico, muitos pacientes com neoplasias
avancadas  apresentam  massa  tumoral palpével no
epigdstrio ou hipocéndrio esquerdo. Como a quase
totalidade das NCMs ¢é localizada no corpo e cauda do
pdncreas, ictericia obstrutiva pode ocorrer somente nos
raros pacientes com tumor na cabeca do pdncreas.

Ressondncia  magnética
considerada o padrdo-ouro para avaliar as neoplasias

com pancreatografia  é

cisticas pancredticas. A sua sensibilidade é um pouco maior
(40-95%) do que a tomografia (40-81%) para identificar
a comunicacdo do cisto com ductos pancredticos, a
presenca de componentes sélidos ou nédulos murais e de
lesdes multiplas. Entretanto, a combinacéo dos 2 exames
é frequentemente necessdria para aumentar a precisdo
diagnéstica.

Na NCM, o cisto caracterisicamente ndo tem
comunicacdo com ducto pancredtico e a parede dele e seus
septos geralmente séo espessos. Calcificacdo periférica em
forma de “casca de ovo” pode ser observada na parede
do cisto em até 25% dos casos e é altamente sugesfiva do
diagnéstico de NCM.

Atualmente a ecoendoscopia é exame muito importante
na avaliacdo e é geralmente recomendada nos casos em
que a tomografia e a ressonéncia néo foram conclusivas e/
ou nos casos em que a neoplasia apresente caracteristicas
com possibilidade de malignidade.®” A ecoendoscopia
tem elevada preciséo para caracterizar se os componentes
sélidos ou nédulos da parede do cisto sdo depésitos de
mucina ou sdo nédulos neopldsicos, devido & presenca de
vascularizacéo nos nédulos sélidos.

O diagnéstico diferencial do IPMN e da NCM pode
ser muito dificil. A punc@o e andlise do contetdo do cisto
obtida por ecoendoscopia é frequentemente necessdria. A
presenca de nivel elevado de CEA no liquido puncionado
indica IPMN ou NCM (ambos tumores sdo produtores de
mucina), mas é incapaz de diferenciar se estes tumores sGo
benignos ou malignos. O nivel do CEA e amilase elevados
no liquido puncionado indica comunicagdo com ducto
pancredtico, ou seja, IPMN (Tabela 2).5® CEA elevado com
amilase normal sugere auséncia de comunicacdo com ducto
pancredtico, apontando para o diagndstico de NCM. A
dosagem de glicose também pode auxiliar no diagndstico.
Os niveis de glicose sdo significantemente baixos nos cistos
mucinosos comparados aos cistos ndo mucinosos.

TABELA 2 - Andlise do liquido de cisto pancredtico5

[ | vicosdade ]| Amioe ] cen | Ciobogo |

NCS Baixa Baixa Baixo Glicogénio
NCM Alta Baixa Alto Mucina
IPMN Alta Alta Alto Mucina
Pseudocisto Baixa Alta Baixo Histidcitos

Néo existe uniformidade internacional na conduta
terapéutica da NCM. Atualmente, existem 3 direfrizes
infernacionais que orienfam a conduta terapéutica
dos cistos neoplésicos do péncreas: Associacdo de
Gastroenterologia  Americana de 2015, Associacdo
Internacional de Pancreatologia de 2017, e o Grupo de
Estudos Europeu de Tumores Cisticos do Péncreas de
2018571

A maioria das diretrizes e consensos médicos,
inclusive a Associacdo Internacional de Pancreatologia,
indica a resseccdo pancredtica em todos os pacientes,
independentemente do tamanho da NCM, devido & taxa
de malignidade de 20-40% e a necessidade de vigiléncia
para o resto da vida caso ndo fossem operados. Outro
aspecto importante refere-se & sua localizacdo. Como
quase a totalidade dessas neoplasias se localiza no corpo
e na cauda do péncreas, o tratamento cirlrgico consiste em
pancreatectomia distal, procedimento muito mais simples
do que a pancreatoduodenectomia, indicada para tumores
da cabeca do péncreas. Entretanto, o dltimo consenso da
Associacdo Americana de Gastroenterologia, realizado
no ano de 2018, recomenda a resseccdo pancredtica
somente nos pacientes com NCM com diGmetro maior
ou igual @ 3 cm ou que apresentem nédulo sélido na
sua parede.>? O Grupo de Estudos Europeu de Tumores
Cisticos do Pancreas recomenda resseccdo para NCM
sinftomdticas ou 24 cm.¢

Trabalho recente do Consércio de Pancreas Central
com avaliacdo de 349 pacientes em um periodo de

BioSCIENCE; 81(2):

29



Artigo de Revisdo

15 anos de 8 instituicdes, concluiv que os fatores pré-
operatdrios associados ao risco maior de malignidade
foram género masculino, localizacdo da neoplasia na
cabeca ou colo do péncreas, tamanhos grandes, presenca
de componentes sélidos ou de nédulos na parede do cisto
e dilatacdo do ducto pancredtico.

A via laparoscépica ou robética é preferida para
tumores menores do que 5-7 cm. Nos casos de tumores
maiores, a via laparotémica deve ser indicada para
reduzir a possibilidade de rompimento do cisto. E de
fundamental importéncia sua exérese completa, sem
rompé-lo. O extravasamento do material gelatinoso pode
ocasionar implante e disseminacdo do tumor na cavidade
abdominal, levando & formacdo de pseudomixoma
peritoneal. A enucleacdo do cisto, mesmo que pequeno,
ndo é indicada pela elevada taxa de complicacdes,
principalmente fistula pancredtica, e pela possibilidade
de as margens estarem comprometidas por tumor. Tumores
grandes ndo devem ser operados pela via laparoscépica,
pela elevada possibilidade de rompimento e disseminacdo
tumoral.

Nos pacientes com tumor avancado estd indicada
quimioterapia adjuvante geralmente com gemcitabina ou
gemcitabina associado a capecitabina.??

O adenocarcinoma associado as NCMs é menos
agressivo biologicamente e tem prognéstico melhor do
que o adenocarcinoma do ducto pancredtico cldssico.?%?

O prognéstico dos pacientes com NCM sem invaséo
transmural submetidos & resseccdo é excelente. A taxa
de cura é de 100% para carcinoma in situ (antigamente,
displasia de alto grau). Entretanto, a sobrevida em
5 anos é de somente 30-40% para pacientes com
cistoadenocarcinoma mucinoso invasivo. Nos pacientes
com carcinoma invasivo o progndstico depende do
comprometimento de érgdos adjacentes e presenca de
metdstases em linfonodos e & distancia.

CONCLUSAO

A neoplasia cistica mucinosa do péncreas
ocorre quase que exclusivamente em mulheres, com
idade média de 40-50 anos e na cauda/corpo do
pdancreas. Neoplasias 2 3-4 cm devem ser submetidos
4 pancreatectomia  distal com linfadenectomia e
esplenectomia. A via laparoscépica ou robdtica é
preferida para tumores <5-7 cm.
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Ha diferengcas endoscOpicas e histopatoldgicas entre lesdes serrilhadas
superficiais nas suas fases iniciais?

Are there endoscopic and histopathological differences between superficial serrated lesions
in their initial phases?

Matheus DEGIOVANI'* Arthur Adolfo PARADA?* Ronaldo Mafia CUENCA** Orlando Jorge Martins
TORRES* Nelson Adami ANDREOLLO** Rafael Dib POSSIEDI** Fernando Issamu TABUSHI'

RESUMO

Introducdo: Llesdes serrilhadas sdo consideradas precursoras dos
adenocarcinomas colorretais.  Estuda-las em suas fases iniciais é
importante ao pensar na prevencdo do cdncer, quando, entdo, sdo lesdes
hiperplasicas, ou sésseis serrilhadas

Objetivo: Realizar revisdo integrativa da literatura para comparar as
caracteristicas endoscépicas e histopatoldgicas nas fases iniciais da
doenca, com a intencdo de auxiliar no entendimento do céncer colorretal.

Métodos: Revisdo integrativa da literatura baseada em material de
andlise existente nas plataformas digitais SciELO - Scientific Electronic
Library Online, Google Scholar, Pubmed e Scopus. O inicio foi a busca
com os seguintes descritores: “lesdes sésseis serrilhadas, carcinoma
colorretal, lesdes superficiais”, e seus equivalentes em inglés “serrated
sessile lesions, colorectal carcinoma, superficial lesions” com busca AND
ou OR, considerando o titulo e/ou resumo, e incluindo-se posteriormente
somente aqueles com maior correlacéo para leitura dos textos completos.

Resultados: Incluiram-se 39 artigos.

Conclusdo: A maioria das lesdes serrilhadas superficialmente elevadas
com mais de 5 mm e ressecadas por colonoscopias, sdo hiperpldsicas. Elas
ocorrem por todo o célon e reto, enquanto as sésseis serrilhadas localizam-
se preferencialmente no célon proximal. As hiperpldsicas geralmente ndo
apresentam displasias e as sésseis serrilhadas podem té-las de forma
intensa.

PALAVRAS-CHAVE: lesdes sésseis serrilhadas. Carcinoma colorretal.
Lesdes superficiais.
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A) Aspecto endoscépico de lesdo  séssil
serrilhadas;
B) aspecto histoldgico apds a  resseccdo
endoscépica

Mensagem Central

lesées serrilhadas sdo consideradas precursoras
dos adenocarcinomas  colorretais. Estudd-las
em suas fases iniciais é importante ao pensar
na prevencdo do céncer, quando ainda sGo
lesées hiperpldsicas ou sésseis serrilhadas. Esse
conhecimento pode auxiliar no atendimento do
cancer colorretal

ABSTRACT

Introduction: Serrated lesions are considered precursors of colorectal
adenocarcinomas. Studying them in their initial phases is important when
thinking about cancer prevention, when they are hyperplastic lesions, or
sessile serrated lesions.

Objective: To carry out an integrative review of the literature to compare
the endoscopic and histopathological characteristics in the initial phases of
the disease, with the intention to help understand colorectal cancer.

Methods: Integrative literature review based on existing analysis material
on the digital platforms SciELO - Scientific Electronic Library Online,
Google Scholar, Pubmed and Scopus. The beginning was the search with
the following descriptors: “serrated sessile lesions, colorectal carcinoma,
superficial lesions”, with AND or OR search, considering the title and/or
abstract, and subsequently including only those with the highest correlation
for reading the full texts.

Results: 39 articles were included.

Conclusion: The majority of superficially elevated serrated lesions
measuring more than 5 mm and resected by colonoscopies are hyperplastic.
They occur throughout the colon and rectum, while the serrated sessiles are
preferentially located in the proximal colon. Hyperplastic ones generally do
not present dysplasias and sessile serrated ones can have them intensely.

KEYWORDS: Serrated sessile lesions. Colorectal carcinoma. Superficial
lesions.

Perspectiva

Atualmente, as lesées serrilhadas em suas fases
iniciais, seriam as do Tipo 1 pela Classificaggo
INET. Ao exame endoscépico, elas
apresentam algumas particularidades, como,
por exemplo, pequenos pontos escuros apicais,
denominados como padréo de criptas do fipo
IO, sendo melhor evidenciadas e avaliadas
apds cromoscopia digital e magnificacéo de
imagem, parecendo indicar as dilatacées das
criptas ao exame histoldgico destas  lesées.
Essas pesquisas, quando efetuadas, auxiliam
na prevencdo e no manuseio clinicocirirgico
dos portadores de condicées favordveis para
neoplasias do célon.
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Artigo de Revisdo

INTRODUCAO

mbora o adenoma seja reconhecido como

precursor do cdncer colorretal (CCR), nas

dltimas décadas identificaram-se outras lesdes
precursoras. Sendo assim, atualmente, sabe-se que
até pelo menos 20% desse cdncer surge, ndo através
dos adenomas convencionais, mas sim das lesdes
serrilhadas."? Elas variam na morfologia, desde pélipos
com serrilhas apenas superficiais, até com arquitetura
serrilhada exagerada e displasia evidente. Estas lesdes
também sdo molecularmente heterogéneas e podem
dar origem aos carcinomas com desfechos clinicos
divergentes.

Assim sendo, a deteccdo e o estudo destas lesdes
nestes estdgios iniciais, seria de suma importancia na
prevencdo do CCR. Quando diagnosticadas e ressecadas
precocemente, a grande maioria ¢é classificadq,
histologicamente, ou como lesdes hiperpldsicas (LH), ou
como lesdes sésseis serrilhadas (LSS) e, se ressecadas
por completo, pode-se interromper a provével via
neopldsica serrilhada, supostamente relacionada ao
desenvolvimento do CCR.

Assim, o objetivo desta revisdo foi analisar e comparar
as caracteristicas endoscépicas e histopatoldgicas das
lesdes serrilhadas superficiais maiores que 5 mm de
extensdo nas fases iniciais, como lesdes hiperpldsicas ou
lesdes sésseis serrilhadas, estratificadas para género e
idade, tamanho e localizacdo, com o intuito de auxiliar
a identificacdo de pardmetros preditores e evolutivos
destas lesdes no desenvolvimento do CCR.

METODOS

Esta revisdo infegrativa da literatura foi baseada em
estudos publicados em portugués e inglés. O material
para andlise foi selecionado das plataformas SciELO
— Scientific Electronic Library Online, Google Scholar,
Pubmed e Scopus. Iniciou-se pela busca de descritores
relacionados ao tema utilizando os seguintes termos:
“lesdes sésseis serrilhadas, carcinoma colorretal, lesdes
superficiais, e seus equivalentes em inglés “serrated
sessile lesions, colorectal carcinoma, superficial lesions”
com busca AND ou OR, considerando o titulo e/ou
resumo. A seguir, somente os que tinham maior relacdo
ao tema foram lidos na integra dos textos e finalmente
selecionados 39 artigos.

RESULTADOS

Lesdes serrilhadas

H& mais de 20 anos, tem sido relatado o potencial
maligno das lesdes serrilhadas, incluindo as LH. Pela
primeira vez, Snover et al.® reconheceram um pélipo
serrilhado incomum, que tendia a ocorrer em pacientes
com a chamada “sindrome da polipose hiperplésica”.®?
Em 2003, Torlakovic et al. realizaram a primeira
descricdo de pdlipos serrilhados incomuns, em pacientes
sem qualquer sindrome de polipose conhecida,
denominando-os como  pdlipos  serrilhados com
proliferacdo anormal. Desde entdo, este tipo de pdlipo
é conhecido por muitos nomes, incluindo adenoma séssil
serrilhado, pdlipo séssil serrilhado, entre outros.

A partir de 2010, a Organizacdo Mundial da Sadde
definiu as lesdes serrilhadas como um grupo heterogéneo
de lesdes e passou a classificd-las em: hiperpldsicas,
adenomas sésseis serrilhados, adenomas serrilhados
tradicionais e tipos mistos.” Estes subtipos, em geral,
foram identificados pelas caracteristicas arquiteturais
e citolégicas. Além disso, outros pontos considerados
nesta classificacdo, foram a extensdo e a localizacéo
da zona proliferativa da leséo, além de sua localizacdo
anatémica no cdlon.®

Entretanto, como estes pdlipos ndo apresentavam
epitélio adenomatoso, o uso da palavra “adenoma” no
nome atraiu criticas. Para evitar confusdo com pdlipos
realmente adenomatosos, diretrizes de consensos
recentes recomendaram outra definicdo para o adenoma
séssil serrilhado.’

Assim, em 2019, a OMS modificou a classificacdo
destas lesdes, substituindo o nome “adenoma” por
“lesdo”, baseando-se no fato de que nimero considerado
de lesdes serrilhadas, ndo apresentarem displasia
morfolégica, um componente essencial do adenoma
propriamente dito. Além disso, como algumas lesdes
elevadas ndo tinham as caracteristicas morfolégicas de
“pélipos”, este termo “pdlipo” era utilizado erroneamente,
sendo substituido por “lesdo”.

Dentre as modificacdes evidenciadas, a principal foi
a adocdo do termo “lesdo séssil serrilhada”, o qual se
refere as lesdes pré-malignas serrilhadas, anteriormente
denominadas de adenomas sésseis serrilhados ou
pdlipos sésseis serrilhados.™

Diante desta nova classificacdo, o grupo das lesdes
serrilhadas ficou definido da seguinte forma: pélipos
hiperpldsicos, lesdes sésseis serrilhadas (LSS); adenomas
serrilhados tradicionais (ADT) e os adenomas serrilhados
ndo classificaveis nas variantes acima.

Caracteristicas endoscépicas e patolégicas das le-
sdes serrilhadas

Pélipos hiperplasicos microvesiculares e de células
caliciformes.

Os pdlipos hiperplasicos sdo diferenciados em
microvesiculares e hiperpldsicos de células caliciformes.

Os hiperpldsicos microvesiculares, sdo pdlipos
sésseis que ocorrem predominantemente no reto e
sigmoide. Endoscopicamente, sdo pdlipos pequenos ou
diminutos, que podem ser reconhecidos por padrdo de
cripta tipo Il (aspecto estrelado), conforme descrito na
Classificacdo de Kudo (Figura 1)."? Histologicamente,
eles sdo compostos de epitélio serrilhado com criptas em
forma de funil e espacadas uniformemente. As serrilhas
sdo limitadas aos 2/3 superiores da cripta, auséncia
de serrilhas nas criptas profundas ou arquitetura de
cripta basilar anormal. Em corte transversal, as criptas
serrilhadas de pdlipos hiperpldsicos microvesiculares
tém aparéncia estrelada uniforme (Figura 2). Com base
nesses critérios diagndsticos para o pdlipo hiperpldsico
microvesicular, estd claro que ele requer amostras bem
orientadas, pois ele é definido, em parte, pela auséncia
da arquitetura de cripta anormal, diferente do que é visto
nas LSS."?
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Type Schematic Endoscopic Description Suggested Ideal
Pathology Treatment
I Round pits Non- Endoscopic
neoplastic. or none.
1] Stellar or pap- MNon- Endoscopic
illary pits. neoplastic. or none.
s Small tubular Neoplastic, Endoscopic.
or round pits
that are
smaller than
the normal pit
(% Tubular or Neoplastic. Endoscopic.
roundish pits
that are larper
than the nor-
mal pits,
v Branch-like or plasti
eyrus-like pits.
Vi ar- P
ranged pits (invasive). or surgical.
with type IITs,
0Lz, IV type
pil pattems.
Wi Non-structutal Neoplastie Surgical.
pits_ (massive
submucosal
invasive),

Fonte: Tanaka (2006)"
FIGURA 1 - Classificacdo de Kudo

Quanto  aos  pdlipos  hiperpldsicos de  células
caliciformes, sdo eles praticamente esquecidos devido aos
seus pequenos famanhos. Suas alteracdes morfolégicas
s@o frequentemente sutis, e facilmente confundidos com
alteracdes hiperplésicas. A maioria das células do epitélio
da cripta sdo células caliciformes com nicleos basais
pequenos e uniformes. Nos pélipos hiperpldsicos de células
caliciformes, as criptas sdo mais altas e largas em relacdo &
mucosa normal e apresentam ramificacées ou tortuosidades
ocasionais, que ndo devem ser confundidas com as LSS. Ao
invés de ser obviamente serrilhado, o epitélio mostra tufos,
que ficam confinados ao epitélio superficial e aos orificios
das criptas. As secées transversais do limen da cripta ndo

s@o estreladas e sim arredondadas (Figura 2).

Fonte: Pai (2019)*

FIGURA 2 - Imagens histolédgicas de pélipos hiperpldsicos: A)
microvesicular; B) microvesicular rico em mucina e com
células caliciformes; C e D) de células caliciformes.

Lesdo séssil serrilhada LSS (antigo adenoma séssil
serrilhado)

As LSS apresentam grande variedade de caracteristicas
histoldgicas anormais que sdo, principalmente, geradas
por centros de proliferacdo aberrantes.>¢ Ao contrdrio dos
pdlipos hiperplésicos microvesiculares, elas #m focos de
proliferacéo tanto nas bases das criptas, quanto em pontos
irregulares ao longo do seu ldmen, apresentando padrao
desordenado de proliferacdo das criptas.'*™ Este padréo,
por sua vez, dd origem &s caracteristicas histolégicas das
LSS, as quaisincluem, pelo menos, 1 dos seguintes achados:
dilatacdo assimétrica das criptas, crescimento horizontal
de criptas ao longo da muscular da mucosa e serrilhas
exageradas, que se estendem profundamente na cripta,
acompanhada por dilatacdo da base (aspecto: criptas em
forma de L ou em forma de T invertido ou como criptas
com dilatacdo assimétrica).™ Assim sendo, atualmente, o
achado de uma dnica cripta com estas caracteristicas, é o
suficiente para o diagnéstico histoldgico de LSS (Figura 3).

Endoscopicamente, estas lesdes se apresentam como
lesdes sutis mal definidas, sésseis, com forma irregular e
superficie “semelhante a uma nuvem”. Frequentemente hé
muco ou residuos fecais aderidos & superficie.””

FIGURA 3 - LSS em cromoscopia digital e indigo carmin: A)
diagnosticada com luz branca; B) com cromoscopia; C)
com cromoscopia e magnificacdo de imagem

Fonte: Pai (2019)*

FIGURA 3 - Imagem endoscépica e histoldgica de lesdo serrilhada: A)
aspecto endoscépico de LSS; B) aspecto histolégico da
lesGio apéds a resseccdo endoscépica; C a F) morfologia
tipica de LSS caracterizada por criptas com proliferacdo
assimétrica, serrilhas profundas e dilatagdo da cripta basilar
assimétrica; G) LSS com herniacéo de criptas serrilhadas na
submucosa; H) LSS com proliferacdo das criptas.
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O padréo de cripta (pit), pela classificacdo de Kudo,
é o tipo Il (aspecto estrelado) na maioria dos casos. Pela
classificacdo de Paris, predomina o tipo O-lla (lesées
superficiais elevadas) ou lesdes com espraiamento
lateral (LST). No entanto, estas lesdes podem ser de dificil
diagnéstico, devendo o médico endoscopista atentar-
se a qualquer indicio de alteracéo da mucosa e, para
isso, aparelhagem com alta definicdo de imagem e
auxilio de cromoscopia, seriam imprescindiveis para o
diagnéstico.'®"”

FIGURA 4 - LSS tipo LST: A) com luz branca; B) com cromoscopia
digital e visualizacdo dos vasos sobre a lesdo; C)
delimitada com indigo carmin e melhor visualizacdo do
padrdo de criptas.

Les@o séssil serrilhada com displasia

As LSS com displasia, é o subtipo mais avancado e
clinicamente mais relevante entre as lesdes serrilhadas.
Quando progridem para malignidade, ocorre etapa
transitéria critica da displasia. Estas lesées sdo raras,
representando 2-5% entre as LSS e menos de 0,5%
entre os pdlipos colorretais.?*?2

Dados de uma grande série, demonstram que as
LSS tiveram tempo médio de permanéncia de 17 anos
antes de progredir para LSS com displasia. No entanto,
ndo houve diferenca na idade média dos pacientes
com LSS displdsicas e os com LSS com carcinomaq,
apoiando o conceito de transformacdo maligna
répida e, provavelmente, explicando o porqué essas
lesdes sdo raramente encontradas durante o exame
endoscépico.?®

No passado, as LSS com displasia eram
frequentemente relatadas como pélipos mistos, com
componente serrilhado e/ou adenoma tubular. Agorg,
sabe-se que ambos compartilham o mesmo BRAF
Mutacdo V60OE e, portanto, representam 2 estdgios
de 1 Unica lesdo, com anormalidades moleculares
diferentes, quando comparadas aos adenomas
convencionais.™

As alteracdes arquitetdnicas destas lesdes incluem:
aglomeracdo de criptas separadas por quantidade
reduzida de lGmina prépria; aumento da complexidade
na ramificacdo da cripta; alongamento da cripta e
arquitetura vilosa. O grau de serrilhamento da cripta
¢ geralmente diferente das LSS, sendo aumentado
ou reduzido. A atipia citoldgica varia de alteracdes
hipermucinosas sutis a alteracdes displdsicas evidentes.
O contetdo de mucina das células displdsicas é quase
sempre diferente daquele observado nas LSS. As
células displdsicas tendem a ter aparéncia de mucina
mais homogéneaq, ou seja, desde a auséncia completa
de mucina até o fendtipo hipermucinoso. As células
caliciformes costumam ser menos proeminentes do que

na LSS.™

Fontes: Autores e Pai (2019)*

FIGURA 5 - Imagem endoscépica e histolégica de LSS com displasia:
A e B) aspectos endoscépicos de LSS com displasia
(autores); C a H) morfologia de LSS com displasia
(internet)

Diagnéstico diferencial entre pélipo hiperplésico e
lesdo séssil serrilhada.

Esta diferenciacdo continua a ter vérias controvérsias.
Isto é verdade, ndo apenas no ambiente comunitdrio,
mas até mesmo entre patologistas subespecializados,
com interesse em lesdes serrilhadas.

Exemplo disto, foi evidenciado em
populacional,  realizado na  Dinamarcq,
aproximadamente 25% de todos os pélipos serrilhados
foram excluidos do estudo, devido & impossibilidade
da diferenciacéo diagnéstica entre pdlipo hiperpldsico
ou LSS, mesmo sendo analisados por 4 patologistas
gastrointestinais especializados.?3-2

Atualmente, sugere-se que pdlipo com uma dnica
cripta, caracterizando LSS cléssica, é suficiente para seu
diagnéstico.#?” No entanto, a demonstracdo desta Unica
cripta deve ser evidente e, assim, descartar o diagnédstico
de pélipo hiperpldsico.??? Eventualmente, em casos que
geram dividas no diagnéstico, o exame detalhado e
mais aprofundado das ldminas, pode elucidé-lo, pois as
alteracdes arquitetdnicas tipicas das LSS podem se tornar
evidentes.

Praticamente, é muito raro encontrar um pdlipo
hiperplasico maior que 10 mm de diGmetro. Assim
sendo, quando diagnosticada lesdo maior que 10 mm,
principalmente no célon direito, deve ela ser tratada
como LSS, sendo ressecada por completo e ja definidos

estudo
onde
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os intervalos de vigilancia subsequentes. Porém, mesmo
sendo raros, hd diagndstico histolégico de pdlipo
hiperpldsico microvesicular e de células caliciformes
nestas lesdes ressecadas no cédlon ascendente ou célon
proximal.*

Atualmente, hd tendéncia entre os patologistas
em considerar os pdlipos diagnosticados no cdlon
proximal como LSS, principalmente quando o exame
histopatolégico gerar dividas quanto as caracteristicas
arquiteturais dos mesmos e devido & presuncdo de que
pdlipos hiperplésicos sdo raros no célon proximal.™

Fonte: Pai (2019)*

FIGURA 6 - Diagnésfico diferencial entre pdlipo hiperplésico e LSS: A)
hiperplésico (microvesicular), nenhuma cripta serrilhada; B)
hiperplésico de células caliciformes com serrilhas superficiais
sufis e epitélio rico e células caliciformes; C) LSS com uma
Gnica cripta com arquitetura anormal; D) hiperpldsico
microvesicular com mucosa proeminente, resuliando em
arquitetura de cripta anormal, podendo mimetizar LSS.

Importancia do diagnéstico das lesdes serrilhadas
na sua fase inicial na carcinogénese colorretal

Diagnéstico endoscépico e desenvolvimento tecnolégico

O desenvolvimento tecnoldgico da aparelhagem
endoscdpica, juntamente com o treinamento dos
endoscopistas para o diagndstico de pequenas alteracdes
morfolégicas no célon, é fundamental para o diagnéstico
das pequenas lesdes superficialmente elevadas.

O desenvolvimento da cromoscopia digital, através
da imagem de banda estreita em 1999, por Sano et
al.3* foi fundamental para o diagnéstico destas lesdes.
Inicialmente, ela foi protétipo de filiro vermelho/verde/
azul (RGB), de banda estreita e comprimento de onda
curfo, a qual foi idealizada com sucesso em 2001 pela
empresa Olympus, sendo denominado “Narrow Band
Image - NBI”. Evolutivamente, em 2003, a arquitetura
vascular e a estrutura da superficie das lesdes, foram
melhor evidenciadas em cores, utilizando filtros de
comprimento onda curto e médio (415 e 540 nm).
Posteriormente, vdrias outras melhorias, como reducéo de
ruido, ajuste de quantidade de luz e ajuste de cor, foram
realizadas, idealizando os aparelhos de endoscopia com
cromoscopia digital, utilizados atualmente.*°

Com o advento destas melhorias e em combinacédo
com a magnificacdo de imagem, um grupo de especialistas
em NBI, denominado JNET (Japanese NBI Expert Team),

propds classificacdo endoscépica para avaliar as lesées
colorretais, chamada de classificacdo JNET (Figura 7).

Esta classificacdo, consiste em quatro categorias para
avaliar o “padrdo” ou “tipo” dos vasos na superficie
das lesdes colorretais a saber: tipos 1, 2A, 2B e 3.
Correspondem aos achados histopatoldgicos de: Tipo
1: IH; Tipo 2A: LSS, neoplasia inframucosa de baixo
grau, neoplasia inframucosa de alto grau; Tipo 2B:
céncer invasivo submucoso superficial e cancer invasivo
submucoso profundo, ou seja, neoplasia inframucosa de
baixo grau, neoplasia intramucosa de alto grau. Tipo 3:
céncer invasivo submucoso superficial e cancer invasivo
submucoso profundo, ou seja, respectivamente, neoplasia
inframucosa de baixo grau, neoplasia inframucosa de alto
grau. (Quadro 3)

Japan NBI Expert Team (JNET) classification

NBI Type | Type 2A Type 2B Type 3
Vessel | TIvisiole™ ~Regular caliber “Irmegular distribution +Loose vessel areas
i ~Regular distribution Intermuption of thick
Pattern (meshed/spiral pattern) vessels
A * Regular dark or white spots | -Regular “Irmegular or obscure * Amorphous areas
Surface | - Similar
Pattern | normal mucosa
Most High grade intramucosal
likel Hyperplastic polyp/ Low grade intramucosal neoplasia™/ Superficial Deep submucosal
Y Sessile sermated polyp neoplasia’t submucosal invasive invasive cancer
histology cancer”?

Examples

Fonte: Okamoto (2021)*
FIGURA 7 - Classificacdo JNET

Atualmente, as lesdes serrilhadas em suas fases
iniciais, seriam as do Tipo 1 pela Classificacdo JNET.
Além disso, ao exame endoscépico, as LSS apresentam
algumasparticularidades, como, porexemplo, pequenos
pontos escuros apicais, denominados como padrdo
de criptas do tipo IO, sendo melhor evidenciadas e
avaliadas apés cromoscopia digital e magnificacdo de
imagem, parecendo indicar as dilatacdes das criptas ao
exame histolégico destas lesdes.™

De acordo com o tipo histolégico, quando
hiperpldsicas, as lesdes serrilhadas se apresentam, no
exame endoscépico, como pequenas, superficialmente
elevados ou sésseis, frequentemente localizadas no
reto e sigmoide distal. O diagnéstico delas ocorre em
aproximadamente 70-95% das lesdes serrilhadas e
apresentam baixo potencial maligno.

Os adenomas serrilhados tradicionais  (AST),
apresentam-se maiores em tamanho, elevados ou
protusos, em geral no célon esquerdo, com maior
potencialdeevoluirparacarcinomas, porémrepresentam
somente cerca de 1-5% das lesdes serrilhadas. As
LSS, sdo as mais comuns. Normalmente maiores que
5 mm, porém de dificil diagnéstico endoscépico, pois,
em geral, sdo superficialmente elevadas ou planas e
frequentemente recobertos por muco. Acometem mais o
célon direito, com potencial para malignidade em cerca
de 15% das lesdes. Representam 5-25% das lesdes
serrilhadas ressecadas.”?%33

Os aspectos endoscépicos das lesdes colorretais,
retratam  situacdo de momento. Estas lesdes,
possivelmente e evolutivamente, se iniciam como

BioSCIENCE; 81(2):

105



Artigo de Revisdo

lesdes superficialmente planas (tipo O-llb), de
acordo com a classificacdo de Paris. Posteriormente,
evoluem para superficialmente elevadas (tipo O-lla)
ou superficialmente deprimidas (tipo O-llc) ou formas
polipoides (protusas: sésseis, subpediculadas ou
pediculadas), ou formas mistas, para posteriormente
evoluirem em carcinomas avancados.

Via carcinogénica colorretal das lesdes serrilhadas

Desde a sua aparicdo histolégica, as lesdes
serrilhadas  passam a ser importante via na
carcinogénese  colorretal, podendo  representar,
segundo vdrios autores, entre 6-30% do total dos
carcinomas colorretais. Porém, ndo hd dados suficientes
para definir qual o percentual de representatividade de
cada via nesta carcinogénese.203234-3

Trabalhos iniciais com polipose adenomatosa
serrilhada, permitiram o acesso & uma série de dados
que iniciaram o conceito da via neopldsica serrilhada.*

Diante disto, a observacdo de que um grupo de
pdlipos, sem displasia tradicional, teria a capacidade
de progredir para cdancer, chamou a atencdo
dos patologistas, os quais os descreveram como
transicdo abrupta para a displasia, parecida com a
via carcinogénica convencional, a qual representa
invasdo direta da submucosa, com minimo ou nenhum
crescimento lateral.*?

Evolutivamente, tem sido relatado alto risco de
céncer nas lesdes serrilhadas nos pacientes com
sindrome poliposa serrilhada.™

Assim sendo, ficou definido a importancia do
diagnéstico e a resseccdo destas lesdes nas suas fases
iniciais, quando se apresentam como superficialmente
elevadas. Nestas fases, praticamente todas as lesdes
serrilhadas superficialmente elevadas sdo LH ou LSS.
Comparar estes 2 grupos de lesdes, passou a ser muito
importante para entender-se melhor a histogénese,
suas evolucdes carcinogénicas e orientacdes para
seguimento, rastreamento e tratamento.

O diagnéstico e terapéutica precoce destas lesdes,
principalmente das LSS, é imprescindivel para a
interrupcdo evolutivo desta via neoplésica para o CCR.

CONCLUSAO

A maioria das lesdes serrilhadas superficialmente
elevadas com mais de 5 mm e ressecadas por
colonoscopias, sdo hiperpldsicas. As hiperpldsicas
ocorrem por todo o célon e reto, mas as lesdes sésseis
serrilhadas  principalmente no célon proximal. As
hiperpldsicas geralmente ndo apresentam displasias e as
sésseis serrilhadas podem t&-las de forma intensa.
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As artérias lenticuloestriadas podem interferir na extensao da ressecg¢do
tumoral e sobrevida nos gliomas da insula?

Can lenticulostriated arteries interfere with the extent of tumor resection and survival in
insula gliomas?

Samir Ale BARK' Gustavo Rassier ISOLAN?*> Bernardo BARBOSA3* Jose Nazareno Pearce de

Oliveira BRITO*> Ricardo Lopes de ARAUJO*> Timoteo ALMEIDA®

RESUMO

Introdugcédo: Os gliomas s@o tumores encefdlicos e da medula espinhal que se originam
nas células gliais e cuja progressdo invade o tecido cerebral adjacentee e dentre e?es um
dos mais desafiadores séo localizados no lobo cerebral da insula. Estas artérias irrigam
estruturas nobres e sua lesdo pode produzir danos sensitivos, motores e de linguagem.
Objetivo: Descrever o impacto da extensdo da resseccdo, sobrevida global e dos
resultados funcionais apés a cirurgia dos gliomas insulares, quando estes tumores
estejam ou ndo envolvidos pelas artérias lenticuloestriadas.

Métodos: Revisdo integrativa nas plataformas virtuais em portugués e inglés, buscando
AND ou OR dados através dos seguintes descritores “Gliomas da insula, Mapeamento
cerebral, Artérias lenticuloestriadas”. A busca inicial foi baseada no titulo € /ou resumo.
Decididos os trabalhos incluiveis foi realizada a leitura na integra dos textos. Ao total
foram estudados 55 artigos.

Resultados: O lobo da insula fica “escondido” pela sobreposicédo dos lobos frontal,
parietal e temporal. Para alcancd-lo pode-se realizar as abordagens transsilviana ou
transcortical. Ocorre que ao chegar na insula visualiza-se significativa ramificacdo
constituida pelas artérias lenticuloestriadas, cuja manipulacdo pode determinar déficit
neurolégico e, ao se aprofundar no cértex insular, depara-se com outras estruturas
tdo importantes quanto a prépria insula. O conhecimento anatémico das artérias
lenticuloestriadas e suas relacdes é de fundamental importancia para a resseccdo
de glioma insular, pois o comprometimento delas e da artéria cerebral média podem
deferminar a isquemia dos nicleos da base e da capsula interna.

Conclusao: O tratamento dos gliomas insulares permanece como grande desafio.
Devido & sua localizacéo e possibilidade de desenvolvimento de déficits neurolégicos
na manipulacdo cirdrgica é necessdrio ndo somente conhecer sua localizacdo
topogrdfica, mas também a intima relacdo vascular com as artérias lenticuloestriadas.
O envolvimento delas pelo tumor possui implicacées na sobrevida e na preservacdo da
funcéo neurolégica. O conhecimento detalﬁado da anatomia da regido é fundamental
para diminuir complicacées que afetem grandemente a qualidade de vida dos pacientes.
PALAVRAS-CHAVE: Gliomas da insula. Mapeamento cerebral. Artérias
lenticuloestriadas.

Area insular em visées macro e ampliada

ABSTRACT

Introduction: Gliomas are brain and spinal cord tumors that originate in glial cells and
whose progression invades the adjacent brain tissue and among them one of the most
challenging are located in the cerebral lobe of the insula. These arteries supply noble
structures and their damage can cause sensory, motor and language damage.

Objective: To describe the impact of the extent of resection, overall survival and functional
results after surgery for insular gliomas, when these tumors are or are not involved by
lenticulostriate arteries.

Methods: Integrative review on virtual platforms in Portuguese and English, searching
for AND or OR data using the following descriptors “Insula gliomas, Brain mapping,
Lenticulostriate arteries”. The initial search was based on the title and/or abstract. Once the
included works were decided, the texts were read in full. In total, 55 articles were studied.
Results: The insula lobe is “hidden” by the overlap of the frontal, parietal and temporal
lobes. To achieve this, franssylvian or transcortical approaches can be performed. It turns out
that when arriving at the insula, a significant branch made up of lenticulostriate arteries is seen,
the manipulation of which can cause neurological deficits and, when going deeper info the
insular cortex, one comes across other structures as important as the insula itself. Anatomical
knowledge of the lenticulostriate arteries and their relationships is of fundamental importance
for the resection of insular glioma, as their involvement and that of the middle cerebral artery
can determine ischemia of the basal ganglia and internal capsule.

Conclusion: The treatment of insular gliomas remains a major challenge. Due to its location
and the possibility of developing neurological deficits during surgical manipulation, it is
necessary not only to know its topographic location, but also the intimate vascular relationship
with the lenticulostriate arteries. Their involvement by the tumor has implications for survival
and preservation of neurological function. Detailed knowledge of the region’s anatomy is
essential to reduce complications that greatly affect patients’ quality of life.

KEYWORDS: Insula gliomas. Brain mapping. Lenticulostriate arteries.

Mensagem Central

Compreender a anatomia microcirirgica e a
arquitetura funcional da drea insular é crucial
para obter a méxima extensdo da resseccdo
dos gliomas da insula, propiciando impacto na
sobrevida sem progressdo e preservacéo das
funcées vitais e na qualidade de vida. Assim, esta
revisdo oferece amplo detalhametno anatémico
estrutural e vascular da regio insular para
melhor orientar os neurocirurgides em aumentar
a seguranca de seus procedimentos na drea.

Perspectiva

O tratamento dos gliomas insulares permanece
como grande desafio. Devido & sua localizacgo
e possibilidade de desenvolvimento de déficits
neuroldgicos, na manipulacéo cirdrgica se faz
necessdrio nGo somente saber sua localizacdo
topogrdfica, mas também a a infima relacgo
vascular com as artérias lenticuloestriadas,
considerando que o envolvimento delas pelo
tumor possui implicacdes na  sobrevida e
funcao neurolégica. E pertinente a existéncia
de classificacgo  pautada  na  anatomia
vascular como mais uma ferramenta para o
planejamento cirdrgico dos tumores da insula o
que esta reviséo procura oferecer.

OO
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INTRODUCAO

s gliomas s&o tumores encefdlicos e da

medula espinhal que se originam nas

células gliais e cuja progresséo invade o
tecido cerebral adjacente, sendo também denominados
de tumores intra-axiais por esta caracteristica. Dentre
os gliomas encefélicos, um dos mais desafiadores sdo
aqueles localizados no lobo cerebral da insula.’ A
base da terapéutica destas neoplasias é o tratamento
cirirgico e o que o torna instigante é a complexa
anatomia da insula e a sua proximidade de estruturas
funcionais importantes - nicleos da base, cdpsula
interna, cértex e regido do subcértex de processamento
da linguagem -, além de artérias, entre elas a artéria
cerebral média (ACM) e as artérias lenticuloestriadas
(ALS). Compreender a anatomia microcirirgica e a
arquitetura funcional da drea insular é crucial para obter
a méxima extensdo da resseccdo, propiciando impacto
na sobrevivéncia sem progressdo e preservacdo da
funcao, e melhor qualidade de vida.'?

Apesar dos riscos associados aos tumores gliais na
insula, os neurocirurgides especializados tém conseguido
tratar este tipo de tumor com morbidade relativamente
baixa. Tais resultados s6 podem ser obtidos através da
compreensdo completa da anatomia microcirirgica
subjacente, andlise de imagem precisa, avaliacdo
linguistica e técnicas especificas de mapeamento cerebral.?

Historicamente, os avancos na localizacdo cortical
foram feitos através do mapeamento intraoperatério por
neurocirurgides pioneiros que realizaram o procedimento
cirrgico com o paciente acordado.® Este tipo de
mapeamento funcional, que possui variacdes entre os
individuos, inaugurou a era do mapeamento cerebral
cirirgico que, atualmente, é condicdo indispensdvel
para garantir a seguranca durante a resseccdo cirirgica
de tais lesdes. A principal vantagem da operacdo
cerebral acordada é a capacidade de identificar dreas
cerebrais eloquentes, diminuindo assim possivelmente
os déficits neuroldgicos pés-operatérios, e permitindo
maior extensdo da resseccdo, muito préxima da
resseccdo total.#*” Contudo, o mapeamento cerebral
é bastante desafiante quando o aspecto medial dos
tumores insulares ndo desloca, mas envolve as artérias
lenticuloestriadas. Nestes casos, mesmo esforco intenso
para preservar a integridade da cépsula interna com
base no mapeamento subcortical, néo hé garantias de
que o paciente ndo experimentard novo déficit motor ou
sensorial no periodo pés-operatério. Esta é a principal
razdo pela qual o estudo da relacdo das ALS com o
aspecto medial dos tumores insulares no periodo pré-
operatério e intraoperatério é importante. Além disso,
a relacdo das ALS com os gliomas insulares é fator
importante que deve ser obtido quando se considerar as
suas classificacdes.

Assim, esta revisdo integrativa teve por obijetivo
descrever o impacto do envolvimento das artérias
lenticuloestriadas na extenséo da resseccdo e na
sobrevida dos pacientes com gliomas da insula, e
oferecer revisGo anatémica detalhada da drea a ser
operada quando do procedimento cirrgico.

METODO

Esta revisGo foi feita colhendo-se informacdes
publicadas em plataformas virtuais em portugués e
inglés, e analisada durante o periodo de janeiro de
2022 a agosto de 2023. O material para leitura e
andlise foi selecionado das plataformas SciELO -
Scientific Electronic Library Online, Google Scholar,
Pubmed e Scopus em portugués e inglés, buscando
AND ou OR dados através dos seguintes descritores
“Gliomas da insula, Mapeamento cerebral, Artérias
lenticuloestriadas”. A busca inicial foi baseada no
titulo e/ou resumo. Decididos os trabalhos incluiveis foi
realizada a leitura na integra dos textos. Ao total foram
estudados 55 artigos

DISCUSSAO

Anatomia da insula

O cérebro ¢ formado por duas metades, cada uma
denominada de hemisfério cerebral. Cada hemisfério
estd dividido em cinco lobos: o lobo frontal, o temporal,
o parietal, o occipital e o lobo da insula. Ao se analisar
a face superolateral do cérebro identifica-se os sulcos
e giros de somente 4 lobos: frontal, temporal, parietal e
occipital; o lobo da insula ndo se visualiza na superficie
devido co fato de que durante o desenvolvimento
embriondrio fetal, ele fica encoberto pelos demais lobos
(Figuras 1A e 1B).

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 1 - Face superolateral do hemisfério cerebral esquerdo: A)
superficie lateral do hemisfério cerebral esquerdo; B)
giros (F1- frontal superior, F2 - frontal médio, F3 - frontal
inferior, Prc1 - pré-central superior, Prc2 - pré-central
médio e Prc3 - pré-central inferior, Postc1 - pés-central
superior, Postc2 - pés-central médio, Postc3 - pés- central
inferior, T1 - temporal superior, T2 - temporal médio)
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O sulco que divide o lobo frontal e parietal do lobo
témporo-occipital é denominado de sulco lateral. Este
sulco, ou sulco de Sylvius, junto com o sulco central,
inicia-se na base do cérebro na altura do processo
clinoide anterior e se estende até a face superolateral do
cérebro e separa o lobo frontal do temporal. Em sua parte
terminal, ele se divide em 3 ramos: ascendente, anterior
e posterior. Este é o mais longo e dirige-se para trds e
para cima, terminando no giro supra marginal. Os outros
dois s@o mais curtos e dividem o giro frontal inferior em
3 partes (da regido anterior para a posterior): orbital,
triangular e opercular. Entre a parte orbital e a triangular,
encontra-se o ramo anterior; e enfre a parte triangular e
a opercular, o ramo ascendente (Figura 2).

O sulco lateral pode apresentar ainda um quarto
ramo (fronto-orbital). Quando presente, encontra-se
no lobo frontal, abaixo do ramo anterior e da parte
orbital, separando esta parte do giro orbital posterior. A
primeira descricdo do cértex insular (insula) foi fornecida
pelo psiquiatra alem@o Johann Christian Reil, em 1809.7

Fonte: Isolan, G.R. et al. (2020)10

FIGURA 2 - Projecdo da fissura silviana na face superolateral do
cérebro onde a linha verde mostra: A) ramo anterior; B)
ramo ascendente; C) ramo posterior da fissura silviang; D)
giros (F1- frontal superior, F2 - frontal médio, F3 - frontal
inferior, Prc1 - pré-central superior, Prc2 - pré-central
médio e Prc3 - pré-central inferior, Postc1 - pés-central
superior, Postc2 - pés-central médio, Postc3 - pés- central
inferior, T1 - temporal superior, T2 - temporal médio)

O lobo da insula possui formato triangular, cujo
dpice denomina-se limen da insula e constitui o limite
lateral do sulco silviano. Ela se separa dos opérculos
pelos sulcos peri-insulares (ou circulares) divididos
em superior, inferior e anterior. O superior se localiza
abaixo do opérculo frontoparietal; o inferior, abaixo
do opérculo temporal; e o anterior, abaixo do opérculo
orbitofrontal. Outro sulco presente nela é o sulco central,
que se estende desde o sulco peri-insular superior até o
limen. Ele divide a insula em porcdo anterior e porcdo
posterior. Aquela é caracterizada pelos giros curtos
(anterior, médio e posterior), acessério e transversal,
os quais se encontram na regido anteroinferior dessa
porcdo. Todos esses giros se unem para formar o dpice
da insula. A porcéo posterior estd constituida pelos giros
longos anterior e posterior (separados pelo sulco pés-
central da insula). A regido inferior da insula é formada
por 3 estruturas: polo, limen e regido lateral do tronco da
fissura silviana (Figuras 3 e 4).

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)'°

FIGURA 3 - Lobo da insula: A) delimitacdo da drea (3 - giros curtos;
4 - sulco central; 5 - giros longos); B) o mesmo com
remocdo dos opérculos e visualizacdo da insula; C)
visualizacdo ampliada (1 - giro pré-central; 2 - giro
longo; 3 - sulco central; 4 - apex; 5 - giro transverso;
6 - limen; 7 - giro curto)
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Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)"

FIGURA 4 - Seccdo coronal através dos corpos mamilares e nicleos
anteriores do tdlamo: 1) fasciculo lenticular; 2) corpos
mamilares; 3) terceiro ventriculo; 4) perna posterior da
capsulainterna; 5) sulco colateral; 6) sulco occipitotemporal;
7) fissura hipocampal; 8) corno temporal do ventriculo
lateral; 9) amigdala; 10) pedinculo cerebral; 11) trato
Sptico; 12) globo pdlido medial; 13) l&dmina medular
interna; 14) massa intermédia; 15) trato mamilotalamico;
16) claustrum; 17) putdmen; 18) cépsula externa; 19)
cdpsula exterma; 20) nicleos anteriores do télamo; 21)
ndcleos ventrais talamo; 22) estrias lenticulocaudadas; 23)
nicleo caudado; 24) estria terminal e veia talamoestriada;
25) corno frontal do ventricular lateral; 26) corpo caloso;
27) fémix; 28) plexo coroide; U) uncus; HI) hippocampo;
Ph) parahipocampo; LTO) giros occipitotemporal lateral;
T1) giro temporal superior; T2) giro temporal médio; T3)
giro temporal inferior; In) insula; Prc 1) porcéo superior de
giro pré-central; Prc 2) porcdo média do giro pré-central;
Prc 3) porcdo inferior do giro pré-central; Parac) giro
paracentral; Cl) giro do cingulo
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Fissura silviana

Um dos professores mais destacados da Europa, o
Dr. Franciscus Sylvius foi o pioneiro a postular que os
desequilibrios quimicos consistem em excesso de écido
(acidose) ou de élcali (alcalose) no sangue. Professor
de medicina na Universidade de Leiden, Sylvius também
descobriu, em 1641, uma fenda profunda que separa os
lobos frontal e parietal na porcdo superior e posterior
da face superolateral do cérebro do lobo temporal
localizado na porcéo inferior da mesma face.”

3y

Sy
Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)"

FIGURA 5 - Fissura silviana: em (1) limen da insula; opérculo frontal
(2) apresenta-se afastado do opérculo temporal (3)
para expor o cértex insular (4) que forma o assoalho
da fissura silviana

Relacdes arteriais

A artéria cerebral média (ACM) apresenta-se como
a mais complexa das 3 artérias cerebrais. Ela é 2 vezes
maior do que a cerebral anterior, medindo de 2,4 a
4,6 mm de didgmetro. Sua origem se localiza no inicio
da fissura silviana, lateralmente ao quiasma éptico.
Durante o seu percurso, a ACM passa por baixo da
substancia perfurada anterior, na qual penetrardo seus
pequenos ramos chamados artérias lenticuloestriadas.
Em seguida, se divide no interior da fissura silviana e
vira péstero-superiormente, atingindo a superficie da
insula (Figura 6).

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)'°

FIGURA 6 - A) Vista lateral do hemisfério cerebral direito, apés
espatulacdo dos lobos frontal e temporal, evidenciando a
artéria cerebral média; B) divisdes da artéria cerebral média:
M1 (esfenoidal) segmento que se origina na bifurcacdo
da artéria cardtida interna até a bifurcacdo principal; M2
(insular) que se origina na bifurcacdo principal até o sulco
peri-insular; M3 (opercular) que percorre os opérculos
e termina da superficie lateral do sulco de Sylvius; M4
(parasilviano) que supre a convexidade cerebral

A ACM (dividida em 4 segmentos, que vai desde M1
até M4) supre a insula através de seus ramos. O segmento
M1 (esfenoidal) tem sua origem na bifurcacdo da artéria
carétida interna e estende até a principal bifurcacdo da
ACM, localizada naregido adjacente ao limen dainsula. O
segmento M2 (insular) se estende da bifurcacéo principal
até o sulco peri-insular. O segmento M3 (opercular)
comeca no sulco peri-insular e percorre os opérculos,
terminando na superficie lateral do sulco de Sylvius. E por
fim, o segmento M4 (parasilviano) corresponde aos ramos
que suprem a convexidade cerebral (Figura 6).

Segmento M1

A artéria cardtida interna se bifurca em ACM e
artéria cerebral anterior ao nivel da porcdo central da
substéncia perfurada anterior. A partir da origem da
artéria cerebral média é que se inicia o segmento M1.
Ele percorre a profundidade do sulco de Silvius de forma
anterossuperior, superior ou posterossuperior, ao redor do
limen da insula, onde forma um joelho. Nesse ponto se
delimita o final de M1, marcado pela bifurcacéo principal
da ACM em troncos superior e inferior. Essa bifurcacdo
se localiza na maioria das vezes no joelho, mas também
proximal ou distalmente a ele. Em alguns casos, ocorre a
formacdo de trifurcacéo, através da origem de um tronco
intermedidrio, surgindo tanto do tronco superior quanto
do inferior. Ainda, hé a possibilidade de quadrifurcacéo,
quando ambos os troncos se bifurcam, havendo poucos
casos na literatura.® Outra variante é o aparecimento
de “falsa bifurcacdo”, formada pelo ramo temporal
do segmento M1 ou pelo ramo frontal. Segundo Tire e
Yasargil?, essa variacdo apresentou-se em 2 dos 40
hemisférios avaliados. Em todos encontra-se padréo de
bifurcacdo, exceto 1 de quadrifurcacdo.® Os ramos do
segmento M1 sdo classificados de acordo com a drea
cerebral irrigada. Portanto, eles podem ser divididos em
artérias corticais ou em artérias lenticuloestriadas laterais.
Em relacdo as artérias corticais, o segmento M1 é dividido
em pré-bifurcacéo e pés-bifurcacdo. A pré-bifurcacdo se
compde por um nico fronco, originado no inicio da ACM
e se estende até a bifurcacdo do segmento M 1. As artérias
corficais que surgem da pré-bifurcacdo séo chamadas de
ramos precoces, que correspondem aos ramos frontais e
temporais do segmento M 1. Segundo Tanriover, et al.® das
159 espécies analisadas, 90% apresentavam os ramos
temporais, e 30% os frontais. De acordo com Ture, et al.™
o segmento M1, em 38 dos 40 hemisférios, originou-se de
1 a 3 artérias corticais, localizada na maioria das vezes
(75,8%) lateralmente a este segmento, suprindo o lobo
temporal. Contudo, as artérias corticais podem se originar
também da regido medial (24,2%), vascularizando o lobo
frontal. Em 7 hemisférios, pequenas artérias corticais foram
encontradas irrigando o cértex piriforme. '

Asvariacdes dos ramos corticais podem ser classificadas
em 4fipos (A, B, Ce D), de acordo com aregiéio do segmento
M1 de onde elas se originam. No tipo A, esse segmento
dd& origem somente a ramos corticais temporais (laterais)
podendo variar em nimero de 1 a 3 ramos temporais, sendo
o mais comum a presenca de apenas 1 ramo. No tipo B, o
segmento M1 origina tanto ramos temporais como frontais
(mediais). Nesse fipo, a variacdo predominante origina-se
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de 1 ramo temporal e de 1 frontal. No entanto, podem ser
vistos também 2 ramos temporais e 1 frontal. No fipo C,
o segmento M1 dd origem somente a ramos frontais. No
tipo D, os ramos corticais ndo se originam desse segmento,
apenas as artérias lenticuloestriadas laterais e artérias do
uncus. De todos os tipos, o tipo A é o mais frequente e os
tipo C e D os mais raros.

Segmento M2

O segmento M2 se origina no limen da insula, onde
ocorre a bifurcacdo principal da ACM ou, em alguns
casos, a trifurcacdo. Distalmente ao joelho, os troncos
superior e inferior lancam ramos que percorrem a insula
até o sulco peri-insular, onde marcam o inicio o segmento
M3. Esses ramos sGo chamados de “troncos arteriais”,
local de origem das artérias corticais. Os ramos do
segmento M2 formam-se (além dos troncos superior e
inferior) do tronco intermedidrio, dos ramos precoces ou
mesmo da artéria cerebral média acesséria. Os ramos
do tronco superior vascularizam os giros transverso,
acessério e giros curtos da insula, o dpex insular e o sulco
limitante anterior da insula. Os ramos do tronco inferior
irrigam os giros longos posteriores da insula, o sulco
limitante inferior e o limen da insula (Figura 7).

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)"

FIGURA 7 - Exposicdo do lobo da insula com artérias e veias no
hemisfério cerebral direito: 1) pars triangularis; 2) giro
curto; 3) giro longo; 4) tronco inferior da ACM ( segmento
M2); 5) trifurcacdo da ACM; 6) giro temporal superior

Os ramos precoces se originam préximo da bifurcacéo
ou trifurcacdo e suprem qualquer parte da insula, com
excecdo do sulco central. Eles vascularizam parte dos
sulcos limitantes inferior e anterior e limen da insula. A
artéria cerebral media acesséria é a variacdo mais comum
da artéria cerebral média. Ela inicia-se na artéria cerebral
anterior e fermina na regido orbitofrontal. Com efeito, irriga
os giros acessério e transverso e o sulco limitante anterior.

As artérias corficais totalizam 12 artérias e lancam ramos
para a insula, exceto a artéria temporopolar. S&o elas:
orbitofrontal, pré-frontal, pré-central, central, parietal anterior,
parietal posterior, angular, temporo-occipital, temporal
posterior, temporal média, temporal anterior e artérias
temporopolares. As artérias corticais do segmento M2 podem
formam-se tanto do tronco superior como do inferior. A partir
do tronco superior inicia-se a maioria das artérias corticais,
em média 5 e variando de 2 a 7. J& do tronco inferior, podem

sair de 2 a 8 artérias. Contudo, nos pacientes detentores de
trifurcacéo, o fronco intermedidrio também pode originar &s
artérias corticais, variando de 1 a 2.

As artérias corticais que se originam do fronco
superior percorrem caminho mais curto na insula quando
comparado com as artérias do tronco inferior. Além disso,
elas costumam surgir mais préximo da bifurcacdo, em
torno do polo da insula. A primeira artéria cortical do
tronco superior costuma ser a orbitofrontal, seguida pela
pré-frontal, pré-central, central, parietal anterior, parietal
posterior, angular e artérias temporo-occipitais. A artéria
parietal anterior, central, temporo-occipital e a angular
raramente se originam do tronco inferior. Do tronco inferior,
surgem as artérias corticais que passam pelo giro longo da
insula e pelo limite inferior do sulco e vasculariza a porcdo
posterior da insula. Seus primeiros ramos mais frequentes
sdo o temporal médio e o posterior, seguido do temporal
anterior, parietal posterior e artérias temporopolares.

Segmento M3

O inicio do segmento M3 é marcado pelos sulcos peri-
insulares anterior, superior e inferior e percorre o trajeto indo
até a superficie medial do opérculo, ou sejq, na superficie
da fissura sylviana, onde se inicia o segmento M4. No seu
percurso, o segmento M3 corre paralelamente ao M2,
vascularizando a superficie medial do opérculo. Contudo,
em alguns casos, o segmento M3 origina de 1 ou 2 artérias
pequenas, responsdveis por suprir os sulcos peri-insulares
superior e inferior. Particularidade apresentada pelas
artérias orbitofrontal lateral e a temporopolar é quando
elas se originam do segmento M1 e logo se tornam o
segmento M3, ndo emitindo nenhum ramo para a insula.

Segmento M4

O segmento M3 percorre lateralmente a fissura sylviana,
que ao sair se transforma em segmento M4. Este segmento
ndo origina nenhum ramo para a insula, ndo tendo papel na
sua vascularizacdo. A insula é predominantemente suprida
pelos ramos do segmento M2. Segundo Ture, et al.™ cerca
de 75-104 artérias se originam desse segmento. Contudo,
em 55% dos hemisférios cerebrais analisados, observou-se
a origem de 1 a 6 artérias do segmento M1, as quais sGo
responsdveis por vascularizar principalmente o limen da
insula. Em 10% dos hemisférios, o segmento M3 originou
1 ou 2 artérias, suprindo os sulcos peri-insulares superior e
inferior. J& o segmento M4 n&o lanca nenhum ramo para a
insula.

Aproximadamente, 80-90% das artérias insulares séo
curtas e vascularizam o cértex insular e a cdpsula extrema;
10% sdo médias e responsdveis por suprir o claustrum e
a cdpsula externa; e os 3-5% restantes sdo longas e
alcancam a coroa radiata. Essas ltimas estdo localizadas
principalmente na regido posterior da insula. O putdmen,
globo pdlido e cépsula interna sdo vascularizados pelas
artérias lenticuloestriadas laterais. Essa regiGo separa-se
da regido irrigada pelas artérias insulares pela cdpsula
externa. Do ponto de vista da vascularizacdo dos sulcos
e dos giros da insula, cada um deles também possui
irrigacdo particular pelos ramos das artérias insulares.
Quanto & vascularizacdo dos giros da insula tem-se
considera-se que os giros acessério e transverso recebem
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sangue das artérias corticais do tronco superior. A artéria
orbitofrontal, em conjunto com a pré-frontal (com menor
contribuicdo), sdo as Unicas que vascularizam ambos
os giros. O giro curto anterior é suprido pelos ramos do
tronco superior e pela artéria pré-frontal. O giro curto
médio é vascularizado pelos ramos do tronco superior e
pela artéria pré-central, que vem seguida pela pré-frontal.
O épice da insula recebe sangue das artérias corticais do
tronco superior e das artérias pré-frontal e pré-central.
O giro curto posterior recebe ramos do tronco superior e
artéria central, acompanhada pelas artérias pré-central
e parietal anterior. O sulco central e giro longo anterior
representam a Unica regido da insula que é vascularizada
pelos ramos tanto do tronco superior como do inferior
na mesma porcentagem, sendo assim chamada de zona
de vascularizacdo mista. O sulco central ainda recebe
sangue das artérias central e parietal anterior. O giro
longo anterior é irrigado também pelas artérias parietais
anterior e posterior; o posterior, nutre-se pelos ramos do
tronco inferior, responsdveis por vascularizar esse giro em
80% dos hemisférios. As artérias angular e tempo-occipital
suprem exclusivamente esse giro.

Quanto a vascularizacdo dos sulcos limitantes (ou
circulares) dainsula o padréo é o que segue. O sulcocircular
anterior recebe sangue dos ramos do tronco superior, das
artérias orbitofrontal e pré-frontal. Essas vascularizam
exclusivamente esse sulco. O sulco limitante inferior recebe
ramos dos troncos inferiores em 80% dos hemisférios e dos
ramos precedentes em 50% dos hemisférios. Ainda, irriga-
se também pelas artérias témporo-occipital e temporal
posterior. Nesse sulco, podem ser encontradas as artérias
perfuradas, principalmente na sua regiGo posterior. A
regido do limen é vascularizada predominantemente pela
porcdo inicial do tronco inferior em mais de 80% dos
hemisférios e recebe contribuicdo dos ramos precoces
em 1/3 dos hemisférios. A artéria temporal média é
responsdvel pela vascularizacdo em 30% dos hemisférios,
emitindo mais ramos para o limen da insula do que o
tronco inferior (Figura 8).

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)"

FIGURA 8 - Visdo lateral do hemisfério cerebral esquerdo no qual
foram removidos os lobos frontal, parietal e parte do
lobo occipital para evidenciar o cértex insular e suas
relacdes com os ramos do segmento M2 da artéria
cerebral média: os espacos entre os ramos M2 (*) sdo
corredores de acesso para a remocdo dos tumores
insulares, embora comumente os troncos superior e
inferior da artéria cerebral média sejam deslocados
para a periferia do tumor.

Artérias lenticuloestriadas (ALS)

As ALS podem ser divididas em grupo medial e grupo
lateral. As do grupo medial s@o habitualmente denominadas
de artérias estriadas, enquanto as do grupo lateral de
artérias lenticuloestriadas. As artérias lenticulostriadas
mediais sdo geralmente consideradas origindrias do
segmento A1 da artéria cerebral anterior (ACA) e suprem o
globo pdlido e a porcéo medial do putémen.™ Elas séo mais
curtas, mais finas e em menor némero do que as artérias
lenticulostriadas  laterais. Estas artérias lenticuloestriadas
laterais se originam da regiéo inferomedial do segmento
M1 e percorrem a porcdo central e lateral da regido
anterior da substéncia perfurada anterior. Elas vascularizam
a substancia inominada, putémen, globo pdlido, nicleo
caudado, cdpsula interna, coroa radiada e porcdo lateral
da comissura anterior. As artérias lenticuloestriadas laterais
variam de 1 a 15, ndo havendo relacdo direta com o
comprimento do segmento M1 e a quantidade presente
dessas artérias. A sua origem varia, surgindo geralmente
da regido inferomedial do segmento M1. Contudo, elas
se originam de ramos temporais ou frontais, ou ainda dos
troncos superior e inferior do segmento M2 (Figura 9).

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)'

FIGURA 9 - Visdo superior das relacdes arteriais da fissura silviana
e das artérias lenticuloestriadas: 1) artéria cardtida
interna supraclinoideia; 2) artéria cerebral média (M 1);
3) artéria cerebral anterior (segmento Al); 4) nervo
Sptico; 5) haste hipofisaria; 6) quiasma éptico; 7) lamina
terminalis; 8) artéria cerebral anterior (segmento A2); 9)
artéria comunicante posterior; (*) artéria de Heubner

A maioria dos déficits pés-operatérios apds a resseccéio
do glioma insular atribuem-se ao comprometimento das
artérias lenticuloestriadas laterais. A preservacdo destes
vasos é contemporaneamente criica e desafiadorq,
por serem nUMErosos € Pequenos, Com  CUrsO
intraparenquimatoso oculto & visualizacdo direta durante a
intervencdo operatéria. Um menor grau de deslocamento
medial das artérias lenticuloestriadas laterais pode predizer
o envolvimento tumoral desses vasos, o que pressagia menor
probabilidade de obtencdo de resseccdo total grosseira
e maior probabilidade de morbidade pés-operatéria. A
preservacdo desses vasos, portanto, requer o conhecimento
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de sua localizacdo durante toda a resseccdo do glioma
insular e se facilita por imagens pré e intraoperatdrias.
Entretanto, o rastreamento intraoperatério em tempo real é
o padrdo-ouro para a localizacdo destes vasos (Figura 10).

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)"

FIGURA 10 - Viséo éntero-obliqua do cértex da insula do hemisfério cerebral
esquerdo demonstrando a intima relacdo do cértex da insula
e os elementos mediais do cértex: a figura representa a infima
relacdo do cértex da insula com os nicleos da base e sua
porcéo medial e a porcdo superior do lobo temporal.

Os gliomas insulares podem deslocar as artérias
lenticuloestriadas laterais.” Avaliacdo dessas artérias em
relacdo ao tumor e & progressdo da disseccdo é critica no
intraoperatério, e frequentemente é desafiadora.'®'®-2° Os
exames de imagem pré-operatérios (angiotomografia,
arteriografia, angiorressondncia) podem prever a
localizacdo das artérias lenticuloestriadas laterais em
relacdo ao tumor e ao parénquima saudavel,20-25
porém tém baixa acurdcia. Embora microdoppler
intraoperatério tenha sido testado, o padréo-ouro ainda
é a visualizacdo direta destes vasos, o que representaria
o limite médio da resseccdo tumoral 21521222426

Fonte: Lia Grub Becker ( 2020)%

FIGURA 11 - Desenho esquemdtico indicando possiveis relacdes entre
as artérias lenficuloestriadas e tumor da insula: artérias
lenticuloestriadas ndo englobadas (A e C) ou englobadas (Be
D) pelo aspecto medial do tumor insular que embora passivel
de ser previsto nos exames de imagem pré-operatérios, na
maioria dos casos é achado intraoperatério.

Como o parénquima irrigado pelas artérias
lenticuloestriadas laterais geralmente ndo recebe
fluxo colateral significativo, a lesdo iatrogénica de um
Onico vaso lenticuloestriado pode causar infarto dos
nicleos da base ou capsular interno, 27 resultando em
hemiplegia.2425%

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)'

FIGURA 12 - Representacdo esquemdtica da distribuicdo das
artérias lenticuloestriadas em tumor insular: a figura
representa a relacdo do tumor de insula com os ramos
da artéria cerebral média, bem como a relacdo com as
artérias lenticuloestriadas

A identificacdo pré-operatéria  das artérias
lenticuloestriadas  laterais  pode ser realizada
através da angiografia cerebral convencional,28
angiotomografia computadorizada2é bem como
através de imagens de ressondncia magnética
(RNM).2  As  artérias  lenticuloestriadas  sdo
visualizadas na ressond@ncia magnética como vazios
de fluxo proeminentes25 e também avaliadas sua
proximidade do tumor. A angiografia por ressonéncia
magnética avalia de forma efetiva e direta a
vasculatura intracraniana e provou ser benéfica na
identificacdo da posicdo e do curso das artérias
lenticuloestriadas??2, conhecimento do qual aumenta
significativamente a extensdo vidvel de resseccdo
com seguranca e reduz a morbidade concomitante
de exploracées operatérias sobre tumores e lesdes
da insula.’24262° A interface tumoroparenquimatosa
insular pode ser mais propriamente delimitada na
sequéncia de T2 e FLAIR por RNM.?

Relacdes venosas

O sistema venoso da insula apresenta inimeras
variacdes e assimetrias. Contudo, existem algumas
generalidades. O superficial drena a drea cortical
superficial da fissura sylviana, enquanto o profundo
drena a insula. Entre esses 2 sistemas, vdrias
anastomoses sdo encontradas (Figura 3)
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Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)"

FIGURA 13 - Viséo lateral do hemisfério cerebral esquerdo mostrando as
veias silvianas superficiais e a veia de labbé: na abordagem
transsilviana os 3 tercos dafissurassilviana devem ser abertos;
em alguns casos as veias do terco posterior da fissura ndo
podem ser dissecadas impunemente devido a pontes
venosas. Nestes casos pode-se optfar no intraoperatério
por abordagem transcortical. No hemisfério dominante
isso pode ser realizado desde que o mapeamento corfical
esteja disponivel.

O sistema venoso superficial faz-se pela veia silviana
superficial. Ela corresponde & veia mais larga que drena o
ramo posterior da fissura silviana e se origina como Unico
tronco. Porém, ela pode se originar também como 2 troncos,
que se junfam antes de drenar para o seio venoso.'® A
drenagem da veia silviana superficial ocorre, em 85% dos
casos, para o seio esfenoparietal e o restante o faz para o
seio cavernoso ou para o seio esfenopetroso.'® As veias que
drenam as regides ao longo do ramo posterior da fissura
silviana nomeia-se de acordo com a porcéo drenada. A veia
da regido frontal é chamada de frontossilviana, a parietal,
de parietossilviana e a temporal, de temporossilviana.
A veia silviana superficial recebe geralmente 6 veias
frontossilvianas, 4 parietossilvianas e 5 temporossilvianas.
As veias frontossilvianas drenam principalmente o giro
frontal inferior, a porcéo adjacente ao giro frontal médio e
a porcdo inferior ao giro pré-central. Elas drenam também
parte dos giros curtos anterior e posterior, do giro longo
anterior e dos sulcos central, pré-central e do sulco circular
anterior. Além disso, em 80% dos hemisférios, drenam o giro
curto médio e o dpice da insula. As veias frontossilvianas,
na maioria dos hemisférios, escoam para a veia silviana
superficial. Contudo, nos hemisférios em que elas ndo
drenam para essa veiq, elas se esvaziam na veia de Trolard
que conflue para o seio sagital superior. Elas apresentam
mais anastomoses com as veias insulares do que as veias
pariefossilviana e temporossilviana.'® As parietossilvianas
costumam drenar o giro pés-central e o lébulo parietal
inferior. Em 2 hemisférios, contribuem também na drenagem
do giro longo anterior e do sulco insular central. Elas se
esvaziam na veia silviana superficial ou nas veias que
desembocam no seio sagital superior, praticamente na
mesma frequéncia.’® As veias temporossilvianas drenam
porcdo maior do que as frontossilviana e parietossilviana,
correspondendo & drea desde o polo temporal até a parte
posterior final da fissura silviana. Elas contribuem também
na drenagem venosa do giro longo posterior e do limite
inferior do sulco.™

A insula é drenada principalmente pelo sistema
venoso profundo, representado pelas veias insulares e
cerebral média profunda. Contudo, em algumas dreas, ela
drena-se pelas tributdrias da veia silviana superficial.® As
veias insulares desembocam predominantemente na veia
cerebral média profunda. Porém, possuem anastomoses
com a veia silviana superficial na maioria dos hemisférios
estudados.'

Segundo Tanriover, et al. (2004)%, a drenagem da
insula classifica-se em 3 grupos, de acordo a drea drenada:
superficial, profundo e de transicdo. O grupo classificado
como de fransicdo drena tanto para o sistema venoso
superficial como para o profundo. Contudo, desembocam
mais para o primeiro sistema do que para o segundo. O
grupo que desemboca para o sistema venoso profundo
corresponde & drea do limen, sulco circular inferior, giros
longos e sulco central. Para o sistema venoso superficial
drenam principalmente o giro curto médio e o dpice da
insula. A zona de transicdo inclui o giro curto anterior e
posterior e o limite anterior do sulco.®

As veias insulares recebem o nome de acordo com a
drea drenadas: anterior, pré-central, central e posterior. A
veia cerebral média profunda, que faz parte do sistema
venoso profundo, forma-se pela unido das veias insulares
na drea do limen. Esta confluéncia constitui-se geralmente
pelas veias insulares anterior, pré-central, central e
posterior, fazendo parte da formacéo do tronco transverso
comum.'®

Gliomas

Em 1884, quando as sanguessugas ainda estavam a
ser utilizadas para tratar os sinftomas de tumores cerebrais,
Rickman Godlee e Alexander Hughes Bennett, utilizaram
os conceitos de localizacdo cerebral desenvolvidos por
John Hughlings Jackson para remover com sucesso um
glioma. Embora isto ndo tenha sido a primeira craniotomia
para tumor cerebral, foi a primeira operacdo tumoral
bem sucedida baseada apenas em sinais neurolégicos e
embora o doente tenha morrido em resultado de infeccdo
algumas semanas mais tarde, este sucesso inicial levou os
livros de texto da época a sugerir que, “pode tornar-se
possivel daqui em diante, em alguns casos, localizar os
tumores do cérebro com precisdo suficiente para efeitos
de funcionamento”.*® Assim, a neuro-oncologia nasceu
da colaboracdo entre neurologistas e neurocirurgides
na altura em que a imaginologia era indisponivel e a
neuropatologia estava na sua infancia.®® As neoplasias
que afetam o tecido cerebral podem ser classificadas
em 3 categorias: tumores intra-axiais primdrios; tumores
intra-axiais ndo parenquimatosos, tumores metastdaticos. O
primeiro grupo, os tumores intra-axiais primdrios, surgem
principalmente dos elementos do sistema nervoso central
e representam aproximadamente 50% de todos tumores
intracranianos. Os tumores intra-axiais primdrios tém
incidéncia de cerca de 5/100.000 pessoas por ano, e
cerca de 10.000 desses casos ocorrem todos os anos nos
Estados Unidos.”

Dados do Instituto Nacional de Céncer (INCA)
demonstram que cerca de 1,4-1,8% das neoplasias
malignas registradas no mundo correspondem a céncer do
sistema nervoso central. A incidéncia é ligeiramente maior

BioSCIENCE; 81(2):

115



Artigo de Revisdo

em homens que em mulheres, tratando-se de um grupo
de neoplasias mais prevalentes em paises desenvolvidos.
Acredita-se que o dltimo dado mantenha relacdo com
melhor acesso as tecnologias diagndsticas e assisténcia
médica nessas localidades. Para o ano de 2020, no
Brasil, havia expectativa de 5.870 casos novos de céncer
do sistema nervoso central em homens e de 5.220 em
mulheres®.

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)"

FIGURA 14 - A) Ressonancia magnética axial em T1 com gadolineo
evidenciando volumoso glioma insular a direita onde o
envolvimento das artérias lenticuloestriadas pelo tumor
que foi achado intraoperatério; B) controle pés-operatério
(3 meses) onde a parte do tumor que envolvia as artérias
lenticuloesteriadas néo foi ressecada.

Classificacdes dos gliomas insulares
Atualmente existem 2 classificacdes, a de Yasargil e
de Berger-Sanai.

Classificacdo de Yasargil

A classificacdo proposta por Yasargil registra que os
tumores insulares podem ser categorizados como lesdes
do tipo 3 ou tipo 5. Os tumores do tipo 3 sdo limitados a
insula ou a partes dela (tipo 3A) ou podem também incluir
o opérculo correspondente (tipo 3B). Quando os tumores
crescem para além do limite da insula e do opérculo eles
sdo entdo classificados do tipo 5 e se envolvem as dreas
fronto-orbitais e ou temporopolares sdo denominados
tipo 5A e caso invadam partes do sistema limbico, séo
denominados de tipo 5B.%

Classificacdo de Berger Sanai

Classificacdo de Berger Sanai divide o lobo insular em
4 zonas, a |: anterossuperior, a Il: posterossuperior, a lll:
posteroinferior, a IV: anteroinferior, e quando os tumores
envolvem as 4 zonas s&o denominados de tumores gigantes.

>50% of tumor anterior
| toForamenof Monro
| (Zone 1) |

550 of tumor posterior
to Foramen of Manro
(Zone N &)

Fonte: Sanai, Polley & Berger, 2010%

FIGURA 15 - Classificacdo de Berger-Sanai: diviséo da lobo insula em

4 zonas; zona | anterossuperior, zona Il posterosuperior,
posteroinferior, zona IV: anteroinferior,
mas quando os tumores envolvem as 4 zonas sdo
denominados tumores gigantes

zona |l

O mapeamento cerebral

A histéria do mapeamento cerebral na neurocirurgia
iniciou-se em 1861, com a observacdo de Paul Broca
de que lesdo localizada no giro frontal inferior poderia
levar & afasia motora, descrita como aphemia naquele
momento.> Entretanto, foi em 1870 que John Hughlings
Jackson criou o conceito de que uma regido do cértex
seria especifica para controlar os movimentos das
diferentes partes do corpo. Jackson estudou pacientes
epilépticos em que as crises convulsivas mostravam
marcha, iniciada em determinada parte do corpo e
seguindo para as regides préximas, de forma progressiva
e cadenciada. Nesse mesmo tempo, Gustav Fritsch
e Eduard Hitzig realizaram a estimulacdo do cértex
cerebral com resposta motora correspondente.®®

Em 1884, Sir Willian Osler foi um dos protagonistas
da cirurgia para tumor cerebral na drea da méo,
realizada no Regents Park Hospital, por Hughes Bennett
e Rickman Godlee. Logo depois, em 1886, incentivou a
craniotomia com estimulacé&o cortical para tratamento de
epilepsia realizada por Sir Victor Horsley. Os resultados
iniciais foram muito bons, com os 3 primeiros pacientes
sobrevivendo. Nos 2 primeiros, foi mais facil planejar a
operacdo, pois havia traumatismo com afundamento de
crénio. No terceiro, portador de tuberculoma, a drea a
ser ressecada foi apontada corretamente por Jackson,
préxima ao cértex motor.>¢

A identificacdo do cértex motor, antes da estimulacéo
cortical, era baseada nas relacdes anatémicas das
estruturas intra e extracranianas, como no trabalho
pioneiro de Broca, relacionando o sulco central com
a sutura coronal.¥” O cértex motor de 3 primatas foi
mapeado, em 1901, por Harvey Cushing, no seu estdgio
no Laboratério de Charles Sherrington. Em 1908, ele
estimulou o cértex motor em mais de 50 pacientes no
Hospital John Hopkins, confirmando os trabalhos de
Krause e, em 1909, relatou a estimulacdo farddica do
giro pés-central em 2 pacientes com crise epiléptica, do

tipo sensitiva, demonstrando pela primeira vez a drea da
sensibilidade 384
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Penfield descreveu a importancia dos trabalhos
no laboratério de Sir Charles Sherrington para a
demarcacdo dos limites entre o cértex motor e o sensitivo
pelo sulco de Rolando. Harvey Cushing foi o primeiro
a descrever a faixa motora e a sensitiva, como dreas
bem demarcadas na superficie cerebral. Fez destacar a
funcdo motora e sensitiva utilizando pela primeira vez a
cor azul para o giro motor e vermelho para o sensitivo,
padrdo utilizado até hoje pela maioria dos livros-texto.*!
Penfield, juntamente com Edwin Boldrey, analisaram, em
1937, o resultado de 163 craniotomias com estimulacdo
do cértex cerebral feitas sob anestesia local, sintetizando
todas essas informacdes no “homunculus” 3%

Mesmo sendo considerados hoje como simplificacéo
da realidade, os resultados de Sherrington, Cushing e
Penfield mostraram a regularidade da organizacéo do
cértex motor e sensitivo. 24

As informacdes cartogrdficas das dreas motora e
sensitiva estimularam o desenvolvimento da cirurgia
para pacientes com epilepsia. Comecaram a aparecer
descricdes de novas técnicas para estimulacdo e
mapeamento, cada uma delas com caracteristicas
especificas e com o objetivo comum de informar sobre a
funcdo de uma drea particular do cérebro.

A remocédo completa do tumor com a preservacdo da
drea cerebral eloquente, muitas vezes somente é possivel
com o reconhecimento funcional do cértex cerebral. O
mapeamento assimilou as melhorias da tecnologia e dos
conceitos existentes, fornando a operacdo para o tumor
cerebral préximo & drea motora ainda mais segura.*4
A forma tradicional de estimulacdo e mapeamento do
cértex cerebral necessita da craniotomia para exposicdo
da drea a ser investigada. O paciente deve estar
acordado ou sob anestesia geral leve, com dose minima
dos anestésicos, principalmente o relaxante muscular.
Durante a operacdo é frequente a necessidade de
mapeamento do cértex motor, bem como a monitoracdo
daintegridade funcional das vias subcorticais no decorrer
do procedimento cirirgico (Figura 16).

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)"

FIGURA 16 - Glioma insular a esquerda evidenciando a alteracdo
anatémica provocada no ferritério das artérias
lenticuloestriadas: A) ecografia intraoperatoria para
definicdo das bordas do tumor; B) mapeamento
cortical com o objetivo de avaliar a posicdo segura
para a realizacdo da corticotomia; C e D) estimulacdo
subcortical; E e F) visualizacdo de uma artéria
lenticuloestriada enquanto a estimulacdo

A informacédo pode ser utilizada imediatamente pelo
cirurgido, interrompendo ou ampliando as margens da
resseccdo cirdrgica.

Os movimentos da face e dos membros contralaterais
sGo observados apds a estimulaco de locais
apropriados do cértex motor. As contracdes mostram
padrdo de movimento caracteristico, alternando
misculos flexores e extensores. Estes movimentos néo
parecem com contracdo muscular voluntdria normal.*®
Atualmente, os equipamentos utilizados para estimular
tém a corrente constante, com variacdo na voltcgem.
Séo formados por 2 geradores de corrente, trabalhando
de forma sincronizada, produzindo sequéncia de
pulsos equipotenciais (bipolar) positiva e negativa, com
tempo entre elas ajustavel, em msec. Os pulsos sdo de
onda quadrada, e permitem ajustes na frequéncia (Hz),
duracéo do pulso (msec), intensidade da corrente (mA)
e na duracdo de cada sequéncia de estimulos, medida
em segundos. A frequéncia ndo pode ser baixa, pois se
torna insuficiente para provocar a ativacdo do cértex ou
alta demais, quando aumenta o risco de provocar crise
convulsiva.*®

A estimulacéo direta do cértex, com eletrodo mono ou
bipolar, emprega correntes elétricas entre 1 e 18mA, para
provocar a resposta motora. Atualmente, a estimulacdo
bipolar é a mais utilizada, pois reduz a densidade da
corrente e o depésito de fons no tecido estimulado. A
lesGo do cértex pode ser resultado da densidade da
corrente aplicada. Estd bem demonstrada a relacdo
linear entre a injiria do tecido cerebral e a corrente
utilizada, especificadamente para eletrodo unipolar. Os
eletrodos bipolares t&ém 2 pontas esféricas, com didmetro
entre 0,5-3 mm, e separadas por disténcia de 3-5 mm.
Sédo feitas de metal resistente as polarizacdes, como
a platina e o aco inox. Discos de platina ou aco inox,
unidos e parcialmente cobertos com silicone, permitem
a estimulacdo subdural ou na superficie medial, entre o
cértex e a foice cerebral .4’

A relacdo entre a intensidade e a duracdo do pulso
deve ser bem entendida. O estimulo precisa respeitar
limite de estimulacdo - o valor da redbase. Enquanto se
procura a intensidade do estimulo, muita atencdo para
a duracdo do pulso. A excitabilidade do neurénio pode
variar em diferentes situacdes como direcdo, polaridade,
amplitude e duracdo da corrente do estimulo. Existem
ainda os fatores da prépria célula, como os gradientes
idnicos, ofluxo sanguineo e a concentracdo de substancias
que influenciam na resposta, como os anestésicos. A
quantidade de mielina existente deve ser considerada,
pois a camada de gordura na célula nervosa funciona
como isolamento & corrente do estimulo. A variacéo
natural da mielinizacdo com a maturacdo cerebral é a
explicacdo para diferencas que a idade do paciente
provoca na resposta & estimulacdo. 84

Os protocolos da Cleveland Clinic e University of
Washington para estimulacdo estdo entre os primeiros
desenvolvidos para seres humanos.***' Outros protocolos
foram criados tornando necessdria & discusséo de pontos
comuns, na fentativa de estabelecer um padrdo. Quase
todos sugerem que a estimulacdo, deve ser bipolar com
frequéncia entre 50-70 Hz e sequéncias de estimulo com
3-5 s, pulso com duracdo de 0,3-0,5 msec e corrente
inicial de 1 mA. Entretanto, o que parece ser realmente
importante para evitar crise epiléptica, durante ou
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depois da estimulacdo, é a manutencdo da medicacdo
anticonvulsivante. O paciente necessita manter a
concentracdo sanguinea adequada do medicamento,
com reforco durante a operacéo, quando possivel.>**

ight SSEP, CENTRAL Sensory

6 66.0mA

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)"

FIGURA 17 - Imagens de ressonéncia magnética de tumor da insula
direita e monitorizacdo cerebral: ressondncia magnética
FLAIR, T2 e DTI evidenciando volumoso glioma insular
a direita com deslocamento do trato corticoespinhal
na tractografia ( imagem superior); pds-operatério
evidenciando resseccdo tumoral total com preservacdo
do potencial evocado motor e somatossensitivo no final
da cirurgia ( imagem inferior).

Tratamento

O tratamento dos gliomas insulares deve ser avaliado,
e o plano determinado por equipe multidisciplinar
especializada, incluindo neurologistas, neurocirurgides,
oncologistas, radioterapeuta, patologista e
neuroradiologista.®* O tratamento cirrgico é o de
escolha para os tumores cerebrais. A resseccdo tumoral
deve ser maxima, desde que a funcéo neuroldgica néo
seja comprometida pela extensdo da resseccdo, |G
que confere valor prognéstico.® Quando a resseccéo
microcirdrgica ndo é segura, como por exemplo devido
& localizagdo do tumor ou condicdo clinica do paciente),
biépsia deve ser realizada.**

RNM T2 coronal (superior esquerda) e axial
(superior direita) evidenciando tumor insular esquerdo;
foi optado por resseccéo microcirirgica do tumor através
de abordagem transsilviana com mapeamento da
cortical e subcortical com paciente acordado. Imagem
infraoperatéria evidenciando ampla disseccéo da fissura
silviana e visualizacdo dos ramos M2 distendido sobre
a insula devido ao tumor (central). Ultrassonografia
intraoperatéria foi 0til para localizar a relagéo do tumor
com o cértex eloquente (inferior esquerda). Estimulador
bipolar usado para mapeamento cortical e subcortical
(inferior central). RNM em FLAIR nas primeiras 24 h
apdés a operacdo evidenciando resseccdo tumoral.
Paciente sem déficits pds-operatérios. Histologia: Tumor
neuroectodérmico primitivo (PNET). 1) Fissura silviang;
2) joelho da cépsula interna; 3) giro frontal inferior; 4)
insula; 5) giro temporal superior .

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)'

FIGURA 18 - Tumor insular & direita e fotografia microcirirgica do
cértex insular envolvido

CONCLUSAO

O ftratamento dos gliomas insulares permanece como
grande desafio. Devido & sua localizacdo e possibilidade
de desenvolvimento de déficits neurolégicos quando da
manipulacdo cirdrgica, faz-se necessdrio ndio somente conhecer
sua localizacdo topogréfica, mas também a infima relacdo
vascular com as artérias lenticuloestriadas, considerando que o
envolvimento delas pelo tumor possui implicacdes ndo somente
no resultado da sobrevida, mas também na preservacdo da
funcdo neurolégica. Existe a necessidade de identificacdo
precisa de sua origem, rota e distribuicdo. Esta identificacdo
vascular e o conhecimento anatémico do seu frajeto em relacéo
ao tumor insular tem impacto direfo na extensdo da resseccdo
tumoral, na sobrevida e na preservacéo funcional. E pertinente
a existéncia de classificacdo pautada na anatomia vascular
como mais uma ferramenta para o planejamento cirdrgico dos
tumores da insula.
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Pode o Blue Laser Imaging colaborar no diagndstico diferencial entre lesdes
neoplasicas e nao neoplasicas colorretais?

Can Blue Laser Imaging collaborate in the differential diagnosis between neoplastic and
non-neoplastic colorectal lesions?

Carlos Eduardo Oliveira dos SANTOS' Ronaldo Mafia CUENCA?** Orlando Jorge Martins
TORRES®*” Nelson Adami ANDREOLLO* José Eduardo Ferreira MANSO?®

RESUMO

Introduc¢do: Imagem endoscédpica aprimorada permite o diagnéstico
diferencial das lesées colorretais em tempo real através do estudo da
microvasculatura.

Objetivo: Revisar o uso do Blue Laser Imaging (BLI) na andlise do padréo
dos capilares para o diagnéstico diferencial entre lesdes neopldsicas e ndo
neopldsicas.

Métodos: Esta é revisdo integrativa da literatura que colheu informacées
publicadas em plataformas virtuais em portugués e inglés. A busca
para leitura e andlise foi realizada nas plataformas SciELO - Scientific
Electronic Library Online, Google Scholar, Pubmed e Scopus. Os
descritores retirados do DeCS/MESH foram: “Blue laser imaging.
Endoscopia. Cromoendoscopia, Pdlipos colorretais. Magnificacdo” e
seus correspondentes em inglés “Blue laser imaging. Image-enhanced
endoscopy. Chromoendoscopy. Colorectal polyps. Magnification” com
busca AND ou OR, considerando o titulo e/ou resumo. Foram incluidos
somente os que tivessem maior correlacdo ao tema, e neles foi baseada a
revisdo com leitura, na integra, dos textos.

Resultados: Ao final resultaram 22 artigos que compuseram esta revisdo.

Conclusdo: BLI associada & magnificacdo mostrou bons resultados no
diagnéstico histolégico preditivo em tempo real para as lesdes de célon
e refo.

PALAVRAS-CHAVE: Blue laserimaging. Endoscopia. Cromoendoscopia,
Pélipos colorretais. Magnificacdo.

Classificacéo de Paris:

A) O-llb, superficialmente plana
B) O-lictlla, superficialmente deprimida com
bordos elevados

Mensagem Central
Imagem endoscépica aprimorada permite o
diagnéstico diferencial das lesées colorretais
em fempo real afravés do estudo da
microvasculatura. Assim, revisar o uso do Blue
laser Imaging (BLl) na andlise do padigo
dos capilares para o diagnéstico diferencial
enire lesdes neopldsicas e ndo neopldsicas
é importante para propiciar conhecimento
sobre méfodo de imagem que pode auxiliar o
diagnéstico das lesées, fornando-o mais preciso.

ABSTRACT

Introduction: Improved endoscopic imaging allows the differential
diagnosis of colorectal lesions in real time through the study of the
microvasculature.

Objective: To review the use of Blue Laser Imaging (BLI) in analyzing the
capillary patern for the differential diagnosis between neoplastic and non-
neoplastic lesions.

Methods: This is an integrative review of the literature that collected
information published on virtual platforms in Portuguese and English. The
search for reading and analysis was carried out on the SciELO - Scientific
Electronic Library Online, Google Scholar, Pubmed and Scopus platforms.
The descriptors taken from DeCS/MESH were: “Blue laser imaging.
Endoscopy. Chromoendoscopy, Colorectal polyps. Magnification” and
its English counterparts “Blue laser imaging. Image-enhanced endoscopy.
Chromoendoscopy. Colorectal polyps. Magnification” with AND or OR
search, considering the title and/or abstract. Only those that had the
greatest correlation to the topic were included, and the review was based
on them, with reading, in full, of the texts.

Results: In the end, 22 articles resulted that made up this review.

Conclusion: BLI associated with magnification showed good results in
real-time predictive histological diagnosis for colon and rectal lesions.

KEYWORDS: Blue laser imaging. Image-enhanced

endoscopy.
Chromoendoscopy. Colorectal polyps. Magnification.

Perspectiva

O diagnéstico e a refirada dos adenomas
colorretais tém sido considerados como a conduta
responsavel pela reducdo do céncer colorretal.
Assim, busca-se melhorar o indice de defeccéo de
adenoma, a fim de que a prevencdo secunddria
do cancer seja mais efefiva. E o que se pretende
com a imagem endoscépica aprimorada
(BL). Deste modo, a publicacdo de revisdes
sobre essa fecnologia e seu uso é pertinente no
aprimoramento dos diagnésticos endoscdpicos
em relacao ao céncer colorrefal.
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INTRODUCAO

cancer de célon e reto (CCR) é relacionado

como uma das principais causas de morte

por céncer no mundo. A colonoscopia é
aceita como o melhor método para o diagnéstico dessa
neoplasia, possibilitando melhor atuacdo terapéutica,
prevencdo pela remocdo das lesdes pré-malignas, e
mesmo malignas, em estdgio precoce.! A cromoscopia
é auxiliar reconhecida no diagnéstico diferencial entre
lesdes neopldsicas e ndo neopldsicas, e na caracterizacdo
das lesdes, influenciando diretamente na conduta.?

Inicialmente, utilizava-se corantes para a andlise dos
padrdes de criptas, segundo a classificacdo de Kudo;
porém, mais recentemente, fem-se a eletronica, para
avaliar malha capilar, e até mesmo do padrdo de superficie
(pit-like pattern), mostrando resultados semelhantes &
cromoscopia convencional.?® Sua utilizac&o é muito mais
fécil, sendo possivel levantar diagnéstico com apenas
um toque no botdo do endoscépio. E reconhecida como
imagem endoscépica aprimorada (IEA).

S@o admitidas como IEA Narrow-Band Imaging
(NBI, Olympus Medical Co, Japdo), Flexible spectral
Imaging Color Enhancement (FICE, Fujifilm Co, Japéo)
e i- Scan(Pentax Co, Jcp&o), sistemas estes que usam a
ldmpada de xenon como fonte de luz. H& pouco tempo,
foi desenvolvida nova IEA, chamada Blue Laser Imaging
(BLI, Fujifilm Co, Japdo), que apresenta fonte de luz laser
semicondutora, com excelente iluminacédo.

Ha controvérsias quanto ao uso de IEA relacionado &
deteccdo de pdlipos e adenomas;®® no entanto, recentes
estudos com suas novas opcdes e/ou geracdes, t&m
indicado o aumento do indice de deteccdo de adenoma
(IDA), pela melhora na visibilidade da mucosa colorretal,
seja pela maior luminosidade ou pelo maior contraste
produzido por essas tecnologias.”'°

Como a maioria das lesdes sdo diminutas(<5 mm), e
poucas delas apresentam displasia de alto grau ou cancer

precoce, tem sido preconizado, pela American Society
for Gastrointestinal Endoscopy a adocdo de 2 estratégias:
Diagnose-and-leave, na qual as lesdes consideradas
hiperpldsicas com <5 mm, localizadas em reto e sigmoide,
seriam deixadas in situ, e a resect-and-discard, na qual
diminutos adenomas (<5 mm) seriam removidos apds
avaliacdo endoscédpica, para determinar o intervalo de
seguimento colonoscépio, mas sem estudo histopatoldgico.™
O objetivo do estudo foi revisar a posicdo da
literatura sobre o BLI, em tempo real, na andlise do
padrdo de capilares para o diagnéstico diferencial das
lesdes neopldsicas e ndo neopldsicas do célon e reto.

METODOS

Esta revisdo integrativa da literatura colheu informacdes
publicadas em plataformas virtuais em portugués e inglés.
Abusca para leitura e andlise foi realizada nas plataformas
SciELO - Scientific Electronic Library Online, Google
Scholar, Pubmed e Scopus. Os descritores retirados do
DeCS/MESH foram: “Blue Laser Imaging. Endoscopia.
Cromoendoscopia, Pdlipos colorretais. Magnificacéo”
e seus correspondentes em inglés “Blue Laser Imaging.
Image-enhanced ~ endoscopy.  Chromoendoscopy.
Colorectal polyps. Magnification” com busca AND ou
OR, considerando o titulo e/ou resumo. Foram incluidos
somente os artigos que tinham maior correlagdo ao tema,
e neles foi baseada esta revisdo apds leitura na integra dos
textos e sumarizacdo dos dados. Ao final resultaram 22
artigos para a esta revisdo.

RESULTADO

BLI tem mostrado bons resultados quanto &
diferenciacdo entre lesdes neopldsicas e ndo
neoplésicas (Figuras 1 e 2). Um estudo que avaliou
100 pélipos colorretais demonstrou visibilidade do
modo BLI-bright significativamente melhor do que
a luz branca, especialmente para os endoscopistas

FIGURA 1 - Tipos morfolégicos da classificacdo de Paris: A) O-lla, superficialmente elevada; B) O-lIb, superficialmente plana; C) O-llc, superficialmente
deprimida; D) O- llatllc, superficialmente elevada com depressdo; E) O-llctlla, superficialmente deprimida com bordos elevados; F) O-ll,

escavada; G) O-ls, séssil; H) O-Isp, subpediculada; 1) O-Ip, pediculada
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inexperientes. Enquanto para os experts, a visibilidade
foi significativamente maior para os pélipos localizados
no célon esquerdo, para os endoscopistas sem expertise,
a visibilidade foi melhor em todos os fatores analisados,
independente da localizacdo e da morfologia. Tem sido
demonstrado que operadores inexperientes podem
apresentar resultados semelhantes aos dos experts apds
treinamento com |EA."™

FIGURA 2 -

Classificacdo das laterally spreading lesions (LSL):
A) granular homogéneo; B) granular nodular misto;
C) néo granular plano-elevado; D) néo granular
pseudodeprimido.

Outros métodos de IEA demonstraram bons resultados
quanto ao diagnéstico diferencial de lesdes neopldsicas
e ndo neopldsicas. Um estudo analisando o padrdo
de superficie do pélipo com NBI, mostrou valor kappa
para concorddncia interobservador de 0,57, e para
predicdo histolégica kappa de 0,63. A concordéncia
infraobservador foi substancial (k=0,60-0,79) para o
padrdo de superficie, e variou de substancial a excelente
(0,61-0,87) para o diagnéstico histolégico preditivo.”
Os resultados apresentados pelo FICE na diferenciacdo
de neoplasias e lesdes ndo neopldsicas, avaliando a
malha capilar, foram os seguintes: acurdcia de 92,8%,
sensibilidade de 97,8%, especificidade de 79,3%,
VPP de 93% e VPN de 92%. Embora a IEA tenha sido
desenvolvida, especialmente para andlise capilar, mostrou
resultados semelhantes para o estudo dos padrées de
criptas: acurécia de 90,1%, sensibilidade de 92,7%,
especificidade de 82.8% VPP de 93,8% e VPN de 80%.”

Outro estudo™ mostraram acurdcia de 98,7% no
diagnéstico diferencial de lesdes neoplésicas e néo
neopldsicas usando BLl para andlise do padrdo de
criptas, com sensibilidade de 93,9% e especificidade
de 99,1%. Os resultados foram similares na andlise da
malha capilar. Entretanto, para o diagnéstico diferencial
de céancer com invasdo macica da submucosa, a
acurdcia do BLl foi de 89,5%, com sensibilidade de
40% e especificidade de 100%. Quando somente as
lesdes classificadas como tipo C2 de Hiroshima foram
analisadas, 44,4% apresentavam invasdo macica da
submucosa, e a acurdcia para andlise das criptas dessas
lesées foi de 72,2%. A classificacéo de Hiroshima parece
ser aquela que melhor estratifica o risco de invasédo
macica da submucosa, dividindo o tipo C em C1, C2

e C3, mostrando invasdo macica em 11,1%, 54,5% e
100%, respectivamente.™ Assim, parece ser adequado
sugerir que o tipo C2 deveria ser submetido & avaliagdo
complementar pela cromoscopia convencional.

Em estudo multicéntrico usando FICE para diferenciar
lesdes neopldsicas e ndo neoplésicas, foi identificada
acurdcia de 95% para ambos examinadores,
concordéancia interobservador substancial (valor k=0,80)
foi achada para andlise do padrdo de capilares,
enquanto que a concordéncia intraobservador variou
de substancial a excelente (valor k=0,73 -0,88) para
o diagnéstico histolégico preditivo, inclusive para as
diminutas lesées.” Classificacdo foi proposta pelo Japan
NBI Expert Team (JNET) para os tumores colorretais - que
analisa padrdo de superficie e de capilares - apresentou
os seguintes resultados quanto & acurécia: 99,3% para
tipo 1 (pdlipo hiperpldasico ou SSA/P); 77,1% para o tipo
2A(neoplasia intramucosa de baixo grau); 78,1% para o
tipo 2B (neoplasia inframucosa de baixo grau ou cancer
com invasdo superficial da submucosa); e 99.6% para o
tipo 3 (cdncer com invaséo macica da submucosa).’”

Yoshida et al.' utilizando BLI, apresentaram acurdcia
de 99,3% na diferenciacdo de lesdes neopldésicas e néo-
neopldsicas, e de 85% na diferenciacéo entre adenoma
e cancer. A acurdcia global foi de 84,3% usando BLI com
magnificacdo, com melhores resultados para pélipos
<20 mm (p<0.001), independente da morfologia.
Concordéncias inter e intraobservador substanciais foram
observadas. A acurdcia permaneceu alta quando o BLI
foi usado sem magnificacdo, sendo significativamente
superior & luz branca para pélipos <10 mm (p<0.01).
Corroborando com estes Gltimos achados, os autores
desta revisGo analisando somente os padrdes de
capilares com BLlI e magnificacdo, mostraram acurdcia
de 95,5%, sensibilidade 95,7%, especificidade 95,2%,
VPP de 97,9% e VPN de 90,3%, com valor kappa global
de 0,90. Para lesdes 210 mm foi também mostrado
kappa de 0,72. Uma possivel explicacdo para este
resultado, poderia ser que os sessile serrated adenomas
- lesdes que ocupam papel relevante na carcinogénese
colorretal por apresentar padrdo de capilares do tipo
Il da classificacdo de Teixeira - sugeriram origem néo
neoplésica para a lesdo. Quando analisados os padrées
de criptas dessas lesdes, ainda sob BLl e magnificacdo,
foram consideradas como tipo 1I-O da classificacdo de
Kimura, que apresenta alta especificidade (97%) para
sessile serrated adenoma, tendo melhora nos critérios
diagnésticos: acurdcia de 96,4%, sensibilidade de
96,9%, especificidade de 95,2%, VPP de 98% e VPN de
92,9%, com valor kappa de 0,92.

Os achados de um estudo multicéntrico sugeriram que
BLI e NBI - ambos associados & magnificacdo - poderiam
apresentar resultados similares quanto & predicdo do
diagnéstico histolégico e da invasdo da submucosa.
A acurédcia do BLI e magnificacdo na classificacéo
NBI foi 74.0%, similar ao NBI e magnificacdo (77,8%)
com concorddncia inter e intraobservador variando de
substancial a excelente. Pela primeira vez, foi hipotetizado
que a reducdo da contratilidade do célon, com
administracdo endovenosa de droga antiespasmédica,
poderia facilitar a interpretacdo dos capilares das lesdes

BioSCIENCE; 81(2):

122



colorretais. No entanto, em um estudo randomizado
controlado, o uso de hioscina ou placebo ndo demonstrou
melhora nos critérios diagnésticos na andlise da malha
capilar.

IEA aumenta o contraste entre a mucosa normal e a
neoplasia epitelial, podendo aumentar o reconhecimento
das lesdes. H& controvérsias quanto ao aumento na
deteccdo de adenomas com IEA8® O IDA é definido
como a porcentagem de pacientes submetidos a
rastreamento que tiveram no minimo 1 adenoma
detectado. Tem sido usado como principal critério de
qualidade da colonoscopia e como marcador do risco
de CCR de intervalo."”

O nimero médio de adenomas por paciente
(MAP) tem sido sugerido como outro medidor de
performance do endoscopista. Em estudo randomizado
e multicéntrico, o MAP foi significativamente maior no
grupo BLI do que no que utilizou luz branca (p=0,008).
No entanto, o tempo de observacdo foi maior no grupo
BLI (p<0.001). N&o houve diferenca quanto ao IDA."”
Ele, do presente estudo, foi de 42,3% e o MAP de 0,95.
Houve predominio de lesdes neopldsicas (70,3%), e a
prevaléncia de neoplasia foi significativamente maior
entre pacientes com 250 anos de idade, nas lesdes 210
mm e localizadas no célon direito.?°

Inicialmente,  utilizou-se @  cromoendoscopia
convencional para o diagnéstico diferencial entre
as lesdes neopldsicas e ndo neopldsicas, incluindo
avaliacdo da invasdo da submucosa, sob a classificacdo
de Kudo et al.® Essa mesma avaliacdo tornou-se mais
pratica usando a [EA.

Tem sido preconizado pela American Society for
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) que diminutas lesdes
(<5 mm) sugestivas de pdlipos hiperpldsicos, localizadas
em reto e sigmoide, sejam deixadas in situ, devendo ter VPN
>90%, e que os microadenomas (<5 mm) sejam removidos,
mas ndo enviados para estudo anatomopatoldgico,
exigindo concordéncia 290%.?' Essa conduta apresenta
grande potencial para reducdo de custos, com estimativa
superior a 1 bilhdo de ddlares, complicacées e tempo de
exame, sendo endossada pela ASGE."

Em estudo anterior a respeito destas diminutas
lesées, utilizando FICE, foi mostrada acurdcia de 92,6%,
sensibilidade de 91,7%, especificidade de 95,7%, VPP
de 98,5% e VPN de 78,6%.%2 Diferentemente, estudo
dos autores desta revisGo3 demonstrou todos os critérios
diagnésticos acima de 90%, incluindo VPN. A andlise da
malha capilar com BLI destas lesdes <5 mm, localizadas
somente em reto e sigmoide, mostrou acurdcia de 95,2%,
sensibilidade de 93,9%, especificidade de 96,5%, VPP
de 95,8% e VPN de 94,8%, o que permitiria seguir
as orientacdes preconizadas pela ASGE, através da
“bidpsia éptica”.

Novas perspectivas

O diagnéstico e a retirada dos adenomas colorretais
tem sido considerada como a conduta responsavel pela
reducdo do CCR. Assim, busca-se melhorar o indice
de deteccdo de adenomaq, a fim de que a prevencédo
secunddria do céncer seja mais efetiva. J& hd estudos
mostrando que novas opcdes e/ou geracdes de IEA

aumentam significativamente o ADR, trazendo impacto
na prevencdo do CCR. No entanto, faz-se necessdrio
a publicacdo de outras revisdes para esta confirmagdo.
O desenvolvimento da inteligéncia artificial na
colonoscopia poderd trazer grandes beneficios nesse
sentido, especialmente para endoscopistas que ndo sdo
considerados altos detectores de adenomas (lesdes pré-
malignas).

CONCLUSAO

A tilizagdo do BLl associada & magnificacdo
possibilita bons resultados no diagnéstico histolégico
preditivo, em tempo real, na diferenciacdo entre as
lesdes neopldsicas e ndo neopldsicas do célon e reto, e,
ainda, em lesdes <5 mm permite que as recomendacdes
da ASGE para estas diminutas lesdes sejam adotadas,
uma vez que todos os critérios diagndsticos apresentam
resultados superiores a 90%.
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Implante de filtros de veias cavas superior e inferior por trombose venosa

profunda pés hemorragia puerperal

Filter implant of superior and lower veno cava for deep venous thrombosis after puerperal

hemorrhage
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INTRODUCAO

trombose venosa profunda (TVP) e

tromboembolismo  pulmonar  (TEP) sdo

problemas da sadde piblica em escala
mundial. Levam & grande morbimortalidade e alto custo
associado ao tratamento. Estima-se que 10 a 30% dos
pacientes com TVP evoluirdo ao ébito em 30 dias apds
o diagnéstico, consequente a embolia pulmonar.! No
Brasil, a TVP tem prevaléncia de 3,9% a 16,6%' e seus
locais mais frequentes sdo os membros inferiores. Nos
membros superiores ela representa 10% do total de casos,
e em sua maioria sGo decorrentes do uso de cateteres
de longa permanéncia.? A terapéutica convencional
se faz com anticoagulantes em dose plena 3, os quais
reduzem as chances de TVP recorrente; porém, ndo hé
como desprezar o risco de evento hemorragico grave.*
Desta forma, eventos hemorrdgicos recentes e Glceras
pépticas contraindicam até mesmo doses profildticas de
anticoagulantes para sua prevencéo.’

Nos casos em que se detecta alguma contraindicacéo
absoluta, pode-se utilizar, como alternativa, filtros de
veias cavas inferior e superior.® O implante simultdneo é
raro e pouco descrito na literatura.”

O objetivo deste relato foi publicar 1 caso de
implante do filtro de veia cava superior e inferior em dois
tempos distintos, pela impossibilidade da terapéutica
medicamentosa com anticoagulantes.

RELATO DO CASO

Este relato de caso foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade Evangélica Mackenzie do
Parané pelo parecer nimero CAAE 3.629.368.

Puérpera de 39 anos com histéria prévia de operagéo
baridtrica hd 2 anos, que no 15° dia de puerpério
apresentou hemorragia uterina intensa com choque
hipovolémico. Realizou-se laparotomia exploradora
para histerectomia total devido & atonia uterina sob
anestesia; além, foram necessdrios mais 5 procedimentos
para revisdo da hemostasia por persisténcia de
eventos hemorrdgicos com repercussdo hemodinémica,

insuficiéncia  renal e mdltiplas  transfusdes  de
hemoderivados. No 25¢ dia de internamento hospitalar,
apresentou hemorragia digestiva alta com diagnéstico
de Glcera duodenal que necessitou de transfusdo com
hemoderivados e tratamento clinico com inibidor de
bomba de prétons. No 30° dig, puncionou-se acesso
venoso em veia jugular interna esquerda e apés 5 dias
percebeu-se aumento volumétrico com empastamento no
membro superior esquerdo e diagnosticou-se trombose
venosa profunda no segmento subclavio-axilar, jugular
inferna e veia inominada & esquerda. A hemorragia
recorrente no sitio cirlrgico e o evento recente de
hemorragia digestiva, determinaram a contraindicacdo
de anticoagulantes em dose plena, e desta forma
implantou-se um filtro permanente VenaTech@ LP na veia
cava superior (Figura 1A).

FIGURA 1 - A) Filtro colocado na veia cava superior; B) filtro colocado
na veia cava inferior

Sete dias apds, identificou-se empastamento bilateral
em panturrilhas e diagnosticou-se trombose venosa em
territério popliteo-podal bilateral, quando implantou-se
1 filiro permanente VenaTech@ LP na veia cava inferior
(Figura 1B).

Apés 51 dias de infernacdo, procedeu-se a
alta hospitalar com insuficiéncia renal e os eventos
hemorrdgicos resolvidos, e apds 1 ano de seguimento
n&o houve necessidade de internacdes com recuperacdo
da capacidade de desenvolver as suas atividades didrias.
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DISCUSSAO

A TVP geralmente afeta o membro inferior com
formacdo de codgulos nas veias profundas da perna
e coxa. Ela, em membros superiores, possui correlacdo
com acessos venosos centrais® pelo trauma na parede
do vaso causado pelo cateter, medicacdo administrada
e bloqueio parcial do fluxo sanguineo®, como no relato
em questdo, no qual ela ocorreu no membro superior
esquerdo, local onde puncionou-se o cateter venoso
central.

TVP e TEP constituem importante contribuicdo nos
eventos de salde global e incide em 1,6 por 1000
habitantes por ano." O risco de TVP é até 10 vezes maior
durante a gestac&o, mas pode chegar a 20 no puerperal 2
como este relato, que iniciou no 15° dia do puerpério. A
prevencdo da TVP com medidas mecdnicas e a profilaxia
com anticoagulantes é a melhor opcdo para evitd-la e
o tratamento pode se realizar com anticoagulante em
dose plena.” Todavig, esta terapia pode aumentar o
risco maior de sangramento, com aumento substancial
na morbimortalidade. ™

A anticoagulacdo intenta prevenir sua progressdo
e a embolizacdo do codgulo a distancia." Os
anticoagulantes sdo considerados como o tratamento
de escolha para os eventos trombdticos e embélicos.’
Entretanto, a contraindicacdo aos anticoagulantes
e incapacidade de manter anticoagulacéo efetiva,
apontam para o implante do filiro de veia cavaé que
pode ser alternativa na prevencéo de tromboembolismo
pulmonar, sem aumentar o risco de sangramento.'® Este
relato se torna relevante devido ao implante do filtro
de veias cavas inferior e superior por TVP em membro
superior esquerdo e membros inferiores, pois sdo raras
estas descricdes na literatura.

Posiciona-se corretamente o filiro de veia cava
inferior no segmento infrarrenal com seu dpice préximo a
desembocadura das veias renais para se evitar a estase
venosa renal.’® Configuram-se como complicacées dele,
o posicionamento inadequado, sua migracéo e a fratura
de sua haste."” Diferentemente, além de mais frequentes,
as complicacées do implante do filiro de veia cava
inferior sdo: perfuracéo da veia cava superior e da aorta,
tamponamento cardiaco, trombose da prépria veia
cava superior e pneumotérax.? Posiciona-se o filtro na
inferior na confluéncia das veias braquiocefdlicas direita
e esquerda, com o dpice do filtro voltado para o dtfrio
direito' fato que determina mais precisdo técnica para
o seu implante, em virtude do comprimento reduzido da
veia cava superior em relacdo & infeiror.”

Nenhuma das complicacées relatadas ocorreram
neste caso e a utilizacdo simulténea dos filiros de veia
cava superior e inferior aponta como alternativa vélida ao
tratamento de tromboses de membros superior e inferior,
em pacientes com contraindicacdo & anticoagulacdo.
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Anomalia de Ebstein e suas repercussdes clinicas

Ebsteins anomaly and its clinical repercussions
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Tricuspid valve dysplasia. Therapeutic measures.

PALAVRAS-CHAVE: Anomalia de Ebstein. Cardiopatia congénita
cianogénica. Displasia da valva tricispide. Medidas terapéuticas.
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INTRODUCAO

entre as malformacdes congénitas os defeitos

cardiacos sdo os mais comuns, afetando 8 em

1000 nascidos vivos. A anomalia de Ebstein
se caracteriza por defeito na valva tricispide e representa
1% das anomalias cardiacas congénitas; sua etiologia
¢ desconhecida e na maioria dos casos apresenta-se
como multifatorial e ndo guarda relacdo com o sexo.!
Foi primeiramente descrita por Wilhelm Ebstein?, em
1866, apés necrépsia de jovem de 19 anos, e n&o estd
associada a qualquer sindrome particular; raramente
sdo descritos defeitos extracardiacos. Na maioria dos
casos os folhetos posteriores e septal se encontram
aderidos a cavidade ventricular direita, provocando
disfuncdo ventricular, insuficiéncia tricispide e aumento
da cavidade atrial ?

O quadro clinico se expde de maneira variada
conforme a repercussdo da anomalia e sua associacdo
ou ndo com outras malformacdes cardiacas. Os sintomas
e achados comumente sdo dispneia, cianose, arritmias
cardiacas, sincopes, cardiomegalia e insuficiéncia
ventricular  direita.  Os  pacientes  assinfomdticos
geralmente possuem alteracdes discretas, sendo
diagnosticados tardiamente.’

O tratamento clinico objetiva diminuir os sinais
de hipoxemia e da congestdo venosa sistémica. Nédo
ocorrendo melhora ou na existéncia de outros defeitos
associados, faz-se necessdria intervencdo cirlrgica que
consiste na correcéo da disfuncdo valvar e dos defeitos
associados quando coexistem. Todo esforco deve ser
feito a fim de preservar-se a valva tricispide nativa.’?

RELATO DO CASO

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro Universitdrio Tocantinense Presidente
Anténio Carlos sob o protocolo 01024818.8.0000.0014
e foi realizado no Hospital e Maternidade Dom Orione,
Araguaing, TO, Brasil.

Recém-nascida de parto normal em cidade préxima
& Araguaing, teve idade gestacional de 37 semanas,
pesando 3.540 kg ao nascer, GIG, APGAR 8/10,
e ndo apresentava intercorréncias ao nascimento. A
mde de 34 anos, que possuia também filho de 3 anos
com cardiopatia descoberta recentemente (anomalia
de Ebstein), teve gestacdo normal com 6 consultas de
pré-natal, referindo apenas leucorreia tratada durante
a gestacdo. Sua sorologia foi negativa. Fez uso de
ibuprofeno 1 semana antes do parto devido a dores
abdominais. Referia que apés o nascimento, a RN foi
para o alojamento conjunto, evoluindo com geméncia
e pouca aceitacdo do seio. Pela manhd foi percebida
cianose, evoluindo com insuficiéncia respiratéria e
necessidade de intubacdo orotraqueal; foi transferida
para Araguaina onde deu entrada no hospital.

Os dados clinicos de entrada eram: RN em estado
grave, entubada, ictérica zona Il de Kramer, afebril,
ciandtica com saturacdo pré-ductal 50% e pds-ductal
de 10%, sem edemas, hipoativa, hipoténica, pouco
reativa ao manuseio, chocada, hipocorada e perfuséo
lentificada. Sua frequéncia cardiaca era de 143-152
bpm, temperatura axilar de 35,4-37°C e pressdo arterial
média de 63 mmHg.

A hipétese inicial era de RN em choque cardiogénico,
provavel diagnéstico de cardiopatia congénita critica,
necessitando de ventilacdo mecénica, drogas vasoativas,
cateterismo umbilical e monitorizacdo intensiva. Como
conduta foi feito cateterismo umbilical arterial e venoso,
com 2 expansdes de soro fisioldgico, iniciada infusdo
de alprostadil continuo 0,01 microgramas/kg,/min
posteriormente aumentada para 0,02, adrenalina
continua e 1 dose de bicarbonato. Poucas horas
depois em reavaliacdo do quadro, observou-se diurese
adequada com hematuria, saturacdo pré-ductal de 70%
e pés-ductal de 53%, hemodinamicamente estdvel, e
pressdo arterial média de 63 mmHg.
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Andlises clinicas ndo mostraram quadro infeccioso,
enzimas cardiacas, DHL, funcdo renal normal e
metabdlico com hiperglicemia. Gasometria arterial
evidenciava hipocapnia, hipoxemia e acidemia discreta.
TAP era de 48 e TTPA de 126. Administrou-se analgesia
com fentanil e recebeu 1 concentrado de hemdcias, 1
dose de insuling, reposicdo de bicarbonato e vitamina K.

Em seguida foi iniciada fototerapia billitron sky
100% e tornou-se anictérica na manhd seguinte.
Ecocardiograma  transtorécico mostrou anomalia de
Ebstein em valva tricispide, comunicacdo interatrial
do tipo ostium secundum 5,2 mm, sugestivo de fistula
corondria esquerda para o ventriculo direito e tricispide
de grau moderada. No mesmo dia teve crise convulsiva,
tratada com fenobarbital e fenitoina, e manutencdo de
5 mg/kg/dia e push de midazolan 2x. Recebeu um
segundo concentrado de hemdcia e houve resolucéo da
hematiria.

No dia seguinte apresentou-se em anasarca, divrese
de 6,8 ml/kg/h, alteracdo das enzimas renais, com
creatinina de 0,43 e ureia de 36, e piora do lactato de 9
para 16. Foi adicionada expansdo com albumina a 10%
e realizado eletrocardiograma que evidenciou, ritmo
sinusal, infervalo PR curto, sem delta e complexos QRS
de baixa voltagem. Ecocardiograma (Figura) apresentou
imagem sugestiva de comunicagdo interventricular
muscular apical 2,3 mm, ndo confirmado ao Collor-
Doppler, displasia da valva tricispide tipo Ebstein com
acolamento da cispide septal e inferior, insuficiéncia
tricispide discreta, mitral redundante e sem disfuncdo,
valva pulmonar trivalvular com abertura bivalvularizada,
discretamente espessada, abrindo em todos os ciclos
cardiacos, porém com fluxo reduzido. Havia persisténcia
do canal arterial visivel ao bidimensional 1,5x2,5 mm,
minimo fluxo no PCA, descendente posterior laminar,
sugestivo de fistula da descendente anterior, e Celermajer
0,99.

FIGURA - Ecocardiograma mostrando em corte apical 4 camaras
acolamento da cuspide septal

Nessas condicdes ndo havia indicacdo de correcdo
cirdrgica no momento. A diferenca de saturacdo pré e
pds-ductal era alta, sugerindo padrdo de hipertensdo
pulmonar intensa, sem shunt adequado pelo PCA
e confirmando a anomalia de Ebstein, com atresia

pulmonar funcional, necessidade de éxido nitrico para
melhora dindmica ventricular direita, permanecendo com
pouca melhora clinica.

O raio X de térax 2 dias depois mostrou drea cardiaca
aumentada as custas das camaras direitas, discreto
infiltrado reticular no terco superior do hemitérax direito.

No 4°. dia evoluiu com politria apés furosemida
1 mg/kg/dia e decréscimo progressivo da diurese
nos dias subsequentes, chegando a 1,2 ml/kg/h,
apresentando concomitantemente  sub-crepitacdo em
base pulmonar e murmirio vesicular rude & ausculta,
e diurese de 3,8 ml/kg/h nas Gltimas 24 h. Logo em
seguida teve taquicardia e ficou hipotensa com ritmo
de galope, piora do quadro clinico geral e oligiria.
Novo ecocardiograma evidenciou presenca de
trombo de 10 mm na valva tricispide. Devido & piora
clinica e sendo impossivel descartar endocardite foram
solicitadas 2 hemoculturas de sitios diferentes, rastreio de
infeccdo e inicio de anticoagulacdo com enoxaparina.
O resultado evidenciou trombocitopenia, PCR 48 e
iniciou-se antibioticoterapia com oxacilina e amicacina.
Reduziu-se a dose de alprostadil progressivamente
para 0,05 e do fentanil para 4. Pesquisa de fungo na
urina foi realizada em funcdo de trombo de dimensdo
elevada e de crescimento muito répido. Evoluiu para
trombectomia e reducdo da valva pulmonar. Em seguida
apresentou diurese de 1,5 ml/kg/h, pico febril e parada
cardiorrespiratéria sobita. Foram realizadas manobras de
ressuscitacdo cardiopulmonar por 30 min sem sucesso e
sem retorno & circulacdo espontanea, indo ao ébito.

DISCUSSAO

A anomalia de Ebstein é um defeito cardiaco congénito
raro que envolve a valva tricUspide e ventriculo direito. Suas
principais caracteristicas sdo o deslocamento para baixo
dosfolhetos septais e posteriores da VT com o folheto anterior
redundante em formato de vela, que emerge até a altura da
via de saida ventricular, com consequente incorporacéo de
parte do ventriculo direito & cavidade atrial.®

A anomalia de Ebstein ocorre com prevaléncia de cerca
de 0,5% dentre pacientes com doenca cardiaca congénita.
Existe igual distribuicGo entre os sexos, e a maioria dos
casos ocorre esporadicamente, embora casos familiares
tenham sido relatados.! Seus portadores apresentam
evolucdes clinicas distintas. No Brasil, o diagnéstico ainda
é tardio, tendo sua prevaléncia entre 22 e 3¢ décadas ou
ainda mais tardiamente.® Casos diagnosticados no periodo
neonatal tém pior progndstico, visto que logo apds o
nascimento j& apresentam sinfomas.” No caso em questdo,
a paciente foi diagnosticada como portadora da anomalia
ainda na primeira semana de vida, com intensa dispneia e
cianose central. Levantada a suspeita de anomalia cardiaca
congénita critica, com a investigacdo do ecocardiograma,
notou-se displasia da valva tricispide condizente com
o tipo de Ebstein com acolamento da céspide septal e
inferior'®, insuficiéncia tricispide discreta, mitral redundante
e sem disfuncéo, valva pulmonar frivalvular com abertura
bivalvularizada e discretamente espessada, e comunicacéo
interatrial do fipo ostium secundum 5,2 mm, sugerindo fistula
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corondria esquerda para o ventriculo direito e tricispide de
grau moderado.

As caracteristicas anatémicas bdsicas na anomalia
de Ebstein envolvem a valva tricispide e o ventriculo
direito. Suas principais caracteristicas sdo o deslocamento
para baixo dos folhetos septais e posteriores da valva.®
Geralmente a cispide septal é a mais deslocada, aceitando-
se como critério diagndstico no ecocardiograma quando
a valva tricispide estd mais que 8 mm/m?, em relacdo &
insercdo da valva mitral, deslocada na direcdo do dpice.”

Entre os sintomas que indicam malformacdo grave estdo
cianose, cardiomegalia e longos murmurios holossistélicos.”
No caso apresentado a radiografia de térax mostrou drea
cardiaca muito aumentada as custas das camaras direitas e
hipofluxo pulmonar importante.’

A RN teve piora cardiolégica a partir do 32. dia de
infernacdo com ritmo regular em 3 tempos, B3 intermitente,
sopro sistélico e bulhas hipofonéticas. Os ruidos cardiacos
hipofonéticos podem ser explicados, em particular, pelo
componente fricispide da primeira bulha e o pulmonar
da segunda, pela falta de coaptacdo das cispides da
valva atrioventricular direita e pelo hipofluxo pulmonar,
respectivamente, e a B3 também se mostra frequente.”

O prognéstico é avaliado pela presenca de fatores
como o tempo de diagnéstico, insuficiéncia cardiaca classe
funcional Il ou IV, presenca de cianose por shunt direita-
esquerda, indice cardiotordcico acima de 0,65, presenca
de insuficiéncia tricispide e anomalias associadas.® Apesar
da paciente ter tido diagnéstico precoce e apresentando
insuficiéncia tricOspide discreta, outros fatores contribuiram
para pior progndstico, como sintomas j& no periodo
neonatal, indice cardiotordcico maior que 0,8, associacdo
da comunicacéo interatrial ostium secundum 5,2 mm e a
presenca de fistula coronariocavitéria (da artéria corondria
esquerda para o VD).2

Nas Gltimas semanas de gestacdo houve relato de
ingestdo de anti-inflamatério ndo hormonal pela mée,
contribuindo para o fechamento precoce do canal
arterial, que no momento do primeiro ecocardiograma 4
apresentava sinais de constricdo. O canal arterial é essencial
nos casos de atresia funcional da valva pulmonar devido &
hipertensdo pulmonar, fornecendo fluxo sanguineo.” Como
a pressdo pulmonar estava suprasistémica, foi necessdrio
medidas para rsua educdo.

Em relacdo ao tratamento clinico foi utilizado
milrinone, inotrépico cardiaco; alprostadil, prostaglandina
E1; sildendfil, vasodilatador pulmonar; e éxido nitrico;
vasodilatador. Medicamentos sinfomdticos e outros também
foram redlizados, como antibioficoterapia, furosemida e
enoxoparina (apés diagnéstico do trombo intracardiaco).?

O ftratamento  objefivava  diminuir os sinais de
hipoxemia e da congestdo venosa sistémica. Para tentar
eliminar os fatores responsdveis por sua manutencéo,
como a hipertensdo arterial pulmonar, a prostaglandina
E1 foi utilizada a fim de aumentar o fluxo pulmonar pela
vasodilatacdo arterial pulmonar, promovendo, assim,
diminuicdo da insuficiéncia tricispide bem como do desvio
de sangue pela comunicacdo interatrial, da direita para
esquerda. Ao lado de medidas gerais, como oxigenacdo
adequada e de drogas vasoativas, como milrinone e/ou
dobutaming, pode haver reversdo do quadro alarmante

que se expressa precocemente. Cerca da metade dos
pacientes que ndo se apresentem com defeitos associados
manifestam melhora. Né&o ocorrendo melhora ou na
existéncia de outros defeitos associados, faz-se necessdria
intervencdo cirdrgica.’

Alguns pacientes podem apresentar dispneia aos
esforcos, insuficiéncia cardiaca direita, palpitacdes ou
sincope. Pode também haver embolia paradoxal. O ébito
pode decorrer de faléncia cardiaca, hipoxemia e hipoplasia
pulmonar. Em alguns neonatos pode-se verificar melhora
esponténea & medida que haja regressdo da pressdo
arterial pulmonar com consequente melhora da capacidade
do ventriculo direito em prover fluxo sanguineo pulmonar.”

Foi solicitada cirurgia cardiaca, porém a paciente
ndo apresentou melhora clinica para que se conseguisse
ser operada. Entdo evoluiu com faléncia cardiaca
provavelmente secunddria ao tromboembolismo pulmonar
macico por desprendimento do trombo intracardiaco,
e consequente parada cardiorrespiratéria.  Embora
reanimada por cerca de 30 min, ndo houve pulso ou
batimentos cardiacos e o procedimento de reanimacéo foi.
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Correcao transabdominal videolaparoscépica de hérnia de Grynfeltt

Videolaparoscopic transabdominal correction of Grynfeltt’s hernia
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INTRODUCAO

s hérnias lombares séo a protrusdo de
Aconteﬂdosintroperitoneaisouextroperitoneois
em localizacdo ndo anatdémica através de
defeitos fasciais na parede abdominal péstero-lateral.!
Aquelas da regido lombar correspondem a 1-2% dentre
as hérnias da parede abdominal.? A regido lombar é
limitada superiormente pela 129 costela, medialmente
pelo misculo eretor da espinha, inferiormente pela
crista do osso iliaco e lateralmente pela borda posterior
do muisculo obliquo externo.®** As hérnias lombares
primérias ou congénitas surgem em 1 dos 2 possiveis
defeitos triangulares na regido lombar (Figura 1).°

. Extemal
- oblique - Latissimus dorsi
:‘_,n’ ~ muscle —— muscle (cut)
/ /
/ | Erector spinae
oblique // musas

Superior lumbar
triangle (Grynfeltt-
Lesshaft)

Inferior lumbar
triangle (Petit)

muscle

Iliac crest

i Midaxillary
Anl:en_er lina
superior

iliac spine

Posterior
superior
iliac spine

Fonte: Anatomical and surgical considerations on lumbar hernias?.

FIGURA 1 - Trigngulos lombares

OO
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O tridngulo lombar superior ou de Grynfeltt (Figura 2)
é invertido e delimitado pela 12¢ costela superiormente,
obliquo interno lateralmente (anteriormente) e quadrado
lombar medialmente (posteriormente)®. O assoalho ¢ a
féscia transversal e a aponeurose do misculo transverso
do abdome. O teto sdo os misculos obliquo externo e
grande dorsal.

O triaingulo inferior ou de Petit (Figura 3) é vertical,
menor, e localizado entre a borda posterior do
musculo obliquo externo lateralmente (anteriormente),
a borda lateral do misculo grande dorsal medialmente
(posteriormente) e a crista iliaca inferiormente. O
assoalho é composto pela fascia lombodorsal, continua
com a aponeurose dos musculos obliquo interno e
transverso do abdome.

FIGURA 2 - Hérnia lombar através do triangulo superior (Grynfelt)
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FIGURA 3 - Hérnia lombar através do triangulo inferior (Petit)

RELATO DO CASO

Mulher de 56 anos foi atendida na emergéncia com
abaulamento de cerca de 2 ¢cm doloroso nA regido do
tringulo lombar superior posterolateral & esquerda,
acentuado & manobra de valsalva, caracterizando hérnia
de Grynfeltt. Ultrassonografia mostrou descontinuidade
da parede abdominal naregido lombar medindo cerca de
1 cm, com protrus@o de contetdo abdominal. Foi indicad
tratamento cirirgico por realizacdo videolaparoscopia
transabdominal através de decibito lateral direito
e acesso 4 cavidade por técnica aberta em flanco
esquerdo, seguida pela introducdo de 2 trocdrteres de
5 mm em linha axilar anterior. Foi realizada disseccéo
e confeccdo de flapping peritoneal, respeitando o limite
inferior até o mésculo ileopsoas. Identificado o defeito da
hérnia lombar, foi feita a reducdo do contetdo hernidrio
que continha célon medindo aproximadamente 2 cm.
Em seguida foi posicionada tela de polipropileno de
15x15 cm cobrindo o defeito, optando-se em néo fixd-
la, e realizado fechamento do flapping peritoneal com
fio absorvivel. A paciente evoluiu bem, necessitando
pouca analgesia com dipirona 2 g durante internamento
e recebeu alta 24h apés o procedimento.

DISCUSSAO

Vinte por cento das hérnias lombares s&o congénitas,
80% adquiridas?, que podem ser primdrias (esponténeas)
ou secunddrias a trauma ou procedimento cirirgico,
como nefrectomia, adrenalectomia, resseccdo hepdtica
e reparo de aneurisma da aorta abdominal. As hérnias
lombares pés-traumdticas e incisionais séo maiores e mais
difusas do que as hérnias lombares primdrias, podendo
n&o corresponder os limites triangulares descritos acima
e, portanto, séo frequentemente chamadas de hérnias de
flanco.?

A hérmia lombar secunddria ou de flanco se forma
devido a miltiplos fatores. Danos aos nervos que
inervam a parede abdominal levam & atrofia muscular,
fraqueza, abaulamento e eventualmente, hérnia. Trauma
ou operacdes podem exacerbar fraquezas inerentes da
parede abdominal por avulséo de misculos e tenddes de
suas insercdes 6sseas.” A hérnia aparente também pode
ser drea de didstase, na qual a aponeurose muscular foi
enfraquecida.

Clinicamente, a apresentacdo mais comum de hérnia
lombar é massa posterolateral palpével que aumenta
de tamanho com tosse e atividade extenuante.® A
massa geralmente é redutivel e desaparece quando
o paciente assume a posicdo de decibito.” Cerca de
25% das hérnias de regiGo lombar estdo propensas
a encarceramento e 10% a estrangulamento, com
sofrimento vascular de conteddo intra-abdominal e
necessitando de abordagem de urgéncia.*? As hérnias
lombares também podem se apresentar como dor lombar
vaga, obstrucdo intestinal, obstrucdo urindria, massa
pélvica ou raramente como abscesso retroperitoneal ou
gliteo. Tomografia abdominal e pélvica é a modalidade
de imagem preferida para confirmar o diagnéstico.

Os reparos cirirgicos podem ser realizados por
meio de abordagem aberta ou minimamente invasiva
(laparoscépica ou robdtica). A imagem (normalmente
com TC) é critica para determinar o tamanho e a
localizacdo do defeito da hérnia e auxiliar na selecdo
da técnica adequada. Nao existe consenso quanto &
melhor técnica para correcdo cirirgica. Invariavelmente,
o reparo requer o uso de tela. Embora pequenos defeitos
fasciais possam ser reparados laparoscopicamente
com fela intraperitoneal, a colocacdo pré-peritoneal/
retromuscular é preferida para hérmias maiores, que
podem ser realizadas por meio de abordagem aberta ou
robética. Classicamente a técnica convencional consiste
em correcdo anterior, com reducéo do saco hernidrio,
aposicéo de tela de polipropileno e fixacdo no periésteo
da costela.’

Em revisdo da literatura foi constatado que a técnica
aberta é preferida em pacientes com hérnias grandes
(>15 cm), pele atréfica fina ou grandes cicatrizes
distréficas para facilitar o manuseio da pele e dos tecidos
moles. Eles usaram a abordagem robética em pacientes
com hérnias menores e/ou alto risco de complicacdes da
ferida (por exemplo, obesos, fumantes ativos, diabetes
mal controlado).* Deve-se notar que esta abordagem
para o reparo da hérnia lombar foi descrita em artigo de
revisdo, e os autores ndo publicaram os resultados dos
pacientes validando esta abordagem.

Antes de colocar atela (normalmente de polipropileno
de peso médio), o plano pré-peritoneal deve ser
dissecado em todas as direcdes por minimo de 5 cm,
que normalmente se estende ao miésculo psoas e tenddo
posteriormente, crista iliaca inferiormente, abaixo da
margem costal, superiormente ao mUsculo diafragmatico
e a borda lateral do mdsculo reto medialmente. Na
fixacdo da tela & crista iliaca, os autores utilizaram
dncoras ésseas com suturas permanentes. Ao fixar
a tela na costela, eles colocaram suturas lentamente
absorviveis diretamente através da borda cartilaginosa
da costela.” Diante dos bons resultados da herniorrafia
inguinal videolaparoscdpica, a correcdo das hérnias
lombares intra-abdominalmente mostra-se como opcédo
factivel. A abordagem transabdominal e a totalmente
extraperitoneal (TAPP e TEPP) permitem a aposicdo de
tela em espaco pré-peritoneal sem a necessidade de
fixacdo a estruturas adjacentes, o que reflete diretamente
na qualidade da recuperacdo pds-operatéria dos
pacientes com diminuicdo das queixas élgicas.”
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FIGURA 4 - Tomografia computadorizada de hérnia lombar do lado
esquerdo apés nefrectomia para céncer de células renais

A abordagem cirirgica videolaparoscépica para
correcdo de hérnias lombares quando comparada &
técnica convencional, que consiste na fixacdo da tela
de polipropileno ao periésteo da costela adjacente,
apresenta-se como segura, contribui para menor tempo
de internamento, menor indice de complicacées, além
de recuperacdo mais répida das atividades laborais. A
correcdo transabdominal com material de baixo custo
e kit bdsico de videolaparoscopia mostra-se como
alternativa prética e aplicavel em centros de baixa
complexidade para correcdo de hérnias lombares.
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INTRODUCAO

tumor glémico é lesdo neopldsica

mesenquimal do tipo vascular benigna,

geralmente Unica, que se origina da
modificacdo das células do misculo liso do corpo
glémico.! Esta estrutura é formada por rede de
anastomose arferiovenosa, onde as arteriolas perdem
a ldmina eldstica interna, porém adquirem espessa
camada de células musculares lisas modificadas (células
glémicas), ricamente inervadas pelo sistema nervoso
auténomo com importante funcdo na regulacdo do fluxo
sanguineo local, temperatura e conservacdo de calor
distribuida por toda a superficie corporal, em particular
nos leitos ungueais, polpas digitais, palmas das mé&os e
plantas dos pés; existem relatos raros em traqueigq, rins,
figado, pulmao, Utero e estémago.?

RELATO DO CASO
Mulher de 37 anos foi atendida em Cuiabd, MT, Brasil,

com queixas de dispepsia, cdlicas epigdstricas e plenitude
pSs-prandialhd 2 meses, sem perdade peso. Foisubmetida
a endoscopia digestiva alta (Figura 1) apresentando
abaulamento em transicdo corpoantral géstrica na
grande curvatura, de provdavel origem extrinseca. A
primeira bidpsia endoscépica foi inconclusiva, apesar
da realizacdo de mucosectomia gdstrica para janela de
acesso. O resultado anatomopatoldgico foi sugestivo
de lipoma. A seguir, nova bidpsia por ecoendoscopia
e avaliacdo imunoistoquimica com Kl 67 e actina de
musculo liso mostraram-se positivas, e compativeis com
tumor glémico gédstrico. Ela foi submetida & antrectomia
videolaparoscépica com reconstrucdo fipo Y-de-
Roux (Figuras 2A e 2B), recebendo alta 26 h apds o
procedimento cirirgico. Resultado anatomopatolégico e
imunoistoquimico foram compativeis com tumor glémico
gdstrico e as margens de resseccdo estavam livres.
Continua recebendo acompanhamento ambulatorial.

FIGURA 2 - A) Seccdo proximal do antro gdstrico; B)
gastroenteroanastomose

DISCUSSAO

Descritos em 1948 por De Busscher, tumores glémicos
eram considerados lesdes benignas®, e atualmente
sdo classificados como tumores mesenquimais com
potencial de malignizacdo* tendo sido relatados
diversos casos de metdstase.®® O sitio gdstrico é
particularmente raro, constituindo aproximadamente
1% os tumores mesenquimais gdstricos” e nas séries
publicadas, habitualmente cursam com hemorragia
digestiva alta e sintomas dispépticos®, sendo idénticos
histopatologicamente aos tumores glémicos de partes
moles.”® O diagnéstico diferencial é com tumores
estromais gastrointestinais (GIST), subtipo epitelioide,
bem como linfoma géstrico, tumor carcinoide e
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paraganglioma. Todos foram excluidos na paciente com
base na imunoistoquimica (expressdo para actina do
musculo liso nas células neopldsticas IH14-00019).

O seu diagnéstico pré-operatério é desafiador
e requer abordagem complexa. Na tomografia
computadorizadcsemcontraste,semanifestocomomossa
submucosa bem circunscrita com densidade homogénea
e pode conter pequenas particulas de calcificacdo. Apds
a administracdo do meio de contraste, esses tumores
demonstram forte realce na fase arterial persistente na
fase venosa portal.™ Por outro lado, a densidade dos
GISTs é menor, e ndo exibem aumento prolongado
na fase tardia.” As caracteristicas na ecoendoscopia
sdo heterogéneas, hipo ou hiperecogénicos, e massas
hipervasculares com pontos hiperecoicos'™ importante na
avaliacdo do fluxo sanguineo tumoral. Na ressonéncia
nuclear magnética, os tumores glémicos gdstricos
sdo marginalmente hipointensos em T1, ligeiramente
hiperintensos em T2 e hipervasculares. Além disso,
exibem realce persistente apés a administracdo de
contraste. Imunoistoquimica é ferramenta diagnéstica
preferida, pela qual células tumorais pequenas, uniformes
e arredondadas, que circundam os capilares, sdo
fortemente positivas para SMA, mimenting, colponina,
colageno tipo IV e laminina.™

A aspiracdo com agulha fina pode distinguir esses
tumores dos gdstricos, evitando a resseccdo cirdrgica
extensa, particularmente nos maiores.”'%" Porém, essa
aspiracdo também pode diagnosticar incorretamente

tumores  glémicos como sendo leiomiomas ou
neuroendécrinos bem diferenciados.™
Kang G, et al.” concluiram que resseccdo cirirgica

completa é o tratamento ideal para lesdes Gnicas, embora
a gastrectomia subtotal tenha sido proposta para tumores
suspeitos de malignidade.?® Visando minimizar a resposta
inflamatéria e o trauma cirdrgico, e devido & natureza
benigna e o tamanho mediano pequeno (variando entre
2-3 cm?) dos tumores glémicos, permite-se sua exérese
por resseccdo laparoscépica em cunha'™ ou submucosa
endoscépica em casos selecionados' onde a lesdo ndo
é préxima ao piloro, ou ao longo da pequena curvatura.”
Como mensagem final, os tumores glémicos gdstricos
sdo neoplasias de origem mesenquimal, solitarios e raros,
cujo diagnéstico pré-operatério é desafiador. Embora os
achados de imagem auxiliem, o diagnéstico exato depende
do exame histopatoldgico e imunoistoquimico. A resseccdo
local por procedimento laparotémico ou laparoscédpico é
geralmente a terapia mais eficiente, embora a resseccdo
endoscépica possa ser outro tratamento eficaz.
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INTRODUGCAO

e modo geral, os cistos sdo pequenas bolsas

de paredes arredondadas, preenchidas por

material liquido, fluido ou pastoso, que aparecem
em diferentes locais e tecidos do corpo, incluindo a pele.
Existem vdrios fipos constituidos por células da pele, o que
ocasiona até mesmo divergéncias sobre a adequacdo
da nomenclatura. Os chamados epiderméides e/ou
epidérmicos s&o classificados na Classificacéo Internacional
das Doencas (CID10), e encabecam lista com outros nomes
que também designam os chamados cistos de pele, como
os cistos sebdceos, que tém origem nas glandulas sebéceas
e secretam substéncia oleosa.’

O cisto é um espaco revestido por epitélio, e seu
conteldo, geralmente, é produto de seu revestimento, o
qual n&o apresenta relacdo vascular com a parede.? Alguns
cistos sdo de incluséo ou retencdo de estruturas normais
(como cistos relacionados ao foliculo piloso).® Em regra,
cistos epidérmicos sdo tumores de natureza benigna, de
crescimento lento, elevados, redondos, firmes, intradérmicos
ou subcuténeos, que param de crescer apds atingirem de
1-5 cm de diametro, sendo, normalmente, assintomdticos.*
Atualmente, os principais cistos cutdneos séo os epidérmicos
(ou de inclusdo epidérmica) e os pilares.”

A maioria dos epidérmicos surge espontaneamente nas
dreas em que hd pelos, mais comumente na face, no couro
cabeludo, pescoco, tronco e, ocasionalmente, nas palmas
das mé&os e nas plantas dos pés, e, as vezes, como resultado
de traumatismo. Também podem aparecer no escroto,
genitdlia, dedos, ou ainda na mucosa bucal. Os cistos do
tipo epidérmico sdo provenientes da ectopia do epitélio
e apresentam aparéncia perolado; os do tipo glandular
correspondem & obstrucdo de um ducto glandular excretor
seroso ou mucoso. A Organizacdo Mundial de Sadde
classifica esse fipo de cisto como tumor associado aos
foliculos pilosos e que estd intimamente relacionado ao
cisto infundibular, nédulo cistico da derme delimitado por
epitélio estratificado “pavimentoso”, e por camada granular
contendo l&minas de queratina.

A conduta para remocdo de cistos é cirrgica.
Dependendo do tamanho, do tipo e da localizacdo da

leséio - embora se possa fazer a drenagem do conteddo
do cisto ou destruir a cdpsula com cdusticos - preconiza-se
a excisdo completa, podendo haver sutura. A ndo-excisGo
completa do cisto pode acarretar quadro de recidiva da
lesdo.

RELATO DO CASO

Homem de 30 anos, agricultor, relatou quadro de dor
em regido inguinal a direita de moderada intensidade,
de inicio subito, hd 2 dias. Ao exame fisico, identificado
abaulamento em regiGo inguinal direita com massa
palpdvel enrijecida e dolorosa ao toque irredutivel a
manobra de Taxis. Contudo, tinha abdome flacido,
normodistendido, com ruidos hidroaéreos presentes,
auséncia de visceromegalias, sem nduseas e vomitos e
sem sinais clinicos de abdome agudo obstrutivo. Trouxe
em mdos ultrassonografia (Figura 1) de regido inguinal
direita, identificando descontinuidade da camada musculo
aponeurdtica com profusGo de conteddo heterogéneo
(hernidrio), durante manobra de Valsalva, ndo havendo
reducdo do contedo heterogéneo mesmo apds o repouso.
Teve como diagndstico hérnia inguinal encarcerada a
direita. Foi indicado tratamento cirdrgico de urgéncia.

FIGURA 1 - Ultrassonografia diagnosticando  hérmia inguinal
encarcerada a direita

Aoperacdofoiiniciadacomincisdo de Felizetlongitudinal
a direita de aproximadamente é cm, seguida da disseccdo
da pele, do tecido celular subcutineo, identificacdo da
féscia de Scarpa e sua disseccdo. Na visualizacdo da
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aponeurose do muisculo obliquo externo observou-ser
espessamento com caracteristicas inflamatérias do tecido
ao redor e o anel inguinal externo estava sem dilatacdo.
Foi realizada abertura do anel inguinal externo, com
incis@o longitudinal da aponeurose do obliquo externo com
identificacéo do ligamento inguinal, seguida de divulséo
do misculo cremaster e identificacdo dos elementos do
corddo espermdtico, mas néo foi identificado saco hernidrio
descartando hémia inguinal indireta (Figura 2A). Identificou-
se, contudo, abaulamento por baixo dos elementos do
corddo espermdtico, medialmente aos vasos epigdstricos,
virtualmente mais ao centro do triangulo de Hesselbach
tumoracdo de paredes espessadas, enrijecidas com drea
de clivagem entre o assoalho pélvico, corddo espermdtico
com pediculo preso ao pdbis, estruturas vasculares ao
redor; tal manobra deixou o tumor solto e livre para melhor
caracterizacdo e origem. O pediculo tumoral estava preso
ao pubis; ligadura com fio Vicril® 1 e extirpacdo do tumor
por inteiro foi feita sem intercorréncias. Ele apresentava
caracteristicas de teratoma, com pelos e massa de aspecto
de sebo no seu interior (Figura 2B).

Apés exérese do tumor, foi realizada a fixacdo de tela
de polipropileno, seguindo a técnica de Liechtenstein sem
intercorréncias, sintese da pele e curativo.

FIGURA 2 - A) Disseccdo dos elementos do corddo espermdtico, néo
identificando saco hernidrio; B) tumor com caracterisficas de
teratoma, com pelos e massa de aspecto de sebo no seu interior

DISCUSSAO

Apds pesquisa bibliogréfica da drea, vé-se que a
ocorréncia de cisto epidermoide simulando hérnia inguinal
encarcerada é praticamente nula. O que ocorreu no caso
relatado foi de grande singularidade, especialmente, por ter
sido diagnosticado através de ultrassonografia que, em tese,
tem versatilidade e alta eficdcia como método diagnéstico
na prética médica.

Estudo realizado sobre cistos epidermdides raros na
regido diafragmdtica por Lima, Azevedo e Junior” explicam
que os cistos epidermoides nédo cutdneos sdo infrequentes,
mas que podem ser encontrados em qualquer parte do
organismo. No caso abordado pelos pesquisadores,
eles descreveram essa raridade ocorrendo na regido do
diafragma, com o percentual de 54% no sexo feminino, em
média de incidéncia aos 40 anos de idade. Eles observaram
que 58% desses tumores raros sdo benignos; porém, ao se
reportar o caso que estamos descrevendo, ainda ndo se tem
estudo que possa oferecer percentual de ocorréncia, por
este ser o primeiro caso registrado até entdo.

Ponto a ser refletido é sobre o nivel de confiabilidade
e precisdo das tecnologias digitais utilizadas nos diversos
exames. No referido caso, o diagnéstico ultrassonografico
era totalmente diferente do que o procedimento
cirdrgico revelou. Sobre a normatizacdo de exames de
ultrassonografia, o Colégio Brasileiro de Radiologia e
Diagnéstico por Imagem afirma que embora o método
ultrassonogrdfico seja bastante versétil e de alta eficacia,
ao mesmo tempo, existe dificuldade de padronizagdo de
condutas tanto no que se refere & execucdo dos exames
ultrassonogréficos pelo especialista de imagem, quanto
a solicitacdo dos exames a serem executados. Sugere-se
padronizacdo na denominagéo do estudo ultrassonogréfico
por regi@o e a real abrangéncia de cada exame segundo
esta denominacdo, tornando mais eficiente a comunicacéo
e integracdo do médico assistente com o médico especialista
em diagnéstico por imagem, e ainda bem mais clara a
interacdo destes profissionais com o paciente atendido,
especialmente, em casos raros como o que foi narrado aqui,
o qual até entdo ndo se tem registrado na literatura da érea.
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INTRODUCAO

istula digestiva ou gastrointestinal é uma das

complicacdes pds-operatérias mais temidas,

juntamente com deiscéncia e infeccdo. O tema
¢ de grande interesse para o cirurgido e, apesar de
numerosas publicac&es a respeito, uma série de aspectos
relativos &s fistulas do aparelho digestivo merece sempre
consideracdes.

Fistula gastrointestinal ou digestiva é a comunicacédo
aberrante entre o tubo digestivo e qualquer viscera
oca ou cavidade abdominal (fistula interna) ou, com
a superficie cuténea (fistula externa). Podem ser
classificadas quanto & localizacéo anatémica (gdstrica,
pancredtica, duodendl, jejunal, ileal ou colénica), ao
débito (alto débito >500 ml/24 h e baixo débito <500
ml/24 h), & origem (congénitas ou adquiridas) ou,
ainda, como primérias (devido a processos patolégicos
intestinais), ou secunddrias (intervencdes cirlrgicas).!
As adquiridas podem ser de natureza inflamatéria/
infecciosa, neopldsicas ou traumdticas.

Fistulas costumam surgir na primeira semana de pés-
operatério, com seu maior pico por volta do 52/7¢ diq,
o que demanda cuidadosa avaliacdo pés-operatéria,
principalmente naqueles com maior risco potencial de
evoluir com elas. As principais causas de mortalidade
relacionadas as fistulas séo a desnutricdo, o desequilibrio
hidroeletrolitico e a sepse. Outro fator importante que se
associa ao pior prognéstico é o seu alto débito inicial.?

O objetivo deste trabalho foi relatar 1 caso de
paciente portadora de fistula gdstrica adquirida no pés-
operatério tardio de procedimento sleeve.

RELATO DO CASO

Mulher de 60 anos procurou atendimento médico
apos sleeve gdstrico tendo perdido 24 kg. A operacdo
ocorreu sem intercorréncias tendo sido retirado o dreno

no 72 dia. Teve boa evolucdo da dieta. Durante 4 meses
do pés-operatério permaneceu assintomdtica. Porém
apds, evolui com desconforto em hipocéndrio esquerdo,
febre e nduseaq, e perda de 9 kg em 6 dias. O hemograma
apresentava leucocitose de 14.000 e sensacdo de
bacteremia (calafrio). Tratou possivel infeccdo do
trato urindrio com cetoprofeno e ciprofloxacino por
7 dias obtendo melhora parcial. Entretanto, devido
a permanéncia do desconforto abdominal realizou
tomografia de abdome total que identificou sinais de
gastroplastia com colecdo heterogénea préximo &
transicdo esofagogdstrica exibindo focos gasosos de
permeio e estendendo-se em direcdo ao parénquima
esplénico adjacente (colecdo estimada em 221 ml,
colecdo 7,1x6x5,2 cm). Iniciou antibioticoterapia com
clavulin por 14 dias + metronidazol e, apds, solicitou-se
hemograma de controle. Retornou em bom estado geral
referindo apenas dor epigdstrica apés ingestéo alimentar,
associada & pirose e plenitude pés-prandial. Mantinha,
contudo, leucocitose. Solicitada tomografia (Figura 1),
ficou demonstrado os mesmos dados da tomografia
anterior, sem definicdo de extravasamento do contraste
via oral para o seu interior, considerando-a sem alteracéo
significativa em relacdo ao estudo precedente. Foi entdo
encaminhada para drenagem guiada por tomografia
que diminuiu a colecdo em hipocéndrio esquerdo
para 57 ml (Figura 2), apés a drenagem. Endoscopia
digestiva alta de controle demonstrou gastroplastia em
sleeve gdstrico, estbmago em ampulheta e fistula gdstrica
na linha de grampeamento distal ao estreitamento da
ampulheta. Apés discussdo, ela foi submetida a nova
endoscopia com realizacéo de dilatagdo da ampulheta
onde observou-se a diminuicdo da fistula e evolucdo
para bom estado geral.
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FIGURA 1 - Tomografia computadorizada que, na seta, mostra colecdo
heterogénea préxima a transicdo esofagogdstrica

PINE MENSCH F 060Y

FIGURA 2 - Controle tomogrdfico mostrando estar diminuida a
colecd@o em hipocéndrio esquerdo (57 ml)

DISCUSSAO

Nas duas Oltimas décadas, o papel da cirurgia
baridtrica no manejo da obesidade e suas comorbidades
relacionadas e suas complicacdes tornou-se bem
estabelecido. Os procedimentos ainda estdo evoluindo
e hd luta constante para melhorar o desfecho em termos
de perda de peso e obtencdo de melhor controle das
comorbidades. Os procedimentos baridtricos podem ser
tdo simples quanto a banda géstrica ou técnicas mais
avancadase complicadas, como o desviobiliopancredtico
ou a fransposicdo ileal. Mais recentemente, o bypass
géstrico em Y-de-Roux e o sleeve géstrico ganharam
popularidade devido aos seus melhores resultados em
termos de perda de peso e controle do diabete melito
tipo 2.2 O sleeve proporciona perda de 30-40% do peso
inicial em 2 anos.® O percentual de perda do excesso de
peso com ele é de 40-70%.*

A fistula gdstrica nesse procedimento é uma das
complicacdes que mais amedrontam o cirurgido, em
funcdo de sua morbidade e dificil resolutividade. Sua
incidéncia varia de 1-7% no procedimento inicial, e de
16-24% nas reintervencdes.® A maioria das fistulas ocorre
préximo & transicdo gastroesofdgica, no terco proximal
do estémago.® Seu manejo pode ser muito desafiador e
longo. Em caso de fistula crénica e falha do tratamento
anterior, gastrectomia total ou fistulojejunostomia em
Y-de-Roux pode ser considerada. Ela é descrita muito
raramente como procedimento de salvamento de fistulas
géstricas apds sleeve.” O procedimento estd associado

com complicacdes graves da linha de grampeamento,
como sangramento, fistulas e estenose.

O sleeve é geralmente considerado menos invasivo
do que o bypass em Y-de-Roux. No entanto, o risco
de fistulas e sangramento na linha de grampeamento
continua a ser suas complicacdes desafiadoras. A taxa
de fistulas foi relatada em revisdo retrospectiva de 4.888
pacientes em 7%, com o risco médio sendo de 2,6%.2

Para Albanopoulos K et al” as principais
complicacdes no curso pds-operatdrio imediato sdo
hemorragia e fistula gdstrica. A estenose pode ocorrer
em razdo da drea de estenose no nivel da incisura
angular; pode ser verdadeira, torcdo do estémago no
seu préprio eixo, acotovelamento do estémago no terco
proximal, ou seccdo mecdnica do fundo gdstrico muito
préximo do eséfago, na drea da cérdia. Um alto indice
de suspeicdo e identificacdo precoce é fundamental
para boa evolucdo.®

O manejo das fistulas gdstricas depende da
condicdo clinica do paciente, da duracdo da fistula
e dos recursos disponiveis, que podem incluir suporte
nutricional, antibidtico, drenagem guiada por imagem,
terapia endoluminal com clipes, cola de fibring, plugs
bioabsorviveis e prétese intraluminal ou procedimento
operatério. Estenoses na incisura angular necessitam
de dilatacdes repetidas por baldo endoscédpico ou
conversdo para bypass.?

Em consondncia com o caso relatado, Parmar CD
et al.? também mostraram caso de mulher de 31 anos
que foi submetida ao sleeve sem intercorréncias. No
62. dia apresentou dor torécica inferior e tomografia
computadorizada estava normal. No acompanhamento
de 6 semanas, tinha perdido 44% do excesso de peso
e se queixava de dor epigdstrica e refluxo. Tomografia
mostrou fistula ativa no sleeve que foi tratado com
sucesso com a colocacdo de stent parcialmente coberto.
A imagem confirmou o controle da fistula. Dez dias
depois, a remocdo endoscédpica do stent foi realizada
com sucesso.’

De acordo com Sousa P et al.”” e Bou NG et a
apesar do sleeve ser uma das operacées mais populares
em todo o mundo, as complicacdes relacionadas & linha
do grampeador podem ser muito graves. Entre as vdrias
complicacdes a fistula é a mais temida. Seu manejo pode
ser muito desafiador e crénico. Em caso de fistula crénica e
falha do tratamento cirdrgico, endoscépico e radioldgico,
gastrectomia total com anastomose esofagojejunal pode
ser considerada solucdo eficaz. Um paciente com fistula
gdstrica crénica e persistente 9 meses foi assim também
e o pds-operatério transcorreu sem intercorréncias e
avaliado clinica e biologicamente em 1, 3 e é meses
depois, sem evidéncia de disfasia ou anormalidade
biolégica. Neste caso este procedimento foi eficiente;
no entanto, séries mais longas e acompanhamento mais
longo sd@o necessdrios para confirmar a eficacia dele.”

Ferraz AAB et al.” tracaram o perfil clinico dos
casos de fistula apés gastrectomia vertical e avaliaram a
eficdcia e seguranca dos tratamentos endoscépicos. Dos
pacientes que realizaram intervencées endoscépicas,
foi necessdria a colocacdo de mais de um stent
autoexpansivel com duracdo méxima de 4 semanas; seis
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foram submetidos a mais de duas sessdes de septotomia
com um caso de sangramento apds ela. Dilatacdo foi
necessdria em 71,4% dos pacientes e com média de 2
sessdes por paciente. O diagnéstico de fistula ocorreu
14,4 dias apds a operacdo. O tempo médio de resolucdo
das fistulas foi de 50,6 dias. Os autores concluiram
que o tratamento cirirgico e endoscépico das fistulas
gdstricas apds sleeve foi seguro e eficaz. O indice de
complicacdes foi muito baixo. O tempo de aparecimento
das fistulas néo foi decisivo para a melhora do paciente.
Neste trabalho a paciente evolui bem apés o tratamento
endoscépico, sem necessidade de utilizacdo de prétese.

Como mensagem final, o tratamento conservador
através de dilatacGo endoscépica é adequada
alternativa para o fechamento de fistulas.
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INTRODUCAO

bdome aberto agudo pds-operatédrio
A(sepcrogdo da pele, misculo e aponeurose)
ocorre nas primeiras horas ou dias de pds-
operatério de laparotomia’ pode ocorrer de forma
intencional ou ser planejado, como em controle de
dano, sepse abdominal e controle da hipertensdo
intra-abdominal. Pode ocorrer também de forma néo
intencional, néo planejada, ou seja, quando ocorre falha
no fechamento, sendo chamado entdo de evisceracédo.
Essa condicdo se entende como complicacdo do
fechamento primdrio de incisdo laparotémica? e pode
evoluir com mdltiplas outras complicacdes dentre elas a
perda de dominio.
A incidéncia de deiscéncia fascial varia entre 0,5% e
5% de todas as laparotomias'*#
permanéncia hospital prolongada associada ao aumento

de custos diretos. A taxa de mortalidade associada
9, 1356

a morbidade é alta, com

a deiscéncia é ao redor de 25% indo até a 45
Associado a isso, a perda de dominio abdominal pode
resultar em morbidade de 10-15% e mortalidade de
1-2%.°

A perda de dominio abdominal ocorre quando o
defeito da parede abdominal progride para tamanho
em que ndo pode mais acomodar as visceras,
levando & protruséo fora da parede abdominal.“”8?
Essa condicdo complexa e desafiadora ndo pode
ser corrigida com simples fechamento fascial sem
correcdo prévia da incompatibilidade recipiente/
contetdo abdominal®®'?, necessitando de técnicas
individualizadas ou combinacdes de miltiplas técnicas
para se obter o fechamento da parede abdominal. A
taxa de complicacdo é de 50%, devendo essa retracéo
dos misculos abdominais ser evitada a todo custo.'¥*

Muitos métodos foram desenvolvidos para facilitar
a aproximacdo fascial primdria.” Mais recentemente,
a técnica do relaxamento da musculatura da parede

abdominal através de injecdes de toxina botulinica A
(TBA), tem sido usada com sucesso para o fechamento
tardio da parede abdominal na operacdo de controle de
danos, no abdome aberto e no tratamento das hérnias
com perda de dominio.* Esta neurotoxina faz com que
ocorra paralisia dos mdsculos da parede abdominal
sem alterar sua constituicdo, aumentando a flexibilidade
e reduzindo a forca lateral em esforco para facilitar o
fechamento da linha média, permitindo reconstrucdo
cirfrgica #1216

A injecdo da TBA é mais comumente realizada
guiada por ultrassom, geralmente nos midsculos obliquos
externo e interno e também no misculo transverso do
abdome bilateralmente.'®?

O sistema do CPN abdominal gera presséo negativa
centripeta continua, que promove a aproximacdo facial
e a evacuacdo do exsudato inflamatério. Também ajuda
a proteger o conteddo abdominal do ambiente externo,
fornece separacdo entre a parede abdominal e as
visceras e protege o conteddo abdominal, permitindo
acesso répido para revisdo da cavidade?? sendo mais
um recurso na tentativa da reconstrucdo da parede
abdominal.

A reconstrucdo da parede abdominal, ou seja, seu
fechamento definitivo deve ser levada em consideracéo
como uma das metas no tratamento do abdome aberto”
estando associado & menor morbimortalidade? e com
aumentos significativos na sobrevida e reducdes nas
despesas hospitalares.?

O obijetivo deste trabalho foi demonstrar a associacéo
do uso da TBA e do CPN abdominal na tentativa de
fechamento definitivo da parede abdominal apés
evisceracdo com perda de dominio abdominal.
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Mulher de 47 anos com IMC 21,4 kg/m?, asmética,
sindrome do pénico, depressdo, alcoolismo, tabagismo
e uso abusivo de analgésicos opioides. Apds uso
prolongado de anti-inflamatérios néo esteroidais, devido
a quadro alegado de dores articulares, iniciou apés o
4° dia continuo de ingestdo deles com quadro de dor
abdominal forte e progressiva. Apés 3 dias do inicio da
dor abdominal foi levada por familiares & emergéncia
apresentando taquicardia (117 bpm), hipotensdo (89x57
mmHg), sudorese e febre (39 OC). Ao exame fisico
apresentava abdome distendido, hipertimpanico, tenso
e com sinais de irritacdo peritoneal. Na assisténcia
inicial foi introduzida ressuscitacdo volémica, uso de
aminas vasoativas e levada ao centro cirirgico, devido
& instabilidade hemodindmica apresentada. Optou-se
por realizar laparotomia exploradora onde se encontrou
miltiplas aderéncias entre alcas, moltiplas colecdes
intracavitérias, liquido livre e Glcera géstrica perfurada
em antro gdstrico na regido pré-pilérica. Foi feita rafia
da dlcera com colocacdo de patch de omento seguido
de lavagem de cavidade com soro fisioldgico 0,9% e
fechamento de parede abdominal. Apés ato cirdrgico
ela foi levada a UTI e mantida em prétese ventilatéria e
dependente de aminas vasopressoras.

No 122 dia do pés-operatério evolui com melena,
anemia e deteriorizacdo clinica. Foi realizada
endoscopia digestiva alta e encontrou-se dlcera
duodenal com sangramento ativo, tentado-se hemostasia
endoscépica sem sucesso. Nova laparotomia foi
indicada para ulcerorrafia sem sinais de sangramento; na
duodenotomia evidenciou-se Ulcera duodenal terebrante
para péncreas com sangramento afivo, ndo conseguido
controle com a ulcerorrafia. Optou-se entdo por
antrectomia associado &a duodenectomia até 29 porcdo
duodenal, reconstrucéo Bilroth Il com Braun, drenagem
de cavidade e fechamento da parede abdominal. Na
UTI foi traqueostomizada.

No 252 houve piora tanto clinica como do padréo
ventilatério devido a pneumonia, associada com md
distribuic&o hidrica e distensdo abdominal; evoluiu com
parada cardiorrespiratéria e em 17 min de ressuscitacdo
cardiopulmonar recuperou ritmo sinusial. Evolui com
evisceracdo e saida de secrecdo biliar pelo dreno e pelo
curativo. Nova laparotomia foi feita onde se evidenciou
deiscéncia do coto duodenal; seguiu-se duodenorrafia,
aplicacdo de cola de fibrina e nova drenagem. Nesta
operacdo j& ndo era possivel fechamento da parede
abdominal devido & distensdo; optou-se, assim, por
instalacdo de CPN, trocado a cada 7 dias, e nutricdo
parenteral.

Paciente seguiu grave em UTI, com ma distribuicdo
hidrica e distenséo abdominal mesmo em vigéncia de
CPN. No 392 durante nova troca de CPN, ela estava
com alcas intestinais em perda de dominio e com abdome
aberto na classificacdo BJérk 2b (Figura 1) e drenagem
serosa.

Durante esse periodo ela comecou a ter melhora
clinica e da mé& distribuicdo hidrica, iniciou-se dieta
enteral, diminuicdo de aminas e desmame ventilatério.
No 432 e 48° foram realizadas trocas do CPN com
melhora do aspecto infamatério/infeccioso, porém com

pouca evolucdo da continéncia abdominal, ndo sendo
possivel seu fechamento e prevendo-se que o fechamento
da parede abdominal seria dificultoso e demorado ou
até resultando em hémia incisional. Programou-se na
nova troca de curativo a aplicacdo de TBA em parede
abdominal.

FIGURA 1 - Abdome com perda de dominio

No 542, apés a troca de curativo, utilizou-se 200
unidades de toxina diluidas em 90 mL de solucéo salina
a 0,9%. A solucdo foi distribuida, com auxilio de agulha
de epidural 18 g x 31/2 e guiada por ultrassonografia,
em 3 ponfos em cada uma das 3 camadas musculares
(obliquo interno, externo e transverso abdominal) de
cada lado da parede, entre as linhas axilar anterior e
hemiclavicular, e entre a margem costal e a crista iliaca
superior, conforme ilustrado na Figuras 2A e 2B.

FIGURA 2 - A) Injecdo de TBA guiada por ultrassonografia, com visdo
da parede abdominal lateral esquerda, demonstrando
os pontos de referéncia para os locais de injecdo. Crista
iliaca anterior superior (cruz negra), linha semilunar
(linha preta), linha axilar anterior (linha pontilhada),
linha axilar média (linha tracejada); B) imagem
ultrassonografia da parede abdominal

Foram realizadas mais 2 trocas de CPN no 612 e no 682
dia com evolucéo favordvel do continente abdominal. No
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732 (3 semanas apés aplicacdo da toxina) foi realizada
nova revisdo cirrgica que mostrou alcas com bom
aspecto e melhora do continente abdominal. Seguiu-se
reconstrucdo da parede abdominal com rotacdo de retalho
de fdscia do reto abdominal e inciséo de relaxamento do
obliquo (Figura 3 A) seguida de colocacdo de tela de
polipropileno supra-aponeurdtica (Figura 3 B). Optou-se
por colocacdo de CPN em subcuténeo. No 80° dig, foi
realizada sintese de pele (Figura 3 C) com colocacdo do
sistema de CPN cuténeo para evitar seroma e auxilio na
ferida cirdrgica (Figura 3 D). No 872 dia foram retirados
CPN e dreno cavitdrio. A paciente recebeu alta da UTl e
seguiu para enfermaria e reabilitacdo. No 1022 dia de
infernacdo recebeu alta hospitalar.

FIGURA 3 - A e B) Reconstrucédo de parede abdominal com rotacéo
de retalho de fascia do reto abdominal e incisdo de
relaxamento do musculo obliquo e tela de polipropileno
onley; C e D) sintese de pele e curativo de pressdo
negativa cuténeo.

DISCUSSAO

Como apresentado no caso a evisceracdo, é
complicacdo pds-operatéria apds falha do fechamento
primério de incisdo de laparotomia' e pode vir
associada & perda do dominio abdominal. Assim,
como no caso, corroborando com Parker et al.® a perda
do dominio abdominal leva & atrofia por desuso dos
mUsculos tornando-os mais rigidos e menos eldsticos
e consequentemente tornam-se mais curtos e mais
grossos®, condicdo complexa de reparar e com piores

resultados pds-operatérios’, representando desafio para
o cirurgido.’

Segundo Imaoka etal.?, o tratamento sem fechamento
fascial tem consequéncias graves ndo apenas durante,
mas também apds a internacdo hospitalar.*?* Entdo
algum tipo de fechamento abdominal tempordrio é
necessdrio.’

O CPN abdominal consiste em uma espuma
abdominal porosa de poliuretano e uma camada
protetora visceral ndo adesiva e pode ser aplicada sobre
os 6rgdos intestinais. Ele remove ativamente o fluido,
reduzindo o edema e fornece tenséo medial, o que ajuda
a minimizar a retracdo fascial e a perda de dominio
abdominal?2%2%, e apresenta também a vantagem de
reduzir o tempo de permanéncia na UTI.%

Assim como Willms et al.® nota-se que apesar de
muitas vantagens, o CPN abdominal sozinho pode ndo
ser capaz de prevenir suficientemente a lateralizacdo
fascial durante o abdome aberto, especialmente em
pacientes com peritonite e que requerem longos periodos
de tratamento.?®

Aproximadamente  30% dos pacientes tratados
apenas com CPN abdominal falham em atingir o
fechamento fascial primdrio.' Pereira et al.™ diz que por
muitas vezes, é necessdrio a combinacdo de diferentes
elementos e técnicas com o objetivo de criar efeitos
sinérgicos de aproximacédo fascial e obter fechamento
fascial definitivo.” De acordo com o European Hernia
Society, fechamento fascial definitivo é definido por
qualquer situacdo em que a fdscia estd completamente
fechada, ou seja, as bordas fasciais séo completamente
suturadas sem nenhum defeito fascial remanescente
(fechamento fdascia a fascia).?®

Grandes defeitos da parede abdominal séo
geralmente um desafio cirdrgico, razdo pela qual vérias
alternativas reconstrutivas foram descritas, incluindo
separacdo de componentes, retalhos livres e retalhos
pediculados com ou sem colocacdo de tela.™"% H§
também outros procedimentos complementares, incluindo
injecdes de toxina botulinica A” e pneumoperiténio, no
intuito de aumentar o volume da cavidade abdominal no
pré-operatdrio.'®

Nielsen et al.” demonstraram que especificamente,
o defeito fascial horizontal acima de 15 cm pode ser
dificil de manejar, pois o fechamento da linha média
geralmente é dificil de obter, mesmo apés procedimentos
de liberacdo lateral e sdo técnicas complexas e ndo
isentas de complicacdes.”

As técnicas de separacdo de componentes cirirgicos,
frequentemente realizadas durante a reconstrucdo da
parede abdominal, aumentam a flexibilidade da parede
e facilitam a medializacéo fascial !

Semelhante ao caso apresentado, Timmer et a
citaram a liberacdo obliqua externa como a mais
comumente realizada.”

Mais recentemente, foi descrita a técnica de relaxamento
muscular com injecdo de TBA.# Ela é neurotoxina produzida
pelo Clostridium botulinum, e age seletivamente no terminal
nervoso colinérgico pré-sindptico, bloqueando a liberacdo
de acetilcoling, e resultando em paralisia muscular flacida
tempordria sem efeitos sistémicos.'*'*71%4 A injecdo é mais
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comumente realizada guiada por ultrassom, geralmente nos
misculos obliquos externo e interno e também no transverso
do abdome.”

A perda do t6nus muscular resulta em adelgacamento
e alongamento muscular, proporcionando diminuicdo
da tensdo da parede abdominal na linha média
e teoricamente, a taxa de fechamento fascial
primério."'471%21 No caso apresentado, semelhante ao
descrito por Bueno-Lledd et al.* a neurotoxina aumenta
a cavidade abdominal por alongamento e achatamento
da parede abdominal lateral retraida.™

O tratamento de um mdsculo com a toxina resulta em
desnervacdo funcional em 2 dias, com efeito méximo
em aproximadamente 2-4 semanas, levando finalmente
& paralisia flacida que desaparece apds 3-6 meses.
A neurotoxina botulinica resulta em uma forma de
separacdo de componentes quimicos*2'8" permitindo
a aproximacdo das bordas fasciais sem forca ténsil.'*"2!

A TBA demonstrou garantir a reducdo média pré-
operatéria do defeito de hérnias, transversalmente de
58% (5,79 cm) e ganho médio de comprimento do
musculo anterolateral de 2, 6 a 4 cm por lado levando
ao fechamento menos tenso apés o reparo cirrgico. ™
Imagens tomogrdficas repetidas 2-4 semanas apds a
injecdo mostram aumento significativo no comprimento
da parede abdominal lateral de 3,8 cm em cada lado.?
Entretanto, em pacientes com hérnias ventrais muito
grandes, a necessidade de técnica de separacdo de
componentes aberta cirirgica nem sempre pode ser
evitada pela TBA. No entanto, o fechamento fascial
torna-se mais provavel.?

Como mensagem final, este estudo mostrou que
o curativo de pressdo negativa associado & tfoxina
botulinica A apresenta-se como bom meio no fechamento
da parede abdominal; porém, o relaxamento pode
ndo ser suficiente, necessitando de associacdo com
alguma outra técnica cirirgica de liberacdo lateral da
musculatura abdominal.
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