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EDITORIAL

Nesta edicdo namero 1, do volume 32 da Revista do GHC, apresentamos para sua leitura, os
artigos de pesquisa, originais: “Avaliacdo da funcao sexual de pacientes atendidas nos
ambulatorios de ginecologia do hospital Nossa Senhora da Conceicdao” do servigo de
Ginecologia do Hospital Conceigdo ; “Perfil epidemioldgico dos pacientes com gastrosquise” do
servico de Cirurgia Pediatrica do Hospital da Crianca Conceicao ; “Identificacao de cancer de colo
uterino em mulheres com idade igual ou inferior a 25 anos”, do servico de Ginecologia do
Hospital Concei¢do e “Avaliacdo da necessidade de fechamento cirurgico do canal arterial apds
tratamento medicamentoso”, do servico de Neonatologia do Hospital da Crianga Conceicao.

Os relatos de casos que aqui sdo apresentados descrevem trés condi¢des raras no seu
diagndstico ou apresentacao que sempre sdo motivo de curiosidade e/ou fonte para aprendermos
abordagens de patologias ndo tdo freqlientes que poderao ocorrer em qualquer momento das
nossas atividades, e nesta edi¢do o servico de Radiologia e Diagndstico por Imagem do Hospital
Conceicao discute e apresenta nesta sessao de relatos de casos: “Miopatia induzida por
gencitabina em paciente submetido a radioterapoia prévia - Radiation Recall’, e Linfoma de
jejuno: uma causa de tumor abdominal” enquanto o servico de Medicina Intensiva Pediatrica do
hospital da Crianga Conceicdo apresenta “Doenca meningocodcica invasiva associada a
coagulopatia einsuficiénciarenal aguda”

Enfim, boa leituraatodos. (Momé&Persp Satde 2019;32(1):06)

Os editores

06

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Satde - V. 32 - n° 1 - Jan/Mar - 2019



ARTIGO ORIGINAL

AVALIAGAO DA FUNGAO SEXUAL DE PACIENTES ATENDIDAS NOS
AMBULATORIOS DE GINECOLOGIA DO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA
CONCEICAO

Evaluation of the Sexual Function of Patients from the Gynecology Outpatient Clinics
of the Hospital Nossa Senhora da Concei¢cdo

Eduarda Bombonatto da Silva*, Fernanda Pacheco de Faria*, Luiza Schvartzman**

RESUMO

A saude sexual tem papel importante na longevidade das relagdes afetivas do individuo e envolve bem-estar geral, qualidade de
vida, fun¢o sexual normal e relagdo sexual satisfatéria. Disfungdo sexual é definida como a incapacidade de participar do ato
sexual com satisfagdo e tem alta prevaléncia entre os transtornos de sexualidade em todas as faixas etdrias e ¢ subdiagnosticada,
seja por dificuldade de exposigao da paciente ou por falta de investigagdo médica. Cerca de 45% de mulheres apresentam alguma
queixa de disfun¢ao sexual. Nas mulheres, as disfungdes mais prevalentes sdo distirbio sexual hipoativo (DHS), diminui¢édo da
lubrificagdo, anorgasmia e disturbios dolorosos (dispareunia, vaginismo ¢ vulvodinea). O objetivo deste trabalho é de avaliar a
fun¢do sexual de pacientes atendidas nos ambulatérios de Ginecologia do Hospital Nossa Senhora da Concei¢do (HNSC). A
analise foi realizada por meio do questionario validado IFSF (Female sexual function index). Como objetivo secundario, houve
avaliagdo do desejo das pacientes de que seus médicos Ginecologistas investiguem sua vida sexual.

(Mom & Persp. Saude.2019;32 (1): 07-14)

Descritores: Sexualidade, disfungdo sexual feminina, /FSF

ABSTRACT

Sexual health plays animportant role in the longevity of the individual's affective relationships and involves general well-being,
quality of life, normal sexual function and satisfactory sexual intercourse. Sexual dysfunction is defined as the inability to
participate in the sexual act with satisfaction and it has high prevalence among sexual disorders, in every age group and is under
diagnosed by patient inability to talk about it or lack of medical research. About 45% of women have complains regarding sexual
dysfunction. In women, the most prevalent dysfunctions are hypoactive sexual dysfunction (DHS), decreased lubrication,
anorgasmia and painful disorders (dyspareunia, vaginismus and vulvodynia). The main objective of this study is to evaluate the
sexual function of patients from the Gynecology out patient clinics of the Hospital Nossa Senhora da Concei¢do (HNSC).
Patients were evaluated with the validated IFSF questionnaire (female sexual function index). As a secondary goal, we have

done an analysis of the desire of the patients regarding their gynecologists questioning about their sexual life.
(Mom & Persp. Saude.2019; 32 (1): 07-14)

Key words: Sexuality, female sexual dysfunction, /F'SF

* Médica residente do PRM de Ginecologia e Obstetricia do Hospital Nossa Senhora da Concei¢cio (HNSC).
** Médica, Ginecologista e Obstetra do Servigo de Ginecologia do Hospital Nossa Senhora da Concei¢cao (HNSC).
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ARTIGO ORIGINAL

SILVA, EB

INTRODUCAO

O comportamento sexual tornou-se objeto de estudo
empirico no século XX. Nos anos 1950 os estudos de
Kinsey promovem uma ruptura da classificagéo
nosologica médica de crimes e perversbes sexuais para
desenvolverinquéritos na populagéo geral. As pesquisas
sobre comportamento sexual no Brasil tiveram seu
interesse aumentado apds o surgimento da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), uma vez que as
mudancas sociais relacionadas a doenca mobilizaram a
comunidade académica e se tornaram prioridade de
pesquisa no campo sdcio antropolégico’.

Até o presente momento, os estudos trazem
enfoque maior sobre a sexualidade masculina, com uma
intensa exposigdo da disfungédo sexual masculina, o que
levou a maior procura dos homens por consultas e por
tratamentos. Esse movimento abriu caminhos para
discussdo sobre a sexualidade feminina, mas, apesar de
haver cada vez mais estudos, ainda se conhece pouco
sobre a epidemiologia das disfun¢des sexuais femininas
(DSF) e, em comparagéo as masculinas, existem poucos
tratamentos disponiveis'.

A saude sexual envolve bem-estar geral,
qualidade de vida, identidade sexual estabilizada, fungéo
sexual normal e relagdo sexual satisfatéria tendo papel
importante na longevidade das relagbes afetivas € na
saude global do individuo *.
mulheres tém procurado, com mais frequéncia, solugéo
para os problemas que interferem em sua qualidade de
vida, em especial em relagéo a sexualidade™.

Os estudos disponiveis para avaliagdo de
qualidade sexual propunham um ciclo de resposta
sexual com sequéncia linear e definida para ambos os
sSexos, 0 que ja se sabe nao serigual. Os novos modelos
de avaliagdo sugerem que na reposta sexual feminina
existe um componente subjetivo "*. Em 1966 Masters e
colaboradores caracterizaram a resposta sexual
feminina pela primeira vez, e a descreveram em um
conjunto de quatro fases: excitagdo, platd, orgasmo e
resolugdo. Ja Helen Kaplan, em 1974, sugere o desejo
como um aspecto maior da fungéo sexual. Surge entédo o

Nos ultimos anos, as

modelo trifasico: desejo, excitagdo e orgasmo, que é a
base atual para classificacdo das disfungdes sexuais
femininas (DSF)".

A disfuncao sexual & definida como a
incapacidade de participar do ato sexual com satisfagao
e € a categoria de maior prevaléncia entre os transtornos
de sexualidade, tem alta prevaléncia em qualquer faixa
etaria e é subdiagnosticada, seja porinibi¢gdo da paciente
ou por falta de investigagédo médica **°.

Estima-se que em torno de 45% de mulheres e
30% de homens apresentem alguma queixa de
disfungdo sexual. Nas mulheres, as disfungdes mais
prevalentes sdo disturbio sexual hipoativo (DHS),
diminuicdo da lubrificagdo, anorgasmia e disturbios
dolorosos(dispareunia, vaginismo e vulvodinea)"*®.

Os fatores de risco para as disfungdes sexuais
podem ser divididos em organicos, psicossociais e sdcio
demograficos com tendéncia para prevaléncia dos
disturbios de ordem psicossociais nas mulheres mais
jovens, enquanto que as organicas atingem
preferencialmente aquelas acima dos 40 anos ’, uma vez
que com o avangar da idade, as mudangas nos niveis
hormonais e climatério podem trazer repercussdes
negativas. O grau de satisfacdo com o parceiro e a
lubrificagdo vaginal inadequada influenciam de maneira
significativa no desejo sexual e orgasmo**’.

Sabe-se que a resposta sexual feminina nao
pode ser medida objetivamente, uma vez que € avaliada
em parametros qualitativos, por envolver quesitoscomo
desejo (libido), excitacdo, orgasmo e satisfagao,
diferente da eregéo e ejaculagdo, que sao eventos fisicos
quantificaveis®. Além disso, ocorre frequentemente
sobreposicdo de diagnésticos decorrente da variedade
de fatores determinantes e mantenedores (organicos,
psicogénicos, culturais, relacionais e sociais)®.

Os métodos de avaliagéo subjetivos mostraram-
se mais eficientes e reprodutiveis, com elevado grau de
credibilidade e validade. Dentre eles, os questionarios
parecem capturar melhor os aspectos subijetivos e
complexos da fungéo sexual feminina por sua habilidade

em avaliar os multiplos componentes da resposta sexual
2
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Discutir sexualidade requer uma compreenséao
de que sua esséncia € multifatorial, logo exige que o
profissional esteja capacitado para abordar e avaliar a
paciente de forma holistica e ndo somente centrado na
doenca. Na educacdo médica ha um despreparo para
abordagem deste tema pela formagéo deficiente nesta
area para que se abordem os aspectos psiquicos e
emocionais".

A paciente, na consulta ginecolbgica, deve ser
vista como um todo, uma vez que as queixas
ginecologicas frequentemente estdo associadas a
alteragbes no ambito da vida sexual. Alguns estudos
mostram que, apesar das queixas das pacientes sobre
esse assunto serem numerosas, muitos meédicos
ginecologistas sentem-se pouco a vontade para abordar
a tematica, o que é justificado pela sua formacéo
deficiente nesta area”".

Um estudo brasileiro realizado com

aproximadamente 5000 médicos ginecologistas mostrou
que menos de 50% investigam regularmente a saude
sexual das suas pacientes. Os resultados reforgam que
quanto maior a inseguranga sobre o assunto, menor a
probabilidade de ser questionado em consulta e
consequentemente menor a chance de ser oferecido
tratamento especifico’.
O presente estudo vem ao encontro dessa crescente
demanda por parte das mulheres, que demonstram
maior exigéncia e interesse em relacao a qualidade de
sua vida sexual, mostrando que ha necessidade de se
trazer a luz esse tema ainda pouco debatido entre a
comunidade médica’.

METODOS

Foi realizado um estudo observacional e
descritivo - pesquisa analitica qualitativa - em que foram
selecionadas pacientes com idade superior a 18 anos,
atendidas nos ambulatérios de Ginecologia do Hospital
Nossa Senhora da Concei¢ao (HNSC) e que desejaram
participar do estudo. Pacientes com diagnéstico de
neoplasia, com histéria de endometriose, com distopias
genitais e as pacientes que ndo desejaram participar do
estudo foram excluidas.

A coleta de dados teve inicio ap6s a aprovagao
do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital Nossa Senhora da Conceigéo.

Apébs as consultas ginecoldgicas habituais, as
médicas residentes integrantes da equipe selecionaram
pacientes de acordo com os critérios de inclusdo e
exclusdo. Aquelas que concordaram em participar do
estudo, ap6s assinatura do termo de consentimento livre
e esclarecido (Apéndice 3), foram submetidas ao
questionario aplicado. As entrevistas foram realizadas
em local privado, com a presenca de uma das
integrantes da pesquisa, sendo os dados fornecidos
pelas pacientes mantidos em sigilo. Nao houve
necessidade de acesso ao prontuario eletrénico.

O questionario aplicado IFSF (Apéndice 1) é
composto de 19 questdes sobre a atividade sexual nas
ultimas quatro semanas, sendo que as pacientes
selecionaram em cada questdo uma das seis
alternativas possiveis que melhor descreva sua
situacdo. A alternativa 0 indica que nao houve relagéo
sexual e as outras variam de 1 a 5. Ao final do
questionario, as pacientes foram indagadas a respeito de
seu desejo de que a sexualidade seja discutida
rotineiramente durante as consultas ginecoldgicas
(Apéndice 2).

Conforme o questionario IFSF, as respostas sao
reunidas em seis grupos diferentes: Desejo itens 1 e 2;
Excitagdo itens 3, 4, 5 e 6; Lubrificagaoitens 7, 8, 9, e 10;
Orgasmo itens 11, 12 e 13; Satisfacao itens 14, 15 e 16;
Desconforto/Dor itens 17, 18 e 19 (Apéndice 1). Os
escores dos grupos e a escala geral de escores do FSF/
foram calculados como demonstrado na tabela 1. Para
escores dos grupos, somam-se 0s escores individuais e
multiplica-se pelo fator correspondente. Para obter o
escore total da escala somam-se 0s escores para cada
grupo. Deve ser observado que dentro dos grupos, um
escore zero indica que a paciente relatou nao ter tido
atividade sexual nas ultimas quatro semanas.

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Satde - V. 32 - n° 1 - Jan/Mar - 2019
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ARTIGO ORIGINAL SILVA, EB
Escore dos grupos do FSFI - Quadro 1 Caracteristicas da amostra — Quadro 2
Grupos Questdo  Variagdo do Fator Escore Escore 5
escore minimo maximo N %
Desejo 1,2 1-5 0,6 1,2 6,0 Faixa etaria
Excitagdo 3,4,5,6 0-5 0,3 0 6,0 18 — 25 anos 3 11,53%
Lubrificagdo |  7,8,9,10 0-5 03 0 6,0
26 — 35 anos 10 38,46%
Orgasmo 11,12,13 1-5 0,4 0 6,0
Satisfaggo | 14,1516 0 (ou 1)—5* 0,4 08 6,0 36 — 45 anos 7 26,92%
Dor 17, 18, 19 0-5 0,4 0 6,0 45 — 55 anos 6 23,07%
Escore total 2,0 36 Paridade
* Variagéo para o item 14 = 0-5; variagao para os itens 15 e 16= 1-5.
Nenhum 8 30,76%
1 a 2 filhos 13 50%
Apos a coleta, os dados foram revisados pelos 3 ou mais filhos 5 19.23%
pesquisadores e submetidos a analise estatistica com Fase Biolégica
xili te estatisti PSS 10.
auxilio do paco ee.s a s coSPSS 10 Menarca 23 88.5%
O questionario IFSF é uma mensuragéo
L . . . Menopausa 3 11,5%
multidimensional da fung&o sexual feminina. Valores de
. _— n Comorbidades
escores mais altos indicam melhor fungéo sexual, sendo
Sim 9 34,6%
que o ponto de corte demonstrado durante o processo de °
. ~ . . ~ ’ 3 0,
validagdo para se definir boa fungao sexual é de 26,5 Néo 7 65.4%
para o escore total e para os dominios especificos: 4,28 Hormonioterapia
para desejo, 5,08 para excitagao, 5,45 para lubrificagao, Sim 9 34,6%
5,05 para orgasmo, 5,04 para satisfacao e 5,51 para dor Nao 17 65,4%
11,12,13
Nesta pesquisa, foi realizada uma avaliagéo
comparativa da escala entre os diferentes perfis (faixa
etaria, numero de filhos, status menopausal e Presenga de disfunggo sexual - Quadro 3
. . ’ . 9,
comorbidades associadas) e seus escores. Além disso, N %
o . . . ~ . Escore < 26,5 14 53,8%
com objetivo de avaliar o tipo de disfungéo sexual mais
Escore > 26,5 12 43,2%

prevalente foi comparado o valor do escore entre os
dominios.

RESULTADOS

Foram entrevistadas 26 pacientes com idade
entre 21 e 52 anos, sendo a média de idade de 28,3 anos.
Do total das pacientes, 88,5% encontram-se na
menacme, sendo que dessas 39,1% estavam em uso de
hormonioterapia (contracepgéo, fundamentalmente). A
média da paridade foi de aproximadamente 2 filhos. A
presenca de comorbidades foi relatada por 34,6% das
pacientes entrevistadas (Quadro 2).

Considerando-se o ponto de corte do escore
total de 26,5, a maioria das pacientes entrevistadas
apresentou algum grau de disfuncéo sexual (Quadro 3).
O valor médio do escore para cada dominio avaliado
encontra-se descrito no quadro 4.

10 Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Satde - V. 32 - n° 1 - Jan/Mar - 2019




SILVA, EB ARTIGO ORIGINAL
Escore médio Ponto de corte w001

Desejo 3,2 4,28

Excitag&o 34 5,08 I

Lubrificagdo 3,8 5,45 ) g 2 e ’

Orgasmo 3,1 5,05 § 0 ) 0 °

Satisfacao 4.1 5,04 )

Dor 3,3 5,51

Escore médio de cada dominio - Quadro 4 U ¢ ° g o

Em relacdo a faixa etaria, quando comparada ao
valor do escore final, houve uma associacao estatistica-
mente significativa entre 0 aumento da idade e valores
menores de escore total. O numero de filhos apresenta
discreta relagdo negativa com o escore total, que nao
apresentou significancia estatistica (Quadro 5).

Escore
Faixa etaria Coeficiente -.445"
de correlacao
Sig (2-tailed) 023
N 26
Sperman’sRho . -
Paridade Coeficiente -.091
de correlacédo
Sig (2-tailed) 658
N 26
*Correlagio é significativa no valor de 0.05 (2-tailed). Quadro 5

T T T T T
20 30 40 50 0]

Faixa etaria

Quando analisado o estado menopausal,
observou-se média de escores mais baixa nas pacientes
em menopausa, porém ndo houve significancia
estatistica devido ao pequeno numero de pacientes
neste grupo (Quadro 6).

N Média de Soma dos
escores escores
Menacme 23 14.43 332.00
Menopausa 3 6.33 19.00
Total 26

Média de escores entre os dois grupos - Quadro 6

A presenca de comorbidades n&o interferiu no
valor médio do escore (Quadro 7).

Comorbidades N Média dos Soma dos
escores escores
Sim 17 13.26 225.50
Nao 9 13.94 125.50
Total 26

ExactSig. [2*(1-tailed Sig.) .833® “Quadro 7

Sobre a avaliagdo pessoal, em que as paciente
foram questionadas sobre o desejo de que o tema
sexualidade seja abordado em consultas ginecolégicas,
a maioria das pacientes referiu vontade de que seja
discutido (Quadro 8).
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Abordagem do tema

Sim 84.61%
Nao 15,39%
Quadro 8

Além disso, quando questionadas a respeito da
frequéncia em que este tema foi abordado, grande parte
das pacientes refere que quase nunca ou poucas vezes
foram questionadas a respeito (Quadro 9).

Frequencia de questionamento — Quadro 9

Quase nunca Poucas Algumas Maioria Quase

sempre

38,4% 15,38% 23,07% 3,84% 19,23%
DISCUSSAO

Wiegel e colaboradores validaram em 2005 o
FSFI como um instrumento de diagnéstico para a
disfuncdo sexual feminina, sendo este questiondrio o
modo de avaliagdo da fung&o sexual mais comumente
utilizado na literatura™". O escore 6timo foi definido
como 26,5 . Em nosso trabalho os resultados
mostraram que de forma geral, o escore total das
pacientes foi abaixo do ponto de corte (em 53,8% das
pacientes), demonstrando um grau de disfung¢éo sexual.
Em relagédo aos dominios especificos, cujos pontos de
corte foram descritos acima, os resultados encontrados
foram de escores abaixo da média para todos os
dominios, sendo que o dominio orgasmo apresentou a
menor pontuagéo, dado que também é encontrado na
literatura '**°.

Com o avangar da idade, as mudangas nos
niveis hormonais podem trazer repercussdes negativas,
tanto no nivel biolégico quanto psiquico, o que é
desfavoravel aos sistemas envolvidos na resposta
sexual normal. A literatura mostra que ha um aumento

das queixas sexuais em mulheres nas fases de pré e pos
menopausa®®’
parceiro e a lubrificagdo vaginal inadequada influenciam
de maneira significativa no desejo sexual e orgasmo. Os
dados encontrados neste trabalho mostram-se de
acordo com a literatura, uma vez que houve associagéo
estatisticamente significativa entre o aumento da idade e
valores menores de escore total.

Estudos mostram que pode haver um aumento
de até trés vezes a chance de disfuncdo sexual nas

8915 Neste trabalho,

. Além disso, o grau de satisfagdo com o

pacientes em pds-menopausa
quando avaliado separadamente o estado menopausal,
nao foi encontrado significancia estatistica,
possivelmente pelo pequeno numero de pacientes que
se encontraram nesta fase durante a aplicagdo dos
questionarios.

Em relacdo ao numero de filhos, 50% das
pacientes tinha um a dois filhos e apesar dos dados néo
apresentarem significancia estatistica, existe uma
correlagdo negativa entre a paridade e o valor final do
escore. O numero crescente de filhos parece aumentar a
disfuncdo sexual, principalmente nos dominios de
desejo e dor, como descrito por Cerejo e colaboradores
em sua pesquisa de 2006°.

Doengas sistémicas podem alterar a funcao
sexual, assim como o uso de medicamentos para o
tratamento dessas doencgas. Neste trabalho, néao
encontramos relagédo positiva entre os dados de
presenca de comorbidades e diminui¢do do escore, 0
que pode estar relacionado ao baixo numero de
pacientes avaliadas.

Uma vez que o quadro de disfungdo sexual é
subdiagnosticado, tanto por falta de relato das pacientes
quanto por falta de investigagdo do meédico, um dos
objetivos deste trabalho foi de avaliar o quanto estas
pacientes foram investigadas durante suas consultas e
qual o desejo de que este tema seja abordado. A maioria
das pacientes refere que quase nunca ou poucas vezes
foram questionadas sobre queixas referentes a saude
sexual. Essa falta pode estar relacionada com um
desconhecimento das equipes médicas de como lidar
com essas queixas, desconforto em realizar essa
investigagdo ou por constrangimento *°. As pacientes
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mostram-se, em sua maioria, favoraveis a discutir esse
tema. Com os dados deste trabalho, mostramos que
aproximadamente 85% das pacientes avaliadas
desejam conversar sobre o assunto durante suas
consultas de rotina.

Apesar disso, existem pacientes que ndo desejam
que esse assunto seja abordado, representando, neste
trabalho, 15% das pacientes entrevistadas. Esse dado
mostra um fator associado a dificuldade de identificacédo
das queixas possivelmente associadas a DSF.

CONCLUSAO

Queixas sexuais envolvem inimeros fatores que
podem contribuir para condi¢ées de disfungéo sexual,
sendo um desafio avaliar o grau de satisfacao sexual de
mulheres. H4 uma necessidade de que os médicos
ginecologistas sejam melhor capacitados para abordar
as pacientes sobre suas queixas sexuais.

Este estudo, ainda que com uma pequena
amostra, teve seus achados compativeis com a
literatura, que mostra prevaléncia significante das
disfungdes sexuais femininas, sendo boa parte delas
subdiagnosticada.

Sugere-se que, associado a melhorias na
formacao médica e nas especializagdes relacionadas,
haja prosseguimento de investigagcbes no ambito da
sexualidade para que possamos oferecer melhor
assisténcia médica ginecolégica, a partir de maior
compreensao desse assunto ainda pouco abordado, que
tanto influencia na qualidade de vida das pacientes.
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS PACIENTES COM GASTROSQUISE

Epidemiological profile of patients with gastroschisis

Taiana Vieira Dillenburg*, Elinés Oliva Maciel**, Jodo Carlos Ketzer de Souza**,Jodo Vicente
Bassols**

RESUMO

Introducio : O objetivo deste trabalho ¢ de revisar os dados dos pacientes com gastrosquise atendidos no Hospital da
Crianga Concei¢do. Método: estudo retrospectivo com 53 pacientes no periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2016. Os pacientes
foram classificados em gastrosquise simples e complexa, dependendo das lesdes intestinais, ¢ comparados os dias de hospitalizagdo,
dias em nutri¢do parenteral total, sobrevida, tratamento cirurgico e complicagcdes. Resultados: apenas 8 (15%) pacientes eram
portadores de gastrosquise complexa. A mortalidade (25% vs. 15,6%), o nimero de dias de hospitalizagio (72,25 vs. 54.36) e nutrigdo
parenteral total (71,67 vs. 35,54) foram maiores no grupo das gastrosquises complexas. Conclusiio: os casos de gastrosquise
complexa tiveram um desfecho pior do que os pacientes com gastrosquise simples, conforme a literatura mundial. A gastrosquise ¢
uma patologia ainda ndo totalmente compreendida e novos estudos sdo necessarios para esclarecimento de sua etiologia, fatores
prognosticos e manejo.
(Mom & Persp. Saude.2019;32 (1): 15-22)

Descritores: gastrosquise, revisdo, tratamento cirurgico.

ABSTRACT

Introdution: The aim of this study was to review the data on patients with gastroschisis treated in Hospital da Crianga
Conceicdo. Method: retrospective study with 53 patients from January of 2011 to December of 2016. The patients were classified
into simple and complex gastroschisis, according to the intestinal lesions, and compared in terms of length of stay in hospital, days in
total parenteral nutrition, survival, surgical treatment and complications.

Results: only 8 (15%) pacients had complex gastroschisis. The mortality rate (25% vs. 15,6%), length of stay in hospital (72,25 vs.
54.36) and days in total parenteral nutrition (71,67 vs. 35,54) were higher among patients with complex gastroschisis. Conclusion: in
agreement to world literature, our cases with complex gastroschisis had worse outcomes then patients with simple gastroschisis. This
disease is not completely understood and more research is needed on its etiology, prognostic factors and management.

(Mom & Persp. Saude.2019;32 (1): 15-22)

Key words: gastroschisis, review, surgical treatment.

*Residente do Terceiro Ano de Cirurgia Pediatrica do Hospital da Crianga Conceigao
**Cirurgifo pediatrico do Hospital da Crianca Conceiciio
Endereco : Praca Conde de Porto Alegre, 22 apto 2101 - Porto Alegre/RS CEP 90020-130
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INTRODUCAO

Gastrosquise é um defeito congénito da parede
abdominal localizado geralmente a direita de um cordao
umbilical normalmente inserido. Uma quantidade
variavel de intestino e, em menor frequéncia, de outros
orgaos apresentam-se herniados para fora da cavidade
abdominal através do defeito e sem o revestimento de
uma membrana'”. Os 6rgdos eviscerados ficam
revestidos por exsudato espesso, edematosos, rigidos,
encurtados e aglomerados. Quando se trata de alcas
intestinais, essas alteragbes podem ser causadas pela
prolongada exposi¢ao intra-utero ao liquido amnibtico
e/ou alteragdes isquémicas do intestino secundarias a
sua compressao e de seu mesentério nas margens do
defeito da parede abdominal®”. Pacientes com
gastrosquise tém maior risco de parto prematuro,
restricdo do crescimento intrauterino, poli ou
oligodramnio e morte fetal®.

A gastrosquise € o tipo mais comum de defeito

congénito da parede abdominal. H4 um aumento da sua
incidéncia nas ultimas décadas, chegando a 2-5:10.000
nascidos vivos®*.
Segundo dados do Estudo Colaborativo Latino-
Americano de Malformagbes Congénitas (ECLAMC), a
incidéncia na Ameérica do Sul é de 2,9:10.000 e a taxa de
Porto Alegre entre os anos de 2000 e 2004 foi de
4,53:10.000 nascidos vivos®®.

A etiologia da gastrosquise é desconhecida, e
mesmo sua patogénese ainda é pouco compreendida.
Atualmente existem diversas teorias que tentam explicar
a origem do defeito abdominal: (1) falha na diferenciagéo
do mesénquima embrionario (somatopleura) devido a
uma exposic¢ao a teratégenos durante a 42 semana pos-
concepgao; (2) ruptura da membrana amniética na base
do cordao umbilical; (3) involugdo prematura da veia
umbilical direita levando a falha no desenvolvimento ou
perda da viabilidade do mesenquima, que resulta em um
defeito na formagéo da parede abdominal e herniagédo
intestinal; (4) oclusdo ou regressao prematura da artéria
onfalomesentérica direita, gerando necrose na base do

cordao umbilical e subsequente herniagéo do conteudo
abdominal; (5) falha no fechamento das pregas
abdominais, semelhante ao mecanismo proposto para
os outros defeitos de parede abdominal (ectopia cordis,
extrofia de cloaca)”.

Muitos fatores de risco materno tém sido
associados a gastrosquise, como idade materna abaixo
de 20 anos, primipara, baixo nivel social, baixo nivel
escolar, abuso de drogas (tabaco, alcool e cocaina) e
outros teratbgenos em potencial como a aspirina,
ibuprofeno, pseudoefedrina e acetaminofeno. Essa
substancias podem ter efeitos vasoativos durante o
desenvolvimento embrionario® ®'?. Infecgbes urinarias
na gestagéo associadas ou ndo a doengas sexualmente
transmissiveis parecem se relacionar com um maior
risco de gastrosquise no feto"”.

O diagnostico de gastrosquise € comumente
feito no ultrassom de rotina do primeiro e segundo
trimestres. Os achados tipicos incluem algas intestinais
flutuando livremente no liquido amniético, cordéo
umbilical bem inserido e auséncia de membrana
revestindo o conteudo herniado". E importante a
diferenciagdo com onfalocele devido a sua alta
associagdo com aneuploidia (40%) e outras anomalias
congénitas, enquanto a gastrosquise € na sua maioria
uma malformacéo isolada (86%)".

O uso rotineiro do ultrassom durante a gravidez
levou a pesquisa de fatores prognésticos que
identificassem os pacientes com maior risco de
complicagbes pos-natais. Alguns autores apontam a
dilatacao intestinal, o crescimento intrauterino restrito,
presenga de poli ou oligodréamnio como fatores de pior
prognostico™ "9 Entretanto, a maioria desses
trabalhos s&o retrospectivos e poucos determinam o
grau de dilatag&o intestinal para poder compara-los entre
si. Ainda existem muitas discrepancias sobre qual é o
fator prognéstico mais sensivel e clinicamente relevante
de desfechos adversos no periodo neonatal. Sao
necessarios estudos prospectivos, que incluam um
numero maior de pacientes e com desfechos melhor

definidos®.
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A deciséo da via de parto em gestagdes com
gastrosquise ainda €& motivo de discussdo. Alguns
autores advogam a interrup¢éo da gravidez por cesarea
programada a partir das 372 semana®"*
acreditam que a via de parto vaginal deva ser priorizada,
e que a gestacao seja interrompida somente por razbes
obstétricas”*” . Friedman constatou que o nimero de
partos vaginais em fetos com gastrosquise esta
aumentando nos Estados Unidos e que esta conduta
deve ser estimulada®. Enquanto isso, alguns estudos
sugerem que a via do parto nao influencia o prognéstico
do paciente®*®.

Existem artigos que demonstram um beneficio
no parto antes de 36 semanas em pacientes com
gastrosquise *”. Porém, segundo a reviséo Cochrane de
2013, ainda néao se dispbem de dados suficientes para
afirmar se ha beneficio no parto prematuro®.

O presente artigo € um relato epidemiolégico
dos pacientes atendidos no Hospital da Crianca
Conceigéo nos ultimos cinco anos provenientes desse
hospital e de outros do estado do Rio Grande do Sul.

. Outros

METODOS

Este é um estudo retrospectivo de revisao de
prontuario dos pacientes portadores de gastrosquise
atendidos no Hospital da Crianga Conceicdo de janeiro
de 2011 a dezembro de 2016. Foram avaliados 55
pacientes, dois foram excluidos da analise por terem sido
transferidos para outra instituicdo e perderem o
seguimento. Somente foram incluidos pacientes
nascidos vivos.

Os parametros avaliados foram sexo, peso ao
nascer, idade gestacional, tipo de parto (vaginal ou
cesareo), fatores de risco materno, diagnéstico pré-
natal, anomalias associadas, classificagdo da
gastrosquise, dias de hospitalizacdo, dias em nutrigdo
parenteral total (NPT), tratamento cirurgico e
complicagoes.

Entre os fatores de risco maternos foram
considerados idade menor ou igual a 20 anos,
tabagismo, uso de alcool ou outras drogas e infeccao
urindria.

As gastrosquises foram divididas em dois grupos,
simples e complexas, sendo consideradas complexas
quando houvesse a presenca de necrose de algas,
perfuracdo intestinal, atresia intestinal ou volvo ao
nascimento.

O tratamento cirurgico foi dividido em fechamento
primario e estagiado com colocacao de silo. Nesses
casos foi avaliado o tempo necessario para redugéo
completa do conteldo exteriorizado e fechamento da
cavidade abdominal.

As complicacdes avaliadas foram ébito, sepse, necrose
de algas intestinais, obstrugdo intestinal e fistula
enterocutanea.

RESULTADOS

A maioria dos pacientes (52,83%) foram do sexo
feminino. Amédia do peso ao nascer foi 2.427,5g (1.420g
— 3.4159g) e da idade gestacional foi 36,2, sendo 7,8%
<34 semanas, 43,1% entre 34 e 36 semanas e 49% >37
semanas. Dezessete (32,6%) pacientes eram pequenos
para a idade gestacional (PIG), 23 (44,23%)
apresentaram baixo peso ao nascer (£2.5009) e 2(3,8%)
muito baixo peso ao nascer (£1.500g) (31). Quatorze
(26,4%) pacientes foram transferidos de outras
instituicdes apds o nascimento. O diagnéstico pré-natal
foi estabelecido por ecografia obstétrica em 39 casos
(73,7%).

O fator de risco materno mais frequente foi a
idade <20 anos presente em 36 gestantes (67,9%). Nao
houve relato de uso de alcool ou drogas ilicitas. O
tabagismo foi constatado em 4 gestantes (7,54%) e
infec¢des urinarias em 10 gestantes (18,8%).

Apenas 8 (15%) dos partos foram vaginais,
destes 3 (37%) nao possuiam diagndstico prévio e 7
(87,5%) foram transferidos de outra instituicdo apos o
nascimento.
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Anomalias associadas: um paciente possuia
multiplas malformagdes (sindactilia, esquizoencefalia,
valva aodrtica bicuspide). Em dois pacienetes o defeito
abdominal se localizava a esquerda. As malformacdes
cardiacas estavam presentes em 3 pacientes, sendo
elas CIA, CIV e estenose de ramos pulmonares com
hipertenséo pulmonar.

A complicagdo mais frequente foi sepse
presente em 36 casos (67,9%). Apenas 4 pacientes
apresentaram necrose de algas, fistulas enterocuténeas
e/ou obstrucédo intestinal e todos evoluiram para ébito.

Dos 53 pacientes avaliados, 8 (15%) eram
portadores de gastrosquise complexa e 45(85%) de
gastrosquise simples. Entre as complexas, 5 possuiam
atresia intestinal, 2 perfuragdes e 1 volvo. Amortalidade,
a média do numero de dias de hospitalizagdo e média do
numero de dias em nutrigdo parenteral total foram
maiores no grupo das gastrosquises complexas,
conforme exposto no quadro 1.

O pequeno numero de casos de gastrosquise
complexa nao permitiu avaliagéo foi possivel avaliar a
significancia dos dados.

Em relacdo ao tratamento cirurgico, o
fechamento primario foi realizado em 18 (34%) dos
pacientes e o estagiado com colocacao de silo, em 35
(66%). Nos casos de gastrosquises simples o silo foi o
tratamento de escolha na maioria das vezes (71,1%),
enquanto que nas complexas o fechamento primario foi
mais utilizado (62,5%) (quadro 2). A média de dias para
redugao do contelido e fechamento da parede abdominal
foide 8,29 (2-14 dias) (quadro 2).

No grupo de pacientes com gastrosquise
simples que evoluiram para ébito observou-se maior
tempo de hospitalizacéo (116,57 vs. 42,89) e diasde NPT
(114,71 vs. 32,79) em comparagdo com 0sS que
sobreviveram. Nao houve diferenga em relagdo a idade
gestacional (36,4 vs. 36,1), parto vaginal (28,5% vs
15,7%) ou cesareo (71,5% vs 84,3%), peso ao
nascimento (2.340,7 vs. 2.439,5q), tratamento cirurgico
estagiado (28,5% vs 28,9%) ou fechamento primario
(71,5% vs 71,1%)(Figura 1).

Quadro 1. Comparagao entre gastrosquise simples e complexa
em relagdo a mortalidade, dias de hospitalizagado e dias em NPT.

CLASSIFICACAO | NUMERO DE | 6BITO(%) | DIAS DE | DIASEM NPT
CASOS(%) HOSPITALIZACAO

SIMPLES 45(85%) 7(15,6%) | 54.36 (14-245) 35,54 (13-140)

COMPLEXA 8 (15%) 2(25%) 72,25 (2-261) 71,67 (25-217)

TOTAL 53 (100%) 9 (17%) 57,06 40,36

NPT : nutrigdo parenteral total

Quadro 2. Tipo de tratamento cirdrgico em relagao a classificacao
da gastrosquise (simples e complexa).

CLASSIFICACAO |FECHAMENTO | ESTAGIADO TOTAL
PRIMARIO

SIMPLES 13 (28,9%) 32 (71,1%) 45

COMPLEXA 5(62,5%) 3 (37,5%) 8

TOTAL 18 (34%) 35 (66%) 53

Figura 1. Comparacgéo entre pacientes com gastrosquise
simples que evoluiram para ébito e sobreviventes.

Figura |
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NPT : nutrigdo parenteral total

Entre os parémetros avaliados, a distribuigéo
relacionada ao sexo é semelhante a freqiiéncia relatada
de M1:F1(2) . A média do peso ao nascer, da idade
gestacional e a propor¢cdo de pequenos para a idade
gestacional (PIG) sdo semelhantes a dados
internacionais(32

Apresenca de dois casos com defeito abdominal
a esquerda é um achado incomum. De acordo com a
revisédo de casos de Mandelia et al., até 2013 haviam
apenas 20 casos descritos na Iiteratura(33). Um dos
pacientes foi transferido de outro hospital e evoluiu bem,
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com alta hospitalar aos 65 dias de vida. O segundo
paciente era portador de outras anomalias e faleceu
com 39 dias de vida.

A sepse foi a complicagcdo mais comum,
presente em mais de dois tergos dos casos. Um estudo
internacional comparando desfechos entre Brasil e
Holanda(34) constatou maiores taxas de infecgbes no
grupo brasileiro (61,8% vs. 46,1% (p<0,03)). A sepse &
um dos fatores que mais afeta a mortalidade e as
complicagbes no pc')s-operatc')rio(35'36)
deve ser um objetivo fundamental no tratamento de
pacientes com gastrosquise.

No presente estudo foi constatada uma
sobrevida global de 83%, comparavel com outras
publicacdes brasileiras(36'37). A sobrevida em nascidos
vivos com gastrosquise ultrapassa 90% nos paises
desenvolvidos. Entretanto, os recém-nascidos com
malformagdes intestinais e maior acometimento das
algas ainda apresentam morbimortalidade
significativa(BS). Apesar da alta taxa de sobrevida, a
morbidade associada a gastrosquise continua elevada
devido a internacao prolongada, tempo para atingir dieta
enteral plena e necessidade de NPT por longos
periodos. Entre as anomalias congénitas cirurgicas, a
gastrosquise esta associada com o maior tempo de
hospitalizagdo. Outros fatores que contribuem para a
mortalidade neonatal sdo o aspecto das algcas ao
nascimento, ressecc¢des intestinais, sindrome do
intestino curto e multiplas Iaparotomias(39’40).

As gastrosquises complexas apresentaram
maior mortalidade, tempo de hospitalizacdo e
necessidade de NPT, em conformidade com a literatura
mundial(34’41). Entretanto, os pacientes portadores de
gastrosquise simples que evoluiram para 6bito
necessitaram de maior tempo de hospitalizacdo e dias de
NPT (Figura 2). Amaioria destes pacientes foi submetido
a diversas laparotomias, principalmente por obstrugéo
causada por aderéncias intestinais, fistulas
enterocutaneas e necrose de algas. Segundo Risby et
(42), 0s Obitos relacionados a obstrugédo intestinal por
aderéncias nao tém relagdo com a classificacdo da

e seu controle

al.

gastrosquise em simples e complexa ou com a opgao por
fechamento primério ou tratamento estagiado com silo.

Atualmente, existem dois tipos principais de
tratamento cirdrgico de gastrosquise: fechamento
primario e estagiado. Existem dados discordantes em
relacao ao melhor método, porém a tendéncia é tentar o
fechamento primario sempre que possivel, pois esta
associado a menor tempo de hospitalizagdo e menos
diasem NPT(43).

Alguns autores advogam o uso de um silo pré-
formado colocado logo apds o nascimento, pois nao
exige anestesia geral e o menor tempo em ventilagéo
mecanica é menor(44’45). Outros afirmam n&o haver
diferenca entre as técnicas comparadas(46'47). Séo
necessarios estudos prospectivos, com melhor definicdo
dos desfechos e redugéo dos vieses para definir se ha
vantagens entre as técnicas disponiveis.No nosso
servico, sempre que ndo ha possibilidade de realizar o
fechamento primario (pressdo abdominal elevada,
edema importante de algas), opta-se por colocagdo de
silo e redugdo gradual até o fechamento da parede
abdominal(48).

N&o dispomos de silos pré-formados, portanto
ambas as técnicas séo realizadas no bloco cirurgico sob
anestesia geral. Utilizamos a medida da presséao intra-
abdominal (PIA) durante o fechamento e,
ocasionalmente, durante a reducdo do silo, com um
limite de 12mmHg para evitar sindrome
compartimental(49).

No presente estudo, verificou-se uma maior
porcentagem de pacientes com fechamento primario
entre os portadores de gastrosquise complexa (62,5%
vs. 28,9%). Isso se deve ao fato de que a maioria dos
pacientes com complicagdes intestinais ao nascimento
possuiam uma quantidade reduzida de algas intestinais
ou foram submetidos a ressecgdes, permitindo assim a
redugéo do contedo em um unico procedimento.
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Figura 2: Gastrosquise simples com exteriorizagéo de intestino
delgado e grosso.

CONCLUSAO

Os casos de gastrosquise complexa possuem
pior prognéstico, porém, alguns pacientes apresentam
desfechos desfavoraveis apesar da classificacao inicial.
Geralmente cursam com quadro de obstrugdo intestinal
e sdo submetidos a diversas laparotomias com
resseccéo intestinal. Deve-se dar mais atencdo na
procura de fatores progndésticos e terapias para melhor
identificar e tratar esse grupo de pacientes.

A gastrosquise € uma malformag&o complexa e
apesar de todo o conhecimento adquirido nas ultimas
décadas, ainda existem discrepancias entre os autores
sobre o manejo poés-natal. Estudos prospectivos e
multicéntricos sao necessarios para elucidar qual a
melhor conduta a ser tomada pelos profissionais
envolvidos no tratamento desses pacientes.
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IDENTIFICAGAO DE CANCER DE COLO UTERINO EM MULHERES COM
IDADE IGUAL OU INFERIOR A 25 ANOS

Identification of Cervical Cancer in Women with Age equal or less than 25 Years Old

Fabiane Remus®*, Isabelle Damian Prudencio*, Maiticia Fernandes Hoppe*, Margarete Ribeiro Duarte
Rosa**

RESUMO

Objetivos: Avaliar o perfil epidemioldgico das pacientes com idade igual ou inferior a 25 anos atendidas no Servigo de
Patologia do Trato Genital Inferior do Hospital Nossa Senhora da Conceigdo (PTGICOLPOSCOPIA), em Porto Alegre, no periodo
de junho de 1986 a junho de 2017. Métodos: estudo descritivo, observacional, série de trinta e trés casos, realizado por meio de
revisdo de prontudrios com énfase no perfil epidemioldgico e fatores de risco. Resultados: Foram selecionados 30 prontuarios de
pacientes com cancer de colo uterino, sendo que a maioria das pacientes (46,6%) foi encaminhada ao ambulatorio de PTGI
apresentando sintomas clinicos, sendo o diagndstico tardio, justificando o rastreio destas pacientes a partir dos 21 anos.

(Mom & Persp. Saude.2019;32 (1): 23-29)

ABSTRACT

Purpose: To assess the epidemiological profile of patients aged 25 or under screened at the Lower Genital Tract Pathological
Service at Nossa Senhora da Concei¢do Hospital (PTGICOLPOSCOPY), in Porto Alegre, from June 1986 to June 2017. Methods:
descriptive and observational study of a set of 33 cases, carried out by reviewing patient records, with emphasis on the
epidemiological profile and risk factors. Results: Thirty medical reports of patients with cervical cancer were selected, with most of
the patients (46.6%) instructed to go to the outpatient care at PTGI and already showing clinical symptoms upon late diagnosis, thus
justifying the beginning of screening atage 21.
(Mom & Persp. Saude.2019; 32 (1): 23-29)

*Médica Residente do PRM de Ginecologia e Obstetricia do Hospital Nossa Senhora da Concei¢cdao (HNSC);
** Médica e Especialista em Ginecologia e Obstetricia do Servigo de Ginecologia e Obstetricia do HNSC

Endereco: Rua Francisco Trein, n° 596, Servigco de Obstetricia e Ginecologia — Porto Alegre/RS Brasil.
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INTRODUCAO

O rastreamento para o cancer cervical por meio
do exame citopatolégico do colo do utero, também
conhecido como exame de Papanicolau, tem diminuido
as taxas de mortalidade e morbidade, por ser uma das
estratégias publicas mais segura, efetiva e de baixo
custo para detectar precocemente o cancer de colo
uterino." Desde a introdugéo da citologia cervical nos
Estados Unidos na metade do século XX, o cancer de
colo uterino, que era a causa de morte mais frequente
nas mulheres, passou a ocupar a 14° posi¢cao nas causas
de morte na populagédo feminina. A redugdo na
mortalidade do cancer cervical esta intimamente ligada a
eficacia do rastreamento, diagnostico e tratamento das
lesdes neoplasicas em estagio inicial e das lesdes
precursoras (NIC1, NIC2, NIC3) evitando a progressio
para cancer cervical.”

No Brasil a recomendagéo para rastreio abrange
a populacao feminina em idade reprodutiva, que tenha
iniciado atividade sexual e que esteja entre as faixas
etarias entre 25 a 64 anos. Em contrapartida, a
Sociedade Americana do Cancer, Sociedade Americana
de Colposcopia e Patologia Cervical e o Colégio
Americano de Ginecologia e Obstetricia preconizam o
rastreamento dos 21 anos até os 65 anos de idade. No
Brasil, ndo ha um sistema de cadastro universal de base
populacional consistente, mas apenas um sistema de
informacao transversal (SISCOLO) que registra exames
realizados, mas nao estabelece conexdo com os exames
posteriores, impedindo o recrutamento de mulheres
como o realizado em paises desenvolvidos. Dessa
forma, ndo ha como ter o controle das mulheres que
realizaram os exames citopatolégicos, nem sua
regularidade. Ademais, no pais, o programa de coleta de
citopatolégico de colo uterino ocorre por procura
espontanea nas unidades de saude.’

Neste contexto, o objetivo principal deste estudo
sera avaliar as mulheres com diagnostico de cancer
cervical com idade igual ou inferior a 25 anos atendidas
no servico de Patologia do Trato Genital Inferior do

Hospital Nossa Senhora da Conceicao
(PTGICOLPOSCOPIA).

METODOS

Estudo descritivo, observacional, série de trinta
e trés casos, realizado no hospital terciario com
atendimento 100% SUS do Grupo Hospitalar Conceigéo
— Hospital Nossa Senhora da Conceigéo, localizado na
cidade de Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul.
Foram revisados os prontuarios com énfase no perfil
epidemiolégico e fatores de risco, sendo selecionadas
pacientes do sexo feminino com idade igual ou inferior a
25 anos, e diagnostico final de cancer de colo de utero
em exame anatomopatol6gico, atendidas no ambulatério
de Patologia do Trato Genital Inferior e Colposcopia
(PTGICOLPOSCOPIA), no periodo de junho de 1986 até
junhode 2017.

Foi utilizada uma ferramenta de coleta de dados
com idade e fatores de risco afim de correlacionar com o
prognéstico. Foram estudados e comparados os
resultados com os dados de cancer de colo uterino da
literatura mundial. As informagdes coletadas foram
armazenadas em planilhas de dados em Microsoft Excel
para Windows e analisados posteriormente nas
ferramentas disponiveis pelo mesmo.

Para revisao bibliografica utilizou-se das bases
de dados PUBMED, COCHRANE E UPTODATE. A
estratégia de busca na forma de PICO, resultando:
cervical cancer, cervical screening, human
papillomavirus, young women, adolescents. Os filtros
usados foram female, English, Portuguese, Spanish,
operadores boleanos AND e OR, sendo empregada a
plataforma SCI-HUB para acesso livre aos artigos
restritos. Foram pesquisados diretrizes brasileiras do
INCAe MS, guidelines daACOG, ASC,ASCPC e NCCN,
manuais de conduta (MOC — Manual de Oncologia
Clinica do Brasil e Manual de Condutas
A.C.Camargo)®""**°,
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram selecionados 33 prontuarios de pacientes
com cancer de colo uterino com idade igual ou inferior a
25 anos, no periodo entre junho de 1986 até junho de
2017. Destes, trés casos foram excluidos da analise por
falta de informacgdes no prontuario, sendo analisados 30
prontuarios nos quais foram encontrados os resultados
demonstrados natabela |

As pacientes avaliadas neste estudo
encontravam-se na faixa etaria entre 18 e 25 anos,
evidenciando que as mulheres jovens sdo mais
vulneraveis aos fatores de risco para a patologia, uma
vez que adolescentes apresentam a zona de
transformacéao do colo localizada na ectocérvice, ficando
assim mais exposta aos agentes potencialmente
associados a neoplasia’’. De todas as pacientes
estudadas, 90% apresentava faixa etaria entre 22 e 25
anos ao diagnostico de cancer e 10% estava na faixa
etaria entre 18 e 21 anos. Este achado é conflitante com
a recomendacédo das diretrizes do Ministério da Saude
(MS), que orienta o rastreio de cancer de colo uterino
apenas a partir dos 25 anos, pois trata-se de um evento
raro antes desta idade, mas esta em concordancia com
as diretrizes americanas (ACS,ASCCP, ASCP Screening
Guidelines) que orientam o inicio do rastreio a partir dos
21 anos. De acordo com um estudo nacional, apenas 3%
dos casos de cancer de colo de utero ocorrem em
mulheres com menos de 25 anos’, porém em nosso
estudo nao foi possivel avaliar este dado, uma vez que
nao foi comparada a incidéncia desta patologia com a
totalidade de pacientes atendidas do ambulatério.
Comparativamente, no mesmo periodo, outras 4.439
pacientes tiveram o diagnéstico de les&o intraepitelial de
alto grau (LIEAG), com 15,77% destas possuindo idade
igual ou inferior a 25 anos, sendo instituido o tratamento
adequado em tempo habil, evitando assim a progressao
para aneoplasia.

A maioria (46,6%) das pacientes foi
encaminhada ao ambulatério de PTGI apresentando

Tabela | - Epidemiologia das variaveis estudadas

VEUEVE Numero de Casos %
Motivo do encaminhamento
Sintomas Clinicos 14 46,6
AP Alterado 7 23,3
CP Alterado 9 30
Idade
18-21 anos 3 10
22-25 anos 27 90
Raca
Branca 28 93,3
Parda 1 3,3
Negra 1 3,3
Tempo sexarca/diagnéstico
0-5 anos 5 16,6
5-10 anos 23 76,6
>10 anos 2 6,6
Numero de Parceiros
1-5 parceiros 18 60
6-10 parceiros 6 20
>10 parceiros 6 20
Estado Civil
Sem Parceiro 19 63,3
Com Parceiro 11 36,6
DST
Sim 1 3,4
Nao 29 96,6
Imunossupressédo
Sim 1 3,4
Néo 29 96,6
Escolaridade
< 8 anos 23 76,6
> 8 anos 7 23,3
Ensino Superior Completo 1 3,3
Anticoncepcional Oral
Sim 10 33,3
N&o 20 66,6
Tabagismo
Sim 9 30
Nao 21 70
Histologia
Escamoso 25 83,3
Adenocarcinoma 5 16,6
Estadiamento no momento do diagnéstico
Estadio 1 12 40
Estadio 2 7 23,3
Estadio 3 5 16,6
Estadio 4 0 0
Sem informacédo 6 20
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sintomas clinicos ja ao diagnéstico, destas, 28,6% foram
a Obito, 35,7% perderam o seguimento, 21,4% seguem
em acompanhamento ambulatorial e 14,2% tiveram alta.
Trinta e cinco por cento das pacientes que se
apresentaram com sintomas clinicos ja estavam no
estagio IlIB e 7,1% no estagio IIA no momento do
diagnostico. Este dado mostra que as pacientes
chegaram tardiamente no ambulatério, ja com sintomas
clinicos e consequentemente com doenca mais
avancada, aventando a hipotese de que se estas
pacientes tivessem realizado avaliagdo ginecolégica
com CP antes do preconizado pelas diretrizes
brasileiras, talvez seriam diagnosticadas mais
precocemente, diminuindo as complicagbes da doenca e
a mortalidade da mesma.As demais pacientes atendidas
no ambulatério foram encaminhadas devido a CP ou
anatomopatolégico alterado, representando 30% e
23,3%, respectivamente.

A raga predominante da amostra estudada foi
branca, representando 93,33% do total de pacientes,
3,3% era parda e 3,3% negra. Esta ultima era puérpera e
chegou ao ambulatério com sintomas clinicos e
estadiamento IlIB, foi submetida a radioterapia, porém
evoluiu com metastase O6ssea e 6bito precoce. Este
resultado corrobora com o fato de que a raga negra € um
fator de risco para o cancer cervical, apresentando maior
mortalidade®’, porém contraria os dados que relatam
incidéncia aumentada nessa populacéo’, uma vez que a
maioria dos casos estudados eram de pacientes
brancas, assim como também é referido pelos dados
estatisticos do Datasus para Porto Alegre.

A totalidade de nossa amostra apresentou
sexarca consentida e a maioria (63%) ndo possuia
parceiro fixo. O periodo entre a sexarca e o diagnostico
de cancer variou entre 2 a 11 anos em 83,3% das
pacientes, ocorrendo o aparecimento da doenga a partir
de 5 anos apoés a sexarca. Quando a infecgéo pelo HPV
se torna persistente, o tempo entre a infecgio inicial e o
desenvolvimento de cancer é de aproximadamente 15
anos, embora periodos menores', como o observado no
nosso estudo, sejam descritos.

No estudo também foi possivel concluir que a
maioria das pacientes teve sexarca precoce, em média

aos 15,7 anos, contrapondo os dados gerais do
ambulatério, onde a sexarca ocorreu em idade mais
avancgada, aos 17 anos. Tal resultado € concordante com
a literatura, onde a sexarca antes dos 21 anos é um fator
de risco para cancer de colo de Utero’, e quando iniciada
antes dos 18 anos, a chance de desenvolvimento da
patologia € duas vezes maior, especialmente devido ao
maior tempo de exposi¢do ao HPV e as lesbes cervicais,
que podem ser progressivas caso a paciente nao seja
acompanhada'’>. Ademais, um estudo de coorte
publicado em 2009, que avaliou pacientes sexualmente
ativas ha menos de um ano, sem lesdes cervicais prévias
e com idade inferior a 20 anos, concluiu que no primeiro
ano de atividade sexual a incidéncia de lesdes de colo
uterino foi de 24,1%, diminuindo para 3-8% apo6s 4 anos.
Assim, pode ser afirmado que a incidéncia das
alteracdes citopatoldgicas durante o inicio da atividade
sexual ¢é alta, reforcando a importancia da inclusdo das
adolescentes ja sexualmente ativas em programas de
prevengao'.

O numero de parceiros variou de 1 a 20, porém
esta informacdo pode apresentar viés de afericdo, em
virtude do constrangimento que esta pergunta pode
causar a paciente. A multiplicidade de parceiros sexuais
esta relacionada com o aumento do risco para a
aquisicdo do HPV, sendo mais de cinco parceiros
sexuais um fator de risco para o desenvolvimento do
cancer de colo de Utero™.Na nossa amostra apenas uma
paciente possuia DST e imunossupressao pelo virus da
imunodeficiéncia humana, porém ao diagnéstico ja se
apresentava no estadiamento IlIB. A mesma segue em
acompanhamento com a oncologia, sendo pouco
aderente ao tratamento proposto, frequentemente nao
comparecendo as consultas agendadas. A escolaridade
da maioria das pacientes (76,6%) foi menor que 8 anos
de estudo, estando de acordo com a estatistica
informada pelo Datasus, e também correspondendo a
um fator de risco relacionado ao desenvolvimento da
doenca conforme descrito na literatura®.

Apenas 33,3% das pacientes do estudo faziam
uso de anticoncepcional oral, dado que contraria as
afirmacdes de que os anticoncepcionais hormonais
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propiciam a oncogénese, devido a interferéncia direta no
metabolismo do acido folico, a suspenséo da fungéo da
imunovigilancia tumoral, e a maior exposi¢céo do epitélio
glandular aos agentes agressores da vagina,
aumentando o risco de cancer de colo uterino em até 1,9
vezes'™

Trinta por cento das pacientes avaliadas eram
tabagistas, sendo que destas, 88,8% foram
diagnosticadas com carcinoma epidermoide,
corroborando com os dados da literatura, que descrevem
a associacéo do tabagismo a este subtipo’. Em relacéo a
distribuicdo mundial do cancer de colo, 69% s&o
epidermoide e 25% adenocarcinoma‘. Em Porto Alegre,
no periodo de 2006 a 2014, foram detectados 82,6% de
casos de carcinoma epiderméide e 17,3%
adenocarcinoma, e o encontrado em nosso estudo, é
correspondente com os dados do municipio, uma vez
que 83,3% das pacientes foram diagnosticadas com
carcinoma epidermdide e as demais (16,6%) com
adenocarcinoma.

O tratamento das pacientes avaliadas foi
diversificado conforme o estadiamento da doenca e o
desejo de gestar, sendo assim, 33,3% das pacientes
foram submetidas a cirurgia de Wertheim-Meigs, 20%
das pacientes realizaram radioterapia e quimioterapia e
outros 20% foram submetidas somente a radioterapia,
apenas uma paciente da amostra tinha o desejo de
gestar e apresentava-se com doencga no estadio IB,
sendo entdo indicada traquelectomia, estando a mesma
ainda em acompanhamento ambulatorial. Outra
paciente foi submetida a histerectomia vaginal com
estadio IA1 microinvasor, sendo acompanhada
ambulatorialmente com CP de controle até receber alta.
Estes dados podem apresentar um viés de informacao,
visto que em trés prontuarios ndo constava o tratamento
realizado e outras trés pacientes perderam o seguimento
no ambulatério.

Analisando a adesdo das pacientes, 26,6%%
mantém acompanhamento ambulatorial, 30% perdeu o
seguimento, 13,3% teve alta ambulatorial e 16,6% teve o
6bito como desfecho final, sendo que em outros 13,3%
pacientes nio foi possivel avaliar esta informacao por

falta de dados no prontuario. Segundo dados do
Datasus, no periodo de 1996 a 2015 no Rio Grande do
Sul (RS) foram notificados 8.828 6bitos na faixa etaria
entre 15 e 24 anos, sendo 2.499 ébitos em Porto Alegre.
O cancer de colo uterino correspondeu a 0,39% destas
mortes no RS neste periodo e 0,44% em Porto Alegre”.
Conclui-se entdo que a maioria das pacientes foi
encaminhada tardiamente ao ambulatério de PTGI, ja
apresentando sintomas clinicos, o que favorece a
hipotese de rastrear as pacientes mais jovens para o
diagnostico mais precoce, garantindo um tratamento
adequado e melhorando o desfechofinal.

De acordo com a estimativa do IBGE (2010), a
populacao feminina compreendida na faixa etaria entre
15 e 24 anos de Porto Alegre totaliza 109.900 mulheres
(Tabela 2), inferindo-se entdo que a coleta de
citopatologicos alcangou apenas 10,3% desta mesma
populacdo no ano de 2010 (Tabela 3)*, o que n&o

Tabela 2 — Populagao de Porto Alegre/RS (Censo IBGE, 2010)

Populacao Porto Alegre/RS
Total 1.409.351
Mulheres 755.564
Mulheres entre 15-19 anos 51.764
Mulheres entre 20-24 anos 58.136
109.900

Tabela 3 — CP colo utero realizado em Porto Alegre/RS no ano

de 2010 (SISCOLO)

Total
CP total 65.033
CP entre 15-19 anos 4.512
CP entre 20-24 anos 6.898

Durante a coleta de dados, foram detectadas
falhas no preenchimento dos prontuarios, resultado em
impossibilidade de analise adequada de diversos
fatores, como: histérico de exames e acompanhamento
ginecolodgico prévios, intervalo entre aparecimento dos
sintomas e deteccao da doenca, intervalo entre diagnos-
tico, estadiamento e inicio do tratamento, bem como o
posterior acompanhamento e desfecho final da paciente.
Dessa forma, € relevante elaborar um roteiro para
anamnese e seguimento das pacientes e assim otimizar
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o atendimento, criando rotinas para qualificacao dos
profissionais e do servico. Em nosso ambulatério de
PTGI é seguido o seguinte roteiro para o atendimento da
paciente: data da primeira consulta, nome, nimero do
prontuario eletrénico, idade, endereco (considerando
distancia do domicilio até a UBS de atendimento), racga,
estado civil, procedéncia, escolaridade, profissao,
motivo do encaminhamento, intervalo do inicio dos
sintomas até o diagnéstico, menarca, sexarca, nimero
de parceiros sexuais, uso de métodos anticoncepciona-
is, CPs prévios, cirurgias ginecolégicas prévias (coniza-
¢ao, curetagem, cauterizagdes), histérico obstétrico,co-
morbidades (incluindo DSTs e imunossupressao) e uso
de medicagbes, habitos e estilo de vida (drogadicéo,
tabagismo e alcoolismo) e histéria familiar.

CONCLUSAO

Conclui-se com esta revisdo de 30 casos,
que em virtude de grande parte das pacientes jovens
chegarem ao ambulatério com sintomas clinicos, ja
com doenga avangada e potenciais sequelas, o
rastreio do cancer de colo uterino em nossa popula-
¢éo deveria ser iniciado antes do recomendado pelo
MS'e INCA®, preferencialmente a partir dos 21 anos,
conforme o recomendado pelas diretrizes america-
nas.

Esta idéia se justifica também, quando se
considera a sexarca cada vez mais precoce das
pacientes, 0 aumento no niumero de parceiros, além da
associagdo com os demais fatores de risco que as
mesmas estdo expostas (uso de contraceptivo oral,
tabagismo e outras DSTs), implicando no surgimento
precoce desta neoplasia, bem como a detecgdo mais
tardia, podendo levar ao aumento da mortalidade.

Dessa forma, é relevante identificar mulheres
pertencentes a grupos de risco para inclui-las em um
programa de rastreio organizado com finalidade de
diagnéstico precoce, tratamentos menos invasivos,
melhorar prognéstico e evitar sequelas.
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AVALIAGAO DA NECESSIDADE DE FECHAMENTO CIRURGICO DO CANAL
ARTERIAL APOS TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Assessment of the Need for Surgical Closure of the Canal Arterial after Drug Treatment

Gabriel Zanatta* , Juliana Chatkin de Oliveira* , Michele Lopes dos Santos* ,Daniel Turik Chazan**, Silvia

Raquel Milman Magdaleno**

RESUMO

Introducéo: A Persisténcia do Canal Arterial (PCA) ocorre quando ndo ha fechamento apds o nascimento, que em
geral ocorre em até 72 horas em recém-nascidos (RN) com idade gestacional superior a 30 semanas. A PCA favorece o aumento
do fluxo pulmonar em razdo do shunt esquerdo-direito, pode ocorrer ainda sobrecarga ventricular esquerda, disfungéo
miocardica e insuficiéncia respiratoria. O tratamento clinico é baseado na administragdo de um agente inibidor da sintese de
prostaglandinas, associada a restri¢do de fluidos, bem como administra¢do de diuréticos. A ligadura cirtrgica do canal esta
indicada quando ha falha na terapéutica medicamentosa. Objetivos: avaliar os pacientes que necessitaram de tratamento
cirirgico para o fechamento do canal apds falha no tratamento medicamentoso. Metodos: Foi realizado um estudo
observacional, de coorte retrospectivo. Os dados foram coletados com formulario padronizado e obtidos a partir do banco de
dados da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTINEO) do Hospital da Crianga Conceigdo. Foram incluidos pacientes que
estiveram hospitalizados na UTINEO no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2015. Foram elegiveis todos os pacientes
diagnosticados com PCA através de ecocardiograma. A analise estatistica foi realizada no software SPSS 20.0. Resultados:
Foram incluidos 100 pacientes com diagnostico de PCA no periodo estudado, 20 pacientes que fizeram uso de medicagdo
necessitaram de intervencgdo cirdrgica; 34 pacientes morreram, na analise estatistica ndo teve associagdo entre evolugdo para
cirurgia e o tratamento medicamentoso instituido.

(Mom & Persp. Saude.2019;32 (1): 30-34)

Unitermos: Canal arterial, persisténcia de canal arterial, prematuridade

ABSTRACT

Introduction : Patent ductus arteriosus(PDA), occurs whwn thre is no closure after birth, wich generally occurs within
72 hours in newborns with a gestational age greater than 30 weeks. PDA favors an increase in pulmonary flow due to the left-
right shunt, and left ventricular overload, myocardial dysfunction and respiratory failure may also occur. Clincal treatment is
based on the administration of an agent that inhibits prostaglndin synthesis, associated with fluid restriction, as well as the
administration of diuretics. Surgical ligation of the canal is indicated when drug therapy fails. Objectives: to evaluate patients
who required surgical treatment to close the canal after failed drug treatment. Methods : An observational, retrospective cohort
study was carried out. Data were collected using a stantardized form obtained from the database of the Neonatal Intensive Care
Unit(NICU), patients who were hospitalized in the NICU at Hospital da Crianga Concei¢do, from January/2013 to
December/2015. All patients diagnosed with PDA through echocardiography were eligible. Statistical analysis was performed
using SPSS 20.0 software. Results : Amog 100 patients, 20 who used medication required surgical intervention; 34 patients died.
In the statistical analysis there was no association between progression to surgery and drug clinical treatment.
(Mom & Persp. Saude.2019;32 (1): 30-34)
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INTRODUCAO

Nas ultimas décadas houve consideravel
avanco na terapéutica de recém nascidos prematuros.
Dentre as complica¢des da prematuridade, a paténcia do
canal arterial representa 5 a 10% das cardiopatias
congénitas no recém-nascido e
amplamente discutida e estudada nos ultimos tempos.

O Canal Arterial comunica a artéria pulmonar
com a aorta no feto. Mantém-se aberto devido aos
elevados niveis de prostaglandinas circulantes. Em
bebés a termo, seu fechamento ocorre
espontaneamente em 72 horas apés o0 nascimento,
porém podem permanecer patentes em até 70% dos
recém-nascidos com menos de 1.000 gramas. A
persisténcia do canal arterial (PCA) pode ocasionar
hemorragia intraventricular, enterocolite necrosante,
displasia broncopulmonar, leucomalacia periventricular,
insuficiéncia renal e hipertensao pulmonar persistente.

O diagnéstico clinico em geral pode ser feito a
partir do terceiro dia de vida do recém-nascido ou ap6és a
administragao de surfactante, os sintomas podem incluir:
sopro cardiaco sistélico ejetivo, taquicardia e impulsées
precordiais visiveis, pressdo de pulso maior que 30
mmHg e pulsos amplos. Aproximadamente 35% dos
prematuros com IG menor que 30 semanas
desenvolvem sinais clinicos de PCA. As alteragdes
radiograficas como edema, sobrecarga vascular,
broncograma, ndo séo especificas porém podem auxiliar
no diagnéstico clinico de PCA.

Visto que os achados clinicos e radioldgicos s&o
inespecificos, o ecocardiograma com doppler colorido
define a paténcia do canal arterial para a instituicdo
precocemente o tratamento.

O tratamento inicial do PCA consiste em
restricdo hidrica, manutencdo da euvolemia, do nivel
adequado de oxigenagéo e corre¢do de anemia. Em
recém-nascidos que apresentam repercusséao
hemodinamica, cabe realizar tratamento clinico, que por
sua vez é baseado especialmente na administragéo de
agente inibidor da sintese de prostaglandinas, associada
a restricdo de fluidos e diuréticos. Em situa¢des onde ha
falha na terapéutica clinica, é indicado ligadura cirurgica

vem sendo

do canal arterial.

O objetivo deste trabalho é identificar os
pacientes que utilizaram tratamento clinico para
fechamento de canal arterial e ndo obtiverem sucesso,
sendo necessario tratamento cirdrgico.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo,
observacional, do tipo coorte, realizado a partir de
registro dos recém-nascidos contidos na ficha Rede
Gaucha de Neonatologia (RGN) nos anos de 2014 a
2016 na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTINEO) do Hospital da Crianga Concei¢ao (HCC)
em PortoAlegre.

Foram incluidos os paciente que utilizaram
tratamento clinico para fechamentto da PCA
(indometacina, ibuprofeno ou ambos) e aqueles em que
houve falha terapeutica com indicagao de fechamento
cirurgico. Foi realizada revisédo do banco de dados da
RGNedaUTINEOdo HCC.

Os dados foram organizados em planilhas
eletrdnicas e analisados no programa Excel e SPSS. As
variaveis estdo apresentadas na forma de propor¢éo, e
foram comparadas com teste qui-quadrado.

Arevisao da literatura utilizou as bases de dados
do PubMed e BIREME, buscando artigos relacionados a
canal arterial, canal arterial patente, prematuridade,
tratamento clinico e cirurgico. Os artigos foram
escolhidos pelos resumos, e os artigos selecionados
foramlidos na integra.

RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2014 a dezembro de
2016 internaram 1604 pacientes na UTINEO do Hospital
da Criangca Conceigdo. Destes 100 pacientes
apresentaram PCA (6,2%), exceto pacientes com
malformagbes e transferidos para outro servigo, que
foram excluidos da andlise final.
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Foram analisados o fechamento
medicamentoso e cirurgico do canal arterial nesses
pacientes e seu desfecho. Para a analise de dados nao
foi possivel isolar os tipos de medicamentos utilizados
devido ao baixo numero de pacientes, ndo obteve
significancia estatistica. Os valores encontrados estéo
demonstrados nas tabelas | e Il abaixo.

Tabela | — Medicamentos e numero de pacientes que utilizaram

Medicamentos Numero de pacientes
Indometacina 42
Ibuprofeno VO 7
Misto 9
Nao usou 34
Total 92
Perdas 8

Tabela | — Medicamentos e nimero de pacientes que utilizaram

Medicamentos Numero de pacientes
Indometacina 42
Ibuprofeno VO 7
Misto 9
Nao usou 34
Total 92
Perdas 8

Agrupados os pacientes apenas em uso ou hao
de medicamentos e sua evolugéo para cirurgia o
resultado também né&o apresentou relevancia estatistica
(X2 0,475). Também foi analisado o tamanho do canal
arterial conforme ecocardiograma obtido dos pacientes
internados, com perda de 12 pacientes por auséncia de
registro. Quando analisada essa variavel e sua evolugéao
para cirurgia, o resultado obtido apresentou significancia
(X20,03). Quanto ao uso de medicamento em relagéo ao
tamanho do canal, ndo houve relevancia estatistica
(tabelalll).

Tabela lll. Pacientes pelo tamanho do canal, ndo evoluiram para cirurgia e ndo usaram medicagao

Tamamho do canal |Freqiiéncia % Sem Cirurgia Sem medicagdo
1,0 -1,5 7 8 717 4/7
1,51-2,0 15 17 15/15 8/15
>2,0 66 75 49/ 66 18/66

88 100 81 /88 30/88

N&o apresentou relevancia estatistica a relagédo
entre cirurgia e 6bito nem a relagéo entre o tamanho do
canal e 6bito. Porém, a relagdo entre uso de
medicamentos e evolugdo para o 6bito, apresentou
significancia. Havendo um maior numero de Obitos entre
os pacientes que nao utilizaram medicamentos para o
fechamento do canal arterial (X20,01).

DISCUSSAO

Diante do canal arterial com repercussao clinica
e hemodindmica em recém-nascidos, recomenda-se a
terapéutica especifica com o uso de inibidores da sintese
de prostaglandinas, como a indometacina ou ibuprofeno.
Os anti-inflamatoérios ndo esteroidais (AINE) séao
inibidores seletivos da ciclooxigenase (COX2 e COX1),
que convertem o acido araquidoénico em uma série de
endoperoxidos, precursores das prostaglandinas e
assimtém papel ativo no encerramento do canal.

Os estudos atuais tém demonstrado que a
administracdo da indometacina, ainda na primeira
semana de vida, em RN prematuros, relaciona-se com
um maior de encerramento do canal arterial e com
necessidade de doses menores de medicamento.

O ibuprofeno é um medicamento tdo eficaz
quanto a indometacina e, segundo revisdes na literatura,
ndo ha diferenga estatisticamente significativa entre os
dois quanto a mortalidade, riscos de displasia
broncopulmonar e hemorragia cerebral. Resultado que
apesar do baixo nimero de pacientes, também pode ser
observado em nosso estudo.

Atualmente, as duas medicacgdes referidas sédo
consideradas eficazes para o encerramento do canal
arterial patente em recém-nascidos prematuros.
Diversos estudos tém sido destinados a analisar as
consequéncias do encerramento profilatico do canal
arterial desde o primeiro dia de vida, porém
evidenciaram, que ndo houve melhora do prognéstico
em longo prazo dos RN prematuros que receberam
tratamento profilatico em relagdo ao grupo controle sem
tratamento. Logo, abordar sistematicamente todos
recém-nascidos com a administracdo de AINEs
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inibidores da ciclooxigenase como drogas profilaticas,
nao é pratica preconizada devido aos seus potenciais
efeitos colaterais.

Nosso estudo evidenciou que quanto maior o
canal arterial, maior a indicagédo cirurgica. Ao mesmo
tempo nao foi possivel afirmar a relagéo entre o tamanho
do canal e a indicagdo de tratamento medicamentoso. A
provavel causa da auséncia de relagao entre o tamanho
do canal e o uso de medicamento seja que a indicacao de
tratamento depende de outros fatores, tais como o
estado hemodinamico e a repercusséao clinica provocada
por esse canal.

Outro dado relevante encontrado em nosso
estudo foi a relagéo entre o 6bito e uso de medicamentos,
havendo um maior indice de mortalidade entre os
pacientes que nao utilizaram tratamento
medicamentoso. Um viés importante em relacéo a esse
dado é que usualmente os pacientes que ndo utilizam
tratamento medicamentoso para o fechamento do canal
arterial, sdo os que n&o apresentam condig¢des clinicas
para uso de AINE, pacientes inicialmente muito graves.

O presente estudo se propbs a relacionar a
indicagdo de fechamento cirirgico em pacientes ja
submetidos a tratamento medicamentoso. Devido ao
baixo numero de pacientes incluidos no estudo, nao foi
possivel isolar o tipo de medicamento utilizado e o
resultado nao apresentou significancia estatistica. A
literatura também €& pobre em fazer essa relagao,
havendo ainda poucos estudos que relacionam a
indicacao de cirurgia baseada no usou prévio ou ndo de
tratamento medicamentoso.

Um PCA com repercussdo, especialmente no
RN prematuro, aumenta o risco de morbidades graves.
Apesar disso, a literatura atual tem sugerido uma
conduta mais conservadora devido a evidéncias de um
grande numero de pacientes com fechamento
espontaneo do canal e tendo em vista que o tratamento
também n&o é livre de riscos.

CONCLUSAO

O tratamento medicamentoso para PCA
revolucionou o cuidado com os RN, minimizando a
necessidade de um procedimento invasivo. Pacientes
com PCA maior que 3mm ainda necessitam, com certa
frequéncia, de intervencgdo cirdrgica. No nosso estudo, o
tratamento clinico se mostrou efetivo.
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MIOPATIA INDUZIDA POR GENCITABINA EM PACIENTE SUBMETIDO A
RADIOTERAPIA PREVIA - “RADIATION RECALL” - RELATO DE CASO E
REVISAO DA LITERATURA

Gemcitabine Induced Myopathy in a Patient With Previous Radiotherapy - Radiation Recall
- Case Report and Literature Review

Felipe Sfoggia Carlotto*, Camila Proner*, Marcelo da Rosa Bortot*, Francieli Pagliarim*, Fernanda Tencaten
Fenner*, Juliana Lohmann Machado**

RESUMO

Objetivos: “Radiation recall” se apresentando como miopatia em pacientes utilizando gencitabina é um diagndstico
incomum. Temos por objetivo chamar a aten¢do dos radiologistas para esta patologia, demonstrando seus aspectos de imagem.
Métodos: Relatamos um caso de um paciente utilizando Gencitabina + Cisplatina com historico de radioterapia prévia,
diagnosticado com miopatia por “radiation recall”. Realizamos revisdo da literatura atentando para a descricdo dos aspectos de
imagem desta patologia. Resultados: Os aspectos de imagem mais comuns sdo aumento do volume do musculo afetado, redug@o da
densidade na tomografia computadorizada, aumento da intensidade de sinal em sequéncias ponderadas em T2 com saturacdo de
gordura, bem como realce pelo gadolinio em sequéncias ponderadas em T1 com saturagdo de gordura pds-contraste,
caracteristicamente nos portais de radioterapia prévia. Conclusdes: O radiologista deve sempre atentar para este diagndstico, bem
como para seus diferenciais, em pacientes com histdria de radioterapia e quimioterapia prévia.

(Mom & Persp. Saude.2019;32 (1): 35-41)

Descritores: Gencitabina, miopatia, quimioterapia, “radiation recall”
ABSTRACT

Objectives: Radiation recall presenting as myopathy in patients using gemcitabine is an uncommon diagnosis, our
objectiveis to alert radiologists to this pathology, showing its imaging characteristics. Methods: We report a case of a patient in use of
gemcitabine + cisplatin with a history of previous radiotherapy, diagnosed with myopathy from radiation recall. We reviewed the
literature with attention to the imaging aspects of this pathology. Results: The most common imaging features are increase in affected
muscles volume, low density on computed tomography, increased signal intensity on T2-weighted images with fat suppression and
contrast enhancement in post-gadolinium T1-weighted images with fat suppression, in usually at radiotherapy ports. Conclusions:
Theradiologist must be alert to this diagnosis, as well as it’s differentials in patients with a history of radiotherapy and chemotherapy.
(Mom & Persp. Saude.2019;32 (1): 35-41)

Key words: Gemcitabine, myopathy, chemotherapy, radiation recall.
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INTRODUCAO

“Radiation recall” é o termo utilizado para
descrever uma resposta inflamatéria aguda local em um
tecido previamente irradiado, apés administracdo de
quimioterapia sistémica. Este fendbmeno foi descrito
inicialmente por D’Angio et al'" em 1959, como reagéo
inflamatoria cutanea apo6s o uso de actinomicina D em
pacientes previamente irradiados'" . “Radiation recall” ja
foi ligado ao uso de varios agentes quimioterapicos,
incluindo 5-fluoracil, capecitabina, antraciclina,
gencitabina, taxanos, oxaliplatina, vinorelbina e
cisplatina(z) , usualmente na forma de dermatite. O
acometimento muscular e de 6rgaos e tecidos internos é
mais raro, e usualmente esta relacionado a
gencitabina(3).

Realizamos uma revisdo da literatura e
encontramos 17 casos de “radiation recall” induzido por
gencitabina, entretanto, segundo Delavan et al.(4), até
2015 apenas 3 casos de radiation recall foram descritos
em jornais radioldgicos, e seu artigo foi o primeiro na
literatura radiok’)gica}1 a reportar “radiation recall” com o
uso de Gencitabina
Embora este fendmeno seja incomum, é bem
reconhecido por médicos oncologistas, sobretudo na
forma de dermatite. O fendmeno é pouco reconhecido
por radiologistas (4), provavelmente porque a maioria dos
casos se manifesta como dermatite, e estes pacientes
ndo necessitam estudos de imagem, no entanto o
radiologista deve estar atento para este diagnéstico em
pacientes que se apresentam com altera¢des sugestivas
de miosite e que tem historico de quimioterapia e
radioterapia prévios.

Relatamos um caso de um paciente em uso de
Gencitabina + Cisplatina com histérico de radioterapia
prévia que apresentou queixa de nddulos dolorosos em
regido previamente irradiada, que foi submetido a exame
de imagem, o qual demonstrou sinais de miosite e levou
ao diagndstico de “radiation recall”, e temos por objetivo
chamar a atencdo dos médicos radiologistas para este
diagnostico raro em estudos de imagem.

Apresentacdo do Caso:

Paciente do sexo masculino, com 55 anos,
apresentou-se com queixa de surgimento de nédulos
dolorosos em regido axilar esquerda e térax anterior a
direita ha duas semanas, que iniciou um dia apos
terminar ciclo de quimioterapia com Gencitabina e
Cisplatina para tratamento de carcinoma epidermdide do
pulméao.

Como comorbidades o paciente apresenta
hipertensdo arterial sistémica, hipercolesterolemia e
depressao, além de ser ex-tabagista (carga tabagica de
19 anos/maco). Atualmente em uso de hidroclorotiazida,
losartana, sinvastatina e &cido acetilsalicilico.

Paciente tinha histéria prévia de carcinoma
epidermoéide no lobo superior do pulmé&o direito
(estadiamento pT2a NO MO0), tratado com lobectomia
superior direita, radioterapia e quimioterapia com
gencitabina e cisplatina. O tratamento cirurgico ocorreu
nove meses antes da apresentagéo dos sintomas atuais.
A radioterapia foi realizada de seis a quatro meses
previamente aos sintomas com dose total de 44 gray em 4
semanas + 16 gray em 1 semana e 3 dias. Aquimioterapia
foi iniciada quatro meses antes dos sintomas, consistindo
em gencitabina 1000 mg/m” no dia um (D1) e dia oito (D8)
e cisplatina 75 mg/m’ no dia um (D1) a cada ciclo de 21
dias, recebendo no total cinco ciclos, sendo a ultima dose
um dia antes da apresentagéao.

Em tomografia prévia ao inicio da quimioterapia
havia dois pequenos nédulos menores que 0,5 cm na
base do pulm&o contralateral, suspeitos para doenca
metastatica. Ndo havia alteragdes musculares.

Foi realizada nova tomografia computadorizada
de tdérax com contraste apos apresentagdo dos atuais
sintomas que demonstrou lesbées musculares
hipodensas, bem delimitadas, sem realce por contraste,
no musculo peitoral maior e menor a direita, que
coincidem com o portal de radioterapia (Figura 1A e 1B),
bem como lesdes hipodensas com as mesmas
caracteristicas no musculo grande dorsal a esquerda
(Figura 1C), na regido axilar. Outros achados da
tomografia computadorizada foi aumento discreto dos
noédulos previamentes descritos na base do pulméo
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esquerdo (evolucdo de doenca metastatica) e presenca
de opacidades com atenuagdo em vidro fosco, com
algumas areas de consolidagdo associadas, mais
provavelmente inflamatérias, suspeitas para

quimiotoxicidade pulmonar.

Figura 1A: Redugao da densidade do musculo peitoral maior a
direita, correspondendo com portal de radioterapia prévia.

Figura 1B: Reducgao da densidade do musculo peitoral menor a
direita, correspondendo com portal de radioterapia prévia.

Figura 1C: Aumento do volume focal e reducao da densidade do
musculo grande dorsal a esquerda, por miopatia.

O aspecto de imagem levou a suspeita clinica de
miosite por gencitabina nas areas hipodensas
musculares, sobretudo em campo de radioterapia prévia
(“radiation recall”) e quimiotoxicidade pulmonar por
gencitabina, o que juntamente com a suspeita de
progressao da doenca devido ao aumento dos nédulos
pulmonares levou a interrupcdo do tratamento
quimioterapico.

O paciente foi tratado com corticoterapia e anti-
inflamatorios nao esteroidais, apresentando melhora dos
sintomas e regressao completa das alteragdes
musculares, que ndo mais eram identificadas em
tomografia computadorizada de controle realizada quatro
meses depois (Figura 2 A e B). Esta ultima tomografia
também demonstrou importante aumento dos noédulos
pulmonares no lobo inferior esquerdo, compativeis com
progressdo da doenga neoplasica, bem como reducéo
das opacidades em vidro fosco, por melhora da
pneumopatia induzida por quimioterapia.

Atualmente a equipe de oncologia clinica discute
possibilidade de utilizar outros quimioterapicos para

doenca metastatica.

Figura 2A: Quatro meses apds suspensao da gencitabina e
tratamento com corticoterapia. A musculatura peitoral a direita
apresenta volume e coeficientes de atenuagao usuais.
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Figura 2B:Quatro meses apds suspensao da gencitabina e
tratamento com corticoterapia. O musculo grande dorsal a
esquerda apresenta volume e coeficientes de atenuagao usuais.

DISCUSSAO

Miopatia induzida por gencitabina foi
primeiramente descrita por Welsh et al.” em 1999, e
desde entdo houveram alguns relatos de caso
demonstrando esta lesdo, em maior parte na literatura
oncoldgica, e pelo nosso conhecimento apenas um caso
em um jornal de literatura radiologica, por Delavan®, em
2015.

Agrande maioria dos casos de miopatia induzida
por gencitabina foi descrita em areas previamente
irradiadas por radioterapia, fendbmeno conhecido como
“radiation recall” com apenas 4 casos descritos na
literatura de miopatia com uso de gencitabina em
monoterapia em pacientes n&o irradiados®.

Este fendmeno de “radiation recall” foi descrito
inicialmente por D’Angio et al.”” em 1959, como reacéo
inflamatoria cutanea apo6s o uso de actinomicina D em
pacientes previamente irradiados. Sua etiopatogenia
nao foi elucidada até o momento, entretanto um
mecanismo proposto é uma alteragdo na produgéo de
citocinas causada pela radioterapia, que é exacerbada
pela quimioterapia, levando a alteragdo inflamatoria®.
No caso da gencitabina alguns autores sugerem que o
dano muscular pode envolver mecanismos

vasculares®?.

“Radiation recall” ja foi ligado ao uso de varios
agentes quimioterapicos, incluindo 5-fluoracil,
capecitabina, antraciclina, gencitabina, taxanos,
oxaliplatina, vinorelbina e cisplatina®. Reacdes a outros
agentes quimioterapicos geralmente se manifestam na
forma de dermatite, porém com o uso de gencitabina,
apenas um tergco dos casos de “radiation recall” se
manifesta apenas como dermatite e cerca de dois tergos
dos casos apresentam acometimento de 6rgaos e
tecidos internos, incluindo musculos®.

Outros tipos de medicagdes ja foram ligados a
“‘radiation recall”, como medicagbes para tuberculose,
antibioticos, tamoxifeno, sinvastatina e exposicao
ultravioleta® ', usualmente apresentando-se como
dermatite.

Embora este fendmeno seja incomum, é bem
reconhecido por médicos oncologistas, sobretudo na
forma de dermatite. O fendmeno é pouco reconhecido
por radiologistas®
casos se manifesta como dermatite, e estes pacientes
ndo necessitam estudos de imagem, no entanto o
radiologista deve estar atento para este diagndstico em
pacientes que se apresentam com altera¢des sugestivas
de miosite e que tem historico de quimioterapia e
radioterapia prévios.

Em nosso caso o paciente estava em uso de
Gencitabina + Cisplatina e tinha historico de radioterapia
prévia e devido a queixa de nodulos dolorosos foi
submetido a exame de imagem, o qual demonstrou
sinais de miosite e levou ao diagndstico de “radiation
recall”.

Foi realizada tomografia computadorizada com
contraste, que demonstrou lesdes musculares
hipodensas, bem delimitadas, sem realce por contraste,
no musculo peitoral maior e menor a direita, que
coincidem com o portal de radioterapia (Figura 1A e 1B),
bem como lesbes hipodensas com as mesmas
caracteristicas no musculo grande dorsal a esquerda
(Figura 1C), na regido axilar. Notamos aqui a
importancia da informagéo clinica para o radiologista,
que necessita o histérico de quimioterapia e radioterapia
do paciente para suspeitar do diagnéstico de miopatia

, provavelmente porque a maioria dos
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induzida por gencitabina, pois o aspecto de imagem é
inespecifico.

Realizamos uma revisédo da literatura visando
reconhecer o aspecto de imagem da miopatia induzida
por gencitabina em pacientes submetidos a radioterapia
prévia. Demonstramos na tabela (tabela 1)** "2
neoplasia primaria dos casos relatados e o padrédo de
acometimento muscular para cada caso, bem como seu
aspecto de imagem em tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética.

O aspecto ultrassonografico da miosite por
gencitabina e “radiation recall” foi descrito apenas porum
autor" como aumento difuso do volume e da
ecogenicidade e aumento da vascularizagcdo ao estudo
com Doppler colorido, achados esperados para um
processo inflamatorio agudo.

O aspecto de imagem mais comum na
tomografia computadorizada foi aumento do volume da
musculatura afetada e hipodensidade. Em um caso"” a
tomografia computadorizada foi normal e o paciente
apresentou alteragcbes na ressondncia magnética,
inferindo que a ressonancia magnética provavelmente
apresenta melhor sensibilidade a estas alteragdes.

Aressonancia magnética em todos os casos'
® demonstrou aumento da intensidade de sinal em
sequéncias ponderadas em T2 com saturagdo de
gordura e realce pelo gadolinio em sequéncias
ponderadas em T1 com saturagdo de gordura e
contrastadas.

Apenas um paciente foi submetido a PET-TC*?,
que demonstrou aumento difuso da captacdo de
Fluordesoxiglicose (FDG) na musculatura afetada.

Quanto a localizagdo da musculatura afetada, os
autores®® ""** descreveram todos os casos como
localizados em area de portal da radioterapia, exceto em
nosso caso, onde as maiores alteracées estavam em
area de portal de radioterapia, mas também havia
alteracdo em musculatura contralateral.

Em neoplasias de térax os musculos peitorais
sdo os mais envolvidos, em neoplasias de abdome os
musculos reto abdominais e da parede abdominal no
local de radioterapia, e em neoplasias de pelve a

a

3-5,11-

musculatura glitea geralmente é afetada®>"*.

Em resumo, os aspectos de imagem mais
comuns da miopatia induzida por gencitabina em
“radiation recall” sdo o aumento do sinal em sequéncias
ponderadas em T2 com saturacdo de gordura e realce
pelo gadolinio em sequéncias ponderadas em T1 apés a
infusdo intravenosa de contraste, em local de portal de
radioterapia prévia.

Portanto, em pacientes oncolégicos com lesdes
caracteristicas de miosite, sobretudo em local de
irradiacao prévia, deve-se sempre considerar o
diagnostico “radiation recall”.

Os principais diagnoésticos diferenciais incluem
lesdo por radiosensibilizacdo, onde os sintomas
normalmente ocorrem em até sete dias ap6s a exposicao
a radioterapia”, e polimiosites ou dermatomiosites
paraneoplasicas, que usualmente se apresentam antes
da neoplasia e persistem®. “Radiation recall” por
gencitabina também deve ser diferenciada de miosite por
gencitabina em pacientes sem radioterapia, que
usualmente é multifocal e difusa e cursa na maioria das
vezes com perda de forga proximal nos membros
inferiores®.

Em nosso caso as limitagdes do estudo foram
que nao foi feita avaliagédo histolégica para confirmacao
diagnéstica, visto que a histéria clinica classica tornava
desnecessaria a bidpsia. Outro fator a ser considerado &
que o paciente estava em uso de cisplatina e sinvastatina,
duas medicacdes que ja foram descritas como causa de
dermatite por “radiation recall” quando em conjunto com
outras medicacdes'”***®. Ainda n&o é claro se o uso de
multiplas drogas que ja foram associadas a “radiation
recall” potencializam a chance do paciente desenvolver
miopatia. Outro ponto a observar em nosso caso é que o
paciente apresentou uma lesdo em um musculo fora do
portal de radioterapia (grande dorsal a esquerda), que
ndo & nem classica para “radiation recall” nem para
miosite multifocal por gencitabina.

Como o nosso paciente apresentava também
quimiotoxicidade pulmonar e evolugdo da doenca
neoplasica a quimioterapia foi suspensa e a miopatia
tratada com corticoides e anti-inflamatoérios néo
esteroidais. Em casos em que a unica apresentagio for
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“radiation recall”, e o paciente apresentar boa resposta
da doenca neoplasica ao quimioterapico alguns autores
sugerem que é possivel manter a quimioterapia,
utilizando como tratamento para a dermatite e/ou miosite
corticoterapia e anti-inflamatérios néo esteroidais® .

TABELA I: Relatos de casos de miopatia induzida por gencitabina
em pacientes submetidos a radioterapia prévia.

Delavanet  Metastase de Musculatura posterior RM: Aumento da intensidade
al. 2015®  carcinoma ductalda  da coxa esquerda. de sinal em T2 fat-sat
mama em coxa
esquerda
Patel et al. Carcinoma Musculatura cervical RM: edema difuso
2016 @ nasofaringeo PET-TC: aumento da
captacéo de FDG na
musculatura cervical
Caso atual  Carcinoma Msculo peitoral TC: Aumento do volume e

epidermoide de
pulmao direito

maior e menor a
direita. Musculo
grande dorsal a
esquerda.

redugdo da densidade. Nao
houve impregnagéo por
contraste.

RM: ressonancia magnética; TC: tomografia computadorizada;

us:

ultrassonografia;

fat-sat:

saturagcdo de gordura.

Nota: Jetter et al. (13) relatou 6 casos, apenas 1 apresentava miopatia,
os demais apresentavam dermatite e/ou alteragées em érgaos.

CONCLUSAO

Miopatia induzida por gencitabina em pacientes
submetidos a radioterapia prévia ou “radiation recall” é
um diagnoéstico pouco comum, conhecido por
oncologistas mas usualmente pouco reconhecido por
radiologistas", pois s&o raros os casos que cursam com
miopatia detectada em estudos de imagem. O
radiologista deve sempre atentar para este diagnostico,
bem como para seus diferenciais, em pacientes com
histéria de radioterapia e quimioterapia prévia. Os
aspectos de imagem mais comuns sdo aumento do
volume do musculo afetado, com redugéo da densidade
na tomografia computadorizada e aumento da
intensidade de sinal em sequéncias ponderadas em T2
com saturacdo de gordura, bem como realce pelo
gadolinio em sequéncias ponderadas em T1 com
saturagdo de gordura apds administragéo intravenosa de
contraste, caracteristicamente nos portais de

radioterapia prévia®*"?.
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LINFOMA DE JEJUNO: UMA CAUSA DE TUMOR ABDOMINAL - RELATO DE
CASO E REVISAO DA LITERATURA

Lymphoma of Jejunum: A Cause of Abdominal Tumor — Case Report and Literature Review

Camila Proner®, Felipe SfoggiaCarlotto*, FrancieliPagliarim*, Marcelo da Rosa Bortot*, Fernanda

tenCaten Fenner*, Luiz Felipe Peres Giesta**

RESUMO

Introducéo: O linfoma gastrointestinal primario constitui apenas cerca de 1% a 4% de todas as neoplasias malignas
gastrointestinais e pode acometer qualquer parte do tubo digestivo, sendo mais comum no estdmago e no intestino delgado.
Objetivos: apresentar um caso de linfoma primdrio de jejuno e revisar suas caracteristicas com base na literatura.Relato de caso:
paciente do sexo feminino, 44 anos, veio a emergéncia com dor e distensdo abdominal.Foi realizado o diagnostico de linfoma difuso
de grandes células B (LDGCB) primario de intestino delgado. Discusséo:o ileo distal € o local mais comum de acometimento,pois
tem maior quantidade de tecido linfoide, seguido do jejuno. O tipo histolégico mais comum ¢ oLDGCB. O tratamento € realizado com
cirurgia, quimioterapia, radioterapia e radioimunoterapia, dependendo do caso.

(Mom & Persp. Satde.2019; 32 (1): 42-48)

Palavras-chave: linfoma; nao-Hodgkin; gastrointestinal; jejuno.

ABSTRACT

Introduction: Primary gastrointestinal lymphoma accounts for only about 1% to 4% of all gastrointestinal malignancies and
can affect any part of the digestive tract, being more common in the stomach and small intestine. Objectives: to present a case of
primary jejunal lymphoma and review its characteristics based on the literature. Case report:a 44-year-old female patient came to the
hospital with abdominal pain and distension. A diagnosis of diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL) of the small intestine was
performed. Discussion: The distal ileum is the most common site of involvement because it has a greater amount of lymphoid tissue,
followed by the jejunum. The most common histological type is DLBCL. The treatment is performed with surgery, chemotherapy,
radiotherapy and radioimmunotherapy, depending on the case.

(Mom & Persp. Saude.2019; 32 (1): 42-48)

Key words: lymphoma; non-Hodgkin; gastrointestinal; jejunum.
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INTRODUCAO

O linfoma gastrointestinal geralmente é
secundario as doengas linfoproliferativas generalizadas,
mas raramente pode ser o tumor primario, constituindo
apenas cerca de 1% a 4% de todas as neoplasias
malignas gastrointestinais'’.O trato gastrointestinal & o
sitio mais comum do linfoma ndo-Hodgkin
(LNH)extranodal®. Pode acometer qualquer parte do
tubo digestivo, sendo mais comum no estdbmago e em
segundo lugar o intestino delgado®.

O linfoma primario de intestino delgado
representa a segunda neoplasia do intestino delgado
mais comum apds o adenocarcinoma, além de
corresponder a 20-30% de todos os linfomas
gastrointestinais primarios®.

Varios fatores de risco como infecgdo por
Helicobacterpylori, doenga celiaca, doenga intestinal
inflamatoria e imunossupressdo apos o transplante de
orgaos solidosforam identificados na patogénese do
linfoma gastrointestinal®.

Geralmente o quadro clinico é inespecifico e
podem haver complicagcdes como obstrucédo e
perfuracdo, que exigem um tratamento imediato®.0
diagnostico é feito por métodos de imagem e andlise
histopatolégica do tumor.

Histopatologicamente, quase 90% dos linfomas
gastrointestinais primarios sao de linhagem de células B
com poucos linfomas de células T e linfomas de Hodgkin
(LH)™.

Neste estudo foi relatado um caso de linfoma
primario de intestino delgado com localizag¢&o no jejuno,
diagnosticado em nosso servigo, e posteriormente foi
realizada uma revisao bibliografica de linfomas primarios
dotrato grastrointestinal.

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, 44 anos, branca,
pedagoga, procedente de Esteio-RS, previamente
higida veio a emergéncia do Hospital Nossa Senhora da

Conceigdo (HNSC) com relato de dor abdominal com
evolucdo de 5 meses e piora nos ultimos 4 dias. A
paciente fazia acompanhamento no ambulatério de
gastroenterologia, sem haver melhora do quadro com
uso de medicagbdes analgésicas. Como antecedentes
prévios, a paciente tinha realizado duas cesarias, sem
complicagbes. Nao fazia uso de medicagdes de uso
continuo, nem tinha historico de alergias conhecidas. Ao
exame fisico, notou-se presenga de massa palpavel em
epigastrio associada a distensao abdominal difusa.

Foi solicitada tomografia computadorizada (TC)
de abdome e realizada internacéo da paciente com a
equipe da cirurgia geral. Na TC, identificou-se expressivo
espessamento parietal e dilatacdo aneurismatica do
jejuno, no hemiabdome esquerdo, configurando uma
massa que media cerca de 16,2 x 9,5 cm nos maiores
eixos axiais, com presenca de conteudo fecaloide no
centro e focos de gas possivelmente transparietais, um
pouco mais evidente em direcdo ao omento maior, na
projecao supraumbilical (figura 1). Ainda havia outros
segmentos de alcas de delgado espessadas (figura 2). A
massa englobava estruturas vasculares, sem alterar
significativamente o calibre e trajeto. Diante dos achados
foi sugerido o diagnéstico de linfoma primario
gastrointestinal de jejuno, provavelmente complicado
por perfuragao, bloqueada.

No segundo dia de internagdo a paciente foi
submetida a uma laparotomia exploradora para fins
diagnosticos e terapéuticos, na qual foi evidenciada
grande tumoracdo em jejuno/ileo com algas aderidas,
bloqueadas por epiplon e com extensdo ao mesentério.
Por causa da impossibilidade de ressecar a lesao, foi
realizada biopsia em um linfonodo local visando a
comprovagdo histopatolégica para tratamento
quimioterapico.

Portanto, o material da biépsia foi enviado para
estudo histopatologico, descrito como neoplasia maligna
pouco diferenciada constituida por células redondas /
epitelioides de tamanho intermediario a grande, de
padrdo arquitetural sélido e alto indice mitético, sem
evidéncia de necrose (figura 3), sugerindo o diagnéstico
provavel deLNH de alto grau do tipo difuso de grandes
células.
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Ap6s, foi realizada a analise imuno-
histoquimica, com positividade para CD20, CD10, Bcl-6,
Bcl-2, MUM1 e Ki-67 (80%), que confirmou o diagnéstico
LNH, imunofenétipo B, tipo difuso de grandes células
com origem em centro germinativo (figura 4).

Foi realizada uma TC de toérax para
estadiamento, que n&o revelou nenhum achado
adicional. Também foi realizada uma biépsia de medula
6ssea, sem evidéncia de invaséo.

A paciente teve uma boa evolugdo no pés-
operatério e iniciou o tratamento com a equipe da
hematologia. O esquema quimioterapico iniciado foi o R-
CHOP (rituximabe, ciclofosfamida, doxorrubicina,
vincristina e prednisona).

Ainda na mesma internagéo, apds o segundo
ciclo de quimioterapia, a paciente evoluiu com
neutropenia febril, tratada com piperacilina-tazobactam
por 7 dias e vancomicina e meropenem por 14 dias.
Foram realizadas novas tomografias de abdémen, térax
e seios da face, sem identificagcao de foco infeccioso. As
hemoculturas e uroculturas também foram negativas.

A paciente evoluiu com melhora da febre, teve
alta para realizar a quimioterapia ambulatorialmente e
esta atualmente esté no 5° ciclo do R-CHOP.

Figura 1 :Espessamento parietal e dilatacdo aneurismatica do
jejuno com conteudo fecaloide no centro (seta) e focos de gas
possivelmente transparietais (cabeca de seta).

Figura 2: Segmento de algas espessadas.

Figura 3:Estudo histopatolégico (coloragao H&E). Imagem
cortesia dra. Tatiana Sansonowicz.

Figura 4:Estudo imuno-histoquimico. No sentido horario:
positividade para CD20, CD10, Bcl-6, Bcl-2, MUM-1 e Ki69. Imagem
cortesia dra. Tatiana Sansonowicz.
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DISCUSSAO

As doencas linfoproliferativassdo um
subgrupo de patologias hematoldgicas divididas em
quatro tipos:LNH, LH, leucemias linfociticas e mieloma-
multiplo. Os dois primeiros frequentemente envolvem
estruturas nodais e extranodais no abdémen e na
pere(3).O linfoma extranodal é classificado como
primario se o envolvimento é confinado a um Unico 6rgéao
e a linfonodos adjacentes e como secundario se houver
envolvimento de linfonodos a distancia do 6rgao primario
ou envolvimento de mais de um sitio extranodal(3).Em
geral, o envolvimento extranodal € mais comum nos LNH
do que no LH (20-40% x 4-5% dos casos)(3).

Nos ultimos tempos, a incidéncia do linfoma
primario do trato gastrointestinal tem aumentado em todo
o] mundo(e), sendo que aincidéncia do LNH gastrointesti-
nal & de aproximadamente um em cada 100.000 indivi-
duos por ano(4).

Sua etiologia ainda é desconhecida, mas
alguns fatores, como doenga celiaca, infeccao por
Helicobacter pylori, imunossupresséo, infeccéo pelovi-
rus da imunodeficiéncia humana (HIV), infecgéo pelo
virus Epstein-Barr (EBV) e doenca inflamatéria intestinal
podem aumentar o risco de linfoma primario do trato
gastrointestinal(4’6).

Qualquer regido do trato gastrointestinal
pode ser envolvida pelos linfomas, mas o estdbmago é o
local mais comum (60-70%), seguido pelo intestino
delgado e regido iIeocecaI(z'6 :

Em relagc&o a tumores de intestino delgado,
estes s&o muito incomuns, representando menos de 2%
de todas as neoplasias malignas gastrointestinais. O
linfoma é relativamente raro, constituindo 15-20% de
todas as neoplasias do intestino delgado(1 24

O ileo distal é o local mais comum (60-65%)
de acometimento, seguido de jejuno (20-25%), duodeno
(6-8%) e outros locais (8-9%)(1'2'4). Presumivelmente o
ileo € o local mais comum, pois tem maior quantidade de
tecido linfoide"™*",

O tipo mais comum do trato gastrointestinal
é olinfoma difuso de grandes células B(LDGCB)". Os

tipos histopatolégicos de linfoma primario do intestino
delgadoincluem(9'1):

a) Células B: linfoma de tecido linfoide
associado a mucosa (MALT), LDGCB, linfoma de células
do manto (LCM), linfoma folicular (LF), linfoma de Burkitt
e LH (muito raro);

b) Células T: linfoma de células T associa-
do a enteropatia (LTAE) e linfoma periférico de células T
(LPCT).

No intestino delgado, os linfomas de células
B estdo localizados principalmente no ileo distal e por
outro lado, o linfoma de células T &€ mais comum no
jejunom.

A idade de apresentacgéo varia conforme o
tipo histologico do Iinfoma(6). Os linfomas primarios nao-
Hodgkin ocorrem predominantemente em pessoas de
meia-idade (62 década de vida), mas ha dois picos
principais de incidéncia: o primeiro em pacientes com
menos de 10 anos e o segundo em pacientes com idade
(4). Em relacdo ao sexo, existe uma
ligeira predilecdo masculina, com uma relagdo de
3:2(4).0 linfoma de Burkitt afeta principalmente criangas e
esta associadocomEBV e HIV“). Amaioria dos casos de
LTAE é associada com doengade Chron(1 ).

A apresentacao clinica € inespecifica e os
sintomas podem variar, por exemplo dor abdominal do
tipo célica, nauseas, vomitos, perda de peso e raramente
podem cursar com sintomas obstrutivos, intussuscep-
¢ao, perfuragéo ou diarreia(1'2).Bannura G etalavaliaram
24 casos de tumores primarios do intestino delgado,
sendo que destes, cinco foram linfomas primarios de
intestino delgado: dois se apresentaram com quadro de
perfuracao intestinal, dois com obstrucdo e apenas um
com hemorragia digestiva baixa. Sintomas B, como
febre, perda de peso e suor noturno, ndo sdo comuns em
doengas nao-sistémicas e sdo vistos em menos de 12%
dos pacientes(z). Os LTAE podem apresentar sintomas
dema absorgéo(4).

O diagnostico do linfoma de intestino
delgado pode ser complexo. Ao contrario da facilidade
em diagnosticar lesdes neoplasicas no estdbmago ou
célon via estudos endoscopicos, as lesdes no intestino

média de 53 anos
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delgado sao dificeis de manejar, pois instrumentos
especializados como a capsula endoscépica nem
sempre estao disponiveis(m. Além de que, ao contrario
do adenocarcinoma, que surge da mucosa, o linfoma
pode se originar e se estender ao longo da submucosa
ou da camada mucosa profunda e devido a esse padréo
de extensao, os linfomas podem ser perdidos na endos-
copia(S).

Para o diagnostico de linfoma primario do
trato gastrointestinal, Dawson et al propés cinco critérios
que devem ser atendidos: 1) auséncia de linfonodos
palpaveis; 2) auséncia de achados na radiografia de
térax; 3) contagem de leucécitos normal; 4) na laparoto-
mia, a lesao intestinal é predominante, com comprometi-
mento linfonodal (se houver) confinado a area de
drenagem do segmento envolvido do intestino e; 5) sem
envolvimento do figado e baco.

A TC é uma opcgéo diagndstica importante
nestes casos, pois € facil de executar e é precisa para
avaliacao e estadiamento do linfoma gastrointestinal. Ele
fornece informagdes importantes sobre localizagéo,
morfologia e extensdo do tumor, bem como sobre o
envolvimento de linfonodos e outros érgéos(3).

Em geral, o linfoma primario gastrointestinal
ocorre como uma leséo solitéria, mas em 10-25% dos
casos mais de um sitio estédo envolvidosm.o linfoma das
células B do intestino delgado pode aparecer como uma
massa volumosa circunferencial na parede intestinal,
muitas vezes com extensdo ao mesentério e aos
linfonodos regionais(4). O tumor pode envolver um
segmento relativamente longo do intestino. Pode haver
ulceragdo e perfuragédo da parede intestinal, resultando
na formacgao de abscesso. A dilatagao aneurismatica do
[Umen como no presente caso pode ocorrer devido a
substituicdo da muscular prépria e a destruigdo do plexo
nervoso auténomo pelo linfoma, resultando em flacidez
da parede(4). Também € descrita uma massa focal
intraluminal, polipoide, homogénea sem espessamento
da parede ou linfadenopatia. A linfomatose peritoneal é
rara e nao é possivel distinguir de carcinomatose
peritoneal por outras causas(4

Os linfomas de células T, por sua vez, tem
maior prevaléncia de envolvimento multifocal e perfura-
¢ao intestinal, bem como um grau de espessamento da
parede leve a moderado, em oposi¢céo ao espessamento
marcado que é frequentemente observado nos linfomas
de células B(4).

Os achados radiolégicos geralmente nao se
correlacionam com seus subtipos patolégicos. Algumas
caracteristicas sao, no entanto, peculiarmente observa-
das. LCM, linfoma folicular e linfoma MALT raramente se
apresentam com multiplos pélipos (polipose multipla
linfomatosa). O linfoma de Burkitt geralmente se apre-
senta como uma massa volumosa no quadrante inferior
direito do abdome. O LPCT preferencialmente envolve o
jejuno com uma maior tendéncia a perfurar“).

A avaliagdo imuno-histoquimica dos
LDGCB, como no caso em questao, expressa marcado-
res de células B, incluindo o CD20. Os marcadores de
células T como CD3 aparecem negativos.A maioria dos
tumores também expressa aberrantemente o Bcl-2, e um
subconjunto de casos apresenta um fen6tipo com origem
em centro germinativo com expressdao de CD10 e
expressdo frequente de Bcl—6(8). O perfil com CD10
positivo e MUM1 positivo em LDGCB também tem sido
descrito como com origem em centro germinativom)

O estadiamento dos linfomas primarios
gastrointestinais pode ser realizado baseado em varias
classificagbes. A mais utilizada é a de Lugano(M),
descrita na tabela |. Recentemente foi descrita uma nova
classificagdo baseada no TNM, o sistema de estadia-
mento de Paris, proposto pelo Grupo de Estudo de
Linfoma Gastrointestinal Europeu (EGILS), apresentada
natabela II(15).

A estratégia de tratamento para o linfoma
gastrointestinal &€ dependente da idade dos pacientes,
cenario clinico, subtipo histolégico, extenséo e carga da
doenca. Cirurgia, quimioterapia, radioterapia e radioimu-
noterapia sdo as diferentes modalidades e podem ser
aplicadas em diferentes combina96e3(1).

A principal modalidade de tratamento para
linfoma intestinal é a quimioterapia, baseado na premis-
sa de que o linfoma € uma doenga sistémicam). Atual-
mente, ndo ha diretrizes especificas para o tratamento
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do linfoma MALT no intestino. nem linfoma de Burkitt Tabela II: Sistema de estadiamento de Paris para linfoma
’ " gastrointestinal primario(15).

Para LDGCB no intestino, o manejo € ressec¢ao cirirgi- 1y | xensaondoespecificada
ca seguida de quimioterapia ou radioterapia. No que diz ~ TO | Semevidéncia de linfoma
T1 Linfoma confinado a mucosa/submucosa

respeito ao LCM, os pacientes que séo elegiveis para o

TIm | Linfomaconfinado a mucosa

transplante de células-tronco podem ser induzidos pela  Tlsm | Linfomaconfinado a submucosa

. . . T2 Linfoma infiltra a muscular propria ou subserosa
primeira vez com R-CHOP. Para os pacientes com LF em Prop

T3 Linfoma penetra a serosa (peritonio visceral) sem invasdo de estruturas

estagio inicial sem sintomas, a conduta expectante pode adjacentes

duzirb ltad (6) T4 Linfoma invade estruturas adjacentes ou 6rgios
produzirbons resuftados . NX | Envolvimento de linfonodos ndo avaliado

O uso da cirurgia sempre foi limitado no NO | Sem evidéncia de envolvimento de linfonodos
N1 Envolvimento de linfonodos regionais

linfoma do trato d|gest|vo, pois pOde resultar em Comp“- N2 Envolvimento de linfonodos intra-abdominais além da 4rea regional

cagbes graves. Alguns pacientes sdo submetidos @ N3 | Distribuigdo para linfonodos extra-abdominais

MX | Disseminag¢io do linfoma nio avaliada

cirurgia para obter tecido adequado para confirmagéo

MO Sem evidéncia de disseminagdo extranodal

patol()gica, enquanto que outros, o principal motivo é M1 | Envolvimento ndo-continuo de sitios separados no trato gastrointestinal (por
exemplo, estomago e reto)

M2 Envolvimento ndo-continuo de outros tecidos (por exemplo, periténio ou
(}éO, sangramento e perfuragéo). Na maioria dos casos, a pleura) ou orgdos (tonsilas, glandulas parétidas, pulmdo, figado, bago, rins,

mama, etc.)

manejar complicagdes relacionadas ao tumor (obstru-

cirurgia de emergéncia € associada a maior mortalidade Envolvimento da medula dssea nio avaliado

. (1) A ~ ~
emorbidade . Aocorréncia de obstrugdo ou perfuragdo B0 | Sem evidéncia de envolvimento da medula éssea
Bl Infiltra¢do linfomatosa da medula 6ssea

aumenta a taxa de mortalidade e também de circunstan-

cias como sepse, faléncia multiorganica, hospitalizagédo

. . - . Tabela Ill: indice prognéstico internacional (IP1)(1).
prolongada, ma cicatrizagdo de feridas e atraso na

. . (2) 1
Soma dos parametros | Risco
quimioterapia . :
o . L 0-1 Baixo
O prognostico dos linfomas primarios de - . —
. . , - " 2 Baixo a intermediario
intestino delgado & baseado no indice prognostico —
. . . . . 3 Intermediario a alto
internacional (IPI), que inicialmente foi desenvolvido
. . 4-5 Alto
para casos de LDGCB e atualmente € o mais amplamen-
te utilizado para a estratificagdo de quase todos os
subtipos de LNH. Os parametros considerados sao: CONCLUSAO

idade maior que 60 anos; 2 ou mais sitios extranodais
acometidos; estagio de Ann-Arbor IlI-IV; status de
performance do Eastern Cooperative Oncology Group
(PS-ECOG) maior ou igual a 2; e alto valor de lactato
desidrogenase(1). O risco é calculado conforme a tabela
II.

O linfoma primario do trato gastrointestinal,
principalmente o de intestino delgado tem uma ocorrén-
cia rara e deve ser reconhecido, pois seu tratamento
precoce é fundamental e evita complicagdes graves
como obstrucdo, perfuragdo e sangramento do trato

Tabela I:Estadiamento de Lugano para linfomas gastrintestinais(14). gastrointestinal, diminuindo a morbidade e mortalidade
Estagio| Extensao do linfoma destes pamentes.
I Confinadoaotrato gastrointestinal O diagnostico desta patologia pode ser dificil,
11 Extensa bds . . ~ . rp
xiensioao hromen 4 pois além de ndo haver sintomas especificos, nem

11 Com envolvimento de linfonodos locais
12 Com envolvimento de linfonodos distantes linfonodomegalias palpaveis como nos linfomas nodais,
IIE Penetra.g:ﬁo da serosa (esp601ﬁ?ar loc':al de envolvlmenFOA os métodos endosc()picos para avaliagéo de intestino
v Envolvimento extra-nodal disseminado ou envolvimento nodal supra- . . . L L .

diafragmatico concomitante. delgado n&o estao disponiveis na maioria dos servigos

de gastroenterologia de nosso pais, portanto o padrao de
imagem deve ser reconhecido e sugerido no relatorio
pelos radiologistas.
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DOENCA MENINGOCC')CICA INVASIVA ASSOCIADA A COAGULOPATIAE
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA - REVISAO DA LITERATURA
E RELATO DE CASO

Invasive Meningococcal Disease Associated with Coagulopathy and Acute Renal
Insufficiency - Literature Review and Case Report

Juliana Besutti*, Fernanda Umpierre Bueno**, Guilherme Unchalo Eckert***

RESUMO

A doenga meningococica (DM), infecgdo causada pela Neisseria meningitidis, constitui um problema de satide ptblica com
elevadas taxas de mortalidade nos paises em desenvolvimento, chegando a cerca de 50% na meningococcemia. Ela afeta
especialmente criangas menores de 5 anos, sendo a forma de pior prognostico e maior mortalidade a meningococcemia sem
meningite. A investigagdo laboratorial deve incluir culturas de sangue e liquor, contudo o tratamento adequado ndo deve ser
protelado, sendo ceftriaxona a droga de primeira escolha. A identifica¢do e corre¢do da sepse, choque, coagulopatia ¢ outras
complicagdes reduzem a mortalidade. Os autores relatam o caso de um paciente que desenvolveu a forma mais grave e de maior
mortalidade da DM, associada a coagulopatia e insuficiéncia renal aguda e fazem uma breve revisao da literatura sobre essa doenga.
(Mom & Persp. Saude.2019;32 (1): 49-54)

Descritores: doenga meningococica, meningococcemia, coagulopatia, insuficiéncia renal aguda.

ABSTRACT

Meningococcal disease (MD), an infection caused by Neisseria meningitidis, is a public health problem with high
mortality rates in developing countries, reaching about 50% in meningococcemia. It especially affects children under 5 years of
age, being the form of worse prognosis and higher mortality the meningococcemia without meningitis. Laboratory research
should include blood and CSF cultures, however, appropriate treatment should not be delayed, with ceftriaxone being the drug of
first choice. The identification and correction of sepsis, shock, coagulopathy and other complications reduces mortality. The
authors report the case of a patient who developed the most severe and high mortality form of DM, associated with coagulopathy
and acute renal failure and made a brief review of the literature on this desease.

(Mom & Persp. Saude.2019;32 (1): 49-54)

Key Words: meningococcal disease, meningococcemia, coagulopathy, acute renal failure.
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INTRODUCAO

A doenga meningococica (DM) é uma infecg¢ao
bacteriana cujo agente etioldgico € a Neisseria meningiti-
dis (N. meningitidis), um diplococo gram negativo
aerdbio. Constitui uma das principais causas de morte
em criangas, devido a infec¢do. Além disso, apresenta
rapida progressdo com evoluc¢ao para morte em poucas
horas se ndo identificada e tratada precocemente .

No Brasil ela € endémica em varios municipios.
Tem incidéncia aproximada de 1 caso para cada 100.000
habitantes e taxa de mortalidade oscilando entre 10-
20%, podendo chegar até 50% nos casos de
meningococcemia ?.

A DM pode se manifestar por trés sindromes:
meningite isolada, meningite com meningococcemia e
meningococcemia sem meningite. Clinicamente pode
variar desde um quadro de febre transitoria até doenga
fulminante “*. O inicio dos sintomas pode ser insidioso e
inespecifico, geralmente subito com febre, cefaleia,
prostracéo, sintomas de vias aéreas superiores e dor nas
pernas. Com a progresséo do tempo, surgem altera¢des
na cor da pele (palidez ou moteamento), extremidades
frias e rash maculopapular (petequial ou purpurico). Se
nao identificada e tratada prontamente, pode evoluir para
choque séptico, coagulacao intravascular disseminada
(CIVD) e comprometimento de multiplos érgéos, levando
o paciente a ébito em poucas horas®.

Este trabalho tem como objetivo relatar um caso
de meningococcemia em crianga, forma mais grave da
DM, que evoluiu com coagulopatia de consumo e
insuficiéncia renal aguda, na auséncia de choque
séptico. Além disso, fazer uma breve revisao da literatura
sobre essa doencga potencialmente fatal.

Relato de Caso

R P F, 3 anos, masculino, natural e procedente
de Porto Alegre (POA). Levado a emergéncia pediatrica
do Hospital da Crianga Conceigéo de POAem 19/08/17,
com histéria de febre alta, inapeténcia e irritabilidade ha
12 horas. Durante a consulta, apresentava petéquias no

abdome e perineo, que progrediram em 6 horas para
sufusdes hemorragicas difusas (Figuras 1, 2 e 3).
Durante a admissdo na emergéncia, diante da hipotese
diagnéstica de doenca meningocdécica, foi realizado
coleta de liquor (86 células, 260 hemacias, 96%
neutréfilos, proteina 24mg/dL, glicose 79 mg/dL, cultural
negativo 72 horas apés), iniciado ceftriaxone e
solicitados exames laboratoriais que denotavam sinais
de CIVD, plaquetopenia (48.000/mm°), leucopenia com
desvio a esquerda (2.980 leucocitos/uL, 2%
metamielocitos, 47% bastbes), anemia (hemoglobina
10g/dL) e creatinina levemente elevada (0,67 mg/dL). Foi
transferido a Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP), em Glasgow 14, ventilando espontaneamente,
recebendo dieta via oral e hidratagdo endovenosa. Em
20/08/17 exames de controle, coletados 15 horas apos
0os iniciais, mostraram piora da plaquetopenia
(16.000/mm°), das provas de coagulagéo e da creatinina
(2,52 mg/dL). Recebeu transfusdo de concentrado de
hemacias, plasma e plaquetas. Iniciado furosemida
endovenosa continua na dose de 0,3 mg/kg/h. No dia
seguinte, mantinha-se estavel hemodinamicamente e
normotenso, todavia irritado e oliglrico mesmo em uso
de diurético continuo. Novos controles laboratoriais
apresentavam hipercalemia (6,8 mEq/L) e elevagéo das
escorias nitrogenadas (ureia 113 mg/dL, creatinina 3,39
mg/dL), optado pela suspensdo da furosemida e
indicado dialise peritoneal, mantendo acompanhamento
com nefrologista pediatrica. Como os culturais estavam
negativos até o momento, em 21/08/2017, foi coletada e
enviada amostra de sangue do paciente para o
Laboratorio Central de Saude Publica (LACEN), que
realizou pesquisa imunolégica, pelo método de Latex,
para N. meningitidis com resultado positivo para o
sorogrupo Y/W135. Notificado caso e informado o
resultado aos familiares e contatos proximos que ja
haviam recebido a prescri¢gdo da profilaxia. Em 22/08/17
a crianca apresentou hipoglicemias persistentes,
iniciado tratamento endovenoso com hidrocortisona 10
mg/kg/dia, realizado investigagcdo negativa para
sindrome de Waterhouse-Friderichsen e solicitado
avaliagdo da equipe da endocrinologia pediatrica que
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atribuiu a hipoglicemia a sepse. Porém, mantido uso de
corticoide pela gravidade do quadro e pela persisténcia
dos baixos indices glicémicos. Em 23/08/17 o menino
estava pior clinicamente, com rebaixamento de sensorio.
Foi intubado, colocado em ventilagdo mecéanica e
submetido a tomografia de cranio que ndo mostrou
alteragbes. Discutido caso com controle de infecgéo,
suspenso ceftriaxone (usou 5 dias), iniciado linezolida e
cefepime. Com evolugéo favoravel, apesar de quadro
clinico arrastado, teve resolugéo da hipoglicemia apés 2
dias sendo suspenso corticoide. Permaneceu em
ventilacdo mecanica por 3 dias, foi extubado em
26/08/17 semintercorréncias. Por persisténcia de febre e
da plaquetopenia (50.000/mm?®), foi associado fluconazol
aterapéutica, suspenso em 14 dias. Recuperou a fungéo
renal gradualmente (ureia 55 mg/dL, creatinina 0,96
mg/L no dia da alta) permitindo que fossem suspensos
didlise peritoneal e antibidticos 16 e 20 dias apds o inicio,
respectivamente. Teve hemorragia macular a direita,
tratada conforme orientagao oftalmologica; necrose de
coagulagdo em regiao sacral, resolvida, além de
agitacdo psicomotora acompanhada e tratada por
psiquiatra. Recebeu altada UTlem 14/09/17 e hospitalar
em 19/09/17, com acompanhamento pediatrico e
nefrologico ambulatorial, sem sequelas da doenga
meningococica e com recuperagdo completa da fungao
renal.

Figuras 1, 2 e 3: evolugédo do rash na DM em cerca de 6 hs.
Inicialmente pequenas peté-quias em tronco, posteriormente
sufusdes hemorragicas com distribuicdo difusa pelo corpo.

DISCUSSAO

A DM é uma infecgdo bacteriana cujo agente
etiologico € a N. meningitidis, um diplococo gram
negativo aerdbio. Constitui uma das principais causas de
morte em criangas, devido a infecgdo, com mortalidade
entre 10-20% dos casos, podendo chegar até 50% na
meningococcemia 2.
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No Brasil, a DM & endémica, com ocorréncia de
surtos epidémicos em varios municipios e incidéncia
aproximada de 1 caso / 100.000 habitantes. Acomete
individuos de todas as faixas etarias, contudo cerca de
60% dos casos ocorrem em criangas menores de 5 anos
de idade, sendo os lactentes os mais suscetiveis *?.

O reservatério do meningococo € a nasofaringe
humana e essa bactéria pode estar presente em até 50%
da populagdo em algum momento da vida. O periodo de
incubacgédo varia de 2 a 10 dias. Atransmiss&o ocorre por
contato direto com goticulas e secre¢des da nasofaringe
de portadores assintomaticos ou pessoas doentes . Os
fatores que fazem com que ocorra a invasao da corrente
sanguinea e, consequentemente, a doenca clinica,
incluem: predisposicdo genética, estado clinico do
hospedeiro, condi¢gdes ambientais e viruléncia da
bactéria **.

A composicado antigénica da céapsula
polissacaridica da bactéria permite a classificacao dela
em 12 sorogrupos diferentes. A, B, C, Y, W e X sdo os
principais responsaveis pela doencga invasiva. Tal
caracteristica pode ter consequéncias no uso e
formulagcdo das vacinas meningocdcicas, ja que a
protecdo conferida por elas é sorogrupo especifica “°.
Nos ultimos 15 anos, com a introdugdo da vacina
meningococica C na rede publica, houve uma redugao
significativa na incidéncia da DM. Porém, ainda ha o
predominio do sorogrupo C na populagdo em geral e
ascensao do sorogrupo B, especialmente em lactentes
menores de 1ano ®”.

A DM sistémica pode manifesta-se por trés
sindromes: meningite isolada, meningite com
meningococcemia € meningococcemia sem meningite.
Clinicamente, pode cursar apenas com febre transitéria
ou até doenca fulminante. O inicio dos sintomas pode ser
inespecifico e os infectados, geralmente, apresentam
febre, cefaleia, prostracdo, sintomas de vias aéreas
superiores, dor nas pernas, rigidez de nuca, podendo
evoluir com alteragdes na cor da pele (palidez ou
moteamento), extremidades frias e rash maculopapular
(petequial ou purpurico). Se nédo identificada e tratada
precocemente, pode evoluir com choque, CIVD, faléncia
de multiplos 6rgéos e 6bito em algumas horas "*?.

O diagnéstico da DM consiste na identificagéo
da N.menigitidis no sangue, liquor, outros fluidos
corporais ou no raspado das lesdes petequiais. Existem
alguns métodos diagnésticos e a cultura é considerada o
padrdo ouro uma vez que apresenta elevada
especificidade, permite a identificacdo da espécie e do
sorogrupo da bactéria, além de informar o antibiograma
do patdégeno. Contudo, seu resultado é relativamente
demorado. Em contrapartida, métodos como a reagéo
em cadeia da polimerase (PCR) e o exame imunologico
de aglutinacdo pelo Latex requerem menor tempo de
reagdo, apesar de serem menos especificos e poderem
gerar resultados falso-positivos. Ainda assim, podem
identificar a bactéria causadora da doenca e direcionar a
terapéutica em um intervalo de tempo menor “*®. No
caso do paciente relatado nessa revisdo, foram
coletadas amostras de sangue e liquor, processadas no
laboratério local, que resultaram negativas. Aamostra de
sangue enviada ao LACEN, analisada pelo exame
imunolégico positivou para N. meningitidis grupo
Y/W135. Cabe salientar, no entanto, que a terapéutica
nao foi postergada apesar dos culturais negativos.

O tratamento precisa ser instituido o mais
precocemente possivel e ndo deve ser atrasado em
decorréncia da investigagéo clinica. As cefalosporinas
de terceira geragcéo, como a ceftriaxona, séo a primeira
opgao terapéutica. Se nao estiverem disponiveis, pode-
se usar penicilina endovenosa “'%. Ainda, é uma doenca
de notificagdo compulsoria, cuja profilaxia dos contatos
tende ser realizada preferivelmente com rifampicina ©.
Essa foi a abordagem adotada no caso relatado, onde
realizou-se tratamento do paciente com ceftriaxona,
notificacdo do caso junto as autoridades competentes,
bem como a profilaxia dos contatos préximos com
rifampicina nas primeiras 24 horas da suspeita
diagnostica.

As manifesta¢des clinicas da DM, bem como
suas complicagcdes, devem ser abordadas
individualmente e, algumas delas, seréo relatadas a
sequir.

O rash purpurico, que ndo desaparece a digito
pressao, associado a DM, origina-se da les&do endotelial
induzida pela endotoxina da bactéria e pela vasculite. As
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lesbes sado discretas e medem 1 a 2 milimetros de
diametro, inicialmente, ap6s tendem a coalescer e
formar sufusGes hemorragicas. Estdo localizadas,
frequentemente, em tronco e porgdes inferiores do
corpo. As membranas e mucosas podem ser acometidas
evidenciando areas de hemorragia ®, condi¢do essa
apresentada pelo paciente que desenvolveu hemorragia
macular e necrose de coagulagdo durante a
hospitalizago.

Ahipoglicemia é frequente nas criangas com DM
que necessitam de UTI e estad associada a elevada
™ Ela pode ser decorrente da resposta
adrenal ao estresse provocado pela sepse ou as lesdes
microvasculares, endoteliais e hemorragicas que
ocorrem na glandula suprarrenal, secundarias a
coagulopatia. O tratamento é realizado com
hidrocortisona, droga de escolha também empregada na
insuficiéncia ou infarto adrenal (sindrome de
Waterhouse-Friderichsen) uma complicagdo grave
associada a DM """, No caso supracitado, 0 menino
desenvolveu hipoglicemia, provavelmente decorrente da
sepse, ja que n&o houve comprometimento da glandula
suprarrenal. Recebeu tratamento com hidrocortisona até
amelhorada curvaglicémica.

O choque é incapacidade do sistema circulatério
em oferecer perfusdo adequada aos tecidos.
Inicialmente, manifesta-se com sinais de hipoperfusao
como: tempo de enchimento capilar alargado,
extremidades frias e moteadas, pulso débil, taquicardia,
reducdo do débito urinario e alteracdo do nivel de
consciéncia. Mais tardiamente aparece a hipotenséo.
Requer tratamento de forma agressiva com fluidoterapia
e, se necessario, drogas vasoativas “"*'*. A crianca com
DM relatada manteve-se estavel hemodinamicamente
durante toda a internagcdo, com pulsos e perfuséo
adequados, ndo desenvolveu taquicardia nem mesmo
hipotensao. Assim, ndo houve configuragdo de choque
séptico nesse caso. A insuficiéncia renal foi, portanto,
consequéncia da coagulopatia.

A CIVD é frequente na DM e, geralmente,
multifatorial. H4 um desequilibrio entre a coagulagéo e a
fibrindlise e, portanto, uma tendéncia a trombose
intravascular. A presenca da endotoxina meningocécica

mortalidade

no sangue gera uma resposta proé-inflamatéria aguda
grave. Citocinas estimulam a liberacdo de fatores
teciduais levando a formacéao de trombina e coagulos de
fibrina, interferindo na sintese e ativacdo do
plasminogénio, culminando com ativagao do sistema do
complemento, induzindo a leséo endotelial. O estado
pré-coagulante e pro-inflamatério, associado a essas
alteragdes, produz lesao endovascular, trombose
microvascular, isquemia de 6rgdos e disfuncao
multissistémica. N&o ha nenhum tratamento eficaz para
a coagulopatia associada a DM, cujas taxas de
mortalidade s&o elevadas. A transfusdo de concentrado
de hemacias pode ser realizada quando o nivel de
hemoglobina for menor que 7 g/dL. As plaquetas, que
geralmente sdo consumidas na DM, por causa da
trombose microvascular e da CIVD, devem ser repostas
com o objetivo de manter niamero acima de 20-
50.000/mm’, se ndo houver sangramento evidente e
acima de 50-100.000/mm® em casos de sangramento.
Plasma congelado e manejo do choque sé&o
recomendados, além de terapia dialitica, na ocorréncia
de insuficiéncia renal e circulagdo extracorpérea na
faléncia respiratoria ™. No caso em questo, ao longo
da internagdo, o paciente apresentou anemia com
hemoglobina de 6,7g/dL, plaquetas de 16.000/mm’ e
indice internacional normalizado (INR) 2,7 recebendo
transfusdo de concentrado de hemacias, plaquetas e
plasma. A insuficiéncia renal aguda, que nao respondeu
a diurético de alga endovenoso continuo, provocando
uremia que culminou com alteragdo do sensorio e
necessidade de ventilagdo mecéanica, foi tratada com
terapia de substituicdo renal durante 16 dias. Com a
resolucao gradual da DM e, consequentemente, da
coagulopatia e da insuficiéncia renal causadas por ela,
houve melhora dos marcadores de fungéo renal e aplena
recuperagao da mesma.

CONCLUSAO

A DM é uma das principais causas de morte em
criancas devido a infecgdo, sendo a meningococcemia a
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forma mais grave da doencga. Suas manifestacdes
clinicas podem ser bastante variadas, oscilando de febre
transitéria e bacteremia a doenca fulminante com
evolugdo para 6bito nas primeiras horas. Com a
introducdo da vacina conjugada meningocoéccica C na
rede publica, além da B e ACWY na rede privada, a
incidéncia dessa doenca vem diminuindo nos ultimos
anos. Porém, ainda se trata de uma patologia com
elevada mortalidade e capaz de produzir sequelas
permanentes como surdez, paralisias e epilepsia em até
11% dos pacientes que sobrevivem. Entéo, é preciso ter
um elevado grau de suspeicdo clinica para se
estabelecer o diagnéstico e instituir antibioticoterapia e
suporte precoces.

A meningococcemia apresentada pelo paciente
cursou com a maioria das manifestagdes clinicas
relatadas na literatura e descritas acima, exceto o
choque. Isso torna o caso ainda mais peculiar, uma vez
que, mantendo-se estavel hemodinamicamente, durante
todo o periodo de hospitalizacdo, ele desenvolveu
insuficiéncia renal aguda por tempo prolongado,
atribuida a CIVD e resolvida apés o emprego da terapia
de substituicao renal por 16 dias. Diante disso, percebe-
se que a DM e suas comorbidades, apresentadas por
essa crianca, foram identificadas e abordadas
precocemente, contribuindo para o sucesso terapéutico
e sua recuperagao sem sequelas.
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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 objetivo 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 saude 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/15-revista-tecnico-cientifica-do-ghc/29-edicoes-online

A Revista aceita contribuigdes para publicagdes nas categorias: artigos originais, de revisdo ou de
atualizacao, 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 produgao 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 “I” — 3’ Andar

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

Os artigos sao de responsabilidade dos seus autores e € indispensavel a aprovagao pelo Conselho
Editorial da Revista para sua publicacao.

Instrugdes Gerais:

Asinstrucdes de ordem técnica se baseiam nas recomendagées do Comité Internacional de Editores
de Periddicos 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 determinagéo esta em conformidade com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saude, resolugéo 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 http://escola.ghc.com.br/index.php/15-revista-tecnico-cientifica-do-ghc/29-
-edicoes-online

Os conceitos, fundamentagdes, dados, experiéncias, fontes de pesquisa e conclusées emitidos nos
trabalhos assinados, sao da exclusiva responsabilidade do(s) seu(s) autor(es). Todos os trabalhos encaminha-
dos para publicacdo na Revista do GHC — Momento & Perspectivas, serdo submetidos a reviséo linguistica,
metodoldgica e de formatagao 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 atengéo 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 numero no
texto e setas indicando a orientagdo do lado superior.

Autoria: Todas as pessoas nominadas como autor deverao responder pela autoria do artigo proposto
e ter participado suficientemente do trabalho, para assumir responsabilidades pelo seu conteudo e conclusées.
Deve ter participado com contribui¢des substanciais durante os processos de concepgao, planejamento, exe-
cugdo, 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 instrugdes 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 deciséo final sobre a aceitacdo 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 versao original impressa do manuscrito sera arquivada na secretaria da editoria. Manuscritos recusados,
mas com possibilidade de reformulagdo, poderdo retornar, como um novo trabalho e serao submetidos a novo
processo de avaliagdo e julgamento.

Manuscritos aceitos: o autor, referido como primeiro, recebera correspondéncia do editor informando
da aceitacao e edicdo em que sera publicado o manuscrito. Neste momento o autor transfere implicitamente
todos os direitos de cdopia e reproducdo 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 Conclusdes, 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 deverdo se basear na edicéo
anual da BIREME/OPAS/OMS dos Descritores em Ciéncias da Saude, no endereco eletrdnico: http://decs.bvs.
br/.

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

Texto de artigo original — a organizagédo de artigo nesta categoria inclui Introdugéo, 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 revisdo sucinta do assunto. Em
material e métodos deve ser descrito com precisdo a amostra ou populagao do estudo e os métodos desenvol-
vidos de forma que possam ser reproduzidos. Deve ser mencionado a aprovacao da pesquisa no respectivo
Comité de Etica em Pesquisa. Os métodos estatisticos utilizados deverdo estar explicitados neste espago. 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 limitacdes do estudo, implicacdes clinicas relevantes e recomendagdes para estudos
futuros. As conclusdes deverao ser apresentadas no ultimo paragrafo da discussao ou como um novo subtitulo,
procurando sempre responder o objetivo definido na introdugéo.

Texto de artigo de revisdo — esta categoria constitui uma revisado 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 orientagdes para o preparo de
artigos de revisao 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 publicagcdo de casos clinicos interessantes,
que tenham sido devidamente estudados, e que apresentem alguma originalidade, curiosidade ou aspecto néo
convencional de determinada patologia ou condigéo clinica. As instru¢des para o 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 Saude. 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 diagndstico tornou-se segura e facil
definicao®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”.

Exemplos de referéncias:

- artigo de periédico:

IRVIN GL IIl, PRUDHOME DL, DERISO GT et al. A new approach to parathyroidectomy. Ann Surg.,
1994;219(5);574-581.

- livro:

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.

- observacao:

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

As tabelas e ilustragbes vém a seguir. As tabelas sdo numeradas em sequéncia, com algarismos ro-
manos, acompanhadas de enunciado. As ilustragdes (graficos, diagramas e fotos) sdo numeradas também
consecutivamente com algarismos arabicos e referidas no texto como “figuras”. As fotos nédo podem exceder o
numero de seis por artigo, a cores ou preto e branco, e na medida de 10 x 15 cm. As legendas das ilustragdes
devem ser datilografadas/digitadas em folha a parte, respeitando a numeragao contida no texto.

A ultima pagina contera os agradecimentos, quando for o caso.

Artigo enviado para publicagao
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Editores
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