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EDITORIAL

A Revista Cientifica do IAMSPE completa com este nimero mais um ano
de presenca entre as publicacdes cientificas. Temos procurado melhorar a sua
apresentacdo e a qualidade dos artigos. A partir deste més os estudos tém passado
por revisores, nomeados na pagina de rosto. Esse processo, pelo qual agradecemos
aqueles colegas, enriqueceu o conteudo do material que chega as maos do nosso
leitor. Ha ainda um longo caminho a percorrer para que se possa atingir o objetivo de
ter um periddico indexado, mas, com a ajuda do Corpo Editorial, dos Revisores e dos
colaboradores que enviam seus estudos, chegaremos la. Desejamos a todos os que

nos apoiaram que tenham um Ano Novo extremamente produtivo.

Umberto Gazi Lippi
Nucleo de Pesquisa e Reciclagem Profissional
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OPINIAO DO ESPECIALISTA

Intervalo entre gestacoes

Desde a década dos anos 1960 ha um debate entre os obstetras sobre a partir
de qual idade materna elevam-se os riscos gestacionais e neonatais. Seria 30, 35, 40

anos? Discutivel!

Outro ponto importante que também é motivo de discérdia é o intervalo inter-
gestacional, isto é aquele tempo que medeia entre um parto e o inicio de uma préxima

gravidez.

Exatamente a relacdo entre esses dois fatos foi 0 motivo de um artigo no Journal
of American Medical Association, em outubro ultimo. Schumers et al. na Columbia
University do Canada propuseram-se a analisar o efeito do intervalo intergestacional
sobre a gravidez, a saide materna e a do recém-nascido de acordo com a idade materna

e o intervalo entre as gestagdes.

E classico considerar-se saudavel o intervalo entre o término de um episédio
reprodutivo, parto geralmente e o inicio de uma nova gravidez (intervalo inter-
gestacional) de 12 a 18 meses e até 24 meses para alguns estudiosos. No entanto,
por falta de informacgdes, descuido, ignorancia, caréncia de planejamento, falta de
colaboracao do parceiro ha um contingente de mulheres que ndo atendem a essa
sugestdo. Tal acontecimento é maior em mulheres mais jovens, adolescentes com

frequéncia.

Aqueles autores verificaram que o intervalo intergestacional de até 6 meses
em mulheres com mais de 35 anos associa-se a um risco materno de morbidade e
mortalidade de 1,2% enquanto com espaco de 18 meses ele se reduz a 0,5%. Nas
mais jovens esses numeros sao 8,7% e 3,7%. Entre 20 e 34 anos aumentam predo-
minante os riscos fetais (natimortos, baixo peso ao nascer e outros) de 2,1% com
intervalo de até 6 meses enquanto € de 1,8% com espacamento de 18 meses. Nestas
mulheres, o risco do parto de pré-termo espontaneo é de 5,3% com intervalo de 6

meses e de 3,2% com 18 meses.

Em algumas circunstancias pode-se até aceitar a justificativa de que a gravidez
anterior terminou com perda do feto e a mulher torna-se ansiosa por uma nova
gestacdo. Outras vezes a ansiedade esta ligada a sua propria idade. Por ler, ouvir,
conversar com outras pessoas e até por informacgao profissional sente que seu risco
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reprodutivo esta crescendo e € preciso engravidar com brevidade. Muitas vezes a

idéia € falsa, porém em seu intimo manifesta-se como um problema real.

Em casos assim o papel do médico ou do profissional de saide bem informados
é relevante. Especialmente o periodo da assisténcia pré-natal é propicio a esse tipo de
conversa. Esclarecer sobre o intervalo intergestacional é missao adicional que o médi-
co deve cumprir, tendo em vista aqueles riscos acima mencionados. Podera ser assim o
vetor de informagdes quanto as desvantagens e riscos dos periodos gestacionais pouco
espacados. O entendimento e o cumprimento dessas pautas tendem a melhorar o prog-
nostico para a saude feto-materno, reduzindo o risco reprodutivo significantemente,

em qualquer faixa etaria materna.

Umberto Gazi Lippi
Nucleo de Pesquisa e Reciclagem Profissional
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Bruno Fonseca Simdes!, Roberto de
Menezes Lyra!

Resultados da simpatectomia toracica na hiperidrose axilar e
ou hiperidrose palmar

Results of thoracic sympathectomy in axillary hyperhidrosis and or
palmar hyperhydrosis

Artigo Original RESUMO

1. Servico de Cirurgia Toracica do
Hospital do Servidor Publico Estadual
“"Francisco Morato de Oliveira”, HSPE-
FMO, Sao Paulo, SP, Brasil.

Data de submissao: 04/06/2018
Data de aceite: 13/11/2018

O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados da cirurgia de simpatectomia
toracica em quatro topicos, quanto a: 1 - Ao grau de resolucdo e ou remissao
da hiperidrose axilar e ou palmar; 2 - Ao grau de satisfacdo pessoal em relagao
a cirurgia; 3 - A ocorréncia de sudorese compensatoria; 4 - A ocorréncia de
complicacdes cirurgicas pés-operatdrias. As simpatectomias toracicas video-
assistidas foram realizadas no Servico de Cirurgia Toracica do Hospital do
Servidor Publico Estadual "Francisco Morato de Oliveira’, HSPE-FMO, no periodo
de 2015 a 2017, em pacientes com hiperidrose axilar e ou hiperidrose palmar.
Avaliou-se 39 pacientes, sendo 20 do sexo masculino (51,2 %). A média de idade
foi de 27,9 anos. O acompanhamento ambulatorial pds-operatério variou de
15 dias a 2 anos. Dos 39 sujeitos do estudo, 25 (64%) apresentaram resolugdo
total dos sintomas no pds-operatoério. Ao final, 37 pacientes (94,8%) estavam
satisfeitos com os resultados da cirurgia, enquanto 2 (5,1%) mantinham-se
insatisfeitos. Houve hiperidrose compensatéria em 14 pacientes (35,89%),
sendo que 12 (85,7%) deles consideraram-na como sintoma leve. Raras foram
as complicagdes cirurgicas pés-operatdrias.

Descritores: Hiperidrose; Simpatectomia; Cirurgia toracica video-assistida

ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the results of thoracic
sympathectomy surgery in four topics: 1 - To the degree of resolution and or
remission of axillary and or palmar hyperhidrosis; 2 - The degree of personal
satisfaction with surgery; 3 - The occurrence of compensatory sweating; 4 -
The occurrence of postoperative surgical complications. The video-assisted
thoracic sympathectomies were performed at the Thoracic Surgery Service
of the State Public Hospital Hospital “Francisco Morato de Oliveira”, HSPE-
FMO, in the period from 2015 to 2017, in patients with axillary hyperhidrosis
and / or palmar hyperhidrosis. Thirty-nine patients were evaluated, being 20
males (51.2%). The mean age was 27.9 years. The postoperative outpatient
follow-up ranged from 15 days to 2 years. Of the 39 study subjects, 25 (64%)
presented total resolution of the symptoms in the postoperative period. At
the end, 37 patients (94.8%) were satisfied with the results of the surgery,
while 2 (5.1%) were dissatisfied. There was compensatory hyperhidrosis
in 14 patients (35.89%), and 12 (85.7%) of them considered it as a mild
symptom. Postoperative surgical complications were rare.

Keywords: Hyperhidrosis; Sympathectomy; Video-assisted thoracic surgery
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Simdes BF, Lyra RM

INTRODUCAO

A etiologia da hiperidrose localizada é
desconhecida e piora com o estresse emocional,
ocupacional e social’. A hiperidrose é um disturbio
somatico decorrente da hiperestimulacdo do
sistema nervoso simpatico que resulta em suor
excessivo’. Comumente, ocorre na populacdo
jovem acarretando prejuizos ao paciente, tanto
no aspecto psicologico, como no aspecto social®.
Essa doenga normalmente se inicia na infancia e
acomete aproximadamente 3% da populacdo®*. A
hiperidrose pode ser generalizada ou localizada
em determinados segmentos do corpo, sendo
mais frequente nas axilas, maos, pés e segmento
cranial. A hiperidrose localizada em axila ou a
hiperidrose palmar sdo prevalentes. O quadro
clinico da hiperidrose localizada caracteriza-se
pelo suor excessivo em areas especificas do corpo.

Precedendo a cirurgia, os pacientes
costumam ser avaliados clinicamente e a
hiperidrose quantificada e localizada com a
utilizacdo de uma escala visual (Figura 1)°.
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Figura 1: Escala visual de quantificacdo da hiperidrose

No pés-operatoério, também se utiliza essa
mesma escala visual para avaliar e quantificar a
hiperidrose compensatdria.

Outras escalas de quantificacdo da hipe-
ridrose sdo citadas na literatura:

- Escala da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Toracica (SBCT): que considera como
casos leves quando as goticulas que se formam
nao escorrem, nao havendo necessidade de

troca de roupas, sendo suportavel e sem
constrangimentos ao doente. Casos moderados
sdo aqueles em que as goticulas que se formam
e coalescem e escorrem, sem necessidade de
troca de roupas, sendo desconfortavel, mas
sem constrangimentos. Ja os casos graves
sdo aqueles em que as goticulas de suor que
se formam e coalescem e escorrem, com
necessidade de troca de roupas uma ou mais
vezes ao dia, sendo desconfortavel e causando
constrangimentos ao individuo®.

- Compensatory Hyperhidrosis Disease
Severity Scale (HDSSc): que analisa o impacto
da sudorese compensatoria nas atividades
cotidianas do individuo, variando de 1 (nunca
notada) a 4 (intoleravel)”.

Ha varias opgdes de tratamento
clinico para a hiperidrose. No entanto, essas
opcOes terapéuticas apresentam resultados
frustrantes ou temporarios. O uso de solugdes
adstringentes, também chamadas de anti
transpirantes, atua sobre a abertura das
glandulas sudoriparas. As mais usadas sdo a
solucdo aquosa de cloreto de aluminio a 20-
30% e a solucdo de acido tanico a 2-5%332.
Pode-se usar a iontoforese que é a imersao
da area afetada em solugdo ionizada com
corrente elétrica de baixa voltagem®. As drogas
anticolinérgicas atuam como antagonistas
dos receptores muscarinicos das glandulas
sudoriparas, competindo com a acetilcolina.
O cloridrato de oxibutinina 5-10mg/dia é
uma das mais utilizadas. A toxina botulinica
efetua o bloqueio na liberacdo da acetilcolina
na juncdo neuroglandular, resultando em
diminuicdo do impulso nervoso transmitido
a glandula sudoripara, porém a resolucdo da
sintomatologia persiste por cerca de 6 meses>°.
A psicoterapia tem como objetivo o controle
da ansiedade e inseguranca, com consequente
diminuicdo dos estimulos corticais para o
sistema nervoso auténomo. Tem pouco efeito
na hiperidrose localizada®.

Existem terapias emergentes como a
radiofreqiiéncia fracionada com microagulhas,
a terapia com micro-ondas e a utilizacao de
ultrassom ultrafocados, que necessitam de mais
estudos para avaliar sua eficacia e seguranga®.
A excisdo ou a resseccdo de glandulas écrinas
apresenta baixa eficacia e elevada recorréncia se
comparada a simpatectomia tordacica cirurgica,
porém tem a vantagem de ndo apresentar
hiperidrose compensatoéria3.
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Resultados da simpatectomia tordcica na hiperidrose axilar e ou hiperidrose palmar

A primeira simpatectomia toracica por
via endoscdpica foi realizada no final da década
de 1940 por Hughes. Entretanto, foi Kux que
publicou na década seguinte sua experiéncia
com a técnical®. Muitos autores consideram
que a simpatectomia toracica sé esta indicada
quando o tratamento clinico falhou. Outros
a indicam de forma precoce em todos os
pacientes com a forma localizada da doenca.
Embora se reconheg¢a que a simpatectomia
toracica é um procedimento util para grande
numero de pacientes portadores de hiperidrose
axilo-palmar, seu papel exato ainda nao esta
totalmente estabelecido. Tal fato justifica-
se em func¢do do grande nimero de casos de
hiperidrose compensatéria e da dificuldade do
controle ideal do mesmo. Quando se apresenta
somente sob a forma axilo-palmar, muitos
autores postulam que ha lugar para tratamento
operatorio, porque as manifestacdes clinicas,
na maioria das vezes, sao desconfortaveis o
suficiente para justificar um procedimento
invasivo e que eventualmente podera trazer
beneficios para os pacientes. O tratamento
cirirgico com a simpatectomia toracica
bilateral por videotoracoscopia é definitivo, e
consiste na resseccdo, termo cauterizacao ou
clipagem da cadeia simpatica responsavel pela
ativacao de glandulas sudoriparas relativas a
regido na qual se deseja eliminar a transpiragao
abundante, sendo o principal efeito colateral a
hiperidrose compensatoéria®!.

A cadeia simpatica pode ser clipada,
seccionada e ressecada. Assim temos os termos:

- Simpaticotomia por clipagem (o pinga-
mento mecanico da cadeia simpatica);

- Simpaticotomia cirurgica (a simples
seccdo cirurgica da cadeia simpatica);

- Simpatectomia (a resseccdo cirurgica
de fragmento da cadeia simpatica).

Quanto mais cranial for o nivel de sec¢do
da cadeia simpatica, maior sera a possibilidade
da ocorréncia de hiperidrose compensatéria'?. A
ISSS classifica os niveis de ressec¢do de acordo
com a relacdo anatémica da cadeia simpatica
com as costelas®. Na hiperidrose palmar ainda
se discute qual o melhor nivel de secgdo. A
simpatectomia ao nivel de G3 (R3-R4) tem bons
resultados, porém esta associada a ocorréncia

de hiperidrose compensatéria’®>!3. Ou seja,
precisam de analise criteriosa em relagdo ao
risco/beneficio, principalmente em pacientes
com IMC elevados®. A simpatectomia ao nivel
de G4 (R4-R5) tem bons resultados, porém esta
associada a possibilidade de falha ou recidiva,
necessitando de futura reoperacao ao nivel
de G3 (R3-R4)'*13. As mdos permanecem com
algum grau de umidade e nao ficam “tdo secas”.

A hiperidrose compensatdria é definida
como transpiracdo em quantidades maiores
que o necessario para a termorregulacdo e
em 4areas que ndo apresentavam sudorese
excessiva antes da cirurgia.

Esse efeito é descrito quando ocorrem
episédios de sudorese em outras partes do
corpo que nao eram habituais antes da cirurgia.
Habitualmente, a hiperidrose compensatéria
ocorre no tronco, pernas, abdome, coxas, virilhas,
pés e gluteos®. A hiperidrose compensatoria tem
grande relevancia, pois seu grau de intensidade
influencia diretamente a qualidade de vida do
paciente®®.

A hiperidrose compensatdria ou hiperi-
drose reflexa é sintoma relatado em algum grau
em quase todos os pacientes operados. Constitui
o efeito colateral mais importante e muito fre-
quente apds a simpatectomia toracica bilateral
nos portadores de hiperidrose!**®,

Na hiperidrose axilar devem-se indicar
ressec¢oes (ou secgdes) ao nivel do ganglio G4. A
simples interrup¢do da cadeia simpatica sobre a
43 e 52 costelas é descrita como simpaticotomia
R4-R5 (“R” derivado do inglés rib-costela).
A excisdo do segmento da cadeia entre a 42 e
52 costelas é descrita como simpatectomia
toracica R4-R5. A simpatectomia ao nivel de
G4 (R4-R5) tem bons resultados, porém esta
associada a possibilidade de falha ou recidiva,
necessitando de futura reoperacdo ao nivel de
G5 (R5-R6).

A técnica de videotoracoscopia apresenta
poucas complicacdes sérias pods-operatorias.
Outras complica¢des poOs-operatorias descritas
na literatura sdo a sindrome de Horner e a
vasodilatacdo facial. Além disso, é possivel
observar uma reducdo na frequéncia cardiaca
de alguns pacientes que foram submetidos a
simpatectomia tordcica.
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OBJETIVOS

Avaliar o resultado da simpatectomia
toracica quanto a:

1. A resolucdo e/ou remissio da hiperi-
drose axilar e ou palmar.

2. Ao grau de satisfacdo dos pacientes
dentro das opgoes:

- Totalmente insatisfeito;
- Insatisfeito;

- Indiferente;

- Satisfeito;

- Totalmente satisfeito.

3. A intensidade do hiperidrose compen-
satdria é dividida em trés categorias:

- Hiperidrose compensatoéria leve - as
goticulas que se formam ndo escorrem pela
roupa, nao acarretando mudang¢a dos habitos
(troca de roupa) ou constrangimento social;

- Hiperidrose compensatoéria moderada -
as goticulas de suor que se formam coalescem
e escorrem, sendo desconfortavel, mas sem
causar constrangimento ou troca de roupa para
0 paciente;

- Hiperidrose compensatodria severa - o
suor é desencadeado por pouco calor ou nenhum
estimulo ambiental; as goticulas coalescem e
escorrem, e promovem constrangimento social
e troca de roupa.

~

4. A ocorréncia de complicagdes cirurgi-
cas.

METODOS

Trata-se de estudo retrospectivo, obser-
vacional e descritivo. Os dados dos pacientes
foram coletados dos prontuarios com as infor-
macgdes das consultas pds-operatdrias e por
ligacdo telefonica, excluindo-se aqueles cujos
dados eram incompletos. Os pacientes foram
operados e regularmente acompanhados no
Servigco de Cirurgia Toracica do Hospital do
Servidor Publico Estadual “Francisco Morato
de Oliveira”, HSPE-FMO.

O diagnostico entre hiperidrose prima-
ria e hiperidrose secundaria foi baseado na
anamnese e no exame fisico. Foram seleciona-
dos para cirurgia, pacientes com hiperidrose
primdria localizada em axila ou hiperidrose

primaria localizada nas maos, ou ambas. Muitos
destes pacientes ndo tiveram sucesso com o tra-
tamento topico ou medicamentoso’®.

Os exames pré-operatorios realizados
foram: radiografia de térax (frente e perfil),
exames laboratoriais de rotina pré-operatoria.
O termo de consentimento cirurgico foi preen-
chido, assinado e realizado avaliacao pré-anes-
tésica.

Todas as cirurgias foram realizadas
no centro cirdrgico, sob anestesia geral com
intubacdo orotraqueal simples ou duplo limen.
O paciente foi posicionado para a cirurgia em
posicdo semi-sentada (Fowler a 452) com os
membros superiores abduzidos a 902 (+) e no
mesmo plano do térax. As palmas das maos
foram posicionadas para tras (posteriormente).
A antissepsiada da pele foi realizada com
solucao degermante e alcodlica de clorexidina.
A via de acesso sempre pela toracoscopia
video-assistida, foi em alguns pacientes,
por duas incisdes (axilar e submamaria), ou
uniportal pela via axilar em outros pacientes.
A toracoscopia video-assistida iniciou-se pelo
lado esquerdo de modo a diminuir a ocorréncia
de bradicardia decorrente da simpatectomia.
Verificou-se a existéncia de aderéncias pleurais
(Figura 2).

PLEURA:
Pariatal

Dan K i
Subserous fascia \ \ Interpleural space

b | | Visceral pleura
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lengitudinal
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aorta
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Intercostal wein, woir|

artery and nene

Figura 2: Desenho esquematico da toracoscopia video-
assistida quando a cadeia simpatica era visibilizada e,
em seguida, realizada a contagem do nivel da costela
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A interrupc¢ao da cadeia simpatica foi
com eletrocautério. A simpatectomia toracica
foi realizada em niveis variados, podendo ser
em nivel da 3?3, 42 ou 52 costela, com ou sem a
resseccdo do ganglio simpatico (Figura 3). O
pneumotorax foi aspirado através de uma sonda
nasogastrica, removido ap6s a aspiragao total.

brachal plins
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R3-R4 sympatectomy RA-RS sympatectomy

Figura 3: Desenho esquematico do tipo de cirurgia
de acordo com a International Society of Sympathetic
Surgery que classifica os niveis de ressec¢do de acordo
com a relacdo anatémica da cadeia simpatica com as
costelas. A - Desenho da estrutura da cadeia simpatica.
B - Simpaticotomia ao nivel da 3% e da 4° costela (R3-R4).
C - Simpaticotomia ao nivel da 4° e 52 costela (R4-R5)

RESULTADOS

Foram incluidos na pesquisa 39 pacientes
submetidos a simpatectomia toracica no periodo
de 2015 a 2017. O quadro clinico de hiperidrose
variou de 3 a 96 meses no momento do atendi-
mento pré-operatorio. O sintoma mais comum
foi o de hiperidrose localizada em axila (axilar)
e nas maos (palmar), seguido de pés (plantar) e
face (cranial).

Dezenove eram mulheres (48,7 %) e 20
homens (51,2 %). Amédiadeidade foide 279 anos,
variando de 16 a 60. O indice de massa corporal
variou de 17,99 a 29,38 com média de 22,07 kg/
m? O tempo médio de acompanhamento pds-
operatorio foi de 24 meses, variando de 2 a 36.

Vinte pacientes (51,2 %) apresentaram
remissaototaldossintomascomasimpatectomia
toracica. 37 pacientes (94,8 %) obtiveram bom
resultado, ou seja, reducdo significante dos
sintomas. Os 2 pacientes restantes apresentaram
pouca ou nenhuma resposta a simpatectomia
toracica (Grafico 1).

Foi observada recorréncia da hiperidro-
se em 2 pacientes (5,1 %), correspondendo aos
pacientes que nao tiveram resolucao da hiperi-
drose no pés-operatorio. Um doente apresen-
tou recidiva da hiperidrose, sendo submetido a
nova simpatectomia toracica unilateral.

_ MMWW'
- Remissdo Total: 20 pacientes

Pouco ou Nenhuma Resposta: 2 pacientes

Grafico 1: Resolucido da hiperidrose no pés-operatoério
em 39 pacientes submetidos a simpatectomia toracica
no Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo
no periodo de 2015 a 2017

Quanto ao grau de satisfagdo no poés
-operatoério dos 39 pacientes submetidos a
simpatectomia toracica 94,8% relataram estar
satisfeitos e 5,2% estarem insatisfeitos (Grafi-
co 2).

5

2

e

« |nsatisfeitos

« Satisfeitos

Grafico 2: Grau de satisfacdo no pés-operatorio em
39 pacientes submetidos a simpatectomia toracica no
Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo no
periodo de 2015 a 2017.
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A hiperidrose compensatoria foi avaliada
eapontadas em quais as areas do corpo ocorriam
com as figuras abaixo (Figura 4).

Figura 4: Figuras utilizadas na demarcacdo das areas do
corpo com hiperidrose compensatdria

No poés-operatdrio, a hiperidrose com-
pensatéria foi observada em 14 pacientes
(35,8%). Destes, 12 (85,8%) queixaram-se de
sudorese leve; um paciente (7,1%) apresentou
sudorese moderada, e um paciente (7,1%) apre-
sentou hiperidrose compensatéria acentuada
(Grafico 3).

7,10%
, 7,10%
85,80%
Moderado
= SEVErD
Leve

Grafico 3: Ocorréncia de hiperidrose compensatoria no
pds-operatorio

Quanto aos locais de maior prevaléncia
de hiperidrose compensatdria, considerando a
possibilidade de mais de um local de ocorréncia

em um mesmo paciente: destacaram-se o dorso
com 10 (71,4%), os pés com 3 (21,4%), mamas
com 3 (21,4%), abdome com 2 (14,2%), e outros
locais com 2 (14,2%), como glateos, face anterior
do térax, virilha, panturrilha e face (Grafico 4).

Do | 15,1 1%
s D 5,21 40
Pés _ Pés; 21,40%
Abdome [ Abdome; 14,20%
outos | D s, 1420

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Grafico 4: Oslocais de hiperidrose compensatéria no pos-
operatoério em 39 pacientes submetidos a simpatectomia
toracica no Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao
Paulo no periodo de 2015 a 2017

Nesta série nao foi relatado nenhum caso
de dor cronica, sindrome de Horner (paralisia
Oculo-simpatica), conversdo para toracotomia
aberta, hemorragia pds-operatéria ou morte no
presente estudo.

DISCUSSAO

Geralmente o inicio da hiperidrose ¢é
referido na adolescéncia e, até o presente mo-
mento nao existe uma estratégia terapéutica
ideal para o seu controle.

Neste estudo a hiperidrose acometeu
com frequéncia semelhante entre mulheres
e homens, e a faixa etdria foi semelhante em
ambos os sexos. Nesta série de pacientes
operados, 20 (51,2%) beneficiaram-se, isto é,
o resultado operatério proporcionou remissao
total dos sintomas. Estes dados sdo idénticos
aos da literatura.

Apesar de nem sempre os pacientes
poderem ser acompanhados ao longo do tempo,
alguns autores relatam que os resultados
precoces obtidos com a simpatectomia toracica
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mantém-se a longo prazo. A simpatectomia
toracica por videocirurgia é segura e efetiva,
0 que contribuiu para a sua afirmag¢ao como o
padrao ouro no tratamento dessa doenga.

Neste estudo, constatou-se que a satis-
facdo dos pacientes esteve relacionada a reso-
lucdo da hiperidrose e a intensidade da hiperi-
drose compensatoéria.

Nado existe divida de que o tratamen-
to operatoério influencia o curso clinico desta
doenga. Devido a boa resposta com a cirurgia,
a simpatectomia toracica tem sido reconhecida
como procedimento terapéutico de escolha.

Demonstrou-se que a simpatectomia to-
racica para o tratamento da hiperidrose axilar,
com resseccdo no nivel R4-R5 isoladamente,
apresenta menores indices daquelas complica-
¢des em comparacgao a de R3-R4 isolada ou as-
sociada a R4-R5. Nossos dados sao semelhantes
aos encontrados na literatura'”!8, A proporg¢ao
de pacientes com sintomas de hiperidrose com-
pensatéria é semelhante ao descrito por outros
autores®.

E importante de que todos os pacientes
sejam informados do efeito colateral mais
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Perfil de pacientes com diagnéstico de esclerose miltipla atendidos
no ambulatério de doencas desmielinizantes do Hospital do Servidor
Publico Estadual de Sao Paulo - enfoque no envelhecimento

Profile of patients diagnosed with multiple sclerosis treated at the outpatient
clinic for demyelinating diseases at the State Public Hospital of Sdo Paulo -
focus on aging
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Introducao: A esclerose multipla é uma das principais doengas que levam a incapacidade neuroldgica
em adultos jovens e de meia-idade. Pouco se sabe sobre as caracteristicas dessa doenga em pacientes
idosos ou seus efeitos no envelhecimento. Objetivo: Relatar o perfil epidemiolédgico e as caracteristicas
da doenga e do tratamento dos pacientes com esclerose multipla atendidos no ambulatério de doengas
desmielinizantes do Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo (HSPE). Métodos: Trata-se de
um estudo descritivo transversal. Foram analisados dados de prontuarios de 96 pacientes atendidos no
ambulatério de doencas desmielinizantes do HSPE com diagndstico de esclerose multipla. Estes dados
foram digitados em uma planilha do Excel e submetidos a andlise estatistica. Resultados: A maioria
dos pacientes era do sexo feminino e caucasiano. A idade média foi de 43,35 e aidade média do primeiro
surto de 33,38. A média do Expanded Disability Status Scale atual foi de 2,74. Neste estudo, 8 pacientes
(8,3%) apresentaram a afecgdo de inicio tardio, com inicio dos sintomas com idade igual ou maior a
50 anos. Discussao: Apesar dos nossos pacientes terem média de idade atual mais avancada do que
em outros estudos, a idade média do primeiro surto foi semelhante a de outros trabalhos brasileiros.
Pacientes mais velhos apresentam maiores limitagdes fisicas, pela tendéncia de aumento do Expanded
Disability Status Scale com a idade e também pelos pacientes com esclerose miltipla de inicio tardio
aumentar o EDSS mais rapidamente. Apesar disso, eles tendem a ter complicacdes com doengas
psiquiatricas. A populagdo que envelhece com o mal aprende a viver com sua condi¢do, integrando-a
em seu cotidiano de forma mais adaptada. Conclusdo: Este estudo possui limitagdes técnicas de um
estudo transversal, porém conseguiu-se obter informagdes valiosas sobre perfil epidemiolégico, clinico
e terapéutico, desses pacientes os que abrem caminho para que futuras pesquisas possam ser realizadas
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida e tratamento de pacientes.

Descritores: Esclerose multipla; Esclerose multipla/diagndstico; Esclerose miultipla/tratamento;
Doencas desmielinizantes; Idoso; Idoso/incapacidade

ABSTRACT

Introduction: Multiple sclerosis (MS) is one of the main neurological diseases in young and middle aged
adults. Little is known about the characteristics of this disease in elderly patients or the effects of aging
on the disease. Objective: To describe the epidemiological profile, the characteristics of the disease
and of the treatment of the patients with MS seen on the demyelinating diseases practice of Hospital
do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo (HSPE). Method: This was a cross-sectional observational
descriptive study. The data of medical charts of 96 patients with MS seen on the demyelinating diseases
practice of HSPE was analysed. These data were entered into an Excel sheet and then submitted to
statistical analysis. Results: Most patients were female and caucasian. The average age of patients
was 43,35 and the average age of the first symptom was 33,38. The average EDSS was 2,74. In our
study, 8 patients (8,3%) presented Late Onset MS (LOMS), with symptoms initiating at 50 plus years of
age. Discussion: Despite our patients having current average age older than that seen in other studies,
the average age of the first symptom was similar to other Brasilian studies. Older patients with MS
present more physical limitations, because of the tendency of increased EDSS with age and also because
LOMS patients increase their EDSS faster. In spite of that, these patients tend to have fewer psychiatric
comorbidities. The population that ages with MS learns to live with their condition, integrating it into
their daily lives in a more adaptable way. Conclusion: This study has the technical limitations of a
transversal study, however we were able to obtain valuable informations on the epidemiological, clinical
and therapeutic profile of these patients, which paves the way for future research to be developed in out
practice, with the goal to improve the quality of life and the treatment of patients with MS.

Keywords: Multiple sclerosis; Multiple sclerosis/diagnosis; Multiple sclerosis/treatment; Demyelinat-
ing diseases; Aged; Aged/inability
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INTRODUCAO

A esclerose multipla (EM) é uma das
principais doenc¢as que levam a incapacidade
neurologica em adultos jovens e de meia-
idade. E caracterizada como uma moléstia
desmielinizante, inflamatéria. Tem etiologia
desconhecida, na qual a mielina é alvo de um
processo auto-imune, com consequente perda
da funcdo neurolégica. Seu curso pode variar
de um simples déficit neurolégico transitério
até a forma mais grave, com incapacidade
permanente’.

Discute-se a possibilidade de que em al-
guns subgrupos de EM, mecanismos molecula-
res possam iniciar degeneracdo axonal como
um evento primdrio, precedendo a destruigdo
inflamatéria da mielina, com capacidade varia-
vel de reparo e consequentemente apresenta-
¢ao clinica variavel®.

O Brasil é considerado um pais de
baixa prevaléncia da EM. H4, contudo, regides
que apresentam média incidéncia, como
demonstram estudos em cidades como Sao
Paulo, Belo Horizonte e Botucatu. Especula-se
que essa diferenca entre as diversas regides do
Brasil decorra em parte de diversidade genética
e do indice de miscigenagao?.

Estes estudos evidenciam um perfil epi-
demiologico de EM semelhante aos encontrados
nos Estados Unidos e em paises europeus. Os
pacientes sdo, na sua maioria mulheres, cauca-
sianas e com idade entre 18 e 45 anos.

Pouco se sabe sobre as caracteristicas
dessa doenca em pacientes idosos ou os efeitos
do envelhecimento sobre a doenc¢a. A maioria do
conhecimento atual nao é baseada em estudos
clinicos, mas em pesquisas transversais.
Nestas, geralmente ndo se encontra distingdao
entre pacientes idosos com doenca iniciada
na idade adulta e aqueles com doenca tardia
(iniciada acima dos 50 anos de idade)*.

OBJETIVOS

Relatar as caracteristicas da doenca, o
perfil epidemiol6gico e o tratamento dos pa-
cientes atendidos no ambulatério de doencas
desmielinizantes do Hospital do Servidor Pu-
blico Estadual “Francisco Morato de Oliveira”,
HSPE-FMO, no periodo de dezembro de 2016
até dezembro de 2017.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo ob-
servacional transversal. Foram analisados da-
dos de prontuarios de 96 pacientes atendidos
no ambulatério de doencas desmielinizantes
do HSPE (NAEM) com diagnostico de EM. Os
prontudrios foram analisados a medida que os
pacientes vieram para consulta, excluindo-se
aqueles ainda sem diagndstico comprovado ou
com diagndstico outro que ndo EM. Todos os
pacientes atendidos identificados como porta-
dores de EM foram incluidos na analise. Os da-
dos foram coletados no periodo de dezembro
de 2016 a dezembro de 2017.

Os dados coletados nos prontudrios foram
digitados em uma planilha Excel e submetidos a
analise estatistica nesse programa. Pesquisou-
se: idade, sexo, etnia, quantidade e caracteristica
de surtos de doenga, medicagbes de uso no
surto e na profilaxia da doenca, reagdes a
essas medicacdes e mudangas de tratamento,
resultados de exames laboratoriais, habitos
de vida. Também foi feita analise da Expanded
Disability Status Scale (EDSS) no inicio da
doenca e na época da analise. A escala de EDSS
possui vinte itens com escores de 0 a 10. A
pontuacdo aumenta em meio ponto conforme
o grau de incapacidade do paciente. D4 maior
enfoque a capacidade deambulagao do paciente
(principalmente nas pontuagdes acima de 4,0),
apoiada por escala de avaliacdo funcional de
sistemas®.

Com base nos dados coletados analisou-
se separadamente, os pacientes que tinham
EM de inicio tardio e aqueles que atualmente
tinham mais de 50 anos.

RESULTADOS

O diagnostico de EM foi identificado
em 96 pacientes. Do total, 86 (89,5%) tinham
diagnostico de Esclerose Multipla Remitente
Recorrente (EMRR), 5 (5,2%) de Esclerose
Multipla Secundariamente Progressiva (EMSP)
e5(5,2%) de Esclerose Multipla Primariamente
Progressiva (EMPP). A andalise demonstrou
que 77 (80,2%) eram do sexo feminino e 19
(19,79%) do masculino. Do total 66 (68,75%)
eram da etnia branca, 10 (10,41%) da etnia
negra, 11 (11,45%) pardos. Nao foram obtidos
dados de etnia do prontuario de 9 (9,37%)
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pacientes. A idade média foi de 43,35 (intervalo
de 14 a 69 anos), e a idade média do primeiro
surto foi de 33,38. A meédia de surtos que os
pacientes tiveram desde o inicio da doenga até
o periodo da analise foi de 3. A média do EDSS
inicial foi de 1,57 (variando de 0 a 8) e a final foi
de 2,74 (variando de 0 a 9).

Os principais tipos de sintomas apresen-
tados estdo relatados na tabela 1.

Tabela 1: Localizagdo dos sintomas dos pacientes com
esclerose multipla

te em exame de neuroimagem. Mas, 22 (22,9%)
apresentaram algum tipo de intolerdncia as me-
dicagdes.

Tabela 2: Imunomoduladores utilizados em pacientes
com esclerose multipla

Sintomas n

Medular

Sensitivo 24
Multifocal 9

Nervo 6ptico 14
Piramidal 19
Tronco encefalico 20
Cerebelar 4

Imunomoduladores n
Rituximab 1
Avonex 13
Copaxone 24
Betaferon 5
Tecfidera 6
Rebif 20
Fingolimoide 9
Natalizumabe 10
N/a 8

Quanto aos exames laboratoriais, 24 pa-
cientes (25%) apresentaram liquor inflamato-
rio, 49 (51%) liquor normal e em 23 (23,95%)
dos casos o exame ndo estava disponivel ou
ndo havia sido realizado. O exame de pesquisa
de bandas oligoclonais de IgG foi registrado em
73 pacientes, dos quais 60 (82,19%) apresen-
taram positividade e 13 (17,8%) foram nega-
tivos.

Das pessoas analisadas, 4 (4,1%) eram
etilistas e 10 (10,41%) tabagistas, 14 (14,5%)
portadores de hipertensao arterial sistémica e 14
(14,5%) de diabete melito. O transtorno do humor
esteve associado em 28 (29,1%) pacientes, e 47
(48,9%) nado tinham comorbidades associadas.
Antecedentes familiares neuroldgico apareciam
relatados no prontuario de 11 (11,4%) dos
pacientes.

Com referéncia ao tratamento, 73 (76%)
usaram corticéide nos surtos, 12 (12,5%) preci-
saram de imunoglobulina e 4 (4,14%) foram sub-
metidos a plasmaferese. O tratamento dos que
estavam em uso de imunomoduladores esta re-
latado na tabela 2. Destes, 69 (71,8%) apresenta-
ram boa resposta terapéutica, definida durante
as consultas como tempo de pelo menos 3 meses
sem surto desde o inicio da medicagdo, sem evo-
lucdo do EDSS, e sem atividade de doenca presen-

No grupo de estudo, 8 pacientes (8,3%)
apresentaram EM de inicio tardio, com comeco
dos sintomas em idade igual ou maior do que
50 anos (Figura 1). Destes apenas um paciente
era do sexo masculino, trés tinham algum
acometimento de tronco encefalico como
sintoma inicial e 1 acometimento cerebelar
(Figura 2). Apenas um tinha diagnéstico de
EMPP e os demais de EMRR*”.

EM de inicio tardio (»50 anos)

Figura 1: Proporcao de pacientes com EM de inicio na
idade adulta e pacientes com EM de inicio tardio (>50
anos)

Dos 31 (32,26%) estudados que tinham
idade atual maior de 50 anos, portanto pacien-
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tes com EM em fase de envelhecimento, indepen-
dente da idade de inicio, 11 tinham diagnostico
de transtorno do humor e/ou usavam alguma
medicacdo moduladora do humor, apenas um
pouco menos do que os pacientes de idade mais
jovem. Destes 12 (38,7%) apresentaram EDSS
maior ou igual a 6, com média de 3,75, maior do
que a do restante do estudo.

05

Tronco Piramida

Encefalico

Mervo Optico  Multifocal (tronco  Cerebelar

& piramidal)

Figura 2: Proporg¢io do tipo de sintoma inicial apresen-
tado pelos pacientes que iniciaram EM com mais de 50
anos

>

EDSSentradef EDSS5<3

EDSS»ou=6

Figura 3: Proporg¢do do EDSS dos pacientes que tinham
mais de 50 anos no periodo do estudo

Baseado em nossa experiéncia, elabora-
mos uma ficha de atendimento como sugestdo
de modelo para atendimento dos pacientes, vi-

sando facilitar a troca de informacgdes através
do prontudrio e a elaboragdo de futuras pesqui-
sas.

DISCUSSAO

Observa-se, no presente estudo, uma
prevaléncia maior de doencgas desmielinizantes
em pessoas do sexo feminino e de etnia branca,
dados estes em consonancia com a literatura
atual sobre o tema. A maioria dos pacientes
tinha diagnéstico de EMRR, o que também é
correspondente a outros estudos sobre o tema.
Apesar de terem média de idade mais velha do
que presente em outros estudos, a idade média
do primeiro surto (33,38) foi semelhante a de
outros estudos brasileiros3#,

Segundo o “site” da Secretaria de Sadde
do Estado de Sido Paulo’, o IAMSPE responde
pelo atendimento de 10% da populagdo idosa
no Estado de Sao Paulo, e cerca de 60% dos
pacientes internados no HSPE tém 60 anos ou
mais. Este trabalho, portanto, também busca
enfoque no envelhecimento dos pacientes com
EM, sendo que a maioria dos pacientes do nosso
servigo encontra-se na faixa etaria maior de 50-
60 anos. Buscou-se avaliar se isso refletiria no
setor de doencas desmielinizantes, as quais sao
consideradas doencas de adultos jovens.

O estudo apresentou uma proporc¢ao de
pacientes com EM de inicio tardio um pouco
maior do que a apresentada em outros*”1%11
sobre este tipo de pacientes, tipicamente
em torno de 4% do total de pacientes com
EM, enquanto os resultados aqui mostrados
apresentaram uma proporc¢ao de 8,3%.

Outro ponto a se destacar ¢ a prevaléncia
de transtornos do humor (incluidos nessa
classificagdo, principalmente transtornos de
ansiedade e depressdo) nos pacientes com
doenga desmielinizante. Embora ndo existam
muitos estudos sobre esta correlagdo, no Brasil,
alteragdes de humor, como euforia, depressao
e estado de apatia nos pacientes com EM sao
conhecidos desde as primeiras descricoes da
doenga, feitas por Charcot.

Sabe-se que a aderéncia ao tratamento é
um fator essencial para atingir maior beneficio
das drogas modificadoras da doenca e a falta
de aderéncia pode levar a falha terapéutica e
aumento no niumero de surtos e hospitalizagdes.
Outras pesquisas'? evidenciaram que pacientes
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tendem a ter melhor aderéncia com uso de
medicagoes orais do que com uso de injetaveis,
o que é intuitivo, porém os pacientes aqui
estudados apresentaram boa aderéncia e boa
resposta ao tratamento em geral, embora nado
se tenha feito correlacdo do tipo de medicagao
com a resposta terapéutica ou com o tempo em
que os pacientes toleraram usa-la'2.

Pode-se observar que a maioria dos
pacientes ainda sdo frequentemente prescritas
medica¢des de primeira linha e que em boa
parte desses pacientes, pode-se notar que estas
sdo bem toleradas e capazes de controlar as re-
exacerbag¢des da doencga de forma satisfatoria,
embora este estudo ndo possua nivel de
evidéncia para estabelecer esta relacdo de
causa e efeito.

Apesar da EM ser uma doenga primaria-
mente de adultos jovens, verifica-se que atual-
mente, a decorrer de avancos terapéuticos, esta
populacdo tende a viver até os 70 anos em sua
maioria’. A longevidade, relativamente recente,
faz crescer uma populagdo que ainda é pouco
abordada e estudada quer pela complexidade
das comorbidades relacionadas a idade e suas
implicagdes com uma doenca neuroldgica croni-
ca, como também pela oportunidade de avaliar
habitos e caracteristicas para um envelheci-
mento saudavel.

Este dado se torna mais preocupante
se considerarmos que os ensaios clinicos
fundamentais com beta-interferonas excluiram
pacientes com idades de 50 ou 55 anos, embora
ainda se necessite de mais estudos focados em
desenvolver protocolos terapéuticos para essa
populacao’.

Apesar da hipétese de que pacientes
mais velhos com EM teriam menores
niveis de biomarcadores inflamatoérios e
neurodegenerativos no liquor, pelo declinio na
funcdo das células T em idade mais avancada??,
este estudo registrou positividade de bandas
oligoclonais em todos os pacientes com EM
de inicio tardio. Apesar da taxa de 58% de
positividade de BOC nos pacientes mais
velhos, menor do que a do restante do estudo,
a média de surtos foi de 3,33, semelhante
a geral. Isso pode se dever a nossa amostra
pequena, porém merece consideragdo visto
que demonstra que a EM pode ser bastante
agressiva em pacientes mais velhos, como
mostra estudos que revelaram aumento mais

rapido do EDSS nesses pacientes*’. Observou-
se que uma proporc¢do consideravel (38,7%)
dos pacientes com mais de 50 anos tinham
EDSS maior ou igual a 6. A EMRR tipicamente
come¢a na segunda ou na terceira década de
vida e apds um tempo médio de conversado de
19 anos, aproximadamente 70% dos pacientes
desenvolvem EMSP, com uma taxa de conversao
de aproximadamente 2-3% por ano'.

Pacientes mais velhos com EM apresen-
tam maiores limitacdes fisicas, pela tendéncia
de aumento do EDSS com a idade e também os
pacientes com EM de inicio tardio por aumen-
tarem o EDSS mais rapidamente. Apesar disso,
tendem a ter menos comorbidades psiquiatricas
do que os mais jovens, talvez por terem longo
curso de doenca e desenvolverem mecanismos
de autogestdo que os ajudam a lidar com os de-
safios impostos pela doenca e suas outras co-
morbidades.

Comorbidades diferem de condigdes se-
cunddarias e complicacdes que sdo problemas
fisicos e mentais secundarios diretamente a
EM. Por exemplo, infec¢des urinarias por be-
xiga neurogénica sao complica¢des; osteoporo-
se surgindo por reducdo da mobilidade é uma
condicdo secundaria®®.

Quanto as comorbidades psiquiatricas,
a incidéncia de depressdao em pacientes com
EM ao longo da vida é de 50%, quase trés
vezes mais alta do que na populacao geral.
O mecanismo pode se dever a reacdo ao
diagnostico e incertezas sobre o prognéstico.
Existe também a hipotese de uma tendéncia
maior nos pacientes com EM devido a liberagao
de citocinas inflamatoérias que podem produzir
sintomas, assim como mudancas estruturais
no cérebro pelo processo neurodegenerativo'®.

A hipertensdo arterial (HA) costuma
afetar mais de 40% de pessoas com EM e mais
de 60 anos, enquanto dislipidemia e doencas
pulmonares afetam mais de 20% destes.
Diabetes (DM) e doencas cardiacas atingem
mais de 15%. Doencgas autoimunes da tireoide
afetam até 10% de todas as pessoas com EM.
A maioria dessas condicdes afeta pessoas com
EM com a mesma frequéncia em média do que
as pessoas que ndo tém EMY.

Pacientes com comorbidades vasculares
(HAS, DV, dislipidemia) tiveram declinio mais
rapido da capacidade deambulatéria do que
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os que nao tinham essas comorbidades. O nivel
de colesterol LDL tem impacto negativo na
atividade inflamatéria e curso da doenca em
pacientes com EM, enquanto que niveis de HDL
maiores seriam benéficos por suas propriedades
antioxidantes e anti-inflamatorias. Piora do EDSS
foi associado com aumento de LDL, colesterol
total e triglicerideos?.

O tabagismo também é preocupacgdo
importante nos pacientes com EM, pois é um
dos mais postulados fatores de risco ambientais
ligados ao curso clinico e desenvolvimento de
EM em pacientes geneticamente suscetiveis,
assim como o nivel de vitamina D, e infeccao por
virus Epstein Barr. A incidéncia de tabagismo
¢ maior em pacientes com EM do que na
populacdo geral, levando a excesso de doengas
cardiovasculares®®.

Comorbidades sdo comuns, portanto, na
EM e aumentam sua frequéncia com a idade e
afetam a progressao da limitagao fisica e a qua-
lidade de vida. Também podem afetar o trata-
mento sintomdtico, aumentam probabilidade
do uso de multiplas medicagdes. Mudangas no
tratamento da EM devem ser consideradas em
todo o contexto de suas comorbidades.

CONCLUSAO

Este estudo possui limitagdes técnicas,
visto que se trata de um estudo transversal,
com coleta de dados de prontudrios e sem
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RESUMO

A Organizacdo Mundial de Satide (World Health Organization - WHO) define cuidado paliativo como
uma abordagem destina a melhora a qualidade de vida de pacientes (adultos ou criangas) e seus
familiares, que enfrentam problemas associados a doencgas que amea¢am a vida. Atua na prevengao e
alivio do sofrimento através da identificagcdo precoce, avaliagdo correta e tratamento da dor e outros
problemas fisicos, psicossociais ou espirituais. Este trabalho consistiu em revisar as interconsultas
respondidas durante os meses de margo a julho de 2017 pela equipe de Cuidados Paliativos no Hospital
do Servidor Publico Estadual e realizar andlise descritiva dos pacientes avaliados e, principalmente,
entender as necessidades e motivos que levam as equipes dos servigos a solicitarem nossa avaliagao.
Foram 311 pacientes no total, média de 62,2 interconsultas ao més, 56% do sexo feminino e 44%
do sexo masculino, 83% com idade acima de 61 anos, 70% dos pacientes portadores de doen¢as
oncolégicas e 30% de doencgas ndo oncolédgicas, 45% com Palliative Performance Scale abaixo de 20%.
A equipe mais solicitante foi a da Clinica Médica com 36%. Os principais sintomas encontrados nas
avaliagdes foram dor (47%) e dispnéia (33%) e de todos os pacientes que relataram dor forte (ou
seja, nota acima de 7) em apenas 38% dos casos constava no pedido de interconsulta o controle de
sintomas. Por fim o principal motivo para solicitagdo da nossa avaliacdo para pacientes oncolégicos ou
ndo oncolégicos foi para elaboragao de um plano de cuidados (74%), seguido de controle de sintomas
29%. Quando analisamos apenas os pacientes ndo oncolégicos (doengas croénicas, faléncias organicas,
sequelas neurolégicas graves, deméncia, esclerose lateral amiotrdfica, entre outras) a segunda posicdo
refere-se a tomada de decisdes complexas (35%). Diante destes dados evidenciamos a dificuldade das
equipes em reconhecer pacientes que necessitam de cuidados paliativos precocemente, a dificuldade
em reconhecer e tratar os sintomas e, principalmente, a dificuldade em elaborar um plano de cuidado
proporcional e individualizado com respeito a evolu¢do da doenga, fase de vida em que o paciente
se encontra, assim como seus desejos e valores para ai entdo, deliberar junto com a equipe médica,
paciente e seus familiares as melhores condutas e decisdes a serem tomadas acerca do caso e
compreender que o plano de cuidado deve ser sempre reavaliado e rediscutido conforme mudangas no
quadro clinico ou novas necessidades do doente.

Descritores: Cuidados paliativos; Plano de cuidados, Encaminhamento e consulta; Modelo de assisténcia
ABSTRACT

The World Health Organization (WHO) defines Palliative Care (CP) as an approach that improves
the quality of life of patients (adults or children) and their families facing problems associated with
life-threatening illnesses. Prevents and alleviates suffering through early identification, correct
assessment and treatment of pain and other physical, psychosocial or spiritual problems. This work
consisted of reviewing the interconsultations (CI) answered during the months of March to July of
2017 by the CP team at the State Public Hospital Hospital and performing a descriptive analysis of the
patients evaluated and, mainly, understanding the needs and reasons thatlead the teams of our service
to request our evaluation. There were 311 patients in total, mean of 62.2 monthly consultations, 56%
female and 44% male, 83% with age above 61 years, 70% of patients with oncological diseases and
30% of non-communicable diseases. oncological, 45% with Palliative Performance Scale below 20%.
The most requesting team was that of the Medical Clinic with 36%, the main symptoms found in the
evaluations were pain (47%) and dyspnea (33%) and all patients who reported severe pain (ie, above
7) in only 38% of the cases included in the CI application the symptom control. Finally, the main
reason for requesting our evaluation for oncology or non-cancer patients was to elaborate a care plan
(74%), followed by symptom control 29%, and when we only analyzed non-cancer patients (chronic
diseases , organic failures, severe neurological sequelae, dementia, amyotrophic lateral sclerosis,
etc.), the second position becomes complex decision making (35%). Faced with these data, we have
demonstrated the difficulty of the teams in recognizing patients who need CP early, the difficulty in
recognizing and treating the symptoms and, mainly, the difficulty in elaborating a proportional and
individualized care plan, respecting the evolution of the disease, life stage in that the patientis, as well
as his / her wishes and values, to discuss with the medical team, patient and their families the best
behaviors and decisions to be made about the case and to understand that the care plan should always
bereassessed and rediscussed according to changes in the clinical picture or new needs of the patient.

Keywords: Palliative care; Care Planning; Referral and consultation; Model of care
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INTRODUCAO

A Organizac¢do Mundial de Saide (OMS)
define cuidado paliativo (CP) como uma abor-
dagem destinada melhor a qualidade de vida
de pacientes (adultos ou criangas) e seus fami-
liares, que enfrentam problemas associados a
doengas que ameagam a vida. Previne e alivia
o sofrimento através da identificagdo precoce,
avaliacdo correta e tratamento da dor e outros
problemas fisicos, psicossociais ou espirituais.
Usa abordagem multiprofissional para aten-
der as necessidades dos pacientes e seus fami-
liares, incluindo suporte ao luto, se indicado;
terapia ocupacional, fisioterapia, servico de
capelania e espiritualidade, assisténcia social,
entre outros. Aumenta a qualidade de vida e
também pode influenciar positivamente o cur-
so da doenca. Deve ser iniciado precocemente,
no diagndstico, em conjunto com outras tera-
pias que se destinam a prolongar a vida, como
a quimioterapia ou a radioterapia, e inclui as
investigacdes necessarias para melhor com-
preender e gerenciar complicagdes clinicas an-
gustiantes®?,

O CP € um direito humano basico e um
componente essencial dos cuidados abrangen-
tes e integrado. Deve ser praticado por pro-
fissionais de saude e de assisténcia social de
varios tipos, bem como por especialistas em
cuidados paliativos e devem ser fornecidos em
todos os niveis de cuidados do sistema de sau-
de, incluindo cuidados domiciliares®?3.

Globalmente, estima-se que os CP sejam
necessarios em 40 a 60% de todas as mortes.
Sdo necessarios para pacientes com uma ampla
gama de problemas de saide que limitam
a vida. A maioria dos adultos que precisam
de CP tem doencas cronicas, como doengas
cardiovasculares  (38,5%), cancer (34%),
doencas respiratdrias cronicas (10,3%), AIDS
(5,7%) e diabetes (4,6%). Pacientes com muitas
outras condi¢des também podem exigir cuidados
paliativos como insuficiéncia renal, doenca
hepatica cronica, artrite reumatéide, doencas
neurolégicas, deméncia, anomalias congénitas
e tuberculose resistente aos medicamentos.
As criangas podem ter uma alta incidéncia de
anomalias congénitas e condi¢es genéticas e a
mortalidade é maior no periodo neonatal.

Todo o ano estima-se que 20 milhdes de
pessoas necessitam de cuidados paliativos no

ultimo ano da vida. Destas pessoas, 78% vivem
em paises de baixa e média renda. Em 2014,
estimou-se que apenas 14% das pessoas que
necessitaram de CP no final da vida, realmente
receberam-no.

A dor é um dos sintomas mais frequentes
e graves experimentados por pacientes que
necessitam de CP. Os analgésicos opidides sdo
essenciais para tratar a dor e outros sintomas
fisicos comuns associados a muitas condi¢cdes
progressivas avancadas. Por exemplo, 80%
dos pacientes com AIDS ou cancer e 67% dos
pacientes com doencga cardiovascular ou doenga
pulmonar obstrutiva cronica vao experimentar
dor moderada a severa no final de suas vidas*#3.

O maior desafio dos cuidados paliativos
¢ integrar-se aos cuidados curativos. Paliar é
uma dimensao critica dos cuidados em saude e
todos os profissionais de saide deveriam saber
quando os cuidados paliativos sdo necessarios.
Quando qualquer individuo se aproxima dos
ultimos momentos de uma condicao de saude
debilitante, a necessidade de cuidados paliativos
aumenta. Neste momento, assegurar este tipo de
atencao propicia um cuidado de qualidade nao
importando se oferecido em uma institui¢do de
satude ou na residéncia do individuo.

Os modelos de programas e sua insercao
no sistema de satide podem ser: (1) consultoria -
consiste de avaliagdoes de médico, enfermeiro e/
ou assistente social, geralmente em um hospital,
clinica, hospice, asilo ou em domicilio (home
care); (2) unidade para pacientes internos -
geralmente localizada em hospital, hospice
ou asilo; (3) consultoria em unidade para
pacientes internos - geralmente localizado em
um hospital, hospice ou asilo; (4) unidade para
pacientes externos e consultoria - geralmente
localizada em um hospital, hospice ou clinica
(com/sem home care); (5) wunidade para
pacientes externos e internos e consultoria
- geralmente localizada em um hospital ou
hospice (com/sem home care).

Eimportante salientar que nio existe um
modelo ideal. A escolha de um ou mais modelos
é definida pelas necessidades da populacgdo,
dos provedores (publicos ou privados) e dos
servicos de saude®®.
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OBJETIVO

Elucidar o perfil dos pacientes avaliados
em nossas interconsultas como idade, sexo,
evolucdo clinica, portador de doenca oncolégica
ou nao oncologica, principais sintomas e,
principalmente, as necessidades das outra equipe
explicitada no pedido de interconsulta quanto ao
paciente no contexto de fase final de vida.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa retrospecti-
vacom analise de dados coletados a partir do
sistema operacional intra-hospitalar MV, rea-
lizando-se andlise descritiva dos dados encon-
trados entre os meses de marco a julho de 2017
correspondentes as respostas das interconsul-
tas realizadas pela equipe de Cuidados Palia-
tivo do Hospital do Servidor Publico Estadual
“Francisco Morato de Oliveira”, HSPE-FMO.

Coleta de informacgoes

A coleta de informacgoes foi realizada
através do sistema operacional MV, analisando
os dados da interconsulta solicitada. Com base
no pedido e na resposta foram elaboradas
variaveis a serem analisadas, como sexo, idade,
comportamento clinico através da Palliative
Performance Scale ( PPS), escala de sintomas
de Edmmonton (ESAS) quando possivel sua
aplicacao e motivo da solicitagdo explicito no
pedido. Foi adotada a seguinte divisdo para o
motivo do pedido de interconsulta: (1) controle
de sintomas, (2) transferéncia, (3) conversa
com familiares e mediacdo de conflitos, (4)
organizacdo de plano de cuidados, (5) tomada de
decisdes complexas e (6) motivo ndo especificado.

Foram excluidos da andlise todos os
pedidos respondidos fora do sistema MV
(préprio punho ou discutidos pessoalmente),
pedidos duplicados de forma errénea pelo
sistema ou servico solicitante, pedidos com a
mesma necessidade do pedido anterior para um
mesmo paciente, como por exemplo, pedidos
repetidos solicitando transferéncia a nossa
enfermaria uma vez que no pedido anterior
ainda nao havia vaga (paciente sem novas
necessidades a serem avaliadas).

REVISAO DA LITERATURA

Foi realizada uma revisao eletronica das
bases de dados PubMed, Google Académico, Li-

lacs e Scielo de artigos de revisao publicados
entre os anos de 2000 e 2018 na lingua ingle-
sa e portuguesa. As palavras chaves utilizadas
foram: cuidados paliativos, plano de cuidados,
interconsultas, modelo de assisténcia, necessi-
dade de cuidados paliativos.

Foi realizada ainda pesquisa em sites de
grande relevancia como Organizacao Mundial
de Saude, Associacdo Européia de Cuidados Pa-
liativos, Worldwide Palliative Care Aliance e Aca-
demia Nacional de Cuidados Paliativos'=.

A analise dos dados

O ultimo passo da pesquisa referiu-
se a interpretacdo dos dados obtidos, cujo
tratamento analitico teve como referéncia
técnica a analise descritiva através do sistema
de analise Microsoft Excel, comparando as
tabelas criadas e realizando graficos a partir
dos dados tabelados.

RESULTADOS

O total de 311 interconsultas foi avaliado,
com média de 62,2 interconsultas por més. Em
relacdo ao género foram 138 homens (44%) e
173 mulheres (53%), enquanto na andlise da
Organizacdo Mundial de Satde, no Atlas Global
de Cuidados Paliativos elaborado em 2014,
demonstrou-se uma média inversa de 52% de
homens e 48% de mulheres necessitando de
cuidados de fim de vida na populagcdo geral.
(Figura 1)

Masculino B [\

Feminino M F

Figura 1: Distribuicdo da amostra por género
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A figura 2 representa a amostra por
idade no qual 83% acima de 60 anos.
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Figura 2: Percentagem de pacientes segundo a idade

Afigura 3 demonstraapercentagem de pa-
cientes com doengas oncolégicas e dos com doen-
¢as ndo oncolégicas (como insuficiéncia cardiaca,
insuficiénciarenal,insuficiénciahepatica,doencas

neuroldgicas, faléncias organicas, entre outras).
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Figura 3: Distribuicdo de pacientes com doeng¢as oncolégicas e
com doengas ndo oncoldgicas

A tabela 1 demonstra o nimero total e
percentagem de pedidos por especialidade. A

clinica médica corresponde a 36% do total de
pedidos. Contribui para este nimero a unidade
de urgéncia e emergéncia (pronto socorro) que
é a porta de entrada também para pacientes

ja acompanhados pelo servico de CP, além
daqueles das demais especialidades clinicas.

Tabela 1: Nimero e percentagem de pedidos por espe-
cialidade

Especialidade Quantidade %
Cirurgia vascular 6 1,9
Cirurgia geral 39 12,5
Cirurgia toracica 2 0,6
Gastrocirurgia 12 3,9
Cirurgia cardiaca 1 0,3
Cg de cabeca e pescogo 1 0,3
Neurocirurgia 10 3,2
UTI 1 0,3
Semi-intensiva 6 1,9
Unidade coronariana 9 2,9
Ortopedia 1 0,3
Pediatria 1 0,3
Emergéncia 10 3,2
Clinica médica 112 36
DAR 18 58
Moléstias infecciosas 1 3,2
Gastroclinica 8 2,6
Reumatologia 1 0,3
Hematologia 2 0,6
Oncologia 23 74
Neuroclinica 9 2,9
Nefrologia 2 0,6
Cardiologia 2 0,6
Geriatria 7 2,3
Ginecologia 15 4,8
Otorrinolaringologia 112 36
Total 311 100

Cg: Cirurgia; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; DAR:
Doencgas do Aparelho Respiratdrio
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A figura 4 apresenta comportamento
clinico dos pacientes, usando como referéncia a

Palliative Performance Scale (PPS) que varia de
0 a 100%, sendo 100% paciente completamente
independente, sem evidéncia de doenga,
mantendo atividades laborais e de lazer, assim
como auto cuidado, nivel de consciéncia e

ingesta oral; PPS de 0 significa a morte.
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Figura 4: Distribuicdo da amostra de acordo com o
Palliative Performance Scale (PPS)

A figura 5 demonstra a percentagem e
média das notas relacionadas aos sintomas
referidos pelos pacientes de acordo com a Escala
de Sintomas de Edmmonton. Pacientes aptos
a responder conscientemente, deram notas
em uma escala de 0 a 10 para cada sintoma
questionado, sendo 0 o mais préximo do normal
e 10 o pior de cada sintoma. No caso do apetite,
a nota 10 traduz o pior apetite possivel e no
caso da sonoléncia, nota 10 traduz excesso de
sonoléncia. Em alguns pacientes, apesar do nivel
de consciéncia ndo preservado, alguns sintomas
eram nitidos e receberam nota de acordo com
a avaliacdo médica, como € o caso de pacientes
sonolentos e muito dispnéicos e/ou com facies
de dor a mobilizacdo ou palpagdo de alguma
parte do corpo. Este perfil de paciente também
recebeu pontuacao quando possivel.
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Figura 5: Percentagem de pacientes que relataram o
sintoma e a média de notas de cada um

Outra analise comparativa realizada
foi entre os pacientes que referiram dor forte
(nota acima ou igual a 7) e o motivo do pedido
de interconsulta. A intencao foi avaliar se a
presenca da dor forte foi detectada pela equipe
assistente e se foi o motivo ou um dos motivos
para a solicitacdo da interconsulta. Os dados
demonstraram que de todos os pacientes com
dor forte, apenas em 38% dos casos o pedido
de interconsulta citava o controle de sintomas
como uma das necessidades do paciente.

Por fim, o pedido de interconsulta é pre-
enchido com uso do sistema informatico intra-
-hospitalar MV. Neste pedido ndo existe maximo
ou minimo de caracteres e os textos podem ser
escritos de acordo com a preferéncia dos médi-
cos e equipes. E importante que este seja claro
e deixe explicito o motivo da interconsulta tan-
to em relacdo ao paciente quanto em relagdo as
duvidas da equipe assistente. De acordo com o
que estava escrito em cada pedido e tomando
como critério a idéia central do mesmo, foram
possiveis os seguintes agrupamentos: (1) con-
trole de sintomas, (2) solicitacdo de transferén-
cia, (3) conversa com familiares e mediagdo de
conflitos, (4) organizacao de plano de cuidados,
(5) tomada de decisdes complexas e (6) moti-
vo ndo especificado (quando uma idéia central
ndo era transmitida no pedido e sua interpre-
tacdo se fazia impossivel). Além da analise da
amostra geral, também foram feitas subanali-
ses exclusivas do pacientes oncoldgicos e nao
oncologicos. (Figuras 6, 7 e 8 respectivamente).
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Figura 6: Motivo do pedido de interconsulta amostra
geral
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Figura 7: Motivo do pedido de interconsulta para os
pacientes oncolégicos

Transferéncia
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Figura 8: Motivo do pedido de interconsulta para os
pacientes ndo-oncologicos

DISCUSSAO

Enquanto para OMS, a estimativa da
necessidade de CP no mundo é de 52% de
homens e 48% de mulheres, em nosso servico
44% dos pacientes avaliados eram do sexo
masculino e 56% do sexo feminino.

Um percentual de 83% dos pacientes
avaliados apresentou idade acima de 61 anos,
59% estavam entre 61-80 anos e 24% acima
de 81 anos. Abaixo de 60 anos a percentagem
de pacientes avaliados foi de 18%, entre 31-40
anos foi 1% (2 pacientes avaliados em 5 meses)
e abaixo de 30 anos apenas 1 paciente avaliado
nao gerando percentagem significativa. Este
dado reflete a dificuldade das equipes em
detectar a necessidade de cuidado paliativo
também para as criangas, adolescentes e os
adultos jovens. Segundo dados do Atlas Global
de Cuidados Paliativos de 2014, 98% das
criancas que necessitam de CP vivem em paises
de terceiro mundo como é o caso do Brasil e que
entre 0-14 anos, pelo menos 6% das criangas
e adolescentes necessitam desta abordagem.
Neste mesmo relatério estima-se que 60%
das pessoas acima de 60 anos precisam de CP.
Assim é que neste estudo 83% dos pacientes
apresentaram idade acima de 61 anos?.

Dividindo as afec¢des avaliadas entre
oncolégicas e ndo oncoldgicas, detectamos que
em nosso servico 70% dos pedidos de IC para
portadores de doencas neoplasicas e 30%
para todas as demais patologias. Para a OMS a
necessidade de CP em nivel mundial é de 34%
para doengas oncoldgicas e 76% para as nao
oncolégicas. Dentre estas, 39% para doengas
cardiovasculares, 10% para as peneumopatias
cronicas, 6% para os portadores de HIV positivo
e 5% para os diabéticos.

O cuidado paliativo iniciou com o mo-
vimento Hospice por volta de 1960, com a pio-
neira Cicely Saunders. Envolvia um cuidado
multidimensional, abordagem dos sintomas
fisicos, psiquicos, espirituais por uma equipe
multidisciplinar focada, inicialmente, nos cui-
dados de fim de vida dos pacientes oncologicos
atendidos nos Hospices. Os conceitos e praticas
do movimento Hospice se espalharam para ou-
tros servicos e paises, com foco em diferentes
tipos de assisténcia e modelos de organizagao.
Nos ultimos anos as transicoes conceituais mais
relevantes nos cuidados paliativos, consistem
em ampliar os cuidados além do cancer e em
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condicdes cronicas mais gerais, promovendo
intervencoes paliativas precoce na evolucao cli-
nica da doencga, aplicando medidas de cuidados
paliativos em todos os niveis de atencao do sis-
tema de sadde e identificando a complexidade
versus o prognostico como critério para inter-
vengoes especializadas”®.

Na tabela 1, dividimos o nimero e o equi-
valente em percentagem de pedidos realizados
por cada equipe. Destes dados as 3 especialida-
des mais requisitantes foram: Clinica Médica
com 36%, Cirurgia Geral com 12.5% e Oncologia
com 7,4%. Outras 6 especialidades aparecem
empatadas como as menos requisitantes, com
1 pedido apenas para cada 5 meses, sdo elas:
Pediatria, Ortopedia, Reumatologia, Cirurgia de
Cabega e Pescoco, Cirurgia Cardiaca e Unidade
de Terapia Intensiva (UTI).

Em artigo de Gulini et al, 2017° foi
analisado o comportamento da equipe de UTI
do Hospital das Clinicas de Sdao Paulo frente
aos pacientes em CP. Foi usado como método de
pesquisa, entrevista com todos os profissionais
envolvidos no cuidado com paciente dentro da
UTI como médicos, enfermeiros, auxiliares,
fisioterapeutas e, com base nas respostas,
elaboradas ideias centrais e discurso do sujeito
coletivo. A primeira pergunta foi: “O que vocé
entende como cuidado paliativo?”1°.

A idéia central obtida foi: “Eu penso
que é o cuidado que é feito ao paciente que
estd num limiar da vida, sem perspectiva de
tratamento, no caso quando ele estd fora de
possibilidades terapéuticas, que ndo tem cura.
E quando o paciente ndo tem mais necessidade
de uma intervengcdo mais agressiva, que ndo vai
salvar a vida dele, sé vai prolongar o sofrimento.
E o cuidado ao paciente que estd em fase
final de vida ou que jd estd se encaminhando
para um fechamento. E o cuidado com menos
interferéncias possiveis de coisas futeis, as quais
s6 vdo prolongar mais sofrimento, tanto para o
paciente quanto para a familia”.

No estudo, doze entrevistados (30,77%)
entendem que o CP é o cuidado do paciente sem
possibilidades de cura e mostra claramente a
relagdo que os profissionais fazem do CP apenas
com o periodo de fim de vida. Isso demonstra
uma visdo limitada dos profissionais, haja
visto que ndo deve ser apenas uma abordagem
de cuidado para quem esta proximo a morte e

sim para todos os pacientes com doengas que
ameag¢am a vida como é o caso da maioria dos
pacientes internados em leitos de UTI®.

A visdo distorcida correlacionando CP
apenas a fase de final de vida, também con-
tribui para os dados apresentados na figura 4
em relacdo ao PPS. Apenas 16% dos pacientes
avaliados apresentavam PPS maior ou igual a
50%, ou seja, boa funcionalidade e capacidade
de auto-cuidado. 37% deles com PPS entre 40
e 30% e 45% PPS menor ou igual a 20, que tra-
duz um sujeito muito debilitado, completamen-
te acamado, precisando de ajuda para todas as
atividades de vida diaria, ingerindo pequenos
goles ou sem nenhuma ingesta oral e com nivel
de consciéncia baixo ou inconsciente, nas pro-
vaveis ultimas horas ou dias de vida.

A maioria dos pacientes moribundos
requer cuidados paliativos, bem como uma
grande proporg¢ao de pacientes que vivem com
problemas de satde crénicos, complexos e que
limitam a vida, mas que ndo necessariamente
se encontram a beira da morte. E importante
iniciar uma abordagem de cuidados paliativos
logo no diagndstico de um problema de sadde
grave, complexo ou com risco de vida, enquanto
os tratamentos modificadores de doenga podem
continuar. Existem maneiras de fazer uma
identificacdo precoce de pacientes com declinio
funcional e caminhando para fase final de vida.
A presenga de dor limitando as atividades da
vida diaria, a falta de ar em repouso ou o declinio
funcional sdo indicadores clinicos que devem
resultar em avaliacdo de cuidados paliativos, ou
mesmo induzir a pergunta: “Eu ficaria surpreso
se esse paciente morresse no préximo ano?” Se
a resposta é “ndo”, pode valer a pena conversar
com o paciente e / ou seus familiares para tentar
priorizar a qualidade de vida'3>%.

Quanto aos principais sintomas encontra-
dos, a dor foi relatada em 47% das entrevistas,
seguida da dispneia (33%) e perda de apetite
(28%). Depressao e fadiga apareceram entre as
4 principais queixas, ambas com 27%.

A dor é um dos sintomas mais frequentes
e graves experimentados por pacientes que
necessitam de cuidados paliativos. Os analgésicos
opiodides sdo essenciais para tratar a dor e outros
sintomas fisicos comuns associados a muitas
condi¢cdes progressivas avangadas. Por exemplo,
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80% dos pacientes com AIDS ou cancer, e 67%
dos pacientes com doenc¢a cardiovascular
ou doeng¢a pulmonar obstrutiva crénica vao
experimentar dor moderada a severa no final
de suas vidas. Em 2011, 83% da populagido
mundial estava vivendo em paises com baixo
ou nenhum acesso a opioides para o alivio da
dor.

O apoio psicossocial é outra necessidade
comum dentro do CP. Os pacientes com doenca
terminal e seus cuidadores passam por
periodos de grande estresse e os profissionais
de sadde ligados a esse cuidado devem ser
adequadamente treinados e preparados para
ajuda-los alidar com o estresse e sofrimento’3.

A alta prevaléncia deste sintoma em
nossa amostra pode-se correlacionar com a
alta morbimortalidade nos pacientes com PPS
abaixo de 20% e a exacerbacao dos sintomas
no contexto de fase final de vida. Por outro
lado, as equipes assistentes nao identificaram
esta necessidade em 72% dos pacientes que
relataram dor forte, solicitando nossa avaliagdo
por outros motivos que ndo o controle de
sintomas, como demonstrado no grafico 6.

De maneira geral, 74% dos pedidos
relacionaram-se a elaboracdo de plano de
cuidados, 29% para controle de sintomas,
19% para tomada de decisées complexas, 15%
solicitagdo de transferéncia, 7% conversa
com familiares e mediacdo de conflitos e 5%
ndo especificados. Na amostra dos pacientes
ndo oncoldgicos (que para a OMS é a maioria
dos pacientes com necessidade de receber CP
conforme os dados ja citados), a necessidade
de elaboracao de plano de cuidados foi de 78%,
tomada de decisdes complexas 35% (23% a
mais que em relagdo aos pacientes oncolédgicos),
controle de sintomas 26%, conversa com
familiares e mediacao de conflitos 15%, nao
especificado 4% e solicitagdo de transferéncia
apenas 2%.

Ao descrevermos os dados encontrados
a respeito do motivo da solicitagao de inter-
consulta, fica clara a dificuldade das equipes
em reconhecer pacientes que necessitam de
CP precocemente, em diagnosticar e tratar os
sintomas e, principalmente, a dificuldade em
elaborar um plano de cuidado proporcional e
individualizado respeitando a evolu¢ao da do-

enca, fase de vida em que o paciente se encon-
tra, assim como seus desejos e valores.

Para entendermos estes resultados, pre-
cisamos refletir a percep¢ao da sociedade a res-
peito da morte e finitude e a percep¢ao dos mé-
dicos e dos demais profissionais de saude quan-
to ao adoecimento, envelhecimento e aceitacao
da morte como processo natural da vida e nao
como uma inimiga a ser vencida. Além disso, é
preciso rever a grade curricular e educagdo em
CP na formacao dos profissionais de saude para
que os mesmos compreendam os principios des-
ta pratica, as indicagdes e tenham um dominio
basico do manejo e controle de sintomas assim
como habilidade em comunicacao.

A negacao da morte e a obstinacao te-
rapéutica por parte dos profissionais da saude
parecem ser reflexo dos valores sociais, exem-
plificados pela valorizagao da saude, conside-
rando-a como a auséncia de todos os males do
corpo, da beleza e da juventude, fortalecendo a
inquestionabilidade da implementacdo de tra-
tamentos de cura em pacientes em processo
de morrer e de morte'l. Esses valores sociais
também estdo presentes na formacgao dos pro-
fissionais de saude e na organizacdo dos curri-
culos dos cursos de graduagao'?.

Blasco, (2018)' em seu artigo - A
ordem dos fatores altera o produto. Reflexdes
sobre educagdo médica e cuidados paliativos
- escreveu: “Foi anos atras, conversando com
um amigo médico que se dedica aos cuidados
paliativos num pais da Europa. Perguntei-lhe
como tinha decidido trabalhar nessa area.
Ele sorriu e respondeu com uma simplicidade
esmagadora- Ndo pensevocé que eu tinhavocagdo
para fazer cuidados paliativos, ou que isto era o
meu sonho. Na verdade, sou geriatra de formagdo
e o que sempre fiz foi dedicar-me ao meu paciente
com afinco. Com o tempo, reparei que, ao cuidar
do meu paciente até o final, olhei em volta e todos
os médicos que tinham participado na vida dos
meus pacientes haviam desaparecido no momento
em que eles finalizavam a vida. Fiquei sozinho. Na
verdade, me surpreendi praticando paliativos.
Como vocé vé, foi apenas uma consequéncia da
minha dedicagdo. E ver que ninguém estava ld
para fazer isso. Mais nada. Praticar os cuidados
paliativos é decorréncia de quem, ao longo da
sua atuacao médica, soube ter o paciente como
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foco principal do seu atuar. O paciente repito, e
ndo a doenga”.

Dentre as dificuldades parautilizagdo dos
CP, no Brasil, esta a forma como os profissionais
da saude compreendem o processo de saude-
doenca, a morte e o morrer. O progresso técnico-
cientifico da saide nao s aumentou a esperanca
de viver mais e melhor, como também gerou
situagoes dificeis e complexas com relacao ao
final de vida. A ciéncia prioriza a busca da saude
e da cura, entendendo a morte como falha e
derrota’.

Outro estudo usando a técnica do
discurso do sujeito coletivo, como o estudo
citado anteriormente com relacao a percepc¢ao
da equipe de UTI frente ao CP, foi realizado
com 19 residentes de anestesia e cirurgia
geral de um Hospital Escola em Jodo Pessoa na
Paraiba, no ano de 2013. Em resposta a questao
“qual o seu entendimento acerca dos cuidados
paliativos?”, foi possivel considerar a seguinte
ideia central: “Os cuidados paliativos visam
oferecer qualidade de vida para pacientes em
estado terminal; Os Cuidados paliativos sao [...]
importantes para pacientes debilitados que vém
sofrendo [...], j& que ndo ha mais solu¢do para a
sua doenca, senao melhorar a qualidade de vida,
sem dor, por exemplo”.

Mais uma vez podemos notar a falha
tedrica de conhecimento minimo acerca da
definicao de CP, a quem ele se destina e seus
principais objetivos. Se a equipe médica nao
sabe ao menos conceituar corretamente o CP,
torna-se impossivel o reconhecimento precoce
dos pacientes elegiveis e dificulta a tomada de
decisdes e elaboracdo de plano de cuidados
proporcionais para os pacientes em fase final
de vida.

Ao mesmo tempo, existe uma
insensibilizacdo do médico perante a morte. A
morte é um fenOmeno que parece atrapalhar
o exercicio e o éxito profissional. Embora
paradoxal, ndo é incomum o fato de o médico
ndo contar com a morte como possibilidade
real, que deve administrar. Observamos hoje
médicos que praticam alta tecnologia, mas
que, explicita ou implicitamente, parecem
abandonar os pacientes incuraveis, perante
os quais os conhecimentos técnicos ndo
funcionam?®?.

Educadores concordam sobre a necessi-
dade de se ensinar cuidados paliativos na gra-

duacdo e em programas de residéncia e, por
isso, a disciplina tem sido introduzida no curri-
culo de muitas escolas médicas em todo o mun-
do. O ensino dos cuidados paliativos ndo consta
na grade curricular das escolas médicas brasi-
leiras e os médicos brasileiros nao sao educados
para lidar com a terminalidade da vida e com o
sofrimento e tdo pouco, tém conhecimento teo6-
rico minimo acerca de controle e manejo de sin-
tomas de fase final de vida'2.

A atuacgdo em cuidados paliativos desen-
volve também habilidades que ndo se aprendem
habitualmente na universidade, como melhorar
a capacidade de comunicac¢do. Os médicos nao
aprendem a comunicar-se durante a sua forma-
cdo e muitos pensam que o fardo empiricamen-
te. A pratica demonstra que comunicagdo é uma
habilidade a ser desenvolvida e aprimorada, as-
sim como qualquer conhecimento técnico'?.

Por fim, para OMS o que os paises podem
fazer para implementacdo e expansao do CP é
integrar os CP as politicas nacionais de saude
priorizando a formagao dos profissionais de
saide em CP, proporcionar servicos de CP
inclusive na aten¢do primaria e atendimento
domiciliar e rever a legislacdo e procedimentos
para melhorar o acesso aos analgésicos
opioides.

CONCLUSAO

Diante do exposto, é possivel inferir
que os resultados encontrados neste estudo
demonstram que a principal dificuldade das
equipes € a elaboracao de um plano de cuidados
proporcionais aos pacientes, seguido de controle
de sintomas e tomada de decisdes complexas.

Fica clara a necessidade de expandir o
acesso a informacao, treinamento e capacitacao
dosprofissionaisdesaideparaoreconhecimento
precoce de pacientes em necessidade de CP,
manejo e controle de sintomas, habilidades em
comunicagdo e conhecimento tedrico-cientifico
dos principios, definigdes e objetivos do cuidado
paliativo.

Rev. Cient. IAMISPE. 2018; 7(3): 23-32



Filizzola DS, Krasilcic S, Maciel MG

REFERENCIAS

1. Gomez-Batiste X, Connor S, (Ed’s). Building
integrated palliative care programs and
services. London: Worldwide Hospice and
Palliative Care Alliance. 2017.

2. Worldwide Palliative Care Alliance. Worl
Health Organization. Global atlas of palliative
care at the end of life. Geneva: WPCA / World
Health Organization; 2014.

3. World Health Organization. Planning and
implementing palliative care services: a guide
for programme managers. Geneva: World
Health Organization; 2016.

4.Silva DI, Silveira DT. Cuidados Paliativos:
desafio para a Gestdo e Politicas em Saude. Rev
Eletrénica Gest Saude. 2015;6(1):501-13.

5. Knaul FM, Farmer P, Krakauer EL, De Lima
L, Bhadelia A, Kwete X, et al. Alleviating the
access abyss in palliative care and pain relief
- an imperative of universal health coverage:

the Lancet Commission report. Lancet.
2018;391(10128):1391-1454.

6. Silva RC, Hortale VA. Cuidados paliativos
oncolégicos: elementos para o debate de

diretrizes nesta area. Cad Saude Publica. 2006;
22(10):2055-2066.

7. Gomez-Batiste X, Martinez-Mufioz M, Blay C,
Amblas],VilaL,CostaX,etal.Identifying patients
with chronic conditions in need of palliative
care in the general population: development of

32

the NECPAL tool and preliminary prevalence
rates in Catalonia. BM] Support Palliat Care.
2013;3(3):300-8.

8. Gomez-Batiste X, Martinez-Mufoz M, Blay C,
etal. Identifying needs and improving palliative
care of chronically ill patients: a community-
oriented, population-based, public-health
approach. Curr Opin Support Palliat Care. 2012;
6(3:371-8.

9. Gulini JE, Nascimento ER, Moritz RD, Rosa LM,
Silveira NR, Vargas MA. A equipe da unidade de
terapia intensiva frente ao cuidado paliativo:
discurso do sujeito coletivo. Rev Esc Enferm
USP. 2017;51:e03221.

10.Lustosa AM, DutraF, MoreiraMA, Evangelista
CB, Duarte MC. Cuidados paliativos: discurso
de médicos residentes. Rev Med Minas Gerais.
2015; 25(3):369-74.

11. Schramm FR. Morte e finitude em nossa
sociedade: implicagdes no ensino dos cuidados
paliativos. Rev Bras Cancerol. 2002;48(1):17-20.

12. Blasco PG. A ordem dos fatores altera o
produto. Reflexdes sobre educagdao médica e
cuidados paliativos. Educ Med. 2018;19(2):104-
14.

13. Carvalho KK, Lunardi VL, Silva PA, Vasques
TC, Amestoy SC. (Des) Cuidado naterminalidade,
cuidados paliativos e a necessaria reforma

do pensamento. Rev Enferm UFPE online.
2016;10(7):2720-30.

Rev. Cient. IAMSPE. 2018; 7(3): 23-32



Andrey Tonetto Barbosa’, Renata Fer-
reira Rosa!

Associacao entre gota e disfuncao erétil em pacientes
brasileiro

Association between gout and erectile dysfunction in Brazilian
patients

Artigo Original RESUMO

1. Servigo de Reumatologia do Hospital
do Servidor Publico Estadual "Francisco
Morato de Oliveira, HSPE-FMO, Sio
Paulo, SP, Brasil.

Data de submissao: 29/01//2018
Data de aceite: 29/11/2018

Introdugao: A disfungdo erétil é definida como a incapacidade de alcangar ou manter uma eregdo
adequada a satisfacao sexual e pode ter multiplas causas, como psicoldgica, vascular, neurolégica e / ou
enddcrina. Estudos clinicos mostraram que essa afecgdo compartilha varios fatores de risco com doenga
cardiaca corondria, sugerindo que pode ser um marcador clinico de doenga cardiovascular. A gota se
correlaciona com varias comorbidades metabdlicas, incluindo hipertensao arterial, resisténcia a insulina,
dislipidemia e obesidade. Novas evidéncias mostram que hiperuricemia e inflamag¢do podem ser fatores de
risco independentes para disfungao erétil, além dos ja estabelecidos. Objetivos: Determinar a freqiiéncia
de ED em pacientes com e sem gota e definir suas caracteristicas demograficas e laboratoriais. Métodos:
Este estudo transversal, realizado em 2017, incluiu 44 homens entre 40 e 65 anos com gota, de acordo
com os critérios ACR / EULAR 2015 seguidos na clinica de reumatologia em um hospital terciario. Como
grupos de controle foram recrutados 37 voluntarios saudaveis, correspondentes a idade. A disfun¢do
erétil foi determinada por meio de questionario (Inventario de Satide Sexual em Homens), com escores
variando de 1 a 25 e classificado o disttirbio em uma das cinco categorias: ausente (22-25), leve (17-21),
leve a moderado (12-16), moderado (8-11) e grave (1-7). Pacientes com doengas cardiovasculares pré-
existentes e diabetes mellitus foram excluidos. Para andlise estatistica, utilizaram-se testes de média,
desvio padrdo, freqiiéncia (%), t-student, Mann-Whitney e Qui-quadrado. P <0,05 foi considerado
estatisticamente significante. Resultados: Dos 44 pacientes com gota, a idade média foi de 59,39 *
4,45 anos e as comorbidades mais comuns foram hipertensdo arterial (61,4%), dislipidemia (52,3%) e
tabagismo (36,4%). Nove dos 11 pacientes com tofo apresentaram disfuncao erétil (81,8%). No grupo da
gota, 36 pacientes (81,8%) apresentaram-na, enquanto 25 (67,6%) no grupo controle (p=0,5774). 0 escore
do Inventario de Saide Sexual em Homens médio de pacientes com gota foi significativamente menor do
que no grupo controle (15,18 + 6,63 versus 19,43 * 3,29; p= 0, 0002). Uma proporgdo significativamente
maior de pacientes com gota (29,5%) teve formas moderadas a grave da doen¢a, em comparag¢do com
individuos controle (p=0,0004). Concluséo: A disfun¢do erétil esta presente na maioria dos homens com
gota e freqlientemente é moderada a grave. A crescente conscientizagdo sobre a sua presenca em pacientes
com gota pode levar a atengdo a tratamento médico anteriores, bem como a avaliagdo de possiveis doencas
cardiovasculares. Sugere-se a investigagdo ativa de disfungio erétil em pacientes com gota para antecipar
eventos cardiovasculares indesejados.

Descritores: Gota; Disfungdo erétil; Doenga cardiovascular

ABSTRACT

Introduction: Erectile dysfunction is defined as the inability to achieve or maintain an erection
appropriate for sexual satisfaction and may have multiple causes, such as psychological, vascular,
neurological and/ or endocrine. Clinical studies have shown that erectile dysfunction shares several risk
factors with coronary heart disease, suggesting that may be a clinical marker of cardiovascular disease
(CVD). Gout correlates with various metabolic comorbidities, including arterial hypertension, insulin
resistance, dyslipidemia and obesity. New evidences show that hyperuricemia and inflammation may be
independent risk factors for disease in addition to those already established. Objectives: To determine
the frequency of erectile dysfunction in patients with and without gout and define their demographic
and laboratory features. Methods: This cross-sectional study, conducted in 2017, included 44 men aged
between 40 and 65 years with gout according ACR/EULAR 2015 criteria followed at Rheumatology clinic
in a tertiary hospital. As a control group, 37 healthy volunteers were recruited, matched for age. Erectile
dysfunction was determined by means of questionnaire (Sexual Health Inventory in Men - SHIM), with
scores varying from 1 to 25, and classified into one of five categories: absent (22-25), mild (17-21), mild
to moderate (12-16), moderate (8-11) and severe (1-7). Patients with pre-existing cardiovascular disease
and diabetes mellitus were excluded. For statistical analysis: mean, standard deviation, frequency (%),
t-student, Mann-Whitney and Chi-square tests were used. P<0,05 was considered statistically significant.
Results: Of the 44 gout patients, the mean age was 59,39 + 4,45 years and the most common comorbidities
were arterial hypertension (61,4%), dyslipidemia (52,3%) and smoking (36,4%). Nine out of 11 patients
with tophi had erectile dysfunction (81,8%). In gout group, 36 patients (81,8%) presented too, while 25
(67,6%) in control group (p=0,5774). The mean SHIM score of patients with gout was significantly lower
than in control group (15,18 * 6,63 versus 19,43 * 3,29; p=0,0002). A significantly greater proportion
of gout patients (29,5%) had moderate to severe erectile dysfunction compared with control subjects
(p=0,0004). Conclusion: Erectile dysfunction is presentin most men with goutand is frequently moderate
to severe. Increasing awareness of the presence of the disease in gout patients may lead to earlier medical
attention and treatment as well as evaluation of possible cardiovascular disease. We propose active
investigation of erectile dysfunction in patients with gout in order to anticipate unwanted cardiovascular
events.

Keywords: Gota; Erectile dysfunction; Cardiovascular disease
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INTRODUCAO

A disfuncido erétil (DE) é definida como a
inabilidade para alcancar ou manter uma ereg¢do
adequada para a satisfacdo sexual. Estima-se
que milhares de homens sejam afetados em todo
o mundo. No Brasil, estima-se que 11 milhdes
de homens sofram de algum grau de DE. Esta
afeccao pode ser causada por diferentes fatores,
tais como psicolégico, vascular, neurolégico e
endocrinolégico, ou pela combinacdo desses
fatores. Estudos clinicos tém demonstrado que
a DE compartilha com a doenca coronariana
diversos fatores de risco, incluindo diabetes
mellitus, hipertensdao arterial, tabagismo e
dislipidemia?. Esses achados sugerem que a
ela pode ser um marcador clinico de doengas
coronarianas, vasculopatias periféricas e acidente
vascular encefalico, como sdo a hipertensao
arterial e o diabetes mellitus. Devido a sua forte
associacdo com a sindrome metabdlica e doencas
cardiovasculares, a avaliacdo cardiaca deve ser
feita em homens com sintomas de DE. Ademais, o
mal pode ter efeitos deletérios sobre a qualidade
de vida de um homem; isto é, a grande maioria
apresenta sintomas de depressdo e ansiedade
relacionada ao desempenho sexual.

Em paralelo, a gota é uma das doengas reu-
maticas prevalentes, afetando pelo menos 1-2% da
populacdo adulta dos paises ocidentais e configu-
rando-se como a artropatia inflamatoéria mais co-
mum entre os homens, na propor¢ao 3-4 homens
para cada mulher. Diversos estudos tém mostrado
que sua prevaléncia e incidéncia vém aumentando
nas ultimas trés décadas, provavelmente em con-
sequéncia da maior longevidade da populagao, mu-
dancga da dieta e habitos de vida, uso de medicamen-
tos, entre outros fatores'*.

A gota
hiperuricemia,

tem como principal etiologia a
definida por valores de 4acido
urico maiores que 6,8mg/dL, caracterizada por
hiperproducdo ou hipoexcrecdo de acido urico,
o que favorece a formacdo de cristais de urato
monossodico que podem se depositar em fluidos
sinoviais e outros tecidos. E composta de duas
fases, uma de crises de gota intermitentes e outra de
gota tofacea cronica. Na primeira fase os pacientes
apresentam crises de gotas que duram de 7-10 dias
com resolucdo espontanea, seguido de um periodo
intercrise. Se ndo tratada neste periodo pode
evoluir para a deposicao de acido urico nos tecidos
(tofo), transformando-se em gota tofacea cronica.
Além da deposicao tecidual que causa o surgimento
de tofos, a gota também favorece a nefrolitiase e o
surgimento de nefropatia pelo acido trico®.

Quando a doenca nao é tratada, observa-se
grande perda de qualidade de vida pelos pacientes,

uma vez que a doenca ndo tratada pode evoluir para
forma de gota tofacea cronica. Sabe-se que a gota
relaciona-se a diversas comorbidades metabdlicas,
dentre elas: hipertensdo arterial, resiténcia a
insulina, dislipidemia, obesidade e disfuncio renal®.

Novas evidéncias mostram que a hiperuri-
cemia e a inflamac¢do podem ser fatores de risco
independentes para DE, além dos ja estabelecidos.
Em um estudo recente, foi avaliado o nivel de ura-
to sérico e a distribui¢cdo dos fatores de risco po-
tenciais para DE em 251 homens com diagndstico
recente de De comparados a 252 homens controles
sem DE pareados pela idade. Uma diferenca sig-
nificativa foi encontrada nos niveis séricos de ho-
mens com DE (6,12mg/dL) em relacdo aos sem DE
(4,97mg/dL). Os homens acima do tercil dos niveis
de urato sérico tiveram um aumento de 6 vezes no
risco de DE comparados com homens abaixo do
tercil. A cada 1mg/dL de aumento nos niveis séri-
cos de acido urico foi associado a um aumento de 2
vezes para o risco de DE’.

A inflamacdo também tem um papel
importante na DE. Baixos niveis de interleucina
6 (IL-6) e fibrinogénio excluem a presenca de DE
em pacientes com doenca arterial coronariana ou
com fatores de riscos desfavoraveis. Além disso,
observou-se que niveis plasmaticos de proteina
C reativa (PCR) de alta sensibilidade foram
significativamente maiores nos pacientes com DE
comparados naqueles sem DE’.

Ainda s3o escassos na literatura dados
referentes a associacdo de gota e disfuncao erétil.
Diante da alta prevaléncia e do grande prejuizo
socioecondmico causados pela gota, e do impacto
na qualidade de vida masculina ocasionado pela
disfuncdo erétil, levantamos a hipotese de que
homens com gota tém um aumento na prevaléncia de
DE comparado com homens sem gota. Estabelecendo-
se esta relacdo, ela pode ser util para melhorar a
abordagem terapéutica e a adesdo ao tratamento,
bem como a reducdo dos custos de saude publica
com o tratamento de complicacdes cardiovasculares
atribuidas a hiperuricemia.

OBJETIVO

Descrever a associacdo e prevaléncia de
disfuncao erétil em pacientes com diagndstico de
gota no Servico de Reumatologia do Hospital do
Servidor Publico Estadual “Francisco Morato de
Oliveira”, HSPE-FMO.

METODOS

Este estudo transversal avaliou 44 pacientes
com dianéstico de gota, segundo os critérios de
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classificagdo do ACR/ EULAR de 2015, em acompanhamento regular no Ambulatério de Artropatias
Microcristalinas da Disciplina de Reumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo
(HSPE). Como grupo controle, 37 individuos saudaveis foram recrutados, pareados por idade. Os
prontudrios dospacientesforamextensivamenterevisadosparaavaliacdodosdadosdemograficos, clinicos
e laboratoriais. Foram considerados critérios de inclusio homens maiores de 18 anos, acompanhados
regularmente no ambulatério do HSPE, com o diagndstico de gota, segundo os critérios de classificacao
ACR/EULAR 2015. Ja os critérios de ndo inclusos foram pacientes com outras doencas associadas,
reumatoldgicas oundo, que comprometam a avaliagdo das variaveis que serdo utilizadas. Exemplos: déficit
cognitivo, depressdo maior e neoplasia maligna. Os pacientes com critérios de eligibilidade, aceitaram o
convite para participar do estudo, leram o TCLE e concordaram em assina-lo quanto aos riscos. Ndo h3,
uma vez que os pacientes selecionados serdo atendidos em ambiente de rotina ambulatorial, ndo sendo
submetida nenhuma inclusido de analise criteriosa por uso de medicamentos e/ou intervencoes.

Durante as consultas de rotina foi aplicado o questionario de disfuncao erétil, e em consultas
subsequentes realizados exames complementares. Os dados obtidos foram utilizados somente para esta
pesquisa.

O grupo controle foi constituido de homens saudaveis, maiores que 18 anos, isentos de doengas
reumatoldgicas e cardiovasculares, inscritos no ambulatério de urologia e clinica médica do HSPE.

Foram captados os dados completos dos sujeitos de estudo na consulta médica e feita revisao de
prontuario. Incluiram-se todas as variaveis abaixo citadas (Tabela 1):

Tabela 1: Variaveis estudadas

Critérios Classificatérios - ACR/EULAR, 2015
Dados demograficos e socioeconomicos
Tempo de doenga e do inicio dos sintomas ao diagnéstico

L L. Habitos de vida (etilismo, tabagismo e exercicios fisicos)

Anamnese e revisao de prontuario L

Medicagdes passadas
Comorbidades
Presenca de tofo e tempo do inicio dos sintomas ao surgimento dos tofos

Medicag¢des em uso

Sinais vitais
Peso, altura e IMC

Exame fisico, questionario e exames Sexual Health Inventory for Men (SHIM)

laboratoriais Sangue*: marcadores inflamatérios e bioquimica
Urina*: sedimentoscopia e bioquimica, amostra isolada e coleta de 24
horas

Médico Avaliacdo de crise aguda de gota pelo reumatologista

*Variaveis opcionais, a serem coletadas sempre que disponiveis

Analise estatistica

Os resultados sdo apresentados como me-
diana (variacdo) ou média * desvio padrao para
variaveis continuas e nimero (%) para variaveis
categoéricas. No caso das varidveis continuas, os
dados foram comparados utilizando-se o teste t-S-
tudent, quando os dados apresentaram distribui-
¢do normal, e teste de Mann Whitney, caso contra-
rio. Para comparacao de dados categéricos entre
os grupos, foi utilizado o teste de x2 ou o teste exa-
to de Fisher, quando necessario. Em todos os testes
estatisticos o nivel de significancia da variavel in-
dependente foi estabelecido em 5% (p <0,05).

RESULTADOS

Foram incluidos na pesquisa 44 pacientes
no grupo gota e 37 no grupo controle. Os do grupo
gota tiveram média de idade de 59,39 * 4,45 anos
e a comorbidade mais encontrada neste grupo foi a
hipertensao arterial (61,4%). Os pacientes do grupo
controle tiveram idade média de 63,54 + 6,2 anos, e
estes eram isentos de comorbidades, ou seja, todos
eram higidos.

Quanto aos habitos de vida, cerca de 22%
dos pacientes com gota eram etilistas e 10% dos
pacientes sem gota enquadravam-se nos critérios
definidos como etilismo. Em relagdo a tabagismo
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novamente o grupo com gota supera o sem gota
(36,36% contra 16,21% - p= 0, 048). O grupo
controle (n=18) também pratica mais atividade
fisica que o grupo gota (n=10), com p=0, 019.

Quando se estratifica o grupo com gota,
quanto a presenca ou auséncia de tofos, 11
pacientes com tofos, 11 pacientes apresentaram
tofos e destes, 9 apresentavam disfuncdo erétil
em qualquer grau (81,8%). A presenca de tofo
ndo determinou determinou diferenca estatistica
quanto a presenca ou ndo de DE com o grupo
controle (p=0,5774). No entanto, o grupo com
gota obteve indices de SHIM inferiores ao grupo
controle (15,18 * 6,63 versus 19,43 * 3,29; p=0,
0002). Uma grande proporc¢ao dos pacientes com
gota apresentava DE moderada ou severa (29,5%)
quando comparados ao grupo controle (p=0,0004).

Tabela 2: Principais exames laboratoriais coletados,
comparativo entre grupos

Exame Grupo Grupo valor
laboratorial gota Controle p
_ 225,52 + 195,55 +
Ferritina 280,43 162,50 0,567
Hb glicada 5,78 +0,86 6,01 +1,10 0,294
Proteina C 1,33+2,12  0,26+0,31  0,0031
reativa
Acido trico 6,83+1,77 5,55+1,31 0,0005
Colesterol 176,81 + 172,14 + 0,533
total 33,45 33,48
38,86

HDL 10,89 42,00+ 7,41 0,140

C e, 202,14 + 171,40
Triglicerideos 119,87 119,95 0,253

DISCUSSAO

Foram encontrados na literatura cinco estu-
dos prospectivos que analisaram DE em pacientes
com gota. Nestes trabalhos a idade avancada dos
pacientes acabou diluindo a importancia da gota na
DE, tendo em vista que idade avanc¢ada por si s6 ja
é fator de risco para DE. Porém neste estudo apre-
sentado, assim como nas demais pesquisas, pode-se
observar que o paciente com gota apresenta indices
de DE mais elevados que a populagdo normal.

Schiesinger et al’, mostraram que pacientes
com maior tempo de doenca e presenca de tofo
apresentavam mais DE quando comparados ao grupo
controle, porém ndo se encontrou isto em nossos
pacientes. Mostrou-se a prevaléncia elevada de DE,
porém a mesma ndo apresentou relagdo com tempo
de doenca ou presenca de tofos.

Outros estudos mostram os grupos gota
e controle comparaveis em termos de colesterol e
PCR, porémnosso estudo encontrou valores maiores
de PCR em pacientes com gota, sem diferencas em

relacdo ao colesterol. Todos os pacientes de nosso
estudo estavam em uso de terapia redutora de
urato, e ainda assim os valores de acido urico foram
mais elevados que o grupo controle, fato também
demonstrado por estudos internacionais.

Ao contrario do encontrado por Schiesinger
et al’, nossos pacientes do grupo controle sio
livres de comorbidades, enquanto no estudo
norte americano 64% dos participantes do grupo
controle apresentavam mais de duas. Isto reforca a
importancia da DE em pacientes brasileiros, tendo
em vista a exclusdo do viés confusional de outros
estudos.

CONCLUSAO

Pacientes com gota apresentam mais dis-
funcao erétil que a populagdo geral. Somando-se a
isto apresentam também mais diagnostico de sin-
drome metabdlica. Estes fatores somados culmi-
nam em um desfecho cardiovascular desfavoravel.
Como na populacdo européia ou norte americana,
os pacientes brasileiros apresentam taxas de DE
elevados. Mais estudos em nossa populagdo sao ne-
cessarios para confirmar a relagdo real entre gota
e disfungao erétil.
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RESUMO

Objetivo: Correlacionar queixa de corrimento vaginal com achados de exames fisico e
complementares do contetido vaginal das pacientes que procuraram espontaneamente Setor
de Patologia do Trato Genital Inferior (PTGI) para coleta de exame citopatoldégico no periodo de
dezembro de 2016 a junho de 2017. Métodos: Estudo transversal, descritivo e observacional.
Foram realizados dois questionarios: um sobre hébitos de vida e sexuais e outro de queixa de
corrimento vaginal. As pacientes foram divididas em dois grupos: G1 com queixa de corrimento
vaginal e G2 sem queixa. Todas passaram por exame ginecoldgico especular e tiveram amostras
coletadas de exame citopatoldgico e bacterioscopia com gram. Andlise estatistica realizada
mediante planilha no Excel e através do programa Epi -Info 3.5.2. e SPSS 22.0 para descrigdo
e comparagdo dos dados com calculo de sensibilidade(S), especificidade (E), valor preditivo
positivo (VPP) e valor preditivo negativa (VPN) e acuracia. Resultados: Grupo G1 com 36
pacientes: quatro (11,1%) apresentaram alteragdo na bacterioscopia compativel com vaginose
bacteriana, trés (8,3%) com candidiase; grupo G2 com 64 pacientes: trés (4,7%) com vaginose
bacteriana e 6 (9,4%) com candidiase, na bacterioscopia. Curva ROC queixa clinica comparada
com bacterioscopia ndo apresentou relevancia estatistica. Comparando: exame fisico com
bacterioscopia mostrou sensibilidade 71%, especificidade 74%, valor preditivo positivo 17% e
valor preditivo negativo 97%; exame citopatoldgico positivo para vaginose com bacterioscopia
positiva: sensibilidade 100%, especificidade 97%, valor preditivo positivo 77% e valor preditivo
negativo 100%; exame citopatoldgico positivo para candidiase com bacterioscopia positiva para
candidiase: sensibilidade de 71%, especificidade 97,85%, valor preditivo positivo de 71% e valor
preditivo negativo 97,8%. Conclusdo: A queixa clinica frequentemente nao foi comprovada nos
achados de exame fisico e complementares.

Descritores: Vaginite diagnéstico; Vaginose bacteriana; Bacteroscopia; Citopatologia

ABSTRACT

Objective: Correlate the complaint of vaginal discharge with physical and complementary
examinations of vaginal content of patients that presented themselves spontaneously at the
sector of Patologia do Trato Genital Inferior (PTGI) to collect cytopathological examinations
during the period from December 2016 to June 2017. Methods: It is a transversal, descriptive,
and observational study. Were performed two questionnaires. The first one is about lifestyle
and sexual habits and the other one is about vaginal discharge. The patients were separated in
two groups, where the first group (G1) considers patients with vaginal discharge and group two
(G2) without vaginal discharge. All of them performed specular gynecological examination and
samples of cytopathological and bacterioscopy with gram were collected. Statistical analyses
were performed by an Excel spreadsheet, and for data description and comparison with sensibility
calculation (SC), specificity (S), positive predict value (PPV) and negative predict value (NPV), and
accuracy were considered in the Epi-Info 3.5.2 and the SPSS 22.0 software. Results: Group one
(G1) with 36 patients: four patients (11,1%) presented alteration in the bacterioscopy in which
is compatible with bacterial vaginosis and three patients (8,3%) with candidiasis. Group two
(G2) with 64 patients: three patients (4,7%) with bacterial vaginosis and six patients (9,4%) with
candidiasis in the bacterioscopy. Clinical complaint ROC curve comparison with bacterioscopy did
not present statistical relevance. Comparing: Physical examination with bacterioscopy SC 71%, S
74%, PPV 17% and NVP 97%; positive cytopathological examination for vaginosis with positive
bacterioscopy: SC 100%, S 97%, PPV 77% and NVP 100%; positive cytopathological examination
for candidiasis with positive bacterioscopy for candidiasis: SC de 71%, S 97,85%, PPV de 71% e
NVP 97,8%. Conclusion: The frequently clinical complaint was not proven in the physical and
complementary examinations.

Keywords: Vaginite diagnosis; Vaginosis bacterial; Bacteroscopy; Citopatology
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INTRODUCAO

Uma das queixas mais comuns no consultério
ginecoldgico é o corrimento vaginal, responsavel por
desconforto na vida de grande parte das mulheres’.
A percepcdo da paciente sobre mudangas no seu
contetido vaginal pode comprometer seu bem estar
fisico e emocional.

0O conteudo vaginal fisiolégico é composto
por células vaginais de descamagdo, muco do colo
uterino, leucécitos e microrganismos. A flora vaginal
é predominantemente formada por lactobacilos,
que contribuem para manter o pH da regido acido,
mas também apresenta varias espécies aerobicas ou
facultativas e espécies anaerobicas obrigatérias. O
ambiente vaginal geralmente é imido e quente o que
contribui para a proliferacdo de microrganismos. A
alteracdo de qualquer elemento desse ecossistema
pode modificar a prevaléncia de varias espécies
levando a sintomas desconfortaveis paraa paciente?.

Algumas mudangas podem estar associadas
ao aumento fisiologico, alteracdes na cor, aspecto,
consisténcia e odor provenientes de alteracdes
hormonais relacionadas as diferentes fases no ciclo
menstrual, periodo pds-menopausa ou gestacao,
sem corresponder a uma alteracdo patoldgica
que necessite de tratamento medicamentoso.
A queixa de corrimento pode estar associada
a causas ndo infecciosas que sdo mais raras na
pratica clinica como alergias, doencas autoimunes,
psicossomaticas e agentes irritativos.

Porém podem corresponder a desequilibrios
associados a agentes infecciosos da prépria flora
vaginal, como Candida albicans ou Gardnerella/
Mobiluncus ou doencas sexualmente transmissiveis
(DSTs) causadas, por exemplo, pela Neisseria ou
Trichomonas Vaginalis.

Avaginose bacteriana é a causa mais comum
de alteracao do contetido vaginal, cursando com
queixa de corrimento vaginal descrito com caracte-
ristica de odor fétido, e coloragdo branca acinzen-
tada bolhoso. Com uma prevaléncia variando entre
nove a 41,5%. Sua etiologia é provavelmente decor-
rente de um desequilibrio na flora com diminuicao
de Lactobacillus e aumento de outras espécies de
bactérias em especial Gardnerella Vaginalis e Mo-
biluncus®*.

Outro agente frequente causador da queixa
de corrimento vaginal é a Candida sp, responsavel
pela candidiase. Associada a sintomas de prurido
vulvar intensos, escoriacdes, disdiria e conteudo
vaginal branco, grumoso, em placas aderidas a
mucosa vaginal. Alguns trabalhos afirmam que
trés em cada quatro mulheres terdo pelo menos um
episodio na vida e metade delas tera recorréncia®.

Na pratica clinica qualquer diagndstico co-
meca com uma anamnese detalhada questionando
as caracteristicas do corrimento vaginal, como cor,
quantidade, consisténcia e odor, sensacdo de pruri-
do, dor na relagdo sexual, disuria e associagdo com
periodo menstrual. A seguir deve ser realizado o
exame fisico ginecoldgico especular. Essa avaliagdo
é subjetiva e depende da experiéncia clinica do pro-
fissional, muitas vezes ndo sendo uma analise con-
fiavel®’.

Para o diagndstico da vaginose bacteriana
pode ser utilizado os critérios de Amsel. O
diagndstico pode ser realizado pela avaliacao de
4 aspectos: corrimento branco homogéneo; pH
vaginal > 4,5; testes das aminas com KOH 10%;
e avaliacdo a fresco de clue cells. A presenca de
3 das 4 caracteristicas estabelece o diagndstico.
Entretanto esses critérios muitas vezes sao
imprecisos, o que pode prejudicar o diagndstico
correto. O corrimento vaginal é o indicador
mais subjetivo, pois a diferenca entre o fluido da
vaginose e o fisiolégico pode ser sutil e muitas
vezes o corrimento patoloégico pode se apresentar
diferente daliteratura. O pH pode apresentar falsas
elevacdes na presenca de sangue menstrual, muco
cervical ou sémen o que pode falsear o resultado.
O teste das aminas é examinador dependente o
que pode atrapalhar o diagnostico. A presenca de
células alvo apresenta-se como o mais sensivel
e especifico®. O ambulatério que ira utilizar os
critérios de Amsel para o diagnostico deve dispor
de fitas de pH, KOH, microscépio e equipe treinada
para interpretacdo dos resultados.

Existem outros testes diagnésticos para in-
vestigacdo de alteragdes do conteddo vaginal. Den-
tre eles destaca-se a bacterioscopia com coloracao
de gram, para o diagnostico de vaginose bacte-
riana, que utiliza a colora¢do de gram associada a
classificacdo de Nugent. Os critérios de Nugent fo-
ram elaborados em 1990 por Robert Nugent, et al
e analisam trés tipos de microrganismos presentes
na flora vaginal Gardnerella Vaginalis, Mobiluncus e
Lactobacillus. De acordo com a quantidade dessas
bactérias sao atribuidos pontos. Posteriormente
esses pontos sdo somados e de acordo com a nota
obtida de 0 a 10 é possivel avaliar se a paciente tem
vaginose bacteriana, alguma alteracdo na flora ou
se sua flora vaginal é equilibrada. A bacterioscopia
também identifica a presenca de leveduras e micé-
lios contribuindo para o diagndstico de candidiase®.

Outro método utilizado para diagnéstico
de corrimento vaginal é o exame citopatoldgico
(colpocitologia oncética), devido seu baixo custo e
facil acesso, e por ser um exame de rotina na pratica
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ginecoldgica para diagnostico de lesdes celulares.
Embora segundo as diretrizes do Instituto Nacional
do Cancer (INCA) 2016 para Rastreamento do
Cancer no colo do utero o exame citopatolégico nao
deve ser utilizado de rotina para o diagnostico de
processos inflamatdrios e infecciosos vaginais®.

Existem outros testes diagnoésticos como
pesquisa de PCR, utilizado principalmente para
diagnostico de clamidia e cultura de conteddo
vaginal utilizada para diagndstico de candidiase.

0 diagnéstico adequado das alteragdes no
conteido vaginal permite um tratamento eficaz,
direcionado e com melhora na qualidade de vida
destas mulheres.

Tratamentos inadequados podem causar
mais estresse para a paciente, levar a um custo
financeiro desnecessario e comprometer a relacao
médico-paciente.

Portanto, o objetivo deste trabalho é corre-
lacionar a queixa clinica da paciente avaliada atra-
vés dos questionarios, com os achados no exame fi-
sico ginecoldgico especular, exame citopatologico e
bacterioscopia.

OBJETIVO

Correlacionar a queixa clinica, o exame
fisico alterado e o exame citopatolégico com os
resultados da bacterioscopia com gram, buscando
estabelecer o grau de acuracia desses métodos.

METODOS

Estudo transversal, descritivo e observacional
realizado com pacientes atendidas no Setor de
Patologia do Trato Genital Inferior do HSPE-FMO
que procuraram espontaneamente para a coleta de
exame citopatolégico no periodo de dezembro 2016
a junho de 2017. O presente estudo foi submetido
ao Comité de ética e pesquisa tendo sido aprovado
pela Plataforma Brasil através do numero CAAE
69310316.2.0000.5463.

0 trabalho foi realizado como projeto inicial
com 100 pacientes. Nio foi incluidas pacientes
que usaram antibioéticos sistémicos ou topico nos
30 dias anteriores a coleta, pacientes que no dia
anterior tiveram relagdes sexuais ou realizaram
ducha vaginal, ou que estivessem menstruadas.

As pacientes incluidas responderam a um
questionario sobre habitos sexuais, doencas prévias,
habitos comportamentais e de higiene e outro sobre
queixa ginecologica e queixa de corrimento vaginal

e foram divididas em dois grupos segundo a queixa
de “corrimento vaginal”: grupo G1 com queixa e
grupo G2 sem queixa.

No grupo G1 a queixa de “corrimento vaginal”
foi caracterizada quanto a cor, odor, aspecto,
presenca de prurido, ardéncia, distria ou dor na
relacdo sexual.

0 exame fisico ginecoldgico foi realizado
em todas as pacientes incluidas no estudo, por
avaliador tUnico e consistiram na colocacdo de
espéculo vaginal, e caracterizacdo do conteudo
vaginal quanto a cor (branca, amarelo ou verde),
quantidade (pequena/ média/ grande), odor
(presente ou ausente) e aspecto (grumoso, fluido
ou espesso). Foram consideradas caracteristicas
fisiol6gicas do contetido vaginal a coloragdo branca,
quantidade pequena, odor ausente e aspecto fluido.

0 exame citopatolégico foi colhido por
raspagem do colo uterino com espatula de Ayres
e escova endocervical com fixacdo em lamina
de vidro. A analise foi realizada pelo Servico de
Anatomia Patolégica do HSPE, segundo método de
Papanicolau e o resultado dos laudos foram descrito
segundo a classificagdo brasileira de laudos. Os
achados microbiolégicos considerados normais
foram Lactobacillus sp, cocos e outros bacilos. A
presenca de Gardnerella Vaginalis, Mobiluncus,
Candida sp e Trichomonas Vaginalis foi considerado
patologico’.

Aamostrade conteddo vaginal encaminhada
para o exame de bacterioscopia com coloracido
de gram foi colhida com haste flexivel das
paredes vaginais e colocado em lamina de vidro
para avaliacdo no Servigo de Andalises Clinicas e
Microbiologia do HSPE. O material foi analisado
pela coloracdo de gram e o laudo do servico é
composto pela presenca e quantificacdo das
seguintes estruturas: células epiteliais, leucdcitos,
Bacilos de Dordelein, clue cells, bacilos gram + e
bacilos gram -, cocos gram + e cocos gram -, COCO
bacilos gram. + e coco bacilos gram -, Gardnerela
sp, Mobiluncus, leveduras e micélios. Para a
quantificacdo dos achados é utilizada a seguinte
classificacdo: ausentes, raros, alguns, frequentes e
numerosos.

Como o laudo do HSPE néao utiliza direta-
mente os critérios de Nugent foi realizado no pre-
sente trabalho uma adaptacao, correlacionando os
dois laudos. Deste modo, na classificaciodo HSPE
numerosos correspondem a quatro pontos na
classificacdo de Nugent?, frequentes a 3 pontos;
alguns a 2 pontos; raros a 1 ponto e ausentes a
zero, conforme ilustrado na tabela 1:
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Tabela 1: Correlagio entre classificacdo da bacterioscopia do HSPE e critérios de Nugent®

Microrganismo por campo de 1000x Cruzes Pontos Classificacdo HSPE
Nenhum - 0 Ausente

1 + 1 Raros

2-5 ++ 2 Alguns

6-30 +++ 3 Frequentes

>30 +H++ 4 Numerosos

Ap0s estabelecer a pontuagao correspondente
a quantidade dos microrganismos avaliados (Lactoba-
cillus sp, Mobiluncus sp e Gardnerella sp) a cada um é
atribuido uma nota conforme tabela 2.

Tabela 2: Atribuicdo de notas segundo critérios de
Nugent?®

Pontos Lactobacillus sp Nota
4 0
3 1
2 2
1 3
Pontos Gardnerella sp Nota
4 4
3 3
2 2
1 1
0 0
Pontos Mobiluncus sp Nota
3-4 2
1-2 1
0 0

A soma dessas notas permite o diagnostico
de vaginose bacteriana, flora vaginal alterada ou
flora negativa para vaginose, conforme a tabela 3.

Tabela 3: Interpretacdo diagnéstica dos critérios de
Nugent?®

Nota Interpretacao

0a3 Negativo para vaginose bacteriana
4a6 Flora vaginal alterada

7a10 Vaginose bacteriana

Para o diagnoéstico de candidiase na bacte-
rioscopia foi considerado a presenca de micélios e/
ou hifas na amostra.

Apébs a coleta dos dados foi confeccionada
planilha de base de dados no Programa Microsoft
Excel-Windows XP com as variaveis coletadas
nos questionarios e nos resultados do exame
fisico, exame citopatoldgico e bacterioscopia com
gram. A andlise estatistica foi realizada através
do programa Epi -Info 3.5.2. e SPSS 22.0 para
descricdo e comparacdo dos dados através de
avaliacdo de acuracia diagnoéstica, de modo a definir
os dados de sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo
(VPN). Foi plotada curva ROC (Receiver Operator
Curve) diagnostica. Pelas andlises foi determinado
a acuracia de cada método definindo como testes
indices o exame fisico e o exame citopatolégico e
como padrao ouro a bacterioscopia com gram.

Desse modo foram formados o Gl com
queixa de corrimento vaginal e o G2 sem queixa
e comparados com a bacterioscopia. Grupo com
alteracdo no exame fisico e grupo sem alteracao
no exame fisico e comparado com os achados na
bacterioscopia. Grupo com Gardnerella/Mobiluncus
no exame citopatoldgico e grupo sem alteragdes no
exame citopatolégico comparado com os achados na
bacterioscopia para vaginose bacteriana. E grupo
com Candida no exame citopatolégico e grupo sem
alteracdes comparado com bacterioscopia positiva
para Candidiase.

0 G1, com queixa de corrimento vaginal e
o0 G2, sem queixa, também foram avaliados quanto
aos achados obtidos no questionario um.

Ndo foram utilizados os critérios de
Amsel devido a auséncia de material disponivel
no ambulatdrio. Testes como PCR e pesquisa de
clamidia nao foram realizados, pois ndo estavam
disponiveis no servigo.
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RESULTADOS

Foram avaliadas cem pacientes com faixa
etdria variando entre 17 e 80 anos com média de
idade de 54 anos. Quanto ao status hormonal 66
(66%) estava na pds-menopausa.

Em relagdo ao grau de instrucao, duas pa-
cientes (2%) declararam ndo serem alfabetizados,
dez (10 %) ensino fundamental incompleto, doze
(12%) fundamental completo duas (2%) ensino mé-
dio incompleto, dezoito (18%) ensino médio com-
pleto, oito (8%) ensino superior incompleto e qua-
renta e oito (8%) ensino superior completo.

Em relacdo ao estado nutricional trinta
e uma pacientes (31%) estavam eutroficas com
IMC entre 18 e 25, trinta e quatro (34%) com
sobrepeso, com IMC entre 25 e 30 e trinta e cinco
(35%) com diagnostico de obesidade, IMC acima de
30 chegando até o maximo de 50.

Quanto aos habitos de vida oito pacientes
(8%) declararam ser tabagistas e 2 ex-tabagistas
(2%).

Quando questionadas sobre habitos sexuais
54 pacientes (54%) declararam ser sexualmente
ativas no ultimo ano. Das pacientes sexualmente
ativas 26 (48%) afirmaram praticar sexo oral,
sete (12,9%) sexo anal; cinco (9,25%) afirmaram
terem mais de um parceiro sexual no ultimo ano.
Com relacdao ao uso de métodos contraceptivos:
12 (22%) das sexualmente ativas fazem uso
de (16,6%)
anticoncepcional hormonal e 3 (5,5%) dispositivo
intrauterino (DIU).

preservativo masculino, nove

Com relagdo aos habitos de higiene 23
pacientes (23 %) referiram fazer uso de absorvente
intimo diariamente; 37 pacientes (37%) afirmaram
usar sabonetes especificos para a regido intima.

Sobre os habitos comportamentais sessenta
e seis pacientes (66%) referiram usar calca com-
prida mais de trés dias na semana e 35 pacientes
(35%) das entrevistadas afirmaram dormir sem
roupa intima.

Dezoito pacientes (18%) do total das entre-
vistadas realizaram tratamento para corrimento
vaginal no ultimo ano. E metade delas mantinha a
queixa no momento da entrevista.

Das cem pacientes entrevistadas 36 (36%)
apresentavam queixa de corrimento vaginal, 17
dessas apresentaram a queixa espontaneamente
quando questionadas sobre queixas ginecolégicas
e 19 delas queixaram de corrimento vaginal apenas
quando questionadas especificamente sobre isto.
Essas 36 pacientes correspondem ao G1. As demais
pacientes, 64 no total, correspondem ao G2.

Comparando os dois grupos quanto os
achados no questionario um nao foi possivel
estabelecer fatores de risco ou de protecao
estatisticamente validos, devido o numero da
amostra ser pequena.

Com relacdo aos achados nos exames fisico,
citopatoldgico e bacterioscopia foram comparados
os dois grupos. Das 36 pacientes do G1, 22 (61%)
tinham alteracdes no exame fisico compativeis
com a queixa, enquanto no G2, 7 (11%) tinham
alteracdes no exame fisico compativeis com
alteracdes na flora, podendo ser mudancas no
aspecto, cor, quantidade ou odor. (Tabela 4)

Tabela 4: Presenca de alteragdes no exame fisico das
pacientes

Alteracao Sem alteracao
Grupo ‘s s
exame fisico exame fisico
G1 22 (61%) 14 (39%)
G2 7 (11%) 57 (89%)

As andlises do exame citopatolégico evi-
denciaram 3 (3%) exames com alteracgdes celu-
lares escamosa atipica de significado indetermi-
nado possivelmente nio neoplasica (ASC US) e 1
(1%) com alteracdes glandulares atipicas possi-
velmente ndo neoplasicas (AGC). Estes 4 exames
alterados apresentavam Lactobacillus como flora.

No G1, das 36 pacientes com queixa, 4 (11%)
tinham como flora Gardnerella ou Mobiluncus e
5 (13%) Candida sp, 4 (11%) exames nao tinham
descricdo de flora e 23 (63%) ndo tinham nenhuma
alteracdo no exame. No G2, 4 (6,25%) tinham como
flora Gardnerella Vaginalis ou Mobilluncus, 3 (4%)
exames tinham Cdndida sp, 16(25%) exames nao
tinham nenhuma descricao da flora e 41(64%) nao
tinham nenhuma alteragdo. Nenhum exame tinha
descri¢do de Trichomonas Vaginalis.
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Tabela 5: Resultados dos exames bacteroscopicos

Gardnerella/ Candida Citopatoldgico Flora nao
Grupo . ~ . Total
Mobiluncus sp sem alteracdes descrita
G1 4 (11%) 5 (13%) 23 (63%) 46 (11%) 36
G2 4 (6,25%) 3 (4%) 41 (64%) 16 (25%) 64

Na bacterioscopia o G1, apresentou 4 (11%) exames alterados para vaginose bacteriana (Nugent
maior que 7), 7 (19%) com alteragdes na flora (Nugent entre 4 e 6) e 25 (69%) nao tinham alteragdes (Nugent
entre 0 e 3). Destes, trés (8% com relacdo ao total do grupo) tinham conteddo positivo para candidiase
(presenca de hifas e micélios). No G2, 3 (4,6%) exames estavam com alteragdes compativeis para vaginose
bacteriana (Nugent maior que 7), 37 (57%) exames indicavam alteragdes na flora (Nugent entre 4 e 6),
sendo que destes 2 (3% do total do G2) tinham alteracdes compativeis com candidiase e 24 (37%) néo
tinham alteragdes pelos critérios de Nugent, porém com 2 (3% do total do G2) positivos para candidiase®.

Tabela 6: Classificacdo dos exames bacteroscdpicos segundo Nugent
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Grupo Positiva Nugent (7-10) Flora alterada Nugent (4-6) Negativa Nugent (0-3) Candidiase
G1 4 (11%) 7 (19%) 25 (69%) 3 (8%)
G2 3 (4,6%) 37 (57%) 24 (37%) 4 (6%)

Considerando a bacterioscopia como padrao ouro para diagndstico de vaginose bacteriana (Nugent
maior que 7) foi avaliado a sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo positivo(VPP) e valor preditivo
negativa(VPN) da queixa clinica da paciente, exame fisico e exame citopatolégico®.

Deste modo a queixa clinica com relacdo a bacterioscopia apresentou uma sensibilidade de 57%,
uma especificidade de 65%, um VPP 11% e um VPN 95%, como demonstrado na figura 1. O calculo da area
sob a curva do grafico apresentou um intervalo de confianca de 0,60(0,42-0,78). E o teste de Qui- quadrado
comparativo entre area sob a curva e a linha de referéncia (0,50) foi de p = 0,26.
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Figura 1: Curva ROC queixa clinica x bacterioscopia

Correlacionando o exame fisico alterado com a bacterioscopia com Nugent maior que 7 apresenta
uma sensibilidade de 71%, uma especificidade de 74%, com VPP de 17% e VPN de 97%. (Tabela 7)Neste
caso a curva ROC conforme ilustrado na figura 2: curva ROC exame fisico x bacterioscopia apresentou uma
area sob a curva de 0,746 com intervalo de confianca 0,58-0,90 . E o teste de Qui-quadrado comparativo

entre drea sob a curva e linha de referéncia (0,50) de 0,008.
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Correlacao entre queixa clinica e analise de contetdo vaginal

Tabela 7: Relacdo entre queixas clinicas e exame bacteroscopico segundo critérios de Nugent

Nugent 7-10 Nugent 0-6 Total
Exame fisico alterado 5 24 29
Sem alteracoes 2 69 71

Curva ROC

Sensibilidade

[ u] o2 9‘.4 O{G [x =3 1.0
1 - Especificidade

Figura 2: Curva ROC exame fisico x bacterioscopia

0 exame citopatolégico com a presenca de Gardnerella/Mobiluncus quando comparado com a
bacterioscopia com Nugent maior que 7 (Tabela 8), apresentou sensibilidade 100%, especificidade 97%,
VPP 77% e VPN 100% . Nao foram incluidos no calculo 20 exames citopatolégicos que ndo constavam a flora
vaginal. A curva ROC esta demonstrada na figura 3.

Tabela 8: Relacdo entre exame citopatolégico e a bacteroscopia segundo critérios de Nugent

Nugent 7-10 Nugent 0-6 Total
Citopatolégico alterado 7 2 9
Sem alteragoes 0 71 71
Curva ROC
1.0
0.8
§ 0.6
=
E 0,4
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1 - Especificidade
Figura 3: Curva ROC exame citopatolégico vaginose x bacterioscopia vaginose
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0 exame citopatoldgico positivo para candidiase com bacterioscopia positiva para candidiase
apresentou sensibilidade de 71%, especificidade 97%, VPP de 71% e VPN 97%. Conforme ilustrado na
figura 4, neste caso a drea sob a curva foi de 0,846 com intervalo de confianca variando entre 0,643 e 1,00

com p 0,002.
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Figura 4: Curva ROC citopatoldgico positivo para candidiase x bacterioscopia positiva para candidiase

DISCUSSAO

A queixa de corrimento vaginal é de grande
relevancia no consultério de ginecologia. Neste
trabalho 36% das entrevistas apresentavam queixa
de corrimento vaginal quando questionadas,
apesar da procura do Servigo de Patologia do Trato
Genital Inferior tenha sido para coleta de exame
citopatolégico de rotina e ndo para tratamento de
suas queixas.

Dezoito pacientes referiam ter realizado
tratamento para corrimento vaginal no ultimo ano.
Destas, metade mantinha a queixa no momento da
entrevista. Porém trés apresentavam alteracdes
nos resultados dos exames, sendo que uma
apresentava Cdndida sp no exame citopatoldgico
e na bacterioscopia com gram; uma apresentava
Candida sp apenas no exame citopatolégico e a outra
tinha Gardnerella Vaginalis no exame citopatolégico
com bacterioscopia negativa.

Muitas vezes a queixa clinica é subestimada
pelo ginecologista, o que prejudica o diagndstico e
tratamento correto da paciente. Isto além de poder
resultar para a paciente gasto com medicagdes
inadequadas ou desnecessarias pode causar um
desconforto emocional e frustracdo quando o
tratamento nao atinge o objetivo desejado.

E cada vez mais frequente em ambulatérios
excessivamente lotados, o médico restringir sua
avaliacdo apenas aos dados colhidos na anamnese,
deixando de examinar adequadamente a paciente.

Indmeros autores ja chegaram a conclusdo que mais
da metade das mulheres com queixas de corrimento
vaginal podem nao ter confirmag¢ado microbiolégica’.

Exemplo disso é o trabalho de 1992 de
Mishell Kirshbaum Morrow, que concluiu que o
diagndstico do contetido vaginal ndo deve ser
baseado apenas na sintomatologia e na observacao
do exame fisico, mas deve se apoiar em testes
diagnostico para somente apds a confirmacgao
diagnostica iniciar o tratamento.

Outro trabalho mais recente de 2002 de
Allen-Davis et al., buscou estabelecer o diagnéstico
de alteracdes do contetido vaginal baseado em
informacdes telefonicas fornecidas pelas pacientes.
Em um total de 253 pacientes houve um acerto
de 12% no diagnostico de vaginose bacteriana
e 22% no de candidiase. Nao houve acerto para
diagnostico de tricomoniase!™.

[sso também foi confirmado no presente
trabalho. Ao correlacionar a queixa clinica das
pacientes com o padrdo ouro da bacterioscopia,
conforme ilustrado na figura 1, conclui-se que o p
neste caso ndo foi significativo (0,26), portanto, a
queixa clinica nao difere da hipotese nula. Apesar
da area sob a curva ser maior que 50% (60,4%) o
IC dessa area passou pelo valor de 50% (42,3 a
78,5%). Outra analise importante a ser feita é que
o valor preditivo positivo foi extremamente baixo,
11 %, indicando que a possibilidade da paciente
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com queixa de corrimento vaginal realmente ter
alteracdo na flora na bacterioscopia é baixa.

Uma observacdo importante a ser feita, é
que na populacdo estudada, 66% encontravam-
se na menopausa e os critérios de Nugent foram
desenvolvidos para mulheres no menacme. As
mulheres na poés-menopausa apresentam niveis
mais baixos de estrogénio, o que leva a diminuicao
da populacgao de Lactobacillus sp, maior pH vaginal
e alteracoes na fun¢do imunoldgica 14, o que torna
o Nugent menos preciso e um aumento consideravel
de bacterioscopias com flora alterada inespecifica
(Nugent entre 4 e 6).

Além disso, os critérios de Nugent nao
medem todas as espécies de bactérias comuns na
flora vaginal pds-menopausa. Como por exemplo,
a presenca de cocos gram positivos em cadeias e
pares (estreptococos), cocos bacilos e aumento de
leucocitos. Ainda se dispde de testes especificos do
conteudo vaginal para este perfil de paciente.

0 exame fisico é indispensavel e faz parte
da propedéutica para o diagnéstico adequado.
Entretanto na pratica diaria do consultério
muitas vezes o aspecto do contetido vaginal ndo
se apresenta exatamente como a descricdo da
literatura, variando muitas vezes em funcdo da
condicdo hormonal da paciente, periodo do ciclo
menstrual, higiene intima e habitos sexuais o que
pode dificultar o diagnéstico preciso. Em trabalho
publicado em 1994 por Giraldo et al., em um grupo
de 53 mulheres com queixa de corrimento vaginal o
diagnostico baseado no exame fisico errou em 50%
dos casos. Os autores também observaram uma
tendéncia de over diagnostic de 30%. Isso pode levar
a tratamentos inadequados e prejuizo financeiro
para paciente'?. As andlises dos dados obtidos
neste trabalho confirmam os dados da literatura.
Das 36 pacientes do G1 com queixa de corrimento
vaginal, 22 tinham alteracées no exame fisico;
no G2, 7 pacientes tinham alteragdes no exame
fisico. Deste total de 29 pacientes com alteracdes
no exame fisico, 5 tinham bacterioscopia positiva
para vaginose bacteriana. A correlagdo do exame
fisico alterado, conforme ilustrado na figura dois,
foi significativa, pois o IC da area sob a curva de
74,6% ficou acima dos 50%. Também demonstrou
uma alta sensibilidade (71%) e especificidade
(74%). Entretanto o valor preditivo positivo foi
extremamente baixo (17%) o que indica que a
probabilidade de um individuo avaliado com

exame fisico positivo realmente ter alteracdo na
bacterioscopia é muito baixo. O que leva a conclusao
que nem toda alteracao no exame fisico é infecciosa
podendo estar associada com outros fatores
como habitos de vida, sexuais, comportamentais,
hormonais, patologias crénicas que podem causar
mudangas no contetido vaginal.

Com relacdo ao exame citopatolégico, tanto
o diagnéstico de candidiase quanto o de vaginose
bacteriana apresentaram um alto valor de acuracia
e significadncia estatistica, o que validaria o uso
deste teste para diagndstico de alteracdes na flora
bacteriana vaginal. Isso ja tem sido demonstrado
em muitos trabalhos internacionais. Por exemplo,
o The Pap smear for detection of bacterial vaginosis
publicado em 2007 na International jJournal of
Gynecology e Obstetrics no qual foram analisadas
533 mulheres comparando os critérios de Amsel
simplificados, citopatolégico e considerando o
padrdo ouro a bacterioscopia com os critérios de
Nugent. O exame citopatolégico apresentou uma
sensibilidade de 59,4% e especificidade de 83,3%,
VPP 67,3% e VPN de 78%. O trabalho concluiu
que o exame citopatolégico poderia ser utilizado
como teste diagnoéstico. Como estes muitos
outros trabalhos comprovaram o valor do exame
citopatologico para diagndstico de alteragcdo no
conteudo vaginal. Destacando ainda o facil acesso
deste exame e seu o baixo custo!316,

Entretanto, é importante destacar que
das cem pacientes avaliadas neste trabalho, vinte
exames citopatolégico ndo apresentavam descrigdo
daflorao que prejudica o diagnéstico correto e o uso
deste teste de rotina para diagnostico de alteracdes
da flora vaginal.

CONCLUSAO

Neste trabalho a queixa clinica ndo foi con-
firmada pelo exame fisico ou exames complemen-
tares, na maioria dos casos. Logo, as alteracdes do
conteudo vaginal percebidas pela paciente podem
estar associadas a causas nao infecciosas que de-
vem ser investigadas e adequadamente tratadas
posteriormente.

0 exame citopatolégico apresentou alto
valor de acuracia quando comparado com a
bacterioscopia, entretanto 20% das amostras nao
tinham descricdo da flora vaginal o que prejudica o
uso rotineiro do método.
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Guedes Coelho Lopes' Diagnostic of pulmonary thromboembolism in pregnancy

Métodos diagnosticos do tromboembolismo na gestacao

Revisdo RESUMO

O tromboembolismo pulmonar, apesar de sua baixa incidéncia
em gestantes € a principal causa de mortalidade durante o
;Oile;”:;f;l‘zeo‘S;‘err‘ifgi‘;glgibﬁlgb;z‘;gﬁz periodo gra}Vidi'co e puerperal em alguns.pais.es. Sintomas e sinais
“Francisco Morato de Oliveira”, HSPE- COMO taquipnéia, edema de membros inferiores e desconforto
FMO, S3o Paulo, SP, Brasil. respiratério sdo usuais na gestacdo e ndo necessariamente
relacionados ao quadro clinico de tromboembolismo. O estado
de hipercoagulabilidade fisiol6gico resultante das modificagdes
gravidicas faz com que determinados métodos diagnosticos
(critérios de Wells e D-Dimero) estejam prejudicados, perdendo
seu valor preditivo positivo. Este estudo faz um levantamento
de diversas bases de dados sobre a incidéncia e utilizacdo
dos métodos diagndsticos para os casos suspeitos de TEP em

gestantes.

Descritores: Embolia pulmonar; Taquipneia; Gravidez; Trombo-
filia

ABSTRACT

The pulmonary embolism, besides its low incidence on pregnant
women population, is presented, in some contries as the main
cause of mortality during gestational period and postpastum.
Some symptons of pulmonary embolism clinical suspect like
tachypnea, dyspnea, lower extremities edema are often considered
in pregnancy, not necessarily related to a pulmonary embolism
situation. The physiological hypercoagulability state resulted
as a typical gestational modification leads that some diagnostic
methods (Wells Score and D-Dimer) being prejudicated, losing
their positive predictive value. The research study shows a
data collection based on many literatures about incidence and
diagnostic methods for pulmonary embolism suspicious cases in
pregnants.
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INTRODUCAO

O tromboembolismo pulmonar (TEP)
pode ser entendido como a obstrucdo da
circulagdo arterial pulmonar por um trombo
ou coagulo sanguineo, com subita reducao
ou auséncia do fluxo arterial sanguineo
para o tecido pulmonar. Os pacientes podem
apresentar quadro clinico variado, desde
falta de ar subita associada a dor toracica até
quadros assintomaticos!2.

A incidéncia de TEP é de aproximada-
mente 2 a 12 casos por 100.000 gestacdes’.
Kane et al.,? apontam a existéncia de 1 caso
para cada 1000 gestacdes. Outros autores
relatam incidéncia de 0,5-2,2/1000 entre
as gestantes, sendo a doenga tromboem-
bdlica, a principal causa de mortalidade na
gravidez e no puerpério nos paises desen-
volvidos®. Estudos realizados no continente
africano entre 2004 e 2009 referem incidén-
cia de cerca de 1,9% em um grupo de 634
gestantes % Der et al.,* nesse mesmo estudo,
em um total de 25.454 necropsias relatadas,
tiveram 12 casos de TEP confirmados, o que
mostra a baixa incidéncia*®. De maneira ge-
ral, a incidéncia no Brasil é pouco estudada,
muito provavelmente devido a escassez de
dados populacionais.

A fisiopatologia do TEP esta relacio-
nada a triade de Virchow (estase venosa,
hiper coagulabilidade e lesao endotelial) e
frequentemente esta associada a fatores de
risco como multiparidade, indice de mas-
sa corporal (IMC) elevado, mulheres com
mais de 35 anos, com tromboembolismo
venoso (TEV) prévio, pré-eclampsia, he-
morragia pré-natal ou pos-natal e fertiliza-
¢do in vitro®. Armstrong et al.}, referem que
essa triade estd mais exacerbada no final
da gestacdo. Além disso, segundo alguns
estudos a existéncia de doenga cardiaca,
sindrome antifosfolipide, histéria pregres-
sa de doenga circulatéria e transfusoes,
sdo os fatores de risco para a ocorréncia
de TEP®. Protocolos como os do manual da

European Society of Cardiology de 2008 re-
ferem a associagdo entre trombose venosa
profunda e tromboembolismo pulmonar3.

A confirmacao diagnostica de TEP na
gestacdo é um desafio na maioria dos casos.
Os sintomas da gravidez e os sinais clinicos
do TEP podem ser semelhantes. Existem
poucos estudos com énfase no diagnoéstico
confirmatéorio de TEP na gestacdo, pois
além da falta de dados cientificos, existe
uma barreira a realizacdo de ensaios
clinicos em gestantes. Associado a estes
fatores, a divergéncia entre as diretrizes de
varias sociedades mundiais sobre o assunto
dificulta a unificacdo de condutas, o que
pode prejudicar a rapida resolutividade do
TEP na gestacao®’.

METODOS

Este trabalho é uma revisao de li-
teratura especializada sobre TEP na ges-
tacdo com énfase em fatores de risco e
métodos diagndsticos. Foram realizadas
pesquisas de artigos cientificos publica-
dos nos ultimos 4 anos, compreendendo
o periodo de janeiro de 2014 a janeiro de
2018, nas seguintes bases de dados: Acade-
mic Search Elite, Medline, Scielo, Pubmed,
Cochrane, Green FILE e Library and Infor-
mation Science & Technology, utilizando
os termos “pulmonary thromboembolism”
e “pregnancy”, associados aos descritores
“woman”, “pregnancy”, “pulmonary embo-
lism and D-dimer” e foram encontrados 118
artigos. Destes, foram selecionados os que
apresentavam relacdo com a epidemiolo-
gia, fatores de risco, diagnostico clinico
e de imagens. Foram excluidos os artigos
que davam énfase ao tratamento, e relatos
de casos. Foram incluidos as diretrizes de
sociedades, os ensaios clinicos, as revisoes
sistematicas e metanalises, assim como
estudos observacionais transversais e re-
trospectivos de grandes centros em inglés
e portugués.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

O TEP continua sendo uma das
principais causas de mortalidade durante a
gravidez. A incidéncia global é de cerca de um
por 1000 gestagdes. Esta incidéncia aumenta
em até 5 vezes em comparag¢do a mulher nao
gestante, além do risco de acontecer até 12
semanas apos o parto’?>°,

Estudo retrospectivo realizado entre
2008 e 2010, com aproximadamente 10
milhdes de gestantes com idade abaixo de
35 anos, mostrou uma incidéncia de 2749
(0,03%) casos de TEP confirmados. No
mesmo estudo, entre 1.836.403 mulheres
com 35 a 44 anos, esses numeros foram de
841 (0.05%) casos. Em 23.807 mulheres
acima de 45 anos, a incidéncia de TEP foi
de 29 (0,1%) e os autores concluiram que o
aumento da razdo de risco para mulheres
entre 35 e 44 anos é de 1,7 e em mulheres
acima de 45 anos € de 3,39 em comparagao
com mulheres abaixo de 35 anos®.

No que tange a sintomatologia e a
aplicabilidade de critérios definidos para
TEP, a especificidade dos critérios de Wells
(MWS) pode nao ter a mesma sensibilidade
durante a gravidez principalmente se
forem aplicados de forma isolada, uma vez
que os sintomas sdo achados comuns na
gestacao®’”,

Os critérios clinicos de Wells que pre-
dizem o risco de TEP sdo: suspeita de trom-
boembolismo venoso, diagndstico menos
provavel do que TEP, frequéncia cardiaca
> 100 bpm, imobilizacdo ou cirurgia nas 4
semanas anteriores, tromboembolismo ve-
noso ou TEP prévia, hemoptise e malignida-
de's.

Em relacdo ao D-dimero, este nao
tem valor diagndstico em gestantes com
suspeita de TEP, pois esta fisiologicamente
aumentado, principalmente no terceiro
trimestre, além de ndo existirem estudos
que estabelecam um valor padrdao para
essas mulheres. Tromeur et al.?, observaram

em 1759 gestantes, que o valor de D-dimero
aumenta fisiologicamente no decorrer da
gravidez, o que contribui para que sua
dosagem nao tenha valor diagnéstico. Nos
estudos analisados, a dosagem do D-dimero
na gestacdo demonstrou estar alterada
em 100% dos casos. Isso sugere que um
D-dimero tem valor de um verdadeiro
negativo, ou seja, caso esteja negativo a
gestante nio tem TEP'. Entretanto, para
se esclarecer o diagndstico de TEP em
pacientes nao gestantes, os critérios clinicos
de Wells e o valor do D-dimero, tém alta
sensibilidade>”1°.

A revisao realizada por Parilla et al.!?
sugere que os valores do D-dimero e do
MWS isoladamente nao tém vantagem no
diagnostico de TEP. Segundo os autores, os
valores de D-dimero aumentam conforme
o trimestre. Dessa forma, a combinac¢ao
do D-dimero especifico do trimestre,
juntamente com os MWS tém uma
sensibilidade de 100% e especificidade
de 73,8% na previsao de TEP, se qualquer
um for anormal. Neste mesmo estudo,
59 gestantes submetidas a exames de
diagnostico como a linha de base do
D-Dimero e consequente avaliacdo de
probabilidade clinica, demonstrou que
todas com D-Dimero aumentado tinham
correlacdo com alto escore de Wells,
associando 100% de valor preditivo
negativo para um D-Dimero negativo''.
Orientac¢des da European Cardiology Society
(ECS) sugerem que o D-Dimero e o uso do
escore de Wells modificado (MWS) pode
ser util. Estudo realizado por Moriarty et
al.’® com 125 gestantes, demonstrou uma
incidéncia zero de TEP quando o MWS
foi <6,34''. Tromeur et al® relataram
sensibilidade de 100% e especificidade de
90% para uma pontuacdo dos critérios de
Wells maior ou igual a 6 pontos com um
limite de pontuacao de Wells de 6 pontos ou
mais®.

Geralmente o quadroclinicoassociado
acritérios pré-estabelecidos como escore de
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Wells e exames subsidiarios como D-dimero
eangiotomografiade toraxtémboaacuracia
no diagnostico. A avaliagcdo da probabilidade
de MWS é um passo crucial na avaliacdo de
pacientes com suspeita de TEP, ja que ajuda
a chegar a uma conclusao diagnoéstica, em
combinacdo com os resultados de outros
testes diagnosticos® 1012,

Diretrizes do Royal College of Obste-
tricians and Gynecologists e da American
Thoracic Society recomendam que mulhe-
res gravidas ou puérperas com suspei-
ta de TEP devem receber diagndstico por
imagem, enquanto diretrizes da European
Society of Cardiology sugerem um possivel
papel do D-dimero na selecdo®. A avalia-
¢do por exames de imagem deve ser pre-
cisa, uma vez que o TEP ndo diagnostica-
do pode causar morte materna. Por outro
lado, falsos diagnosticos de TEP expdem a
mae e o feto aos riscos de anticoagulacao
desnecessaria®.

A investigacdo diagnostica de TEP em
mulheres ndo gestantes por angiotomografia
pulmonar (CTPA) tem maior acuracia e é o
método de escolhapara TEP em comparacao
com a cintilografia pulmonar com analise
ventilacdo/perfusio (V/Q SPECT)® No
entanto, a decisdo de se solicitar uma
analise CTPA ou SPECT como a imagem de
diagnostico de primeira escolha para uma
gestante sob suspeita de TEP é um tema de
ampla discussao.

Estudos relatam que a radiografia de
térax padrao deve ser realizada inicialmen-
te, sendo utilizada para confirmar ou des-
cartar outros diagnosticos, como pneumo-
nia, insuficiéncia cardiaca ou pneumotérax.
Além disso, os estudos relatam que a dose de
radiacdo fetal é minima para eventuais com-
plicacdes posteriores, e o uso da radiografia
de torax pode direcionar os exames a serem
solicitados, sendo recomendado o uso prefe-
rencial da cintilografia SPECT para mulhe-
res gravidas com suspeita de TEP quando

a radiografia de torax é normal. Varios au-
tores recomendam o uso de CTPA quando a
radiografia de térax é anormal®!21618,

A dose de radiagdao que chega ao feto
tanto pela angiografia pulmonar (CTPA)
como pela cintilografia pulmonar com
analise ventilagao/perfusao (V/Q SPECT) é
baixa. A CTPA, por sua vez, expde o tecido
mamario da gestante, aumentando o risco
potencial de malignidade>'°. Outro estudo
aponta que o risco de cancer infantil é maior
para a varredura de (V/Q SPECT) do que
para a CTPA, mas o risco de cancer de mama
materno é mais elevado com a CTPAY’,

Em estudo realizado por Armstrong
et al.! com 991 gestantes com suspeita de
TEP foram avaliados 1020 exames de ima-
gem, sendo 256 CTPAs e 764 cintilografias.
A preferéncia pela cintilografia foi devi-
do a menor taxa de radiacao para o tecido
mamario da gestante e ao maior risco de
desenvolvimento de hipotireoidismo neo-
natal relacionado ao uso de contraste na
CTPA1,12-13.

Além disso, a CTPA as vezes nao diag-
nostica o TEP na gravidez. Os efeitos hemo-
dinamicos do aumento do volume de san-
gue e a taquicardia podem reduzir a ate-
nuacdo das radiografias com contraste nas
artérias®**1*, Armstrong et al.! apresentam
8,9% de CTPA inconclusivas contra 9,1%
das cintilografias.

Atualmente a maioria das diretrizes,
como a American Thoracic Society reco-
mendam o uso da cintilografia SPECT como
exame diagnostico para investigacdo para
minimizar a exposicao a radiacdo. Ja a di-
retriz do Royal College of Obstetrics and Gy-
necology oferece orientacdes praticas para
a escolha do método de imagem, que deve
considerar a disponibilidade do método
no servico e caracteristicas individuais da
gestantes, como alergias, intolerancias ou
comorbidades.
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CONCLUSAO

O tromboembolismo pulmonar ainda
é uma das principais causas de mortalidade
materna, ainda que possua baixa incidéncia.
Existem dificuldades e divergéncias quanto
a pesquisa diagndstica devido a sintomato-
logia similar ao estado gravidico e a falta de
confiabilidade na dosagem do D-dimero.

Os algoritmos diagndsticos usando
CTPA ou cintilografia pulmonar ainda mos-
tram divergéncias. Este estudo apontou que
a cintilografia pulmonar é melhor que a an-
giotomografia pulmonar, se consideradas as
alteracdes hemodinamicas das gestantes e
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Hemicoreia/hemibalismo associada com hiperglicemia
nao cetotica

Hemicoreia/hemiballism associated with non-ketotic
hyperglycemia

RESUMO
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Paciente do sexo feminino, 70 anos de idade, com diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2 ha 4 anos, admitida em servico de Neurologia
com movimentos involuntdrios em hemicorpo direito. Tomografia
Computadorizada de cranio inicial mostrou hiper densidade putaminal
esquerda. Ressonancia Nuclear Magnética de encéfalo mostrou lesao
hiper intensa putaminal a esquerda, com restricdo a difusao de agua
em mesma topografia. Realizado diagnoéstico de sindrome hemicoreia/
hemibalismo. Paciente foi tratada do distirbio do movimento com
risperidona, com controle satisfatorio, e acompanhado pelo servico de
Endocrinologia para controle glicémico.

Descritores: Discinesias; Hemicoreia; Ganglios da base; Hiperglicemia

ABSTRACT

A 70-year-old female patient diagnosed with type 2 diabetes mellitus 4
years ago admitted to the Neurology Service with involuntary movements
in the right side. Her initial CT scan of head showed a hyperdensity in
the left basal nuclei. A MRI of the brain showed hyper intense putaminal
lesion on the left, with restriction to the diffusion of water in the same
topography. Diagnosis of hemicoreia/hemiballism syndrome. Patient
was treated her movement disorder with risperidone, with satisfactory
control, and accompanied by the Endocrinology Service for glycemic
control.

Keywords: Dyskinesias; Hemicoreia; Basal ganglia; Hyperglycemia
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INTRODUCAO

A sindrome hemicoreia/hemibalismo,
apesar de rara, ¢ uma condi¢do na qual é bem
clara a associagdo com hiperglicemia nao ce-
totica. Sua manifestacdo é, na grande maioria
das vezes, unilateral, involuntaria, contrala-
teral ao acometimento dos nucleos da base,
com movimentos acometendo tanto a por¢do
proximal quanto a distal dos membros, em pa-
cientes idosos e diabéticos nao controlados. Os
exames de imagem como Tomografia Compu-
tadorizada de cranio e Ressonancia Nuclear
Magnética do encéfalo geralmente apresenta,
respectivamente, hiper densidade e hiper in-
tensidade dos nucleos da base acometidos. Por
serem raros, poucos médicos e profissionais da
sadde tém conhecimento sobre a condicao, e o
relato deste caso tem como objetivo aumentar
a informacao a respeito da mesma.

RELATO DE CASO

Paciente de 70 anos de idade, sexo femi-
nino, branca, do lar, natural e procedente de Sao
Paulo/SP, catdlica; admitida no Pronto Socorro
do Hospital do Servidor Publico Estadual/SP no
dia 03/01/2017 com queixa de “tiques nervosos”
do lado direito do corpo ha aproximadamente
cinco dias.

Relata que no dia 29/12/2017, ao acordar,
apresentava movimentos involuntarios no mem-
bro superior e no membro inferior direitos, brus-
cos, de localizagdo tanto proximal quanto distal,
que exacerbavam em situacOes estressantes e
sem fatores de melhora; refere que, trés dias
apos o inicio do quadro, apresentou concomitan-
temente “fala enrolada” - dificuldade para arti-
cular as palavras motivando-a a procurar aten-
dimento médico. Negava episodios de perda de
consciéncia e outros déficits neuroldgicos focais;
negava quadros similares previamente.

Paciente com hipotireoidismo e dia-
bete melito tipo 2, este diagnosticado ha
aproximadamente 4 anos, em uso de hipogli-
cemiante oral - metformina 850 mg 3x/dia. Ha
dois meses a paciente interrompeu o uso de me-
dicacdo por iniciativa propria devido a descon-
forto gastrintestinal. Negava outras comorbi-

dades; sem antecedentes pessoais e familiares
significativos. Negava etilismo e tabagismo.

O exame fisico geral na admissdo
ndo apresentava anormalidades; no exame
neurolégico paciente apresentava-se vigil,
contactuante, ldcida e orientada, com fala e
linguagem sem alteragdes, com hemibalismo/
hemicoreia a direita, sem déficits de forca
muscular, com reflexos osteotendinosos
hipoativos e simétricos e auséncia de sinais
de liberacdo piramidal; auséncia de alteracdes
sensitivas, com coordenag¢do e equilibrio
preservados, marcha atipica e sem déficits o
exame de nervos cranianos.

Nos exames complementares de admis-
sdo a paciente apresentava glicemia no valor de
369 mg/dL, gasometria venosa com pH de 7,366
e HCO, 21,8 mmol/L; discreta elevacao de tran-
saminases séricas (AST 66 U/L e ALT 50 U/L)
e hiponatremia leve (133 mEq/L), sem outras
alteragdes metabdlicas evidentes. Rotina de
urina com achado de glicosuria, sem presenga
de cetonas. Tomografia Computadorizada de
cranio sem contraste mostrava lesdo hiperden-
saputaminal esquerda (Figura 1). A dosagem
de hemoglobina glicada (HbA1C) realizada em
04/01/2017 apresentava valor de 13,5%. Exa-
me de Ressonancia Nuclear Magnética de encé-
falo realizada no dia 05/01/2017 revelava lesao
hiperintensaputaminal esquerda em T1 (Figura
2) e restricdo a difusdo em mesma topografia
(Figura 3).

Figura 1: TC de cranio mostrando hiperdensidade puta-
minal a esquerda
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Figura 2: RNM axial de encéfalo mostrando lesao hiperin-
tensa putaminal a esquerda em T1

Figura 3: Estudo de restri¢do a difusdo em dgua de RNM
de encéfalo mostrando lesdo em putdmen esquerdo

Em virtude da hip6tese diagnédstica de he-
micoreia/hemibalismo secunddria a hiperglicemia
nao cetdtica, foi iniciado risperidona na dose de 1
mg/dia, a partir do dia 04/01/2017, para controle
dos movimentos involuntarios, assim como soli-
citada avaliagdo e acompanhamento da equipe de
Endocrinologia do HSPE/SP devido descompensa-
¢do glicémica. Paciente evoluiu com controle satis-
fatério de movimentos involuntarios, sendo admi-
tida na enfermaria do servico de Neurologia no dia
07/01/2017 com auséncia dos mesmos.

No dia 09/01/2017 foi iniciada reducao
gradativa na dose de risperidona, até alta
hospitalar no dia 21/01/2017, com dose de 0,5
mg/dia, sem apresentar qualquer manifestacao de
movimento involuntario durante periodo.

Apébs alta, a paciente foi encaminhada
para o ambulatoério de Transtornos do Movimento

do servico de Neurologia do HSPE/SP para
seguimento. A equipe de Endocrinologia do
hospital realizou acompanhamento conjunto
durante a internagdo da paciente e encaminhou
a mesma apo6s a alta hospitalar para ambulatério
especializado.

REVISAO DA LITERATURA

Coreia (do grego, danca) é um fend6meno
neurolégico caracterizado por movimentos invo-
luntarios, irregulares, rapidos e arritmicos, que
podem acometer qualquer parte do corpo, como
face, tronco e extremidades, movimentos esses
desprovidos de qualquer proposito'. A palavra-
chave para a identificagdo fenomenoldgica de
coreia é imprevisibilidade, na qual esta caracte-
ristica a distingue de outros transtornos do mo-
vimento?. Tal quadro pode se manifestar de forma
generalizada quando sdo mais intensos e varios
segmentos do corpo acometidos (coreia genera-
lizada), como ha casos de hemicoreia, na qual os
movimentos ocorrem em apenas um hemicorpo.

0 balismo, por sua vez, é caracterizado por
movimentos involuntarios acometendo preferen-
cialmente a porg¢do proximal dos membros, acar-
retando uma amplitude maior no deslocamento.
Como costuma se manifestar de um tnico lado do
corpo denominou, nesse caso, de hemibalismo'.

Um modelo simples do funcionamento
dos nucleos da base afirma que os impulsos do-
paminérgicos e glutamatérgicos da substancia
negra e do cértex motor, respectivamente, sao
canalizados através do globo palido para o
talamo motor e o cortex motor. Esses impulsos
sdo modulados no estriado através de duas
vias segregadas, paralelas, direta e indireta,
através do palido medial e palido lateral/nucleo
subtalamico. A atividade do nucleo subtalamico
leva o palido medial a inibir os impulsos media-
dos pelo cortex. A auséncia de inibi¢do do nucleo
subtalamico aumenta a atividade motora através
do tadlamo motor, resultando em movimentos in-
voluntarios anormais como distonia, coreia e ti-
ques. Um exemplo classico de perda de inibigcdo
subtalamica é o balismo?3.

Conforme a etiologia, as coreias podem
ser classificadas em genéticas, sendo a maior
representante desse grupo a doenca de
Huntington, e em nao genéticas, que incluem
causas metabdlicas (como a hiperglicemia
nao cetotica, conforme este relato de caso),
imunolégicas (por exemplo, a coreia de
Sydenham), vasculares, infecciosas (como pelo
HIV), secundarias ao uso de medicamentos e
estruturais (Tabela 1)*.
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Tabela 1: Principais causas de coreia com inicio em adultos

Doenca de Huntington
Neuroferritinopatia
Ataxia de Friedreich
Sindrome de Huntington-like
Aceruloplasminemia
Atrofia palidonigroluisiana

Causas genéticas de coreia Coreia-acantocitose (sindrome de Levine-Critchley)
Ataxia espinocerebelar (tipos 1,2 e 3)
Atrofia de Lubag
Sindrome de McLeod
Doencga de Wilson
Atrofia dentato-rubro-palido-luisiana

Neurodegeneracdo associada a pantotenato-quinase

Antieméticos (antagonistas dopaminérgicos)

Fluoroquinolonas

Psicoestimulantes

Drogas antiepilépticas (fenitoina, carbamazepina, acido valproico)
Levodopa, agonistas dopaminérgicos

Esteroides

Anti-histaminicos

Causas ndo genéticas de coreia Litio
Uso de farmacos Teofilina
Baclofeno

Metotrexato, ciclosporina
Antidepressivos triciclicos
Bloqueadores do canal de calcio
Neurolépticos

Digoxina

Contraceptivos orais, terapia de reposicdo estrogénica

Associada a anticorpos (paraneoplésicas ou idiopaticas)
Doenga celiaca

Sindrome de Sjogren

Imunomediadas
Doenca de Behget
Doenca desmielinizante
Lupus eritematoso sistémico, sindrome antifosfolipide
Encefalites

. Tuberculose, cisticercose, borreliose, neurossifilis, difteria

Infecciosas ]
Variante da doenca de Creutzfeldt-Jacob
HIV
Degeneracgdo hepatolenticular adquirida
Hipertireoidismo

Endocrinas/metabdlicas Deficiéncia de vitamina B12
Disturbios hidroeletroliticos (hipoglicemia / hipercalcemia,
hipomagnesemia, hiponatremia)
Hipoglicemia/hiperglicemia (ndo cetética)
Trombocitopenia essencial
Policitemia rubra vera

Vascular

Sindrome da encefalopatia posterior reversivel

Acidente vascular cerebral isquémico / hemorragico

Intoxicagdo por mondxido de carbono

Paralisia cerebral / p6s-andxia
Outras causas . . .

Coreia psicogénica

Hidrocefalia
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Hemicoreia/hemibalismo associada com hiperglicemia ndo cetdtica

Os disturbios metabodlicos podem ser
a causa de movimentos coreicos, conforme
mostrado na tabela 1. As alteragdes glicémicas
(hiperglicemia e hipoglicemia) sao causas
conhecidas, apesar de raras. Os mais acometidos
sdo individuos diabéticos mais velhos,
sendo que a manifestacao é unilateral, com
comprometimento contralateral dos nucleos da
base, que nos exames de imagem se apresentam
com alteracao de sinal, mais especificamente
em putamen e caudado.

A fisiopatologia ndo é conhecida de for-
ma clara e muitos mecanismos diferentes foram
sugeridos. Um deles relacionado aos achados
de exames de imagem, seria resultante de dis-
funcdo putaminal aguda, dissociacdo protéica
ou desnaturacdo da proteina apds a degenera-
cdo walleriana. A reducdo do fluxo sanguineo
cerebral nosnucleos dabase,ahiperviscosidade,
a deplecdo de GABA e acetilcolina, acidose
metabdlica, produtos de degradagdo da mielina,
componentes do sangue ou deposicdo de calcio
e outros minerais sdo outras possiveis causas.
A teoria geralmente aceita da sindrome hemi-
coreia/hemibalismo é da hipoperfusado devida a
hiperviscosidade do sangue por causa da hiper-
glicemia que aumenta o metabolismo anaerdbi-
co com reducdo dos niveis de GABA, levando ao
aumento da atividade talamo-cortical®.

Em estudo de metanalise publicado em
2002, com 53 casos de pacientes com hemico-
reia/hemibalismo secundario a hiperglicemia
nao cetotica, foi verificado que a média de idade
erade 71,1 anos, com predominancia do sexo fe-
minino (homem/mulher = 17:30), com achados
em exame de RNM e tomografia computadori-
zada de cranio mostrando comprometimento
de nucleos da base - em todos, o putamen foi
acometido (isoladamente em 31 casos e com le-
sdes em outros nucleos nos demais 22). O nivel
médio de glicemia mensurada ap6s o apareci-
mento da coreia foi de 481,5 mg/dL e o nivel de
hemoglobina glicada foi de 14,4%°.

Em estudo retrospectivo publicado em
2016 foram identificados 20 pacientes com he-
micoreia/hemibalismo associada a hiperglice-
mia ndo cetoética, sendo 11 pacientes do sexo
feminino (55%). A média de idade era de 67,8
anos. Onze pacientes apresentavam diagnostico
prévio de diabete melito do tipo 2 e um pacien-
te com diagnoéstico de diabete melito do tipo 1.
Seis pacientes apresentavam controle glicémico

inadequado nos ultimos seis meses, sendo simi-
lar ao caso da paciente em questdo, que havia
interrompido o uso de hipoglicemiante oral dois
meses antecedendo ao quadro. Nove pacientes
tinham hiperglicemia de inicio recentee foram
posteriormente diagnosticados com diabete
melito. O tempo médio estimado entre o inicio
de hemicoreia/hemibalismo e a admissao foi de
33 dias (caso atual, foi de 5 dias). Todos os pa-
cientes daquele estudo apresentavam hipergli-
cemia na admissao, com média de 306,7 mg/dL,
exceto um que apresentava valor de 125 mg/dL.
Sua admissao ocorreu 4 semanas ap0s inicio do
quadro. Dezessete pacientes apresentaram ma-
nifestacao unilateral, sendo trés com manifesta-
cdo generalizada. Dezessete pacientes tiveram
exames de imagem (TC e/ou RNM) realizadas
nos dias seguintes a admissdo. A TC de cranio
foi realizada em treze pacientes e RNM de en-
céfalo em nove pacientes. Dos dezenove pacien-
tes, apenas um apresentava imagens normais.
Dezoito casos apresentaram hiperdensidade
estriatal na TC e/ou sinal de hiperintensidade a
RNM. O putamen esteve envolvido em todos os
casos e o nucleo caudado em nove’.

Mesmo em pacientes com niveis normais
de glicemia, mas com antecedente de diabete
descompensado, o quadro de hemicoreia/
hemibalismo deve estar no topo da lista de
diagnésticos diferenciais quando observados
os achados caracteristicos em exame de RNM
de uma hiperintensidade nos nucleos da base.
Considerando como uma condigdo rara, merece
atengdo porque é reversivel com a correcao da
hiperglicemia®,

A base do tratamento da sindrome he-
micoreia/hemibalismo secundaria a hiperglice-
mia ndo cetotica implica no controle glicémico.
Adicionalmente, drogas neurolépticas tipicas
e alguns benzodiazepinicos sdo usados para o
controle dos movimentos coreicos®.

Apesar da associacdo clara entre
hemicoreia/hemibalismo e hiperglicemia nao
cetotica, ela é uma condicdo rara na quais muito
profissionais de satide ndo estdo familiarizados.
E importante a informacdo a respeito dessa
condicdo que é potencialmente reversivel, e o
seu reconhecimento precoce pode minimizar
a necessidade de exames mais complexos e de
tempo de hospitalizacao.

Rev. Cient. IAMSPE. 2018; 7(3): 53-58

57



Fernandes BH

REFERENCIAS

1. Saba RA. Coreia, atetose e balismo. In: Silva D],
Fen CH, Coletta MV. Transtornos do Movimento:
diagnoéstico e tratamento. Sdo Paulo: Moreira JR;
2016.p. 200-211.

2. Haddad MS, Cardoso F. Coreias. In: Brasil Neto
JP, Takayanagu OM. Tratado de Neurologia da
Academia Brasileira de Neurologia. Rio de Janei-
ro: Elsevier; 2013. p. 347-53.

3. Berman SA. Chorea. In: Joseph AB, Young RR,
(Ed’s). Movement Disorders in Neurology and
Neuropsychiatry. 2. Malden (Mass): Blackwell
Science; 1999. p.481-494.

4.Mestre TA.Chorea.Continuum (Minneap Minn).
2016;22(4 Movement Disorders):1186-207.

5. Atay M, Yetis H, Kurtcan S, et al
Susceptibility weighted imaging features of
nonketotic hyperglycemia: unusual cause of

hemichorea-hemiballismus. ] Neuroimaging.
2015;25(2):319-24.

6. Oh SH, Lee KY, Im JH, Lee MS. Chorea asso-
ciated with non-ketotic hyperglycemia and hy-
perintensity basal ganglia lesion on T1-weight-
ed brain MRI study: a meta-analysis of 53 cases
including four present cases. ] Neurol Sci. 2002;
200(1-2):57-62.

7. Cosentino C, Torres L, Nuiles Y, Suarez R, Velez
M, Flores M. Hemichorea/hemiballism associat-
ed with hyperglycemia: report of 20 cases. Tre-
mor Other Hyperkinetic Mov. 2016; 6:402.

8. Bizet ], Cooper CJ, Quansah R, Rodriguez E,
Teleb M, Hernandez GT. Chorea, Hyperglycemia,
Basal Ganglia Syndrome (C-H-BG) in an uncon-
trolled diabetic patient with normal glucose

levels on presentation. Am ] Case Rep. 2014;
15:143-46.

9. Abdelghany M, Massoud S. Nonketotic hy-
perglycemic Chorea. Case Reports Neurol Med.
2014; 2014:1-3.

Rev. Cient. IAMSPE. 2018; 7(3): 53-58

58



Adriana Raquel Argenti Bastos Dias?,
Patricia Kittler Vitério®
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aspergiloma

Hypoplasia of the left pulmonary artery associated with
aspergilloma
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Ahipoplasiadeartériapulmonaréumacondigaoraraefrequentemente
associada a outras anormalidades congénitas. A afeccao isolada é
ainda mais infrequente e geralmente assintomatica. Alguns pacientes
podem apresentar hemoptise, dispnéia e dor toracica. Os exames de
imagens sdo de grande importancia para a conclusdo diagnéstica,
visto que na maioria das vezes o diagnostico é realizado por achados
incidentais de exames. O presente caso tem como objetivo ressaltar
a importancia de realizar o diagnoéstico diferencial de dispnéia com
esta patologia.

Descritores: Hipoplasia de artéria pulmonar; Anormalidades congénitas

ABSTRACT

Pulmonary artery hypoplasia is a rare condition and frequently
associated with other congenital abnormalities. Theisolated pathology
is even more infrequent and generally asymptomatic. Some patients
may present hemoptysis, dyspnea and chest pain. The complementary
exams are of greatimportance for the diagnostic conclusion, since most
of the time the diagnosis is made by incidental examination findings.
The present case aims to emphasize the importance of performing the
differential diagnosis of dyspnea with this pathology.

Keywords: Pulmonary artery hypoplasia; Congenital abnormalities
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INTRODUCAO

A hipoplasia da artéria pulmonar
unilateral éuma condi¢doraraefrequentemente
associada a outras anormalidades congénitas.
Embora esta doenca isolada seja ainda mais rara
e geralmente assintomatica, tem sido associada
a hemoptise, dispnéia e dor toracica. A falta de
suprimento sanguineo torna este pulmado mais
susceptivel a infecgdes'.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 30 anos,
apresentou-se no Hospital quadro de dispnéia
progressiva ha um ano. Atualmente com
escala de dispnéia modificada (mMRC) grau
3, associada a tosse produtiva, febre aferida e
dor em hemitérax esquerdo, sem irradiacao.
Negou hemoptise. Portadora de asma com inicio
na infancia, em uso irregular de medicagoes.
Apresentou trés internacdes nos ultimos doze
meses por exacerbacao da asma. Nao tabagista.

Aoexamefisicoapresentava-seemregular
estado geral, taquipneica, saturacao periférica
de 02 (Sp0,) de 84% em ar ambiente e ausculta
pulmonar com presenca de roncos e sibilos
difusos. Realizados exames complementares
para elucidacdo do quadro. Radiografia de

Figuras 1 e 2: RX de torax PA e perfil: Ténue opacidade de contorno arredondado localizada em lobo superior esquerdo

torax (Figuras 1 e 2): ténue opacidade de
contorno arredondado em lobo superior
esquerdo (LSE). Tomografia computadorizada
de alta resolucao (TCAR) (Figuras 3 e 4): Lesao
pulmonar escavada de paredes regulares,
medindo 4,0 x 2,8 cm, contendo imagem
pedicular intraluminal, heterogénea, medindo
2,0 cm, no segmento apico posterior do LSE.
Espirometria: disturbio ventilatério obstrutivo
de grau leve com variacdo significativa apés
uso de broncodilatador. O ecocardiograma
transtoracico demonstrou fracdo de ejecao
do ventriculo esquerdo (FEVE) de 0,67, sem
sinais de hipertensdao pulmonar e imagem
ao colordoppler sugestivo de fistula proxima
a bifurcagdao do tronco da artéria pulmonar.
A angiotomografia pulmonar (Figuras 5 e 6)
evidenciou: Interrupc¢do da artéria pulmonar
esquerda a cerca de 1,3 cm de sua emergéncia
no tronco da artéria pulmonar. Realizado
broncoscopia, sem alteragdes anatomicas, com
crescimento de fungo filamentoso no lavado
broncoalveolar (LBA) e iniciado itraconazol. Na
cintilografia pulmonar de perfusao (Figuras 7
e 8) foi observado distribuicdo heterogénea do
radiofdrmaco pelo parénquima pulmonar, com
auséncia de perfusdo emtodo o parénquima
pulmonar esquerdo.
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Figuras 3 e 4: TCAR: Lesao pulmonar escavada de paredes regulares, medindo 4,0 x 2,8 cm, contendo imagem
pedicular intraluminal, heterogénea, medindo 2,0 cm, no segmento apicoposterior do LSE
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Figuras 5 e 6: Angiotomografia pulmonar: Interrup¢do da artéria pulmonar esquerda a cerca de 1,3 cm de sua
emergéncia no tronco da artéria pulmonar
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Figuras 7 e 8: Cintilografia Pulmonar de perfusdo: Distribuicdo heterogénea do radiofarmaco pelo parénquima
pulmonar, com auséncia de perfusdo em todo o parénquima pulmonar esquerdo
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No segmento ambulatorial a paciente
evoluiu com importante melhora clinica, estabi-
lizacdao do quadro de asma, diminui¢ao da lesao
escavada e da imagem pedicular intracavitaria,
constatada em nova TCAR.

DISCUSSAO

Anomalias  congénitas da artéria
pulmonar sdo eventos raros, na maioria das
vezes sdo achados incidentais de exames. A
interrup¢ao proximal unilateral tem prevaléncia
estimada de 1/200.000 pacientes, sem
predilecio por sexo. E causada por malformagcio
durante a embriogénese, do sexto arco aértico,
do lado afetado. A ocorréncia a direita é mais
comum e geralmente ndo se associa a outras
anomalias. A interrup¢do a esquerda esta
associada ao arco adrtico direito e Tetralogia de
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apresentando quadros frequentes de infecgdo.
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CONCLUSAO

Apesar de pouco frequente e geralmente
achado incidental de exame, a hipoplasia de
artéria pulmonar deve ser lembrada como
diagnéstico diferencial, em especial nos casos
de dispneia, hemoptise e quadro recorrentes de
infeccao.
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RESUMO

Paciente de 45 anos, masculino, portador de cardiomiopatia chagéasica e
cardiodesfibrilador implantavel, com diagnoéstico de tempestade elétrica.
A tempestade elétrica nos portadores desse equipamento, na maioria das
vezes € responsavel por choques de repeticdo. Essa situacdo constitui-se
em um dos mais dramaticos quadros clinicos da cardiologia moderna.
A conduta terapéutica, que muitas vezes pressupoOe terapia intensiva e
até mesmo ndo farmacoldgica através de ablagdo por cateter é eficaz e
propicia bons resultados.

Descritores: Miocardiopatia chagasica; Taquicardia ventricular;
Tempestade elétrica; Choque de repeticao; CDI

ABSTRACT

Case report of a 45 year old man with a diagnosis of electrical storm
and carrying chagas cardiomyopathy and ICD (implantable cardioverter
defibrillator). The electrical storm in patients with ICD, most of the time
is responsible for repeat shocks. This situation constitutes one of the
most dramatic clinical pictures of modern cardiology. The therapeutic
approach, which often requires intensive and even non-pharmacological
therapy via catheter ablation is effective, providing a good prognosis.

Keywords: Chagas’ cardiomyopathy; Ventricular tachycardia; Electrical
storm; Repeat shock; CDI
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INTRODUCAO

Em cardiologia, define-se tempestade
elétrica (TE) como a ocorréncia de trés ou mais
episddios de taquicardia ventricular (TV) ou
fibrilagdao ventricular (FV) em 24 h separados
entre si, por, no minimo 5 minutos, cuja reversao
requer a intervencdo do cardiodesfibrilador
implantavel (CDI) com choque ou estimulacdo
antitaquicardia (ATP). Vale salientar que
terapias inapropriadas com ATP ou choque nao
sdo considerados como (TE). E um evento grave,
que, na maioria das vezes, leva a internacgao
hospitalar em unidade de terapia intensiva.
Pode ser responsavel por um dos quadros mais
dramaticos do portador de CDI, quando estdo
presentes os choques de repeti¢cdo que, além de
acarretar enormes prejuizos e desconforto aos
pacientes, pode resultar em desgaste precoce
do CDI.

RELATO DE CASO

ECS, 45 anos, masculino, com antecedente
de leucemia na infancia, com histérico de
multiplas transfusées sanguineas. Adquiriu
doenca de Chagas (miocardiopatia chagasica
forma arritmogénica). No dia 26/01/2014
paciente procurou assisténcia médica com
queixa sincope, acompanhada de episédios
de palpitacdes de forte intensidade e curta
duragcdo sem fatores desencadeantes e com
melhora espontanea. Internado no servico de
Cardiologia do Hospital do Servidor Publico
Estadual de Sdo Paulo - “Francisco Morato
de Oliveira’, para investigacdo etioldgica dos
sintomas. Eletrocardiograma evidenciava ritmo
sinusal, bloqueio de ramo completo direito,
bloqueio divisional anterosuperior, associado
a extrassistole ventricular isolada; Holter de
24 horas demonstrou disturbio persistente
da conducdo intraventricular e trés episddios
de TV monomorfica sustentada, com ciclo
de frequéncia (CF) em geral de 320 ms e 45
episddios de TV monomorfica ndo sustentada
com a mesma caracteristica morfoldgica;
Ecocardiograma  transtoracico:  diametro
diastélico 58, septo interventricular de 10 mm,
parede posterior do ventriculo esquerdo 10 mm,
atrio esquerdo 40 mm, camaras direitas dentro
da normalidade, sem estenose ou insuficiéncias
valvares, sem derrame pericardico, fracao
de ejecdo de 0,60 pelo método de Teicholz.
Realizado  estudo  eletrofisiolégico  em

05/02/2014 com inducao de TV sustentada
com CF 260 ms (230 bpm) inicialmente com
estabilidade hemodindmica. Tentada reversao
por estimulacdo ventricular programada, sem
sucesso. O paciente evoluiu com instabilidade
necessitando de cardioversao elétrica com 100 ]
bifasico revertendo a ritmo sinusal. Optado por
implante de CDI, procedimento realizado dia
12/02/2014, recebendo alta no dia 20/02/2014
em uso de betabloqueador e amiodarona.

Apés trés dias da alta, procurou
novamente o pronto socorro com queixas
de “descarga elétrica no peito” totalizando 5
episoédios em 24 horas. Realizada telemetria
do CDI identificado cinco episddios de TV com
choques apropriados, sendo diagnosticado TE e
feito desligamento do CDI. Paciente encaminhado
para unidade coronariana em uso de sotalol 320
mg/dia na tentativa de manutencdo do ritmo.
Durante a internacgao, evoluiu com episddios
recorrentes de  taquicardia  ventricular
sustentada e ndo sustentada estavel. Optado
por uso de amiodarona endovenosa 300 mg de
ataque e manutencdo de 900 mg nas primeiras
24 horas, mantido 600 mg via oral associado
ao sotalol 320 mg/dia, porém com recorréncia
da arritmia. Neste momento iniciou-se com
lidocaina 20%, 100 mg de ataque e manutenc¢ao
de 2 mg/min em 24 horas com reversao do ritmo
para sinusal, mantendo-se estavel por mais
de 24 horas. Apoés este periodo nova recidiva,
associando-se fenitoina 300 mg/dia. Mesmo
com todas as drogas com doses otimizadas,
persistiram os episédios de TV, sendo em
um deles necessaria cardioversdao elétrica
sincronizada por refratariedade da mesma.
Dessa forma, pela intratabilidade clinica do
caso, foi indicado ablagdo por radiofrequéncia,
sendo assim transferido para o servico de
arritmia do Instituto do Coracao do Estado de
Sao Paulo (INCOR), onde foi realizada a ablacao
de substrato arritmogénico inicialmente por via
endocardica completando por via epicardica
com sucesso imediato, ndo se conseguindo mais
induzir qualquer arritmia ventricular.

Paciente apds mais de seis meses da abla-
¢do, encontra-se assintomatico e sem registro
de taquicardias através da telemetria do CDI.

DISCUSSAO

Por se tratar de uma doenca debilitante
e incuravel, a doenga de Chagas (DC), constitui
ainda hoje, um grave problema de saude
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publica. A morte subita é comum e pode
ocorrer em qualquer fase da doenca, e 10%
delas sao decorrentes de um primeiro evento
arritmico. Arritmias cardiacas complexas
(extrassistoles ventriculares > 10/hora e/ou
TV) sdo marcadores de morte subita na DC. As
evidéncias cientificas a respeito de indica¢des
de CDI na cardiopatia chagdsica cronica (CCC)
se restringem a publicacdes de série de casos,
coortes retrospectivas ou registros, envolvendo
apenas prevencdo secundaria de morte
subita (MS). Até hoje, ndo ha estudo clinico
randomizado, em larga escala, comparando a
eficacia do CDI com farmaco ativo ou placebo na
CCC. (Tabela 1).

Tabela 1: Recomendagdes e niveis de evidéncia para uso
de CDI em pacientes com cardiopatia chagasica crénica

Classe de s Nivel de
~ Indicacbes caa .

recomendacao evidéncia
Recuperados de morte subi- c
ta, afastando-se outras cau-

[ sas para o evento
Pacientes com taquicardia
ventricular sincopal docu- C
mentada e FEVE < 0,35
Recuperados de parada car-
diorrespiratéria com FEVE C
> 0,35
Pacientes com taquicardia
a ventricular sincopal e FEVE

> 0,35

Pacientes com sincope ine-
xplicada por outras causas

e TVS instavel induzida por ¢
EEF
1 Taquicardia ventricular in- C

cessante

FEVE= Fracao de ejecdo do ventriculo esquerdo

Paraodiagnosticodatempestadeelétrica,
a presenca de TV ou FV (trés ou mais em 24
horas) com necessidade de ATP ou choque, deve
ser apropriada e eficaz. Terapias inapropriadas,
terminologia usada para designar as terapias
ineficazes ou parcialmente eficazes aplicadas
na mesma arritmia, nao permitem caracterizar
essa entidade morbida, de tal modo que é
possivel a ocorréncia de intervengdes da
funcao antitaquicardia, como choques de
repeticdo, sem tempestades elétricas. A grande
maioria dos pacientes com tempestade elétrica
apresenta sintomas que vao desde a palpitacao
taquicardica até a perda de consciéncia. Em
muitos casos o quadro dramatico dos choques

de repeticdo esta presente. Entretanto, alguns
pacientes que apresentam tempestade elétrica,
com reversao dos episédios de taquiarritmia
por ATP. Sao oligossintomaticos ou até mesmo
assintomaticos. A confirmagdo diagnoéstica
¢é feita por meio da interrogacdo do CDI, com
analise dos eletrogramas intracavitarios
armazenados e confirmagdo de que as terapias
foram apropriadas e eficazes. Nos casos de
pacientes assintomaticos, essa é a inica maneira
de firmar o diagndstico.

Estudos mostram que, entre 50 a 70% dos
portadores de CDI experimentam pelo menos
uma terapia antitaquicardia apropriadal. Em
muitos pacientes, o nimero de choques é baixo
e os episddios esparsos, entretanto, entre 10
a 20% (dependendo do tempo de seguimento)
dos portadores de CDI apresentam choques
de repeticdo, caracterizando a tempestade
elétrica®?. Os choques de repeticio ndo sdo a
manifestacdo mais expressiva da tempestade
elétrica e podem até mesmo estar ausentes,
jdA que ndo sdo patognomonicos. Episodios
de taquicardias atriais ou fibrilagdo atrial,
taquicardia sinusal ou “oversensing” de
artefatos podem gerar choques de repeticao
inapropriados, descaracterizando a tempestade
elétrica. Essa condicdo, ndo menos dramatica,
pode ser corrigida com programacao do CDI.
Até 20% dos pacientes que sofreram choques
de repeticdo ndo apresentavam tempestade
elétrica 3.

Na maioria dos casos, a tempestade
elétrica é uma emergéncia cardiolégica que
necessita de internacao hospitalar em UTI.
Os choques de repeticao sdao extremamente
desconfortaveis e causam enorme estresse
psicoloégico ao paciente. A sedagdo deve ser
sempre considerada, contribuindo para reduzir
o tonus simpatico. A correcdo de eventuais
comorbidades, tais como insuficiéncia cardiaca,
desequilibrio hidroeletrolitico, insuficiéncia
coronariana é, fundamental para o controle da
arritmia. A infusao endovenosa de amiodarona
em dose de impregnacdo (até 5 mg/kg em
bolus e infusdo de até 900 mg EV em 24 h) é o
procedimento de eleicdo nos casos de arritmias
recorrentes. O medicamento deve sermantidona
dosede 600mgVOapdsocontroledaarritmia (24
horas sem terapia antitaquicardia). A associacao
da amiodarona com betabloqueadores tem se
mostrado uma boa opc¢do, tanto para o controle
do quadro agudo, quanto para a prevencao
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das recorréncias. A utilizacao de farmacos do
grupo I, como propafenona e quinidina deve ser
evitada, ja que existem estudos evidenciando
que o uso dessas drogas atua como fator
independente no aparecimento de tempestade
elétrica®. Entretanto, a quinidina tem sido util
no controle de taquiarritmias recorrentes da
Sindrome de Brugada **.

O uso de sulfato de magnésio intravenoso,
na dose de 4 a 6 g em 24h, tem aplicacdo
principalmente em pacientes chagasicos.

Nos casos refratdrios, em que nado
se consegue controlar a taquiarritmia com
farmacos antiarritmicos, indica-se a ablacdo
por cateter do substrato da TV, com resultados
muito bons, principalmente quando se utiliza o
mapeamento eletroanatémico e a exploracao do
pericardio’.Demaneirageral,aTEéummarcador
de mau progndstico®’, com necessidade de
tratamento intensivo e especializado, evitando
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RESUMO

Mulher de 72 anos apresentou-se ao pronto-socorro do Hospital do Servidor
Publico Estadual com quadro de diarréia liquida ha cinco meses, com odor
fétido, sem sangramentos evidentes, quadro esse progressivo na intensidade
e frequéncia dos episddios diarréicos, apresentando urgéncia e incontinéncia
fecal. Nega febre. Emagrecimento de 20 kg no mesmo periodo. Exame fisico:
Descorada ++++. Abdome com massa palpavel na regido pré-umbilical e
fossa iliaca direita.Hb: 5,7 g/dl. Realizada internagdo hospitalar e solicitado
tomografia de abdome (Figuras 1 e 2).0s exames de imagem evidenciaram
espessamento parietal irregular e assimétrico de retossigmoide com extensao
aproximada de 18 cm e realce heterogéneo ao meio de contraste iodado.
Auséncia de imagens sugestivas de linfonodo megalias e de metastases a
distancia. A paciente foi submetida a tratamento cirurgico com retirada em
bloco da massa pélvica, do utero, trompa, ovario e ureter direitos que foi
encaminhado para analise histoldgica. O resultado do anatomopatolégico foi
de adenocarcinoma tubular moderamente diferenciado®?3*.

Descritores: Patologia do colon; Adenocarcinoma; Tomografia

ABSTRACT

A 72-year-old woman presented to the emergency room of the State Public
Hospital Hospital with a liquid diarrhea for five months, with a foul smell,
without obvious bleeding, a progressive condition in the intensity and
frequency of diarrheal episodes, presenting urgency and fecal incontinence .
Deny fever. Weight loss of 20 kg in the same period. Physical Exam: Descorada
++++. Abdomen with palpable mass in the pre-umbilical region and right
iliac fossa. Hb: 5.7 g / dl. Hospital admission was performed and abdominal
tomography (Figures 1 and 2). The imaging exams revealed uneven and
asymmetric parietal thickening of the rettosigmoid with an approximate
extension of 18 cm and a heterogeneous enhancement to the iodinated
contrast medium. Absence of images suggestive of megalias lymph node and
distant metastases. The patient underwent surgical removal with pelvic
mass, uterus, fallopian tube, ovary and right ureter, which was referred
for histological analysis. The anatomopathological result was a moderately
differentiated tubular adenocarcinoma®%3*,
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Figura 1: Tomografia computadorizada de abdome com contraste- Corte axial

Figura 2: Tomografia computadorizada com contraste - Corte sagital
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