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RESUMO

A apendicite aguda é uma das principais causas de dor
abdominal no pronto socorro deste servico, sendo a
principal causa de abdome agudo inflamatério. Foram
analisados 82 prontudrios de pacientes com diagnéstico de
apendicite aguda operados no Hospital Regional Jodo de
Freitas, em Arapongas — PR, no periodo de marco de 2014 a
junho de 2015. Os pacientes foram distribuidos em grupos
de acordo com os recursos diagnésticos utilizados para
indicacfo cirurgica. Desta forma, analisou-se a acuracia dos
exames de imagem na identificacio desta patologia. O
presente artigo tem como objetivo: analisar o perfil
epidemiolégico dos pacientes submetidos a apendicectomia,
bem como avaliar o grau de acuriacia dos achados dos
exames laboratoriais e de imagem comparados ao exame
clinico isolado no diagnéstico e indicacido cirurgica da
apendicite aguda e através deste, otimizar protocolos de
atendimento ambulatorial e em unidade de pronto —
atendimento do servico, visando diagnéstico mais preciso,
com menor custo hospitalar e maior efetividade para o
paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Acurécia, perfil epidemioldgico,

apendicectomia, protocolo.

ABSTRACT

Acute appendicitis is one of the main causes of abdominal pain
in the emergency department of this service is the main cause of
inflammatory acute abdomen. We analyzed medical records of
82 patients diagnosed with acute appendicitis operated in the
Regional Hospital Jodo de Freitas, in Arapongas - PR, from
March 2014 to June 2015. The patients were divided into groups
according to the diagnostic tools to indicate surgical. Thus, we
analyzed the accuracy of imaging tests to identify this pathology.
This article aims: to analyze the epidemiological profile of
patients undergoing appendectomy, and to assess the degree of
accuracy of the findings of laboratory and imaging tests
compared to clinical isolate examination in the diagnosis and
surgical indication of acute appendicitis and through this, to
optimize outpatient care protocols and unit ready - call the
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attendance aiming more precise diagnosis, with lower hospital
costs and greater effectiveness for the patient.

KEYWORDS: Accuracy,

appendectomy, protocol.

epidemiological  profile,

1. INTRODUGAO

A apendicite aguda ¢ a doenga inflamatoria do
apéndice vermiforme, sendo considerada a emergéncia
cirtirgica abdominal mais frequente no mundo ocidentel 2,

Leonardo da Vinci (1942) ilustrava a anatomia do
apéndice vermiforme em seus desenhos. Em 1886,
Reginald Fitz publicou um artigo descrevendo a doenca,
chamada pela primeira vez de apendicite e enfatizou a
possibilidade de diagndstico precoce antes de desfecho
desfavoravel. Em 1989, Charles Mc Bumey publicou seu
classico artigo que descreveu o ponto de maior
sensibilidade na doenga ¢ a incisdo obliqua que leva seu
nome, ¢ enfatiza a importancia do apéndice vermiforme
na etiologia da doenga, a variedade de sintomas possivel,
bem como o valor da cirurgia como tratamento.
Finalmente em 1905, a doenga foi descrita por Howard
Kelly, em seu livro — O Apéndice Vermiforme®*.

O apéndice no adulto apresenta-se na forma de um
tubo com aproximadamente 10 cm de comprimento. Em
geral, localizado na parede posteromedial do ceco e
estendendo-se até 3 cm da valvula ileocecal, porém sua
posicdo ¢ wvariavel: retrocecal, retroileal, pré-ileal,
subcecal, retroperitoneal ou ainda pélvica, sendo que
essas variacdes anatdmicas influenciam nos sinais e
sintomas nos quadros de apendicite®.

A apendicite aguda ¢ a emergéncia abdominal
cirirgica mais comum nos pronto-socorros. E mais
frequente nas trés primeiras décadas de vida, sendo a sua
incidéncia maxima entre adolescéncia e o inicio da vida
adulta. A propor¢ao entre meninos € meninas € cerca de
2:17.

A fisiopatologia da apendicite aguda se da pela
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obstrucdo do lumen apendicular seja hiperplasia linfoide
(relatada em processos virais), parasitoses, COrpos
estranhos, e mais comumente, fecalitos. A incidéncia de
apendicite ¢ menos frequente em paises onde ¢ rica em
fibras®7:8,

Apesar da obstru¢dao luminal, a mucosa apendicular
continua secretando, levando a distencdo do limen e
subsequente compreensdo da parede do orgdo,
prejudicando o retorno venoso, gerando a isquemia, a
proliferagdo bacteriana e o edema, podendo evoluir para
necrose e ruptura apendicular. O organismo reage levando
ao bloqueio do processo inflamatério por meio de algas
intestinais e epiplon. A contagem casos onde a capacidade
de defesa do peritonio é superada pela infeccao, instala-
se entdo, uma peritonite generalizada®®.

Conforme o grau de evolugdo do processo
inflamatorio, a apendicite aguda pode ser classificada no
intraoperatorio em:

Grau 1: inflamada;

Grau 2: gangrenosa;

Grau 3: perfurada com liquido livre localizado;
Grau 4: perfurada com abscesso regional;
Grau 5: perfurada com peritonite difusa.

Em geral a evolugdo clinica da apendicite aguda ndo
ultrapassa 36 horas e cursa com dor abdominal migratoria
que pode ser precedida de anorexia. Inicialmente a dor é
periumbilical e move-se no periodo de 6 a 36 horas em
direcdo a fossa iliaca direta, de forma continua, mas
também pode ser em célica. Pode haver febre quando o
apéndice se torna inflamado e persiste com uma
temperatura de até 38° C que pode elevar-se quando o
quadro complica com perfuragdo. Nauseas ¢ vomitos sdo
habituais e estdo relacionados com a irritagdo do peritonio
visceral e com a presenca de ileo paralitico®'?.

Os sinais classicos ao exame fisico sdo o de Blumberg
e o de Rovsing. O primeiro se refere a dor na
descompressdo subita na palpagdo profunda da fossa
iliaca direta. O segundo consiste na dor referida na fossa
iliaca direita apos palpacao da fossa iliaca esquerda com
deslocamento dos gases do colon esquerdo até o ceco.
Outros sinais relacionados com a posi¢ao do apéndice sdo
o sinal do obturador em casos de apendicite pélvica; e o
sinal de pessoas em casos de apendicite retroperitoneal.
Ainda, quando o apéndice € retrocecal, a dor pode ser
minima ou ausente nos casos ndo complicados. Podem
ocorrer alteragdes do habito urinario como distria e
urgéncia miccional, devido a irritagdo de bexiga e do
ureter. E quando o apéndice se encontra pélvico, ao toque
retal o paciente ird referir dor em regido de fundo de
saco®!0,

Apéndice entra no diagnoéstico diferencial de inimeras
etiologias de abdome agudo: colite, doenga de Crohn,
ulcera duodenal, pancreatite, volvo, intussuscepg¢ao
adenite mesentérica e outros, além de doencas
genitourinarias (endometriose, tor¢do de ovario, infecgdo
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urinaria, pielonefiite, ruptura de cisto ovariano, e outros),
¢ doengas pulmonares (pleurite, pneumonia e outras) e
ainda com diabetes, purpuras e outras.

O diagnéstico da apendicite aguda em geral € clinico.
Porém, em algumas situagdes este pode ser dificultado
pela posicao do apéndice ou pelo perfil do paciente. Sao
nestes casos que os exames complementares podem
auxiliar no diagndstico.

No exame laboratorial, pode ser observada
leucocitose, entre 12.000-20.000/ mm*® e que ocorre
perfuragdo, um aumento entre 20.000-30.000/ mm?®. Pode
haver desvio a esquerda e granulagdes toxicas
representando a dificuldade do organismo em responder
imunologicamente a inflamacao. O parcial de urina pode
também apresentar alteragdes como hematuria,
proteiniria ou uricosiria e serve para excluir um
diagnéstico de infeccdo urindria. Recentemente tém-se
realizado estudos que questionam o valor da dosagem dos
niveis de proteina C reativa com diagnostico para a
apendicite, porém estes estudos t€ém demonstrado baixa
especificidade e sensibilidade da proteina C reativa neste
processo inflamadrio!?.

Além do exame clinico e laboratorial pode-se recorrer
aos exames de imagem, para se chegar a um diagndstico
definitivo quando necessario.

As radiografias simples de abdome sdo tteis para
confirmarem o diagndstico quando ha suspeita clinica ou
quando aparece um achado radiografico compativel. Ela
¢ util também para excluir outras possibilidades
diagndsticas como por exemplo: pneumonia de base,
colelitiase e litiase uretral.

As principais caracteristicas radiologicas da
apendicite aguda estdo listadas no quadro (vide tabelas).

A ultrassonografia e a tomografia abdominal estdo
sendo usadas nos ultimos anos como exames
imagenealogicos de escolha naqueles casos dubios ou
inconclusivos de apendicite aguda. Além disso, muitos
trabalhos estdo sendo realizados com o objetivo de
mostrarem os beneficios, como acuracia, rapidez e baixo
custo destes exames, no diagndstico desta doenga. Na
ultrassonografia, um apéndice inflamado pode ser
visualizado como uma estrutura tubular, em fundo cego,
peristaltica e ndo-compressivo em seu eixo longitudinal e
com uma les@o “em alvo” no corte transversal. A luz do
apéndice encontra-se preenchido por material hipoeicoico
ou anecoico (purulento). Estruturas hiperecoicas também
podem ser visualizadas e sdo fecalitos, porém mais
presente na apendicite perfurada. A mucosa pode estar
relativamente integra, irregular ou maldefinida e a zona
periférica hipoecoica da parede parece espessada. Focos
ecogénicos de gas podem ser visualizados na parede. A
perfuragdo manifesta-se como liquido periapendicular
loculado ou massa de ecogenicidades heterogéneas,
colegdes entre as alcas intestinais, pus ou liquido
peritoneal livre'!.

Openly accessible athttp://www.mastereditora.com.br/bjscr
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Segundo alguns autores, existem casos em que a
ultrassonografia apresenta dificuldades na visualizagdo
do apéndice, sendo que isto ocorre quando ele ndo se
encontra inflamado ou quando ele encontra-se inflamado,
mas sua localizacdo ¢é retrocecal. Nestes casos a
tomografia computadorizada esta indicada como exame
de escolha!l.

Os achados na tomografia variam conforme o tipo e
a gravidade do processo patologico. Nos casos mais
simples o apéndice, quando visualizado, encontra-se
discretamente distendido com espessamento da parede.
Nos casos mais avangados o apéndice pode ser
fragmentado, destruido ou substituido por um fleimao ou
por um abscesso com inflamagdo mesentérica associada.

Fecalitos apendiculares, sdo encontrados em cerca de 25 %

dos casos. Na apendicite perfurada pode-se encontrar gas
extraluminal no espago retroperitoneal ou, raramente, gas
livre na cavidade®.

Uma vez diagnosticada a apendicite, o tratamento € a
apendicectomia, excluindo-se os casos de apendicite
hiperplésica (indicativo de bloqueio de algas ou epiplon),
na qual alguns médicos preferem tratar clinicamente com
antibioticoterapia e outros preferem o tratamento
cirargico imediato.

O tratamento indicado varia conforme o grau da
apendicite e a escolha do cirurgido. Nos casos de
apendicite simples, o uso de antibidtico ¢ opcional e
geralmente quando administrado, faz-se antes do
procedimento cirargico, com uma dose unica de
cefoxetina. Nos casos mais complicados de apendicite
supurada ou necrosada deve-se administrar o antibiotico
30 a 40 minutos antes do ato cirtrgico, sendo preferivel
uma associacdo de antibioticos (gram-negativos) e no
pos-operatorio a antibioticoterapia deve ser mantida por
24 a 48 horas.

Considerando que muitas vezes o diagndstico clinico
da  apendicite = aguda  apresenta  dificuldades,
principalmente em criangas pequenas, 0s exames
complementares podem ser Uteis no esclarecimento
diagnostico.

Neste trabalho procurou-se avaliar o perfil
epidemioldgico dos pacientes apendicetomizados no
servico, bem como estabelecer uma correlagdo entre o
estagio da apendicite aguda com o quadro clinico e os
aspectos imagenealdgicos.

2. MATERIAL E METODOS

Foram analisados, em um estudo transversal
retrospectivo, os prontuarios de 94 pacientes, submetidos
a apendicectomia no Hospital Regional Jodao de Freitas
(HRJF), em Arapongas, Parana, no periodo de margo de
2014 a junho de 2015. Destes, foram excluidos 12
prontuarios devido ao diagnostico histopatologico de
outras doencas (tumores, auséncia de apendicite, entre
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outros), resultando num total de 82 casos incluidos. Os
dados analisados foram divididos em dados admissionais:
tempo de histdria e quadro clinico; dados de exames
complementares: hemograma, parcial de urina,
radiografia de abdome, ultrassonografia abdominal e
tomografia computadorizada de abdome; e dados pré e
poOs-operatorios: achado intraoperatorio, tempo de
internacdo, ampliagdo de tempo e/ou espectro de
antibioticoterapia, complicagdes precoces e achado
anatomopatoldgico.

O tempo de historia foi considerado desde o
aparecimento do primeiro sintoma até a internagao.

O quadro clinico baseou-se na anamnese € no exame
fisico realizados na admissdo do paciente no servico
sendo classificados no trabalho pelo grau de
probabilidade diagndstica conforme critérios de Alvarado
(anexo).

Os exames laboratoriais analisados foram
hemograma e exame parcial de urina, sendo classificados
como normais ou alterados. (Anexo I e II).

Os exames de imagem analisados foram radiografia
de abdome, ultrassonografia abdominal e tomografia
computadorizada de abdome, sendo classificados como
normais, sugestivos ou diagnoésticos conforme achados
(anexo). Cabe neste quesito lembrar que nem todos os
pacientes foram submetidos a estes exames.

O tempo de internacdo foi avaliado em numero de
dias, uma vez que o Sistema Unico de Saude considera
como tempo maximo de permanéncia para o paciente
apendicectomizado o periodo de 3 dias.

A ampliagdo do espectro de antibioticoterapia se
refere a troca do antibidtico em curso por outro de maior
espectro, ¢ do tempo, quando periodo maior que 3 dias.
Tais dados se referem ao que ¢é preconizado pelo Colégio
Brasileiro de Cirurgides: cobertura para bactérias gram
negativos e anaerobios em dose Unica (maximo de 24h)
nos casos de apendicite aguda ndo-perfurada e de no
maximo 5 dias quando perfurada.

As complicagdes precoces mais comuns ¢ analisadas
no caso sao ileo paralitico, abscessos, obstrucao intestinal
e peritonite complicada, inclusive sepse.

3. RESULTADOS

A analise dos dados coletados mostrou um perfil de
pacientes com discreto predominio do sexo feminino
(44,54%, diante de 38,46% de pacientes masculinos).

No quesito idade, evidenciou-se que a faixa etaria
mais predominante € representada pelos adultos (entre 20-
59 anos, conforme classificagdo do IBGE) com 66% dos
casos. Dentre os pacientes analisados, 28% eram jovens e
os idosos representaram apenas 6% dos pacientes
submetidos a cirurgia.

Dos achados intraoperatorio, 62% apresentavam
apendicite grau 1, que corresponde a presenga exclusiva
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de sinais inflamatorios no apéndice vermiforme, 17%
apresentavam apendicite grau II, ou seja, apresentavam
gangrena apendicular, 8% evidenciaram apendicite grau
IIT — perfuracdo do apéndice com liquido livre localizado
em fossa iliaca direita, 12% apresentavam apendicite grau
IV cuja caracteristica ¢ a perfuracdo apendicular
associada a abscesso local, e somente 1% apresentou-se
como apendicite grau V com apéndice perfurado e
peritonite difusa.

Quanto ao tempo de evolugdo, 25% dos pacientes
apendicectomizados apresentavam menos de 24 horas de
sintomas, 36% queixavam sintomas a 24-48 horas, 16%
tinham entre 48 e 72 horas de evolugdo, 15%
apresentavam sintomas de 3 a 5 dias, 6% estavam de 5 a
7 dias sintomaticos e somente 2% apresentavam o quadro
a mais de 7 dias.

Referente ao tempo de internagdo, 79% dos doentes
receberam alta em até 72horas apds a cirurgia, 11%
permaneceram até o quinto pos-operatorio, 6% receberam
alta no sétimo dia poés-operatério e apenas 4%
permaneceram internados por mais de 7 dias.

Dos pacientes admitidos com quadro suspeito, 84%
realizaram hemograma. Destes, 55% apresentaram
resultados compativeis com quadro infeccioso sugestivo
de apendicite aguda, 77% realizaram na admissdo exame
parcial de urina, sendo que em apenas 40% apresentaram
urina infecciosa sugestiva de apendicite aguda e/ou
complicada.

Aferimos que 43% dos pacientes em investigacdo
realizaram radiografia abdominal; destes, 77% nao
apresentaram alteracdes, 20% apresentaram alteragdes
sugestivas e somente 3% apresentaram evidencia da
doenga.

Em complementagdo diagnostica, 27% destes

pacientes foram submetidos a ultrassonografia abdominal.

Ao laudo ultrassonografico, 50% apresentava-se normal,
36% foram diagnosticos e 14% apresentavam alteragdes
sugestivas, porém inconclusivas.

Verificamos que 21% dos investigados foram
submetidos a tomografia computadorizada de abdome ¢
pelve com contraste. Ao laudo tomografico, 53% foram
diagndsticas, 29% apresentavam alteracdes sugestivas,
porém inconclusivas e somente 18% estavam normais.

Dos pacientes apendicectomizados no servigo,
somente 2% necessitaram ampliacdo do espetro de
antibioticoterapia, e somente 8%  apresentaram
complica¢des pos-operatorias (abscesso local, nduseas e
vomitos e ileo adindmico.

4. DISCUSSAO

O diagnostico clinico de apendicite aguda apresenta
taxas significativas de falso-positivos e falso-negativos.
Ocorre ainda que muitos pacientes apresentam achados
clinico-laboratoriais duvidosos, tornando o diagnéstico
de apendicite ainda mais complicado.
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Os dados da literatura apontam que em média, 20%
dos pacientes com quadro de abdome agudo sugestivo de
apendicite sdo inconclusivos do ponto de vista clinico-
laboratorial, sendo entdo necessaria complementacio
diagnostica com exames de imagem.

A ultrassonografia entra neste ponto como exame
muito esclarecedor, sendo mais util em mulheres devido
diagnostico diferencial com doengas anexais.

Em nosso servico 27% dos pacientes com
diagnostico  duvidoso  foram  submetidos a
ultrassonografia abdominal. Ao laudo ultrassonografico,
50% apresentava-se normal, 36% foram diagnosticos e 14%
apresentavam alteragdes sugestivas, porém inconclusivas.

Trabalhos recentes, visando ao diagndstico de
apendicite por ultrassonografia indicam sensibilidade do
método entre 68% e 89 %, especificidade entre 95% e
100%, com valor preditivo positivo entre 89% e 96% e
valor preditivo negativo entre 76% e 96%, demonstrando
ser a ultrassonografia um excelente método diagndstico
nos casos de apendicite aguda e de suas complicagdes.

Sob esta analise, notamos que houve uma taxa de 50%
de exames com resultado falso negativo, levando a
indices de sensibilidade aquém dos demostrados na
literatura.

Quanto a tomografia computadorizada, trabalhos
recentes indicam que ¢ o melhor exame de imagem na
triagem geral de pacientes com abdome agudo de forma
rapida, segura e decisiva em direcdo a terapéutica
otimizada:

Os estudos mostram para este exame relatos de
sensibilidade de 93,3 %, especificidade de 97,1 % e
acuracia de 96 % para o diagnostico tomografico de
apendicite aguda.

Em nosso servigo, 21 % dos investigados foram
submetidos a tomografia computadorizada de abdome ¢
pelve com contraste. Ao laudo tomografico, 53 % foram
diagnosticas, 29 % apresentavam alteragdes sugestivas,
porém inconclusivas e somente 18 % estavam normais.

Desta forma, temos uma taxa de 18 % de falsos
negativos, levando os indices de especificidade
diagnostica da tomografia do nosso servico a indices
inferiores aos 97,1 % relatados na literatura

5. CONCLUSAO

Conclui-se que o perfil epidemiologico dos nossos
pacientes ¢ compativel com os padrdes gerais relatados
nas literaturas recentes.

Conforme dados da literatura, em geral 20-30% dos
pacientes apresentam casos atipicos ou pouco
elucidativos a anamnese e exame fisico necessitando
exames complementares de imagem, sendo nossos
indices compativeis com a média geral. Na comparacao
da acuracia entre os exames de imagem do nosso servigo,
aradiografia de abdomen foi que apresentou os resultados
de menor sensibilidade, sendo a ultrassonografia
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abdominal em comparagdo com a tomografia de abdome
total inferior em sensibilidade.

Considerando os padroes da literatura de
sensibilidade, especificidade e acuracia dos exames de
ultrassonografia e tomografia computadorizada de
abdome total, notamos que ainda ha um espago para o
crescimento de qualidade para o nosso servigo de
radiologia.
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ANEXOS
Quadro 1. Critérios de Alvarado
Sintomas Migragao da dor 1
Anorexia 1
Néuseas e ou vomitos 1
Sinais Defesa da parede no QID Dor | 2
a descompressio 1
Elevagao da temperatura 1
Laboratorio Leucocitose 2
Desvio a esquerda 1
TOTAL 1
0

De acordo com Alvarado,13 um valor no escore maior que
cinco ou seis pontos ¢ compativel com apendicite e o
paciente deve permanecer em observagao. Quando o valor
¢ maior que sete ou oito pontos indica maior
probabilidade de apendicite e valor de nove ou dez pontos
¢ compativel com alta probabilidade da doenga. Nos dois
ultimos casos a laparotomia pode ser indicada.

Baseado na pontuagdo obtida, temos as seguintes

condutas:

Pontuagdo de O a 3: considerado como baixo
risco de apendicite e, dependendo da situagio social, pode
receber alta com sintomaticos e orientagdo de retorno se
ndo houver melhora dos sintomas;

Pontuagdo de 4 a 6: o paciente deve ser admitido
para observacdo da evolugdo do quadro. Se ndo ha
melhora apds 12 horas de observagdo, ¢ recomendada
intervengao cirurgica;

Pontuagdo de 7 a 9: caso seja paciente do sexo
masculino, deve ser encaminhado diretamente para
apendicectomia. Caso seja paciente do sexo feminino que
ndo esteja gravida, deve ser realizada videolaparoscopia,
indicando apendicectomia a depender dos achados
intraoperatorios. Importante ressaltar que, em uma
revisdo sistematica de 42 estudos, uma pontuacéo elevada
(=7) so teve sensibilidade de 82% e especificidade de
81%.

Ainda é importante saber que ha um sistema de
pontuacdo para apendicite aguda, que tem correlacdo com
a gravidade do caso:

Grau 1: inflamada;

Grau 2: gangrenosa;

Grau 3: perfurada com liquido livre localizado;
Grau 4: perfurada com abscesso regional;
Grau 5: perfurada com peritonite difusa.
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HEMOGRAMA COMPLETO
HEMACIAS
Mulheres: 3,900 a 5,800 ¢ Homens: 4,500 a 6,500
V.CM 81,02 97,0
| K@Y SO 25,0 a32,0
HEMAGLOBINA
Mulheres: 11,5 a 16,4 e Homens: 13,52 18,0
CH.C Moo 30,0 a 36,0
RDW, 10,0 2 15,0
HEMATOCRITO
Mulheres. 34 a 47 e Homens: 40 a 54
SEGMENTADOS........comrrrvvveerrrnrersrsssnns 2.500 a 7.500/mm’
EOSINOFILOS.........ooooemnrrevvessesss s 40 a 330/mm?
BASOFILOS........ooomrvveinnereensrreenereriseee 0a 100/mm?
LEUCOCITOS......ccoovvveeerereeesreoieneerienees 5.000 a 10.000
LINFOCITOS TiPICOS.............. 1.500 a 3.500/mm?
LINFOCITOS ATIPICOS............. 0 a 100/mm?
MONOCITOS.........oorvvvrerrrrrirnennes 100 a 800/mm?
BLASTOS. .0/mm?

PROMIELOCITOS.

MIELOCITOS..... 0/mm’
METAMIELOCITOS 0/mm’
BASTONETES. a5 0a 500/mm’
PLAQUETAS... ..150.000 a 450.000/mm?
URINA 1

EXAME FISICO

COR <eeeee.2u AMARELO CITRINO
pH. :6,0a7,5
ASPECTO......cccccouvveviveeeveerenenen.. . LIMPIDO
DEPOSITO......cceiviriienenieieeneeeeiene Ausente
DENSIDADE..........ccccccceuevunnee..21.005 2 1.035
EXAME QUIMICO
PROTEINAS......cccooooevvvrvvrrriruinnnnnnnn/AUSeNtE

CORPOS CETONICOS.................... Ausente
UROBILINOGENIO ......................Normal
BILIRRUBINA..............ccceovvnnnn . JAUSENEE

GLICOSE :Ausente
NITRITO.......cccccevreinrnceinerrenenen :NegaLIVO
HEMOGLOBINA............................:Ausente

EXAME MICROSCOPICO

CELULAS. ....cemmeemnenenenrreenreennnnnend Até 10.000/mL
LEUCOCITOS.......ccconsemeennerrrerenneen i AE 7.000/mL
HEMACIAS.........coovvvorerrrirenrrnnnn JAE 5.000/mL
FILAMENTOS DE MUCO..........:Ausente
CRISTAIS......cccevtvvirierrcennnn  Ausente
CILINDROS...........ccceovuvuencnnn JAUSENEES
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RX DE ABDOME

NORMAL

ALTERADO Apendicolito

Pneumoapéndice

Alga sentinela ileal

Niveis hidroaéreos

Aumento da densidade de partes moles no quadrante inferior
direito

Apagamento adiposo pré-peritoneal direito

Deformidade do contorno cecal

Separagdo do conteudo cecal da gordura pré-peritoneal
direita Abscesso

Apagamento da margem do psoas

Escoliose lombar concava direita

USG ABDOMINAL NL E ALTERADO

NORMAL

ALTERADO | Apéndice espessado ou aumentado ou ndo compressivel
Alteragdo da gordura periapendicular

Auséncia de peristaltismo

Apendicolito

Liquido livre ou coletado

Visualizagdo do apéndice no ponto mais doloroso do
abdome Plastrio de algas

Apéndice espessado

Espessamento da parede

Borramento da gordura adjacente

Espessamento do ceco

Sinal da ponta de seta

Apendicolito

Massa inflamatoria

Liquido livre

Gas extraluminal

Abscesso
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RESUMO
O objetivo deste trabalho ¢ avaliar alteracdes
eletrocardiograficas em pacientes sem antecedentes

conhecidos de cardiopatias admetidos na UTI geral nas
primeiras 48 horas de internag¢do. O paciente critico,
cardiopata ou nio, esta sujeito a diversos disturbios
cardiovasculares e hemodindmico. Sdo multiplas as doencas
em que a arritmia cardiaca pode ocorrer, tais como: infarto
do miocardio, cardiomiopatia, bloqueios das artérias
coronadrias, hipertensio arterial e outras.

PALAVRAS-CHAVE: Alteragdes cardiacas, eletrocar-

diograma, cardiopatias.

ABSTRACT

The objective of this study is to evaluate electrocardiographic
changes in patients with no known history of heart disease
admetidos in general ICU in the first 48 hours of hospitalization.
The critical patient, cardiac or not, is subject to several
cardiovascular and hemodynamic disturbances. There are
multiple diseases wherein cardiac arrhythmia may occur, such
as myocardial infarction, cardiomyopathy, blockages of the
coronary arteries, and other blood hypertension.

KEYWORDS: cardiac abnormalities, electrocardiogram,
heart disease.

1. INTRODUCAO

Sao multiplas as doengas em que a arritmia cardiaca
pode ocorrer. Algumas delas sdo: infarto do miocardio,
cardiomiopatia, bloqueio das artérias coronarias,
hipertensdo arterial, diabetes, hipertireoidismo, tabaco,
alcoolismo, consumo exagerado de cafeina, uso de drogas
e certos medicamentos, choque elétrico, polui¢do do ar.
Além dessas condigdes e doengas as cirurgias
cardiovasculares, a doenga cardiovascular congénita, a
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apneia do sono e os niveis anormais de eletrélitos no
sangue sdo fatores que aumentam o risco de arritmias
cardiacas'.

O paciente critico, cardiopata ou ndo, esta sujeito a
diversos disturbios cardiovasculares e hemodindmico.
Praticamente todas as Unidades de Terapia Intensiva (U
TIs) mantém seus pacientes com monitorizacao
eletrocardiografica continua (também chamada MCC-
Monitorizagdo Cardiaca Continua). A monitorizacao
eletrocardiografica continua baseia-se nos principios do
eletrocardiograma para detecgdo de arritmias e alteragdes
do segmento ST (indicadores de isquemia), condigdes
potencialmente fatais. As diretrizes da American Heart
Association indicam, claramente, a necessidade de
monitoramento eletrocardiografico continuo para todos
os pacientes internados em terapia intensiva,
independentemente de seu diagnostico de internagdo ser
ou ndo cardiologico?.

Apesar de ndo existirem estudos especificos que
comprovem que procedimento reduza a mortalidade de
pacientes criticos, evidéncias indiscutiveis comprovam
que cerca de 20% dos pacientes criticos apresentam
alguma arritmia cardiaca’.

Em um estudo observaram® todos os episodios
consecutivos de arritmias cardiacas em pacientes criticos
internados em UTI cardiologica, entre 1996 e 1999,
obtendo maior prevaléncia também da FA e TV sustentada.
A incidéncia estudada* apresentou os tipos de arritmias e
tempos de internagdo hospitalar e em UTI em 144.512
pacientes com idade > 65 anos e com arritmias cardiacas,
entre 1991 e 1998, constatando ser a FA o tipo mais
frequente (44,8%), além do significativo aumento do
tempo de permanéncia hospitalar.

Entretanto, poucos estudos avaliaram a incidéncia, a
prevaléncia e o tipo de arritmias em pacientes criticos
internados em UTI de caréter geral. Em extenso estudo®
epidemiologico (1971-1983), descreveram prevaléncia
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de 78% de arritmias cardiacas em 2820 pacientes
internados em UTI de carater geral, variando de 44% em
politraumatizados a 90% em disturbios cardiovasculares
primarios, sendo fatores associados ao evento, o uso de
farmacos vasoativos, se disturbios eletroliticos e
gravidade da doenga subjacente.

Portanto, a ocorréncia de arritmias e suas altas taxas
de morbidade e mortalidade em pacientes graves
internados em UTI, justificam a frequente monitorizagao
e conhecimento sobre o seu mecanismo causador, visando
a profilaxia e tratamento adequados. O objetivo deste
artigo ¢ avaliar alteragdes eletrocardiograficas em
pacientes conhecidos de cardiopatias admitidos na UTI
Geral nas primeiras 48 horas de internagao.

2. MATERIAL E METODOS

Para a realizacdo deste estudo, os dados foram
coletados de 40 prontudrios clinicos associado aos
exames laboratoriais de pacientes internados na UTI
Geral do Hospital Regional Jodo de Freitas, entre os
meses de junho a setembro de 2015, sem nenhuma
intervengdo dos pacientes.

Os eletrocardiogramas foram realizados pelos
enfermeiros da propria U TI, no periodo diurno de ambos
os plantdes. Os critérios de inclusdo foram: pacientes
maiores de 18 anos sem cardiopatias conhecidas que
podem realizar o exame nas primeiras 48 horas de
internamento, sendo utilizado 0 aparelho
Eletrocardiografo Cardiocare 2000, 12 canais, com
registro da ANVISA 80070210004,

Os critérios de exclusdo utilizados foram: pacientes
com cardiopatias conhecidas, ICO insuficiéncia cardiaca,
miocardiopatias dilatadas, arritmias, P.O.T. de cirurgia
cardiovascular, valvulopatias ou protese valvar, portador
de marcapasso e paciente submetido a cateterismo na
internagdo atual.

E os resultados foram analisados pela Cardiologista
Doutora Fernanda Coimbra (CRM-PR 28.032).

3.RESULTADOS

Na realizacdo deste projeto foram analisados 40
eletrocardiogramas, encontrando no total de 5 ritmos
cardiacos, sendo eles, ritmo sinusal em 19 pacientes
(47,5%), bradicardia sinusal e taquicardia sinusal cada um
com 5 pacientes (12,5%), idioventricular 1 paciente (2,5%)
e por fim, a fibrilagao atrial de 8 pacientes (20%).

Verificou-se que 22 pacientes correspondiam ao sexo
feminino (55%), com uma média de idade de 70,16 anos
e 2 pacientes (5%) apresentam choque séptico, 4
pacientes (10%) alteragdo nos valores de creatinina
levando a uma insuficiéncia renal aguda e 6 destas (15%)
foram a obito.

Com relacdo aos pacientes do sexo masculino foram
no total de 18 (45%), com uma média de idade de 59,58
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anos, ndo apresentaram choque séptico, a alteragdo de
creatinina foi encontrada em 4 pacientes (10%) e obteve
um total de 5 o6bitos (12,5%).

B Ritmo Sinusal
B Bradicardia Sinusal

# Taquicardiz

Sinusal
# ldioventricular

B Fibrilacdo Atrial

¥ Hipocalamia

" =

atremia:

Figura 2. Eletroliticas, acido-basicas e suas complicagdes.

Com relagdo as alteragdes eletroliticas encontradas
nos 40 pacientes avaliados, sendo que 22 pacientes (63%)
tiveram valores de Potassio alterados, 13 pacientes (37%)
com nivel abaixo do normal e 9 pacientes (26%) com
valores acima do normal, 6 pacientes (18%) apresentaram
valores alterados de Sddio, 3 pacientes (9%) com sédio
abaixo no normal e o mesmo valor com sédio acima e o
pH 7 (20%) pacientes apresentaram alteracdes, 4 (11%)
com pH < 7,35 e 3(8%) com pH > 7,45.

Os dados encontrados na avaliagio dos
eletrocardiogramas que diz respeito ao ritmo sinusal foi
encontrado 19 pacientes, ou seja, 47,5% do total, sendo
que 8 pacientes do sexo feminino (20%) com uma média
de idade 60,125 anos, os valores creatinina no valor
médio de 0,8625 e desvio padrio foi 0,29 mg/ dL e, sddio
(Na+) valor médio e 138,25 e o desvio padrao de 4,77 mg/
dL, o potéssio (K) os valores encontrados foram com
valor médio de 3.525 e desvio padrao de 0,700 mg/ dL e
o pH de 0,106904497 e o valor médio do mesmo de
7,4148.

Ja com relag@o aos pacientes do sexo masculino foram
11 pacientes (27,5%) com a média de idade de 57,454
anos, os valores de creatinina encontrados do valor médio
de 1,0090 desvio padrao foram de 0,41 mg/ dL e, o sédio
(Na*) variou o valor médio de 139 e o desvio padrdo de
4,77 mg/ dL, o potassio (K) apresentou valores de e o
valor médio de 3,518 e o desvio padrdo de 0,34 mg/ dL e
o pH de 0,15¢ o valor médio do pH foi de 7,7027

O ritmo sinusal € o ritmo normal do coragao originado
no noédulo sinoatrial que atua como um marca-passo
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natural ditando o ritmo das contragcdes do coragdo, O
ritmo cardiaco € apenas um dos itens avaliados no exame
de eletrocardiograma, no caso da presenca de ritmo
sinusal, estamos diante de um exame normal no que tange
o ritmo cardiaco®.

Avaliando os dados encontrados com relagdo a
bradicardia sinusal, 4 pacientes do sexo feminino (10%),
com uma média de idade de 76,25 anos, com valores de
creatinina com rela¢do ao valor médio de 1 ,675 desvios
padréo de 0,73 mg/ dL e, o s6dio (Na*) com e valor médio
de 136 desvio padrdo de 4,08 mg/ dL; 6 pacientes com
potassio (K) com valores e o valor médio de 4,075 de o
desvio padrio de 0,45 mg/ dL e o pH com valores valor
médio de 7,3945 e o desvio padrao de 0,085 mg/ dL.
Diante estes pacientes um apresentou choque séptico
sendo este do sexo feminino com 73 anos de idade.

Foi encontrado apenas 1 paciente (2,5%) do sexo
masculino com bradicardia sinusal, 0 mesmo com 67
anos, creatinina de 1 mg/ dL, s6dio (NA™) 137 mg/ dL,
potassio (K) de 3,1 mg/ dL e pH de 7,44 mg/ dL. Diante
esses resultados ndo ¢é possivel calcular desvio padriao e
valor médio por ter sido encontrado apenas 1 paciente
com bradicardia sinusal.

A bradicardia sinusal é o ritmo cardiaco ditado pelo
marca-passo natural do coragdo, chamado né sinusal ou
sinoatrial, no entanto, a sua frequéncia cardiaca no estado
de repouso ¢ diminuida (abaixo de 60 batimentos por
minuto)®. Bradicardia de origem no né sinusal, onde a
onda P tem orientagdo habitual (+30°a +90°) e ocorre
antes de cada complexo QRS. O intervalo PR encontra-
se proporcionalmente aumentado, quando comparado ao
intervalo PR em uma frequéncia cardiaca maior® 7.

Uma das causas da bradicardia sinusal trata-se das
condigdes sistémicas diversas (meningite, tumores de
SNC com hipertensdo intracraniana, hipdxia severa,
hipotermia, hipotireoidismo, sepse por microorganismos
Gram-negativos)’

Avaliando os exames dos pacientes que apresentaram
Taquicardia Sinusal, foram encontrados 5 pacientes do
sexo feminino (12,5%) com um média de idade de 54,6
anos; a creatinina dessas pacientes apresentam valor
médio de 0,84 e desvio padrao de 0,23 mg/ dL e, o sddio
(Na®) com valor médio de 136 de 2,73 mg/ dL, o potassio
(K) o valor médio de 3,22 e desvio padrdo 0,63007936
mg/ dL e e variagdo de pH apresentando como valor
médio de 7,447 e desvio padrio de 0,70 mg/ dL.

Nao obteve nenhum paciente do sexo masculino com
esse tipo de ritmo cardiaco.

A taquicardia sinusal ¢ a arritmia cardiaca na qual o
ritmo de base ¢ o Ritmo sinusal e a frequéncia cardiaca ¢é
superior a 100 batimentos por minuto®. O diagnostico da
taquicardia sinusal geralmente ¢ feito por exclusdo. O
critério mais comumente utilizado para definir inclui:
eixo e morfologia da onda P durante a taquicardia
similares ou idénticos aos encontrados durante o ritmo

BJSCR (ISSN online: 2317-4404)

V.18,n.4,pp.11-15 (Dez 2016 — Fev 2017)

sinusal, frequéncia cardiaca de repouso geralmente igual
ou maior a 100 batimentos por minuto ao minimo esforgo,
exclusdo de causas secundarias de taquicardia sinusal, e
sintomas de palpitacdes e/ou pré-sincope claramente
relacionados ao repouso ou aos minimos esforgos fisicos.

Nos exames analisados sobre sobrecarga ventricular,
houve uma paciente do sexo feminino (2,5%), de 80 anos,
com um valor de creatinina de 2,2 mg/ dL, o sddio
apresentou um valor de 154,0 mg/ dL, potéssio de 2,9 e
pH de 7,578, sendo que esta paciente apresentou choque
séptico.

E com relagdo ao paciente do sexo masculino (2,5%),
de 18 anos, com um resultado de creatinina de 0,7 mg/ dL,
o sodio de 137,0 mg/ dL. Potassio de 137,0 mg/ dL e pH
de 7,386.

Diante os resultados encontrados, ndo foi calculado
desvio padrao e valor médio devido a ter sido encontrado
apenas 1 paciente de cada sexo com sobrecarga
ventricular.

O ventriculo esquerdo, a semelhanca do ventriculo
direito, pode estar sobrecarregado por volume
(sobrecarga diastolica), como na insuficiéncia aortica, na
insuficiéncia mitral, nos shunts esquerdo-direito ou por
pressao (sobrecarga sistolica), quando ha obstaculo ao seu
esvaziamento, como na estenose aodrtica e na hipertensao
arterial. Essas duas modalidades de sobrecarga
apresentam, particularidades e (etrocardiograficas ao
menos em suas fases iniciais, em relagdo ao primeiro
vetor (septal-médio) e a repolariza¢do ventricular!®.

Nas sobrecargas diastdlicas existe aumento da
amplitude do primeiro vetor (septal-médio), o que
determina aumento da amplitude da onda r em V1 e V2
e maior profundidade da onda q em V5 e V6. A onda T,
nesse tipo de sobrecarga ¢ frequentemente positiva, alta,
tendendo a simetria, precedida de segmento ST
supradesnivelado e com concavidade para cima em
precordiais esquerdas (V5 e V6) ou em derivagdes que
também explorem o VE (habitualmente D1 e a VL)'°.

Nas sobrecargas sistolicas existe diminuicdo ou
desaparecimento do primeiro vetor (quer por fibrose
septal média, quer por BRE de 1° grau), determinando
diminui¢do ou desaparecimento de R em precordiais
direitas e de Q em precordiais esquerdas. A onda T nesse
tipo de sobrecarga ¢ frequentemente negativa, assimétrica,
precedida de segmento ST infradesnivelado e convexo
para cima em V5 e ou em derivagdes que também
exploram o VE (habitualmente DI ¢ aVL). Esse aspecto
de ST-T é chamado de strain'’,

Nos dois tipos de sobrecarga haverd aumento da
amplitude do segundo e terceiro vetores, determinando
aumento das ondas R em precordiais esquerdas V5 e V6
e nas derivagdes que também exploram o VE, bem como
aumento da profundidade das ondas S em precordiais
direitas. O quarto vetor, também de amplitude aumentada,
tende a se dirigir para a esquerda, pelo predominio das
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porgdes basais do VE. Dessa maneira, habitualmente nio
temos ondas S em deriva¢des que exploram o VE (V5-V6
e frequentemente D1 e aVL)'°.

Na avaliacdo dos exames eletrocardiogramas apenas
um paciente do sexo masculino (2,5%) de 75 anos,
apresentou o idioventricular como ritmo cardiaco, com
3,0 mg/dL de creatinina, 131,0 mg/dL de sodio, 7,3 mg/dL
de potassio e 7,250 de pH.

Diante dos resultados encontrados, ndo foi calculado
desvio padrao e valor médio devido a ter sido encontrado
apenas 1 paciente do sexo masculino com o ritmo
idioventricular.

O Ritmo idioventricular também ¢é conhecido com
ritmo idioventricular de escape. Esse ritmo originado no
ventriculo, apresentando um QRS alargado tem
frequéncia cardiaca inferior a 40 batimentos por minuto,
ocorrendo em substituicdo a ritmos anatomicamente mais
altos que foram inibidos temporariamente!'!.

Avaliagdes dos eletrocardiogramas das pacientes do
sexo feminino: em média com idade de 80 anos (4
pacientes), apresentaram valores de creatinina com valor
médio de 1,1375 e desvio padrdo de 0,30 mg/dL e, sddio
de valor médio de 139,5, e desvio padrao de 3,41 mg/dL,
potassio de valor médio de 3,475 e o valor do desvio
padrao 0,97 mg/dL e pH valor médio de 7,353 com desvio
padrdo de 0,14 mg/dL.

Com relagdo ao sexo masculino foram 4 pacientes
(10%), com uma média de idade de 80,25 anos, creatinina
com valor médio de 1.6 e desvio padrdo de 0,58 mg/ dL e,
sodio com valor médio de 38,75 e desvio padrao de 1,70
mg/ dL, potassio com valor médio de 7,385 valores de
desvio padrdo de 0,51 mg/ dL e pH valor médio de 7,382
e o desvio padrdo de 0,12 mg/ dL.

A fibrilagdo atrial ¢ um tipo comum de arritmia
cardiaca, no qual o ritmo dos batimentos cardiacos ¢, em
geral, rapido e irregular. A fibrilagdo atrial quando as
camaras superiores do cora¢dao, chamadas de atrios, nao
se contraem em um ritmo sincronizado, e tremulam ou
"fibrilam "!2. Isso significa que elas batem de forma mais
rapida e irregular que o normal. Assim, o sangue ndo ¢
bombeado de forma eficiente para o resto do corpo, o que
pode levar a sintomas de fraqueza e fadiga ou sensagdes
cardiacas desconfortaveis como um batimento cardiaco
rapido ou irregular.

A fibrilagdo atrial, também conhecida como FA, ¢ uma
frequéncia cardiaca irregular e frequentemente muito
rapida. Isso pode causar sintomas como palpitagdes,
fadiga e falta de ar. E importante tratar a fibrilagao atrial,
porque ela pode causar um AVC ou insuficiéncia cardiaca
e impactar negativamente sua qualidade de vida. As
pessoas com FA estdo cinco a sete vezes mais propensas
a formar coagulos sanguineos e sofrerem um AVC, e duas
a trés vezes mais propensas a desenvolver FA. Folizmontc,
a podo tratada com medicagdo, cardioversdo (um tipo
especial de choque elétrico), procedimento de ablagdo por
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cateter ou ablagdo cirurgica '%,

A FA ¢ a arritmia sustentada mais frequente na pratica
clinica, responséavel por aproximadamente um ter¢o das
hospitalizagdes por disturbios do ritmo cardiaco. A
prevaléncia da FA ¢ de 0,4% na populacdo geral; aumenta
com o avango da idade e, a partir dos 50 anos, duplica a
cada década 3,

Em aproximadamente 30% dos casos, a FA pode
ocorrer na auséncia de cardiopatia (FA solitaria), ou sem
nenhuma doenca (FA idiopatica). Sabe-se, também, que a
FA ¢ muito mais frequente na presenga de doenga do nd
sinusal (sindrome bradi-taqui), sindrome de Wolff-
Parkinson-White e de taquicardias por reentrada nodal
atrioventrentricular (AV) !4,

A real incidéncia de FA no Brasil ainda ndo ¢

conhecida. Entretanto, estima-se que seja mais
frequente em homens do que em mulheres, na propor¢ao
de 2:1%5,

Figura 3. Porcentagem dos pacientes com evolugdo a morte por causa
mortis.

De acordo com os dados encontrados na analise dos
eletrocardiogramas, houveram 11 6bitos (27,5%), sendo
que 6 destes sdo do sexo feminino (15%) ¢ 5 do sexo
masculino (12,5%).

Os Obitos ocorreram em 5 pacientes (12,5%) que
apresentaram como alteracdo do eletrocardiograma o
ritmo sinusal, um paciente (2,5%) com fibrila¢ao atrial e
mais um com idioventricular (2,5%), e taquicardia sinusal
e bradicardia sinusal cada um destes ritmos apresentaram
2 bbitos (5% cada).

Os valores que aparecem no grafico foram calculos
com base nos 11 o6bitos, por isso, os resultados sdo os
seguintes: ritmo sinusal com 46%, idioventricular e FA 9%
cada Bradicardia Sinusal e Taquicardia Sinusal 18% cada.

3. CONCLUSAO

Com relagdo aos dados encontrados nos
eletrocardiogramas realizados na UTI GERAL, foi
observado que a arritmia cardiaca de maior indice foi,
condizente com os achados da literatura. J& no que diz
respeito aos Obitos o maior indice de mortalidade ficou
com o0s pacientes que apresentaram como alteracdo o
ritmo sinusal, sendo que esse resultado ndo era esperado,
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se deve a pequena amostra de pacientes realizadas pelo
estudo.
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RESUMO

Introduciio: A variabilidade da frequéncia cardiaca é um
indicador da integridade do sistema nervoso autdnomo nas
respostas compensatorias a alteracdes fisiopatologicas nos
pacientes criticos. A reducio da variabilidade da frequéncia
cardiaca indica disfuncio autondmica e esta associada a
maior mortalidade em pacientes com choque séptico, e falha
do desmame da ventilacdo. Estudo realizado na USP, com
pacientes com choque séptico mostrou que a variabilidade
da frequéncia cardiaca esta alterada e quando associada a
troponina sérica elevada é marcador precoce de lesdo
cardiaca e de pior evolucio clinica. Em estudo prospectivo
correlacionou a reduciio da variabilidade da frequéncia
cardiaca com falha no desmame ventilatério. Objetivo:
Pesquisar, revisar e correlacionar a variabilidade da
frequéncia cardiaca em pacientes criticos com relagdo a
mortalidade. Hipdétese: Quanto menor a variabilidade da
frequéncia cardiaca pior o prognoéstico e a mortalidade.
Material e Métodos: Este estudo constitui-se de uma revisio
da literatura especializada, no qual realizou-se uma
consulta a periddicos cientificos internacionais e artigos
cientificos disponiveis em inglés, portugués e espanhol, em
versdo completa, nos bancos de dados PUBMED e SCIELO.
Os critérios de inclusio para os estudos encontrados foram
a abordagem da variabilidade da frequéncia cardiaca em
pacientes graves e a relacio com a mortalidade. Logo em
seguida, buscou-se estudar e compreender os principais
parametros e forma de aplicacio empregados nos estudos
encontrados, de acordo com a variabilidade da frequéncia
cardiaca, bem como o mecanismo pelo qual aumenta a
mortalidade em pacientes internados na unidade de terapia
intensiva. Conclusido: Conclui-se que quanto menor a
variabilidade da frequéncia cardiaca maior a probabilidade
de mortalidade, pior prognostico e maior dificuldade na
extubacio em pacientes gravemente enfermos.

PALAVRAS-CHAVE:

intensiva, morte.

Frequéncia cardiaca, terapia

BJSCR (ISSN online: 2317-4404)

ABSTRACT

Introduction: The heart rate variability is an indicator of the
integrity of the autonomic nervous system in compensatory
responses to pathophysiological changes in critically ill patients.
The reduction in heart rate variability indicates autonomic
dysfunction and is associated with higher mortality in patients
with septic shock and weaning failure ventilation. Study at
USP, with septic shock patients showed that heart rate
variability is altered and when associated with elevated serum
troponin is an early marker of cardiac injury and worse clinical
outcome. Shen et al 2003 in the article in a prospective study
correlated the reduction in heart rate variability failed in
weaning. Objective: To investigate, review and correlate the
heart rate variability in critically ill patients with respect to
mortality. Hypothesis: The smaller the variability of the heart
rate worse prognosis and mortality. Methods: This study
consisted of a review of the literature, which held a consultation
to international scientific journals and scientific articles
available in English, Portuguese and Spanish, in full version in
the databases PubMed and SCIELO. Inclusion criteria for
studies were found to addressing the variability of heart
frequency in critically ill patients and the relationship with
mortality. Soon after, he sought to study and understand the
main parameters and form of application used in the studies
found, according to the heart rate variability as well as the
mechanism by which increases mortality in patients admitted to
the intensive care unit. Conclusion: It follows that the lower the
variability of heart rate greater likelihood of mortality, poorer
prognosis and greater difficulty in extubation in critically
patients.

KEYWORDS: Heart rate, intensive care, death.

1. INTRODUGAO

A variabilidade da frequéncia cardiaca ¢ um indicador
da integridade do sistema nervoso auténomo nas
respostas compensatdrias a alteragdes fisiopatologicas
nos pacientes criticos'. A redugdo da variabilidade da
frequéncia cardiaca indica disfun¢do autondmica e esta
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associada a maior mortalidade em pacientes com choque
séptico?, e falha do desmame da ventilagdo®. Estudo
realizado na USP com pacientes com choque séptico
mostrou que a variabilidade da frequéncia cardiaca esta
alterada e quando associada a troponina sérica elevada ¢
marcador precoce de lesdo cardiaca e de pior evolucao
clinica* Em estudo prospectivo correlacionou a redugio
da variabilidade da frequéncia cardiaca com o desmame
ventilatério®

A variabilidade da frequéncia cardiaca, como outros
fendmenos fisiologicos, reflete uma complexa interagao
entre células, tecidos e drgdos que sao afetados por
diversos fenomenos fisiolégicos e patoldgicos.
Alteracdes da variabilidade da frequéncia cardiaca sdo
encontradas ndo somente nas doengas cardiacas, mas
também em desordens fisioldgicas caracterizadas pela
alteracdo  neuro-humoral. A  disfuncdo cardiaca
autondmica pode resultar em complicagdes como
arritmias cardiacas malignas e morte subita, sendo que os
sistemas fisiologicos se alteram a cada momento para
responder aos estimulos®.

A variabilidade de frequéncia cardiaca (VFC) tem
sido relacionada com o balango entre a regulagdo
parassimpatica e simpatica da atividade cardiaca,
respiragio e regulagio térmica. E uma ferramenta nio
invasiva e valiosa para caracterizar a fungao autondmica e
interagdo cardiorrespiratoria®

Baseado em pesquisas realizadas em artigos ja
publicados confirma-se a hipotese acima levantada ¢
comprovada nos resultados destas pesquisas.

O objetivo deste artigo € pesquisar, revisar e
correlacionar a variabilidade da frequéncia cardiaca em
pacientes criticos com relagdo a mortalidade.

2. MATERIAL E METODOS

Este estudo constitui-se de uma revisdo da literatura
especializada, no qual realizou-se uma consulta a
periodicos cientificos internacionais e artigos cientificos
disponiveis em inglés, portugués e espanhol, em versdao
completa, nos bancos de dados PUBMED e SCIELO.

Os critérios de inclusdo para os estudos encontrados
foram a abordagem da variabilidade da frequéncia
cardiaca em pacientes graves e a relagdo com a
mortalidade. Logo em seguida, buscou-se estudar e
compreender os principais pardmetros e forma de
aplicagdo empregados nos estudos encontrados, de
acordo com a variabilidade da frequéncia cardiaca, bem
como o mecanismo pelo qual aumenta a mortalidade em
pacientes internados na unidade de terapia intensiva.

3. DESENVOLVIMENTO

Utilizando a busca com o termo “heart rate variability
in critical patients” foram encontrados 226 artigos, sendo
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selecionados 9 artigos. Estudo realizado por Brown
publicado no NHI, 2013 mostrou que variabilidade da
frequéncia cardiaca estd associada a integridade do
sistema nervoso autdnomo, bem como a satude geral do
paciente. A hipotese desse estudo é que a perda da
variabilidade de frequéncia cardiaca no momento da
admissdo na UTI estaria associada a ressuscita¢do
precoce sem sucesso na sepse. O estudo foi realizado com
pacientes internados em UTI com sepse grave ou choque
séptico de 2009 a 2011. O desfecho primario foi ndo ter a
necessidade de utilizagdo de vasopressores em 24 horas
apos a admissdo na UTIL Desfecho secundario foi
mortalidade em 28 dias. Foram estudados 48 pacientes,
dos quais 60% nao dependiam de vasopressor nas
primeiras 24 horas. E a ocorréncia de o6bito em 10%
dentro de 28 dias. Trinta (63%) dos pacientes tiveram
choque séptico necessitando de vasopressores. Todos os
pacientes que evoluiram a 6bito no estudo apresentaram
reducdo da variabilidade da frequéncia cardiaca e escore
APACHE II mais elevado. A perda da variabilidade da
frequéncia cardiaca esta associada com pior resultado no
inicio da sepse grave e choque séptico, com a gravidade
da doenga e disfungdo de multiplos 6rgaos.

Descreve-se um estudo prospectivo, observacional,
realizado em uma unidade de terapia intensiva (UTI) com
16 leitos de um hospital universitario terciario de
novembro de 2000 a fevereiro de 2001'. Os pacientes
incluidos neste estudo tinham apresentado insuficiéncia
respiratéria foram entubados e receberam ventilacido
mecénica por pelo menos 24 h. Os critérios gerais de
desmame foram: resolugdo da causa da insuficiéncia
respiratoria, pacientes sem a utilizagdo de vasopressores
ou sedativos, PaO, 60mmHg (40% de oxigénio inspirado)
e uma pressdo expiratoria final positiva (PEEP) de 5 cm
H,O, estado neurolégico adequado, capacidade de
responder ao comando verbal simples, reflexo de tosse
presente durante a aspirac¢ao da via aérea. O desmame do
ventilador foi realizada em 3 fases: modo de ventilagdo
mandatoéria assistido-controlada, pressao de suporte (PSV)
e teste de respiragao espontanea (SBT). Vinte e quatro
pacientes foram inscritos, com 12 pacientes no grupo de
sucesso. As caracteristicas clinicas gerais, incluindo sexo,
idade, APACHE II na admissdo hospitalar, duragdo da
ventilagdo mecanica significa antes de SBT, razdes para
insuficiéncia respiratoria, doengas de base e utilizagdes
de varios medicamentos, foram semelhantes entre os dois
grupos. A pneumonia foi a causa mais comum de
insuficiéncia respiratoria. Um paciente foi a obito antes
da extubacdo devido pneumonia associada a ventilagao.
Dos cinco pacientes em desmame ventilatorio no grupo
de fracasso, dois doentes foram desmamados apos a
segunda SBT, e trés pacientes foram desmamados apos a
terceira tentativa. Finalmente os outros seis pacientes
foram submetidos a traqueostomia, destes quatro
pacientes foram desmamados da ventilagdo mecénica e
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dois pacientes ainda estavam sob ventilagdo mecanica.
Neste estudo, verificou-se que ndo houve alteragdes
significativas em relacdio da VFC no desmame
ventilatério no grupo de pacientes que apresentou
desmame bem-sucedido. No entanto, os componentes da
VFC diminuiram significativamente no grupo que falhou
no desmame ventilatorio, enquanto era mudado de PSV
para o SBT.

Nos pacientes em sepse® se a lesdo cardiaca e sua
correlagdo com a mortalidade e analisar também a
associacdo entre evolucdo clinica e variabilidade da
frequéncia cardiaca, troponina, lesdo celular a
microscopia  eletrénica e oOptica e  variaveis
hemodinamicas®*. Foi realizado um estudo observacional,
prospectivo entre pacientes que desenvolveram sepse
grave ou choque séptico analisando sobrevida. Os dados
hemodindmicos foram obtidos por ecocardiograma e
medida direta por cateter de artéria pulmonar. Dos 31
pacientes incluidos, 12 (38.7%) morreram durante o
acompanhamento de 6 dias e 13 sobreviveram até o
vigésimo oitavo dia (41.9%); 6 pacientes (19.4%)
morreram nas primeiras 6 horas de estudo. O indice
APACHE utilizado como marcador prognostico foi igual
nos dois grupos (27 mais ou menos dois 2,6 nos
sobreviventes e 26 mais ou menos dois ndo
sobreviventes). A troponina plasmdatica se mostrou
marcador de disfungdo miocardica na sepse
(sobreviventes 0.53 mais ou menos 0,13mg por mL e
nao-sobreviventes 2.31 mais ou menos 1.01 mg por mL, p
menor 0,05) com informagdes progndstica e se
correlacionou com os piores dados hemodindmicos do
grupo de ndo-sobreviventes. A variabilidade de
frequéncia cardiaca diminuida se correlacionou com pior
prognéstico e a analise multivariada apontou a baixa
frequéncia cardiaca como uma variavel independente
para predizer alta da UTI (280 mais ou menos 25 ms ao
quadrado nos sobreviventes ¢ 84 mais ou menos 7.2 ms
ao quadrado nos pacientes que evoluiram a O&bito,
frequéncia minima 129 mais ou menos 19 ms ao
quadrado e 65 mais ou menos 9ms ao quadrado na
frequéncia maxima p menor 0.05).

Em estudo publicado na Critical Care® sobre a varia-
bilidade da frequéncia cardiaca em pacientes graves,
sugeriu-se que a frequéncia cardiaca pode ajudar a ca-
racterizar a resposta do paciente a um teste de extubagao.
Podendo prever o resultado da extubagdo ou pelo menos
ajudar a detectar pacientes com risco de falha de extu-
bagdo. A analise da variagdo da frequéncia cardiaca foi
analisada pelo eletrocardiograma. O estudo foi realizado
com 101 pacientes internados na unidade de terapia in-
tensiva com necessidade de intubacdo orotraqueal. O
resultado mostrou que 24 pacientes tiveram falha na ex-
tubagdo, sendo 13 pacientes entre os 77 que foram extu-
bados necessitaram de reintuba¢do em 72 horas. Todos
os pacientes que tiveram falha na extubacdo apresenta-
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ram redugdo da variabilidade da frequéncia cardiaca,
permitindo inferir que a diminui¢do da variabilidade da
frequéncia cardiaca estd associada ao insucesso no des-
mame ventilatério do paciente e na extubagao.

4. DISCUSSAO

O choque séptico € a causa mais comum de morte na
unidade de terapia intensiva. A morte ¢ atribuida a
hipotensdo refrataria ou faléncias de multiplos 6rgdos
progressiva. A hipotensdo que ndo responde a
ressuscitagdo do sistema cardiovascular ¢ associado com
a redugiio da resisténcia vascular sistémica. As vezes, a
disfungdo do miocardio contribui ainda mais para a
insuficiéncia circulatoria. Em estado de choque séptico, a
oscilagio e a variabilidade da FC e da PAD sdo
drasticamente  reduzidos. Esta diminuicdo pode
identificar pacientes sépticos com alto nivel de ativacio
simpatica. Além disso, como na insuficiéncia cardiaca
grave, no choque séptico pode explicar a discrepancia
entre alta e baixa movimentacdo simpatica’.

Apesar do ritmo cardiaco em individuos sadios ser
percebido e descrito como normal o cora¢do humano
saudavel varia a sua frequéncia de batimento a batimento.
Isso é consequéncia dos ajustes imediatos promovidos
pelo sistema nervoso auténomo para manter o equilibrio
do sistema cardiovascular. Nos ultimos anos varios
estudos tém tentado determinar o estado da agdo
autondmica em que se encontra o cora¢ao com o estudo
da variabilidade da frequéncia cardiaca.*

Estudo realizado por®’ mostrou que o processo de
desmame pode induzir um esfor¢o cardiopulmonar em
pacientes ventilados®. A variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC) ¢ uma ferramenta ndo invasiva para
caracterizar a fungdo autonémica e interagdo
cardiorrespiratdria, pode ser uma modalidade promissora
para avaliar a capacidade do paciente durante o processo
de desmame ventilatorio. Foi avaliado a associagdo entre
as alteragcdes da VFC e os resultados de desmames
ventilatdrios em pacientes criticamente enfermos. Foi
analisado o comportamento da frequéncia cardiaca,
incluindo frequéncia muito baixa, frequéncia baixa,
frequéncia alta e poténcia total de VFC foi avaliada
durante um teste de extubacao de 1 hora (SBT), através de
uma peca em T e apos a extubagdo. Evidenciou que
pacientes que tiveram maior VFC apds a extubacdo em
pacientes que conseguiram uma hora do teste de
respiragdo espontanea foram extubados com sucesso.
Além disso, foi demonstrado que pacientes com
insuficiéncia respiratoria tinham reduzido a variabilidade
da frequéncia cardiaca durante o periodo de teste de
respiracao espontanea. A analise dos dados e resultados
da VFC produz um método simples, ndo invasivo para
prever resultados de desmame. Com a confirmagao destes
resultados, este método analitico pode ser facilmente
integrado em sistemas de monitorizacdo em UTI atuais
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para ajudar os médicos na tomada de decisdes e para
melhorar o atendimento aos pacientes. Os estudos
pertinentes a esse tema mostram a importancia da
variabilidade da frequéncia cardiaca como preditor de
obito e falha de extubacdo. Os pacientes foram
monitorizados por eletrocardiograma no leito, na posicao
supina, em horario determinado, durante uma hora, os
pacientes nao podiam ser manipulados.

Sugere-se que o monitoramento variabilidade da
frequéncia cardiaca pode ser util durante o desmame da
ventilagio mecanica®>*’. E um passo importante incor-
porado no processo de tomada de decisdo para o des-
mame ¢ a extubagdo. Durante um SBT, o paciente é co-
locado em uma situacdo por um periodo relativamente
curto, para simular o paciente depois da extubagdo. O
teste pode determinar relativamente bem se o paciente
pode respirar sem suporte ventilatério, mas parece me-
nos eficaz em prever o que vai acontecer apds a remogao
do tubo endotraqueal. Cerca de 15% a 20% dos pacien-
tes extubados serdo intubados novamente nas 72 horas
apos extubacdo. Esses pacientes tém um progndstico
consideravelmente pior do que aqueles extubados com
sucesso.

5. CONCLUSAO

Conclui-se que quanto menor a variabilidade da
frequéncia cardiaca maior a probabilidade de mortalidade,
pior prognéstico e maior dificuldade na extubagdo em
pacientes gravemente enfermos. A monitorizacdo e
analise da variabilidade da frequéncia cardiaca pode ser
empregada na pratica clinica para auxiliar na predi¢ao de
sucesso de extubagdo em pacientes criticos, porém mais
estudos clinicos sobre o tema sdo necessarios.
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RESUMO

Nos iltimos anos, alguns modelos de aparelhos para
monitorizacio cerebral baseados em parametros
eletroencefalogrificos processados foram desenvolvidos e
tém sido utilizados para realizar a monitorizacio em
situagbes variadas, dentre elas durante procedimentos
cirirgicos realizados sob anestesia geral, permitindo
monitorizar o cértex cerebral, em especial o nivel de
consciéncia do paciente durante o procedimento. Entre os
aparelhos elaborados com esta finalidade, o BIS ¢
atualmente o mais utilizado no mundo todo, em nimeros
absolutos. A ocorréncia de memoéria ou consciéncia
intraoperatérias durante a anestesia geral, desde vagas
sensagdes tateis ou recordagdes auditivas até a nitida
sensacdo de dor durante a cirurgia, podem ter
consequéncias psicolégicas graves nos pacientes que as
vivenciam, como insonia, fobias e sindromes do estresse
pos-traumatico. A presente revisio visa avaliar o grau de
associacio entre a utilizacio do BIS como monitor da
funcio cerebral em pacientes submetidos a anestesia geral e
a incidéncia de consciéncia ou memoria intraoperatérias.

PALAVRAS-CHAVE: Anestesia geral, BIS, indice
biespectral, monitorizagdo cerebral, memoria ou consciéncia
intraoperatorias.

ABSTRACT

In recent years, some devices models for cerebral monitoring
based on processed EEG parameters were developed and have
been used to perform the monitoring in various situations,
among them during surgical procedures performed under gen-
eral anesthesia, allowing monitor the cerebral cortex, in partic-
ular the level of patient consciousness during the procedure.
Among the devices designed for this purpose, the BIS is cur-
rently the most widely used worldwide in absolute numbers.
The occurrence of memory or intraoperative awareness during
general anesthesia, since vague tactile sensations or auditory
memories to the distinct feeling pain during surgery can have
serious psychological consequence in patients who experience
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them, like insomnia, phobias and post-traumatic stress syn-
drome. This review aims to assess the degree of association
between the use of the BIS as brain function monitor in patients
undergoing general anesthesia and the incidence of intraopera-
tive awareness Or memory.

KEYWORDS: General anesthesia, BIS, bispectral index
brain monitoring, memory or intraoperative awareness.

1. INTRODUCAO

O cérebro ¢ o principal O6rgdo-alvo quando
administrada a anestesia geral, definida como estado
inconsciente firmaco-induzido no qual o paciente ndo
responde a estimulos dolorosos, mantido sob analgesia,
arreflexia e hipnose®%2,

O principal problema ¢ detectar a transi¢do entre
consciéncia e inconsciéncia, ou seja, 0 momento em que
o0 paciente esteja inconsciente e preparado para receber
qualquer estimulo sem que perceba ou recorde-se de
nada, e se este estado de inconsciéncia se mantém em
todos os momentos ou periodos da anestesia, a partir da
introdugdo até o despertar®.

Monitores foram sendo desenvolvidos com o foco na
atividade cortical cerebral, e ndo apenas em respostas
fisiologicas, com o surgimento de aparelhos
eletroencefalograficos processados via computador, que
podem ser traduzidos em numeros, vistos facilmente
pelo anestesiologista durante a realizagdo do
procedimento de anestesia geral®.

A ocorréncia de memoéria ou consciéncia
intraoperatoria durante a anestesia geral, desde vagas
sensacOes tateis ou recordacOes auditivas até a nitida
sensacdo de dor durante a cirurgia, podem ter
consequéncias psicoldgicas graves nos pacientes que as
vivenciam, como insOnia, fobias e sindrome do stress
poOs-traumatico®!, com fortes relatos pelos pacientes,
como “pior sensacdo de minha vida” ou “nunca mais
quero ser submetido a uma anestesia”.
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Por outro lado, entre as maiores satisfagdes no
pos-operatorio de pacientes submetidos a anestesia geral
encontra-se o fato de ndo apresentar consciéncia ou
recordagdes durante a cirurgia®.

Assim, o presente trabalho de revisdo bibliografica
visa avaliar o grau de associag@o entre a utilizagdo do
BIS como monitor cerebral em pacientes submetidos a
anestesia geral e a incidéncia de consciéncia ou memoria
intraoperatoria.

2. MATERIAL E METODOS

Foram realizadas pesquisas de artigos cientificos em
base de dados da PUB-MED, Medline ¢ Cochrane Li-
brary (palavras-chave: bispectral index and general
anesthesia with awareness or recall), incluindo publi-
cacdes desde o ano de 2000, pesquisa de artigos cienti-
ficos em sites especializados, como American Society of
Anesthesiologist., Word Federation of Societies of Ana-
esthesiologists e The Association of Anaesthetists of
Great Britain and Ireland, pesquisa em publicagdes da
Sociedade de Anestesiologia do Estado de Sdo Paulo
(Tratado de Anestesiologia 7°. Ed. - SAESP) e pesquisa
em publicagdo técnica do fabricante do BIS (4spect Me-
dical Systems — Monitorizagdo Cerebral — Como usar o
indice BIS durante a anestesia).

3. DESENVOLVIMENTO

O monitor cerebral BIS (4spect Medical Systems),
aprovado pela FDA-USA, e também o mais amplamente
utilizado, com mais de 40.000 aparelhos e 20 milhdes de
procedimentos no mundo®, foi desenvolvido para
quantificar as mudangas nas caracteristicas de EEG que
melhor se relacionam com alteragdes clinicas dos
pacientes enquanto submetidos a anestesia geral. Seu
funcionamento baseia-se na andlise de sinais
eletroencefalograficos, atraveés de eletrodos
posicionados em locais pré-determinados na regido
frontal, onde os sinais sdo captados e processados,
através de processos que incluem digitalizacao,
filtragem de artefatos, transformacdo de Fourier,
obtencao de ondas espectrais e, por fim, transformagdes
em um indice bispectral®®’, ou seja, um indice
numérico que varia de 100 (pacientes totalmente
acordado) a zero (isoelétrico ou auséncia de atividade
cortical). Indice BIS em torno de 60 indica alta
sensibilidade para inconsciéncia induzida por
farmacos®, e valores entre 40 e 60 estdo associados a
baixa probabilidade de ocorréncia de despertar e
consciéncia intraoperatoria®®,

Estes valores numéricos foram obtidos a partir de
um algoritmo derivado da analise de grande numero de
eletroencefalogramas (em torno de 5000) de voluntarios
e pacientes submetidos a sedagcdo e anestesias gerais
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com diferentes agentes anestésicos, e coleta de dados
diversos farmacos envolvidos em anestesia geral,
quantificando as mudancas nas caracteristicas de EEG
que melhor se relacionam com as mudangas no estado
clinico induzidas por fairmacos®.

Possiveis interferéncias podem ser causadas por um
contato incompleto com a pele (alta impedancia),
atividade ou rigidez muscular, movimenta¢do da cabeca
e do corpo, movimentos oculares constantes, colocacio
inadequada dos sensores e interferéncia elétrica
incomum ou excessiva® %10,

Com a progressiva hipnose induzida por farmacos,
os niameros do BIS tende a diminuir, ¢ os valores devem
ser interpretados de acordo com o grau de
aprofundamento ou manutencdo de determinado grau
hipnoético, sabendo-se que hd um pequeno intervalo
entre a captura, processamento e interpretacdo pelo
aparelho, o que nos leva a visualizar a situagdo clinica
de um periodo brevemente anterior (lat€ncia em torno
de 05 a 60 segundos)™.

Os diferentes niveis de hipnose, desde o individuo
acordado até estados clinicos como, por exemplo,
pacientes em plano ideal de anestesia geral, tém estreita
relagdo com os valores determinados pelo BIS.

Em individuos alertas, com os olhos abertos, ou
submetidos a sedagdes leves, ha predominio de ondas
Beta > 13 Hz, e valores BIS acima de 80. Em individuos
com os olhos fechados, sonolentos, ou com anestesia
superficial, hd predominio de onda Alfa 9-13 Hz, e
valores de BIS entre 70 e 80. Em individuos submetidos
a sedacdo ou anestesia geral, ha predominio de ondas
Theta 5-9 Hz, e valores BIS entre 40 ¢ 60. E por fim,
individuos sob anestesia geral muito profunda ou com
fung@o neuronal comprometida, ha predominio de ondas
Delta 1-4 Hz e valores de BIS <40 %10,

Nao existe, at¢é o momento, um aparelho de
monitorizagdo cerebral 100% fidedigno. Assim, um
valor BIS proximo de 60 representa uma alta
sensibilidade na identificacdo da inconsciéncia induzida
por hipnoticos. Porém, dependendo de combinagdes e
sedativos e/ou analgésicos, os individuos inconscientes
podem apresentar valores do BIS > 60. J& quando
percebemos valores menores a 30, notamos indices
crescentes de supressdo do EEG, longe dos niveis ou
padrdes fisiologicos, chegando-se ao valor minimo de
BIS igual a zero, ou EEG isoelétrico, onde praticamente
ndo ha atividade cortical®,

A importancia de cada agente na composi¢do do
valor final do BIS, de acordo com diferentes contextos,
seguindo um algoritmo pré-definido, e sua associacdo
com diversos graus do EEG, permanece em segredo
comercial®.

O BIS, segundo dados do fabricante, vem sendo
aperfeicoado, com fungdes e graficos, por exemplo, o
espectrograma, e variaveis como a individualizagdo de
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farmacos, a fim de melhorar a sua sensibilidade em
relacdo a monitorizagdo cerebral durante a anestesia
geral, além da tentativa de redu¢do do numero de
interferéncias e atividades eletromiograficas!®, bem
como uma avaliagdo mais préxima ao tempo real, com
reducdo da laténcia, objetivando melhor controle e
seguranc¢a durante a monitoriza¢io®.

Atualmente, o algoritmo mais moderno do monitor
BIS ¢ o BIS Vista Complete®%8,

Durante a analise do BIS no intraoperatério, o
anestesiologista deve compreender a complexidade desta
analise, e situa-la dentro de um contexto que inclui
fatores como condigdes clinicas do paciente, temperatura,
estimulo operatorio, fArmacos utilizados, entre outros.

Assim, alguns fatores podem alterar o BIS, reduzindo
ou aumentando o indice no monitor, em menor ou maior
intensidade.

Pode-se exemplificar fatores associados a elevagdo
do BIS: uso de cetamina (dissociacdo com ativagdo do
EEG), uso de 6xido nitroso (redugdo de ondas de baixa
frequéncia), uso de halotano (efeito cortical diferente dos
demais halogenados), uso de marcapasso (interferéncia
elétrica), uso de manta-térmica (vibragdes do ar), uso de
shaver endoscopio (oscilagdo do shaver) e uso de
sistema eletromagnético (interferéncia magnética)®*!°,

Alguns fatores associados a reducdo do BIS: uso de
bloqueadores neuro-musculares, hipoglicemia (elevacao
de ondas de baixa frequéncia), hipotermia
(potencializagdo dos hipnéticos), hipovolemia (reducao
do volume cerebral), isquemia cerebral (redugdo da
perfusdo cerebral), estado pos-convulsional (elevacao de
ondas de baixa frequéncia), estado pods-parada
cardio-respiratoria (redugdo da perfusdo cerebral),
traumatismo  cranio-encefalico (lesdo neurologica),
deméncia de Alzheimer (valor basal reduzido) e
paralisia cerebral (fungdo mental reduzida) %49%1°,

Essas informacdes vém ao encontro de um tema
preocupante associado aos pacientes submetidos a
anestesia geral: a possibilidade de ocorréncia de
consciéncia intraoperatoria, especialmente casos que
envolvem memoria explicita.

Nos Estados Unidos, eventos relacionados a
ocorréncia de memoria intraoperatoria representam em
torno de 2% das queixas contra anestesiologistas,
levando muitas vezes a problemas médico-legais.”

Naquele pais, sdo realizados em torno de 20 milhdes
de anestesias gerais por ano, e estima-se em torno de 20
a 40 mil casos de consciéncia intraoperatoria por ano®!!,
de acordo com a incidéncia média relatada na literatura,
citada na maioria dos estudos, em torno de 0,15% dos
pacientes submetidos & anestesia geral. °1-03.04.07.12

Pode-se encontrar taxas mais altas, por exemplo em
cirurgias obstétricas (0,4 - 1,3%), cirurgias cardiacas (0,2
— 2%), criangas (0,8 — 1,1%) e cirurgia de trauma
(11-43%), variando conforme o tipo de estudo e as
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Existem fatores de risco associados a maior
incidéncia de consciéncia intraoperatério: paciente
jovens (criangas até 1,1%), sexo feminino (incidéncia
trés vezes maior), usudrios de drogas (4lcool,
anfetaminas, cocaina), uso de medicacoes
(benzodiazepinicos, inibidores da MAQ, antidepressivos
triciclicos), hipertermia, hipernatremia, pacientes ASA
III-1V, via aérea ou intubacdo dificil, cirurgias cardiacas
com CEC - circulagdo extracorporea (até 2%), cirurgias
obstétricas com anestesia geral (0,4 a 1,3%), grandes
traumas (11a 43%), cirurgias com anestesia venosa total,
uso de bloqueadores neuromusculares e historia prévia
de memoria intraoperatoria (até 1,6%) 010307131415,

Com relagdo a classificacdo, a memoria pode ser
dividida em memodria explicita ou implicita. A memoria
explicita ou declarativa engloba a capacidade de
recordar situagdes experimentadas, ou seja, ocorre
quando o paciente consegue lembrar de eventos que
ocorrem enquanto foi submetido a anestesia geral. Ja a
memoria implicita, também chamada procedural, ¢
definida como a memoria de capacidades ou de
habilidades motoras ou sensoriais, e refere-se a
alteragdes nao conscientes no desempenho do individuo
que sdo produzidas por uma experiéncia prévia, e que
ndo dependem da lembranga consciente dos eventos.
Podem incluir informag¢des adquiridas durante episodios
de consciéncia durante a anestesia, sem formacdo de
memoria, € o paciente torna-se incapaz de expressar de
forma verbal e clara sua experiéncia, mais percebe-se
alteragdes comportamentais, muitas vezes detectaveis
somente com testes psicologicos®14

Em Michigan, foi proposta a seguinte classificagdo
para casos de consciéncia intraoperatoria'?;

Classe 0: sem consciéncia;

Classe 1: percepgdes auditivas;

Classe 2: percepgoes tateis;

Classe 3: dor;

Classe 4: paralisia;

Classe 5: paralisia e dor.

As percepcdes dos pacientes que experimentam
memoria intraoperatoria € variavel, mas, de acordo com
o estudo da Joint Comission (2004)'!, pacientes com
memoria explicita apresentam recordagdes auditivas
(48%), sensacdo de ndo ser capaz de respirar (48%), e
dor (28%). Mais de 50% destes pacientes referem algum
grau de sofrimento mental apds a cirurgia'l.

Uma designagdo adicional de "D", para “afli¢do”, foi
incluida para relatos de medo, ansiedade, sufocamento,
sensacdo de desgraca, sensagdo de morte iminente ou
outras descri¢des explicitas referidas pelos pacientes'?

A ocorréncia de sonhos referida por pacientes
enquanto submetidos a anestesia geral ndo ¢ considerada
como evento de conscientizagdo intraoperatorio, de
acordo com a ASA Task-Force sobre o tema, em evento
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realizado nos USA em 2006 .

Avaliar a consciéncia do paciente desde a indugéo
até o despertar de uma anestesia geral é uma tarefa
dificil, visto que muitas vezes utiliza-se drogas como
bloqueadores neuromusculares, que interferem na
percepcao de possiveis reagdes fisicas que poderiam
predizer que o paciente pode estar consciente!"'*!3 ou
drogas anti-hipertensivas, beta-bloqueadores, hipnoticos
dissociativos, entre outros, que interferem no estado
hemodinamico(frequéncia cardiaca e pressdo arterial) ou
em uma leitura fidedigna® do BIS e de outros monitores
no intraoperatorio, como o eletrocardiograma.

Além disso, o paciente recém desperto de uma
anestesia geral muitas vezes encontra-se confuso ou sob
influéncia de determinadas medicacdes que dificultam
sua capacidade de expressdo ou coleta de informagdes
pelo médico anestesiologista.

Assim, podem ser empregados testes no
pos-operatorio, em determinados periodos de tempo,
como 24-72 horas, 07 e 30 dias apos a cirurgia, para
conseguir informacdes sobre o nivel de satisfagdo do
paciente com a anestesia geral e possivel ocorréncia de
fendmenos indesejaveis, como consciéncia e memoria
intraoperatorias'’.

Muitos hospitais e servigos onde sdo realizados
procedimentos com anestesia geral registram no
prontudrio do paciente suas respostas a entrevista de
Brice: "Qual foi a ultima coisa que vocé se lembra antes
de ser anestesiado?"; "Qual foi a primeira coisa que
vocé se lembra apds acordar?"; " Vocé€ consegue se
recordar de algo entre esses dois periodos?"; "Vocé teve
sonhos durante a anestesia?"; "Qual a pior experiéncia
em relagdo a cirurgia?"?.

4. DISCUSSAO

Alguns estudos foram publicados com foco a analise
e obtencdo de dados em relagdo a incidéncia de
memoria e consciéncia intraoperatoria, em resumo:
Sandim et al. (2000)8, realizam um estudo
prospectivo, com 11.785 pacientes submetidos a
anestesia geral em cirurgias variadas, entrevistados em
trés momentos: antes de deixarem a unidade de
cuidados pos-anestésica, 01-03 dias apds a cirurgia e
07-14 dias ap0s a cirurgia. Foram identificados 18 casos
de memoria explicita. A incidéncia foi de 0,18% nos
casos em que foram utilizados bloqueadores
neuromusculares, e 0,10% na auséncia de tais drogas.
Sebel et al. (2004)", analisaram em um estudo
prospectivo, de coorte, em 07 centros hospitalares
americanos, 19.575 pacientes, submetidos a anestesia
geral em variados procedimentos, entrevistados na sala
de recuperagdo pods-operatoria e, pelo menos, uma
semana apoOs a anestesia e cirurgia, utilizando uma
entrevista estruturada. Foram identificados 25 casos de
memoéria intraoperatoria (0,13% de incidéncia). Foi
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associado a maior incidéncia o estado fisico do paciente
de acordo com a classificagio ASA (OR 2,41; IC 95%,
1,04 — 5,60 para o status ASA III-V, quando comparado
com o status ASA I-II). Idade e sexo nao influenciaram
a incidéncia de consciéncia, € houve 46 casos adicionais
(0,24%) de possivel conscientizagdo e 1183 casos
(6,04%) envolvendo sonhos intraoperatdrios, nao
enquadrados como casos de memoria'®.

Errando et al. (2008)%, analisaram, em um estudo
prospectivo, 4001 pacientes submetidos a anestesia
geral, em um unico hospital, e obtiveram uma
incidéncia mais elevada em relagdo a outros estudos.
Casos envolvendo pacientes de baixo risco com
incidéncia de 0,80% (IC 95% 0,37-0,90) na primeira
entrevista, reduzidos a 0,60% apds setenta dias e em
casos gerais uma incidéncia 1% (IC 95% 0.48 -1.05).

Pandit et al. (2013)*', coordenaram um estudo
prospectivo com anestesiologia britanicos, entrevistados
durante todo o ano de 2011, em relacdo aos casos de
consciéncia intra-operatoria. Foram mais de 2.350.000
anestesias gerais, sendo que apenas 1,8% dos
anestesiologistas usavam rotineiramente monitores
cerebrais de profundidade anestésica. Do total de
anestesias, foram notificados apenas 153 casos de
consciéncia intraoperatoria, com 72% durante ou logo
apos a inducdo anestésica, e 23% ao final da cirurgia,
antes da recuperagdo completa. A incidéncia global foi de
0,00006% e 82% dos anestesiologistas e 100% dos
chefes de servigo responderam os questionarios.

Por outro lado, importantes estudos foram publicados
em relagdo a utilizagdo do BIS como parametro de
monitorizagdo cerebral intra-operatorita durante anestesia
geral, e sua relagdo com a incidéncia de consciéncia ou
memoria intra-operatoria. Estas publicagdes envolvem
ensaios clinicos, estudos de coorte e revisdes de
literatura.

Os principais trabalhos acerca do tema sao citados
abaixo, em resumo:

Myles et al??, 2004 (Experiéncia B-AWARE) -
Estudo em pacientes de alto risco (1225 grupo BIS e
1238 grupo pratica clinica), ECR (ensaio clinico
randomizado), prospectivo, multicéntrico (21 hospitais),
internacional.

A- Casos confirmados

B- Casos confirmados /possiveis

Casos em pacientes BIS-monitorados: A- 0.16%
(02/1225) (IC 95% 0.02—-0.84) / B- 1.8% (22 casos)

Casos em pacientes com uso exclusivo de pratica
clinica: A- 0.89% (11/1238 casos) / B- 2.2% (27 casos)

Ekman et al.'’, 2004 — Estudo com 12.883 pacientes
de riscos, cirurgias e anestesias gerais variadas, ensaio
clinico randomizado (ECR) , prospectivo, 02 hospitais na
Suécia.
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Ocorréncia de casos em pacientes BIS monitorados:
0.04 % (02/ 5.057), e ocorréncia de casos em pacientes
nao-BIS monitorados: 0,18 % (14/ 7.826)

Punjasawadwong et al.?> , 2007 - Revisdo de base de
dados da Cochrane Library, Embase ¢ Medline , onde
foram revisados 20 estudos randomizados, com 4056
pacientes, adultos, de riscos, cirurgias e anestesias gerais
variadas, comparando monitorizacdo BIS-guiada com
cuidados clinicos, em relagdo a incidéncia de consciéncia
intra-operatoria.

Na concluso, os autores sugerem que a
monitorizagdo com BIS reduziu significativamente a
incidéncia de consciéncia e memoria intra-operatorias em
pacientes com alto risco para este acontecimento. (OR
0,20 - IC 95 % 0,05 a 0,79).

Avidan et al. (2008)** — Estudo em pacientes de alto
risco para memoria intra-operatéria (967 grupo BIS e
974 grupo ETAG — concentragao expiratoria final de gas
anestésico), ensaio clinico randomizado (ECR) ,
prospectivo, realizado em centro Unico, com obtencdo
dos seguintes resultados:

Casos definidos (BIS + ETAG): 0.21% (04/ 1941),
com IC 95% 0.08-0.53

Casos definidos/possiveis (BIS + ETAG): 0.46%
(09/1941), com IC 95% 0.24-0.87

BIS-monitorados — casos definidos 0,21% (02/967)
e definidos/possiveis 0.62% (06/967)

ETAG-monitorados — casos definidos
(02/974) e definidos/possiveis 0.31% (03/974)

0,21%

Avidan et al. (2011)* (Estudo BAG-RECALL) —
Estudo em pacientes de alto risco para memoria
intra-operatéria (2861 no grupo BIS e 2852 no grupo
ETAG), ensaio clinico randomizado (ECR), 03 centros,

avaliacdo cega, com com obtencdo dos seguintes
resultados:
Em todos os grupos — casos definidos 0.16%

(09/5713) (IC 95% 0.08-0.3)

Em todos os grupos — casos definidos/possiveis
0.47% (27/5713), com IC 95% 0.32—0.68

Casos BIS-monitorados — casos definidos 0.24%
(07/2861) e definidos/possiveis 0.66% (19/2861)

ETAG-monitorados — casos definidos
(02/2852) e definidos/possiveis 0.28% (08/2852)

0.07%

Zhang et al. (2011)* — Estudo prospectivo,
randomizado  (ECR), duplo-cego,  multicéntrico,
controlado, em pacientes maiores de 18 anos, submetidos
a anestesia venosa-total, incluindo riscos e cirurgias
variadas em 5228 pacientes, divididos em 02 grupos
(2919 no grupo BIS e 2309 no grupo controle), com
obtengdo dos seguintes resultados:

Todos os grupos — casos definidos 0.36% (19/5228)
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(IC 95% 0.07-0.63 P =0,002 OR =0,21)

Todos os grupos — casos definidos e possiveis 0.55%
(29/5228)

BIS-monitorados — casos definidos 0.14% (04/2919)
e definidos/possiveis 0.27% (08/2919)

Controle — casos definidos 0.64% (15/2309) e
definidos/possiveis 0.90% (21/2309)

Mashour (2012)'2, (post-hoc analysis) — Estudo com
18.836 pacientes adultos, de riscos, cirurgias e anestesias
gerais  variadas, ensaio  clinico  randomizado,
multicéntrico, comparando pacientes com monitorizagao
pelo BIS e pacientes com monitorizagdo pela
concentracdo final de gas anestésico, com obtencdo dos
seguintes resultados:

A- Casos definidos
B- Casos definidos/possiveis.

Pacientes BIS-monitorados: A- 0.05% (3/6.076) e
B- 0.08% (IC 95% 0.02-0.2)

Pacientes ETAG-monitorados: A- 0.12% (11/9.376)
e B-0.20% (IC 95% 0.15-0.35)

Casos sem intervengdo A- 0.15% ( 5/3.384) e B-
0.38% (IC 95% 0.2—-0.65)

Pela avaliagdo dos resultados destes estudos,
podemos salientar alguns pontos importantes:

Myles et al. (2004, B-AWARE)?? concluiram por um
numero de casos menor de consciéncia intra-operatoria
em pacientes BIS-monitorados (02 casos em 1225) em
relagdo aos pacientes monitorados por parametros de
rotina (11 casos em 1238).

Ekman et al. (2004)!7 encontraram em seu estudo
redugdo dos casos de consciéncia intra-operatoria em
pacientes BIS-monitorados (02 casos em 5057) em
relacdo aos pacientes monitorados por parametros de
rotina (14 casos em 7826).

Punjasawadwong et al. (2007)*, em estudo de
revisdo de literatura, encontraram reducdo da incidéncia
de consciéncia intra-operatoria em pacientes de alto risco
BIS-monitorados (OR 0,20 IC 95% 0,05-0,79).

Avidan et al. (2008)%, concluiram por maior niimero
de casos de incidéncia de consciéncia intraoperatéria em
pacientes BIS-monitorados (06 casos em 967), em
relagdo a pacientes com monitorizagdo de analise de
gases anestésicos, com o dobro de niimero de casos (03
casos em 974).

Em estudo semelhante, Avidan et al. (2011)%,
BAG-RECALL), incluiram aproximadamente o triplo do
numero de pacientes do estudo anterior (2008), incluindo
novamente pacientes de alto risco, desta vez em estudo
multicéntrico. Novamente concluiu-se por um maior
nimero de casos definidos/possiveis no  grupo
BIS-guiado (19 casos em 2861) em relagdo ao grupo
guiado com analisador de gases (08 casos em 2852).

Zhang et al. (2011)*° encontraram redugdo
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significativa de casos definidos de consciéncia
intraoperatoria  utilizando  monitorizagdo-BIS  em
anestesia venosa-total (04 em 2919) em relagdo ao
grupo-controle (15 em 2309).

Mashour et al. (2012)'? concluiram pela reducdo dos
casos de consciéncia intraoperatéria nos pacientes
BIS-guiados (03 casos em 6076) em relacdo aos guiados
por andlise de gases (11 casos em 9376) e aos guiados
por parametros clinicos de rotina (05 casos em 3384).

5. CONCLUSAO

Com a modernizagdo constante do ato anestésico
cabe ao anestesiologista estar apto a conhecer e utilizar,
sempre que possivel, os melhores meios de
monitorizagdo disponiveis e evitar a ocorréncia de
efeitos adversos.

Pode-se afirmar que a monitorizagdo cerebral intra-
operatoria ¢ importante nos pacientes submetidos a
anestesia geral, e merece ser valorizada dentro de um
contexto multiplo, que visa reduzir a probabilidade de
ocorréncia de memoria intraoperatoria.

Dentre os monitores disponiveis, o BIS (Aspect
Medical Systems) é o mais utilizado em nosso meio®.

A redugdo da incidéncia de consciéncia e memoria
intraoperatoria esta associada a um maior aprimoramento
cientifico do anestesiologista, ¢ pode ser obtida de
diversas maneiras, dentre as quais o seguimento de
protocolos rigidos de anestesia e a utilizagdo do BIS
durante a anestesia geral®'-0827:28,

A FDA (USA) declarou em nota que "o uso de
monitorizacdo BIS para ajudar a administragdo do
anestésico pode ser associado com a redugdo da
incidéncia de sensibilizacdo com memoéria em adultos
durante a anestesia geral e sedagio"?308:11:23,

Mesmo com varidveis a serem aperfeigoadas e
incorporadas gradualmente ao uso clinico, a utilizagdo da
monitorizagdo BIS como guia auxiliar na administragao
de anestesia vem sendo associada com a redugdo de
incidéncia de consciéncia e memoria intraoperatoria, em
adultos submetidos a anestesia geral, de acordo com
diversos estudos, revisdes e ensaios clinicos!'>17-2%23.26,

Diversos aspectos devem ser analisados, entre eles o
financeiro, avaliando-se o custo por paciente??, para
estimular uma utilizagdo em larga escala da
monitorizagdo cerebral durante anestesia geral, em
especial do monitor BIS, alvo desta revisao.

Por outro lado, custos judiciais, processos
éticos-profissionais, indenizagdes e custos com
tratamentos psiquiatricos podem advir de casos de
memoria explicita durante a anestesia, envolvendo os
médicos e a institui¢do hospitalar.

Assim, de acordo com a maioria dos estudos e revi-
soes, a monitorizacdo BIS deve ser indicada caso a caso,
conforme avaliacdo do anestesiologista, sendo bem in-
dicada em situagdes criticas ou de risco em que é em-
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pregada a anestesia geral, tais como cirurgias cardiacas
com circulacdo extracorpérea, cirurgias obstétricas de
urgéncia com anestesia geral, cirurgias envolvendo
grandes traumas e procedimentos com anestesia veno-
sa-total®!+16:26,
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RESUMO

O presente artigo tem como objetivo relatar um caso de
tumor estromal gastrointestinal em delgado, associado a
Doenca de Van Recklinghausen, que é uma doenca
autossOmica dominante causada por mutacdes no gene
neurofibromina, que codifica o supressor do tumor
neurofibrina. Relatamos um caso de
Gastrointestinalstromaltumors (GIST) associado a
neurofibromatose em um paciente com quadro de abdome
agudo obstrutivo.

PALAVRAS-CHAVE:  Tumor,

Recklinghausen, neurofibromina.

doenga de  Van

ABSTRACT

This article aims to report a case of gastrointestinal stromal tu-
mor in slender, associated with Van Recklinghausen disease,
which is an autosomal dominant disease caused by mutations in
the neurofibromin gene encoding the tumor suppressor neurofi-
bromin. We report a case of gastrointestinal stromal tumors
(GIST) associated with neurofibromatosis in a patient with ob-
structive acute abdomen.

KEYWORDS: Tumor,

neurofibromine.

disease Van Recklinghausen,

1. INTRODUCAO

A neurofibromatose do tipo 1 (NF1), ou doenga de
Von Recklinghausen, ¢ uma doenga autossomica
dominante causada por mutagdes no gene neurofibromina,
que codifica o supressor do tumor neurofibrina.

NF1 ¢ o subtipo mais frequente de neurofibromatose,
acometendo cerca de 97% dos pacientes com NF, com
uma incidéncia de cerca de 1 em 3.500 nascidos vivos'.

Apresenta-se de forma variada podendo acometer
qualquer parte do organismo, com manifestagdes diversas
até mesmo dentro de uma familia. As mutacdes resultam
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numa predisposi¢do para o desenvolvimento de uma
variedade de tumores do sistema nervoso central e
periférico, assim como outras doengas malignas. No
entanto, a ocorréncia de tumores malignos ndo
relacionados com o sistema nervoso ¢é rara.

Os individuos portadores NF1 apresentam risco
aumentado de desenvolver neoplasias malignas em geral,
incluindo tumores do estroma gastrointestinal (GIST),
somatostatinomas, tumores periampulares, cancer de
mama, feocromocitomas, € menos frequente, sarcomas de
tecidos moles, leucemia ¢ mielodisplasia, todos
observados em adultos com NF13.

Para tanto, os GISTs ocorrem predominantemente de
forma esporadica e representam cerca de 1% de todas as
neoplasias do trato gastrointestinal com uma incidéncia
anual de 10-20 casos por milhdes de pessoas, mais
comum entre pessoas de 50 a 60 anos de idade e
extremamente raro até os 20 anos*>.

As evidéncias atuais apontam que a origem dos GISTs
tem relagdo direta com as células intersticiais de Cajal
(CIC), as quais fazem parte do plexo mioentérico do trato
digestivo e sdo responsaveis pelo controle da motilidade
intestinal’.

Em geral os GISTs sdo neoplasias bem delimitadas
que se projetam exofiticamente em diregdo a luz do 6rgao
envolvido, podendo provocar sintomas obstrutivos e
sangramento agudo ou cronico. Com menor frequéncia
eles se expandem através da serosa e seu didmetro pode
atingir dezenas de centimetros®.

Surge normalmente no estomago em 40% a 70%, no
intestino delgado, em 20% a 40%, ¢ menos de 10% no
esofago, colon e reto®”.

Os tumores que surgem a partir de tumores do estroma
gastrointestinal ediferem dos schwannomas e leiomioma/
leiomiossarcoma por comportamento imuno-
histoquimica. Os GISTs geralmente sdo positivos para
CD117 (c-kit) e imunorreatividade variadas para outros
marcadores®,
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A colorag@o imunohistoquimica de CD117, ocorre em
85% a 95% de todos os GISTs*1°.

A tirosina-quinase PDGFRA estreitamente homdlogas
¢ visto em 5% a 7% de GISTs!!. De5% a 15% de GISTs
ndo abrigam qualquerkifou mutagdes PDGFRA e sdo
conhecidos como tipo selvagem de GISTs, estes tumores
podem ser positivos para CD117 e pode ser erroneamente
rotulado como um GIST Imatinib suscetivel, no entanto,
estes tumores sdo considerados menos sensiveis ao
tratamento com imatinib com prognéstico reservado'!.

Menos de 5% dos GIST podem ser associados com
uma das quatro sindromes tumorais: GIST familiar,
neurofibromatose tipo 1 (NF1), triade de Carney (CT), e,
recentemente, a triade de Carney-Stratakis (CSS)% 13,

Neoplasias gastrointestinais que se assemelham a
leiomiomas em pacientes com NF-1 foram relatados pela
primeira vez por Lukash; Johnson em 1969. Desde entao
GISTs gastrointestinais tem sido relatados como forma de
manifestagdo abdominal da doenca mais comum'2.

O presente artigo relata um caso de GIST associado a
neurofibromatose em uma paciente com quadro de
abdome agudo obstrutivo.

2. RELATO DE CASO

Identificagdo

M.L.N.K, sexo feminino, 62 anos, casada, branca,
do lar, evangélica, natural de Jaguapita-PR, procedente de
Araruna —PR, onde reside com seu esposo e filho.

Antecedentes pessoais

ApresentouG2 PO C2 A0, pré-eclampsia durante a 1°
gestagdo, sem intercorréncias durante parto ¢ puerpério.

Cartdo vacinal atualizado. Tem antecedentes pessoais
de numerosas lesdes cutdneas (papulas e nddulos de
pequenas dimensdes) que surgiram apds a primeira
gestagdo, que foram aumentando em nimero ¢ tamanho
com o decorrer da idade. Nunca obteve investigacao
clinica de suas lesoes.

Nega diabete mellitus, hipertensdo arterial, doenca
renal. Refere resseccdo de tumor de intestino delgado ha
cerca de 15 anos, com achados benignos ao
anatomopatologico, em servigo de oncologia de Curitiba.
Apresenta quadros de anemia de repeticdo apoOs este
procedimento cirargico. Transfusdo sanguinea durante
esta intervengao.

Alérgica a dipirona e diclofenaco. Em uso de sulfato
ferroso 200 mg/dia ha 6 meses, faz acompanhamento na
Unidade Basica de Saude de seu bairro, com
médicoclinico geral.

Antecedentes familiares

Maie faleceu por cancer, porém a paciente foi
abandonada pela mae quando crianga, ndo sabendo
maiores informacoes sobre a mesma.
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Pai faleceu de acidente vascular cerebral. Possui trés
irmds, sendo duas saudaveis e uma falecida (ndo sabe
informar causa 6bito). Uma irma ja foi submetida a
ressec¢do intestinal por tumor, ndo soube informar
histopatologia. Refere que tia materna possuia lesdes
cutaneas semelhantes a sua. Possui uma filha sem
comorbidades € um filho com trissomia do cromossomo
21.

Histéria da doencga atual

Em 14 fevereiro de 2015, foi admitida no Hospital
Regional Jodo de Freitas, para o servigo de Cirurgia Geral.

Apresentava quadro dor abdominal localizada em
mesogastro, tipo colica, intermitente, de forte intensidade,
inicio ha 24 horas, sem irradia¢des, associada a astenia,
nauseas e vOmitos biliares, sem conteado alimentar.
Evacuacdo ausente ha 5 dias. Sem queixas referentes ao
trato geniturinario.

Ao exame fisico apresentava incontaveis lesdes
cutaneas nodulares e vegetantes, de coloragdo café com
leite e distribuigdo difusa por todo tegumento
caracterizando  neurofibromas epidérmicos, pouco
depletada, hipocorada e afebril. Abdome globoso,
distendido, RHA ausentes, timpanismo difuso, dor a
palpagdo superficial em mesogastro, auséncia de massas
e visceromegalias a palpag@o.

Radiografia de abdome em decubito dorsal e
ortostatico evidenciando dilatacdo do intestino delgado
com formagdo de niveis hidroaéreos e auséncia de ar no
reto.

Hemograma com anemia com anisocitose, leucocitose
com desvio a esquerda ¢ presenca de granulagdes toxicas
nos neutrofilos. Demais exames sem alteragdes.

Tomografia computadorizada de abdome com duplo
contraste endovenoso e cortes axiais de Smm evidenciou
sinais de obstrugdo intestinal, liquido livre perihepatico,
espessamento nodular da reflexdo peritoneal na goteira
parietocolica esquerda, lesdo expansiva na serosa jejunal
no hipocdndrio direito, inespecifica. Sem sinais de
pneumoperitoneo, além de sinais obstrugdo intestinal de
alcas do delgado até a camara géstrica.

Conduta cirurgica

Optado pela realizagdo de laparotomia exploradora
que no inventario da cavidade observou grande
quantidade de liquido ascitico e inumeras lesdes
nodulares irregulares de caracteristica esbranquigada em
varios segmentos de intestino delgado e jejuno, sem
pontos de necrose.

No trans-operatério, a 120 cm do Angulo de Treitz no
intestino delgado evidencia-se uma formacdo exofitica
perfurada além noddulo irregular na margem
antimesentérica da alga, castanho enegrecida, acinzentada
com areas creme, bloqueadas pelo oomento.

De plasma, iniciado antibioticoterapia com
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Metronidazol e Ciprofloxacino parenteral. Aberto
segmento ressecado observa-se lesdo sobrelevada
medindo 2/2 cm, com pequena area ulcerada que
corresponde ao tumor exofitico, constituido por tecido
creme € macio, distando S5cm desta, observam-se duas
formagoes nodulares medindo 0,9 cm cada brancacentas
e firmes. Observagdes confirmadas pelo anatomo-
patologico através da analise macroscopica da peca.

Permaneceu em cuidada na Unidade Terapia Intensiva
por cinco dias, onde foi realizado troca de
antibioticoterapia guiada pelo antibiograma e cultura de
liquido ascitico, que isolou Escherichia coli sensivel para
ampicilina associado a sulbactam, e resistente ao
ciprofloxacino, corre¢do de distirbio hidroeletroliticos e
cuidados gerais.

Continuou cuidados na enfermaria por mais sete dias
para acompanhamento da evolucdo pds-operatério e
término do ciclo de antibioticoterapia endovenosa, com
boa evolugdo do quadro geral, onde recebeu alta com
orientagdo de retorno ambulatorial.

O resultado do anatomopatologico da lesdo intestinal
apresentou como resultado diagnéstico, segmento de
intestino delgado com neoplasias mesenquimais de
mesmo padrao em trés lesdes. Neoplasia moderadamente
celular com focos isolados de necrose em nodulo maior e
mitoses isoladas além de reforgar sinais de peritonite.
Orienta em laudo complemento com
imunohistoquimicaparadefinir histogénese.

No relatéorio do exame de imunohistoquimica
realizado através dos métodos de recuperacdo antigénica
pelo calor, amplifica¢do por polimeros, revelagdo DAB e
ensaios com controle positivo, apresentou positividade
para proteina S100, CD34 e c- kit. E negatividade para
AML e desmina que auxiliaram para descartar a origem
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3. DISCUSSAO

Os GISTs sdo neoplasias muitas vezes assintomaticas
e frequentemente diagnosticadas de forma ocasional em
carater de emergéncia.

Por muitos anos, o pilar do tratamento para GIST ¢ a
resseccdo cirurgica com preservagdo da pseudocapsula, e
continua a ser o principal modo de terapia, a cirurgia ¢
utilizada em trés abordagens principais, mais comumente,
como um tratamento inicial (cirurgia primaria) apds o
diagndstico, especialmente se o tumor ¢ solitario e pode
ser facilmente removido.Ela pode ser usada apds o
tratamento neoadjuvante para diminuir o tamanho do
tumor;e, em alguns casos, a cirurgia ¢ utilizada para
doenga metastatica avancada para o alivio sintomatico,
denominado cirurgia de citorredugdo'*%2,

Linfadenectomia ndo ¢ recomendada de rotina em
caso de GIST, onde raramente apresentam metastase para
linfonodos!*.

Infelizmente, os resultados da cirurgia por si s6 tém
sido inadequados, com até 50% de pacientes que
desenvolvem a recorréncia do tumor nos primeiros cinco
anos ¢ uma sobrevida de 28 a 35% no mesmo periodo de
tempo'S1617,

Quimioterapias com agentes convencionais de pos-
operatodrio e terapia de radiagdo ja utilizada se mostraram
ineficazes’.

Com o recente avanco dos testes de proto-oncogenese
e coloragdo imunohistoquimica, o tratamento para GIST
evoluiu com as terapias dirigidas contrakitespecifico/
PDGFRA  proto-oncogene, mostrando resultados
promissores.O uso de inibidores da quinase, moléculas
pequenas que tém como alvo a quinase mutante
patogénica revolucionou o tratamento® 14131617,

reagentes
marcador (anticorpo) clone expressao
Proteina S-100 Policional positiva fraca (figura 4)
Desmina D33 negativa (controle interno positivo)
CD34 QBEnd 10 positiva difusamente (figura 2)
CD117 (c-kit) polycional positiva difusamente (figura 3)
AML (actina de musculo liso), 1A4 1A4 negativa

conclusao
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painel imuno-histoquimico, associado aos aspectos histolégicos de

tumor estromal gastrointestinal.

muscular da neoplasia.
Figura 1. Painel imunohistoquimico da peca cirurgica.
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No entanto, recentemente casos relatados estdo
mostrando aparecimento de clones de tumor resistentes a
drogas, o que limita os beneficios a longo prazo destas
drogas!®18,

Neurofibromatose tipo I (NF1) pode abrigar GIST em
aproximadamente 7% dos pacientes.Isto resulta a partir da
linha germinal muta¢do de NF-1 gene que codifica a
neurofibromina.Eles muitas vezes sdo diagnosticados nas
décadas quinta e sexta final da vida, com ligeira
predominancia do sexo feminino. Os achados mais
caracteristicos da NF-1 incluem manchas café com leite,
axilar e sardas inguinal, multiplos neurofibromas
dérmicos, e noédulos de Lisch!*13.

Embora as manifestagdes gastrointestinais da NF-1
sd0 menos frequentes do que manifestagdo cutanea, no é
incomum.Estes sintomas incluem lesdo hiperplasica de
tecido intestinal neural, GIST, tumor de células da
duodeno-endocrina, e a regido periampolar, bem como
outros grupos variado de tumores'®.

As caracteristicas clinicas dos GIST NF-1-associado
sdo mais estreitamente semelhantes aos CT do que aos
CSS.Relacionado com NF-1-GISTs sdo geralmente
multiplos, que ocorre no intestino delgado, exibem uma
morfologia em forma de fuso, e ndo abrigam
qualquerkifou mutacdes PDGFRA, embora possa
expressar kit na coloragdo imuno-histoquimica?.

Acredita-se que a deficiéncia de neurofibrina promove
o crescimento do subtipo especifico de CIC em contraste
com a mutacdo direta dokit desistema de sinalizacdo
observada em nfo-NF-1-GISTs'¢. A maioria dos casos de
GIST NF1-associado ter um curso indolente, mas alguns
eram mitoticamente ativa e foram clinicamente maligno?’.

4. CONCLUSAO

Neurofibromatose tipo 1 é a sindrome multitumoral
hereditario mais comum. No entanto, a variagdo
significativa na expressdo da doenca ndo-raramente
impede o diagnostico precoce.Como consequéncia da
nao-familiaridade com a sua frequéncia e amplo espectro
clinico-patologico, as manifestacdes gastrintestinais da
NF-1 sdo raramente pensadas na pratica clinica de rotina
e pode, assim, ser significativamente sub-reconhecida.

Embora a associacgdo entre NF1 e GIST ¢ descrito em
apenas uma minoria de casos, compreende-se que existe
uma patogénese molecular alternativa. Esta diferenca
entre GIST relacionadas com NF1 comparadas a da
populagdo geral tem importantes implicagdes terapéuticas,
onde a presenga de mutagdes da proteinaquinase
apresenta importante valor preditivo para resposta clinica
ao Imatinib, um inibidor tirosina-quinase.
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RESUMO

O carcinoma basocelular (CBC) é uma lesdo do grupo de
“cancer de pele ndo-melanoma”, assim como o carcinoma
espinocelular (CEC). Deriva das células ndo-queratinizadas
que originam a camada basal da epiderme. E o cAncer mais
comum em humanos, correspondendo a cerca de 75% de
todos os tipos de cincer de pele e 25% de todos os tipos de
cancer diagnosticados nos estados unidos. A bidpsia con-
firma o diagnodstico, sendo o tratamento indicado
dependente da localiza¢iio, tamanho, profundidade da lesdo.
Curetagem, eletrocoagulacdo, criocirurgia ou uso de
imiquimod, 5-fluoracil, exérese cirirgica, sio as opcdes
terapéuticas mais utilizadas. O presente artigo tem como
objetivo relatar um caso de carcinoma basocelular, sendo
utilizado o tratamento curativo que consiste na ressec¢io
completa da lesdio maligna, bem como a importiancia da
terapia reconstrutiva precoce baseada no uso da técnica de
retalho frontal paramediano e nasogeniano na reinsercio
precoce do paciente na sociedade.

PALAVRAS-CHAVE: Carcinoma basocelular, terapia

reconstrutiva, retalho frontal paramediano, retalho nasogeniano.

ABSTRACT

Basal cell carcinoma (BCC) is a group of injury "nonmelanoma
skin cancer", as well as squamous cell carcinoma (SCC). Drift
of keratinized cells which do not originate the basal layer of the
epidermis. It is the most common cancer in humans, accounting
for about 75% of all types of skin cancers and 25% of all cancers
diagnosed in the US. The biopsy confirmed the diagnosis, and
the recommended treatment depends on the location, size, depth
of the lesion. Curettage, electrocoagulation, cryosurgery or use
of imiquimod, 5-fluorouracil, surgical excision, are therapeutic
options more used. This article aims to report a case of basal cell
carcinoma, and used the curative treatment that consists in
complete resection of malignant lesion, and the importance of
early reconstructive therapy based on the use of paramedian and
nasolabial front flap technique in the early insertion of the
patient in society.

KEYWORDS: Basal Cell Carcinoma, reconstructive therapy,
paramedian forehead flap, nasolabial flap.

BJSCR (ISSN online: 2317-4404)

1. INTRODUCAO

Ha pouco mais de 100 anos, o patologista Rudolph
Virchow compreendeu a pele como uma cobertura
protetora para os Orgdos viscerais internos, mais
sofisticados funcionalmente. Desde entdo, e por todo
século que se seguiu, a pele foi considerada
primariamente uma barreira passiva contra a perda de
fluidos e lesdo mecanica'.

Sabemos agora que a pele ¢ composta de um numero
de tipos celulares e estruturas interdependentes que
funcionam voltadas para um objetivo protetor comum,
como cita?.

Células epiteliais escamosas (queratindcitos) além
da producido da proteina queratina, sdo grandes sitios para
a biossintese de moléculas solaveis (citocinas)
importantes na regulagdo de células epidérmicas
adjacentes, assim como para células dérmicas.

Os melanocitos sdo células contidas na epiderme,
responsaveis pela producdo de pigmento marrom
(melanina), importante filtro endoégeno contra o efeito
danoso dos raios ultravioleta do sol (UV). Células de
Langerhans sdo células epidérmicas dendriticas que
captam e processam antigenos e comunicam informagdes
criticas as células linfoides®. Termina¢des neurais e
processos axonais alertam sobre fatores fisicos
potencialmente danosos do ambiente, estando as células
de Merkel da camada basal, podendo servir como
mecanorreceptores ou promovendo funcdes
neuroenddcrinas. As células dérmicas especializadas
(dendrocitos) apresentam antigenos, além de produzir
moléculas capazes de coordenar uma congregagdo de
complexos macromoleculares importantes nos estagios
iniciais da cicatrizagdo de feridas*.

Desequilibrios nos fatores que alteram a homeostase
delicada existe entre as células da pele podem resultar em
condic¢des diversas como: rugas, bolhas, erupgdes e até
mesmo proliferacdo celular desajustada (cancer) como
cita>

Esse relato de caso apresenta a historia de um
paciente com diagndstico de carcinoma basocelular, o
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cancer mais comum em humanos, mais prevalente em
individuos do sexo masculino de pele clara, assim como
a utilizagao de retalho nosogeniano e frontal-paramediano
associado a manutengdo de um bom resultado estético no
pos-operatorio de ressec¢do de tumor de pele em regido
nasal.

2. RELATO DE CASO

Paciente N.M. Sexo masculino, 59 anos de idade e cor
branca, bancério, hipertenso em tratamento, negava
exposicdo solar direta de forma frequente bem como a
utilizacdo de medidas de fotoprotecdo, queixando-se de
tumoracao em regido de asa nasal direita havia serca de 1
ano, com aumento progressivo de suas dimensdes. Ao
exame fisico apresentava lesdo de aspecto tumoral de
cerca de 1,8 centimetros de didmetros, ndo se detectando
linfonodomegalias palpaveis. Proposto a terapia de
escolha para o caso, ou seja, a ressec¢ao completa da lesdo
— bidpsia excisional — seguindo a utilizagdo das técnicas
de retalho nasogeniano e frontal — paramediano no mesmo
tempo cirirgico para a epitelizagdo do leito cruento e
melhor resultado estético, sob anestesia geral, sendo tal
procedimento aceito pelo paciente, o qual apresentava
risco cirurgico ASA II, bem como demais exames pré-
operatorios nao proibitivos para a realizacdo do
procedimento cirurgico proposto. A bidpsia excisional
evidenciou lesdo tumoral compativel com carcinoma
basocelular esclerodérmico, com margens periféricas e
profunda livres de neoplasia, infiltrativa até derma
reticular, sendo, portanto, T2NOMO, estagio clinico II.

3. DISCUSSAO

O carcinoma basocelular (CBC é uma lesdo do grupo
de “cancer de pele ndo-melanoma”, assim como o
carcinoma espinocelular (CEC). Deriva das células nao-
queratinizadas que origina a camada basal da epiderme?.

E o cancer mais comum em humanos, correspondendo
a cerca de 75% de todos os tipos de cancer de pele e 25%
de todos os tipos de cancer diagnosticados nos Estados
Unidos*.

Mais comum em idosos e no sexo masculino, trata-se
de uma lesdo rara em individuos negros. Considera-se
pele clara, olhos claros, exposi¢do solar, cabelo ruivo,
bem como individuos imunossuprimidos e radiagdo
terap€uticas como sendo importantes fatores de risco para
o desenvolvimento de tal lesdo tumoral, como cita 2.

E o menos agressivo dos tumores malignos de pele,
raramente apresentando metastase. O maior perigo ¢ a
invasdo local, pela capacidade de invadir e destruir
tecidos adjacentes, inclusive ossos. O crescimento €
progressivo, podendo evoluir para ulceragdo. Localiza-se
preferencialmente nos dois tergos superiores da face,

sendo cerca de 30% das lesdes no nariz*.
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Clinicamente, as lesdes podem apresentar:
— Noédulo-ulcerativo (mais comum).
— Esclerodermiforme.
— Pigmentado.
— Superficial.
— Basoescamoso ou metatipico.

A bidpsia confirma o diagnoéstico, sendo o tratamento
indicado  dependente da localizacdo, tamanho,
profundidade da les@io. Curetagem, eletrocoagulagéo,
criocirurgia ou uso de imiquimod, 5-fluoracil, exérese
cirtrgica, sdo as opgdes terapéuticas mais utilizadas*.

Curetagem, eletrocoagulagdo, criocirurgia e uso de
imiquimod, 5-fluoracil sdo mais utilizados em lesdes de
menor tamanho, bem delimitadas. A exérese cirurgica € o
método terapéutico de escolha nesse caso, pela
possibilidade de confirmagdo anatomopatologica do tipo
de lesdo tumoral, bem como ja ser uma forma curativa de
tratamento nos casos o de tumor com margem cirirgica
livre de lesdo e evidenciando a auséncia de metastases ou
linfonodos regionais acometidos*.

A terapia reconstrutiva ¢ fundamental no sentido de
visdo global do paciente. A escolha do tipo de terapia de
reconstru¢do, seja imediata ou tardia, bem como a
utilizagdo de enxertos ou retalhos depende da
caracteristica da lesdo envolvida, bem como do estado
global do paciente. Tem sido uma tendéncia a op¢ao pelo
uso de técnica reconstrutivas de forma imediata ao
procedimento de ressec¢do, uma vez que a manutengao da
autoestima, bem como a instituicdo precoce da terapia de
reabilitacdo, tem impactos positivos no resultado estético
e funcional frente a caracteristica mutilante do
procedimento traumatico inicial’.

Consider-se retalho a transposi¢do de pele com
manutengdo do seu pediculo vascular, definida ou
temporaria, com circulagdo propria independente da area
receptora’.

Frente a resseccdo completa da lesdo tumoral e a
existéncia de tecido de granulagdo local que possibilita a
opgao por enxerto, fez-se necessario o uso da técnica de
talho nasogeniano para restabelecimento funcional da asa
nasal direita, seguindo da realizagdo do retalho frontal
paramediano na cobertura do tecido cruento e resultado
estético satisfatorio.

O sulco nasogeniano delineia a bochecha da porgéo
caudal do nariz e dos labios superiores ¢ inferiores. Criado
pela insergao do sistema musculoaponeurotico superficial
na pele, na juncdo da pele com os labios, local onde ha
minimo tecido gorduroso subcutaneo. Pela sua
proximidade, textura, espessura, serem semelhantes ao
tecido cutdneo da asa nasal, bem como a linha de
fechamento do local doador do retalho ser dentro ou
paralelo ao sulco nasogenianio, estabelecendo maior
descricao a linha de sutura local, optou-se pela utilizacao
do retalho dessa localidade no restabelecimento funcional
da asa nasal, possibilitada pela rica fonte de irrigagao
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sanguinea local, proveniente de ramos perfurantes da
artéria facial e sua drenagem pela via angular facial®.

Os retalhos de avango t€ém configuracdes linear e sdo
movidos deslizando até o defeito, tendo melhores
resultados nas areas de maior elasticidade e redundancia
da pele, como a prega nasogeniana. Sao classificados em
unipediculados, bipediculados, V-Y, Y-V e ilhados. Foi
optado pelo retalho unipediculados, bipediculados, criado
por incisdo paralela que permite um movimento
deslizante da pele em um unico vetor para o defeito, em
um sentido, proporcionando o avango direto do retalho
sobre o defeito®.

Os retalhos mediofrontais (medianos, paramedianos)
foram descritos pela primeira vez em uma pesquisa
médica indiana, aproximadamente em 700 dC. A
necessidade dessa operagdo surgiu da pratica indiana
comum de amputar a ponta do nariz como puni¢do para
uma variedade de crimes, do roubo ao adultério’.

Com frequéncia, o retalho frontal paramediano ¢é
confeccionado com a base centralizada em uma das
artérias supratrocleares. Com a captura do pediculo
arterial dominante ¢ possivel levantar e transferir uma
grande quantidade de pele e tecido subcutaneo em um
pediculo de 1,2cm. Burget & Menick descreveram a
extensdo das incisoes para o pediculo abaixo da borda
oOssea da orbita com objetivo de ganhar comprimento

adicional ao retalho, sendo esse método usado geralmente.

Uma vantagem ¢ evitar a transferéncia de pele de couro
cabeludo para o nariz e a regido média da face, onde o
crescimento de cabelos ndo ¢é desejavel®.

Retalhos paramedianos sdo confeccionados a partir de
moldes do defeito nasal, orbital ou ter¢o médio da face
que requer cobertura. Para qualquer uma dessas areas um
molde do defeito ¢ criado e levado para a fronte,
imediatamente abaixo do inicio do couro cabeludo.
Incisoes planejadas sdo estendidas em sentido inferior até
a borda orbital a fim de capturar a artéria supratroclear, a
qual emerge da orbita superomedial cerca de 2 cm lateral
a linha média, percorrendo em torno de 2 cm
verticalmente e, depois, comega a se ramificar de maneira
significativa, sendo a disseccdo procedida no sentido
cefalocaudal, sendo o plano supraperiosteal apropriado
para os 50% superiores do retalho e subperiosteal para o
restante, a fim de capturar o pediculo com seguranga. E
um procedimento realizado em duas etapas na
reconstruc¢do nasal, em que o pediculo ¢ devidamente na
segunda etapa, em geral apos o periodo de maturagdo de
trés semanas®.

O cuidado pds-operatorio engloba a retencdo da
umidade ao redor do pediculo, de forma que a dissec¢do
nao crie trombose das estruturas arteriais € venosas, como
cita’.

Uma vez cicatrizado por completo o retalho
paramediano frontal pode necessitar redugdo de seu
volume e modelagem adicional, o que ¢ tolerado pelo
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tecido transferido®.

4. CONCLUSAO

Os avangos no tratamento do cancer de cabeca e
pescoco continuam a exigir modificagdes das abordagens
que temos tomado no tratamento de vitimas dessas
moléstias devastadoras. A ressec¢do completa do tecido
tumoral representa a maior chance de cura desses
individuos, devendo o cirurgido estar habilitado para sua
extirpacao completa, bem como no dominio das técnicas
de reconstru¢do contemporanea, utilizando-se retalhos
regional e livre, objetivando a melhor autoestima do
paciente, bem como inicio imediato da terapia de
reabilitacdo e reinser¢ao social precoce do enfermo.
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RESUMO

O es6fago negro € uma situacio clinica rara, de etiologia nio
totalmente  estabelecida.  Acredita-se nas  causas
multifatoriais, principalmente relacionado a doencas
isquémicas. O diagnostico é estabelecido por endoscopia
digestiva alta. O relato de caso em questio trata-se de uma
paciente idosa admitida no pronto socorro com quadro de
dor toracica irradiada para regifio epigastrica.

PALAVRAS-CHAVE: Esofago negro, dor toracica.

ABSTRACT

The black esophagus is a rare clinical situation, not fully
established etiology. It is believed the multifactorial causes,
mainly related to ischemic diseases. The diagnosis is established
by endoscopy. The case report in question it is an elderly patient
admitted to the emergency room with chest pain radiating to the
epigastric region.

KEYWORDS: Black esophagus, chest pain.

1. INTRODUGAO

O esofago negro, denominado também de necrose
aguda do esofago, esofagite necrotizante ou enfarte do
esofago ¢ caracterizado pela presenga de coloracdo negra
da mucosa ou aspecto isquémico, que pode envolver
parcial ou totalmente a circunferéncia do oérgdo,
identificado durante o exame de endoscopia digestiva
alta'.

O esdfago negro ¢ uma condic¢do clinica muito rara,
descrita pela primeira vez no ano de 1990 por
Goldenberg?.

A etiologia ainda ¢ desconhecida, porém esta
relacionada com diversas patologias sistémicas e pensa-
se em causa multifatorial, dando-se maior énfase no
mecanismo de isquemia, observando que ha maior
repercussdo no esdfago distal, onde ha menor
vascularizagdo do Orgdo. Relaciona-se ainda com
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infeccdes  (Herpes, CMV), neoplasias, choque
hipovolémico, hepatopatias, sindrome antifosfolipideo
(SAAFL) cetoacidose diabética, volvo gastrico e doenga
do refluxo gastroesofagico’.

2. RELATO DE CASO

Paciente idosa (75 anos), sexo feminino, raga branca,
admitida no servigo de urgéncia e emergéncia do Hospital
Regional Jodo de Freitas (HRJF), em fevereiro de 2015,
com queixa de dor toracica tipo queimagdo de moderada
intensidade, irradiando-se para regido abdominal, mais
predominantemente em epigéstrio, associado a disfagia
para so6lidos, inicio ha mais ou menos vinte horas, com
piora progressiva da dor, sem outras queixas.

Antecedentes ginecoldgicos e obstétricos de seis ges-
tagdes, cinco partos normais a termo e um aborto de doze
semanas (sem causa aparente).

Antecedentes cirurgicos: realizou cirurgia de varizes
ha quinze anos, protese bilateral dos joelhos por artrose
ha onze anos.

Apresenta como comorbidades diabetes mellifus com-
pensada, hipertensdo arterial controlada, fibrilagdo atrial
ha dez anos. Apresenta ainda sindrome dispéptica de
longa data em uso irregular de omeprazol.

Faz uso regular das seguintes medicagodes: acido ace-
tilsalicilico 200 mg via apds o almogo; atenolol 50 mg via
oral 12/ 12 horas; cilostazol 100 mg via oral a noite; clo-
ridrato de sertralina 50 mg via oral 12/ 12 horas; clonaze-
pam 0,5 mg via oral a noite; metformina 850 mg via oral
12/ 12 horas. E alérgica a penicilina.

Antecedentes familiares sem particularidades para o
caso em questao.

Ao exame fisico: Paciente em bom estado geral, afe-
bril, eupneica, anictérica, normotensa, licida e orientada
em espago e tempo, escala de coma de Glasgow 15/15.
Expansibilidade toracica simétrica, palpagdo sem particu-
laridades, percussdo claropulmonar, ausculta cardiaca e
pulmonar sem particularidades.

Durante exame fisico abdominal observou discreta
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dor a palpagdo profunda em epigéstrio, sem sinais de irri-
tagdo peritoneal. Membros superiores e inferiores sem
particularidades.

Os exames complementares solicitados na admissido
apresentavam anemia normocitica normocrémica com
hemoglobina de 9,2 g/dL e hematdcrito de 27,6% e ami-
lase, lipase, creatinina, enzimas cardiacas, leucograma,
eletrocardiograma e raio x de torax dentro dos limites da
normalidade.

Mantida a paciente em jejum e realizado endoscopia
digestiva alta (EDA) pela manha que evidenciou eso6fago
com lesdes difusas de cor enegrecida de aspecto isqué-
mico, ocupando toda extensdo do orgdo e aproximada-
mente 50% de sua circunferéncia, estando algumas areas
recobertas por fibrina e coagulos, friavel ao toque (Figura

).

Figura 1. Endoscopia Digestiva Alta - EDA evidenciando lesdes difusas
de cor enegrecida de aspecto isquémico, presenga de areas de fibrina.

Transi¢ao esofagogastrica coincidindo com pinga-
mento diafragmatico. Ndo realizado bidpsia na ocasido
por risco de perfuracdo. Mucosa gastrica de aspecto nor-
mal e hiato diafragmatico alargado (Figura 2).

A conduta subsequente foi internagdo para servigo de
cirurgia geral em unidade de cuidados intensivos,
mantendo a paciente em dieta zero via oral e instituindo
nutrigdo parenteral total, hidratagdo com cristaloides,
antibioticos de  amplo  espectro  intravenoso
(ciprofloxacino, metronidazol e fluconazol), inibidor de
bomba de protons intravenoso (omeprazol 80 mg/dia). A
paciente evolui estavel hemodinamicamente.

Solicitado tomografia computadorizada de torax e
cervical com contraste via oral com presenga de pequeno
derrame pleural bilateral, maior a direita. Lesao expansiva
parietal esofagica alongada de contornos bem delimitados
em regido postero lateral direita do es6fago, estendendo-
se dede o terg¢o proximal até a transi¢do es6fago gastrica.
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Figura 2. Endoscopia Digestiva Alta - EDA evidenciando mucosa
gastrica de aspecto normal e hiato diafragmatico alargado.

Apos cinco dias de internagdo em unidade de cuidados
intensivos a paciente evolui bem, decidindo por nova
endoscopia digestiva alta evidenciando ainda areas de
lesGes enegrecidas com aspecto isquémico e algumas
areas com fibrina (Figura 3).

Figura 3. Endoscopia Digestiva Alta - EDA realizada no quinto dia de
internagao, observando ainda areas de lesdes enegrecidas da mucosa do
esofago.

No oitavo dia de internagdo evoluiu com presenga de
melena em grande quantidade, associado a pico febril,
agitacdo psicomotora, plaquetopenia e hiponatremia,
auséncia de leucocitose e demais exames normais,
inclusive radiografia de térax. Mantido suporte clinico e
realizado transfusdo de plaquetas.

No décimo terceiro dia de internagdo solicitado nova
tomografia de torax observando-se resolu¢do do derrame
pleural e ndo mais identifica les@o esofagica.
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No décimo sexto dia de internagdo solicitado nova
EDA evidenciando resolugdo do quadro inicial, com
presenca de pequena hérnia hiatal, pangastrite
enantematosa discreta e lesdo hipercromica esofagica, ndo
sendo coletado material para biopsia por friabilidade da
mucosa.

No décimo nono dia de internac¢do realizado nova
EDA evidenciando pequena hérnia hiatal, pangastrite
enantematosa discreta e lesdo hipercromica esofagica
(Figura 4). Coletado material para bidpsia que evidenciou
esofagite conica ulcerada com presenca de tecido de
granulagdo, mucosa gastrica com metaplasia intestinal
focal sem atipias.

Figura 4. Endoscopia Digestiva Alta - EDA realizada no décimo nono
dia de internag@o evidenciando lesdo hipercromica na mucosa do
esoOfago, pequena hérnia hiatal e pangastrite enantematosa discreta.

Iniciado dieta liquida via oral com progressdo diaria,
evoluindo com boa aceitagdo.

No vigésimo primeiro dia a paciente recebeu alta
hospitalar em bom estado geral com prescrigdo de IBP
(esomeprazol) e seguimento ambulatorial

3. DISCUSSAO

A esofagite necrotizante aguda ¢ uma condi¢ao clinica
rara, descrita pela primeira vez por Goldenberg?.

O diagnostico ¢ realizado através da endoscopia
digestiva alta (EDA), evidenciando lesdo de cor
enegrecida da mucosa esofagica, que pode acometer toda
ou parcialmente, com extensdo variavel, limitando-se a
nivel da unido esofagogastrica*>.

A etiologia ¢ desconhecida, pensa-se em causa
multifatorial, dando maior énfase para origem
isquémica’®!. Est4 relacionada também com neoplasias,
insuficiéncia renal, insuficiéncia coronariana,
insuficiéncia vascular periférica, etilismo, doenca do
refluxo gastroesofagico, diabetes mellitus e cirrose®.

Também ha casos descritos em associagdo com
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candidiase, cetoacidose diabética, esofagite herpética,
SAAF, hipotermia, sindrome de Mallory Weiss, Volvo
gastrico, trauma por sonda nasogastrica e sindrome de
Steven Johnson’.

O prognostico ¢ reservado, com taxa de mortalidade
de 33 a 50 % dos doentes®. Porém, acredita-se que a
elevada taxa de mortalidade esteja relacionada com a
gravidade da situacdo clinica subjacente e ndo com a
evolugdo das lesdes esofigicas®.

4. CONCLUSAO

O relato do caso em questdo trata-se de uma
paciente idosa com multiplas comorbidades que pode ter
contribuido para o desenvolvimento do quadro por
isquemia da mucosa do esdfago. Em contrapartida trata-
se de uma paciente com boa aderéncia ao tratamento de
suas comorbidades e bom estado nutricional, somado
com o diagndstico precoce e institui¢do do tratamento
prontamente em unidade de cuidados intensivos, com
suporte clinico adequado e corregdo de eventos adversos
ocorridos permitiram boa evolugdo da paciente.
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RESUMO

O presente artigo tem como objetivo relatar o caso de uma
paciente  portadora de  colecistopatia  calculosa,
apresentando dor abdominal difusa, nausea e vomito.
Acredita-se que o calculo pode ter migrado neste periodo,
ocasionando a oclusdo. Com auxilio de exames de imagem e
avaliacdo clinica da paciente foi diagnosticada oclusio
intestinal por calculo biliar em regido de sigmoide. A
paciente fora submetida a laparotomia exploratdria,
optando-se por ordenha e retirada de calculo pelo reto,
colecistectomia com fechamento de fistula em segundo
tempo. Concluimos que a presenca de novas tecnologias
principalmente em imagem, propicia maior qualidade de
diagnéstico com menor tempo, com um tratamento mais
adequado, diminuindo o indice de morbi-mortalidade com a
adocio das condutas aqui expostas.

PALAVRAS-CHAVE: Oclusio intestinal, calculo biliar,

laparotomia.

ABSTRACT

This article aims to report the case of a patient with calculous
cholecystitis patient, with diffuse abdominal pain, nausea and
vomiting. It is believed that the method may have migrated in
this period, causing the occlusion. With the aid of imaging and
clinical evaluation of the patient was diagnosed with intestinal
obstruction by gallstones in the sigmoid region. The patient was
submitted to exploratory laparotomy, if opting for prospect and
removal of calculating the straight, cholecystectomy with fistula
closure in the second half. We conclude that the presence of new
technologies mainly in image and a higher quality of diagnosis
with less time, with appropriate treatment, reducing the morbid-
ity and mortality rate with the adoption of behaviors exhibited
here.

KEYWORDS: Intestinal occlusion, gallstones, laparotomy.

1. INTRODUGAO

A doenga biliar calculosa estd entre as doengas
gastrointestinais mais comum que exigem hospitalizacao,
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sua incidéncia aumenta com o decorrer da idade, a sua
prevaléncia esta presente de 11% a 36% na populagdo
global'. O maior risco do desenvolvimento de calculos
biliares estd associado ao sexo feminino, obesidade,
gravidez, alimentos gordurosos e idade. Apenas 2% dos
pacientes com célculos biliares sdo sintomaticos, podendo
alguns pacientes apresentar complicacdes como:
colecistite aguda, pancreatite aguda Dbiliar ¢ a
coledocoliase, entre outras?. Uma das formas mais rara é
a presenga de fistula bilioentérica espontinea, na qual
ocorre a passagem de um calculo para o intestino levando
a obstru¢do mecanica do mesmo?.

De acordo com o Tratado de Sabiston, esta doenca
acomete principalmente a pessoas idosas, representando 1%
de todas as obstrugdes do intestino delgado. Em pacientes
com mais de 70 anos representa 25% dos casos de
obstrugdo intestinal®.

Geralmente, o paciente apresenta obstrucdo do
intestino delgado, parcial ou completa e, raramente ocorre
no célon. Entretanto a fistula pode estar localizada no
duodeno, cdlon e raramente no estdmago ou jejuno>.

Este relato tem por objetivo expor um caso de colon
biliar encontrado no Pronto Socorro do Hospital Regional
Jodo de Freitas. Neste contexto, a oclusdo colOnica
representa 2% a 8% dos casos de obstrucdo biliar, o que
torna uma doenga rarissima, a qual apresenta dificuldade
em seu diagnoéstico e motiva discussdes em seu
tratamento®.

2. RELATO DE CASO

Paciente MLC, feminina, 47 anos, dona de casa,
natural e procedente de Paranavai — PR, foi admitida no
Pronto Socorro do Hospital Regional Jodo de Freitas —
Arapongas PR. Relatando nauseas, vOomito e dor
abdominal difusa, do tipo colica, ha quatro dias.

Ao exame fisico a paciente, obesa, apresentava -se
desidratada, hipocorada, eupneica, acianética, anictérica.
Abdome globoso, flacido, ruidos hidroaéreos presentes,
flatos presente, evacuagdo presente, doloroso a palpagdo
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profunda em hipocondrio direito e sinal de Murphy
negativo.

Historia previa de cateterismo hd 5 meses e 3
angioplastias, sendo a tltima hé 8 dias; apresentou-se com
hipertensdo, sem mais comorbidades. Em uso de AAS,
clopridogrel e captopril. A paciente apresentava
ultrassonografia de trés dias, de outro servi¢o, indicando
colecistopatia calculosa com nédulo tnico de 4,4 cm sem
evidencias de colecistite ou alteragdes de vias biliares.

Hipotese diagnostica inicial de colecistiti aguda.

O tratamento clinico foi mantido, com jejum
sintomaticos, antibiotico (ciprofloxacino) e reposicio
hidroeletrolitica. Exames iniciais: HB 12,1g/ dL, HT 36%
leucdcitos 9600/ mm?, bastonetes 0 %, plaquetas 45700/
mm?, Cr 5,6 mg/ dL, amilase 57 U/ I, BT 0.39 mg/ dL,
BD 0,28mg/ dL, BL 0,11 mg/ dL, Gama Gt 84,9 U/ I,
TGO 12U/ 1, TGP 16 U/ L.

Paciente apresentou melhora nos proximos trés dias,
com a melhora do quadro renal ap6s a hidratacao.

Ao iniciar a dieta no 4° dia a paciente relatou
desconforto abdominal apds ingestdo de alimentos,
negando presenca de evacuagdo e flatos. Dor a palpacdo
abdominal difusa, apresentando abdome globoso,
distendido e hipertimpanico. Exames laboratoriais sem
alteragdes expressivas. Solicitado Raio — X de abdome,
observou-se distensdo de algas. Realizado tomografia de
abdome observou-se pequeno derrame pleural bilateral,
sinais de obstrugao intestinal, caracterizado por moderada
dilatagdo com conteudo liquido e gasosos com toda a
moldura célica e alguns segmentos ideais, destacando -se
a presenca de imagem de aspecto calcificado heterogénea
no limen do célon sigmoide, medindo 2,5 cm. Vesicula
biliar contraida, com gas no seu interior. Aerobilia no
ducto hepatocolédoco e ramo biliar contraida, com gas no
seu interior. Aerobilia no ducto hepatocolédoco e ramo
biliar esquerdo.

Figura 1. Raio-x: distensdo de algas
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A paciente foi submetida a laparotomia exploratoria,
identificou-se oclusdo ao nivel de sigmoide por massa
dura palpével, realizado ordenha da massa até o reto, a
qual apresentava aspecto sugestivo de célculo biliar.

Observou-se a presenga de fistula entre a vesicula
biliar e o duodeno, com bloqueio sem sinais de
inflamagdo. Optou-se por colecistectomia e fechamento
de fistula em segundo tempo.

A paciente encaminhada para enfermaria pos-
cirurgica com boa evolugdo, ndo apresentando mais
queixas, liberado dieta no segundo dia pos-operatorio.
Alta no quinto dia pos cirurgia em bom estado geral, sem
queixas.

Programado colecistectomia em segundo plano.

Figura 2. TC de abdome: Aerobilia no ducto.

Figura 3. TC de abdome: Vesicula biliar contraida).
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3. DISCUSSAO

O primeiro relato de ileo biliar foi em 1654, por
Bartholin. Até 1986, haviam sido descritos sessenta casos
de obstrucdo colonica por calculo biliar. Sendo uma
complicacdo rara ¢ observada geralmente em pacientes
com mais de 70 anos, sexo feminino e obeso. Tornando o
diagnéstico dificil até o advento dos novos exames de
imagem (TC, RNM)’.

No caso apresentado a paciente de 47 anos em pos-
operatdrio recente de revascularizagdo do miocardio,
juntamente com sinais inespecificos e exames

radioldgicos de outros servigos que ndo elucidaram o caso.

O diagnostico deve ser pensado em paciente com
histéria previa de litiase biliar associado com sinais de
obstrugdo intestinal com nauseas, vomitos, dor abdominal
e aerobia®. Em Geral ndo apresenta qualquer sinal
relacionado a patologia biliar como por exemplo a
ictericia. Assim sendo confundido com o quadro de
patologias inflamatérias ou isquémias intestinais’. O
diagnostico nem sempre € possivel no pré-operatorio
dependendo dos recursos disponiveis. Parte retirada!!!

Exames de imagem tem fundamental importancia para
concluir o diagndstico sendo encontrado obstrugdo de

alcas, aerobilia e calculo biliar ectopico (Triade de Rigler).

Em carater de um quadro de urgéncia de abdome aguda,
ndo se deve aguardar tais exames para abordar
cirurgicamente o paciente e sim embasado na clinica do
paciente e experiéncia do cirurgido!®.

Optou-se por ndo realizar colecistectomia com
corregdo da fistula nesse primeiro tempo por aumentar a
morbi-mortalidade.

4. CONCLUSAO

Conclui-se que a pouca experiéncia em casos de
coOlon biliar pode implicar a um atraso na abordagem
cirurgica do paciente, na tentativa de fechar o diagnostico.
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RESUMO

O objetivo deste artigo é esclarecer os critérios do processo
de diagndstico de morte encefilica (ME) definida por
auséncia total e irreversivel das funcdes do SNC, que tem
sido campo de muita polémica cientifica, o que dificulta
sobremaneira a definicdo de critérios uniformes para seu
diagnéstico. O diagnostico de ME deve basear-se em
auséncia de funciio cerebral, incluindo aquela do tronco
cerebral e na irreversibilidade deste estado pelo menos seis
horas apés sua constatagio inicial.

PALAVRAS-CHAVE: Diagnoéstico,

auséncia da fungao cerebral.

morte encefalica,

ABSTRACT

The purpose of this article is to clarify the criteria of brain death
(BD) diagnosis process defined by total absence and irreversible
functions of the CNS, which has been field much scientific
controversy, which greatly complicates the definition of the
uniform criteria for its diagnosis. The diagnosis of BD based on
the absence of brain function, including that of the brain stem
and irreversibility this state at least six hours after the initial
finding.

KEYWORDS: Diagnosis, brain death, absence of brain
function.

1. INTRODUCAO

Os critérios tradicionais para o diagndstico de morte
baseiam-se principalmente em fortes influéncias
histéricas culturais: a influéncia da filosofia grega, que
estabelece o coragdo como 6rgdo sede da alma e, portanto,
de todas as emogdes humanas e a influéncia religiosa
judaico crista, muito fortes durante a Idade Média, que
estabelece a respiragdo como processo vital fundamental.
Somaram-se a esses conceitos, a auséncia de fungdo
cardiocirculatoria e respiratoria como premissa basica
para esse diagnostico.

Com o desenvolvimento de técnicas de ressuscitagao
cardiorrespiratoria e de suporte avangado de vida foi se
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tornando possivel a reversdo de nimero cada vez maior
de "paradas cardiacas e respiratorias”, levando a
reintegracdo de grande nimero de individuos a sociedade,
mesmo apds a ocorréncia desses eventos.

Por outro lado, para um numero cada vez maior de
individuos, a reanimagdo cardiorrespiratoria so foi
possivel apds a instalagdo de extensas e irreversiveis
lesdes do sistema nervoso central (SNC), passando assim,
os outros sistemas, a funcionar artificialmente, sendo
mantidos independentes entre si, uma vez que fora
encerrada a ag@o integradora do SNC irreversivelmente
lesado. Vale lembrar que o tecido nervoso, por suas
peculiaridades metabolicas, altas demandas e pequenas
reservas de oxigénio e glicose, ¢ particularmente mais
suscetivel a privacdo desses substratos decorrente das
situagdes de parada cardiorrespiratoria que qualquer
outro tecido do organismo. Podemos até mesmo dizer que
a "morte" do SNC seja o primeiro evento da sequéncia de
eventos ja citados, uma vez que a auséncia da agdo
integradora do SNC leva inexoravelmente a faléncia
progressiva dos demais sistemas, independente da
qualidade dos métodos de suporte artificial.

Assim, os tradicionais critérios cardiorrespiratdrios
foram dando lugar aos critérios neurologicos para o
diagnostico de morte (ja que o SNC ¢€ o responsavel pelo
funcionamento dos demais sistemas do corpo como um
todo).

Contudo, tem-se levado um tempo grande para
realizar todo o protocolo de morte encefalica, com os
constantes questionamentos sobre todo o processo, visto
que muitos doadores sdo perdidos antes mesmo do
término do  diagndstico completo, devido a
obrigatoriedade pelo Conselho Federal de Medicina, da
realizacdo de exames complementares além dos testes
clinicos.

Morte encefalica

No Brasil, a lei federal 8489 de 1992, regulamentada
pelo decreto 879 de 1993, cita morte encefalica como "a
morte definida como tal, pelo Conselho Federal de
Medicina e atestada por médico" (Art. 3 °, V), seguindo
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os critérios da Resolugdo 1346 de 1991 do Conselho
Federal de Medicina. Mesmo com essas disposi¢oes
legais, o assunto em nosso meio estd longe de consenso
satisfatorio.

O conceito atual de ME ¢é a "Auséncia total e
irreversivel das fun¢des do SNC" e tem sido campo de
muita polémica cientifica, o que dificulta sobremaneira a
defini¢do de critérios uniformes para o seu diagnostico.

O diagnostico de ME no Brasil ¢ atualmente baseado
na Resolugdo 1346 de 1991 do CFM. Essa resolugdo
orienta inclusive a elaboragdo de protocolos, aprovados
pelas Comissdes de Etica de cada instituigdo, para esse
fim. Este Protocolo obedece aos critérios estabelecidos
pela Resolucdo 1346/91 do Conselho Federal de
Medicina. O diagnostico de morte encefalica deve basear-
se: (1) na auséncia de fungdes cerebrais, incluindo aquelas
do tronco cerebral (podendo, porém, estar presentes
fun¢des mediadas pela medula espinhal); e, (2) na
irreversibilidade deste estado pelo menos 6 horas apos sua
constatacao inicial.

Testes clinicos e complementares para
diagnostico de morte encefalica

A. COMPETENCIA:

O Protocolo deve ser aplicado e assinado por dois
médicos com adequado treinamento e experiéncia na
aplicacdo do mesmo (sendo pelo menos um deles
neurologista ou neurocirurgio), mediante dois exames
clinicos (estritamente conforme as instru¢des abaixo),
com intervalo minimo de 6 horas, e com confirmacao dos
Critérios de Inclusdo e Exclusio antes de cada exame.
Nao deve haver participagdo de médicos da equipe de
Transplantes de Orgdos no processo de diagnéstico de
morte encefalica.

B. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO:

Devem ser confirmados antes de cada exame.

Idade: sdo excluidos deste Protocolo pacientes com
menos de 2 anos de idade.

Causa imediata do coma: o seu conhecimento ¢
obrigatorio.

Anormalidades corrigiveis: devem ser excluidos antes
de cada exame a hipotensdo, hipoglicemia, alteragdes
hidroeletroliticas graves e distirbios acido-basico graves,
dentre outros.

Hipotermia: o paciente deve ser aquecido a pelo
menos 35°C para a realizagdo dos exames.

Auséncia do uso de drogas: excluir intoxicagdes por
drogas depressoras do sistema nervoso central. Na
suspeita ou confirmagdo de intoxicacdo precedendo a
avaliacdo, aguardar o tempo minimo de metabolizacao e
excrecdo, ou seja, suspender e aguardar a ', vida da
medicagdo para iniciar os exames, ou em alguns casos,
avaliar se a dosagem sérica de tal droga encontra-se
abaixo do nivel terapéutico. Por exemplo, 24 horas para
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barbituratos, 12 horas para opiaceos e 8 horas para
diazepinicos e relaxantes musculares.

Coma arresponsivo: auséncia de atividade motora
espontdnea ou a estimulos dolorosos, aplicados em
regides inervadas por nervos cranianos (incluindo
auséncia de reagdes de decorticagdo, decerebracdo e
tremores).

Movimentos mediados pela medula espinhal podem,
eventualmente, estar presentes.

C. REFLEXOS PARA AVALIACAO DA FUNGCAO
DO TRONCO CEREBRAL:

Fotomotor: ndo deve haver qualquer reagdo pupilar
apos pelo menos 10 segundos (para afastar a possibilidade
de pupilotonia) de estimulagio da pupila com
oftalmoscépio de luz forte (midriase ndo ¢ condicao
indispensavel).

Cérneo-palpebral: nao deve haver reacdo de
fechamento ocular apds estimulagdo eficiente e cuidadosa
de ambas as corneas (prevenir lesdes corneanas pela
possibilidade de doag@o).

Reflexos orofaringeos ou orotraqueais: ndo deve
haver reflexo faringeo ou de vomito & estimulacdo da
mucosa orofaringea, nem reflexo de tosse a estimulacdo
da mucosa traqueal.

Reflexo oculo-cefélico: ndo deve haver movimentos
dos olhos (conjugados ou ndo) a rotagdo passiva da
cabega para ambos os lados, nem a flexdo e extensdo da
cabega.

Reflexo 6culo-vestibular: ndo deve haver movimentos
dos olhos (conjugados ou ndo) a irrigagdo de cada
conduto auditivo externo com agua ou soro fisiologico a
0°C por pelo menos 1 minuto (com 5 minutos de intervalo
entre a irrigagdo de um conduto e outro), estando o
paciente em proclive de 300. Certificar-se, mediante
otoscopia, que os condutos auditivos estdo pérveos e as
membranas timpanicas integras (perfuracdes
contraindicam o exame).

A estimulagdo dolorosa intensa da regido supra orbital
(forte compressdo com o dedo), mantida .por pelo menos
10 segundos, devem estar ausentes: (1) reacdes pupilares
(dilatagdo mediada pelo reflexo cilio-espinhal: (21
alteragdes significativas da frequéncia cardiaca,
observadas no osciloscopio do monitor cardiaco (levar em
consideracdo as pequenas variagdes da frequéncia
cardiaca que podem ocorrer antes da estimulago); e (3)
reac¢des motoras da face, tronco ou membros.

D. TESTE DE APNEIA:

Ap6s 10 minutos de ventilagdo com 02 a 100%, manter
15 minutos de apneia com cateter de 02 na canula traqueal
a 6 litros por minuto (durante todo o tempo de apneia).
Nao deve haver movimentos respiratorios durante a
realiza¢@o do exame. Colher gasometria arterial no inicio
e no final do periodo de apneia para quantificar os niveis
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de O, e CO; (PaO; minima para iniciar a apneia ¢ de 200
mmHg, ndo devendo ser submetidos ao teste caso o valor
seja menos, pelo risco de descompensagdo hipoxica
durante o mesmo, e PaCO; no final da apneia deve ser
maior ou igual a 55 mmHg).

E. ANGIOGRAFIA CEREBRAL RADIOISOTOPICA:

A angiografia cerebral radioisotopica ou
angiografia convencional devem mostrar auséncia de
perfusdo encefalica.

Figura 1. Angiografia cerebral sem perfusio e com perfusdo
respectivamente

F. OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES:

Devem mostrar a auséncia de perfusdo, atividade
metabolica ou Dbioelétrica do encéfalo, como
Eletroencefalograma, Doppler Transcraniano,
Arteriografia cerebral, Cintilografia cerebral, SPECT. O
eletroencefalograma (EEG) deve ser considerado
isoelétrico (auséncia de variagdes dos potenciais elétricos
acima de 02 microvolts durante dois registros de 30
minutos, com intervalo de pelo menos 6 horas entre um e
outro). O médico deverd anotar o resultado de outros
exames que tragam informagdes sobre a funcdo ou
estrutura do encéfalo (p.ex. tomografia computadorizada
de crénio, ressonancia magnética do encéfalo, etc).

[ 84

| Profund.

Figura 2. Doppler transcraniano sem fluxo
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G. APOS O DIAGNOSTICO DE ME:

Ap6s o diagnostico de ME, e do preenchimento do
protocolo e assinatura do termo, os médicos devem
imediatamente comunicar o fato aos responsaveis legais
do paciente para a autorizacdo da doagdo de 6rgdos (ou
para o desligamento do aparelho de ventilacao artificial,
caso o paciente ndo seja um potencial doador). Uma vez
autorizada a doagdo, os médicos devem imediatamente
comunicar a equipe de Captagdo de Orgios da Instituicio.

H. A APLICACAO DO PROTOCOLO E O
DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA NAO
NECESSITAM DA AUTORIZACAO DOS
RESPONSAVEIS LEGAIS DO PACIENTE.

Doador Viavel X tempo de realizagdo do
diagnéstico de ME X necessidade de exames
complementares

O diagnostico de morte encefalica € um tema pouco
conhecido tanto pelos profissionais de satde, como
populagdo em geral, e esta falta de conhecimento sobre o
assunto, contribui para o pequeno niimero de diagnosticos
e ao baixo indice de transplantes realizados no pais,
deixando de contribuir com pacientes receptores que
teriam possibilidade de maior sobrevida com esse
procedimento. Além disso, faz-se necessario rapidez
neste diagndstico, ja que estudos comprovam que quanto
menos tempo se realiza o diagnéstico maior a
possibilidade de tecidos e drgdo vidveis para um possivel
transplante, caso haja receptor compativel e autorizagao
da familia do doador.

Além disso, ha importante fator emocional
envolvido, como sofrimento de familiares durante todo
tempo de internagdo do paciente que se encontra,
geralmente, em estado gravissimo, a duvida se seu
familiar se encontra vivo ou ndo e independente de ser
favoraveis ou ndo a doagdo de 6rgdos.

Desta forma, € de extrema importancia a realizagao
do diagnostico de morte encefalica precocemente, visto
que potenciais doadores ndo sobrevivem mais do que 72h
e os orgdos transplantaveis resistem poucos dias ou
mesmo poucas horas: coragdo ¢ pulmdes duram de 4 a 6
horas, pancreas, de 12 a 24 horas, figado, de 12 a 24 horas
e rins, até 48 horas. Porém, esse fato entra em conflito
com a realidade da realizagdo do protocolo, haja vista, que
apos os testes clinicos realizados, existe um tempo longo
para realizacdo do teste complementar, que em sua
maioria ndo se encontram disponiveis de prontiddo apds
a realizagdo dos testes clinicos e os pacientes acabam
evoluindo, invariavelmente, com parada -cardiorres-
piratéria (PCR), antes mesmo na realizacdo do exame
complementar, inviabilizando a captacdo de seus 6rgaos,
embora muitos deles fossem doadores de orgaos
declarado.
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Em intimeros artigos cientificos, autores afirmam
que o exame neurologico € suficiente para o diagnostico
preciso de ME sem a necessidade de exames
complementares.

Foi realizado um estudo de forma prospectiva,
analisando prontudrios de pacientes que preenchiam
critério do protocolo de diagndstico de ME, dos pacientes
internados no Hospital de Urgéncia em Goidnia Dr.
Valdemiro Cruz (HUGO) e no Hospital Santa Moénica,
ambos no municipio de Goiania/ GO. Dentre os pacientes
analisados, 100% dos exames clinicos confirmaram o
diagnostico, 14% morreram antes do 29 teste clinico, em
43% foi realizado exame complementar, 16% morreram
aguardando o exame complementar. Em 33% dos
pacientes que realizaram exame complementar e ndo foi
confirmada a ME, divergindo do diagndstico clinico, ou
seja, que demonstraram fluxo cerebral, evoluiram com
PCR em menos de 5 dias. O tempo de abertura do
protocolo e a PCR variou entre 12 a 120 horas, com
grande maioria evoluindo para PCR em menos de 72
horas.

Em 1995, a American Neurological Association
(ANA) organizou um comité que definiu os critérios
atualmente utilizados nos Estados Unidos e copiados por
varios paises, como Alemanha, Portugal, Russia e
Dinamarca, ndo tendo a obrigatoriedade da realizacdo do
exame complementar. Nunca foi relatado um tnico caso
de recuperacdo da fungdo cortical elou do tronco cerebral
apos diagnostico de ME utilizando os critérios da ANA.

O protocolo de diagnéstico de ME no Brasil,
aprovado pelo Conselho Federal de Medicina (CFM),
segue quase todas as diretrizes descritas pela ANA, com
excecdo da obrigatoriedade da realizagdo do exame
complementar.

2. RELATO DE CASO

Paciente W. A. B. M., 69 anos, feminina, branca,
natural e moradora de Arapongas, casada, profissdo do lar;

Paciente deu entrada no PS do HRIJF no dia
19/07/2015 com apoés episddio de queda da propria altura
ha 4 dias em casa, evoluindo com cefaléia, vOmito,
tontura, confusdo mental e rebaixamento do nivel de
consciéncia, sem déficit motor com equimose em
hemiface.

Sinais vitais na admissao da paciente:

Pressao arterial (PA): 140x70 mmHg;

Frequéncia cardiaca (FC): 73 bpm;

Frequéncia respiratéria (FR): 20 irpm;

Temperatura axilar (Tax): 36°C;

Saturagdo de oxigénio (Sat O,): 98%

Antecedentes pessoais:

Diabetes mellitus tipo 2; hipertensdo arterial sistémica;
asma bronquica; insuficiéncia renal cronica; sem historia
de tabagismo ou etilismo.
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Neoplasias: pele (Carcinoma Basocelular), utero
(1997- benigno) e cabega (1964 e 1996 Granuloma
eosinofilico de tecido dsseo, submetida a 2 cirurgias com
mesmo diagndstico nas bidpsias);

Colecistectomia em 2003;

Cateterismo cardiaco 1980 e 2007 (dupla lesdo mitral);

Cirurgia cardiaca (julho/ 2007) — protese biologica
em valvula mitral.

*Internacdes prévias:

Julho/ 2001 por
hemotransfusao

Maio/ 2012 quadro de Acidente Vascular Cerebral

*MedicagOes em uso continuo:

Marevan ' cp as quartas e as sextas-feiras, Carvedilol
25mg 2x/ dia; Sinvastatina 20mg 1x/ dia; Amitriptilina
25mg % cp a noite; Lasix 40mg 2x/ dia; Depakote 2x/ dia;
Alopurinol 1x/ dia; Trayenta 1x/ dia; Acido folico Ix/ dia

Fez uso de Eritropoetina por 3 meses.

Evolucao:

Paciente foi entdo internada com Decadron e
Vitamina K, além das medicagdes que fazia uso em casa,
com exce¢do do Marevan. Foi solicitado Tomografia
Computadorizada (TC) de cranio.

TC CRANIO:

anemia e necessidade de

] L % T e
= O

Figura 3. TC cranio com presenca de sangue em corno posterior de
ventriculo lateral esquerdo e sangue na cisterna peri-mesencefalica
esquerda

Indicado tratamento conservador.

Paciente manteve-se hipertensa (PA: 140x70 a
210x120 mmHg), afebril, normocédrdica com boa
saturagdo de O,.

2° DIH

Paciente evolui com piora do quadro no setor, com
rebaixamento do nivel de consciéncia e Escala de Coma
de Glasgow 3/15, hipotensdo (PA 100x60 mmHg),
hiperglicemia (HGT 482 mg/dl), mas mantendo bom
padréo respiratdrio (Saturagdo O 97%).
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Paciente foi submetida a intubagdo orotraqueal,
encaminhada a Unidade de Terapia Intensiva e adaptada a
ventilagdo mecanica.

Sob avaliagdo da Neurologia: Paciente em coma,
pupilas midriaticas, com auséncia de reflexos oculo-
cefalico e sem resposta a dor, mantendo ECG 3/15.

Solicitado nova TC de cranio: com hipodensidade
cerebral difusa bilateral, com sangue no Sistema
ventricular e cole¢do intraparenquimatosa témporo-
parieto-occipital esquerda.

Mantido indicagdo de tratamento conservador,
devido a quadro neurolégico (ECG 3/15).

3° DIH:

Paciente em mau estado geral, intubagdo orotraqueal
com ventilagdo mecanica, sem sedacdo com auséncia de
reflexos, sem resposta a dor, ECG 3/15 e hipotensa sem
droga vasoativa (DVA).

Realizada passagem de cateter venoso central e
iniciado Noradrenalina em BIC;

Foi realizada a abertura do Protocolo de Morte
Encefalica (ME) ap6s avaliagdo da Neurologia e realizado
1° Testes Clinicos positivos para ME.

Adicionado a prescricdo: Metilprednisolona,
Levotiroxina, Epitezam e realizado a mensuragdo da
diurese de 1 em | hora com adequada reposicao de SG 5%
quando necessario ¢ medidas para correcdo de
hipercalemia.

Solicitado exames laboratoriais.

As 11:30h paciente evoluiu com PCR revertida apos
3min de RCP.

Foi solicitado o comparecimento dos familiares no
HRIJF.

As 14:00h em MEG, grave apresentou melhora da PA
140x80 mmHg 16, realizado 2° Testes Clinicos, positivos
para ME e desacoplada a ventilagdo mecanica e deixada a
paciente com cateter de 02 no TOT por 10 minutos.

As 14:10h realizado Teste de Apnéia positivo para ME
(pCO; inicial: 35mmHg e pO2: 415mmHg / pCO, final:
55,8 mmHg e pO2: 316,5 mmHg)

Destaca-se que a equipe da CIHDOTT foi ao encontro
da familia em local reservado para exposicao do quadro
da paciente e fornecer informagdes quanto ao Protocolo
de ME desde o inicio do protocolo.

Solicitado exame complementar para ME:

ARTERIOGRAFIA DE ARTERIAS CAROTIDAS E DE
ARTERIAS VERTEBRAIS (21/07/2015 as 18:00h):

Aterosclerose severa em aorta e ramos, em especial
nos ramos viscerais abdominal;

Obliteragdo de fluxo vertebral ¢ de cardtida interna
esquerda;

Minimo fluxo em carotida interna direita.

Dia 21/07/2015 paciente evoluiu com PCR as 21:50 h,
revertida com manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar
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(RCP).

Dia 22/07/2015 paciente apresentou outra PCR as
00:10, sendo submetida a novas manobras de RCP, mas
sem sucesso.

Constatado obito as 00:20h do dia 22/07/2015 como
causa bdésica da morte Hemorragia intracraniana
(CID161.9) como consequéncia de Trauma cranio
encefalico (CID890.5).

3. DISCUSSAO

O diagndstico de morte encefalica apesar de
fundamentada pelo CFM, tem sido muito questionada
ultimamente quanto a real necessidade de exames
complementares, além dos exames clinicos.

Diante do exposto, o exame clinico realizado por
médicos capacitados seria suficiente para o diagndstico de
ME sem a necessidade de exames complementares,
contudo, no sentido de resguardar possiveis problemas
juridicos, é que o CFM, em sua Resolugdo n° 1480/97,
orienta para a realizagdo de exame paraclinico, que
servira como documento. Haja vista, que a sociedade
atual tem exigido cada vez mais do médico, um
posicionamento ético e legal imediato a respeito de todos
os assuntos, principalmente os relacionados com a morte.

4. CONCLUSAO

Mais casos seriam necessarios € mais iniciativas
médicas para publicagdes de artigos sobre esse tema para
que se faca possivel a alteragdo da Resolucdo. Além de
um maior numero de trabalhos, campanhas de
esclarecimento poderiam contribuir para a elimina¢do do
exame complementar no diagndstico de ME, com
consequente aumento de doadores de 6rgdo, assim como
diminui¢ao das numerosas filas de receptores.

r
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