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Editorial

Mario Barreto Corréa Lima'

Ser Médico

“Nao
responsabilidade, ou obrigagao proporcionada
a um homem do que a de ser médico. Ao tratar

existe ~maior  oportunidade,

dos que sofrem ele necessita de habilidade técnica,
de conhecimento cientifico e de entendimento
humano. Aquele que os usa com coragem, com
humildade e¢ com sabedoria prestard um servigo
unico a seus semelhantes e forjara em si mesmo
um carater duradouro. O médico nao devera
pedir mais do que isto do seu destino; nem devera
tampouco contentar-se com menos”.

Estas palavras magistrais que sdo as
primeiras do famoso tratado de Harrison
sobre medicina interna dao a justa medida das
tremendas dificuldades que deverdo percorrer os
que pretendem exercer a medicina.

Todas as profisses sio importantes.
Mesmo se nos cabe fazer alfinetes, como dizia
Adam Smith, cabe-nos fazé-los os melhores.
Embora a perfeicio seja inatingfvel, devemos
sempre persegui-la; em medicina ¢ mesmo a unica
receita para afastar ou diminuir o erro.

A habilidade nao a obtemos sem o
treinamento permanente. E treinando oito ou
mais horas por dia, durante anos seguidos, que o
pianista, a bailarina, os artistas em geral, atingem a
exceléncia. O aspirante a médico, para ser eximio
no seu mister, deve exercitar-se igual ndmero
de horas, para saber extrair do seu doente as
informagdes imprescindiveis, para nele ver, sentir,
ou ouvif, 0 que 0s outros Nao viram, nao sentiram
ou nao ouviram e que, via de regra, representa
a chave para o diagndstico correto e para o
competente manejo terapeutico.

Devera manter sempre uma atitude
inquisitiva, a mente aberta, para ver, sentir e ouvit,
nao o que queremos, ou O que imaginamos, mas o
que ha para ser visto, sentido ou ouvido, isto ¢, o
real.

Se a habilidade técnica precisa ser
obtida a custa de esforco o mesmo deve ser dito
do conhecimento cientifico e ha um mundo
dele por descobrir, por desfrutar. No inicio
do século passado ainda era possivel a algum
privilegiado como Sir William Osler dominar

toda a informacao sobre a medicina; hoje isto
¢ impossivel. No entanto, cabe aos generalistas
conhecer o que ha de mais importante, da mesma
forma que cumpre ao especialista formar uma boa
base de conhecimentos gerais, para sobre ela erigir
o edificio de seu conhecimento especializado.

O médico praticante s6 pode merecer o
nome de médico enquanto se mantiver em dia
com o progresso da medicina, o que devera ser
feito através do estudo diario, permanente. O
estudo da medicina devera durar a vida inteira,
um /ifelong study como definido pela Organizagao
Mundial de Saude.

Para acompanhar o progresso devera
assistir a cursos, congressos, simposios, ler jornais,
revistas e outros periddicos médicos. Para poder
fazé-lo, no entanto, devera ter sélida base, a
qual devera ser adquirida na Escola. Contam-se
pelas centenas de milhares os artigos cientificos
anualmente publicados; é evidente que niao é
preciso lé-los todos, mesmo porque, em grande
numero nao sao bons, mas muitos precisam ser
lidos e digeridos de forma conveniente.

O médico precisa, pois, criar o habito do
estudo, fazendo-o de forma ativa, nas boas fontes.

Para fazer bom uso do seu conhecimento
tem que familiarizar-se com o método cientifico,
que faz parte integrante da medicina. Nada melhor
que a pesquisa, para sedimenta-lo definitivamente
em quem a pratica. Eis porque todo médico
devera exercer alguma atividade de pesquisa.
Particularmente, se ha problemas de satde nao
resolvidos em sua comunidade a ele cabe dedicar-
se a sua resolugao, através da pesquisa sistematica,
bem planejada e melhor executada.

A trfade de condi¢oes que o médico,
segundo Harrison e os editores do seu Manual,
precisa preencher para bem tratar os que sofrem,
¢ completada - fast but not least - pelo entendimento
humano.

Nao houve da parte deles, certamente,
a intencdo de atribuir valores a cada uma
das condi¢cGes que citaram, respectivamente,
habilidade técnica, conhecimento cientifico, e
entendimento humano, pois estamos certos, se
tivesse havido essa intencio o entendimento
humano teria vindo em primeiro lugar.

A medicina é antes de tudo uma profissao
que deve ser exercida com amor e por aqueles
que amam os seus semelhantes. Nenhum médico
podera entender e bem tratar seu semelhante se



antes de tudo niao ama-lo. A medicina é, pois,
uma profissao de amor. Ao médico cabe entender
aqueles que o procuram, como eles siao, sem se
arvorar em juiz, sem julgar ninguém.

E claro que de sua atividade deve
o médico extrait o sustento dos seus, deve
garantir-lhes vida digna e confortavel, e deve
encontrar condigbes para continuar estudando,
para continuar progredindo, para continuar
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aperfeicoando-se.

Deve, no entanto, evitar o mercantilismo,
que existindo avilta e degrada a profissao.

Com a boa habilidade técnica, com bom
conhecimento cientifico e com uma enorme
dose de entendimento humano o médico sera
um excelente médico e colhera sempre, enquanto
viver, o apre¢o, O respeito e o amor de seus
concidadios.

'"Professor Titular Emérito de Clinica Médica ¢ de Doengas Infecciosas e Parasitarias da Escola de Medicina e Cirurgia da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), Membro Titular da Academia Nacional de Medicina. Ex-
Presidente da Associagio Médica Brasileira e Fundador e Editor Chefe dos Cadernos Brasileiros de Medicina.



Cad Bras Med XXVIII (3-4): 1-77, 2015

Correspondéncia

Jaqueline Kalleian Eserian
Centro de Medicamentos,
Cosméticos e Saneantes, Instituto
Adolfo Lutz

Avenida Doutor Arnaldo, 355,
Prédio BQ, 5° andar

01246-902 - Sio Paulo/SP

Brasil

E-mail: jkesetian@jal.sp.gov.br

Acupuntura no Tratamento da Dor
Associada ao Herpes Zoster

Eugénia Aparecida Kalleian', Jaqueline Kalleian Eserian

RESUMO

A dor ¢ um dos sintomas mais frequentes entre os pacientes que apresentam
herpes zoster. Além da dor aguda, a complicagdo mais comum da doenga é a
neuralgia pos-herpética, que se caracteriza pela persisténcia de dor por mais
de um més. A acupuntura bloqueia a dor através da liberacio de endorfinas e
monoaminas, modulando o sistema nervoso autonomo. Evidéncias demonstram
que a acupuntura, além de apresentar efeito analgésico, promove a satude da
pele. O objetivo deste trabalho ¢ realizar uma revisio da literatura sobre o papel
da acupuntura no tratamento da dor associada ao herpes zoster. Foi realizada
uma revisdo bibliografica através das bases de dados MEDLINE e LILACS,
utilizando-se os descritores herpes zoster, neuralgia pés-herpética e acupuntura
nosidiomas portugués e inglés. Consultou-se também livros didaticos. Os estudos
analisados neste artigo de revisao apontam efeitos benéficos da acupuntura no
tratamento da dor associada ao herpes zoster, tanto quando aplicada sozinha
como em combinacdo com o tratamento convencional. O tratamento com
acupuntura proporciona um alivio relevante para o paciente, sendo uma terapia
bastante interessante para o tratamento da dor associada ao herpes zoster.
Palavras-chave: acupuntura, herpes zoster, neuralgia pos-herpética.

Acupuncture in the Treatment of Pain Associated with Herpes Zoster

ABSTRACT

Pain is one of the most frequent symptoms among patients with herpes zoster.
Besides acute pain, the most common complication is postherpetic neuralgia,
which is characterized by pain over a month. Acupuncture blocks the pain by
releasing endorphins and monoamines, modulating the autonomic nervous
system. Evidences show that acupuncture promotes skin health, in addition to
its analgesic effects. The objective of this paper is to review literature on the role
of acupuncture in treating pain associated with herpes zoster. A literature review
was conducted on MEDLINE and LILACS using the keywords herpes zoster,
postherpetic neuralgia and acupuncture in Portuguese and English. Books were
also consulted. The studies showed beneficial effects of acupuncture in the
treatment of pain associated with herpes zoster either when used alone or in
combination with conventional treatment. Treatment with acupuncture brings
significant relief to the patient, and it is a very interesting therapy for treating
pain associated with herpes zostet.

Keywords: acupuncture, herpes zoster, neuralgia, postherpetic.

"Especialista em Acupuntura, Médica Voluntiria do Setor de Medicina Chinesa-
Acupuntura, Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Universidade Federal de
Sio Paulo. Mestre em Ciéncias, Pesquisador Cientifico do Centro de Medicamentos,
Cosméticos e Saneantes, Instituto Adolfo Lutz.



INTRODUCAO

O herpes zoster ¢ uma doenga caracteri-
zada por vesiculas na pele e causada pela reativa-
¢ao do virus da Varicela zoster, que se encontra
latente na raiz do ganglio dorsal'. A dor é um dos
sintomas mais frequentes entre os pacientes que
apresentam herpes zostet”.

Além da dor aguda associada ao herpes
zoster, a complicagao mais comum da doenga é
a neuralgia pos-herpética,3 que se caracteriza pela
persisténcia de dor por mais de um meés'.

A incidéncia desta doenca aumenta com a
idade, sendo que 50% e 75% dos pacientes a par-
tir dos 60 e 70 anos podem apresentar a neuralgia
pos-herpética, respectivamente. Em pacientes jo-
vens, abaixo de 40 anos, as lesdes se resolvem sem
complicagdes em 85% dos casos'.

A aplicagao de acupuntura data de pelo
menos 3000 anos. Seu uso é baseado no conceito
metafisico de Qi, que seria uma energia vital que
corre através dos canais, chamados de meridianos.
Quando ele se torna irregular, doengas e sintomas
podem ocorret®.

Na  Medicina
o aparecimento de

Chinesa,
deve-se

Tradicional
herpes zoster

ao acometimento do revestimento cutaneo
(epiderme-derme)  pela
Umidade-Calor. O Calor provém do Gan-Yang
(Figado-Yang) e acomete o Tai-Yin (Bago-
Pancreas) e o Fei (Pulmao), originando a Umidade-

Calor que segue a via do Dan (Vesicula-Biliar). A

Energia  Perversa

associagao do Gan (Nervos) e do Canal de Energia
Principal do Dan, que rege as laterais do corpo,
condiciona o aparecimento de lesdes da pele na
regiao intercostal. Por causa dessa fisiopatologia
energética, o herpes zoster é acompanhado de
manifestagdes emocionais intensas ao lado de
sintomas do Gan-Yang, como emogoes reprimidas,
cefaleias, disturbios menstruais e manifestacoes
do trato gastrintestinal, como a gastrite. Uma das
complicacbes ¢ a cronificagao do herpes zoster,
resultando em cicatriz bastante dolorosa®.

A acupuntura bloqueia a dor através da
liberacio de endorfinas e monoaminas, modulan-
do o sistema nervoso autonomo'. Evidéncias de-
monstram que a acupuntura, além de apresentar
efeito analgésico, promove a saude da pele'.

Estudos realizados em voluntarios indi-
cam que a utiliza¢ao de eletroacupuntura poten-
cializa os efeitos analgésicos ja observados com a
utilizacdo de acupuntura tradicional, sendo que o
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efeito analgésico é obtido com eletroacupuntura
em alta frequéncia®. Pesquisas tém demonstrado
que diferentes frequéncias de eletroacupuntura
promovem a liberagao de diferentes tipos de opi-
6ides endégenos no liquor. Em adicdo a isso, a
eletroacupuntura tem um efeito inibitério direto
na sensibilizacao de nociceptores®.

Pacientes que sofrem de neuralgia pos-
herpética tém severo impacto em sua qualidade
de vida, afetando a saude fisica e emocional e o
ambito social’.

Diversos medicamentos sio utilizados
para tratar a dor provocada pelo herpes zoster,
tais como antivirais, antinflamatérios nao esterdi-
des, analgésicos opidides e antidepressivos trici-
clicos®. No entanto, cerca de 50% dos pacientes
com neuralgia pos-herpética nio obtém analgesia
satisfatoria com este tipo de tratamento, além de
estarem propensos aos efeitos adversos dos medi-
camentos®.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho ¢é realizar uma
revisdo da literatura sobre o papel da acupuntura
no tratamento da dor associada ao herpes zoster.

METODO

Foi realizada uma revisio bibliografi-
ca através das bases de dados MEDLINE e LI-
LACS, utilizando-se os descritores herpes zoster,
neuralgia pos-herpética e acupuntura nos idiomas
portugués e inglés. Consultou-se também livros
didaticos. Os critérios de inclusio foram a abor-
dagem direta do tema e disponibilidade eletronica,
considerando-se estudos clinicos, relatos de caso e
estudos de revisdo, publicados entre 1999 e 2015.
Foram excluidos estudos cujos temas nao relacio-
nassem diretamente acupuntura ao herpes zoster
e estudos publicados fora do periodo selecionado.

RESULTADOS

A aplicagao de acupuntura foi comparada
com terapia analgésica convencional em um estu-
do clinico para o tratamento de dor aguda inten-
sa associada ao herpes zoster”. O estudo apontou
que ambos os tratamentos foram eficazes no con-
trole de dor intensa ou muito intensa associada ao
herpes zoster, sendo que nao foi observado dife-
rengas significativas entre as duas terapéuticas.

Os pontos de acupuntura utilizados fo-
ram VC12 (Zhongwan), VC4 (Guanyuan), IG11
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(Quchi), 1G4 (Hegu), E44 (Neiting), BP10
(Xuehai), F2 (Xingjian) e CS6 (Neiguan). O tra-
tamento foi realizado em 8 sessoes, 2 vezes por
semana.

Em um outro estudo', foram estudados
56 pacientes com neuralgia pds-herpética, com
faixa etaria predominante de 65 anos. Os pacien-
tes receberam terapia convencional (infiltragao
anestésica local/bloqueio de nervo) e terapias al-
ternativas (acupuntura, ventosa e sangria, medita-
¢do e ervas chinesas) em cada sessdo. Todos os
pacientes passaram por tratamentos diarios de no
minimo 3 sessoes e no maximo 34. Pacientes com
diagnostico de cancer ou doengas imunossupres-
sivas como HIV foram excluidos, tal qual aqueles
em uso de altas doses de narcéticos ou predniso-
na.

Para o tratamento de acupuntura, os pon-
tos foram individualizados de acordo com a sin-
tomatologia e localiza¢ao da dor; no tronco, os
pontos utilizados foram: F3 (Taichong), VB34
(Yanglingquan), E36 (Zusanli); no ombro e bra-
¢o : CS6 (Neiguan), TA5 (Waiguan), IG4 (Hegu),
IG11 (Quchi); e na cabeca: E36 (Zusanli), 1G4
(Hegu). As sessoes tiveram duragao de 10 minu-
tos.

A ventosa e sangria foram utilizadas para
estimular a circulagao na regiao do dermatomo.
As ervas chinesas foram administradas diariamen-
te ao longo do tratamento de acupuntura, sendo
prescritas individualmente de acordo com a sinto-
matologia baseada na medicina tradicional chinesa
e diagnoéstico pulso e lingua. Todos os pacientes
tiveram reducao da dor em 72,1% e nao houve
efeitos adversos durante o curso do tratamento.

Em um caso em que uma paciente de
13 anos teve varicela e desenvolveu neuralgia
pos-herpética, observou-se melhora do quadro
apos a combina¢ao de acupuntura ao tratamento
convencional>. O tratamento se baseou em
medicamentos, hipnose, bloqueio de nervo
e estimulacio elétrica transcutainea do nervo
(TENS), sem resultado no controle da dor por
mais de uma hora. Utilizou-se entdo acupuntura
nos pontos TA5 (Waiguan), F3 (Taichong), E36
(Zusanli) e E44 (Nei Ting); auriculopuntura
nos pontos Shenmen e regiao da face; e TENS
acupuntura nos pontos CS6 (Neiguan) e 1G4
(Hegu), bilateralmente, em alta frequéncia (100
Hz), em rajadas (burst mode), por 30 minutos.

Apds o tratamento com acupuntura a
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paciente relatou alfvio tanto na dor quanto nas
nauseas. A paciente foi orientada a usar o aparelho
de TENS 3 vezes por dia em casa nos pontos
TA5 (Waigan), CS6 (Neiguan), IG4 (Hegu), E36
(Zusanli) e E44 (Nei Ting), e auriculopuntura
no lado dominante da mao. Apds a melhora, foi
diminuida a dosagem dos medicamentos. Devido a
persisténcia de dor na regido do maxilar esquerdo,
utilizou-se TENS nos pontos E4 (Dicang) e E7
(Xiaguan). Houve melhora do quadro apds 4
meses, suspendendo-se as medicacbes e também
a acupuntura. A alta ocorreu apds 5 meses de
tratamento.

Em um outro caso, um paciente de 25 anos
apresentava herpes zoster ha um dia e dor ha 3 dias.
Foi realizado um tratamento com auriculopuntura
nos pontos Pulmio, Figado, Pancreas-Vesicula
Biliar, Shenmen, Adrenal, Pescoco e Ombro, com
aplicagao de agulha por 30 minutos, alternando-se
a orelha diariamente, por 4 dias. No segundo dia
de tratamento, o paciente relatou alivio da dor. Na
terceira sessao, a dor havia sumido®.

DISCUSSAO

Os estudos analisados neste artigo de
revisdo apontam efeitos benéficos da acupuntura
no tratamento da dor associada ao herpes
zoster, tanto quando aplicada sozinha como em
combinacio com o tratamento convencional.

Os pontos de acupuntura utilizados nos
estudos apresentados foram escolhidos pela
propria fungao do ponto e também pelalocalizagao
da lesio. Algumas fungbes energéticas dos
pontos utilizados sao as seguintes:

1G4 (Hegu): transforma a mucosidade,
a Umidade-Calor; tonifica o Wei Qi (Energia de
Defesa);dispersao Vento; promove a desobstrugao
de Qi estagnado dos canais de energia.

IG11 (Quchi): regulariza a circulagao
de Qi e Xue (Sangue) nos Canais de Energia,
elimina o Vento Perverso e a Umidade, elimina
o Calor Perverso; refresca o calor, reduz a febre,
transforma a Umidade-Calor.

E36 (Zusanli): tonifica o Wei Qi, faz
circular o Qi e Xue, aumenta e Energia Essencial,
transforma a Umidade e a Umidade-Calor,
dispersa o Vento e o Frio.

E44 (Neiting): transforma a Umidade-
Calor, faz a limpeza do Calor-Perverso.

BP10 (Xuehai): harmoniza e fortalece
o Xue, harmoniza o Qi da Nutrigao, promove a



circulagao de Xue, refresca o Calor no Xue.

B40 (Weizhong): refresca o Calor e o
Calor do Xue, dispersa o Vento Perverso.

CS6 (Neiguan): dispersa a Mucosidade,
redireciona o Qi contracorrente.

TA5 (Waiguan): libera para o exterior
as Energias Perversas, facilita a circulagdio nos
bloqueios de Qi, nos Canais de Energia.

VB34  (Yanglingquan):
circulagao, e dispersa o Calor do Gan (Figado) e
Dan.

promove  a

F2 (Xingjian): harmoniza o Xue, dissipa
o Yang excessivo do Gan e o Calor do Xue, faz
circular o Qi estagnante, acalma o Shen (Mente),
dissipa a Umidade-Calor.

F3 (Taichong): harmoniza e tonifica o
Gan e o Xue, harmoniza o Qi e o Dan, dispersa a
Umidade-Calor, faz a limpeza do Fogo do Gan e
do Calort, refresca o Xue.

VC4 (Guanyuan): tonifica o Qi e o Xue,
aumenta a Energia Essencial, dispersa a Umidade,
a Umidade-Frio e a Umidade-Calor.

VC12 (Zhongwan): dispersa a Umidade, a
Umidade-Calor e a Mucosidade.

No entanto, sugere-se também outros
pontos que poderiam ser Uteis para o tratamento
da dor associada ao herpes zoster:
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E40 (Fenglong): acalma o Shen, drena
a Umidade, faz a limpeza do Calor-Perverso,
transforma e dissolve a2 Umidade, a Umidade-
Calor e a Mucosidade.

BP9 (Yinlingquan): Dissolve a Umidade e
a Umidade-Calor.

A técnica Punho-Tornozelo também seria
de grande valia para o paciente acometido por
esta patologia. Sdo colocadas agulhas direcionadas
para o tronco saindo dos punhos e dos tornozelos,
isto ¢, 2 tsun do punho e 3 tsun do tornozelo em
dire¢io ao tronco, na area correspondente da dor.
A inser¢ao ¢ subcutanea, portanto uma técnica
indolor, com maior aceitagao do paciente.

CONCLUSAO
O tratamento com acupuntura
proporciona um alivio relevante para o paciente,
sendo uma terapia bastante interessante para o
tratamento da dor associada ao herpes zoster.
Além disso, a acupuntura pode vir a reduzir
a quantidade de medicagdo administrada,
diminuindo os efeitos adversos associados a
mesma.

Mais estudos sao necessarios para
comprovar os beneficios da acupuntura no

tratamento da dor associada ao herpes zoster.
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Comparagao do Nivel de Atividade Fisica
de Estudantes de Medicina Durante Um
Ano e a Associagao com Indicadores de
Risco Cardiovascular

Karina Lotrenti Persona®, Maria Lucia Elias Pires?

RESUMO

As doencas cardiovasculares tém sido apontadas como a principal causa de
morbidade e mortalidade no Brasil e no mundo, sendo o sedentarismo, o quarto
principal fator de risco responsavel por mortes em todo o mundo. Alguns
autores apontam que a pratica de atividade fisica em niveis insuficientes pode
coincidir com uma série de outras alteragdes sociais, como o ingresso na vida
académica e no mercado de trabalho ou a saida da casa dos pais. Mediante isso,
os universitirios representam um grupo em processo de transicao e propensos a
adocdo de condutas negativas de saude. Este estudo tem como objetivo verificar,
durante o perfodo de um ano, as mudancgas no nivel de atividade fisica (NAF) de
académicos de Medicina da Unitio e sua associacio com diferentes indicadotes
de risco cardiovascular: Glicemia de Jejum (GJ), triglicerideos (TG), colesterol
total (CT), HDL colesterol, LDL colesterol, Indice de Massa Corpérea (IMC),
Pressao arterial (PA), antecedentes familiares contributivos e tabagismo. Para
analisar as possiveis alteracées no NAF dos graduandos entre 2014 e 2015,
usou-se 0 questionario IPAQ-Versio Curta (International Physical Activity
Questionnaire). Os resultados apontaram que todos os estudantes apresentaram
pelo menos um fator de risco cardiovascular (média 4,46), 30%, niveis de HDL
insatisfatorios, 41,66%, PA elevada, 25%, IMC na faixa de sobrepeso/obesidade
e 20,83%, niveis de CT elevados. Comparando os NAF’s nesse periodo, no
inicio da pesquisa, 8,33% se mostravam sedentarios e, no final, 25%. Isso
converge com a literatura, ao concluir que o sedentarismo aumenta durante o
curso entre os futuros promotores de saide. Esses dados servirdo para propor
estratégias de intervenc¢ao no estilo de vida desses estudantes, além de fomentar
sua educacio ao elaborarem prescri¢oes ou restricGes de atividades fisicas aos
futuros pacientes, a fim de reduzir o sedentarismo e demais fatores de risco
cardiovascular.

Palavras-chave: nivel de atividade fisica, estudantes de medicina, sedentarismo.

Comparison of Medical Students’ Physical Activity Level Over One Year
and the Association with Cardiovascular Risk Indicators

ABSTRACT

Cardiovascular diseases have been identified as the main cause of morbidity and
mortality in Brazil and worldwide. Meanwhile, physical inactivity is the fourth
risk factor for deaths worldwide. Some authors point out that the practice of
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physical activity in insufficient levels may occur simultaneously with a number
of other social changes when entering the academic life and labor market or
leaving their parents’ house. As a consequence, university students represent a
transition group which is most likely to adopt negative health behaviors. This
study aims to identify, during a one year period, changes in the level of physical
activity (LPA) of medical students from Unirio and its association with different
cardiovascular risk indicators: fasting plasma glucose (FPG), triglycerides (TG),
total cholesterol (TC), HDL cholesterol, LDL cholesterol, Body Mass Index
(BMI), blood pressure (BP), contributory family history and smoking. So as to
examine possible changes in the physical activity of university students, between
2014 and 2015, we used the IPAQ-Short Form questionnaire (International
Physical Activity Questionnaire). The results showed that all students presented
at least one cardiovascular risk factor (average 4.46), 30%, unsatisfactory HDL
levels, 41.66%, high BP, 25%, BMI in the overweight or obesity range and
20.83%, high TC levels. Comparing their physical activities during this period it
was noticed that, at the beginning, 8.33% were sedentary and, in the end, 25%.
This converges with the literature indicating that physical inactivity increases
while those future health professionals are doing their medical course. This paper
may be used as a reference to propose intervention strategies in the lifestyle of
these students as well as to promote their education as regards to the prescription
or restriction of physical activities for their future patients seeking to reduce
physical inactivity and other cardiovascular risk factors.

Keywords: physical activity, medical students, sedentary lifestyle.
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INTRODUCAO

Segundo a Organizagio Mundial de Sau-
de’ as doengas cardiovasculares (DCVs) compre-
endem a principal causa de morte no mundo. A
maioria das DCVs pode ser atribuida a indicado-
res de risco cardiovascular (IRCV) modificaveis
de natureza biolégica (hipertensao, excesso de
peso, dislipidemia, diabetes) ¢/ou comportamen-
tal (sedentarismo, tabagismo, habitos alimentares
inadequados, etilismo)?. O sedentarismo apresen-
ta-se como um dos mais significativos fatores as-
sociado com o risco de DCV?, sendo a inatividade
fisica o quarto principal fator de risco responsavel
por mortes em todo o mundo. De acordo com
a Sociedade Brasileira de Hipertensao, o sedenta-
rismo é um problema que vem crescendo signi-
ficativamente no Brasil. A populacdo atual gasta
bem menos calorias por dia do que gastava ha 100
anos. Atualmente, 70% da populagao brasileira
nao pratica exercicios fisicos regularmente. Por
isso, os problemas de cora¢ao ja matam mais do
que a hipertensao, a obesidade, o colesterol alto, o
diabetes e o tabagismo. Rabelo et al., avaliando fa-
tores de risco para doenga aterosclerética em 209
estudantes universitarios, de ambos os sexos, com
idade entre 17 e 19 anos, verificaram como fator
de risco mais prevalente o sedentarismo (78,9%).
Marcondelli et al. avaliaram 281 estudantes uni-
versitarios da area da saude (medicina, enferma-
gem, nutricdao, farmacia, odontologia e educagio
fisica) de uma faculdade de Brasilia e observaram
o alto nivel de sedentarismo e de baixa atividade
fisica, sendo o curso de educacio fisica o Gnico a
mostrar-se mais ativo ¢ o curso de medicina o se-
gundo curso a ter mais estudantes sedentarios ou
com baixo nivel de atividade fisica. Estudo feito
com estudantes de medicina da Universidade de
Ciencias da Saude de Alagoas (UNCISAL) che-
gou a conclusio que a medida que os académicos
vao se aproximando do final do curso, a prevalén-
cia de sobrepeso aumenta, provavelmente devido
a diminuicao do nivel de atividade fisica no decot-
rer do curso. Como elemento de prevencgio e pro-
mogao da saude, a atividade fisica perde muito do
seu potencial quando estudos ainda evidenciam a
baixa adesao de tal pratica, mesmo daqueles que
serao futuros profissionais da area da saide. Dian-
te dessas evidencias, a prevenc¢ao primaria das do-
encas cardiovasculares deve iniciar-se de forma
precoce por meio de a¢bes para a promogao da
educacao em saude cardiovascular. As faculdades
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de medicina necessitam abordar formas de pro-
mover comportamentos saudaveis tanto para o
beneficio de seus alunos, como dos médicos e dos
pacientes. Com base no exposto, varios estudos
concordam com a necessidade de estudar o nivel
de atividade fisica e comportamentos relaciona-
dos a satde dos estudantes de medicina, sendo
importante a descri¢ao destes aspectos do grupo,
pois poderio servir para elaborar estratégias e in-
tervengoes como medida preventiva para a ado-
¢io de habitos de vida saudaveis e a melhoria da
qualidade de vida tantos dos estudantes quanto de
seus pacientes'’. O objetivo deste trabalho é en-
tao, verificar no periodo de um ano o comporta-
mento do nivel de atividade fisica em académicos
de Medicina e avaliar seus Indicadores de Risco
Cardiovascular IRCV): Glicemia de Jejum (GJ),
triglicerideos (TG), colesterol total (CT), HDL
colesterol, LDL colesterol, Indice de Massa Cot-
porea (IMC), Pressao arterial (PA), antecedentes
contributivos familiares e tabagismo. Além disso,
propor estratégias de intervengao no estilo de vida
para melhorar os IRCV e o NAR

METODOLOGIA

A pesquisa foi realizada com estudantes
de medicina no HUGG da UNIRIO apds ser
aprovada pelo Comité em Ftica e Pesquisa
com Seres Humanos desta referida instituicdo.
Caracterizou-se como um estudo descritivo e
longitudinal realizado entre 2014 e 2015. Como
critérios de inclusao dos estudantes, adotaram-
se: A) estar regularmente matriculado na turma
2013.1 de medicina da UNIRIO até a ultima data
para a coleta dos dados; B) ter idade entre 20-25
anos e de ambos os sexos. Ja como critérios de
exclusiao, adotaram-se: A) ndo aceitar participar
da amostra; B) deficiéncia fisica ou doenga que
limitasse a realizagdo do estudo; C) gravidez; D)
Casos de alunos matriculados na turma 2013.1
mas que participaram ou estio participando
de intercambios académicos como o programa
“Ciéncias Sem Fronteiras”, por exemplo. Deve-
se ressaltar que individuos portadores de risco
cardiovascular (como hipertensos, diabéticos,
fumantes etc.) nao foram excluidos. Da amostra
representativa do citado universo, 24 individuos
foram selecionados e representam a amostra para
testes laboratoriais especificos (GJ, CT, TG, LDL
e HDL), para analise clinica (PA e IMC) e para o
nivel de atividade fisica (NAF).



NAF: Aplicou-se o questionario IPAQ-
Versao  Curta  (International — Physical — Activity
Questionnaire) para quantificar o NAF em 2
momentos distintos deste estudo, um no inicio da
pesquisa em 2014 e o segundo, ao final, em 2015.
A OMS, o Centro de Controle e Prevencio de
Doencas dos Estados Unidos (CDC) e o Instituto
Karolinska, na Suécia, desenvolveram o IPAQ,
validado em 12 paises e 14 centros de pesquisa,
que consiste em estimar o tempo semanal gasto
em atividades fisicas de intensidade moderada e
vigorosa, em diferentes contextos do cotidiano''.
Usando o IPAQ), os individuos foram classificados
em 3 categorias: 1) sedentarios: Aqueles que
praticam atividade fisica de qualquer intensidade
por menos que 150 minutos por semana'?; 2)
Insuficientemente ativos e nao sedentario: Aqueles
que praticam atividade fisica por mais de 150
minutos por semana, porém, nao atingem o nivel
ideal de atividade fisica recomendada pela OMS
(Global Recommendations on Physical Activity
for Health) para garantir a prevencao de DCVs
que requer no minimo 150 minutos de atividade
moderada ou 75 minutos de atividade vigorosa
por semana; 3) Fisicamente ativos: Aqueles que
praticam pelo menos 150 minutos de atividade
moderada ou 75 minutos de atividade vigorosa
por semana.

Verificacdo dos IRCV: Somou-se 1 ponto
para cada IRCV Laboratorial (HDL, CT, GJ, LDL,
TG) ou clinico (IMC, PA) encontrado fora da faixa
de normalidade ou presenca de tabagismo ou para
cada antecedente familiar com DCV (hipertensio
arterial  (HAS), acidente vascular cerebral
(AVC), diabetes mellitus (DM), Cardiopatias e
Hipercolesterolemia), totalizando no maximo,
13 pontos a serem verificados. Quanto maior a
pontuacio, portanto, sugere um risco maior de
desenvolver DCVs e amplia a preocupacio em
melhorar o NAE.

Afericio de antecedentes familiares ¢
tabagismo (6 pontos): Através de um questionario,

os estudantes responderam itens relacionados a
tabagismo e antecedentes familiares (hipertensio

arterial  (HAS), acidente vascular cerebral
(AVC), diabetes mellitus (DM), Cardiopatias e
Hipercolesterolemia).

Parametros clinicos (PA e IMC: 2 pontos):

Foram considerados com pré-hipertensio/
hipertensao pressao

sistolica (PAS) for > 100 mmHg e cuja pressao

aqueles  cuja arterial
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arterial diastélica (PAD) for > 80 mmHg". A
estratificagdo dos estudantes com portadores
de sobrepeso, obesidade ou de peso normal
obedecera a classificacio do IMC, recomendada
pela OMS: valores <18,5 kg/m? pata baixo peso;
18,5 a 24,99 kg/m? para a faixa de normalidade;
25,0 a 29,99 kg/m? para sobrepeso e IMC = 30,0
kg/m? para obesidade. Para o cilculo do IMC
divide-se o peso pelo quadrado da estatura, sendo
o resultado expresso em kg/m?.

Parametros laboratoriais (Perfil lipidico:
GJ, HDI, I.DI, TG e CT: 5 pontos): Foram

colhidas amostras de sangue no centro de coleta
do HUGG - Unirio ap6s jejum de 12h e analisadas
pelo laboratério de Patologia Clinica do HUGG.
Os valores de referéncia sao: CT < 200 mg/dl
como desejavel/normal e CT > 200 mg/dl como
elevado;, HDL > 40 mg/dl como desejavel/
normal e HDL < 40 mg/dl como baixo; LDL
< 130 mg/dl como desejavel/normal e LDL
> 130 mg/dl como elevado; TG < 150 mg/dl
como desejavel/normal e TG > 150 mg/dl como
elevado; Glicemia < 100 mg/dl como desejavel/
normal e glicemia > 100 mg/dl como elevada.
Estatistica: dados
armazenados em planilhas eletronicas do Excel®

Todos os foram
e os resultados foram descritos através da
comparagao de frequéncia do nivel de atividade
fisica inicialmente e ap6s 1 ano com os IRCV. O
nivel de significancia adotado foi de p < 0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 24 estudantes, 45,83%
do sexo feminino e¢ 54,17% do masculino, com
média de idade de 22,8 = 1,41 anos.

Das variaveis laboratoriais e clinicas, a
média e o respectivo desvio-padrio foram: TG
(77,26% 51,70 mg/dl); HDL (49,40 £ 15,45 mg/
dl); LDL(107,80 + 24,55 mg/dl); CT(172,70 *+
30,01 mg/dl); Glicemia (80,04 + 7,58 mg/dl);
PAS (115,76 £ 13,57 mmHg); PAD (75,59 £ 8,11
mmHg); IMC (23,04 + 2,8 kg/m?); Nao houve
nenhum tabagista na amostra, porém, todos
apresentaram pelo menos um IRCV, sendo a
média de pontos igual a 4,46 = 1,99.

Da comparagdo do Nivel de Atividade
Fisica AF) temos: NAF inicial: 8,33% na
categoria 1 (sedentarios), 20,83% na categoria 2
(insuficientemente ativos) e 70,83% na categoria
3 (fisicamente ativos); NAF apos 1 ano: 25% na
categoria 1, 29,17% na 2 e 45,83% na categoria 3.
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Figura 1. Comparacao entre o NAF inicialmente (azul) e o NAF apés 1 ano (vermelho)

DISCUSSAO

No periodo de um ano, o sedentarismo tri-
plicou entre os estudantes e no geral, houve uma
reducio significativa (16,66% > 5%) no NAF en-
tre os nao sedentarios, de 91,66% para 75%. Dos
indicadores de risco cardiovascular IRCV), 100%
apresentaram pelo menos um IRCV, com uma
média de mais de 4 pontos, ressaltando que quase
30% dos alunos apresentaram niveis de HDL insa-
tisfatorios, 41,66% da amostra com a PA elevada,
25% com IMC na faixa de sobrepeso/obesidade
e 20,83% com niveis de CT elevados. Esses dados
amplia a preocupacao do profissional de satude em
melhorar sua qualidade de vida e reduzir os fato-
res que levam as DCVs com habitos alimentares
mais saudaveis e mudanc¢a no comportamento se-
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CONCLUSAO

A reducio no NAF dos graduandos rati-
fica o que outros estudos citados anteriormente
também conclufram: Os estudantes de medicina
vao reduzindo o NAF com o passar do tempo
durante a graduacao, se tornando mais sedenta-
rios. Além disso, os alunos aqui avaliados se en-
contram numa fase inicial da graduagao, e tanto
quanto os demais académicos que optaram pela
area da saude, em poucos anos serdo considerados
agentes multiplicadores de estilos de vida sauda-
vels, tornando-se fundamental o conhecimento
sobre a elabora¢ao de planos de tratamento para
os pacientes, na prescri¢dao ou restri¢ao de ativida-
des fisicas.
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Carcinoma Espinocelular Secundario a
Ulcera por Insuficiéncia Venosa Cronica:
Ulcera de Marjolin
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RESUMO

Ulcera de Marjolin é um termo comumente referenciado a degeneragio maligna
de feridas cronicas e a maioria dos casos descritos refere-se a malignizacao de
ulceras p6s queimaduras. O presente relato descreve uma tlcera decorrente de
insuficiéncia venosa cronica com mais de 25 anos de evolugio, em uma paciente
de 92 anos, que culminou com carcinoma espinocelular.

Palavras-chave: carcinoma de células escamosas, cicatriz, ulcera, ulcera de
Marjolin, insuficiéncia venosa cronica.

Squamous Cell Carcinoma Secondary to Venous Ulcer Chronic: Ulcer
Marjolin

ABSTRACT

Marjolin’s ulcer is a term commonly referred to malignant degeneration and
chronic wounds, most cases described refers to malignant post burns ulcers.
This report describes an ulcer caused by chronic venous insufficiency with over
25 years of evolution in a 92-years-old patient, culminating with squamous cell
carcinoma.

Keywords: squamous cell carcinoma, scar, ulcer, Marjolin ulcer, chronic venous
insufficiency.
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INTRODUGCAO

Desde 1828, quando Marjolin descreveu a
associacao de tlceras com carcinomas e sarcomas
em areas queimadas e cicatriciais, varios relatos
surgiram no decorrer dos anos, entretanto nao sao
comuns'.

O termo Ulcera de Marjolin refere-se a
malignizacao de uma lesao ulcerosa cronica. Es-
tas neoplasias, originadas sobre uma inflamagao
cronica ou trauma prévios, podem se apresentar
como uma lesdao benigna, mas com posterior evo-
lucao rapida e fatal, ou ter um curso mais indolen-
te, com duragao de até 70 anos para a transforma-
cio™.

Aquelas associadas a cicatriz permanecem
como as lesGes precursoras mais descritas na lite-
ratura médica. Geralmente, apresentam um tem-
po de laténcia de trés décadas até a maligniza¢ao.2
A maloria ocorre em homens e em extremidades
inferiores, mas podem aparecer em qualquer parte
do corpo®.

O carcinoma espinocelular é o principal
tipo de cancer nas literaturas que retratam essas
ulceras*.

CASO CLINICO

Paciente de 92 anos, hipertensa, foi in-
ternada com quadro de sepse. Apresentava uma
ulcera de mais ou menos 20 cm em membro in-
ferior esquerdo. A lesdo era exofitica, vegetante,
ulcerada, com fistulas de secrecao amarelada e de
odor fétido. Fazia acompanhamento com cirur-
gido vascular ha mais de 25 anos por um quadro
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de insuficiéncia venosa cronica.

Ha 20 anos foi diagnosticada uma tlce-
ra no local, secundaria a sequela vascular. Num
periodo correspondente aos dltimos 6 anos, foi
observado crescimento da lesao com aparecimen-
to de sinais flogisticos. Foi tratado com cefalexi-
na, ceftriaxona, porém, sem melhora. Uma cul-
tura de swab da secrecio da ulcera foi realizado,
mostrando Acinetobacter baumanni complex e
Pseudomonas aeruginosa, sensiveis ao imipenem,
meropenem, colestina e ampicillina/sulbactam.
Optou-se pelo tratamento com o0 meropenem.

Os exames laboratoriais mostraram dis-
creta anemia (hemoglobina: 10g%) e leucocitose
(30000/mm3).

Os exames de imagem solicitados foram
negativos a presenga de metastases ou a osteomie-
lite importante na regiao.

A biépsia da lesao de 7 anos anteriores
mostrava um pseudoepitelioma, porém realizou-
se uma nova biépsia da lesao tendo como
diagnostico carcinoma espinocelular invasivo bem
diferenciado. As margens cirurgicas ja estavam
comprometidas pela neoplasia.

Feito diagnoéstico de dlcera de Marjolin e
invasiao tumoral, por vontade familiar e da equipe
medico-cirurgica do hospital, mediante o quadro
clinico grave e instavel, associado a idade avan¢ada
da paciente, optou-se por nao realizar tratamentos
invasivos na mesma, tendo sido mantido apenas o
suporte clinico. A paciente evoluiu a 6bito decor-
rente de choque séptico apds algumas semanas de
internacao.

Figura 1. Lesio exofitica, verrucosa com ulceragio ¢ exsu-

dato no pé esquerdo

Figura 2. Vista lateral da lesao

19



Cad Bras Med XXVIII (3-4): 1-77, 2015

Figura 3. Vista medial da lesio

DISCUSSAO

A denominagao “ulcera de Marjolin”,
uma condicdo rara, refere-se a transformacio
maligna de uma cicatriz ou tlcera cronica’.

As dlceras venosas sao produzidas em
consequéncia de estase venosa cronica e da hi-
pertensao venosa cronica. Se nao houver cica-
trizacdo apés um periodo razoavel, devem ser
sistematicamente investigadas causas como a de-
generacao maligna. Diferentes autores tém des-
crito este tipo de degeneragao em ulceras veno-
sas de longa evolugao’.

O mecanismo fisiopatolégico da maligni-
zagao de tlceras venosas é desconhecido porém
existem diversas teorias. Ester et al propuseram
que o dano cronico levaria a um déficit local de
nutriente que produziria um epitélio incapaz de
resistir a carcinogénese produzida pelas radia-
¢oes. A imunossupressio seria um mecanismo
favorecedor, assim como a falta de aporte san-
guineo. Portanto, a dlcera de Marjolin compar-
tilharia alguns dos pontos fundamentais da fi-
siopatologia da ulcera venosa: aporte nutricional
deficiente, hipoxia tecidual, diminui¢ao da imuni-
dade tecidual e microtraumatismos repetidos’.

As tlceras de Marjolin podem ser morfo-
logicamente ulcerativas, infiltrativas, com bordas
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Figura 4. Vista superior do pé acometido

elevadas e endurecidas e, menos frequentemente,
exofiticas ou com tecido de granula¢io exube-
rante. Deve-se realizar biopsia em todos os casos
suspeitos, além de exame cuidadoso das cadeias
linfonodais®. O tipo histolégico mais encontrado
¢ o carcinoma espinocelular (87%)".

O potencial metastatico dos carcinomas
espinocelulares de Marjolin, nos estudos clinicos,
demonstrou-se significativamente maior do que
os outros tipos de carcinomas espinocelulares.
As metastases linfonodais geralmente surgem
devido ao atraso no diagnostico e subestimagao
dos achados clinicos®.

A cirurgia é o tratamento de elei¢ao, pois
se constitui como a rota terapéutica com maior
taxa de cura e que oferece maior sobrevida®.

COMENTARIO

Apesar de infrequente, podemos con-
cluir que a transformagao maligna de uma dlce-
ra venosa deve ser sempre suspeitada em lesoes
que niao evoluem favoravelmente ao tratamento
habitual. Deve ser realizada biopsia sempre que
houver suspeita de malignidade e o tratamento é
cirargico. O prognoéstico é bom, apesar de pior
em comparagao a outros carcinomas espinocelu-
lares.
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Espondilodiscite por Candida Albicans
em Paciente Portador de Diabetes Mellitus
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RESUMO

Situagbes como o uso de antibidticos de amplo espectro, quimioterapia, cateteres
venosos centrais e diabetes mellitus sdo fatores conhecidos de predisposicdo
a infec¢des fungicas. Disseminac¢do hematogénica de fungos pode cursar com
o envolvimento de 6rgios distantes, como a coluna vertebral e seus discos
intervertebrais. Osteomielite e espondilodiscite por Candida sio doengas raras
e debilitantes, que requerem longo tratamento e/ou intervencio cirirgica. As
consequéncias destes quadros sdo comuns devido ao atraso no diagnostico,
podendo gerar sequelas irreversiveis. Neste artigo, reportaremos um caso de
espondilodiscite complicada com abscesso paravertebral por Candida albicans
em um homem diabético. O paciente apresentava dor lombar, febre, perda de
peso significante e paraparesia flicida progressiva. Visando enriquecer o presente
texto, foi feita revisio da literatura dos ultimos 20 anos sobtre o assunto e
comparada aos achados clinicos, radiograficos e laboratoriais do nosso paciente.
Palavras-chave: candida albicans, discite, osteomielite.

Spondylodiscitis by Candida albicans in Diabetes Mellitus Type 2 Carrier
Patient: Case Report and Literature Review

ABSTRACT

Situations such as the use of broad-spectrum antibiotics, chemotherapy,
deep venous catheters and diabetes are known factors for fungal infection.
Hematogenous spread of fungus can lead to involvement of distant organs such
as the spine and intervertebral discs. Osteomyelitis and discitis by candida are
rare and debilitating diseases, as they require long and often, surgical treatment.
Consequences arising from discitis are common due to delay in diagnosis and
irreversible damage of the spine. Here, we report a case of spondylodiscitis
with paravertebral abscess complicated by Candida albicans in a diabetic man.
The patient had low back pain, fever, significant weight loss and progressive
weakness of lower limbs. In addition, relevant literature was reviewed and
compared to our main clinical, radiological and laboratory findings.

Keywords: candida albicans, discitis, osteomyelitis.
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INTRODUCAO
Microorganismos considerados tipica-
mente comensais ou aqueles associados a uma
baixa viruléncia estao se tornando patégenos cada
vez mais importantes na literatura médica®. Re-
centemente, o uso indiscriminado de antibiéticos,
cateteres venosos centrais, drogas intravenosas e
quimioterapicos imunossupressores vém aumen-
tando a viruléncia das infec¢Oes por espécies de
Candida, principalmente, quando associadas a
outro fator predisponente a este tipo de infecgao,
como o diabetes mellitus (DM)**. A espondilodis-
cite ¢ uma doenca inflamatoria e, na maioria das
vezes, infecciosa de uma ou mais vértebras e seus
discos intervertebrais correspondentes'. Este qua-
dro mediante infec¢do fungica ¢ algo incomum,
mesmo em grandes séries de casos’. Entretanto,
caso esta Ndao seja uma suspeita vigente entre as
hipéteses diagnodsticas, nao sendo rapidamente
submetida a tratamento antifingico, pode levar
a colapso da vértebra e deterioragao neurologica
ap6s 3 a 6 meses de surgimento do quadro®. Em
alguns estudos, a subespécie predominante nesta
situagao é a Candida albicans. Esta - atuando por
meio das disseminagdes hematogénica, local ou
por contiguidade a partir de abscesso em partes
moles proximas- afeta os segmentos da coluna es-
pinhal, envolvendo, principalmente, o espago do
disco intervertebral, aproximando-se a cartilagem
do disco e causando destrui¢ao dos platos verte-
brais e vértebras adjacentes'’

espondilodiscite lombar for uma hipétese diag-

. Logo assim que a

nostica, este paciente deve ser submetido a resso-
nancia nuclear magnética (RNM) e, em seguida, a
pungao bidpsia percutinea caso haja necessidade
de maiores esclarecimentos. Estes passos prece-
dem o inicio de tratamento medicamentoso e/
ou cirurgico, conforme apresentagao do quadro,
podendo interromper a progressao da destrui¢ao
6ssea'!. Apresentaremos um quadro de espondi-
lodiscite por Candida albicans em um paciente
masculino, portador de DM tipo 2, sem historia
de trauma ou infeccao anteriores.

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 57 anos, com diabetes
mellitus tipo 2 irregularmente tratado foi admiti-
do no setor com histéria de 4 meses de parapare-
sia associada a perda ponderal de 30 kg (aproxi-
madamente 33.3% de seu peso anteriormente ao
surgimento do quadro). Relata que, ao inicio dos

Cad Bras Med XXVIII (3-4): 1-77, 2015

sintomas, apresentou lombalgia com irradiagao
para regido posterior de ambas as coxas causan-
do dificuldade para deambular e perda de forga.
Dois meses depois, apresentou-se quadro de febre
recorrente associada a calafrios. Ao exame fisico
de admissao, apresentava-se incapacitado de de-
ambular, com hipotonia de membros inferiores,
hipocorado 2+/4+, febril (37.9 °C), taquipneico
(26 irpm), taquicardico (120 bpm) e com pressao
arterial de 150x90 mmHg, A sensibilidade distal
tatil e palestesia de membro inferior mostravam-
-se diminuidas concomitantemente a hiporreflexia
profunda. O laboratério inicial revelou leucocitose
(21500 células/ mm?) com importante neutrofilia
(88.1%), hemoglobina de 8.9 mg/dl, hematdcti-
to de 25.8% e trombofilia (555000/ microL). Os
marcadores de atividade inflamatéria eram, res-
pectivamente, de 102 mm/h e 213.9 mg/L em ni-
veis de velocidade de hemossedimentagao (VHS)
e proteina C-reativa ultrassensivel (PCR-Us). He-
mocultura e urinocultura negativas. As sequéncias
em T1, T2 e Flair da RNM de coluna lombar apre-
sentavam hipersinal nas regides postero-inferiores
de L2, I3 e L5, assim como nos corpos vertebrais
e tecidos moles adjacentes (Figura 1). Associado a
isto, podia-se perceber herniagao discal difusa en-
tre L1-L.2 e L4-L5 com compressao do saco dural
e ocupaciao do recesso foraminal inferior (figuras
1 e 2). Nos tecidos moles paravertebrais, foi obser-
vado abscesso bilateral de psoas, com predominio
a direita (Figura 2). O quadro clinico, associado
aos achados nos exames complementares, direcio-
nou o raciocinio ao diagnoéstico de uma espondi-
lodiscite. Levando em conta a epidemiologia do
paciente, foram aventadas as possibilidades entre
os agentes infecciosos que poderiam estar correla-
cionados ao quadro. Entre eles, apresentavam-se:
Staphylococcus aureus, fungos ou Mycobacterium
sp. Apos a drenagem do abscesso e debridamento
cirargico dos corpos vertebrais, o material coleta-
do culturado em Agar Saboreaud com dextrose a
2% apresentou crescimento de Candida albicans.
Devido a este resultado, foi adicionado fluconazol
400 mg/dia intravenoso ao esquema terapéutico
previamente designado. Vinte e oito dias depois,
o VHS se apresentava de 90 mm/h e PCR-Us de
17.6 mg/L. O déficit neurolégico apresentou pat-
cial melhora da fun¢ao motora. A RNM apresen-
tou reducao significante da osteomielite vertebral,
da discite e dos abscessos paravertebrais (Figura

3).
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Figur:e 2. Core s'ag,ital de RNM em T1  Figure 2. Corte

CONCLUSAO

Em trinta anos de publica¢des sobre o
tema, a discite ou osteomielite vertebral causada
por Candida albicans permanece uma condi¢ao
rara’. Ainda que nao apresente preferéncia por fai-
xa etaria, mostra-se necessaria a atenc¢ao refor¢ada
aos pacientes idosos, devido ao alto nimero de
relatos na literatura®. A regiio da coluna vertebral
mais afetada foi a lombar, seguida pela toracica’.
Lombalgia foi o sintoma mais prevalente, ainda
que inespecifico. O principal “red flag’, que seria
a perda ponderal, foi relatada apenas em alguns
casos. Apesar de conhecidos, os principais fatores
de risco como uso de cateteres venosos centrais,
internagdes prévias, hemodialise ou manipulagao
cirargica espinhal nido se apresentaram no caso
descrito, exceto apenas pelo diabetes mellitus, o
que torna esta situacao relevante a comunidade
cientifica''. A respeito dos tratamentos emprega-
dos, os antifingicos mais utilizados foram anfo-
tericina B e fluconazol. Além disso, ha relatos de
uso de itraconazol, caspofungina, micafungina e
voticonazol'*". Os relatos confirmam que o tra-
tamento cirdargico é aplicavel em casos de discite,
principalmente quando em presenca de colapso
vertebral ou falha no tratamento conservador.
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sagital de RNM em T1  Figure 3. Corte sagital de RNM em T'1

Pode, também, ser indicado em casos que apre-
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a importancia da video-histeroscopia (HSC) no diagnéstico
de patologias da cavidade uterina e endometrial, em mulheres inférteis, com
exame ultrassonografico transvaginal (USGTV) normal. Métodos: Cento e trés
pacientes participaram deste estudo retrospectivo e foram divididas em dois
grupos. Grupo com idade < 36 anos (n=>55) e Grupo com idade > 36 anos
(n=48). A HSC foi realizada na fase folicular do ciclo anterior ao da estimulacio
ovariana em todas as pacientes. Resultados: A HSC identificou patologia em
18,2% das pacientes com idade < 36 anos e 17,1% no grupo > 36 anos (p=0,24).
O principal diagnéstico no Grupo < 36 anos foi a endometrite (n=5) seguida
do pdlipo (n=4). No Grupo > 36 anos o principal diagnéstico foi o pélipo
endometrial (n=7). Ndo houve diferenca significativa entre os achados dos
dois grupos (p>0.05 em todos os paraimetros). Conclusdo: A HSC ¢ um bom
método para avaliar a cavidade uterina em mulheres inférteis, antes de serem
submetidas 4 FIV, independente da faixa etaria e da normalidade de exames
como a USGTV.

Palavras-chave: infertilidade, histeroscopia, utero.

Hysteroscopic Uterine Cavity Analysis in Infertile Women with Normal
Transvaginal Ultrasonography. There is Valid?

ABSTRACT

Objective: To evaluate the importance of video-hysteroscopy (HSC) in the
diagnosis of diseases of the uterine and endometrial cavity, in infertile women
with normal transvaginal ultrasonography (USGTV). Methods: A hundred and
three patients participated in this retrospective study and were divided into two
groups. Age Group =< 36 years (n = 55) and Age Group > 36 years (n = 48).
The HSC was performed in the follicular phase of the previous cycle of ovarian
stimulation in all patients. Results: The HSC has identified pathology in 18.2%
of patients at Age Group =< 36 years and 17.1% at Age Group > 36 years (p =
0.24). The primary diagnosis in the Age Group =< 306 years was endometritis (n
= 5), then the polyp (n = 4). In Age Group > 36 years, the main diagnosis was
endometrial polyp (n = 7). There was no significant difference between results
of the two groups (p>0.05 in all parameters). Conclusion: The HSC is a good
method to evaluate the uterine cavity in infertile women, before undergoing
IVE, regardless of age and normality tests such as USGTV.

Keywords: infertility, hysteroscopy, uterus.
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INTRODUCAO

Infertilidade é definida como a incapa-
cidade de um casal conceber ap6és um ano (mu-
lheres até 35 anos sem causa evidente de infertili-
dade) ou seis meses (mulheres acima de 35 anos)
com atividade sexual regular sem uso de método
contraceptivo'.

Observa-se, atualmente, aumento no nu-
mero de casais inférteis. Inimeros fatores podem
ser responsabilizados, entre eles a postergacao da
gravidez por parte das mulheres (formagao profis-
sional), aquisi¢do de doencas infecciosas (obstru-
¢Oes tubarias) e maior disponibilidade de centros
especializados®. No Reino Unido, estima-se que a
frequéncia de infertilidade seja de 1 para cada 7
casais, e nos Estados Unidos, 1 para 5.

A pesquisa basica da infertilidade femini-
na incluiu a avalia¢ao ultrassonografica da pelve,
a histerossalpingografia e algumas dosagens hor-
monais, além de anamnese criteriosa e minucioso
exame fisico. Inicialmente, a video-histeroscopia
nao ¢ método diagnostico aceito universalmente
na pesquisa do casal infértil. No entanto, em cen-
tros especializados em reproducao humana, quan-
do o casal sera submetido a reprodugao assistida,
a video-histeroscopia ¢ solicitada rotineiramente,
antes da transferéncia de embrides®.

A video-histeroscopia permite a avaliagao
da cavidade uterina e tecido endometrial, identifi-
cando causas associadas a infertilidade feminina,
como sinéquias uterinas, polipos endometriais ou
endocervicais, processos inflamatérios da mucosa
uterina (endometrites) e malformagoes uterinas.
O procedimento pode ser realizado no ambulato-
tio ou em centro cirdrgico™.

O sucesso da fertilizagao 7 vitro (FIV)
depende da presenca de embrides viaveis e de
um utero integro (anatomica e funcionalmente).
E consensual ser relevante a video-histeroscopia
quando ha anormalidades intrauterinas identifica-
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das na ultrassonografia (USG) ou histerossalpin-
gografia (HSG)'.

Contudo, nio existe consenso na litera-
tura quanto a realizacdo rotineira da video-his-
teroscopia em mulheres que serdo submetidas a
reproducio assistida. O presente trabalho avalia
os achados da video-histeroscopia diagnostica, re-
alizada de forma rotineira, em mulheres com exa-
me ultrassonografico da pelve normal e que serdo
submetidas a reproducdo assistida pela primeira
vez.

PACIENTES E METODOS

Estudo retrospectivo de 524 pacientes
submetidas a video-histeroscopia diagnodstica
(HSC) entre 2010 e 2014. Cento e dez foram sele-
cionadas, pois realizaram HSC como exame pré-
vio a fertilizagao in vitro (FIV). Sete pacientes fo-
ram excluidas pois apresentavam estenose cervical
e nao fol possivel a avaliagao da cavidade uterina
(recusaram exame sob sedagao), totalizando 103
mulheres (Figura 1).

As pacientes selecionadas iriam realizar
FIV e apresentavam exame de ultrassonografia
transvaginal (USGTV) normal ha pelo menos
3 meses. As pacientes com alteracao a USGTV
(polipos e miomas) nao participaram do estudo.
Foram analisados os prontuarios do Servi¢o de
Infertilidade do Hospital Universitario Gaffrée e
Guinle (HUGG) e da Clinica Particular dos au-
tores (Giordano MV, Giordano LA e Giordano
MG), totalizando 103 pacientes.

As pacientes foram divididas em dois gru-
pos (Grupo = 36 anos e Grupo > 36 anos) para
analise da prevaléncia das patologias identificadas
a HSC. Achados histeroscopicos: polipo endo-
metrial, endometrite (caracterizada pela conges-
tao, hiperemia e areas de hemorragia na mucosa
uterina) e sinéquia uterina (apenas quando havia
distorcio em mais de 1/3 da cavidade uterina, ou
obliteracao do 6stio tubario, uni ou bilateral).

27



Cad Bras Med XXVIII (3-4): 1-77, 2015

524 pacientes

414 excluidas

Néo preenchiam os critérios de inclusdo

110 pacientes

7 excluidas — estenose cervical
Impossibilidade de avaliagdo da cavidade uterina

103 pacientes

Figura 1. Fluxograma do estudo

Histeroscopia

A video-histeroscopia diagnéstica (HSC)
foi realizada em regime ambulatorial (clinica par-
ticular) ou centro cirargico (HUGG), com seda-
¢ao, na primeira fase do ciclo menstrual. No re-
gime ambulatorial nao foi utilizado anestésico e,
no regime hospitalar, a sedacao foi realizada com
Propofol. O exame endoscépico foi realizado no
ciclo anterior ao estimulo ovariano com gonado-
trofinas. Foi utilizado histeroscépio rigido com
optica de 2,9mm e camisa diagnostica (Sistema
Bettocchi), da marca Karl Storz, Tuttlingen, Ger-
many. Utilizou-se soro fisiolégico (0,9%) como
meio distensor. Houve avaliacdo sistematica e cui-
dadosa do canal cervical, cavidade uterina e endo-
métrio. Nao foi realizado bidpsia de endométrio
quando o achado visual da mucosa uterina era
compativel com a normalidade (espessura e carac-
ter{sticas morfologicas).

Anailise Estatistica
Os dados descritivos foram armazena-
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dos em tabela do Office Excel 2010, Microsoft
Corporation. Os resultados foram analisados no
programa GraphPad InStat versao 3.00 para Win-
dows 7, San Diego, Califérnia, EUA. Utilizou-se
o teste exato de Fisher para correlagido entre os
achados de cada grupo. Foi estabelecido o nivel de
significancia de p<0,05 para rejeicao da hipotese
de nulidade.

RESULTADOS

A média de idade do grupo estudado
foi de 36,3 anos (£ 3,4). Nas tabelas 1 e 2, es-
tao expostos os dados endoscopicos relativos
aos grupos estudados, divididos por faixa eta-
ria. Nao identificamos casos de leiomiomas
uterinos submucosos, malformacdoes uterinas
e cancer de endométrio em nosso estudo.

No Grupo = 36 anos o principal
achado histeroscopico foi a endometrite e no
Grupo > 36 anos, prevaleceu o pélipo uteri-
no.
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Tabela 1. Achados histeroscopicos em mulheres inférteis com ultrassonografia normal

Grupo = 36 anos

Grupo > 36 anos

(n = 55) (n=48) Valor de p
Exame Normal 45 (81,8%) 35 (72,9%) 0.34
Patologia Uterina / Endometrial 10 (18,2%) 13 (17,1%) 0.24

Tabela 2. Achados histeroscépicos patologicos de mulheres inférteis com ultrassonografia normal

Grupo < 36 anos

Grupo > 36 anos

(n=55) (n=48) Valor de p
Pélipo Endometrial 4 (7,2%) 7 (14,5%) 0.33
Sinéquia Uterina 2 (3,6%) 6 (12,5%) 0.14
Endometrite 5 (9%) 1 (2%) 0.21
DISCUSSAO Nio identificamos maior prevaléncia de

Apesar dos grandes avangos no tratamen-
to da infertilidade, no campo da fertilizagao 7 vitro
(FIV), as taxas de sucesso oscilam entre 50 e 40%.
Naio ha consenso sobre a realizacio de video-his-
teroscopia (HSC) em todas as mulheres inférteis,
previamente a ciclos de FIV*.

Para Preutthipan e Linasmita, 2003, a ava-
liagiao histeroscopica da cavidade uterina, prévia
a FIV, s6 deve ser realizada quando houver alte-
racao a histerossalpingografia ou ultrassonografia
transvaginal (USGTV) ou, ainda, ap6s dois ciclos
de FIV sem gesta¢ao®.

Rama, 2006, em estudo randomizado e
controlado, avaliou 520 pacientes com infertili-
dade. Os autores concluiram que mulheres com
falha recorrente da FIV (duas perdas gestacio-
nais ou insucessos da implanta¢do embrionaria),
mesmo com USGTV ou HSG normais, devem
ser submetidas a HSC para avaliacdo e resolugao
de possiveis patologias uterinas e endometriais,
insuspeitadas anteriormente. No grupo em que
houve polipectomia histeroscopica, as taxas de
gravidez foram significativamente maiores’.

Identificamos 18,2% e 17,1% de patolo-
gias intrauterinas no Grupo = 36 anos e Grupo >
36 anos, respectivamente. Nossos dados sao infe-
riores aos de El-Mazny, 2011, com taxas de 31%
e 33% nas mesmas subdivisoes de idade. Quando
estratificamos para a prevaléncia de pdlipo endo-
metrial, nossos achados foram de 7% (Grupo =
36 anos) e 14% (Grupo > 36 anos), com diferenca
nao significativa entre os grupos. El-Mazny, 2011,
identificou polipos uterinos em 1% e 3,8%, nos
mesmos grupos etarios que o nosso estudo'’.

neoplasias uterinas (polipos, espessamento poli-
poide do endométrio, cancer de endométrio ou
leiomiomas) no Grupo > 36 anos, condi¢oes his-
teroscopicas mais frequentes de acordo com o
aumento da idade. Portanto, nio podemos afir-
mar que a HSC deva ser indicada somente para
mulheres inférteis com idade superior a 36 anos.
As anormalidades intracavitarias foram similares
nos dois grupos, nao havendo influéncia da idade
na prevaléncia dos achados histeroscépicos anos-
mais.

Estudos tém demonstrado que as anor-
malidades intrauterinas podem ser encontradas
em 11 a 45% das mulheres inférteis com ultrasso-
nografia transvaginal normal'*!".

Dois ensaios clinicos randomizados indi-
caram que a detecgdo e tratamento das patologias
do endométrio pela HSC, apés dois ciclos de FIV
sem sucesso, elevaram em 9 a 13% as taxas de ges-
tacdo, em tentativas futuras, aumentando, assim,
o sucesso do procedimento de forma significati-
V312’13.

Revisio sistematica de Bosteels, 2010,
concluiu que, para mulheres inférteis e assinto-
maticas, a polipectomia histeroscopica, dobra as
chances de gravidez, quando comparadas com
grupo de mulheres que nio realizaram o procedi-
mento. O estudo mostra a importancia da investi-
gacdo uterina, mesmo em pacientes com USGTV
normal'.

Outros estudos reforcam o valor da HSC
na propedeéutica de mulheres inférteis. Ha supe-
rioridade da endoscopia quando comparada a his-
terossalpingografia e histerossonografia. A HSC
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deve ser realizada, sistematicamente, nos casos de
falhas na implantagio embrionaria apds dois ci-
clos de FIV®,

Depreende-se que o rastreio histerosco-
pico de mulheres inférteis, com o intuito de in-
vestigar patologias intrauterinas insuspeitadas, ¢é
controverso, mas cada vez mais defendida pelos
especialistas.

A HSC ¢ considerada padrao-ouro na in-
vestigacao da cavidade uterina e endométrio, facul-
tando ainda, o tratamento de eventuais condi¢cdes
patolégicas identificadas. O método endoscopico
deve ser realizado sistematicamente em mulhetes
com infertilidade, mesmo com USGTV normal,
pois é procedimento seguro, raipido com baixfs-
simo risco de complicagoes. A indicagao torna-se
impetiosa quando ha falhas anteriores da FIV'.

Em nosso estudo, a entidade clinica mais
prevalente foi a endometrite. Este diagnostico
pode estar associado a inimeros processos (mani-
pulagao intrauterina, pélipos, agentes infecciosos
e outros), sendo a causa idiopatica a mais comum.
Nao ¢ possivel identificar a etiologia em aproxima-
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a prevaléncia de adenocarcinoma como lesio endobronquica
vegetante/massa central. Métodos: Estudo descritivo e retrospectivo de 55
lesGes endobronquicas vegetantes visualizadas por fibrobroncoscopia no
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG) da Universidade Federal
do Hstado do Rio de Janeiro de janeiro de 2012 a dezembro de 2013.
Foram avaliadas informacOes referentes ao tipo histolégico, género, idade,
manifestagdes clinicas, tabagismo e telerradiogramas de térax nas incidéncias
postero-anterior e lateral de cada caso. As lesGes foram classificadas como
central baseadas no critério anatomopatoldgico, broncoscépico e radioldgico.
Resultados: 55 prontuarios foram examinados, 38 (69%) homens e 17 (31%)
mulheres, média de idade de 61 anos (variagio: 21-85 anos -U = 283, p = 0,40).
Queixas mais comuns foram tosse (74%); dispneia (53%) e perda de peso (39%).
Metade dos pacientes era fumante; 35,7% negou tabagismo e 14,3% eram ex-
tabagistas. Achados histolégicos: 25 (45,5%) carcinoma epidermoide, 11 (20%)
adenocarcinoma,4 (7,3%) carcinoide, 1 (1,8%) indiferenciado de pequenas
células, 9 (16,4%) tuberculose e 5 (9%) com diagnéstico indefinido. Dos 44
pacientes com telerradiogramas, 50 % foi classificada como central tendo o
carcinoma epidermoide a localiza¢do central na maioria dos casos contrastando
com o adenocarcinoma que foi predominantemente periférico (x> = 1,17, p
= 0,42). Conclusido: A lesao endobronquica vegetante mais prevalente foi o
carcinoma epidermoide seguido do adenocarcinoma. As diferentes formas de
classificagao das lesGes neoplasicas em central ou periférica (anatomopatoldgica,
radiolégica ou broncoscopica) devem ser sempre mencionadas de forma clara e
precisa para se evitar interpreta¢des inadequadas.
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Is Lung Adenocarcinoma a Peripheral Tumour?

ABSTRACT

Objective: To evaluate the prevalence of adenocarcinoma as endobronchial
vegetant/mass. Methods: A retrospective descriptive study of 55 vegetant
endobronchial mass lesions visualized by fiberbronchoscopy at the Gaffrée
e Guinle University Hospital (HUGG), Federal State University of Rio de
Janeiro, from January 2012 to December 2013. Information available regarding
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histopathological reports, gender, age, clinical signs, smoking and chest
teleradiography on lateral and frontal incidences were reviewed from medical
files. The lesions were evaluated as central based on anatomopathologycal,
bronchoscopical and radiological criteria. Results: 55 records were examined, 38
(69%) men and 17 (31%) women at average age of 61 years (range: 21-85 years -
U = 283, p = 0,46). The most common complaints were cough (74%); dyspnoea
(53%) and weight loss (39%). Half the patients were smokers; 35,7% denied
smoking and 14,3% were ex-smokers. The histological diagnosis showed: 25
(45,5%) epidermoid carcinoma, 11 (20%) adenocarcinoma, 4 (7,3%) carcinoid,
1 (1,8%) undifferentiated of small cells, 9 (16,4%) tuberculosis and 5 (9%) as
indefinite diagnosis. On the 44 patients with teleradiograms, 50% were classified
as central having the carcinoma epidermoid as central localization in most cases,
contrasting with adenocarcinoma which were predominantly peripheral (x* =
1,17, p = 0,42). Conclusion: The more prevalent bronchoscopical central lesion
was the carcinoma epidermoid followed by adenocarcinoma. The different ways
of classitying neoplastic lesions, as central or peripheral (anatomopathologycal,
radiological or bronchoscopical) must be always mentioned cleatly and accurately
to avoid inappropriate interpretations.

Keywords: adenocarcinoma, bronchoscopy, bronchial biopsy.
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INTRODUCAO

Em todo o mundo, o cancer de pulmao é o
tumor maligno mais frequente’ e responsavel pelo
maior nimero de morttes por cancer’. Nao obs-
tante, nos ultimos 20 anos, sua prevaléncia vem
caindo entre os homens e comeca a cair também
entre as mulheres’. No mesmo periodo, estudos
epidemioldgicos tém demonstrado uma inversio
na frequéncia dos dois tipos mais frequentes de
cancer de pulmao: o adenocarcinoma, antes em
segundo lugar, é hoje o tipo histopatolégico mais
comum em detrimento do carcinoma epidermoi-
de*’. Desde o inicio do século XXI, o adenocat-
cinoma tornou-se o tipo mais comum de cancer
de pulmao, sendo responsavel por quase 40% de
todos os casos’. Nos Estados Unidos, constitui o
tumor pulmonar de maior incidéncia desde a dé-
cada de 1990’.

Os diversos tipos histolégicos do cancer
de pulmao implicam em diferentes apresentacoes
clinicas, padroes radiolégicos e estimativas de
prognoéstico. Apesar de guardar relagao com o tipo
histolégico, o prognéstico é quase sempre som-
brio, provavelmente devido a sua detec¢ao tardia.
Apenas 5 a 15% dos pacientes sao diagnosticados
ainda assintomaticos, em geral por uma radiogra-
fia de térax de rotina; a maioria é diagnosticada
depois da inauguragio dos sintomas, em estagios
avancados da doenca®!’.

Os tipos histolégicos do cancer de pulmao
sao categorizados em (i) tipo pequenas células e
(i) tipo nao pequenas células. Este dltimo encerra
o carcinoma epidermoide, o adenocarcinoma e o
tumor indiferenciado de grandes células, cuja in-
cidéncia, localizagao e prognéstico podem diferir
entre si'.

Outra classificacdo frequentemente utili-
zada divide os tumores do pulmdo em “centrais”
e “periféricos”. O adenocarcinoma surge na pe-
riferia do parénquima pulmonar, ou seja, nas pe-
quenas vias aéreas mais distantes dos grandes bro-
nquios'' e, junto com o indiferenciado de grandes
células, é considerado como tumor periférico. O
carcinoma epidermoide e o indiferenciado de pe-
quenas células sio considerados predominante-
mente centrais®'?. Entretanto, as definicoes e os
critérios empregados nestas classificagdes nem
sempre sao claros, nem mutuamente exclusivos,
talvez pela relativa caréncia de estudos sobre a
questdo. Atualmente, o grupamento dos tumo-
res em centrais ou periféricos se baseia em trés
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critérios: anatomopatologicos, broncoscopicos e
radiolégicos.

A classificagio anatomopatoldgica é con-
troversa e sofreu modificagoes desde 1955, quan-
do Walter e Pryce® publicaram importante traba-
lho classificando os tumores de acordo com sua
localizagdo: a) centrais, que surgem nos bronquios
principais até o ponto de divisio dos bronquios
segmentares; b) intermediarios, que surgem a par-
tir do limite da regido “a” até os ultimos ramos
dos bronquios visiveis a olho nu; e ¢) periféricos,
que surgem nos bronquiolos e alvéolos, visiveis,
portanto somente ao microscopio. Em 1977,
Spencer'* reduziu a classificacdo anterior a apenas
duas regioes: central (a + b) e periférico (c). Ja se-
gundo a classificacao de Porto", “tumor central”
compreende toda neoplasia pulmonar com ori-
gem nos bronquios principais ou lobares (60%);
os “intermediarios” situam-se nos bronquios seg-
mentares e subsegmentares (25%), enquanto os
“periféricos” localizam-se nos bronquios além
dos subsegmentares (15%). Na pratica, a classifi-
cacdo de Porto ¢é a mais utilizada.

O critério broncoscépico, mais utilizado
hoje em dia, proposto por Maragdn e cols.'®, con-
sidera “centrais” os tumores visibilizados a bron-
coscopia e “periféricos” os nao visibilizados por
este método.

A classificagao radiologica se baseia nos
critérios de Quinn e cols.'” adaptados por Lehar e
col.” e Byrd e col.”:

Lesdo periférica: Lesbes solitarias ou
multiplas (ndo metastaticas) localizadas a mais de
4 cm de distancia do hilo e lesoes localizadas nos
apices pulmonares, com ou sem linfonodomega-
lias hilares.

Lesao central: Achados obstrutivos
como pneumonite, atelectasia ou hiperinsuflagao
isolada de um segmento, lobo ou pulmao; lesio
hilar, lesdo parahilar (até 4 cm do hilo) ou lesao
mediastinal com ou sem linfonodomegalias.

Alteragoes broncoscopicas visiveis ao exa-
me podem ser distintas e gerarem davidas quanto
a origem verdadeiramente central ou centralizada.
Alteracbes como estreitamento do limen e com-
pressdo extrinseca sdo tipicas do adenocarcino-
ma'?, assim como a infiltracdo da mucosa sio mais
comuns nos catcinomas de pequenas células™?'.
Essas alteragoes podem também resultar da exte-
rioriza¢ao na luz bronquica de lesGes periféricas,
dificultando a determinagao de sua origem real.



As lesbes visiveis a fibrobroncoscopia considera-
das lesbes ou massas endobronquicas vegetantes,
especialmente quando pediculadas, sio os exem-
plos mais fidedignos de lesao central. Na maio-
ria das vezes, tais lesoes refletem malignidade™ e,
consequentemente, tumor central, de acordo com
a classificagdo broncoscopica.

As lesdes endobronquicas vegetantes
consistem em proje¢oes no lumen dos bronquios,
eventualmente levando a sua obstrucdo total ou
parcial. Embora na maioria das vezes malignas,
podem ter baixa malignidade ou serem de nature-
za benigna, inflamatéria ou infecciosa™. Algumas
caracteristicas destas lesdes, como edema, hipere-
mia, friabilidade de mucosa, calcificacées e necro-
se, devem ser avaliadas pela fibrobroncoscopia,
porém, na maioria das vezes, estas caracteristicas
nao bastam para conclusio diagnéstica, sendo o
exame histopatologico necessario.

As aplicacbes diagnosticas e terapéuticas
da broncoscopia evoluiram notavelmente desde
sua introdu¢do na pratica médica em 1897% A
introduciao do fibrobroncoscopio em 1966* deu
impeto a endoscopia respiratoria, possibilitando
melhor exame das vias aéreas e ampliando o cam-
po de visualizagao das lesGes endobronquicas e,
por conseguinte, novas formas de coleta de mate-
rial para diagnéstico™.

Tendo em conta (i) a ampla utilizagao
do exame broncoscépico na pratica clinica para
classificacio das lesbes tumorais em centrais ou
periféricas, e (ii) a classificagdo do adenocarci-
noma como tumor preferencialmente periférico,
empreendemos o presente estudo para investigar
a prevaléncia do adenocarcinoma como lesao tu-
moral broncoscopicamente central, considerando
a lesao massa endobronquica vegetante como ex-
teriorizagao tipica.

METODOS

Estudo descritivo e retrospectivo dos tipos
histologicos de lesdes endobronquicas vegetantes
visualizadas e assim relatadas em 55 fibrobron-
coscopias realizadas no Setor de Broncoscopia e
Pungoes-Bidpsias do Servico de Pneumologia do
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG)
da Universidade Federal do Estado do Rio de Ja-
neiro, durante o petiodo de jan/2012 a dez/2013.

A partir da revisao dos arquivos médicos,
coletamos os laudos histopatolégicos produzidos
pelo Servico de Anatomia Patologica do HUGG
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e informacdes referentes a nome, sexo, idade, ma-
nifestagoes clinicas, tempo de doenca desde os
sintomas inaugurais, historia de tabagismo e carga
tabagica. Também foram coletadas informacdes
referentes aos telerradiogramas de térax nas inci-
déncias postero-anterior e lateral de cada caso.

Incluimos todos os pacientes com lesao
endobroénquica vegetante a fibrobroncoscopia e/
ou massa endobronquica (sinonimos). Excluimos
as lesdes endoscopicas outras que nao as vegetan-
tes/massa. Nos pacientes que necessitaram de re-
peticao do exame broncoscépico foi considerado
para analise o resultado que rendeu o diagnoésti-
co histopatolégico. Todos os exames foram fei-
tos com o mesmo broncofibroscopio terapéutico
com 6 mm de diametro externo.

As lesdes endoscopicas foram classifica-
das em “centrais” de acordo com a classificacio
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de Maragon'®, e as lesoes radioldgicas como “cen-
trais” ou “periféricas” de acordo com os critérios
de Quinn e cols.'” As lesdes vistas a fibrobroncos-
copia foram classificadas em “centrais” ou “inter-
medidrias” segundo a classificacao de Porto'.

O estudo foi aprovado pela comissdo
de ética e pesquisa da nossa instituicio (CAAE:
10713212.7.0000.5258). O Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido foi dispensado, visto
que se tratou de estudo retrospectivo de analise de
prontuarios.

Tratamento estatistico dos resultados. To-
dos os resultados estdo expressos como médias e
desvios-padrao (xEdp). A significancia das asso-
ciagOes entre variaveis categoricas foi computada
com o teste do qui-quadrado (X?). A significancia
das diferencas entre médias foi calculada com o
teste U de Mann-Whitney, ao passo que a magni-
tude das associacbes entre variaveis dimensionais
foi estabelecida pelo coeficiente de correlagao de
Spearman (rho). Estipulamos limiar de significan-
cia (o) de 0,05, bicaudado, para todos os testes es-
tatisticos.

RESULTADOS

No total, 55 prontuarios foram examina-
dos, 38 (69%) homens e 17 (31%) mulheres. A
média de idade foi de 6114 anos (variagao: 21-
85 anos), nao existindo diferenca estatisticamente
significativa de idade entre homens e mulheres
(U = 283, p = 0,46). Quarenta e dois pacientes
apresentaram informagdes sobre o habito taba-
gico. Destes a metade era fumante; 35,7% nega-
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ram tabagismo e 14,3% eram ex-tabagistas Dos
pacientes com carcinoma epidermoide, 77,8%
fumavam e 11,1% cada de ex-fumantes e nio
fumantes. No grupo dos adenocarcinomas

55,6% dos pacientes fumavam e 22,2% cada de
ex-tabagistas e nao fumantes. No grupo da tu-
berculose endobronquica 12,7% eram fumantes

(Tabela 1).

Tabela 1. Diagnéstico e habito tabagico*

DIAGNOSTICO HABITO TABAGICO*

Fumantes Ex-Fumantes Nao Fumantes
Carcinoma epidermoide N =21(50%) N=6(14,3%) N =15(35,7%)
Adenocarcinoma 14 (78%) 2 (11%) 2 (11%)
Tuberculose endobronquica 5 (56%) 2 (22%) 2 (22%)
Pequenas células 1 (11%) 2 (22%) 6 (67%)
Carcinoide 1 (100%) 0 0
Auséncia de malignidade 0 3 (100%)

0 2 (100%)

* Casos validos N = 42.

Metade das imagens dos 44 pacientes
com telerradiogramas disponiveis para analise
foi classificada como central, a outra metade
como periférica (Tabela 2). O carcinoma epi-
dermoide apresentou localizagdo central na

maioria dos casos, em contraste com o adeno-
carcinoma, de localizagdo predominantemente
periférica, entretanto sem alcancar diferenca
estatisticamente significante (x> = 1,17, p =
0,42).

Tabela 2. Diagnéstico e classificagio radiologica

DIAGNOSTICO Classificagdo Radiologica
Central Periférico
Carcinoma epidermoide 9 (60,0%) 6 (40,0%)
Adenocarcinoma 3 (37,5%) 5 (62,5%)
Carcinoide 3 (75,0%) 1 (25,0%)
Indiferenciado de pequenas células 1 (100,0%) 0
Tuberculose 3 (33,3%) 6 (66,7%)
Diagnéstico indeterminado 3 (43,0%) 4 (67,0%)

Total

22 (50,0%) 22 (50,0%)

A Tabela 3 sumariza os resultados, em
nossa amostra, da adaptac¢ao da visualizagao bron-
coscopica da classificacio anatomopatologica. A
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maioria das lesdes vegetantes era neoplasica de
localizagao central, com baixa contaminagao por
casos de localizagao intermediaria.
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Tabela 3. Correlacio da Localizacio Anatomopatoldgica Vista a Broncoscopia segundo Porto!”

Localizagio
Tipo de Lesio Central Intermediaria Periférica
BP* BL* BSEG* BSUBSEG* Apos BSUBSEG
Carcinoma epidermoide 15 (60,0%) 6 (24,0%) 4 (16,0%) 0 0
Adenocarcinoma 6 (54,5%) 4 (36,4%) 1 (9,1%) 0 0
Carcinoide 1(25,0%) 3 (75,0%) 0 0 0
Indiferenciado de pequenas células 0 1 (100,0%) 0 0 0
Tuberculose 2(22,2%)  5(55,5%) 1 (11,1%) 1 (11,1%) 0

*BP: bronquio principal; BL: bronquio lobar; BSEG: bronquio segmentar; BSUBSEG: bronquio subsegmentar.

DISCUSSAO

Dos 41 pacientes com diagnéstico de
neoplasia, 76% eram homens e 24% mulheres,
o predominio masculino concordando com a li-
teratura®. A média de idade foi de 6114 anos
(variagao: 21-85 anos), também de acordo com a
literatura que aponta a neoplasia de pulmao como
mais comum entre os 50 e 70 anos®'. Em contras-
te com a literatura norte-americana’®, a maior inci-
déncia de tumor em nossa amostra foi observada
em caucasianos (65% x 35% em nao caucasianos).
Esse fato pode ser explicado, a0 menos em par-
te, pela diferenca na classificagao de caucasianos e
nao caucasianos em nosso meio, onde a miscige-
nacao de ragas ¢ regra.

O habito de fumar esta associado ao apa-
recimento de cancer de pulmiao desde a década
de 1960*. Todas as formas histoldgicas de cancer
de pulmao podem ser encontradas em quem nun-
ca fumou, embora o adenocarcinoma predomine
nestes individuos'. Nesta amostra dentre os indi-
viduos que nunca fumaram, o tumor carcinoide
foi o mais comum (43%), nao havendo diferenca
entre o epidermoide e o adenocarcinoma (ambos
com 28,5%).

As manifestacdes clinicas dependem da
regido do pulmiao onde surge o tumor. Em 43
pacientes, as mais comuns foram tosse (74%);
dispneia (53%) e emagrecimento (39%). Essas
manifestagoes costumam ser prevalentes nas le-
soes centrais' e concordantes com a classificaciao
broncoscopica.

Do ponto de vista histopatologico, a
maioria das lesdes endobronquicas vegetantes
constituiu-se de neoplasias (75%), seguida de in-
feccoes (16%), o que esta de acordo com a lite-
ratura”’. Esta segunda maior incidéncia infecciosa
representada pela tuberculose em nosso trabalho

nao ¢ inesperada, devido ao fato desta figurar en-
tre as maiores causas de morbidade no mundo e
no Brasil, especialmente no Estado do Rio de Ja-
neiro, que apresenta a maior incidéncia do pais®.
O tipo histolégico mais encontrado nas
lesbes neoplasicas centrais (critério broncoscopi-
co) foi o carcinoma epidermoide (45%), o segun-
do lugar cabendo ao adenocarcinoma (20%), con-
trariando a assertiva frequentemente encontrada
na literatura de ser o carcinoma epidermoide e o
indiferenciado de pequenas células tipos histolo-
gicos preferencialmente centrais'.
? analisaram 89 pacien-
tes com neoplasia pulmonar através da fibrobron-
coscopia, encontrando o carcinoma epidermoide
(59,5%) como o tipo histolégico mais comum
seguido pelo adenocarcinoma (15,7%). Mais re-
centemente, Rabahi e cols.?' avaliaram os resulta-

Lorenzoni e cols.

dos de fibrobroncoscopia em 212 pacientes com
diagnoéstico de neoplasia pulmonar e encontraram
como achado principal endoscopico em 64% a
presenca de massa endobronquica (lesao vegetan-
te) sendo os tipos histolégicos mais prevalentes
o carcinoma epidermoide em (39%) e o adeno-
carcinoma em (21%). Uma mudanga no padrio
clinico-epidemiolégico do adenocarcinoma, aven-
tada na literatura®®, poderia também estar contri-
buindo para este aumento da incidéncia desse tipo
histolégico como lesio central. Por outro lado, o
critério utilizado de classificacio de uma lesdao
como central ou periférica pode ter alguma influ-
éncia.

Baseando-se na classificacao histopato-
légica de Porto" e fazendo-se uma adaptacio,
dentro do possivel, com o exame fibrobroncos-
copico, as lesoes vegetantes intermediarias (loca-
lizadas nos bronquios segmentares e subsegmen-
tares) poderiam expressar uma contaminac¢ao de
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lesGes histopatologicamente classificadas como
intermediarias com aquelas centrais e visiveis a
fibrobroncoscopia, uma vez que esse territorio é
de alcance do fibrobroncoscépio. Entretanto, em
nossa amostra, nao observamos essa possivel fu-
sdo de tumores intermediarios e centrais.

Por outro lado, quando confrontamos
com a classificagao radioldgica, dos 44 pacientes
com telerradiogramas de térax disponiveis para
analise, a metade 22 (50%) era periférica. Essa
porcentagem de 50% apds as mesmas se expres-
sarem como imagens centrais a fibrobroncosco-
pia, aponta para uma discordancia que pode haver
entre as classificagoes radiologica e endoscopica
no que se refere a categoriza¢ao dos tumores em
centrais e periféricos. Segundo a classifica¢ao ra-
dioldgica, foi o adenocarcinoma que se exterio-
rizou com maior incidéncia de lesdo periférica
(62,5%), enquanto o epidermoide foi predomi-
nantemente central (60%). Este achado vai ao en-
contro da literatura' ao apontar o adenocarcino-
ma como tumor predominantemente periférico e
o epidermoide como tumor predominantemente
central, apesar do pequeno numero de casos nao
permitir significancia estatistica. Ressalta, tam-
bém, que o simples habito de se repetir o aforis-
ma de ser o adenocarcinoma predominantemente
periférico sem levar em conta o tipo de classifica-
¢ao utilizada pode nao ser recomendavel.

A categorizagio dos tumores pulmona-
res em centrais e periféricos pode ser complexa,
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Avaliagdo da Insuficiéncia Venosa Cronica
Avancgada através do Eco Color Doppler

José Marcos Braz Serafim!, Lucianna Moreira de Oliveira Serafim?,
Antonio Luiz de Aradjo’

RESUMO

Ainsuficiénciavenosa cronicaavancada (ivea) de membrosinferiores € classificada
internacionalmente como pigmentagdo, eczema, lipodermatoesclerose e ou
atrofia branca (CEAP IV); Glcera cicatrizada (CEAP V) e tlcera ativa (CEAP VI).
Sdo pacientes que ndo encontram acolhimento até mesmo nas suas respectivas
familias, por estarem em tratamentos continuos sem evolu¢do satisfatoria.
Objetivo: avaliar a ivca de pacientes do Hospital Universitario Gaffrée e
Guinle, através do eco color Doppler para identificar a etiopatogenia e mais
adequadamente trata-los. Casuistica e métodos: estudo observacional, transversal
onde foram avaliados 106 membros inferiores, de 56 pacientes, 40 mulheres e
16 homens, de faixa etaria variando de 39 a 80 anos(média 56,4), selecionados
sem obstrucdes parcial ou total de veias dos membros inferiores. Divididos em
80 membros (CEAP IV); 7 (CEAP V) e 19 (CEAP VI). Utilizou se aparelho de
ultrassom com Doppler marca Phillips (HD11) com sonda transdutora de 12
Mhz. O periodo de avaliagdes foi de janeiro a julho de 2014 e usamos o Teste
t de Student para analise estatistica dos resultados. Resultados: nos pacientes
CEAP 1V ocorreu predominio da associagdo de acometimentos em juncio
safeno femoral, veia safena magna e parva (p=0,03 pelo teste t de Student); nos
doentes CEAP V, além dos refluxos descritos no grupo anterior, observou-se
associacdo com incompeténcia valvular de sistema venoso profundo (p=0,001).
Ja os membros inferiores CEAP VI, foram significativos (p=0,002) refletindo
associacdo de insuficiéncia nas veias: safena magna, parva, perfurantes e sistema
profundo. Conclusio: a correta etiopatogenia da doenc¢a venosa nos permitiu
indicagoes de tratamentos mais adequados para cada paciente.

Palavras-chave: insuficiéncia venosa cronica avangada; eco color Doppler;
sistemas venosos supetficial, profundo, perfurante.

Evaluation of Chronic Venous Insufficiency Advanced through Eco
Color Doppler

ABSTRACT

The advanced chronic venous insufficiency (acvi) lower limb is internationally
classified as pigmentation, eczema, and lipodermatosclerosis or white atrophy
(CEAP 1V); healed ulcer (CEAP V) and active ulcers (CEAP VI). They are
patients who are not receiving even in their families, because they are in
continuous treatments without satisfactory progress. Objective: To evaluate

'Cirurgido Vascular do Hospital Universititio Gaffrée e Guinle. 2Cirurgia Vascular
especializada em Eco Doppler do RIO-IMAGEM. “Professor Titular de Cirurgia
Vascular e Angiologia do DECIGE - UNIRIO.



the acvi patients at the University Hospital Gaffrée and Guinle through eco
color Doppler to identify the pathogenesis and more adequately address them.
Methods: observational, cross which were assessed 106 lower limbs of 56
patients, 40 women and 16 men, ranging in age group 39-80 years (mean 56.4),
selected without partial or complete obstruction of the veins lower members.
Divided into 80 members (CEAP 1V); 7 (CEAP V) and 19 (CEAP VI). If used
with Doppler ultrasound device brand Phillips (HD11) with 12 MHz transducer
probe. The evaluation period was from January to July 2014 and used the
Student t test for statistical analysis. Results: the CEAP IV patients occurred
predominance of bouts of association in saphenous femoral junction, magna
and small saphenous vein (p = 0.03, by t test Student); in patients CEAP V, reflux
beyond described in the previous group, there was an association with valvular
incompetence in the deep venous system (p = 0.001). Already the legs CEAP
VI, were significant (p = 0.002) reflecting pool insufficient veins: saphenous,
perfurants, tapping and deep system. Conclusion: The right etiopathogenesis
of the disease in venous allowed indications most appropriate treatment for each
patient.

Keywords: advanced chronic venous insufficiency, eco color Doppler, venous
superficial, deep, perforating systems.
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INTRODUCAO

O sistema venoso tem como func¢io tra-
zer o sangue de volta ao coragao ap0s ter realizado
suas funcoes de trocas metabolicas e térmicas a
nivel tecidual'.

E dividido em sistema venoso superficial
e profundo, sendo o primeiro responsavel pela
drenagem de 20% do sangue que retorna dos
membros inferiores, e o profundo responde por
80% do retorno venoso'.

E um sistema dotado de valvulas cuja funcgao é
orientar a direcio do fluxo, impedindo que haja
refluxo sanguineo e consequente estase nos mem-
bros inferiores'?,

Dia-se o nome de insuficiéncia venosa
cronica (I.V.C.) a um conjunto de alteragdes que

ocorrem na pele e no tecido subcutaneo, princi-
palmente dos membros inferiores, decorrente de
uma hipertensiao venosa de longa duragao causa-
da por insuficiéncia valvular e/ou obstrucao ve-
nosa>’.

As alteracOes sao as seguintes: edema, li-
podermatoesclerose, atrofia branca, hiperpigmen-
tacao (dermatite ocre), eczema venoso ou ulcera
venosa. Varizes podem fazer parte do quadro ou
ser causa, mas, quando nao sao acompanhadas de
alteracdes na pele, nao se envolvem na LV.C**.

Em 1994, em Maui, no Havai, foi idea-
lizada uma classificacio de doencas venosas ba-
seada em avaliagao clinica, etiolégica, anatomica
e fisiopatolégica. A classificagio CEAP (Quadro
1>6,7,11'

Cco Sinais de doencas venosas nao visfveis e ndo palpaveis
C1 Telangiectasias e veias reticulares

C2 Veias varicosas

C3 Edema

C4a Pigmentagio, eczema

C4b Lipodermatoesclerose ou atrofia branca

C5 Ulcera venosa cicatrizada

Co6 Ulcera venosa aberta

Quadro 1.1. Classificacio clinica

Ec Conggénita (desde o nascimento)
Ep Primaria (causa indeterminada)
Es Secundaria (p6s trombética, pos traumatica e outras)
Em Sem causa venosa identificada
Quadro 1.2. Classificagao etioldgica

Pr Refluxo fisiopatolégico
Po Obstrucao
Pr,0 Refluxo + obstrucio

Quadro 1.3. Classificagdo fisiopatologica
As Envolvendo o sistema venoso superficial
Ad Envolvendo o sistema venoso profundo
Ap Envolvendo o sistema venoso perfurante
En Sem causa venosa identificada
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Quadro 1.4. Classificacio anatémica




CEARP avancado: CEAP basico mais cada
um dos 18 segmentos venosos:
As: Sistema venoso superficial
1: Telangietasias ou veias reticulares
2: Veia safena magna cima do joelho
3: Veia safena magna abaixo do joelho
4: Veia safena parva
5: Veias nao-safenas

Ad: Veias profundas

6: Veia cava inferior

7: Veia iliaca comum

8: Veia iliaca interna

9: Veia iliaca externa

10: Veias da pélvis, gonadais, ligamento
redondo etc.

11: Veia femoral comum

12: Veia femoral profunda

13: Veia femoral superficial

14: Veia poplitea

15: Veias tibiais anterior, posterior e fibu-
lar

16: Veias musculares (gastrocnémio e s6-
leo)

Ap: Veias perfurantes
17: Coxa
18: Perna

A avaliacao do bom funcionamento deste
sistema valvular seja o superficial ou o profundo
¢ feito pelo método ecografico chamado Doppler
- ultra som de onda continua ou ecocolor Dop-
pler ou Duplex Scan, que se trata de um detec-
tor transcutaneo de velocidade de fluxo venoso,
possui um transdutor contendo dois cristais pizo-
elétricos que ¢ aplicado contra a pele na proje¢ao
cutanea do vaso que se quer examinar>*!’,

Geralmente sao usados equipamentos bi-
direcionais, dotados de suas sondas, uma de 4 a 5
MHz para vasos situados em maior profundidade
e outra de 8 a 10 MHz para vasos mais superfi-
ciais®>*!",

Um dos objetivos do exame por eco co-
lor Doppler (ECD) é a avaliagao de refluxo nos
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sistemas venosos e consequentemente dilatacio
gerando um quadro com sinais e sintomas bem
definidos’.

O objetivo do estudo foi avaliar a presen-
¢a ou nao de insuficiéncia valvular nos sistemas
venosos superficial, de perfurantes e profundo,
dos pacientes acompanhados no ambulatério
de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital
Universitario Gafrée e Guinle da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro, visando o
enquadramento no correto e mais adequado tra-
tamento da causa base.

CASUISTICA E METODOS

Foi realizado estudo transversal analiti-
co avaliando 106 membros inferiores de 56 pa-
cientes (40 do sexo feminino; 16 masculinos ),
cuja faixa etaria variou de 39 a 80 anos (média
de 56,4) com sinais e sintomas de insuficiéncia
venosa cronica avancada (classificacio CEAP
IV a VI) no ambulatério de Cirurgia Vascular e
Angiologia do Hospital Universitario Gaffrée e
Guinle da Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro, no periodo de janeiro a julho de
2014.

Esta avaliacao constou de minucioso exa-
me clinico vascular venoso e sele¢ao para sub-
missdao ao eco-color-Doppler venoso superficial
e profundo com mapeamento de insuficiéncia
valvular (se no territorio superficial, profundo ou
de perfurantes), com aparelho Phillips HD 11,
utilizando sonda linear de 12 Hz.

Usamos critério de exclusio aqueles pa-
cientes que apresentaram obstrugdes parcial ou
total de lumen venoso (trombose ou trombofle-

bites).

RESULTADOS

CEAP 1V (portadores de pigmentagdes,
eczemas, lipodermatoesclerose e ou atrofia bran-
ca);

Encontramos 80 membros inferiores
(75,47%) com estas caracteristicas em 36 mulhe-
res e em 12 homens, cujos os acometimentos fo-
ram diagnosticados conforme o quadro 2.
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Veia Acometida Numero de Membros | Percentual (%)
Safena Magna 66 82,50
Safena Parva 34 42,50
Perfurantes 29 36,25
Juncdo Safeno-femoral 31 38,75
JunciaoSafeno-poplitea 9 11,25
Veias Profundas 36 45

Quadro 2. Territérios venosos e prevaléncias de refluxos valvulares em pacientes CEAP IV

Observamos nesses pacientes (CEAP 1V),
refluxo isolado pelo sistema venoso profundo em
3 membros inferiores (3,75%). O acometimento
da juncao safeno femoral produzindo refluxo iso-
lado foi visto em 10 membros inferiores (12,50%),
como também no territorio safeno popliteo veri-
ficamos em 2 (2,50%) membros inferiores a pre-
senga de refluxo tnico. Nao notamos, neste grupo

de pacientes refluxo isolado em veias perfurantes.

CEAP V (portadores de ulceras de ori-
gem varicosa cicatrizadas)

Este grupo constituiu-se de 7 membros
inferiores, sendo 4 em mulheres e 3 em homens

com os comprometimentos mostrados no quadro
3.

Veia acometida

Safena Magna

Safena Patrva

Perfurantes

Juncao Safeno femoral

JuncidoSafeno poplitea

Veias Profundas

Nuamero de Membros %
5 71,42
5 71,42
2 28,57
5 71,42
1 14,28
4 57,14

Quadro 3. Territérios venosos e prevaléncias de refluxos valvulares em pacientes CEAP V

Em 2 membros (28,50%) notamos refluxo
isolado pela juncao safeno femoral, em um mem-
bro (14,25%) havia insuficiéncia valvular isolada
da juncio safeno poplitea. Nao foram detectados
refluxo exclusivo por veias perfurantes e nem por
veias profundas.

CEAP VI (pacientes com tlcera venosa
aberta)

Foram avaliados 19 membros inferiores,
13 em mulheres e 6 em homens. O quadro 4 de-
monstra a distribuicdo dos achados com respecti-
VOs percentuais.

Veia acometida

Safena Magna

Safena Parva

Perfurantes

Juncdo Safeno femoral

JuncaoSafeno poplitea

Veias Profundas

Nuamero de Membros %
18 94,73
12 63,15
10 52,63
42,10
15,78
8 42,10

Quadro 4. Comprometimento da fungao valvular nas diversas veias com expressio clinica de CEAP VI
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O refluxo isolado esteve presente em ape-
nas 1 membro inferior (5,6%) no territério do
sistema venoso profundo e em outro membro
(5,6%) na topografia da veia safena magna. Neste
grupo de pacientes (CEAP VI) nao visualizamos
refluxo exclusivo nas jungoes safeno femoral ou
safeno poplitea, nem em safena parva ou veias
perfurantes.

Na analise estatistica utilizou-se o teste
t de Student para as variaveis quantitativas, sen-
do nivel de significancia em 5% (p<0,05). Des-
ta maneira: a insuficiéncia valvular no sistema
venoso superficial foi de altissima significancia
(p<0,0001) demonstrada pelo eco color doppler
para repercussao clinica da insuficiéncia venosa
cronica avancada (CEAP de IV a VI).

Outro dado merecedor de especial aten-
¢ao ¢ que o refluxo isolado pelo sistema profundo,
nao foi significativo para casuistica (p= 0,61).

DISCUSSAO

O eco color Doppler corresponde atual-
mente a0 mais requisitado recurso diagnostico da
insuficiéncia valvular para avaliagao do sistema ve-
noso dos membros inferiores'®. Seja por sua pra-
ticidade (nao invasivo, indolor, sem maiores graus
de dificuldade de realizacdo, de facil interpreta-
¢ao e nao tao dispendioso), além de se conseguit,
quando necessario, repeticGes em curtissimo, pe-
queno ou médio espago de tempo.

A especificidade, sensibilidade e precisio
nas imagens com aparelhos modernos, permitem
nfveis em cerca de 90% na certeza diagnostica do
refluxo venoso'%

No presente estudo, a ocorréncia de re-
fluxo em veias safenas magnas, isoladamente, nao
foi significativo (p=0,58 Teste t de Student), mas
em associacio com a insuficiéncia da veia safe-
na parva fol estatisticamente significante para
CEAP IV e V (p=0,02); todavia, Labropoulos et
al.13observaram que, numa amostra de 255 mem-
bros inferiores com insuficiéncia venosa superfi-
cial, a tlcera venosa esteve presente quando a veia
safena magna apresentava refluxo em toda a sua
extensao (8%), e essa frequéncia aumentou para
14% quando da associagdo de ambos os refluxos
em veias safenas magnas e parvas.

Em nossa casuistica, observamos um
comprometimento, com forte significancia esta-
tistica (p<<0,0001) de 18 membros inferiores ou
94,73% de veia safena magna, associado a insufici-
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éncia valvular de veia safena parva e de perfuran-
tes nos pacientes CEAP VI, com dlcera ativa.

O refluxo isolado pelo sistema profundo
se mostrou absolutamente nio significativo nos
trés segmentos de pacientes estudados, CEAP IV
(p=0,67); CEAP V (p=0,81) e CEAP VI (p=0,60).
Porém nos doentes CEAP 'V, o refluxo pelas veias
profundas associado ao comprometimento de
veias safena magna e parva se mostrou significati-
vo (p=0,001).

Verificamos que o refluxo em veia safe-
na parva nao foi significativo para determinar a
gravidade do quadro clinico, quando isolado ja
em associacio com as veias safenas magnas pas-
sa a ter significancia (p=0,03) em CEAP 1V; e
(p=0,02) em CEAP V, no entanto, Bass et al."%,
avaliando 20 membros inferiores com ulcera ve-
nosa, em maléolo lateral, observaram que todos
os membros apresentavam refluxo isolado em
veia safena parva. Em nosso estudo, a presenga de
refluxo isolado em veia safena parva foi de 7,5%
(CEAP 1V), 14,2% (CEAP V). Nao sendo detec-
tado em CEAP VI. O teste estatistico t de Student
nao comprovou a relagao entre presenca de reflu-
x0 em veia safena parva e gravidade do quadro
clinico.

Em rela¢do ao refluxo de veias perfuran-
tes, Stuart et al.”>, avaliando um grupo de pacientes
pertencentes as categorias CO a C6 da classifica-
¢ao CEAP, observaram que a gravidade da doenca
estava relacionada com o nimero de perfurantes
insuficientes por membro e com a associagao de
veias superficiais, principalmente com a insufici-
éncia de veia safena parva. Nossas observacoes
estao parcialmente em concordancia uma vez que
nao notamos refluxo isolado por perfurantes na
nossa casuistica, mas quando em associagio com
troncos venosos superficiais, se tornou significan-
te, p< 0,002 (t de Student), em CEAP VI.

A qualidade de vida nos pacientes com
doenca venosa avancada (CEAP de IV a VI) ¢
muito comprometida. Estes pacientes apresentam
frequentes queixas de dor, cansago, dlcera ativa
ou com cicatrizagao atréfica, com sequelas de as-
pectos fisicos, sociais e emocionais. Com isso a
vitalidade, saude mental e capacidade funcional
permanecem afetadas apesar de tratamentos qua-
se sempre prolongados'.

No Hospital Universitario Gaffrée e Guin-
le temos oportunidades de atender e acompanhar
uma grande variedade de pacientes acometidos de
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doenca venosa cronica. Em 2004, Aradjo'” descre-
veu em Tese de Livre Docéncia para Cirurgia Vas-
cular da UNIRIO, tratamento cirargico (safenec-
tomia completa ou segmentar distal com ligadura
de perfurantes insuficientes) para 157 membros
inferiores CEAP 1V (76,9% daquela casuistica) e
em 13 membros (6,3%) CEAP V, com menos de
2% de complicagoes (recidiva de varizes e ou pa-
restesia em tornozelo)'.

Chatterjee'™ descreve resultados seme-
lhantes, a longo prazo, para as diferentes mo-
dalidades de escleroterapia, ligadura ou retirada
cirargica de veias varicosas superficiais, ligadura
endoscopica subfacial de perfurante, laser endo-
venoso ou ablacdo por radiofrequéncia nos pa-
cientes com ulcera de perna, (CEAP V ou VI),
sendo necessario a adequagao a cada situagao.

Gloviczki et al.” revelaram que o Férum
Venoso Americano em 2011, sugeriu tratamento
(ligadura) da veia perfurante insuficiente, com du-
raciao de fluxo > 500ms, ou diametro > 3,5 mm,
localizada na face inferior da ulcera cicatrizada ou
ativa para pacientes CEAP V OU VI (Grau de
evidéncia 2B).

A hipertensao venosa cronica pode levar
a ulceragbes em membros inferiores (CEAP V
ou VI), de maneira ainda nao bem estabelecida,
contudo uma das teorias descritas relata que a hi-
pertensio venosa promoveria uma distensio da
parede dos capilares com extravasamento para a
derme e subcutaneo de macromoléculas como o
fibrinogénio. No espaco extravascular, esse fibri-
nogénio é polimerizado e a fibrina aderida peri-
capilar que promoveria uma barreira fisica para a
difusido de nutrientes e oxigénio, ocasionando em
morte celular e ulceracio®.

Coleridge-Smith et al.*' propuseram que
com a hipertensao venosa ha uma queda no gra-
diente de pressao entre o sistema arterial e venoso
resultando em um baixo fluxo e menor perfusio
nos capilares. Tal alteracido promoveria uma agre-
gacdo de eritrocitos e leucoeitos nos capilares,
ocasionando uma isquemia local. Haveria entdo
uma liberagao de citocinas, enzimas proteoliticas
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e radicais livres pelos leucécitos que acarretam da-
nos aos vasos levando ha um aumento da perme-
abilidade vascular e consequentemente uma perda
de macromoléculas como o fibrinogénio.

Falanga e Eaglestein™ descreveram uma
teoria na qual macromoléculas como a alfa ma-
croglobulina e o fibrinogénio presentes na der-
me e no subcutaneo apds o extravasamento pe-
los capilares, promoveriam captura de fatores de
crescimento e substancias responsaveis pela ho-
meostase, havendo uma perda da capacidade de
manutencao da integridade dos tecidos e do pro-
cesso de reparagao.

A insuficiéncia venosa cronica é das do-
engas mais antigas da humanidade, mas sempre
continuara moderna, cujo o tratamento eficaz de-
pende da certa e nem sempre facil, identificagao
de origem etiopatogénica para se obter éxito. Na
atualidade o eco color Doppler nos auxilia de for-
ma fundamental nesta tarefa.

CONCLUSAO

O eco color Doppler correspondeu ple-
namente no auxilio de mapeamento anatomo
funcional da insuficiéncia valvular e refluxo dos
territorios de sistemas venosos superficiais, pro-
fundos e de perfurantes dos pacientes com insu-
ficiéncia venosa cronica avancada (CEAP de IV a
VI).

A identificagao etiopatogénica da doenga
venosa nos permitiu indicagdes de tratamentos
mais adequados para cada paciente, interferindo
em melhor qualidade de vida.

O comprometimento valvular do sistema
venoso superficial (safenas magna e parva) quan-
do associado ao refluxo da jungao safeno femoral
esta relacionado a CEAP TV.

Pacientes CEAP V refletitam acometi-
mento descrito para CEAP IV acrescido de reflu-
x0 pelo sistema profundo.

O refluxo por veias do sistema superficial
associado a insuficiéncia valvular de veias perfu-

rantes e profundas ocasiona expressao clinica de
CEAP VI
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RESUMO

O trauma tordcico ¢ uma das principais causas de morte em todo o mundo
em todas as faixas etrias e ¢é responsavel por 25-50% de todas as lesdes
traumaticas. Cerca de 80% das lesdes toracicas podem ser tratadas de forma
conservadora, mas um pequeno grupo temanescente exige procedimentos
salvadores na sala de emergéncia que incluem a toracotomia como parte de
sua reanimac¢do inicial. Com o avanco do atendimento pré-hospitalar nos
ultimos anos incluindo maturacio do sistema de emergéncia, tempo de resposta
mais rapida e melhora do tratamento médico no local, um nimero crescente
de pacientes que chegam no departamento de emergéncia em estado critico
aumentou consideravelmente e desta forma medidas especializadas de suporte
e manutenc¢io da vida sao mandatérias. Desta forma, o médico de emergéncia e
o cirurgiao de trauma devem estar obrigatoriamente atualizados nos conceitos
de reanimacio e toracotomia na sala de emergéncia de forma que o controle
imediato da hemorragia e medidas precisas de suporte de vida sejam empregadas
o mais rapido possivel. Este artigo traz as tltimas atualizagbes em toracotomia
de reanimacio, baseado em evidéncias atuais publicadas até a presente data.
Palavras-chave: trauma, toracotomia, emergéncia, urgéncia.

Emergency Department Thoracotomy an Update

ABSTRACT

The chest trauma is a leading cause of death worldwide in all age groups
and is responsible for 25-50% of all traumatic injuries. About 80% of chest
injuries can be treated conservatively, but a small remaining group requires
saving procedures in the emergency room including thoracotomy as part of
their initial resuscitation. With the advancement of pre-hospital care in recent
years including maturation of the emergency system, faster response time and
improved medical treatment on site, an increasing number of patients arriving
in the emergency department in critical condition increased considerably and
thus specialized supportive measures and maintenance of life are mandatory. In
this way, emergency medical and trauma surgeon must necessarily be updated
on the concepts of resuscitation and thoracotomy in the emergency room so
that the immediate control of bleeding and accurate measures of life support
are employed as quickly as possible. This article presents the latest updates on
thoracotomy for resuscitation, based on current evidence published to date.
Keywords: trauma, thoracotomy, emergency, urgency.
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INTRODUCAO

O clinico ou cirurgidao atuante no cenario
de emergéncia deve estar apto a tomada de de-
cisoes de vida ou morte para seus pacientes. Es-
sas condutas podem representar a ultima chance
de sobrevida para um paciente vitima de trauma
grave'”. A limitacao em salvar este grupo de pa-
cientes associado aos riscos consideraveis para o
proprio paciente e aos agentes de saude envolvi-
dos no atendimento, assim como a elevacio de
custos hospitalares® agravados pela percep¢ao da
ultima chance de sobrevivéncia deste paciente em
sofrimento, sao sem sombra de duvidas o ponto
central na controvérsia permanente sobre realizar
ou nio a toracotomia de reanimacio na sala de
emergéncia. Resultados reportados recentemente
direcionaram a uma visido mais exigente aos pa-
cientes com maior probabilidade de se beneficiar
do procedimento heroico, limitando riscos desne-
cessarios. Uma abordagem seletiva para realizagao
da toracotomia de reanimagdo com base na pre-
senga ou auséncia de varios preditores de sobrevi-
véncia surgiu assim, e representou um novo guia
para conduta deste gurpo de pacientes graves na
sala de emergéncia®. Preditores de sobrevivéncia
frequentemente relatados incluem mecanismo
de lesdo, localizagao anatomica, graus de lesdao e
de comprometimento fisiolégico como indicado
por escores frequentemente avaliados no pré-
-hospitalar, ressuscitagdo cardiopulmonar (CPR)
e apresentacao de sinais de vida. Conceitualmen-
te, sinais de vida ou sinais vitais foram definidos
pelo Comité de Trauma do Colégio Americano de
Cirurgioes, em 20017, considerando uma das se-
guintes caracteristicas: resposta pupilar, ventilagao
espontanea, presenc¢a de pulso carotideo, pressio
arterial mensuravel ou palpavel, movimento de
extremidades ou atividade elétrica cardfaca.

Com base nos dados apresentados acima,
os autores perceberam a necessidade da atualiza-
¢ao deste tema controverso. Este artigo traz as ul-
timas atualizacGes em toracotomia de reanimacao,
baseado em evidéncias atuais publicadas até a pre-
sente data.

PERSPECTIVA HISTORICA

A utiliza¢ao da toracotomia de emergéncia
teve inicio nos Estados Unidos da América para
o tratamento de feridas traumaticas do coracio®
e parada cardfaca induzida por anestesia no final
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do século XIX e inicio do século XX. O conceito
de uma toracotomia como uma medida de ressus-
citagdo comegou com a descricio da massagem
cardiaca aberta de Schiff em 1874’ com indica-
¢6es ampliadas para o tratamento de feridas pene-
trantes do térax e laceracdes do coracio em torno
da virada do século'™'". Com os avancos nos pro-
cedimentos de reanimagdo do paciente e melhor
entendimento das lesdes traumaticas, assim como
da resposta endocrino metabdlica ao trauma e
suas repercussoes fisiologicas, as indicagdes para
a toracotomia heroica evoluiram. Inicialmente, o
colapso cardiovascular por causas clinicas foi o
motivo mais comum para a toracotomia no inicio
de 1900. A eficacia demonstrada na compressao
do térax fechado por Kouwenhoven et al.'?, em
1960, e a introdu¢ao da desfibrilagdo externa por
Zoll et al.” em 1965, praticamente eliminaram a
pratica de reanimacao aberta aplicada na reanima-
¢ao cardiopulmonar de etiologias nao traumaticas.
Da mesma forma, a utilizacdo de toracotomia nos
cenarios de trauma também diminuiu como medi-
da terapéutica pela introdu¢ao de medidas menos
invasivas, como a pericardiocentese para o 0s ca-
sos tamponamento cardiaco'®. No final dos anos
1960, a indicagdo da toracotomia de emergéncia
cresceu novamente, com refinamentos técnicos
cirurgicos cardiotoracicos, recuperou pacientes
com ferimentos toricicos graves'’ e pacientes
com hemorragia intra-abdominal nao controlada
pelo uso da oclusao temporaria da aorta toraci-
Cal()717.

Nas ultimas trés décadas, houve uma mu-
danca significativa na indicagao da realizacao da
toracotomia de emergéncia (TE). Apesar do uso
da TE durante a reanimagao do paciente em cho-
que severo ser inquestionavel, seu uso indiscrimi-
nado ou com indicacdo contraditdria, a torna um
procedimento de baixo rendimento e de alto cus-
to'". Virios grupos tém tentado descrever dire-
trizes clinicas para TE***. Em 1979, foi realizada
uma analise critica de 146 pacientes consecutivos
submetidos TE sugerindo uma abordagem sele-
cionada para sua utilizagdo no paciente vitima de
trauma grave, com base na analise das seguintes
variaveis: localizacio e mecanismo da lesdo, sinais
de vida no local e na admissao na sala de emergén-
cia, atividade elétrica cardiaca durante a toracoto-
mia e a resposta da pressao arterial sistélica apos
clampeamento da aorta toricica®.
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INDICACOES DE TORACOTOMIA
DE EMERGENCIA (TE)

Baseado no guideline proposto por Sea-
mon et al6 publicado em 2015, as indica¢des mais
recentes para realizacdo da toracotomia de reani-
magao na sala de emergéncia (TE) apds evento
traumatico, sao as seguintes:

1. Pacientes admitidos na sala de emer-
géncia, sem pulso periférico com sinais de vida
apos trauma toracico penetrante, ou parda cardia-
ca presenciada (indicagao absoluta);

2. Pacientes admitidos na sala de emer-
géncia, sem pulso periférico sem sinais de vida
apos trauma toracico penetrante (indicag¢ao con-
dicional baseada principalmente na experiéncia do
profissional);

3. Pacientes admitidos na sala de emer-
géncia, sem pulso periférico com sinais de vida
apoOs trauma penetrante extratoracico (indicagao
condicional baseada principalmente na experién-
cia do profissional);

4. Pacientes admitidos na sala de emer-
géncia, sem pulso periférico sem sinais de vida
apoOs trauma penetrante extratoracico (indicagao
condicional baseada principalmente na experién-
cia do profissional);

5. Pacientes admitidos na sala de emergén-
cia, sem pulso periférico com sinais de vida apos
trauma contuso (indicagio condicional baseada
principalmente na experiéncia do profissional);

0. Pacientes admitidos na sala de emer-
géncia, sem pulso periférico sem sinais de vida
apos trauma contuso (contraindicagdo condicio-
nal baseada na baixissima chance de sobrevida,
com sequelas graves e altos custos).

LOGICA FISIOLOGICA

Os principais objetivos, uma vez indicada
toracotomia, sao os seguintes: descompressao do
tamponamento cardiaco, controle da hemorragia,
massagem cardfaca aberta, clampeamento da aor-
ta descendente e controle da embolia aérea.

O controle da hemorragia intratoracica
implica em pingamento hilar, oclusio digital di-
reta da lesdo, ou até mesmo o empacotamento
toracico com controle de danos. O tratamento
da embolia aérea broncovenosa inclui pingamen-
to do hilo, posicao de Trendelenburg, aspiracao
do ventriculo esquerdo e croga da aorta. Ainda,
o pingamento da aorta descendente é realizado
para restringir o fluxo sanguineo infradiafragma-
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tico, promover melhor oxigenagio do encéfalo,
pulmdes e coragao e por consequéncia facilitar a
reanimacao®.

Combinados, estes objetivos visam resol-
ver a questao primaria do colapso cardiovascular
a partir de fontes mecanicas ou extrema hipovole-
mia.

O consumo até exaustdao fisiologica do
paciente vitima de trauma induz a trfade letal
composta por acidose, coagulopatia e hipotermia.
A acidose ¢ resultado da resposta enddcrina
metabodlica desordenada consumindo uma grande
quantidade de substratos (fase de consumo - “ebb
and flow phases”) que incluem oxigénio, glicose e
acidos graxos induzindo, portanto a mudanca de
obtenc¢do de energia por parte da mitocondria e
assim determinando um ciclo anaerébico intenso
e progressivo, traduzido clinicamente por um
excesso de bases negativo crescente e elevagao do
lactato sérico. O consumo de solugdes tampdes
impedem o controle do alto turnover do ciclo
anaerobico, diminuindo ainda mais o pH do meio
e tornando-o impréprio para o funcionamento
de grande parte das enzimas e células humanas.
A coagulopatia ¢ acelerada por este desarranjo
bioquimico além da escassez de produtos de
coagulagao ora utilizados pelo organismo para
formagdo de coagulo e contengao natural do
processo hemorragico. Ainda, o processo de
coagulagdo e acidose é perpetuado com um
estado hipotérmico, derivado da exposi¢io do
paciente ao meio e pela administragao de solugoes
em temperatura nao ideal, que diminui ainda mais
o funcionamento enzimatico e conduz o paciente
a0 Obito caso estes fatores nao sejam prontamente
observados e corrigidos.

DECOMPRESSAO DO TAMPONA-
MENTO CARDIACO E CONTROLE DA
HEMORRAGIA CARDIACA

A malor taxa de sobrevivéncia apos a TE
ocorre em pacientes com feridas cardiacas pe-
netrantes, especialmente quando associado com
tamponamento cardiaco™>*. O reconhecimento
precoce do tamponamento cardfaco, seguido de
rapida descompressio do pericardio, com con-
trole da hemorragia cardiaca sio os principais
componentes de sucesso da TE na sobrevida dos
pacientes vitimas de ferimentos penetrantes do
coracao®. A classica triade de Beck!” é raramente
observada nestes pacientes, portanto, um alto indi-



ce de suspeita é crucial, com interven¢ao imediata
se necessario. As primeiras fases do tamponamen-
to cardfaco - restricio do enchimento ventricular
diastolico, comprometimento do volume sistélico
e perfusiao coronaria diminuida - devem ser trata-
das de forma agressiva com controle definitivo da
via aérea, reanimagao com volume, preferencial-
mente sangue, para aumentar a pré-carga, ¢ janela
pericardica. O exame ultrassonografico no trauma
ou FAST (focused assessment sonography for tramma) é
sensivel para identifica¢ao de liquido pericardico e
pode determinar a interven¢ao com TE. Pacientes
diagnosticados na terceira fase de tamponamento
cardiaco onde a pressao intrapericardica se apro-
xima da pressdao de enchimento ventricular indu-
zindo profunda hipotensio (PAS<60) devem ser
submetidos a TE imediatamente™?. Apds des-
compressao do tamponamento, a fonte de san-
gramento pode ser diretamente controlada com
abordagem apropriada na lesao subjacente.

CONTROLE DA HEMORRAGIA
INTRATORACICA E REALIZACAO DA
MASSAGEM CARDIACA ABERTA

Hemorragia intratoracica com ameaca
imediata a vida ocorre em menos de 5% dos pa-
cientes admitidos na sala de emergéncia ap6s lesao
penetrante, e, ainda mais baixa porcentagem em
pacientes vitimas de trauma contuso®. As lesoes
mais comuns incluem feridas penetrantes do hilo
pulmonar e grandes vasos. Mais raras sdo as lesoes
da aorta descendente com sangramento ativo ou
feridas penetrantes cardiacas com sangramento
para o torax. Normalmente estes ultimos tipos de
lesGes descritas sao tao graves que a grande maio-
ria destes pacientes morre no local do acidente.
Ha também alta taxa de mortalidade em lesdes
de grandes vasos pulmonares ou toracicas devi-
do a falta de contencao de tecidos adjacentes. O
hemitérax pode rapidamente acomodar mais de
metade do volume total de sangue de um paciente
antes que ocorram sinais fisicos evidentes de cho-
que hemorragico. Os pacientes com feridas exsan-
guinantes necessitam TE para rapido controle da
fonte de hemorragia toracica ou abdominal.

Em pacientes com parada cardiorrespira-
toria, compressao toracica externa fornece apro-
ximadamente 20 a 25% do débito cardiaco basal,
com 10 a 20% de perfusio cerebral normal*. Em-
bora esse grau de perfusdo para 6rgaos vitais pos-
sa fornecer taxas de salvamento razoaveis durante
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15 minutos, poucos pacientes Normotérmicos so-
brevivem mais de 30 minutos de compressao do
torax fechado. Além disso, em pacientes com cho-
que hipovolémico ou com enchimento ventricular
restrito (tamponamento cardiaco), a compressao
toracica externa deixa de ser efetiva em aumen-
tar pressao arterial ou fornecer perfusao sistémica
adequada. O volume e pressao diastdlica baixa re-
sultam ainda em perfusio coronariana inadequa-
da. Desse modo, massagem cardfaca fechada ¢
ineficaz para parada cardiaca pos-trauma toracico
grave. A unica chance de salvamento do paciente
gravemente ferido com estado circulatério inefi-
caz e hipoperfusao é a TE imediata.

CLAMPEAMENTO DA AORTA TO-
RACICA

As principais justificativas para a oclusao
temporaria da aorta toracica no paciente com he-
morragia macica sao as seguintes: pacientes com
choque hemorragico grave (a oclusio temporaria
da aorta redistribui o volume de sangue do pa-
ciente para o miocardio, pulmdes e cérebro) e pa-
cientes que possuem lesoes intra-abdominais com
sangramento ativo que se beneficiam da oclusao
temporaria da aorta (controle supra diafragmatico
da hemorragia). A oclusao temporaria da aorta to-
racica aumenta a pressao diastdlica adrtica e sisto-
lica carotidea, aumentando assim o fluxo corona-
riano, bem como a perfusio cerebral®?’. Uma vez
restaurado o estado hemodinamico do paciente, o
clampleamento deve ser prontamente removido,
considerando o gasto e prejuizo metabdlico subs-
tancial e o grande risco de paraplegia relacionado
com o procedimento”. Tipicamente, a remogao
completa do clampeamento adrtico ou a substi-
tuicdo do clamp para abaixo dos vasos renais deve
ser realizada dentro de 30 minutos.

Uma vez que as lesoes intratoracicas com
risco de vida foram controladas definitiva ou tem-
porariamente, o principal desafio é restabelecer a
integridade hemodinamica do paciente e minimi-
zar a injuria de reperfusdo sobre os 6rgaos vitais.
O clampeamento da aorta toracica descendente
¢ sem duvida uma medida salvadora importante,
contudo vem acompanhada de um custo alto para
o paciente. A oclusio da aorta ocasiona uma re-
dugao do fluxo sanguineo visceral abdominal para
2 a 8% de valores da linha de base? ., Esta di-
minui¢ao no fluxo de sangue visceral aumenta o
custo metabdlico do choque, resultando em aci-
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dose tecidual e aumento da necessidade de oxi-
génio, contribuindo para faléncia pés-isquémica
de multiplos 6rgaos. Além disso, o retorno do
fluxo adrtico pode nao resultar em normaliza-
¢ao do fluxo para os 6rgaos vitais, o que foi de-
monstrado em modelos animais, onde o fluxo de
sangue para os rins manteve-se em 50% da linha
de base, apesar de um débito cardiaco normal. A
injuria metabolica apds oclusiao da aorta torna-se
exponencial quando o tempo de oclusio e, not-
motermia (cenario pouco comum) for superior a
30 minutos. A hipdxia e reperfusao induz a elabo-
ragao, expressao e ativagao de moléculas de ade-
sdo de células inflamatérias e mediadotes inflama-
térios como interleucina 2, interleucina 6, fator
de necrose tumoral e radicais livres de oxigénio;
esta sindrome de resposta inflamatéria sistémica
(SIRS) tem sido associada a fun¢do pulmonar re-
duzida e faléncia maltipla organica® . Além da
reperfusdao abrupta do tronco distal isquémico, e
da lavagem de produtos metabdlicos e dos media-
dotes inflamatérios associados com a liberaciao do
clamp trans-adrtico, existem efeitos diretos sobre
o sistema cardiopulmonar, a saber: aumento da
demanda de oxigénio do miocardio decorrentes
do aumento da resisténcia vascular sistémica; re-
torno de grandes volumes de sangue a partir das
extremidades isquémicas, com pH acidético, lac-
tato elevado, e outros mediadores que exercem
atividade cardiodepressora na contractilidade do
miocardio”; reposicao acelerada de volume afim
de tratar o choque hipovolémico grave durante a
oclusio da aorta também pode resultar em dis-
tensdo ventricular direita/esquerda, atrial aguda e
dilatagao ventricular e, consequentemente, insufi-
ciéncia cardfaca precipitada. Uma vez isto escla-
recido, fica evidente que o clampeamento aoértico
deve ser removido logo que for alcangada uma
funcao cardiaca eficaz para manutencao adequada
da pressao arterial sistémica e da perfusao micro-
capilar.

Seguindo o procedimento de TE, os pa-
cientes encontram-se muitas vezes em um estado
fisiolégico exausto. A combinag¢ao de lesao direta
cardiaca, insulto isquémico do miocardio, depres-
sores do miocardio e hipertensio pulmonar afe-
tam adversamente a funcio cardiaca. Além disso,
a oclusio da aorta induz o metabolismo anaer6-
bico, acidemia lactica secundaria e libertacio de
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outros mediadores induzidos pela reperfusio, ge-
rando um ciclo vicioso para manutengao da acide-
mia, permanéncia do quadro grave e indugao de
faléncia organica acelerada. Assim, uma vez retor-
nem os sinais vitais, as prioridades de reanimagao
se direcionam para otimiza¢ao da fungao cardiaca
e oferta de oxigénio para os tecidos. O objetivo fi-
nal da ressuscita¢do ¢ a oferta de oxigénio tecidual
adequada e consumo de oxigénio celular.

CONTROLE DA EMBOLIA AEREA
BRONCOVENOSA

Embolia pode
ocorrer de forma sutil comparada a outras lesGes

aérea bronco-venosa
traumaticas do torax, provavelmente sendo muito
mais comum do que se imagina. O cenario clinico
tipicamente envolve um paciente com ferimento
toracico penetrante que desenvolve hipotensio
subita ou parada cardfaca apds intubagdo oro-
traqueal e ventilagio com pressio positiva.
Comunicacbes  traumaticas  alvéolo-venosas
podem produzir émbolos aéreos que migram
para o sistema arterial coronario e qualquer
impedimento ao fluxo sanguineo coronariano
causa isquemia miocardica global e choque. A
producao de émbolos de ar estd aumentada pela
fisiologia subjacente, na qual observa-se pressao
venosa pulmonar intrinseca relativamente baixa
devido a perda de sangue associada alta pressio
bronco-alveolar induzida pela ventilagao de
pressido positiva. Esta combinagdo aumenta o
gradiente para a transferéncia de ar em todos

os canais bronco-venosos®”. Embora mais
frequentemente observado no  traumatismo
penetrante, um processo semelhante pode

ocorrer em pacientes com ferimentos pulmonares
contusos e laceragoes pulmonares.

Toracotomia imediata com clampeamen-
to hilar pulmonar impede a propaga¢ao de em-
bolia bronco-venosa. Toracotomia com abertura
do pericardio também fornece acesso aos ven-
triculos cardfacos; com o paciente na posi¢ao de
Trendelenburg (objetivando prender o ar no vér-
tice do ventriculo), sendo a pungao realizada para
remover o ar a partir das camaras cardiacas. Adi-
cionalmente, massagem cardiaca vigorosa pode
promover dissolu¢iao de ar ja presente nas arté-
rias coronarias. A aspira¢ao da raiz da aorta ¢ feita
pata evacuar qualquer bolsa de ar acumulada®.



PONTOS TECNICOS IMPORTAN-
TES E RELEVANTES NA TE

O beneficio maximo da TE ¢é conseguido
por um cirurgido com experiéncia no tratamento
de lesoes intratoracicas traumaticas. O cirurgiao
de emergéncia, no entanto, nao deve hesitar em
indicar e executar o procedimento no paciente
moribundo com ferimento toracico penetrante
quando a toracotomia de reanimagao é o unico
meio de resgate. As habilidades técnicas neces-
sarias para realizar o procedimento incluem a
capacidade de realizar uma toracotomia rapida,
pericardiotomia, cardiorrafia, e clampeamento da
aorta toracica. Conhecimento das técnicas de re-
paragao vascular e controle do hilo pulmonar sio
certamente vantajosos. A seguir, abordamos bre-
vemente alguns pontos que podem facilitar uma
abordagem de sucesso na realizagio da TE™.

INCISAO TORACICA

Ap6s chegada do paciente e determinagao
da necessidade de TE, o brago esquerdo do
paciente deve ser colocado acima da cabega para
proporcionar livre acesso ao hemitérax esquerdo.
A incisdo de toracotomia de emergéncia deve
comegar preferencialmente no lado direito do
esterno; se abordagem do hemitérax direito for
necessaria, esta medida economiza tempo. Como
a incisao inicial € realizada transversalmente sobre
0 tordx, uma curva suave abaixo do mamilo em
direcao a axila do paciente, ao invés de extensio
direta em direcdo ao leito; esta curvatura na incisao
se correlaciona com a curvatura natural da caixa
toracica. A execucio inicial de uma bi-toracotomia
(clamshell) deve ser feita em pacientes hipotensos
com ferimentos penetrantes no hemitorax direito.
Isso fornece acesso imediato e direto a uma lesdao
pulmonar ou vascular pulmonar do lado direito,
assim como permite o acesso ao pericardio do
lado esquerdo para a massagem cardiaca aberta.
Toracotomia bilateral ou clamshell também
pode ser considerada em pacientes com embolia
presumida, fornecendo acesso a camaras
cardiacas para aspira¢ao, vasos COronarios, € os
pulmées. Uma vez que o espago pleural direito
¢ aberto, o afastador costal de Finochietto deve
ser movido para uma posi¢ao proxima da linha
média com objetivo de melhorar a exposi¢ao
visceral. Quando for necessaria a visualizacao
de ferimentos penetrantes no arco adrtico ou
ramos principais da aorta, esternotomia mediana
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pode ser necessaria e nos casos de lesao do arco
adrtico, circulagio extra-corpérea deve estar
pronta para utilizacao’. Na ocasido do esterno
ser dividido transversalmente, os vasos mamarios
internos devem ser ligados quando a perfusao for
restaurada; isto pode ser realizado utilizando-se
um ponto em “X” com fio inabsorvivel.

PERICARDIOTOMIA E CONTRO-
LE DA HEMORRAGIA CARDIACA

Se o pericardio ndo se encontrar tenso
com sangue, este pode ser mobilizado no apice
cardiaco com uma pinga Kelly e aberto com te-
soura Metzenbaum. Se tamponamento cardiaco
se encontra presente, um bisturi ¢ muitas vezes
necessario para iniciar a incisao da pericardioto-
mia. Imediato controle da hemorragia é primor-
dial para uma lesio cardiaca. No coracio com
atividade de contragao normal, pontos cardiacos
de sangramento devem ser controlados imedia-
tamente com pressao digital sendo na superficie
dos ventriculos ou ocluindo parcialmente com
pingas vasculares no atrio ou grandes vasos. Es-
forcos para cardiorrafia definitiva pode ser adiada
até que as primeiras medidas de reanimacao fo-
rem concluidas pela equipe assistente. No cora-
¢ao sem atividade contratil, reparacdo cardfaca é
feito antes da massagem e desfibrilagao cardiaca.
Ferimentos cardfacos no ventriculo esquerdo de
paredes espessas sao mais bem reparados com su-
turas em colchoeiro ou simples com fios 2-0 ou
3-0 nao absorviveis. Suporte da sutura com pled-
gets de Teflon, hemostaticos tépicos de celulose
oxidada regenerada ou até mesmos segmentos do
pericardio sio ideais e recomendados para o ven-
triculo direito. Quando se sutura uma laceracdo
ventricular, deve-se tomar cuidado para nio com-
prometer um vaso coronariano no reparo. Nestes
casos, suturas em “U” com suporte de pledgets
podem ser realizadas™. No ventriculo esquerdo,
lesGes tendem a ser mais rapidamente visualizadas
e de facil intervengao, principalmente se se trata-
rem de mecanismos de baixa energia. A passagem
de sondas com balao por entre os bordos do fe-
rimento cardfaco deve ser cautelosa, uma vez que
o baldo uma vez inflado pode aumentar os limites
da lesao piorando o quadro. Uma técnica util é o
posicionamento da sonda com o baldo e a apreen-
sao da sonda remanescente justa-miocardica com
pinga Kelly. Desta forma, o conjunto balao mio-
cardio e pinga Kelly, movimentam-se em conjunto
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sem tensdo ou tra¢ao impedindo assim aumento
da lesdo e possibilitando que as maos do cirurgiao
mantenham-se livres para realizacdo de outras
atividades que possam eventualmente se tornar
prioridade. Lesoes venosas de baixa pressao e la-
ceragoes atriais podem ser reparadas com sutura
continua ou em bolsa.

INTERVENCOES CARDIACAS
AVANCADAS DE SUPORTE A VIDA, IN-
CLUINDO MASSAGEM CARDIACA

O restabelecimento da perfusio de 6rgaos
e tecidos pode ser facilitado por uma série de in-
tervengoes clinicas. Massagem cardfaca e procedi-
mentos como desfibrilacio devem ser realizados
de acordo com as diretrizes atuais da American
Heart Association®. A massagem cardiaca interna
possui indicagoes definidas e a experiéncia com
as pas internas do cardioversor, assim como com
a adequagido da carga em Joules sio necessarias.
Em caso de parada cardfaca durante a toracoto-
mia o cirurgiao deve proceder assim que possivel
com massagem aberta bimanual. A compressao
ventricular deve ser realizada a partir do vértice
para a base do coragao. A técnica de duas maos é
fortemente recomendada, como a técnica de mas-
sagem que nao coloca o miocardio em risco de
perfuracao com o polegar.

ASPECTOS TECNICOS DO CLA-
PEAMENTO DA AORTA TORACICA

Se a hipotensao (PAS <70 mmHg) persis-
tir apods toracotomia e pericardiotomia, a aorta
toracica descendente deve ser ocluida para ma-
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Diagnéstico Diferencial de Aumento do
Volume Abdominal: Relato de Caso
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RESUMO

Introdugdo: Aumento do volume abdominal é uma queixa frequente nos
ambulatorios. O diagndstico da doenga de base pode demorar por existir
uma variedade de entidades que apresentam esse sinal como inicio do quadro
clinico, principalmente aquelas gastrointestinais e oncoldgicas. No entanto,
outras patologias menos comuns, entre elas as que acometem a bexiga, devem
ser consideradas no diagnéstico diferencial. O Diverticulo de bexiga consiste
em uma herniagio do revestimento urotelial da bexiga através da sua parede
muscular. S3o frequentemente assintomaticos, no entanto, podem provocar
sintomas inflamatérios, calculos, retencio urinaria e infec¢des. Em alguns casos,
suas dimensdes podem exceder o volume da prépria bexiga. O diagnéstico se
da por meio de exames de imagem e o tratamento ¢ cirdrgico. Relato de caso:
Paciente do sexo masculino, 50 anos, sem comorbidades, apresentou aumento
do volume abdominal lento e progressivo como unica manifestagdo clinica.
Exames de imagem mostraram grande diverticulo de bexiga. Conclusdo: A
avaliacdo de paciente com aumento de volume abdominal de causa rara como
o apresentado requer nio s6 exames de imagem, mas também auxilio de outras
especialidades médicas.

Palavras-chave: aumento do volume abdominal, diverticulo de bexiga, bexiga
neurogénica.

Differential Diagnosis of Abdominal Volume enlargement: Case Report

ABSTRACT

Introduction: Increased abdominal volume is a frequent complaint in the
clinics. The diagnosis of the underlying disease may take time, once there is
a variety of conditions that shows this sign as the beginning of the clinical
picture, mostly the gastrointestinal and oncological conditions. However, other
pathologies, as the bladder ones, must be considered in the differential diagnosis.
Bladder diverticulum is an outpouching of the urothelial lining of the bladder
through the muscular wall of the bladder. Can be primary (congenital), although
acquired (secondary) diverticulua are more frequent and attributed to increased
luminal pressure, associated with neurogenic bladder or chronic outflow
obstruction. Often asymptomatic, however inflammatory symptoms, bladder
stones, urinary retention or infection can occur. Large ones may exceed the
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Janeiro (UNIRIO). *Professor de Clinica Médica da Universidade Federal do Estado
do Rio de Janciro (UNIRIO). *Médica do Hospital Universitirio Gaffrée e Guinle
(UNIRIO). *Professora Assistente da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(UNIRIO) e Médica da Clinica Médica do Hospital dos Servidores do Estado - R].



bladder’s volume. The diagnosis is made by imaging methods and the treatment
is surgical. Case report: Male patient, 50 years-old, without comorbidities,
with slow and progressive increased abdominal volume as the only clinical
manifestation. Image methods showed large bladder diverticulum. Conclusion:
The evaluation of a patient with a rare cause of increased abdominal volume as
the case presented, demands, not only the use of image methods, but also the
assistance of other medical specialties.

Keywords: bladder diverticulum, neurogenic bladder, increased abdominal
volume.
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INTRODUCAO

Aumento do volume abdominal é uma
queixa frequente nos ambulatérios de hospitais
publicos. O diagnéstico da doenga de base pode
demorar por existir uma variedade de entidades
que apresentam esse sinal como inicio do quadro
clinico. Um diagnéstico frequente e comumente
associado ao paciente com aumento do volume
abdominal é o de ascite, que pode se dever a di-
ferentes tipos de patologias, como gastrointesti-
nais, neoplasicas, cardiolégicas e nefrolégicas. En-
tretanto, o diagnostico diferencial da ascite deve

ser feito com todas as outras causas de distensao
ou abaulamento abdominal, como, por exemplo,
grandes cistos e tumores do abdome; agenesia ou
hipoplasia da musculatura abdominal; obesidade;
distensao de algas intestinais; pneumoperitonio
devido a perfuracao de visceras ocas; gravidez e
a distensao exagerada da bexiga provocada por
reten¢do urinaria® (Tabela 1). O diagnéstico dife-
rencial por meio do exame fisico geralmente nao
¢ dificil, entretanto, existem alguns casos que pet-
manecem duvidosos, sendo decisivos os métodos
de imagem®.

Tabela 1. Principais causas de aumento do volume abdominal

Entidades Patologias Causa de aumento do
volume abdominal
Cirrose hepatica Ascite
Esquistossomose Ascite
Leishmaniose visceral hepatoesplenomegalia
Ulcera duodenal perfurada pneumoperitbneo
Gastrointestinais Trauma abdominal Hemoperitoneo
Obstrugao intestinal Distensao de algas intestinais
Intolerancias alimentares Distensio gasosa de alcas
Tleo paralitico Distensao de alcas
Megacoélon (congénito, toxico, chagasico)  Distensdo de al¢as colonicas
Carcinomatose peritoneal Ascite
. Metastases hepaticas Hepatomegalia
Neoplasicas

Linfomas/ carcinomas TGI

Ascite quilosa

Pseudomixomas Ascite mucinosa
Obesidade Deposito de gordura visce-
Endécrinas/ metabélicas ral/ subcutanea abdominal
Hipotireoidismo Ascite
Cardiologicas Insificiéncia cardiaca congestiva Ascite
Nefrolégicas Sindrome nefrética Ascite
Inflamatérias Tuberculose peritoneal Ascite
Obstrucao do fluxo urinario Distensao do globo vesical
Urolégicas Diverticulo de bexiga Distensao do globo vesical
Doenga renal policistica Aumento do volume renal
Gravidez Utero gravidico
Ginecoldgicas Mioma subseroso Utero miomatoso

Sindrome de Meigs

Ascite

Diverticulo de bexiga é uma causa inco-
mum de grande aumento de volume abominal.
Consiste em uma herniacao do revestimento uro-
telial da bexiga através de sua parede muscular. E
diagnosticado principalmente em pacientes adul-
tos, especialmente em homens de meia-idade ou
mais velhos, podendo ocorrer, entretanto, em to-
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das as idades®.

Diverticulos primarios de bexiga sao raros
e podem ocorrer como resultado de uma defici-
éncia congenita da musculatura da bexiga. Di-
verticulos secundarios (ou adquiridos) sio mais
frequentes e em geral resultam da pressao intrave-
sical elevada, devida a bexiga neurogénica ou obs-



trucoes cronicas do fluxo urinario®. Sio encontra-
dos com frequéncia em homens com obstrugdes
do fluxo urinario causadas por hiperplasia prosta-
tica’.

Diverticulos vesicais sio frequentemente
assintomaticos, achados incidentalmente. Quando
geram sintomas, podem se manifestar com quei-
xas inflamatorias, calculos de bexiga, reten¢do uri-
naria® ou provocar infec¢Ges’. Ainda que a maio-
ria vatie entre 1 a 18 cm?, alguns podem exceder
o volume da propria bexiga’. Podem ocorrer em
qualquer localizagao da parede da bexiga, ser Gni-
cos ou multiplos®. Menos de 10% desenvolvem
neoplasias em seu interior, sendo a maioria carci-
nomas uroteliais e, raramente, osteosarcomas’.

A avaliacdo diagnostica destas situagoes
inclui cistouretrografia, urografia intravenosa e
cistoscopia. Estudo urodinamico facultativo, To-
mografia Computadorizada (TC) e cintigrafia re-
nal podem ser realizados’.

O tratamento dos diverticulos sintoma-
ticos ¢é cirargico por meio de diverticulectomia.
Adicionalmente, se existir, a causa da obstrucao
subvesical deve ser corrigida®.

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 50 anos, solteiro, bran-
co, maquiador, homossexual, natural e residente
do Rio de Janeiro, foi internado para investigagao
de aumento do volume abdominal (iniciado ha 4
anos) com piora significativa nos ultimos 8 meses.
Naio havia outros sinais ou sintomas associados
como perda ponderal, dor ou distria, com exces-
sao do inicio recente de constipagao intestinal.
Sem histéria de banho de lago ou contato com
enchentes. Nao identificava fatores agravantes ou
atenuantes. Tabagista de 35 magos-ano. Ao exame
fisico notava-se abdome globoso (Figura 1A), pe-
ristalse presente, indolor a palpagao superficial e
profunda, figado impalpavel, auséncia de massas,
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maci¢o a percussao, sinal do Piparote positivo.

Trés meses antes da internagao, procurou
atendimento médico ambulatorial, sendo iniciado
Furosemida 40 mg/dia, com postetior reducio
discreta do volume abdominal. Apds dois meses,
foi avaliado em outro servico, levando ultrassono-
grafia de abdome com evidéncia de grande quan-
tidade de liquido na cavidade abdominal. Nessa
ocasido, sorologias para Hepatites virais e HIV
foram solicitadas, sendo todas com resultado ne-
gativo. Espironolactona 100 mg/dia foi associada
ao esquema ja em uso, com melhora inicial dis-
creta do quadro. Entretanto, apos trés semanas
da associagao dos diuréticos, apresentou piora do
quadro abdominal, assim como elevagao das esco-
rias nitrogenadas sendo internado para controle e
esclarecimento da etiologia de base.

Durante a internaciao, foram colhidos
hemograma completo, coagulogramaebioquimica,
tendo como unica alteracao Creatinina de 1,71
mg/dL. Marcadores de funcio e lesao hepatica
estavam dentro da normalidade. Puncionado e
coletada amostra de liquido da cavidade abdominal
e enviado material para analise laboratorial, que
evidenciou: Citometria -1 leucocito/ mm3, sendo
100% mononucleares; Cultura negativa; PCR para
Tuberculose (método Gene Expert) negativo para
M. Tuberculosis; Albumina e Proteina total nao-
detectados.

Paciente foi entdo submetido a Tomogra-
fia computadorizada (T'C) de abdome e pelve, que
evidenciou bexiga ocupando quase a totalidade do
abdome, rechagando as estruturas e comprimindo
os ureteres, medindo 30 x 27 x 18 cm, além de
importante hidronefrose bilateral e auséncia de
liquido na cavidade peritoneal. (Figura 2). Solicita-
do parecer a Urologia, que realizou cateterizagao
vesical de demora, com saida de 7,5 L. de urina no

ato e mais 3,7 L. nas 12h que se seguiram (Figura
1B).

ks (=

Figura 1. A - Ectoscopia do abdome do paciente na admissdo hospitalar e B - ap6s procedimento de cateterizagao vesical de

demora
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Figura 2. TC de abdome e pelve em diferentes cortes evidenciando bexiga com volume de 30 x 27 x 18 c¢m, além de hidro-

nefrose bilateral

Apobs cateterizagdo vesical apresentou
hematuria intensa por aproximadamente cinco
dias. Apds o procedimento, nova TC de abdome
e pelve mostrava sinais de dilatagdo pielocalicinal
e reducao da espessura cortical em rim esquerdo.
A pelve renal esquerda estava dilatada, com pare-
de muito espessada. Bexiga de paredes bastante
espessadas. Realizada sorologia para HTLV I e 11
cujo resultado foi negativo.

Apos seis dias com cateter vesical de de-
mora, retirou-se o mesmo. No entanto, paciente
passou a apresentar reten¢ao urinaria. Sendo as-
sim, foi indicado cateterizacao vesical de alivio
intermitente, procedimento este nao tolerado
pelo paciente por dor intensa a cada tentativa.
Dessa forma, foi optada pela reinstalagao do ca-
teter vesical de demora.

Ap06s dez dias de interna¢ao, paciente re-
cebeu alta hospitalar com diagnéstico de bexiga
neurogénica idiopatica, além de provavel ma-
crodiverticulo de bexiga. Observou-se melhora
progressiva da func¢do renal (internagao: Ureia:
45 mg/dl, creatinina: 1,71 mg/dl. Alta: ureia: 29
mg/dl, creatinina: 1,07 mg/dl). Atualmente vem
em acompanhamento no ambulatério de Urolo-
gia com programacao de cirurgia reparadora.

DISCUSSAO

O relato do caso deixa evidente que a ec-
toscopia e¢ o exame fisico do paciente em ques-
tio remetiam automaticamente ao diagnostico
de ascite. No entanto, principalmente em casos
como o apresentado, em que niao ha dados na
anamnese ou outros comemorativos no exame
tisico que corroborem o quadro de ascite, torna-
-se imperativo seu diagnostico diferencial. No
caso em questao, utilizou-se da tomografia com-
putadorizada para esclarecimento do diagnosti-
co.
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Péde-se notar ainda, que o paciente apre-
sentava a faixa etaria em que mais comumente se
observa o diverticulo de bexiga adquirido. Sua
unica manifestacao clinica evidente era o aumen-
to do volume abdominal, que o fez procurar ser-
vico de satde principalmente pelo incomodo es-
tético, nao apresentando nenhum outro tipo de
sintoma. Entretanto, apds cateterizagao vesical
paciente passou a apresentar reten¢ao urinaria, o
que sugere que anteriormente o jato urinario se
dava por mecanismo de trasbordamento, como
frequentemente se observa nos casos de bexiga
neurogeénica.

CONCLUSAO

O quadro de distensao vesical por diver-
ticulo de bexiga de tamanhas dimensdes como
as apresentadas ¢ dificilmente observado, po-
rém nao pode ser excluido sem uma completa
investigacdo pelo exame clinico e de imagem.
Cabe ressaltar ainda a auséncia de sintomas ge-
rados pelo quadro, uma vez que o paciente ne-
gava quaisquer alteragdes na micgao ou historico
de infecgdes, fato que dificultou o diagndstico
clinico, sendo necessario o uso de método de
imagem (TC de abdome e pelve). Ainda que an-
teriormente o macrodiverticulo fosse assintoma-
tico, sua correcao mostra-se necessaria devido
ao prejuizo gradual a fungao renal.

O caso apresentado ilustra, portanto, a
diversidade no diagnostico etiologico diante de
casos de aumento do volume abdominal. O pa-
ciente em questdo procurou diversos servicos de
saude, sendo sempre abordado como um quadro
de ascite, evidenciando que, em determinadas
situagoes, o diagnostico diante de paciente com
aumento do volume abdominal pode demandar
mais recursos, nao sendo a anamnese ¢ 0 exame
fisico suficientes para sua elucidagao.
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RESUMO

Introdugdo: O nédulo pulmonar representa um desafio muito antigo para
radiologistas, clinicos, pneumologistas e cirurgiGes de torax, no sentido do
diagnostico de precisdo entre os nédulos malignos e benignos para se estabelecer
o tratamento adequado. Objetivo: Analisar a casuistica de nédulos pulmonares
operados por um s cirurgido toracico trabalhando em uma clinica particular
no Rio de Janeiro em um periodo de 20 anos. Método: Estudo retrospectivo,
descritivo, em que foram estudadas 405 pacientes submetidos a 415
resseccoes de nddulos pulmonares, entre janeiro de 1994 e dezembro de 2014.
Resultados: 56 % dos nédulos pulmonares operados foram benignos. 71%
dos pacientes com nédulo maligno eram tabagistas. Apenas 11% dos pacientes
com diagnostico de nédulo pulmonar eram sintomaticos. Observamos que ao
longo dos 20 anos, houve reducdo no nimero de nédulos benignos operados,
assim como o aumento no nimero de abordagens dos nédulos pulmonares por
videotoracoscopia (CTVA). Conclusdo: O avanco tecnolégico vem permitindo
a realizacdo do diagnoéstico mais preciso do nédulo pulmonar, assim como,
abordagem cirurgica cada vez mais precoce € menos invasiva.

Palavras-chave: neoplasias pulmonates, toracoscopia, toracotomia.

Indications, Sampling Techniques and Characteristics of 405 Patients
who Underwent Resection of Pulmonary Nodules

ABSTRACT

Introduction: The pulmonary nodule is a very old challenge for cardiologists,
physicians, pulmonologists and chest surgeons, towards diagnostic accuracy
between malignant and benign nodules to establish the appropriate treatment.
Objectives: Analise the casuistry of operated pulmonary nodules by one
thoracic surgeon in private practice in Rio de Janeiro, in a 20 year period.
Method: It’s a retrospective, descriptive study, in which we studied 405 patients
submitted to 415 pulmonary nodule resections, between January 1994 and
december 2014. Results: 56% of the operated nodules were benign. 71% of
patients with malignant pulmonary nodule were smokers. Only 11% of patients
with diagnosis of pulmonary nodule were symptomatic. We noticed in the
20 year period of this study a reduction of patients with benign pulmonary
nodule submitted to surgical treatment, as well as an increasing approach of
theses nodules using video assisted thoracic surgery (VATS). Conclusion:
Technological advancement has allowed the realization of more accurate
diagnosis of pulmonary nodule as well as surgical approach increasingly early
and less invasive.

Keywords: lung neoplasms, thoracoscopy, thoracotomy.
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INTRODUCAO

O nédulo pulmonar (NP) representa um
desafio muito antigo para radiologistas, clinicos,
pneumologistas e cirurgides de térax. E definido
como uma lesio ovalada ou arredondada, bem
circunscrita, intrapulmonar e com até 3,0 cm de
diametro. O objetivo ideal a ser atingido algum dia
quanto a avaliagao do NP ¢ diferenciar com preci-
sao o nédulo maligno do benigno. Isso permitira
que se opere precocemente todos os ndédulos ma-
lignos, e nao se opere desnecessariamente o nddu-
lo benigno. Na atualidade ainda estamos longe de
atingir este objetivo.

Os estudos de imagem sao fundamentais
para a avaliagao do noédulo. Usualmente eles ante-
cedem a anamnese e o exame fisico, pois, a grande
maioria dos nédulos corresponde a um achado
fortuito em um RX de térax de rotina.

A tomografia computadorizada de torax
(TC) vem permitindo a identificagao de nédulos
pulmonares cada vez menores. Algumas caracte-
risticas que podem ser observadas na TC de t6-
rax na identifica¢do dos nédulos sao sugestivas de
malignidade. A probabilidade de malignidade do
nédulo aumenta nas lesdes de maior tamanho' e
na presenca de bordas irregulares e espiculadas'®.
A presenca de calcificagdo ¢é altamente sugestiva
de benignidade, assim como a presenc¢a de nédu-
los com cavitacido e densidade elevada. A TC de
térax tem seu uso também na marcacao da loca-
lizagdo exata da lesdo através de um fio guia, fa-
cilitando o cirurgiao a localizar um nédulo muitas
vezes impalpavel no intraoperatorio.

A tomografia por emissao de positrons
(PET CT) pode ser muito util na avaliagao de le-
soes pulmonares suspeitas ou nos casos ja com
diagnéstico de cancer de pulmao™. As indicac¢oes
mais comuns do PET-CT sao para avaliagao mot-
folégica e caracterizagao funcional dos nédulos
ou massas pulmonares; para estadiamento (TNM)
e identificacao de metastases muitas vezes nao de-
tectadas na TC.

A bidpsia aspirativa por agulha fina (FNA)
guiada por TC é um importante método de diag-
noéstico histopatolégico pouco invasivo, que pos-
sibilita ao cirurgiao toracico evitar a realizacao de
cirurgias desnecessarias nos nédulos benignos e
planejar as cirurgias mais complexas nos nédulos
malignos’.

A histéria do paciente é igualmente im-
portante, particularmente na identificagao de fa-
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tores de risco, como historia familiar ou prévia de
cancer e tabagismo®”*’.

As dificuldades de avaliagio dos nédulos pulmo-
nares fazem desta, uma patologia muito estuda-
da no meio médico’. A identifica¢io precoce dos
noédulos malignos possibilita tratamentos cada vez
menos invasivos com uma maiotr taxa de cura e
menor taxa de complicagao pos-operatoria. A vi-
deotoracoscopia vem sendo utilizada tanto para
obtenc¢ao de diagnostico histopatolégico quanto
para tratamento definitivo dos nédulos pulmona-
res.

O objetivo deste trabalho foi analisar a ca-
suistica de nédulos pulmonares operados por um
s6 cirurgiao toracico trabalhando em uma clinica
particular no Rio de Janeiro em um periodo de 20
anos.

CASUISTICA E METODO

Trata-se de um estudo retrospectivo, des-
critivo. Foram estudadas respectivamente, as fi-
chas de 405 pacientes submetidos a 415 ressec-
¢oes de nédulos pulmonares feitas por um tnico
cirurgiao, num perfodo de vinte anos, entre janeiro
de 1994 e dezembro de 2014, em clinica particular
na cidade do Rio de Janeiro. Foram levantados o
sexo ¢ a idade dos pacientes, manifestacGes clini-
cas da doenga, resultados de exames de imagem
e procedimentos cirdrgicos realizados. Também
foi avaliado o diagndstico anatomopatolégico da
lesao ressecada e, quando aplicavel, os resultados
dos testes microbioldgicos, assim como, o estadia-
mento da lesdo, se maligna e se primaria pulmonatr.
A seguir, foi feita analise comparativa entre trés
periodos consecutivos (de 1994 a 2000, de 2001 a
2007 e de 2008 a 2013), com relagdo a incidéncia e
caracteristicas das lesdes benignas e malignas por
sexo, idade, tabagismo, tamanho das lesGes, tipos
de cirurgia, diagnostico e estadiamento.

RESULTADOS

Os resultados mostraram que 56 % dos
noédulos pulmonares operados foram benignos. O
sexo masculino predominou com 51 % dos casos.
A idade média dos pacientes operados foi de 60
anos, variando de 15 a 87 anos (Grafico 1), 71%
dos pacientes com nédulo maligno eram tabagis-
tas (Grafico 2), 11% dos pacientes eram sintoma-
ticos e 45% dos pacientes tinham historia familiar
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de cancer (Grafico 3).
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GRAFICO 2 - Tabagismo x maligno e benigno
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GRAFICO 3 - Histéria familiar x maligno e benigno
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O pulmaio direito foi acometido em 60%
dos casos, e os lobos superiores foram os mais
acometidos (54%) tanto nos noédulos benignos
quanto malignos. A ressec¢ao em cunha foi o tra-
tamento utilizado em 86% dos nédulos benignos,
enquanto a lobectomia foi usada em 62% dos pa-
cientes com nédulos malignos. O tamanho médio
das lesoes benignas foi de 16,31mm e nas malig-
nas de 19,81mm. Predominaram os granulomas
entre as lesdes benignas e o adenocarcinoma en-
tre as malignas. A comparagdo entre os 3 peri-
odos mostrou uniformidade em relacao a idade,
sexo e incidéncia de tabagismo, mas evidenciou
que foram realizadas cirurgias em nédulos meno-
res, com predominio absoluto de lesdes malignas
e um estadiamento de TINOMO cerca de 22%
maior que nos periodos anteriores.

DISCUSSAO

O nédulo pulmonar é definido como uma
lesdo ovalada ou arredondada, bem circunscrita,
intrapulmonar e com até 3,0cm de diametro. Os
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avangos tecnologicos nos métodos de imagem
e nas técnicas cirurgicas tendem a possibilitar o
diagnéstico cada vez mais preciso desses nodu-
los, diminuindo assim, cada vez mais o nimero
de cirurgias desnecessarias, ou seja, cirurgias em
noédulos benignos.

Milhares de pacientes sdo diagnostica-
dos todos os anos com noédulo pulmonar inci-
dental. Em grande parte dos casos os pacientes
sa0 assintomaticos, sendo no nosso estudo 89%
dos pacientes operados por nédulo pulmonar, as-
sintomaticos. Este numero ira aumentar, ja que
organizagdes como a American Thoracic Socie-
ty recomendam TC de térax anual em pacientes
adultos com risco elevado de cancer de pulmao'.

Por conta da grande mortalidade do can-
cer de pulmao, dificuldade de biopsia em alguns
segmentos, e crescimento lento destas lesdes, ¢é
recomendado que se siga um algoritmo na ava-
liacio e conduta para os nédulos pulmonares?,
como o algoritmo proposto por Patel e cols."”
(Figura 1).

Figura 1. Algoritmo para nédulo pulmonar solitario sélido, adaptado por Patel e cols.

A realizagdo de exames mais especifi-
cos, como PET-CT, nos casos duvidosos ajuda
o cirurgido a identificar a presenca e localizagao
de lesoes malignas e de metastases, e com isso
determinar necessidade de cirurgia, paliagio ou
seguimento clinico.

Os novos e mais modernos métodos

diagnésticos vem possibilitando o diagnosti-
co de lesbes cada vez menores, e uma menor
abordagem cirurgica em nédulos benignos. Os
achados radiolégicos mais sugestivos de lesoes
malignas e benignas podem ser visualizados na
tabela abaixo (Tabela 1).

E importante a avaliagdo quanto ao
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tamanho, localizacao e caracteristicas dos no-
dulos, e quanto maior o tamanho do ndédulo,
maior probabilidade de estarmos diante de um
noédulo maligno. A probabilidade ¢ baseada nos
fatores de risco do paciente que inclui idade,
tabagismo, histéria de cancer, tamanho, morfo-
logia e localizacao do nédulo’. A localizag¢io do
nédulo em lobo superior esta mais relaciona-

da a presenca de lesio maligna, apesar de ter-
mos grande incidéncia de determinadas lesoes
benignas nessa localizacdao (tuberculose, asper-
gilose)”. Em nosso estudo, os nédulos pulmo-
nares foram mais predominantes nos lobos su-
periores, principalmente a direita (Grafico 4),
sendo um dado compativel ao encontrado na
literatura mundial.

Tabela 1. Achados Radiolégicos sugestivos de Nodulo Pulmonar Solitario Benigno ou Maligno

Tabela 1. Achados radiolégicos sugestivos de Nodulo
Pulmonar Solitirio Benigno ou Maligno

Maligno

> 10mm
irregular ou espiculada
Nio solido, “vidro fosco”

Achado tipicamente benigno Tipicamente ndo

calcificado, ou
caleificacdo “excéntrica”

Um més a um ano

Achado
Radiologico Benigno
Tamanho <5mm
Borda Suave
Densidade Denso, solido
Calcificacio
especialmente em padroes
“concéntricos”, “centrais”
ou “homogéneos™
Tempo de Menos que um més; mais
Duplicagio que um ano

GRAFICO 4 -Localizagdo dos nédulos x malignos e benignos

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

M Maligno

M Benigno

Grafico 4

Observamos a presenga de maior percen-
tual de lesoes malignas nos nédulos com tamanho
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entre 2lmm e 30mm, com tamanho médio para
lesGes malignas de 19,81mm (Grafico 5).
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GRAFICO 5- Tamanho dos nédulos: maligno

x benigno
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Observaciao: nao obtivemos esta in-
formagao para 1% dos ndédulos malignos e
2% dos nédulos benignos.

O diagnéstico mais comumente en-

contrado dentre os ndédulos benignos foi o
de granuloma inespecifico (53%), e dentre
os malignos adenocarcinoma (41%) (Tabela
2).

Tabela 2. Nédulos pulmonares (NP) malignos

NP Malignos

Adenocarcinoma

Adenocarcinoma metastatico 39 17%

CBA
Carcinoide
Epiderméide
CAE

CGC

Melanoma metastatico

Outros

n %
94 41%
29 13%
16 7%
15 6%
10 4%

5 2%

4 2%
19 8%

CBA - carcinoma bronquiolo alveolar, CGC - carcinoma de grandes células, CAE - carcinoma adeno escamoso.

Gould e cols. fazem mengao de que
25% dos ndédulos pulmonares benignos nos
EUA sao granulomas inespecificos. Nesta mes-
ma série, relatam como nédulos malignos mais
comuns o adenocarcinoma, em 47% dos ca-
sos. Importante ressaltar que nosso estudo é
somente com nodulos pulmonares operados, e
por isso os resultados evidenciam nimero me-
nor de nédulos benignos quando comparados

a literatura’.

O estadiamento mais encontrado foi
TINOMO, e ao longo dos periodos do estudo
houve aumento significativo do diagnoéstico de
lesdes malignas mais precoces corroborando
com a evolugio e acesso a métodos diagnosti-
cos mais eficientes e modernos, possibilitando
a realizacdo de procedimentos cirirgicos cada
vez menos invasivos (Grafico 6) (Tabela 3)*".
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GRAFICO 6- Pacientes operados por periodo x nédulos

malignos e benignos
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Tabela 3. Estadiamento

Estadiamento

Multicéntrico
TINOMO
TINOM1
TINTMO
T1IN2MO
TIN2M1
T2NOMO
T2N1MO
T2N2MO
T2N2M1
T3N1MO
T4NOMO
T4N2MO
Desconhecido
Total

n %
1 1%
103 60%
1 1%
6 4%
12 7%
1 1%
28 16%
4 2%
6 4%
2 1%
1 1%
3 2%
1 1%
2 1%
171 100%

Os pacientes com nédulos malignos fo-
ram submetidos em sua maioria a lobectomias
(61%) (Tabela 4) enquanto os pacientes com
noédulos benignos foram tratados predominan-
temente com ressec¢oes em cunha (82%). Em
ambos os casos a abordagem por videotoracos-
copia (CTVA) aumentou de forma considera-

vel nos periodos do estudo, sendo necessarios,
nos nédulos malignos, uma complementacao da
CTVA com toracotomia em 96% dos casos no
ultimo periodo do estudo, seguindo a tendéncia
mundial no tratamento dos nédulos malignos
propiciando ao paciente maior seguran¢a com a
linfadenectomia.

Tabela 4. Tipos de Cirurgias

Ressecgio Maligno Benigno

n % n )
Cunha 119 52% 150  82%
Segmentectomia 38 16% 21 11%
Lobectomia 141 61% 13 7%
Bilobectomia 2 1% 0 0%
Pneumectomia 4 2% 0 0%
Total 231 100% 184  100%

68



Neste estudo pode-se perceber uma im-
portante diminui¢ao no nimero de nédulos be-
nignos operados, quando comparamos o primeiro
periodo do estudo (de 1994 a 2000) ao dltimo (de
2008 a 2013). Ao fazermos esta mesma compa-
ragdo com relagdo aos tipos de cirurgias, obser-
vamos aumento consideravel de abordagem dos
nédulos por videotoracoscopia, diminuindo assim
incidéncia de complicagdes pds-operatorias, com
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Depressao Induzida por Interferon:
Homogeneidade de Magnitude de Sintomas
Depressivos Somaticos e Cognitivos em
Estudo Prospectivo em Pacientes com
Hepatite C
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RESUMO

Introdugdo: O tratamento para hepatite C, sustentado na terapia com interferon
peguilado e ribavirina, estd associado a efeito colateral relacionado a terapia com
interferon: a depressdo - condicdo clinica que parece repercutir negativamente
na aderéncia ao tratamento, na qualidade de vida e no sucesso do cuidado ao
paciente com hepatite C. As sindromes depressivas em geral apresentam esferas
de sintomatologia cognitiva e somatica/psicomotora. A sindrome depressiva
associada a efeito colateral do interferon poderia estar associada ao predominio
de sintomas somaticos/psicomotores em detrimento de sintomas cognitivos.
Objetivos: Avaliar e correlacionar a magnitude e o comportamento de sintomas
depressivos somiéticos/psicomotores (sub-escalas) em relacio aos sintomas
depressivos gerais (escalas completas) em pacientes com hepatite C submetidos
ao tratamento com interferon peguilado e ribavirina. Métodos: Estudo
observacional prospectivo avaliou os sintomas depressivos de 50 pacientes
portadores de hepatite C submetidos ao tratamento com interferon peguilado
e ribavirina em distintos momentos planejados (pré-tratamento, na 12% 24* e
48" semanas). Foram utilizados para a avaliacdo 2 instrumentos psicométricos
- Inventario de Depressao de Beck (BDI) e sub-escala BDI somatica ¢ a
Escala de Rastreamento Populacional para Depressio do Centro de Estudos
Epidemiolégicos (CES-D) e a sub-escala CES-D psicomotora. Resultados:
A correlagdo entre o comportamento das sub-escalas psicomotoras/somaticas
em relacdo as respectivas escalas totais foi alto (coeficiente de correlacio de
Spearmen: variacdo de 0,831 a 0,955 em CES-D [p-valor<(0,001]; e variacdo
de 0,705 a 0,872 em BDI [p-valor<0,001]. A sub-escala CES-D psicomotora e
BDI somatica reproduziram o comportamento padrio das médias nos distintos
momentos indicadas respectivamente pela CES-D total e BDI total. Concluséo:
As sub-escalas psicomotoras ou somaticas da CES-D e BDI apresentaram fortes
coeficientes de correlacdo com as escalas respectivas totais da CES-D e BDI.
O interferon parece influenciar de maneira homogénea todas as dimensoes do
instrumento, tanto cognitiva quanto somética/psicomotora.
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de Janeiro. *Professor Emérito da Escola de Medicina e Cirurgia da Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro, Membro Titular da Academia Nacional de Medicina.
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Palavras-chave: depressio, sintomas somaticos, interferon, hepatite C.
Interferon Induced Depression: Homogeneity of Somatic and Cognitive
Depressive Symptoms Magnitude in a Hepatitis C Prospective Study

ABSTRACT

Introduction: Hepatitis C treatment, sustained on pegylated interferon and
ribavirin therapy, is associated with side effects related to interferon therapy:
depression - a clinical condition that appears to have a negative effect on
treatment adherence, quality of life and succesful treatment end points. The
depressive syndrome generally include both somatic/psychomotor and cognitive
symptoms. Depressive syndrome associated with interferon side effects
could be associated with higher somatic symptoms/psychomotor symptoms
prevalence rather than cognitive symptoms. Objectives: evaluate and correlate
the somatic/psychomotor depressive symptoms (subscales) magnitude and
behavior related to overall depressive symptoms (full scale) in hepatitis C patients
undergoing pegylated interferon and ribavirin treatment. Methods: Prospective
observational study: 50 hepatitis C patients undergoing pegylated interferon
and ribavirin treatment were evaluated at different moments (pretreatment , at
the 12th , 24th and 48th weeks) using two psychometric instruments - Beck
Depression Inventory (BDI) and BDI somatic subscale; Depression Center for
Epidemiologic Studies Screening Scale (CES- D) and sub- psychomotor CES-D.
Results: The correlation between the behavior of psychomotor/somatic sub-
scales compared with their total scales was high (Spearmen correlation coefficient:
0.831 to 0.955 variation in CES-D [p - value < 0.001] , and variation of 0.705
0,872 in the BDI [p - value < 0.001]. CES-D and BDI somatic/psychomotor
subscale reproduced the default behavior of, respectively, total CES-D and
BDI. Conclusion: psychomotor/somatic CES-D and BDI subscales showed
strong correlations with the respective total CES-D and BDI. INF seems to
homogeneously influence both cognitive and somatic/psychomotor dimensions
of the evaluation.

Keywords: depression, somatic symptoms, interferon, hepatitis C.
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INTRODUCAO

A Hepatite C é um agravo a saude que re-
percute com alarme em perspectiva mundial nos
ultimos anos. A estimativa da Organiza¢ao Mun-
dial de Saude ¢ a de que 170 milhdes de pessoas
- em torno de 3,1% da populagdo mundial - esteja
infectada com o virus da hepatite C'. Investiga-
¢oes epidemiologicas brasileiras, em estudos re-
alizados principalmente em doadores de sangue,
téem revelado prevaléncia variando entre 1% e 3%
de infecgao pelo virus da hepatite C (HCV), com
diferencas regionais®

Com a ampla produ¢ao de pesquisas de
intervencdo nas ultimas décadas, o tratamento
para hepatite C alcanca resultados expressivos,
principalmente quando se contextualiza a pos-
sibilidade de cura de uma doenga grave - epide-
miologicamente responsavel causal de maior parte
dos figados em estagio terminal, dos carcinomas
hepaticos, e dos transplantes de figado . Pesqui-
sas recentes avaliaram incremento na incidéncia
de sintomas depressivos associados ao interferon
(INF) e a associagdo com variaveis especificas: re-
ducio na aderéncia ao tratamento, nos indices de
resposta virologica sustentada (RVS) e na qualida-
de de vida do paciente tratado*’.

O conhecimento dos indices de freqiién-
cia de sintomas depressivos associados ao uso do
INF através de instrumentos psicométricos adap-
tados a nossa lingua e cultura, ¢ sustentagao para
compreensao dos desdobramentos do tratamento.
A CES-D ¢ escala amplamente utilizada em estu-
dos de avaliagdo de depressao induzida pelo INF
peguilado*®. O BDI ¢ a escala de auto-avaliacao
mais utilizada tanto em pesquisa como em clini-
ca’.

A observacido do comportamento psico-
métrico da sintomatologia depressiva cognitiva
em relacdo a somatica/psicomotora pode auxiliar
na compreensao dos efeitos de farmacos na neu-
ropsicologia humana.

OBJETIVOS

- Correlacionar o comportamento da
sub-escala psicomotora CES-D e a CES-D total
na avaliacio longitudinal da variabilidade dos
sintomas depressivos durante o tratamento;

- Correlacionar o comportamento da sub-
escala somatica BDI ¢ a BDI total na avaliacao
variabilidade dos
depressivos durante o tratamento;

longitudinal da sintomas
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METODOLOGIA

Desenho do Estudo

Estudo
prospectivo.

epidemiolégico  observacional

Populagiao Estudada

No periodo de abril de 2007 a fevereiro
de 2009, estudou-se de forma consecutiva, uma
amostra de conveniéncia de portadores de hepatite
C acompanhados no Ambulatério de Doengas
do Figado do Servico de Gastroenterologia do
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle.

Os participantes portadores de hepatite
C foram submetidos ao tratamento com INF
peguilado e ribavirina. Os pacientes participantes
do estudo tinham acompanhamento prévio e
mantiveram o adequado seguimento ambulatorial
dos médicos responsaveis.

O Comit¢ de Ftica em Pesquisa do
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle aprovou
o protocolo de pesquisa e todos os pacientes
ou responsaveis tomaram ciéncia do conteudo
e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

O estudo seguiu os termos da resolugdo
n° 196 do Conselho Nacional de Satde.

Critérios de Inclusio

- Deteccio de infecgdo pelo HCV,
caracterizada pela presenca de HCV RNA
detectavel no sangue, por método sensivel baseado
em reacio de cadeia-polimerase (Amplicor®,
Roche Diagnostics, Branchburg, NJ, USA), por
mais de 6 meses;

- Idade igual ou superior a 18 anos de
idade;

- Doenca  hepatica  compensada
(bilirrubina sérica total < 1,5 g/dl; INR < 1,5;
albumina sérica >3,4 ¢/dl; contagem de plaquetas
> 75.000 cels/mm?; e auséncia de evidéncia de
ascite ou encefalopatia hepatica);

- Indices hematologicos e bioquimicos
autorizadores (hemoglobina > 13g/dl para
homens e > 12 g/dl para mulheres; contagem de
neutrofilos > 1500 cels/mm?; creatinina < 1,5

mg/dl).

Critérios de Exclusao

- Presenca de co-infeccio com HIV
(comprovagao laboratorial por método sensivel);

- Presenca de co-infecgdo com hepatite B



(comprovagao laboratorial por método sensivel);

- Presenca de carcinoma hepatocelular
(comprovagao por método ultrassonografico e
nivel sérico de alfafetoproteina);

- Uso nos ultimos 6 meses de drogas
ilicitas endovenosas;

- Uso nos dltimos 6 meses de 4lcool;

- Uso nos dultimos 6 meses de
medicamentos psicotropicos estritos  (incluem
as classes: antidepressivos, benzodiazepinicos,
hipnéticos, anti-convulsivantes, estabilizadores
do  humor, opidides,
antipsicoticos, anticolinesterasicos);

antiparkinsonianos,

- Pacientes com diagnéstico médico
recente (nos ultimos 6 meses) de depressao;

- Pacientes com diagnéstico médico
remoto de depressao que permaneca atualmente
ainda sob cuidados médicos por este motivo.

Intervengao Farmacoldgica

Todos os pacientes foram submetidos
a terapia combinada de INF peguilado alfa 2b
(1,5mcg/kg - 1 vez pot semana por via subcutinea)
e ribavirina (750 a 1250mg por dia - de acordo
com o peso corporal - por via oral).

Os pacientes com genoétipo tipo 2 e 3
tiveram o planejamento terapéutico de duragdo
de 6 meses. Os pacientes com genotipo tipo 1
tiveram o planejamento terapéutico de duragdo
de 12 meses. Uma parcela dos pacientes nao
completou o periodo originalmente planejado
de tratamento, em virtude de: a) interrupgao por
ordens médicas devido a efeitos colaterais; b)
interrupgao por ordens médicas devido a auséncia
de RVP - falha terapéutica; c) ou abandono por
parte dos pacientes devido a efeitos colaterais ou
a desconhecimento do plano terapéutico.

A avalia¢ao da freqiiéncia e da magnitude
dos sintomas depressivos foi realizada através da
aplicagao de instrumentos psicométricos, pré-
determinados, em entrevistas.

Os pacientes infectados pelo genotipo 2
e 3 tinham definidas a realizacido de entrevista no
momento anterior ao tratamento, na 12% semana
apos o inicio do tratamento e na 24" semana
apos o inicio do tratamento. Aqueles infectados
pelo genétipo 1 tinham definidas a realizacdo de
entrevista no momento anterior ao tratamento, na

Cad Bras Med XXVIII (3-4): 1-77, 2015

12% semana do inicio do tratamento, na 24* semana
do inicio do tratamento e na 48* semana do inicio
do tratamento.

A CES-D" e o BDI" softreram adaptacio
cultural e tém suas versdes brasileiras estudadas
quanto a suas propriedades psicométricas, sendo
adaptadas previamente em nosso meio. No Brasil,
a CES-D teve sua adaptagao cultural e estudo de
propriedades psicométricas realizada por Silveira
e Jorge'” mostrando-se adequada no referente
a fundamentos psicométricos para utilizacio
em nosso estudo. O BDI, no Brasil, teve sua
adaptagao cultural e estudo de propriedades
psicométricas  realizada por Gorostein e
Andrede” mostrando-se adequada no referente
a fundamentos psicométricos para utilizacio em
nosso estudo.

As versoes brasileiras do CES-D e do BDI
propuseram a organizac¢ao dos itens em fatores ou
categorias - dimensdes psicopatolégicas™”. Sub-
escalas psicomotoras, ou somaticas ou vegetativas
foram selecionadas tomando-se a organizagao
proposta por estes autores brasileiros.

Na CES-D, de acordo com Silveira e
colaboradores'?, a atividade somatica - sub-escala
psicomotora - foi composta dos seguintes itens:
item 1 - Senti-me incomodado com coisas que
habitualmente nao me incomodam; item 2 - Tive
pouco apetite; item 5 - Senti dificuldade em me
concentrar no que fazia; item 7 - Senti que tive de
fazer esforco para dar conta das minhas tarefas
habituais; item 11 - Meu sono nao foi repousante;
item 13 - Falei menos que o habitual; item 20 -
Nao consegui levar adiante minhas coisas.

No BDI, de acordo com Gorostein 13,
a dimensao somatica foi composta dos seguintes
itens: item 16 - relativo a0 sono; item 17 - relativo
ao cansago; item 18 - relativo ao apetite; item 20
- relativo a percepgao de saude e doenga.

RESULTADOS
A tabela 1
descritiva observada da sub-escala psicomotora
confrontada com a CES-D total. A analise grafica

apresenta a estatistica

desta confrontacido, percebemos que a sub-escala
CES-D psicomotora reproduz o comportamento
padrao das médias nos distintos momentos
indicadas pela CES-D total.
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Tabela 1. Estatistica descritiva da sub-escala "CES-D psicomotora" segundo distintos momentos do tratamento

Estatisticas descritivas

Escala CES-D Momento
n Média DP Minimo Mediana Maximo
Pré 50 10,9 7,8 0,0 8,5 28,0
12*semana 50 17,6 123 00 15,0 47,0
CES-D Total
24*semana 47 186 130 10 17,0 470
48 semana 24 15,1 12,6 0,0 14,0 40,0
Pré 50 4.4 3,5 0,0 4.0 13,0
CES-Dsubescala  ypagornana 50 84 50 00 8,0 18,0
psicomotora
24*semana 47 87 50 0,0 9,0 18,0
48 semana 24 7,1 5,2 0,0 8,0 16,0

CES-D médio

(¢,
|

Pré 122 semana 24° semana 482 semana

—o— Total —#— Subescala psicomotora

Grafico 1. Comportamento das médias da CES-D e da “CES-D psicomotora” durante os distintos momentos do tratamento

A tabela 2 e o grafico 2 confrontam a
estatistica descritiva do BDI e BDI somatica.
Nota-se que o grafico correspondente as mé-
dias para o BDI somatica tem inflexdo posi-
tiva de menor amplitude que o BDI total. As
médias na avaliagio do BDI somatica apre-

Tabela 2. Estatistica descritiva da sub-escala "BDI somidtica" segundo distintos momentos do tratamento

sentam indices de variacao de magnitude me-
nos pronunciada que no BDI total. Na BDI
total, a média na semana 12 foi mais que o
dobro da média no pré-tratamento. Na sema-
na 24 esta discrepancia se tornou ainda mais

exuberante.

Estatisticas descritivas
Escala CES-D Momento - - - -
n Média DP Minimo Mediana Maximo
Pré 50 6,5 53 0,0 5,0 24,0
12* semana 50 14,8 10,3 3,0 11,0 46,0
BDI Total
24* semana 47 16,1 10,2 2,0 15,0 41,0
48* semana 23 13,0 9,3 1,0 12,0 30,0
Pré 50 2,3 2,1 0,0 2,0 8,0
12 semana 50 41 2,9 0,0 4.0 11,0
“BDI somatica”
24* semana 47 42 2,6 0,0 4,0 10,0
48 semana 23 3,7 2,3 0,0 3.0 8,0
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122 semana
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Grafico 2. Comportamento das médias do BDI e do “BDI somatico” durante os distintos momentos do tratamento

A correlacao entre as escalas CES-D e
BDI foi explorada e apresenta seus resultados
nas tabelas 3, 4, 5 e 6. Observou-se, ainda, atra-
vés de investigacdo das respectivas sub-escalas
em relacao as escalas totais, os coeficientes de
correlagao entre estas. Foram contemplados cada
um dos momentos para as analises correlacio-
nais: pré-tratamento, semana 12, semana 24 e se-
mana 48.

As 4 variaveis foram correlacionadas utilizando-
-se o coeficiente de correlagio de Spearman. A
sub-escala CES-D psicomotora esta fortemente
correlacionada ao CES-D total, apresentando os
indices de correlagio mais expressivos. Os ins-
trumentos CES-D e BDI totais também obtive-
ram coeficientes de correlagaio proximos a 1, e
significantes estatisticamente (p-valor < 0,001)
em todos os momentos de avaliacao.

Tabela 3. Cocficientes de correlagio de Spearman (r) entre as escalas CES-D e BDI no momento pré-tratamento (n=50)

Escalas no momento pré
Escalas no momento pré
CES-D total CES-D mot BDI total BDI soma
r 1
CES-D total N
p-valor
CES-D escala r 0,831 1
psicomotora (CES-D mot) | p-valor < 0,001
r 0,694 0,562 1
BDI total ¢
p-valor < 0,001 < 0,001
BDI somatica T, 0,430 0,493 0,705 1
(BDI soma) p-valor 0,002 < 0,001 < 0,001

Tabela 4. Cocficientes de correlagio de Spearman (r) entre as escalas CES-D e BDI ap6s 12 semanas de tratamento (n=50)

Escalas no momento pré
Escalas no momento pré
CES-D total CES-D mot BDI total BDI soma
r 1
CES-D total s
p-valor
CES-D escala r 0,397 1
psicomotora (CES-D psi) | p-valor < 0,001
r 0,782 0,732 1
BDI total i
p-valor < 0,001 < 0,001
BDI somatica T, 0,751 0,772 0,872 1
(BDI soma) p-valor < 0,001 < 0,001 < 0,001
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Tabela 5. Coeficientes de correlacio de Spearman (rs) entre as escalas CES-D e BDI ap6s 24 semanas de tratamento (n=47)

Escalas no momento pré
Escalas no momento pré
CES-D total CES-D mot BDI total BDI soma
r
CES-D total N
p-valor
CES-D escala r 0,922 1
psicomotora (CES-D psi) | p-valor < 0,001
t 0,733 0,678 1
BDI total s
p-valor < 0,001 < 0,001
BDI somatica T 0,687 0,664 0,843 1
(BDI soma) p-valor|  <0,001 < 0,001 < 0,001

Tabela 6. Cocficientes de correlagio de Spearman (r) entre as escalas CES-D e BDI ap6s 48 semanas de tratamento (n=23)

Escalas no momento pré
Escalas no momento pré
CES-D total CES-D mot BDI total BDI soma
s
CES-D total
p-valor
CES-D escala ts 0,955 1
psicomotora (CES-D psi) | p-valor < 0,001
s 0,909 0,887 1
BDI total
p-valor < 0,001 < 0,001
BDI somatica 1s 0,898 0,844 0,843 1
(BDI soma) p-valor | < 0,001 < 0,001 < 0,001
DISCUSSAO de episédio ou transtorno depressivo, uma vez

A metodologia de nosso estudo foi realiza-
da buscando responder ao questionamento se 0s
portadores de hepatite C, quando submetidos ao
INE, desenvolviam agravamento de sintomas de-
pressivos. A literatura mostra, nas 2 ultimas déca-
das, a busca por esta resposta através de métodos
de investigacdo reconhecidamente dispares'. O
transtorno de humor induzido por uma substan-
cia ¢ patologia obrigatoriamente colocada a parte
e excluida do universo diagndstico de transtorno
depressivo maior. A caracterizagao de transtorno
também exige a presenca de mais de 1 episddio
depressivo maior. Além disso, a investigacao atra-
vés da DSM-1V, se por um lado remete ao concei-
to - subjetivo em psiquiatria - de padrao-ouro, por
outro nao traz bem definida a padronizagao do
critério diagnodstico. O instrumento psicométrico
permite, com bases em validade e confiabilidade,
medir o fenomeno sob verificagio padronizada.
O principio de nossa avaliacio foi utilizar-se de
um critério sintomatico - CES-D e BDI - para ob-
servar a sindrome depressiva de forma longitudi-
nal. Nao foi nosso objetivo firmar o diagnostico
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que, per se, implicaria em falha metodologica.

A apresentagao temporal de intensida-
de de sintomatologia depressiva teve o pico de
magnitude na 24" semana. Os estudos anterio-
res recentes de melhor abordagem metodologia
encontraram resultados diferentes ao nosso; em
maioria o pico de intensidade de sintomas de-
pressivos aparece na 12* semana, com posterior
declinio®*>. A CES-D psicomotora e a BDI so-
matica acompanharam o padrido de evolucio de
magnitude ao longo do tratamento. O estudo de
8 apresentou pico de prevaléncia de sintomas de-
pressivos na 8* semana com posterior discreto de-
clinio e novo aumento na 40* semana*, também
utilizando o CES-D, observaram aumento dos
escores desde as primeiras semanas com manu-
tengao até a metade do tratamento. Uma justifica-
tiva possivel desta diferenca na temporalidade da
magnitude dos sintomas depressivos pode residir
no uso discreto de medicamento anti-depressivo
em nosso estudo.

O uso de instrumentos psicométricos que
avaliam a existéncia de sintomas depressivos - para



screening pré-tratamento e durante os distintos
momentos durante o tratamento - pode sustentar
o adequado reconhecimento deste agravo a saude
mental destes pacientes. Nao ha, até o momento,
instrumento psicométrico validado para a popula-
¢ao portadora de hepatite C e que suporte ponto
de corte definido. Todavia, a utilizacio de escalas
como o BDI e a CES-D fornecem bons subsidios
para o gerenciamento desta condi¢do morbida
nestes pacientes.

As estatisticas descritivas de sintomas so-

maticos/psicomotores - baseadas nos critérios

10,1213 _

supracitados como nao protagonistas da

sindrome depressiva, tanto em CES-D quanto
em BDI, apontam para a necessidade da investi-
gac¢ao dos aspectos neuropsicolégicos cognitivos
- bioquimicos e fisiologicos e de neuroimagem -
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envolvidos na génese da depressao induzida por
INE.

CONCLUSOES

As sub-escalas psicomotoras ou somaticas
da CES-D e BDI apresentaram fortes coeficientes
de correlagao com as escalas respectivas totais da
CES-D e BDI.

Verificou-se que a sindrome depressi-
va induzida pelo INF pareceu ndo parece sofrer
influéncia pronunciada ou exagerada de sinto-
mas somaticos ou psicomotores; o INIF parece
influenciar de maneira homogénea todas as di-
mensoes do instrumento, tanto cognitiva quanto
somatica e psicomotora; a dimensao psicomotora
ou somatica foi representativa em semelhanga da
variabilidade geral nas escalas totais.
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