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EDITORIAL

Neste terceiro volume de 2016 da Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saude, apresentamos umarica
edicdo de artigos originais derivados de diferentes areas e especialidades médicas do GHC como: da Oncologia Clinica,
da Gastroenterologia, da Hematologia, servicos do Hospital Nossa Senhora da Conceigdo. Também trabalhos originais
originados da Medicina de Familia e Comunidade e um outro em associagdo com a psiquiatria, enriquecem esta edigcéo.

Do servigo de Ginecologia e Obstetricia do Hospital FEmina, um enriquecido artigo de revisao sobre o rastreio de
cancer de endométrio e a adequacéao da avaliagéo ultrassonografica transvaginal como peca deste rastreio, descarta a
sua utilizagéo e remete a necessidade de maiores estudos para o precoce diagndstico desta patologia muito prevalente.

Do Hospital da Crianga Conceigéo, do servigo de Neurologia Pediatrica, usando uma série de casos, um artigo de
Atualizacéo descreve muito bem o manejo e avaliagdo da Sindrome de Guillain-Barré em pediatria, na momento atual.

Em relato de casos, a Ginecologia do Hospital Nossa Senhora da Conceigao uma complicagao rara de parto a
férceps, a Pediatria do Hospital da Crianga Conceicao relata um raro caso de doenca de Kawasaki incompleta e a sua
dificuldade de diagnostica-la e a Cirurgia Geral do Hospital Conceicao relata o caso de intussuscepg¢éao intestinal em
adulto, condigao rara de obstrugéo intestinal em pacientes n&o pediatricos.

Como vemos nesta apresentagéo, o corpo editorial da revista do GHC , s6 pode recomendar a todos boa leitura.
(Mom & Persp. Saude. 2016;29(3):158

Os Editores
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EF!CACIA DA ABIRATERONA EM PACIENTES COM ADENOCARCINOMA DE
PROSTATA METASTATICOS RESISTENTES A CASTRACAO, NO SERVICO DE
ONCOLOGIA CLINICA DO HOSPITAL N. SENHORA DA CONCEICAO

Eficacy of Abiraterone in patients with Metastatic Prostate Adenocarcinoma castration
resistent in Clinical Oncology Service at Nossa Senhora Conceigao Hospital

Rivadavio Antunes*, Luisa Fasolo*, Juliana Menezes**

RESUMO

INTRODUCAO: Avaliar a eficacia do uso de Abiraterona em pacientes com Cancer de Préstata Resistente & Castragio no
Hospital Nossa Senhora da Conceigdo é o objetivo principal deste estudo, assim como demonstrar a importincia de tal medicac3o.
METODOS: Estudo de série de casos retrospectiva, realizada através da revisdo de prontuarios eletrénicos no periodo de 01 de Marco
de 2012 até 30 de novembro de 2015. Foram incluidos na analise pacientes com Cancer de Prostata Metastatico Resistente a Castracéo,
com documentag@o de progressdo bioquimica e em exames de imagem. Abiraterona ¢ utilizada na dose de 1000mg ao dia e ha o uso
associado de Prednisona 10 mg ao dia. O objetivo primario do estudo foi determinar a sobrevida global (SG). Os objetivos secundarios
foram sobrevida livre de progressdo (SLP) e taxa de resposta (TRR). RESULTADOS: Foram incluidos 18 pacientes com indicagao de
Abiraterona apds progressdo a castragdo quimica ou cirurgica. Trés pacientes foram a 6bito antes de iniciar a medicagdo. Na amostra
final foram incluidos 15 pacientes que fizeram uso de Abiraterona neste periodo. Quanto aos dados de sobrevida global, 60,3% dos
pacientes estavam vivos em 12 meses. A analise de sobrevida livre de progressao revelou que 61,9% estavam sem progressdo de
doenca documentada em 12 meses. DISCUSSAO: A Abiraterona é uma droga bem tolerada, ndo disponivel pelo SUS, com poucos
efeitos adversos. CONCLUSAO: Os dados da literatura referentes a SG e SLP sdo semelhantes aos apresentados pela nossa revisao.
(Mom & Persp. Saude.2016;29 (3): 159-164)

Descritores: cancer de prostata, abiraterona, castragéo
ABSTRACT

INTRODUCTION: Evaluate de efficacy of Abiraterone in patients with prostate cancer castration resistant at Nossa Senhora
Conceicdo Hospital and prove the importance of this drug. METHODS: Trial of retrospective number of cases, performed through
electronic records since March 2012 until November 2015. Abiraterone is used taking 1000 mg once a day and with prednisone 10 mg
once a day too. The primary endpoint was to set the overall survival (OS). The secondary endpoints were progression free survival and
response rate (RR). RESULTS: Were included 18 patients with Abiraterone indication after progression with chemical or surgical
castration. Three patients were dead before begin the drug. In the final sample, were included 15 patients. Sixty percent of these were
alive in twelve months (OS data). The analysis of PFS revealed that 61,9 % were without progression in twelve months.
DISCUSSION: Abiraterone is a drug well tolerated, with a few side effects. CONCLUSION: The literature data of OS and PFS are
similar comparing with the data of our review. (Mom & Persp. Satde.2016;29 (3): 159-164)

Key words: prostate cancer, abiraterone, castration

Recebido em 06/12/15 e aceito para publicagdo em marcgo de 2016
*Médicos residentes do PRM de Oncologia Clinica do HNSC
**Preceptora do PRM de Oncologia Clinica do HNSC
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INTRODUCAO

O cancer de prostata € a neoplasia maligna mais
frequente em homens em todo o mundo. Dados de
estimativa do Instituto Nacional de Cancer (INCA) para
2014 confirmam este fato, com valores previstos de
68.800 novos casos neste periodo, 22,8% do total de
neoplasias diagnosticadas entre homens.’

O tratamento standard para cancer de préstata
reduz o nivel sanguineo de testosterona, o hormdnio que
€ o combustivel para o crescimento tumoral. Entretanto,
muito dos canceres prostaticos eventualmente se tornam
resistentes a esses tratamentos. Tais tumores sao
chamados de cancer de prostata resistentes a castragcéo
(CPRC).>*"

Antes de 2010, o uUnico tratamento sistémico
aprovado associado com melhora de sobrevida global foi
0 docetaxel. Dado a heterogeneidade do CPRCm, a
administracdo de terapias subsequentes ou
antecedentes a quimioterapia tem sido um desafio para
pesquisadores da area, até mesmo para delinear a
sequéncia correta do tratamento da doencga.?

O acetato de abiraterona é uma pré-droga da
abiraterona, um inibidor oral irreversivel do complexo da
enzima citocromo 450 c17 que esta implicada na
produgdo de androgénio. Esse composto bloqueia a
sintese de androgénios nos testiculos, adrenais e
intratumoral.*™

O estudo COU-AA-302 foi o primeiro estudo a
demonstrar beneficio de uma hormonioterapia em
pacientes com CPRCm, e sem uso prévio de
quimioterapia. Foi um estudo fase Il e randomizado, que
incluiu 1088 pacientes com CPRCm. A mediana de
sobrevida global para o grupo da abiraterona adicionou 4
meses comparado ao grupo placebo, com hazard ratio de
0,81 e p com significancia estatistica.*®

Em nosso centro, tragaremos o perfil dos
pacientes com CPRCm que estéo ou estiveram em uso
de abiraterona, tanto pré como pds-quimioterapia, assim
como sobrevida global, sobrevida livre de progressao e
taxa de resposta radioldgica.

METODOS

Estudo de série de casos retrospectivo, realizado
a partir da revisdo de prontuarios eletrénicos de
pacientes com diagnéstico de Adenocarcinoma de
Préstata Metastatico em tratamento no Servigo de
Oncologia do Hospital Nossa Senhora da Conceigao
(HNSC) , no periodo de 1° de Margo de 2012 a 31 de
Novembro de 2015.

Os pacientes foram selecionados a partir do
momento em que apresentaram progressao bioquimica,
clinica ou radiolégica ao tratamento de bloqueio
androgénico. Foram avaliados pacientes em uso de
Abiraterona, antes ou apds quimioterapia, com o objetivo
de estimar valores de sobrevida global(SG), sobrevida
livre de progressao(SLP) e correlacionar com os dados
encontrados na literatura.

A Abiraterona 250mg foi administrada via oral na
dose de 1000mg em jejum, juntamente com Prednisona
10mgaodia.

Na interpretacdo dos dados estatisticos foram
feitas analises descritivas, média e desvio padrdo para
variaveis continuas com distribuicdo normal, mediana e
intervalo interquartilico para as continuas com
distribuicdo assimeétrica, alem de frequéncias absolutas e
relativas para variaveis categoricas.

As analises de sobrevida global e livre de
progresséo foram feitas através de Curva de Kaplan-
Meier, com auxilio do programa SPSS 16.0.
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RESULTADOS

Entre 1° de Margo de 2012 a 31 de novembro de
2015, foram identificados 18 pacientes com indicagao de
tratamento ap6s resisténcia a castragcdo com Abiraterona
1000mg por dia, associado a Prednisona. Durante a
revisdo, averiguamos que trés pacientes haviam sido, em
consulta médica, orientados a utilizar a medicag&o, mas
néo houve tempo habil para inicio do tratamento. Devido
a auséncia de Abiraterona na lista de medicacbes
autorizadas pelo SUS, seu uso em servigos publicos
como 0 nosso requer autorizagéo pelo Governo Estadual.
Ha um intervalo de tempo desde a sua solicitagdo até o
recebimento e inicio de uso pelo paciente.

Quinze pacientes iniciaram tratamento com
Abiraterona no periodo determinado pelo nosso estudo.
Houve quatro 6bitos no periodo analisado. Em relagéo a
taxa de resposta radioldgica, obtivemos resultados de
doenca estavel em 7 pacientes , progressao de doenca
em 2 pacientes e nenhuma resposta parcial. Este dado foi

comprometido pela falta de documentacgédo de
reavaliagéo radiolégica. Seis pacientes foram excluidos
por ndo terem exames de imagem ap0os inicio da droga.
N&o encontramos o real motivo da auséncia desses
exames.

As caracteristicas gerais dos pacientes
avaliados encontram-se no quadro 1. A maioria dos
pacientes apresentava doenca de alto risco, Gleason 9,
ECOG zero-1 e metastase 6ssea exclusiva. Pouco mais
da metade ja havia sido submetido a terapia com
Docetaxel.

Referente aos dados de sobrevida global, a
probabilidade dos pacientes em uso de Abiraterona
estarem vivos em 12 meses é de 60,3%. Os achados
sobre sobrevida livre de progresséo resultaram no
seguinte dado: 61,9% dos pacientes ndo haviam
apresentado progressédo de doenga no periodo de 12
meses. A maioria dos nossos pacientes (78%) obteve
doenca estavel na taxa de resposta radiolégica, o que
correlaciona com os dados de literatura.

Quadro 1: Caracteristicas dos pacientes com Adenocarcinoma de Prostata Metastatico
Resistente a Castragdo em uso de Abiraterona
Caracteristicas 15 pacientes
Idade - anos
Media 72
Varia¢ao 60-85
Risco
Alto 11
Intermediario 3
Ignorado 1
Gleason
7 4
8 2
9 5
Ignorado 4
ECOG
ZERO 2
1 9
2 ZERO
3 1
4 3
Metéstases Osseas Exclusivas 8
Quimioterapia Prévia 8
Dor 6ssea 9
PSA total(mediana)
Pré — abiraterona 150
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Figura 1: Curva de Kaplan Meier para
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Figura 2: Curva de Kaplan Meier para
Sobrevida Livre de Progresséao (SLP)
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DISCUSSAO

O cancer de proéstata representa quase um terco
dos casos de neoplasia diagnosticadas em homens." O
acetato de Abiraterona é uma droga que age inibindo a
sintese androgénica. E capaz de bloquear essa sintese
nos testiculos, adrenais bem como intratumoral.** E uma
droga bem tolerada, nao disponivel pelo Sistema Unico
de Saude, com poucos efeitos adversos. A dose
recomendada é de 1000 mg/dia e deve ser tomada com
uma dose baixa de prednisona ou prednisolona para néo
haver aumento dos efeitos mineralocorticoides como
hipertensdo, edema e hipocalemia.™"

Os dados de sobrevida global (SG) da nossa
revisdo, em 6 meses foram de 84 % e em 12 meses, de 60
%. O estudo COU-AA-301 incluiu 1.195 pacientes com
CPRCm (ja tratados com quimioterapia) e conseguiu
obter dados significativos referentes a SG comparando
com o grupo placebo (14,8 x 10,9 meses; p <
0,001).*"Nesse estudo, a SG em 12 meses foi de
aproximadamente 60 %, o que € compativel com a nossa
revisdo. Outro estudo de extrema importancia foi o COU-
AA-302, que incluiu 1.088 pacientes com CPRCm com
poucos sintomas e sem uso anterior de quimioterapia.
Esse estudo também conseguiu obter dados relevantes
referentes a SG comparados com o grupo placebo (34,7 x
30,3 meses, HR 0,81 ; p = 0,0033).”° ASG em 12 meses
foi de aproximadamente 85 %. Esse trial em questao, foio
primeiro a demonstrar o beneficio real de uma
hormonioterapia nessa populacdo de pacientes com
CPRCm sem uso prévio de quimioterapia, no caso,
docetaxel.

Dados retrospectivos recentes tem sugerido a
atividade de cabazitaxel em pacientes que falharam a
abiraterona, apesar de que esses dados requerem
confirmacdo em estudos prospectivos que estdo em
andamento.”

Em resumo, a abiraterona é um antiandrogénio
de ultima geragédo que mostra beneficio significativo por
meio de grandes estudos randomizados em desfechos
clinicamente significativos como SG, SLP e tempo até

piora da dor.®” Como é uma droga que nédo é
disponibilizada pelo SUS, e para alguns servigos, nao té-
la como opgédo torna-se um fato real, sendo o paciente
oligossintomatico e/ou pouco volume de doenca, os
antiandrogénios de primeira geragcdo tornam-se uma
opgédo de tratamento, deixando a quimioterapia para
outras situagdes como piora clinica ou alto volume de
doenca.’

REFERENCIAS

1. Brasil. Ministério da Satde. Instituto Nacional do Cancer.
Estimativa 2014: Incidéncia de Cancer no Brasil. Disponivel
em http://www.inca.gov.br/estimativa/2014/ (Acesso em
14/11/2015).

2.BONOJS, LOGOTHETIS CJ, MOLINA A et al. Abiraterone
and increased survival in metastatic prostate cancer. N Engl J
Med 2011;364(21): 1995-2005.

3. POTTER GA, BARRIE SE, JARMAN M, ROWLANDS
MG. Novel steroidal inhibitors of human cytochrome P45017
alpha (17 alphahydroxylase- C17,20-lyase): potential agents
for the treatment of prostatic cancer. ] Med Chem
1995;38:2463-71.

4. Attard G, Reid AH, A'Hern R, et al. Selective inhibition of
CYP17 with abiraterone acetate is highly active in the treatment
of castration-resistant prostate cancer. J Clin Oncol
2009;27:3742-8.

5. LORIOT Y, BIANCHINI D, ILEANA E, et al. Antitumor
activity of abiraterone acetate against metastatic castration-

resistant prostate cancer progressing after docetaxel and
enzalutamide (MDV3100). Ann Oncol 2013;24:1807.

6. BASCH E, AUTIO K, RYAN CJ, MULDERS P, SHORE N,
et al. Abiraterone acetate plus prednisone versus prednisone
alone in chemotherapy-naive men with metastatic castration-
resistant prostate cancer: patient-reported outcome results of a
randomised phase 3 trial.

7. RYAN CJ, SMITH MR, DE BONO IS, et al. Abiraterone in
metastatic prostate cancer without previous chemotherapy. N
EnglJMed2013;368:138.

8. RYAN CJ, SMITH MR, FIZAZI K, et al. Abiraterone acetate
plus prednisone versus placebo plus prednisone in
chemotherapy-naive men with metastatic castration-resistant
prostate cancer (COU-AA-302): final overall survival analysis
of a randomised, double-blind, placebo-controlled phase 3

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saude - V 29 - n°3 - Jul/Set - 2016

163



ARTIGO ORIGINAL

ANTUNES, R

study. Lancet Oncol 2015; 16:152.

9. LOGOTHETIS CJ, BASCH E, MOLINA A, FIZAZI K,
NORTH SA, CHI KN, et al. Effect of abiraterone acetate and
prednisone compared with placebo and prednisone on pain
control and skeletal-related events in patients with metastatic
castration-resistant prostate cancer: exploratory analysis of
data from the COU-AA-301 randomised trial, Lancet Oncol.
2012 Dec;13(12).

10. DEVITA, HELLMAN, AND ROSENBERG'S CANCER:
Principles & Practice of Oncology, 10e Vincent T. DeVita, Jr.;
Theodore S. Lawrence, Steven A. Rosenberg, Chapter 68.

11. BONO JS, LOGOTHETIS CJ, FIZAZI K, ET al.
Abiraterone acetate (AA) plus low dose prednisone (P)
improves overall survival (OS) in patients (pts) with metastatic
castration- resistant prostate cancer who have progressed after
docetaxel-based chemotherapy (chemo): results of COU-AA-
301, a randomized double-blind placebo-controlled phase 3

study. Ann Oncol 2010.

12. MILLER WL, AUCHUS RJ. The molecular biology,
biochemistry, and physiology of human steroidogenesis and its
disorders. EndocrRev2011;32:81-151.

13. MOLINA A, BELLDEGRUN AS. Novel therapeutic
strategies for castration-resistant prostate cancer: inhibition of
persistent androgen production and androgen receptor
mediated signaling. J Urol 2011; 185:787-94.

14. ATTARD G, REID AH, DE BONO JS. Abiraterone acetate
is well tolerated without concomitant use of corticosteroids. J
Clin Oncol 2010;28(29):e560-e561.

15. AL NAKOUSI N, LE MOULEC S, ALBIGES L, et al.
Cabazitaxel remains active in patients progressing after
docetaxel followed by novel androgen receptor pathway
targeted therapies. Eur Urol 2014; published on line May 2.
DOI:10.1016/j.eururo.2014;66: 459-65.

164 Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Satde - V 29 - n°3 - Jul/Set - 2016



FERRARIN, P, M, D ARTIGO ORIGINAL

AVALIAGAO DE FERRITINA EM PACIENTES COM DOENCA HEPATICA
GORDUROSA NAO ALCOOLICA E SUA RELAGCAO COM ESCORES DE
GRAVIDADE EM PACIENTES DIABETICOS E NAO DIABETICOS

Ferritin evaluation in patients with non-alcoholic fatty liver disease and its relationship to
severity scores in diabetic and nondiabetic patients

Pedro M D Ferrarin’, Pablo T R Gongalves', Franciele S Bertol, Rafael da Veiga C Picon’, Fabio Lantz’,
Cristiane Valle Tovo™

RESUMO

INTRODUCAO: Doenga hepatica gordurosa nio alcodlica (DHGNA), afeta em média 25% dos ocidentais, a
hiperferritinemia ocorre em 20-30% dos pacientes. O objetivo ¢ analisar o perfil bioquimico e comparar os valores de ferritina com
escores de gravidade de doenga hepatica e outras alteragdes laboratoriais, discriminando pacientes com e sem diabetes mellitus.
METODOS: Estudo transversal em que foram avaliadas a variaveis: plaquetas, APRI score, NAFLD score, aminotransferases ¢
sua correlagdo com a ferritina e também subdividindo estes pacientes em diabéticos e nao diabéticos. RESULTADOS: Foram
analisados 76 pacientes o coeficiente de correlagdo entre o NAFLD score ¢ a ferritina no grupo geral foi de 0,213 (p=0,087).
Realizando a correlag@o somente nos pacientes diabéticos houve associag¢@o entre ferritina ¢ alanina aminotransferase (ALT) com
coeficiente de 0,302 (p=0,098). CONCLUSAO: Nio ocorreu relagio significativa entre a ferritina e a gravidade da doenga
hepatica. Em pacientes diabéticos houve tendéncia de correlagdo entre ALT e ferritina. (Mom & Persp. Saude.2016; 29 (3): 165-
169)

Descritores: figado - esteatose - ferritina

ABSTRACT

INTRODUCTION: non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD), affects roughly 25% of Westerners hyperferritinemia occurs
in 20-30% of patients. The goal is to analyze the biochemical profile and compare the ferritin levels with severity scores of liver disease
and other laboratory findings, distinguishing patients with and without diabetes mellitus. METHODS: Cross-sectional study in which
they evaluated the variables: platelets, APRI score, NAFLD score, aminotransferases and its correlation with ferritin and also
subdividing these patients in diabetic and non-diabetic. RESULTS: 76 patients were analyzed the correlation coefficient between the
NAFLD score and ferritin in the overall group was 0.213 (p = 0.087). Performing the correlation only in diabetic patients was no
association between ferritin and alanine aminotransferase (ALT) with a coefficient of 0.302 (p =0.098). CONCLUSION: There was no
significant relationship between ferritin and severity of liver disease. In diabetic patients, there was correlation trend between ALT and
ferritin. (Mom & Persp. Satde.2016;29 (3): 165-169)

Keywords: liver - steatosis - ferritin
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INTRODUCAO

Doencga hepatica gordurosa nao alcodlica
(DHGNA), a expresséo hepatica da sindrome metabdli-
ca, afeta em média 25% da populacdo ocidental e sua
incidéncia tem aumentado nos ultimos anos. Quando
associada com necroinflamagéo e balonizagéo, definin-
do a esteatohepatite ndo-alcodlica (EHNA), pode evoluir
para cirrose e hepatocarcinoma'.

Apesar da mudanca de estilo de vida ser a medi-
da mais eficaz no manejo da DHGNA, ¢ dificil manter o
comprometimento dos pacientes a longo prazo, e os
resultados obtidos com a terapia farmacolégica séo insa-
tisfatorios até o momento.

Ahiperferritinemia com discreto acumulo de ferro
no figado é observada em 20 a 30% dos pacientes com
DHGNA referenciados a centros de atendimento terciari-
0s e € comumente chamada de sindrome dismetabdlica
de sobrecarga de ferro. Além de induzir diretamente dano
hepéatico, o excesso de ferro esta envolvido na patogéne-
se da sindrome metabdlica ao induzir resisténcia insulini-
ca do tecido adiposo e modificando a liberacao de adipo-
cinas, conforme Luca Valenti e col’. Além disso, a hiper-
ferritinemia e o aumento das reservas de ferro tém sido
associados com a severidade da doenga hepatica e car-
cinoma hepatocelular em pacientes com DHGNA.

Escores nao invasivos para avaliar o grau de
fibrose hepatica como 0 APRI (Aspartate transaminase to
platelets ratio index) ou o NAFLD score (um escore que
inclui em sua formula a idade, o valor de albumina sérica,
alanina aminotransferase - ALT, plaquetas e a presenca
de resisténcia a insulina/ diabetes mellitus - DM) por se
tratarem de métodos custo-efetivos facilmente aplicave-
is, podem contribuir na identificacdo de pacientes em
risco para fibrose hepatica. Em estudo prévio realizado
em nosso meio em obesos morbidos que foram submeti-
dos a cirurgia bariatrica, o NAFLD score demonstrou boa
acuracia para predizer fibrose avangada, conforme de
Leon e col’. Contudo, existem ainda poucos estudos
sobre esses escores em nosso meio.

O objetivo deste estudo € analisar o perfil bioqui-
mico de pacientes com DHGNA atendidos no ambulatério

de Hepatologia do Hospital Nossa Senhora da Concei-
¢éo—Porto Alegre, um hospital publico de nivel terciario e
referéncia para atendimento na regido sul do Brasil, e
comparar os valores de ferritina destes pacientes com
escores de gravidade de doencga hepatica e outras altera-
¢Oes laboratoriais, discriminando pacientes com e sem
DM para corroborar sua importancia na severidade des-
tes casos.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal em que foram
avaliados pacientes com suspeita diagnéstica de estea-
tose hepatica. Clinicamente tais pacientes apresenta-
vam elevagbes nas aminotransferases e/ou altera¢des
em exame de imagem com evidéncia de aumento difuso
da ecogenicidade parenquimatosa sugerindo esteatose.
Os pacientes foram provenientes da Unidade de Interna-
¢éo ou do ambulatério de Gastroenterologia/Hepatologia
do HNSC, hospital terciario do municipio de Porto Ale-
gre, Rio Grande do Sul, no periodo entre margo de 2012 a
outubrode 2015.

Foram selecionados 102 pacientes com evidéncia
de esteatose, sendo que 76 destes preencheram os crité-
rios de inclus&o para o trabalho e 26 preencheram critéri-
os de exclusdo. Excluiram-se pacientes menores de 18
anos, ingestéo alcodlica > 20g/dia, uso de medicagdes
hepatotoxicas e com marcadores soroldgicos para hepa-
tite viral e/ou anti-HIV reagente.

Nos pacientes selecionados, as variaveis analisadas
foram plaquetas, APRI score, NAFDL score, aminotrans-
ferases e sua correlagdo com a ferritina, no grupo total e
também subdividindo estes pacientes em diabéticos e
nao diabéticos.

Além disso, foram solicitados exames complementa-
res para excluir outras causas de hepatopatia, tais como
fator antinuclear (FAN), ferro, ferritina, saturacdo de
transferrina e eletroforese de proteinas.

Nos pacientes com doenca hepatica sem etiolo-
gia apos avaliagéo e realizacdo de exames complemen-
tares previamente descritos, foram realizados exames
individualizados conforme suspeita clinica, tais como
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anticorpo antimusculo liso, antimitocondria, anti-LKM1,
ceruloplasmina e cobre urinario.

O trabalho foi submetido e aprovado no Comité
de Etica e Pesquisa do Hospital Nossa Senhora da Con-
ceicdo (HNSC)sob numero 330.242.

Para analise estatistica foi utilizado programa
SPSS e para analise de correlagao entre as variaveis foi
utilizado a Correlagdo de Spearman, devido a distribui-
¢édo anormal dos valores das variaveis.

RESULTADOS

Foram avaliados 76 pacientes com DHGNA. As
principais caracteristicas demogréficas, clinicas, antro-
pométricas e laboratoriais podem ser observadas no
Quadro1.

Quadro 1 - Principais caracteristicas dos pacientes.

CARACTERISTICA AVALIADA

SEXO FEMININO; N (%) 56 (73,7%)

IDADE; MEDIA X DP 54,8+11,5

DM-2; N (%) 31 (59,2%)
HAS; N (%) 43 (56,6%)
IMC KG/M% MEDIA £ DP 32,521+6,18

FERRITINA NG/ML; MEDIANA | 194,6 (3-1.272)

AST; MEDIA 27 (10-156)

ALT; MEDIA 29,5 (10-156)

PLAQUETA; MEDIA 238.000 (34.000 A 494.000).

Mais de 70% dos pacientes eram do sexo
feminino, a média de idade foi maior de 50 anos; mais da
metade dos pacientes apresentava DM ou HAS; o IMC
médio mostrou predominio de obesidade grau |, a
ferritina apresentou média elevada, enquanto as
plaguetas media normal e aminostransferases mediana
dentro da normalidade.

A correlagdo de Spearman entre as varaveis
analisadas mostrou uma correlagdo fraca entre os
valores de ferritina e os valores das outras variaveis
analisadas, sendo a correlagdo mais significativa a entre
ferritina e NAFLD score, com coeficiente de correlacao
de 0.213 (p=0,087), conforme Quadro 2.

Quadro 2 - Relagao entre ferritina e as variaveis

analisadas na populagao total

DP = desvio padrao; DM = diabete melito; HAS =
hipertensao arterial sistémica; IMC =indice de massa
corporal; ng = nanogramas; ml = mililitros; AST=
Aspartato aminotransferase; ALT= Alanina
aminotransferase

FERRITINA | P
PLAQUETAS
COEFICIENTE DE CORRELAGAO | -0,159 0,171
ALT
COEFICIENTE DE CORRELAGAO | 0,141 0,225
AST
COEFICIENTE DE CORRELAGAO | 0,011 0,924
NAFLD
COEFICIENTE DE CORRELAGAO | 0,213 0,087
APRI
COEFICIENTE DE CORRELAGAO | -0,062 0,602

AST= Aspartato aminotransferase; ALT= Alanina
aminotransferase ; NAFLD= Non-alcoholic fatty liver
disease; APR=AST to Platelet Ratio Index
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Realizando a correlagédo somente nos pacientes
diabéticos, 31 no total, houve associagcdo mais
significativa entre ferritina e os valores de ALT, com
coeficiente de correlagédo de 0,302 (p=0,098), conforme
Quadro 3.

Quadro 3 - Correlagao entre ferritina e as variaveis

analisadas em pacientes com DM2

FERRITINA R P

PLAQUETAS |-0,063 | 0,738

ALT 0,302 | 0,098

AST 0,150 | 0,419

NAFLD 0,148 | 0,471

APRI 0,097 |0,610

AST= Aspartato aminotransferase; ALT= Alanina
aminotransferase ; NAFLD= Non-alcoholic fatty liver dis-
ease; APR= AST to Platelet Ratio Index

A andlise de correlacdo de Spearman entre
ferritina e as outras variaveis analisadas nos pacientes
nao diabéticos, 45 no total, ndo demonstrou correlagéo
significativa entre elas, conforme o Quadro 4.

Quadro 4 - Correlagao entre ferritina e as variaveis

analisadas em pacientes sem DM2

FERRITINA R P

PLAQUETAS |-0,232 | 0,126

ALT -0,039 | 0,799

AST -0,146 | 0,339

NAFLD 0,165 0,310

APRI -0,190 0,217

AST= Aspartato aminotransferase; ALT= Alanina
aminotransferase ; NAFLD= Non-alcoholic fatty liver
disease; APR=AST to Platelet Ratio Index

CONCLUSAO

No presente estudo, ndo houve correlacdo
estatistica entre os valores de ferritina e gravidade da
DHGNA, medida pelos escores APRI e NAFLD fibrosis
score e valores de plaquetas e aminotransferases. Nos
pacientes diabéticos, houve maior associagdo entre os
valores de ferritina e valores de ALT, sendo necessarios
estudos em populagbes maiores para corroborar a
hipétese que DM contribui significativamente para a
evolucdo da doencga hepatica em pacientes com
DHGNA.
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Linfomas associados a infec¢ao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV):
analise demografica e do perfil dos pacientes atendidos no Hospital Nossa
Senhora da Conceigao (HNSC)

Lymphomas associated with infection by the human immunodeficiency virus (HIV):
demographic analysis and profile of patients seen in Nossa Senhora da Conceigao Hospital
(HNSC)

Daiane Weber ', Carolina da Fonte Pithan **, Katia Zanotelli Fassina **

RESUMO

INTRODUCAO: Os linfomas sio doengas com prevaléncia aumentada na populagio portadora do virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) comparativamente com a popula¢io geral. A apresentagdo inicial tende a ser mais agressiva ¢ o progndstico mais
reservado. Entretanto, tem se observado recentemente que, com o uso da terapia antiretroviral (TARV) e com o surgimento de novos
tratamentos, houve um aumento da sobrevida destes pacientes. Métodos: Foi realizada analise retrospectiva dos prontuarios dos
pacientes com diagnostico de linfoma nao Hodgkin (LNH) ou linfoma de Hodgkin (LH) e que também eram portadores do virus HIV
atendidos no Hospital Nossa Senhora da Conceigdo de Porto Alegre no periodo de janeiro de 2010 a junho de 2015. Resultados: Foram
encontrados 68 casos, com incidéncia maior em homens (73,5%), idade mediana de 35,5 anos (15-79), estadio clinico IV em 60,3%,
sintomas B em 95,3%, IPI maior ou igual a 4 em 43,1%, presenca de doengas oportunistas do HIV em 63%. O tipo mais frequente de
linfoma foi o ndo Hodgkin difuso de grandes células B (LNHDGCB) (47,1%). A média de tempo para inicio de tratamento
quimioterapico apo6s resultado da imunohistoquimica (IHQ) foi de 3 dias (-33 a 58), sendo que 39% dos casos iniciaram tratamento
antes do resultado da IHQ devido a gravidade da doenga. O protocolo quimioterapico mais utilizado foi o EPOCH (56,6%) e 20% dos
pacientes faleceram antes mesmo do inicio do tratamento. Na analise univariada, os principais preditores de piores desfechos foram
CD4 baixo, indice de charlson elevado e ndo uso de TARV. Na analise multivariada, somente o charlson e o ndo uso da TARV se
associaram a piores desfechos. Conclusio: Os linfomas tendem a ser doengas mais agressivas ¢ com progndstico pior nos pacientes
portadores de HIV e o tratamento da neoplasia deve ser feito concomitante ao tratamento da infec¢do viral para reducdo de
morbimortalidade neste grupo de paciente. (Mom & Persp. Saiude.2016;29 (3): 170-175)

Descritores: Linfoma ndo Hodgkin, linfoma de Hodgkin, virus da imunodeficiéncia humana.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Lymphomas are diseases with increasing prevalence in the population carrying the human
immunodeficiency virus (HIV) compared with the general population. The initial presentation tends to be more aggressive and worse
prognosis. However, it has been recently observed that, with the use of antiretroviral therapy (HAART) and the emergence of new
treatments, there was an increase in patient survival. Methods: A retrospective analysis was performed of medical records of patients
diagnosed with non-Hodgkin lymphoma ( NHL) or Hodgkin's lymphoma (HL ) and who were also living with HIV treated at Nossa
Senhora da Conceig@o Hospital in Porto Alegre in January 2010 period to June 2015. Results: 68 cases were found, with the highest
incidence in men (73.5%), median age 35.5 years (15-79), clinical stage IV in 60.3%, B symptoms in 95.3%, IPI higher or equal to 4 in
43.1%, the presence of opportunistic disease in HIV in 63%. The most common type of lymphoma is non-Hodgkin diffuse large B-cell
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(NHDLBC) in 47.1%. The mean time to onset of chemotherapy after a result of immunohistochemistry (IHC) was 3 days (-33 to 58)
with 39% of cases began treatment before the results of IHC due to disease severity. The most widely used chemotherapeutic protocol
was EPOCH (56.6%) and 20% of patients died even before the start of treatment. In univariate analysis, the main predictors of worse
outcomes were low CD4, high Charlson index and no use of HAART. In multivariate analysis, only the Charlson and non-use of
HAART were associated with worse outcomes. Conclusion: Lymphomas tend to be more aggressive disease and poorer prognosis in
patients with HIV and the treatment of neoplasia should be done combined with the treatment of viral infection for mortality reduction
in this patient group. (Mom & Persp. Saude.2016;29 (3): 170-175)

Key words: non-hodgkin lymphoma, hodgkin lymphoma, human immunodeficiency virus.
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INTRODUCAO

Os linfomas sdo um grupo heterogéneo de doen-
¢as malignas que acometem o sistema linfohematopoéti-
co, sendo divididos em dois grandes grupos, de acordo
com suas caracteristicas clinicas, microscopicas e imu-
nohistoquimicas: Linfoma de Hodgkin (LH) e linfoma n&o
Hodgkin (LNH)"**. A infec¢do pelo virus da imunodefi-
ciéncia humana (HIV) compromete a imunidade celular e
gera um aumento do risco para o desenvolvimento de
neoplasias'. Dentre as doencas que definem os pacien-
tes com SIDA, o linfoma ndo Hodgkin é a doenga maligna
mais comum’. A apresentacéo inicial tende a ser mais
agressiva e com estadiamento mais avancado neste
grupo de pacientes. O melhor protocolo de quimioterapia
a ser utilizado ainda permanece controverso e ja é de
conhecimento atual que a introducéo precoce da TARV
melhora a sobrevida geral®. Desta forma, tendo em vista o
crescente diagnostico destas doengas na populagéo em
geral e no Hospital Nossa Senhora da Conceigao, a asso-
ciacao entre elas e a caréncia de dados relacionados ao
perfil demografico destes pacientes, este estudo tem a
intencao de fazer o reconhecimento dos principais fato-
res de risco relacionados ao surgimento dos linfomas, da
apresentacgao inicial da doencga, bem como sua evolugao,
além de servir como base para implementacao de medi-
das de acompanhamento e tratamento destes pacientes,
podendo melhorar a qualidade do atendimento prestado
pelos servigos do HNSC.

METODOS

Foi realizada analise retrospectiva dos prontuarios
de todos os pacientes com diagnoéstico de linfoma e
HIV do Hospital Nossa Senhora da Conceigéo, em
Porto Alegre, atendidos no periodo de janeiro de
2010 até junho de 2015. Para a identificagéo e inclu-
sdo destes pacientes no estudo, foi feita busca pelo
Cddigo Internacional de Doencgas (CID) registrado
em prontuario, além de revisao de todos os laudos
anatomopatologicos e de imunohistoquimica (IHQ)
com diagnéstico de LH e LNH junto ao Servigo de

Patologia. Nos casos de pacientes com diagnéstico
e tratamento sem registro no prontuario eletrénico,
foi feita revisdo nos prontuarios em papel junto ao
arquivo do hospital. Destes casos, foram seleciona-
dos os prontuarios dos pacientes com diagnostico
de infecgdo concomitante por HIV e foram avaliadas
as seguintes variaveis: sexo, idade, data do diag-
nostico, contagem inicial de CD4 e carga viral do
HIV, IPl e IPS, sorologias de doencas virais (Hepati-
te B, Hepatite C, HTLV), uso de TARV, estagio da
doenca, envolvimento de sistema nervoso central
(SNC) e biépsia de medula 6ssea (BMO), indice de
comorbidades de charlson, protocolo de quimiotera-
pia utilizado e resposta apresentada. Os dados
foram organizados em planilhas do Excel e analisa-
dos com IPSS. Asobrevida global (SG) foi calculada
pelo método de Kaplan-Meier, considerando-se o
periodo entre o diagnéstico e a data do ébito. Nao
houve contato direto com os pacientes e o trabalho
foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa do hos-
pital antes que a pesquisa iniciasse.

RESULTADOS

Foram avaliados 68 pacientes com diagnéstico
concomitante de Linfoma e HIV no periodo de janeiro de
2010 até junho de 2015. Destes, 57 pacientes tiveram
diagnostico de linfoma nao Hodgkin (83,8%) e 11 de linfo-
ma de Hodgkin (16,2%). O subtipo de linfoma mais
comum foi o LNHDGCB em 47,1%, seguido pelos Linfo-
ma de Burkitt (LB) em 17,6% e Plasmablastico em 10,5%
dos casos. A prevaléncia foi maior em homens (73,5%),
com mediana de idade de 35,6 anos ao diagnéstico. Sin-
tomas B estavam presentes em 95,3% dos casos, com-
prometimento de SNC em 17,6% e comprometimento de
medula 6ssea em 12,6% dos casos. O estadiamento
clinico (EC) IV pelo Ann Arbor foi encontrado em 60,3% e
a presenca de doencas oportunistas do HIV concomitan-
te a neoplasia em 60,3% dos pacientes. 54% dos pacien-
tes ja estavam usando ou iniciaram TARV junto ao diag-
nostico. A média de tempo para inicio de tratamento qui-
mioterapico apés resultado da imunohistoquimica (IHQ)
foi de 3 dias (-33 a 58), dentro do preconizado pelo minis-
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tério da saude de tempo parainicio de tratamento do can-
cer de até 30 dias, sendo que 39% dos casos iniciaram
tratamento antes do resultado da IHQ devido a gravidade

dadoenca (Tabelal).

Tabela I - Caracteristicas dos 68 pacientes com Linfoma e HIV, ao diagndstico

Caracteristicas
Mediana de idade (variagdo)
Sexo masculino
Tipo Histologico
Linfoma ndo Hodgkin
LNHDGCB
Burkit

Intermediario entre LNHDGCB e Burkitt

Plasmablastico

Linfoplasmacitico

T anaplasico
Linfoma de Hodgkin
Estadio Clinico I/IT
Estadio Clinico III/IV
Presenca de Sintomas B
Comprometimento de medula dssea
Doengas oportunistas do HIV
Uso de TARV
Mediana do indice de Charlson (variagéo)
Infecgdo concomitante por hepatite B
Infecgdo concomitante por hepatite C
Infecgdo concomitante por HTLV
IPI
0-1
I —1II
>4
Média CD4 ao diagndstico
Média de CV ao diagnostico
Média tempo entre AP e THQ

Média tempo entre IHQ e inicio de tratamento

N (%)
35,5 (15— 79)
50 (73,5%)

57 (83,9%)
32 (47,1%)
12 (17,6%)
4(5,9%)

7 (10,3%)
1(1,5%)

1 (1,5%)
11 (16,2%)
6 (8,8%)
62 (91,2%)
61 (95,3%)
12 (17,6%)
41 (63,1%)
54 (79,41%)
10 (8 - 14)
1(1,5%)

7 (10,3%)
0

5(6,9%)

28 (48,2%)

25 (43,1)

142,5 (6 — 832)
50592,50 (0 — 1000000)
19 dias (6 — 58)

3 dias (-36 — 84)

LNHDGCB = Linfoma ndo Hodgkin difuso de grandes células B, HIV = virus da
imunodeficiéncia humana, TARV = terapia antirretroviral, CV = carga viral, AP =

desfechos (tabela VI). O IPI foi excluido desta analise por
ser variavel que nao foi avaliada em toda amostra
(somente nos casos de linfoma nao hodgkin).

Tabela II - Protocolo de quimioterapia usado

Resposta N (%)
ABVD 9 (17%)
CHOP 11 (20,8%)
CODOX M IVAC 3 (5,7%)
EPOCH 30 (56,6%)

Tabela III - Resposta terapéutica dos 68 pacientes com Linfoma e HIV

Resposta N (%)
Remissdo Completa 15 (25%)
Remissao Parcial 9 (15%)
Progressao / Falha 29 (31,6%)
Abandono de tratamento 5(8,3%)
Obito antes do inicio do tratamento 12 (20%)

Tabela IV - Curva de Sobrevida Global (SG)

Mediana de SG
Taxa de SG em 5 anos de 25%

7 meses (IC 95% 2,19 a 11,8)

anatomopatologico, IHQ = imunohistoquimica

O protocolo quimioterapico mais utilizado foi o
EPOCH (56,6%) (tabela Il) e 20% dos pacientes
faleceram antes mesmo do inicio do tratamento. 25% dos
pacientes obtiveram remissdo completa da doencga, 15%
remissao parcial e 31,6% tiveram progresséo da doenca
ou falha ao tratamento, com necessidade de tratamento
quimioterapico de resgate (tabela Ill). 41 pacientes
(62,7%) faleceram no periodo avaliado. 5 pacientes
(7,4%) recidivaram a doenca e necessitaram
quimioterapia de resgate. A mediana de sobrevida global
(SG) foi de 7 meses e a taxa de sobrevida global foi de
25% em 60 meses (tabela IV). Na analise univariada, os
principais preditores de pior desfecho foram CD4 baixo,
indice de charlson elevado e ndo uso de TARV (tabela V).
Na analise multivariada, somente o indice de charlson
elevado e o ndo uso da TARV se associaram a piores

Tabela V- Analise univariada de fatores prognosticos e piores desfechos

Caracteristicas P (IC 95%)

Presenga de Sintomas B 0,188
Uso de TARV 0,006
Mediana do indice de Charlson (variacao) 0,000
IPI 0,001
IPS 0,311
Meédia CD4 ao diagnostico 0,012
Meédia de CV ao diagndstico 0,805
Presenca de Anti HCV 0,302
Presenca de HBsA g 0,165
Tabela VI-

Analise multivariada de fatores progndsticos e piores desfechos

Caracteristicas P (IC 95%)
Uso de TARV 0,036
Mediana do indice de Charlson (variagdo) 0,010
Media Cd4 ao diagnostico 0,215
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DISCUSSAO

O HIV é uma doenga com distribuigdo mundial e
o Brasil esta entre os paises em que a doenca é mais
frequente, junto com a Africa do Sul e o Vietna. Estima-se
que no Brasil ha cerca de 430.000 a 520.000 pessoas
com HIV, sendo que o estado do Rio Grande do Sul é
responsavel por altas taxas de prevaléncia de HIV e AIDS
no pais °. A epidemiologia da infecgdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) tem mudado
drasticamente desde o advento da TARV, nos anos
noventa ®’. O surgimento de medicacdes capazes de
controlar a replicagéo viral fez com que uma doenga
antes potencialmente fatal pudesse se transformar em
uma doenga controlavel e com curso croénico.
Consequentemente, sua prevaléncia tem aumentado
progressivamente, j4 que os pacientes tém uma
sobrevida maior. Por outro lado, a incidéncia global da
SIDA tem diminuido nos ultimos anos, principalmente
devido a reducéo nas taxas de transmiss&o. O cendrio da
mortalidade relacionado ao HIV também foi modificado
com o surgimento da TARV, com um nimero decrescente
de causas diretamente relacionadas ao virus e um
numero crescente de mortes relacionadas a doencgas
crénico-degenerativas e neoplasia, esta ultima atingindo
importancia cada vez maior°.

Nesse contexto, os linfomas sdo as doencgas
malignas que mais comumente definem os pacientes
com SIDA, sendo responsaveis por altas taxas de
mortalidade e morbidade neste grupo de pacientes.
Dentre este grupo de doencas, o nosso estudo encontrou
dados semelhantes aos da literatura, com os linfomas
nao Hodgkin como principal neoplasia associada a SIDA,
em 83,4% dos casos. Os subtipos mais encontrados
também foram semelhantes a literatura, com o
LNHDGCB e o LB sendo os mais comuns, representando
cerca de 70,6% de todos os casos, sendo que a na
literatura as taxas variam de 70-90% *’. Nao foi
encontrado nenhum caso de linfoma primario de sistema
nervoso central (LPSNC) no nosso estudo, mas € de
conhecimento que este € um subtipo de linfoma comum

nos pacientes com SIDA “. O Linfoma de Hodgkin e os
linfomas indolentes também sao vistos nos pacientes
com HIV em uma proporc¢ao maior do que na populagéo
geral, porém com prevaléncia menor que os descritos
acima ‘. No nosso estudo, os Linfomas de Hodgkin
representaram 16,2% de todos os casos encontrados e
somente um caso foi de linfoma de baixo grau.

Segundo Hoffmann e outros autores e de parcial
concordancia com o nosso estudo, a doencga tende a ser
mais avang¢ada ao diagnostico neste grupo de pacientes,
com mais envolvimento de sistema nervoso central
(SNC) e infiltragdo de medula éssea . No nosso
estudo, encontramos altas taxas de doenga avangada ao
diagnostico, com presenca de sintomas B em 95,3% dos
casos, porém com baixa prevaléncia de infiltragdo de
medula 6ssea (22,6%) e comprometimento de SNC
(17,6%); dados que podem ser discordantes da literatura
pelo pequeno nimero de casos da amostra e pelo grande
numero de pacientes que vieram a 6bito antes mesmo de
completar o estadiamento da neoplasia, totalizando 20%
da amostra avaliada. Da mesma forma como Marti-
Carvajal encontrou, frequentemente ocorre em
individuos imunossuprimidos, com SIDA e com
contagens de CD4 baixas, inferiores a 100/uL"**. Amédia
encontrada no nosso estudo foi semelhante a encontrada
por Gopal, com niveis em torno de 150/uL °, o que reflete
a mudanca do perfil dos pacientes com HIV e linfoma nos
ultimos anos em comparagcdo ao periodo prévio ao
adventoda TARV”.

O diagnoéstico precoce do HIV e a pronta
instituicdo da TARV podem mudar este cenario, sendo
que nos ultimos anos o uso da terapia antiretroviral
(TARV) regular tem mudado o progndstico destes
pacientes e reduzido a mortalidade relacionada a doenga
118 que, entretanto, ainda se mantem alta, acima de
50% em 5 anos °. Em concordancia com a literatura, os
fatores associados aos piores desfechos neste grupo de
pacientes foram baixas contagens de CD4, altos indices
de charlson e ndo uso de TARV. O indice de charlson é
conhecido como marcador prognéstico em pacientes
hospitalares, sendo reconhecido que quanto maior a

1-3,7,8
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pontuagéo, pior é o prognostico ™, dado que foi refletido
no nosso estudo, principalmente pela pontuagéo basal
dos pacientes pela presenca das duas doencas
concomitantes ser no minimo 8, ja associada a maior
morbimortalidade.

Hoje em dia ja se tem conhecimento de que o
tratamento da neoplasia e o tratamento da infecgéo viral
sao complementares. O tratamento da neoplasia
depende do controle da replicacao viral. No nosso estudo
ndo podemos fazer uma comparagao em paralelo devido
ao limitado numero de pacientes. O melhor esquema de
tratamento quimioterapico ainda permanece
controverso, sendo necessarios novos estudos para
melhor compreensdo "*'°, mas parece haver preferéncia
pelos protocolos quimioterapicos com infusdo continua,
como o esquema EPOCH "°.

CONCLUSAO

Este estudo corrobora os dados ja disponiveis na
literatura de que o linfoma n&do hodgkin € a principal
doenga maligna definidora de SIDA, cursando com
doenca mais avancada e altas taxas de mortalidade
neste grupo de pacientes. O tratamento da neoplasia e da
doenca viral deve ser concomitante para melhores
desfechos, embora a mortalidade neste grupo de
pacientes ainda permaneca alta nos dias atuais. Neste
contexto, conhecer o perfil demografico da populagdo
atendida pode ajudar a desenvolver novas estratégias de
diagnostico, acompanhamento e tratamento destes
pacientes, contribuindo para a redugdo de morbi-
mortalidade neste grupo crescente de individuos.
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CONHECIMENTOS, EXPECTATIVAS E CORRESPONSABILIZAGAO DAS
GESTANTES NO TRABALHO DE PARTO E NASCIMENTO PARAUMA
FUNDAMENTAGCAO DO PROTAGONISMO NO CONTEXTO DA HUMANIZACAO
DA ASSISTENCIA

Knowledge, expectations and co-responsibility of pregnant women in the labour and birth
as a substantiation of the protagonism in the context of humanized care

Chadia Lucca El Ajar*, Carolina Seibel Chassot**, Luciana Rodriguez Barone***

RESUMO

OBJETIVO: O presente estudo pretende compreender aspectos relevantes do processo de protagonismo da gestante e sua
relagdo com a humanizagao do parto e nascimento. Método: Estudo qualitativo com entrevistas semiestruturadas, cujos participantes
foram trés gestantes no 3° trimestre da gestagcdo. Foi realizada andlise de contetido tematica, com defini¢do de trés categorias a
posteriori: medo e expectativas; acesso a informagéo; corresponsabilizacio. Resultados: O processo subjetivo do parto e nascimento ¢
rodeado de muitos medos e inseguranga. Ha precario acesso a informacdo acerca do parto e nascimento. Nao ocorreu
corresponsabilizagdo plena em nenhum dos casos descritos. Conclusdes: O protagonismo das gestantes, uma das bases da
humanizag¢@o, depende nio s6 dos conhecimentos e das expectativas construidos ao longo do pré-natal como também da cultura
vigente ¢ das praticas da assisténcia em saude. A corresponsabilizagdo é influenciada por todos esses fatores. (Mom & Persp.
Saude.2016;29 (3):176-188)

Palavras-chave: protagonismo; humanizago; corresponsabilizagao.

ABSTRACT

OBJECTIVE: The present study aims to understand relevant aspects of the pregnant woman's role process and its
relationship with the humanization of labor and birth. Method: A qualitative study with semi-structured interviews, whose participants
were three pregnant women in the 3rd trimester of pregnancy. Thematic content analysis was performed with setting three subsequent
categories: fear and expectations; access to information; co-responsibility. Results: The subjective process of labor and birth is
surrounded by many fears and insecurity. There is poor access to information about labor and birth. There was no full co-responsibility
in any of the cases described. Conclusions: The role of the women, one of the humanization bases, depends not only on knowledge and
expectations built along the prenatal as well as the prevailing culture and the health care practices. The co-responsibility is influenced
by all these factors. (Mom & Persp. Satde.2016;29 (3): 176-188)

Key words: protagonism; humanizag¢ao; co-responsibility.
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INTRODUCAO

Durante a especializagdo em Medicina de
Familia e Comunidade tive a experiéncia de assistir ao
documentario “O Renascimento do Parto”, que traz uma
discussdo a respeito da realidade da assisténcia
obstétrica hospitalar no Brasil, cujas intervengdes, por
vezes desnecessarias, e taxas cada vez maiores de
cesariana passam a ser questionadas. O documentario
surpreendeu-me na medida em que percebi o quanto
nossa pratica pode, por vezes, tornar-se maléfica e
iatrogénica, “patologizando” o trabalho de parto e
nascimento, quando este poderia/deveria ser um
processo natural e agradavel para mae e bebé.

Dentro deste contexto iniciei uma revisédo da
literatura acerca da humanizacéao do cuidado em saude,
com enfoque no protagonismo do usuario. Percebi como,
em nossa formagao médica, esses conceitos ndo séo
trabalhados, sendo primariamente voltada para o
conhecimento técnico. Passei a questionar sobre até que
ponto as gestantes sao protagonistas no processo de
trabalho de parto e nascimento e pensei que estando eu,
na atenc¢ao primaria, acompanhando elas durante todo o
seu pré-natal, deveria estar capacitada e fundamentada
neste aspecto.

Ao longo da histéria, o processo de parto e
nascimento deixou de ser centrado na mulher, passando
por uma de crescente hospitalizacdo e medicalizacéo,
baseado no modelo biomédico. A tecnologia, que havia
surgido para melhorar a qualidade da assisténcia com
reducao da morbimortalidade materna e perinatal,
mostrou-se, pelo contrario, prejudicial quando usada
indiscriminadamente. Inumeras rotinas foram
incorporadas de forma sistematica, mesmo sem
evidéncia de um real beneficio e/ou necessidade, a
exemplo da tricotomia, enema, indugéo do trabalho de
parto com ocitocina, episiotomia e uso de forceps'. A
assisténcia ao parto passou a funcionar como uma 'linha
de producao', sem respeito a singularidade e
subjetividade do individuo, além de muitas vezes ser
intervencionista em demasia.

Outrora considerada um procedimento de
excecao, indicada em situagdes de risco de vida para a
gestante e/ou feto, a cesariana € na atualidade um
procedimento cirurgico na maioria das vezes
programado, sem a identificagcdo médica de nenhum
risco definido®. As taxas de cesarea no sistema de saude
privado brasileiro atingem frequéncias altissimas, ao
redor de 80%, enquanto no sistema publico chegam a
35%°. De acordo com um estudo da Organizagéo
Mundial da Saude (OMS), a taxa de cesariana com
justificativa médica e que pode trazer beneficios néo
deve ultrapassar 20%°. Muitas vezes a escolha pela
cesariana é atribuida a gestante, mas o estudo “Nascer
no Brasil” aponta uma conclusao diversa: a proporgéo de
cesariana como via de parto foi muito maior do que o
desejado pelas mulheres, sendo aproximadamente trés
vezes maior do que a preferéncia inicial referida, em
ambos os setores publico e privado. Este mesmo estudo
mostrou que a via de parto de preferéncia foi o parto
vaginal’.

Uma série de trabalhos aponta a ocorréncia de
violéncia nos servigos de atendimento ao parto, seja sob
a forma de negligéncia, violéncia verbal ou violéncia
fisica. Muitas mulheres descrevem a negligéncia como o
aspecto mais estressante de sua experiéncia, percebida
pela falta de informagéo, suporte e compaixao,
elementos que elas consideram necessarios para se
sentirem bem cuidadas’.

Em resposta a tal processo, surge um
movimento pela humanizagéo da assisténcia ao parto e
nascimento, conceito amplo e que envolve um conjunto
de conhecimentos, praticas e atitudes que visam a
promog¢ao do parto e nascimento saudaveis e a
prevencéo de morbimortalidade materna e perinatal’. O
Programa de Humanizagao no Pré-natal e Nascimento,
instituido pelo Ministério da Saude no final da década de
90, preconiza a democratizacdo das relagcdes que
envolvem o atendimento; o maior dialogo e melhoria da
comunicacao entre profissional de saude e paciente; o
reconhecimento dos direitos do paciente, de sua
subjetividade e referéncias culturais, ou ainda, o
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reconhecimento das expectativas de profissionais e
pacientes como sujeitos do processo terapéutico’.

Dentre as praticas defendidas pela humanizagéo
do parto e nascimento incluem-se: o respeito a fisiologia
do trabalho de parto; a liberdade de posi¢des ao longo do
trabalho de parto e parto, a garantia da presenca de
acompanhante da escolha da mulher e de suporte fisico e
emocional para ela e sua familia; o acatamento dos
desejos da mulher expressos em seu 'plano de parto',
construido ao longo da gestagéo junto com profissionais
de salde do pré-natal’. Através da medicina baseada em
evidéncias, muitas técnicas antes amplamente
utilizadas, passam a ser questionadas. O fim do enema
('lavagem intestinal'), da amniotomia (ruptura artificial
das membranas) e da tricotomia (ato de raspagem dos
pelos), a aboligdo do uso de rotina da episiotomia (incisdo
efetuada na regido do perineo para ampliar o canal de
parto) e da inducao do trabalho de parto com ocitocina
sdo alguns exemplos. Além disso, introduz-se o suporte
comprovadamente benéfico das doulas durante o
trabalho de parto” e a atuagédo de enfermeiros obstetras
nas gestagdes de baixo risco”.

Muitas vezes, pela falta de conhecimento e por
certas expectativas construidas pela midia ou circulo
social, com o refor¢co do modelo de assisténcia (publico
ou privado) e da hospitaliza¢éo, a gestante fica insegura
e delega o comando a equipe assistente, o que se traduz
em uma espécie de 'terceirizagdo do parto'””. Na
contracorrente desta “terceirizacdo”, discute-se a
valorizacdo do protagonismo da gestante e da
corresponsabilizagcdo na assisténcia ao parto e
nascimento, no contexto da humanizagéo.

O protagonismo é um conceito amplo e ainda mal
definido na literatura, mas entende-se nesta pesquisa
que um usuario protagonista & sujeito politico, usuario
ator, contrastando com a condigéo passiva de usuario
objeto, no cuidado em saude. Paralelo a isso, trazemos o
conceito de autonomia, que nao deve ser entendida
como o contrario de dependéncia, ou como liberdade
absoluta, mas como a co-constituicdo de maior
capacidade dos sujeitos de compreenderem e agirem
sobre si mesmos. Co-constituicdo porque depende de

outros fatores além do proprio sujeito: existéncia de
politicas publicas, funcionamento da economia, praticas
vinculadas por instituicbes e organizagbes. A co-
produ¢cdo de maior autonomia também depende do
acesso a informacéao e da capacidade que o sujeito tem
de usar essa informacéo de forma critica®. Defender a
autonomia n&o é propor a inversdo na relagdo de
hegemonia que se tem hoje, mas reconhecer que ambos
os sujeitos devem ter espaco e voz no processo ™.

Nesta mesma linha, a corresponsabilizacéo é
entendida como uma relagédo de igualdade entre equipe
assistente e usuario, com compartilhamento das
decisbes e responsabilidades, com dialogo e
democratizag&o dos saberes. As praticas do cuidado em
saude e a tomada de decisbes se dao de forma que
ambos sdo corresponsaveis pelo cuidado, sem relacéo
de inferioridade ou superioridade, sem autoritarismo ou
submissdo. O usuario é tao ativo quanto a equipe no
processo de cuidado.

No contexto da atencéo primaria a saude, o pré-
natal, como primeiro suporte assistencial da gestante,
pode ser considerado o primeiro passo para o parto e
nascimento humanizados®, através da informagdo e
orientacdo. O grau de informagéo, tanto durante a
gravidez, como durante a assisténcia ao parto e
nascimento € um fator de grande relevancia para as
mulheres, por possibilitar maior participagéo no processo
decisorio®.

A humanizagédo do trabalho de parto e
nascimento € preconizada pelo Ministério da Saude, e o
Hospital Nossa Senhora Conceigdo vem, ha alguns
anos, buscando orientar suas praticas com base nesta
politica de saude publica. O presente estudo pretende
compreender alguns aspectos relevantes do processo de
protagonismo da gestante e sua relacdo com a
humanizagéo do parto e nascimento. Tem como objetivos
especificos identificar as expectativas e conhecimentos
das gestantes acerca do trabalho de parto e nascimento
e analisar o processo de corresponsabilizagcdo na
assisténcia, todos estes elementos que compdem o
protagonismo.
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METODOS

Foi realizado um estudo qualitativo, sendo o que
mais se aplica aos objetivos propostos. O método qualita-
tivo € o que se conforma melhor a investigagdo de um
segmento delimitado e focalizado, de histérias sociais
sob a ética dos atores™, buscando captar o fendmeno em
estudo a partir da perspectiva das pessoas nele envolvi-
das.

Foram selecionadas para este estudo gestantes
que estivessem registradas no Programa da Gestante de
uma Unidade de Saude (US) vinculada ao GHC, confor-
me o0s seguintes critérios de inclusdo: estar no 3° trimes-
tre da gestacgéo, ter 18 anos ou mais, estar em acompa-
nhamento de pré-natal (na US ou fora dela) e aceitar
voluntariamente o convite para participar do estudo. Pre-
feriu-se gestantes no 3° trimestre da gestagéo por ser o
periodo mais préximo do parto. Considerando os critérios
de inclusdo e o periodo definido para coleta dos dados,
oito gestantes foram incluidas, das quais trés participa-
ram efetivamente do estudo. Os motivos que justificaram
a excluséo de cinco gestantes da amostra foram: uma
gestante mudou-se no periodo da pesquisa; outras trés
entraram em trabalho de parto precocemente (sem
tempo habil para realizagdo das entrevistas); e a ultima
foi uma gestacao anembrionada.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicéo. Foi apresenta-
do o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em
duas vias, ficando uma co6pia com a participante da pes-
quisa, apds assinatura. Foi garantido o sigilo dos dados
pessoais e os participantes foram mantidos em anonima-
to. Os dados serao utilizados apenas para esta pesquisa
e, de acordo com a Resolugdo 196/96 1X.2.”e”, os mes-
mos deverao ser guardados durante cinco anos e posteri-
ormente destruidos.

Foram realizadas duas entrevistas com cada
participante, a primeira durante o 3° trimestre da gesta-
¢ao e a segunda 15 a 30 dias apds o parto. Optou-se pela
entrevista semiestruturada, aplicada através de pergun-
tas abertas e fechadas (roteiro), que serviram mais como

guias para a interlocugao. A entrevista semiestruturada,
em comparagao com a estruturada, é mais flexivel para o
surgimento de novos temas e questbes trazidas pelo
interlocutor, que tem a possibilidade de discorrer sobre o
tema em questdo sem se prender a indagacgao formal. As
perguntas se basearam nas questdes da pesquisa defini-
das através da revisao de literatura. Foram investigados
o grau de conhecimento das gestantes, além das expec-
tativas delas em relagéo ao trabalho de parto e parto, que
parecem influenciar no protagonismo das mesmas. Além
disso foram questionados aspectos da participacao delas
no parto, com analise da corresponsabilizacdo com a
equipe assistente neste processo. As perguntas também
incluiram investigacdo do conhecimento das gestantes
acerca do conceito de humanizag¢do no pré-natal e da
aplicacéo de praticas humanizadas no parto e nascimen-
to. O roteiro da primeira entrevista trazia questionamen-
tos a respeito de conhecimentos, expectativas, medos
em relagéo ao trabalho de parto e parto, além de pergun-
tas direcionadas a questao do pré-natal, da humanizagéo
e relato de experiéncias anteriores. A segunda entrevista
investigou a experiéncia do parto, a relagao com a equipe
assistente, a participagdo da mulher no processo, proce-
dimentos realizados, etc. Todas as perguntas foram adap-
tadas a forma coloquial conforme o entendimento das
participantes em relacao a termos técnicos. As entrevis-
tas foram realizadas em domicilio, com durag&o que vari-
ou de 20 minutos a 1h30min, e gravadas em audio para
posterior analise.

As entrevistas foram transcritas e posteriormen-
te foi realizada analise de conteudo tematica, método que
identifica, analisa e capta padroes (temas) através dos
dados. Ele organiza e descreve os dados em detalhe.
Indo além disso, interpreta varios aspectos do objeto de
pesquisa’’.

As falas captadas foram alocadas em categorias
definidas a posteriori, uma vez que o objeto do estudo, o
protagonismo, era pouco conhecido para o emprego de
categorias a priori. Ha pouca literatura acerca do protago-
nismo do usuario, em especial no contexto do parto e
nascimento. Primeiramente foi feita uma leitura extensiva
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de todo o conteudo das entrevistas. Posteriormente
foram selecionados trechos que se destacaram mais ao
longo da leitura, guiando-se pelas questdes da pesquisa,
trechos que remetiam mais claramente a revisao de lite-
ratura. Apds revisdo dos trechos selecionados, estes
foram realocados conforme temas. Da revisdo dos temas
que surgiram, foi feita realocacao dos trechos em temas
que fossem comuns aos trés sujeitos da entrevista, logo
mais significativos para o objeto da pesquisa. Alguns
trechos acabaram sendo excluidos neste processo. Os
trechos foram sendo agrupados até chegar em trés cate-
gorias: (1) medos e expectativas; (2) acesso a informa-
¢ao; (3) corresponsabilizacao.

RESULTADOS

Através da analise de conteudo tematica, apds
extensa revisdo de todo o conteudo das entrevistas,
foram selecionados trechos e posteriormente foi
realizada categorizagdo do conteudo. Todos os nomes
citados séo ficticios, garantindo-se o sigilo das
participantes.

Fernanda, 23 anos, era primigesta e estava
fazendo seu acompanhamento de pré-natal pelo plano
de saude. Carolina, 34 anos, estava na segunda
gestacgao, tinha uma cesariana prévia e realizava o pré-
natal na US. Julia, 24 anos, também primigesta, junto
com o marido Henrique, fazia o acompanhamento na US
e participou de alguns encontros do grupo de gestantes
organizado pela Unidade.

Medo e expectativas:

Na entrevista pré-parto, Fernanda relatou que
logo no inicio da gestagédo tinha preferéncia pela
cesariana, por temor do parto normal: “...acho que da
meio que um pénico, né.”. Ao longo dos primeiros meses
de gestacdo passou a preferir o parto normal por
“...medo da recuperagcdo nédo ser tdo boa, eu néo
consegquir amamentar...” apos a cesariana, “ porque a
cesarea aliem 5 minutos o filho ta no teu colo e depois tua
recuperacgéo é pior.”. Embora decidida pelo parto normal,
trazia medos em relagéo a isso: “...medo que tenho é
mais de ficar la umas 10 horas tentando o parto normal, e

ter dilatagdo, ou néo ter, e ter que fazer cesarea no final.
Me preocupa bastante de ficar la sofrendo, da crianga
sofrer...”. Ao ser questionada sobre o que sabia do
conceito de humanizagéo do parto e nascimento, diz que
no parto normal nunca se sabe quando a crianga vai
nascer, que “..parto normal tem que ter paciéncia.”. Na
entrevista poés-parto, Fernanda conta que mantinha sua
preferéncia pelo parto normal, mas que a decisdo pela
cesarea partiu do obstetra assistente apés uma indugéo
com ocitocina supostamente ineficaz. Ao ser questionada
se sua experiéncia atual estava de acordo com as
expectativas anteriores ao parto relata: “...meu medo era
ficar muitas horas tentando induzir o parto e ter que fazer
acesarea, e foi o que aconteceu.”.

Carolina conta que sempre preferiu a cesariana
e ao ser questionada sobre essa preferéncia declarou
que “..talvez seja uma coisa ilusoria, mas parece que na
cesarea tu tem mais controle da situagéo...”. Ao ser
questionada sobre a experiéncia da gestacdo anterior,
conta que agendou uma cesariana com seu obstetra e
que a cesariana “..gera uma seguranga, gera uma
tranquilidade”, acha que isso é “inquestionavel para uma
mé&e.”. Relata que a Unica coisa que realmente a
decepcionou no parto prévio foi que “tu ndo sente quando
teu filho nasce”. Conclui dizendo que “...essa emogao do
trabalho de parto deve dar uma adrenalina diferente” ja
que, segundo ela, com a cesariana eletiva ela sabia
quando e como tudo ocorreria. Conta que, na gestagao
atual, houve uma 'reviravolta', pois o hospital onde tinha
tido o parto anterior e onde seu obstetra trabalhava,
estava com problemas estruturais. Passou, por
conseguinte, a considerar a possibilidade de ter de
realizar um parto normal, ja que 'cairia’ em um hospital
desconhecido. Conta que isso “gerou muita ansiedade”,
trazendo varios medos em relagédo a essa via de parto:
“Meu medo é ter que fazer uma episio(tomia)...tenho
medo de me cortarem, de eu sentir dor, de eu sentir dor
depois...”. Ainda falando sobre seus medos em relagdo
ao trabalho de parto e parto, traz o medo “...de ficar horas
e horas em trabalho de parto, né, ndo é nem a dor, é a
extenséo do tempo assim...”. Ao ser questionada sobre o
que a preocupa em relagao a essa extensao do tempo
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diz: “Eu acho que deve ser extremamente cansativo,
estressante”. Posteriormente declara que tem “..medo
de um pouco de dor, por mais que eu ache que sou
cascuda...” e traz outros medos que define como 'medos
bobos': “sera que a crianga nado vai parar no meio do
caminho, eu vou desmaiar, ndo vou consegquir ter forgca
pratirar?”. Na entrevista pos-parto, ao contar da segunda
experiéncia com a cesariana, desta vez com
complicagbes poés-operatorias (infecgdo da ferida
operatoria), e fazer uma comparagdo com suas
expectativas anteriores ao parto, diz que o pds-parto foi
inesperado, jamais pensou que pudesse ocorrer alguma
complicac&o. Via a cesariana como algo tranquilo, mas
que “...realmente, é uma cirurgia, tem risco de dar
complicagdo, mas tu ndo pensa isso...ndo é um parto, é
uma cirurgia né.”.

Julia, questionada sobre o que espera do parto
declara que ndo espera algo 'facil', mas “uma coisa
colaborativa entre mim e o Pedro (filho)”. Ao falar sobre
sua via de parto de preferéncia, refere preferir o parto
normal “primeiro pelo ritual todo da mulher passar pela
experiéncia né, depois por ser muito mais facil de, a
recuperacdo em si assim.”. Um ritual no qual descreve
como “a mulher estar ali no comando, entre aspas né,
estar ali ativa no nascer do filho. Enquanto que na
cesariana tu ndo tem nada que tu possa fazer, né...”. Em
outro momento, ao falar sobre seus medos resume:
“Entdo de repente saindo dessa coisa de tipo 'ta,
chegamos no hospital, tivemos todo um momento
agradavel...e que o bebé nasceu tranquilo'... tudo que sai
disso ja € um medo né.”. Finaliza a entrevista, ao falar
sobre a dor do parto, dizendo: “eu t6 me preparando pra
coisa pior pra qualquer coisa ta no lucro, sabe?”.

Através desta categoria percebe-se que o
processo subjetivo do parto e nascimento € rodeado de
muitos medos e insegurancga por parte das gestantes, em
que estas tendem a experimentar uma sensacéo de
fragilidade. Diversos medos sao citados como a questéo
da recuperagéo no pos-parto, da extenséo do trabalho de
parto, da dor, da possibilidade de realizar episiotomia,
das sequelas desta intervencgao, do sofrimento do bebé.
Os medos parecem influenciar de forma importante a

preferéncia destas mulheres por uma determinada via de
parto.
Acesso ainformacéao:

Questionada sobre a assisténcia recebida no
pré-natal, Fernanda relata que demorou até encontrar o
obstetra 'ideal’, pelo plano de saude, passando por varios
médicos diferentes nos primeiros meses da gestacgao:
“...ndo sdo muito atenciosos, muito delicados...”. Por isso
buscava a maior parte da informagé&o no site Baby Center:
“..me ajudou bastante o site, mais do que muitos
meédicos...”. Retifica dizendo: “Porque eu lidava com
produtos quimicos e ninguém me falou que eu ndo podia
fazer, eu sei porque eu pesquisei. Acho que falta de
informacgéo, na verdade, tinha que haver mais dialogo
entre o médico e o paciente.”. Ao falar sobre o que
entendia por parto humanizado, disse que nesse caso
nao se fazia indugao do trabalho de parto, podendo este
durar muitas horas. Segundo ela, isso poderia trazer
sofrimento para o bebé, ja que “tem crianga que tem mais
dificuldade de fazer forga e sair né, junto com a mée.”. Na
entrevista pos-parto, falando sobre a mudanca da via de
parto do normal para cesariana, confirma um
embasamento errébneo acerca do trabalho de parto e
nascimento: “Foi bem mais facil pro neném, ndo teve que
fazertanto esforgo também pra sairné.”.

Carolina conta que se cadastrou em alguns sites,
incluindo o Baby Center, e buscou relatos de amigos e
familiares. Ao falar sobre seu medo da episiotomia, no
caso de um parto normal, traz relatos de colegas de
trabalho, queixando-se de que: “tu fica muito a mercé do
que as pessoas te falam.”. Conta que sua mae, em
especial, a 'assustou de todas as formas possiveis' e
sempre estimulou que ela optasse pela cesarea, por ser
mais segura. Ao ser questionada sobre o que sabia sobre
o trabalho de parto, fala da questdo das contragdes
uterinas mais frequentes como um sinal de entrar em
trabalho de parto. Conta que na gestagéo anterior teve
contragdo, mas s6 soube que era contragdo quando suas
colegas de trabalho identificaram tal sintoma pela sua
descricao: “se tu ndo sentiu antes tu ndo sabe o que que
€.”. No final da primeira entrevista, ao ser questionada
sobre como e se as duvidas que ela trouxe eram
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abordadas no pré-natal, diz que nunca tinham falado
sobre isso, concluindo que talvez fosse algo interessante
de se abordar nas consultas: “porque a gente fala muito
da questao do hoje, durante o pré-natal...é isso que falta
no pré-natal (risos), conversar sobre o parto.”.

Julia, junto do companheiro Henrique, informou-
se pelainternet e por amigos, acerca da gestacéao e parto,
com enfoque na humanizacgéo, entendida por ela como
uma “recepg¢do mais calorosa”. O casal procurou
diversas fontes, incluindo artigos na internet e livros.
Questionada sobre o pré-natal disse que, por lerem
muito, por vezes chegavam nas consultas sem nenhuma
duvida, mas que ele “..atendeu a todas as
expectativas...foi bem como um guia... um ajudante bem
forte assim...”.

Através desta segunda categoria, vemos que as
participantes do estudo contavam mais com informacgées
externas ao acompanhamento do pré-natal, sejam elas
vindas da internet, livros, artigos, sejam vindas de relatos
de familiares e outras pessoas proximas. Chegam,
inclusive, a trazer queixa em relagdo ao pré-natal, no
caso da Fernanda e da Carolina, por nao trazer
informacéo suficiente sobre o parto e nascimento. Como
disse Carolina, elas ficam dependendo do que “as
pessoas falam”, ndo tendo muitas vezes uma orientagédo
adequada sobre o parto e nascimento, sobre a fase 'final’'
do processo. Percebe-se pelas falas, exceto no caso da
Julia, que se mostra satisfeita com as informagdes
obtidas no pré-natal, que ha precario acesso a
informacé&o acerca do parto e nascimento durante o pré-
natal, além de pouco/nenhum dialogo entre as
informacgdes obtidas em outras fontes e as percepgdes
dos profissionais que as acompanham.
Corresponsabilizagao:

Na concluséo da primeira entrevista, apos falar
sobre os direitos que sabia ter em relacéo a assisténcia
ao parto, Fernanda articula que acha importante a mulher
decidir o que ela quer: “...eu acho que quem tem escolher
mesmo € a paciente né, ndo é outra pessoa que quer
escolher por ti, é uma questéo individual eu acho assim,
eu acho importante.”. Em diversas passagens da
primeira entrevista, traz criticas a assisténcia publica ao

parto e ao parto humanizado, pelo fato de que varias
intervengcbes ndo sao feitas, em hipotese nenhuma,
segundo ela, como anestesia e enema. Articulando que
acha errado ndo ter essas opg¢des, afirma que “..no SUS
tu ndo tem escolha, é o que eles querem e pronto...”.
Também conta sobre o parto de uma amiga, que acabou
evoluindo para uma cesarea de emergéncia e com
necessidade de reanimacéo cardiorrespiratéria da
crianga, segundo ela: “..obrigaram ela a fazer o parto
normal, ela ficou muitas horas, o nené tava enforcado
com o cordao umbilical e forcaram o parto normal...claro,
odelaerano SUS...”. Naentrevista pds-parto, conta que
seu obstetra assistente, apos 4 horas de indugdo com
ocitocina, decidiu fazer cesarea: “tu vai ficar aqui até
semana que vem e tu ndo vai ter dilatacdo”. Utilizando,
inclusive, argumentos de um suposto risco para o bebé
caso persistissem na tentativa de um parto normal:
“vamos fazer a cesarea enquanto o neném ta bem pra
nao dar nenhum problema”, “a cesarea é mais rapido,
vamo tentar a cesarea pra nao arriscar ele, né.”.
Questionada sobre como foi sua participagcdo nas
decisbdes durante o trabalho de parto e parto, Fernanda
diz que “a decisao foi rapida”, que “ndo me deram muitas
opgbes”,“...ele (ofilho) ia comegar a entrar em sofrimento
se a gente ndo tirasse ele...eu ndo ia arriscar a vida
dele.”. Conta que ficou em panico pela questdo da
cesarea e do corte cirlrgico, que estava tremendo, que
tiveram que Ihe dar um 'calmante' e que “eles amarraram
meus bragos...nd0 machucaram, s6 amarraram pra nao
ter aquele reflexo...foi bem traumatizante”. Ao ser
interrogada quanto a sua relagdo com a equipe, acredita
que a trataram muito bem, que “meu médico teve muita
paciéncia até. Eu acho que se fosse em outro hospital,
talvez publico, eles néo tivessem tanta paciéncia.”.
Carolina conta, na primeira entrevista, que
alguns meses antes do parto chegou a falar com o
obstetra de seu parto prévio e perguntou se ele nao teria
como dar a ela uma indicagdo de cesarea na gestagéo
atual. Ao contar sobre a experiéncia de algumas colegas
de trabalho que desejavam parto por cesarea, diz que
elas “..fizeram plano de saude pra ter...voz ativa...”. Ja,
na entrevista pés-parto, conta que, ao chegar ao Centro

182 Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Satde - V 29 - n°3 - Jul/Set - 2016



AJAR,C,L,E

ARTIGO ORIGINAL

Obstétrico, estava apreensiva quanto a possibilidade de
parto normal, dizendo que demonstrou para a equipe
assistente que estava com medo. Relata que, em dado
momento, “foi decidido pela equipe que ia ser cesarea,
que n&o tinha porqué né, prorrogar mais tempo.”.
Questionada sobre 0 que a equipe conversou com ela,
diz que a médica assistente, com quem né&o tinha tido
contato direto até entdo, chegou na sala de pré-parto ja
com esta determinacgé&o. Carolina diz ter tido a impressao
de que a obstetra estava explicando o porqué da decisédo
pela cesarea com receio de que ela ndo quisesse, tendo
o cuidado, segundo ela, de dizer: “ah, a gente achou
melhor mas, o que que tu acha?”. Carolina, refletindo
sobre como se deu o processo decisério pela via de
parto, diz que ‘talvez a minha preferéncia por cesarea
n&o tenha pesado muito ndo...acho que o determinante
foi a equipe.”, ja que a equipe veio até ela com uma
decisédo tomada entre eles. No final da entrevista, ao ser
interrogada quanto as expectativas anteriores ao parto e
a experiéncia atual, diz que o parto em si 'fechou' com as
expectativas, mas que o pés-parto ndo, pela complicagao
pods cesarea (infecgdo da ferida operatoria). Conta de
uma conversa que teve com o pai na qual ele disse que
ela sabia que a cesarea tem riscos, que ela escolheu
isso. Questionada sobre o que achava da opinido do pai,
elaresponde: “acho que ele ndo deixa de ter um pouco de
razgo”.

Julia relatou que ela e o marido Henrique tinham
o desejo de realizar parto domiciliar, mas, por n&o terem
condic¢des financeiras para tal acabaram “aceitando o
hospital”. Contando sobre conversas com amigos que
tiveram filhos recentemente, fala que um casal amigo
deles aconselhou: “O negdcio é ndo fazer muito
escandalo, que dai eles te tratam bem.”. Julia considerou
essa questdo de ndo fazer escandalo “meio chata”, que
“..talvez ter um pouco mais de jeito pra lidar com isso
seria o ideal. Ainda mais num espago voltado pra isso né.
Mas... cada lugar é umlugar.”.

Na entrevista poés-parto, Julia ndo teve
condi¢cdes emocionais de participar, tendo em vista a
experiéncia violenta que teve no parto e nascimento,
sendo esta relatada pelo marido Henrique, conforme

segue. A entrevista com Henrique ndo foi realizada
através do roteiro inicial da pesquisa, deixando-se um
espago para que ele discorresse sobre a experiéncia,
com algumas intervengdes diretivas ao longo da
entrevista. Henrique relata que durante a internacéo
hospitalar posicionou-se um pouco mais do que a Julia,
“pra deixar ela realmente mais tranquila”, tomando a
iniciativa de conversar com a equipe assistente.
Dirigiram-se ao hospital apos Julia ter tido perda de
liquido pela via vaginal, acreditando tratar-se de ruptura
da bolsa amniética. Ao serem recepcionados no Centro
Obstétrico (CO), Henrique perguntou com quem ele
deixava o plano de parto do casal e obteve a seguinte
resposta da secretaria: “Amigo, isso aqui é SUS, isso aqui
nédo tem plano de parto.”. Henrique desabafa: “E ai, na
entrada a gente depara com a funcionaria, sem instru¢ao
nenhuma, nenhuma, nenhuma instru¢do de como se
trabalhar ali.”. Epis6dio semelhante ocorre com a
obstetra assistente, na triagem, que ao receber o plano
de parto sai do consultério médico perguntando se
alguém sabia do que se tratava: “uma médica, que ta ali,
néo ter uma instrugdo do que que é um plano de parto
também é uma vergonha.”. Durante o exame realizado
por esta mesma obstetra, ainda na triagem, constatou-se
que Julia, naquele momento com 41 semanas completas,
estava sem dilatacdo, sem contragdes uterinas e sem
bolsa rota. A obstetra determina que Julia seria internada
e iniciariam indu¢do com ocitocina. Mesmo apds uma
tentativa de conversa por parte de Henrique, incluindo a
apresentacéo do plano de parto do casal, eles passam
para outra sala, ja na internagao. Ele afirma: “a gente ndo
tinha entrado em trabalho de parto. E eles nos baixaram,
contra nossa vontade.”, ciente de que foram internados
pela questdo das 41 semanas. Conta que ap6és umatroca
de sala, quando foram realocados para uma sala de parto
humanizado, outro médico assistente veio atendé-los e
disse: “vocés nao tao em trabalho de parto...a gente vai
estar monitorando o nené o tempo todo...a gente vai
chegar numa conclusédo juntos.”, e que o casal
respondeu: “tudo bem, é realmente isso que a gente quer,
era realmente isso que a gente tava so pedindo no nosso
plano de parto.”. Conta que, ao longo do tempo em que
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estiveram internados, perceberam, e parte da equipe
reiterou isso, que havia claramente uma 'selecéo' de
quem iria atendé-los, que ndo era qualquer profissional
que estivesse no plantdo: “a gente tava com um
tratamento meio diferente”. Observa que ‘“existe um
conflito de ideias muito grande dentro da mesma
equipe...pessoas que ndo querem admitir a
mudancga...transparece diretamente pra nés que
estamos usando o servigo né.”.

Numa troca de equipe, um novo obstetra veio
atendé-los, sem se apresentar, voltou minutos depois e
realizou amniotomia na Julia, conforme relato de
Henrique. Expressou-se entdo indignado: “como é que
ele vai romper a bolsa sem falar nada pra gente?”. Diz
que o médico ndo respondeu seus questionamentos,
‘tirou a mascara brabo e comegou a gritar comigo...ele
néo respondeu minhas perguntas e eu sai de la sem
saber as minhas perguntas.”. Mais indignado, arremata:
“vocés pegam um paciente num momento totalmente
fragilizado...por que que tem que ficar dizendo...teu
bebé ta bem agora, mas daqui a 5 minutos eu ndo sei'?”.
Desabafa: “..é isso que a gente tem que confiar, no nosso
sistema publico...”. Concluindo a entrevista, relata que
até hoje Julia ndo esta bem, que, ao voltarem para casa,
apo6s a internacao hospitalar, ela falou: “Henrique, tu
percebeu que a gente sofreu uma violéncia obstétrica?”.

Nota-se, através desta terceira e ultima
categoria, que ndo ocorreu corresponsabilizagéo plena
em nenhum dos casos descritos, com diadlogo escasso
e/ou inadequado, sem compartilhamento de saberes e de
decisbes. No caso de Fernanda, percebe-se que a
relacdo equipe assistente/usuario se deu de forma
autoritaria, sem participagdo ativa da mesma, com um
didlogo inadequado, na qual o obstetra usa argumentos
como o risco de sofrimento do bebé para justificar sua
conduta. No caso de Carolina, ha pouco dialogo com a
equipe assistente, a obstetra vem vé-la, pela primeira
vez, jd com uma decisdo pronta, embora demonstre
interesse na opinido da mesma. No caso de Julia e
Henrique, vemos que determinados profissionais
atuaram numa relacdo mais igualitaria com o casal,
compartilhando decisbes e saberes, enquanto outros,

como o ultimo obstetra assistente, atuaram de forma
autoritaria, sem dialogo adequado.

Também se observa, nesta categoria, que a
maneira como as participantes se posicionaram foi
influenciada pelas categorias anteriores. Fernanda, com
muitos medos e poucos conhecimentos em relacao ao
parto e nascimento, acabou se posicionando de forma
mais submissa. Ja o casal Julia e Henrique, com mais
conhecimento e mais seguro, posicionou-se de forma
mais ativa no processo todo. Destaca-se ainda a
insegurancga das trés gestantes em relacéo a assisténcia
publica ao parto, onde nao teriam direito de escolha e/ou
voz ativa, onde n&o poderiam 'fazer escandalo' para
serem bem tratadas.

DISCUSSAO

De maneira geral, percebe-se que um maior ou
menor protagonismo € decorrente de fatores como o grau
e a qualidade da informagéo que as gestantes recebem
durante o pré-natal; os medos e outros aspectos
subjetivos que perpassam todo o periodo; a maneira
como elas enxergam os sistemas de saude, seja ele
publico ou privado.

Em relacdo ao acesso a informacgao, percebe-se,
pelo presente estudo, que as gestantes tém o desejo de
obter toda a informacao possivel sobre o parto e nasci-
mento, conforme ja relatado em outros estudos’. Contu-
do, nota-se a falta de informagao adequada e comparti-
Ihamento de saberes entre equipe e usuario, tanto ao
longo do pré-natal quanto na assisténcia hospitalar ao
parto e nascimento. Durante o pré-natal, as gestantes
acabam procurando fontes externas de informag&o, nem
sempre adequadas e/ou suficientes e muito menos discu-
tidas com a equipe assistente. Carolina, por exemplo, ao
ser questionada sobre como e se as duvidas que ela trou-
xe durante a entrevista eram abordadas no pré-natal,
declara que nunca tinha falado sobre isso. O casal Julia e
Henrique exemplificam a influéncia dos conhecimentos
no processo de protagonismo, na medida em que o usua-
rio € mais ativo no processo de cuidado por ter um enten-
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dimento maior em relagéo ao trabalho de parto e parto.
Em varias passagens da entrevista, Henrique questiona
as condutas (‘como é que ele vai romper a bolsa sem
falar nada pra gente?”), traz sua percepgao e busca um
dialogo que possibilite troca de informagdes. O grau de
informacao parece ser a principal sustentagéo deste pro-
cesso ativo, dando mais seguranga para o usuario. Ja
Fernanda e Carolina retificam essa relagdo dando o
exemplo contrario, menos informadas sdo também mais
passivas no processo todo.

Em relacdo aos medos e expectativas, corrobo-
rando com outros estudos, percebe-se que o medo de
nao suportar o sofrimento, de ser incapaz de parir e de
prejudicar o bebé séo os principais temores das gestan-
tes, descritos claramente nos relatos de Fernanda e Caro-
lina™. Esses 'medos bobos', como descreve Carolina,
afetam o grau de protagonismo destas mulheres, por
torna-las mais inseguras. A desinformacao, a midia, os
relatos de outras mulheres e o modelo tecnicista de assis-
téncia obstétrica alimentam e multiplicam esses senti-
mentos negativos, por reforgar um conceito cultural do
parto e nascimento como um processo patoldgico, arris-
cado e/ou desagradavel em demasia. Amae de Carolina,
como esta relata, a 'assustou de todas as formas possi-
veis' e sempre estimulou que ela optasse pela cesarea,
por ser mais segura.

E na hora do parto, um evento que por si provoca
mudangas abruptas e intensas, que toda a bagagem que
a gestante construiu ao longo do pré-natal se depara com
a assisténcia hospitalar e o processo de trabalho da equi-
pe assistente. Vemos, no presente estudo, que hanulaou
minima corresponsabilizagéo na hora do parto e nasci-
mento, com tomada de decisdes com pouco dialogo e
informacdo adequada. A corresponsabilizagdo parece
ser influenciada pelas categorias anteriores. No caso da
Fernanda, por exemplo, fica claro pelo seu relato que a
equipe assistente toma a decisdo pela cesarea usando
da fragilidade dela, seja sobre seu corpo e capacidade de
parir, seja sobre o suposto sofrimento/risco para o bebé.
Nas duas entrevistas, Fernanda trazia o medo que tinha
do bebé sofrer e os argumentos que o obstetra assistente
utiliza para tomar a decisao pela cesariana se embasam

nisso: “vamos fazer a cesarea enquanto o neném ta bem
pra ndo dar nenhum problema”; “a cesarea é mais rapido,
vamo tentar a cesarea pra nao arriscar ele, né.”. As con-
cepgdes errbneas de Fernanda contribuem com todo o
processo, acreditando que com a cesariana o bebé 'nao
teria que fazer tanto esforgo' pra nascer, como no parto
normal. O parto normal € um processo fisiol6gico que nao
acarreta por si sofrimento para o bebé, sendo a cesaria-
na, inclusive, a via que oferece mais riscos e complica-
cbes para mae e bebé&™. Numa primigesta, com gestagéo
sem intercorréncias, com monitoramento ao longo da
inducéo do parto sem alteracées e trabalho de parto de
quatro horas de evolugao, o argumento do obstetra ndo
foi s6 inapropriado como mal intencionado (“a cesarea é
mais rapido...”). O caso de Fernanda exemplifica uma
cesariana realizada sem a identificagdo médica de
nenhum risco definido, conforme ja revisado na literatu-
ra’.

No caso do casal Julia e Henrique, apesar de
estarem mais engajados pelo parto humanizado, ter um
plano de parto e ter se informado mais, a corresponsabili-
zacgéo sofreu diversos entraves ao longo de todo o pro-
cesso por incapacitagcado e conflito de ideias dentro da
equipe assistente. Este ultimo é, inclusive, observado
pelo proprio Henrique ao relatar que havia uma 'selecao’
de quem prestava assisténcia a Julia. Apesar de em vari-
os momentos Henrique ter buscado um dialogo e com-
partilhamento de saberes com a equipe, alguns profissio-
nais demonstraram incapacidade para tal. O exemplo
mais emblematico é do ultimo obstetra assistente que, ao
ser questionado apoés realizar amniotomia na Julia, fica
irritado e grita com Henrique: “tirou a mascara brabo e
comegou a grtar comigo...ele ndo respondeu minhas
perguntas e eu sai de |a sem saber as minhas pergun-
tas.”. Outro exemplo € o da secretaria que recepciona o
casal no CO, que declara que 'no SUS nao tem plano de
parto'. Como ja dito anteriormente, o plano de parto é
uma das praticas preconizadas pela humanizacado do
parto e nascimento, instituida pelo Ministério da Saude
desde o final da década de 90.

Destacam-se ainda os dois casos de violéncia
obstétrica, da Fernanda e da Julia. No caso da Fernanda,
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houve negligéncia no sentido de um suporte emocional
adequado durante o parto. Percebe-se que, ao 'entrarem
panico' por causa da deciséo pela cesarea e medo do
corte cirurgico, ndo houve adequado suporte por parte da
equipe assistente, que 'amarrou' seus bragcos num
momento tdo importante para ela. Mas Fernanda nao
internaliza sua experiéncia como uma assisténcia inade-
quada, colocando para si a responsabilidade do aconte-
cido, achando que o médico inclusive teve muita pacién-
cia com ela. Ja no caso do casal Julia e Henrique, vemos
a violéncia tanto na forma de negligéncia, quando a equi-
pe assistente ndo fornece informagéo e suporte adequa-
dos, quanto na forma de violéncia verbal, com tratamento
grosseiro e gritos por parte do obstetra assistente.

Todas as trés gestantes trazem uma viséo de
que, no sistema publico, diferente do sistema privado ou
do parto domiciliar (no caso de Julia), ha menor espacgo
para que tenham voz ativa e sejam respeitadas. Ainsegu-
ranca das gestantes quanto a assisténcia hospitalar
publica também é descrita em outro estudo, no qual se
constatou que, de forma geral, as mulheres ndo esperam
receber um tratamento mais individualizado ou uma aten-
¢ao adequada’”. Nos relatos de todas elas, vemos refe-
réncias a experiéncias de amigos e familiares reforgando
esta visdo: “O negocio é nao fazer muito escandalo, que
dai eles te tratam bem.”; “...fizeram plano de saude pra
ter...voz ativa...”. Cabe aqui ressaltar que fica claro o
quanto essa percepgao pode ser errbnea, considerando
que tanto a assisténcia publica quanto a privada apresen-
taram falha no dialogo e compartilhamento de decisoes.
Destaca-se o caso de Julia que, na primeira entrevista,
diz que “...no SUS tu ndo tem escolha, é o que eles que-
rem e pronto...” e, ao relatar a experiéncia do parto pelo
sistema privado e ser questionada sobre sua participa-
¢cao nas decisdes, diz que “a decisao foi rapida”, “ndo me
deram muitas opgdes”.

Sobre a questido da preferéncia inicial por uma
determinada via de parto, nota-se que esta muitas vezes
se baseia nos medos de intervengdes (episiotomia, por
exemplo) e/ou complica¢des, na inseguranga quanto ao
processo de parir, no risco de sofrimento do bebé e da
mae e na possibilidade de melhor recuperagao (no caso

do parto vaginal). O medo do parto vaginal, explicitado no
relato da Fernanda e da Carolina em varios trechos, é
uma razdo muito referida pelas mulheres para preferir
uma cesariana, conforme ja encontrado em outro estu-
do®. Corroborando o mesmo estudo, verifica-se que as
percepcdes positivas acerca do parto vaginal, referidas
em especial pela Fernanda e pela Julia — tal como ele ser
um parto mais natural, mais fisiolégico e, principalmente,
com recuperagao mais rapida — representaram os princi-
pais motivos para a preferéncia por esse tipo de parto®.

Em sintonia também com outros estudos, pode-
se afirmar que a deficiéncia de informacéo, os medos e
expectativas ao longo do pré-natal, reforgcados pelo mode-
lo de assisténcia, publico ou privado, e hospitalizacéo
acabam por transferir para a equipe assistente o coman-
do e o poder de decisdo, num processo de 'terceirizagéo'
do parto e nascimento. O caso da Fernanda exemplifica
que a mulher, em nome da seguranga, acaba por delegar
o comando do processo ao profissional especializado. O
modelo tecnicista favorece uma assisténcia obstétrica
segmentada e intervencionista, de pouco dialogo, com
rotinas e protocolos incompativeis com o processo dina-
mico, fisiolégico e afetivo da parturigao ™.

CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo compre-
ender alguns aspectos relevantes do processo de prota-
gonismo da gestante e sua relagdo com a humanizagao
do parto e nascimento, tendo como objetivos especificos
identificar as expectativas e conhecimentos das gestan-
tes acerca do trabalho de parto e nascimento e analisar o
processo de corresponsabilizagédo na assisténcia.

A humanizagédo do parto e nascimento, como
politica publica de saude, apresenta inumeros desafios
para sua real implementagao. O protagonismo das ges-
tantes, uma das bases da humanizagéo, depende n&o sé
dos conhecimentos e das expectativas construidos ao
longo do pré-natal como também da cultura vigente e das
praticas da assisténcia em saude". A corresponsabiliza-
¢éo éinfluenciada por todos esses fatores.
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Comojadiscutido, em nenhum dos casos descri-
tos no presente estudo houve corresponsabilizacao,
sendo que todos apresentaram uma incapacitacdo da
equipe assistente para tal. Para a aplicacdo de uma
assisténcia humanizada ao parto e nascimento é preciso
nao so de politicas publicas que preconizem novas medi-
das no cuidado em saude como também a formagéo das
equipes assistentes de acordo com estas politicas. Para
que novas medidas sejam efetivamente aplicadas, deve
haver maiores espagos de formacao e atualizacgao, atra-
vés da educagdo permanente. Isso vale tanto para as
equipes na atencao primaria quanto na atencao tercia-
ria/hospitalar. Indo mais além, deve-se pensar numa
formag&o académica da clinica voltada para um atendi-
mento mais humanizado e menos tecnicista, para uma
pratica que priorize a escuta e a fala do usuario, e ndo a
visdo objetiva do profissional assistente. Temos de apos-
tar em uma formagéao que estimule a horizontalizagao da
relacao profissional de saude/usuario, sem relagdes de
poder hierarquicas e autoritarias, em que o usuario é
sujeito ativo do processo de cuidado, & corresponsavel.
Infelizmente, nossa formagéo clinica pouco trabalha com
esses conceitos.

Como vemos nesta pesquisa, todo o processo
subjetivo que permeia a gestacéo, parto e nascimento &
carregado de medos e inseguranga que dificultam o
protagonismo da gestante. Esses sentimentos sao refor-
cados e multiplicados por uma cultura que define a
mulher como incapaz de parir e transforma o nascimento
em algo patolégico e arriscado em demasia. O corpo
feminino deveria ser entendido como apto a dar a luz,
sem necessidade de quaisquer interven¢des ou sequelas
previsiveis na grande maioria das vezes. O nascimento,
visto como um perigo para o bebé, deveria ser considera-
do um processo fisiolégico necessario a transi¢ao (respi-
ratéria, endoécrina, imunologica) para a vida extrauterina.
O parto, por definicdo um evento médico-cirurgico de
risco, deveria ser tratado como uma “experiéncia alta-
mente pessoal, sexual e familiar”’. Além disso, o enfrenta-
mento da violéncia obstétrica deve ser encarado como
uma questao prioritaria para o setor de saude, pois repre-
senta a desumanizacéo do cuidar e a perpetuacado do

ciclo de opresséao feminina pelo préprio sistema de sau-
de”.

O presente estudo mostrou a importancia dos
conhecimentos no processo de protagonismo e corres-
ponsabilizagdo. Contudo, vemos que o0 acesso a informa-
¢ao é muito deficitario, tanto no pré-natal quanto durante
a assisténcia ao parto e nascimento. A ateng&o primaria
tem um papel primordial na aplicagéo das praticas huma-
nizadas na medida em que acompanha a gestante duran-
te nove meses até o parto e nascimento, tempo este sufi-
ciente para a adequada orientagéo e informagéo. Muitas
vezes o0 tempo da consulta de pré-natal pode ser e/ou
parecer insuficiente, ja que ha protocolos a seguir e exa-
mes diversos para analisar, tendo em vista que o trabalho
em saude é ainda técnico em demasia. Mas devemos
pensar em novas formas de organizar o trabalho buscan-
do valorizar trocas de informacdes entre usuarios e des-
tes com os profissionais.
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FATORES ASSOCIADOS A NECESSIDADE DE TRANSFERENCIA PARA LEITO
PSIQUIATRICO EM PACIENTES AVALIADOS EM INTERCONSULTA
PSIQUIATRICA EM HOSPITAL GERAL

Factors Associated with Transference to Psychiatric Ward among Psychiatric
Consultation-liaison Patients in a General Hospital

Felipe Gutiérrez Carvalho*, Daniel Heidemann Moura*, Marina da Silva Netto**, Airton Tetelbom Stein***

RESUMO

INTRODUCAO: A incorporacio da Psiquiatria em ambientes hospitalares ocorreu tardiamente, apds o desenvolvimento
progressivo de novos modelos de atendimento. Nosso objetivo foi analisar os fatores associados a transferéncia de pacientes em
interconsulta psiquiatrica para unidade psiquidtrica. METODO: Estudo transversal, realizado por consulta aos registros das
consultorias solicitadas a Psiquiatria de hospital geral, totalizando 83 solicitagdes. Foram realizadas analises univariadas em relagdo a
transferéncia para leito psiquidtrico. RESULTADOS: Foram encontradas associa¢des com idade (P=0.026), origem da solicitagédo
(P=0.001), urgéncia (P=0.022), motivo da solicita¢do (P=0.010), risco de suicidio (P=0.000), auséncia de psicofarmaco no momento
da consultoria (P=0.002), e na prescri¢io do interconsultor (P=0.005), e dias de internagdo (P=0.000). CONCLUSAO: Idades
menores, solicita¢des da Emergéncia e da UTI, consultorias de urgéncia, menor tempo de internacao, risco suicida na solicitagdo e na
avaliagdo do interconsultor, e auséncia de psicofarmacos, tanto no momento da interconsulta quanto na conduta do interconsultor,

foram fatores associados a transferéncia para unidade psiquiatrica. (Mom & Persp. Satde.2016;29 (3): 189-197)

Descritores: Interconsulta, Consultoria, Psiquiatria, Hospital Geral.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The incorporation of the Psychiatry in hospital care occurred after the development of new models of
mental health care. Our objective was to analyze the factors associated to the transference of patients in psychiatric consultation-liaison
to psychiatric unit. METHODS: Cross-sectional study, using the hospital records of the patients attended through the consultation
liaison team in a general hospital, with a total of 83 solicitations. Univariate analysis was performed in relation to transference to
psychiatric unit. RESULTS: There were associations with age (P=0.026), service or origin (P=0.001), urgency (P=0.022), reason of
request (P=0.010), suicide risk (P<0.001), prescription of psychiatric drugs at the moment (P=0.002) or after the assessment (P=0.005),
and length of stay in hospital (P<0.001). CONCLUSION: Young patients, requests from Emergency and ICU, short length of stay, risk
of suicide registered at the solicitation or during the assessment, no prescription of psychiatric drugs at the moment or after the
assessment were associated to transference to psychiatric unit. (Mom & Persp. Satde.2016;29 (3): 189-197)

Keywords: Liaison, Psychiatry, General Hospital.
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INTRODUCAO

A incorporagéo da Psiquiatria em ambientes
hospitalares ocorreu de forma tardia em comparagéo as
outras especialidades médicas, havendo poucos
registros de alas psiquiatricas em hospitais gerais antes
dametade do século XIX."

A partir da primeira metade do século XX,
perante aos novos conceitos que vinculavam a
Psicanalise e a Medicina Psicossomatica, observou-se o
inicio de uma aproximagéo da Psiquiatria ao ambiente
hospitalar.*” No Brasil, até meados da década de 70,
mantinha-se preponderantemente um modelo asilar nos
cuidados dos pacientes com transtornos mentais,
embora haja registros de alas psiquiatricas em hospitais
gerais desde a década de 50.*° Com a observacéo de
novos modelos de atendimento em paises do hemisfério
norte, e a intensificagdo de movimentos em defesa dos
direitos civis, iniciou-se um processo de mudanga nas
estratégias de ateng&o aos pacientes psiquiatricos®, que
culminou na promulgacao da Lei n® 10216 de 06 de abril
de 20017, que instituiu a reforma psiquiatrica no Brasil.

Dentro desse contexto, com uma progressiva
insergcdo da Psiquiatria no ambiente hospitalar, e a
crescente necessidade de comunicagdo entre as
diversas especialidades médicas, desenvolveu-se uma
nova subespecialidade dentro da Psiquiatria, a
Interconsulta Psiquiatrica. Essa subespecialidade
envolve uma atividade interprofissional e interdisciplinar,
que abrange médicos de diferentes especialidades em
um servigo médico geral. Dessa forma, promove auxilio
na assisténcia ao paciente de hospital geral, na
abordagem psicossocial e no &mbito de pesquisa.

Prevaléncia de transtornos psiquiatricos no

Hospital Geral

Os dados da literatura variam de forma bastante
ampla quanto a prevaléncia de transtornos psiquiatricos
em pacientes hospitalizados. Em um estudo realizado no
Hospital de Clinicas da Unicamp, com amostra
consecutiva de 78 pacientes avaliados através do
Clinical Interview Schedule (CIS-R), foi observada uma

prevaléncia de morbidade psiquiatrica de 36%.® Em
estudo realizado em um Hospital Geral de Oxford, foi
avaliada a prevaléncia dos transtornos psiquiatricos em
313 pacientes internados, e foi observado que 27,2% dos
pacientes apresentaram um quadro psiquiatrico, sendo
os diagnoésticos mais prevalentes transtorno de
adaptagéo (13.7%), transtornos de ansiedade (5.8%),
transtorno de uso de substancias (5,4%) e transtorno
depressivo maior (5.1%).”
realizado no estado de SC, foram avaliados 125
pacientes utilizando-se as escalas Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) e Beck Depression
Inventory (BDI), e foi identificada uma prevaléncia de
Depresséo de 26%."” Outro estudo avaliou uma amostra
de 196 pacientes clinicos, cirdrgicos e oncologicos, e
observou-se uma prevaléncia de depressédo de 29,2%
dos pacientes clinicos, 9,5% dos pacientes cirurgicos e
15,85% dos pacientes oncolégicos.™ Ja em um estudo
realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, 299
pacientes clinicos e cirargicos foram avaliados, sendo
observadas prevaléncias que variaram de 20.1% a
34.6%, dependendo do instrumento utilizado.” Em outro
estudo nacional, com uma amostragem de 4352
participantes, foi demonstrada prevaléncia de 16% para
depresséo, 9.8% para dependéncia de alcool e 16.9%
para tabagismo."” Considerando apenas pacientes
idosos internados, um estudo nacional detectou uma
prevaléncia de 25% para transtorno depressivo
recorrente, 18.7% para transtorno distimico e 56.2% para
episodio depressivo tnico."”

Em muitos estudos realizados, o delirium
aparece como uma das condigdes mais frequentes
observadas no hospital geral, com uma prevaléncia que
varia entre 11% e 33% na admisséo, e incidéncia durante
a estada no hospital de 3% a 56%. As frequéncias podem
ser maiores em pacientes idosos e naqueles situados em
areade queimados e de UT].""*"18)

Quanto a enfermarias especificas, um estudo
brasileiro realizado em Campinas avaliou 675 pacientes
oncolégicos, e evidenciou o diagnostico de depressao
em 18,3% dos pacientes com cancer, e em 13,2% dos
pacientes sem cancer. Nas mulheres, o transtorno

Ja em um estudo brasileiro,
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apresentava prevaléncia de 23% e, nos homens, de
15,4%.”” Ja em uma amostra de 106 pacientes
internados por doencas hematolégicas em hospital
universitario em SC, 32,7% dos pacientes com sintomas
depressivos significativos.®”

Em se tratando de abuso e dependéncia de
alcool, estudos nacionais tém demonstrado prevaléncia
de 10 a 20% em pacientes internados em hospital geral
(1922232429 " norém, menos da metade desses casos é
identificada.®

Ja em estudo no qual foram analisados sintomas
que motivaram a solicitagdo de consultoria em hospital
terciario na India, observou-se maior prevaléncia de
sintomas somaticos sem explicagéo (23,1%), seguidos
de sintomas de ansiedade (21%) e de presenca de
comportamento anormal (13,1%).“”

Prevaléncia de transtornos psiquiatricos em

Pronto-Atendimento e Pronto-Socorro

No pronto-atendimento, os casos psiquiatricos,
apesar de frequentes, muitas vezes sao sub-
diagnosticados pelos clinicos, e pouco encaminhados
para tratamento especializado (42%), de acordo com
estudo realizado com 704 pacientes em primeiro
atendimento no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu — UNESP. A depresséo foi a
patologia psiquiatrica menos identificada pelos clinicos
gerais (nenhum caso), e o alcoolismo foi a mais
diagnosticada, com 23.2% dos casos. Desses, somente
7.4% foram encaminhados para tratamento
psiquiatrico.”” J& em um estudo avaliando 600
atendimentos de um servico de emergéncia em um
hospital universitario de Sdo Paulo, os diagnosticos mais
frequentes foram transtorno do uso de substancia
psicoativa (26.3%), esquizofrenias (15.5%), episddio
maniaco (11.8%), depresséo maior (10.9%) e transtornos
nado psicoticos (10.9%), havendo diferengas entre os
sexos quanto a propor¢do de algumas categorias
diagnodsticas. Cerca de 20% dos atendimentos
resultaram em internag¢&o integral, e 60% em
encaminhamentos para seguimento ambulatorial.*”

Caracteristicas sécio-demograficas do paciente

eminterconsulta

As caracteristicas socio-demograficas dos
pacientes em interconsulta tendem a variar nos dados
encontrados na literatura, da mesma forma que as
prevaléncias. Em estudo realizado na Grécia, péde-se
observar padrdes de maior frequéncia nas
caracteristicas sociodemograficas em pacientes
transferidos as alas psiquiatricas via consultoria
(solteiros, divorciados ou viuvos, morando sozinhos,
classes econdmicas mais baixas), além de outros dados
relevantes, como apresentacdo de comportamento
desorganizado, tentativa de suicidio recente, presenca
de transtorno de humor, e presenca de historico
psiquiatrico.®’

Quanto a estudos mais voltados a realidade
brasileira, um estudo ja mencionado, realizado em Sao
Paulo, observou uma maior frequéncia das seguintes
caracteristicas nos pacientes em interconsulta: sexo
masculino, auséncia de vinculos conjugais, baixa
escolaridade, inatividade profissional e morar com
familiares.”® Em outro estudo nacional, realizado nos
estados de Sdo Paulo e Santa Catarina, ndo foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas
entre os pacientes avaliados no que diz respeito a sexo,
faixa etaria, cor e/ou etnia e estado civil; por outro lado,
foram encontradas diferengas relacionadas a
procedéncia dos pacientes, a pessoas com quem 0S
pacientes conviviam, a situacdo laboral e a
escolaridade.®”

A relacdo entre a Psiquiatria e as outras

especialidades médicas

Quanto a relagédo entre as diferentes
especialidades, em um estudo realizado em 3 hospitais
universitarios australianos, foi observado que a maior
taxa de solicitagbes de consultoria por numero de
admissdes pertencia ao servico de Neurologia, seguido
pelo de Reabilitacdo, e depois pelo de Medicina
Interna.®”Ja em estudo realizado na india, a maioria das
solicitagcdes foi feita pelo departamento de Medicina
interna (59%), seguido pelos departamentos de cirurgia
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(8,7%), ortopedia (8,1%) e dermatologia (6,9%).*"

Quanto aos parametros de solicitacdo de
interconsulta no Brasil, em um estudo caso-controle de
141 pacientes (47 interconsultas psiquiatricas e 94
controles) realizado em um hospital geral de Botucatu-
SP, observou-se que alteragbes de comportamento,
tanto com manifestagbes de exaltagédo (agitacdo e/ou
inquietagdo) quanto com manifestacdes depressivas,
aumentaram a frequéncia dos pedidos de Interconsulta
Psiquiatrica.®”

As condutas na Interconsulta Psiquiatrica

Da mesma forma que ha fluxos de complexidade
nos cuidados em atencgao primaria, estudos realizados
em Campinas propdem um esquema para detecgéo de
niveis de complexidade de pacientes de interconsulta em
Psiquiatria. Dessa forma, observou-se que, do total de
pacientes internados, aproximadamente 30% a 45%
apresentam comorbidade/multimorbidade psiquiatrica,
20% s&o submetidos a interconsulta com psiquiatra, e
1% necessita de transferéncia para leito psiquiatrico.*”

Em estudo realizado na Austria, observou-se um
maior numero de transferéncias para internacéo
psiquiatrica entre os pacientes avaliados (13,6%). Entre
as condutas registradas, as mais frequentes foram
respectivamente prescri¢do de psicofarmacos (72,9%),
seguimento poés-alta com psiquiatra (32,7%) e com
psicologo (29,0%).*Y

Ja em um estudo brasileiro, realizado na
UNICAMP, o uso de psicofarmacos foi adotado em
aproximadamente 20% dos casos avaliados, e a
transferéncia para enfermaria psiquiatrica foi necessaria
em 5% dos pacientes.®”

Quanto ao uso de psicofarmacos, em estudo ja
mencionado previamente, observou-se que as classes
mais prescritas pelos interconsultores foram os ISRS
(34,2%), os benzodiazepinicos (26%) e os antipsicoticos
tipicos (18,8%). Nesse mesmo estudo, os planos de
tratamentos propostos pelos interconsultores incluiram
atendimentos individuais em mais de um tergo dos casos,
e prescricdo de psicofarmacos em aproximadamente
27% dos casos. As classes mais utilizadas antes da

avaliagéo do interconsultor foram os benzodiazepinicos
(39,8%) e antidepressivos inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina (ISRS) (20,2%) e os
antipsicoticos tipicos (15,7%).*”

Pelo fato de ser uma pratica de inicio recente, os
dados da literatura nesse campo estdo, aos poucos,
ganhando maior atenc&o. Sendo assim, torna-se
importante aprimorar o estudo dessa atividade,
reconhecendo o perfil dos pacientes avaliados e as
caracteristicas na dinamica da Interconsulta Psiquiatrica.

No presente estudo, nosso objetivo foi analisar
os fatores associados a necessidade de transferéncia de
pacientes em interconsulta psiquiatrica para leitos de
unidade psiquiatrica.
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RESULTADOS
Os dados descritivos, assim como as analises
estatisticas, sdo apresentados comparativamente entre
ndo encaminhados e encaminhados a internacgéo
psiquiatricana Tabela 1.

Tabela 1- Dados descriti ivos entre ndo i e i ai
No i a i ai
internagdo psiquidtrica psiquiatrica
Média/N _ IC95%/%  Media/N _ 1C95%/%
Idade * 50,21 4,23 34 +19,78
Dias internado *** 33,59 +11,58 471 +2,60
Tempo para resposta (em dias) 2,75 0,35 2 £1,30
Sexo
Feminino a1 54,7% 4 53%
Masculino 27 36,0% 3 4,0%
Estado Civil
Solteiro 18 24,0% 6 8,0%
Casado/Amasiado 23 30,7% 0 0,0%
Separado/Desquitado 17 2,7% 0 0,0%
Vidvo 10 13,3% 1 1,3%
Vive com
Sozinho 15 21,1% 2 2,8%
Com conjuge 1 15,5% 0 0,0%
56, com filho(s) 8 11,3% 0 0,0%
Com conjuge e filho(s) 8 11,3% 0 0,0%
Com os pais 8 11,3% 3 4,2%
Com parente(s) 5 7,0% 1 1,4%
Com amigo(s) 1 1,4% 0 0,0%
Em instituicio 2 2,8% 0 0,0%
Outros 6 8,5% 1 1,4%
Procedéncia
Porto Alegre a0 53,3% 6 8,0%
Resto do estado 28 37,3% 1 1,3%
Cor
Branco 57 76,0% 5 67%
Preto 4 53% 2 2,7%
Pardo 7 93% 0 0,0%
Situagio Laboral
Auténomo 5 7,0% 0 0,0%
Emprego informal 5 7,0% 0 0,0%
Emprego formal 9 12,7% 2 2,8%
Do lar 9 12,7% 1 1,4%
Estudante 1 1,4% 2 2,8%
Desempregado 9 12,7% 0 0,0%
Inativo por invalidez 14 19,7% 0 0,0%
Aposentado 6 8,5% 1 1,4%
Afastado 6 8,5% 1 1,4%
Escolaridade
Analfabeto 3 4,2% 0 0,0%
EF incompleto 24 33,3% 2 2,8%
EF completo 13 18,1% 0 0,0%
EMincompleto 8 11,1% 0 0,0%
EM completo 14 19,4% 2 2,8%
ESincompleto 2 2,8% 2 2,8%
ES completo 2 2,8% 0 0,0%
Tipo de pedido *
Normal 67 89,3% 5 67%
Urgéncia 1 1,3% 2 2,7%
Servico solicitante **
Especialidades clinicas 37 49,3% 0 0,0%
Especialidades cirurgicas 13 17,3% 1 1,3%
Gineco-obstetricia 7 93% 0 0,0%
Emergéncia 10 13,3% 4 53%
uTl 1 1,3% 2 2,7%
Motivo de solicitagéio *
Risco suicida 3 41% 5 6,8%
Sintomas psiquistricos 36 49,3% 2 2,7%
Sintomas fisicos mal definidos 5 6,8% 0 0,0%
Abuso de psicotropicos/SPAs 5 6,8% 0 0,0%
Avaliagdo quanto ao uso de
psicoférmaco 7 9,6% 0 0,0%
Problemas de
cooperagio/adesio/manejo 1 1,4% 0 0,0%
Avaliagio para procedimentos
mutilantes/de risco sem
consentimento formal 1 1,4% 0 0,0%
Antecedentes psiquidtricos 5 6,8% 0 0,0%
Outros 3 41% 0 0,0%
Paciente foi informado da consultoria
Nao 23 31,5% 1 1,4%
sim a3 58,9% 6 82%
Assisténcia em SM prévia
Nao 28 38,4% 3 4,1%
sim 38 52,1% 4 5,5%
Risco de suicidio ***
Néo 64 87,7% 1 1,4%
sim 2 2,7% 6 8,2%
Jé em uso de psicofarmaco no momento da avaliagio **
Nao 19 25,7% 6 81%
sim a8 64,9% 1 1,4%
Psicoférmaco prescrito pelo consultor **
Nao 15 203% 6 81%
Sim 52 703% 1 1.4%

*P<0.05 ; ** P<0.01; *** P<0.001

Tabelal -Proporgao de encaminhamentos para unidade psiquiatrica por servigo solicitante.

As anadlises estatisticas em relagdo a necessidade de
transferéncia para leito psiquiatrico demonstraram
diferenca estatisticamente significativa quanto a idade
(Teste U Mann-Whitney; P=0.026). A média de idade
entre os pacientes transferidos foi de 34 anos, contra
50,21 anos entre os pacientes das demais consultorias.

Houve diferenca estatisticamente significativa
também na analise envolvendo o servico de origem de
solicitacdo (Exato de Fisher; P=0.001), sendo o servigo
de Emergéncia responsavel por 57,14% das
transferéncias, seguido pela UTI, responsavel por
28,57%. Na Figura 1, fez-se uma comparacéo
proporcional entre as grandes areas quanto as
diferencas entre dados gerais e de pacientes
transferidos.

100%

75%

66,7%

50%

25%

0%

clinicas cirurgicas

I N3o encaminhados a internagao psiquiatrica [ Encaminhados a internag&o psiquiatrica

Figura 1-Propor¢do de encaminhamentos para unidade psiquiatrica por motivo de
solicitagdo.

Quanto ao tipo de pedido de consultoria, foi
encontrada diferengca estatisticamente significativa
associada a pedidos de urgéncia (Exato de Fisher;
P=0.022). Embora as solicitagbes de urgéncia sejam
responsaveis por apenas 28,57% das transferéncias,
dois tergcos do total desses pedidos (66,7%)
necessitaram transferéncia para leito psiquiatrico.

Nas anélises relacionadas aos motivos de
solicitagdo de consultoria, “risco suicida” foi responsavel
por 71,42% das transferéncias, seguido por “sintomas
psiquiatricos presentes” com 28,57%. A anélise
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estatistica demonstrou diferengas estatisticamente
significativas entre os motivos de solicitagcdo (Exato de
Fisher; P=0.010). A Figura 2 demonstra quadro
comparativo proporcional nesse quesito entre os dados
gerais e os dados referentes aos pacientes transferidos.

Em relagéo ao risco de suicidio no momento da
avaliagéo do interconsultor, foi encontrada uma diferenca
estatisticamente significativa (Exato de Fisher; P=0.000),
com a presencga de risco em 85,71% dos casos
transferidos para unidade psiquiatrica.

Em relagao a uso de psicofdrmacos no momento
da consultoria, a auséncia de medicagdes foi associada a
maior taxa de transferéncia para leito psiquiatrico (Exato
de Fisher; P=0.002). Ja em relagdo a prescricdo de
psicofarmacos como conduta da interconsulta, a
auséncia de prescrigao foi da mesma forma associada a
transferéncia para leito psiquiatrico (Exato de Fisher;
P=0.005).

Em relagé&o ao numero de dias de internacao, foi
encontrada associagao (Teste U Mann-Whitney;
P=0.000), havendo uma média de 4,71 dias nos
pacientes transferidos, contra 33,63 dias entre os
pacientes nao transferidos.

DISCUSSAO

No presente estudo, as analises demonstraram,
de forma estatisticamente significativa, idades menores
no grupo com necessidade de transferéncia para unida-
de psiquiatrica. Como veremos a seguir, o risco de suici-
dio foi a principal causa de transferéncia. Dados da litera-
tura apontam que, n&o s6 ha uma grande prevaléncia de
risco suicida em jovens,”” como também ha um cresci-
mento das taxas de suicidio nessa faixa etaria.”” Consi-
derado isso, os resultados encontrados estéo de acordo
com os dados publicados na literatura.

E de conhecimento geral que risco de suicidio,
risco de auto e heteroagressao, risco de agressao a
ordem publica, risco de exposicéo social e incapacidade
de autocuidados séo importantes critérios a serem anali-
sados em se tratando de internagao psiquiatrica. ***” No

presente estudo, os servicos que mais demandaram
transferéncia psiquiatrica foram a Emergéncia, e a UTI.
Podemos inferir que os servigcos que mais entram em
contato com as indicagdes acima, novamente conside-
rando a importancia do risco de suicidio, s&o justamente
a Emergéncia, porta de entrada para o atendimento, e a
UTI, nos casos mais graves, inclusive nas tentativas de
suicidio concretizadas. Em estudo realizado na Grécia,
néo ha diferenciagéo de servigo de origem, porém perce-
be-se também uma grande proporc¢ao de pacientes trans-
feridos para unidade psiquiatrica apds tentativa/risco de
suicidio.”” Dessa forma, os achados do estudo condizem
com as indicag¢des de internacado presentes na literatura,
e ha semelhancgas na proporgéo de pacientes transferi-
dos no que diz respeito ao risco de suicidio.

Embora a maioria das consultorias ndo tenha
sido solicitada com urgéncia, as que tiveram esse padréo
de solicitagdo, em 66,7% deles houve a necessidade de
transferéncia para psiquiatria. Nao foram encontrados
dados na literatura referentes a urgéncia de solicitagéo
de consultoria, contudo, € possivel inferir que os pedidos
em que foi solicitado atendimento imediato foram bem
indicados.

Dentre os motivos de solicitagdo de interconsul-
ta que tiveram seus pacientes transferidos, em primeiro
lugar estéa o risco de suicidio, e em segundo lugar a pre-
senca de sintomas psiquiatricos. Os resultados encontra-
dos assemelham-se as principais indicagdes de interna-
¢ao psiquiatrica, e vdo ao encontro do que temos na lite-
ratura.*”

As prevaléncias de comportamento suicida
encontradas no grupo de pacientes transferidos estdo de
acordo com os dados da literatura,”” embora as preva-
Iéncias deste estudo sejam ainda mais elevadas. Nota-se
uma estreita relagao entre o comportamento suicida e a
demanda de internag&o psiquiatrica em hospitais gerais,
o que possivelmente esteja relacionado ao fato de grande
parte desses pacientes estarem em atendimento clini-
co/cirargico em consequéncia de tentativa frustrada de
suicidio.

Ha poucos dados na literatura em relagéo a pre-
senca de prescrigcdo de psicofarmacos no momento da
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interconsulta entre pacientes transferidos para unidade
psiquiatrica. Em estudo realizado na Grécia, os dados
sdo semelhantes aos encontrados em nossa amostra,
com menores prevaléncias no grupo de pacientes trans-
feridos.” E possivel que estes achados reflitam uma ma
adesdo, ou mesmo a falta de acompanhamento adequa-
do desses pacientes na rede, culminando em quadros
desestabilizados, além de tentativas de suicidio concreti-
zadas, ou riscos de suicidio elevados, como foi mencio-
nado previamente.

Em relacéo a prescrigdo de psicofarmacos como
conduta concomitante a transferéncia, ndo foram encon-
trados dados da literatura. Porém, quanto aos dados nas
interconsultas em geral, os nossos resultados vao de
acordo com o encontrado na literatura.***" E possivel
que, pela presteza na disponibilidade de leitos psiquiatri-
cos para os pacientes com indicagéo de transferéncia, o
uso de psicofarmacos tenha sido postergado para uma
avaliagéo aprofundada da equipe da internacgao psiquia-
trica. Dessa forma, em contextos onde a transferéncia
ndo seja tdo agil, é provavel que haja um aumento da
prescricdo de psicofarmacos, com o fim de otimizar o
tempo no tratamento da condig&o psiquiatrica.

Por fim, quanto a associagéo entre necessidade
de transferéncia e dias de internagéo, faltam dados na
literatura analisando essa relagdo. O achado obtido &
esperado, visto que a instabilidade de quadros psiquiatri-
cos em enfermarias comuns pode configurar riscos
importantes, havendo prioridade de pronta transferéncia
assim que ha maior estabilidade de quadros clinicos con-
comitantes.

Limitacées do Estudo

Algumas caracteristicas de nosso estudo podem
ter comprometido a qualidade dos resultados encontra-
dos. Mesmo encontrando diferengas estatisticamente
significativas, um maior nimero de participantes, sobre-
tudo de casos que resultassem em transferéncia para
leito psiquiatrico, poderia reconhecer melhor os demais
possiveis fatores relacionados.

Outro viés presente em nosso estudo é o fato de
alguns pacientes terem apresentado mais de uma con-

sultoria solicitada, incorrendo na repeticao de determina-
dos dados, o que pode afetar os resultados pela falta de
independéncia entre os dados referentes ao mesmo paci-
ente.

Quanto as prevaléncias de transtornos mentais
encontradas, é possivel que haja viés de informacéo,
visto que os diagnosticos foram feitos de acordo com a
avaliagdo de cada interconsultor, ndo sendo utilizados
instrumentos padronizados para esse fim.
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AVALIAGAO ENDOMETRIAL EM PACIENTES ASSINTOMATICAS NA POS-
MENOPAUSA: ANALISE DAS EVIDENCIAS RELACIONADAS AO RASTREIO
DE CANCER DE ENDOMETRIO

Endometrial evaluation of asymptomatic postmenopausal patients: analysis of the evidence
related to endometrial cancer screening

Gabriela Guidotti Michelin*, Clarissa de Andrade Gongalves do Amaral**

RESUMO

OBJETIVO: abordar o manejo da avaliagdo endometrial em pacientes assintomaticas na pés-menopausa, esclarecendo se existe
algum beneficio em rastrear pacientes assintomaticas. Métodos: Este artigo trata-se de uma revisdo bibliografica. Foram pesquisados

CEINT3

artigos nas bases de dados Bireme, Pubmed, Scielo, Lilacs e Medline, usando os descritores “hysteroscopy”, “endometrial thickness”,

LE RN LERNT LERNT3

“endometrial cancer”, “endometrial cancer screening”, “asymptomatic postmenopausal women”, “postmenopausal bleeding”,
“endovaginal ultrasonography”, “transvaginal ultrasonography”, “histopathology”. A partir da pesquisa inicial, foram selecionados
os artigos mais relevantes e, posteriormente, analisados. Resultados e conclusdes: Verificou-se que ndo existem dados suficientes para
justificar o uso da ultrassonografia transvaginal - nem de nenhum outro exame - como rastreio de carcinoma e hiperplasia atipica
endometriais em pacientes assintomaticas pés-menopausa, € o risco dessas mulheres possuirem uma neoplasia de endométrio ou
hiperplasia atipica ¢ semelhante ao risco existente nas pacientes sintomaticas com espessura endometrial menor que 0,3 cm. (Mom &

Persp. Saude.2016;29 (3): 198-211)

Descritores: histeroscopia, espessamento endometrial, cancer de endométrio, rastreio ¢ mulheres pos-menopausa

assintomaticas.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To expound the handling of endometrial evaluation in asymptomatic postmenopausal patients, and clarify

whether there is any benefit in asymptomatic patients screening. Methods: This article is a literature review. The articles were

CEINNTI

searched in Bireme databases, Pubmed, Scielo, Lilacs and Medline using the keywords “hysteroscopy”, “endometrial thickness”,

LEINT3 LR NT3 EEINT3

“endometrial cancer”, “endometrial cdncer screening”, “asymptomatic postmenopausal women”, “postmenopausal bleeding”,

29 <

“endovaginal ultrasonography”, “transvaginal ultrasonography”, “histopathology”. Considering the initial search, the most relevant

articles were selected and subsequently analyzed.
Results and conclusions: After all, there is insufficient data to justify the use of transvaginal ultrasound - or any other examination -

such as cancer screening and endometrial atypical hyperplasia in asymptomatic postmenopausal patients. Furthermore, the risk of
these women having an endometrial neoplasm or atypical hyperplasia is similar to the risk in symptomatic patients with endometrial
thickness less than 0.3 cm. (Mom & Persp. Satde.2016;29 (3): 198-211)

Keywords: hysteroscopy, endometrial thickness, endometrial cancer, screening and asymptomatic postmenopausal women
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INTRODUCAO

O cancer de endométrio € a neoplasia mais
prevalente do trato genital feminino em paises
desenvolvidos"™. No Brasil, segundo o Instituto Nacional
de Cancer (INCA), a incidéncia de cancer do corpo
uterino (que inclui cancer de endométrio e sarcomas, pois
ndo existem dados isolados para neoplasia de
endomeétrio), para o ano de 2014, foi de 5.900 novos
casos, ou seja, um risco de 5,79 ocorréncias para cada
100 mil mulheres. Diante dessa realidade, é possivel
afirmar que o cancer de corpo uterino é a sexta neoplasia
maligna mais frequente entre as mulheres — com 319 mil
novos casos nho mundo —, apresentando uma incidéncia
de 8,2 casos em 100 mil mulheres, cuja consequéncia é o
6bito de 76 milmulheres ao ano .

Esse tipo de neoplasia € mais frequente na pos-
menopausa (80% dos casos) “*® e tem uma relagéo
direta com a expectativa de vida (quanto maior a
expectativa de vida, maior o risco de desenvolver a
doencga). O pico de incidéncia dessa neoplasia esta entre
os 60 e 64 anos, sendo mais frequente na populagéo
urbana que na rural. O risco de a populagdo geral
desenvolver essa neoplasia esta em torno de 1,03% ©"9.
Estima-se, ainda, um risco de morte, por essa doenca, de
0,4% na populacao geral, refletindo o bom prognéstico
quando diagnosticada precocemente ©. Vale mencionar
que apesar de a incidéncia de cancer de endométrio ser
baixa em pacientes negras "%, a mortalidade pela
neoplasia é mais alta nessa populagao ™.

Em aproximadamente 90% dos casos, o cancer
endometrial se apresenta como sangramento uterino
anormal, sendo essa a manifestagdo mais precoce da
doenca. Os outros 10% das pacientes encontram-se
assintomaticas ao diagnostico "****™.

Sangramento pés-menopausa é o motivo de 5%
das consultas ginecologicas " e uma em cada dez
mulheres apresentara essa alteragdo “*'®. Dentre essas
pacientes sintomaticas, aproximadamente 1 a 14% serao
diagnosticadas com neoplasia endometrial, dependendo
daassociagéo com fatores de risco para adoenga '™
Portanto, o sangramento pdés-menopausa sempre deve

ser investigado, ja que pode ser o primeiro sinal de
patologia endometrial maligna .

Diante da suspeita de neoplasia endometrial, a
ultrassonografia transvaginal (US-TV) é o primeiro
exame a ser solicitado, isso por ser um método
diagnéstico n&o invasivo “ ™" ") Ela pode identificar
alteragbes endometriais, tais como espessamento e/ou
heterogeneidade endometrial, que aventam a
possibilidade de cancer de endométrio . O aumento
da vascularizacao endometrial ao estudo Doppler, além
dos achados que sugiram particulas liquidas no
endomeétrio, também s&o alteragbes ultrassonograficas
que devem ser consideradas como preditivas de cancer
endometrial. O ponto de corte para espessamento
endometrial vai de 0,3 cm a 0,5 cm para pacientes
sintomaticas, variando de acordo com a literatura "**"*™
%399 Entretanto, nas pacientes assintomaticas, ainda
nao existe um valor estabelecido. A ultrassonografia
transvaginal pode selecionar pacientes sintomaticas
para conduta expectante, caso a medida da espessura
endometrial esteja abaixo do ponto de corte, o que
descartaria a possibilidade de neoplasia endometrial "*™
192399 " Contudo, ainda n&o existe uma recomendagéo
formal estabelecida de como seguir essas pacientes "****
36)

Além disso, 0,5 a 4,8% dos polipos endometriais
nas pacientes na pds-menopausa sdo malignos .
Portanto, o achado de pélipo endometrial na US-TV € um
fator de risco para doenca endometrial “*’. Mesmo
assim, ha divergéncias na literatura quanto a conduta
frente a esse achado ultrassonografico. Alguns autores
recomendam a ressecc¢do °; por outro lado, outros
recomendam ressecar somente na presenca de fatores
de risco, sintomas ou quando o tamanho do pdlipo
excedera1cm®.

Outra alteragdo que sugere investigacéao
endometrial relaciona-se aos achados de Células
Glandulares Atipicas (AGC) no exame citopatolégico
(CP) de colo uterino “?. Embora o CP de colo uterino ndo
seja um bom método para rastrear patologia endometrial,
na presenga de AGC, uma amostragem endometrial
torna-se mandatdria “?.

Para amostragem endometrial, o padréo ouro é a
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biépsia guiada por histeroscopia, principalmente para
lesBes focais * ** °" “*° Nas lesbes que parecem
acometer todo endométrio, a bidpsia aspirativa no
consultério ou a curetagem endometrial com dilatagao
cervical podem ser utilizadas com uma boa acuréacia ©.
No entanto, frente a uma forte suspeita de patologia
endometrial, um resultado negativo sugere seguir a
investigagéo com histeroscopia e biopsia dirigida ™.

Aproximadamente 80% das pacientes com
sangramento pds-menopausa apresentam patologias
endometriais focais, as quais devem ser submetidas a
histeroscopia com bidpsia dirigida, ja que, nesses casos,
a curetagem uterina ou a bidpsia aspirativa em
consultério pode gerar altos indices de exames falso
negativo ”.

Ha também uma correlagcéo entre hiperplasia e
neoplasia endometrial. A hiperplasia € considerada uma
lesdo precursora do cancer de endométrio,
principalmente se for complexa, e mais ainda se
apresentar atipias celulares ®”. Um quarto das pacientes
com hiperplasia endometrial com atipias ira desenvolver
carcinoma endometrial endometrioide ao longo de 4
anos, aproximadamente ®"?. A identificacdo dessas
lesdes por amostragem endometrial alerta para um risco
futuro de neoplasia, exigindo uma terapéutica e um
acompanhamento diferenciado.

A sobrevida, ap6s a identificacdo do cancer
endometrial, depende do estagio da doenca ao
diagnostico, do grau histologico e do tipo de cancer ©,
ressalta-se que muitas pacientes sao diagnosticadas em
estagio inicial " **. No entanto, em 35% dos casos, 0
diagnostico se da em estagios avangados, o que diminui
a sobrevida da paciente . Os percentuais apontam para
taxas de sobrevida em 5 anos para doenga local, regional
e metastatica sendo, respectivamente, 95%, 67% e 23%;
ja ataxa de sobrevida global fica em torno de 86% .

Uma discusséo atual é se o rastreio de pacientes
assintomaticas (sem sangramento pés-menopausa)
poderia levar a um diagnostico mais precoce, com
cirurgias menos radicais e tratamentos quimioterapicos
menos danosos o que, consequentemente, melhoraria o
progndstico da doenca .

O valor da ultrassonografia transvaginal como

método de rastreio em pacientes pos-menopausicas
assintomaticas também tem sido discutido , por duas
razdes: (1?) porque esse exame nao é invasivo; (22) é de
facil execucgao.

Alguns fatores de risco para neoplasia
endometrial foram observados, dentre eles exposicéo
endometrial a estrogénio sem contraposi¢cédo da
progesterona [ciclos anovulatérios — Sindrome dos
Ovarios Policisticos, reposi¢do hormonal com estrogénio
isoladamente ***?, uso de tamoxifeno , obesidade
(85296209 " idade avangada "® * * menopausa tardia
(apos 55 anos) 7 ** % * menarca precoce " * % ®
nuliparidade “* ** * *" diabetes mellitus * ** * %%
hipertensdo arterial sistémica “* * * % %) tymores
secretores de estrogénio “***** Sindrome de Lynch "
8328979 Sindrome de Cowden "***%""" g histéria familiar
de neoplasia de mama, endométrio e célon "* % * ™)
Esses fatores de risco auxiliam na decisdo de seguir ou
nédo a investigacdo de doenga endometrial,
principalmente no caso de pacientes assintomaticas ®™
" pois na presenca de cada um deles, ha um acréscimo
no risco dessa doenca.

Mulheres em uso de tamoxifeno, conforme
mencionado, possuem um risco aumentado de patologia
endometrial. No entanto, os achados ultrassonograficos
nessas pacientes aumentam consideravelmente a taxa
de falso positivo, ja que o tamoxifeno gera uma reagao
endometrial proliferativa que cursa com espessamento e
heterogeneidade endometrial. Portanto, tais pacientes s
devem ser submetidas a investigacdo endometrial na
presenca de sangramento uterino, ndo devendo ser
rastreadas para patologia endometrial com
ultrassonografia transvaginal periédica visando
avaliagéo endometrial (nivel de evidéncia II-2E)

Nas pacientes em uso de Terapia de Reposi¢cao
Hormonal (TRH), o sangramento uterino pode ocorrer e
nem sempre significa patologia endometrial. Nesses
casos, também né&o existe um ponto de corte para a
espessura endometrial, pois o endométrio dessas
pacientes se apresenta semelhante ao das pacientes na
menacme . Entretanto, esse artigo ndo visa abordar o
tema especifico de investigacdo endometrial nas
pacientes emuso de TRH.

7,8,32,60-61)
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A revisdo bibliografica em questdo buscou
abordar o manejo da avaliagdo endometrial em pacientes
assintomaticas na pés-menopausa, a fim de esclarecer
se existe algum beneficio em diagnosticar a doenga
antes que ela resulte em sintomas (no caso,
sangramento apos a menopausa), ou seja, discutir se ha
recomendacdo em rastrear pacientes assintomaticas.

METODOS

Este trabalho constitui-se em uma revisao bibliografica
acerca do manejo da avaliagdo endometrial em
pacientes na po6s-menopausa, a fim de esclarecer se
existe algum beneficio em diagnosticar o cancer e
endometrial ou lesbes precursoras antes que eles
resultem em sintomas (no caso, sangramento apés a
menopausa), bem como discutir se ha recomendagao em
rastrear pacientes assintomaticas.

Foram pesquisados artigos nas bases de dados
Bireme, Pubmed, Scielo, Lilacs e Medline, usando os
descritores “hysteroscopy”, “endometrial thickness”,
“endometrial cancer’, “endometrial cancer screening”,
“asymptomatic postmenopausal women”,
“postmenopausal bleeding”, “endovaginal
ultrasonography”, “transvaginal ultrasonography”,
“histopathology”. A partir da pesquisa inicial, foram
selecionados os artigos mais relevantes e,
posteriormente, analisados. Nesse contexto, foram
excluidos artigos anteriores ao ano de 2000 que nao
apresentavam relevancia clara, além dos que se
mostraram fora do contexto de pesquisa. Poucas
publicagbes antigas foram utilizadas nessa reviséo
bibliografica.

DISCUSSAO

Por ser a neoplasia mais comum do trato
ginecolégico em paises desenvolvidos, o cancer de
endométrio é motivo de discusséo, visando melhorias no
manejo das pacientes acometidas por esta doencga. Ja é
sabido que cada neoplasia maligna é classificada em

niveis de estadiamento, determinando o estagio da
doenga no momento do diagnostico. O estadiamento é
indispensavel no manejo do paciente oncoldgico, pois ele
determina o tratamento a ser realizado, prediz o
prognostico da doenga e ainda € utilizado para avaliar a
resposta ao tratamento instituido.

Outro conceito aplicavel ao comportamento das
neoplasias malignas em geral é que o diagnéstico da
neoplasia em estagios precoces, ou até aidentificagéo de
lesbes pré-malignas (antes do desenvolvimento
cancerigeno), resulta em melhora no desfecho da
doenca, possibilitando terapéuticas menos agressivas e
menos danosas ao paciente.

O cancer de endométrio, quando diagnosticado
precocemente, tem altas taxas de cura *****?, Baseado
nisso, aventa-se a possibilidade de buscar um
diagnéstico de neoplasia endometrial em estagios
precoces, ou antes mesmo da neoplasia se instalar,
diagnosticando lesbes pré-malignas, precursoras do
cancer de endométrio.

Nesse contexto, hd um questionamento em
como realizar um diagnéstico de patologia endometrial
antes que haja qualquer sintomatologia, no caso,
sangramento uterino pé6s-menopausa.

O rastreamento de uma patologia significa
pesquisar essa doenga em pacientes assintomaticos
(populacado geral) visando a redug¢édo da
morbimortalidade. Existe também a possibilidade de
rastreio de uma populagdo especifica, que apresente
fatores de risco de desenvolvimento da doenga. Os
métodos de rastreio devem ser baratos, de facil
execucgao, com alta sensibilidade, mas também com uma
boa especificidade, a fim de se evitar um alto niUmero de
falsos positivos, além de permitirem uma reducédo na
morbimortalidade quando aplicados.

Por mais de 50 anos, o citopatologico (CP) de
colo uterino (Papanicolaou) pareceu servir de rastreio
para patologias endometriais ©. O resultado de um CP
contendo células glandulares atipicas indica a
necessidade de avaliagdo endometrial com amostragem,
a fim de uma analise histopatolégica. Contudo, embora o
CP possa sugerir patologia endometrial, ndo é um bom
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método de rastreio para essa doenga . Em 2008, Frable
etal ® concluiram que educar a populag&o a consultar um
ginecologista caso apresente qualquer sangramento
ap6s a menopausa € mais util que o rastrear neoplasia
endometrial com CP de colo uterino.

O rastreio da neoplasia de endométrio com
amostragem endometrial também ja foi proposto. Os
métodos para amostragem endometrial sdo invasivos,
podendo acarretar desfechos desfavoraveis a saude das
pacientes (dor, sangramento, infec¢do, perfuracao
uterina, riscos anestésicos) ©. Portanto, esse tipo de
rastreio sO seria justificavel no caso de uma doencga
altamente prevalente. Em 1981, Koss et al " coletaram
amostragem endometrial de 1.280 pacientes
assintomaticas acima dos 45 anos de idade, e o
carcinoma endometrial foi diagnosticado em apenas 8
delas (6/1000), n&o justificando a realizagdo desse tipo
de rastreio. Em outro estudo, de Korhonen et al "’
publicado em 1997, com 2.964 pacientes peri e pos-
menopausa, a bidpsia endometrial revelou neoplasia em
apenas 0.07% delas. Estudos baseados em necropsias
mostraram uma incidéncia de 0,22% a 0,31% de
neoplasia endometrial na populagéo geral . Logo, o
uso da amostragem endometrial para rastreio desse
cancer foi descartado.

Além disso, o rastreio por amostragem
endometrial se da de duas formas: ou pela bidpsia
endometrial ambulatorial (aspiragéo ou cureta de Pipely);
ou pela dilatagdo e curetagem uterina. A biopsia
endometrial ambulatorial tem uma taxa de falso negativo
de 2 a 6%, e em 5 a 15% dos casos, o material ndo é
suficiente para analise “*. Foi estimado que a dilatagéo
e curetagem endometrial possui uma acuracia de 77% e
uma sensibilidade de 92 a 94% ©, com 2 a 6% de falsos
negativos ©. Contudo, a curetagem uterina pode gerar
falsos negativos em 50 a 85% dos casos, se a patologia
endometrial for focal ®”, corroborando a posigéo de ser
descartada como método de rastreio.

Com o advento da ultrassonografia transvaginal
(US-TV) nas ultimas décadas, esse exame também foi
cogitado como um bom método de rastreio, por ser pouco
invasivo e de facil realizagéo . No entanto, Vuento et al
" realizaram um estudo no qual concluiram que a US-TV

€ bastante sensivel para diagnosticar doenga precoce,
mas pouco especifico, portanto, também, ndo se
configurou em um bom método de rastreio.

Diversas sociedades, tais como a American
Cancer Society, a Canadian Cancer Society, a American
College and Obstetricians and Gynecologists e o Instituto
Nacional do Céncer no Brasil, declaram n&do haver
evidéncias suficientes para recomendar o rastreio de
cancer de endométrio, seja por US-TV ou por
amostragem endometrial. Segundo essas entidades, o
rastreio ndo reduz mortalidade e acarreta em um
aumento de exames desnecessarios, dispendiosos e
com risco de complicagdes inerentes ao procedimento,
além de ndo existir um método com sensibilidade e
especificidade suficientes para garantir um rastreio
eficiente ©.

Em uma metanalise de Wolfman et al, publicada
em 2010 ®, foram analisadas as recomendacgdes para
avaliagdo endometrial de pacientes assintomaticas. Os
autores observaram que a incidéncia de espessamento
endometrial (espessura endometrial maior que 0,5 cm)
na pos-menopausa era maior que 17%, enquanto a
incidéncia do cancer de endométrio naquela populacéo
eramenor que 1%. Esses dados demonstram como o uso
da US-TV para rastreio de cancer de endométrio em
pacientes assintomaticas pode acarretar em altas taxas
de exame falso positivo.

Ja esta bem-estabelecida a utilizagdo da US-TV
como primeiro método a ser empregado frente ao
episédio de sangramento pés-menopausa ™ " 9%,
Embora haja divergéncias na literatura quanto & medida
do endométrio que sirva de ponto de corte para descartar
a suspeita de neoplasia maligna de endométrio, existe
um consenso que valores abaixo de 0,3 — 0,5 cm
possuem um risco muito baixo para a doenga, permitindo
uma conduta expectante *'1*19233%%

US-TV tem sensibilidade de 97% e
especificidade de 81% para identificagdo de alteracdes
morfoldégicas endometriais, e assemelha-se a
histeroscopia sem bidpsia, a qual possui sensibilidade de
97% e especificidade de 88% ®. Ela diminui a
necessidade de investigagcdo em 9 de cada 10 mulheres
com sintomatologia ®**”. O uso da histerossonografia
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pode aumentar a acuracia da US-TV, auxiliando na
diferenciacdo das lesdes focais com as que acometem
todo o endométrio *°.

Contudo, néo foi possivel estabelecer até entéo
um ponto de corte de espessura endometrial para
pacientes assintomaticas " *”. A Sociedade de
Radiologistas em Ultrassonografia declarou, em 2001,
que o ponto de corte de 0,5 cm de espessura endometrial
nao deve ser utilizado para pacientes assintomaticas,
como é utilizado para as sintomaticas. A Society of
Obstetricians and Gynecologists of Canada se
posicionou de maneira semelhante em 2010 #*##"),

Apesar de nao existir um ponto de corte definido
para a espessura endometrial de pacientes
assintomaticas na pés-menopausa, estudos mostram
que a prevaléncia de cancer de endométrio na populagéo
dessas pacientes assemelha-se a prevaléncia do cancer
de endométrio naquelas que apresentam espessura
endometrial menor que 1,1 cm. Isso sugere n&do haver
beneficio em submeter as pacientes assintomaticas com
endométrio entre 0,6 e 1,1 cm a procedimentos invasivos
para amostragem endometrial ®®. Contudo, o risco da
existéncia de neoplasia ndo pode ser descartado, mesmo
que baixo (estimado em menos de 1% no estudo de
Smith-Bindman), e a conduta deve ser discutida com a
paciente, levando em conta sua opinido e a presenca de
fatores de risco . Alguns guidelines recomendam utilizar
um ponto de corte para pacientes assintomaticas
semelhante ao utilizado para pacientes sintomaticas ©,
mas isso aumenta consideravelmente o numero de
exames desnecessarios, € como ja referido, ndo possui
embasamento cientifico suficiente ©.

*Y relataram em 2011 que o risco de
uma paciente pds-menopausa com espessamento
endometrial maior que 0,4 cm possuir um cancer de
endométrio € o mesmo que o de uma com espessamento
endometrial maior que 1,5 cm. Em seu estudo, 436
pacientes foram submetidas a histeroscopia: dessas,
67,4% eram sintomaticas e 32,6% assintomaticas; 77%
das que sangravam, apresentavam um endométrio maior
que 0,4 cm de espessura, sendo que 24% das
assintomaticas exibiam espessura endometrial maior
que 1,1cm. A prevaléncia de cancer endometrial nas

Menzies etal ¢

sintomaticas e assintomaticas foi de, respectivamente,
6,4% e 1,4%. Das 142 pacientes assintomaticas, apenas
duas foram diagnosticadas com cancer de endométrio, e
uma com hiperplasia endometrial. Os achados desse
estudo foram consistentes com os estudos de
Gambacciani et al e de Smith-Bindman et al, ambos
relatados na sequéncia "?. Logo, concluiram ser baixa a
incidéncia de anormalidades endometriais graves em
pacientes p6s-menopausicas assintomaticas
submetidas a histeroscopia por espessamento
endometrial menor que 1,1 cm. Por isso, recomendam
realizar biopsia endometrial nas pacientes
assintomaticas somente se a espessura endometrial for
maior que 1,1 cm. Reforcam que o manejo 6timo de
pacientes assintomaticas, com espessura endometrial
entre 0,5 e 1 cm, é desconhecido, portanto € prudente
repetira US-TV em alguns meses.

Smith-Bindman et al ™
calcularam um risco de 6,7% de neoplasia endometrial
nas pacientes assintomaticas com achado de espessura
endometrial maior que 1,1 cm, e de 9,3% quando essas
pacientes possuiam idade superior a 70 anos. Essas
taxas foram semelhantes ao risco existente de cancer
endometrial em pacientes com sangramento pos-
menopausa e espessura endometrial maior que 0,5 cm
(risco calculado em 7,3% neste estudo). Ja nos casos de
pacientes assintomaticas com endométrio menor que 1,1
cm de espessura, o risco de neoplasia endometrial caiu
para 0,002%. Portanto, concluiram que pacientes
assintomaticas com espessura endometrial maior que
1,1 cmdevem serinvestigadas com biépsia endometrial.

Gambacciani et al " avaliaram 850 pacientes
pés-menopausas submetidas a histeroscopia por
achados ultrassonograficos alterados. Das 148
pacientes assintomaticas com endométrio maior que 0,4
cm, foram encontrados apenas um caso de
adenocarcinoma de endométrio (0,7%) e nove casos de
hiperplasia (6,1%). Neste estudo, 27 pacientes foram
diagnosticadas com cancer de endométrio, sendo que 24
apresentavam sangramento, duas obtiveram alteracdes
no CP de colo uterino e uma apresentou apenas
espessamento endometrial. Esses autores encontraram
uma taxa de 93,2% de falso positivo na US-TV para

' através de uma coorte

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saude - V 29 - n°3 - Jul/Set - 2016

203



ARTIGO DE REVISAO

MICHELIN, G, G

analise endometrial.

Gerber et al * concluiram em seu estudo que
mulheres assintomaticas tém o mesmo prognostico de
mulheres sintomaticas que comegaram a sangrar ha
menos de oito semanas do momento do diagndstico.
Para eles, o aumento no tempo de sangramento esta
correlacionado a estagios mais avangados do cancer e a
redugéo no tempo de sobrevida. Logo, a educacao da
populagcdo para procurar imediatamente um
ginecologista, ja no primeiro episddio de sangramento,
seria o melhor método de rastreio.

Um estudo multicéntrico retrospectivo, com 543
pacientes com laudo anatomopatolégico de
histerectomias exibindo cancer de endométrio, buscou
comparar os achados das pacientes sintomaticas com os
das assintomaticas. O estudo concluiu que a presenga ou
a auséncia de sangramento n&o estd associada ao
estagio do cancer ou a idade da paciente ao diagnostico.
As pacientes assintomaticas com cancer de endométrio
tiveram uma taxa significantemente maior de neoplasias
bem e moderadamente diferenciadas. Ou seja, tumores
pouco diferenciados mostraram uma propensao maior a
ocasionar sangramento uterino anormal, em
comparagdo aos bem-diferenciados, os quais
permaneceram assintomaticos em sua maioria. Embora
o grau de diferenciagao celular interfira no prognostico da
doencga, isso ndo influenciou no prognéstico das
pacientes do estudo. Foi verificado, também, uma alta
taxa de mulheres assintomaticas em estagios avangados
da doenga, classificados com Il a IV pela FIGO. Assim, os
autores consideraram que os dados do estudo podem
corroborar com outros trabalhos, mas n&o foram
estatisticamente suficientes para extrapolar a uma
situagéo real de rastreio .

Alguns estudos evidenciaram um efeito positivo
no rastreio de cancer de endométrio. No entanto, para
extrapolar esses dados para a populagdo geral, &
necessario um estudo com uma amostra volumosa de
pacientes assintomaticas na p6s-menopausa, algo dificil
de elaborar justamente pela baixa prevaléncia da doenga
e pelo bom prognéstico manifesto na maioria dos casos

).

(89)

)

Mingels et al “® conduziram um estudo que

incluiu 68 mulheres, 48 na pds-menopausa e 20 na pré-
menopausa, assintomaticas do ponto de vista
endometrial, submetidas a histerectomia por prolapso
uterino entre 2011 e 2012, em trés servicos nas ilhas do
Caribe. Foram realizados cortes a mais do que a rotina
para avaliacdo anatomopatologica endometrial. Na
maioria dos casos, o endométrio apresentava-se
heterogéneo e muitas lesbes ndo estavam presentes em
todo endométrio. Oito pegas cirurgicas tiveram o AP
alterado para patologias mais severas depois da
realizacdo de outros cortes para avaliagdo endometrial,
além dos de costume. Em alguns casos, incluindo um de
adenocarcinoma endometrial, a US-TV pré-operatoria
nao identificou anormalidades endometriais. A doenca foi
mais prevalente nas pacientes de maior idade e com
maior numero de anos ap0s a menopausa. A paridade
também foi maior nas que apresentavam cancer
endometrial. AUS-TV no pré-operatério ndo foi capaz de
distinguir entre as pacientes com e sem patologia
endometrial: apenas uma paciente com cancer
apresentou espessamento endometrial maior que 0,4 cm
a US-TV. A incidéncia de patologia endometrial foi de
25%.

Poucos estudos analisaram o endométrio das
mulheres assintomaticas e, os que o fizeram,
encontraram uma prevaléncia de 5% de anormalidades
endometriais. Os estudos que analisaram curetagem
endometrial evidenciaram 0,6 a 4,9% de hiperplasia, 0,5
a 0,6% de hiperplasia com atipia, e 0,5% de
adenocarcinoma endometrial " ***", Quando analisados
AP de histerectomias por patologias uterinas benignas,
hiperplasia & encontrada em 1,2 a 5,5%, hiperplasia
atipicaem 0,5 a 1,1%, e adenocarcinoma em 0,3 a 0,5%
€% 0 estudo de Mingels et al *?, ja referido, propds que o
uso de amostragem endometrial, tanto quanto o uso de
poucos cortes na pecga cirdrgica de histerectomias por
patologias benignas, sdo motivo de subdiagnéstico em
diversos estudos, levando a dados divergentes. Além
disso, relatou uma heterogeneidade do endométrio, que
se traduz na existéncia de lesdes focais, as quais podem
passar despercebidas com uma simples amostragem
endometrial ou com poucos cortes da pega cirdrgica para
analise AP. Mingels et al “® concluiram que patologia
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endometrial € mais comum em pacientes assintomaticas
do que se conhecia até entao.

Korkmazer et al analisaram achados de 197
histeroscopias realizadas em mulheres com espessura
endometrial maior que 0,5 cm e compararam os achados
anatomopatoldgicos das biépsias das sintomaticas com
as assintomaticas. A histeroscopia revelou sensibilidade
de 76,4% e especificidade de 76,9% para diagnéstico de
patologias endometriais, ndo sendo observadas lesdes
malignas ou pré-malignas nas pacientes com espessura
endometrial menor que 0,9 cm a US-TV. Os achados
histeroscopicos foram concordantes com os AP em
75,1%, dado semelhante ao do estudo de Gan et al *".
Verificaram também que o endométrio pode ser
heterogéneo, eventualmente possuindo patologias
benignas e malignas ao mesmo tempo. Concluiram,
portanto, que a histeroscopia permite identificar lesdes
focais, que na bidépsia as cegas podem passar
desapercebidas.

Breijer et a
sistematica e meta-andlise de estudos baseados no
ponto de corte de espessura endometrial para
diagnostico de patologia endometrial maligna ou pré-
maligna de pacientes assintomaticas na pés-menopausa
sem uso de TRH, nas quais 11.100 mulheres foram
incluidas, tendo como média da espessura endometrial,
0,29 cm. A prevaléncia de cancer endometrial e de
hiperplasia atipica foi, respectivamente, de 0,62% e
0,59%. A sensibilidade e a especificidade da US-TV em
predizer neoplasia endometrial foi de 0,83% e 0,72%
para um ponto de corte de 0,5 cm e 0,33%, e de 0.94%
para um ponto de corte de 0,6 cm. Enfim, baseados nos
resultados das pesquisas, ndao encontraram dados
suficientes que justifiquem o uso da espessura
endometrial & US-TV como rastreio de carcinoma e
hiperplasia atipica endometriais em pacientes
assintomaticas pés-menopausa que ndo usam TRH. O
estudo concluiu que o risco de uma mulher pés-
menopausa assintomatica (sem sangramento) possuir
uma neoplasia de endométrio ou hiperplasia endometrial
€ semelhante ao risco de uma paciente sintomatica (com
sangramento) com espessura endometrial menor que 0,3
cm possuir cancer de endométrio ***%%,

| ® publicaram em 2012 uma revis&o

Giannella et all *® publicaram, em 2015 pré-

resultados de seu estudo, no qual foi encontrado apenas
um caso de adenocarcinoma endometrial em 35
pacientes assintomaticas pdés-menopausa com
espessamento endometrial maior que 0,4 cm. Esse
estudo avaliou 268 mulheres submetidas a histeroscopia,
nas quais foram encontrados apenas quatro casos de
adenocarcinoma endometrial e dois de hiperplasia
atipica. Para os autores, o melhor ponto de corte para
caracterizar espessamento endometrial a US-TV foi de
0,8 cm, com sensibilidade de 79% e especificidade de
92%, esclarecendo que esse ponto de corte pode reduzir
exames desnecessarios em até 37,4%. O primeiro caso
de lesdo pré-maligna encontrado foi em uma paciente
com 0,9 cm de espessura endometrial e, nenhum caso de
cancer foi detectado com menos de 1 cm de
espessamento endometrial. Nesse contexto,
espessamento endometrial maior que 1 cm a US-TV
representou um risco de 6,25% de existéncia de
patologia endometrial, o que condiz com os achados do
estudo Smith-Bindmann et al ®”. Logo, ndo se mostrou
ser custo efetivo usar o mesmo ponto de corte de
espessamento endometrial para pacientes sintomaticas
e assintoméaticas. Devido a baixa incidéncia de
malignidade na populac¢éo geral, o exame acarretaria alto
indice de falso positivo. Por isso, concluiram que
pacientes p6és-menopausa assintomaticas com
espessamento endometrial menor que 1 cm tiveram um
baixo risco para desenvolver patologia endometrial,
devendo ser seguidas com métodos menos invasivos.

Além do espessamento endometrial evidenciado
a US-TV, algumas pacientes podem apresentar
projecgdes polipoides no endométrio, descobertas na US-
TV. Evidéncias recentes tém sugerido que a prevaléncia
de hiperplasia e cancer endometrial em pélipos
endometriais assintomaticos pode ser alta o suficiente
para garantir uma rotina de resseccao por histeroscopia
(99).

100 46
| ( | ( )’

Segundo Lev-Sagie et al " e Shushan eta o}
risco de cancer endometrial nas pacientes poés-
menopausa com polipos endometriais assintomaticos &
baixo, e existe uma recomendacédo questionavel de
ressecar todos os polipos assintomaticos. Martin-
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| " identificaram 27 casos de cancer

Ondazza et a
endometrial em polipos, o que representou 1,8% de
1.492 polipos endometriais ressecados. Nesse estudo,
74% dos casos de cancer apresentavam sangramento
uterino anormal, e 22% das pacientes eram
assintomaticas. Nesse grupo, a espessura endometrial
variou de 0,4 a 0,33 cm, com uma média de 1,1 cm e
todos os canceres estavam em estagio 1Ada FIGO.

Lieng et al “%
retrospectivo de 411 pacientes assintomaticas e
sintomaticas submetidas a histeroscopia e encontraram
31,4% de podlipos em pacientes assintomaticas. A
prevaléncia de hiperplasia atipica ou malignidade foi
similar em assintomaticas (3,9%) e em sintomaticas
(3,2%), tendo uma taxa de complicagdo de 7,8%. Os
autores concluiram que todos os pélipos endometriais
devem serressecados.

Ferrazzi et al " concluiram que diante de um
achado acidental de pélipo endometrial a US em
pacientes assintomaticas ndo ha indicacédo de
resseccao, exceto se seu tamanho for muito extenso. Ja
Baiocci et al " encontraram uma taxa de 1,3% de
hiperplasia com atipia e 3,5% de cancer em 1.242
pacientes com diagnéstico de pélipo endometrial ou com
espessura endometrial maior que 0,5 cm. Concluiram,
ainda, que a idade e o estado p6s-menopausa estéo
relacionados a um risco aumentado de malignidade.

Gregoriou et al " identificaram uma baixa
incidéncia de malignidade em pdlipos endometriais
(3,1%), e correlacionaram a obesidade, o Diabete
Melitus, a idade maior que 60 anos e a menopausa como
fatores de risco para malignidade. Em outras séries, os
fatores de risco tradicionalmente conhecidos para
neoplasia endometrial ndo se mostraram aplicaveis nos
casos de pélipo endometrial, o que foi consistente com os
estudos de Lieng etal e Savellietal “*.

Outro ponto importante a ser abordado refere-se
as complicacdes dos métodos de avaliagao endometrial.
Menzies et al ®" relataram uma taxa de complicagdes das
histeroscopias de 10,3% e uma taxa de insucesso na
realizacdo do exame de 4,9%. Essas taxas séo
concordantes com o estudo de Shushan et al “” e Lav-

conduziram um estudo

(102

Sagie et al . Lieng et al reportaram uma taxa menor de
complicacdes (7,8%) (99). A histeroscopia nédo é
totalmente livre de risco ©”, portanto, levando-se em
conta a baixa incidéncia de cancer de endométrio em
pacientes assintomaticas, o risco-beneficio da
histeroscopia deve ser ponderado. A deciséo de realizar
histeroscopia e amostragem endometrial deve ser
avaliada caso a caso. Possivelmente, sérias
complicagbes podem exceder as taxas de cancer no
grupo de pacientes assintomaticas.

Portanto, ndo ha consenso na aplicabilidade de
exames de rastreio de patologias malignas ou pré-
malignas de endométrio na populagéo de pacientes pos-
menopausa assintomaticas e, inclusive, ndo existe um
método de rastreio adequado para desempenhar tal
funcdo "****" Rastrear essa populagdo acarretaria em
acrescentar-lhe mais riscos do que beneficios, devido a
baixa incidéncia da doenca e a manifestagcdo de
sintomatologia precoce.

CONCLUSAO

A revisdo bibliografica em questdo buscou
abordar o manejo da avaliagdo endometrial em pacientes
na pés-menopausa assintomaticas, a fim de esclarecer
se existe algum beneficio em diagnosticar a doenga
antes que essa resulte em sintomas (no caso,
sangramento apds a menopausa), ou seja, discutir se ha
recomendagéo em rastrear pacientes assintomaticas.

O que se verificou é que ndo existem dados
suficientes que justifiquem o uso da ultrassonografia
transvaginal — nem de nenhum outro exame — como
rastreio de carcinoma e hiperplasia atipica endometriais
em pacientes assintomaticas pés-menopausa. O estudo
concluiu que o risco de uma mulher pés-menopausa
assintomatica (sem sangramento) possuir uma neoplasia
de endométrio ou hiperplasia endometrial atipica €&
semelhante ao risco de uma paciente sintomatica (com
sangramento), com espessura endometrial menor que
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0,3 cm (extremamente baixo).

Devido a baixa incidéncia dessa malignidade na
populacdo geral, a US-TV acarretaria alto indice de falso
positivo, expondo as pacientes desnecessariamente a
exames cujos riscos de complicagbes s&o maiores que a
chance de diagnédstico da doenga. Além disso, o rastreio
nado parece diminuir a mortalidade das pacientes
acometidas pela doencga, visto que o sintoma de
sangramento vaginal costuma ser precoce, permitindo
um bom prognéstico.

Caso haja um achado acidental de espessura
endometrial ou pdlipo de 0,6 a 1 cm a US-TV de uma
paciente p6s-menopausa assintomatica, realizando o
exame por outro motivo, € consenso ser baixo o risco de
malignidade, e o recomendado é seguir tais pacientes
com métodos menos invasivos (US-TV seriada e alertara
procurar um ginecologista imediatamente se apresentar
sangramento vaginal de qualquer volume). Sugere-se
considerar a presencga de fatores de risco e a opinido da
paciente nesta tomada de conduta. Nos casos de
espessura endometrial ou p6lipo acimade 1 cma US-TV,
é prudente obter uma amostragem endometrial, cujo
padrao-ouro é a histeroscopia com biépsia dirigida.

Como medidas de diagnostico precoce, a
populacdo de pacientes pés-menopausa deve ser
alertada a procurar o ginecologista, imediatamente, ap6s
um episédio de sangramento vaginal em qualquer
volume.

Essa revisdo bibliografica ndo possui conflito de
interesse e nao abordou o rastreio de malignidade
endometrial em pacientes com sindrome de Lynch e
sindrome de Cowden.
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SINDROME DE GUILLAIN-BARRE,EM PEDIATRIA - SERIE DE CASOS NUM
HOSPITAL TERCIARIO DO SUL DO BRASIL

Guillain Barré Syndrome in Pediatrics — Series of cases from a South of Brazil Hospital

Melina Roberta Rech* , Sécrates Salvador**

RESUMO

A Sindrome de Guillain-Barré (SGB) ¢ uma das causas mais comuns de paralisia flacida aguda na infancia. Seu diagnostico
por vezes ¢ tardio na faixa etaria pediatrica devido a variedade da apresentacdo clinica desta patologia. O objetivo deste estudo ¢
demonstrar a heterogeneidade clinica desta condig@o e facilitar seu reconhecimento e tratamento precoce, visando diminuir morbida-
de e mortalidade possivelmente associadas. (Mom & Persp. Satde.2016;29 (3): 212-218)

Descritores: Sindrome de Guillain-Barré, paralisia flacida

ABSTRACT

Guillain-Barré syndrome is the most common cause of acute flaccid paralysis in children. The diagnosis of GBS is often
delayed because of its variable presentation. This review discusses the heterogeneous presentation of this disorder, its early recognition
and treatment decreasing long-term morbidity and mortality that could be associated. (Mom & Persp. Saude.2016;29 (3): 212-218)
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INTRODUCAO

A Sindrome de Guillain Barré (SGB) é uma das
causas mais comuns de paralisia flacida aguda na
infancia ", com uma incidéncia de 0,6-2,4 em 100.000 ®.
Caracterizada por fraqueza progressiva simétrica que se
inicia tipicamente nas extremidades inferiores e
acompanhada por hipo ou arreflexia *, esta
polineuropatia desmielinizante trata-se de uma doenca
de carater autoimune que acomete primordialmente a
mielina da porgédo proximal dos nervos periféricos de
forma aguda/subaguda “. Quando a progresséo dos
sinais e sintomas ocorre por mais de 8 semanas sugere
polineuropatia desmielinizante inflamatoéria crdénica
(CIDP) “. Seu diagnéstico na area pediatrica pode ser
um desafio j@ que é uma condigdo rara em criangas
abaixo de 2 anos de idade *” e muitas vezes possui
apresentacdo e gravidade variavel dos sintomas
neurolégicos “. Sintomas como parestesias, fraqueza
muscular ascendente, dor em membros inferiores,
dificuldades na marcha, paralisia de nervos cranianos e
instabilidade autondmica ®, que iniciam-se dentro de 2 &
4 semanas ap6s doenca infecciosa febril, devem gerar
suspeita do diagnéstico. O liquido cefalorraquidiano
demonstra aumento das proteinas com celularidade
normal e o estudo eletrofisioldégico auxilia ndo apenas na
confirmacgdo diagnostica como também diferencia os
subtipos da doenca, que pode ter acometimento
sensitivo, motor ou sensitivo-motor. ¥ Relataremos aqui
alguns casos de apresentacgéo atipica com objetivo de
alertar os pediatras para a variedade da apresentacao
clinica da Sindrome de Guillain Barré e sua dificuldade
diagnéstica na pediatria.

RESUMOS DOS CASOS

Caso1:

Menino de 5 anos encaminhado da regiéo
metropolitana de Porto Alegre com queixas de dor e
fraqueza em membros inferiores progressiva de inicio ha
8 dias, deambulando apenas com apoio e com
dificuldade. Historia de diarreia uma semana antes do

inicio dos sintomas. Afebril. Atendido inicialmente no
hospital de sua cidade onde realizou TC de cranio normal
e liquor com 5 células e 47 proteinas. Recebeu
imunoglobulina endovenosa por 2 dias por suspeita de
Guillain Barre e foi encaminhado ao HCC para avaliagéo
e manejo. Familiar referiu auséncia de melhora apés
imunoglobulina. No exame neurolégico da chegada
apresentava presenca de reflexos miotaticos fasicos ,
simetricamente, com dor importante em membros
inferiores dificultando avaliagdo de forca e marcha.
Realizado eletroneuromiografia (ENMG) para
complementacéo diagnéstica sendo, esta, compativel
com polineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda.

Complementado tratamento com 3 dias de
imunoglobulina endovenosa 400mg/kg/dia e iniciado
com gabapentina pelas queixas de dor. Paciente
apresentou melhora importante apdés término do
tratamento, conseguindo deambular sem apoio.
Fornecido alta com retorno ambulatorial mantendo-se a
gabapentina e orientagdes de realizar fisioterapia
motora.

Caso2:

Paciente masculino, 1 ano de idade, procedente
do interior do estado, com histéria de diminui¢ao de forga
em membros inferiores 4 dias ap6s ter realizado vacina
contra influenza A. Iniciou com picos febris, fraqueza de
membros inferiores com evolugdo para membros
superiores e tronco. Histéria perinatal sem
intercorréncias e desenvolvimento neuropsicomotor
adequado para idade. Ao exame neurolégico crianga
encontrava-se irritada e chorosa, ventilagdo sem
anormalidades, sem sustento cefélico e/ou de tronco,
reflexos miotéaticos fasicos ausentes (exceto pelo triciptal
que estava diminuido) , assim como reflexos cuténeo
abdominal e cutadneo plantar. Solicitado ENMG até
obtenc&o de resultados de exames realizados em sua
cidade (analise de liquor e TC de cranio)e iniciado com
imunoglobulina. A analise do liquido cefalorraquidiano
demonstrou dissociag&o proteino-citolégica e a ENMG
foi compativel com polirradiculoneuropatia
desmielinizante aguda. Ao final dos 5 dias de uso de
imunoglobulina o paciente havia apresentado melhora do
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tdnus axial e sustento cefalico, com melhora da forga em
membros inferiores , que era grau 0 na porcao distal, para
grau 1, e grau 1 na por¢ao proximal, para grau 2 a direita
permanecendo grau 1 a esquerda. Também apresentou
melhora discreta na forga distal dos membros superiores.
Paciente manteve melhora gradual durante internacao,
sentando com apoio, porém persistindo com déficit de
forca distal de membros inferiores. Atualmente, em
reavaliagdo ambulatorial apds 4 meses da data de alta,
engatinhando e deambulando por pouco tempo e com
apoio. Apresentando melhora gradativa da forga,
mantendo for¢ca diminuida em porgdes distais de
membros superiores e inferiores (grau 4 e grau 3-4,
respectivamente).

Caso3:

Menina de 11 anos, procedente de regiao
metropolitana de Porto Alegre, com historia de quedas
iniciadas ha 5 dias , dificuldade para deambular e perda
discreta de equilibrio. Também apresentava parestesias
em membros inferiores e incontinéncia urinaria nos
ultimos dias. Histéria pregressa de paralisia facial
periférica ha menos de 1 més, com uso apenas de
antiinflamatorio ndo esteroidal, sem melhora. Com RM
de cranio inicial, de resultado normal. Ao exame fisico,
apresentava paralisia facial periférica a esquerda,
diminuicao de forga proximal dos 4 membros (graus 3-4),
reflexos miotaticos fasicos presentes porém muito
diminuidos, cutaneo abdominal também diminuido e
cutaneo plantar flexor bilateral. Era capaz de realizar a
prova de Romberg porém com dificuldade ,
desequilibrando para ambos lados. Realizado ENMG
sendo o resultado compativel com polineuropatia
sensitiva e motora com padrdo desmielinizante,
confirmando o diagnéstico de SGB tipo AMSAN (acute
motor-sensory axonal neuropathy).
imunoglobulina , paciente persistiu com queixas de dor
importante na internacdo melhorando apds inicio de
gabapentina. Apresentou boa resposta ao tratamento,
tendo alta hospitalar e deambulando sem apoio.

Iniciado com

Caso4:
Paciente do sexo feminino, 11 anos de idade,

encaminhada do Hospital Cristo Redentor para
investigacdo de fraqueza de membros inferiores
associados a dor e parestesias, com 6 meses de
evolugdo. Relato inicial da familia de piora dos sintomas
de perda de forgca e dificuldade para caminhar, neste
periodo. Paciente deambulando apenas com apoio. Ja
havia sido investigada anteriormente por diversas
especialidades médicas entre elas ortopedia e
reumatologia. Com TC de cranio e coluna sem
anormalidades. ENMG com grave disfungao
acometendo raizes motoras lombossacras nos miétomos
de L5-S1 bilaterais , associado a sinais desnervatorios
atuais. Liquor anterior com 4 células, 81 proteinas e
glicorraquia de 62. No momento da avaliagao
apresentava queixas de dificuldade para enxergar,
borramento visual e perda urinaria eventual, que nao
estavam presentes no inicio do quadro e, ao exame
clinico, apresentava diminuigao da forga em porcao distal
de membros inferiores (grau3), assim como diminui¢do
de reflexos bilateralmente.

Realizado triagem inicial com sorologias , fator
reumatoide e fator antinuclear negativos. Também
complementado investigacdo com RM de cranio, normal,
e de coluna, comimpregnacao de contraste no trajeto das
raizes ventrais da cauda equina. Repetida analise de
liguor com persisténcia da dissociagao proteino-
citolégica (1 célula , 60 hemaceas, predominio de
linfocitos, proteinas : 99, glicose: 71).

A crianga ndo apresentou piora dos sintomas
e/ou sinais clinicos durante periodo de internagéo, teve
avaliagéo oftalmolégica normal e ENMG de membros
superiores também normal. Recebeu alta hospitalar com
hipétese diagnostica de polineuropatia desmielinizante
inflamatéria crénica (CIDP) e impressao de que a piora
dos sintomas relatada estava ligada a sequelas (ex: tinha
retracdo tendinea poplitea) e ndo a progressdo da
doencga. Em seu retorno ambulatorial, um més apés data
de alta, estava bem, referindo melhora da deambulagéo e
da forga em membro inferior esquerdo. Permanecia sem
perda de forga em membros superiores e sem queixas de
parestesias. No exame fisico, a forga proximal em
membros inferiores era de grau 4-5, distal a esquerda ,
grau 2 e a direita, grau 1. Ndo foram obtidos os reflexos
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aquileus nem os patelares, mas estavam presentes
reflexo cutaneo abdominal e cuténeo plantar (estes
diminuidos). A sensibilidade tatil estava preservada
bilateralmente, especialmente em topografia de S1 a
esquerda. Tanto a sensibilidade vibratéria quanto a

propriocepg&o estavam preservadas.

DISCUSSAO

Apesar de ser uma das causas mais comuns de
paralisia flacida aguda infantil a SGB tem uma incidéncia
de 0,6-2,4 por 100.000 casos. A literatura aponta para
uma leve incidéncia maior no sexo masculino “°”,
podendo ocorrer tanto na idade adulta quanto na infancia
® sendo rara abaixo dos 2 anos de idade “°. Acredita-se
que a fisiopatologia da doenca esta associada a uma
reagédo imunoldgica exagerada, através da ativacéo de
células B e T e producéo de anticorpos que agem contra
proteinas antigénicas presente em nervos periféricos.
Alguns agentes causadores de doengas infecciosas
como Campylobacter jejuni, citomegalovirus (CMV),
Epstein-Baar virus (EBV) e Mycoplasma pneumoniae
foram relacionados como agentes deflagradores ©.
Estudos recentes tem mostrado associagdo entre a
vacina contra influenzaA(H1N1) e a SGB """, como visto
no caso 2. Sabe-se que a maioria dos anticorpos agem
contra proteinas mielinicas, no entanto , alguns casos
podem ter como les&o inicial alesdo axonal.

A apresentacao clinica tipica de paresia
simétrica ascendente, de predominio distal,
acompanhada por arreflexia seguindo-se a uma infecgéo
viral sugere fortemente o diagnostico . Os sintomas
geralmente tém seu pico na quarta semana de evolugéo
da doenca onde atingem um plateau antes da sua
resolugdo "?. Dor & um dos sintomas mais comuns na
populacao pediatrica estando presente em pelo menos
50% dos casos ¥ e também foi ilustrado no caso 1
relatado acima, como sintoma predominante. Também
podem haver queixas de fadiga, irritabilidade e recusa
para deambular, muito comum na faixa etaria infantil.
Geralmente a evolugéo na populagéo pediatrica € mais
favoravel que em adultos, mas o prognéstico pode ser

ruim se houver atraso diagnéstico .

A SGB pode apresentar variantes clinicas , entre
elas a polineuropatia desmielinizante inflamatoéria aguda
(AIDP), neuropatia axonal motora aguda (AMAN), neu-
ropatia axonal motora e sensitiva aguda (AMSAN) e a
sindrome de Miller Fisher, composta pela triade ataxia,
oftaimoplegia e arreflexia ™. A variedade AMAN afeta
apenas nervos motores e geralmente tem bom prognésti-
co, assim como AIDP. Esta, por sinal € a variante mais
comum nas populagdes ocidentais, somando mais de
75% dos casos. Sua fisiopatologia esta relacionada a
uma resposta imunolégica aguda mediada por células T
as células de Schwann e epitopos da mielina em gangli-
os espinhais e nervos periféricos "”. A forma AMSAN
envolve nervos sensitivos , geralmente € mais severa e
tem maior periodo de recuperacdo"™.

Ha um numero crescente de casos de apresenta-
¢ao atipica na pediatria sendo relatados recentemente.
Ja foram relatados casos com preservagao dos reflexos
miotaticos e alguns , mais raros, de hiperreflexia, geral-
mente na variante AMAN “°. Irritacdo meningea também
jafoi descrita como parte da apresentacéo clinica na SGB
™ Manifestagdes autonémicas como instabilidade da
pressao arterial, taquicardia sinusal, sudorese e reacdes
pupilares inadequadas sdo comuns e frequentemente
nao reconhecidas na pediatria. Essas altera¢des autond-
micas juntamente com a incontinéncia urinaria sdo mais
comuns nas formas atipicas “”. Encontramos algumas
peculiaridades nos casos relatados acima como o diag-
nostico da SGB em uma crianga de 1 ano de idade,
seguindo-se a vacina contra influenza A; dor como mani-
festacao principal , com presenca de reflexos miotaticos
fasicos simétricos no caso 2; SGB tipo AMSAN acompa-
nhada de paralisia facial no caso 3 e até um caso de CIDP
em crianga de 11 anos de idade, descrito no caso 4.

Além de histoéria sugestiva e exame clinico deta-
Ihado, analise do liquido cefalorraquidiano, estudo eletro-
fisiologico e neuroimagem também contribuem o objeti-
vo de diagnostico precoce. Entre os critérios essenciais
para o diagnéstico incluem-se a fraqueza progressiva de
mais de um membro ou de musculos cranianos de graus
variaveis, desde paresia leve até plegia e hipo/arreflexia
distal com graus variaveis de hiporreflexia proximal.
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Alguns critérios clinicos sugestivos para SGB incluem
progresséao dos sintomas ao longo de 4 semanas, relativa
simetria de paresia de membros, sinais sensitivos leves-
moderados, envolvimento de nervos cranianos, especial-
mente fraqueza bilateral dos musculos faciais, dor, dis-
funcéo autondmica e auséncia de febre no inicio do qua-
dro.”

Entre as alteragbes liquéricas a alta concentra-
¢do de proteinas com presenga de menos de 10 célu-
las/mm3 (dissociag&o proteino-citologica) ™ é o achado
mais caracteristico , evidente em até 80% dos pacientes
apos a segunda semana. Em até 1/3 dos casos a protei-
norraquia pode ser normal na primeira semana. Caso o
numero de linfécitos no liquor exceda 10 células/mm3
deve-se suspeitar de outras causas de polineuropatia
como sarcoidose, carcinomatose leptomeningea, polirra-
diculite por CMV e/ou infecgao pelo virus HIV. @

O diagnéstico eletrofisiolégico foi utilizado em
todos os casos descritos aqui e € melhor realizado apés a
primeira semana do inicio dos sintomas quando as altera-
¢bes sdo mais evidentes e melhor estabelecidas.” Entre
0s marcos eletrofisiolégicos da desmielinizagdo encon-
tram-se as laténcias distais prolongadas, lentificacdo da
velocidade de conducgao, dispersédo temporal, bloqueio
de conducao e laténcias da onda-F prolongadas, todos
estes parametros geralmente simétricos e multifocais. Na
neuroconducao sensitiva, cerca de 40-60% dos pacien-
tes demonstrardo anormalidades tanto na velocidade de
condugdo quanto na amplitude de varios potenciais de
neuroconducéo sensitiva. Podem se passar até 4-6 sema-
nas para que alteragdes destes potenciais sejam facil-
mente detectadas. “

Aimagem de neuroeixo contrastada pode ajudar

na suspeita de SGB demonstrando captacéo de contras-
te nas raizes dos nervos periféricos e cauda equina, pre-
sente em até 95% das criangas. No entanto, € uma altera-
¢ao inespecifica e pode estar presente em outras neuro-
patias inflamatérias.
Pesquisa de anticorpos antigangliosideo pode estar pre-
sente em 50% dos casos com SGB e pode ser ttil no diag-
nostico. "” N&o foi utilizado em nenhum dos casos relata-
dos.

Entre os diagnésticos diferenciais da SGB

encontram-se patologias desmielinizantes inflamatérias
pos—infecciosas como a mielite transversa e a encefalo-
mielite disseminada aguda (ADEM).
importantes de polineuropatia aguda s&o as causas
infecciosas, paraneoplasicas, autoimunes, tdxicas e
metabdlicas. “

Quanto ao manejo da doenga, além de monitorar
possiveis complicagdes respiratérias e autondmicas, o
manejo da dor e a prevengéo de complica¢des por imobi-
lizacdo devem ser incluidas. Tanto a imunoglobulina
humana (IGIV) quanto a plasmaférese parecem diminuir
o tempo de internacdo na doencga e estéo relacionados a
melhor recuperacdo da capacidade de deambular sem
auxilio. Ha uma certa preferéncia a IGIV na pediatria pela
sua maior facilidade de administracao, e esta foi a esco-
Iha em 3 dos 4 casos aqui descritos, mas ambas terapias
parecem ser eficazes quando iniciadas em até 2 sema-
nas do inicio dos sintomas "”'®. Plasmaférese é conside-
rado eficaz e € bem tolerado em criangas acima de 10kg.
" Para a correta indicacdo do tratamento faz-se neces-
saria a determinagdo da gravidade clinica, ja que néo
existem evidéncias de que a imunoglobulina (IGIV) seja
benéfica nos casos leves da doenga. Esta, foi proposta
por Hughes e cols., sendo considerada doenca leve de 0-
2 e moderada-grave de 3-6:

Quadro 1- Classificagcdo de Hughes para
graus de gravidade clinica

Outras causas

0-saudavel

1-sinais e sintomas menores de neuropatia,
mas capaz de realizar tarefas manuais
2-apto a caminhar sem auxilio da bengala,
mas incapaz de realizar tarefas manuais
3-capaz de caminhar somente com bengala
ou suporte

4-confinado a cama ou cadeira de rodas
5-necessita de ventilagao assistida

6-morte

Desta forma, o uso de IGIV é recomendado para
todos os pacientes com critérios diagnoésticos
estabelecidos de SGB em estagio moderado-grave no
periodo de 2-3 semanas apds o inicio dos sintomas. “"
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CONCLUSAO

A evolugéo da SGB em criangas, conforme ja
citado anteriormente, costuma ser mais favoravel que na
populagéo adulta"”; até 60% das criangas tornam-se n&o
deambulantes durante a doenga, aproximadamente 15-
20% necessitam ventilagdo mecénica de suporte
durante fase aguda e a taxa de mortalidade na populagao
infantil fica entre 3-5% “*'®. Geralmente a forma AIDP tem
recuperagao mais rapida que a variante AMAN e/ou

AMSAN. "

Apesar de nenhum dos casos relatados aqui
terem necessitado de suporte ventilatério e o
prognostico, para pacientes que fazem uso do mesmo,
ser bom, esta é uma situacado de emergéncia associada a
morbidades. Complicacdes associadas a este quadro
incluem necessidade de ventilagcdo mecénica
prolongada, infec¢des pulmonares, tromboses venosas,
arritmias e hemorragia do trato gastrointestinal, fazendo
do reconhecimento e tratamento precoce desta patologia
fator determinante no prognéstico. "* Amaioria dos casos
relatados aqui recebeu imunoglobulina como tratamento
e, apenas um dos casos, ndo preencheu os critérios para
indicacdo do seu uso. Todos apresentaram melhora
clinica gradual significativa durante seguimento. O
objetivo principal desta revisédo € a de alertar os
profissionais envolvidos no atendimento pediatrico sobre
a importancia da familiarizagdo com a SGB e suas
variaveis clinicas , j4 que o reconhecimento e a
antecipacao das potenciais complica¢gdes sé&o
necessarias para a otimizagdo das chances de um
desfecho favoravel.
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FISTULA VESICO-UT[ERINA COMO UMA COMPLICAGAO DO PARTO A
FORCEPS - RELATO DE CASO

Vesicouterine Fistula as a Complication of Forceps Delivery-
a case report

Leo Francisco Limberger*, Vinicius Alberto Dall Bosco**

RESUMO

A fistula vésico-uterina ¢ uma comunicagio anormal entre a bexiga e o utero. Apesar de a apresentagdo clinica ser variada,
classicamente ¢ descrita por uma triade composta por hematuria ciclica, amenorreia e perda urindria pela vagina; sendo esta Gltima o
sinal clinico mais importante. Sua principal causa ¢ a cesariana de segmento inferior e sdo raros os casos descritos da ocorréncia pos-
parto vaginal.

Relatamos nossa experiéncia sobre um caso raro de fistula vésico-uterina como complica¢do de um parto a férceps. (Mom & Persp.
Saude.2016;29(3):219-224)

Descritores: Fistula Vésico-Uterina. Pés-Parto. Parto Vaginal. Incontinéncia Urindria.

ABSTRACT

The vesicouterine fistula is an abnormal connection between the bladder and the uterus. Although there are variations in its
clinical presentation, it is usually described by a triad consisting of cyclic hematuria, amenorrhea and vaginal leakage of urine, being
the latter the most important clinical sign. Its main cause is the lower segment caesarean section, and post-vaginal birth occurrences are
rarely described.

We report our experience of an unusual case of vesicouterine fistula as a complication of forceps delivery. (Mom & Persp. Saude.2016;
29(3):219-224)

Keywords: Vesicouterine fistula. Postpartum. Vaginal birth. Urinary incontinence.
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INTRODUCAO

As fistulas urogenitais estdo entre as complica-
¢bes mais angustiantes encontradas no campo da gine-
cologia e obstetricia.

A fistula vésico-uterina € um pertuito anormal
entre a bexiga e o utero. Dentre as fistulas urogenitais, é a
complicagdo menos comum, representando entre 1-4%""
2)

Em geral, as fistulas vésico-uterinas sdo secun-
darias a procedimentos obstétricos e ginecologicos,
sendo o parto cesareo de segmento inferior, em especial
aquele que ocorre em carater de emergéncia, a principal
causa®.

Na literatura médica, s&o raros os casos descri-
[, e muitos
destes possuem histéria de parto cesareo prévio®.

Serarelatado aqui um caso raro de fistula vési-
co-uterina ocorrida apés parto vaginal instrumentado a
férceps em uma paciente com histérico de parto cesareo

tos de fistula vésico-uterina pos-parto vagina

prévio.

RELATO DE CASO

Paciente de 35 anos, caucasiana, previamente
higida, com 35 semanas de gestagédo e portadora de
diabetes gestacional, internou por diagnéstico de morte
fetal intrauterina e ruprema. Evolui, quatro horas apos,
com parto vaginal distocico instrumentado a férceps,
concepto masculino pesando 3.280g.

Seus antecedentes mérbidos eram um parto
vaginal ha 14 anos, um parto cesareo ha onze anos e
uma gestagéo ectépica com salpingectomia direita ha
quatro anos.

No sétimo dia de puerpério incorreu com
incontinéncia urinaria e eliminacdo de urina através da
vagina.

A investigacdo constou de uretrocistografia,
que visualizou extravasamento de contraste pela parede
vesical posterior com opacificagdo da cavidade uterina
(Figura 1).

Figura 1 - Uretrocistografia com opacificacao da
cavidade uterina

Através de cistoscopia, identificou-se fistula
retrotrigonal com eliminacéo de azul de patente através
do colo uterino, compativel com diagndéstico de fistula
vésico-uterina.

O tratamento constou de abordagem cirurgica
por laparotomia com incisdo de Pfannestiel, lise de
aderéncias de epiplon junto a parede anterior; disseccao
com liberagdo da bexiga do colo uterino, por via
transperitoneal. Localizada a fistula na face anterior do
segmento inferior do corpo uterino. Excisou-se
completamente o trajeto fistuloso. A reconstrugao vesical
realizou-se com fio catgut cromado 3.0 e sobresutura
com fio PDS 3.0. Testou-se a sutura com instilacéo de
azul patente intravesical, ndo sendo observado
extravasamento. A sutura da laceragéo uterina fez-se
com fio PDS 2.0. Concluiu-se com uma interposig¢éo de
epiplon as duas areas de sutura. O fechamento da
laparotomia foi realizada por planos de forma
convencional. Manteve-se drenagem do espago pré-
vesical com dreno Penrose e cateterismo vesical com
sonda Foley niumero 18.

A paciente evoluiu sem complicagdes, sendo
retirado o dreno Penrose no quinto dia; no sexto pés-
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operatério recebeu alta hospitalar com manutencéo do
cateter vesical (Foley) e plano de seguimento
ambulatorial.

No 14° de pods-operatério, em consulta
ambulatorial, apresentava exame fisico dentro da
normalidade, sendo retirada a sonda vesical.

Paciente segue urinando espontaneamente,
sem queixas de perda urinaria ou hematuria.

DISCUSSAO

Estima-se que entre dois e trés milhdes de
mulheres ao redor do mundo vivam com fistula
obstétrica’®, sendo que anualmente surgem
aproximadamente 50.000 a 100.000 novos casos.
Grande parte delas vive em paises africanos e
asiaticos”.

Os primeiros relatos médicos datam da
segunda metade do século XIX e inicio do século XX*™.

Poucos casos de fistula vésico-uterina foram
relatados antes de 1950. Em uma revisdo abrangente de
artigos publicados entre 1908 e 1986, Tancer, encontrou
92 casos; destes, apenas 18 casos relatados de 1908 até
1946".

A principal causa da fistula vésico-uterina é o
parto cesareo de segmento inferior. As causas menos
frequentes incluem aborto induzido, curetagem uterina,
parto vaginal com histéria de cesariana prévia, parto a
forceps, dispositivo intra-uterino, miomectomia,
embolizagao das artérias uterinas, carcinoma do colo do
Utero e braquiterapia®.

Youssef, em 1957, frente a um caso de fistula
vésico-uterina pés-cesareana, descreveu uma sindrome
que posteriormente levaria seu nome, caracterizada pela
triade: hematuaria ciclica (a qual foi designada de
menuria), amenorreia e incontinéncia urinaria completa.
Também podem ser observados histéria de infecgéo
urinaria de repeticao, infertilidade secundaria e
abortamentos de primeiro trimestre"™?.

Frente a suspeita clinica, a confirmagao
diagnéstica de uma fistula vésico-uterina pode ser um
desafio. O teste com corantes instilado na cavidade

vesical pode confirmar a fistula; contudo, é limitado por
ndo identificar diretamente o trajeto e a localizagdo
especifica da fistula. Além disso, esse teste pode ser
negativo em pacientes com fistula de trajeto longo e
tortuoso™™.

Os recursos diagnoésticos de imagem sé&o
essenciais na caracterizacdo da fistula e no
planejamento terapéutico. Tipicamente, a
uretrocistografia é a modalidade de imagem mais
utilizada devido a sua relagédo acuracia / baixo custo. A
cistoscopia € um método invasivo util para avaliar a
relacdo com o trigono vesical, pois o conhecimento da
proximidade da fistula com os orificios ureterais &
importante para o planejamento cirurgico"’.

Embora as fistulas sejam dificeis de
diagnosticar usando a ultrassonografia, Park et al."”
relataram que este exame pode demonstrar o trajeto da
lesdo como linhas duplas ecogénicas entre o endométrio
da parede anterior do corpo uterino e da camada mucosa
da parede posterior da bexiga.

Técnicas de imagem transversais, tais como,
tomografia computadorizada e ressonancia nuclear
magnética, desempenham um papel cada vez mais
importante e sdo frequentemente utilizadas em casos
complicados.

Estudos sugerem que a ressonancia nuclear
magnética pélvica € uma modalidade de imagem, néo
invasiva, com qualidade superior as demais, podendo
alcangar uma acuracia de 100%. Essa modalidade pode
delinear claramente a fistula e sua relagdo com abexiga e
utero, por causa de diferencas na intensidade da fistula e
do utero™™,

A cistografia tomografica multislice € uma
técnica conhecida que combina a ja estabelecida cisto-
grafia retrégrada com a alta resolugéo espacial da tomo-
grafia de multiplos detectores. Com o desenvolvimento e
a utilizagdo emergente da tomografia computadorizada
na pratica clinica, na ultima década, essa metodologia
demonstrou-se sensivel e especifica na deteccédo e
delimitagdo anatdmica exata das fistulas urogenitais.
Sua principal vantagem é a resolucéo espacial e dinami-
ca de imagem. A reconstrugdo de imagens em 2D e 3D,
bem como as diferentes proje¢des de intensidade permi-
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tem a avaliagéo detalhada e altamente precisa de trajetos
fistulosos. Considerando essas qualidades, os baixos
custos e a disponibilidade, quando comparada com a
ressonancia magnética, tornam este o método de esco-
lha na avaliagdo das fistulas vésico-uterinas "".

Acirurgia é o tratamento definitivo e mais eficaz
para a fistula vésico-uterina, porém estudos recentes tém
demonstrado que, em alguns casos selecionados, a abor-
dagem clinica € uma alternativa viavel. O tratamento
conservador, indicado para pequenas fistulas recentes e
de baixo débito, consiste no cateterismo vesical durante
quatro a seis semanas associado a um método hormonal
(contraceptivos orais, agentes progestogénicos ou ana-
logos da horménio libertador de gonadotrofina), com
intuito de induzir amenorreia, para permitir a redugéo no
débito da fistula e possibilitar sua cicatrizago"**.

) sugerem que a fulgu-
ragdo da fistula, através de cistoscopia, € um tratamento
adjuvante eficaz na abordagem conservadora de peque-

Tarhan e colaboradores'

nas fistulas vésico-uterinas.

Quando o tratamento conservador ndo é indi-
cado, ou nao foi eficaz, faz-se necessaria a abordagem
cirurgica. A técnica transabdominal mais utilizada é a de
O' Connor, via transperitoneal-transvesical. Os principios
basicos dessa técnica cirdrgica consistem em excisdo da
fistula e reparacédo de porgbes excisadas da bexiga e
utero. Em seguida, uma porc¢éo de tecido vascularizado
de suporte é interposta entre a bexiga e o utero. Classica-
mente se preconiza um tempo de espera e maturagao de
trés a seis meses, porém as séries mais recentemente
publicadas incluem varios casos de corre¢do precoce,
com amesma probabilidade de sucesso

Nos ultimos anos, os métodos minimamente
invasivos tém sido relatados para corregcao da fistula
vésico-uterina incluindo laparoscoépica, robética e cirur-
gia laparoscopica de porta Unica. Estes métodos ofere-
cem vantagens potenciais, tais como, melhor visualiza-
¢éo, diminuigado da perda sanguinea, redugéo da dissec-
¢éo circunferencial em torno do trato fistuloso, recupera-
¢ao mais rapida e melhores resultados estéticos®*".

Atualmente, estudos tém demonstrado que o
tempo de cateterismo vesical pds-corregao cirurgica

(22-24)

possa ser inferior a 14 dias. Um periodo de sete a dez
dias de cateterismo vesical apresenta resultados seme-
Ihantes com impacto significativo na redugéo nas taxas
de infecgéo e custos™*.

Apbs a correcéo da fistula vésico-uterina, as
pacientes tendem a manter a fertilidade, embora carre-
guem um risco potencial de recorréncia em gestacbes
futuras®®.

Poucos estudos avaliaram as consequéncias
sociais, econdmicas e psicolégicas dessa patologia. A
sexualidade é frequentemente afetada, acarretando em
prejuizos nas relagdes conjugais. Como consequéncia,
essas mulheres podem ficar estigmatizadas e isoladas
dos seus parceiros, familiares e amigos; experimentando
sentimentos intensos de autoaversdo, vergonha e
depressao. Esses sentimentos podem afetar o desempe-
nho individual de atividades diarias, piorar as relagdes
interpessoais e, até mesmo, levar a autonegligéncia e
ideagdes suicidas® ™.

Infelizmente, a grande maioria das pacientes
acometidas ndo tem acesso a cuidados médicos ou a
quaisquer servigos sociais. Tratamento, aconselhamen-
to, apoio social e reabilitagdo poderiam melhorar signifi-
cativamente a saude fisica, mental e social dessas
mulheres.

CONCLUSAO

A fistula vésico-uterina € uma complicagao
rara, porém esse diagnostico deve sempre ser
considerado nos quadros de incontinéncia urinaria no
puerpério de pacientes submetidas a parto vaginal
instrumentado a forceps. O diagnéstico, mesmo em
hospitais sem muitos recursos de imagens, pode ser
estabelecido pela instilacdo de corantes intravesicais e
observada sua eliminagdo via vaginal. A cistoscopia,
apesar de invasiva, € fundamental para estudarmos a
relacdo com o trigonovesical. Os métodos de imagem
transversais desempenham um papel cada vez mais
importante no diagnéstico e planejamento cirurgico. A
cirurgia com rafia dos dois pertuitos fistulosos e
interposicdo de tecido vascularizado (epiplon ou
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peritbnio) com drenagem da cavidade e cateterismo
vesical mantido demonstram-se eficazes no tratamento.
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A DIFICULDADE DIAGNOSTICA DA DOENGA DE KAWASAKI INCOMPLETA:
RELATO DE CASO

The difficult diagnosis of Kawasaki disease incomplete — case report
Priscila Pires Dalpias*, lloite Maria Scheibel**

RESUMO

INTRODUCAO: Doenga de Kawasaki é uma vasculite sistémica aguda autolimitada que acomete vasos de médio e pequeno calibres,
preferencialmente as artérias coronarias. Sdo classificados como portadores da forma incompleta aqueles pacientes que ndo
apresentam todos os critérios para o diagnostico. Objetivo: Este trabalho pretende ressaltar a dificuldade diagnostica da doenga de
Kawasaki através da descrigdo de um lactente com a forma incompleta da doenga de Kawasaki, ressaltando os aspectos clinicos e
laboratoriais que possam auxiliar no diagndstico da doenga. Descricio do Caso: Paciente masculino, cinco meses de idade, com
quadro de febre persistente por 10dias. Pesquisa de foco infeccioso era negativa, porém marcadores inflamatorios elevados. O
ecocardiograma revelou coronadrias dilatadas. Recebeu o diagnoéstico de doenga de Kawasaki incompleta. Cconcluséo: o diagndstico
da doenga de Kawasaki pode ser dificil devido a ndo existir um teste diagnostico laboratorial especifico, principalmente nos casos que
apresentem poucos critérios. Deveria ser considerada em toda crianga com febre prolongada por mais de cinco dias, sem foco aparente,
associado a algumas das principais manifestagdes tipicas ¢ em todo lactente com menos de seis meses de idade com febre inexplicavel
por mais de 7 dias, mesmo sem apresentar achados clinicos de Doenga de Kawasaki. O diagnostico tardio representa alto risco de
coronariopatias. (Mom & Persp. Satde.2016;29 (3): 225-230)

DESCRITORES: Sindrome de Linfonodos Mucocutaneos, diagndstico; Aneurisma Coronariano; Exantema; Crianga.

ABSTRACT

INTRODUCAO: Kawasaki disease is an acute self-limiting systemic vasculitis that affects blood vessels of medium and
small sizes, preferably the coronary arteries. Patients who do not have all the criteria for diagnosis are classified as having incomplete
form of this disease. OBJECTIVE: To highlight the difficult diagnosis of Kawasaki disease by describing an infant with incomplete
information, highlighting the clinical and laboratory features that may assist in the diagnosis of disease. CASE REPORT: Male patient,
five months of age, with persistent fever for 10 days. Elevated inflammatory markers. Echocardiography revealed dilated coronary.
CONCLUSION: There is no specific laboratory diagnostic test. Kawasaki disease should be considered in all children with prolonged
fever for more than five days without apparent focus, associated with some of the main typical manifestations and in all infants under
six months of age with unexplained fever for more than 7 days. (Mom & Persp. Satde.2016;29 (3): 225-230)

Keywords: Mucocutaneous Lymph Node Syndrome, diagnosis; Coronary Aneurysm; exanthema; Child
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INTRODUCAO

Adoenca de Kawasaki € uma vasculite sistémica
aguda autolimitada, que acomete vasos de médio e
pequeno calibres, preferencialmente as artérias coronari-
as. De etiologia desconhecida,quase exclusiva de crian-
¢as, sendo 80% dos pacientes menores de 4 anos de
idade™.O diagnéstico é feito de acordo com o critério
clinico proposto pela American Heart Association®®: Pelo
menos cinco dias de febre, sem outra causa, e quatro ou
mais das cinco principais caracteristicas clinicas: edema
e descamacgdo de extremidades, exantema polimorfo;
conjuntivite ndo exsudativa bilateral; ressecamento labi-
al, enantema na mucosa oral; e linfadenomegalia cervical
unilateral. Houve modificagdo deste critério, no ultimo
Simposio Internacional sobre a Doenga de Kawasaki” .
Foi admitido que nos casos em que o paciente recebe
tratamento antes do quinto dia de febre e torna-se afebril-
,0 diagnostico também pode ser confirmado. Essa modifi-
cagao de critério foi feita porque, no Japéo, cerca de10%
dos pacientes sdo diagnosticados e tratados antes do
terceiro dia de febre e 30% antes do quarto dia,interrom-
pendo o curso febril.

O quadro clinico completo possibilita o diagnosti-
co da Doenca de Kawasaki. Porém, isto nem sempre
ocorre e infelizmente nao existe exame laboratorial espe-
cifico para o diagnéstico. As caracteristicas laboratoriais
sdo inespecificas — leucocitose, desvio a esquerda,
elevagcdo dos marcadores inflamatérios, plaquetose
(apbs o 7° dia de evolugdo), anemia normocitica, pidria
estéril, transaminase glutdmico pirtvica elevada e hipoal-
buminemia®®®. Sendo assim, pacientes com menos de
seis meses de idade com febre inexplicavel por 27 dias,
mesmo sem apresentar achados clinicos de Doencga de
Kawasaki, e em pacientes de qualquer idade com febre
inexplicavel por 2 5 dias e s6 dois ou trés critérios clinicos
deve ser suspeitada e investigada a doenca de Kawasa-
ki.

Os pacientes que nao apresentam todos os crité-
rios necessarios para o diagnoéstico sdo classificados
como portadores da forma incompleta. No passado, os
termos Kawasaki atipico e Kawasaki incompleto chega-

ram a se confundir, no entanto, hoje se prefere o termo
"incompleto" ao termo "atipico", ja que os pacientes com
essa forma da doenca demonstram auséncia de sinais
clinicos que preencham os critérios diagnosticos, nao
apresentando sintomas atipicos®.

A fragdo de quadros atipicos varia conforme o
estudo”*"”, de 7% até 36% dos casos. A incidéncia tam-
bém varia com a idade, sendo mais frequente, 28% em
pacientes menores de 1 ano e 7 a 10% nos demais"”.A
forma incompleta da doenga de Kawasaki acomete prin-
cipalmente lactentes com menos de seis meses e crian-
¢as maiores de cinco anos, observando-se particular-
mente no grupo mais jovem elevado risco de coronario-
patias. Além do aneurisma coronariano, outras complica-
¢bes cardiovasculares podem ocorrer, como miocardite,
valvulite, derrame pericardico, infarto do miocardio e
aneurismas de artérias sistémicas“®®, sendo imprescin-
divel, na suspeita diagnéstica, a realizagao de Ecocardio-
grama.

O diagnostico de Kawasaki incompleta é consi-
derado de extrema importancia, visto o alto risco de
desenvolvimento de coronariopatias. Este trabalho tem
como objetivo descrever o caso de um lactente com a
forma incompleta da doenca de Kawasaki, ressaltando
0s aspectos clinicos e laboratoriais que possam auxiliar
no diagnédstico da doencga.

Relato do Caso

Menino, cinco meses de idade,procedente de
Porto Alegre, internou no Hospital da Crianga Conceigao
no dia 11/12/2015 com histéria de diarréia (fezes liquidas,
sem sangue ou muco) ha 6 dias, conjuntivite, coriza,
seguido por febre (temperatura axilar entre 38-39°C)
diaria. Vinha em uso de sintomaticos por diagnéstico de
virose, devido persisténcia da febre atendido em um
segundo pronto atendimento que transferiu para este
servigo para investigacdo diagnéstica. Lactente
previamente higido, pré-natal e parto sem
intercorréncias, recebendo leite materno exclusivo com
bom desenvolvimento.

Chegou em bom estado geral, corado, hidratado,
exame fisico sem alteragdo. Exames laboratoriais iniciais

226 Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Satde - V 29 - n°3 - Jul/Set - 2016



DALPIAS, P, P

RELATO DE CASOS

sem alteragao significativa. (Tabela | em anexo); Pesqui-
sade virus respiratérios negativa.

Nos dias subsequentes foram realizados novos
exames laboratoriais (hemocultura e eletrélitos), sendo
iniciado ceftriaxone por persisténcia da febre. Em uso de
ceftriaxone exame quantitativo de urina (EQU) e Urocul-
tura foram negativo; Pungéo lombar sem sucesso. Por
suspeita de ITU realizou Ecografia que evidenciou leve
proeminéncia piélica sobretudo a direita, demais sem
alteracdes e Cintilografia com DMSA apresentando rins
com forma, tamanho e situagdo usual, concentrando
irregularmente o tragador em polo inferior do rim esquer-
do, sugestivo de infecc¢ao urinaria previa. No quarto dia
de antibiético lactente persistia com febre. Hemocultura
coletada anterior ao inicio do antibiético negativa. Pes-
quisado HIV, Toxoplasmose e Citomegalovirus, todos
negativos. Realizado exames laboratoriais de controle,
hemograma sem alteracao significativa, porém apresen-
tava marcadores inflamatérios elevados e plaquetose
(Quadrol).

Durante a internacao lactente seguia em bom
estado geral, com fezes pastosas, leve coriza, labios
mais avermelhados e febre persistente (ainda com picos
de temperatura axilar entre 38-39°C), ja no oitavo dia de
antibiético. Suspenso ceftriaxone ap6s completar oito
dias de tratamento. Coletada nova hemocultura com
resultado negativo, uma segunda pesquisa para virus
respiratorios também negativa, radiografia de Térax
normal, hemograma seguia sem alteragbes significati-
vas, ja plaquetas e marcadores inflamatorios ainda mais
elevados (Quadrol).

Realizado ecocardiograma, por suspeita de
Doenga de Kawasakiincompleta, onde apresentou aneu-
rismas coronarianos, confirmando a suspeita diagnosti-
ca. Lactente recebeu imunoglobulina 2g/kg (infusdo Uni-
ca) e AAS 50mg/kg/dia. Ap6s infusdo de imunoglobulina
lactente evolui bem, sem apresentar novo episédio de
febre. Foi reduzido dose do AAS para 5mg/kg/dia apos
48h afebril. Realizado exames laboratoriais de controle
com redugéo dos marcadores inflamatérios e das plaque-
tas.

Apbs alta hospitalar, lactente segue em acompa-

nhamento ambulatorial com pediatria, cardiologia pedia-
trica e nefrologia pediatrica, fazendo uso de AAS e Cefa-
lexina como profilaxia para pielonefrite. Realizado exa-
mes laboratoriais de controle dia 05/02/2016 com resulta-
dos normais (Quadro |) e novo ecocardiograma no dia
18/03/2016 que demonstra redugdo dos aneurismas
coronarianos.

Quadro 1 - Dados laboratoriais durante a evolugéo clinica

EXAMES 11/12/15 | 12/12/15 | 17/12/15 | 18/12/15 | 20/12/15 | 26/12/15 | 30/12/15 | 05/02/16
HEMOGLOBINA 9,7 - 9,6 - 9,7 9.8 104 114
HEMATOCRITO 293 - 29,1 - 28,6 28,7 312 35,5
LEUCOCITOS 12.870 - 13.840 - 13.400 6.450 7.360 6.750
N. BASTOES 7.0
SODIO - 134 - 136
POTASSIO - 6.4 - 5.1
CALCIO - 9.39
PLAQUETAS 503.000 - 769.000 - 949.000 | 848.000 618.000 | 374.000
TGP - - - 12
VSG - - 92 - 91 70 28 3
PCR - - 110 - 135 7.16 <33
~
DISCUSSAO

A dificuldade diagnéstica neste caso tem
importancia devido a necessidade de o tratamento ser
precoce. A incidéncia de aneurismas coronarianos
aumenta em cerca de trés vezes quando o diagnéstico é
tardio e o tratamento iniciado apés o 10° dia de doenga®.
Estudos publicados no Japao mostram que cercade 15 a
20% dos casos de doenga coronariana ocorrem em
criangas que apresentam menos de quatro critérios
diagnésticos”.Quando o diagnéstico é precoce e o
tratamento realizado antes do 10° dia da doenga, a
incidéncia de alteracdes coronarianas podeser reduzida
para menos de 5% “°.

A Doenca de Kawasaki na forma incompleta esta
relacionada ao diagnéstico tardio, pela prépria dificulda-
de na definigdo diagnostica, tendo em vista a auséncia
dos critérios clinicos”. Neste caso que foi relatado, além
da febre que persistiu por 10 dias, apuraram-se apenas
hiperemia conjuntival (anterior a internagdo) e labios
avermelhados, entre os sinais classicos da doenca. No
entanto, outras alteragées como plaquetose e marcado-
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res inflamatérios elevados foram fundamentais para a
suspeita diagnéstica.

O diagnéstico diferencial da doenga de Kawasaki
€ vasto e inclui outras doengas que também se manifes-
tam com quadros de exantema, linfadenopatia, altera-
¢bes em cavidade oral e na conjuntiva ocular, como a
rubéola, adenoviroses, mononucleose, escarlatina e
leptospirose'™. Além disso, alguns estudos mostram que
quadros infecciosos prévios poderiam agir como gatilho
no desencadeamento de uma vasculite mediada por
complexos imunes, a qual em individuos predispostos
resultaria no surgimento da doenca. Foi observado que
33% dos pacientes com doenca de Kawasaki tiveram
infecgdes concomitantes no inicio do quadro, assim
como este paciente*"?,

O envolvimento renal, gastrintestinal, neurologi-
co, pulmonar e ocular tem sido descrito na doenca de
Kawasaki e pode estar presente na forma incompleta“”.
Apesar de nao corresponderem aos achados caracteris-
ticos para a confirmacéo da doencga, sdo sintomas impor-
tantes diante da suspeita da doenga incompleta, ja que
eles podem favorecer a hipotese diagnostica.

O sistema nervoso é raramente envolvido, mas é
cada vez mais frequente o relato de manifestagdes neu-
rolégicas na literatura”.Geralmente o seu acometimento
esta relacionado a forma grave da doenga. A meningite
asséptica ocorre em até um terco dos casos, podendo
explicar a irritabilidade extrema nas criangas. Alguns
autores referem que a meningite parece ser mais comum
do que se pensa, ja que a punc¢ao lombar é raramente
realizada”™""".

Neste caso, foi realizada a pungéo lombar, mas
nao foi obtido sucesso na coleta do liquor, porém como
paciente permaneceu em bom estado geral, sem sinais
meningeos, nao foi realizada uma segunda tentativa de
coleta.

O diagnéstico da doenga de Kawasaki incomple-
ta é dificil, pois os critérios relacionados a doenga tipica
séo falhos no reconhecimento do quadro e as manifesta-
¢bes podem ocorrer em momentos diferentes da evolu-
¢&0"*"*™ assim como foi observado neste caso, na pri-
meira semana paciente apresentou conjuntivite e na

segunda semana labios avermelhados.

Areativagao da cicatrizdo BCG pode ocorrer se a
vacinagéo for recente, ha menos de 1ano, e constitui sinal
quase especifico da doenca de Kawasaki, o que n&o
ocorreu com esse paciente®. Os achados laboratoriais
da doenca de Kawasaki tipica também tém sido encon-
trados na forma incompleta.Os achados sugestivos inclu-
em: plaquetas 2450,000/microL ap6s sete dias da doen-
¢a, elevacao da proteina C reativa (PCR = 3.0mg/dL) ou
da velocidade de hemossedimentacdo (VSG = 40
mm/hora),anemia(normocitica, normocrdémica), leucoci-
tose (leucécitos 215.000/microL com formas imaturas),
pitria (=10 leucécitos/campo de alta poténcia), TGP > 50
U/L e albumina sérica<3g/dL.

Esses dados séo de grande auxilio para o diag-
nostico da forma incompleta, uma vez que podem ser
observados a despeito da auséncia dos critérios clini-
cos™". Aelevagao dos marcadores inflamatérios como o
VSG e a PCR é observada na grande maioria dos casos
da doenca de Kawasaki e sua normalizag&o ocorre ape-
nas apos seis a 10 semanas do inicio dos sintomas"*"®.

Esse paciente apresentou plaquetose e marca-
dores inflamatérios elevados como pode ser observado
(Quadrol). Esses achados fazem-se importantes no diag-
néstico diferencial dos quadros de febre prolongada, pois
a elevagdo das proteinas inflamatérias ndo se verifica
nas infecgcbes por agentes virais. A plaquetose constitui
achado tipico da doenga apds a primeira semana de evo-
lugdo, no entanto, a plaquetopenia, apesar de pouco
comum, tem sido considerada por alguns autores na fase
aguda da doencga e associa-se ao alto risco de aneurisma
coronariano. A anemia tem sido descrita como fator de
mau prognostico, estando relacionada a doenga corona-
riana, quadros de perda auditiva e sequelas cognitivas™
' Aleucocitose é achado tipico da fase aguda da doen-
¢a, com predominancia de granulécitos maduros e imatu-
ros, sendo registrada em aproximadamente 50% dos
pacientes”"”. Os pacientes com hipoalbuminemia ten-
dem a apresentar doenga aguda mais grave e prolonga-
da"”.

Alteragdes ecocardiograficas sugestivas incluem
aneurismas, como foi observado neste caso clinico, e
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outros achados compativeis com arterite coronaria, dimi-
nuicao da contratilidade ventricular esquerda, insuficién-
cia valvar leve (principalmente valvula mitral), e derrame
pericardico. Estes achados auxiliam no diagnostico, prin-
cipalmente nas apresentagdes atipicas”. A recomenda-
¢ao para ecocardiografia depende da evolugéo clinica e
achados laboratoriais iniciais. O ecocardiograma ¢é util
quando a Doenca de Kawasaki é suspeitada em uma
crianga que ndo satisfaz os critérios classicos, mas tem
elevacao da PCR e/ou VSG e menos de trés alteragbes
laboratoriais complementares”*™®.

Os critérios para diagnosticar Doencga de Kawa-
saki incompleta e iniciar o tratamento inclui: PCR e/ou
VSG elevados e trés alteragbes laboratoriais comple-
mentares ou ecocardiograma anormal. Esse paciente
apresentou duas alteragdes laboratoriais, sendo neces-
sario a realizacdo do ecocardiograma que confirmou o
diagnéstico™™.

O tratamento que foi utilizado consistiu em dose
Unica de 2 g/kg de imunoglobulina endovenosa e AAS —
50 mg/kg/dia, em 4 doses diarias. O AAS,prescrito pelo
efeito antiinflamatorio e anti-trombdético, teve a dosagem
reduzida apdés o desaparecimento da febre para 5
mg/kg/dia. A imunoglobulina, recomendada desde 1988
pela Academia Americana de Pediatria, reduz a ocorrén-
cia de doenca coronariana e acelera a defervescéncia"'™
16)

A imunoglobulina tem pouco valor apés 010° dia
da doencga, mas pode ser administrada se a febre e os
sinais inflamatorios persistirem apds essa data. Esse
paciente recebeu imunoglobulina no 10° dia da doenca
apresentando boa evolugdo clinica. Em seguimento
ambulatorial apresentou reduc¢éo dos aneurismas e nor-
malizagao dos marcadores inflamatérios. O seguimento
dos casos com aneurisma de coronarias mostra que,
apos 1-2 anos, cerca de 50% dos aneurismas regridem
espontaneamente, mas 5% desenvolvem doencga isqué-
mica do coracéo, 2%infarto do miocardio,e a mortalidade

éde 0,8% neste periodo®.

CONCLUSAO

O diagnostico da Doenca de Kawasaki na forma
incompleta é dificil em virtude da auséncia das
caracteristicas tipicas da doenca, a partir das quais o
diagnostico é firmado e auséncia de testes laboratoriais
especificos. A dificuldade no diagnostico foi evidente no
caso clinico abordado, assim como observado por outros
autores, servindo de alerta para a necessidade de
suspeigcdo da doenga, diante de um paciente com febre
por mais de cinco dias sem um foco aparente. O
diagndstico tardio revela pior prognéstico, uma vez que
se associa a expressiva incidéncia de coronariopatias e
de sequelas cardiacas.
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INTUSSUSCEPCAO INTESTINAL EM ADULTOS
Intestinal Intussusception in Adults

Juliana Vasconcelos de Abreu Ruszczyk *, Rochele Bampi *, Gustavo Cantelli de Souza *, Steven Kitzberger
**, Elias Morsch ***

RESUMO

A intussuscepg¢@o apesar de ser uma causa infrequente na populagdo adulta, ¢ um diagndstico que desafia o cirurgido, tanto
pela apresentagdo clinica inespecifica na maioria dos casos, quanto pela baixa prevaléncia nesta faixa etaria, levando a um baixo grau
de suspeicdo. Este diagndstico estd, na maioria das vezes, associado a uma lesdo organica sobrejacente, o que indica a resolugédo
cirargica. Este relato de caso trata sobre um caso de intussuscepg¢do em adulto devido a um pélipo contendo pancreas ectdopico. (Mom &
Persp. Saude.2016;29 (3): 231-237)

Descritores: intussuscepg¢do em adultos, invaginagéo.

ABSTRACT

Intussusception, despite being an infrequent cause in the adult population , is a diagnosis that challenges surgeons, either by
nonspecific clinical presentation in most cases , as the lower prevalence in this age group, leading to a low degree of suspicion . This
diagnosis is in most cases associated with an overlying organic injury , which indicates surgical resolution. This case report is about of a

case of intussusception in adult due to a polyp contaning ectopic pancreas. (Mom & Persp. Saude.2016;29 (3):231-237)
Key words: intussusception in adults, invagination.
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INTRODUCAO

A intussuscepcéo intestinal ocorre quando um
segmento proximal do intestino (intussuscepto) invagina
em segmento distal (intussusceptado) adjacente. Qual-
quer lesao parietal ou intraluminal que altere o padrao de
peristalse intestinal pode desencadear a doencga. Aintus-
suscepgao é rara em adultos, correspondendo a cerca de
5% de todas as intussuscepc¢oes registradas em literatu-
ra. A intussuscepc¢ao ocorre igualmente entre homens e
mulheres, assim como em qualquer idade, com uma
média entre os 50 anos."*

Em torno de 80 a 90% dos casos em adultos
possuem etiologia definida. Intussuscepgdo em colon
esta associada a malignidade em 65 a 70% dos casos,
com predominio do adenocarcinoma. O intestino delga-
do, embora corresponda a aproximadamente 75% do
trato gastrointestinal, é sede de menos de 25% de todas
as neoplasias gastrointestinais, portanto na maioria das
vezes a invaginacgéo é secundaria a lesdo benigna.®*

O mecanismo da intussuscepc¢ao idiopatica
ainda ndo é compreendido, acontecendo em cerca de
10% dos casos em adultos, principalmente no intestino
delgado.

Os sintomas da intussuscepgéo em adultos s&o
inespecificos, subagudos ou crdnicos e relacionados a
obstrucédo parcial intermitente da luz intestinal. A doenca
apresenta baixo indice de suspei¢éo, sendo o diagnosti-
co retardado na maioria dos casos. A confirmagéo da
intussuscepgao é baseada em achados cirdrgicos, mas
radiografia, ultrassonografia (USG), tomografia compu-
tadorizada (TC) e ressonancia nuclear magnética (RNM)
de abdome, assim como endoscopia e colonoscopia,
podem revelar o segmento acometido pela doenca.®”

O presente relato trata de intussuscepcgao ileo-
ileal em um adulto jovem, secundaria a lesédo polipdide
contendo pancreas ectopico.

Relato de Caso

Paciente masculino, A.R.P., 27 anos, previamen-
te higido, chega a emergéncia do Hospital Nossa Senho-
ra da Concei¢do (HNSC), em julho de 2014, encaminha-
do do Hospital de Ivoti, devido a queixa de dor abdominal.

Paciente com histoéria de dor em hipogastrio, em cdlicas,
com duracdo de 20 minutos, sem irradia¢des, de modera-
da intensidade, que relacionou piora apos as refeigdes,
episddios de vOmitos eventuais, habito intestinal preser-
vado, auséncia de sangramento nas fezes, auséncia de
massa palpavel no abdome e auséncia de sinais de peri-
tonismo; sintomas estes, presentes ha 15 dias, e que
motivou procura a emergéncia cirurgica. Realizou investi-
gacao prévia em seu hospital de origem, e a tomografia
de abdome evidenciou alga intestinal de paredes espes-
sadas na fossa iliaca direita, apresentando " sinal de
alvo", aspecto relacionavel a intussuscepcéo intestinal,
além de imagem ovalada com densidade de gordura
junto a parede de alga espessada de 2,4cm em que foi
interrogado lipoma.

Apo6s avaliagao inicial, paciente realizou exames
laboratoriais, sem evidéncia de alteragbes dignas de
nota, e radiografia de abdome agudo em que ndo se
evidenciou sinais de obstrugéo intestinal ou pneumoperi-
toneo.(Quadro 1 eFigura 1)

Figura 1 — Distribuicdo caracteristica de gas nas
Algas intestinais
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Quadro 1 -Exames de laboratorio no pré-operatério

Hemoglobina 14,5
Hematocrito 41,2
Leucocitos 9.410
N. Segmentados 66,9%
Eosinofilos 0,5%
Basofilos 0,3%
Monbcitos 7,3%
Linfocitos 25%
Uréia 23
Creatinina 0,94
Saédio 142
Potassio 4.9
Amilase 48
Lipase 39
Glicose 94

Devido a estabilidade hemodinamica, e auséncia
de sinais de obstrugéo intestinal, optou-se pela
internacdo hospitalar e observagao clinica. Durante
internacdo, paciente manteve quadro de dor abdominal
em hipogastrio, sem vémitos, habito intestinal
preservado; e, ao exame fisico, auséncia de sinais de
peritonismo. Pela persisténcia dos sintomas, e apés 72
horas de instalado o manejo clinico, devido a nao
resolugdo dos sintomas, optou-se pela repeticdo dos
exames de imagem. Atomografia de abdome com
contraste evidenciou na regido do hipogastrio e fossa
iliaca direita segmento de alca intestinal de delgado
com imagem central hipodensa, sugerindo presencga de
alga de intestino dentro de alga, com extens&o de cerca
de 10,0 cm, possivelmente relacionado a
intussuscepcéo intestinal. Auséncia de liquido livre na
cavidade ou pneumoperitoneo.(Figuras 2 e 3)

Figura 2 - TC de abdomem com imagem‘em alvo’
no hipogastro e fossa iliaca direita

Conforme a evolucdo desfavoravel, devido a
persisténcia da intussuscepgdo demonstrada pela
tomografia e a manutengdo da dor abdominal, paciente
foi levado a laparotomia exploradora e incisdo mediana.
No transoperatério foi evidenciado intussuscepc¢ao ileo-
ileal, distando 20cm da valvula ileocecal. O
intussuscepto se invaginava cerca de 10cm a montante
sem levar a obstrucdo, e apresentava lesdo palpavel
fibroelastica, arredondada. Algas intestinais se
apresentavam com viabilidade preservada, assim foi
realizada reducao dos segmentos invaginados. Devido a
les&o descrita, paciente foi submetido a enterectomia do
segmento contendo a lesdo e realizada anastomose
termino-terminal.(Figuras4e5).

Figura 4- segmento ressecado com mucosa exposta
- g
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Apeca foi enviada para estudo anatomopatologi-
co, em que foi descrita na mucosa ileal, lesao polipéide
alongada com a extremidade distal ovalada e ulcerada
contendo pancreas ectépico, medindo 7,5x2,2 cm.

Paciente evoluiu favoravelmente, recebendo alta
hospitalar no quarto dia de pés-operatério.

DISCUSSAO

A intussuscepgéo é uma causa rara de abdome
agudo no adulto. Ela ocorre quando um segmento proxi-
mal do intestino (intussuscepto) telescopa dentro do
[lumen do segmento distal adjacente (intussusceptado).
Ela é responsavel por 1% das obstrugdes intestinais,
sendo que a populagéo adulta representa apenas 5% de
todas as intussuscepgbes. A intussuscepgéo ocorre
igualmente entre homens e mulheres, assim como em
qualquer idade, com uma média entre os 50 anos."?

Quando existe uma diferenga de motilidade entre
dois segmentos do intestino, isto favorece a ocorréncia
da intussuscepcao. Segmentos fixos devido a sua posi-
¢ao retroperitoneal ( regido ileocecal) ou devido a ade-
réncias séo frequentemente envolvidos.

De acordo com a localizagédo pode-se classificar
a intussuscepcao intestinal em: entérica, ileocdlica, ileo-
cecal e colocolica. O tipo mais frequentemente encontra-
do no adulto é a entérica (50%-88%), enquanto o acome-

timento de segmentos coldnicos corresponde de 12 a
50%.®

Apesar da intussuscepg¢ao ser causa comum de
obstrugdo intestinal em criangas, no adulto este é um
diagnostico infrequente. A intussuscepc¢ao do adulto
difere em muitos aspectos da crianga, incluindo a etiolo-
gia e a apresentagéo clinica. Nas criangas, 90% dos
casos sao de causa idiopatica, enquanto no adulto 70 a
90% dos casos sdo secundarios a uma patologia sobre-
jacente. Lesbes intraluminais ou lesdes no mesentério
alteram o peristaltismo normal, e favorecem a intussus-
cepcgédo. Apesar de ter uma ocorréncia baixa, pode ser a
primeira manifestacdo de uma neoplasia, devendo ter
sempre um alto indice de suspei¢do quando do diagnos-
tico.®

As neoplasias, benignas ou malignas, corres-
pondem a 65% dos casos, causas nado neoplasicos
representam 15 a 25%, enquanto a intussuscepgao idio-
patica corresponde a 10%. Dentre as principais causas
de intussuscepcédo do trato gastrointestinal podemos
citar as neoplasias primarias ou metastases, lipomas,
leiomiomas, adenomas, neurofibromas, aderéncias pos-
operatérias, diverticulo de Meckel, corpo estranho, hiper-
plasialinféide, trauma, entre outras causas.

As lesbdes do intestino delgado, na maioria das
vezes s&o de etiologia benigna. Excetuando a neoplasia
primaria de intestino delgado, que é etiologia rara, dentre
as causas malignas pode-se identificar as metastases e
olinfoma.®™

No intestino grosso, lesbes malignas estéo pre-
sentes em mais de 60% dos casos, incluindo adenocarci-
noma, linfomas e tumores estromais.

O mecanismo da intussuscepgédo idiopatica
ainda néo é compreendido, acontecendo em cerca de
10% dos casos em adultos, principalmente no intestino
delgado.

Pancreas Ectopico
O relato de caso descrito, apresentava como

causa da intussuscepgdo um polipo que continha
pancreas ectopico, corroborando com a literatura em que
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traz que a invaginagéo intestinal no adulto tem causa
organica em sua imensa maioria das vezes. O tecido
pancreatico localizado fora ou em descontinuidade com o
pancreas € chamado pancreas ectopico. As localizagbes
mais usuais (90%) s&o estdmago, duodeno, jejuno e
diverticulo de Meckel, sendo menos frequente encontra-
lo no mesentério, omento, bacgo, vesicula biliar, célon
transverso e em teratomas cisticos mediastinais. A
apresentacdo morfoldégica usual é de lesdo Unica,
nodular e firme, variando de 2 a 5 cm de didmetro.

Clinicamente, o tecido ectdpico por si so, raras
vezes produz sintomas de obstrugdo intestinal, mas pode
se apresentar como fonte de sangramento
gastrointestinal ou ser confundido com tumor benigno ou
maligno. No estdmago, sitio mais comum, ele se localiza
no terco distal, dentro da submucosa em 60% dos casos.
Pode causar sintomas de bloqueio mecanico do piloro,
produzir espasmo gastrico, ulceragbes ou
sangramento.”

A investigagdo diagnodstica pode ser feita por
radiografia contrastada de es6fago, estbmago e duodeno
(REED), endoscopia com biépsia ou ecoendoscopia. A
suspeita de tumor pode levar a realizagdo de tomografia
ou ressonancia magnética. O diagnostico pode ser feito
como um achado ocasional transoperatério.

Em 15 a 25% de todos os diverticulos intestinais

de origem embriolégica, pode ser encontrado tecido
pancreatico aberrante, sendo particularmente frequente
no diverticulo de Meckel. Quando se encontra no
transoperatério um diverticulo de Meckel, um dos
indicativos de resseccdo € a palpacdo de tecido
endurecido, que pode corresponder a presenga de tecido
pancreatico ou gastrico. Nessa situacdo, pode haver
produgéo de suco pancreatico ocasionando inflamacéo,
sangramento ou perfuragéo do diverticulo. Finalmente,
um diverticulo contendo tecido ectépico pancreatico
pode servir como cabeca de invaginagéo intestinal.
Todo tecido pancreatico ectopico sintomatico deve ser
ressecado e, quando for achado ocasional, também deve
ser ressecado, a ndo ser que o procedimento principal
ndo comporte esse adicional. A analise histopatoldgica é
mandatoria para excluir a neoplasia.

Clinica

A classica apresentacdo da intussuscepgao na
crianga € aguda e com a triade de dor abdominal, massa
palpavel e fezes em "geleia de morango". Na populagéo
adulta os sintomas s&o mais inespecificos, de
apresentacdo aguda, subaguda ou crdnica, 0 que pode
refletir episédios transitérios de intussuscepgéo. Alguns
casos tém evolugédo de anos, com dor mal localizada,
estando mais frequentemente ligados a patologias
benignas.

Os sinais e sintomas variam entre os diferentes
casos, a obstrugdo intestinal ndo esta presente em
muitos deles, sendo a apresentagéo clinica com dor
abdominal e vémitos a mais frequente. A presenga de
massa abdominal ndo é caracteristica na populagéo
adulta. A presenga de sangue nas fezes, apesar de sua
baixa incidéncia, deve levar a suspeita de neoplasia
maligna e assim, orientar tratamento especifico.®

Quadro retirada do artigo Adult Intussusception,
Annals of Surgery, vol. 226, no. 2,134-138

Nausea / vomito 78
Dor abdominal 78
Melena 29
Perda de peso 10
Febre 10
Constipacgao 9
Diarreia 7
Massa abdominal 7
Diagnéstico

A ultrassonografia de abdome pode fazer o
diagnéstico, porém nos casos em que a intussuscepcgao
leva ao quadro de obstrugéo intestinal, este método diag-
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néstico pode n&o ser satisfatério devido a interposicéo de
alcas e a grande quantidade de gas impossibilitando a
adequada visualizagdo do segmento invaginado. Este é
um exame operador dependente, o que pode influenciar
no diagnostico desta patologia. Nos casos em que se
pode palpar massa abdominal, sua acuracia aumenta
significativamente. A imagem caracteristica inclue o
"sinal do alvo", porém nao é patognomdnico. A ultrasso-
nografia de abdome apresenta uma sensibilidade de 98-
100% e especificidade de 88-89% para o diagnostico de
intussuscepcéo.

Atualmente, a tomografia de abdome se tornou o
melhor método diagnéstico, sendo caracteristica a con-
formacgao de alga dentro de alga, assim como a conformi-
dade da gordura mesentérica e os vasos adjacentes. Sua
acuracia esta entre 58-100%. A tomografia de abdome
além da possibilidade de fazer o diagnéstico da intussus-
cepgao, pode trazer outros dados informativos, como o
local da invaginagéo, o segmento intestinal afetado, a
possibilidade de inviabilidade da alga, e pode também
sugerir a causa da intussuscepc¢do. Ao contrario da
ultrassonografia de abdome, a tomografia ndo é afetada
pela presencga de distensdo aérea de algas intestinais, e
ira demonstrar a area comprometida de segmento invagi-
nado, se de intestino delgado ou de segmento colénico,
além de trazer informacao sobre a presenca de metasta-
ses, linfonodomegalias, e a possibilidade de outras cau-
sas levando ao quadro proposto.

A colonoscopia pode fazer o diagnéstico da
intussuscepcéo intestinal, desde que o segmento acome-
tido seja distal, e pode ajudar a distinguir lesdes malignas
de benignas antes da redugao do segmento invaginado.

Tratamento

Nas criangas, como na maioria das vezes tem
causa primaria e de natureza benigna, o tratamento pode
ser realizado com redu¢do com enema baritado em 80%
dos casos.

O tratamento padrao da intussuscepg¢éo no adul-
to ainda ndo esta bem estabelecido. Definir o local da
invaginacao é crucial para adequada abordagem cirargi-

ca. A maioria dos autores concorda que a laparotomia &
mandatdria na intengao de identificar uma lesdo organi-
ca, muitas vezes, de natureza neoplasica. As controvér-
sias giram em torno da necessidade e da extensao da
ressecc¢do. A possibilidade tedrica de implante de células
malignas de uma lesédo neoplasica é o racional para
indicar a ressecc¢ao em bloco da leséo, entretanto, existe
o risco de ressecgao intestinal desnecessaria. Salvo
algumas excec¢des, nos casos de intussuscepgéo colo-
colénica deve-se ressecar o segmento em bloco com
finalidade oncolégica pelo grande risco de malignidade.
Em se tratando de lesdes do intestino delgado,
ao contrario, mais de 60% sao benignas, incluindo lesdes
inflamatorias, estromais e aderéncias. Sendo assim, a
opgéao pela tentativa de reducgéo inicial da intussuscep-
¢céo é coerente, principalmente quando um segmento
longo & acometido. Isto porque, a ressec¢gédo desneces-
saria pode ser responsavel pelo desenvolvimento de
sindrome do intestino curto. Atengéo especial deve ser
dada para sinais de isquemia, perfuragdo ou malignida-
de, contra-indicando, assim, a reducdo exclusiva. Nos
casos de aderéncias, diverticulos e polipos benignos, o
tratamento deve ser individualizado, orientando a técnica
cirurgica escolhida conforme a patologia encontrada.

CONCLUSAO

A intussuscepgdo apesar de ser uma causa
infrequente na populagéo adulta, € um diagnostico que
desafia o cirurgido, tanto pela apresentagdo clinica
inespecifica na maioria dos casos, quanto pela baixa
prevaléncia nesta faixa etaria, levando a um baixo grau
de suspeigdo. Este diagnéstico esta, na maioria das
vezes, associado a uma lesédo organica sobrejacente, e,
a possibilidade de neoplasia associada deve orientar o
cirurgido ao tratamento adequado com ressecgdes
oncolégicas em monobloco, principalmente se o
segmento acometido € o célon. Nos casos de
intussuscepcgédo do intestino delgado, a simples reducao
pode ser suficiente.
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“MOMENTO & PERSPECTIVAS EM SAUDE”

A Revista do GHC - “Momento & Perspectivas em Saude”, 6rgao oficial de divulgagao técnico-cienti-
fica do Grupo Hospitalar Conceigéo, tem como obijetivo principal divulgar a experiéncia dos profissionais do
GHC que atuam nas diversas areas técnico-cientificas. Desta forma estara difundindo conhecimentos que
contribuam para aperfeicoar e desenvolver a qualidade de saide de nosso Estado e de nosso Pais. E uma
publicacao regular com periodicidade trimestral, cuja tiragem é de 500 exemplares e esta disponivel online no
site http://escola.ghc.com.br/index.php/publicacoes/87.

A Revista aceita contribuigcdes para publicagdes nas categorias: artigos originais, de revisao ou de
atualizacdo, relatos de casos e cartas aos editores, tanto de profissionais que atuam no GHC, quanto de
profissionais externos, que remetam espontaneamente ou por solicitagdo de seus Editores e que expressem
prioritariamente producao técnica e cientifica da area médica.

As colaboragoes devem ser enviadas para:

Editor da Revista do GHC - “Momento & Perspectivas em Saude”
Comissao de Residéncia Médica - COREME GHC

Av. Francisco Trein, 596 - Bloco “H” - 1° Andar

Bairro Cristo Redentor - Porto Alegre - RS - CEP 91350-200
editoria-gep@ghc.com.br

Os artigos séo de responsabilidade dos seus autores e é indispensavel a aprovacao pelo Conselho
Editorial da Revista para sua publicagao.

Instrugdes Gerais:

Asinstrucdes de ordem técnica se baseiam nas recomendacées do Comité Internacional de Editores
de Periédicos Médicos (Grupo Vancouver, endereco eletronico: HREF="http://www.icmje.org/’§ MACRO-
BUTTON HtmIResAnchor http://www.icmje.org) ou podem ser obtidas no N Eng J Méd 1997;336(4);309-
15 {uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. “ International Committe of
Medical Journal Editors” (ICMJE) }. Os trabalhos que resultem de pesquisa em seres humanos deverao
vir encaminhados & Revista acompanhados pelo parecer e aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo onde o trabalho foi realizado. Esta determinacao esta em conformidade com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saude, resolugdo n°
196, de 10 de outubro de 1996, publicada nos volumes 14(1), 15(2) e 16(1) da Revista Momento & Perspec-
tivas em Saude, disponiveis no site www.ghc.com.br/gepnet ou no http://escola.ghc.com.br/index.php/publica-
coes/87/89-revista-tecnico-cientifica-do-ghc.

Os conceitos, fundamentacdes, dados, experiéncias, fontes de pesquisa e conclusées emitidos nos
trabalhos assinados, sdo da exclusiva responsabilidade do(s) seu(s) autor(es). Todos os trabalhos encaminha-
dos para publicacao na Revista do GHC — Momento & Perspectivas, serdo submetidos a revisao linguistica,
metodoldgica e de formatacao pelo conselho editorial ou por colaboradores experts convidados pelo editor.

Os trabalhos deverao ser digitados no Microsoft Word, em papel branco, tamanho oficio, espago duplo,
com margem em todos os lados de 30 mm e paginas numeradas em sequéncia. Devera ser enviada uma copia
original impressa e outra em formato digital (pendrive ou por e-mail), em um envelope para papel oficio e sem
dobras. Recomenda-se a prote¢cdo do material com papeldao com especial atencéo as fotografias, especial-
mente quando postadas. As paginas deverao ser numeradas no canto inferior direito, organizadas na seguinte
ordem: pagina-titulo(em portugués e inglés), pagina do resumo e do abstract ( incluindo os unitermos e key
words), texto propriamente dito, pagina de agradecimentos, referéncias bibliograficas, tabelas, figuras e fotos,
e legendas. Atras da(s) figura(s) e fotos devera constar a lapis, o nome do autor, o titulo reduzido, o nimero no
texto e setas indicando a orientagéo do lado superior.

Autoria: Todas as pessoas nhominadas como autor deverao responder pela autoria do artigo proposto
e ter participado suficientemente do trabalho, para assumir responsabilidades pelo seu contetido e conclusdes.
Deve ter participado com contribuigdes substanciais durante os processos de concepgao, planejamento, exe-
cucgao, analise e interpretacao dos dados, de forma intelectualmente importante. Os autores devem explicar e
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declarar eventuais conflitos de interesse.

Processo de avaliagao e julgamento: Todos os manuscritos submetidos a Revista do GHC, que esti-
verem de acordo com estas instru¢gdes e com a politica editorial da revista, serdo analisados por dois revisores
do conselho editorial, de reconhecida competéncia no assunto tratado, conforme o fluxograma da figura 1. O
anonimato dos revisores esta garantido durante todo o processo, assim como estes nao tomarao conhecimento
do(s) nome(s) do(s) autor(es). A decisao final sobre a aceitacao ou rejeicdo dos manuscritos € tomada pelo
editor e pelo menos 2 outros membros do conselho editorial.

Manuscritos recusados: somente sera devolvida ao(s) autor(es) copia da versdo original uma vez
que a verséo original impressa do manuscrito sera arquivada na secretaria da editoria. Manuscritos recusados,
mas com possibilidade de reformulagdo, poderdo retornar, como um novo trabalho e serdo submetidos a novo
processo de avaliagdo e julgamento.

Manuscritos aceitos: o autor, referido como primeiro, recebera correspondéncia do editor informando
da aceitagdo e edicdo em que sera publicado o manuscrito. Neste momento o autor transfere implicitamente
todos os direitos de cépia e reprodugdo do manuscrito, para a editoria da Revista do GHC — Momentos & Pers-
pectivas em Saude.

A pagina titulo devera conter o titulo em portugués e em inglés, o nome completo de todos os autores
acompanhado de suas titulagdes, a instituicdo onde o trabalho foi realizado e o nome, endereco e telefone de
um dos autores para correspondéncia e pedidos de separatas.

A pagina do resumo e abstract contera o titulo em portugués e um resumo semi-estruturado do tra-
balho, contendo Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusbes, com 150 palavras no maximo, seguido de dois a
cinco unitermos. Em pagina separada devera anexado o titulo em inglés, o abstract que deve ser a tradugao fiel
do resumo para o idioma inglés, e de duas a cinco key words. Estes descritores deverao se basear na edicao
anual da BIREME/OPAS/OMS dos Descritores em Ciéncias da Saude, no enderego eletrdnico: http://decs.bvs.
br/.

Na terceira pagina ¢ iniciado o trabalho propriamente dito, e de acordo com as categorias:

Texto de artigo original — a organizagao de artigo nesta categoria inclui Introdugédo, material e mé-
todos, resultados e discusséo(a conclusao pode estar no ultimo paragrafo da discussdo ou em separado). Na
introdugao deve conter os motivos que levaram a desenvolver o trabalho e uma revisédo sucinta do assunto. Em
material e métodos deve ser descrito com precisdo a amostra ou populagéo do estudo e os métodos desenvol-
vidos de forma que possam ser reproduzidos. Deve ser mencionado a aprovagao da pesquisa no respectivo
Comité de Etica em Pesquisa. Os métodos estatisticos utilizados deverao estar explicitados neste espaco. Em
resultados, estimula-se que sejam apresentados tabelas e figuras de forma auto explicativas, evitando repe-
ticdo de dados. A discussao deve enfocar os aspectos novos e importantes do estudo, comparando-os com
os de outros autores, as limitagdes do estudo, implicagbes clinicas relevantes e recomendacdes para estudos
futuros. As conclusdes deverao ser apresentadas no Ultimo paragrafo da discussdo ou como um novo subtitulo,
procurando sempre responder o objetivo definido na introdugéo.

Texto de artigo de revisdao — esta categoria constitui uma revisao critica sistematizada da literatura
sobre determinado assunto devendo definir os procedimentos adotados, fontes e esclarecendo a delimitacao
e limites do tema e as conclusdes do autor. Esta categoria se presta muito comumente para abrigar artigos
encomendados pelos editores a experts, de experiéncia comprovada na area. As orientagcdes para o preparo de
artigos de revisdo sdo as mesmas dos artigos originais, devendo incluir também Resumo, Abstract, descritores
e Key Words.

Texto de relatos de casos — esta categoria destina-se a publicacdo de casos clinicos interessantes,
que tenham sido devidamente estudados, e que apresentem alguma originalidade, curiosidade ou aspecto néo
convencional de determinada patologia ou condigao clinica. As instrugdes para o0 seu preparo sdo as mesmas
de um artigo original incluindo Resumo, Abstract, descritores e Key Words.

Cartas ao editor : categoria que visa discutir, comentar ou comunicar pesquisas originais, novidades
na area da medicina de interesse para os leitores, ou artigos publicados recentemente na Revista do GHC —
Momento & Perspectivas em Satde. Podem ser utilizadas referéncias quando for adequado.

Referéncias Bibliograficas: ao final do trabalho citam-se, consecutivamente, as referéncias biblio-
graficas em ordem de aparecimento no texto, e numeradas por numerais arabicos entre paréntesis e de forma
sobrescrita, conforme o exemplo a seguir: “...a paratireoidectomia é o unico tratamento curativo aceito em hi-
perparatireoidismo primario® especialmente neste momento em que o seu diagnéstico tornou-se segura e facil
definicdo®9...”
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Os titulos dos periddicos devem ser abreviados baseados no “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals” disponivel no site http://icmje.org. Todos os autores deverao ser incluidos
quando houver até 6 autores; quando houver sete ou mais devera constar somente os trés primeiros, seguidos
de “et al’.
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MACHLEDER HI. Vascular disorders of the upper extremity. New York; Futura Publishing Co.,19893

- capitulo de livro:

BERGER HJ, ZARET BL, COHEN LS. Cardiovascular nuclear medicine. In: Golberger E, ed. Textbook
of clinical cardiology. 1st ed. St Louis: CV Mosby, 1982: 326-345.

- observacgao:

Até seis autores, citam-se todos; sete autores ou mais, citam-se os trés primeiros seguidos de “et al”.

As tabelas e ilustragdes vém a seguir. As tabelas sdo numeradas em sequéncia, com algarismos ro-
manos, acompanhadas de enunciado. As ilustracdes (graficos, diagramas e fotos) sdo numeradas também
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numero de seis por artigo, a cores ou preto e branco, e na medida de 10 x 15 cm. As legendas das ilustragdes
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