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APRESENTACAO |

Caros colegas,

E com grande alegria que publicamos este livro, uma retrospectiva
dos 13 anos do Prémio de Residéncia Médica promovido pelo CREMERJ, com
0 apoio da Associacdo Médica do Estado do Rio de Janeiro (SOMERJ), o que
demonstra nosso compromisso com o incentivo a Educacdo Médica Continuada
e com a Residéncia Médica como o padrao ouro dos cursos de especializacao.

A Residéncia Médica nasceu no Rio de Janeiro na década de 1940, no
Hospital dos Servidores do Estado. Em 1977, através do Decreto n° 80.281,
foi requlamentada como modalidade do ensino de pds-graduacao destinada a
médicos, consolidando-se como a melhor forma de capacitacao para o médico.

Ela carrega uma trajetdria de lutas pelo fortalecimento do Sistema
Unico de Satide (SUS) com qualidade e se soma aos que seguem enfrentando
o subfinanciamento da sadde publica no Brasil e defendem a democracia. O
movimento dos médicos residentes foi, inclusive, um dos primeiros a organizar
greve contra a ditadura militar, mostrando a coragem, a unido e a ousadia
necessarias na busca de um pais melhor.

Nao obstante, cada um de nds, preceptores, residentes e ex-
residentes, leva consigo a honra e a satisfacao de ter participado da construgao
desse projeto, formando profissionais de exceléncia, conscientes de sua
responsabilidade com a ética, com o respeito ao colega e ao paciente e 0 nosso
incondicional amor a “arte de curar”, a Medicina.

Agradecemos imensamente aos preceptores e residentes pela
receptividade e colaboracao na realizacao deste livro, dando-nos a oportunidade
de divulgar a producao cientifica, fruto de muito trabalho e dedicacdo, e que
certamente servira de incentivo aos colegas que ingressam na Residéncia
Médica. Que lhes sirva de inspiracdo para o melhor desempenho da profissao
que abracamos e que nos da muito orgulho.

Cons® PABLO VAZQUEZ QUEIMADELOS
Presidente do CREMERJ



APRESENTACAO I

Prezados colegas,

Comemoramos a décima terceira edicao do Prémio Residéncia Médica
do CREMERJ com a publicacao de um livro que registra os trabalhos classificados
nos trés primeiros lugares, de cada ano, ao longo da histdria do prémio.

Quando da sua criacdo o prémio visava estimular e defender, por
entender como fundamentais:

- 0s Programas de Residéncia Médica existentes em nosso estado, padrao ouro
da especializacdo médica;

- 0s Preceptores, figuras fundamentais para a exceléncia dos programas assim
como para o crescimento profissional dos jovens médicos;

- a participacdo dos Residentes em atividades cientificas para além dos
programas de residéncia.

A qualidade dos trabalhos cientificos, bem como o brilhantismo das
apresentacdes, ao longo destes 13 anos, é para o CREMERJ a confirmacdo do
sucesso do projeto.

Devemos registrar que para o éxito do projeto foi e é fundamental
a participacao de grandes mestres da medicina que compdem o grupo que
seleciona e classifica os trabalhos, a quem agradecemos a dedicacao.

A Diretoria do CREMERJ e seu corpo de Conselheiros continuarao
firmes na defesa e no estimulo do que entendemos ser os determinantes da
formacao com qualidade dos jovens médicos.

Cons® GIL SIMOES BATISTA
Diretor Segundo Secretario
Coordenador da Comissao de Médicos Recém-Formados
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INTRODUCAO

Prezados colegas,

O Prémio de Residéncia Médica foi idealizado pela Comissao de Médicos
Recém-Formados do CREMERJ, tendo sua primeira edicao em dezembro de
2004. Na ocasiao, para concorrer ao Primeiro Prémio de Residéncia Médica do
CREMERJ, mais de 70 trabalhos foram inscritos e selecionados 10 dentre estes.

Desde o primeiro Prémio de Residéncia Médica do CREMERJ em 2004
até outubro de 2016, ja na sua décima terceira edicao, o Concurso do CREMERJ
tem atraido cada vez mais a atencdo dos Residentes e Preceptores, o que
demonstra que o estimulo e a valorizacdo da vida académica, bem como o
fortalecimento da melhor forma de pés-graduacéo e a valorizacdo do trabalho
médico tem sido a prioridade do nosso Conselho.

A Residéncia Médica é um importante meio para a especializacao
médica e pode parametrizar o tipo de assisténcia prestada a populacdo.
Sabemos do grau de exigéncia e do alto padrao de atendimento nos hospitais
em que ha programas de residéncia médica que implica, ainda, na melhoria dos
servicos destes. Ou seja, a Residéncia Médica interfere e entrelaca os interesses
de residentes, preceptores e da populacao assistida, pois todos ganham com a
qualificacdo do médico.

Como Coordenadora da Secretaria das Camaras Técnicas e Comissdes
do CREMERJ-SECCAT, responsavel pela organizacao do Prémio de Residéncia
Médica, agradeco a calorosa receptividade e a colaboracdo dos colegas
premiados e seus preceptores que abracaram a proposta da Comissao de
Médicos Recém-Formados, através do seu Coordenador, Cons® Gil Simoes
Batista, para realizacao deste livro que agora entregamos em suas maos.

Cons? MARILIA DE ABREU SILVA
Diretora Primeira Secretaria
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PRIMEIRO LUGAR NO 1° PREMIO DE RESIDENCIA MEDICA - 2004

COM A PALAVRA O PRECEPTOR

Prezado Conselheiro Dr. Gil Simoes,

Em primeiro lugar cumprimentar a gestao/diretoria do CREMERJ, e ao senhor em especial,
pela iniciativa fenomenal que muito vai engrandecer a Residéncia Médica, como a maneira
correta de especializacdo médica do jovem recém-formado.

Com relacao a Dra. ANA CRISTINA DANTAS CHALADOVSKY, posso afirmar que tivemos o
privilégio de té-la como médica residente, nao se torna necessario enaltecer as suas inumeras
qualidades cientificas e pessoais, pois poderia tornar muito longa a minha apresentacao.
Vamos ater a acdo concreta, que fala em nome de tudo, qual seja ter sido em 2004, o
Chefe de Servico de Dermatologia do ex Hospital Central do IASERJ e Preceptor da Dra. ANA
CRISTINA, que foi laureada com o seu trabalho de “HPV E CARCINOGENESE; RELATO DE DOIS
CASOS DE CANCER GENITAL RELACIONADOS AO HPV"” com o 1° lugar no primeiro prémio de
Residéncia Médica do CREMERJ".

Gostaria também de informar ao CREMERJ o fato de que o IASERJ foi transferido para a
unidade Maracana e que temos um Servico de Dermatologia, em plena atividade, e faz parte
do nosso staff clinico a Dra. ANA CRISTINA DANTAS CHALADOVSKY.

Também acrescento que o SERVICO DE DERMATOLOGIA DO IASERJ foi fundado em 1970,
pelo Professor Doutor Glyne Leite Rocha, um dos pilares da dermatologia brasileira, com
reconhecimento no exterior e correspondente de varios servicos na América do Norte e
Europa. Em 2007, apds 37 anos de atividade, o nosso Servico de Dermatologia que formou
perto de 100 (cem) médicos residentes foi descredenciado pela CNRM e ndo possivel
o recredenciamento, pois nao temos atualmente um hospital acoplado ao Servico de
Dermatologia, que tem unicamente atendimento ambulatorial. Concordo na qualidade de
Preceptor da doutora com a publicacao do trabalho no livro que vai ser lancado pelo nosso
querido CREMERJ.

DR. SERGIO SOARES QUINETE
CRM 52 14732-9
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A MEDICA PREMIADA

Ana Cristina Dantas Chaladovsky é natural do Rio de Janeiro, estudou os ensinos fundamental
e médio no Colégio Santo Inacio e é graduada em medicina pela Universidade Federal
Fluminense, formando-se em 2000.

Fez residéncia em clinica médica no Hospital do Andarai (2001/2002) e dermatologia no
Hospital Central do IASERJ (2003/2004), obtendo o Titulo de especialista em dermatologia
pela Sociedade Brasileira de Dermatologia e AMB em 2005.

Cursou também pés-graduacao em dermatologia oncolégica pelo INCA (2005) e MBA em
gestao hospitalar pela UFRJ em (2012/2013). Atualmente é chefe de equipe técnica do
servico de dermatologia do IASERJ, casada e mae de 3 filhas.

DRA. ANA CRISTINA DANTAS CHALADOVSKY
CRM 52 70523-3
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ARTIGO PREMIADO EM PRIMEIRO LUGAR

HPV E CARCINOGENESE — RELATO DE DOIS CASOS DE CANCER GENITAL
RELACIONADOS AO HPV

Hospital Central do IASERJ

RESIDENTE: Dra. Ana Cristina Dantas Chaladovsky.

PRECEPTOR: Dr. Sérgio Soares Quinete

DESCRITORES: CANCER GENITAL - HPV - CARCINOMA ESPINOCELULAR

INTRODUCAO

O carcinoma espinocelular é tumor maligno
constituido por proliferacao atipica de células
espinhosas, de cardter invasivo, podendo
dar metdstases. Depressdes imunoldgicas
podem se associar a fatores virais que
também participam da génese do carcinoma
espinocelular, como é o caso dos virus do
papiloma humano (HPV), especialmente
importantes nos carcinomas genitais.

Apresentamos a seguir dois casos de
carcinoma espinocelular na regiao genital
externa onde a infeccdo pelo HPV constituiu
principal fator etiolégico.

CASO 1

Paciente masculino, 59 anos, homossexual,
natural do Rio de Janeiro notou ha 2 anos,
surgimento de lesdo verrucosa no pénis com
crescimento progressivo. Exame clinico normal,
ma condicdo de higiene pessoal e ao exame
dermatolégico exibia volumosa massa tumoral
de aspecto vegetante com aproximadamente
10cm de didametro, englobando todo o corpo do
pénis e poupando parcialmente a glande, com
areas de erosdo e secre¢do purulenta.

0 anti—HIV foi negativo e na TC de pelve ndo
foram observadas linfonodomegalias pélvicas.

O exame histopatoldgico de bidpsia da lesao
revelou epitélio constituido por células atipicas
formando corddes e macicos invadindo o cérion
e corpos cavernosos, coilocitose e pérolas
cbrneas e a imunohistoquimica foi positiva para
HPV, concluindo-se o diagndstico de carcinoma
espinocelular invasivo do pénis, sendo
encaminhado para tratamento cirdrgico.

CASO 2

Paciente feminina, 50 anos, branca, vilva,
natural do Rio de Janeiro, com queixa de
prurido anal. Relata inicio hd 6 anos com
condilomatose perianal e vulvar, tratada com
eletrocoagulacao, havendo recidiva de algumas
lesdes. O ex-marido apresentava condilomas
penianos de repeticdo. Realizava pratica de
coito anal e negava uso de preservativos ou
promiscuidade sexual. A anuscopia evidenciava
pdlipo intra-anal nico com restante da mucosa
anal sem alteracbes. Ao exame dermatoldgico
apresentava extensa placa eritematosa, friavel,
com maceracdo, de limites mal definidos,
acometendo regido perianal, sulco intergliteo,
perineo e vulva.

0 anti-HIV e VDRL foram negativos e a glicemia,
normal. A captura hibrida para HPV da secrecao
da regido perianal foi positiva para HPV de
alto e baixo risco e o exame histopatolégico
de bidpsia da regido perianal e do pdlipo intra-
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anal revelaram epiderme com desorganizacao
de todas as suas camadas, apresentando
acentuadas atipias celulares e disceratose, sendo
feito diagndstico de neoplasia intraepitelial grau
Il (carcinoma espinocelular in situ). A paciente
foi encaminhada para servico de ginecologia
referenciado, onde foi programado uso de
imiquimod 2 x por semana na regiao perianal
e vulva durante 1 més e posterior exérese
superficial da lesao.

DISCUSSAO/CONCLUSAO

A infeccao genital pelo HPV constitui doenca
sexualmente transmissivel, representando
importante problema de salde pdblica devido
a sua alta prevaléncia e transmissibilidade.
Existem vérios subtipos de HPV, que sao
subdivididos em dois grupos - alto risco e
baixo risco - de acordo com o seu potencial
oncogénico. Os subtipos de alto risco,
representados principalmente pelos HPVs
16 e 18, se relacionam com as neoplasias
intraepiteliais de alto grau e lesdes invasivas.
J4 o grupo de baixo risco, sendo os principais
os HPVs 6 e 11, estdo ligados as verrugas
genitais e as neoplasias intraepiteliais de baixo
grau. Os mesmos subtipos de HPV com alto
potencial oncogénico encontrados no céncer
do colo uterino sao detectados nas neoplasias
epiteliais da vulva, pénis e perianais.

0 efeito oncogénico do HPV deve-se
basicamente a ligacdo de duas oncoproteinas
virais — E6 e E7 — a duas proteinas supressoras
de tumor da célula do hospedeiro, a p53 e a pRB,
respectivamente. A proteina carcinogénica E6
liga-se e inativa a proteina supressora tumoral
do hospedeiro (p53), evitando desta maneira,
o reparo do defeito genético e a apoptose.
A proteina E7 liga-se e inativa a proteina
supressora tumoral pRB, estimulando a sintese
de DNA na célula do hospedeiro e ativando
células quiescentes para o ciclo celular. O efeito
combinado destas oncoproteinas resulta em um
fenétipo com mutacdo onde a célula perpetua-
se ciclando e incorpora qualquer mutacao
espontanea que ocorra.

20 Prémio de Residéncia Médica

O virus ndo ¢é suficiente para induzir
carcinogénese genital, entretanto representa
fator indispensavel. Os principais co-fatores
que se associam ao HPV no processo de
transformacdo maligna incluem promiscuidade,
multiparidade, sexarca precoce, persisténcia
viral, presenca de outras DSTs, tabagismo,
deficiéncias nutricionais, ma higiene local e
imunossupressao

Descrevemos 2 casos de carcinoma espinocelular
na regiao genital com importante participacao
da infeccdo pelo HPV, associada a co-fatores
importantes, como ma higiene local (caso 1) e
persisténcia viral (caso 2).

Caso 1

Caso 2
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SEGUNDO LUGAR NO 1° PREMIO DE RESIDENCIA MEDICA - 2004

COM A PALAVRA O PRECEPTOR

0O Prémio Residéncia Médica estimulou o nosso residente Dr. Jefferson Abrantes, a ampliar o
estudo sobre a nossa Unidade, recém criada, para atender pacientes graves.

A reflexao cientifica, por meio da realizacdo deste trabalho e empenho do residente, auxiliaram
no melhor reconhecimento do Servico e na melhora no atendimento ao paciente grave.

DR. HERBERT MISSAKA
CRM 52 70888-7

Preceptor da Residéncia e Internato
em Emergéncia e Medicina Intensiva
do CTI2 Hospital Municipal Souza Aguiar
Mestrado em Educacao em Ciéncias UFRJ
Especialista em Medicina Intensiva pela AMIB
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0 MEDICO PREMIADO

Jefferson Abrantes, nascido no Rio de Janeiro no dia 21/09/1976, formado em medicina pela
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, atuando como médico neurologista em
Brasilia. Membro Titular da Academia Brasileira de Neurologia, Membro Titular da Associacao
Brasileira de Medicina Intensiva, Membro Titular da Sociedade Brasileira de Neurofisiologia
Clinica, Mestre em Neurologia pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro e
Residéncia em Neurologia pela Santa Casa da Misericordia do Rio de Janeiro.

DR. JEFFERSON ABRANTES
CRM 52 73293-1

ARTIGO PREMIADO EM SEGUNDO LUGAR

PROGNOSTICO APACHE II: AVALIACAO DE UMA UNIDADE
DE PACIENTES GRAVES

Hospital Municipal Souza Aguiar

RESIDENTE: Dr. Jefferson Abrantes

PRECEPTOR: Dr. Herbert Missaka

RESUMO: Analisar o perfil de uma nova experiéncia em atendimento ao paciente
agudamente enfermo. Trabalho envolvendo o estudo de 327 pacientes admitidos entre 28
de agosto de 2003 a 30 de marco de 2004. A gravidade dos pacientes segundo estudo
realizado na UPG foi APACHE Il = 22.7. Risco de 6bito 42% e mortalidade de 44,9%. Estes
resultados Demonstraram a gravidade dos pacientes admitidos. Comparado com outras
unidades intensivas brasileiras, os indices da UPG apresentam médias superiores. Os
resultados demonstram a importancia de possibilitar o atendimento intensivo em servigos de

emergéncia de grande demanda para melhorar o prognéstico dos pacientes.
DESCRITORES: AVALIA(;AO DE PACIENTES — UTI — APACHE Il
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Este trabalho se fundamentou na aplicacdo do
modelo APACHE Il (Acute Phisiology and Chronic
Health Evaluation) para avaliar a severidade
dos problemas dos pacientes e correlacionar
0s riscos de Obitos previstos e os efetivamente
observados numa unidade de cuidados
intensivos dentro do setor de emergéncia:
uma experiéncia pioneira dentro dos servicos
pUblicos de grande demanda no atendimento a
pacientes agudamente enfermos. Os resultados
preliminares  (1)permitiram  classificar de
maneira objetiva (descritiva e progndstica)
alguns pacientes estudados, bem como tracar
um perfil de funcionamento que colaboraram
no desenvolvimento deste novo estudo.

OBJETIVOS

Analisar a gravidade dos pacientes internados
numa unidade intensiva, através de um

método de avaliacio de pacientes graves
e do risco de 6bito (2-3_, a fim de se obter
um conhecimento mais objetivo do perfil de
complexidade dos pacientes.

Relacionar o desempenho da unidade com os
valores preditos pelo método.

Comparar os resultados com outros estudos de
unidades de terapia intensivas brasileiras (4-
8) com esta nova experiéncia em atendimento
dentro da emergéncia.

Método APACHE Il
Método APACHE Il e o risco de obito

Método Proposto pela equipe do Dr. William
Knaus em Washington em 1984. Consiste
num sistema de avaliacio da severidade
(quantitativa) e progndstica (qualitativa)
dos pacientes criticos que auxilia e agiliza
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a decisdo da equipe médica quanto aos
beneficios e cuidados a estes pacientes. Este
método permite complementar a necessidade
ou suspensao do suporte avancado de vida,
comparar do desempenho entre diversas
unidades e estratificar grupos de pacientes
para avaliagdo de novas tecnologias e
procedimentos terapéuticos. Obtém-se os
dados através da coleta de varidveis clinicas
e laboratoriais, ponderando valores de acordo
com os resultados, que ao final se traduzem
numa escala numéricade 0 a 71.

UPG — UNIDADE DE PACIENTES GRAVES —
CTI EMERGENCIAS

Unidade criada num hospital publico de
emergéncia devido a:

- necessidade de intervencdo intensiva precoce
para a revisao da gravidade (TCE grave, infarto
agudo do miocardio, sepse, acidente vascular
encefalico isquémico, insuficiéncia renal aguda).

- grande demanda de pacientes graves a
serem atendidos (instabilidade hemodinamica,
insuficiéncia respiratoria, coma, iminéncia de
faléncia de drgaos).

- absoluta falta de leitos disponiveis em outras
unidades intensivas.

Ou seja, atuar como unidade de terapia
intensiva dentro da emergéncia: ser a unidade
de emergéncia dentro da emergéncia.

CARACTERISTICAS

A unidade é constituida de uma chefia
médica, com rotinas e plantonistas,
equipes de enfermagem, fisioterapeutas e
nutricionistas. 11 leitos, com monitorizacdo
cardiaca continua, oximetria, 12 ventiladores
microprocessados  (Inter ~ Plus,  Inter-5,
Takoka Monterrey). Faculdades de Medicina,
enfermagem e Fisioterapia mantém convénio
com a Secretaria Municipal de Salde para
realizarem estagios e internato nesta unidade.
Bolsistas, estagiarios, académicos, médicos em
estagio profissional e residentes participam
das atividades de aprendizado e treinamento.
Existe uma discussao e programacao diaria do
acompanhamento dos pacientes internados
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(rounds), sessdes clinicas com apresentacao de
artigos cientificos, elaboracdo de protocolos de
atendimento e de trabalhos cientificos.

MATERIAIS E METODOS

Foram analisados todos os pacientes internados
por mais de 24 horas na UPG, num total de 327,
entre os dias 28 de agosto de 2002 até o dia 30
de margo de 2003. Foram coletados os dados
necessarios para a elaboracao do APACHE Il e
avaliacdo do risco de o6bito (sinais vitais, escala
de coma de Glasgow, dados laboratoriais,
diagnosticos). A coleta consistiu em registrar
os piores resultados nas primeiras 24 horas
da internacdo e registro no questiondrio
previamente elaborado no programa EPI-info 6.

Foram excluidos os pacientes que permaneceram
menos de 24 horas na UPG, seja devido a
transferéncia ou dbito.

Comparamos os resultados com os indices de
outras unidades de terapia intensiva brasileiras
publicados em literatura APACHE Il e risco de
6bito. O trabalho teve um cardter descritivo
da UPG recém implantada e nao foi realizada
analise estatistica.

RESULTADOS

Foram avaliados 327 pacientes: 134 (41%) do
sexo feminino e 193 (59%) do sexo masculino,
idade média dos pacientes de 56.7 anos
(mediana de 59). Foram constatados 147
(44.9%) obitos entre estes pacientes, sendo
que 76 (53,1%) eram do sexo masculino.

Os diagnosticos iniciais mais frequentes foram:
- acidente vascular encefalico hemorragico (24%)
- doenca arterial coronariana (23%)

- politraumatismo (16%)

- sepse (12%)

Analisando a escala de APACHE Il entre os
pacientes internados verificou-se que os
Obitos ocorrem a partir da escala maior que
14, conforme os dados da tabela 1. A média
da escala APACHE Il dos pacientes internados
na UPG foi de 22.7 (5-39).

OBITOS
APACHE Il ndo sim TOTAL

5a9 12 0 12
10a14 24 2 26
15a19 51 12 53
20a24 43 44 87
25a29 40 59 99
30a34 8 20 28
35a39 2 10 12
Total 180 147 327

Tabela 1: Mortalidade distribuida de acordo com a escala
APACHE Il divididos em intervalos de 5 pontos

Comparando agora o risco de 6bito previsto
aos pacientes e os Obitos ocorridos, obteve-se
os resultados apresentados na tabela 2.

0BITOS
RISCO% | ndo | sim | TOTAL |previsto% | observ%
0a9| 28 0 28 4,5 0,00

10a19( 16 3 19 14,5 14,20

20a29| 55 10 65 24,5 15,80

30a39| 25 18 43 34,5 41,20

40a49| 27 30 57 44,5 52,60

50a59| 8 32 40 54,5 80,00

60a69| 12 23 35 64,5 65,70

70a79 8 24 32 74,5 75,00

80a89 1 7 8 84,5 87,90

Total 180 | 147 327 45,5 42,00

Tabela 2: Distribuicdo dos 327 pacientes de acordo com a
mortalidade prevista e a observada, divididos em faixa de

risco de 10%

Os 6bitos ocorreram em pacientes com graves
alteracdes fisiologicas (APACHE Il > 15) com
correlacdo até a data dos casos coletados,
de risco de 6bito previsto com o ocorrido em
92.3% dos casos.

Comparando os resultados obtidos com outros
estudos publicados, obteve-se os dados da
tabela 3.

IAPACHE I

Média UPG-HMSA 22,7
Estudo Multicéntrico Brasileiro 19,6
Terapia Semi-Intensiva Pos Operatoria HUCFF-UFRJ | 15,6
CTI-HUCFF-UFR) 16,6
CTI-HU Universidade Estadual de Londrina | 16,9

Tabela 3. Comparacao dos indices APACHE Il de diversas
instituicoes brasileiras.

Comparando-se agora o risco de dbito da UPG
com outras unidades intensivas, resumindo os
dados da tabela 4.

Risco de Obito %

Média UPG-HMSA 42,00
Avaliacdo de Pacientes na UTI 26,60
Unidade Semi-Intensiva Pés Operatdria HUCFF-UFR) (23,00
CTI-HUCFF-UFRJ 25,80
CTI-HU Universidade Estadual de Londrina 26,00

Tabela 4. Comparacao dos riscos de 6bito da UPG-HMSA
com outras unidades de terapias intensivas

DISCUSSAO

Criada ha dois anos, com corpo clinico e rotinas
proprias, a UPG é uma unidade pioneira e
qualificada para atendimento mais imediato
do paciente agudamente enfermo, diante da
falta de estrutura, alta mortalidade, diminuicdo
de leitos de cuidados intensivos, altos custos
e grande demanda de atendimentos urgentes
dos hospitais publicos.

Este tipo de unidade de atendimento, mais préximo
a emergéncia, mostrou-se de grande relevancia
em modificar o prognéstico dos pacientes, como
mostram os estudos e a experiéncia de servigos
que adotaram esta estratégia.

Internam-se até 60 pacientes por més que, sem
esta unidade, permaneceriam na emergéncia
ou aguardariam uma vaga ou transferéncia,
num periodo decisivo para a revisao da doenca.

Esta analise dos pacientes internados nos
primeiros oito meses desta unidade recém
estruturada prestou-se a fornecer dados do
perfil do paciente: alta média de idade (56
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anos), alteragdes importantes dos parametros
fisiolégicos considerados pela literatura a
partir da escala APACHE Il > 14, sendo que
a média UPG foi de 22,7, e alto risco de 6bito,
considerado pela literatura a partir de 25%
sendo que a média da UPG foi de 42,0%,
mostrando a gravidade dos pacientes no
momento da admissao.

Os pacientes com escala de APACHE Il < 14 e
risco de 6bito até 29 % na UPG, continuam a se
correlacionar com os dados previstos.

Os parametros fornecidos pela analise do
APACHE I e risco de o6bito permitem dirigir
melhor os recursos e o planejamento desta
nova estratégia de atendimento.

Sem este tipo de unidade, muitos pacientes
permaneceriam na emergéncia ou aguardariam
uma vaga ou transferéncia, num periodo
decisivo para a reversao da doenca.

CONCLUSAO

Foi possivel iniciar uma avaliacdo, mesmo
que descritiva e nao analitica, dos pacientes
internados numa unidade intensiva, através
de uma metodologia consagrada pela
literatura médica.

A partir deste modelo, foi possivel obter
parametros de avaliacdo do desempenho e
poder de resolucdo do servico, bem como de
comparagao com outras unidade e transmissao
de grande experiéncia adquirida com este tipo
de atendimento.

Os resultados demonstram a importancia do
atendimento intensivo precoce, em servicos
de emergéncias de grande demanda para
melhorar o progndstico dos pacientes.
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TERCEIRO LUGAR NO 1° PREMIO DE RESIDENCIA MEDICA - 2004

COM A PALAVRA A PRECEPTORA

Em 2004 trabalhava no Hospital Central do IASERJ, como chefe de equipe técnica e
preceptora da residéncia médica.

Na época Dra Jucele Xavier Bettin mostrou interesse por documentar os casos clinicos e fazer
uma revisao bibliografica, no que resultou no excelente trabalho de Metastase Cutanea de
Ca de mama. Contribuiu no relato de uma doenca grave, mostrando os aspectos em que
pode se manifestar na pele, ajudando num diagndstico precoce.

Deu seqguimento a sua carreira médica com profissionalismo e ética atuando até hoje como
uma excelente profissional.

DRA. CELIA REGINA SALGADO CORREA DE CARVALHO
CRM 52 33259-1
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A MEDICA PREMIADA

Dra Jucele Xavier Bettin Molaib graduada em Medicina pela Universidade Federal do Rio de
Janeiro UNIRIO, Rio de Janeiro RJ (1994-2000).

Concluiu a Residéncia Médica em Clinica Médica no Hospital Santa Marcelina, Sao Paulo SP
(2001-2003);

Residéncia em Dermatologia Instituto dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro (2003-2005);

P6s Graduacao em Administracdo Hospitalar Universidade Sao Camilo, Rio de Janeiro
RJ(2003-2004);

Especialista em Dermatologia pela Sociedade Brasileira de Dermatologia; Titulo de
Especialista em Dermatologia 2005; Membro da Sociedade Brasileira de Dermatologia SBD;
Membro da Sociedade Brasileira de Cirurgia Dermatolégica SBCD; Especialista em Medicina
Estética pela Faculdade de Medicina do ABC; Especialista em Clinica Médica pelo MEC; Titulo
de Especialista em Clinica Médica Margo de 2003.

DRA. JUCELE XAVIER BETTIN MOLAIB
CRM 52 69759-1
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ARTIGO PREMIADO EM TERCEIRO LUGAR

METASTASE CUTANEA DE CARCINOMA DE MAMA

Hospital do IASER)

AUTORA: Dra. Jucele Xavier Bettin

PRECEPTOR: Dra. Célia Regina Salgado Correa de Carvalho

RESUMO: As metastases cutaneas dos diversos tipos de neoplasias podem se apresentar
clinicamente de varias formas. Sao, em geral, uma manifestacao tardia da doenca, e
sugerem progndstico reservado. Sao demonstrados neste artigo, 2 casos de metastase
cutanea oriundas de neoplasia mamaria. O objetivo é a discussao clinica dos casos e
revisao das suas principais formas de apresentacao.

DESCRITORES: CARCINOMA DE MAMA — METASTASE CUTANEA - REVISAO CLINICA

INTRODUCAO

Metastases cutaneas de neoplasias viscerais sao
relativamente raras, com incidéncia variando
de 0.7 a 10.4 %.Sua frequéncia geralmente
acompanha a incidéncia do tumor primario.
Na mulher os tumores que mais metastatizam
para a pele sao: mama 69%, intestino 9%,
melanoma 5%, pulméo 4% e ovario 4%.

APRESENTAMOS DOIS CASOS DE METASTASE
CUTANEA DE CARCINOMA DE MAMA.

PRIMEIRO CASO

Paciente feminina, 63 anos, branca, referia
hd 8 meses o surgimento de uma placa
eritematosa infiltrada em regiao interescapular,
com progressao para regiao escapular e MSE,
associado a lesdes nodulares no pescoco.
Antecedentes de mastectomia a esquerda ha
10 anos por CA de mama, catarata bilateral,
AVC ha um ano. Ao exame dermatoldgico
apresentava placa eritemato-infiltrada de
limites imprecisos, consisténcia endurecida,
indolor, aspecto em “casca de laranja” em
regido toracica posterior esquerda com

extensao para terco proximal de membro
superior esquerdo. Havia linfonodomegalia
cervical e retroauricular bilateral e axilar D,
confluente aderida ao plano profundo além
de uma lesdo papulo-nodular de cerca de 3
cm de didmetro, ulcerada, endurecida e uma
lesdao nodular protusa de 4cm de didmetro,
ambas em regido cervical direita. Mama D
com nédulos cutdneos e parenquimatosos
palpaveis. Mastectomia a esquerda. Os
exames  complementares  demonstraram
anemia normocitica discreta, bioquimica com
hipoalbuminemia (2.2), VHS=24, funcdo renal,
hepética e eletrélitos normais.

TC de cranio com imagem compativel com
isquemia e TC de térax e abdome sem
alteracdes. Exame Histopatoldgico: na derme
profunda observam-se células tumorais com
ndcleos alongados dispostos isoladamente,
em grupos ou em fileira (fila indiana) e
células atipicas com ndcleos hipercromaticos
e citoplasma eosinofilico dentro de um vaso
linfatico, caracterizando um émbolo neoplasico.

Foram realizados:  hormonioterapia com
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Tamoxifeno e quimioterapia paliativa com
pouca resposta terapéutica.evoluindo com
piora do quadro e vindo a falecer.

SEGUNDO CASO

Paciente feminina, 63 anos, viuva, do lar,
natural do RJ, refere nédulos endurecidos
na regido frontal e toracica anterior, e lesdes
eritematosas no couro cabeludo hd 1 ano.
Antecedentes de mastectomia D em 11/01
por CA ductal infiltrante grau Il + radioterapia.
Exame dermatoldgico: Auséncia de linfonodos
palpaveis. Mama esquerda sem achados.
Mama direita irradiada, nodulacdo no seu
terco superior com area endurecida de limites
imprecisos.Face com 2 nédulos na regido
frontal com abaulamento dsseo local. Couro
cabeludo com 3 lesdes eritemato nodulares de
1x1cm de didametro

EXAMES COMPLEMENTARES

Cintilografia 6ssea — areas com aumento da
atividade osteogénica sugestivo

Imunohistoquimica — receptor de estrogénio
+++/3+

TC de cranio : lesdo litica na regido
temporofrontal D com invasdo de partes moles,
infiltracdo de couro cabeludo e meninge.

Exame histopatoldgico: cortes histoldgicos de
fragmento de pele exibe na derme neoplasia
epitelial constituida pela proliferacdo de
células atipicas de nicleos hipercrométicos por
vezes com nucléolos evidentes pleomérficos.
Tais células acham-se dispostas em corddes ou
esbocando estruturas glanduliformes e penetra
até hipoderme. Adenocarcinoma metastatico.

EVOLUGCAO E TRATAMENTO

A paciente foi classificada como estadio IV e
submetida a hormonioterapia com tamoxifeno
com resposta terapéutica parcial. Encontra-se
ainda em tratamento.

COMENTARIOS

A grande maioria das metdstases cutaneas das
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mulheres origina-se em tumores da mama, que
metastatizam tardiamente para pele, e que,
raramente, sdo a primeira manifestacdo da
doenca . A apresentacao clinica é variavel sendo
as formas nodular e em couraca as mais comuns.

FORMAS CLiNICAS DE APRESENTACAO

A ASPECTO -
TIPO INCIDENCIA CLINICO DISSEMINACAO
. A - Raro Semgl_hantea Linfatica
inflamatério erisipela
A Placas -
o Raro purpdricas e Linfatica
Teleangiectasico .
pseudovesiculas
CAem Comum Enduracdo Linfatica/
couraca difusa Contiguidade
Forma Nédulos Linfatica/
CA Nodular mais ) -
firmes Contiguidade
Comum
Alopécia Semelhante a A
L Incomum - Hematogénica
Neoplasica alopécia areata

A primeira paciente apresentava 2 formas
clinicas de metastase : o carcinoma em couraca
e 0 nodular, e a sequnda paciente apresenta a
forma nodular, sendo que em ambas a principal
forma de disseminacdo é por via linfatica.

MOTIVO DA APRESENTACAO: Tratam-se de 2
casos exuberantes de metdstase cutdnea de
CA de mama sendo o primeiro com surgimento
tardio, 10 anos apds a resseccdo da neoplasia
primdria, e o segundo aparecendo como uma
das forma de metastase em uma paciente com
doenca metastética disseminada
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PRIMEIRO LUGAR NO 2° PREMIO DE RESIDENCIA MEDICA - 2005

COM A PALAVRA O PRECEPTOR

Inicialmente parabenizo-os pela continuidade da premiacao, mormente quando abatesse
sobre nossas instituicoes um clima tao desfavoravel a pesquisa e ao desenvolvimento
continuado da pratica médica.

O prémio conferido ao Dr. Marcelo Moreira certamente foi um grande estimulo para que
ele, a época um jovem residente do INCA prosseguisse no apuro de suas qualidades de
cirurgiao em busca de insercao positiva no mercado e respeito e consideracao de seus pares.
O trabalho: "EFEITO DA PENTOXIFILINA E CLORIDRATO DE BUFLOMEDIL EM RETALHOS
RANDOMIZADOS DE RATOS SOB INFLUENCIA DE NICOTINA “ foi fruto da nossa inquietacao
na lide com as eventuais dificuldades de perfusao dos retalhos utilizados na cobertura
dos complexos defeitos proporcionados pelo tratamento do cancer em nossos pacientes,
mormente naqueles tabagistas. A pesquisa, embora singela, acrescentou a nossa experiéncia
os cuidados com as transferéncias de tecidos e a busca constante pela seguranca vascular
desses procedimentos.

Atualmente o Dr. Marcelo, hoje ingressado no INCA como cirurgiao da sessao de Cirurgia
Plastica, desenvolve competente trabalho no ambito da Microcirurgia Reconstrutiva, sendo
reconhecido pelo seu indubitavel interesse e dedicacao aos pacientes. Nao tenho duvida da
importancia da iniciativa do CREMERJ na formacao e futuro dessa geracao!

Muito Obrigado.

DR. PAULO ROBERTO DE ALBUQUERQUE LEAL
CRM 52 18719-7
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0 MEDICO PREMIADO

0 Dr. Marcelo Moreira Cardoso é membro da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica desde
2005; membro titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica desde 2007; membro da
Sociedade Americana de Cirurgia Plastica desde 2010; médico do Servi¢o de Cirurgia Plastica
do Hospital Sao Vicente de Paulo desde 2005; médico do Servico de Cirurgia Plastica do
Hospital Federal dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro HFSE) desde 2006, atualmente,
chefe de clinica; médico do Servico de Cirurgia Plastica e Microcirurgia do Instituto Nacional
de Cancer (INCa) desde 2009, atualmente responsavel pelo departamento de microcirurgia .

Socio da clinica de cirurgia plastica ELEV situada na Rua Barao de Lucena, numero 48/05-

Botafogo, telefone (21) 3208-2186.

DR. MARCELO MOREIRA CARDOSO
CRM 52 67534-2

ARTIGO PREMIADO EM PRIMEIRO LUGAR

EFEITOS DA PENTOXIFILINA E O CLORIDRATO DE BUFLOMEDIL EM RETALHOS
RANDOMIZADOS EM RATOS SOB INFLUENCIA DA NICOTINA

Instituto Nacional de Cancer

RESIDENTE: Dr. Marcelo Moreira Cardoso

PRECEPTOR: Dr. Paulo Roberto Leal

RESUMO: Sao abundantes na literatura trabalhos que demonstraram os efeitos nocivos da
nicotina na microcirculacao, resultando em maior risco de isquemia de retalhos cutaneos.
Na tentativa de reverter esses efeitos, foi desenvolvido um estudo experimental no qual
foram testadas duas drogas: a pentoxifilina, que atua alterando a viscosidade sangiiinea e o
buflomedil, que é uma substancia vasoativa com acdo na microcirculacdo. Apés tratamento
com nicotina durante 6 semanas, 40 ratos foram subdivididos em 4 grupos e operados para
confeccao de um retalho cutaneo dorsal randomizado. O grupo A nao recebeu tratamento
com as drogas. Os grupos B e C foram tratados no pds-operatério durante 7 dias com
pentoxifilina e buflomedil respectivamente. O grupo D controle recebeu apenas soro. Quando
comparados houve uma diferenca significativa entre os grupos A e D (p< 0,05) mostrando
uma participacao efetiva da nicotina na ocorréncia de necrose. Os grupos tratados com as
drogas mostraram uma resposta clinica importante na melhora da sobrevida dos retalhos
entretanto esses valores nao foram estatisticamente significantes (p>0,05). Concluimos que
essas drogas mostram alguma efetividade na reversao dos efeitos causados pela nicotina mas
se faz necessario ampliar as amostras para obtermos resultados com significado estatistico.
DESCRITORES: ISQUEMIA — NECROSE — RETALHOS - TABAGISMO - NICOTINA
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INTRODUCAO Outro estudo de Rees e cols. demonstrou que
os pacientes fumantes tém probabilidade 2
vezes maior de desenvolver necroses cutaneas
apos ritidectomia quando em comparagao aos

nao fumantes.

Evidéncias clinicas e experimentais demostram
o aumento do risco de necroses de retalhos
cutaneos em individuos expostos ao
tabagismo. O aumento da morbidade devido
a hipoperfusdo vascular implica que os
metabdlitos da nicotina possuem importantes
efeitos na microcirculacdo’™. Mosley e Finseth
foram os primeiros a relatar os efeitos negativos
na cicatrizacdo observando a diminuicao do como 0s mais importantes causadores
fluxo sangiiineo nas regides distais dos dedos e dos efeitos negativos, tanto no sistema
alteracdo na cicatrizacdo na mao do furnante’”. cardiovascular como na microcirculacéo da

A fumaga do cigarro contém mais de 3.800
componentes, mas sé o monéxido de carbono,
o Oxido nitrico, o hidrogénio, a cianida e a
nicotina tém sido amplamente identificados
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pele’ ). A nicotina diminui o fluxo sangiiineo
cutaneo em 30 a 40% devido ao estimulo de
liberacho de catecolarninas e norepinefrina,
produzindo vasoconstricdo. Reduz a sintese de
prostaciclina vasodilatadora e aumenta a liberacao
de tromboxane ,vasoconstritor. Na microcirculacao
atua induzindo ativacdo e agregacao plaquetdria,
produzindo microtromboses. Além disso, altera o
processo de cicatrizacdo das feridas ao diminuir
a proliferacdo de fibroblastos e macréfagos e
estimular as catecolaminas, que sao cofatores em
formacao de chalonas, as quais inibem o processo
de epitelizacdo.

Alguns estudos foram realizados com drogas
vasodilatadoras como a nifedipina e a
nitroglicerina em ratos expostos a fumaca de
cigarro, com resultados clinicos significativos
na sobrevida de retalhos randomizados'v .

A pentoxifilina é um derivado das metilxantinas
utiizado no tratamento da claudicagao
intermitente, que melhora a viscosidade
sangliinea, uma vez que aumenta a capacidade
de deformacéo dos eritrocitos e granuldcitos,
diminui os niveis de fibrinogénio e a liberacao
de tromboxane, inibe a agregacdo plaquetaria
e aumenta os niveis de prostaciclina. Em
individuos com coagulacao sangiiinea normal
nao foram evidenciados esses efeitos, somente

m

alteracao da viscosidade sangiiinea™.

O cloridrato de buflomedil é uma substancia
vasoativa com a¢ao na microcirculacao cerebral
e periférica, que age através do bloqueio de
passagem de calcio para a musculatura lisa
vascular. Nao apresenta acdobloqueadora
adrenérgica e nem modifica as constantes
hemodinarnicasv’. Devido a esses efeitos,
tem sido utilizado empiricamente na cirurgia
plastica para melhorar a perfusao dos retalhos,
sem ainda existir um estudo que demonstre a
efetividade dessa droga.

OBJETIVO

O primeiro objetivo é estabelecer os efeitos
negativos da nicotina na sobrevida de retalhos
randomizados em ratos. O segundo é verificar a
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influéncia da pentoxifilina (Trental” ou Pentox”)
e do cloridrato de buflomedil (Bufedil”) na
sobrevida de retalhos randomizados em ratos
expostos a nicotina em doses que produzem
niveis comparaveis a de fumantes humanos.

MATERIAL E METODO

Quarenta ratos da raca LOU / M, fémeas, com
peso entre 250 e 350 g e idade entre 6 a 8
meses foram utilizados no estudo. Este grupo
foi dividido randomizadamente em 4 grupos,
com 10 animais cada um :

A: ratos expostos a nicotina

B e C: ratos expostos a nicotina e a drogas
D: grupo controle

GRUPOA: NICOTINA+

SORO

Nicotina: 0,5 mg/kg em 0,1 ml de solugdo
salina injetada no subcutaneo 2 vezes/dia por
6 semanas no pré-operatério e 1 semana no
pds-operatdrio.

Soro: 1 ml de solugao salina intraperitoneal por
1 semana no pds-operatério.

GRUPOB: NICOTINA+
PENTOXIFILINA

Nicotina: 0,5 mg/kg em 0,1 ml de solucao
salina injetada no subcutdneo 2 vezes/dia por
6 semanas no pré-operatério e 1 semana no
pds-operatdrio.

Pentoxifilina: 20 mg/kg em 1,0 ml de solugao
salina intraperitoneal 2 vezes/dia por 1semana
no pés-operatorio.

GRUPOC: NICOTINA+
BUFLOMEDIL

Nicotina: 0,5 mg/kg em 0,1 ml de solugdo
salina injetada no subcutaneo 2 vezes/dia por
6 semanas no pré-operatério e 1 semana no
pds-operatdrio.

Buflomedil: 34,2 mg/kg em 1,0 ml de solugdo
salina intraperitoneal 2 vezes/dia por 1semana
no pds-operatorio.

GRUPO D: GRUPO CONTROLE: SORO + SORO

Soro: 0,1 ml de solugdo salina por via subcutanea
2 vezes/dia por 6 semanas e 1,0 ml intraperitoneal
2 vezes/dia por 1 semana no pés-operatdrio.

TECNICA

Inicialmente realizamos um teste piloto para
ajuste da dose da nicotina. Durante 1 semana,
os 30 ratos foram submetidos a aplicacdes de
nicotina intradérmica na dose inicial de 2 mg/
kg, que foi lentamente diminuida até alcancar
uma dose ndo convulsivante. A dose padrao
ficou estabelecida em 0,5 rng/kg, compativel
com varias descricoes da literatura (1,2).

Fig. 1 - Marcacdo do retalho na regido dorsal do rato.

Fig. 2 - Confeccdo do retalho dorsal.

Fig. 3 - Sintese primdria da érea doadora com fixacdo do
enxerto na base do retalho.

Fig. 4 - Fixacdo do retalho na regido dorsal apés sutura da
area doadora.

Fig. 5 - Medida da area viavel em centimetros.

Apds 6 semanas de tratamento com nicotina para
0s grupos A, B, e C e soro para D, os ratos foram
submetidos ao procedimento cirdrgico. Para
anestesia utilizou-se Ketamina + Clorpromazina nas
doses de 2,5 mg/kg e 0,5 mlkg, respectivamente,
por via intramuscular. Os retalhos dorsais foram
realizados segundo a técnica de Mc Farlane
modificada por Harnmond de base caudal, baseados
no nivel da crista iliaca posterior, constituidos por
pele e paniculo camnoso (Figs. 1 e 2).

Para o desenho desses retalhos, foram utilizados
moldes de 2 x 7 cm, adicionando um triangulo
de compensacdo em sua extremidade distal (2 x
1,5 x 1,5) que foi utilizado como enxerto de pele
total (Fig. 1).
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Apbs a disseccdo e elevacdo do retalho, a 4rea
doadora foi aproximada primariamente com
sutura continua (Fig. 3). O enxerto foi fixado a
base do retalho elevado para impedir qualquer
contato deste com o leito vascularizado onde,
normalmente, ndo é possivel a aproximagao
da 4rea doadora. O retalho foi fixado sobre
a pele dorsal suturada com 4 pontos laterais,
eqiidistantes e um em cada angulo (Fig. 4).
Apbs o procedimento, a regido dorsal dos ratos
foi envolvida com curativo tipo Bioclusive e
eles foram colocados em gaiolas separadas,
recebendo 4gua e comida ad libitum.

Os ratos dos grupos A, B e C continuaram
recebendo nicotina durante o pds-operatério e os
grupos B e C receberam pentoxifilina e buflomedil,
respectivamente. O grupo D continuou recebendo
soro intramuscular e intraperitoneal.

O percentual de necrose da pele dos retalhos
foi avaliado no 5° e 7° dia de pés-operatério e
observado por mais um dia para confirmacio
desses dados. As medidas foram efetuadas
em milimetros e a é4rea de tecido viavel foi
calculada em cm(Fig. 5).

ANALISE ESTATISTICA

Para avaliar o trabalho foi utilizado Teste F
(Anova) para andlise dos quatro grupos e o
Teste T foi aplicado para analise pareada dos
grupos AxB, AxC,AxD,BxDeCxD. Foram
calculadas as médias e os desvios padrao. A
significancia adotada foi para “p” menor ou
igual a 0,05.

RESULTADOS

Os resultados de cada grupo estdo expostos
na Tabela 1.

Houve, em todo experimento, um total de 4
mortes, sem um fator causal identificavel. Essas
mortes ocorreram durante o procedimento
anestésico ou no pés-operatorio imediato. Alguns
ratos foram excluidos do trabalho, pois, apesar do
cuidado para isolar a area operada com curativo
oclusivo, ocorreu autofagia de parte do retalho,
dificultando uma avaliacdo adequada.

Para esses resultados apresentados foram
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calculadas as médias de cada grupo e o desvio
padrao, que foi de: grupo A = 6,83 = 0,70,
grupo B = 7,71 = 1,73, grupo C = 7,68 =
1,42 e grupo D = 8,91 + 2,67 (Fig. 8). O grupo
que apresentou menor desvio padrdo foi o A e
0 que apresentou maior desvio foi o D.

0 resultado do Teste F foi 1,65 e mostrou um
p>0,05, portanto nao foi significativo. As
andlises pareadas com Teste T resultaram
em p<0,05 quando comparados os grupos
A e D (Fig. 7). Os demais grupos, apesar de
clinicamente expressarem uma notdria diferenca,
ndo tiveram “p” significativo a 5% (Fig. 6).

DISCUSSAO

Afarmacocinética da nicotina tem sido bastante
estudada e diversos modelos experimentais
existem na tentativa de simular os efeitos do
tabagismo no ser humano. Trabalhos realizados
comparando a a¢do da nicotina em forma de
base com a do sal tartarato mostraram que a
primeira exibe um nivel plasmatico maior e
mantido por mais tempo. Dessa forma, quando
optamos por utilizar a base, necessitamos
ajustar a dose previamente definida para a
administracdo do tartarato. Por esse motivo,
rea-lizamos um teste piloto, durante uma
semana, para es-tudar os efeitos clinicos da
droga e definir a dose nao letal para aquela
linhagem de ratos escolhida.

Outra dificuldade constante ao estudar os
efeitos da nicotina em modelos experimentais
é alcancar o nivel plasmatico que realmente
simule um adulto fumante. As varidveis,
como o tipo de exposicdo (fumaca de cigarro,
injecdes subdérmicas, capsulas de liberacao
lenta), quantidade de exposicdes/dia para
manutencao do nivel plasmatico constante,
tempo de tratamento, tipo de nicotina, linhagem
do animal utilizado, sdo muitas e influenciam
sobremaneira os resultados encontrados.
Portanto, tais varidveis necessitam de outros
estudos para serem mais bem definidas.

Optamos, baseados em um extenso
levantamento bibliografico, por definir o tempo
de tratamento com nicotina em 6 semanas.
Durante o procedimento cirdrgico, amostras de

sangue dos animais foram colhidas e estocadas
para prosseguir os estudos com a dosagem do
nivel plasmatico de cotinina, metabdlito da
nicotina. Mas podemos considerar o tratamento
efetivo, uma vez que, quando comparados os
grupos A (nicotina) e D (soro), encontramos uma
diferenca significativa (p<0,05) na sobrevida
dos retalhos dos ratos ndo- fumantes.

A atuacdo da pentoxifilina na sobrevida de
retalhos randomizados tem sido bastante
explorada. Seus efeitos hematoldgicos incluem
aumento da capacidade de deformacao
eritrocitaria e aumento do fluxo sanguineo
capilar. Entretanto, outros resultados tém sido
descritos. A pentoxifilina aumenta o estado de
hipercoagulabilidade, diminuindo a agregacao
plaquetdria, aumentando a plasmina, o fator
ativador de plasminogénio, a antitrombina Ill, e
diminuindo o fibrinogénio, alfa-2-antiplasmina,
alfa-1-antitripsina e alfa-2-macroglobulina”!".

Tabela |

Rato GrupoA GrupoB  GrupoC GrupoD

1 T 82 76 42
2 7 6,6 6 116
3 7 T 56 *
4 58 6,6 8,6 *
5 7.2 6,4 8,2 *
6 6,4 9,4 9 9
7 * 7.8 11 7.2
8 T 10 7,4 10,6
9 8 6,4 6 11,6
10 6,4 T T 8,2

média 6,83 7,68 17,171 8,91

Medidas das areas vidveis dos retalhos de cada grupo em cm?
*Impossibilidade de afericdo adequada sa area viavel.

Apesar de todos os efeitos descritos, sua
aplicabilidade clinica ainda é controversa.
Estudos experimentais tém mostrado resultados
conflitantes. Alguns autores como Karacaoglan
e col. demonstraram aumento na sobrevida de
retalhos com uso da pentoxifilina.

Enquanto outros ndo correlacionam as
alteracdbes microscopicas com o aumento

da sobrevida do retalho. Outro aspecto
importante é o periodo de inicio do tratamento.
Para Williams e cols. (14) é necessario um
tratamento pré-operatério de, no minimo,
14 dias para alcancar os efeitos desejados.
J4 o trabalho realizado por Hayden, testando
3 diferentes regimes de wuso, incluindo
administracdo pré-operatéria, nao confirmou
os achados anteriores.

Neste trabalho iniciamos a aplicacdo da droga
no mesmo dia da cirurgia, com base em
trabalhos ja realizados, prolongando o uso por
7 dias. Os resultados mostraram uma melhora
na sobrevida dos retalhos, como podemos
observarna Tabela | e no Fig. 8, entretanto esses
valores nao foram significativos (p>0,05).

0 cloridrato de buflomedil apresenta um efeito
inibitorio na agregacdo plaquetaria e melhora a
capacidade de deformacao dos eritrocitos com
fluibilidade anormal. Estudos realizados in vitro
sugerem que esta droga tem efeito antagonista
inespecifico do fon célcio e um efeito de
bloqueio dos receptores alfa, ndo especifico.

Os estudos experimentais tém mostrado bons
resultados na tentativa de reverter a isquemia
de retalhos. Uhl e cols. (18) demostraram
que essa droga pode ter uso terapéutico em
retalhos cutaneos e que o tratamento pré-
operatério adicional por 5 dias nao alte-rou os
resultados anteriores. Outro trabalho, iniciando
o tratamento 4 horas antes da operacdo e 5
minutos ap6s, resultou em valores significativos
para os dois grupos.

_B— 1=091— p>0,05
AE— C—— t=09 — p>0,05
“D— t=2,61—p>0,05

- p>0,05
~C— 1t=1,02—p>0,05

_ B— t=1,00
D<

Fig. 7 - Resultado do teste T para cada par e sua significancia.
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Fig. 8 -Média das areas de cada grupo e desvio padrao.

Em nosso estudo, o buflomedil foi utilizado da
mesma forma que a pentoxifilina. O resultados
encontrados também  foram  bastantes
semelhantes. Nao houve significancia quando
comparado o grupo tratado com buflomedil
com os demais grupos, apesar de marcada
melhora clinica. Atribui-se a esse achado,
assim como aos resultados encontrados no
grupo da pentoxifilina, o fato de a amostra ser
pequena, mesmo tratando-se de um estudo
experimental. Possivelmente, aumentando o
ndmero de eventos, diluir-se-iam os resultados
discrepantes, como o observado no rato DI,
que destoa completamente dos achados no
restante do grupo. Dessa forma, podemos
inferir que existe uma tendéncia deste estudo
a se tornar estatisticamente significante,
aumentando o nimero de observacdes em
cada grupo.

CONCLUSAO

Diversas drogas tém sido testadas na tentativa
de reverter os efeitos deletérios da nicotina,
entretanto, os achados ainda permanecem
obscuros. Nenhum resultado definitivo foi
encontrado, mas hd evidéncias clinicas de
que algumas medicacdes exercem efeitos
favoraveis, melhorando a sobrevida dos
retalhos cutdneos. Este trabalho confirmou
os ja descritos efeitos da nicotina, mostrando
maior sofrimento dos retalhos confeccionados
em ratos expostos a essa droga. O buflomedil e
a pentoxifilina, apesar da melhora apresentada
na vascularizacao dos retalhos, nao registraram
resultados estatisticamente significantes.
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Assim, necessitamos ampliar nossa pesquisa,
aumentando o nimero de casos de cada grupo
para que os dados se tornem significantes.
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COM A PALAVRA O PRECEPTOR

E muito bom poder ter a oportunidade de comentar sobre um momento de minha vida
quando pude ter por alguns anos a oportunidade de coordenar a Residéncia Médica em
Obstetricia na Maternidade Praca XV.

Em 2005 a Maternidade retornou com a Residéncia ap6s longos anos de auséncia.
Fizemos um convenio com o Hospital de Ipanema que ficou com a Ginecologia e nds com
a Obstetricia. Nossos colegas foram extremamente dedicados nessa nova fase em passar
seus conhecimentos aqueles que iniciavam na especialidade. O ensinamento passava pela
necessidade de se ter uma producao cientifica para que os residentes se estimulassem cada
vez mais. Nesse ano, a Dra. Ana Cristina Lacerda Macedo comecou seu estagio e cedo
despontou seu interesse pelas atividades. Nossa maternidade era referéncia para a gestante
adolescente, fato que motivava a todos pela satisfacdo em proporcionar carinho e dedicacao
a elas.

Com a divulgacao pelo CREMERJ do Prémio de Residéncia Médica ela me pediu orientacao
para fazermos um estudo com as adolescentes. Ela ja no inicio de sua Residéncia mostrava a
profissional que se tornaria. Incansavel, dedicada e principalmente carinhosa com as meninas
e pode assim dar sequimento ao trabalho até o fim com muito afinco.

E esse breve relato que posso deixar registrado de uma pessoa que certamente esta
brilhando em suas atividades profissionais no estado que escolheu para trabalhar: o
Espirito Santo. Em 16/09/2016

DR. ANDERSON ANiSIO
CRM 25785-9
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A MEDICA PREMIADA

Estudei na Escola de Medicina e Cirurgia — UNIRIO e fiz residéncia médica em Ginecologia e
Obstetricia, R1 e R2 no Hospital de Ipanema e Hospital Maternidade Oswaldo Nazareth e R3
no Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro.

Na faculdade desenvolvemos projetos de extensdo universitaria e uma pesquisa com
gestantes soropositivo para HIV. Na residéncia nosso hospital era referéncia no atendimento
de adolescentes e ficamos motivados a dialogar com elas e conhecer melhor este universo,
projeto que rendeu este prémio. Um ano e meio ap6s a conclusao da residéncia médica tive
minha primeira filha e decidimos nos mudar para uma cidade menor.

Em Colatina, interior do Espirito Santo, onde hoje resido, sou professora do curso de
medicina do UNESC, fiz mestrado e no momento estou cursando o doutorado, sempre com
foco em epidemiologia e salde publica. E, dentre outros, desenvolvi uma nova pesquisa
com gestantes adolescentes, agora com meus alunos de Iniciacdo Cientifica! Despertar
nos futuros médicos o interesse por compreender o contexto social no qual as gestacoes e
comorbidades acontecem, estimular que se importem e se vejam como agentes de mudanca
é hoje o grande desafio.

DRA. ANA CRISTINA LACERDA MACEDO
CRM 52 78088-0

ARTIGO PREMIADO EM SEGUNDO LUGAR

COMPORTAMENTO SEXUAL E AUTO-IMAGEM DE GESTANTES ADOLESCENTES
Hospital Maternidade Oswaldo Nazareth

RESIDENTE: Dra. Ana Cristina Lacerda Macedo

PRECEPTOR: Dr. Anderson Anisio

RESUMO: Este estudo visa identificar o perfil comportamental sexual e de auto-imagem das
gestantes adolescentes e desta forma contribuir para melhor assisténcia a estas mulheres e
mais eficiente abordagem de politicas publicas quanto ao tema. METODO: Estudo transversal,
com aplicacao de questiondrio estruturado em gestantes de 10 a 19 anos, atendidas no
Hospital Maternidade Oswaldo Nazareth no pré-natal, enfermaria de gestantes ou puerpério,
de julho de 2005 a dezembro de 2006, solicitando consentimento informado. RESULTADOS
E CONCLUSAO: Foram entrevistadas 66 adolescentes. A gestante adolescente atendida no
HMON tem 17 anos, é solteira, sua sexarca foi aos 14 anos, teve 1 ou 2 parceiros sexuais e
sua primeira gestacao ocorreu entre 0 e 6 meses apds a sexarca, sendo esta uma gestacao
nao desejada. Nao usa camisinha “nunca”, ndo utilizava método anticoncepcional a ocasiao
da gestacdo. Dentre as que usavam, escolheram a camisinha, que acreditam ter falhado
por utilizacao incorreta do método. Esta é a primeira gestacdo. Quanto a auto-imagem,
declara que se achava bonita antes de engravidar, e que com a gestacao ficou menos bonita.
Antes de engravidar, pretendia estudar para seguir uma profissao, e acredita que conseguira
concretizar seus planos.

DESCRITORES: GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA - AUTO-IMAGEM - COMPORTAMENTO SEXUAL
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INTRODUCAO

A gravidez na adolescéncia é definida como
aquela que ocorre em mulheres com menos
de 19 anos, inclusive, e ndo se trata de
um fendmeno novo. Em todo o mundo,
especialmente nos paises mais tradicionais, os
casamentos ocorriam costumeiramente quando
a menina estava no inicio da adolescéncia,
seguida de gestacdo nos anos consecutivos.
No entanto, ao longo dos Ultimos dois
séculos as estruturas social e familiar vém se
modificando, no contexto da industrializacao,
trabalho feminino, necessidades crescentes
de bens de consumo e de investimento em
educacdo. O aumento da independéncia dos

pais contribuiu para tornar mais freqiientes
as relacbes sexuais antes do casamento.
Acredita-se ainda que o decréscimo na idade
da menarca, fendmeno identificado em vdrios
paises1, pode ter contribuido para o aumento
do numero de casos.

Uma menina de 14 anos, gravida. Que impacto
terd a gravidez na vida desta adolescente, de
seu parceiro, de suas familias e desta crianca
que vai nascer? Muitas, muitas meninas
grdvidas. Além das mudangas para os
individuos e ndcleos familiares, que impacto
terdo estas gestacdes precoces na sociedade? A
gestacdo traz grandes modificagdes para a vida
do casal, especialmente da mulher e se ocorre
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em momento inadequado. Questdes pessoais
e sociais propiciam a ocorréncia da gestacio
na adolescéncia, e esta tem impacto relevante
tanto na vida da mae, do pai, da crianca que
nascerd e suas familias quanto na sociedade.

Assim, este estudo visa identificar o perfil
comportamental sexual e de auto-imagem das
gestantes adolescentes e desta forma contribuir
para melhor assisténcia a estas mulheres e
mais eficiente abordagem de politicas publicas
quanto ao tema.

A ADOLESCENCIA, MOMENTO DE CRISE

A Organizacao Mundial de Satide —OMS- define
que adolescéncia é compreendida entre 10 e
19 anos. No Brasil, a Lei n® 8069, que dispde
sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente,
considera adolescente a pessoa que tem entre
12 e 18 anos de idade. Para fins de pesquisa,
considera-se geralmente a primeira definicdo.
Segundo censo realizado em 2002, ha, no
Brasil, 33 milhdes de adolescentes2 e no
municipio do Rio de Janeiro, eles correspondem
a 16,18% da populacao?.

0 conceito de adolescéncia pode ser definido
como “fase de adaptacdo aos caracteres
sexuais secundarios, busca da autonomia como
individuo independente e, ainda, abertura da
capacidade de estabelecer um cédigo de ética
proprio ou escalas de valores"4. Esta “busca
da autonomia” podera ocorrer de diferentes
formas, de acordo principalmente com o
meio familiar no qual o adolescente vive.
Enquanto alguns a buscam através do estudo,
jd que uma profissdo o ajudara a compor
sua identidade, funcdo na sociedade e a
alcancar independéncia financeira, outros nao
identificam esta perspectiva. Estes vdo buscar
status social através da lideranca de grupos
dentro do espectro de suas amizades ou de
lideranca de grupos com comportamento anti-
social. Dentre as meninas, a busca por compor
sua identidade e feminilidade e por definir
sua funcdo social pode leva-la a gravidez. A
autonomia ocorre ainda de modo diferente
entre os sexos. Em estudo com adolescentes
de escolas municipais do Rio de Janeiro,

identificou-se que “...tanto no fato de participar
de eventos sociais, como na atividade sexual
ou no uso de qualquer tipo de prevencdo, os
adolescentes do sexo masculino se mostraram
mais dispostos a declarar que sua vontade
predominava sobre a das mulheres."5. Por estar
ainda “se adaptando a seus caracteres sexuais
secundarios”, a sua aquisicdo da identidade
feminina; por estar ainda “estabelecendo sua
escala de valores” e sua auto-imagem, além de
questdes culturais de depreciacdo da mulher
costumeiramente presentes, frequentemente
a adolescente ndo declara sua vontade, seus
limites e ndo negocia o uso de métodos
contraceptivos.

A GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

A Federacdo Brasileira das Sociedades de
Ginecologia e Obstetricia, FEBRASGO, divulgou
que em 1999 26,96% das adolescentes estavam
gravidas.6 Gama nos informa ainda que “entre
1989 e 1995, 20% dos nascidos vivos eram
filhos de adolescentes, especialmente de 15 a
19 anos. No entanto a faixa de 10 a 14 anos
apresentou o maior incremento neste periodo,
de 7,1% ao ano". E qual é o significado de
uma gestacao precoce?

O impacto inicial podera ser vivenciado de
formas distintas. Em um estudo sobre o
processo de assumir a gestacdo, Amazarray
identificou que o padrdo é uma reacdo adversa
ao fato de ter engravidado, sendo comuns
sentimentos de conformidade, surpresa,
perplexidade, arrependimento e desespero.
As entrevistadas relataram ainda dificuldade
para freqiientarem a escola e conseguir bons
empregos, mas acreditavam que a gravidez
representou um fator de amadurecimento em
suas vidas.8 Outros autores acreditam que
trata-se de um engano, ja que com a gestacao
a adolescente torna-se mais fragilizada e sua
auto-estima diminui, ao mesmo tempo que
a sociedade cobra que ela se torne adulta e
ndo mais adolescente.® Apesar de todas estas
dificuldades, sdo poucas as meninas que se
arrependem da gestacdo precoce. A maioria
se sente agora importante e pretende dar uma
educacdo diferente da que recebeu. Lutar pelo

filho torna-se um impulso para buscar uma
nova vida."

Para a familia, pesam o aspecto financeiro
e a sensacdo de ter falhado na educacdo da
adolescente. Entretanto, a gravidez precoce
vem se tornando cada vez mais socialmente
aceita, especialmente porque muitas vezes a
adolescente em questdo é também fruto de
uma gestacao nas mesmas condicoes.

Para a crianca que vem ao mundo, a falta de
estrutura familiar e financeira sdo contextos
freqlientes. Quando a mae é proveniente de
um lar no qual recebia maus-tratos, é maior o
risco de ocorrer 0 mesmo para o recém-nato. 1
A perspectiva de ter uma formacdo adequada,
apesar das dificuldades, dependera de
mdltiplos fatores, incluindo a acdo do Estado
na realidade desta nova familia.

METODO

Este estudo caracteriza-se como transversal
e teve como objeto de estudo gestantes
de 10 a 19 anos, atendidas no Hospital
Maternidade Oswaldo Nazareth no pré-natal,
enfermaria de gestantes ou puerpério. Foi
realizada elaboracdo do projeto, elaboracdo
de questiondrio estruturado apés atualizacao
bibliografica e submissdo do questionario a
pré-teste, adequando as opcoes de resposta.
0 projeto foi submetido & Comissdo de Etica
da prefeitura da cidade do Rio de Janeiro e
aprovado. Realizou-se trabalho de campo de
julho de 2005 a dezembro de 2006, solicitando
consentimento informado as pacientes e
responsaveis, caso as mesmas fossem menores
de 18 anos. Os dados foram registrados e
analisados utilizando o EPI INFO 3.4.

RESULTADOS

Foram entrevistadas 66 adolescentes, que
tinham em média 16,7 anos, variando de 13 a
19 anos (moda 17, desvio padrao 1,5).

Quanto ao estado civil, 53,1% se declaram
solteiras (40,3-65,4 1C), 42,4%, solteiras com
companheiro (30,3-55,2 IC) e 4,5%, casadas
(0,9-12,7 1C). Figura 1.

A idade média a ocasiao da sexarca foi de 14,4
anos (moda 13, desvio padréo 1,8).

Perguntadas quanto ao numero de parceiros
desde a sexarca, 57,6% (44,8-69,7 1Q)
respondeu que teve 1 ou 2 parceiros, 16,7%
(8,6-27,9 1C) respondeu que teve 3 ou 4
parceiros, 16,7% (8,6-27,9 1C), 5 ou 6 parceiros
e 9,1% (3,4-18,7 IC), mais de 7 parceiros.
Figura 2.

0O periodo entre a sexarca e a primeira gestacao
foi menor que 6 meses em 27,3% dos casos
(17,0-39,6 IC), 7 a 12 meses para 16,7% (8,6-
27,9 10), 1 até 2 anos para 25,8% (15,8-38,0
IC), de 2 até 3 anos para 16,7% (8,6-27,9 1C) e
maior que 3 anos para 13,6% (6,4-24,3 1C) das
entrevistadas.

A gestacdo foi planejada em 28,8% (18,3-41,3
IC) dos casos e ndo-planejada em 71,2% (58,7-
81,71C). Quanto ao uso de preservativo
masculino, 47% (34,6-59,7 1C) declarou que
ndo o utiliza “nunca”, 31,8% (20,9-44,4 1C), “as
vezes", 15,2% (7,5-26,1 IC) "quase sempre” e
6,1% (1,7-14,8 1C), “sempre”.

Perguntadas se utilizavam algum método
anticoncepcional, no grupo que respondeu que
ndo planejou engravidar, 51,5% (38,9-64,0
IC) declarou que “ndo” e 48,5% (36,0-61,1
IC), que “sim". Quanto ao método escolhido,
37,5% (21,1-56,3 1C) optou pelo preservativo
masculino, 3,1% (0,1-16,2 IC) contraceptivo
hormonal e preservativo, 21,9% (9,3-40,0
IC), preservativo e coito interrompido, 12,5%
(3,5-29,0 1C) declarou utilizar somente coito
interrompido e 25% (11,5-43,4 1C) somente
contracep¢ao hormonal.

Questionadas quanto a razdo da falha do
método ou por qué este nao foi utilizado, este
grupo respondeu da seguinte forma: 28,1%
(13,7-46,7 1C) foram incluidos na categoria
“utilizacdo incorreta”, pois declaram que o
preservativo “estourou” ou “saiu” ou nao usou
o0 contraceptivo hormonal de maneira correta;
18,8% (7,2-36,4 1C), "esqueceu”; 6,3% (0,8-
20,8 1C) “nédo quis usar”; 6,3% (0,8-20,8 1C),
"0 parceiro ndo quis usar”; 21,9% (9,3-40,0),
“nado tinha o preservativo a mao” e 18,8% (7,2-
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36,4 1C) declarou que “néo sabe”.

Quanto ao nimero de gestagdes, 73,1% (59,3-
82,0 IC) das entrevistadas eram gestantes
pela primeira vez; 20,9% (11,9-32,6 1Q)
estavam na segunda gravidez; 1,5% (0,0-0,8
IC) na terceira; 3% (0,4-10,4 IC) na quarta e
1,5% (0,0-0,8 1C) na quinta gestacdo. Quanto
ao indice de abortamento, incluindo os
espontaneos e provocados, 83,6% (70,8-90,4
IC) negaram que tenha ocorrido, 14,9% (7,4-
25,7 IC) teve 1 abortamento, 1,5% (0,0-0,8
IC), 2 abortamentos e 1,5% (0,0-0,8 IC), 3
abortamentos (em tempo: 1,5% equivale a 1
entrevistada, a mesma que estava na quinta
gestacao).

As entrevistadas foram inquiridas se
consideravam-se “bonitas” antes de engravidar:
77,3% (65,3-86,7 1C) declarou que “sim”, 9,1%
(3,4-18,7 1C) que "ndo"e 13,6% (6,4-24,3 10),
“mais ou menos”. Com a gestacdo, 10,6% (4,4-
20,6 1C) acredita que ficaram "mais bonitas”;
37,9% (26,2-50,7 1C), “menos bonitas"; 24,2%
(14,5-36,4 1) acredita que “ndo mudaram” e
27,3% (17,0-39,6 1C), que ficaram bonitas de
"forma diferente”.

Quantos aos planos para o futuro que nutriam
antes de engravidar, 56,1% (43,3-68,3 10)
declarou que pretendia seguir uma profissao
que requer nivel superior; 27,3% (17,0-39,6
IC), trabalhar em area que ndo requeira nivel
superior; 4,5% (0,9-12,7 IC) pretende ser “do
lar" e 12,1% (5,4-22,5 1C) nao tinha planos
para o futuro. Questionadas se acreditam que
conseguirao realizar seus planos, 65,2% (52,4-
76,5 1Q) declarou que “sim”, 7,6% (2,5-16,8
IC) que “ndo”, 12 ,1% (5,4-22,5 IQ)ndo tinha
planos e 15,2% (7,5-26,1 1C) respondeu que
“ndo sabe”.

DISCUSSAO

Os dados sobre estado civil evidenciam que
a maior parte das entrevistadas ndo vive em
situacdo marital com o parceiro, o que podera
significar instabilidade emocional e financeira
para esta gestante. Como evidenciado na
pesquisa publicada por Sabroza, “o nivel de
sofrimento psiquico foi maior nas adolescentes
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cuja reacao familiar a gestacdo foi ruim, ..., ou
ndo viviam com o pai do bebg"."

A idade média a ocasiao da sexarca foi de 14,4
anos, o que esta de acordo com levantamento
realizado em Maceid, no qual em 2470
adolescentes a sexarca foi aos 14,1 anos"."?

O periodo entre a sexarca e a primeira
gestacdo foi menor que 1 ano para 44% das
entrevistadas. Algumas das razoes apontadas
para esta grande parcela de gestacdes no
primeiro ano ap6s a sexarca é de que quanto
mais cedo ela ocorre, mais freqliente que
a adolescente ndo procure informagoes
sobre contracepcdo. Este comportamento se
estabelece seja por vergonha, por repressao
ou por nao compreender o impacto de uma
gestacao e o quao provavel é que ela ocorra.”™™

A gestacdo foi planejada em 28,8% dos
casos e ndo-planejada em 71,2%. Este
dado demonstra que sdo necessarias agoes
diversificadas na prevencdo destas gestagoes,
que frequentemente estdo voltadas para as
gravidezes eventuais e no entanto percebe-se
que uma parcela significativa delas é desejada.
Além das acOes em prevencdo, é necessario
ainda refletir sobre casos em que um jovem
casal, estavel, deseja gestar: “Caso um casal
adolescente queira ter filhos, trata-se de um
direito, mas tem que ser com uma atitude
planejada e ambos devem negociar como é que
vao sustentar o bebé.”

0 uso de preservativo masculino se mostrou
insuficiente, o que estd compativel com
outros estudos, como o de Dias, no qual 84%
dos entrevistados declarou que nédo utiliza o
método."

Perguntadas se utilizavam algum método
anticoncepcional, no grupo que respondeu que
ndo planejou engravidar, a maioria declarou
que “ndo” e, dentre as que utilizavam, houve
preferéncia pelo uso do preservativo masculino.
Esta foi também identificada em estudo com
680 adolescentes, no qual quanto aos métodos
contraceptivos citados (ao perguntar qual eles
conheciam), a camisinha foi referida por 72,8%
e a pilula por 69,5%..."."®

Os dados que evidenciam as razoes pelas quais
o0s métodos contraceptivos nao foram utilizados
ou o foram de modo incorreto demonstram que,
apesar de haver informagdo sobre o método,
esta ndo é completamente compreendida e ndo
é efetiva, isto é, ha barreiras a serem superadas
para que estes métodos sejam utilizados que
vao além da informacdo técnica. No estudo
anteriormente mencionado, “111 estudantes
(16,3%) conseguiu perceber que ha diferenca
de eficicia entre os métodos, enquanto 568
(83,7%) ndo observaram isso ... quanto ao
condom, 512 (75,3%) dos alunos o achavam
100% seguro contra a gravidez".'®

A reincidéncia da gravidez ainda antes dos 19
anos é significativa -27,1%- e provavelmente
terd impacto ainda maior na vida desta
adolescente. Estes resultados vao ao encontro
de outros estudos, como este realizado em Sao
Paulo, em 1998, no qual “de 148 mil gestantes
adolescentes 26 mil (17,5%) estavam na
segunda gestacao e 4,5 mil (3%), na terceira"9
e o de Maia Filho, no qual “11,5% das
adolescentes tiveram repeticao da gravidez no
primeiro ano apds o parto.”"”

Uma das razoes pelas quais as adolescentes tém
dificuldade de negociar o uso de preservativo
deve-se a inseguranca tipica desta fase, na
qual estdo se auto-afirmando como individuo
e como mulher. Estas nuances sdo de dificil
avaliacao estatistica, especialmente em um
estudo quantitativo. Como tentativa de avaliar
a auto-estima das entrevistadas, questionou-
se sobre sua auto-imagem. As entrevistadas
foram inquiridas se consideravam-se “bonitas”
antes de engravidar e se mudaram com a
gestacao. Em estudo publicado por Amazarray,
as gestantes “oscilam entre sentimentos de
desprezo e orgulho em relacdo ao seu corpo.
Entretanto o padrao foi que as informantes se
percebessem gordas e feias".®

Considera-se que ha uma correlagdo entre
falta de perspectiva e gestacdo precoce,
0 que predomina nesta amostra. Sabroza
refere que é “interessante notar que nao
estar estudando ao engravidar e realizar
ndmero insuficiente de consultas no pré-

natal estiveram correlacionados a pouca ou
nenhuma expectativa em relacdo ao futuro. O
desejo quanto a gestacao mostra-se relevante,
sendo maior a proporcdo de puérperas com
pouca ou nenhuma expectativa com relacdo
ao futuro entre as que desejaram a gestacdo,
28,8%, comparada com as que nao desejaram,
18,5%".11 Questionadas se acreditam que
conseguirdo realizar seus planos, 65,2%
declarou que “sim”. E possivel que o fato de
a pesquisa ter sido realizada em uma unidade
que presta atendimento especializado a estas
gestantes tenha selecionado adolescentes
que buscaram assisténcia e que tém apoio
familiar, assim como pode ter influenciado
positivamente em suas expectativas. Ainda
assim, fica claro que para 23% delas — que
responderam “ndo” ou “ndo sei’- a gestacao
trouxe consigo incertezas. No mesmo estudo
acima mencionado, “os resultados demonstram
que menos da metade delas considera o
estudo como uma possibilidade de ascensdo
social, e no grupo de 17 a 19 anos este achado
é mais evidente, correspondendo a 38,3%. Por
outro lado, a maioria demonstrou interesse em
trabalhar no futuro”."

Segundo a Constituicio Federal, cabe ao
Estado propiciar recursos educativos e
cientificos para exercicio do planejamento
familiar por cada individuo. Mais que uma
lei, a necessidade de dar recursos e estimular
a populacao a planejar sua prole pode ser
facilmente percebida a cada reflexao sobre as
dificuldades que a sociedade enfrenta.

Quanto ao universo dos adolescentes, a
resposta passa necessariamente pela escola.
As informacbes técnicas sobre a fisiologia
reprodutiva e os métodos contraceptivos
mostram-se  tdo0 importantes quanto a
discussao sobre sexualidade e maternidade/
paternidade para que sejam efetivos. Sugere-
se como ideal a utilizacdo da dupla protecao,
associando o preservativo masculino a um
método de alta eficdcia, que dependa pouco
do usudrio, como o contraceptivo hormonal
injetavel e o dispositivo intra-uterino. Alguns
estudos concluiram que a abordagem na escola
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é mais eficaz se iniciada na pré-adolescéncia
e mantida até o nivel médio.1 Em comunhao
com esta visdo, Dadoorian define que “é
importante que as propostas de intervencdo...
priorizem igualmente o significado da gravidez
e suas implicacdes subjetivas e culturais, para
que sejam obtidos resultados mais eficazes."'®

Associado as informacoes, o sistema de salde
deve ainda prover os métodos contraceptivos.
Alguns estudos identificaram que centros de
planejamento familiar que nao prestam servico
especializado a adolescentes freqlientemente
nao recebem de modo adequado este publico,
por falta de preparo dos profissionais.’

Uma vez gravida, a adolescente devera receber
informacdo sobre as alteracdes corporais e
psico-sociais implicadas nesta fase, assim como
preparo para o parto e cuidados com o recém-
nascido, o que também ajudara a diminuir a
ansiedade. Alguns estudos mostraram que a
visita da assistente social traz beneficios na
primeira semana ap6s o parto, momento em
que a mae estara sendo recebida em seu nlcleo
familiar. Este acompanhamento mostrou-se
efetivo inclusive em diminuir o indice de maus-
tratos com a mae e o bebé.’

No primeiro més poés-parto, a consulta de
revisdao serd importante para a definicdo do
método contraceptivo que sera escolhido e,
idealmente, deverd ser realizado atendimento
que permita a adolescente refletir sobre que
caminhos pretende seguir afetivamente e
profissionalmente.  Segundo  Takiuti, “essa
adolescente requer inclusdo social, protecdo
da familia e dos amigos e uma politica pablica
que faca com que ela continue seus estudos”
e ainda “se ndo for feita a inclusdo social da
adolescente que engravidou, ela vai engravidar
pela segunda vez em piores condicoes que a
primeira”.9 Dadoorian enfatiza ainda que “todas
estas reflexdes nos direcionam para a familia. A
partir dos relatos das adolescentes gravidas, fica
claro o importante papel que a familia deveria
desempenhar na vida destas jovens."'®

Por fim, cuidar da juventude é papel do Estado
mas também de cada profissional de saide
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e de cada cidaddo. “A promog¢do da sadde
dos adolescentes é um dos mais importantes
investimentos de longo prazo que uma
sociedade pode fazer.” '*
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COM A PALAVRA A PRECEPTORA

O trabalho realizado na Divisdo de Cirurgia Toracica do Hospital Universitario Gaffrée e
Guinle (HUGG) em 2005, pela Dra. Gabrielle Bernardeli entdo R2 do Servico aborda um tema
de alta relevancia que é o Empiema Pleural, uma infeccao grave da pleura que se nao tratada
adequadamente pode trazer sérias consequéncias para o paciente desde complicacoes
locais como o encarceramento pulmonar, as fistulas pleurobronquicas, pleuroesofagicas,
pleurocutaneas bem como complicacdes gerais como a sepses e até o 6bito.

E uma patologia de grande prevaléncia no nosso meio, associada a pneumonias, a tuberculose
ambas agravadas com o surgimento da AIDS e também associada ao traumatismo toracico
ou secundaria a procedimentos toracicos; afeta pacientes de todas as idades e classes
sociais embora os idosos, pobres e debilitados sejam os mais frequentemente acometidos.
O conhecimento das fases evolutivas do Empiema e de suas caracteristicas estabelecidas
pela American Thoracic Society (ATS) na década de 1960 é a base fundamental para o
planejamento terapéutico dessa doenca.

SOBRE A DRA. GABRIELLE BERNARDELI:

Uma residente exemplar, extremamente dedicada, humana, comprometida com o paciente e
com o Servico, além de ser uma cirurgia habilidosa, competente, tendo conduzido ela prépria
o tratamento de muitos dos pacientes da série deste trabalho, sob a nossa supervisao.

DRA. MARIA RIBEIRO SANTOS MORARD
CRM 52 37146-7

Professora, Doutora do Departamento de Cirurgia da Escola de Medicina e Cirurgia e Chefe
da Divisao de Cirurgia Toracica do HUGG - UNIRIO
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Médica, membro da Sociedade Brasileira de Cirurgia Toracica,nascida em Volta Redonda - R
em 1977. Se formou em medicina pela UniFOA em 2000 fez residéncia médica em Cirurgia
Geral na Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro. Em 2002 comecou a trabalhar como
Cirurgia Geral no Hospital Sdo Joao Batista em Volta Redonda e foi aprovada no Concurso
Publico para o Hospital Henrique Sergio Gregori em Resende/ RJ.

Em 2005 terminou a residéncia em Cirurgia Toracica no Hospital Universitario Gaffreé Guinle
aonde retornou em 2007 para mais um ano de especializacao. Foi Oficial médica temporaria
na AMAN de 2008 a 2010.

Se estabeleceu em Resende /Rj aonde é responsavel pelo Servico de Cirurgia Toracica no
Hospital Sergio Henrique Gregori e na Santa Casa de Misericordia local. Atende no ambulatério
do SUS e na Clinica privada realizando procedimentos pertinentes a especialidade.

DRA. GABRIELLE BERNARDELI
CRM 52 70659-0
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TRATAMENTO DO EMPIEMA PLEURAL EM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Hospital Universitario Gafreé Guinle

RESIDENTE: Dra. Gabrielle Bernardeli

PRECEPTOR: Dr. Rossano Kepler Alvim Fiorelli e Dra. Maria Ribeiro Santos Morard
DESCRITORES: EMPIEMA PLEURAL — CONDUTAS TERAPEUTICAS — TRATAMENTO

OBJETIVO

Andlise retrospectiva do tratamento de pacientes
portadores de empiema pleural no setor de
Cirurgia Toracica da Clinica Cirdrgica B do Hospital
Universitario Gaffrée e Guinle, visando tracar o
perfil das condutas terapéuticas adotadas frente a
cada fase evolutiva do empiema.

METODO

Foi realizado um levantamento através dos
registros cirdrgicos do setor de Cirurgia Toracica
deste servico a fim de identificar todos os
pacientes submetidos a tratamento de empiema
pleural no periodo de Setembro de 1994 a
Maio de 2005. Foi encontrado um total de 126
pacientes, dentre os quais apenas 94 foram
incluidos neste estudo, sendo excluidos os 32
restantes por indisponibilidade dos respectivos
prontudrios.

Os parametros analisados em cada caso foram:
a fase evolutiva do empiema; o(s) tratamento(s)
realizado(s) em cada fase e a necessidade de
complementacdo do(s) mesmo(s); a idade; o
sexo lado acometido; a etiologia do empiema e
a associacao com virus HIV; a resolucao do caso.
Vale ressaltar que os tratamentos cirirgicos
estiveram sempre associados a cinesioterapia e
a antibioticoterapia.

RESULTADOS

Dos 94 pacientes incluidos no estudo, 65(69,1%)
eram do sexo masculino e 29 (30,9%) do
feminino; 49 pacientes (52,1%) apresentaram
empiema a direita, 43 (45,7%) a esquerda e 1
(1,1%) apresentou empiema bilateral, sendo
este considerado em duplicata pela diferenca de
evolucdo em cada lada acometido. A associacdo
comyvirus HIVfoi detectadaem 12 (12,8%) pacientes
(apenas 1 apresentou tuberculose pulmonar
concomitante). A idade média encontrada foi de
39,6 anos; o nimero total de 6bito foi de 8 (8,5%),
sendo apenas 2 (2,1%) relacionados diretamente
a complicagdes do empiema, estando os outros 6
relacionados as doencas de base dos pacientes.
Quanto a etiologia, 53 empiemas (56,4%) foram
parapneumonicos, 17 (18,1%) foram decorrentes
de tuberculose pulmonar, 12 (12,8%) foram
conseqiientes a alguma intervencao cirlrgica
toracica, e 12 (12,8%) apresentaram outras causas.

Dos 94 pacientes, 12 (12,8%) encontravam-se
na fase I; 60 (63,8%) na fase II; e 22 (23,4%)
na fase Ill.

Entre os pacientes em fase | (n=12), 3 (25%)
foram tratados com toracocentese, 5 (41,7%)
com pleurotomia intercostal fechada, e 4
(33,3%) com ambas. Um paciente dentre os
que realizaram toracocentese e 2 dentre os que
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realizaram pleurotomia fechada necessitaram
de tratamento complementar para resolucao do
caso (pleurotomia aberta tubular).

Entre os pacientes em fase Il (n=60), 16
(26,7%) foram tratados com pleurotomia
intercostal fechada; 16 (26,7%) foram tratados
por pleurotomia aberta tubular, 2 (3,3%) foram
tratados por pleurotomia aberta a Eloesser;
18 (30%) foram tratados por pleurotomia
fechada e posterior pleurotomia aberta
tubular (dentre estes, um paciente necessitou
de costopleuropneumonectomia e outro de
replecdo da cavidade residual a Clagett-Geraci
como terapéutica complementar); e outros 8
(13,3%) foram tratados por pleurotomia fechada
e posterior pleurotomia aberta a Eloesser.

Entre os pacientes em Ill (n=22), 11 (50%) foram
tratados com pleurotomia abertatubular, 1(4,5%)
foi tratado com pleurotomia aberta a Eloesser,
5 (22,7%) foram tratados com descorticacao
pulmonar (2 apresentaram recidiva, sendo
um deles tratados com Eloesser e outro com
pleurotomia fechada sequida de Eloesser),
2 (9,1%) foram tratados com pleurotomia
intercostal fechada com posterior pleurotomia
aberta tubular (tendo um deles evoluidos com
descorticacdo pulmonar e posterior Eloesser
como tratamento complementar), 1 (4,5%) foi
tratado com pleurotomia intercostal fechada com
posterior pleurotomia aberta a Eloesser (tendo
evoluido para o método de Clagett-Geraci para
terapéutica complementar), e 2 (9,1%) foram
submetidos a pleurotomia intercostal fechada
com posterior descorticacdo pulmonar.

Levando em consideracdo apenas os pacientes
incluidos no estudo (n=94), foi realizado um total
de 176 procedimentos diagnésticos/terapéuticos
para empiema no periodo, sendo 41 (23,3%)
toracocenteses, 57 (32,4%) pleurotomias intercostais
fechadas, 52 (29,5%) pleurotomias abertas
tubulares, 15 (8,5%) pleurotomias a Eloesser,
8(4,5%) descorticacdes pulmonares. 1 (0,6%)
costopleuropneumonectomia e 2 (1,1%)replecoes d
cavidade pelo método de Clagett-Geradi.
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CONCLUSOES

Empiemas em fase exsudativa ou aguda (fase
1) devem ser tratadas através de pleurotomia
intercostal fechada ou, excepcionalmente, de
forma conservadora (toracocentese), estando
as drenagens abertas reservadas a tratamento
complementar em poucos casos.

Em relagdo aos empiemas em fase
fibrinopurulenta ou sub-aguda (fase 2), o
tratamento de escolha é a drenagem aberta,
tanto tubular quanto a Eloesser, tendo em vista
que mais da metade dos pacientes em fase 2
que realizaram drenagem fechada acabaram
evoluindo para um dos métodos de drenagem
aberta. A eficdcia da drenagem aberta foi
ainda corroborada pelo pequeno nimero de
procedimentos considerados complementares a
essa fase.

J& em relacdo aos empiemas em fase de
organizacao ou cronica (fase 3), as drenagens
abertas mostram-se ainda muito eficazes,
visto que nenhum paciente que foi submetido
a elas nessa fase necessitou de tratamento
complementares, ao contrario da drenagem
fechada, a qual foi convertida em outros
procedimentos em sua totalidade. Os métodos
mais radicais (costopleuropneumonectomia e
descorticacdo pulmonar) ficam reservados a
casos de maior complexidade.
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COM A PALAVRA O PRECEPTOR

Inicialmente, manifesto minha satisfacao em poder participar desta iniciativa, que considero
muito importante para seguirmos estimulando nossos jovens colegas a se interessarem pela
pesquisa e pela producao de conhecimentos cientificos.

Como professor de uma tradicional escola de Medicina, me sinto pessoalmente motivado ao
ver 0 nosso trabalho reconhecido pela comunidade médica, representada pelo CRM.

Sobre o Dr. Bernardo Barros, gostaria de fazer a seguinte apresentacao: desde que tive a
oportunidade de conhecer o entdo académico Bernardo Barros, durante o internato que o
mesmo cumpriu na Clinica CirGrgica B da Escola de Medicina e Cirurgia, nunca tive ddvidas
de que um futuro brilhante o aguardava. Nao foi surpresa, portanto, vé-lo de volta como
residente de Cirurgia Geral, na Terceira Enfermaria no Hospital Universitario Gaffrée Guinle.

Seu empenho como médico e seu interesse pelo estudo cientifico, aliados ao seu
comportamento sempre tranquilo e colaborador, fizeram com que sua passagem pelo servico
tenha sido marcante.

Este trabalho, que contou com a participacao de outros colegas do grupo, e que fez jus ao
prémio oferecido pelo CRM, apenas reflete a capacidade e a dedicacao que o Dr. Bernardo
sempre demonstrou. E o melhor é saber que hoje, passados dez anos, ele seque em sua
carreira, como Cirurgiao Vascular, com o mesmo entusiasmo dos tempos de residente.

DR. EDUARDO COSTA TEIXEIRA
CRM 52 46484-1
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Formado pela Universidade Gama Filho e com residéncias de Cirurgia Geral, Vascular e
Ecografia no Hospital Gaffreé e Guinle UNIRIO. Pés-graduacdo em Cirurgia Endovascular
pela Santa Casa de Sao Paulo. Mestrado em cirurgia vascular com énfase em cirurgia venosa.

E Staff do servico de cirurgia vascular do Hospital Pedro Ernesto UERJ; aluno de doutorado
do programa de pds graduacdo da UERJ Fisiclinex; Membro do grupo de estudos em
microcirculacao Eliete Bouskela CNPQ; membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia
Vascular e Angiologia SBACV.

Membro da diretoria da SBACVRJ, como Segundo Tesoureiro.

DR. BERNARDO BARROS
CRM 52 78472-9
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EFEITOS DA SUPLEMENTACAO SUPRAFISIOLOGICA DE p - CAROTENO EM
RATOS ESPONTANEAMENTE HIPERTENSOS (SHR E SHR-SP)

Hospital Universitario Gafreé Guinle

RESIDENTE:Dr. Bernardo Cunha Senra Barros

PRECEPTOR: Dr. Eduardo Costa Teixeira

DESCRITORES: SUPLEMENTACAO B - CAROTENO — HIPERTENSAO

INTRODUGAO

0 acidente vascular cerebral encefdlico (AVE)
constitui um dos mais relevantes problemas
de salde publica na atualidade, devido a sua
alta incidéncia e mortalidade, a invalidez que
ocasiona, aos altos custos que gera e a caréncia
de estratégias terapéuticas.

Os efeitos da HAS na estrutura dos vasos
ocorrem tanto nas artérias maiores, onde ha
remodelamento da parede da parede do vaso
com o aumento da sua luz, o que ocasiona
aumento da forca de friccdo entre o sangue e a
parede do vaso, predispondo a arteriosclerose,
como nas artérias de pequeno calibre, onde
ocorre realinhamento das células musculares
e reducdo da luz sem alteracdo do conjunto
dessas células, isto é, ha reestruturacdo da
musculatura lisa ao redor de luz reduzida,
levando a resisténcia vascular sistémica.

AHAS também agrava o processo aterosclerético,
possivelmente por enfraquecer a parede das
artérias em pontos de maior pressao, levando a
invasao de colesterol e outros compostos.

Evidéncias experimentais vém confirmando
a implicacio do processo oxidativo de
macromoléculas na lesdo endotelial das
doencas  cardiovasculares,  aumentando
consideravelmente o interesse pela investigacao

da provavel acdo das vitaminas de poder
antioxidante no combate deste processo.
Da mesma forma, hipéteses recentes vém
associando o estresse oxidativo, incluindo o
processo inflamatério ao AVE.

Recentes estudos em Anima Nobile demonstram
relacdo entre marcadores de estresse oxidativo,
AVE e hbaixos niveis séricos de vitaminas
antioxidantes (alfa tocofenol, acido ascérbico
e [3-caroteno), sendo crescente o interesse pela
investigacdo sobre a possivel acdo protetora
desses nutrientes.

A sintese de radicais livres desempenha um
forte papel no processo de arteriosclerose. Este
processo pode ser inibido por antioxidantes tais
como ﬁ-caroteno, Vitamina C ou Vitamina E, que
inativam os efeitos lesivos dos radicais livres.

O [-caroteno possui relevante papel no
combate ao estresse oxidativo e diversas
referéncias podem ser encontradas discutindo
sua acao antioxidante. Se a suplementacao
desta pré-vitamina for capaz de controlar o
estresse oxidativo do AVE, poderd se tornar
uma possibilidade de terapia coadjuvante e até
subsequente no tratamento AVE.

No que se refere ao estudo experimental do
AVE, a SHR-SP descrita por Maguire e Cols, em
2004, e Ikeda e Cols, em 2003, vem sendo eleita
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como modelo experimental de estudo do AVE
humano, por desenvolvé-los espontaneamente,
resultando em danos cerebrais similares ao do
AVE humano e apresentar severa hipertenco.

RESULTADOS

A avaliacdo dos exames fisicos dos animais nao
atestou ocorréncia de alteragdes nos parametros
biolégicos gerais: peso, ingestao hidrica e de
racdo, diurese e excrecdo fecal. Observou-se
apenas alteracdo na coloracdo do pelo dos
animais, o qual retornava a coloracao normal
durante periodo de interrupcao do tratamento.
Da mesma forma, mantiveram-se a coordenacdo
motora e o comportamento dos animais dentro
dos padroes de normalidade. Quanto ao peso
do figado, obtivemos peso médio do érgao
igual a 7,25 + 3,2 g e relacdo entre a média do
peso do figado e o corpéreo igual a 0,0192g,
configurando que nao ocorreu hepatotoxicidade.

Quanto aos valores da pressao arterial sistélica,
0 grupo tratado SHR-sp ndo apresentou reducdo
dos valores de pressdo arterial sistlica, no
decurso do tratamento com as doses 5mg e
10mg de [-caroteno. Entretanto, ao receber
a suplementacdo com 20 mg de (3-caroteno,
apresentou decréscimo significativo (p<0,0001)
da presséo de 233,7 + 1,39mmhg para 227,5
+ 1,96 mmhg na primeira suplementacdo
com a dose. A interrupcdo do tratamento
por sete dias evidenciou um argumento do
valor de pressao arterial sistdlica, que atingiu
252,3 + 0,36mmHg, porém com o reinicio
da suplementacdo este valor apresentou uma
queda significativa(p<0,0001) para 232,08+
1,34 mmHg. Estas variacbes podem ser
observadas no grafico 1.
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Gréfico 1: Os valores representam a X + SD da pressdo
sistolica de ratos SHR-sp (n+12). Significancia p<0,05.
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A dosagem de substancia reativas ao
acido tiobarbitlrico revelou que os niveis
séricos de malondialdeido (MDA) foram
significativamente (p < 0,05) menores nos
ratos tratados com [-caroteno (1,97 + 0,32
nmol) em comparacdo com os animais dos
grupos controles (3,50 + 1,19 nmol) (Grafico 2).
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Grafico 2: os valores representam a X + SD dos niveis séricos
de Malodialdeido dos ratos SHR-sp.

DISCUSSAO

Nosso trabalho demonstrou que mesmo com
o uso de doses suprafiosioldgicas, ndao houve
efeitos colaterais. O estudo do parénquima
hepatico, visando verificar potencial infiltracao
gordurosa ou desenvolvimento de tecido fibroso,
ndo evidenciou nenhuma alteracdo ou presenca
de esteatose nos ratos tratados.

Adicionalmente, a administracdo das doses
suprafisiolégicas de [-caroteno ndo provocou
alteragdes dos parametros biol6gicos gerais,
descartando assim, a ocorréncia de possivel
interagdo entre vitaminas lipossolGveis.

Em relacdo ao efeito modulador do -caroteno
sobre a pressdo arterial, os resultados aqui
apresentados mostram importante  efeito
hipotensor da suplementacdo de [-caroteno
com doses de 20mg/dia durante trés semanas
com os ratos da linhagem SHR-sp, confirmando
estudos anteriores  descritos por Oliveira e
Vianna em 2004, com ratos da linhagem SHR,
que também apresentaram resposta positiva
em relacdo ao efeito hipotensor do (-caroteno,
porém, com doses de 5mg, o que demonstra
maior resisténcia ao tratamento pela linhagem
SHR-sp.

O mecanismo de acdo associado ao efeito
hipotensor do [-caroteno, provavelmente se liga
a sua atividade antioxidante, uma vez que foram
significativamente reduzidos os niveis séricos
de malondialdeido. Estudos em que o estresse
oxidativo (ERO) foi experimentalmente induzido,
indicaram aumento do radical superéxido (02),
do radical hidroxila (OH) e da HAS. Por outro
lado, o tratamento com antioxidantes diminuiu
a pressdo sanguinea e o elevado nivel de
oxido nitrico biodisponivel. Estes resultados
proporcionaram fortes evidencias do papel
das espécies reativas de oxigénio (ERO) tanto
no inicio quanto na sustentacdo da HAS e
sinalizam para o importante papel de nutrientes
antioxidantes no controle da pressao arterial.

A andlise histoldgica das carétidas dos grupos
controle e tratado ndo revelou formacdo
de placas ateromatosas nem a presenca de
infiltrado inflamatério, contrariando a ideia
proposta de que a imagem SHR-sp, por
apresentar severa hipertensdo, teria alteracdes
morfolégicas inflamatérias nas preparacdes
parientais vasculares. Por outro lado, confirma a
existéncia de lesdo ateromatosa nessa linhagem,
corroborando aos achados de OGATA e Cois.

Entretanto, morfometricamente, foi observado
que o numero de fibras elasticas que constituem
a parede dos vasos carotideos na linhagem
SHR e SHR-sp apresentaram discreto aumento,
caracterizando elastose da camada muscular em
comparacao a linhagem normotensa.
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COM A PALAVRA A PRECEPTORA

Renata fez sua graduacao e residéncia em Clinica Médica na Universidade Federal da Paraiba.
Buscou a residéncia em Geriatria no Rio de Janeiro, na Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ), no Ndcleo de Atencao ao Idoso (NAI). Mantemos contato, principalmente, nos
congressos nacionais da especialidade.

Seu desempenho e aprendizado durante a residéncia foi excelente. Como trabalho de
conclusao foi escolhido o tema _ Insonia_ tendo realizado a pesquisa e publicado o artigo na
Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia em 2007. Apresentou o trabalho no concurso
de 2006 por sua prépria iniciativa, tendo ficado com o segundo lugar.

DRA. LUCIANA BRANCO DA MOTTA
CRM 52 43584-5
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Iniciei o curso de Medicina na Universidade Federal da Paraiba em 1997, realizando um
sonho de infancia: queria “cuidar” das pessoas. Mesmo sem ter cursado a disciplina de
Geriatria na graduacdo (na minha época nao fazia parte da grade curricular do curso de
medicina da UFPB), durante o internato, decidi ser Geriatra. Em 2003, ingressei no Programa
de Residéncia Médica em Clinica Médica do Hospital Universitario Lauro Wanderley da UFPB.
Em 2005, fui aprovada no Programa de Residéncia Médica em Geriatria do Hospital Pedro
Ernesto da UERJ, o qual obtive o Titulo de Especialista no inicio de 2007. Foram dois anos de
muito estudo, dedicacdo, foco e disciplina. Dada a escassez de profissionais especializados
na area do envelhecimento na Paraiba, ao final da residéncia, retornei a Jodo Pessoa. Fui
durante 3 anos chefe do Servico de Geriatria do Hospital de Guarnicao de Joao Pessoa da
7 Regiao Militar. Hoje, sou Geriatra do Centro de Atencdo Integral a Saude do Idoso do
Municipio de Jodo Pessoa e exerco também a profissao em Consultério Particular, com foco
no Cuidado do Idoso Fragil, Sindromes Demenciais e Acompanhamento Preventivo.

A Monografia de conclusao da Residéncia de Geriatria foi sobre Insonia em Idosos, problema
comum, que afeta diretamente a salide e a qualidade de vida dessa populacao. Teve como
desafio aplicar pessoalmente um questiondrio de avaliacao, diagnosticar de fato insonia
nos pacientes e identificar os possiveis fatores de risco relacionados ao problema. Foram 6
meses dedicados ao desenho do trabalho, coleta ativa dos dados e avaliacao dos resultados.
O prémio recebido de segundo melhor trabalho conferido pelo CREMERJ foi uma surpresa
e uma alegria, vindo selar um fim de um ciclo das minhas atividades no RJ e o inicio de
outro, na PB, oficialmente como Geriatra. Uma jornada profissional ardua, mas prazerosa,
aprendendo e aperfeicoando, a cada dia, a arte de “cuidar” das pessoas.

Esta iniciativa do CREMERJ é muito importante para os programas de residéncia pois incentiva
os alunos e preceptores. A formagao em pesquisa é parte das competéncias para a formacao
de um especialista, e, qualifica o treinamento, o programa, a preceptoria e o servico.

DRA. RENATA MARIA BRITO MARCONDES
CRM 52 77973-3
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INSONIA: PREVALENCIA E FATORES DE RISCO RELACIONADOS EM UMA
POPULACAO DE IDOSOS

Hospital Universitario Pedro Ernesto

RESIDENTE:Dra. Renata Maria Brito de Sa
PRECEPTOR: Dra. Luciana Branco Motta

DESCRITORES: INSONIA — IDOSOS — FATORES DE RISCO

Insonia é um problema comum em todos
os estagios da vida, mas é particularmente
importante apds os 65 anos de idade. E definida
como uma dificuldade para iniciar o sono ou
para se manter dormindo. Os disttrbios do sono
nos idosos sdo comuns e multifatoriais. Varios
fatores, incluindo idade avancada, influéncias
psicossociais, doencas clinicas e psiquidtricas
e uso de medicacbes podem estar associados
com insonia. Apesar disso, os fatores de risco
envolvidos no desenvolvimento de insdnia nao
tém sido completamente identificados.

O objetivo deste trabalho foi verificar a
prevaléncia de insonia e dos fatores de risco
relacionados a esta queixa nos idosos acolhidos
no ambulatério de geriatria do NAI (nlcleo de
atencdo aos idosos) da UERJ, em 2005, com 60
anos ou mais, de ambos os sexos. Eles foram
divididos em dois grupos: pacientes com queixa
de insdnia (grupo 1) e pacientes sem queixa de
insonia (grupo 2). Foram analisadas, nos dois
grupos, as seguintes varidveis: sexo, idade,
estado civil, diagnosticos pré-estabelecidos de
acordo com a Classificacdo Internacional das
Doencas (CID-10) e medicacoes de uso regular.
Foram investigados os seguintes fatores de
risco: depressao maior, deméncia, incontinéncia
urindria,  prostatismo, doenca  pulmonar
obstrutiva  crénica, insuficiéncia  cardiaca,

doenca vascular periférica, Glceras gastrica ou
duodenal, diabetes mellitus, hipertireoidismo,
osteoartrose, osteoporose, dor cronica, doenca
do refluxo gastrico esofagico e obesidade.

A associacao da queixa de insénia com os
fatores de risco foi realizada através do teste
do Qui-quadrado (X2). Os pacientes do grupo
1foram entrevistados individualmente, para a
avaliacdo do padrao e da qualidade do sono.
Apbs a entrevista, receberam orientacao
sobre higiene do sono. Dos 116 participantes
inseridos no NAI, 11 ndo participaram da
pesquisa (2 Obitos e 9 sem comunicacdo),
ficando nossa populacdo com um total de 105
idosos. Destes, 72,38% (34 idosos).

Entre os pacientes com insonia, 97,06%
convivem com esse problema ha mais de 6
meses (insonia cronica), 79,41% deles relatam
insonia inicial e 64,71% intermediaria e final. O
tempo total de sono foi em média de 4,07 horas
por noite. Mais da metade dos insones (61,76%)
relataram cochilos diurnos, que duravam em
média 0,8 horas. A queixa do cansaco diurno
intenso atingiu cerca de 85% dos pacientes
com insonia. Usam algum tipo de ansiolitico
55,88% e, entre os que ndo fazem uso deste
tipo de medicacdo, 46,67% ja usou em algum
outro momento. Houve uma prevaléncia maior
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de insdnia no sexo feminino. (79,41%). Dos 34
idosos com insénia, 3 sdo fumantes (8,82%),
7 consomem mais de trés xicaras de café por
dia (20,59%) e nenhum deles tem o habito de
consumir algum tipo de bebida alcodlica para
melhorar o padrdo do sono.

Depressao, ansiedade, incontinéncia urindria
e prostatismo, osteoartrose, doenca vascular
periférica, deméncia, osteoporose, DPOC,
dor cronica e DRGE foram os fatores de
risco relacionados a queixa de insdnia com
significdncia estatistica (p<0,05). Nao houve
diferenca estatistica entre os dois grupos
em relacdo a Ulceras gastricas e duodenais,
diabetes, obesidade e ICC. O cardter
multifatorial da insdnia pode ser demonstrado
de acordo com a média de fatores de risco
apresentados por cada grupo. O grupo de
pacientes com insonia apresentou em média.
5,56 fatores de risco, e o grupo sem insoOnia
apenas 1,86 fatores de risco. A privacao
do sono interfere de maneira negativa na
qualidade de vida. A alta prevaléncia de
insOnia e seu carater multifatorial, fazem
com que a busca ativa desta queixa e sua
correta avaliacdo seja passo fundamental na
avaliacdo geriatrica.

JUSTIFICATIVA
- Envelhecimento populacional
- Alta prevaléncia de Insonia

- Fatores de risco ndo sdo completamente
identificados

- Diferencial normal do patoldgico
- Interferéncia qualidade de vida
INSONIA

Dificuldade para iniciar 0 sono ou para se
manter dormindo, onde pode haver uma
diminuicao total ou parcial da quantidade e/ou
da qualidade do sono.

- Inicial.
- Intermediaria

- Final.
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- Transitéria (< 1 més)

- Curta Duracdo (1 — 6 meses)

- Cronica.

CONSEQUENCIAS

- Riscos de doencas psiquidtricas.

- Fadiga, irritabilidade, sonoléncia diurna

- Diminuicao da energia, concentracao e memoria.
- Afeta a vida social.

- Polifarmacia e uso cronico de benzodiazepinicos
- Implicacbes econdmicas

-Diminuicdo da produtividade

- Acidentes e quedas.

OBJETIVOS

Verificar a prevaléncia de insonia e dos fatores
de risco relacionados a esta queixa em uma
populacao de idosos atendidos num ambulatério
de geriatria.

MATERIAIS E METODOS

Exigéncias éticas e cientificas da Resolucdo
196/96 do CNS e aprovacao pelo comité de ética
em pesquisa/UER] (parecer COEP 061/2006).

Idosos Inseridos em 2005
Ambulatorio de Geriatria

Sem insonia Com Insonia

Entrevista
Questionario avaliacao de Insonia

Higiene do sono

Fatores de risco:
- Depressao Maior

- Transtorno da Ansiedade

- Deméncia

- Incontinencia Urinaria

- Prostatismo

- DPOC

- Insuficiéncia Cardiaca

- Diabetes

- Doenca Vascular Periférica
- Osteoartrose

- Dor Cronica

- DRGE

- Hipetireoidismo

- Ulceras Gastroduodenais
MATERIAIS E METODOS
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TERCEIRO LUGAR NO 3° PREMIO DE RESIDENCIA MEDICA - 2006

COM A PALAVRA O PRECEPTOR

0 Trabalho Cientifico

0 tema Critérios e Fatores que Influenciaram a Troca de Antibi6tico em Criangas Internadas com Pneumonia
Adquirida na Comunidade em Hospital Universitario Pedidtrico foi parte de uma linha de pesquisa
desenvolvida no Servico de Pneumologia Pediatria do Instituto de Puericultura e Pediatria Martagao Gesteira
(IPPMG) Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), iniciada em 1996 com etapa encerrada em 2011, que
estudou a Letalidade por pneumonia e fatores associados ao dbito em criangas internadas nas enfermarias
do IPPMG com pneumonia adquirida na comunidade. O perfil epidemiol6gico dessas criancas e o uso da
penicilina como op¢ao de tratamento foram outras dire¢des importantes que seguimos.

Varias pesquisas e publicacdes derivaram da linha mestra, que continua a nos ensinar e mostrar 0s
caminhos para melhor tratarmos nossos pacientes. O estudo Critérios e Fatores que Influenciaram a Troca
de Antibiético... foi parte fundamental da pesquisa geral. Outros colegas participaram da principal linha de
pesquisa na primeira etapa, 1996-2011: Clemax C. SantAnna, Maria de F4tima B. P March, Marilene Augusta
R.C. Santos e Antonio Jose Ledo A. Cunha.

A Laureada

A premiagao recebida pela Residente RAFAELA BARONI AURILIO, no Terceiro Prémio de Residéncia Médica do
CREMERJ em 2006, foi o reconhecimento a sua dedicacao, seriedade, estudo, competéncia, conhecimentos
cientificos e humanos e dedicacdo a medicina e aos pacientes que nos procuram necessitando de ajuda.

Rafaela Baroni Aurilio, nascida em 17 de agosto de 1979, é médica graduada pela Universidade Gama Filho
em 2003. Concluiu residéncia medica em Pediatria em 2006 e de Pneumologia Pedidtrica em 2007, ambas
pela UFRJ - IPPMG.

Possui titulo de especialista nas duas areas de atuacdo: Pediatria, pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)
em 2006 e Pneumologia Pedidtrica, pela SBP - Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) em
2009. Neste titulo, entre mais de uma centena de candidatos de todo o Brasil, foi a Primeira Colocada.

Condluiu Mestrado em Clinica médica com énfase na satide da crianca e adolescente, em 2012, e atualmente
cursa o Doutorado em Clinica Médica, ambos pela Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Foi médica do servico de emergéncia pediatrica de 2008-2010, e do servico de Pneumologia Pediatrica de
2010-2013, no Hospital Federal de Bonsucesso. Trabalhou na especialidade de Pneumologia Pediatrica, no
municipio de Mesquita, de 2006-2013. Atualmente é médica do servico de Pneumologia Pedidtrica e do
Setor de emergéncia do IPPMG - UFRJ.

Parte de sua producdo cientifica inclui, além desse trabalho premiado, trés artigos em revistas nacionais,
um capitulo de livro de pediatria, trés capitulos de livro de pneumologia Pedidtrica, um capitulo de apostila
de atualizacdo pediatrica, mais de uma dezena de trabalhos apresentados em congressos nacionais e
internacionais nos ultimos 5 anos, além de participacao como congressista nos dltimos congressos brasileiros
da especialidade de Pneumopediatria nos Ultimos 10 anos.

0O Professor Preceptor

Ter sido preceptor da Rafaela e ter acompanhado sua vida académica desde a residéncia até os dias
atuais, em que somos colegas de trabalho no IPPMG-UFRJ, muito me honra, me alegra e me faz
continuar acreditando no oficio que escolhi para trabalhar por toda a vida.

Parabéns, Rafaela!
Cons® Dr. Sidnei Ferreira.

Professor Adjunto do Departamento de Pediatria - UFRJ - UNESA Conselheiro do Conselho Regional de Medicina
do Estado do Rio de Janeiro Conselheiro do Conselho Federal de Medicina
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A MEDICA PREMIADA

Rafaela Baroni Aurilio, nascida em 17 de agosto de 1979, é médica, graduada pela
Universidade Gama Filho em 2003, po6s-graduada em Pediatria (2006) e Pneumologia
Pediatrica (2007), pela Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Possui titulo de especialista nas duas areas de atuacdo: Pediatria pela SBP (2006) e
Pneumologia Pediatrica pela SBPT (2009).

Concluiu Mestrado em Clinica médica com énfase na salde da crianca e adolescente, em
2012, e atualmente cursa o Doutorado em Clinica Médica, ambos pela Universidade Federal
do Rio de Janeiro.

E médica do servico de Pneumologia Pediétrica e do Setor de emergéncia do Instituto de
Puericultura e Pediatria Martagao Gesteira (UFRJ).

DRA RAFAELA BARONI AURILIO
CRM 52 75494-3
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ARTIGO PREMIADO EM TERCEIRO LUGAR

CRITERIOS E FATORES QUE INFLUENCIARAM A TROCA DE ANTIBIOTICO EM
CRIANCAS INTERNADAS COM PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE EM
HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDIATRICO

Instituto de Puericultura e Pediatria Martagao Gesteira

RESIDENTE: Dra. Rafaela Baroni Aurilio
PRECEPTOR: Dr. Sidnei Ferreira

DESCRITORES: IPNEUMONIA ADQUIRIDA - CRIANCAS - ANTIBIOTICO

INTRODUCAO

Sabe-se que o Streptococcus pneumoniae é
o principal agente etiolégico da pneumonia
adquirida na comunidade (PAC) na infancia em
maiores de trés meses de idade. O tratamento
de escolha nos casos que necessitam de
internacao é a Penicilina G, mesmo naqueles em
que ha sensibilidade reduzida a este antibiético.
No entanto o que se observa nas enfermarias
dos hospitais € uma grande diversidade de
tratamento destas pneumonias e auséncia de
critérios para a troca do antibidtico.

OBJETIVOS

o presente estudo visa listar os critérios adotados
para troca da Penicilina G em criancas internadas
com PAC em Hospital Universitario Pediatrico,
assim como os fatores que influenciaram tal
procedimento.

MATERIAIS E METODOS

Inicialmente foi realizado um estudo de
cohorte, prospectivo, no qual foram incluidas
quatrocentas e treze criangas internadas nas
enfermarias do Instituto de Puericultura e
Pediatria Martagao Gesteira com PAC, na faixa
etaria de zero a doze anos. Os dados foram
coletados dos prontudrios, durantes as visitas

as enfermarias por residentes treinados e sob
supervisdo, utilizando um formulario préprio,
previamente testado, que apds ser preenchido
era checado periodicamente com os dados
contidos no prontuario pelo supervisor. Do grupo
de pacientes em que o antibiético inicial foi a
Penicilina G (duzentos e quatorze criancas) foram
selecionados os pacientes que foram submetidos
a troca de antibidtico. Posteriormente, através de
busca ativa aos prontuarios, foram avaliados os
critérios e os fatores que influenciaram na troca.

RESULTADOS

Das duzentas e quatorze criancas tratadas
inicialmente com Penicilina G, oitenta foram
submetidas a troca por outro antibiético no
decorrer da internacdo. Houve perda de alguns
dados por relato incompleto no prontuério ou
extravio do mesmo. Em relacdo ao horario da
troca, de 65 casos, 42 (64,6%) sofreram a troca
pela manha, 21 (32,3%) pela tarde e 2 (3,1%) a
noite, nao sendo detectada troca na madrugada.
Avaliando o dia da troca, de 66 casos, 42 (63,6%)
ocorreram em dias Uteis, 11 (16,7%) as sextas,
12 (18,2%) aos sabados e 1 (1,5%) no domingo,
nao havendo trocas nos feriados ou nos finais de
semana prolongados. De 66 casos de troca, 46
(69,7%) foram durante a rotina e 20 (30,3%) no
plantdo. A mudanca foi realizada, de 64 casos,
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pelo chefe de enfermaria (staff da rotina) em
32 (50%), pelo pneumologista em 14 (21,9%),
pelo residente em 12 (18,7%), pelo interno sob
supervisdao em 3 (4,7%), pelo infectologista
em 2 (3,2%) e por orientacdo do infectologista
em 1 (1,6%). Quanto aos critérios de troca,
de 66 casos estudados, as alegacoes foram:
manutenc¢do da febre 27 (40,9%), piora clinica
11 (16,7%), infeccdo em outros sitios associada
5 (7,6%), piora radiolégica ou laboratorial 5
(7,6%), surgimento de desconforto respiratério
4 (6,1%), suspeita de tuberculose pulmonar 4
(6,1%), manutencdo da febre e queda do estado
geral 3 (4,5%), aparecimento de complicagbes 3
(4,5%), por manutencao do quadro clinico inicial
3(4,5%), e suspeita de pneumocistose 1(1,5%).

CONCLUSOES

Nas enfermarias do Hospital em estudo, a
maioria das trocas de antibidticos ocorridas o
foi pela manha, provavelmente denotando a
influéncia da supervisdo e discussao dos casos
pelos médicos da rotina com os residentes,
corroborada tese quando se analisa que
metade das trocas ocorreu por decisao daqueles
médicos. A ocorréncia de trinta por cento
das trocas a tarde, pode ser justificada pelos
resultados de exames que foram colhidos pela
manha e pela rotina (supervisdo) médica a tarde,
quando ha mais uma oportunidade de discussao
do caso pelo residente com o preceptor. O
pequeno percentual de trés por cento de troca
a noite corrobora essa observacao. Dois tercos
das trocas foram realizadas em dias Uteis,
chegando a oitenta e dois por cento quando é
somada a sexta feira, analisada em separado
pelo mito de que "troca-se na sexta porque
apés vem o fim de semana, quando nao se
mexe na prescricao”, o que pode apontar mais
uma vez a influéncia da rotina e da discussao
("round”) rotina versus residente. Entretanto,
pode-se observar, também, a importancia do
especialista (pneumologista) e do residente na
decisao isolada pela troca; 21,9% e 18,8%.
Com relacdo aos critérios utilizados para a
troca, todos os citados sao concordantes com as
revisoes recentes e a orientacao da OMS e OPAS
para o tratamento da crianca internada com PAC
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em hospitais de médio e pequeno porte. Nao
observamos percentual importante de troca nos
finais de semana ou feriados prolongados.

N&o encontramos na literatura estudos com
esse objetivo e desenho metodoldgico. Pelas
caracteristicas peculiares do nosso hospital e da
nossa rotina de trabalho, acreditamos nao serem
reprodutiveis esses resultados em grande parte
dos outros hospitais do estado. Faz-se necessario
adotar critérios para troca de antibidticos.

RECOMENDACOES

1) As enfermarias pediatricas devem manter staff
médico e residentes, com supervisdo a tarde
e nos finais de semana, discutindo os casos
diariamente, capacitando o futuro especialista
para as decisdes médicas;

2) Rotinas com critérios para o tratamento inicial
e troca de antibidticos de criancas internadas
com PAC devem ser formalizadas;

3) Um estudo multicéntrico, reunindo outros
hospitais, é necessario para melhor avaliar os
objetivos e resultados do presente estudo.



MENCAO HONROSA NO PREMIO DE RESIDENCIA MEDICA

COM A PALAVRA O PRECEPTOR

0 Dr. Renato Faria Ribeiro Neto foi residente do programa de clinica médica do Hospital Central
Avristarcho Pessoa de 2005 a 2007. Dr. Ribeiro Neto foi um residente atuante, interessado e
estudioso e destacou-se pela exceléncia e pelo rigor cientifico e ético na realizacao de suas
atividades. Executou com esmero e dedicacao o trabalho de conclusao, intitulado “Estudo
prospectivo de varidveis clinicas, metabolicas, antropométricas e eletrocardiograficas, para
estratificacdo de risco cardiovascular dos individuos em atendimento ambulatorial no Servico
de Cardiologia do Hospital Central Aristarcho Pessoa - HCAP “, sempre comprometido com os
pacientes e relacionando-se eticamente com seus pares.

Foi uma grande satisfacao ter convivido com Dr. Ribeiro Neto!

Paz e bem!

DR. PAULO ROBERTO BENCHIMOL BARBOSA
CRM 52 46497-6
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0 MEDICO PREMIADO

RENATO FARIA RIBEIRO NETO, brasileiro (a), médico (a), CRM n® 52-78170.3, nascido em
29/04/1979. Estudei musica desde muito pequeno, antes mesmo de aprender a ler. O piano
classico acompanhou toda minha vida. Fiz segundo grau técnica em Biotecnologia, na Escola
Técnica federal de Quimica, onde ja despertava a vontade da carreira médica. Mas a musica
mantinha-se muito presente na minha vida.

Em 1998, durante o preparativo para o vestibular, tive que tomar minha decisao: faculdade
de mdsica versus medicina. Nota-se que a escolha foi medicina, mas até hoje o piano classico
esta presente. Fiz entdo faculdade de medicina na Universidade Federal do Rio de Janeiro.
Desde o inicio do curso a vontade ja era pela Cardiologia, o que prevaleceu. Mas antes da
Cardiologia, fiz residéncia de Clinica Médica no Hospital Central Aristarcho Pessoa, onde
publiquei o referido artigo como monografia de conclusao de curso.

Em seguida veio e tdo esperada especializacao em Cardiologista, com residéncia médica feita
no Hospital dos Servidores do Estado.

DR. RENATO FARIA RIBEIRO NETO
CRM 52 78170-3

MENCAO HONROSA

ESTUDO PROSPECTIVO DE VARIAVEIS CLINICAS, METABOLICAS,
ANTROPOMETRICAS E ELETROCARDIOGRAFICAS, PARA ESTRATIFICACAO
DE RISCO CARDIOVASCULAR DOS INDIViIDUOS EM ATENDIMENTO
AMBULATORIAL NO SERVICO DE CARDIOLOGIA DO HOSPITAL CENTRAL
ARISTARCHO PESSOA — HCAP

Hospital Central Aristarcho Pessoa

RESIDENTE: Dr. Renato Faria Ribeiro Neto

PRECEPTOR: Dr. Paulo Roberto Benchimol Barbosa
DESCRITORES: RISCO CARDIOVASCULAR — VARIAVEIS CLINICAS
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares constituem a
primeira causa de 6bito em importante parcela
da populacdo adulta, aquela maior de 30 anos
de idade, na maioria dos paises do ocidente. Tal
posicdo tem sido mantida, apesar do declinio
acentuado da mortalidade cardiovascular
observada nos paises desenvolvidos, nas
Ultimas décadas. Dentre as enfermidades
cardiovasculares, a doenca isquémica cardiaca
(DIC) e as doencas cerebrovasculares sao as
mais frequentes e, na maior parte dos casos,
tém etiologia conhecida, sendo causadas por
fatores de risco bem estabelecidos. Existe
consenso entre especialistas de que as doencas
cardiovasculares tém origem multifatorial e
participam da génese dos chamados fatores
de risco, observados em vdrios estudos, como
o0 consagrado estudo de Framingham, o estudo
INTERHEART, e o estudo brasileiro AFIRMAR.
Desses, foram avaliados em nosso estudo:
hipertensdo arterial sistémica (HAS), Diabetes
Mellitus (DM), obesidade, obesidade central,
sindrome plurimetabélica, tabagismo, etilismo,
sedentarismo, histéria familiar coronariana,
niveis de HDL e LDL colesterol, triglicerideos e
gama-GT. Entendidos como agentes causais

que predispdem ao surgimento das doencas
cardiovasculares, a monotorizacdo dos fatores
de risco auxilia na identificacgdo de sinais
antecessores que, ao serem modificados, podem
atenuar, ou até mesmo reverter 0 processo
evolutivo das disfuncdes. Dessa forma, para uma
prevencao adequada da doenca cardiovascular
é necessaria uma boa estratificacdo do risco e
real controle dos fatores predisponentes.

OBJETIVO

Descrever o perfil de risco cardiovascular
de individuos que buscam o ambulatério
de cardiologia do HCAPR com o beneficio
esperado de melhor planejamento de seu
atendimento, e também da elaboracdo de
métodos preventivos, por meio de orientagdes
e aplicacoes de medidas objetivas.

CASUISTICA E METODOS

Para a obtencdo de dados nesta pesquisa foram
coletados dados pessoais, dados da historia
dinica do individuo, e exame fisico, durante
consulta ambulatorial, no servico de cardiologia
no HCAP no periodo de agosto a novembro
de 2006. Todos os individuos apresentaram
consentimento livre e esclarecido, por meio do
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Foi entdo confeccionada uma ficha dlinica
individual para registro das informacdes.
As varidvies consideradas no estudo foram
aquelas ja citadas no item introducdo. Aqueles
que ndo apresentavam Eletrocardiograma
(ECG) e exames laboratoriais (lipidograma,
glicose, acido drico e gama-GT) recentes
(altimos 6 meses) foram entdo submetidos
a tais exames. Os critérios de selecdo dos
participantes para essa pesquisa foram: 1)
estar em acompanhamento no servico de
cardiologia do HCAP, ou estar procurando este
referido servico pela primeira vez; 2) idade
entre 18 e 90 anos; 3) capacidade aparente do
individuo em compreender e assinar o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Dessa
forma, foram incluidos sujeitos com e sem
tratamento (ver primeiro item dos critérios de
selecdo). Como teste estatistico, foi usado o
teste “t" de student, e o nivel de significancia
alfa foi de 0,05.

RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com os critérios ja citados, foram
inclusos 73 individuos na pesquisa. Foram
entdo avaliados conhecidos fatores de risco
cardiovascular, como: idade, diagndstico prévio
de HAS, DM e dislipidemia, tabagismo, etilismo,
capacidade funcional, peso, altura, indice de
massa corporal (IMC), medida da circunferéncia
abdominal, pressdo arterial durante consulta
ambulatorial, dosagens séricas de glicose, acido
Urico, gama-GT, colesterol total, HDL colesterol,
LDL colesterol, triglicerideos, e avaliacdo de
indices  eletrocardiogréficos preditores  de
hipertrofia ventricular esquerda (HVE). A andlise
das referidas varidveis mostrou uma elevada
prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular
na populacdo estudada: HAS (73,6%), DM
(19,4%), dislipidemia (55,6%), histéria familiar
coronariana(37,5%), tabagismo(26,4%), etilismo
(48,6%), obesidade (25%) e baixa capacidade
funcional (38,9%). Houve também importante
correlagdo entre eles, evidenciada pela elevada
prevaléncia da sindrome metabdlica (42%). Nos
individuos em tratamento regular, cerca de 30%
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dos hipertensos, 38% dos dislipidémicos e 78%
dos diabéticos apresentaram pressao arterial,
indices lipémicos e glicémicos, respectivamente,
dentro dos limites da normalidade. Em relacdo
aos pacientes com sindrome metabdlica, nao
houve alteracdo significativa, comparada a
populacdo estudada, quanto ao sucesso do
tratamento para o controle da dislipidemia e do
DM. O mesmo nao foi observado com a pressao
arterial, cujo controle foi obtido em apenas 17%
dos pacientes com a sindrome metabdlica.

CONCLUSAO

Em sujeitos que fazem acompanhamento do
ambulatério de cardiologia do HCAP ha elevada
prevaléncia de fatores de risco cardiovascular.
O tratamento especifico para DM, HAS e
dislipidemia teve impacto na manutencao das
respectivas varidveis dentro dos intervalos de
normalidade, confirmando a sua contribuicao
no controle das mesmas. Porém, ha ainda a
necessidade de controle mais rigido desses
fatores de risco, principalmente nos portadores
da sindrome metabodlica, onde houve maior
dificuldade do controle da pressao arterial.
Para melhores resultados podemos instituir um
trabalho multidisciplinar, desde a educacao, que
deve ser iniciada no consultério e ampliada a
cursos informativos, até a inclusao dos servicos
de reabilitacao, nutricao e psicologia.
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PRIMEIRO LUGAR NO 4° PREMIO DE RESIDENCIA MEDICA - 2007

COM A PALAVRA A PRECEPTORA

Temos, em nossa jornada como médicos, o imenso prazer de conviver e auxiliar na formacao
de novos colegas. O encontro com a Dra Lize Maciel Pinheiro Guimaraes, jovem recém-
formada, iniciando sua formacao como Residente do Servico de Clinica Médica de nosso
hospital, foi marcante e especial.

Médica em aperfeicoamento, apresentava nos seus primeiros meses de atuacao as qualidades
imprescindiveis a boa pratica da profissdo: compromisso ético, interesse pelo bem estar do
ser humano e trabalho em equipe.

Tenho certeza de que se tornou uma médica cada vez mais respeitada e competente, que
levara avante a nossa arte, com alegria e dignidade. Um abraco carinhoso, da sua preceptora.

DRA. SANDRA MARIA GARCIA PRINCIPE PASSINI
CRM 52 46100-9
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A MEDICA PREMIADA

Nascida na cidade do Rio de Janeiro, mora em Juiz de Fora, Minas Gerais desde 1997. Casada
e mae de uma menina, cursou medicina na Universidade Federal de Juiz de Fora de 2000 a
2005. Fez Residéncia em Clinica Médica no Hospital Municipal Salgado Filho em 2006 e 2007.

Posteriormente, fez residéncia em Gastroenterologia no Hospital Universitario da Universidade
Federal de Juiz de Fora em 2008 e 2009 e residéncia em Endoscopia Digestiva no Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

DRA. LIZE MACIEL PINHEIRO GUIMARAES
CRM 52 80318-9
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ARTIGO PREMIADO EM PRIMEIRO LUGAR

MIELOMA MULTIPLO: COMO DIAGNOSTICAR? RELATO DE TRES CASOS
EM 2007

Hospital Municipal Salgado Filho

RESIDENTE: Dra. Lize Maciel Pinheiro Guimaraes
PRECEPTOR: Dra. Sandra Maria Garcia Principe Passini
DESCRITORES: MIELOMA MULTIPLO — DIAGNOSTICO — ESTUDO DE CASO

Sabemos das dificuldades de diagndstico de
certas doencas em hospitais pUblicos municipais,
onde ndo temos acesso a determinados exames
especificos e a especialistas. No entanto, diante
do grande volume de pacientes atendidos em
nossas emergéncias, devemos estar atentos as
patologias tidas como raras, mas que podem
estar presentes e que s6 serao diagnosticadas
corretamente  se  tivermos  conhecimento
detalhado da patologia.

Relatamos 3 casos de Mieloma Mdltiplo durante
0 ano de 2007. Os pacientes foram atendidos
inicialmente no Servico de Emergéncia do
hospital e, posteriormente, internados no Servico
de Clinica Médica. Todos foram avaliados pelo
dr. Celso Fajardo, hematologista do Hospital da
Piedade, para onde foram encaminhados, de
ambulancia, durante a internacdo. O diagnéstico
foi realizado através de bidpsia de medula 6ssea.
Todos foram transferidos, apés o diagndstico
confirmado, para servicos especializados:
2 para o INCa e 1 paciente para o Servico de
Hematologia do Hospital da Lagoa.

Em relacdo ao sexo, 2 pacientes eram homens
e 1 mulher. A idade variou de 60 a 66 anos. 2
pacientes eram negros e 1 pardo. A apresentacao
inicial, nos homens, foi de insuficiéncia renal leve,
sangramento de mucosa (epistaxis, enterorragia),
lesdes iticas Osseas, hiperglobulinemia. Na

paciente de sexo feminino, a apresentacdo foi
como fratura patolégica de vértebra, sendo
realizada a bidpsia.

COMO DIAGNOSTICAR?

e Porta de entrada do Sistema de Salde:
emergéncia

* Importancia da boa anamnese nas emergéncias/
urgéncias clinicas

* Ampliar as possibilidades diagndsticas

* Treinamento do residente: a importancia do
diagnéstico correto

RELATO DE TRES CASOS EM 2007

* Todos chegaram ao hospital pela emergéncia
* Sexo masculino: 2

* Sexo feminino: 1

* Faixa etdria: sexta década

* Raca: 2 negros, 1 parda

SINAIS E SINTOMAS
¢ Todos tinham dor lombar/ dssea

* Todos tinham anemia normo/normo
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¢ Todos tinham insuficiéncia renal leve

* 2 apresentaram sangramento de mucosa
(epistaxis, enterorrargia)

* Todos tinham elevacao de globulinas
¢ RX: lesoes liticas dsseas nos homens.

* Fratura vertebral patolégica na mulher.

DIAGNOSTICO
* Bidpsia de medula éssea: 2 casos

* A biépsia foi realizada no Hospital da Piedade
—dr. Celso Fajardo

* Infiltracdo plasmocitaria (> 60%)

* Bidpsia de corpo vertebral na paciente que fez
fratura patolégica

* Nao foi possivel realizar eletroforese

COMPLICACOES
* 1 paciente fez infeccdo urinaria
* 1 paciente fez pneumonia

* Todos responderam bem ao tratamento com
antibiéticos durante a internagao

TRATAMENTO
* Transplante de medula
* Quimioterapia

e Objetivos do Tratamento: aumento de
sobrevida, melhora na qualidade de vida

e Encaminhamento do paciente masculino:
INCa

¢ Encaminhamento da paciente feminina:
Hospital da Lagoa, Servico de Hematologia

CARACTERISTICAS DA DOENCA

* 10% de neoplasias hematoldgicas Discrasias
plasmocitarias: alteracdo na producao das
imunoglobulinas — Pico Monoclonal na
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Eletroforese

* Faixa-etaria: > 50 anos

* Predomina no sexo masculino

* Predomina na raca negra

* Anemia, insuficiéncia renal, hipercalcemia
* Leses dsseas liticas, fraturas patoldgicas

* Anemia: ocupacdo da medula, inibicdo de
eritropoiese

* Insuficiéncia renal: proteindria de Bence Jones
* Infec¢des: hipogamaglobulinemia funcional

* Hemorragias: hiperviscosidade, disfuncdo
plaquetéria

CONCLUSAO
* Atencdo para 0s sinais e sintomas
* Valorizar as queixas clinicas

* Importancia de uma avalia¢do laboratorial
minima no PS: hemograma, funcéo renal, EAS

* Investigacdo radioldgica em queixas de dor
Ossea nessa faixa etaria

* Suspeitar — diagnosticar - encaminhar



SEGUNDO LUGAR NO 4° PREMIO DE RESIDENCIA MEDICA - 2007

COM A PALAVRA O PRECEPTOR

Dr. Daniel Guinim foi nosso Residente durante os anos de 2005/2006 /2007, quando comecou
as suas atividades como médico residente civil em 2005 e nos anos seguintes como médico
militar, tendo-o exercido com denodo seu trabalho como medico tanto como militar, com
respeito as normas éticas e de estudo.

0 trabalho que apresentou no CREMERJ, foi 0 mesmo que apresentou na obtencao do titulo
de especialista da SBOT, prova que obteve o titulo de especialista no inicio do ano de 2008.

Hoje em dia é Diretor do Hospital de Porto Real e Responsavel Técnico da UPA de Resende,
provas de sua capacidade técnica e comprometimento com a Medicina.

DR. JOSE RENATO QUEIROGA ALBUQUERQUE
CRM 52 28573-3
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0 MEDICO PREMIADO

Nascido em Niterdi, sou o filho mais velho de Getulio Dias Macedo e Maria Amélia Pereira
Guinim. Tenho uma irm3, Silvia Guinim Macedo e sou casado com Karina Sobral Raman,
companheira e amiga desde os tempos da faculdade sempre me apoiando e aconselhando
nos momentos mais dificeis.

Desde garoto, quando passava as férias escolares na pacata Cambuci, cidade do interior
do estado do Rio de Janeiro, onde moravam meus avés sempre alimentei o sonho de ser
médico e mesmo sem nenhum parente na area de satide sempre fui incentivado pela familia.
Estudando boa parte da minha vida no Instituto Abel (ensinos fundamental e médio) em
Niterdi, consegui uma boa base para aprovacao no vestibular de medicina me formando no
ano de 2003 pela Universidade Iguacu, no mesmo ano em que conheci no internato minha
colega de profissao, e que viria a ser minha esposa.

Convocado pelas forcas armadas para cumprir o servico militar obrigatério em 2004 no
ano seguinte seria aprovado para residéncia médica do Hospital Naval Marcilio Dias, em
Ortopedia e Traumatologia, durante os anos de 2005/2006/2007. Ao final do primeiro ano
de residéncia me casei e diferente da maioria dos casais, me mudei para o hospital apds a
lua de mel s6 retornando para casa aos fins de semana. Ao final do R3 resolvi apresentar
o trabalho no prémio de Residéncia Médica, realizado pelo CREMERJ ficando em 2° lugar,
trabalho este que foi usado na minha monografia para prova de obtencao do titulo e também
publicado na revista "Arquivos Brasileiros de Medicina Naval”, da Marinha do Brasil.

Concluindo o curso em 2007, prestei prova para a Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia (SBOT), em janeiro de 2008, sendo aprovado e me tornando membro titular
da mesma. Neste mesmo ano me mudei para Resende, cidade da minha esposa e que me
recebeu com muito carinho e de bracos abertos. Concursado em Resende e Porto Real (cidade
vizinha e um dos principais polos automotivos do pais) ainda fui convidado a retornar ao
hospital naval Marcilio Dias, na qualidade de staff plantonista alguns anos depois. Hoje sou
diretor do Hospital Municipal Sao Francisco de Assis, em Porto Real e Responsavel Técnico da
UPA-Resende, além de prestar atendimento no SUS e em meu consultério particular.

DR. DANIEL GUINIM MACEDO
CRM 52 75657-1
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ARTIGO PREMIADO EM SEGUNDO LUGAR

COMPARACAO DO SANGRAMENTO POS-OPERATORIO ENTRE A CIRURGIA
ASSISTIDA POR COMPUTADOR E A CONVENCIONAL NA ARTROPLASTIA
TOTAL DO JOELHO

Hospital Naval Marcilio Dias

RESIDENTE: Dr. Daniel Guinim Macedo

PRECEPTOR: Dr. José Renato Queiroga Albuquerque
DESCRITORES: ARTROPLASTIA DO JOELHO — CIRURGIA ASSISTIDA POR COMPUTADOR -

POS-OPERATORIO

OBJETIVO

Avaliar, comparando a técnica convencional, a
diminuicdo do sangramento po6s operat6rio em
pacientes submetidos a artroplastia total do
joelho assistida por computador.

Métodos: estudo retrospectivo da perda
sanguinea pos-operatéria em 48 pacientes
submetidos a artroplastia total do joelho
divididos em 2 grupos: um grupo submetido
a cirurgia assistida por computador e outro ao
procedimento convencional.

Parametros: Volume sanguineo contido no dreno
de succao a vacuo e dosagen de Hb.

INTRODUCAO

A osteocartrose do joelho é uma doenca
degenerativa cuja prevaléncia estd crescendo,
devido a um aumento da expectativa de vida.

A artroplastia total do joelho (ATI) tem como
principal indicacdo o alivio da dor, possibilitando
a correcao do alinhamento e em alguns casos,
melhora do arco de movimento e de marcha.

Na ATJ, ha uma perda sanguinea consideravel,
aumentando consequentemente as taxas de
morbi-mortalidade.

Alguns métodos sao utilizados para diminuir
0 sangramento per e pos-operatorio, como:
manguito pneumatico, cirurgias minimamente
invasivas e substancias anti-fibrinoliticas.

Com a incorporacdo de novas tecnologias na
pratica médica, existe atualmente a cirurgia
assistida por computador para a realizacao
de alguns procedimentos ortopédicos, dentre
estes a ATI. Nosso estudo objetiva avaliar se a
cirurgia assistida por computador contribui para
a reducdo do sangramento.

PACIENTES E METODOS

Avaliamos retrospectivamente os prontudrios de
70 pacientes submetidos a AT, entre o periodo
de margo de 2005 a julho de 2007.

Todos os pacientes foram submetidos a uma
rotina pré-operatéria, que consiste na avaliacao
clinica pelo cirurgido, cardiologista e anestesista,
além da realizacdo de exames pré-operatdrios
(com dosagem dos niveis de hemoglobina
sanguinea).

Pés operatdrio imediato:
*UPO (unidade de cuidados semi-intensivos)

*Medida do volume drenado imediatamente
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apos a cirurgia e controle por 48h.
* ATB profilatica + Analgesia.
Entre 24 e 48h:

*Profilaxia p/ TVP

+F retirado o dreno de succdo
*Solicitado HC de controle

As perdas sanguineas foram avaliadas através
do volume sanguineo drenado nas primeiras
48h, e a diferenca dos niveis de hemoglobina
(Hb) calculada pela seguinte férmula:

*HB pré-operatéria — HB pds-operatdria
Incluimos neste estudo apenas pacientes com
osteoartrose primaria do joelho.

Critérios de exclusdo:

*Auséncia de informacoes adequadas no
prontudrio (falta do registro do volume drenado
e/ou auséncia de exames pré e pés-operatorio).

*Pacientes que tiveram o dreno retirado antes
de completar 48h.

*Pacientes
hematolégicas.

portadores de doencas

* Pacientes medicados com anti-coagulantes.
* Pacientes submetidos a artroplastia de revisao.

*Foram descartados do estudo 22 pacientes por
nao se enquadrarem nos critérios acima.

Os 48 pacientes restantes foram divididos
conforme o tipo de procedimento, em 2 grupos:

*No grupo A: cirurgia convencional — 22
pacientes e,

*No grupo B: cirurgia assistida por computador
— 26 pacientes.

0 grupo A: 15 pacientes do sexo F e 7M
0O grupo B: 16 pacientes do sexo F e 10M

A média de idade foi semelhante entre os
grupos.

0 estudo foi avaliado e aprovado pela comissao
de ética do hospital.
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Técnica Cirdirgica

*Mesmo Cirurgidao

*Mesma Instituicio (HNMD)

*Mesma Técnica anestésica (raquianestesia)
* Paciente DDH

*|squemia com manguito pneumatico, a pressao
de 400 mmHg, ap6s exsanguineacdo com faixas
de compressao elastica.

*A via de acesso utilizada foi a retinacular
parapatelar medial com joelho fletido a 90°.

*Seguiram-se 0s cortes sseos e o balanco
ligamentar, sem preservacdo do ligamento
cruzado posterior.

«Utilizando a proétese total cimentada (Search-
Evolution, da Aesculap, Alemanha) sem
atroplastia do componente patelar.

Apds a AT) ——> dreno de sucgao a vacuo no
Interior da articulagao

Sutura por planos

4

Curativo oclusivo +
Imobilizacao nao gessada

Como a diferenca entre os grupos, destacamos
a utilizacdo da perfuracdo da medular da tibia
e do fémur para colocacdo dos guias para
alinhamento da prétese no grupo convencional
e uso de pinos bicorticais de 4mm para a
instalacdo dos sensores de posicionamento do
navegador, que no caso, foi o Orthopilot® da
Aesculap, Alemanha.

0 navegador —)> ondas infra-vermelhas

l

Sensores fixados aos posicionadores
(femoral e tibia) e guias de instrumentacao

l

Enviam ao computador informagoes do
posicionamento, em uma sequéncia de

referéncias dsseas por ele solcitadas

J

Reconstrucao tridimencional da
area informando: 1-alinhamento, 2-
posicionamento ideal para a realizacao dos
cortes dsseos, 3- tamanho dos componentes
femoral e tibial, 4-tamanho do polietileno.

ANALISE ESTATISTICA

Para elaboracdo e processamento dos dados
estatisticos, utilizamos o programa de andlise
estatistica BioEstat versao 3.0 e, através do teste
paramétrico T-Student.

Os resultados foram considerados estatisticamente
significativos, quando apresentaram probabilidade de
significancia inferiora 5% (p < 0,05). Tendo, portanto,
95% de confianga nas conclusdes apresentadas.

RESULTADOS

A média do volume sanguineo drenado foi de
706ml (intervalo de confianca (IC) da amostra de
95% = de 591 a 820ml) no grupo assistido por
computador e, 1047 (IC 95% = 898 a 1195ml)
no grupo convencional.

A diferenca entre as médias (341 ml; IC 95% =
162 a 520 ml) foi estatisticamente significativa
(p=0.0005).

Parda sanguines pelo drend e succolo

- 047

imh gt

Orups A Grupo B
Perda sanguinea (ml) pelo dreno de sucgdo a vacuo nos grupos
de estudo: grupo A —cirurgia convencional e grupo B — Cirurgia
assistida por computador.

Houve ainda uma redugdo nos niveis de Hb no
grupo assistido por computador foi de 2,3" dI (IC
95% = 1.9 a 2.7" dl) contra 3,2 dI (IC 95% =
2.9 a 3.5" dl) no grupo convencional.

A diferenca entre as médias (0,9 g” dI; 1C 95%
= 0.4 a 1.4g"dl) foi estatisticamente significante
(p= 0.0007), confirmando que ha diferenca
estatistica na reducdo do volume sanguineo
drenado entre os grupos.
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Diminuicdo nos niveis de hemoglobina (Hb) nos grupos de
estudo: grupo A — cirurgia convencional e grupo B — cirurgia

assistida por computador.

Foi observado o aumento médio de 37 minutos
no tempo total de isquemia do grupo submetido
a cirurgia assistida por computador. Sendo o
tempo médio de 98 minutos nos pacientes
submetidos a cirurgia assistida por computador.

A diferenca de 37 minutos no tempo total
de isquemia foi estatisticamente significante
(p=0.000) e creditado a curva de aprendizado do
procedimento, sem que nenhuma complicagao
maior tenha ocorrido.

Taemipsd el da Inguamis
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_ . wnil|
a | 1
. | | ]
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Grups & Orepa B

Tempo médio de isquemia em minutos nos grupos do estudo:
grupo A — cirurgia convencional e grupo B — cirurgia assistida
por computador.

DISCUSSAO

Estudos recentes demonstram que a ATJ
realizada pela técnica assistida por computador,
proporciona  melhor  alinhamento  dos
componentes do implante e do joelho, quando
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comparado a técnica convencional. Menos
chance de complicagdes relacionadas ao
posicionamento além de diminuir as chances
de hemotransfusdo no pés-operatério, uma vez
que realizamos cortes 6sseos mais economicos.

Como desvantagens da técnica assistida por
computador citamos a aquisi¢ao do navegador,
instrumental e sensores utilizados. O treinamento
da equipe, 0 que fez com que aumentasse o
tempo do procedimento em média 37 minutos.
Aumento no custo por procedimento, em média,
de 600 a 2000 ddlares.

Ressaltamos que, apds o treinamento e a
adaptacdo da equipe, houve a reducao do
tempo cirlirgico, fato relacionado com a curva
de aprendizado.

CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que ha uma significante
reducdo do sangramento pds-operatdrio
na técnica assistida por computador. Fato
corroborado por um menor volume sanguineo
drenado e por uma menor queda nos niveis de
hemoglobina, quando comparados a técnica
cirGrgica convencional.

Portanto, a cirurgia assistida por computador
é eficaz na reducdo do sangramento pods
operatério na ATJ, diminuindo o potencial de
morbi-mortalidade do procedimento.
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TERCEIRO LUGAR NO 4° PREMIO DE RESIDENCIA MEDICA - 2007

COM A PALAVRA A PRECEPTORA

Orientar alunos de graduacao e pés-graduacao é uma tarefa bastante gratificante. Desde a
discussao sobre a hipdtese do trabalho, passando pela coleta de dados até a elaboracao do
texto, todos os passos sao extremamente importantes para a formacao dos mesmos.

No caso da Residente Lia, chamo atencdo para o seu empenho e empolgacao contagiantes. Na
hora da apresentacao, demonstrou seguranca e conhecimento de tudo que havia sido elaborado.

Fica o registro da alegria de ver o trabalho executado com tanto capricho sendo premiado.
Envio meu estimulo a todos que lidam com Residentes que participem desta experiéncia.

DRA. ANA ALICE IBIAPINA PARENTE
CRM 52 51991-8
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A MEDICA PREMIADA

Médica neuropediatra.

Titulo de especialista em pediatria e neurologia pediatrica e membro titular SBP e SBNI;
Neurofisiologista clinica membro titular da SBNC; Residéncia médica em pediatria
e neuropediatria na UFRJ; Mestrado em clinica médica pela UFRJ; Neuropediatra e
neurofisiologista do Centro de Epilepsia do Instituto Estadual do Cérebro Paulo Niemeyer.

DRA. LIA THEOPHILO KRUGER
CRM 52 81711-2

ARTIGO PREMIADO EM TERCEIRO LUGAR

ACOMPANHAMENTO CLiNI,CO DE CRIANCAS COM SIBILANCIA EM USO DE
CORTICOSTEROIDES INALATORIOS (CI) ASSOCIADOS A BETA DOIS-AGONISTAS
DE ACAO PROLONGADA (LABA)

Instituto de Puericultura e Pediatria Martagao Gesteira

RESIDENTE: Dra. Lia Pires de Moura Theéphillo
PRECEPTORA: Dra. Ana Alice Ibiapina Parente

DESCRITORES: SIBILANCIA — CORTICOSTEROIDES INALATORIOS — TRATAMENTO PARA ASMA
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INTRODUCAO

A meta do tratamento da asma é a obtencao
emanutencao do controle dos sintomas e

prevencdo das exacerbacbes. Para que isto
ocorra a associacdo de corticosteroide inalatério
(Cl) e beta-agonista de acdo prolongada
(LABA) estao sendo utilizados em criancas nas
diferentes faixas etarias, obtendo-se resultados
promissores no controle da doenca.

OBJETIVOS

O estudo visa observar clinicamente criancas
com sibilancia acompanhadas no Servico
de Pneumologia Pedidtrica e tratadas com
a associacdo de corticosterdide (Cl) e beta
dois agonista de longa acdo (LABA) por via
inalatéria, a freqiiéncia de efeitos colaterais e
a adesdo ao tratamento.

Materiais e Métodos Estudo descritivo,
retrospectivo, com avaliacdo de 39 criancas, de
janeiro a dezembro de 2006, com diagnéstico
de sibilancia, que iniciaram tratamento com Cl
associado a LABA. Os dados foram coletados
a partir dos prontudrios, com formulario
proprio. Foram analisados: sexo, idade no

inicio da medicacdo, quadro clinico, adesao ao
tratamento, evolucdo clinica e efeitos colaterais.
Os pacientes que ndo retornaram a consulta
foram contactados por telefone.

Coleta de dados Os dados foram coletados dos
prontudrios, que fazem parte do arquivo geral
do hospital, por pds-graduandos e residentes
do programa de pediatria geral treinados e sob
supervisao, utilizando um formulario préprio.

DADOS ANALISADOS
- idade de inicio da medicacdo: menores de

1 ano, de 1 a 2 anos, 2 a 5 anos e maiores de
5 anos;

- classificacao segundo a IV Diretriz no Manejo
da Asma;

- boa adesao ao tratamento: pacientes que
utilizaram o medicamento por um periodo

minimo de 2 meses;

- evolugdo dinica: sendo satisfatéria quando
apresentava diminuicdo no grau de severidade
da asma e redu¢ao no niimero de crises;

- efeitos colaterais relatados.
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RESULTADOS

Das 39 criangas, houve um predominio de dois
a cinco anos: 18 (46,2%). Quanto a adesao ao
tratamento, 35 (89,7%) apresentou boa adesao.
Quanto a resposta ao tratamento, 24 (61,5%)
pacientes tiveram uma resposta satisfatdria e 4
(10,3%) nao retornaram.

Correlacionando idade e evolucao, encontramos
evolucdo satisfatéria em 2 (28,6%) menores
de 1 ano e em 13 (72,2%) de 2-5 anos. Houve
resposta satisfatoria em 6 (46,2%) no grupo de
HRB, 7 (70%) no grupo com APL , 9 (64,3%) no
grupo com APM e 2 (100%) no grupo de APG.

Conclusdes Observou-se evolucdo satisfatoria na
maioria dos casos, exceto no grupo de menores
de 1 ano. Criangas com diagnéstico de asma,
obtiveram uma melhor resposta. Nao foram
encontrados efeitos colaterais e a adesdo foi
satisfatoria na maioria. Sao necessérios estudos
prospectivos com niimero maior de pacientes para
melhor avaliagdo desta associacdo medicamentosa
que vem sendo utilizada em criancas com
resultados promissores no controle da asma.
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PRIMEIRO LUGAR NO 5° PREMIO DE RESIDENCIA MEDICA - 2008

COM A PALAVRA A PRECEPTORA

Pediatria iniciado no ano 2000, no HMJESUS. Quando naquele ano, 2008, decidimos enviar
um trabalho para o Concurso do CREMERJ, haviamos tido muitos casos pneumolégicos
interessantes, porém coincidentemente apareceram trés criancas com tuberculose na forma
tumoral, de aspecto similar entre elas, mas relativamente raro no universo da tuberculose
pediatrica. Nao tivemos mais duvida sobre o tema do nosso trabalho.

O HMIJE é referencia na cidade do Rio de Janeiro no tratamento de criancas e adolescentes
com tuberculose, muitos casos raros e de dificil diagndstico sao encaminhados ao hospital.
Sou médica desse hospital ha mais de trinta anos, desde o internato, fiz residéncia médica em
Pediatria, posteriormente frequentei outra residéncia, em Cardiologia Pediatrica, e finalmente
Pneumologia, que exerco ha mais de vinte anos.

Sem duvida, a tuberculose constitui o foco dos meus estudos, a tese de mestrado versou sobre
Quimioprofilaxia da tuberculose, realizada com pacientes do préprio hospital. Ha dois anos
defendi a tese de doutorado abordando o tema de Diagnéstico de tuberculose em pacientes
infectados pelo HIV, na URFJ. Nesse mesmo local, Angela defendeu sua tese de mestrado
com o tema de Quimioprofilaxia, com pacientes do HMJE. Minha ex-residente Angela,
hoje uma amiga muito querida, sempre se destacou por sua dedicacao, responsabilidade
e conhecimento. Também foi residente de pediatria no HMJE antes de se especializar em
Pneumologia. Atualmente, vive em Macaé onde exerce de forma brilhante sua especialidade
e me enche de orgulho por ter sido sua preceptora.

DRA. SOLANGE GONCALVES DAVID DE MACEDO
CRM 52 39007-4
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Concluiu a Residéncia Médica na area de Pediatria e Pneumologia Pediatrica no Hospital
Municipal Jesus, Secretaria Municipal de Salde e Defesa Civil do Rio de Janeiro. Pos-
graduacdo Stricto Sensu em Medicina Doencas Infecciosas e Parasitarias da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Atualmente é Médica Pediatra e
Pneumologista Pedidtrica da Fundacao Hospitalar Municipal de Macaé, Coordenadora do
Programa de Residéncia Médica em Pediatria da Secretaria Municipal de Salde de Macaé
e Membro da Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose. Tem experiéncia na area de
Medicina, com énfase em Pediatria e Pneumologia Pediatrica, atuando principalmente na
pesquisa cientifica do seguinte tema: tuberculose na infancia.

DRA. ANGELA MARCIA CABRAL MENDONCA
CRM 52 71776-2
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ARTIGO PREMIADO EM PRIMEIRO LUGAR

TUBERCULOSE PULMONAR PRIMARIA COM APRESENTACOES ANOMALAS
MIMETIZANDO MASSAS TUMORAIS EM CRIANCAS

Hospital Municipal Jesus

RESIDENTE: Dra. Angela Mércia Cabral Mendonca
PRECEPTOR: Dra. Solange Gongalves Davi de Macedo
DESCRITORES: TUBERCULOSE PULMONAR PRIMARIA — MASSAS TUMORAIS- CRIANCAS

INTRODUCAO

Apbs a penetracio no organismo por via
respiratoria, 0 M. Tuberculosis pode se disseminar
e se instalar em qualquer 6rgao, seja durante
sua primoinfeccdo , quando ndo temos bem
desenvolvido uma imunidade especifica, ou
depois, a qualquer tempo, se houver queda na
capacidade do hospedeiro em manter o bacilo em
seus sitios de implantagao.

As formas da doenca pode ser em varios sitios,
desde formas pulmonares quanto extrapulmonares
que englobam pleural, ganglionar, osteoarticular,
geniturindria, intestinal, peritoneal, pericardica,
tuberculose do SNC, ocular e cutanea.

Quando extrapulmonares,acontecem em drgaos
sem condicoes Otimas de crescimento bacilar,
sendo sempre de instalacdo insidiosa e evolucdo
lenta, sendo responsaveis por quadros clinicos
variados desde apresentacao puramente classicas
a manifestacdes que podem simular formas
tumorais em crescimento. Assim, a andlise
criteriosa de métodos de imagem associada a alto
grau de suspeicao, dentro de um contexto clinico
epidemiolégico, pode ser decisiva na definicao
dos casos.

OBJETIVO

Relato de duas criancas com tuberculose,

pulmonar e abdominal, atendidas neste ano
em uma instituicio onde ocorre o curso de
residéncia médica em pneumologia pediatrica,
com imagem inicial que mimetizava massas
tumorais em respectivos sitios de implantacao ja
descritos. Descricdo diferencial de diagnéstico
em adultos, que tem se mostrado mais facil
que as criangas por estas serem paucibaciliferas
e com dificuldade de isolamento do agente
causador, fortalecendo a definicdo diagndstica
com base em histéria clinica propriamente dita

CASOS

Sao descritos dois pacientes, com idades de 2 e
5 anos, ambas do sexo feminino, denominados
caso AeB.

Caso A:

NBS, 5a, queixa inicial de emagrecimento e dor
com distensdo abdominal.Exame fisico com
hepatoesplenomegalia, impetigo em MMiIlls,
ascite, massa palpavel e mal delimitada em
hipocondrio D. Péssimas condicdes sdcio-
econdmicas. Exames laboratorias normais do
inicioa resolucao do quadro. USG abdominal com
formacdo expansiva hipoecoica e heterogénea,
medindo 400 x 320 mm, e nédulo peritoneal
em hipocondrio D. TC toracoabdominal com
presenca de massa tordcica heterogénea,
medindo  630mm, ocupando mediastino
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anterior e com extensao até regido traqueal D e
massa mal definida de 42 x 38mm, envolvendo
mesentério e alcas. Realizado

procedimento cirdrgico diagndstico laparotomia
exploradora sendo visualizados mdltiplas
aderéncias e linfonodomegalias que foram
biopsiadas e teve laudo histopatoldgico de
processo cronico granulomatoso com necrose
difusa. Descartado processo  neoplasico.
Encaminhado a Pneumologia Pedidtrica
pela pediatria geral. SO entdo feito historia
epidemiolégica positiva e solicitado PPD.
Iniciado esquema RIP e corticoterapia. Regressao
dos sintomas e sinais com o tratamento.
Positividade posterior do Lavado Gastrico.

Caso B:

MENS, 2a, queixa inicial de pneumonia nao
responsiva a tratamento adequado. Exame
fisico com tosse e cansaco importante, febre
esporadica. Evolucdo do quadro de 40 dias.
Imagem toracica ao Raio X de hipotransparéncia
em 4pice E mantida. Histéria epidemioldgica
negativa de contato com tuberculose. Anti_HIV
negativo. TC de Térax com massa heterogénea
volumosa sem calcificacbes em 1/3 superior
do pulmdo localizada em mediastino médio
e desvio do bronquio fonte esquerdo.
Encaminhada a Pneumologia Pediétrica para
pesquisa das hipéteses diagnésticas de linfoma,
timoma ou forma atipica de tuberculose.
Solicitado  broncoscopia onde envidencia
linfonodomegalias com compresséo da arvore
bronquica. Solicitado PPD que responde com
forte reacdo. Iniciado RIP com regressao dos
sinais e sintomas. Positividade posterior do
Lavado Gastrico.

COMENTARIOS

Destaca-se a utilidade de métodos de imagem
associados a uma historia clinica epidemiolégica
que deve estar sempre em mente de um pediatra
ou clinico geral na abordagem de pacientes
com imagens ndo esclarecidas, mesmo que
sugestivas de lesdes tumorais; bem como a
evolucao satisfatoria nos casos.
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COM A PALAVRA O PRECEPTOR

O artigo “Caracteristicas clinicas e laboratoriais da neurossifilis: andlise de 15 casos”,
elaborado no ano de 2008, durante o 3° ano de residéncia da Dra Pérola de Oliveira, foi fruto
de seu incansavel e elogidvel esforco na aquisicao, processamento e interpretacdo dos dados
obtidos de pacientes internados no Servico de Neurologia do Hospital Federal dos Servidores
do Estado entre os anos de 2002 e 2007. Ajudou a dimensionar o problema da sifilis, além
de demonstrar as principais formas de apresentacdo dessa doenca no nosso meio.

ADra. Pérola de Oliveira concluiu seu curso de Residéncia em Neurologia no Hospital Federal dos
Servidores do Estado, Rio de Janeiro, em janeiro de 2009. Demonstrou possuir, ao longo de sua
formacdo, os pré-requisitos fundamentais a nossa profissao: inteligéncia, ética, determinacao,
interesse cientifico, carinho com os pacientes e amizade com os colegas. Predicados que
justificam o orgulho que nés, do Servico de Neurologia do Hospital Federal dos Servidores do
Estado, experimentamos em ter participado e contribuido em sua formacdo profissional.

DR. MARCELO CAGY
CRM 52 60246-2

Mestre em Ciéncias pela COPPE, UFRJ, em Engenharia Biomédica
Médico neurologista do HFSE desde 2006.
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A autora possui graduacao em Medicina pela Universidade Federal de Juiz de Fora em 2005.
Concluiu residéncia em Neurologia no Hospital dos Servidores do Estado, Rio de Janeiro, em
janeiro de 2009 e fez mestrado na UnB, com término em 2014.

Atualmente é médica neurologista da Rede Sarah de Hospitais de Reabilitacao, em Brasilia.

DRA. PEROLA DE OLIVEIRA
CRM 52 80460-6

122
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CARACTERISTICAS CLINICAS E LABORATORIAIS DA NEUROSSIFILIS: ANALISE
DE 15 CASOS

Hospital Dos Servidores do Estado

RESIDENTE: Dra. Pérola de Oliveira
PRECEPTOR: Dra. Marcelo Cagy.

DESCRITORES: NEUROSSIFILIS — ANALISES CLINICAS — ESTUDO DE CASO

INTRODUCAO

Apesar da redu¢do na incidéncia da neurossffilis
com a introducdo da penicilina, a doenca
continua sendo um problema de sadde nos paises
em desenvolvimento, principalmente apés o
advento da AIDS1,2. As formas de apresentacdo
sdo classificadas em precoces: assintomatica,
meningea e meningovascular e tardias: paralisia
geral progressiva (PGP), tabes dorsalis e goma.
Outras formas descritas sdo atrofia dptica e
hipoacusia3,4,5.

METODOS

Foram avaliados, retrospectivamente, 15 pacientes
com diagnéstico confirmado de neurossffilis
internados no Servico de Neurologia do Hospital
dos Servidores do Estado, RJ, no periodo
compreendido entre janeiro de 2002 a dezembro
de 2007. Os critérios para inclusdo foram: a
presenca de uma das formas acima descritas de
neurossffilis e teste positivo para anticorpos nao
treponémicos (VDRL) no liquido cefalorraquidiano
(LCR).

RESULTADOS

Da amostra total, 8 (53%) eram do sexo
masculino;a média de idade foi 56,8 anos

(desvio padrao [dp]16,48 anos). As sindromes
clinicas mais prevalentes foram tabes dorsalis
e PGP representando cada uma 20% dos casos.
Deméncia foi o sintoma mais comum, sendo
observado em 33% dos casos como manifestacdo
Unica e em 73% combinada com outras sindromes.
O VDRL sérico foi negativo em trés casos e o
teste treponémico (TPHA) sérico foi negativo em
dois destes trés pacientes. A andlise liquérica
mostrou média de celularidade de 12,83 cél/mm3
(dp:17,81 cél/ mm3) ; média de concentracio de
proteina de 73,75 mg/dl (dp:56,34 mg/dl) e média
de glicose de 62,5 mg/dl (dp:10,71 mg/dl).0 TPHA
foi positivo no LCR em todos os casos. Apenas
dois pacientes apresentaram ELISA anti HIV no
soro positivo. Todos receberam tratamento com
penicilina cris talina durante 14 a 21 dias.

CONCLUSOES

1. Houve predominio das formas tabética e
parética da neurossffilis, diferente do que afirma
a literatura, na qual a forma meningovascular é as
mais prevalente. Além disso, reflete-se a faléncia
do diagnéstico nas formas precoces da doenca em
Nosso meio.

2. Nao houve predominancia estatistica
significativa dos sexos neste estudo, embora
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seja sugerido que a sffilis tercidria seja mais
comum em homens 1,4,6.

3. 0 VDRL e TPHA séricos negativos nao afastam o
diagnéstico de neurossifilis.

4. Apesar da maior incidéncia da sifilis como
co-infeccdo com HIV, somente 13% da amostra
avaliada apresentava ambas comorbidades.

Assim, o diagnostico de neurossifilis deve
ser sempre considerado na suspeicdo clinica,
principalmente  em  populagdes  menos
favorecidas e em paises com assisténcia
deficiente a sadde primaria.
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COM A PALAVRA A PRECEPTORA

E com muito orgulho e prazer que apresento esta autora.

O convite me fez voltar no tempo, sorrir e lembrar da Maternidade Carmela Dutra, onde também
fui residente..... Voltei muito no tempo, sorri, avancei no filme mental e encontrei Fernanda
Maria, Carlos Pires, Vera Fonseca, Sergio Rosa e outros memoraveis colegas.

Lembrei da menina altiva, cabelos alourados, elétrica, sorridente...Fernanda Maria Braga.

Fernanda chegou para sua residéncia medica na maternidade Carmela Dutra, tendo chamado
minha atencao pela natureza questionadora e instigante da sua personalidade, mas também
por uma determinacao e vontade de fazer a diferenca para as pessoas.

Assim conjugava a vontade e empenho, 0 compromisso com o paciente e com a residéncia, era

Estudiosa, feliz e agregadora para o grupo. Movia positivamente a residéncia trazendo
as criticas pertinentes para a melhora da formacao.Durante as reunides e seminadrios da
residéncia medica, lembro-me das observacoes o numero de atendimentos de pacientes com
abortamentos atendidos, decorrentes de gestacdes desejadas e de gestacbes nao desejadas,
nao programadas. Em uma de nossas conversas lembro que ela perguntou como era o
acesso a métodos contraceptivos no servico publico e colocou a sua pergunta: por que tantos
abortamentos? Podemos fazer um trabalho. Pronto... Fez...

Durante o plantao no seu tempo livre, montou colheu os dados, e... Nasceu este trabalho que
foi premiado. Muito orgulho sentiu do prémio recebido no auditério do CRM!!!!

Aquela menina estava contaminada pela vontade de saber, sequiu fez mastologia tornou-se
uma funcionaria da Prefeitura, foi para o Carmela Dutra... Criou raiz na Casa de formacao e
foi cuidar da Formacao dos Residentes da Casa que a acolheu para melhorar a Formacao em
Ginecologia e Obstetricia. Substituiu o Dr. Carlos na funcao de responsavel pelo Centro de
Estudos e cuida dos residentes.... A Vida devolveu na meméria daqueles que a conheceram e
sentiram o exemplo que formava. Fernanda seguiu seu instinto e vontade de fazer a diferenca
e seguiu fazendo diferenca e.... esta edicdo comemorativa aproximou a preceptora agora
orgulhosa demais da Fernanda Maria Braga, hoje funcionaria da Maternidade Carmela Dutra,
Responsavel pela residéncia Medica e pelo Centro de Estudos da unidade, que mantém o
mesmo desejo e cumpre seu maior objetivo: Fazer a diferenca neste mundo!

Estou muito orgulhosa e lisonjeada de fazer parte deste momento da sua trajetdria! Que
presente vocé proporciono a mim!!

Muito obrigada!! Parabens Fernanda!

DRA. CLAUDIA DA SILVA LUNARDI
CRM 52 50407-0

127
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Médica pela Fundacao Técnico Educacional Souza Marques; Residéncia Médica em Obstetricia
& Ginecologia concluida no Hospital Maternidade Carmela Dutra e Hospital Municipal
Salgado Filho; Residéncia Médica em Mastologia concluida no Instituto Nacional de Cancer;
Mastologista do Servico de Ginecologia do Hospital Federal da Lagoa; Médica Obstetra do
Hospital Maternidade Carmela Dutra; Coordenadora da Residéncia Médica de Obstetricia do
Hospital Maternidade Carmela Dutra.

DRA. FERNANDA MARIA DA SILVA BRAGA
CRM 52 81880-1
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CORRELACAO ENTRE A INTERNACAO POR ABORTAMENTO
E O PLANEJAMENTO FAMILIAR

Hospital Maternidade Carmela Dutra

RESIDENTE: Dra. Fernanda Maria da Silva Braga

PRECEPTORA: Dra. Claudia Lunardi

COAUTORES: Dra. Betania Nunes
Dr. Bernardo Ferraro
Dra. Cecilia Canedo

DESCRITORES: PLANEJAMENTO FAMILIAR — ABORTAMENTO

OBJETIVOS

Avaliar as mulheres atendidas por abortamento no
Hospital Maternidade Carmela

Dutra, entre janeiro e dezembro de 2006, quanto
ao desejo de acesso a grupos de informacdo de
Planejamento Familiar e métodos contraceptivos.

METODOS

Foram entrevistadas 274 mulheres internadas por
abortamento inevitavel/incompleto

entre janeiro e dezembro de 2006.

Todas as entrevistas foram realizadas no servico
social da unidade no momento da alta hospitalar,
apo6s consentimento voluntario, com os dados
padronizados através de um questiondrio,
onde era informado que perguntas poderiam
ficar sem resposta caso as usudrias quisessem.
Descartaram-se 0s casos de reinternacdo para
nova curetagem (re-curetagens). Os grupos de
Planejamento Familiar sdo grupos informativos
multidisciplinares, ~ existentes nas  Unidades
Municipais de Salde, cuja participacdo viabiliza o
acesso e fornecimento de insumos contraceptivos.

RESULTADOS

Observou-se que 71,2% das mulheres tinham
entre 18 e 35 anos, 45,6% tém pelo menos
8 anos de freqiiéncia escolar e apenas 40,9%
trabalham. Embora 47,8% declararam estar sob
unido consensual, a gravidez nao foi planejada
para 75,1% destas usudrias e 69,7% nao estavam
realizando o pré-natal. Para 27,7 % esta foi a
primeira gestacdo e terminou em abortamento.
36,21% tiveram um ou mais abortos anteriores.
Quatro mulheres ndo informaram o ndmero
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de gestacbes prévias. Declararam ter abortado
espontaneamente, 79,6% do total entrevistado.
Observou-se que 63,9 % desejam participar do
grupo de planejamento familiar.

Realizacio ou Nao de Pré-natal Nesta
Gestacdo
150
i ne .
s 100 e
% =
1 1
Hio iniciaram  Iniciaram Pré-natal
B Gravidez
planejada
SIM
B e
— -
planejacda
NAD

1514%

nieresse em Planejamento Familiar () versus
Desinteresse(2)

M.m B

0 abortamento é um fendmeno marcante para
as mulheres. Existe uma necessidade de acesso
ao planejamento familiar. Isto é entendido e
expresso claramente por esta populacdo que
ndo pretendia gestar e cuja gravidez terminou
ainda na primeira metade.

130 Prémio de Residéncia Médica



Jornal do

CiREM E?J

6° PREMIO

, DE RESIDENCIA
HOSPITAIS SEM MEDICOS... MEDICA 2009

POPULAGAOQ SEM ASSISTENCIA...
E O DEVER DO ESTADO?
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COM A PALAVRA A PRECEPTORA

Em 2009 tive a grande satisfacdo de ser preceptora do entdo residente Fernando Bassan
no Sexto Prémio de Residéncia Médica do CREMERJ. Fernando Bassan destacou-se como
residente no Instituto Nacional de Cardiologia, sendo exemplar, dentre outros méritos, sua
vontade de gerar e difundir conhecimento. Assim, seu 1° Lugar com o trabalho “ Lesdo
de Tronco da Artéria da Corondria Esquerda: Mudanca de Paradigma no Tratamento?”
abordava um tema controverso, porém de grande relevancia para a Cardiologia, e trouxe
novas e importantes informacoes sobre o assunto. O trabalho teve ainda como fruto um
artigo cientifico publicado na revista Coronary Artery Disease (Outcomes of patients with
left main coronary artery disease undergoing medical or surgical treatment: a propensity-
matched analysis. De Lorenzo A, Tura B, Bassan F, Pittella F, Rocha AS. Coron Artery Dis. 2011
Dec;22(8):585-9).

Desde entdo, Fernando Bassan foi médico da Unidade Coronariana do Hospital Samaritano
Botafogo, e atualmente é rotina da Unidade Cardio-intensiva do Hospital Samaritano Barra
da Tijuca. Além disso, desde 2012 retornou ao INC como médico da rotina do Departamento
de Coronariopatia, participando ativamente da formacdo dos residentes e demais médicos
em treinamento no Instituto, assim dando continuidade de forma brilhante ao ciclo pelo
qual ele mesmo passou. Concluiu o Mestrado em Ciéncias Medicas na UER) em 2014 e é
membro do Departamento de Coronariopatia da Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio
de Janeiro — SOCERJ. A trajetéria de Fernando Bassan traz grande orgulho para o INC e para
quem, como eu, pode participar de sua formacao e acompanha sua caminhada sempre rumo
a novos desafios.

DRA. ANDREA ROCHA DE LORENZO
CRM 52 60879-5
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Cardiologista Rotina da Unidade Cardio-intensiva - Hospital Samaritano Barra da Tijuca;
Cardiologista Rotina do Departamento de Coronariopatia - Instituto Nacional de Cardiologia;
Mestre em Ci ncias Medicas - UERJ; Especialista em Cardiologia pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia; Membro do Departamento de Coronariopatia da Sociedade de Cardiologia do
Estado do Rio de Janeiro - SOCERI.

DR. FERNANDO BASSAN
CRM 52 77624-6

ARTIGO PREMIADO EM PRIMEIRO LUGAR

LESAO DE TRONCO DE ARTERIA CORONARIA ESQUERDA: MUDANCA DE
PARADIGMA DE TRATAMENTO?

Hospital de Cardiologia de Laranjeiras

RESIDENTE: Dr. Fernando Bassam

PRECEPTOR: Dra. Andrea Rocha de Lorenzo

DESCRITORES: DOENCAS CARDIOVASCULARES - ARTERIA CORONARIA - TRATAMENTO
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares permanecem como a
maior causa de mortalidade na populacao emgeral,
tendo a doenca arterial coronariana como a grande
responsavel. Entre os possiveis envolvimentos de
vasos coronarianos, o acometimento do Tronco
da artéria Corondria Esquerda é considerado a
lesdo de maior gravidade, pois é responsavel pela
irrigacdo da maior parte do ventriculo esquerdo,
area de grande relevancia para o adequado
funcionamento cardiaco.

A recomendacdo de tratamento das lesdes acima
de 50 %, acometendo o Tronco da artéria Corondria
Esquerda difere radicalmente das lesdes que
acometem os outros vasos, possuindo indicacdo
formal de tratamento cir(irgico de revascularizacdo
miocardica, independente da presenca de
sintomas ou evidéncias isquémicas (Grau de
recomendacdo |). Entretanto, estas diretrizes sao
baseadas em estudos clinicos conduzidos nos anos
70, uma época em que o tratamento clinico nao
contemplava o uso de aspirina, beta bloqueador
inibidor de ECA e estatina.

OBJETIVO

O presente estudo tem como objetivo avaliar se
0s pacientes portadores de lesdo de Tronco da

artéria Coronaria Esquerda (LTCE) acima de 50 %
mantidos em tratamento dlinico, apresentam taxa
de desfechos cardiovasculares diferentes do que
aqueles submetidos ao tratamento atualmente
preconizado de cirurgia de revascularizacao
miocardica (CRVM).

METODOLOGIA

O estudo é retrospectivo, observacional,
de pacientes consecutivos encaminhados a
cineangiocoronariografia no Instituto Nacional
de Cardiologia, no Rio de Janeiro, no periodo
de Janeiro de 2000 a Dezembro de 2001.
Foram incluidos pacientes com idade = 18 anos
e LTCE = 50%, com ou sem lesdes em outros
vasos. Os critérios de exclusdo consistiam em
pacientes previamente submetidos a terapia de
revascularizacdo, portadores de cardiopatias
congeénitas, cardiomiopatias (exceto a isquémica)
ou doenca orovalvar significativa.

Os pacientes foram selecionados e acompanhados
com base no banco de dados e prontudrios
médicos, onde eram obtidos os dados
epidemioldgicos e tipo de tratamento efetuado.
A opcdo de tratamento era de livre indicacdo
pela equipe assistente com o0 consentimento
do paciente. O desfecho primario avaliado foi a
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associacdo de morte, infarto agudo do miocardio
(IAM), acidente vascular enceflico (AVE) ou
necessidade de nova intervencao por angioplastia
ou CRVM. Os desfechos secundarios foram cada
um dos eventos isolados.

RESULTADOS

Foram estudados 181 pacientes que preencheram
os critérios de inclusdo, os quais foram
acompanhados por 3,7 = 2,2 anos. Trinta e nove
pacientes foram mantidos em tratamento clinico
(22%) e 142 foram submetidos a CRVM (78%).
Nao houve diferencas significativas entre os 2
grupos em relacao a idade, sexo, prevaléncia de
angina de peito, fatores de risco coronariano,
infarto prévio, presenca de doenca vascular
periférica, doenca carotidea, disfuncdo do
ventriculo esquerdo (fracdo de ejecdo <45% ao
ecocardiograma) ou niimero de vasos acometidos.
Insuficiéncia renal cronica foi mais freqiiente nos
pacientes em tratamento clinico (23,1% vs 7,7%,
p=0,004).

Quatorze (36%) pacientes mantidos em
tratamento clinico apresentaram o desfecho
primdrio em comparacdo com 49 (35%) dos
submetidos a CRVM (p=NS). A andlise isolada
de cada um dos desfechos secundarios também
ndo mostrou diferenca significativa entre os
grupos de tratamento clinico em relacdo a CRVM,
respectivamente: morte (23,1% vs 14,8%), IAM
(0% vs 2,1%), angioplastia (2,6% vs 4,2%) e AVE
em (0% vs 0,7%). Nao houve CRVM durante o
seguimento em ambos os grupos.

A andlise dos subgrupos mostrou que somente
naqueles pacientes com fracao de ejecao <45%, o
tratamento com CRVM foi superior ao tratamento
clinico em relacao a mortalidade: 22,9% vs 53,8%,
p<0,001. Na andlise multivariada de Cox, os
preditores independentes de morte foram a idade
(X2=5,6) e a presenca de disfuncdo ventricular
esquerda (X2=9,2) (p<0.05), mas ndo o tipo de
tratamento efetuado.

CONCLUSAO

Neste estudo retrospectivo de pacientes com LTCE,
o tratamento cirlirgico nao mostrou superioridade
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sobre o tratamento dinico em relagio a
mortalidade, exceto naqueles pacientes com
disfuncdo ventricular esquerda. Novos ensaios
clinicos prospectivos e randomizados tornam-se
necessarios para confirmar os achados do presente
estudo, tendo em vista os grandes avancos no
tratamento da doenca coronariana desenvolvidos
nas Ultimas décadas.
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COM A PALAVRA A PRECEPTORA

Paulo Alonso Garcia Alves Junior fez toda sua formagao académica na Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFRJ), onde sou docente. Assim tive a oportunidade de ser sua professora
desde a graduacao em Medicina. Fez Residéncia Médica em Pediatria no Instituto de
Puericultura e Pediatria Martagao Gesteira da UFRJ e quando optou por complementar sua
formacao na mesma instituicao tive a oportunidade de ser sua preceptora na Residéncia
Médica em Endocrinologia Pediatrica. Sempre preocupado em dar um atendimento integral
a crianga, cativava ja na primeira consulta seus pequenos pacientes e os familiares, com
sua ternura e competéncia. Ja na graduacao e durante a Residéncia Médica mostrava-se
avido por adquirir nao sé conhecimento técnico, mas também por dar seus primeiros passos
na pesquisa e no ensino médico. Esses anseios o motivaram a participar do 6° Prémio de
Residéncia Médica promovido pelo CREMERI e, ao terminar seu 4° ano de Residéncia Médica,
a prosseguir no mestrado em Endocrinologia e logo apds exercer a atividade de professor
substituto temporario de Endocrinologia Pediatrica na instituicao que o formou - a UFRJ. Tive
a oportunidade de compartilhar todas estas etapas da sua formacao e a enorme satisfacao de
ver sua caminhada profissional. Inicialmente como sua tutora durante o periodo de internato
eletivo em Pediatria.

Depois como sua preceptora na Residéncia Médica em Endocrinologia Pediatrica. Apds, no
mestrado, fui sua orientadora e finalmente sua colega de docéncia no Departamento de
Pediatria da UFRJ. Hoje é endocrinologista pediatrico do Instituto Nacional do Cancer - INCA.
Depois de todos esses anos compartilhamos nao s6 a mesma especialidade, mas, sobretudo
uma grande amizade.

DRA. IZABEL CALLAND RICART BESERRA
CRM 52 52647-9
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Graduado em Medicina pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Residéncia
em Pediatria e Endocrinologia Pediatrica pela UFRJ, Titulo de Pediatria pela Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP) e Titulo de Endocrinologia Pediatrica pela Sociedade Brasileira
de Endocrinologia e Metabologia (SBEM), Mestre em Medicina (Endocrinologia) pela UFRJ,
Endocrinologista Pediatrico do Instituto Nacional de Cancer (INCA).

DR. PAULO ALONSO GARCIA ALVES JUNIOR
CRM 52 80755-9
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CARACTERISTICAS CLINICAS E RESPOSTA AO TRATAMENTO EM DEFICIENTES
DE GH DIAGNOSTICADOS EM IDADE PRECOCE.

Instituto de Puericultura e Pediatria Martagao Gesteira

RESIDENTE: Dr. Paulo Alonso Garcia Alves Junior
PRECEPTORA: Dra. Izabel Calland Ricarte Beserra
DESCRITORES: DGH — TRATAMENTO — CRIANCAS DE BAIXA ESTATURA

A Baixa Estatura (BE) é queixa comum ao pediatra
e um dos principais motivos de encaminhamento
ao endocrinologista pediatrico para avaliacdo. A
deficiéncia de hormdnio de crescimento (DGH),
embora rara, é uma das causas de BE com maior
comprometimento sobre a altura final. Entretanto
o diagnostico de deficiéncia de DGH é mais
comum em criancas em idade escolar e raramente
é feito na crianca mais jovem. Isso faz com que
as caracteristicas clinicas nesta faixa etaria sejam
pouco relatadas. Sabe-se que nos pacientes
com DGH, a resposta ao tratamento é melhor
quanto menor a idade da crianca. Sendo assim, é
fundamental entender quais sdo as caracteristicas
dinicas que podem ajudar na maior suspeicao
diagnostica e como estes pacientes respondem ao
tratamento iniciado antes dos 03 anos de idade.

Objetivos do estudo: Descrever as caracteristicas
clinicas de criancas com DGH diagnosticado
precocemente (antes dos 3 anos de idade), avaliar
a resposta ao tratamento no 1° ano de reposicao
com rGH e contribuir para o diagnéstico precoce
desta entidade.

Método: Estudo retrospectivo de revisao de
prontudrios de pacientes com diagndstico
DGH em idade precoce acompanhados em um
servico de endocrinologia pedidtrica no estado

do Rio de Janeiro. Foram avaliados: sexo,
peso e comprimento ao nascer, via de parto e
evolucgdo no periodo neonatal; caracteristicas
clinicas e velocidade de crescimento (cm/ano) ao
diagnéstico; deficiéncias hormonais associadas;
anatomia da regido hipotalamo-hipofisaria por
imagem. O diagnéstico de DGH foi firmado através
de pardmetros clinicos, auxolégicos e dosagens
hormonais (GH,IGF1,IGFBP3,Teste de estimulo a
liberacdo de GH). A resposta ao tratamento foi
avaliada pelo delta de velocidade de crescimento
(VO) e mudanca do escore Z de altura apds o
1° ano de reposicdo com GH recombinante. As
variaveis numéricas foram descritas em média e
+DP

Resultados: Nove criancas (03 sexo feminino e
06 masculino) com idades entre 0,13 e 2,57 anos
(1,36 £ 0,80) foram encaminhadas para avaliacdo
de déficit de crescimento. Em um paciente
associava-se  sintomatologia de hipoglicemia
e dois outros colestase. A média de idade
gestacional foi de 36,0 3,12 variando de 31 a
39 semanas (quatro foram pré-termo com IG <
37 semanas). O peso e comprimento médios ao
nascimento foram 2701,67 + 583,45 g e 46,19 =
3,48 cm respectivamente, sendo que um paciente
nao tinha relato de comprimento ao nascimento. A
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via de parto foi cesariana em sete pacientes, sem
anotacao quanto a ocorréncia de parto traumatico.
Praticamente todos nasceram adequados para a
idade gestacional (AIG) quanto ao peso (exceto
um classificado como GIG) e comprimento (n=8).
Dentre as intercorréncias no periodo neonatal,
um foi asfixico, seis evoluiram com alteracbes
respiratdrias, quatro com ictericia e quatro com
hipoglicemia. Quanto as caracteristicas clinicas,
sete tinham fenétipo tipico de DGH - fascies de
querubim, BE proporcionada, acimulo de tecido
gorduroso em tronco. Trés meninos tinham
micropénis  -comprimento peniano abaixo de
-2DP da média para idade. Na investigacao
laboratorial apenas uma crianca apresentava
DGH isolada. O pico maximo de GH no teste de
estimulo foi 0,74 £ 0,56ng/ml. Em seis pacientes
evidenciaram-se deficiéncias hipofisarias maltiplas
(deficiéncia de ACTH e TSH) e em dois, apenas a
associacdo de DGH com hipotireoidismo central.
Em seis o exame de imagem (RM ou TC) mostrou
alteracdo da regido hipotalamo-hipofisaria
(hipoplasia de adeno-hipéfise, neuro-hipdfise
ectdpica e haste hipofisaria ndo visualizada). O
escore Z de estatura ao inicio de tratamento foi
-4,6 = 1,01. A VC inicial foi de 6,54 + 2,00 cm/
ano. Apds o 1° ano de tratamento o escore Z de
altura e VC foram -2,78 + 1,13 e 12,97 £ 1,13
cm/ano (n=6) respectivamente (delta de VC=
6,43). Em duas meninas a adesao foi irregular ndo
havendo mudanca significativa na VC e no escore
Z de altura durante o 1° ano de tratamento. Um
paciente ainda ndo iniciou tratamento.

Conclusdes: Nesta casuistica evidenciamos que
as criancas com manifestacdes clinicas em idade
precoce apresentavam DGH grave, geralmente
associada a deficiéncias hipofisarias maltiplas
e alteracbes anatomicas da regido hipotalamo-
hipofisdria. A presenca de intercorréncias no
periodo neonatal associadas ao desvio precoce
do crescimento e fenétipo caracteristico pode
aumentar a suspeicdo diagndstica de DGH
em criancas de baixa idade favorecendo o
encaminhamento precoce ao especialista. A
associacdo com outras deficiéncias hipofisarias
(deficiéncia de ACTH e hipotireoidismo central)
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pode ter contribuido para a maior morbidade
destes pacientes no periodo neonatal. Embora no
diagndstico os niveis de GH pos-estimulo fossem
extremamente reduzidos e o desvio padrao de
altura acentuado, a velocidade de crescimento
dobrou no 1° ano de tratamento com melhora
no escore Z de altura. Os resultados evidenciam a
boa resposta quando a terapia com rGH é iniciada
em idade jovem. O diagnéstico e inicio precoce do
tratamento sao recomendados a fim de possibilitar
a mais rapida recuperacdo do crescimento e
normalizacdo da estatura.

Caracteristicas dlinicas dos pacientes analisados

VARIAVEL MEDIA DP £
SEXO 6@ 30
IDADE (ANOS) 0,13-2,57 1,36 £ 0,80
31-39
IDADE GESTACIONAL 36 + 3,12
(SEMANAS) (4 < 37 sem)
2701,67 =
PESO NASCIMENTO (g)| 1505 -3480 583.45
PIG 0
AlG 8
GIG 1
COMPRIMENTO
NASCIMENTO (cm) 45 -50 46,19 + 3,48
2 VAGINAL 7
VIA DE PARTO CESARIANA
Caracteristicas clinicas dos

pacientes no periodo neonatal

ASFIXIA ALT. RESP. ICTERICIA HIPOGLICEMIA

Caracteristicas clinicas dos pacientes analisados

Avaliacao da resposta ao tratamento

Caracteristica Clinica N
FENOTIPO DGH 7
MICROPENIS 3

Pico maximo de GH apés estimulo
Método Quimioluminescéncia
Diagnoéstico de DGH : < 7 ng/dl

Testes de estimulo com: Glucagon e Insulina

Média =+ DP

Z escore de altura inicial -4,6 = 1,01

Z escore de altura pés 1 ano de rGH (n=6%) |- 2,78 = 1,13
VCinicial (cm/a) 6,54 2,0

VC pds 1 ano de rGH (cm/a) (1=6%) 12,97 1,13

Média = DP

GH (ng/dl) 0,74 = 0,56

Investigacao Laboratorial

DEFICIEMNCIAS PMULTIPLAS

a8

DS - TS
DGH + TSH e
= &

Evolucao da Velocidade de Crescimento
dos pacientes

Variacao do Z-score de altura com o tratamento

PACIEMTES

B F
&>
2
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COM A PALAVRA A PRECEPTORA

Conheci a Dra. Denise Momesso quando ela era R3 ( ou para nés, R1 em Endocrinologia e
Metabologia) no IEDE onde chefio o Servico de Diabetes.

Sua discricao e elegancia chamaram a atencao mas logo a competéncia e o comprometimento
ficaram também evidentes e seu trabalho de conclusao do curso se tornou esse belo
artigo que concorreu ao Prémio do CREMERJ e posteriormente foi publicado em periédico
internacional indexado e de alto impacto.

E dificil falar somente sobre aquela época pois desde entdo tenho o prazer e a honra de
contar com a Dra Denise como membro do staff do Servico onde, e aonde nao poderia ser
diferente, vem demonstrando todo seu potencial, inclusive abrindo novas frentes ao aceitar
coordenar um novo ambulatério, o de Bomba de Insulina.

Vale destacar outras duas caracteristicas da Dra Denise Momesso: a busca pela inovacao
dentro das evidéncias cientificas, e sobretudo a ética que sempre permeou sua conduta
como médica e pesquisadora. A evolucao natural com carreira bem sucedida nunca Ihe tirou
todas essas caracteristicas mantendo-se serena e longe da briga pelos holofotes a que tantos
se dedicam. Segue firme publicando importantes artigos cientificos, estando no momento
cursando o Pds Doutorado.

Hoje posso dizer, com muita satisfacdo que nesses anos de convivio o relacionamento
Professora Aluna se aprofundou e transformou-se numa bela relacao de confianca e amizade.

DRA. ROSANE KUPFER
CRM 52 44843-4
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Médica endocrinologista do Instituto Estadual de Diabetes e Endocrinologia Luiz Capriglione
(IEDE) e do Hospital Pré-Cardiaco, Rio de Janeiro. Possui: Doutorado e Mestrado em
Endocrinologia pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)
(conclusdo em 2016 e 2012, respectivamente); Thyroid Cancer Research Fellow, Memorial
Sloan Kettering Cancer Center, Nova lorque, EUA (2013); Visiting Clinician, Endocrinology
Department, Mayo Clinic, Rochester, MN, EUA (2011); Titulo de Especialista em Nutrologia pela
Associacao Brasileira de Nutrologia (ABRAN) (2011); Titulo de Especialista em Endocrinologia
e Metabologia pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) (2010);
Clerkship atthe Division of Endocrinology and Diabetes of the University of Texas Health Science
Center, Santo Antonio, Tx, EUA (2010); Residéncia Médica em Endocrinologia e Metabologia
pelo Instituto Estadual de Diabetes e Endocrinologia Luiz Capriglione (IEDE) (conclusao em
2010); Residéncia Médica em Clinica Médica pela Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro (UNIRIO) (conclusdo em 2008); Graduacao em Medicina pela Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFRJ) (conclusdo em 2005); Ensino Médio e Fundamental no Colégio
Santo Indcio (conclusao em 1998). Recebeu mencao honrosa pela preceptoria de residéncia
médica da UNIRIO em 2008; nomeacao para “Whos's who in the World, Marquis Biography”
em 2015; e prémio “Oustanding Intelectuals of the 21st Century, Field of Medicine and
Endocrinology International Biographical Centre, Cambridge, England” em 2016. Possui
publicacdes cientificas e atua como revisora de periédicos nacionais e internacionais.

Atua principalmente nos seguintes temas: endocrinologia e metabologia, tireoide, cancer de
tireoide e diabetes mellitus.

DRA. DENISE PRADO MOMESSO
CRM 52 79284-5
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AVALIACAO DA COMPOSI§A~0 CORPORAL EM PACIENTES COM DIABETES
MELLITUS TIPO 1 E ASSOCIACAO COM PARAMETROS CLINICOS DE SINDROME
METABOLICA E COM GORDURA EPICARDICA.

Instituto Estadual de Diabetes e Endocrinologia Luiz Capriglione

RESIDENTE: Denise Prado Momesso
ORIENTADOR: Rosane Kupfer

DESCRITORES: DIABETES MELLITUS TIPO 1 — SINDROME METABOLICA — COMPOSICAO

CORPORAL/AVALIACAO

INTRODUCAO

A doenca cardiovascular (DCV) é a principal
causa de 6bito no diabetes mellitus (DM) tipo 1.
A presenca de outros fatores de risco, sobretudo
os que compdem a sindrome metabdlica (SM),
parece agravar ainda mais a morbi- mortalidade
desta populacdo. A avaliacgo da composicao
corporal é um importante preditor de risco para
SM. A densitometria por dupla emissao de raios—X
(DEXA) permite uma andlise mais fidedigna da
composicao corporal do que aquela obtida pelos
dados antropométricos. A DEXA fornece dados
sobre os percentuais de gordura corporal total,
ginecoide (periférica) e gordura andréide (central),
esta ultima estando relacionada a gordura
abdominal e visceral. Publicacbes recentes tém
apontado a medida da gordura epicardica obtida
pelo ecocardiograma transtoracico como um novo
indicador de risco de doenca arterial coronariana.
A espessura da gordura epicardica tem sido
associada com a presenca e gravidade de lesao
arterial coronariana.

Os objetivos deste estudo foram correlacionar a
composicao corporal em pacientes com DM tipo
1 avaliada pela DEXA com a presenca de SM
pelos critérios da Organizacdo Mundial de Salde

(OMS) e com deposicao de gordura epicardica ao
ecocardiograma. Dessa forma, visamos analisar a
associacao de DM tipo 1 com SM e avaliar o risco
da DCV nestes pacientes.

DESENHO DO ESTUDO

Quarenta e cinco mulheres com DM tipo 1 em
acompanhamento no ambulatério de Diabetes
do IEDE foram submetidas a andlise dos seguintes
dados: presenca de SM conforme critérios da
OMS; andlise da composicao corporal pela DEXA
(gordura corporal total, andréide e ginecdide);
e medida da gordura epicardica através do
ecocardiograma transtoracico.

RESULTADOS

Aidade médiafoide 35,9 = 9,4 anos, tempo médio
de diabetes de 17,9 = 9,9 anos e indice de massa
corporal de 24,6 = 4,4 kg/m2. Dos 45 pacientes
com DM tipo 1 estudados, 20 apresentavam SM
(45%). Aqueles com DM 1 e SM apresentaram
em média um maior percentual de gordura
andrdide (central) comparado aos DM 1 sem SM
(41,9 = 2,0% vs 33,7 = 1,8%, respectivamente;
p= 0,0037). Nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre pacientes com
DM 1 com e sem SM no percentual de gordura
corporal total (38,4 = 1,8% vs 35,4 + 1,4%,
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respectivamente; p= 0,19) e de gordura ginecdide
(45,1 = 1,8% vs 45,9 = 1,2%, respectivamente;
p=0,71). O valor médio da espessura da gordura
epicardica nos pacientes com DM 1 e SM foi
significativamente maior do que o encontrado
em pacientes sem SM (6,15 = 0,34mm vs 4,96
+ 0,25mm, respectivamente; p= 0,006). Foi
observada uma correlacao positiva entre gordura
epicardica e o percentual de gordura corporal
total (r= 0,43; 1C95% 0,16 a 0,64; p= 0,003) e
com o percentual de gordura andréide (central)
(r= 0,44; 1C95% 0,17 a 0,65; p= 0,002). Nao
foram observadas correlagdes entre a gordura
epicardica e o percentual de gordura ginecéide
(periférica) (r= 0,27; 1C95% -0,03 a 0,52; p=
0,007) ou controle glicémico medido através da
hemoglobina glicada média (r= -0,06; 1C95%
-0,34a0,24; p=0,69)

DISCUSSAO

A alta prevaléncia de SM também atinge os
pacientes com DM tipo 1, conforme encontrado
no presente estudo. A fisiopatologia da
SM nestes pacientes estd provavelmente
relacionada ao aumento da gordura corporal,
principalmente central, levando ao aumento da
resisténcia insulinica.

Aassociacao de DM tipo 1 e SM esteve relacionada
ao aumento da espessura da gordura epicardica.
A gordura epicardica, neste grupo, se mostrou um
possivel marcador de risco cardio- metabdlico,
devido a forte correlacdo com fatores de risco para
DCV mais consagrados como a gordura androide
(central) e os critérios de SM da OMS. Estes
resultados sugerem que os pacientes com DM tipo
1 e SM devam ser avaliados para a presenca de
doenca cardiovascular mais precocemente.

Concluindo, o presente estudo fornece evidéncias
de que aumento na adiposidade central em
pacientes com DM tipo 1 est4 associado a SM e
confere um maior risco cardiovascular, evidenciado
por um aumento na gordura epicardica ao
ecocardiograma.

REFERENCIA
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CDS; Russo, LAT; Kupfer, R. “Increased Epicardial Adipose
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COM A PALAVRA A PRECEPTORA

Sobre a residente Nicolle Cavalcante Gaglionone:

Durante seus trés anos de residéncia em Patologia na UFF sempre despontou, com sua
vivacidade e empenho, demonstrando grande capacidade técnica e espirito questionador,
tendo se formado excelente médica Patologista.

DRA. ANDREA RODRIGUES CORDOVIL PIRES
CRM 52 55746-8
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Possui graduacdo em Medicina pela Universidade Federal Fluminense (2008). Concluiu a
residéncia médica em Anatomia Patoldgica na Universidade Federal Fluminense em 2011
e mestrado da p6s-graduacao de patologia na Universidade Federal Fluminense em 2014.

Estagio supervisionado em patologia cirtrgica em 2011 no Brigham and Women s Hospital,
Harvard Med. School e no Medical College Of Wisconsin, Estados Unidos.

Atualmente é chefe da Anatomia Patoldgica do Hospital Federal de Ipanema e patologista
da Rede D'or. Mae da Nina!

DR. NICOLLE CAVALCANTE GAGLIONONE
CRM 52 84009-2
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CLASSIFICACAO MOLECULAR DE 225 CARCINOMAS INVASIVOS DE MAMA

POR IMUNOHISTOQUIMICA UM ESTUDO UTILIZANDO TISSUE MICROARRAY

COMPARANDO CK5, CK5/6, CK10, CK14, CK17, P63 E EGFR PARA DEFINIR O
SUBTIPO DE CARCINOMA BASAL.

Hospital Universitario Antonio Pedro

RESIDENTE: Dra. Nicolle Cavalcante Gaglionone
PRECEPTOR: Dra. Andrea Rodrigues C. Pires

DESCRITORES: CLASSIFICACAO - CARCINOMA DE MAMA — TISSUE MICRORRAY

INTRODUGAO / OBJETIVO

As dassificages moleculares de carcinoma de
mama com base na imunohistoquimica (IHC) tém
por objetivo refletir os subtipos identificados pelos
perfis de expressao génica e também correlacdo
com a evolucdo dinica, mas o melhor painel de
anticorpos ainda nao foi definido. Os carcinomas
basais tém pior resultado e sao “triplo negativo” na
avaliacdo por receptor de estrogénio (RE), receptor
de progesterona (RP) e oncoproteina cerbB2 /
HER2, mas nem todos tumores “triplo negativo”
(Tneg) sdo do tipo basal. Nosso principal objetivo
foi determinar o melhor painel de IHC para realizar
a dassificacdo molecular dos carcinomas de mama
por IHC.

Material e métodos: Dois blocos de “tissue
microarrays” (TMA) foram construidos utilizando a
técnica alternativa descrita por Pires et al, com 225
casos de carcinomas da mama invasivos (TMAT:
dois cilindros com 0,8 milimetros de tecido de 110
€asos e

TMA2: dois clindros com 0,6 milimetros de tecido
de 115 casos) e submetidos a IHC com varias

citoqueratinas “basais” (CK5, CK5/6, CK10, CK14,
CK17), p63 e EGFR.

Resultados: As taxas por tipo foram: luminal A =
110 (48,9%), luminal B = 19 (8,5%), HER2 = 30
(13,3%) e, para o subtipo basal: 66 casos (29,3%),
usando a “classificacdo triplo negativo”(negativo
para ER, PR e HER2); 37 casos Tneg (16,4%
de todos os casos ou 56,1% dos casos Tneg)
foram positivos para um ou mais CK / p63 /
EGFR; detalhando casos Tneg por expressao do
anticorpo: 10,2% (CK5/6), 9,8% (CK14), 8,9%
(CK5), 8,4% (CK17), 2,2% (EGFR) e 1,3% (CK10 e
p63) de todos os casos.

Houve perdas minimas de cilindros (menos de
5%), principalmente devido a auséncia de tecido
neoplasico no cilindro ou por cilindros finos.

Condlusao: A utilizaao desta técnica de construcao
TMA alternativa foi validada. O uso de anticorpos
diferentes para definir subtipos de carcinoma
basal levou a taxas varidveis de diagnéstico e
as melhores citoqueratinas basais foram CK5/6
e CK14. Sao necesséarios mais estudos sobre a
classificacdo molecular por IHC.
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RESUMO: O objetivo do presente trabalho é demonstrar o panorama atual do cancer colorretal em um
hospital geral no estado do Rio de Janeiro, enfocando aspectos relacionados a apresentacao clinica e ao
diagndstico tardio. Trata-se de um estudo retrospectivo que incluiu os pacientes em acompanhamento no
ambulatdrio de seguimento de cancer colorretal da Il Clinica Cirdrgica do Hospital Federal de Bonsucesso nos
Gltimos 5 anos (2004-2009). Os sintomas mais comuns foram dor abdominal (60,1%), obstrucdo intestinal
(41,1%), emagrecimento (36,7%), sangramento (33.5%), anemia (14,5%), perfuracao (6,3%) e fistula (1,2%).
Em relacdo aos pacientes com tumores de célon direito, os sintomas mais prevalentes foram emagrecimento
(54,5%), dor (45,4%), obstrucao (45,4%) e anemia (27,2%). Nos pacientes com tumores de célon esquerdo
e sigmoéide foram dor (60,5%), obstrucao (42,9%), emagrecimento (38,5%), sangramento (32,4%) e anemia
(16,6%). Enquanto nos pacientes com tumores de reto foram sangramento (70%), obstrucdo (60%), dor
(60%), emagrecimento (20%) e perfuracdo (10%). No momento da cirurgia, 53 pacientes apresentavam
metastases a distancia (33,5%), sendo o figado o drgao mais acometido, em 36 pacientes (67,9%), sequido
pelo peritdnio com 11 casos (20,7%) e pelos anexos (ovarios) com 4 casos (7,5%). Oitenta e oito pacientes
(55,6%) apresentavam metdastase linfonodal.Quanto ao estadiamento, observamos que os pacientes
operados na emergéncia apresentavam a seguinte distribuicdo: 0% Estadio I, 28,2% Estadio I, 30,4%
Estadio lll e 41,3 % Estadio IV. Os pacientes operados eletivamente foram estratificados como Estadio | 2,7%,
Estadio Il 27,7 %, Estadio Il 25% e Estadio IV 44%. Conclusdo: O perfil dos pacientes operados na nossa
instituicdo (e que reflete a realidade nacional) é de doenca avancada. Com base nos dados apresentados, fica
clara a necessidade de implementacdo de um programa de rastreamento para cancer colorretal.

DESCRITORES: NEOPLASIA COLORRETAL - DIAGNOSTICO PRECOCE.
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INTRODUCAO

O cancer colorretal (CCR) é o quarto tumor mais
frequente no mundo, superado apenas pelos
tumores de pulmao, mama e prdstata. 1Nos EUA
é a terceira neoplasia mais comum e a quarta
causa de morte." Sua ocorréncia mais comum é
na sexta década de vida.2

0 nlmero de casos novos de cancer de célon e
reto estimado para o Brasil no ano de 2010 sera

de 13.310 casos em homens e de 14.800 em
mulheres, correspondendo a terceira neoplasia
mais incidente no Brasil (excluindo-se os tumores
de pele). Estes valores correspondem a um risco
estimado de 14 casos novos a cada 100 mil
homens e 15 para cada 100 mil mulheres. Sem
considerar os tumores de pele ndo melanoma, o
cancer de cdlon e reto em homens é o terceiro
mais frequente nas regides Sul (21/100.000)
e Sudeste (19/100.000). Na Regido Centro-
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Oeste (11/100.000) ocupa a quarta posicao.
Nas regides Nordeste (5/100.000) e Norte
(4/100.000) ocupam a quinta posicdo. Para
as mulheres, é o segundo mais frequente
nas regides Sul (22/100.000) e Sudeste
(21/100.000); o terceiro nas regides Centro-
Oeste (11/100.000) e Nordeste (6/100.000),
e 0 quinto na regido Norte (4/100.000)>.

A prevencdo primaria é a identificacio dos
fatores responsaveis pelo desenvolvimento
do cancer e a modificacdo destes fatores para
reducdo do risco. A prevencao secundaria
envolve rastreamento da neoplasia ou de lesdes
precursoras em individuos assintométicos.
A identificacdo dessas lesdes e sua remogao
diminuem a incidéncia e a mortalidade do
cancer colorretal4. Os pacientes podem ser
divididos quanto ao risco 5,6 de apresentaram
cancer colorretal em baixo risco, aqueles com
menos de 50 anos e sem histéria familiar de
cancer colorretal; risco médio, todos aqueles
com 50 anos ou mais e sem outro fator de
risco; risco aumentado, pacientes com historia
pessoal de pdlipos ou cancer colorretal ou
histéria familiar de cancer colorretal ou pélipos
em parentes de primeiro grau; e alto risco, que
inclui os pacientes com sindromes polipdides,
com critérios para HNPCC7 ou que possuam
doenca inflamatdria intestinal.

Apesar do conhecimento dos fatores de
risco relacionados a essa neoplasia e das
recomendacbes bem estabelecidas no sentido
da prevencdo e do diagnostico precoce,
grande parte dos pacientes, em nosso pais,
é diagnosticado  com doenca avancada,
apresentando  obstrucdo ou perfuracdo,e
necessitando de procedimento de emergéncia
como medida inicial de tratamento, o que
contribui para piora do progndstico.

O objetivo do presente trabalho é demonstrar
o panorama atual do cancer colorretal em um
hospital geral no estado do Rio de Janeiro,
enfocando aspectos relacionados a apresentacao
clinica e ao diagndstico tardio.

MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo retrospectivo que
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incluiu os pacientes em acompanhamento no
ambulatério de sequimento de cancer colorretal
da Il Clinica Cirdrgica do Hospital Federal de
Bonsucesso nos tltimos 5 anos (2004-2009).

Foi feita revisdo dos prontudrios e dos laudos
histopatolégicos. As informagdes coletadas
foram género, idade, fatores de risco, sintomas
na época do diagnoéstico, localizacdo do tumor
primdrio, cirurgia realizada e se esta foi eletiva
ou de emergéncia, estadiamento do tumor, tipo
histolégico, grau de diferenciacdo do tumor pela
dassificacdo de Broders, presenca e local de
metdstases na época do diagndstico.

Realizamos uma andlise descritiva das variaveis
selecionadas com planilhas elaboradas com o
auxilio do Microsoft Excel®2007.

RESULTADOS

Do total de 158 pacientes, 85 eram homens
(54%) e 73 mulheres (46%). A média de idade
foi de 60,32 anos, sendo 61,65 anos para os
homens e 58,77 anos para as mulheres. Doze
pacientes apresentavam idade igual ou inferior
a 40 anos (7,5%).

Dezoito pacientes apresentavam histéria familiar
de cancer colorretal (11,3%), sendo que 2 pacientes
preenchiam critérios de Bethesda’ para Sindrome
de Lynch (1,2%) e um paciente era portador de
Polipose Adenomatosa Familiar (0,6%).

Os sintomas mais comuns foram dor abdominal
(60,1%),  obstrucdo intestinal  (41,1%),
emagrecimento (36,7%), sangramento (33.5%),
anemia (14,5%), perfuracdo (6,3%) e fistula
(1,2%). Em relacdo aos pacientes com tumores
de célon direito, os sintomas mais prevalentes
foram emagrecimento (54,5%), dor (45,4%),
obstrucdo (45,4%) e anemia (27,2%). Nos
pacientes com tumores de cdlon esquerdo e
sigmdide foram dor (60,5%), obstrucao (42,9%),
emagrecimento (38,5%), sangramento (32,4%)
e anemia (16,6%). Enquanto nos pacientes com
tumores de reto foram sangramento (70%),
obstrucdo (60%), dor (60%), emagrecimento
(20%) e perfuracao (10%). (Tabela 1).

Noventa e nove (63%) pacientes foram operados
eletivamente enquanto 59 (37 %) dos pacientes

foram operados de emergéncia. A localizacdo
mais comum do cancer foi o sigmdide, com
70,2% dos casos, seguido de célon ascendente
(9,4%), reto (8,2%), célon descendente (6,3%) e
c6lon transverso (5,6%).

Cento e cinquenta casos se tratavam de
adenocarcinoma (94,9%), 3 casos de de
tumor carcinéide (1,8%), enquanto PEComa,
fibrossarcoma, ceratocarcinoma e tumor
metastatico foram responsdveis por 1 caso cada
(0,6%). Quanto ao grau de diferenciacdo dos
adenocarcinomas, 2,7% eram bem diferenciados
(G1), 90,2% moderadamente diferenciados (G2)
e 8,3% pouco diferenciados (G3).

No momento da cirurgia, 53 pacientes
apresentavam metastases a distancia (33,5%),
sendo o figado o 6rgao mais acometido, em 36
pacientes (67,9%), sequido pelo periténio com
11 casos (20,7%) e pelos anexos (ovérios) com
4 casos (7,5%). Oitenta e oito pacientes (55,6%)
apresentavam metéstase linfonodal.

Quanto ao  estadiamento,  observamos
que os pacientes operados na emergéncia
apresentavam a seguinte distribuicdo: 0%
Estadio I, 28,2% Estadio Il, 30,4% Estadio Il
e 41,3 % Estadio IV. Os pacientes operados
eletivamente foram estratificados como Estadio
| 2,7%, Estadio Il 27,7 %, Estadio Il 25% e
Estadio IV 44%. (Tabela 2).

DISCUSSAO

Apesar de conhecermos melhor este tipo
de cancer, e ao longo das Ultimas décadas
ampliarmos as chances de cura e sobrevida
com o rastreamento, cirurgia, quimioterapia
e radioterapia,esta realidade ndo se aplica de
maneira uniforme em nosso Pais, principalmente
no que diz respeito a medicina publica. Apesar
do esforco das variadas sociedades médicas que
lidam com esta questao em divulgar e esclarecer
sobre a doenca, esta oportunidade ainda é dada
a minoria dos brasileiros.

A maioria dos pacientes encontravam-se em
estadios avancados, sendo mais de 70% dos
pacientes pertencentes aos estadios Ill e IV,
0 que corrobora com a auséncia medidas de

rastreamento nessa populacdo. Essa realidade
de um servico de cirurgia de um hospital geral
pode ser extrapolada a ambito estadual e
nacional, uma vez que o atendimento no nosso
servico é por meio de demanda espontanea. A
importancia do rastreamento do cancer colorretal
reside no fato de que lesdes em estagios iniciais
sd0 pouco sintomaticas e podem ser tratadas
de forma curativa, evitando-se procedimentos
mais extensos, propiciando maiores taxas de
curad. Além disso, podemos detectar lesdes
pré-malignas, impedindo, assim, a sequéncia
adenoma-carcinoma. Gatta e colaboradores8
evidenciaram que pacientes com estadio Dukes A
eram assintomdticos em mais de 90% dos casos,
enquanto que no estadio Dukes D, em até 80%
das vezes, os pacientes nao apresentam nenhum
sintoma relacionado ao cancer colorretal.

A maioria dos pacientes ndo tem acesso com
facilidade a ambulatérios de gastroenterologia
ou proctologia e a realizacdo de colonoscopia,
e muitas vezes tem seu diagndstico retardado
por essas dificuldades. O baixo nivel sécio-
econdmico dos pacientes dificulta a procura por
avaliacdo médica com o surgimento dos primeiros
sintomas e a aceitacdo da realizacdo de exames
na auséncia dos mesmos. Mesmo o rastreamento
dos familiares de primeiro grau de pacientes
portadores de Sindrome de Lynch ou Sindrome
de Polipose Familiar é dificil de ser realizado pela
dificuldade de adeséo dos familiares.’

Outros canceres em que foi implementado um
método nacional de rastreio apresentaram
diminuicdo de sua mortalidade, como o cancer
de mama, colo de Utero e préstata.10-12. Os
resultados de ensaios clinicos randomizados
que comparam a mortalidade entre mulheres
rastreadas e ndo rastreadas com mamografia,
como método de deteccio precoce, evidenciaram
reducdo da mortalidade por cancer de mama
no grupo rastreado. As conclusdes das meta-
andlises demonstram que os beneficios do
uso da mamografia alcancam cerca de 30%
de diminuicdo da mortalidade em mulheres
acima dos 50 anos.13 Estudos nos estados
de Séo Paulo e no Parand demonstraram uma
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queda no indice de mortalidade por cancer
de colo uterino depois do aperfeicoamento
do programa de rastreamento com o exame
colpocitolégico.11,12 O rastreamento para o
cancer de prostata com PSA e exame anual é
capaz de reduzir em 53% o risco de metastase e
em 37% a mortalidade especifica.'

Assim como acontece com o cancer de mama,
colo de (tero e prostata, um rastreamento
efetivo poderia levar a uma diminui¢do na
mortalidade e morbidade por cancer colorretal
e este deveria ser implementado, tendo em
vista que o cancer colorretal representa a
terceira neoplasia mais incidente no Brasil. Isto
implicaria em um grande impacto na reducao
tanto da mortalidade relacionada ao cancer
como na diminuicdo dos gastos pablicos.

As recomendacbes para rastreamento da
populacgio ndo sdo uniformes, e variam
conforme o risco de um determinado individuo
desenvolver cancer colorretal. Atualmente,
podem ser divididos em baixo, intermediario,
aumentado e alto risco. Para os pacientes de
baixo risco e assintomaticos nao é recomendado
nenhum método de rastreio. Para os pacientes
de risco médio, o rastreamento pode ser
feito a partir dos 50 anos com a pesquisa
anual de sangue oculto e caso esta positiva,
colonoscopia; pesquisa anual de sangue
oculto e retossigmoidoscopia a cada 5 anos, e
caso um deles positivo, colonoscopia, ou com
colonoscopia a cada 10 anos, sendo a ultima
mais eficiente. Pacientes portadores de risco
aumentado e alto risco devem ser submetidos a
colonoscopia em intervalos menores (Tabela 3).°

Apés a realizacdo de uma polipectomia,
a recomendacdo é de que apds a exérese
de pequenos polipos retais hiperplasicos
o rastreamento se inicie com 50 anos, da
mesma forma que um paciente sem historia
de polipectomia. No caso de 1 ou 2 pélipos
adenomatosos  tubulares  pequenos com
displasia de baixo grau, colonoscopia de 5
a 10 anos ap6s a polipectomia. No caso de
3-10 polipos adenomatosos, algum pélipo >
1cm, pélipo viloso ou com displasia de alto
grau, é recomendada colonoscopia 3 anos
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apés a polipectomia. Se forem descobertos
mais de 10 polipos na mesma colonoscopia,
estd recomendada uma nova colonoscopia em
menos de 3 anos. 5 (Tabela 3).

A colonoscopia tem uma alta sensibilidade na
deteccdo de adenomas, permitindo a resseccao
dos mesmos e impedindo, assim, a progressao
adenoma-carcinoma. Esse procedimento é capaz
de reduzir a mortalidade relacionada ao cancer de
76 a2 90%.14No servico de endoscopia do Hospital
Federal de Bonsucesso, sao realizadas uma média
de 80 a 100 colonoscopias por més. Nos ultimos
6 meses foram realizadas 574 colonoscopias. A
maioria das indicagdes tem cardter investigativo
de casos sintomaticos devido a sangramento,
anemia ou emagrecimento. Poucos sao 0s casos
de colonoscopias indicadas para rastreamento,
geralmente pacientes com historia prévia de
cancer ou histdria de Polipose familiar ou HNPCC.
0 tempo médio de espera para a realizacdo do
exame é de 7 dias para pacientes internados e de
30 dias para pacientes ambulatoriais.

Acreditamos que esta realidade se reflete em
outros hospitais no Estado do Rio de Janeiro,
cuja principal porta de entrada ainda é a
emergéncia e as dificuldades de acesso sao as
mesmas. Dessa forma estes dados podem estar
subestimados em relacdo a gravidade da real
situacdo do controle e tratamento desta doenca
no nosso Estado. Quando pensamos em ambito
nacional, pode ser pior ainda, em funcdo das
grandes disparidades entre os outros Estados.

Apesar da existéncia de recomendacdes de
rastreamento de CCR bem estabelecidas pela
Sociedade Brasileira de Coloproctologia e da
vigorosa atuacdo da ABRAPRECI (Associacdo
Brasileira de Prevencdo do Cancer de Intestino),
ndo se constata na pratica os resultados
desejados. Essa realidade pode ser explicada pela
falta de politicas publicas, que inclui auséncia de
infra-estrutura capaz de rastrear a populacao
de médio e alto risco, além da auséncia da
massificacdo através dos mais variados meios
de comunicacdo, da mesma forma que é feito
com o cancer de mama, por exemplo.

Dessa forma, fica compreensivel a explicacdo
do cendrio encontrado no nosso estado, em
que o diagnostico é geralmente tardio. Ou seja,
a populacao de médio e alto risco nao tem
informacdo quanto a sua condicdo e nos casos
que tem acesso a informacdo, tem dificuldade
em obter os cuidados devidos.

No Brasil, por ainda ndo dispormos de uma
equidade ao acesso aos profissionais de
salde e, principalmente, aos especialistas
que estdo diretamente ligados ao tratamento
do cancer colorretal, devemos através dos
médicos generalistas e da imprensa enfatizar
a necessidade de rastreamento para o cancer
colorretal, assim como ocorre para o cancer de
prostata, colo uterino e, principalmente para o
de mama.

Dessa forma, medidas efetivas de rastreamento
se constituem ferramentas fundamentais para
reducdo dos casos de doenca avancada e para
melhoraria da sobrevida dos portadores de
cancer colorretal.

CONCLUSAO

0 perfil dos pacientes operados na nossa
instituicdo (e que reflete a realidade nacional)
é de doenca avancada. Com base nos dados
apresentados, fica claro a necessidade de
por em pratica o programa de rastreamento
jd existente para a deteccdo de lesdes
precurssoras e de cancer colorretal no seu
estagio inicial com o intuito de aumentar as
chances de cura, sobrevida, e, sobretudo,
a qualidade de vida dos portadores desta
doenca sabidamente prevenivel.
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TABELAS

TABELA 1 — Sintomas

Direito (%) |Esquerdo (%)| Reto(%) | Geral (%)
Anemia 27,2 16,6 10 14,5
Dor Abdominal | 45,4 60,5 60 60,1
Emagrecimento| 54,5 38,5 20 33,5
Sangramento 224 32,7 70 15,5
Obstrucao 45,4 429 60 36,7
TABELA 2 — Estadiamento
Eletivos (%) Urgéndia (%)
Estadio | 2,7 0
Estadio Il 27,7 28,2
Estadio Ill 25 30,4
Estadio IV 44 413
Obstrucao 45,4 42,9

TABELA 3 — orientacdes para rastreamento e acompanhamento
para a deteccdo de cancer e adenomas colorretais em pacientes
com risco aumentado e alto risco.

CATEGORIA DE RISCO

IDADE DE INICIO

RECOMENDAGOES

RISCO AUMENTADO

PACIENTES COM HISTORICO DE POLIPOS EM COLONOSCOPIA PREVIA

Pacientes com pequenos
pélipos hiperplésticos

Colonoscopia ou outros
métodos™

Pacientes com 1 ou 2
pequenos adenomas
tubulares com displasia
de baixo grau

5 a 10 anos apés
polipectomia inicial

Colonoscopia

Pacientes com 3 a
10 adenomas, ou 1
adenoma >1cm ou
qualquer adenoma com
icomponente viloso ou com
displasia de alto grau

3 anos apés polipectomia
inicial

Colonoscopia

Pacientes com >10
adenomas em um exame

< 3 anos apds
polipectomia inicial

Colonoscopia

Pacientes com adenomas
sésseis que foram
removidos por piecemeal

2 a 6 meses para verificar
a completa excisdo

Colonoscopia

uma investigacao
de alta qualidade
peroperatoriamente

PACIENTES COM CANCER COLORRETAL
Pacientes com cancer .
. - 3 a6 meses apds
de c6lon e reto deverdo - R
g resseccao do cancer, se
ser submetidos a ~ ] .
ndo houver metastases Colonoscopia

irressecaveis avaliadas
durante a cirurgia
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Pacientes submetidos a
cirurgia curativa de cancer
de célon e reto

1 ano apos a ressecgdo

Colonoscopia

PACIENTES COM HISTORICO FAMILIAR

Historia de cancer
colorretal ou pdlipos
adenomatosos em
parentes de 1° grau antes
de 60 anos ou em 2 ou
mais parentes de 1° grau
em qualquer idade

40 anos ou 10 anos antes
do mais jovem caso na
familia

Colonoscopia

(a cada 5 anos)

Historia de cancer
colorretal ou pélipos
adenomatosos em
parentes de 1° grau = 60
anos ou 2 parentes de 2°
grau em qualquer idade
com cancer colorretal

40 anos

Colonoscopia

ALTO RISCO

Diagnéstico genético
de polipose familiar ou
suspeita sem confirmacao
genética

10 a 12 anos

Retosigmoidoscopia
flexivel anual para
determinar se o
individuo tem
expressao genética da
lanormalidade (considerar|
aconselhamento para
teste genético)

Diagnéstico clinico ou
genético de HNPCC ou
individuos com elevado

risco de HNPCC

20 a 25 anos, ou 10 anos
mais jovem do 1° caso
na familia

Colonoscopia a cada 1

ou 2 anos (considerar

aconselhamento para
teste genético)

Doenga inflamatdria
intestinal (doenca de
icrohn/ retocolite ulcerativa)

0 risco de cancer comeca
a ser significante apos
8 anos do inicio de uma
pancolite ou 12 a 15 anos
apos o inicio de uma colite,
localizada a esquerda

Colonoscopia com
bidpsia para displasia a
cada 1 ou 2 anos

* A cada 5 anos: retossigmoidoscopia flexivel, colonoscopia virtual, clister opaco
e anualmente: sangue oculto nas fezes (guaiaco ou imunostoquimico)

Levin et al. Gastroenterology 2008 134: 1570 — 1595
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Durante a sua residéncia médica, foi Visitor Fellow no Department of Plastic Surgery do
Alabama University e no maior centro de cancer dos EUA, o MD Anderson Cancer Center em
Houston, Texas.

Dr Rodolfo atua de forma ativa na cirurgia reconstrutora das mamas e reconstrucoes
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RECONSTRUCAO CRANIOFACIAL COM RETALHOS MICROCIRURGICOS:
ANALISE CRITICA.

Instituto Nacional do Cancer

RESIDENTE: Dr. Rodolfo Chedid

PRECEPTOR: Dr. Juliano Shalchiero

RESUMO: Os defeitos craniofaciais apds resseccao tumoral representam uma situacdo extrema em cirurgia
reparadora devido a complexidade das estruturas envolvidas, pela configuracdo tridimensional do defeito
e pelo grande impacto funcional e estético que implicam. Portanto, a utilizacdo de retalhos livres tornou-se
uma grande opcdo para as reconstrugdes envolvendo a regido craniofacial. Métodos: Anélise retrospectiva
de 23 prontudrios médicos de pacientes submetidos a resseccdo de tumores da regido craniofacial e que
foram submetidos a reconstrucdo com retalhos microcirirgicos no periodo de janeiro de 2005 a dezembro
de 2007. Foram avaliados: varidveis demogréficas; tipo histolégico do tumor; retalho utilizado; indice de
sucesso e complicacoes. Resultados: O tipo histolégico mais comum foi o carcinoma espinocelular com 35%,
seguido do carcinoma basocelular com 26%. O retalho microcirdrgico mais utilizado foi o reto abdominal
com 40%, seguido do retalho anterolateral da coxa com 24%. As complicacdes imediatas e tardias foram de
26%, com indice de sucesso de 95,6%. Conclusdo: Tendo em vista a magnitude do defeito residual apds a
resseccao tumoral, a reconstrucao com retalhos microcirtirgicos apresentase como opgdo segura, em tempo
Uinico e com baixo indice de complicacdes, oferecendo ao paciente um rapido restabelecimento e retorno ao
convivio familiar.

DESCRITORES: PROCEDIMENTOS CIRURGICOS RECONSTRUTIVOS
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INTRODUCAO

Os defeitos craniofaciais e do terco médio da face
apos extensas resseccdes tumorais, constituem
uma das situagbes mais extremas para o
cirurgido plastico que atua na area da cirurgia
reconstrutoral. Isso de deve a complexidade
anatomica das estruturas envolvidas, pela
configuracao tridimensional do defeito resultante
e pelo grande impacto funcional e estético

configuracdo tridimensional em forma de um
hexagono2, fornece sustentacdo as estruturas
do cone orbitario, separa a cavidade oral e nasal,
forma a base para denti¢do, além de contribuir
na conformacao e simetria facial. Areconstrucao
desse segmento da face tornase imperiosa e
apresenta graus variados de complexidade
dependendo da extensao da ressec¢do. Existem
atualmente algumas op¢des de tratamento dos
defeitos craniofaciais e do terco médio da face
que podem variar desde a utilizacdo de materiais
protéticos, retalhos locais, retalhos livres ou
uma combinacdo destes3. Entretanto, com o

que acarretam ao paciente. O maxilar é a
estrutura de suporte central da face com grande
importancia funcional e estética. Possui uma



aperfeicoamento das técnicas microcir(irgicas
em meados da década de 70 e inicio da década
de 803,4, tumores que antes eram considerados
irressecaveis, devido ao extenso acometimento
de partes moles e estruturas dsseas profundas,
hoje podem ser extirpados seguramente com
margens amplas e seguras de resseccao, gracas
as novas e eficientes técnicas de reconstrucdo5, 6.

O resultado dessas amplas ablacdes tumorais
sao defeitos complexos, de grandes dimensoes
e configuracdo tridimensional, associados a
exposicdo 0ssea, exposicdo meningea e do
parénquima cerebral. Portanto, o transplante
microcir(rgico constitui a pedra angular no
tratamento, por oferecer tecido ricamente
vascularizado para preenchimento, suporte e
isolamento das estruturas 6ssea, permitindo
separar meninge e tecido cerebral das
cavidades oral e nasal, prevenindo, desse
modo, complicacdes de alta morbidade como
osteomielite da base do cranio, meningite,
abscesso cerebral e paralelamente um menor
prejuizo na fala e na degluticdo7 com retorno
precoce do paciente ao convivio social. Temos
como objetivo realizar uma andlise critica de
alguns fatores ligados ao paciente e ao tumor,
assim como, avaliar a efetividade e tipos de
retalho livre empregado.

METODOS

Foram analisados retrospectivamente 23
prontudrios médicos de pacientes submetidos
a resseccao de tumores localizados na regiao
craniofacial pelo Servico de Cirurgia de Cabeca
e Pescoco e Neurocirurgia no periodo de
janeiro de 2005 a dezembro de 2007 e que
foram reconstruidos através da utilizacdo de
retalhos livres pelo Servico de Cirurgia Plastica
e Microcirurgia Reconstrutora do Instituto
Nacional do Céncer. Foram excluidos os
pacientes submetidos a cirurgia com acesso
craniofacial que ndo tiveram reconstrucdo
microcirirgica como parte do seu tratamento,
assim como, procuraram-se restringir casos
operados por uma mesma equipe cirlrgica, para
tentar evitar viés técnico. Avaliaram-se fatores
demograficos, presenca de comorbidades, tipo
histolégico e localizagdo priméria do tumor,
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estadiamento tumoral, retalho microcirdrgico
utilizado,  complicacdes  relacionadas  a
viabilidade do retalho, complicacbes tardias e
indice de sucesso dos procedimentos. Nao se
avaliaram as complicacdes inerentes ao ato da

resseccao tumoral.
RESULTADOS

0 género feminino foi o mais comumente
acometido, com 57% dos casos, sendo 43% dos
casos (n=10) do masculino. No que tange ao
grupo étnico, 92% (n=21) eram caucasianos e
8% (n=2) eram pardos. Em relacdo a idade, a
faixa etdria variou da quarta a oitava décadas
de vida, com média de idade de 60 anos. As
comorbidades encontradas foram hipertensao
arterial sistémica com 43% dos casos (n=10),
tabagismo com 34,7%(n=8), etilismo com
21,7% (n=5), diabetes melitus (n=2) e infeccdo
pelo virus HIV (n=1).

Com relagdo a localizacgo dos tumores,
observou-se nitido predominio de acometimento
em areas de fusdo embriolégica, tais como,
regido fronto-orbital e palpebral com 26%
(n=6), pele da maxila, da regido pré-auricular
e angulo mandibular em 22% (n=5) e couro
cabeludo e regido temporal com 18% (n=4),

totalizando 65% dos casos. Outras localizagbes
foram, palato e seio maxilar em 26% (n=6) e
cavidade oral com 8% (n=2). Quanto ao tipo
de resseccdo, entre os 23 pacientes operados,
65,3% (n=15) foram submetidos a ressecco do
terco médio da face incluindo 6rbita e maxilar
e 34,7% a resseccao tumoral com incluséo de
tecido Gsseo craniano (n=3).

Ahistologia tumoral mais evidente foi o
carcinoma espinocelular com 35% dos casos,
seguido pelo carcinoma basocelular com 26%,
carcinoma adendide cistico com 13%, carcinoma
sebaceo com 9% e melanoma, fibro-histiocitoma
maligno, sarcoma e adenoma pleomdrfico,
todos com um caso, totalizando 17% (Tabela
1). A maioria dos tumores foi estadiada como
T4ANOMO (n=19) e os demais, T3NOMO (n=4).
0 uso de radioterapia adjuvante foi empregada
em 56,5% dos pacientes com intensidade de
radiacdo média de 55Gy.

Tabela 1-Tipo histolégico.

Tipo Histolégico %

Carcinoma espinocelular 35%

Carcinoma basocelular 26%

Carcinoma adendide cistico 13%

Carcinoma sebaceo 9%
Fibrohistiocitoma maligno 4.25%
Sarcoma 4.25%
Melanoma 4.25%
Adenoma pleomérfico 4.25%

O retalho microcirlrgico mais comumente
utilizado foi o retalho miocutaneo do musculo
reto abdominal baseado nos vasos epigastricos
inferiores profundos, com 40% dos casos
(n=10), sendo sete com ilha de pele transversal
(TRAM) e trés com ilha de pele vertical (VRAM).
0 retalho fasciocutdneo antero-lateral da
coxa baseado nos vasos perfurantes do ramo
descendente da artéria cincunflexa femoral
lateral foi aplicado em 24% dos casos, seguido
do retalho fasciocutaneo antebraquial com fluxo
reverso (chinés) com 16%, retalho miocutaneo
do musculo grande dorsal em 8%, retalho
fasciocutaneo escapular, de grande omento e
miocutdneo do musculo tensor da fascia lata
todos com um caso respectivamente (Tabela 2).

Tabela 2— Retalhos microcirdrgicos.

Retalhos Microcirtrgicos %

Retalho miocutaneo do

, , 409
musculo reto abdominal 0%

Retalho fasciocutaneo

0,
antero-lateral da coxa 24%

Retalho fasciocutaneo

0,
antebraquial 16%

Retalho miocutaneo do

. 9%
mdsculo grande dorsal

Retalho miocutaneo do

. 8%
musculo grande dorsal ’

Retalho fasciocutaneo

4%
escapular

Retalho de grande omento 4%

Retalhos miocutaneo do
miusculo tensor da fascia lata

0 sofrimento do retalho dentro das primeiras 24h
de pésoperatorio, necessitando de reintervencao
cirdrgica para revisdo da anastomose, ocorreu
em 26% (n=6) dos casos estudados. Em 13%
(n=3), foi constatada trombose de anastomoses,
sendo estas refeitas com salvamento do retalho.
Em 8,6% (n=2), apds a revisdo de anastomose,
os retalhos evoluiram com perdas parciais
sendo que em um caso, houve a necessidade
apenas de desbridamento tardio para resolucdo
e em outro, além do deshridamento parcial, a
subsequente substituicdo completa do retalho
por motivos técnicos, para obtencdo de um
resultado adequado. A perda total do retalho
ocorreu somente em um caso apds a revisao de
anastomose, totalizando um indice de sucesso
de 95.7%. Empregamos, em nosso servico,
como protocolo de monitorizacdo da perfusao
do retalho, o uso do Doppler vascular, sendo
realizado sistematicamente a cada duas horas nas
primeiras 24h pelo médico residente do servico
ou pela equipe médica de plantdo da unidade
de terapia intensiva. O indice de complicacdes
tardias foi de 26%, incluindo fistulas sino-
cutaneas em 8,6% (n=2), deiscéncia da ferida
abdominal e infeccao da tela de polipropileno,
distorcdo da piramide nasal, paralisia facial e
fistula liquérica com resolucdo espontanea em
dez dias, todos com um caso, respectivamente.

Recidiva tumoral ocorreu em trés pacientes e
houve somente um caso de 6bito registrado no
pés-operatério imediato por etiologia clinica

Caso 1

=

Figura 1 —Tomografia computadorizada de cranio evidenciando
volumoso tumor de terco médio da face, acometendo todos os

seios da hemiface direita e platd cribiforme.
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Figura 4 — Espécime cirdirgico. O exame histopatoldgico revelou
carcinoma adendide cistico de seio maxilar
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Figura 5 — Reconstrucdo com retalho livre do mdsculo reto
abdominal. Resultado final com seis meses de pds-operatorio

Caso 2

Figura 6 — Tomografia computadorizada de cranio evidenciando
volumosa massa em face direita com invasao da base do cranio

Figura 7 — Carcinoma espinocelular de face direita.
Marcacao préoperatdria.

Figura 8 — Resseccdo cirlirgica ampla: exenteracdo alargada
de orbita com resseccdo de todas as suas paredes, platd
cribiforme, parte da asa do esfendide, pansinusectomia,
parotidectomia total com inclusdo do nervo facial,
maxilarectomia subtotal, mandibulectomia segmentar e
esvaziamento cervical supra-omohitédeo

Figura 9 — Reconstrucdo com retalho livre do musculo reto
abdominal. Pés-operatdrio imediato

DISCUSSAO

Os tumores que acometem a regido craniofacial
quando ndo diagnosticados e tratados de forma
adequada, podem invadir estruturas profundas
como ossos da base do cranio, contetdo orbitario,
meninges e parénquima cerebral, produzindo
situagbes de extrema complexidade, exigindo
muitas  vezes reconstrucbes tridimensionais
conforme  estabelecido por Galvdo e cols.
em 19888. Os carcinomas da pele do tipo
histolégico espinocelular e basocelular pela
sua alta prevaléncia em nosso pais devido
as precarias condiges médicos-assistenciais
associado a excessiva exposicdo solar, foram
0s mais comumente encontrados com 35% e
26% dos casos respectivamente, ao contrario

do que ocorre em paises desenvolvidos, onde a
maioria das indicacbes de cirurgia craniofaciais
s30 para pacientes com tumores originados dos
seios da face2,7,9,10. A maioria dos tumores
foram estadiados como T4ANOMO, o que denota
um comportamento biolégico agressivo, porém,
com baixo potencial metastatico, exigindo dessa
maneira uma resseccao ampla com margens livres
de doenca residual11. Apesar disso, as taxas
de recidiva tumoral foram de 13% (n=3). Um
dos fatores demograficos analisado em nosso
estudo foi a idade dos pacientes. Amédia de
idade foi de 60 anos e apesar deste dado, a taxa
de complicagbes foi de 26% e houve apenas um
Obito tardio por etiologia clinica, confirmando a
seguranca do procedimento microcirtirgico

independente da idade, conforme demonstrado12.
Atualmente existem uma miriade de opcdes para
reconstruir os defeitos craniofaciais, sendo a
indicacdo dependente das dimensoes do defeito
e das estruturas envolvidas11. Historicamente, ha
relatos que remontam ao século passado, quando
em 1862, Von Langenbeck utilizou retalho de
palato para fechamento de um pequeno defeito
em cavidade oral. Em meados do século 20,
varias opgoes de retalhos locais e regionais foram
descritos, entretanto, com o desenvolvimento
e aprimoramento das técnicas microcir(rgicas
na década de 80, houve o grande salto para
as reconstrucdes desses defeitos, tendo efeito
direto na abordagem do tratamento cirlrgico
destes pacientes3,4,9. Tradicionalmente, os
defeitos do maxilar eram tratados com retalhos
locais e enxertos de pele, seguido do implante
de prétese obturadora3,4,10,13,14, contudo,
a superioridade dos retalhos livres no que
concerne em restabelecer simetria e volume facial,
promover suporte para implantes osteointegrados
e isolamento de estruturas profundas, com um
menor prejuizo na fala e degluticdo, tornou essa
conduta obsoleta2-4,9,10,15.

A possibilidade de reconstrucao adequada pelos
transplantes de tecido autélogo permitiu ampliar
as indicagdes cirlirgicas e oferecer uma opgao
de tratamento aqueles pacientes com doenca
avancada que anteriormente eram relegados a
sua propria sorte.

Prémio de Residéncia Médica
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Em nossa casuistca o retalho livre
mais comumente utilizado foi o retalho
musculocutaneo do reto abdominal com 40%
dos casos. Esse retalho proporciona na maioria
dos casos uma ilha de pele com dimensoes
adequadas para confeccdo de forro interno e
cobertura cutanea, possui um bom volume para
preenchimento, além de um pediculo longo
e com bom calibre 2,9,10,13,16. Os retalhos
osteomiocutaneos como retalho de fibula
conforme descrito por Hidalgo17 e antebraquial
com fragmento do osso radio18 podem ser
indicados para reconstrucdo de defeitos
profundos do ter¢o médio da face, comvantagens
como prevencdo da incontinéncia oral, evitar a
ptose do conteldo orbitario, melhora da fala
e possibilidade de reabilitacdo odontolégica
com implantes posteointegrados 34101314,

Entretanto, devido a magnitude dos defeitos
encontrados nesta série de pacientes apresentada,
nao utilizamos retalhos livres compostos com
fragmentos dsseos, e se for muito necessario,
utilizamos somente enxertos de crista iliaca para
confeccdo do assoalho da drbita.

Em situacoes onde ha necessidade de
acesso craniofacial com resseccdo meningea
e exposicio do parénquima cerebral, o
fechamento do defeito meningeo torna-se
mandatério, podendo ser utilizado retalho
pericraniogaleal, fascia temporal ou enxerto de
fascia lata, associado ou ndo a cola de fibrina,
evitando deste modo, complicacdes como
pneumoencéfalo, fistula liquérica e infeccao19.
Em nossa casuistica, o isolamento da fossa
craniana anterior das fossas nasais foi feita
com retalho pericraneogaleal reforcada com
retalho microcirdrgico, proporcionando desta
maneira, uma boa separacdo destas cavidades.
Em situagbes especiais, com tumores com
pequena invasdao de fossa craniana anterior,
0 acesso subcranial minimamente invasivo,
diminui bastante a incidéncia de complicacdes,
conforme relatado por Farias e Dias 20,21.
Apbs a resseccao da calota craniana, a escolha
da técnica para realizacdo da cranioplastia
ird depender das dimensdes do defeito, da
idade do paciente, da preferéncia pessoal do
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cirurgido, do material disponivel e do grau de
contaminacdo da ferida operatéria. Podem ser
utilizados enxertos dsseos de

calota craniana, costela e crista iliaca, e
também materiais aloplasticos, como acrilico
biocompativel e telas de titanio associado ao
cimento de hidoxiapatita e fosfato de célcio ou
polimetilmetacrilato'. Em nossa série estudada,
0s casos em que houve a necessidade deste tipo
de reparo, utilizamos enxertos de calota craniana
e tela de titanio associado ao polimetilmetacrilato
ou cimento de hidroxiapatita e fosfato de célcio,
dependendo das dimensoes do defeito residual.
Em virtude do alto grau de complexidade
dessas resseccoes, as taxas de complicagbes
segundo alguns estudos podem variar de 16
a 64%". Disa e cols. em andlise retrospectiva
de 728 reconstrucdes de cabeca e pescoco
com retalhos microcirirgicosapds  ablacdo
tumoral, encontraram taxa de complicacoes
de 17,5%". Singh e cols.2? evidenciaram
taxas de complicagdes de 28% e Laedrach e
cols19,em estudo prospectivo de 122 pacientes
submetidos a extensas resseccdes tumorais que
acometiam a base do cranio, observaram taxas
de complicacdes de 47,7%. Em nossa casuistica,
observamos uma taxa de 26% e somente um
caso de 6bito tardio de etiologia clinica, nao
relacionado ao procedimento cirrgico. Fistula
cutdnea foi a complicacgio mais comumente
observada com dois casos, resultados
semelhantes aos publicados por Dias?'.

CONCLUSAO

Os tumores malignos de pele possuem uma
elevada prevaléncia em nosso pais, em
virtude da excessiva exposicdo solar tipica
de paises tropicais, associado a caréncia
médicoassistencial e baixos niveis sociais. Sao
neoplasias que na grande maioria das vezes sao
subestimadas e tratadas de forma inadequada, o
que responde pelos casos avancados avaliados
por nos, e portanto, exigindo grande resseccoes.
A idade dos pacientes, um dos fatores
demograficos avaliados, ndo mostrou ser um
empecilho a indicacdo do reparo microcirdrgico
conforme mostrou nosso estudo. Atualmente
a transferéncia livie de tecidos oferece a

forma mais efetiva de fechamento de defeitos
complexos envolvendo a regido craniofacial e
do terco médio da face com elevados indices de
sucesso conforme demonstra nossa casuistica
(95,7%). Através dessas técnicas, tumores
avancados e que antes eram considerados
irressecaveis por acometer estruturas profundas,
hoje sdo extirpados de forma ampla e segura,
associado a baixas taxas de complicagdes.
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INTRODUCAO microcir(rgico e as complicacdes imediatas
quanto a paténcia das microanastomoses (Fig.3)
de forma precoce, antes do aparecimento de
sinais clinicos.

Desde 1969, quando o cirurgido plastico
americano Dr. Harry J. Buncke (Fig.1) realizou com
sucesso o primeiro transplante microcir(irgico em
humanos no Naval Hospital em Oakland, E.U.A
— transferéncia livre de omento para cobertura
de um grande defeito em couro cabeludo —,
diversas formas de monitorizacao da viabilidade
pos-operatdria de retalhos livres vém sendo
desenvolvidas na tentativa de aumentar a
acuracia e a precocidade do diagndstico das
complicacdes vasculares imediatas dos vasos
anastomosados. Dentre as mais utilizadas
temos: avaliacdo clinica, Doppler externo,
Doppler implantavel, Ultrassonografia Duplex
Colorida, Espectroscopia e Microdidlise.

Fig.2: Haemoglucoteste de capilar periférico.

!

Fig.1: Dr.Harry J. Buncke.

OBJETIVO

Avaliar o método de comparacdo entre a
glicemia do retalho e a glicemia capilar periférica
(Fig.2) para predizer a viabilidade do retalho Fig-3: Microanastomose vascular.
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MATERIAL E METODOS

Estudo piloto prospectivo com 38 pacientes
submetidos a reconstru¢gdo com transplante
microcirdrgico no Instituto Nacional de Cancer
entre 01 de marco de 2010 e 28 de fevereiro
de 2011. Os pacientes tiveram a mensuracdo da
glicemia capilar periférica por puncdo em polpa
de quirodactilos, e glicemia do retalho aferida
por meio de haemoglucoteste em intervalos
de seis horas durante as primeiras 48 horas de
pds-operatério, em unidade fechada, sendo o
fim do procedimento cirirgico considerado Oh.
A comparacao é realizada pela relacdo glicemia
do retalho/glicemia periférica, que nomeamos
de coeficiente glicémico. O local da anastomose
microvascular foi marcado a fim de se evitar a
puncao do retalho préximo ao pediculo.

Fig.4: Pré-operatdrio de carcinoma

Fig.5: Transoperatério apds resseccdo de osso frontal e

dura-méter. basocelular de regiao frontal.
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Fig.6 e Fig.7: Marcacdo e disseccdo de retalho livre
anterolateral da coxa com pediculo no ramo ascendente
da artéria circunflexa femoral lateral.

Fig.8: Pds-operatdrio imediato apds reconstrucdo microcirdrgica.

RESULTADO

Foram realizados 38 retalhos microcirtirgicos
para reconstrucao de cabeca e pescogo, sendo
observadas complicacdes vasculares em 8
pacientes (21,4%) — sendo 5 casos de trombose
venosa (13,15%), e 3 casos de trombose arterial
(7,89%) . 30 pacientes (78,96%) evoluiram
sem complicagdes. Os pacientes que nao
tiveram complicacoes (Grafico1) apresentaram
coeficiente glicémico maior que 0,8 em 99,2
% das afericoes, com valor preditivo positivo
de 100%, e valor preditivo negativo de
87,5%. 1 paciente (3,3%) apresentou todas
as mensuracbes com coeficiente maior que
1,0, demonstrando a excelente evolucao do
retalho, que se manteve sempre com glicemia
maior que a periférica. Quanto aos 5 pacientes
diagnosticados com trombose venosa (Grafico
2), todos apresentavam relacao glicémica dentro
do esperado até o momento da intercorréncia
— quando as afericdes registraram coeficiente
entre 0,31 e 0,65. Trombose arterial (Gréfico 3)
foi observada em 3 pacientes, que apresentaram
coeficiente de 0,07; 0,18 e 0,19; notadamente
mais baixo que em trombose venosa.

Evoduglsidaal

Gréfico 1

Gréfico 2

Grafico 3
DISCUSSAO

Segundo Smit e colaboradores (SMIT J.M. et
al., 2010), a Espectroscopia é considerada o
método padrdo-ouro para avaliacdo de retalhos
microcir(irgicos por ser ndo invasivo, por permitir
monitorizacdo continua, e apresentar VPP e VPN
de 100%. Como desvantagem temos o alto custo
do equipamento e a pouca disponibilidade.
O sistema de Doppler Venoso implantavel,
que apresenta VPP=100% e VPN=81-93%,
é invasivo, porém avalia continuamente, além
de ser de técnica e interpretacdo faceis. A
Ultrassonografia Duplex Colorida apresenta
VPP e VPN de 100%, mas necessita de técnica
apurada e é de dificil conclusdo, dependente do
examinador. A Microdidlise é um exame caro,
invasivo e de dificil avaliacdo, com VPP=100%
e VPN=90%. O método de monitorizacdo da
glicemia apresenta sensibilidade de 99,2%
utilizando como ponto de corte para retalhos
viaveis o coeficiente glicémico acima de 0.8, com
VPP=100% e VPN de 87,5%, o custo é baixo e
a disponibilidade, ampla. VPP=Valor Preditivo
Positivo VPN =Valor Preditivo Negativo.

Tabela 1: Glicemia: VPP= 87,5%, VPN=100%,
nao invasivo, direto, facil interpretacao e técnica,
baixo custo.

CONCLUSAO

A monitorizacao de retalho livre pela relacao
glicemia do retalho/glicemia capilar periférica
pode oferecer uma alternativa de avaliacdo
tecnicamente simples, rapida e disponivel
em todas as unidades de pds-operatdrio.
Nao depende da experiéncia do examinador,
podendo ser executada pela equipe de
enfermagem, além de custo extremamente
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baixo quando comparada aos outros métodos.
Este estudo piloto demonstra que a utilizacdo do
coeficiente glicémico como meio complementar
para avaliar a viabilidade de um retalho livre
pode constituir uma ferramenta Gtil desde que
tenham uma area passivel de ser puncionada,
inclusive podendo ser utilizado para retalhos
pediculados. Estudos complementares, com um
maior nimero de pacientes, sao necessarios
para que a técnica seja melhor avaliada.
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RESUMO: O cancer colorretal hereditario (CCH) é uma patologia relacionada a alteracdes genéticas herdadas
que predispde ao desenvolvimento de neoplasias (colorretais, gastrointestinais, ginecolégicas, etc.) em
pacientes jovens. O simples reconhecimento da sindrome é fundamental para a realizagdo do rastreamento
dos familiares e a prevencao do cancer nesses individuos. O objetivo do presente estudo foi tracar o perfil
dos pacientes portadores de cancer colorretal hereditario acompanhados na Clinica Cirdrgica A do Hospital
Universitario Gaffrée e Guinle, abordando aspectos relacionados ao diagndstico e ao rastreamento. Trata-se
de um estudo retrospectivo com base no banco de dados relativos aos pacientes em acompanhamento na
referida unidade com diagnéstico de CCH. A partir da identificacdo dos casos indices foi feito o rastreamento
dos familiares. Foram analisados: idade ao diagndstico, sexo, localizacdo e tipo histolégico, presenca de
tumores sincrénicos ou metacronicos, histéria familiar de cancer e os achados do rastreamento dos familiares
de primeiro grau. Foram identificados 14 casos indices mais 02 casos suspeitos, totalizando 16 familias
que envolvem um total de 71 pacientes avaliados diretamente no ambulatério da Clinica Cirdrgica A. O
paciente mais jovem apresentava 23 anos a ocasido do diagndstico. Quanto a localizacao tumoral, destes
casos indice (14), foram encontrados 12 tumores colorretais, 2 gastricos, 1 tireoideano e 1 tumor de adrenal.
Dentre os casos de tumores colorretais, 7 deles eram localizados no célon direito, 4 em cdlon esquerdo e 1
no reto. Tiveram 2 casos de tumor metacronico (tiredide e adrenal). De todos os pacientes envolvidos; sejam
pacientes tratados, acompanhados, diagnosticados pela Clinica Cirirgica A; inclusive aqueles com recidiva
ou metastase da doenca; e até mesmo os informados pelos seus familiares; foram encontrados 41 tumores e
suas localizacdes foram: 33 tumores colorretais, 4 géstricos, 2 uterinos, 1 ovariano e 1 metastase hepética. No
periodo de junho de 2010 a agosto de 2011 foram solicitados: 33 colonoscopias, 28 endoscopias digestiva
alta, 11 mamografias e 19 ultra-sonografias trans-vaginais, e outros exames especificos que variavam
conforme a histéria clinica individual. Dentre os exames ja disponiveis foram encontrados: 01 tumor de
c6lon transverso e 14 lesdes polipdides (sendo 1 adenocarcinoma) a colonoscopia; 01 pélipo de endométrio
e 01 cisto de ovario a ultra-sonografia trans-vaginal; 01 pdlipo gastrico a endoscopia digestiva alta. Dos
procedimentos realizados pela CCA neste periodo, inclui-se: 01 implante de cateter para quimioterapia, 01
colostomia esquerda terminal definitiva video assistida, 01 adrenalectomia direita videolaparoscdpica, 01
segmentectomia hepatica (V), 04 hemicolectomias direita, 04 colectomias esquerda, e 01 histerectomia total
abdominal com resseccao de volumoso cisto de ovario. Totalizando 13 procedimentos cirdrgicos realizados
em 14 meses. Os resultados encontrados foram compativeis com a literatura, ressaltando a importancia do
diagndstico dos portadores da sindrome e o rastreamento dos familiares. O conhecimento do perfil desses
pacientes permitira a implementacdo de politicas publicas de rastreamento para populacdes sob alto risco
de desenvolvimento de cancer colorretal hereditério, além de trazer beneficios para esses pacientes, ja que o
objetivo é fazer um diagndstico precoce e, consequentemente, propiciar maior perspectiva de cura e melhor
qualidade de vida. Esse simples conhecimento tem o poder de poupar vidas, na medida em que é capaz de
prevenir o desenvolvimento do cancer em uma populacao jovem.

DESCRITORES: PROCEDIMENTOS CIRURGICOS RECONSTRUTIVOS
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INTRODUCAO

0 cancer colorretal (CCR), neoplasia maligna mais
comum do tubo digestivo, teve um aumento em
sua incidéncia, principalmente nos paises em
desenvolvimento, que sao considerados como
areas de baixo riscol. Segundo estimativas
do Instituto Nacional do Cancer (INCA), sdo
esperados para o ano de 2011 no Brasil cerca
de 28.000 novos casos de cancer colorretal,
correspondendo a 13.000 no sexo masculino e
15.000 para o sexo feminino2. Aproximadamente
80% dos pacientes desenvolvem o cancer
colorretal de forma esporadica, e em 20% existe
suscetibilidade genética envolvidal. Dentre
as formas hereditarias, o cancer colorretal
hereditario ndo polipose (CCNHP) é o mais
comum, responsavel por 3% a 5% de todos os
canceres colorretais®.

O cancer colorretal hereditdrio nao polipose
(CCHNP), comumente referido como Sindrome
de Lynch, é uma doenca autossomica
dominante de predisposicao a neoplasias,
com penetrancia de 80%3, decorrente de
mutacdo germinativa em um dos genes de
reparo de DNA (mismatch repair — MMR) -
hMLH1, hMSH2, hMSH6 e PMS24. A sindrome
é caracterizada por maior suscetibilidade a
cancer colorretal (Sindrome de Lynch 1) e outros
tumores extracol6nicos, tais como de ovario,
endométrio, mama, gastrico, pancreatico,
ureterais e da pelve renal (Lynch 2)°.

BASES GENETICAS

A sindrome de Lynch, como dito anteriormente,
¢ uma doenca autossdmica dominante,
causada por mutacdes nos genes de reparo
do emparelhamento de bases do DNA,
pertencentes a classe MMR (mismatch repair).
A identificacdo inicial da base genética da
sindrome comegou na década de 1990 a partir
da localizacdo dos genes hMLH1 e hMLH2S.
Desde entdo, quatro genes MMR tem sido
claramente ligados ao desenvolvimento da
doenca: hMLH1 (cromossomo 3p21-3), hMSH2
(2p22-p21), hMSH6 (2p16) e hPMS2 (7p22)*-.
Combinadas, as mutagdes nos genes hMHL1
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e hMHS2 sao responsaveis por 80 a 90% dos
casos da doenca, enquanto as mutagdes nos
genes hMSH6 contribuem para 10%, e no gene
hPMS2 para cerca de 5%,

A maioria das mutagdes observadas em genes
MMR sdo do tipo frameshift ou nonsense,
resultando em produtos proteicos truncados8.
Técnicas tradicionais de andlise podem falhar
na identificacdo de outras mutacdes de perda
de funcdo: mutacbes missense ocorrem em
30% das vezes, particularmente nos genes
hMLH1 e hMSH6, e podem causar deficiéncias
funcionais que ndo sdo detectadas através
de imunohistoquimica8,9. Assim, podem ser
necessarios métodos mais rebuscados de andlise
para identificar todo o espectro das mutacdes.

Defeitos nos genes MMR levam aos achados
caracteristicos de instabilidade microssatélite
(MSI), comumente identificadas pela testagem
de cinco pontos chave para erros de replicacao
microssatélite®'®. Alteracdes nas sequéncias
de microssatélites levam a mutaces dos
genes que atuam na regulacdo do crescimento
celular. O gene codificador do TGF-f (fator de
transformacao de crescimento [3) contém um
microssatélite suscetivel a mutacdo em caso de
MSI. Mutacdes nesse gene inativam o receptor
TGFP, que inibe o crescimento de células
epiteliais intestinais normais. A MSI também
determina mutacdes no gene BAX, que é um
importante promotor de apoptose celular®',
acelerando a sequéncia adenoma-carcinoma.

Instabilidade microssatélite de alta frequéncia
— MSI-H (high) — caracterizada por duas
ou mais sequéncias de microssatélites
mutadas, é detectada em mais de 90%' dos
tumores colorretais da sindrome de Lynch.
Reciprocamente, a auséncia de produtos
proteicos dos genes MMR naimunohistoquimica
tem valor preditivo préximo a 100%' para
MSI-H. A instabilidade microssatélite de alta
frequéncia também é identificada em 15 a 20%
dos CCR esporadicos. Na maior parte desses
casos, os achados resultam da hipermetilacao
do promotor do gene hMLH1 causada por
mutacdes no gene BRAF'.

Defeitos genéticos especificos sdo reconhecidos
como predisponentes para diferentes expressdes
fenotipicas. Mutacdes no gene hMSH2 sao
associadas com a variante fenotipica de Muir-
Torres, na qual o CCHNP é acompanhado
de miultiplos adenomas sebaceos cutaneos,
carcinomas sebaceos e ceratoacantomas'.
Mutacdes no gene hMHL1 e hPMS2 podem ser
ligadas a sindrome de Turcot, uma associacao
de CCHNP com tumores cerebrais'. Mutagoes
no hMSH6 estao envolvidas com taxas mais
altas de cancer de endométrio, porém com
taxas mais baixas de CCR. Homozigose para
hMLH1 e hMSH2 ou heterozigosidade composta
podem produzir alteragdes atipicas, tais como
neoplasias hematoldgicas e neurofibromatose®.

APRESENTAGAO CLINICA E DIAGNOSTICO

A apresentacdo clinica é heterogénea, mas a
sindrome é geralmente caracterizada por cancer
colorretal com idade de inicio precoce (média de
45 anos), com predominancia das lesdes situadas
no cdlon direito, sendo 70% delas localizadas
préximas a flexura hepatica, com aumentado
ntmero de tumores sincronicos e metacronicos. Ha
predominancia de adenocarcinomas mucinosos e
pouco diferenciados, além de espectro (nico de
tumores extracolonicos tanto benignos quanto
malignos’'>. Cancer de endométrio ocorre em 43%,
cancer gastrico em 19%, cancer do trato urinario
em 18% e cancer de ovario em 9% dos individuos
afetados. As neoplasias extracolGnicas sdo mais
prevalentes nas mulheres, uma vez que nelas o
risco de desenvolver cancer de endométrio é maior
que o risco de desenvolver cancer colorretal. O
risco cumulativo de desenvolvimento de qualquer
neoplasia aos 70 anos é de aproximadamente
90% nos homens e 70% nas mulheres afetadas*.

Duas sindromes foram inicialmente descritas. A
sindrome de Lynch |, caracterizada pelo cancer
de célon em individuos relativamente jovens, e a
sindrome de Lynch II, caracterizada por familias
sob risco de cancer colorretal e extracoldnicos,
como os canceres de ovario, endométrio, gastrico,
pancreatico, ureterais e da pelve renal™.

0 diagnéstico da sindrome de Lynch requer a
averiguacdo de uma histéria familiar precisa e
detalhada, além do conhecimento da doenca
e de suas caracteristicas por parte do médico,
que pode estar diante do primeiro caso
dentro de uma familia. Todavia, é importante
reconhecer que embora a histéria familiar do
cancer colorretal auxilie quando presente, a sua
auséncia nao exclui a sindrome de Lynch®.

A historia familiar tem sido a principal forma
de identificacdo de pacientes sob risco de
desenvolver a sindrome, j& que ndo ha sinais
ou sintomas clinicos que sejam capazes de
predizer tal suscetibilidade. Foram criados,
entdo, pelo Grupo Colaborativo Internacional
(GCl), os critérios de Amsterdam, em 1990, para
que familias suscetiveis fossem identificadas.
Por serem altamente restritivos, os critérios de
Amsterdam foram expandidos, incluindo outros
tumores relacionados a sindrome de Lynch
(colorretal, endometrial, de intestino delgado,
gastrico, pancredtico, ureteral e de pelve renal),
dando origem aos critérios de Amsterdam
modificados (tabela 1)°.

Aintroducdo dos critérios de Bethesda (ver tabela
2), criados em 1997 pelo Instituto Nacional de
Cancer (NCI) americano, durante conferéncia
de consenso, e posteriormente revisados, levou
a uma liberalizagdo adicional na identificacdo
desses pacientes. Os critérios de Bethesda
foram estabelecidos de modo que identifiquem
individuos e familias nos quais a Sindrome de
Lynch é suspeita e para quem a testagem da
instabilidade microsatélite estaria indicada. Foi
proposto, na conferéncia, que fossem analisados
cnco marcadores de microssatélite para
deteccao de MSI na Sindrome de Lynch: BAT25,
BAT26, D55346, D25123 e D17S250%'. Em
2002, foram revisados e ampliados os critérios
originais e, em 2004, foram novamente revistos,
passando a incluir os achados da sindrome de
Muir-Torres. Embora a sensibilidade dos critérios
de Bethesda seja maior que a dos critérios de
Amsterdam, ambos apresentam falhas quanto
a sensibilidade e a especificidade para o
diagndstico da doenca".
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E importante ter em mente que nem todos os
individuos com Sindrome de Lynch preencherao
esses critérios. Sendo assim, 0 médico deve ter
alto indice de suspeita clinica para diagnosticar
a doenca. E igualmente importante reconhecer
que apenas aproximadamente 60% das familias
que preenchem os critérios de Amsterdam
possuem anomalia hereditdria em um gene
MMR15. O termo “cancer colorretal familiar do
tipo X" foi sugerido para distinguir as familias
que atendem completamente aos critérios de
Amsterdam, mas que nao possuem evidéncia de
defeito em gene MMR, j& que parentes nessas
familias parecem ter menor incidéncia de cancer
colorretal em relacdo aqueles pertencentes
a familias nas quais foi identificada mutacdo
no gene MMR. Além disso, cerca de 20% dos
casos recém descobertos de Sindrome de Lynch
sdo causados por mutagdes espontaneas nas
linhagens germinativas, de forma que o histérico
familiar por vezes nao reflete o carater genético
da sindrome*.

Com a identificacdo dos defeitos em genes
MMR como principal causa subjacente da
sindrome, fica claro que os critérios clinicos
tradicionais e os genéticos ndo se sobrepdem
completamente4. Alguns algoritmos para
o rastreio de sindrome de Lynch tem sido
testados, através de modelos quantitativos
baseados em parametros clinicos. Wijnen e
colaboradores criaram um modelo estatistico
atravésderegressdo logistica capaz de predizer
a possibilidade de diagndstico de sindrome de
Lynch baseado nas seguintes varidveis: idade
média do diagndstico de CCR, presenca ou
ndo dos critérios de Amsterdam, nlimero de
familiares com CCR, nimero de familiares com
cancer de endométrio, presenca de pacientes
portadores de outras neoplasias associadas
a sindrome, e paciente com miultiplos
tumores sincronicos ou metacronicos. Lipton
e colaboradores desenvolveram modelo
semelhante ao de Wijnen, revelando boa
sensibilidade e especificidade no diagnéstico
da doenca’.
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Critérios de Amsterdam
(1990)

*pelo menos trés
parentesafetados

*um paciente afetado deve
ser parente de primeiro grau
dos outros dois

*acometimento de duas ou
mais geraces sucessivas

*pelo menos um caso

de cancer colorretal
diagnosticado antes dos 50
anos de idade

*exclusao de polipose
adenomatosa familiar

eandlise histoldgica
dos tumores

Critérios de Amsterdam
modificados

*trés ou mais parentes
com neoplasia associada
a CCHNP (colorretal,
endometrial, de intestino
delgado, gastrico,
pancredtico, ureteral e de
pelve renal)

*um paciente afetado deve
ser parente de primeiro grau
dos outros dois

*acometimento de duas ou
mais geracoes sucessivas

*pelo menos um dos
individuos afetados com
diagnéstico antes dos
50 anos

*exclusao de polipose
adenomatosa familiar em
todos os casos de cancer
colorretal (CCR)

*andlise histoldgica
dos tumores

* Dois tumores relacionados
a CCHNP incluindo CCR
sincrénico ou metacrénico,
ou associado com
neoplasias extracolonicas
(endométrio, ovario,
gastrico, hepatobiliar,

de intestino delgado ou
carcinoma de células
transicionais de ureter ou
pelve renal);

*CCR e um parente de
primeiro grau com CCR e/ou
neoplasias extra-coldnicas
associadas a CCHNP, e/

ou adenoma colorretal,
sendo pelo menos um dos
canceres diagnosticado
antes dos 50 anos e o
adenoma diagnosticado
antes dos 40 anos;

*CCR ou carcinoma
endometrial diagnosticado
antes dos 45 anos

*cancer de cdlon do lado
direito que tem um padrdo
nao diferenciado (sélido-
cribiforme) ou caractéristicas
histopatolégicas de

células em anel de sinete
diagnosticadas antes dos
45 anos

*adenoma colorretal
diagnosticado antes dos
40 anos

Critérios de Bethesda
(1997)

*CCR em familias que
preenchem os critérios
de Amsterdam

Critérios de Bethesda
modificados

*CCR diagnosticado em
idade inferior a 50anos

*tumores colorretais
sincronicos ou metacronicos,
ou outras neoplasias
extracolonicas associadas a
CCHNP diagnosticadas em
qualquer idade

*CCR com alta frequéncia
de MSI (MSI-high)
diagnosticado antes dos
60 anos

*CCR em individuos com
um ou mais parentes de
primeiro grau acometidos
por neoplasias associadas a
CCHNP sendo uma destas
diagnosticada antes dos

50 anos

*CCR em individuos com
dois ou mais parentes de
primeiro grau acometidos
por neoplasias associadas a
CCHNP independentemente
da idade

Tabela 1. Critérios de Amsterdam e Bethesda’

Embora ndo haja consenso na literatura a respeito
do rastreio de pacientes portadores de sindrome
de Lynch, algumas etapas podem ser seguidas
para a identificacdo desses pacientes. Devem
ser usados primeiramente os critérios clinicos,
sendo os de Bethesda os mais amplamente
utilizados3. Os individuos identificados seriam,
entdo, submetidos a pesquisa de instabilidade
de microssatélites e a analise imunohistoquimica
do tecido tumoral, identificando-se as proteinas
ausentes e, consequentemente, a perda de
expressdo do gene mutado. A testagem de
genes MMR para a Sindrome de Lynch pode
revelar variantes de significado incerto ou casos
de penetrancia incompleta ou varidvel, que
requerem aconselhamento cuidadoso4,7. Nas
familias cujo tecido tumoral ndo esta disponivel,
a testagem da linhagem germinativa inicial pode
ser considerada. O terceiro passo (padrao-ouro)
seria a realizacdo do sequenciamento genético’ .

TRATAMENTO

0 tratamento da sindrome de Lynch permanece
como um assunto controverso. Sabe-se, porém,
que a vigilancia intensiva com colonoscopia
anual e a polipectomia podem minimizar a
incidéncia de tumores colorretais. Apesar disso,
mesmo com exames colonoscopicos anuais,
existe ainda o risco de desenvolvimento de
cancer no intervalo entre os exames, mas o
aparecimento do tumor durante o programa
de vigilancia colonoscépica estd relacionado
a estadios mais favordveis da doenca, com
maiores possibilidades terapéuticas.
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0 plano de tratamento baseia-se na divisdo
dos pacientes em trés grupos: pacientes com
diagnéstico de sindrome de Lynch confirmado
que apresentam CCR; pacientes com sindrome
de Lynch confirmada mas sem cancer e
pacientes de risco para a sindrome mas que
ndo tém condicdes de realizar o teste genético
de predisposicao.

Os pacientes com CCR com diagnostico
confirmado de CCHNP devem ser tratados
através de colectomia total com anastomose
ileorretal devido a alta incidéncia de CCR
metacronico (mais de 40% em 10 anos)5.Além
disso, esses pacientes devem ser submetidos a
endoscopia do coto retal remanescente devido
ao alto risco de cancer. Nos casos ainda nao
operados, em que haja tumor retal sem a
presenca de tumor colbnico pode ser realizada
a proctocolectomia total com anastomose fleo-
anal e confeccdo de bolsa ileal em J.

No grupo composto por pacientes sabidamente
portadores do defeito genético herdado,
mas sem cancer, hd controvérsia quanto a
realizacdo ou nao de colectomia total profilatica
com anastomose ileorretal. Uma vez que a
penetrancia do gene mutado é de cerca de 80%,
alguns pacientes seriam submetidos a cirurgia
sem necessidade. H4 uma tendéncia em ndo
realizar cirurgia profilatica, sendo a conduta mais
aceita o seguimento rigoroso com colonoscopia
a cada 1 a 2 anos (com idade de inicio de 20 a
25 anos) e anualmente para aqueles acima de
40 anos, além de endoscopia digestiva alta e
exames de imagem abdominal e pélvica. Dada
a evidéncia aumentada para aceleracao da
sequéncia adenoma-carcinoma na Sindrome de
Lynch, a colonoscopia anual deve ser fortemente
considerada. Para as mulheres também é
recomendada aspiracdo endometrial a vacuo
anual com inicio por volta dos 30 anos, além
de ultrassonografia transvaginal e determinacao
dos niveis de CA-1251,4. No caso de paciente
do sexo feminino pés-menopausadas ou sem
desejo de engravidar novamente, a profilaxia
através de histerectomia total abdominal com
salpingooforectomia bilateral pode ser oferecida,
mas ainda sem evidéncias cientificas de sua
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eficdcia. Por fim, ultrassonografia e citologia
urindria a cada 1 ou 2 anos é recomendada para
triagem de alteragdes malignas do trato urinério.

0O grupo de pacientes que nao podem realizar o
teste genético deve ser subdividido em pacientes
com e sem cancer. Aqueles sem cancer que ndo
sabem se sdao ou ndo portadores do defeito
genético herdado, ndo devem ser indicadas
cirurgias profiliticas, mas o seguimento
rigoroso com exames periédicos, como se
fossem portadores de sindrome de Lynch. Em
contrapartida, aqueles com diagnéstico de cancer
devem ser ter sua terapéutica individualizada de
acordo com o sitio da lesao®*.

Em suma, fica claro que o diagndstico da
Sindrome de Lynch depende inicialmente da
suspeita clinica por parte dos médicos. Tendo-se
em vista o alto custo que envolve a realizacao
da testagem genética6 (além da impossibilidade
de sua execucdo em grande parte dos
hospitais publicos brasileiros’, tanto por razoes
econdmicas ou estruturais), a identificacdo das
familias portadoras de sindrome de Lynch e
o conhecimento do perfil desses pacientes,
baseados nos critérios clinicos, podera fornecer
dados importantes para a literatura nacional,
na medida em que contribuirdo para o aumento
do diagndstico no nosso meio e poderao servir
como passo inicial para futuras pesquisas a nivel
molecular. Dessa forma, o objetivo do presente
estudo é tracar o perfil dos pacientes portadores
de cancer colorretal hereditario acompanhados
na Clinica Cirdrgica A do Hospital Universitario
Gaffrée e Guinle.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo com base
na revisao de prontudrios dos pacientes com
diagndstico suspeito de Sindrome de Lynch
acompanhados no servico de Clinica Cir(rgica A
do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG)
de 2010 a 2011. Tais pacientes (casos indices)
foram identificados por meio dos critérios clinicos
de Bethesda modificados. A partir da identificacdo
do caso indice foi feito o rastreamento dos
familiares de primeiro grau através de endoscopia
digestiva alta, colonoscopia, ultrassonografia

transvaginal e mamografia.

Foram analisadas as seguintes varidveis: idade
ao diagnéstico do cancer, sexo, localizacao
tumoral, tipo histolégico do tumor, sitio
dos tumores dos familiares, presenca de
tumores sincrénicos ou metacronicos, histéria
familiar de cancer relacionada a sindrome e
os achados do rastreamento dos familiares.
Esses dados foram utilizados para tracar o
perfil dos pacientes com diagndstico suspeito
de Sindrome de Lynch tratados no servico de
Clinica Cirdrgica A do HUGG.

RESULTADOS

Foram identificados 14 casos, com diagnéstico
neopldsico, fortemente suspeitos para Sindrome
de Lynch em acompanhamento pelo servico
de Cirurgia A do Hospital Universitario Gaffrée
e Guinle. E outros 02 casos com sintomas
clinicos importantes e histéria familiar positiva.
Totalizando assim 16 familias e 71 pacientes
que estao envolvidos e frequentam diretamente
o ambulatério da Clinica Cirdrgica A. A média
de idade ao diagnéstico de cancer foi de 40,45
anos (variou entre 23 e 51 anos) e a mediana foi
de 41. Dentre esses pacientes, 10 eram do sexo
feminino e 04 do sexo masculino. Vide Grafico 1.

Quanto a localizacdo tumoral, destes casos
indice (14), foram encontrados 12 tumores
colorretais, 2 de estomago, 1 de tiredide e
1 tumor de supra-renal. Dentre os casos de
tumores colorretais, 7 deles eram localizados
no célon direito, 4 em célon esquerdo e 1 no
reto. Tiveram 2 casos de tumor metacronico
(tiredide e adrenal). Vide gréfico 2.

De todos os pacientes envolvidos; sejam pacientes
tratados, acompanhados, diagnosticados pela
Clinica Cirdrgica A; inclusive aqueles com
recidiva ou metastase da doenca; e até mesmo
os informados pelos seus familiares; foram
encontrados 41 tumores e suas localizacoes
foram: 33 tumores colorretais, 4 gastricos, 2
uterinos, 1 ovariano e 1 metastase hepética.
Vide grafico 3.

Os tumores colorretais foram enquadrados
nos seguintes tipos histolégicos a partir do

estudo das pecas obtidas cirurgicamente:
1 adenoma viloso com displasia de alto
grau, 4 adenocarcinomas moderadamente
diferenciados, 3 adenocarcinomas pouco
diferenciados e 1 carcinoma mucinoso. Dos
tumores localizados no estdmago, s6 houve
acesso ao tipo histolégico de um deles,
classificado com adenocarcinoma gastrico de
padrao intestinal. O tumor de supra-renal foi
caracterizado como hiperplasia adenomatosa.
Nao foi possivel o acesso a classificacdo
histolégica do tumor de tireoide.

A partir dos casos indices e mais os suspeitos
chegou-se a um total de 71 familiares nos
quais o rastreamento seria possivel. Desses
familiares, 33 foram submetidos a rastreio
através de colonoscopias, 28 endoscopias
(EDA), 19 ultrassonografias transvaginais (USG-
TV) e 11 mamografias. Os pacientes que nao
foram rastreados optaram por néo participar
do rastreio ou ndo puderam comparecer a
consulta. Dentre os exames ja disponiveis foram
encontrados: 01 tumor de cdlon transverso e
14 lesoes polipoides (sendo 1 adenocarcinoma)
a colonoscopia; 01 pdlipo de endométrio e 01
cisto de ovdrio a ultra-sonografia trans-vaginal;
01 pélipo gastrico a endoscopia digestiva alta;
e a mamografia ndo revelou alteragdes dignas
de nota. Outros exames solicitados foram:
01 usg abdominal (que revelou a presenca
de 1 nddulo hepatico), 01 usg cervical, 04
tomografias abdominais, 03 dosagem de CEA,
e 01 cintilografia de corpo inteiro. Parte dos
exames solicitados ainda nao foi realizado, ou o
paciente nao retornou para nova consulta, ou o
laudo ainda ndo foi liberado.

Dos procedimentos realizados pela CCA neste
periodo, inclui-se: 01 implante de cateter para
quimioterapia, 01 colostomia esquerda terminal
definitiva video assistida, 01 adrenalectomia
direita videolaparoscopica, 01 segmentectomia
hepatica (V), 04 hemicolectomias direita, 04
colectomias esquerda, e 01 histerectomia total
abdominal com resseccao de volumoso cisto de
ovario. Totalizado 13 procedimentos cirdrgicos
realizados em 14 meses. Vide gréfico 4.

0 heredograma das familias seque em anexo.
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DISCUSSAO

O perfil dos pacientes com forte suspeita
de serem portadores de Sindrome de Lynch
tratados no servico de Cirurgia A do Hospital
Universitario Gaffrée e Guinle parece guardar
semelhancas com os registros disponiveis
a respeito da doenca, tendo-se em vista os
parametros avaliados. A média de idade ao
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diagnéstico do primeiro tumor (40,45 anos)
observada em nossa amostra foi bem préxima
daquela encontrada na literatura (cerca de 45
anos). Além disso, a localizacdo das lesdes, com
predominancia de tumores no célon direito, esta
de acordo com os dados da literatura. No estudo
realizado, das 12 amostras de cancer colorretal, 3
deles foram classificados como adenocarcinoma
pouco diferenciados e apenas 1 como carcinoma
mucinoso, porém o ndmero reduzido de casos
indice da amostra impede maiores inferéncias a
respeito desse parametro.

A falta de organizacdo dos prontudrios e a
dificuldade de acesso ao acervo do hospital
impossibilitou a obtencdo de todos os dados
necessarios para que se pudesse obter um perfil
mais completo desse grupo de pacientes.

A deteccao de poélipos em 14 colonoscopias
torna ainda mais evidente a importancia do
rastreamento, uma vez que na Sindrome de
Lynch ha progressao mais rapida para lesdes
malignas, devido a aceleracdo da sequéncia
adenoma-carcinoma. O rastreamento através de
colonoscopia permite a resseccao endoscépica
desses polipos, diminuindo assim as chances
de desenvolvimento de neoplasia maligna
colorretal. Houve ainda dois caso de recidiva
do tumor, apds periodo de apenas um ano,
detectada através de vigilancia colonoscdpica,
mostrando a importancia do acompanhamento
com colonoscopia anual para os pacientes
portadores de Sindrome de Lynch.

O perfil dos nossos pacientes demonstra
o desconhecimento de grande parte dos
profissionais médicos a respeito da Sindrome
de Lynch j& que boa parte dos pacientes
apresentava critérios clinicos compativeis com
a sindrome (média de idade ao diagndstico
de 40,45 anos e historia familiar de cancer
presente em boa parte dos casos) e, mesmo
assim, nao foi feito rastreamento dos familiares.
Um simples histdrico familiar obtido através de
uma anamnese de qualidade é uma importante
ferramenta diagndstica para a Sindrome de
Lynch, a medida que a histéria familiar é o
passo inicial na identificacdo dos individuos
sob risco de desenvolver neoplasias associadas

a sindrome18. A suspeita clinica por parte do
médico torna-se ainda mais relevante a medida
que a testagem genética permanece como
uma realidade distante na grande maioria dos
hospitais publicos brasileiros. A suspeita clinica
pode ser feita apenas com base no simples
conhecimento da existéncia da doenca, nao
sendo necessario nenhum aparato tecnoldgico.
O conhecimento a respeito da doenca pode
salvar a vida de muitas pessoas, uma vez que
o rastreamento dos familiares pode prevenir
o desenvolvimento do cancer ou levar a seu
diagnéstico em fases mais iniciais da doenca.

Fica clara também a importancia do esclarecimento
dos pacientes sobre a doenca, ja que eles que
acabam por atuar como elo de ligacdo entre
possiveis novos casos na familia e o atendimento
hospitalar, possibilitando a deteccao de tumores
em estdgios com maiores chances de sucesso no
tratamento. Muitos familiares, provavelmente
por desconhecer os riscos e a gravidade da
doenca, negaram-se a participar do rastreio, que
envolve procedimentos mais simples e de menor
custo do que o tratamento de tumores que, por
ventura, sejam diagnosticados em estagios mais
avancados da doenca. O nivel cultural pode
contribuir para o baixo indice de aderéncia
dos familiares em participar do programa de
rastreamento, mesmo sendo explicados os
beneficios. Apesar da nossa busca ativa, grande
nimero de familiares recusa o rastreamento.
O conhecimento desse perfil caracteristico da
nossa populacdo deve ser usado para adocao
de medidas que resultem em maior aderéncia
dessa populacao ao rastreamento.

Em suma, os dados do presente estudo nos
indicam que estamos diante de um problema
de grandes dimensoes, pois a maioria dos
profissionais médicos ndo tem conhecimento a
respeito dessa doenca e, em decorréncia disso,
o diagnéstico geralmente é tardio e os familiares
ndo sao rastreados. Além disso, ha clara
dificuldade em convencer todos os familiares
a participarem do programa de rastreamento.
Dessa forma, o reconhecimento do perfil
dos pacientes com diagnostico suspeito de

Sindrome de Lynch em nosso meio contribuira
enormemente para adocao de medidas que
revertam essa realidade. Dentre elas, a educacao
médica continuada, a formacdo de equipe
multidisciplinar no manejo desses pacientes
e a implementacao de politicas publicas de
rastreamento para populacdes sob alto risco.
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Alegenda contida na tabela abaixo é valida para
todos os heredogramas presentes neste anexo:

D Individuo do sexo masculino

O Individuo do sexo feminino

Nuamero de filhos de cada

@ Sexo

JZ Individuo falecido
. . Portadores de tumor
colorretal

Caso indice

Portadora de tumor de Utero

|
bl
O

Individuos rastreados com
resultados disponiveis

Portadora de tumor de
mama

Portador de tumor de
laringe

Portador de leucemia

Portador de tumor colorretal
e gastrico

Portador de tumor colorretal
e supra-renal

Portadora de tumor
colorretal e de tireoide

&N Omo

‘]l II. Portadora de tumor gastrico
e de tireoide

Prémio de Residéncia Médica 201



TERCEIRO LUGAR NO 8° PREMIO DE RESIDENCIA MEDICA - 2011

COM A PALAVRA O PRECEPTOR

Dra. Kénya sempre causou uma impressdo muito positiva pela sua postura médica, seu
interesse e seu conhecimento.

Desde o inicio da residéncia demonstrou condicoes de questionar e produzir conhecimento
através de trabalhos que defendeu em congressos da especialidade. Recentemente nos
encontramos e ela agora assume o lugar de preceptora de residentes, cargo que com certeza
tem todos os pré-requisitos para exercer de forma brilhante e estimular a difusao deste
interesse pela producao cientifica de qualidade.

DR. JULIANO CARLOS SBALCHIERO
CRM 52 65401-9
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INTRODUCAO

Talvez nada tenha sido tao constante no
tratamento do cancer de mama como as
mudancas. Nas dltimas duas décadas puderam-
se observar mudancas conceituais dramaticas
em propedéutica e terapéutica de virtualmente
todas as formas do cancer de mama. Estas
mudancas se devem ao diagndstico mais
precoce e, fundamentalmente, ao melhor
entendimento dos mecanismos bioldgicos da
doenca. O tratamento cirdrgico evoluiu da
mastectomia radical a cirurgias conservadoras,
com preservacdo de quase todo envelope
cutaneo nas mastectomias ditas poupadoras
de pele.

OBJETIVO

Descrever a amostra de pacientes submetidas
a mastectomia poupadora de pele no Instituto
Nacional de Cancer (INCA) de dezembro de
2001 a dezembro de 2008, bem como avaliar
as complicacdes decorrentes do procedimento, a
taxa de recorréncia local e recorréncia sistémica
do cancer de mama inicial.

MATERIAIS E METODOS

0 estudo foi realizado de maneira retrospectiva,
através da analise de prontudrios médicos. Foram
analisados todos os registros que constavam no
mapa cirirgico do Instituto Nacional de Cancer
como mastectomia simples de dezembro de

2001 a dezembro de 2008 (154 pacientes); destes,
foram selecionadas todas as pacientes submetidas
a mastectomia poupadora de pele (79 pacientes).
Define-se como mastectomia poupadora de pele
as dirurgias com remogdo de todo parénquima
mamario, complexo aréolo-papilar (CAP), incisoes
prévias de hidpsia, com preservacdo do envelope
cutaneo e sulco submamario. No Instituto, somente
sdo elegiveis ao tratamento poupador de pele,
aquelas pacientes com cancer de mama inicial
(EC 1 e ll). Foram excluidas do estudo as pacientes
cuja pele ndo foi preservada na resseccdo. Foram
avaliadas caracteristicas demogréficas da amostra,
bem como caracteristicas tumorais, tratamentos
adjuvantes, tipos de reconstrucdo, complicagdes e
taxas de recorréncia local e sistémica.

RESULTADOS

No periodo estudado, foram selecionadas 79
pacientes e foram realizados 83 mastectomias
(04 bilaterais). A média de idade foi de 46,9
anos, variando de 19 a 67 anos. Nesta amostra,
19 pacientes (24,0%) apresentavam hipertensao
arterial sistémica e 02 (2,5%), diabetes mellitus.
Quinze (18,9%) eram tabagistas e 02 (2,5%)
eram obesas. O diagndstico histopatolégico mais
freqliente foi o de carcinoma ductal infiltrante
(CDI: 50 casos; 60,2%), sequido do carcinoma
ductal in situ (CDIS: 22 casos; 26,5%), carcinoma
lobular infiltrante (CLI: 08 casos; 9,6%) e
carcinoma adendide cistico e mucinoso (ambos
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01 caso; 1,2%). A maioria das pacientes possuia
estadiamento clinicoc 0 e | (69,8%), sendo
somente 1,2% dos casos EC1IB (Tabela 1). Foram
realizadas 74 bidpsias de linfonodo sentinela,
sendo encontrados 11 casos de positividade
(02 no exame de congelacdo per-operatério, 8
micrometdstases e 1 submicrometéstase), com
média de 2,32 linfonodos biopsiados por caso.
Os receptores hormonais foram testados em
63 casos, sendo 50 receptores de estrogénio
positivos e 39 de progesterona. Quarenta
e uma pacientes foram selecionadas para
hormonioterapia com tamoxifeno. Devido ao
estadio inicial, nenhuma paciente foi submetida
a tratamento neoadjuvante. Trinta e uma
pacientes foram elegiveis para quimioterapia
adjuvante e quatro realizaram radioterapia
adjuvante. Todas as pacientes foram submetidas
a reconstrucdo imediata com expansor tecidual
(68 casos) ou protese definitiva (15 casos),
na dependéncia do tamanho da mama e da
possibilidade ou ndo de radioterapia adjuvante.
As complicacdes observadas foram: hematoma,
seroma, deiscéncia de ferida operatéria, necrose
cutanea e infeccdo, sendo esta Gltima a principal
complicacdo observada (8,4%). O tratamento
clinico falhou em todos os casos de infec¢do,
sendo necessdria a retirada do implante em
todas as pacientes. Cinco pacientes evoluiram
com contratura capsular Grau Ill ou IV de Baker.
Foram encontrados 02 casos de recidiva local
(2,4%) e 02 casos de recidiva a distancia (2,4%)
em 03 pacientes (3,7%). O periodo médio de
acompanhamento foi 47 meses, variando de
22 a 97 meses. O caso de recidiva local isolada
foi submetido a novo procedimento cirtirgico e
quimioterapia, e se encontra em controle. No
segundo caso, a recidiva local se associou a
sistémica (pulmonar e hepética), e a paciente
foi a 6bhito 97 meses apds a mastectomia. No
caso de recidiva sistémica ndo acompanhada de
recidiva local, a paciente foi a 6bito 66 meses
apds a primeira cirurgia.

DISCUSSAO

A mastectomia poupadora de pele associada a
reconstrucao imediata vem sendo utilizada com
freqliéncia crescente no tratamento do cancer
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de mama inicial devido aos melhores resultados
estéticos, com preservagdo maxima do envelope
cutaneo e do sulco inframamario. Do ponto de
vista oncoldgico, parece ser segura, com taxas de
recorréncia local relatadas de 0 a 7%. No presente
estudo, a taxa de recorréncia local foi de 2,5%
(2/79 pacientes). Este indice, tendendo ao limite
inferior do relatado na literatura, deve-se ao fato
de que somente pacientes de estadios | e Il sdo
elegiveis para este tipo de terapéutica no INCA.
As caracteristicas individuais e tumorais que
predispdem a recorréncia permanecem pouco
compreendidas. Medina-Franco et al relata que
a recorréncia local foi diretamente atribuida a
biologia tumoral, com pacientes com tumores
pouco diferenciados ou estadios mais avancados
apresentando risco maior para recorréncia local.
Em uma revisdo de 223 pacientes com CDIS
submetidas a mastectomia poupadora de pele
e reconstrucdo imediata, Carlson et al observou
uma taxa de recorréncia de 3,3%, sendo o grau
nuclear o Uinico fator estatisticamente significante
associado a recorréncia local. No presente estudo
ndo foi possivel identificar os fatores preditores
de recidiva local ou mesmo sistémica devido
ao pequeno numero de recidivas encontradas
(trés pacientes) no universo pesquisado (setenta
e nove pacientes), impossibilitando, portanto,
andlise estatistica adequada de grandezas tao
diferentes. A taxa de complicacdo imediata foi
de 19,2%, sendo a principal delas a infeccdo
(07 casos; 8,4%). Observou-se que em nenhum
dos nossos casos foi possivel o salvamento
do implante. E importante observar que a
mastectomia poupadora de pele traz um maior
risco de necrose cutdnea, devido a maior
extensao dos retalhos. A confeccao dos mesmos
deve ser cuidadosa e homogénea, para evitar
grandes perdas, com necessidade de adicdo de
tecido a distancia para recompor a neomama.
A taxa de necrose cutdnea observada neste
estudo foi de 3,6%, todos os casos tratados com
desbridamento e ressutura, sem maiores prejuizos
a reconstrucdo. Uma limitagdo deste estudo deve
ser destacada: a andlise de resultados de forma
ndo randomizada e retrospectiva. A imensa
maioria dos estudos encontrados na literatura
tem o desenho semelhante; todos apresentando

nivel de evidéncia Il ou Ill. Ha de se considerar
a necessidade de novos estudos sobre o
assunto, de forma prospectiva e randomizada,
objetivando nivel | de evidéncia.

CONCLUSAO

O melhor entendimento da histéria natural e
comportamento bioldgico do cancer de mama,
associado a terapéuticas locais e sistémicas
mais eficazes, parecem encerrar a era na qual
a seguranca oncolégica exclui bons resultados
estéticos. Apesar da falta conspicua de estudos
nivel |1 de evidéncia, a cirurgia conservadora
parece ser uma tendéncia em pacientes com
estadios iniciais. A mastectomia poupadora de
pele associada a reconstrucdo imediata pode
ser considerada parte racional desta evolucdo,
com baixas taxas de recorréncia local e de
complicagdes, e bons resultados estéticos.

REFERENCIAS
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RESUMO: Introducdo: O tratamento de Glcera crénica é multidisciplinar e depende da extensao,
da duracdo, dos fatores que a desencadearam e também das comorbidades do paciente. Na
literatura, a maioria dos estudos aborda tratamento da Ulcera de etiologia venosa em pacientes
sem comorbidades ou com as mesmas compensadas, 0 que, na pratica, corresponde a um grupo
restrito de pacientes. Ha a necessidade de estudos sobre tratamento de Ulceras multifatoriais em
pacientes com mdultiplas comorbidades. Método: Relato de caso de paciente com comorbidades
descompensadas, portador de Ulcera crénica multifatorial, submetido a 66 aplicacdes do acido
tricloroacético (ATA) na concentracdo de 90%. Resultados: Cicatrizacdo completa da Ulcera em
10 meses com melhora da dor crénica e melhora consideravel da qualidade de vida do paciente.
Conclusdo: Esse relato de caso apresenta o acido tricloroa- cético como opcao terapéutica efetiva, de
baixo custo e facil aplicabilidade para pacientes com mdltiplas comorbida- des, portadores de Glceras
cronicas multifatoriais.

DESCRITORES: CICATRIZA(;AO - ULCERA DA PERNA/TRATAMENTO - ACIDO TRICLOROACETICO -
CASO CLINICO

INTRODUCAO

A (lcera caracteriza-se por perda do tequmento
que acomete a derme e pode atingir até
hipoderme, masculo e osso'. E classificada
como crénica quando ndo cicatriza em um
periodo de 6 semanas? e localiza-se com maior

delas ocorrem por insuficiéncia venosa,
caracterizando a chama- da dlcera venosa e
10 a 25% por insuficiéncia arterial, a qual
pode coexistir com doenca venosa (llcera
mista)’. A (lcera venosa possui prevaléncia
de 1% na populagao adulta sendo que 0,3%
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frequéncia nos membros inferiores. A etiologia
das ulceras cronicas é multifatorial e dentre os
possiveis fatores, destacamos: a insuficiéncia
arterial e/ou venosa, neuropatia, linfedema,
diabetes mellitus, traumas, osteomielite cronica,
anemia falciforme, vasculites, tumores cutaneos
(carcinoma basocelulares e espinocelulares),
doengas infecciosas cronicas (leishmaniose,
tuberculose, etc.). Apesar da ampla variedade
de fatores etioldgicos, a maioria tem como
causa doenca vascular, sendo que 60 a 70%

dos casos apresen- tam a Glcera ativa (ndo
cicatrizada)3. A prevaléncia da Ulcera venosa
aumenta com a idade, sendo superior a 4%
em pessoasacima de 65 anos?. O diagndstico
é clinico e pode ser auxiliado por exame de
imagem como Eco Doppler arterial e venoso.
O tratamento baseia-se na combinacdo de
mudancas de estilo de vida (perda de peso,
cessacao de tabagismo e controle glicémico)
com medidas fundamentais como elevacao
do membro acometido e repouso’. Além
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dessas medidas comportamentais, diversos
tratamentos tdpicos sao descritos na literatura
como terapia compressiva (bota de Unna e
curativos compressivos)*. Porém, é importante
ressaltar que o tratamento de compressao, em
forma de meias elasticas oufaixas - considerado
como a primeira linha de tratamento para
ulceracao venosa - é contraindicado na presenca
de doenca arterial clinicamente importante®.

Além dos tratamentos compressivos, ha
descricao literaria de tratamentos locais. O
desbridamento, fre- quentemente realizado,
pode ser autolitico com curativos hidrogéis
e hidrocoloides, quimico com enzimas como
papaina e colagenase ou mecanico. Porém,
tra- ta-se de uma técnica ndo seletiva que
remove o tecido vidvel juntamente com os
desvitalizados. Além disso, ndo ha evidéncia
de sua efetividade em estudos con- trolados
e randomizados?. Além disso, as opcdes
de curativos com hidrogel e hidrocoléide
apresentam alto custo®. Por conta disso,
muitos outros tratamentos topicos tém sido
utilizados na pratica clinica, entre eles, a
aplicacdo do acido tricloroacético. Em nossa
pratica clinica, observamos a cicatrizacdo
de Ulceras cronicas multifatoriais com a
aplicacdo tdépica do acido tricloroacético
(ATA). Esse acido vem sendo utilizado para
tratamento de outras afec¢des dermatoldgicas
como cicatrizes de acne’, verrugas de HPV,
rejuvenescimento  facial, tratamento de
fotodanos e de lesdes pré-malignas como
ceratose actinica, ndo sendo ainda descrito
na literatura o seu uso em dlceras crdnicas.

0 caso em questdo demonstra a aplicabilidade
do ATA no tratamento de Ulceras cronicas e
o resulta- do obtido, bem como vantagens
desse método, entre as quais, destacamos: o
baixo custo comparado aos curativos biolégicos,
a facilidade da aplicacdo e os poucos efeitos
adversos (restritos basicamente a dor em
queimacdo de carater transitorio). Além disso,
ob- servamos em nossa pratica que a aplicacdo
do 4cido contribui para prevenir infeccdo e
reduzir a dor crénica da dlcera.
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CASO CLiNICO

JFS, 62 anos, masculino, morador de Realengo,
comerciante, cadeirante hd  cinco anos
refere dor em dlcera no maléolo medial do
membro inferior esquer- do de carter cronico e
progressivo desde o surgimen-to da Ulcera em
2004. Relata que a mesma ja havia cicatrizado
em 2007 durante internacdo hospitalar por trés
meses. Apos alta hospitalar, a Glcera ressur-
giu maior e com bordas hipertréficas que
aumenta- ram progressivamente. Tratamentos
prévios: uso de sulfadiazina de prata nas trocas
de curativo didrias realizada pelo préprio
paciente desde 2007 com uso irregular de
dipirona para controle da dor, sem melhora
da ulcera. Apresentava como comorbidades:
hipertensdo arterial, diabetes mellitus tipo
Il e psoriase em uso de metotrexate. De
historia patoldgica pregressa, refere fratura de
fémur esquerdo em 2007 aguardando troca de
prétese com uso de cadeira de rodas desde
entdo. Além disso, apresenta sequela mo- tora
de AVC ocorrido em 1994 com acometimento
do dimidio esquerdo e forca grau IV em perna
esquerda. Na historia social, refere ser ex-
etilista e ex-tabagista. Ao exame, Ulcera de
12cm em  diametro transversal por 8,5cm no
didmetro longitudinal, abrangendo face anterior
e medial de terco inferior do membro inferior
esquerdo (Fig. 1). As bordas eram hipertréficas
com aspecto queloideano e o fundo da Ulcera
apresentava fibrina e exsudato amarelado.

Fig 1 - Aspecto da Ulcera antes do tratamento: notar fundo com
fibrina e bordas queloidianas.

L

Fig 2 - Frosting da lesdo: grau 3 - frosting uniforme apds
aplicagdo de TCA.

Fig 3 - Aspecto da dlcera apds 20 dias de aplicacbes diarias
de TCA: notar superficializacdo e tecido de granulagdo.

Durante internacdo, iniciamos o tratamento da
dor com tramadol 100 mg EV a noite e dipirona
500g V0 8/8 h. O acido tricloroacético foi utilizado
na concentracdo de 90% como monoterapia
topica, sendo aplicado até o surgimento de
frosting uniforme sobre a lesdo (Fig. 2). A
desnatu- racdo proteica provocada pelo ATA
é clinicamente evidenciada pela formacao do
frosting (branqueamento) e alteracdo do turgor
cutaneo. Esses dois elementos servem como
parametros clinicos na avaliacao da profundidade
do peeling de ATA. Quanto a intensidade do
frosting: 1) Superficial ou epidérmico — eritema
difuso com branqueamento leve; 2) Médio ou
derme superficial — branqueamento moderado
e uniforme e 3) Profundo — branqueamento
intenso e uniforme é indicativo de penetracao
até a transicao da derme papilar-reticular. Um

frosting amarelo-acinzentado indica penetracdo
na derme reticular®.

Além do tratamento topico, foram recomendadas
ao paciente as medidas comportamentais de
elevacdo de membros inferiores e o controle
glicémico. No primeiro més de tratamento,
foram realizadas aplicacbes dirias durante a
internacdo hospitalar, totalizando 30 aplicacdes
de ATA com melhora expressiva do tecido de
granulagdo (Fig. 3). Apos aalta, o paciente foi
acompanhado semanalmente por mais nove
meses, totalizando 36 aplicacbes ambulatoriais
(Fig. 4). Além disso, foram realizadas quatro
aplicagdes de triancinolona (20mg/ml) sendo
utilizado 1 a 2ml nas bordas hipertréficas em
cada aplicacdo trimestral.

Fig. 4 - Medicdo da Ulcera no sétimo més de tratamento:
llcera em acompanhamento semanal com a aplicacdo de

TCA a 90% no leito da Ulcera.

Em domicilio, o paciente realizava troca de
curativo com lavagem com soro fisioldgico
0,9% e gaze estéril, sem aplicacdo de cremes
ou pomadas. Observamos nesse periodo
melhora gradativa do  sintoma de dor
cronica, permitindo reducdo gradual do uso
de analgésicos. Além disso, observamos a
melhora dos sinais clinicos com aplainamento
das bordas hipertréficas, reducdo da fibrina,
surgimento de tecido de granulagdo com
ilhotas de reepitlizacdo que passaram a confluir
com as bordas da lcera, aproximando-as durante

Prémio de Residéncia Médica
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esse processo, até a cicatrizagdo (Fig. 5). Nesses 10
meses, N30 notamos sinais de infeccdo. As areas
reepitelizadas apresentavam as caracteristicas da
pele periulcer de insuficiéncia venosa: discromicas,
atréficas, xeréticas e descamativas sendo o
paciente orientado a hidrata-la com férmula AGE
(Acidos gordos Essenciais) e evitar traumas locais.

DISCUSSAO

Nas Ulceras venosas, os fibroblastos tornam-se
menos responsivos ao fator de crescimento
tecidual beta (TGF-beta) e ao fator de crescimento
derivado de plaqueta (PDGF) devido a reducao
da expressao de receptores do tipo Il TGF-beta
nessas células levando a llcera a uma fase
estacionaria na qual nao se consegue mais
progredir o processo de reparagao9.

O Aacido tricloroacético (ATA) foi descrito na
literatura como indutor da producdo de fatores
de crescimento. O ATA promoveu o aumento
da expressao de RNA sendo avaliado por PCR
(protein chain reaction) do TGF beta e o aumento
do fator de crescimento de- rivado de plaqueta
(PDGF) avaliado por imunohisto- quimica10.

Além disso, sao descritas outras agdes do
ATA na literatura como necrose da epiderme
sequida da renovacao epidérmica e da matriz
da derme papilar; supressao da proliferacao
de queratindcitos e fibroblastos; inibicdo da
sintese de proteina pelo fibroblasto e degradacao
das proteinas®. Todas essas acdes fazem do
acido tricloroacético um agente ao mesmo tempo
caustico e cicatrizante. Especula-se, pelo bom
resultado observado em nossa pratica clinica, que
a combinacao dessas acoes fazem do ATA uma
opgao terapéutica eficaz e de baixo custo para
o tratamento de Ulceras cronicas em pacientes
com comorbidades clinicas. Esse tratamento
possibilitard ao paciente a realizacdo da troca de
protese femoral que estava contraindicada pela
presenca da Ulcera, permitindo inclusive que o
paciente possa deambular e tenha uma melhor
qualidade de vida.

Fig 5 - Cicatrizacdo completa da Glcera apds 66 aplicacdes
de TCA, sendo as 30 iniciais diariamente e as 36

subsequentes semanais e 4 aplicaces de corticoide em
borda queloidiana.
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Graduado em medicina pela UFF, Universidade Federal Fluminense o Dr. Guilherme Graziosi
tem acumulado desde entao, diversas especializacoes em areas de Cirurgia entre as quais as
obtidas no Hospital da Forca Aérea do Galeao, onde fez parte da equipe de Staffs do Servico
de Cirurgia Geral e Videolaparoscopica.

Especializou-se em Cirurgia Geral, com destaque para Cirurgia Hepatica e Transplante
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realizado Residéncia Médica no INCA, Instituto Nacional do Cancer, renomada instituicao
federal localizada no Rio de Janeiro.

Possui Especializacao em Microcirurgia Reparadora com énfase em Cirurgia Plastica tendo
realizado Residéncia Médica no INCA, Instituto Nacional do Cancer. E membro especialista
em Cirurgia Plastica pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBCP). E membro
internacional da American Society of Plastic Surgeons (ASPS) Realizou e participou em cursos
de extensao em Cirurgia Plastica Estética e Reparadora, bem como importantes Congressos e
Eventos da area tanto nacionais quanto internacionais. E Cirurgido Plastico especialista com
extensa formacao em Cirurgia Reparadora, Estética e Microcirurgia Reconstrutiva sob registro
52839973; RQE 22045, e atende em trés consultdrios em Niteroi.
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INTRODUCAO

As grandes reconstrugdes apds resseccoes
oncoldgicas em cabeca e pescogo tém como
opcdo técnica preferencial a microcirurgia,
principalmente  pela  versatilidade  nas
reconstrucoes tridimensionais. Na regido toracica,
devido a diversidade de retalhos pediculados
disponiveis, os retalhos microvascularizados
permanecem reservados aos casos de grandes
defeitos compostos. Apesar das vantagens
oferecidas pelos retalhos microcirirgicos, em
determinadas situacoes estes podem ter a sua
indicacio comprometida. Condicdo clinica
proibitiva, progndstico reservado, resseccdes
higiénicas e dificuldade de obtencdo de
vasos receptores sao alguns dos motivos que
justificam a utilizacdo dos retalhos pediculados.
Estas situacbes proporcionam menor tempo
cirlrgico, simplificando a reconstru¢do, podendo
ser realizados em centros de cirurgia plastica
reparadora que ndo possuam a expertise
microcirdrgica. Os retalhos do mdsculo peitoral
maior em cirurgia de cabeca e pescoco e
musculo grande dorsal em cirurgia toracica tém
grande importancia e ainda sao empregados
com alta frequéncia. Nestas &reas de atuacdo, o
retalho miocutaneo inferior do masculo trapézio
permanece pouco utilizado, entretanto é uma
alternativa simples, com baixa morbidade, bons
resultados e infima perda funcional, constituindo

opcao nas reconstrucoes do tdrax superior, terco
distal da cabeca e o pescoco. Apresentamos a
experiéncia de 19 casos consecutivos operados
no Servico de Cirurgia Plastica Reconstrutora
e Microcirurgia do INCA (Rio de Janeiro —
Brasil). Desde entdo tem sido utilizado de
forma eventual em casos especificos. O autor
apresenta a experiéncia de dezenove casos
consecutivos operados no Servico de Cirurgia
Plastica Reconstrutora e Microcirurgia do INCA
(Rio de Janeiro — Brasil), empregando o retalho
miocutaneo pediculado do trapézio, durante
os anos de 2000 a 2005, ressaltando as suas
caracteristicas, vantagens e limitagoes.

PACIENTES E METODOS

Durante os anos de 2000 a 2005, foram
realizadas dezenove reconstrucdes com a
utilizacdo dos retalhos miocutaneos pediculados
do musculo trapézio no Servico de Cirurgia
Plastica Reconstrutora e Microcirurgia do INCA.
Um total de doze pacientes do sexo feminino e
sete do sexo masculino. Todos apresentavam,
no momento da cirurgia, estadiamento
avancado de sua doenca sendo dlassificados
como T4. A idade média dos pacientes foi de
66,1 anos, variando de 44 a 82 anos.

Todos os pacientes foram tratados com
reconstrucoes imediatas apds a resseccao
de neoplasias malignas, sendo os tumores
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encontrados: carcinoma basocelular (CBC) em
08 casos, carcinoma espinoceular (CEC) em 04
casos, 02 casos de fibrossarcoma e 01 caso os
seguintes tipos histoldgicos: osteossarcoma,
tumor da bainha do nervo periférico, metastase
cerebelar de carcinoma de ovario, pilomatrix
carcinoma e, sarcoma de partes moles.

As dimensoes dos defeitos variaram de 18 x
16 x 6cm3 na maior peca a 7 x 5 x 3cm3 na
menor. Todos os retalhos utilizados foram do
tipo inferior.

Os pacientes foram acompanhados a partir da
data da cirurgia e sequidos ambulatorialmente
por um periodo médio de aproximadamente
15 meses, variando de 15 dias a 31 meses.
Os dezenove casos encontram-se resumidos
na tabela 1.

REVISAO ANATOMICA

0 musculo trapézio estad localizado na porcao
superior do dorso do térax, além de recobrir
a face posterior do pescoco. Trata-se de um
musculo largo, plano e triangular que mede
aproximadamente 34 x 18 cm2. Tem origem na
linha nucal superior e protuberancia occipital
externa, ligamento nucal e processos espinhosos
das vértebras C7 a T12. O trapézio estd dividido
em trés porcdes: superior, média e inferior que
se inserem no terco lateral da clavicula; no
acromio e espinha da escapula; e na base da
espinha escapular, respectivamente®,

0 musculo trapézio é vascularizado pelos vasos
cervicais superficiais, vasos occipitais, vasos
escapulares dorsais e perfurantes dos vasos
intercostais posteriores>&'"1826. por conta desse
padrao de vascularizacdo alguns autores25
o classificariam como padrao V de Mathes e
Nahai.. Sua inervacdo motora provém do nervo
espinhal, enquanto ramos cervicais de C3 e (4,
e ramos posteriores dos nervos intercostais sao
responsaveis pela inervacao sensitiva. Além de
possuir outras funcdes secundarias, o musculo
trapézio participa da elevacdo, retracdo e
rotacdo da escapula, além de elevar o ombro
durante a abducdo e flexdo do brago. Sua
denervacdo resulta na queda do ombro>'.
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TECNICA CIRURGICA

O retalho do trapézio, que pode ser muscular,
musculo-cutdneo ou osteomiocutaneo, ¢é
classicamente classificado como tipo Il por Mathes
e Nahai5. Tem como pediculo principal os vasos
cervicais transversos. Os pediculos secundarios
S80 0S vasos occipitais, os vasos escapulares
dorsais e as perfurantes intercostais posteriores.

0 planejamento apenas com componente
muscular utiliza as por¢des média e inferior do
musculo baseado nos ramos cervical superficial
e dorsal da escapula, que permite um arco de
rotacdo com base na regido infero-posterior do
pescoco podendo alcancar a regido occipital,
cervical, tordcica pdstero-superior e terco médio
da face, na dependéncia da seccdo do masculo
rombdide menor.

Trés variantes de retalhos miocutaneos podem
ser utilizados: o retalho lateral, o superior, e 0
retalho inferior miocutaneo do trapézio, sendo
este Ultimo alvo do trabalho.

O retalho inferior do musculo trapézio é
vascularizado pelo ramo descendente da artéria
cervical transversa, modernamente denominada
artéria cervical superficial, e, principalmente, pela
artéria escapular dorsal; contém fibras das partes
média e inferior do mdsculo. Sua por¢ao cutanea
pode ser planejada em peninsula inferior ou em
ilha, podendo atingir medidas de até 20 x 9 cm2.
Ailha de pele pode estender-se além do mdsculo,
sob a forma de area cutanea randomizada®®.

Para a marcacao da ilha cutanea toma-se como
referéncias a linha média e a ponta da escapula,
esta deverd ser programada de forma que pelo
menos 1/3 de sua darea fique situada acima
da ponta da escapula. Com esta marcacdo,
proporciona-se uma area de contato minima
entre a ilha de pele e o mudsculo, garantindo
aporte vascular suficiente para a vascularizacdo
da pele. Planejada a ilha cutanea e incisadas as
bordas, inicia-se a disseccio muscular. E realizada
uma disseccao craniocaudal com transeccao das
insercdes vertebrais e de sua borda lateral, tendo
como limite cranial a espinha da escapula. Dessa
forma é realizada a identificacdo da artéria dorsal
da escapula, situada entre os romboides maior e

menor, elevando o retalho até seu ponto pivo,
justaposto ao rombdide menor, que poderd ser
seccionado para melhor rotacao do retalho. A
comunicacdo entre as areas doadora e receptora
pode ser efetuada através de tunelizacdo
da pele cranial ao retalho ou com incisdo e
descolamento. A opcdo aberta permite um
ganho em relagdo ao tempo cirdrgico e protecao
na disseccdo do pediculo vascular com o 6nus
de cicatrizes adicionais. Visando a preservacio
da vascularizagdo do retalho pela artéria cervical
superficial e pela escapular dorsal, a disseccdo
do musculo ndo deve ultrapassar mais de 10
cm da espinha da escapula6,18,26, ponto de
emergéncia desta Gltima. Este limite da seccdo
muscular também é fundamental no intuito de
preservar a funcdo das fibras horizontais do
musculo, responsaveis pela abdugdo do membro
superior e elevacdo acima da linha do ombro.
Desta maneira obtém-se um retalho seguro
do ponto de vista circulatério com minima
morbidade funcional®*>.

O retalho do masculo trapézio permite a
utilizacgdo de tecido 6sseo vascularizado,
incluindo a espinha e parte do corpo da escapula,
para reconstrucoes de defeitos complexos como
nos casos de resseccoes de mandibula7.

RESULTADOS

Todas as reconstrucdes atingiram os objetivos
do planejamento cirdrgico com a correcdo do
déficit de partes moles e cobertura cutanea.
0 efeito estético obtido na area receptora foi
satisfatorio e considerado bom pelos pacientes
e pela equipe médica.

N&o ocorreu necrose nos retalhos ou infecgdes na
area receptora. Um paciente apresentou retardo
na integracdo do retalho, sendo necessaria a
revitalizacdo da superficie de contato entre o
leito receptor e o retalho em novo procedimento
cirtrgico. Dois pacientes apresentaram pequenas
deiscéncias sem necessidade de intervencao
cirtrgica. Em todos os casos foi realizada sintese
priméria da drea doadora. Ocorreu alargamento da
cicatriz no dorso em quatro casos. Houve um caso
de seroma no dorso e ndo ocorreram hematomas
apos a retirada dos drenos a vacuo, utilizados em

todos os casos nas regides doadoras e receptoras.
Dois pacientes apresentaram déficit funcional no
membro superior ipsilateral, devido resseccdo do
nervo acessério em conjunto com o tumor, a fim
de obter seguranca nas margens cir(irgicas.

As figuras 1 a 6 demonstram casos com indicacdo
para reconstrucdo com retalho inferior, a
programacao cirlirgica e os resultados imediato de
pds-operatorio.

Alguns pacientes sao demonstrados em fotos
pds-operatorias tardias nas figuras 7 a 10. A
figura 10 mostra um caso com alargamento
desta cicatriz, porém sem restricdo motora.

DISCUSSAO

Embora a superioridade dos retalhos
microvascularizados em reconstrucoes de cabeca
e pescoco ja esteja bem documentada, os retalhos
pediculados continuam sendo muito utilizados.
O menor tempo cirdrgico, a simplicidade
técnica e a possibilidade da execucao pelo
préprio cirurgido de cabeca e pescoco fazem
do retalho miocutaneo de musculo peitoral
maior o mais utilizado nesta especialidade.

A primeira descricao do retalho do musculo
trapézio foi publicada por Conley em 1972
e se baseava nas perfurantes do musculo
paraespinhal originadas dos vasos intercostais
posteriores1. McCraw et al em 1977 foi pioneiro
em estabelecer um estudo sobre territérios
cutaneos em retalhos4 . O retalho lateral e o
retalho inferior foram descritos originalmente
por Demergassu e Piazza em 1979 e por Baek
et al. em 1980, respectivamente2,3. Estes
foram muito utilizados em reconstrucdes de
mandibula como retalho composto, porém
caiu em desuso devido ao elevado indice de
complicacdes, pela necessidade de mudanca de
declbito intra-operatério, e desenvolvimento
de melhores técnicas. Com o advento de novos
estudos anatdmicos e novas séries clinicas26,
aspectos fundamentais passaram a permitir
uma indicacdo mais segura e com menor
morbidade. Um melhor conhecimento acerca da
vascularizacdo e a limitacdo de sua indicacdo
a situacoes bem selecionadas permitiram
garantir a sobrevivéncia do retalho diminuindo
drasticamente 0s insucessos &181924.25.26,
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0 dominio dos conceitos dos angiossomos
corporais permitiu modificar o planejamento
das ilhas cutdneas no sentido de aumentar o
arcode rotacdo e garantiraviabilidade comuma
pequena area de contato entre musculo e ilha
de pele17. Trabalhos recentes demonstraram
que a utilizacdo do retalho de trapézio inferior
estendido além da espinha escapular é
factivel, j& que é baseado na vascularizacao
obtida pela artéria dorsal escapular e os
“choke vessels” presentes entre 0s ramos
desta e dos vasos intercostais, possibilitando
retalhos musculocutaneos com tamanhos de
até 7X38 cm, sem comprometimento do plexo
dérmico e pele sobrejacente, e na grande
maioria dos casos, mantendo a funcionalidade
com abducdo preservada’'*'>'6, porém séries
maiores com resultados estatisticamente
significativos ainda sdo necessarios para a
indicacdo desse tipo de procedimento.

O retalho miocutaneo inferior do trapézio
apresenta 0s seguintes aspectos positivos:
reconstrucao comtecido a distancia da resseccao;
pediculo vascular longo propiciando excelente
arco de rotacdo sem produzir abaulamentos
na regiao cervical; contém pouco tecido
subcutaneo em sua ilha de pele, que apresenta
quantidade reduzida de pélos; permite a sintese
primaria da drea doadora'#10.13-16,

Apresenta as seguintes desvantagens: possibilidade
de lesdao do nervo espinhal e danos a
movimentacdo do membro superior, e a cicatriz
inestética resultante na area doadora.

0 retalho inferior do trapézio foi utilizado em
situacdes especificas quando outros retalhos
do térax ndo ofereceriam uma reconstrucao de
melhor qualidade, ou seja, para reconstrucdes
no ombro's, regido cervical*'®'>", e regides
paraespinhal superior e paraescapulares. Outro
motivo para a indicagao destes retalhos foi a ndo
previsdo pré-operatdria do porte da resseccao
para que houvesse preparo para reconstrucdo
microcirdrgica, visto que essa (ltima é a primeira
opcao do servico para grandes reparacdes em
cabeca e pescogo.
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CONCLUSAO

Os retalhos miocutaneos sdo uma opcao segura
e versatil para a reparacdo de defeitos apds
resseccoes oncoldgicas de tumores toracicos e em
cabeca e pescoco. A despeito do aprimoramento
continuo das técnicas microcirlrrgicas, os retalhos
miocutaneos pediculados ainda encontram
indicagdes nas reconstrucdes apds resseccoes
oncoldgicas alargadas.

O retalho inferior do musculo trapézio é
uma alternativa segura e aplicavel para as
reconstrucdes de partes moles das regides
cervical lateral e posterior, regiao lateral da
cabeca, ombro, e para as regides paraespinhal
superior e paraescapulares, principalmente em
servicos que nao dispdem da possibilidade de
reconstrucdes microcirurgicas.
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Tabela 1 — Resumo dos casos

Pacientes Idade Diagnéstico Tamanho da Topog[afla
(anos) peca (cm) | (Regides)
1 64 Fibrossarcoma 13x8x5 Paraesp!nhal
superior
2 53 Osteossarcoma | 18x16x6 Ombro
3 64 Tumor da bglr}ha 11X9%5 Cerwc_al
de nervo periférico posterior
4 54 CBC 15x11,5x5 | [orad@
superior
5 78 CEC 95x8,5:3 | Cenvial
lateral
Auricular e
6 63 (BC 10x9,8x3 Mastoidea
7 78 CBC 6x5x4,5 Auricular
8 7! CBC M3 | Auicdare
parotidea
Cervical
9 n CEC 9x8x3 lateral e
auricular
Metastase Occipital
10 58 cerebelar de 13x6x3 e Cervical
cancer de ovario posterior
; : Occipital
1 4 Pllomatrix | 16,133 | e Cervical
carcinoma postetio
12 65 CEC 8x7x4 Parotidea
13 57 CEC 1ox7xg | Parctideae
cervical
14 69 Sarcoma de 126113 Toraulca
partes moles superior
15 77 CBC 8x6x3 Auricular
16 8 CBC 1ox10 | Cerviaal
posterior
17 79 CBC 12x10x3,5 Occipital
18 55 Fibrossarcoma 14x7x4 | Paraespinhal
19 73 CBC 19x7x6 Ombro
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Fig 3: Reconstrucdo pds resseccdo detumor de bainha de nervo
periférico em regido occipital Fig 5: Reparacdo de defeito occipital pos resseccao de
carcinoma pilomatrix

Fig 2: Defeito e reconstrucdo com retalho inferior do trapézio para
reconstrucao de regido ocdipital. Notar a relagdo da ilha cutanea
com a projecdo das fibras do musculo trapézio.

Fig 4: Grande resseccdo em regido auricular e mastoidea por CBC Fig 6: Ressecgio de CEC em regido parotidea e cervical
e detalhes da reconstrucdo
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Fig 7: Pds operatério tardio 6 meses reconstrucdo defeitos
regido toracia

Fig 8: Pds operatério 3 meses de reconstrucdo em ombro
direito (notar a recidiva em porcdo lateral — caso avancado)

Fig 10: Pés operatério de 12 meses. Verifica-se o
alargamento da cicatriz da area doadora e nota-se auséncia
de disfuncdo motora.

Fig 9: Pos operatério de 9 meses com retalho inferior
miocutaneo trapézio
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COM A PALAVRA A PRECEPTORA

Em 2008, ap6s a ampliacdo da residéncia de psiquiatria para trés anos, novas areas de
atuacao para nossa especialidade se concretizaram, tais como a atuacao nas equipes de
matriciamento junto a atencao primaria e no cuidado aos pacientes com transtornos mentais
nos hospitais gerais, seja em leitos psiquiatricos ou na interconsulta. Isso significou um passo
a mais no caminho de romper o isolamento do cuidado em salide mental, ampliando o0 modelo
de entendimento dos processos de salde e doenca em direcao a modelos biopsicossociais
e fortalecendo a constru¢ao dos sistemas integrados de salde como preconizados hoje em
todo 0 mundo. Nosso Sistema Unico de Satde (SUS) se pauta nestas propostas, mesmo com
todos os desafios que enfrenta.

Mas as primeiras turmas de residentes que iniciaram os estagios nestas novas areas tiveram os
problemas de todos os que séo inovadores: experiéncias desconhecidas, desafios, inseguranca
perante aquilo que ndo se conhece. Nesse momento, ousar observar o que se faz, refletir,
estudar, avaliar as experiéncias pelas quais estamos passando é fundamental. Parar, analisar
e discutir é a funcdo da pesquisa e da avaliacdo, tantas vezes ausentes na pratica didria de
nossos residentes, sempre assoberbados com tantas tarefas e pessoas para cuidar.

Angelo teve essa coragem e me surpreendeu com a proposta deste trabalho, que teve
seu valor bem reconhecido. Sempre é muito bom ver o desenvolvimento de um profissional
durante a residéncia: seu amadurecimento, o fortalecimento da consciéncia profissional, a
sedimentacao do processo de aprender em servico. Melhor ainda é poder ajudar que sejam
ousados, que estudem, reflitam e analisem, critica e construtivamente, sobre sua pratica... e
que, feito isso, escrevam, transmitindo tudo que descobriram neste processo.

DRA. SANDRA LUCIA CORREIA LIMA FORTES
CRM 52 39633-2
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0 MEDICO PREMIADO

Nasci em Ub4, Minas Gerais, mudei para o Rio aos 18 anos para cursar medicina na
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO) em 2002.

Durante a faculdade atuei por 2 anos como monitor de Semiologia Médica. Acompanhei
servicos de neurocirurgia, especialidade que pretendia cursar e que depois troquei para
a Psiquiatria. Fiz também cursos e estdgios em emergéncias e terapia intensiva pois
sempre acreditei que a ampla formacdo clinica auxilia na atuacdo do médico em todas as
especialidades.

Apos a faculdade cursei a Residéncia Médica no Instituto Philippe Pinel.

Durante o periodo da residéncia também trabalhei como intensivista em diversos hospitais
particulares do Rio de Janeiro onde ajudei a criar nesses hospitais o servico de Psiquiatria no
hospital geral.

Apbs a residéncia médica segui com atuacao em consultdrio particular como psiquiatra clinico,
atividade que mantenho até hoje. Paralelo a isso desenvolvi um teste de personalidade
dimensional no estilo do Big Five e um sistema para ajudar na gestao de pessoas dentro das
empresas observando o quanto o conhecimento médico sistematizado poderia agregar valor
na realidade das corporagoes.

Atualmente além da atuacao como Psiquiatra clinico trabalho como gestor de empresas de
saude e consultor de empresas de diversos segmentos na area de Gestao de Pessoas.

DR. ANGELO REAL PEREIRA JUNIOR
CRM 52 85199-0
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PROPOSTA DE UMA ESCALA DE VALIDAQAQ DIAGNOSTIQA PARA
TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS COM ORIENTACOES QUANTO AS CONDUTAS

Instituto Municipal Philippe Pinel

RESIDENTE: Dr. Angelo Real Pereira Junior

PRECEPTOR: Dr. Sandra Licia Correa Lima Fortes

RESUMO: Introducdo: O diagnodstico psiquiatrico é puramente clinico e ndo apresenta formas de
confirmacdo por meios complementares. Escalas sao usadas para gerar uma uniformizacdo dos
achados. No presente trabalho elaboramos uma escala para validar o diagnéstico de forma estatistica
atribuindo um grau de validade probabilistico com os resultados servindo para a tomada de decisoes.
Material e Método: Foi realizado um estudo prospectivo com 40 pacientes, sendo 22 do sexo feminino
e 18 do sexo masculino com idade variando de 18 a 57 anos, que foram analisados no periodo de
Junho de 2.010 a Outubro de 2.011, em consultas médicas sucessivas onde a Escala de Validacao
Diagnéstica (anexo 1) foi aplicada para ajudar na confirmacdo diagnéstica. Foram incluidos no
estudo apenas pacientes com diagndstico duvidoso ou sem diagndstico prévio. Os tdpicos da escala
basearam-se na avaliacdo geral dos critérios mais enfatizados no DSM-IV-tr (Manual Diagnéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais 4° Ed. texto revisado) e no CID 10 (Classificacao Internacional de
Doencas), e consideraram as caracteristicas clinicas dos transtornos psiquidtricos mais prevalentes.
Resultados: Dos 40 pacientes analisados, 8 (20%) ndo tinham diagnéstico firmado e 32 (80%) tinham
recebido mais de um diagnéstico nos dltimos 2 anos. Dos 8 pacientes sem diagndstico prévio a
escala foi aplicada para a principal hipétese, destes 7 receberam pontuacdo superior a 85 pontos
(diagnéstico altamente provavel), o qual se manteve ao longo dos meses subsequentes com boa
evolucdo. Um paciente teve pontuacao inferior a 70 na escala (diagndstico sugestivo) sendo necessario
levantar outra hipétese diagndstica a qual uma vez testada na escala obteve pontuagdo maior que
80 e mostrou-se mais adequada ao caso ao longo dos meses. Isso demonstra 100% de eficiéncia no
grupo dos pacientes sem diagnostico prévio (20% dos pacientes do estudo). Nos 32 pacientes com
diagnosticos questiondveis a escala foi testada para as duas principais hipéteses. Em 30 pacientes
uma das hipdteses apresentou pontuagdo superior a 80 a qual foi a mais adequada para a conducio
subseqtiente ao longo dos meses. Um paciente apresentou pontuagdes com valores muito proximos
entre as duas hipdteses mantendo seu diagndstico inconclusivo. Um paciente apresentou 75 e 60
pontos nos diagndsticos avaliados, mas esses nao se mostraram adequados ao longo dos meses. Para
0 grupo de pacientes com diagnéstico duvidoso a escala mostrou-se eficiente em 93,75 % dos casos.
Considerando a totalidade dos casos temos 95 % de eficiéncia no uso da escala. Conclusdo: Como
o diagndstico na psiquiatria ainda é puramente clinico, a elaboracdo de uma escala para validacao
contribui para conferir maior seguranca na tomada de decisdes e ajuda num entendimento mais
probabilistico a cerca da hipétese diagndstica. Aspectos legais e avaliacdes relacionadas a concessao
de beneficios também podem se valer de instrumentos que realcem o diagndstico tido algumas vezes
como impreciso pela falta de exames complementares.

DESCRITORES: PSIQUIATRIA — DIAGNOSTICO - VALIDAQAO
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INTRODUCAO
0 Diagnéstico Médico geral

A medicina sempre foi considerada uma
atividade profissional que engloba ciéncia
e arte, fundamentadas respectivamente em
conhecimento  técnico  diferenciado e em
profundo respeito pelo ser humano como
pessoa. [1] Ambas as caracteristicas sao
importantes, mas enquanto a arte, apesar
de poder ser aprendida, apresenta um maior
peso dos tracos individuais de quem a executa
com tons subjetivos variados, a ciéncia, por
outro lado, é reprodutivel com mais facilidade
e, portanto tende a apresentar numa escala
global resultados melhores quando mais bem
embasada. [2-4]

A atividade na qual a medicina se insere
desde os primérdios da civilizacdo consiste
basicamente em identificar o desvio do estado
da saude, sua intensidade e reversibilidade,
bem como elaborar planos de tratamento para
tal anormalidade. Dessa forma historicamente
foi construido o método clinico, com etapas para
a solucdo dos problemas de satde. E a primeira
etapa desse método consiste basicamente
em identificar o desvio do estado da saude da
pessoa avaliada. Esse processo de identificacao
é conhecido como diagnéstico. [1-4] Diagnéstico
(do grego Diagnostikds — capaz de distinguir,
de discernir) tem origem com Hipdcrates que
através da andlise cuidadosa, do raciocinio
dedutivo e do empirismo organiza as bases da
medicina cientifica. Assim um modelo é criado
para tornar mais confidvel e reprodutivel as
informagdes e com isso a medicina torna-se mais
racional e desapega-se dos cunhos misticos que
vigoravam nas principais culturas. E interessante
notar que até o século IV a.C. a maior producao
de conhecimento médico concentrava-se nos
trabalhos dos egipcios, chineses e hindus.

Porém foi exatamente o rompimento dos gregos
com o misticismo e a estruturacdo do método
cientifico que permitiu uma confiabilidade milenar
que perdurou como modelo de trabalho. [4,5]

Lancando os fundamentos da medicina
moderna, os gregos criaram como base inicial
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de avaliacdo a comparagdo entre o saudavel e o
enfermo. Teorias foram elaboradas para justificar
os sinais observados. Técnicas de exame fisico
comecaram a ser padronizadas para pesquisar
detalhadamente as alteragdes. Com o tempo
0 conhecimento acumulado sobre a evolucao
das doencas permite o desenvolvimento
da anamnese (do grego: trazer a memoéria)
estruturada. [1]

Por mais de 2.000 anos esse modelo basico foi
mantido. Maior conhecimento era construido,
mas apesar do refinamento das técnicas
de avaliacdo semioldgica o resultado ainda
dependia totalmente da anélise observacional.

Contudo, avangos cientificos em diversas areas
no séculos XVIl e XVIIl, com destaque para
Principia Mathematica de lIsaac Newton de
1687, mudaram a forma de enxergar o mundo
e foram aproveitados pela atividade médica. [6]
0 estudo da 6tica e os trabalhos sobre as lentes
permitiram o desenvolvimento do microscdpio
e a descoberta da microbiologia por Antony
Van Leeuwenhoek em 1674. [6] A evolucdo
dos estudos nessa area culminou nos trabalhos
de Louis Pasteur do século XIX, que geraram
um salto qualitativo na atividade médica
sem precedentes. [5,6] Medidas sanitarias
foram desenvolvidas com a compreensdo
da dindmica das epidemias embasadas sob
0 contexto matemdtico e geografico. [7] E
um novo entendimento dos mecanismos
das doencas acabou por possibilitar uma
mudanca de paradigma marcante no método
de diagnéstico médico abrindo uma nova
fronteira na investigacdo clinica: os exames
laboratoriais como ferramentas complementares
ao diagnostico. Concomitante a isso, avangos
na quimica e a sistematizacdo dos estudos
de anatomia ajudam a tornar a patologia um
método confidvel para a definicdo diagnéstica.
[4-6] Paralelo a esses acontecimentos o advento
da radiografia (descoberta por Wilhelm Conrad
Rontgen no final do século XIX e aplicada com
uso médico no inicio do século XX) transforma
completamente o modo de fazer diagnéstico. [6]
Os exames de imagem marcam a materializacao
do diagnéstico. Algo palpavel surge para além

da avaliacao clinica, que muitas vezes fica fora da
compreensao do sujeito comum. O “diagndstico
visivel” rapidamente torna-se popular.

Tem inicio uma nova forma de diagnosticar
em que duvidas passam a ser cada vez mais
inaceitaveis. Uma nova rotina comeca a ser
estabelecida complementando a avaliagdo do
profissional médico com os exames laboratoriais,
de imagem e analise histopatoldgica. O desenho
de qual seria o principal para se determinar uma
dada hipétese leva a elaboracdo do “padrao-
ouro”, que passa a ser a palavra final na
conclusao do diagnéstico. [2,4]

0 século XX, com a explosao dos meios de
comunicacdo, incrementa um volume gigantesco
de informagdo ao conhecimento médico.
Nisso os métodos de exames complementares
tornam-se mais sofisticados e enraizam-se por
completo no modelo clinico de diagndstico. A
avaliacdo médica continua sendo totalmente
imprescindivel, mas muda sua forma de acdo,
deixando de ser a verdade absoluta dos séculos
anteriores para ser mais proxima da atividade de
um maestro que organiza e direciona a pesquisa
diagnéstica escolhendo com sabedoria que
ferramenta complementar a ser usada. [2,4]

E curioso notar que a definicio de algumas
doencas passou a se confundir com os resultados
dos exames complementares, caso da Diabetes
Mellitus e os niveis glicémicos padronizados,
os marcadores reumatoldgicos e a hemorragia
subaracnéidea vista nos exames de imagem.
Inicia-se a era da padronizacdo na medicina.
Entidades médicas baseadas em pesquisas
passam a definir quais critérios que sdo
necessarios serem satisfeitos para se confirmar
determinada hipétese. Consensos e protocolos
tomam conta das publicacdes médicas. As agoes
plblicas de satde e decisoes judiciais passam
a se embasar nessas descricoes padronizadas.
O diagnéstico, e também o tratamento, vao
tomando uma forma mais previsivel, mecanica
e replicavel. [2,4]

A arte passa a ser cada vez mais individualizada. A
ciéncia vira obrigacao académica, moral e juridica.

Desafios Historicos na Psiquiatria

Apesar de Galeno, influenciado pela cultura
grega, no inicio da era cristd ja associar os
transtornos psiquicos ao estado do sistema
nervoso central muitos séculos se passariam
até a psiquiatria conseguir se apresentar de
forma mais dissociada do misticismo. [8-10]
Marcadamente no século XVIII Philippe Pinel
no manicémio de Bicetré organizou o modo
de entender e classificar as doencas mentais,
influenciando assim no entendimento e no
acolhimento aos pacientes portadores desses
transtornos. A grande aceitacdo dessas idéias
coincidiu com a filosofia de Immanuel Kant.
0 mundo cientifico comecava a enxergar os
transtornos mentais de forma mais organizada
e com menos influéncia religiosa situando-os
entre a ciéncia e a filosofia. [8-10]

A segunda metade do século XIX influenciada
pelos trabalhos de Louis Pasteur e Charles
Darwin marca a busca pela etiologia em toda a
medicina e por consequéncia as bases bioldgicas
dos transtornos mentais. Karl Wernicke, Alois
Alzheimer e Arnold Pick sdo exemplos dessa
busca cerebral das alteracbes da “mente”.
Um dos exemplos de sucesso desse momento
foi a evolugdo da tese de Antoine Bayle que
descreveu a paralisia geral progressiva mais
tarde conhecida como neurosfilis, com o
isolamento no cérebro do Treponema pallidum
por Noguchi em 1913, ou seja, pela primeira vez
uma etiologia clara foi bem definida para uma
doenca mental de grande prevaléncia. [8-10]

Seguindo temos Emil Kraepelin sistematizando
a observacao clinica e a fenomenologia para o
diagnoéstico psiquidtrico. O mesmo, influenciado
pelo boom de categorizagdes da biologia e
das ciéncias naturais comeca a estabelecer
categorias mutuamente excludentes. Inicia-se
a psicopatologia como ciéncia. Concomitante
a isso o neurologista Sigmund Freud cria uma
nova linha de pensamento filoséfico para o
entendimento dos transtornos mentais com
um entendimento dinamico revoluciondrio,
em especial focando nos transtornos mentais
ditos “leves”, as neuroses, em contrapartida
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as contribuicdes anteriores voltadas para os
transtornos psicdticos. Com Freud a fronteira
entre 0 normal e o patolégico passa a ser
quantitativa e ndo apenas qualitativa como na
nosologia de Kraepelin. [8-11]

Como sendo por exceléncia “a grande ciéncia
do ser humano”, a psiquiatria recebe ao final
do século XIX e inicio do século XX influéncia
de todas as areas do conhecimento que
estavam se consolidando desde a antropologia
e a sociologia até a economia e o direito. Tudo
que tem atividade humana acaba tocando nos
assuntos sobre a mente humana e os transtornos
mentais de alguma forma. Teorias positivistas e
deterministas, por exemplo, geraram percepcoes
diferentes sobre a satide mental.

Esse dualismo tedrico influenciou também na
separacao quase radical entre a psiquiatria
biolégica alema e a psicandlise de Freud e seus
seguidores, Jung e Adler.

A primeira guerra mundial e a teoria da
relatividade levaram o mundo a enxergar os
acontecimentos de forma mais complexa. Isso
propiciou o entendimento de psiquiatras como
Eugene Bleuler que passaram a tentar unir as
teorias psicoldgicas da mente com as bases
biolégicas descritas do cérebro. [8-10]

Concomitante a isso Willy Mayer-Gross, Karl
Jaspers e Kurt Schneider solidificavam a
fenomenologia e a tornavam mais sistematica
e, portanto, replicavel dando-lhe ares cientificos
mais solidos, porém ainda com grande base
filoséfica. [8-10]

Todas essas contribuicoes aliados ao boom
das comunicagbes e meios de transporte do
século XX geraram uma necessidade de uma
linguagem comum internacional para classificar
os transtornos mentais e sistematiza-los de
forma operacional. Surge entdo nos EUA, em
1952, o DSM-I da Associacdo Psiquidtrica
Americana. Por outro lado apesar da CID j4 existir
desde 1893 em Paris, apenas a sexta versao,
de 1949, passou a categorizar os diagnésticos
psiquidtricos separadamente, mas ainda assim
de forma resumida. [8-10]
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Mais adiante teorias de cunho ideolégico como
as de Foulcault passaram a criticar o legado
das décadas anteriores. Discursos radicais
de esquerda passaram ao extremo de negar
o diagnéstico psiquiatrico e a existéncia das
doencas mentais e as considerar como pura e
simplesmente “armas inventadas como objetos
de repressdo da burguesia”. Provavelmente
além das condicoes degradantes vistas na
maioria dos hospicios ocidentais o que motivou
esse pensamento de esquerda deve ter sido
influenciado pelos gulags soviéticos de Stalin,
as prisdes na China de Mao e os campos de
concentracdo nazistas que sistematicamente
usaram as doencas mentais como desculpa para
eliminar os inimigos do regime. [6,7]

Como vimos, na histéria do entendimento dos
transtornos psiquidtricos, diversas ideologias,
sejam elas religiosas, filosoficas ou sociais,
sempre se entrelacaram. Muitas vezes essa
ligacdo retardou o avancar de trabalhos que de
fato se mostraram efetivos e mais préximos da
realidade. [6] E compreensivel que a psiquiatria
converse com diversas correntes de pensamento,
porém, é dificil aceitar que esse didlogo interfira
na seriedade cientifica que deve prezar muito
mais pela isencao e por resultados 6timos do que
por agradar a opinido de determinados grupos.
Se a ciéncia for usada para agradar a todos ela
deixara de ser ciéncia, sera demagogia.

No ambito das ciéncias, em especial na busca
por etiologias organicas cabe destacar os
avancos da genética desde Mendel, passando
por Watson e Crick que trouxeram novas
esperancas de entender a dindmica de todas as
doencas. Avancando nesse ponto biomolecular
0s microscopios eletronicos e as tecnologias
aprimoradas de anélise abriram a possibilidade
de se identificar marcadores para os transtornos
mentais. Porém passados meio século de
evolucdo ainda ndo foi possivel isolar no meio
da complexidade quimica encefalica substancias
que sejam tipicas para se determinar um
diagnoéstico. [12-14]

As mesmas esperancas surgiram com os exames
de imagem das décadas de 80 e 90 com a TCC

e RNM, seguidos pelos exames funcionais com
difusao, emissdo de pdsitrons e espectroscopia.
Um gigantesco volume de dados foi gerado e
contribuiu para entender diversos aspectos do
funcionamento da mente, porém nada suficiente
para determinar os diagndsticos psiquiatricos de
maneira dlara. [5,12-14]

Apesar de ainda nao conseguirem determinar
a existéncia de todas as doencas mentais,
acreditamos que as proximas décadas devem ser
animadoras no sentido de mapear marcadores
suficientemente sensiveis e especificos para os
casos psiquidtricos. Algo como os 11 critérios
para se diagnosticar doencas como o Ldpus
Eritematoso Sistémico misturando dados clinicos
e marcadores somaticos poderao ser alcancaveis
nos préximos anos colocando a psiquiatria em
outro patamar dentro da medicina. Mas ainda
sem perder o necessario didlogo com as ciéncias
humanas tendo em vista que “a verdade geral
sobre o ser humano” parece ser ainda distante
de alcancada. Até porque a verdadeira ciéncia
considera toda verdade como proviséria. [10]

LIMITACOES DOS MODELOS ATUAIS

0 modelo médico valoriza a tradicdo etiol6gica
para a definicdo diagndstica. Como isso nao é
possivel para a grande maioria das entidades
nosolégicas de psiquiatria o diagndstico fica
totalmente dependente da avaliacao clinica e do
modelo adotado para categorizar. [8-10; 15-19].

As atuais formas de se realizar o diagndstico
psiquidtrico encontram  basicamente  dois
tipos de limitacOes, sobre o método e sobre o
profissional que executa o método.

0 método classico de realizar o diagndstico
psiquiatrico é baseado na avaliacao
fenomenoldgica, amparada num legado
historico de constru¢do da psicopatologia e
do conhecimento das caracteristicas gerais do
transtorno. [15-19]

A avaliacdo fenomenolégica é o que existe de
mais precioso para a formulacdo diagnéstica
dos transtornos mentais. Contudo, apesar de
ser imprescindivel e orientar todas as demais
condutas ndo pode ser a Unica ferramenta

para a pratica clinica e detalharemos o porqué
dessa observacdo.

Primeiro devido ao seu cardter transversal que
somente verifica os dados num espaco delimitado
de tempo e perde o aspecto evolutivo. Esse
ponto é muito importante, pois a confirmacdo de
varios transtornos depende da histéria precisa
e da evolucdo observada, logo essa questao
tempo nunca pode ser negligenciada.

Segundo, porque sua estrutura de informacao
é tipicamente semantica e apresenta o viés da
filosofia e da dialética. Se um economista aplicado
pode usando numeros chegar a conclusoes
diferentes, que dird um habilidoso profissional
com o recurso de palavras. Aqui temos um viés
do profissional e sua intencionalidade quanto ao
diagndstico que possa estar “defendendo”.

Outro viés também do profissional, e esse é
mais 6bvio, diz respeito a capacidade técnica de
realizar uma boa fenomenologia. Claro, o ideal
seria que todos os profissionais dominassem
exemplarmente a avaliacdo do estado mental,
mas isso é uma utopia, haja vista que limitacoes
das mais diversas existem nos profissionais e
uns se destacarao em detrimento de outros.
Na verdade essa consideracdo é uma das
bases dos manuais e tabelas existentes que
tentam padronizar 0 meio de conclusdo, pois
conseguiriam assim uma uniformidade da
avaliacdo. Muitos protocolos médicos das
mais diversas dreas também tentam agir nesse
ponto de oferecer uma conduta universal
independente da capacidade técnica de quem o
executa. [20-22] Assim consideramos a avaliacao
fenomenoldgica como crucial na elaboracdo do
diagnéstico Psiquidtrico, mas ponderamos sua
atuacdo quando confrontada nas situacdes nao
controladas da pratica clinica cotidiana. [20-23]

Outro aspecto que também diz respeito ao
profissional, e que independe de sua habilidade
em realizar o exame do estado mental, é sobre
o conhecimento clinico de todas as doencas.
Como a Psiquiatria, ao longo das décadas,
teve por habito se dissociar da clinica médica,
a formacdo do Psiquiatra muitas vezes ndo da
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o devido valor a aspectos fisicos que interfiram
nos transtornos mentais. Os resultados desse
trabalho mostram alguns dados que se
correlacionam com essa observacao.

Outro ponto critico reside no conhecimento
acumulado, seja tedrico, observacional ou
pratico (ligado aqui a experiéncia), que é sem
davida um dos pilares da eficiéncia em qualquer
atividade humana. Contudo, a habilidade
pessoal, a capacidade de aprender com os
erros e, sobretudo, a capacidade de processar
informagdes e chegar a uma resposta sao tao
ou mais relevantes para o sucesso em qualquer
empreendimento, e a tarefa de formular um
diagnéstico nao é diferente. Essas caracteristicas
variam conforme o individuo tendo uma base
complexa e dificil de quantificar, mas mudam
consideravelmente o resultado de qualquer
atividade eminentemente humana.

O polémico trabalho de Rosenhan em 1973
exemplifica essa fragilidade. [23] A certeza do
diagnéstico do primeiro grupo que simulava
sintomas s6 nao foi pior que a ddvida do
diagndstico nos pacientes seguintes que nao
tinham nada haver com o estudo.

Outra limitacdo é percebida nos manuais de
referéncia. Tanto o CID- 10 com suas 329
entidades nosoldgicas, quanto o DSM-IV com
seus 292 diagnosticos sao modelos qualitativos
categoriais perdendo o aspecto dimensional
quantitativo e continuum. [8-10; 24-25] Dessa
forma diagndsticos em “tons de cinza" acabam
ficando dependentes da posicdo doutrinaria do
médico avaliador. [8-10]

Essas diversas limitagdes interagem e tornam
o diagndstico psiquidtrico um desafio muitas
vezes negligenciado e em outras até negado. E
a falta de um dado mais concreto para embasar
dificulta o didlogo com grupos de individuos
que tendem até a alegar que "transtornos sao
criados” com objetivo “comercial”.

Dessa forma é marcante a necessidade de
formular mecanismos que transmitam maior
credibilidade ao diagndstico psiquidtrico
enquanto concomitantemente identificam-
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se as bases fisiopatoldgicas dos transtornos
mentais, incrementando assim um resultado
melhor na conduta clinica e dinamizando
ainda mais a especialidade.

Esse trabalho visa atuar na primeira parte, ao
propor um modelo estatistico para validar o
diagndstico psiquidtrico confrontando-o de
formar comparativa.

OBJETIVO(S)

Elaborar uma escala que ajude na validacao
do diagnéstico de um transtorno psiquidtrico
atribuindo um grau de confiabilidade estatistico
para orientar quanto as condutas a serem tomadas.

MATERIAL E METODOS

Construcao da Escala de Validacao Diagndstica
(EVD)

Os tdpicos da escala (anexo 1) basearam-se na
avaliacdo geral dos critérios mais enfatizados no
DSM-IV-tr (Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais 4° Ed. texto revisado) e no
CID 10 (Classificacdo Internacional de Doencas),
e consideraram as caracteristicas clinicas dos
transtornos  psiquiatricos mais prevalentes.
Aliado a isso usamos as bases gerais da
semiologia médica e do método clinico para
separar cada item adaptando-os a necessidade
dos transtornos psiquidtricos. Uma vez
separados os itens a tarefa mais dificil consistiu
em atribuir pontos, marcando assim o grau de
importancia de cada um para o diagnéstico.
Essa distribuicdo de pontos ocorreu ao revisar
os critérios usados para o diagndstico conforme
0s manuais citados acima e incorporando alguns
itens que consideramos relevantes mediante o
encontrado na prética clinica. Estdo detalhados
da seguinte forma:

[tem 1) Apresentacdo atual:

Esse item apresenta pontuacdo variando de 0
a 25. Recebe essa maior pontuagdo, pois é o
item relacionado a histéria da doenca atual e a
apresentacdo dos sintomas. E também o item
que motiva a busca do atendimento psiquidtrico.
Caracteristicamente é a apresentacdo vista no
momento do exame.

Item 2) Histéria da doenca

Esse item avalia o passado. Como surgiram os
primeiros prédromos, se ocorreu um evento
traumatico, se esteve acompanhado de algum
evento clinico ou mudancas que ajudaram
a desencadear o transtorno psiquiatrico, se
existe uma recorréncia, se é ciclica ou ndo...
Varia de 0 a 20 pontos sendo o item com a
segunda maior pontuagao.

Item 3) Caracteristicas scio-epidemiolégicas

Pontuacdo de 0 a 10 pontos. Avalia idade do
inicio dos sintomas, histéria médica familiar,
incidéncia e prevaléncia do transtorno em
questao, caracteristicas sociais associadas
como amizades, estudo, trabalho, religido
e 0 quanto sdo compativeis ou ndo para a
hipétese levantada.

Item 4) Opinido de outro psiquiatra

Esse item é colocado tendo em vista que a
escala foi projetada para ajudar em diagnésticos
mais dificeis e muitas vezes o paciente ja foi
avaliado por outro especialista. Assim sendo a
“segunda opiniao” é considerada na elucidacdao
da hipétese diagndstica.

Item 5) Exames Complementares

Varia de 0 a 5 pontos. Justifica a menor
pontuacdo o fato que na psiquiatria os exames
complementares servem pouco para fechar
um diagndstico. Com a clara excecdo dos
casos psiquicos de origem organica, mas até
esses quando confrontados com os critérios da
escala apresentam correlacdo satisfatoria. Mas
independente disso acreditamos que todos
0s pacientes com um diagnéstico psiquidtrico
se beneficam da realizacio de exames
complementares inclusive de rastreio tendo
em vista a quantidade de co-morbidades que
possam ser encontradas. Dessa forma nenhum
paciente tera um resultado de 100 na EVD se
nao tiver realizados exames complementares
por mais claro que esse diagndstico possa ser.

[tem 6) Resposta ao tratamento

Varia de 0 a 15 pontos. Aqui como tratamento

consideramos  basicamente a  medicacao
usada. Atuacdo de terapia também pode ser
considerada desde que a mesma tenha objetivos
bem definidos como na fobia especifica ou um
transtorno de adaptacao.

Item 7) Evolucdo da doenca

A evolugdo é separada da resposta ao tratamento
por alguns motivos: 1) primeiro porque em alguns
casos o tratamento pode nao ter existido ou nao
ter tido adesdo; 2) alguns tratamentos podem
ser genéricos demais em especial pelo fato que
os medicamentos psiquiatricos atuam de forma
pouco especifica e muitas vezes sdo prescritos
objetivando agir em alguns sintomas de forma
um tanto quanto descompromissada; 3) na pratica
clinica o mais encontrando é o uso de multiplos
medicamentos o0 que gera mais um fator de
confundimento sobre o que estd sendo efetivo
quando o profissional que avalia ndo é o mesmo
que prescreveu; 4) independente do tratamento
deve-se atentar ao fato que os transtornos
psiquiatricos apresentam uma evolucdo esperada
para aquela hipétese, seja de remissao, ciclica,
surtos ou piora progressiva. Assim a evolucao
apresenta pontos importantes que justificam ser
separada da resposta ao tratamento.

Assim o que temos é uma escala com pontuagao
de 0 a 100 com gradacdo de 5. Podemos
observar que os itens 6 e 7 apresentam uma
caracteristica evolutiva, apds ser levantada a
hipétese diagndstica. Supondo um paciente
com diagnéstico de esquizofrenia ha 2 anos, os
itens 6 e 7 questionariam a evolucdo apds o
diagnostico firmado e a resposta ao tratamento.
Contudo uma paciente que é avaliada pela
primeira vez por um psiquiatra e que nunca
recebeu um diagndstico, ou ainda que nunca
fez um tratamento nao teria pontuacdo nos
itens 4, 6 e 7, portanto teria uma pontuacao
maxima inicial de 60. Assim a confirmacdo
diagndstica ocorreria evolutivamente, pois
ap6s algum tempo sendo re-avaliada pela EVD
poderia ter uma pontuagao préxima de 100
tendo os itens satisfeitos.
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CRITERIOS DO ESTUDO
CARACTERISTICAS GERAIS

Foi realizado um estudo prospectivo com 40
pacientes com diagnéstico duvidoso ou sem
diagndstico prévio, sendo 22 do sexo feminino e
18 do sexo masculino com idade variando de 18
a 57 anos, que foram analisados no periodo de
Junho de 2.010 a Outubro de 2.011.

Revisao dos prontudrios e consultas médicas
sucessivas foram usadas como fontes de
informacao para a formulagdo diagndstica que uma
vez estabelecida foi validada na escala ganhando
uma pontuacdo. Evolutivamente comparou-se o
quadro clinico do paciente e a correspondéncia
com a hipétese validada na escala.

Selecao da amostra

Os pacientes vieram da enfermaria (9 pacientes),
ambulatério (19 pacientes) e emergéncia (12
pacientes) do IMPP. Foram analisados e divididos
em 2 grupos: aqueles que nao tinham nenhuma
hipétese diagndstica firmada, ou que o diagndstico
era muito vago configurando apenas alguma
sindrome (8 pacientes), e aqueles que receberam
mais de um diagnéstico nos Ultimos 2 anos e que
ainda pairavam duvidas sobre qual diagnéstico
definitivo, ou que despertaram a nossa atencao,
por discordarmos do diagndstico estabelecido,
durante o periodo que foram acompanhados (32
pacientes) conforme fluxo abaixo.
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Figura 1: Pacientes avaliados

A EVD foi aplicada no momento da suspeita
diagndstica, nao necessariamente no primeiro
dia de atendimento, colocando a prova as
hipdteses que eram consideradas para o caso
de forma comparativa. A hipétese de maior
pontuacdo foi considerada a mais adequada e
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baseou a observacdo e conduta ao longo do
tempo. Pacientes que apresentaram inicialmente
baixas pontuacdes em todas as hipéteses (<75
pontos) foram reavaliados sucessivamente
para outras hipdteses, a0 mesmo tempo em
que mais dados eram coletados, até que uma
hipétese mais condizente com o caso fosse
estabelecida (>80 pontos) conforme modelo de
interpretacao da EVD com orienta¢des quanto a
conduta (anexo 2).

RESULTADOS

)
: ::g:]l == | >0
\ué” B

{55 a6l [ yra (WE )
1 {80 & 75) - oitrn diagndsbico

Figura 2: Fluxo de resultado dos pacientes avaliados

Assim temos que dos 8 pacientes sem
diagnéstico prévio a escala foi aplicada para
a principal hipdtese, destes 7 receberam
pontuacdo superior a 85 pontos (diagndstico
altamente provavel), o qual se manteve ao longo
dos meses subsequentes com boa evolugdo.
Um paciente teve pontuacdo inferior a 70 na
escala (diagnostico sugestivo) sendo necessario
levantar outra hipétese diagndstica a qual
uma vez testada na escala obteve pontuacdo
maior que 80 e mostrou-se mais adequada
ao caso ao longo dos meses. Isso demonstra
100% de eficiéncia no grupo dos pacientes
sem diagnéstico prévio (20% dos pacientes do
estudo). Nos 32 pacientes com diagnésticos
questionaveis a escala foi testada para as duas
principais hipéteses. Em 30 pacientes uma das
hipdteses apresentou pontuagao superior a 80
a qual foi a mais adequada para a conducdo
subseqliente ao longo dos meses. Um paciente
apresentou pontuacbes com valores muito
préximos entre as duas hipdteses mantendo
seu diagndstico inconclusivo pelo periodo
acompanhado. Um paciente apresentou 75
e 60 pontos nos diagnosticos avaliados, mas
esses nao se mostraram adequados ao longo
dos meses. Para o grupo de pacientes com

diagndstico duvidoso a escala mostrou-se
eficiente em 93,75 % dos casos. Considerando
a totalidade dos casos temos 95 % de eficiéncia
no uso da escala.

Antes da aplicagdo da escala observamos que 4
pacientes apresentavam mais de um diagnéstico
como condicao importante para o entendimento
do caso. Ap6s a aplicacao da escala o nimero
de pacientes com diagndsticos co-mdrbidos
relevantes para o entendimento do caso subiu
para 12. Esse aumento em especial ocorreu pela
investigacdo dlinica e pelo entendimento em
eixos da construcdo diagnoéstica.

O detalhamento dos diagndsticos suspeitos
frente aos encontrados segue a tabela abaixo:

N Quantidade antes | Quantidade apds
Diagnostico da EVD EVD
Esquizofrenia 17 06

Transtorno B 01
Esquizoafetivo

Transtorno Bipolar 09 06
do Humor

Depressao 09 05

(exclui depressao i 01
bipolar)
Transtorno de
Estresse - 03
Pés-traumatico
Distimia 02 04
Transtornos de i 0
Personalidade
Transtorno de
Ansiedade 01 02
Generalizada
Sindrome do Panico - 01
Transtorno

Obsessivo - 01

Compulsivo
Transtorno

S - 01
Dissociativo
Transtorno do
Controle de 01 02

Impulsos
Fobia Social - 01

Asperger - 03

Retardo - 03

Psicose transitdria

(inclui
squizofreniforme / - 05
Transtorno Psicético
breve/ Psicose
reativa)

Condicdes dlinicas

(Hipotireoidismo
/ Deficiéncia de
vitamina B12/
Esclerose Mdltipla/

Abstinéncia de
medicacdo /
Sindrome
serotoninérgica/

Transtorno cognitivo
leve/ Epilepsia de
lobo temporal

Total 39 51

Tabela 1: Relacdo dos diagndsticos antes e apds uso da EVD

Conforme  podemos perceber na tabela
o diagnéstico mais encontrado foi o de
Esquizofrenia, seguido de Transtorno Bipolar
(basicamente descrito como tipo 1) e Depressao.

0O diagnéstico de depressao antes do uso da EVD
sugeria muitas vezes uma sindrome depressiva
inespecifica, mas nao foi colocada dessa forma
e revelou muitas vezes condigdes clinicas como
causa principal e outras hipéteses mais acertadas
ao caso. Todos os pacientes com diagndstico
de Esquizofrenia apés a EVD tinham o mesmo
diagndstico anteriormente demonstrando boa
sensibilidade geral para o diagndstico dessa
doenca, mas baixa especificidade, pois dos 17
iniciais apenas 06 se confirmaram com o uso da
escala. Por sinal todos os outros diagndsticos
tiveram casos que ndo se mantiveram com
0 uso da escala e foram alocados em outras
hipéteses. Como exemplo, dos 4 pacientes com
diagnoéstico de transtorno de personalidade apés
0 uso da escala, apenas 1 tinha essa hipdtese
antes do uso da escala e a manteve. O outro
paciente com diagndstico prévio de transtorno
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de personalidade na verdade tinha como
diagnéstico principal transtorno de ansiedade
generalizada.

Nota-se que o nimero de diagnésticos diferentes
aumentou com o uso da EVD, pois uma maior
investigacdo clinica foi sistematizada diante dos
casos considerados atipicos e que chamaram
atencdo para uma melhor investigacdo dos
dados clinicos.

Os diagndsticos estabelecidos apés o uso da
EVD mantiveram-se ao longo do tempo num
intervalo de acompanhamento superior ha 6
meses para 38 pacientes do estudo. Nos 2 casos
em que a escala ndo foi efetiva em apontar a
validade do diagnéstico cumpre realcar que o
erro ocorreu por uma incapacidade do avaliador
em formular uma hipétese mais acertada e por
falha em realizar um exame do estado mental de
forma mais completa.

Os resultados da escala serviram de orientacdo
para a tomada de decisoes clinicas conforme
anexo 2 e os resultados dessa abordagem
foram:

a) Nenhum paciente ambulatorial durante
o periodo do estudo precisou de internacao
psiquidtrica;

b) Dos pacientes na enfermaria todos tiveram
alta e apenas um precisou se re-internar;

) 16 pacientes voltaram ao trabalho. Antes da
abordagem clinica pela EVD, apenas 5 tinham
trabalho regular, outros 4 tinham exercido
alguma atividade remunerada no ultimo ano;

d) 7 retornaram a atividades académicas
(faculdades, supletivo, cursos). Antes apenas 3
exerciam atividades académicas regulares.

e) Um padciente conseguiu se desinstitucionalizar
sendo encaminhada para uma residéncia terapéutica;

f) Diversas co-morbidades clinicas que nao
se relacionavam diretamente com o quadro
psiquidtrico como hipertensao, obesidade,
diabetes Mellitus, tabagismo severo, DPOC,
arritmias cardiacas, gota, dentre outras, foram
identificadas e encaminhadas ao tratamento
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adequado. Algumas foram significativas o
suficiente para justificar modificacdes na
medicacdo psiquiatrica em uso

0 uso de medicacdes foi modificado conforme
a demanda clinica sendo que alguns tiveram
acréscimo e potencializacdo, outros tiveram
reducdo das medicacoes. Tudo mediante
uma racionalizacdo na prescricdo diante do
diagnéstico. Nao foi formalmente avaliado o
grau de melhora dos sintomas apds as condutas
baseadas na EVD. Durante a realizacdo do
estudo essa avaliacgdo ndo foi desenhada
abrindo espago para novos estudos nessa
direcdo. Orientacdes alimentares e para a pratica
de atividades fisicas também foram realcadas
durante o acompanhamento dlinico sendo
adotado por quase metade dos pacientes em
algum momento. Alguns foram encaminhados
ao servico de nutricdo e outros aderiram a
exercicios fisicos supervisionados.

Aproximadamente 12 pacientes  foram
encaminhados para terapia, outros 4 ja
encontravam-se em atendimento psicoterapico.
Os nimeros nessa abordagem perderam um
pouco de precisao, pois alguns conseguiram
terapia regular e outros nao.

CASOS CLiNICOS
Casos Clinicos

A seguir apresentaremos 3 casos dlinicos para
exemplificar 0 uso da EVD na pratica clinica. Os 3
casos citados fizeram parte do estudo mencionado.

Caso Clinico 1

Paciente K.K.B., sexo feminino, 32 anos,
estava internada na enfermaria do IMPP
com diagnéstico de Esquizofrenia em uso de
Olanzapina 15 mg + Levomepromazina 300 mg
+ Diazepam 20 mg + Carbamazepina 600 mg.

Comecamos o acompanhamento na enfermaria
do IMPP onde a apresentacao dos sintomas nos
fez suspeitar do diagndstico (paciente passava a
maior parte do tempo totalmente assintomatica,
tinha cognicao preservada e s relatava sintomas
quando perguntada, ao que confirmava tudo,
demonstrava ser muito sugestionavel).

Detalhes da histéria: primeira internacdo ocorreu
aos 23 anos, ao divorciar-se do esposo, e desde
entao a mesma teve 13 internacdes em hospital
psiquidtrico, foi aposentada por invalidez pelo
INSS com diagnéstico de Esquizofrenia e ja tinha
feito uso de varios medicamentos. Chegava a
ficar mais de seis meses totalmente assintomatica
e sem medicagdo. Na internagdo anterior, ha 10
meses, havia sido iniciado Olanzapina devido a
refratariedade do caso (apresentava sintomas
psicoticos apds desavencas familiares). Nesse
periodo a paciente engordou quase 20 kg.

Diante desses dados o diagndstico de
Esquizofrenia foi questionado mediante a EVD
(anexo 1), recebendo a seguinte pontuacdo para
essa hipotese:

1) Apresentacdo atual - Sindrome pouco
especificada: 5 pontos

2) Histéria da doenga — histdria ndo caracteristica:
0 ponto

3) Caracteristica socio-epidemiolégicas compativeis:
10 pontos

4) Opinido de outro psiquiatra divergente: 0 ponto
5) Exames complementares — sem exames: 0 ponto

6) Resposta ao tratamento — resposta parcial ao
tratamento: 10 pontos

7) Evolucao da doenca — atipica para a hipétese:
5 pontos

Total = EVD : 30 pontos para Esquizofrenia —
0 que pontua como Diagnéstico Incerto pela
interpretacdo da escala. O que nos orienta a
procurar novas hipéteses e evitar condutas de
risco. (ver anexo 2)

Dessa forma iniciamos a retirada gradual da
medicacao. Orientamos familiares, procedemos
a alta hospitalar em uma semana e seguimos
acompanhamento ambulatorial sendo realizados
exames complementares e aprofundado a
investigacdo clinica.

Formulado a hipétese de Transtorno de
Personalidade Histribnica associado a Transtorno
Dissociativo que ocorria em situacdes nas quais

era submetida a stress importante.

A EVD pontuou em 90 pontos para ambas as
hipéteses (perdeu 10 pontos no item 4 — sem
avaliacdo de outro psiquiatra para a hipétese).

Seguimos tratamento com apenas Clobazan 10
mg a noite para inducdo do sono e controle da
ansiedade. Orientamos a paciente quanto ao
caso e a necessidade de terapia. Evoluiu nos 12
meses sem sintomas psicéticos, sem internacao
hospitalar, emagreceu 10 kg e voltou a morar
com o filho. Sequiu com terapia pelo CAPS perto
de sua residéncia.

Caso Clinico 2

Paciente M.S., sexo feminino, 41 anos, internada
na enfermaria do IMPP com diagnéstico de
Esquizofrenia em uso de Haldol decanoato 02
amp. a cada 3 semanas + Fenergan 25 mg
a noite.

Comecamos o acompanhamento na enfermaria
do IMPP, paciente estava estavel clinicamente,
mas devido a condicdo social precaria “residia”
na instituicao. Porém nas semanas subsequentes
evoluiu com agitacdo psicomotora extrema,
labilidade afetiva, taquipsiquismo e discurso
desorganizado. Essa descompensacao sem
motivo nos fez questionar o diagndstico de
Esquizofrenia sendo avaliado pela EVD:

1) Apresentacdo atual — Sugere mais de um
diagnéstico: 10 pontos

2) Histéria da doenca — histéria caracteristica: 20
ponto

3)Caracteristica sécio-epidemiolégicas compativeis:
10 pontos

4) Opinido de outro psiquiatra parcialmente
semelhante: 5 pontos

5) Exames complementares — sem exames: 0 ponto

6) Resposta ao tratamento — resposta parcial
ao tratamento: 10 pontos

7) Evolucdo da doenca — atipica para a
hipétese: 5 pontos

Total = EVD : 60 pontos para Esquizofrenia
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— Diagnoéstico sugestivo pela interpretagao
da escala. O que nos orienta a avaliar outras
hipdteses e melhorar alguns pontos.

Assim revemos o extenso prontudrio da paciente
que tinha mais de trinta internacdes nos Gltimos
20 anos. Percebemos que em 30% dos casos foi
aventada a hipétese de Transtorno Bipolar do
Humor, mas devido ao estado social e cognitivo
da paciente a hipétese de Esquizofrenia foi a que
prevaleceu. Embora a paciente ndo tenha de
fato nunca conseguido manter estabilidade dos
sintomas com descompensacoes esporadicas
semelhantes a apresentada, com frequéncia
algumas vezes superior a 4 episddios anuais.

Realizamos exames complementares e revemos
a fenomenologia dos sintomas.

Dessaformaformulamosahipétese de Transtorno
Bipolar do Humor com ciclagem rapida (EVD: 95
—sendo menos 5 pontos no item 4) e avaliamos
o nivel cognitivo da paciente e descobrimos a
mesma ser portadora de Retardo Mental Leve
(EVD: 90 — sendo menos 10 pontos no item
4). Observamos que a paciente nunca tinha
usado estabilizador do humor, e iniciamos Acido
Valpréico. Cursou com melhora importante nas
3 semanas subsequentes quando evoluiu com
depressao sendo associado Lamotrigina. Apds 1
més em uso do esquema de Acido Valpréico +
Lamotrigina + Haldol + Fenergan apresentou
remissdo completa dos sintomas. Seguiu em
acompanhamento pela Terapia Ocupacional
com trabalho de re-socializacdo e voltado as
atividades de vida didria.

Teve alta pararesidéncia terapéutica mantendo
apenas Acido Valpréico e Lamotrigina.
Seguimento de 6 meses ap6s a alta mostrou
paciente eutimica, com boa interacdo social,
capaz de se auto-gerir sob supervisdo sem
qualquer sintoma psicético residual.

Caso Clinico 3

Paciente J.T.O., sexo feminino, 18 anos, atendida
emergencialmente devido a quadro de alucinacbes
visuais e alteracbes do comportamento. Estava hd
10 meses em acompanhamento com psicéloga
e psiquiatra por “quadro conversivo” devido
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a possiveis “problemas de relacionamento no
trabalho”, encontrando-se em uso de Fluoxetina e
Clonazepam aliado a terapia semanal.

Paciente apresentava-se ao exame acordada,
apéatica, com interacdo prejudicada e sem
aparentar psicose. Avaliacdo geral sugeria
sindrome demencial numa paciente de 19 anos.

Foi encaminhada a internagdo em hospital clinico
para investigacdo. A equipe da Clinica Médica, os
servicos de Neurologia e de Psicologia Hospitalar
suspeitaram de Depressao e Transtorno
Conversivo. Aplicado a EVD e a pontuagao
obtida para essas hipéteses foi respectivamente
de 30 e 45 pontos. O quadro fenomenoldgico
apontava para sindrome demencial e ndo
havia de nossa parte uma hipdtese coerente
para a historia recente que incluia alucinagoes
visuais ndo sistematizadas, apatia, abulia e
hipopragmatismo com pensamento muito
empobrecido numa paciente que tinha
terminado o segundo grau e trabalhava como
lojista. Suspeitamos entdo de uma Deméncia
de causa organica, EVD: 60 (perdendo pontos
nos itens 1, 3, 4 e 5). Sendo assim orientamos
manter investigacao clinica detalhada. O servico
de infectologia também suspeitou de sindrome
demencial precoce e assumiu o caso em conjunto
com a Psiquiatria. Paciente evoluiu restrita ao
leito, apatica com anorexia e dependente de
cuidados precisando ser encaminhada ao CTI.
Solicitamos RNM de cranio, analise do LCR e EEG
de 24 horas. O resultado do LCR mostrou bandas
oligoclonais positivas. RNM mostrou pequena
lesdo desmielinizante em regiao temporal. EEG
apontou para sinal irritativo em regido temporal.

Diante desses resultados formulamos a hipétese
de Epilepsia de Lobo Temporal causada por
Esclerose Mdltipla. Iniciado anticonvulsivante
e pulsoterapia com corticdide. Evoluiu com
melhora tendo alta do CTl apés 4 dias. Voltou
a deambular e a se alimentar. Feitas orientagdes
aos familiares e encaminhada ao tratamento
ambulatorial com a Neurologia.

Foi re-avaliada dois meses ap6s a alta com
remissao completa do quadro psiquidtrico.
Seguiu mantendo acompanhamento pela

neurologia para Esclerose Mdltipla.
DISCUSSAO

0 principal objetivo com a EVD é a validade do
diagnéstico psiquidtrico. Desenhar um modelo
matematico que ajude a pensar de forma
probabilistica de certa forma mensura o grau de
confianca naquela hipdtese. A idéia pretendida
aqui ndo é reduzir o papel do especialista, muito
pelo contrério é justamente organizar os itens
principais do modelo semiolégico atribuindo
pontuacdes para que o médico, e somente ele,
possa apresentar uma hipdtese com um grau
maior de embasamento.

E de conhecimento notério que os diagndsticos
psiquidtricos pequem por imprecisao por
motivos inerentes aos profissionais e por falta
de uniformidade nas informagdes. [8-10; 21-
22]. Acreditamos que essa imprecisao deve
continuar existindo por um bom tempo, pois
contempla o espaco necessario ao desconhecido,
considerando o fato de trabalharmos com
a estrutura mais complexa jd observada no
universo: o cérebro humano. O mesmo com
suas 1015 de conexdes mediadas por centenas
de neurotransmissores, influenciados por inputs
de informacdo continua de origens diversas, que
sinalizam em outras centenas de subreceptores
de formas diferentes ainda tem muito de seu
funcionamento geral ndo mapeado. [13-14] De
fato ndo deixar espaco para o desconhecido
diante dessa complexidade é uma grande
presuncdo. Por isso, o modelo estatistico
apresenta-se como uma alternativa que entende
que o trabalho psiquidtrico é realizado num
sistema absurdamente complexo por pessoas
que possuem esse mesmo sistema, portanto
sujeitas a falhas.

Claro que apenas admitir a dificuldade geral
ndo exime de continuar uma busca por padroes
mais replicaveis e, portanto fidedignos. Sdo mais
que necessarios, porém antes que 0s mesmos
existam e sejam parte cotidiana do trabalho
clinico acreditamos que o modelo estatistico
pode favorecer um melhor didlogo com toda
classe médica ao apresentar dados quantificaveis
cuja métrica seja descrita de forma sistematica.

Outro aspecto positivo que podemos perceber
é que essa sistematizacdo na checagem dos
itens da escala favoreceu um maior achado
de co-morbidades e aperfeicoou o cuidado
clinico geral trazendo ganhos evidentes aos
pacientes. Acreditamos que sistematizar a busca
diagnéstica por um mapa impulsiona o médico
psiquiatra a exceléncia e gera tratamentos mais
efetivos, uma vez que sdo mais embasados, com
menos efeitos colaterais. Apesar disso nao ser
claramente visto nos resultados apresentados
pode ser subentendido com os dados que
vemos de menor taxa de internacdo e ganhos
sociais de estudo e trabalho e pelos exemplos
dos casos dlinicos.

Um aspecto também relevante para a aplicacao
da escala diz respeito ao uso do diagndstico
para a concessao de beneficios. Quantificar
o diagnostico de forma mais palpavel pode
fornecer um critério mais justo como ponto de
partida. Claro que a particularidade de cada caso
e a gravidade dos mesmos sao itens importantes
nessa tomada de decisdo, mas a busca por uma
normatizagao desses critérios é fundamental, em
especial se considerarmos que a prevaléncia das
doencas mentais tém aumentado e seus custos
como causa de afastamento do trabalho tem
apresentado destaque.

Os resultados do trabalho também mostraram
uma importante face da satide mental no Rio
de Janeiro. Tomando que o IMPP é um centro
de referéncia histérico para o diagnéstico e
0 tratamento de transtornos psiquidtricos
€ no minimo curioso essa discrepancia nos
diagndsticos. Entendemos que em alguns
casos, como os diagnosticos de Esquizofrenia, a
prevaléncia encontrada antes da escala seja alta
por uma tendéncia em rotular alguns pacientes
com esse diagndstico diante do meio social
em que vivem e por serem “naturalmente”
referenciados para os servicos do IMPP De
uma forma geral os itens que mais pesaram
na mudanca dos diagnésticos quando em uso
da escala foram verificando que a histéria do
quadro ndo era adequadamente valorizada
e a observacdo da resposta ao tratamento e
da evolucao foi algumas vezes negligenciada.
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Além disso, muitos casos nunca tiveram
avaliages de exames complementares, ou
essas foram insuficientes. O paciente com
epilepsia de lobo temporal jd tinha realizado
8 eletroencefalogramas em outros servigos ao
longo da vida (todos com alteracdo no foco
temporal), mas isso ndo era observado no
prontudrio. Nunca tinha realizado uma RNM de
cranio apesar do quadro grave que apresentava,
mas fazia terapia semanal ha anos. Praticamente
todos os casos psicéticos graves nunca tinham
realizado um exame de imagem. E a maioria
ndo teve investigacdo laboratorial no momento
do surto e nem durante o seguimento mesmo
em uso de medicacdes com diversos potenciais
adversos. O mais impressionante desses dados
é que contrapde totalmente a formacdo do
servico de residéncia médica em psiquiatria do
IMPP. Foram ministradas aulas com especialistas
renomados e por dezenas de vezes o chefe
do servico orientou a necessidade da busca
de dados na histéria do paciente e como
acompanhar a evolugao sob a luz dos sintomas.
Os profissionais diante dos pacientes tinham
conhecimento do que fazer para o trabalho, mas
porque esse desencontro entre o conhecimento
tedrico e a pratica?

Acreditamos que a resposta para essa indagagao
seja que a ideologia da rede publica estd
comprometendo a eficiéncia do tratamento na
salde mental. Centenas de horas sao usadas
para doutrinar sobre Michael Foucault e reforma
psiquidtrica ao passo que enquanto iss0 0
IMPP com quase 100 pacientes internados nao
dispunha de um laboratério. Todo um modelo
de crencas radicais com contetido de esquerda
é imposto e rebaixado a ciéncia para algo
“errado” com criticas a qualquer visdo mais
fisica e biolégica na génese dos transtornos
mentais. Prevalece contelidos que mesclam
ideais da reforma psiquidtrica com o movimento
antipsiquiatria, em muitos momentos chegando
a negar a doenca psiquiatrica e minimizando a
importancia do tratamento medicamentoso.
Ao mesmo tempo construcoes socioldgicas
aliadas a psicandlise sdo apontadas como
verdade definitiva.
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Diante desse modelo radical se estendendo
amplamente por toda a rede de satide mental,
em especial nos CAPS, e diante da dificuldade
em se posicionar de forma diferente nio resta
muita escolha ao médico psiquidtrico a ndo ser
tentar se adaptar num ambiente que o considera
hostil por representar uma ideologia diferente e
por ser portador daquilo que é abominado na
maior parte da rede plblica de salide mental:
a ciéncia.

Assim, sem determinismos, acreditamos que
o meio geral tem no minimo reduzido os
estimulos para a pratica da psiquiatria diante
de um modelo médico moderno. Anélises nesse
sentido foram realizadas pelo CFM e pela ABP
mostrando 0 “apagdo” da saide mental no Brasil
e a redugdo do nimero de leitos psiquidtricos no
pais. Em resumo, especulamos que a politica (ou
sera policia?) ideoldgica estd comprometendo
sistematicamente a qualidade da atencdo em
satde mental no Brasil colocando em risco a
salide da populacdo e ignorando metas de
eficiéncia no atendimento, portanto um descaso
com a qualidade.

Apesar desse nao ser o objetivo primario desse
trabalho acreditamos que conseguimos mostrar
categoricamente que a abordagem médica é mais
efetiva e humana do que as posi¢des puramente
ideoldgicas que vemos na satide mental.

CONCLUSAO

Como o diagnéstico na psiquiatria ainda é
puramente clinico, a elaboracdo de uma escala
para validacdo contribui para conferir maior
seguranca na tomada de decisdes e ajuda
num entendimento mais probabilistico a cerca
da hipétese diagndstica. Aspectos legais e
avaliagdesrelacionadasa concessao de beneficios
também podem se valer de instrumentos que
realcem o diagndstico tido algumas vezes como
impreciso pela falta de exames complementares.
Vimos que a EVD é operacional e pratica. Age
na validacdo do diagnéstico. Nao abole a
fenomenologia e as classificacdes internacionais,
mas as complementa.

Todavia, vale lembrar que o presente estudo

ao mesmo tempo em que construiu a escala
também a aplicou, assim sendo, o que temos é
um resultado preliminar com um viés importante
na adaptacdo do trabalho. Dessa forma se faz
necessario replicar em ensaios posteriores com
maior nimero de pacientes a tabela apresentada.
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Anexo 1 — Escala de Validacao Diagndstica (EVD)

Informacao clinica Pontuacao
1) Apresentacao atual
Apresentagdo atual altamente tipica para um 25 pontos
diagnéstico
Apresentacao atual sugere mais 10 pontos
de um diagnostico
Sindrome pouco especificada 5 pontos
Sintomas atuais ndo especificados 0 ponto
2) Histéria da doenca
Historia da doenca caracteristica 20 pontos
Histéria da doenca nao caracteristica
g . 0 ponto
ou sem histdria conhecida
3) Caracteristicas socio-epidemioldgicas
Caracteristicas socio-epidemioldgicas 10 pontos
compativeis
Caracteristicas sdcio-epidemioldgicas 0
; P ponto
nao compativeis
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4) Opiniao de outro psiquiatra

Diagndstico

Diagnéstico ~ Manter acompanhamento,

Opinido de outro psiquiatra é igual 10 pontos
Opinido de outro psiquiatra é parcialmente 5 pontos
semelhante
Sem avaliagdo ou opinido totalmente 0
di ponto
ivergente
5) Exames complementares
Exames complementares compativeis com 5
) pontos
a hipotese
Exames ndo compativeis ou sem exames 0 ponto
6) Resposta ao tratamento
Resposta ao tratamento adequada a
AU 15 pontos
suspeita diagnéstica
Rfespo:sta_ parcial ao tratamento pelo 10 pontos
diagnéstico
Resposta insatisfatéria ao tratamento 5 pontos
Sem resposta alguma ao tratamento ou sem
0 ponto
tratamento
7) Evolucdo da doenca
Eyo!ugao dentro do esperado para a 15 pontos
ipotese
Evolugdo atipica para a hipétese 5 pontos
Evolucdo desconhecida ou altamente 0
: G ponto
sugestiva de outra hipétese
Anexo 2 — Orientacdes quanto a conduta
Pontuacdo Comentario Conduta

provavel
Avaliar
pontos do Tratamento conforme os
diagndstico  consensos, pesar efeitos
75-80 a serem colaterais (risco/beneficio
melhorados.  paixo). Testes terapéuticos
Excluir outras ~ aceltaveis
hipéteses
possiveis.
Diagnostico  ratamento conforme os
sugestivo CONsensos, pesar contra-
Avaliar pontos in(,iigagﬁes (risco/beneficio
a serem médio).
>5-170 melhorados.  pacar com cautela
Avaliar outras reallzgga.o de testes
hipoteses. terapéuticos
Diagndstico
incerto
Avaliar bem
0s pontos
2550 a serem Evitar condutas de risco
melhorados.  (risco/beneficio alto)
Formular
novas
hipdteses.
Hipétese
diagnostica
inespecifica  Tratamento visando apenas
05-20 . o0 emergencial, ndo realizar
Coletar mais .
condutas de risco
dados
0 Nao avaliado  Nao se aplica

bem otimizar ao maximo o
embasado manejo. Tratamentos mais
100 agressivos e dispendiosos,
Altissima quando necessarios,
possibilidade  se justificam diante da
de acerto confianca no diagnéstico
Diagndstico
altamente Tratamento conforme os
provavel consensos. Tratamentos
mais agressivos,
85-9 Pontos dispendiosos e provas
aserem terapéuticas sao aceitéveis

melhorados quando necessarios

se possiveis
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COM A PALAVRA O PRECEPTOR

Este estudo foi desenvolvido devido a relevancia deste tema, visto que a depressdo é considerada
um problema de sadde publica de magnitude crescente e estima-se que aproximadamente 10%
de pacientes atendidos por médicos generalistas, apresentem transtorno depressivo maior (TDM).

Em individuos saudaveis ou com alguma cardiopatia, a presenca de TDM é considerado um fator de
risco para a ocorréncia de eventos cardiovasculares e contribuem para um aumento da mortalidade
geral e por doencas cardiacas.

Nos pacientes deprimidos, com ou sem doenca cardiovascular, podem ocorrer distdrbios fisiol6gicos
que contribuem para o aumento da mortalidade e do risco de eventos cardiovasculares. Entre estas
alteracoes, estd incluida alteracdo do sistema nervoso auténomo (SNA), com aumento do tonus
do sistema nervoso simpatico em relacao ao parassimpatico. Esta desregulacao do SNA, que é um
importante modulador da repolarizacao ventricular, pode contribuir de forma significativa para o
desenvolvimento de arritmias ventriculares.

Além disso, estas mudancas no ténus autondmico cardiaco podem gerar modificagdes no intervalo
QT de forma indireta (variacoes na frequéncia cardiaca) e direta (interferéncia na repolarizacao das
células miocardicas)

A dispersao do intervalo QT (DQT), definida com a diferenca entre os valores maximo e minimo
obtidos em cada derivacdo do eletrocardiograma de repouso, é considerada uma expressao indireta
da heterogeneidade da repolarizacao ventricular e sofre influéncia do SNA.

Visto que na depressao pode ocorrer o predominio do tonus autondmico simpatico e que a elevacao
da acdo do SNS pode gerar um aumento da mensuragdo da DQT, foi realizado um estudo com
uma amostra inédita, composta de mulheres sem doenca cardiovascular, tabagistas ou em uso de
antidepressivos.

Esta amostra foi dividida em dois grupos, de acordo com a presenca de Episddio Depressivo Maior
(EDM), além disso, aplicou-se a Escala de Avaliacdo para Depressao de Hamilton com 17 itens, para
quantificacdo do EDM.

Foi observado que os valores da dispersao do intervalo QT (DQT e DQTc) foram significativamente
maiores no grupo com EDM. Além disso, estes valores da dispersao do QT apresentaram correlacao
positiva significativa com a gravidade do EDM, independente da idade.

Estes resultados sugerem a presenca de dist(rbio do sistema nervoso autdnomo relacionados ao
EDM em mulheres com depressao.

Eu, como preceptor deste trabalho, sou imensamente grato a Dra. Luana da Graga Machado, que
o0 apresentou de forma brilhante e conquistou o 1° lugar do 10° Prémio de Residéncia Médica
do CREMERJ (2013). Na época ela estava no primeiro ano de residéncia em Clinica Médica na 72
Enfermaria (Clinica Médica IV) do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (Universidade Federal do

Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO).

DR. JULIO CESAR TOLENTINO JUNIOR
CRM 52 63824-2

Professor Assistente de Clinica Médica da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro.
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Luana da Graca Machado, nascida no interior do Rio de Janeiro, formada em 2012 pela
Universidade Severino Sombra - Vassouras-RJ mudou-se para o Rio de Janeiro em 2011, onde
realizou internato no Hospital Federal dos Servidores do Estado por 1 ano e meio. Concluiu
residéncia de clinica médica no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, sétima enfermaria, e
hoje, aos 28 anos, realiza residéncia de cardiologia no Instituto Nacional de Cardiologia de
Laranjeiras, a se completar em marco de 2017.
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DESCRITORES: DEPRESSAO — TRANSTORNO DEPRESSIVO — AVALIAGAO CLINICA

INTRODUCAO

Depressao é transtorno comum do humor,
podendo associar-se a alteragdes na modulacao
cardiaca autondmica'2. Alteracdes no sistema
nervoso auténomo (SNA), predominantemente
no SNS, tém sido descritas em deprimidos,
sendo apontadas como um dos mecanismos
que eventualmente justificaria o aumento da
mortalidade naqueles com e sem cardiopatia.>*>,
A dispersdo do intervalo QT (DQT) tem sido
utilizada como marcador de heterogeneidade da
repolarizagdo ventricular®’® e é modulada por
atividade autondmica, podendo ser considerada
um reflexo indireto do balanco autondmico®'°.

OBJETIVO

Analisar a dispersdio do QT em mulheres
sem doenca cardiovascular, durante episddio
depressivo maior (EDM).

DELINEAMENTO E METODOS

Estudo transversal, em que foram incluidas 58
dentre 186 mulheres submetidas a avaliacao
clinica ambulatorial. A pesquisa obteve a
aprovaco do Comité de Ftica em Pesquisa de
Seres Humanos do Hospital Universitario de
acordo com as normas do Conselho Nacional
de Saude, que inclui o consentimento livre e
esclarecido. Todas negavam uso de medicacoes
capazes de interferir na DQT, tabagismo e
apresentavam exame clinico, eletrocardiograma,

exames laboratoriais, ecocardiograma e teste
funcional normal para coronariopatia. Apds
avaliacdo clinica, as pacientes foram submetidas
a entrevista psiquidtrica no Departamento
de Psiquiatria. Todas deveriam ter acima de
23 pontos no Mini Exame de Estado Mental
(MEEM).11 O EDM foi diagnosticado de acordo
com os critérios diagnésticos do DSM-IV12 e
quantificado de acordo com aplicacdo da Escala
de Avaliacao para Depressao de Hamilton,13,14
com 17 itens (HAM-D). A amostra foi separada
em 2 grupos: Com EDM (34 mulheres) e
sem EDM (24 mulheres). Nos 02 grupos,
comparou-se a DQT (diferenca entre o maior
e menor intervalo QT no eletrocardiograma
de 12 derivacdes) e a DQT corrigida pela
frequéncia cardiaca (DQTc) pela formula de
Bazett, mensuradas manualmente por um
cardiologista cego em relacao ao resultado da
avaliacao psiquiatrica. A andlise estatistica foi
realizada com o teste de Mann-Whitney. Valor
de p< 0,05 foi considerado estatisticamente
significativo. Andlise de Covaridncia (ANCOVA)
foi realizada para avaliar a relacdo entre os
indices de dispersdo do intervalo QT (DQT e
DQTc) com o diagnéstico de EDM, controlando
o efeito da idade. A relacdo entre os indices da
dispersao do intervalo QT com HAM-D, ajustado
pela a idade, foi analisado pelo coeficiente de
correlacdo parcial de Pearson. A variabilidade
intra-observador foi avaliada através do método
de analise de Bland e Atman.
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RESULTADOS

Os dados demogréficos, clinicos e da dispersao
do QT estdo descritas na Tabela 1. Os valores de
DQT e DQTc foram significativamente maiores
(p<0,0001) no grupo com EDM (Gréficos 1 e 2).
Observou-se correlagdo positiva significativa entre
o DQT e DQTc (r=0,439; p=0,0005 e r=0,463;
p=0,0002, respectivamente) com HAM-D, ou
seja, quanto maior a pontuacdo do HAM-D,
maior o valor do DQT e DQTc (relacdo direta),
independente da idade.

Tabela 1 - Dados demograficos, clinicos e da dispersao do
intervalo QT

Sem EDM (n | Com EDM (n

= 34) = 24) Valor de p

Idade (anos) | 49,9+ 20,1 | 53,1+17,7 0,42

Frequéndia | 75 1.102 | 76,1+ 11,1 0,13
cardiaca (bpm)
MEEM | »79+26 | 269+22 | 028
(pontuacao)
HAMD 1 51447 | 181+32 | <0001
(pontuacdo)

DQT (ms) 648+23 | 899=*49 < 0,001

DQTc(ms) | 558 =25 | 83,9+55 < 0,001

MEEM- Mini Exame do Estado Mental. HAM-D-
Escala de Avaliacdo para Depressao de Hamilton.
DQT- Dispersao do intervalo QT. DQTc- Dispersao
do intervalo QT corrigido pela frequéncia cardiaca.

Grafico 1. DQT segundo o EDM (p<0,001).

[

DQT- Dispersao do intervalo QT
EDM- Episodio Depressivo Maior
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Gréfico 2. DQTc segundo o EDM (p<0,001).

DQTc- DQT corrigido pela frequéncia cardiaca
EDM- Episddio Depressivo Maior

CONCLUSAO

A DQT e DQTc foi significativamente maior
nas mulheres durante o EDM e este aumento
esteve diretamente ligado a gravidade
do episédio, sugerindo distarbio do SNA
relacionada a depressao.
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COM A PALAVRA O PRECEPTOR

O Daniel Cesar foi um residente muito estudioso e interessado. Esse trabalho se deve ao
esforco do Daniel e seu entusiasmo em produzir ciéncia.

DR. MARCUS VINICIUS MOTTA VALADAO DA SILVA
CRM 52 70826-7
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0 MEDICO PREMIADO

Foi uma grande oportunidade ter participado dessa pesquisa sob orientacao do Dr. Marcus
Valadao durante minha residéncia no Instituto Nacional do Cancer. Desde os tempos de
académico sonhava em fazer residéncia nesta instituicao.

O prémio, em 2013, teve um valor enorme para mim. Em 2012, nosso trabalho havia sido
selecionado entre os dez finalistas, mas nao ganhamos o prémio daquele ano. Ganhar no
ano seguinte foi recompensador. Terminada a residéncia em cirurgia oncolégica ingressei, em
2014, no programa de p6s-graduacao em pesquisa clinica no INCA, onde fui orientado pelo
Dr. Carlos Gil na pesquisa dos Tumores Neuroenddcrinos do Célon e Reto. Em 2015, tive a
felicidade de entrar para o corpo clinico do INCA como Cirurgido Oncolégico. E no momento
curso o Programa de Mestrado na UNIRIO em cirurgia minimamente invasiva.

Posso afirmar com conviccao que o Prémio de Residéncia médica do CREMERJ estimula a
iniciacao cientifica.

DR. DANIEL CESAR DE ARAUJO SANTOS
CRM 52 85620-7

ARTIGO PREMIADO EM SEGUNDO LUGAR

ANALISE COMPARATIVA DOS RESULTADOS ONCOIL(:)GICOS OBTIDOS NA
EXCISAO MESORRETAL TOTAL POR CIRURGIA ROBOTICA, LAPAROSCOPICA
E ABERTA

Instituto Nacional do Cancer

RESIDENTE: Dr. Daniel Cesar de Araujo Santos
PRECEPTOR: Dr. Marcus Valadao

DESCRITORES: CIRURGIA ROBOTICA - EXCISAO MESORRETAL — TUMOR DE RETO/

TRATAMENTO CIRURGICO.
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INTRODUCAO

A cirurgia minimamente invasiva, tanto
laparoscépica quanto robética, mudou o
cendrio do tratamento cirdrgico dos tumores
de reto (TR). Precisao é a pedra angular das
novas tecnologias na excisdo mesorretal
total (EMT), que hoje é o tratamento padrao
ouro para os tumores reto estadio Il e Ill. Na
verdade, tanto a cirurgia robdtica (CR) quanto
a cirurgia laparoscépica (CL) podem promover
uma resseccao mais precisa e anatémica dos
tumores de reto do que as cirurgias abertas
(CA). Devido a localizagao anatdmica do reto
na pélvis, uma precisa EMT é mais factivel
por instrumental mais versatil e preciso, fato
este oferecido pela CR. A cirurgia baseada em
preservacao nervosa e funcional, associada a
EMT néo sé melhora a qualidade de vida como
também melhoram os resultados de recorréncia
local e mortalidade. No entanto, duvidas ainda
permanecem quanto a aplicabilidade da CR no
tratamento dos TR. Isso se deve as dificuldades
técnicas da laparoscopia, com elevadas taxas
de conversdo e maior acometimento da
margem radial, lesao da fascia mesorretal e
comprometimento do grau de resseccao do
mesorreto. Acredita-se que CR possa superar
as limitacdes da CL e CA nas EMT. O objetivo

desse estudo é esclarecer o impacto da CR
nos resultados oncoldgicos do tratamento dos
tumores de reto comparando com CA e CL.

METODOS

Desde Janeiro de 2012 a CR vem sendo
utiizada no departamento de cirurgia
Abdomino-pélvica do Instituto Nacional do
Cancer. De maio de 2012 a julho de 2013,
36 pacientes consecutivos submetidos a EMT
por CR foram prospectivamente incluidos no
estudo. Esse grupo foi comparado com uma
corte retrospectiva de 200 cirurgias abertas
e 41 laparoscopicas de novembro de 2002 a
setembro de 2009. Todas as resseccoes foram
devido a adenocarcinoma histologicamente
confirmados, com distancia da margem anal
até 15cm. Tratamento neoadjuvante com
quimioterapia e radioterapia foi oferecido para
todos os pacientes com tumores clinicamente
(T) = 3 ou com linfonodos positivos. Todos
pacientes com doenca metastatica foram
excluidos. Os dados demogréficos, operatérios,
histopatoldgicos e seguimento pds-operatério
foram analisados e comparados. Os resultados
foram calculados com sistemas validados e
foram estatisticamente analisados através
do programa SPSS v17. Onde P<0,05 foi
considerado significante.
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RESULTADOS

As caracteristicas clinicas dos trés grupos
ndo tiveram diferenca significativa (idade,
sexo, IMC, tamanho, localizacao e estgio do
tumor). Na CR e CL, o tempo até inicio da dieta
e 0 tempo de internacdo foi menor quando
comparados a CA. O tratamento neoadjuvante
foi mais freqiiente na CA e CL do que CR,
porém sem significancia estatistica (p=0,162).
Houve oito conversdes no grupo da cirurgia
minimamente invasiva, 6 casos na CL e 2 casos
na CR. Nao houve mortalidade pés-operatéria
nos trés grupos.

Nao houve diferenca estatisticamente significante
no tamanho do tumor, distancia da margem
proximal e distal, ndmeros de linfonodos
ressecados e envolvimento da margem radial.
Porém, quando analisados separadamente,
a taxa de margem radial positiva foi
significativamente menor na CRdo quenaCAe
na CL (p = 0,034). Mais detalhadamente, a CR
teve média de limite proximal de 12cm, limite
distal de 5 cm e limite radial de 1,3cm, sendo
apenas 1 (2,7%) positivo. Ja a CL apresentou
média de limite proximal de 17cm, limite distal
de 4cm e limite radial de 0,6cm, sendo 4 (11%)
positivos. Enquanto a CA apresentou média
de limite proximal de 17,7cm, limite distal de
3,8cm e limite radial de 0,5cm, sendo 21 (13%)
positivos. O grau de resseccao do mesorreto
por CR, um dos fatores prognosticos mais
importantes, também foi mais adequado. Em
todos os 36 espécimes cirlrgicos 0 mesorreto
foi classificado como Grau 3.

CONCLUSAO

Naturalmente, nossa experiéncia com cirurgia
aberta e laparoscdpica é maior do que com
a cirurgia robética, considerando o numero
de pacientes operados pelas trés técnicas e o
tempo em que elas vém sendo empregadas.
Ainda assim, a qualidade do espécime
ressecado foi melhor por cirurgia robética.
Houve menor incidéncia de margens positivas
e maior distancia média da margem radial,
fatores claramente implicados no progndstico
e resultado oncoldgico do tratamento cirdrgico.

262

Porém, estudos prospectivos randomizados
incluindo resultados oncolégicos de longo
prazo, custo e um nimero maior de pacientes
sa0 necessarios para estabelecer os beneficios
da cirurgia robética no tratamento do cancer
de reto.
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COM A PALAVRA A PRECEPTORA

Residente com postura exemplar tanto com os pacientes como com os médicos com

quem trabalhava. Foi um R1 (residente de primeiro ano) acima da média e um R3 (residente
de terceiro ano) que servia de exemplo para todos os demais colegas que

chegavam no servico. Estudioso, pré-ativo, sempre solicito.

Buscou por iniciativa prépria a participacdo no evento do CREMERJ e de forma merecida
teve seu trabalho reconhecido. Certamente, a Unidade Materno Fetal do Hospital Federal
Servidores do Estado teve a honra de contribuir com a formacao de um grande médico.

DRA. CAROLINA CARVALHO MOCARZEL
CRM 52 79877-0
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0 MEDICO PREMIADO

Médico graduado pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ) 2011.

Ginecologista e Obstetra com Residéncia Médica pelo Hospital Federal dos Servidores do
Estado do Rio de Janeiro — MS (HFSE).

Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia (TEGO) — FEBRASGO Residente de
Mastologia do Instituto Nacional de Cancer (INCA).

DR. PAULO MAURICIO SOARES PEREIRA FILHO
CRM 52 91993-4

ARTIGO PREMIADO EM TERCEIRO LUGAR

TRATAMENTO DE SUCESSO DE GESTANTE PORTADORA DE LEUCEMIA
LINFOCITICA AGUDA HOSPITAL

Hospital Federal dos Servidores do Estado

RESIDENTE: Dr. Paulo Mauricio Soares Pereira Filho
PRECEPTORA: Dra. Carolina Carvalho Mocarzel

DESCRITORES: LEUCEMIA LINFOCITICA AGUDA — TRATAMENTO - GESTANTES
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As neoplasias hematoldgicas representam 25%
das malignidades que complicam as gestagoes,
atras do cancer de mama (26%) e do cancer de
colo uterino (26%). As leucemias sincronicas a
gestacao apresentam incidéncia aproximada de
1:75000 a 1:100000 casos. Na populacdo nao
gestante 43% das leucemias sao agudas e 41%
sao cronicas, entretanto, durante a gravidez
90% das leucemias sdo dassificadas como
agudas. Quanto a linhagem de origem, pode-se
dizer que 68% sao mieloide (sendo 61% aguda
e 7% cronica) e 31% sao linfoide (sendo 28%
aguda e 3 % cronica).

Este trabalho tem como objetivo relatar o
seguimento de gestante de 38 anos com 24
semanas de idade gestacional com passado de
carcinoma ductal infiltrante de mama tratada
com quimioterapia neoadjuvante, mastectomia,
esvaziamento axilar e radioterapia had 5 anos
que foi internada em nosso servico com
gengivorragia e anemia a esclarecer. A admisso,
a andlise do sangue periférico pela hematologia
revelou Hematdcrito de 17,3%, 14000 plaquetas
e 21% de blastos. Foi realizado mielograma que
mostrou medula tendendo a hipercelularidade,
displasia do setor eritroide e setor linféide
displasico com 30% de blastos. A principal
hipétese diagndstica foi mielodisplasia de alto
grau evoluindo para leucemia linfocitica aguda
(LLA). A imunofenotipagem foram observados

48,6% de células blasticas de origem linféide T.
Associou-se o desenvolvimento dessa neoplasia
ao fato da paciente ja ter sido exposta a
radioterapia, 0 que representa um fator de risco
importante na sua génese.

0 caso foi amplamente discutido entre as equipes
de hematologia, obstetricia, neonatologia e
a paciente, havendo sido expostos os riscos
e beneficios do imediato inicio da terapia. Foi
oferecida a mesma a opcdo pela interrup¢ao da
gravidez ou inicio do tratamento quimioterapico
ainda gestante com resolucdo da gestacdo
com idade gestacional segura de acordo com
a capacidade da UTI neonatal. Foi explicado
que a demora no tratamento da LLA pode
afetar negativamente o prognostico materno,
entretanto, a quimioterapia pode provocar uma
série de complicagdes fetais, quando utilizada
durante a gestacdo. Foi decidido em comum
acordo o inicio precoce do tratamento com
manutencao da gestacao.

Iniciou-se um esquema adaptado de tratamento
quimioterapico para inducdo de remissdo com
prednisona 100mg/dia por 28 dias, vincristina 1
mg e mitoxantrona 10 mg semanais, durante 4
semanas, visto que seria mais seguro para o feto
que estava no segundo trimestre. Foi realizado
também suporte para as complicacdes da
quimioterapia, como neutropenia febril,
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sindrome de lise tumoral e diabetes. A
cesariana foi realizada eletivamente com 30
semanas ap6s o fim da fase de indugdo da
remissdo da quimioterapia, com nascimento
de RN masculino, pesando 1970g, com
apgar 8 e 9. No puerpério foram realizados
ciclos de quimioterapia com L-asparaginase
e metrotexate. No momento, 12 semanas
apds o parto, a paciente mantém tratamento
quimioterapico e ocorreu remissao da doenca.

As leucemias agudas sdo extremamente
agressivas, devendo ser tratadas o mais
brevemente possivel com a quimioterapia,
independentemente da idade gestacional.
Ainda atualmente, sem tratamento, a
sobrevida nesses casos gira em torno
de alguns meses. Atrasos no inicio do
tratamento podem impactar negativamente
o prognéstico materno. Entretanto utilizacao
de quimioterapicos durante a gestacdo esta
associada a desfechos fetais desfavoraveis. O
tratamento da LLA em gestantes baseia-se na
idade gestacional. Pacientes diagnosticadas
no primeiro trimestre devem receber
aconselhamento para encerrar a gestacao
e iniciar o regime de quimioterapia. Casos
de LLA descobertos no terceiro trimestre
devem ser abordados como em pacientes nao
gestantes. Quando o diagnéstico é realizado
no segundo trimestre pode-se considerar:
Idades gestacionais inferiores a 20 semanas
devem ser abordadas como primeiro trimestre.
Apb6s 20 semanas de gestacao utilizam-se
protocolos de quimioterapia modificados,
que servem como “pontes” até que o terceiro
trimestre seja atingido e entdo se realize o
tratamento adequado.

Além do tratamento quimioterapico é fundamental a
completa integracdo entre as equipes de obstétrica,
neonatologia, hematologia e psicologia para
suporte e acompanhamento da paciente. Pelo
fato de ser rara na gestacao, ainda faltam estudos
sobre protocolos de tratamento da LLA em
gravidas, devendo-se individualizar a abordagem
de cada paciente.
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COM A PALAVRA O PRECEPTOR

Mariana foi residente dedicada e comprometida com seus deveres. Excelente médica
e pessoa de bom coracao, amiga e companheira de todos os momentos. Com excelente
formacdo técnica e humana trilhou os dois anos de Residéncia com desenvoltura e afinco.
E lembrada pelos pacientes, funcionarios e colegas do hospital como pessoa responsével
e preocupada com o bem estar de todos. Estudiosa e interessada pelo desenvolvimento
cientifico participou de diversos projetos, incluindo o que foi apresentado e premiado pelo
CREMERJ (primeiro lugar no Prémio de Residéncia Médica do ano de 2014). Atualmente
é pneumologista competente e segue os passos da producao cientifica no Mestrado do
Programa de P6s-Graduacao em Ciéncias Médicas da UERJ.

DR. THIAGO THOMAZ MAFORT
CRM 52 82866-1
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A MEDICA PREMIADA
Mariana Carneiro Lopes, nascida em 11/06/1985 em Petrépolis, desde 1988 no Rio de Janeiro.

Conclui a graduacdo em medicina na Universidade Federal Fluminense em 2010, a sequir fiz a
residéncia em clinica médica no Hospital dos Servidores do Estado entre 2011-2013. Entre 2013-
2015 fiz a residéncia médica em pneumologia na Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

Neste periodo participei duas vezes do prémio de residéncia médica com trabalhos
selecionados entre os 10 primeiros, sendo premiado no ano de 2014 em primeiro lugar,
além de congressos regionais, brasileiros e americano de pneumologia. No momento estou
matriculada no programa de p6s graduacao de ciéncias médicas — mestrado da UERJ.

DRA. MARIANA CARNEIRO LOPES
CRM 52 89015-4

ARTIGO PREMIADO EM PRIMEIRO LUGAR

TORACOCENTESE E BIOPSIA PLEURAL GUIADAS POR ULTRASSONOGRAFIA
TORACICA EM PACIENTES DO SERVICO DE PNEUMOLOGIA DO HOSPITAL
UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO

Hospital Universitario Pedro Ernesto

RRESIDENTE: Dra. Mariana Cameiro Lopes
PRECEPTOR: Dr. Thiago Thomaz Mafort

DESCRITORES: TORACOCENTESE — BIOPSIA PLEURAL — ULTRASSONOGRAFIA TORACICA
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INTRODUCAO

0 uso da ultrassonografia toracica aprimorou
0 manejo dos pacientes com doencas pleurais,
permitindo uma avaliacdo dinamica, auséncia
de radiacdo, portabilidade e menor taxas de
complicacbes, entre elas principalmente o
pneumotdrax.  Também apresenta melhor
sensibilidade na deteccdo de derrame pleural
quando comparado a radiografia de térax.
Porém, é um método diagndstico operador
dependente e de limitada janela aclstica
(espaco intercostal) .

Nosso objetivo é relatar uma série de casos de
paciente encaminhados para o setor de doencas
pleurais abordados com ultrassonagrafia,
toracocentese e por vezes bidpsia pleural e o
rendimento desses procedimentos.

METODOS

Foram avaliados X doentes no periodo de julho
de 2013 a julho de 2014. Todos realizaram
ultrassonografia toracica por residentes do
setor de pneumologia do HUPE sob orientacdo
de staffs com marcacdo do local para puncio
imediatamente antes do procedimento. Os
pacientes com imagem sugestiva de derrame
pleural com menos de 2 cm de distancia entre
subcutaneo e pleura visceral foram excluidos.

RESULTADOS

No total foram realizadas 53 toracocenteses,
todas precedidas de US tordcico. 31 pacientes
eram masculinos e 22 eram femininos. A
média da idade foi de 52,7 anos, variando de
23 a 91 anos. 35 pacientes foram submetidos
a toracocentese + bidpsia pleural. A bidpsia
ndo foi realizada nos demais pacientes ou
por intolerancia ao procedimento, ou pela
auséncia de liquido livre (evidenciada pelo
US pré procedimento) ou por presenca de
alteracdo na coagulacdo.

O procedimento (toracocentese + hidpsia)
propiciou diagnéstico em 23 pacientes. Nos 18
pacientes que nao realizaram bi6psia, apenas
3 obtiveram diagndstico, sendo naqueles que
foram submetidos somente a toracocentese foi
evidenciado diagnéstico de tuberculose nos 3.
Em 15 pacientes o resultado foi inconclusivo.

J& nos pacientes que foram submetidos a
toracocentese + bidpsia pleural com agulha de
Cope foi evidenciado diagnéstico de TB em 14,
neoplasia em 9 e em 12 pacientes o resultado
foi incondlusivo.

DISCUSSAO

A ultrassonografia de térax pré procedimento de
toracocentese e bidpsia pleural ¢ uma ferramenta
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atil no diagnéstico e propedéutica do paciente
com derrame pleural. Conforme observado
em nossos pacientes, pudemos reduzir o
risco da radiacdo ao excluirmos do nosso
protocolo a radiografia de térax antes e apds
procediimento. Muitas vezes o doente chegava
ao servico com radiografia ndo compativel
com a USG realizada em tempo real, evitando
dessa forma procedimentos desnecessarios
e até mesmo de risco ao paciente. Também
passamos a dispor da andlise ultrassonografica
pés procedimento, principalmente visando
excluir a presenca de pneumotérax através
da observacdo de “lung sliding”, linhas B,
“lung pulse” e “lung point”. Além dessas
vantagens, pudemos aumentar o niimero de
bi6psias pleurais com agulha de Cope, 0 que
aumentou consideravelmente o rendimento
diagnéstico, quando compraramos com 0s
exames realizados apenas com toracocentese.

CONCLUSAO

A ultrassonografia de térax é um exame de facil
realizacdo técnica, porém examinador dependente.
Reduz os riscos de pneumotdrax inerentes ao
procedimento, assim como a exposicao a radiacao,
aumenta o ndmero de exames com bibpsia
pleural o que leva ao diagnéstico mais rapido
dispensando outros métodos mais invasivos.
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COM A PALVRA A PRECEPTORA

Helena Ferraz é médica residente do terceiro ano do Programa de Medicina de Familia e
Comunidade da UERJ. Helena, a Dra. Helena como é chamada por seus pacientes e por sua
equipe sempre se destacou pelo compromisso e dedicacao incansavel aos seus pacientes.

Como médica residente de Medicina de Familia possui todos os atributos esperados da
mesma, acessivel, disponivel, com excelente capacidade técnica, capaz de avaliar a pessoa
como um todo, cuidando de sua sua familia e das relacdes no seu entorno. Faz isso com
muito destaque e com um coracdao que acredita nas mudancas positivas em seus paciente,
assim como compartilha sua dor.

Esse prémio foi extremamente merecido porque ao aplicar ferramentas disponiveis no seu
cotidiano profissional, sua atencdo e sua capacidade técnica pode mudar a vida do seu
paciente, apoiando-o em todos 0s momentos necessarios.

DRA. MARCELE BOCATER PAULO DE PAIVA
CRM 52 71137-3
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A MEDICA PREMIADA

Helena Fernandes Ferraz, mae da Amora, residente do terceiro ano de Medicina de Familia
e Comunidade pela UERJ, atualmente médica da Equipe Salgueiro. Me formei pela UFR) e
passei a amar a medicina depois do meu internato eletivo em Manguinhos, com minha atual
preceptora Marecele Paiva, que me fez ver pela primeira vez como é fundamental a medicina
centrada na pessoa.

Espero que um dia nossa formagao médica traga como base o paradigma biopsicossocial.

DRA. HELENA FERNANDES FERRAZ
CRM 52 95793-3

ARTIGO PREMIADO EM SEGUNDO LUGAR

RELATO DE CASO: IMPORTANCIA DO VINCULO NO MANEJO DO PACIENTE
COM TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ)

RESIDENTE: Dra. Helena Fernandes Ferraz

PRECEPTORA: Dra. Marcele Bocater Paulo de Paiva

DESCRITORES: TRANSTORNO DE ANSIEDADE — SAUDE MENTAL — MANEJO CLINICO
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INTRODUCAO

N&o hé salide sem salide mental. E com essa
frase e sabendo que o cuidado da sadde
mental em atencdo primaria é estratégico com
0 objetivo ndo s6 de controle dos sintomas mas
de estimular a vida e a satde do paciente, que
iniciamos nosso trabalho.

Os transtornos de ansiedade sdo hoje os mais
comuns dentre os transtornos psiquidtricos
(aproximadamente 29% sendo seguido dos
transtornos de humor). As crises de ansiedade
sao consideradas transtornos quando prejudicam
o funcionamento da pessoa.

O transtorno de panico sdo ataques de grave
ansiedade que nao estdo relacionados a
circunstancias especificas e sdo imprevisiveis.

A terapéutica ndo medicamentosa para o0s
transtornos de ansiedade se torna de extrema
importdncia e tem como foco principal o
estabelecimento de vinculo com o paciente,
abordar questdes precipitadoras do quadro,
eliminar estimulantes, atividade fisica e
terapia psico-comportamental. J& a terapéutica
medicamentosa também se mostra eficaz
associada a ndo-medicamentosa e tem como
primeira  escolha os inibidores seletivos
da recapitacdo de serotonina, sendo os

benzodiazepinicos para associacdo inicial e uso
de curta duracao.

Esse trabalho entdo conta sobre H.EN.71 anos,
alemao, veterano de guerra, hd 16 anos com
diagndstico de sindrome do panico e em uso de
altas doses de benzodiazepinicos e opidides sem
acompanhamento médico adequado e ha anos
afastado dos sistemas de salde.

Tem como objetivo mostrar a importancia de
ver o paciente em sua integralidade, e como
é essencial o fortalecimento do vinculo entre
equipe de salde e paciente para boa resposta
a psicoterapia.

RELATO DO CASO

Em novembro de 2013, H.EN procurou o servico
de saude CMS-Heitor Beltrdo para renovacao
de receita a partir da sua esposa, I.R. dizendo
gque o0 mesmo se negava a ver médicos e
estava ha semanas sem sair de casa. Ao invés
de uma simples troca de receita, foi feito uma
visita domiciliar para melhor entender o caso.
Fazia uso de 24mg de Bromazepam e 60mg de
midazolam para dormir.

Apds visitas domiciliares freqlientes o paciente
passou a aceitar nossas consulta. Com apoio
da esposa mantivemos o Bromazepam e o
midazolam foi suspenso.
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Trés semanas apds primeiro contato o paciente
apresentou quadro diarréico com desidratacdo
leve. Foi tratado como gastroenterite com
melhora importante do quadro.

Passou a sair de casa para atividades leves. No fim
do ano viajou para Holanda para visitar a familia.

Voltou de viagem em nova crise de panico e
com novo quadro diarréico dias apds sendo
prontamente  tratado com  sintomaticos
apresentando melhora rapida do quadro. Parou
novamente de sair de casa por 1 més. Tentado
acordo com o paciente de iniciar Sertralina mas
0 mesmo se mostrou contra. Nesse periodo
estdvamos sem psiquiatra na unidade e
paciente se mostrava contrario a ver qualquer
profissional de fora.

Dois meses apds paciente teve novo quadro
diarréico grave, mais de 20 episodios/dia, muitos
vomitos, prostrado, forca reduzida, dificuldade
de deambulacdo, sem sangue, muco ou pus
nas fezes. Vimos a necessidade de exames
laboratoriais de urgéncia e hidratacdo venosa
porém o paciente negava qualquer chance
de ida a emergéncia de hospital. Acordamos
entdo tratamento na prépria unidade com
coleta laboratorial particular. Apresentava
hiponatremia com sddio de 125mEg/ml, restante
do laboratdrio sem alteragdes.

Visita domiciliar no dia seguinte com paciente
ainda muito prostrado, porém melhor que dia
anterior, ainda negando qualquer possibilidade de
ida ao hospital. Retornamos a unidade para nova
hidratacao venosa e sintomaticos endovenosos.

No terceiro dia o paciente ja estava se alimentando
e sem vOmitos ou diarreia. Feita nova coleta
laboratorial em casa com sédio normal.

Nesse momento o vinculo entre paciente e
equipe foi extremamente fortalecido.

Importante ressaltar que durante a investigacao
foi excluida qualquer alteracao laboratorial além
da hiponatremia e a pesquisa de sangue oculto
foi negativa.

Chegamos a conclusao que as crises diarréicas
estavam associadas a descompensacdo das
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crises de ansiedade, nos levando entdo ao
diagnéstico de sindrome do intestino irritavel.

Controle das crises sé sendo possiveis com
conhecimento da pessoa em foco.

Histdria de vida do paciente:

H.EN nasceu na Alemanha em 08/05/1943,
quando seus pais, judeus, estavam presos em
um campo de concentracdo. Dois dias ap6s seus
nascimento seus pais foram mortos e ele levado
para um abrigo de criancas 6rfas, onde estudava
e trabalhava e onde ficou até os 18 anos. Com
18 anos eles eram adotados por fazendeiros e
obrigados a realizar trabalho forcado. Quando
estava indo para uma fazenda fugiu.

Na Franca se alistou na Legidao Estrangeira,
virou apétrida e foi servir na Africa (Argélia,
Congo, Nigéria), muitas vezes contra os proprios
alemaes. Recebia bem por isso e se formou em
primeiro da turma como engenheiro mecanico
na Universidade de Paris.

Voltou para Alemanha ja formado Quando
conheceu a sua ex esposa R.N., com quem teve
4 filhos. Tem 5 netos.

Seus sintomas de medo e pressentimentos ruins
comecaram ha 16 anos quando a R.N. falava
pra ele que precisavam ir a casa da filha mais
nova e ele nao podia pois estava trabalhando.
No aniversério da mesma filha quando estava
tendo uma festa na casa dela, ele estranhou
a auséncia do neto e quando o encontrou ele
estava desacordado e com muitos sinais de
espancamento. A filha e o genro foram presos e
os “reis” passaram o patrio poder do neto H.FN.
e sua ex-esposa.

Comecou a trabalhar no Brasil, em Fortaleza ha
10 anos. Conheceu a sua atual esposa, I.R. no
Rio hd 5 anos com quem esta casado até hoje

Apds conhecer a histéria do paciente o vinculo
aumentou. Focamos na escuta ativa e passamos
a procurar mecanismos de resiliéncia na sua
fala. Estimulamos o paciente a sair de casa
todos os dias para realizar atividade fisica e a
reducdo dos estimulantes que o cercavam (mais
de 1 litro de café, 2 macos de cigarro por dia,

programas da época da guerra). Iniciamos em
comum acordo com o paciente Sertralina e
tentamos por algumas vezes a retirada gradual
do bromazepam, sendo essa ultima falha, com
graves sintomas de abstinéncia, até a chegada
do psiquiatra Hélio na unidade que nos orientou
e nos ajudou na retirada do benzodiazepinico.

Paciente passou a fazer exercicios didrios,
parou de fumar, trocou o café por cha, iniciou
a Sertralina e conseguimos reduzir a medicacao
com retirada de 1,5mg de Bromazepam a
cada 2 meses. Fazia uso de anlodipino 5mg,
hidroclorotiazida 25mg e propranolol 160mg,
sendo retirados com controle satisfatério da
pressao e mantido propranolol 80mg/dia.

Estd hd 8 meses sem crises moderadas ou
graves, com reducdo do bromazepam para
18mg, fazendo exercicios diarios, indo a unidade
de sadde para consultas, aceitando ser atendido
por outros profissionais da estratégia.

CONCLUSAO

Percebemos a partir desse e de outros casos
que o modelo biomédico vigente hoje ndo da
suporte ao paciente para que esse supere sua
doenca. Conhecer a histéria da doenca, sua
evolucdo, que é diferente em cada individuo, e
0 préprio paciente a fundo é a chave para junto
a ele superar o transtorno. Devemos descobrir
0s mecanismos de resiliéncia de cada um e criar
uma forte rede de apoio e confianca.

REFERENCIAS

Duncan, Bruce B. Medicina Ambultorial: condutas de atencao
primria baseada em evidéncias

Gusso, Gustavo e Lopes, José Mauro Ceratti Lopes. Tratado
de Medicina de Familia e Comunidade

Caderno de Atencao Bésica: Saide Mental n° 34
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TERCEIRO LUGAR NO 11° PREMIO DE RESIDENCIA MEDICA - 2014

COM A PALAVRA O PRECEPTOR
A médica residente Dominique Fuser, desde seu ingresso no Servico de Medicina Nuclear,
demonstra continuo interesse pelo aprendizado profissional, bom relacionamento com
seus pares e tamanha dedicacao e seriedade na prestacao de assisténcia aos pacientes do
Instituto. Muito nos alegrou sua premiacao durante o Concurso.

Certamente, merecedora do mesmo.

DR. LUIZ DE SOUZA MACHADO NETO
CRM 52 69313-8
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A MEDICA PREMIADA

Dominique Fuser é atualmente residente do terceiro ano de Medicina Nuclear do Instituto Nacional
do Cancer (INCA).

Acompanha seu pai na area desde que entrou para faculdade de medicina na Universidade
Estacio de Sa em 2008.

Entusiasmada com o mundo inovador e pouco conhecido da Medicina Nuclear, Dominique sempre
buscou difundir a especialidade e promover a interacdo com outras areas da medicina.

DRA. DOMINIQUE COCHAT FUSER
CRM 52 98760-3

ARTIGO PREMIADO EM TERCEIRO LUGAR

AVALIACAO TERAPEUTICA DE 177LU-DOTATATO EM PACIENTES COM
TUMORES NEUROENDOCRINOS

Instituto Nacional do Cancer

Residente: Dra. Dominique Cochat Fuser
Preceptor: Dr. Luiz de Souza Machado Neto

DESCRITORES: TUMORES NEUROENDOCRINOS — AVALIACAO

Os tumores neuroendécrinos (TNE) formam
um grupo de tumores relativamente raro e
extremamente heterogéneo, essencialmente
caracterizados por seu metabolismo endécrino
e padrdo histolégico distinto. Devido ao seu
crescimento lento, as manifestagdes clinicas
podem ser ausentes no inicio da doenca
tornando os TNEs um desafio aos médicos, ndao
somente para o seu diagndstico, como também
para o tratamento precoce. Podem ocorrer em
qualquer 6rgdo, porém os mais frequentes
sao o sistema gastroenteropancredtico (GEP) e
pulmdes (TNE broncogénico). Outros tumores
que apresentam afinidade com analogos
da somatostatina sdo  paraganglioma,
feocromocitoma, cancer medular de tireoide
(CMT) e cancer diferenciado de tireoide
refratario ao radioiodo.

O tratamento ideal do TNE é a resseccao
cirdrgica com intuito curativo, ou reducdo
da carga tumoral, porém devido as suas
caracteristicas, a maior parcela dos pacientes
tem doenca avancada ao diagnéstico. Cabe
ressaltar que a quimioterapia citotdxica
ou radioterapia externa requerem um alto
indice de proliferacdo celular portanto nao
sdo eficazes nestes tumores de crescimento
lento. Para o controle sintomatico da doenca,
tratamento com andlogos da somatostatina
tem se mostrado eficaz para estes pacientes.

Uma nova ferramenta promissora para
os pacientes com TNEs irressecveis e/ou
metastatico, é a terapia com andlogos de
somatostatina (octreotato) marcados com
radionuclideos emissores B (beta) como
177-lutécio (177Lu).  Respostas obijetivas
ja foram documentadas com melhora na
sobrevida. Contudo ainda nao ha um protocolo
definitivo com relacdo ao melhor momento do
inicio do tratamento com peptideo marcado
com radionuclideo.

Material e métodos: Foram tratados 56
pacientes (19 homens e 37 mulheres).
Quarenta e quatro com diagnéstico de TNE,
8 de CMT, 3 de paranganglioma e 1 tumor
mucoepidermoéide do timo.

Os critérios de inclusdo sdo: TNE com baixa
taxa de proliferacdo (Ki67 <20%); cintilografia
com analogo da somatostatina (Octreoscan)
apresentando captacdo no tumor maior que
no parénquima hepatico; lesdes hepaticas
metastaticas maiores que quatro centimetros
(vistas na tomografia computadorizada);
doenca metastatica inoperavel; hemoglobina
=8 g/dL; leucdcitos =3000.106/L; plaquetas
=75000.106/L; taxa de filtracdo glomerular
(TFG) =40mL/min.

Os critérios de exclusao relativos foram: taxa de
filtracdo glomerular <40mL/ml; performance
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Status (Karnofsky) <60; e absolutos: lactacdo
e gravidez suspeita ou confirmada, bem como,
0s pacientes que se recusaram a participar do
tratamento proposto.

Foram administrados 4 ciclos de 7,4GBq
de 177Lu-Octretato e infusdo prévia de
solucdo de aminoacidos, como medida
de renoprotecdo, com intervalo de 6 a 8
semanas. Foram adquiridas imagens pds-
terapéuticas ap6s cada ciclo. Foram realizados
avaliacdo da funcdo renal, bem como
avaliacdo hematoldgica antes de cada ciclo,
para avaliacdo de toxicidade renal ou medular.

Para o acompanhamento hematologico e
da funcdo renal foram realizados exames
laboratoriais 15 dias e 1 més apds o
tratamento, e imediatamente antes do
préximo ciclo.

A avaliacdo de resposta foi realizada com
exames de imagem convencionais (Tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética)
ou tomografia por emissao de pdsitrons (PET/
CT), ap6s 6 meses da terapia. Os critérios
adotados foram: resposta minima - reducdo
de 25-50% das lesdes alvo; resposta parcial
- 50-70%; resposta completa >75%; doenca
estavel ou progressdo. Quando avaliado
por PET/CT a captacdo pelo 18F-FDG foi
considerada progressao de doenca.

Resultados: Dos 56 pacientes que iniciaram
o tratamento, 28 tiveram seus resultados
consolidados e descritos neste estudo:
resposta completa 2%, resposta parcial 28%,
resposta minima 15%, doenca estavel 35% e
progressao 20%.

Ndo foram observados efeitos colaterais
limitantes ou graves, sendo os principais efeitos
colaterais observados: alteragdes hematolégicas
agudas, revertidas espontaneamente e perda
de cabelo transitdria. Nao houve altera¢do da
funcao renal dos pacientes estudados.

Conclusdes: Pode-se observar que esta
modalidade terapéutica é segura e eficaz, com
poucos efeitos adversos, respeitando-se os
cuidados de protecdo renal.
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A resposta objetiva da terapia radionuclidica
foi observada em 46% dos pacientes. Houve
aumento da sobrevida e controle de sintomas
clinicos e, mais importante, melhora da
qualidade de vida.

E importante ressaltar que este tipo de
tratamento requer uma equipe multidisciplinar,
devendo ser realizado em  centros
especializados para acompanhamento de
longo prazo.
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PRIMEIRO LUGAR NO 12° PREMIO DE RESIDENCIA MEDICA - 2015

COM A PALAVRA O PRECEPTOR

Sou o preceptor de José de Assis, médico residente que recebeu o primeiro lugar no concurso
do CREMERJ no ano 2016.

O residente José Assis é um joven médico que decidiu se especializar em medicina da familia
e comunidade sequindo um ideal de se aproximar do ser humano de forma onde a arte do
cuidado seja o foco central do trabalho médico, desde o inicio o José de Assis se destacou
pela responsabiliade e pela capacidade de estudo exigido na residéncia. Ele se destacou
pela lideranca no cuidado das pessoas e pelo equilibrio entre 0 bom uso da tecnologia e a
humanidade que é um dos fundamentos da medicina.

Na nossa especialidade onde o0s aspectos sociais sao muito sensiveis 0 José de Assis inicia
uma carreira que lhe rendera muitos bons frutos.

DR. GARCIA ALEJANDRO VERGARA FIGUEROA
CRM 52 79311-6
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0 MEDICO PREMIADO

“Graduado em Medicina na Universidade Iguacu - Campus V, especialista em Medicina de
Familia e Comunidade pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro / Hospital Universitario
Pedro Ernesto, cursando Administracdo em Sadde (R3) pela mesma instituicao.

Vem desenvolvendo como foco de seus estudos a Atencdo Primdria a Salde, a Saude
Plblica, a Medicina de Familia e Comunidade, o Método Clinico Centrado na Pessoa e o
acompanhamento longitudinal das doencas cronicas (transmissiveis e nao transmissiveis).”

DR. JOSE DE ASSIS E SOUZA JUNIOR
CRM 52 93224-8

ARTIGO PREMIADO EM PRIMEIRO LUGAR

ABORDAGEM DA FAMILIA CONVIVENDO COM HIV/AIDS NA ATENCAO
PRIMARIA PELO RESIDENTE EM MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE.

Hospital Universitario Pedro Ernesto

RESIDENTE: Dr. José de Assis e Souza Junior

PRECEPTOR: Dr. Garcia Alejandro Vergara Figueroa
DESCRITORES: HIV — ATENCAO PRIMARIA — TRATAMENTO — MEDICINA DE FAMILIA

E COMUNIDADE

294 Prémio de Residéncia Médica

O municipio do Rio de janeiro apresentou nos
Ultimos anos uma tendéncia de queda em
relacdo a taxa de incidéncia dos casos de AIDS,
chegando a 16,7 por 100.000 habitantes. Quando
observamos a distribuicao das taxas de incidéncia
pelas areas de planejamento do municipio,

chama a atencdo as altas taxas apresentadas pelo
Centro, com uma incidéncia trés vezes maior que
a taxa municipal, 71,8 por 100.000 habitantes.
O pais tem como caracteristica uma epidemia
estivel e concentrada em alguns subgrupos
populacionais em situacao de vulnerabilidade.

Taxas por 100,000
wbd 150

150 4 30,0

=
Hl 300450
=R
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O relato sera de uma familia nuclear simples,
moradores do Morro da Coroa, comunidade
de alta vulnerabilidade no centro da cidade do
Rio de Janeiro, convivendo com problemas de
abuso de drogas, violéncia fisica e o diagndstico
de HIV dos progenitores, com uma abordagem
centrada na pessoa (os seis passos do método
clinico centrado na pessoa: explorando a
doenca e a experiéncia da doenca; entendendo
a pessoa como um todo; elaborando um
plano conjunto de manejo dos problemas;
incorporando  prevencdo e promogdo de
salide; intensificando o relacionamento entre a
pessoa e 0 médico; sendo realista), usada para
aconselhamentos, diagnéstico, tratamento,
em consultas individuais e conjuntas entre os

gl

familiares, além de consultas multiprofissionais,
visitas domiciliares e busca ativa. O uso de
ferramentas como o genograma, a planilha de
intervencao sistematica em reunides de equipe,
a escala de risco de Coelho e Savassi.

Senhor G.T.S, 48 anos, morador da comunidade
do Morro da Coroa/R) (habitacdo com pouca
higiene e infraestrutura fisica), trabalhador
informal, em unido estdvel com D.M.S 39
anos, com quem tem duas filhas J.M.S 14 anos
e M.CM.S 19 anos (mae de W.M.M 1 ano).
Familia cadastrada na &rea de abrangéncia da
Unidade Bésica de Salde Sérgio Vieira de Mello,
sem nunca terem procurado atendimento até o
inicio do adoecimento dos pais.

Familiograma.

L—
It = |

Em maio/2014 Sr. G.T.S procura a UBS
apresentando quadro de febre didria, perda
ponderal, inapeténcia, hiporexia, nauseas,
candidiase oral e linfonodomegalia cervical,
refere tabagismo, ser adicto e relagdes
sexuais com mdltiplas parceiras sem uso de
preservativo. Realizado acolhimento e oferecido
teste para HIV, junto ao aconselhamento pré-
teste e pos-teste. Diagnosticado quadro de
HIV/AIDS. Solicitado que toda familia realize o
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teste, com diagndstico positivo para HIV da Sra.
D.M.S, também adicta e portadora de H.A.S.

Apo6s recebem o diagnéstico do HIV, nao
retornam em consultas agendadas. Realizado
busca ativa no domicilio (visita domiciliar)
onde foi encontrado em situacdo de péssimos
cuidados o Sr. G.T.S, ainda mais debilitado,
sendo internado no Hospital Universitario Pedro
Ernesto com as sequintes complicacdes: AVEi e

esporotricose disseminada. Inicia-se entdo as
visitas hospitalares (desde a enfermaria até a
internacao em UTI e falecimento).

“The Doctor”, 1891; Samuel Luke Fildes (1844-1927),
Oleo sobre tela, Galeria Tate (Londres).

A equipe prepara toda familia para essa nova crise
paranormativa (incluindo a possibilidade de morte
do pai internado), trabalhando o cuidado dos
familiares incluindo uma postura de reducdo de
danos, buscando resgatar a cidadania (regularizar
a documentacdo e retorno das adolescentes a
escola) e tratamento da genitora.

Apés a morte do progenitor percebesse o
fortalecimento das mulheres da familia em
busca de um cuidado comum, a sadde da Sra.
D.M.S e o cuidado do neto W.M.M.

0 uso da planilha de intervencao sistematica
e ecomapa ajudoram a equipe a visualizar
o vulnerabilidade e necessidade da equipe
multidisciplinar em atuar por diversas frentes
de atendimento.

o

FODER
PARALELD

Ecomapa.
Planilha de Intervencao Sistematica.
. Selecao dos ’
Componente Analise situacional problemas/ Metas Responsavel
priorizacao
Familia passando por

FAMILIA dIfI,CU|d.adESI fmanceuas Beneficio/INSS/ ACS

_ apos diagnostico de HIV | i Assi Sodial
Familia mononuclear dos progenitores, filhas nao Bolsa Familia sistente Social/
¢/ pais separados, mas apresentam documentacdo Documentaggo (CT, NASF
coabitando juntos. Duas filhas e abandono de escola. RG, CPF) Conselho Tutelar

: progndstico reservado.
violéncia sexual, adiccio e Me encontrando A.com.panharlnento Enfermagem
infeccdo pelo virus HIV. dificuldades emocionais biopsicossocial

para lidar com a situacdo.
PAI 48a. |
N Realizar exames p/

Internado em CTl, caso Diagndstico recente de HIV/ HIV/Aids HIV/Aids

; : = Aids. Encontra-se internado .
de Aids, adicto, relagdo e Tabagismo L
de violéndia sexual com em CTl ¢/ prognastico ] 9 S Iniciar TARV
esposa(situacio e breve reservado, sofreu. AVQ e AVCi Hemiplegia Acompanhar
descricio da pessoa, encontra-se ¢/ hemiplegia D. Drogadicdo internacdo junto ao
suas relacdes afetivas Sem grandes perspectivas de HUPE
intrafamiliares, problemas de uma vida funcional.
salde, aspectos relevantes)
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L Selecao dos ’
Componente Andlise situacional problemas/ Metas Responsavel
priorizacao
Realizar exames p/
MAE 48a. S _ HIV/Aids
Diagnostico de HIV/Aids. HIV/Aids Iniciar TARV
Internado em CTI, caso Encontra-se desempregada, L
. ) - . Diminuir danos
de Aids, adicto, relacao vem abusando do uso de Tabagismo Médico
de violéncia sexual com maconha, cocaina e alcool. Acompanha_mento
esposa(situacao e breve Encontra-se em estado de HAS psicolgico Enfermagem
descricao da pessoa, choque com a situacdo do Drogadicio Coleta de exame Psic6logo/NASF
suas relaces afetivas marido e teme 0 mesmo citopatolégico
intrafamiliares, problemasde  fim dele. Desemprego Beneficio d
salde, aspectos relevantes) enefiao de
' Prestacao
continuada
Drogadicdo
Primogénita, 19 a. Adolescente vem usando o Realizar sorologia Médico
maconha, abandonou Abuso/violéncia p/ HIV
- . . Enfermagem
Mae adolescente e adicta. escola, se relaciona com )
homem mais velho que lhe | Falta documentos | Acompanhamento | ~ Assistente Socal/
da dinheiro. psicolégico Psicélogo/NASF
Abandono escolar
Filha mais jovem 14a. Adolescente vem usando Falta d Realizar ;c;\r/ologia Médico
. maconha, abandonou alta documentos o Enfermagem
Abandono escolar e adicta. o ambiente escolar nao ) )
’ Abandono escolar | Acompanhamento |  Assistente Social/
apresenta perspectivas. psicolégico Psic6logo/NASF
Consul ' Médico
. onsulta médica.
Neto 01a. Ba|xp F;gsp, problema E.nfermagerr.l
respiratorio. Creche Assistente Social/
NASF
Caracteristicas do Domicilio Orientagdes de ACS
. Ma conservacdo higiene do lar.
Casa em péssimo estado de Enfermagem
conservagao (teto ¢/ buracos, M higiene local Organizacao do
Unico foco de luz elétrica), lar para se tornar Médico
presenca de animal doméstico ambiente mais
(forte cheiro de fezes e urina). salubre. Assistente Social/NASF

0 vinculo ao médico de familia foi diferencial
em uma crise acidental, nao esperada, para
compreender a mudanca do ciclo de vida
dessa familia, o surgimento de uma doenca e o
impacto entre seus membros, ajudando nessa
fase de transicao onde a familia é desafiada a
estruturar um novo pacto entre eles.

Os resultados estdo sendo alcancados
diariamente, da adesao da terapia anterretroviral,
o entendimento da nova dindmica familiar com a
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auséndia do pai e principal provedor financeiro e
a reducao de danos em relagdo ao uso de drogas.

REFERENCIAS:

Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para manejo da
infeccdo pelo HIV no adulto — 2013 — MS/SVS/Departamento
de DST, Aids e Hepatites Virais;

Boletim epidemiolégico DST/Aids, Rio — 2013 - SMS-RJ/
SUBPAV/SAP;

Manual técnico para diagnéstico da infeccdo pelo HIV adulto —
2013 — MS/SVS/Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais;

Tratado de Medicina de Familia e Comunidade — 2012 —
Gusso e Lopes;

Medicina Centrada na Pessoa: transformando o método
clinico — 2010 — Moira Stewart et al.
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SEGUNDO LUGAR NO 12° PREMIO DE RESIDENCIA MEDICA - 2015

COM A PALAVRA O PRECEPTOR

A Rafaela foi orientada por mim sempre demonstrando muito empenho e energia na
realizacao do Trabalho. Foi muito gratificante ver o resultado vencedor do mesmo, porém
é mais gratificante ainda vivenciar junto a estes Jovens cirurgides em suas contagiantes
energias e buscas por conhecimento.

Rafaela é uma residente sempre disposta a aprender e produzir ciéncia, em busca de novos
e melhores métodos de tratamento aos seus pacientes. Além do lado Médico/Cientifico,
Rafaela assiste seus pacientes com Humanidade e carinho, sendo um exemplo a todos que
convivem com ela.

Muito me Honra orientar e conviver com a Rafaela e seus Colegas Residentes do Servico de
Cirurgia Geral do Hospital Federal de Ipanema.

DR. MARCELO ENNE DE OLIVEIRA
CRM 52 56630-3
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A MEDICA PREMIADA

Nascida no Rio de Janeiro, formada desde 1997 pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
aonde estudei da alfabetizacao até o término da faculdade que cursei entre 2009 e 2014.

Residente de cirurgia geral do Hospital Federal de Ipanema iniciada em 2015 e com término
previsto para 2017. Tive oportunidade de estar em um servico com enfoque hepato-biliar
que me despertou grande interesse e admiracao pelas cirurgias da area. Foram elas que me
motivaram a inscricao para o 12° Prémio de Residéncia Médica do CREMERJ com a alegria
de ganhar o segundo lugar.

DRA. RAFAELA BRITO CAPELLI
CRM 52 102248-2

ARTIGO PREMIADO EM SEGUNDO LUGAR

LIGADURA DA VEIA PORTA ASSOCIADA A TRANSECCAO HEPATICA COM
HEPATECTOMIA EM DOIS TEMPOS (ALPPS): UMA NOVA ABORDAGEM PARA
METASTASE COLORRETAL BILOBAR

Hospital Federal de Ipanema

RESIDENTE: Dra. Rafaela Brito Capelli
PRECEPTOR: Dr. Marcelo Enne de Oliveira

DESCITORES: DOENCA COLORRETAL — METASTASE HEPATICA - HEPATECTOMIA
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INTRODUCAO

A metdstase hepatica de doenca colorretal (MHCR)
comumente se apresenta como doenca bilobar.
Sendo a ressec¢do a principal opcdo terapéutica
potencialmente curativa, o volume hepatico
remanescente se torna um fator limitante, devido
ao risco de complicacao com insuficiéncia hepatica.
Para esses casos, a abordagem em dois tempos
faz-se necessaria. A embolizacdo da veia porta
(EVP) tem sido utilizada para induzir a hipertrofia
hepética do figado residual (FR). Porém, a EVP
gera uma média de aumento do remanescente
hepético em 25-40% ao fim de trés a oito semanas
e ainda pode gerar crescimento do tumor durante
o periodo anterior a resseccao.

A abordagem com associacao de hepatotomia e
ligadura da veia portal para hepatectomia regrada
(ALPPS) tem surgido como uma estratégia de
resgate, promovendo um crescimento acelerado
do FR em um curto periodo de tempo (7 dias)
permitindo o segundo estagio da hepatectomia. O
figado excluido atua como um auxiliar, que contribui
para funcdo hepdtica até que o lobo a hipertrofiar
consiga suportar a funcdo fisioldgica total. A
técnica foi realizada pela primeira vez por Schlitt
et al. em Regensburg em 2007 e apresentada em

um congresso alemao pela primeira vez em 2010.
Esta técnica tem sido utilizada mundialmente
com excelentes resultados e se tornou uma nova
esperanca para um grande nimero de pacientes
antes considerados irressecaveis.

Fig. 1: llustracio do primeiro tempo da técnica
ALPPS — resseccao das lesdes em lobo esquerdo com
hepatotomia e ligadura da veia portal direita

De feveiro/2012 até a presente data, nossa equipe
realizou sete ALPPS para tratar pacientes com, até
entdo, MHCR ndo ressecaveis por remanescente
hepético insuficiente. Dois pacientes foram
considerados para ALPPS apds EVP sem sucesso.
Os dados dos pacientes sao apresentados a sequir.
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RELATO DE CASOS

Todos os sete pacientes apresentavam MHCR
bilobar irresecaveis pelos métodos padronizados.
A média de idade foi de 51 anos, dois com
comorbidades (hipertensdo arterial sistémica e/
ou diabetes mellitus). Seis pacientes realizaram
QT pré-operatéria e o tempo médio entre as
duas intervences foi de 8 dias. A média de
hipertrofia do remanescente hepético foi de 68%
(30 a 100%). Quatro pacientes desenvolveram
complicacoes, 1 de grau Il e 3 de grau llIB pela
classificacdo de Clavien-Dindo. Quatro pacientes
apresentaram recidiva hepética, todos entre 6 e 12
meses apds a segunda intervencao, e 3 pacientes
apresentaram recidiva extrahepatica (pulmonar,
cerebral e peritoneal). Um paciente encontra-se
livre de doenca até a presente data.

Volumetria Hepatica
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Tabela 1: Bilirrubina total e INR dos pacientes dosados
no 5° dia de pos-operatdrio indicando que nenhum
desenvolveu insuficiéncia hepatica

Fig. 2: Aumento do volume hepatico antes do primeiro
tempo cirtirgico com seu crescimento evidenciado antes
de completar o segundo tempo
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DISCUSSAO

Segundo dados da literatura 98% dos pacientes
conseguem realizar o segundo tempo cirdirgico.
Dos nossos pacientes, todos completeram os
dois tempos e 42,8% apresentaram complicacao
considerada grave (maior ou igual a llIB),
comparada a 26% dos pacientes do maior estudo
da literatura realizado sobre o tema (“Early
survival and safety of ALPPS: First Report of the
International ALPPS Registry; ALPPS Registry
Group”). A sobrevida esperada na literatura
no primeiro e segundo ano apés cirurgia é de
73% e 59% respectivamente, todos 0s nossos
pacientes encontram-se vivos, sendo a primeira
cirurgia tendo sido realizada em fevereiro de
2012 e a Gltima em setembro de 2015, sendo que
nenhum deles desenvolveu insuficiéncia hepatica,
complicacdo mais esperada da técnica que define
a complicacdo como bilirrubina total maior que 5 e
INR maior que 1,8 no quinto dia de pds-operatdrio.

Paciente Bil. Total INR
1 1 1
2 09 1
3 1 1
4 1,7 1.1
5 11 1
6 1.2 1
7 1,8 1,2

CONCLUSAO

Atécnica ainda nova e com estudos em andamento
tornou-se uma nova opgdo terapéutica para
pacientes antes considerados inoperaveis. Ela vem
demonstrando bons resultados como exemplificam
nossos casos desde que realizada por



TERCEIRO LUGAR NO 12° PREMIO DE RESIDENCIA MEDICA - 2015

COM A PALAVRA A PRECEPTORA

O Dr. Rafel Correa Coelho sempre foi um residente exemplar.

Desde o primeiro ano foi escolhido como representante dos residentes da Oncologia Clinica
do INCA, justamente por ser disciplinado e amigo de todos!

Sou muito grata de ter tido a honra de trabalhar com ele!

DRA. LILIAN D'ANTONINO FARONI
CRM 52 80044-9
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0 MEDICO PREMIADO

Fiz minha graduacdo na Universidade Federal de Santa Maria sendo médico desde
dezembro de 2009. Em 2010, iniciei no Hospital de Clinicas de Porto Alegre minha primeira
especializacao, Clinica Médica, com finalizacao em fevereiro de 2012.

No ano de 2012, cumpri com meu servico militar obrigatério na cidade de Santiago onde
pude trabalhar em minha primeira especialidade e como médico de uma unidade de terapia
intensiva adquirindo experiéncia na area.

Em marco de 2013, iniciei a especializacdo de Oncologia Clinica a qual terminei em fevereiro de
2016. Durante minha ultima especializacdo além das atividades com os pacientes e curriculares
comecei a trabalhar junto da equipe de pesquisa clinica do Instituto Nacional do Cancer tendo
a oportunidade de participar de diversos projetos, conducao de clinical trials, cursos, simp6sios
e congressos nacionais e internacionais nas areas de oncologia e pesquisa clinica.

Ademais tive a oportunidade de ser o representante dos médicos residentes do INCA pelo
periodo de 2 anos.

DR. RAFAEL CORREA COELHO
CRM 52 96872-2
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ARTIGO PREMIADO EM SEGUNDO LUGAR

RADIOTERAPIA NEOADJUVANTE EM NEOPLASIAS DE MAMA LOCALMENTE
AVANCADAS REFRATARIAS A QUIMIOTERAPIA PADRAO — EXPERIENCIA DO
INSTITUTO NACIONAL DO CANCER

Instituto Nacional do Cancer

RESIDENTE: Dr. Rafael Corréa Coelho

PRECEPTOR: Dra. Lilian D'Antonio Faroni

RESUMO : O cancer de mama localmente avangado (CMLA) é um problema de ordem publica
nos paises em desenvolvimento como o Brasil, originario em grande parte pelas dificuldades
de acesso a rede de assisténcia a saude. O tratamento padrao para CMLA consiste em
quimioterapia neoadjuvante = terapia anti-HER2 seguido por cirurgia, radioterapia,
quimioterapia e/ou hormonioterapia adjuvante. No entanto, existem poucos dados na
literatura avaliando tratamentos alternativos a quimioterapia neoadjuvante caso esta nao
seja capaz de reduzir o tamanho tumoral para possibilitar a resseccao cirdrgica tumoral.
Materiais e métodos: Estudo retrospectivo que incluiu todos os pacientes portadores de
CMLA tratados com quimioterapia neoadjuvante padrao e que nao foram elegiveis para
resseccao cirdrgica, sendo submetidos a radioterapia neoadjuvante de resgate (RTX) entre
janeiro de 2000 e Dezembro de 2012 no Instituto Nacional do Cancer. Resultados: Cinquenta
e sete pacientes foram incluidos, com uma idade mediana de 51 anos. Os estadios clinicos
mais frequentes foram IlIA e IlIB, correspondendo a 19,3% e 70,2%, respectivamente; o
tamanho tumoral ao diagnéstico foi, em média, 8,74 cm (3-18cm) e 44 pacientes (77,2%)
apresentavam envolvimento ganglionar. Regimes de quimioterapia contendo antraciclinas
foram prescritos para 98,2% dos pacientes. Quinze pacientes (26,3%) receberam taxanos e
antraciclinas. A dose total de radiacdo foi de 50Gy dividida em 25 fracdes. Quarenta e trés
pacientes (75,4%) apresentaram resposta, sendo posteriormente submetidas a mastectomia.
A sobrevida global (SG) foi de 38 meses (23-52m). Os pacientes que foram submetidos
a cirurgia apresentaram SG de 49 meses (28-70m) enquanto aqueles nao elegiveis para
o tratamento cirdrgico apresentaram SG de 18 meses (9-27m). Conclusdo: A radioterapia
neoadjuvante de resgate é um tratamento eficaz para reduzir o tamanho de tumores
localmente avancados com pouca resposta a quimioterapia neoadjuvante padrao.
DESCRITORES: CANCER DE MAMA — TRATAMENTO — RADIOTERAPIA - QUIMIOTERAPIA

308



INTRODUCAO

Para o Brasil, em 2016, sdo esperados 57.120 casos
novos de cancer de mama, correspondendo a 28.1
% de todos os casos de cancer diagnosticados em
mulheres. Apesar de ser considerado um cancer de
relativamente bom prognostico se diagnosticado e
tratado oportunamente, as taxas de mortalidade
por cancer da mama continuam elevadas no
Brasil, com provavel relacdo ao diagnéstico tardio
dessa doenca. A sobrevida média apo6s cinco
anos na populacdo de paises desenvolvidos
atinge cerca de 85%, enquanto nos paises em
desenvolvimento, a sobrevida fica em torno de
60%. No Brasil, aproximadamente, 30% das
pacientes apresentam-se com tumores localmente
avancados (CMLA) [1,2,3].

A designacdo de tumor localmente avancado
compreende uma variedade de tumores, sendo
incluidos nesta categoria os tumores operaveis
(estadio clinico pelo American Joint Committee
on Cancer and the International Union for Cancer
Control (AJCC-UICQT3NONTMO), os tumores
inoperaveis (T3/T4 ou N2N3) e os carcinomas
inflamatdrios (T4D) [4].

O tratamento-padrdo para o CMLA pode
envolver quimioterapia e/ou hormonioterapia
neoadjuvante, seguida de dirurgia, radioterapia,
quimioterapia e hormonioterapia adjuvantes.
[5,6,7,8] Entretanto, até um terco dos CMLA podem
refratarios & quimioterapia e/ou hormonioterapia
permanecendo irressecaveis. Como alternativa,
tais pacientes podem ser submetidos ao
tratamento radioterapico neoadjuvante de resgate
com o objetivo de reduzir a lesao e possibilitar sua
resseccao [9].

Este estudo teve como obijetivo caracterizar uma
coorte de pacientes com CMLA submetidos a
radioterapia neoadjuvante de resgate por serem
considerados inoperdveis ap6s a quimioterapia
neoadjuvante padrao.

MATERIAIS E METODOS

Estudo de coorte retrospectiva com fonte de
dados secunddria obtida por meio da andlise
de prontudrios de todos os pacientes que foram
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submetidos a radioterapia neoadjuvante para
neoplasia de mama no periodo de 01/01/2000 a
31/12/2012. O projeto foi aprovado pelo comité
de ética do Instituto Nacional do Cancer (INCA)
sendo conduzido de acordo com a declaragao de
Helsinki e 0 manual de boas praticas clinicas.

As informacdes sdo oriundas dos prontudrios
de registro das consultas médicas do servico
de radioterapia e oncologia clinica do Instituto
Nacional do Cancer.

Foram incluidos todos os pacientes com neoplasia
de mama localmente avancada estadio Il e lll que
foram submetidos a quimioterapia e radioterapia
neoadjuvantes para neoplasia de mama no
periodo acima citado.

Foram excluidos os pacientes submetidos a
radioterapia neoadjuvante exclusiva, pacientes que
receberam hormonioterapia sem quimioterapia
neoadjuvante, pacientes com diagnéstico de
doenca metastatica sistémica durante o tratamento
incluindo linfonodos supraclaviculares.

Para andlise estatistica foi utilizada a analise
descritiva. O teste de chi-quadrado foi utilizado
para comparacao das caracteristicas demograficas
e tumorais entre os pacientes. A regressao logistica
foi utilizada para identificar fatores associados
a resposta ao tratamento radioterapico. Razdes
de risco e intervalo de confianca de 95% foram
calculados. Curvas de Kaplan-Meyer foram
utilizadas para determinar a sobrevida livre de
progressao e a sobrevida global.

RESULTADOS

Cinquenta e sete pacientes preencheram os
critérios de inclusdo e foram selecionados para
este estudo. Cinquenta e seis pacientes (98,2%)
eram mulheres, com uma idade mediana de 51
anos (23-72a).

As caracteristicas do tumor no momento do
diagndstico sdo impactantes, traduzindo a
realidade da sadde publica no Brasil. Estadios
clinicos 1A e IlIB, segundo a 72 edicao do sistema
TNM [10], foram mais frequentes correspondendo
a 19,3% e 70,2%, respectivamente; o tamanho

médio tumoral ao diagnéstico foi de 8,74 cm
(3-18 cm) e 44 pacientes (77,2%) apresentavam
envolvimento ganglionar.

Regimes de quimioterapia contendo antraciclinas
foram prescritos para 98,2% dos pacientes.
Quinze pacientes (26,3%) receberam taxanos e
antraciclinas e um foi tratado com a combinacao
de docetaxel e ciclofosfamida. Trastuzumabe foi
prescrito para apenas 3 pacientes (5%), visto que
até 2011 ndo o trastuzumabe nao fazia parte do
arsenal terapéutico do INCA.

O tempo médio para realizacao de cirurgia apds
a radioterapia foi de 20 semanas. Quarenta e
trés pacientes (75,4%) apresentaram resposta
a radioterapia neoadjuvante de resgate sendo
submetidos a mastectomia. Quando separados de
acordo com o status do receptor hormonal, vinte
e nove (90,6%) pacientes de 32 com receptores
hormonais positivos (RH+) e 14 (58,3%) de
24 com receptores hormonais negativos (RH-)
apresentaram resposta a RTX sendo elegiveis
para a cirurgia. Um paciente nao foi testado para
RH. N&o houve respostas patolégicas completas.
As complicacbes cirGrgicas foram frequentes,
mas sem maior gravidade. Nao houve 6bitos
pelo tratamento cirdrgico. Os eventos mais
comuns foram dor cronica (12 pacientes - 21,1%),
linfedema (10 pacientes - 17,5%), deiscéncia da
ferida operatéria (8 pacientes - 14%) e/ ou infeccdo
de ferida operatéria (6 pacientes - 10,5%).

A sobrevida livre de doenca (SLD) foi avaliada
nos pacientes submetidos a cirurgia tendo como
mediana 20 meses. Nove pacientes estdo sendo
seguidos sem recorréncia. Oito sdo RH+ e um
triplo negativo. O dltimo é atualmente esta no 4°
ano de acompanhamento.

A sobrevida global (SG) foi de 38 meses (23-52m),
variando de acordo com a situagdo dirlrgica.
Os padientes que foram submetidos a dirurgia
apresentaram SG de 49 meses (28-70m). No entanto,
aqueles que nao foram elegiveis para a mastectomia
tiveram SG de 18 meses (6-30m). Em relagdo ao perfil
hormonal, aqueles com doenca RH+ apresentaram
SG de 59 meses (15-103m), enquanto os com doenca
RH —tiveram SG de 25 meses (19-32m).

';'l-p-l-ﬂ-lﬁ . -
Figura 1. Sobrevida global de acordo com a situacao
cirdrgica (p-valor = 0.001 pelo teste Log Rank)

Os locais mais frequentes de recidiva sistémica
foram diferentes de acordo com o status do
receptor hormonal. Nos pacientes com RH+,
as metastases Osseas foram mais comuns
correspondendo a 22%. Pulmdes, linfonodos
e figado apresentaram frequéncia de 18,8%,
15,6% e 12,5%, respectivamente. Em relacdo aos
pacientes com RH-, o pulméao foi o principal sitio
metastatico, correspondendo a 33,3% dos casos,
seguido pelos linfonodos e figado cada um com
25% dos casos. A recorréncia locorregional foi
infrequente em ambos os grupos, correspondendo
a 5,3% dos casos.

DISCUSSAO

O cancer de mama localmente avancado é um
problema de salide pblica em paises emergentes
como o Brasil. Muitas varidveis sao responsaveis
pelo atraso no diagnéstico e incluem: baixo status
educacional, negligéncia, acesso limitado ao
sistema de saude publica, disparidades sociais e
recursos escassos [2,3]. As limitagdes nos cuidados
primarios e as dificuldades de acesso ao sistema
publico de salide sao caracterizadas pelo tamanho
médio tumoral de 8,74 cm na primeira avaliacao
pelo médico e o tempo mediano de espera entre 0
diagnéstico e inicio do tratamento quimioterapico
de 75 dias (1- 669d) .

Os resultados obtidos por este trabalho sao
semelhantes aos encontrados na literatura médica.
Em estudo fase I/Il com capecitabina e radioterapia
neoadjuvante em pacientes com CMLA resistentes
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as antraciclinas, realizado no INCA entre janeiro
de 2003 e maio de 2004 por Gaui etal., as
taxas de ressecabilidade apés o tratamento com
radioterapia neoadjuvante de resgate aqueles
pacientes tratados com antraciclinas foi de 82 %. O
tamanho mediano do tumor antes do tratamento
era de 80 cm, também semelhante ao encontrado
em nosso trabalho. [9]

Este estudo tem limitacdes, especialmente
devido a metodologia retrospectiva, a falta de
um controle rigoroso no grupo de intervencdo,
os dados incompletos em alguns registros de
pacientes, a auséncia de regimes quimioterapicos
padronizados, a auséncia de um intervalo estrito
entre a radioterapia e cirurgia.

Contudo, diversos pontos importantes devem
ser salientados: é a maior coorte retrospectiva
avaliando este subgrupo especifico de
pacientes com CMLA refratario a quimioterapia
neoadjuvante padrdao e inelegivel para a
resseccdo cirdrgica, os quais foram tratados
com radioterapia neoadjuvante de resgate;
demonstracdo de que a radioterapia pode ser
uma alternativa para pacientes com tumores nao
ressecaveis ap6s quimioterapia neoadjuvante;
é o primeiro estudo a evidenciar vantagem de
sobrevida global para pacientes com tumores
ressecados apds RTX quando comparados com
aqueles que foram néo ressecados.

Em relacdo as complicacdes cirlrgicas, as
mesmas ocorreram frequentemente, contudo
sem maior gravidade. Acreditamos que além do
ganho em SG, muitos pacientes podem ter uma
melhor qualidade de vida com a mastectomia
apos a RTX, uma vez que a medida que o CMLA
cresce, demandas importantes e muitas vezes
limitantes podem surgir como, por exemplo, dor,
sangramento e infec¢des. Outro dado interessante
é que houve um bom controle locorregional
com apenas 3 pacientes (5,3%) apresentando
recorréncia na pele do sitio operatério.

CONCLUSAO

A radioterapia neoadjuvante de resgate é um
tratamento eficaz para reduzir o tamanho de
tumores localmente avangados com pouca
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resposta a quimioterapia neoadjuvante padro.
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COM A PALAVRA A PRECEPTORA

Conviver diariamente com o Dr. Renan desde fevereiro/2015, consiste num constante exercicio
de desafios e estimulo ao aprimoramento .

Detentor de uma natureza empreendedora com elevado espirito cientifico , agrega a sua
pratica didria da medicina uma visao critica, futurista e objetiva, fazendo com que suas
atividades tenham sempre um cunho de aprendizado continuo em prol da elevada qualidade
de assisténcia ao paciente.

Acredito que este perfil de residente estimula todos os staffs a desenvolverem uma atitude
responsavel e compromissada que s6 traz beneficios para o paciente, para o corpo docente e
discente, e para todas as instituicdes de salde , ensino e pesquisa deste pais.

DR. ANDREA DA COSTA VELOSO
CRM 52 55589-0
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0 MEDICO PREMIADO

Aos 18 anos ingressei na Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro (UNIRIO), tendo sido monitor de diversas disciplinas nesse periodo, incluindo
Iniciacdo Cientifica.

A pesquisa desde sempre despertou meu interesse. Ao concluira graduacdo iniciei a residéncia
de Cirurgia Geral na Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e em pouco tempo ja
frequentava regularmente as salas operatérias, onde deparei-me com a laparoscopia.
J4 durante a residéncia de Coloproctologia no Hospital Naval Marcilio Dias (HNMD, fui
estimulado pelos meus preceptores, destacadamente a Dra. Andrea Veloso, chefe da clinica e
pessoa maravilhosa que sempre me apoiou, a elaborar os dispositivos para treinamento em
videocirurgia que serviram como base para o trabalho vencedor apresentado no 13° Prémio
de Residéncia Médica do CREMERJ.

Nao ha como esquecer o momento que fui anunciado como vencedor: Foi uma honra e
vitéria nao sé pessoal, mas de toda a minha familia.

DR. RENAN SILVA COUTO
CRM 52 96555-3
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DESENVOLVIMENTO DE DISPOSITIVOS PARA TREINAMENTO DE HABILIDADES
OPERATORIAS EM VIDEOCIRURGIA

Hospital Naval Marcilio Dias

RESIDENTE: Dr. Renan Silva Couto

PRECEPTORA: Dra. Andrea da Costa Veloso

DESCRITORES: VIDEOCIRURGIA — CIRURGIA ROBOTICA — HABILIDADES TECNICAS

INTRODUCAO

A habilidade do cirurgido é fundamentalmente
adquirida por meio de exercicio continuo. O
conhecimento e o treinamento adequado da
técnica operatéria podem ndo sé aprimorar a
experiéncia como também evitar complicacbes
nos procedimentos cirdirgicos.

A despeito das novas técnicas cirlirgicas como
a laparoscopia e cirurgia robdtica, os tempos
cirtrgicos fundamentais - diérese, hemostasia
e sintese - permanecem inalterados e precisam
ser ensinados, todavia, apesar da existéncia de
modelos ndo biol6gicos como simuladores virtuais
e caixas-pretas, tais recursos nao estao encontram
disponiveis para a maioria dos médicos, tendo o
treinamento seguido tradicionamente um modelo
baseado em aprendizagem em sala operatdria,
abordagem que pode ser demorada, onerosa e
antiética pelo potencial de dano ao paciente devido
a inexperiéncia do cirurgido em treinamento.
Ademais, os centros brasileiros formadores de
cirurgioes, em sua maioria instituicdes da rede

publica de salde carecem de recursos para
investimento em tecnologias de ensino.

Alternativamente, o uso de modelos hioldgicos é
também oneroso pelo alto custo de manutencao
de laboratérios e recursos humanos exigidos,
além de ser eticamente questionavel pelos danos
provocados aos animais.

Portanto, com base na importancia do aprendizado
pratico da técnica operatoria, visando fadiitar
o treinamento inicial para o desenvolvimento
de habilidades em videocirurgia foram criados
dispositivos de treinamento simples e de baixo custo.

DESCRICAO DOS DISPOSITIVOS

Tratam-se de modelos de dispositivos construidos
com materiais amplamente disponiveis que visam
a simulacao de situacdes semelhantes aquelas
encontradas no ato cirdrgico laparoscdpico, desde
a realizacdo de nés manuais as habilidades com
os instrumentos especificos dessa modalidade
cirGrgica, como preensao de estruturas, disseccao,
ligaduras e também sintese de tecidos.
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A capacidade realizar diferentes ligaduras é
fundamental para a pratica cirGrgica, seja na
cirurgia convencional ou laparoscopica. Por essa
razdo, foi criado um dispositivo que permite
a confeccdo de nos visando a simulacao das
diversas situacbes encontradas nos procedimentos
operatérios, desde ligaduras superficiais de vasos
do tecido celular subcutdneo a ligaduras de
estruturas profundas na cavidade pélvica.

Para a confeccdo do dispositivo foram utilizados
ganchos de rosca, tubos de PVC de diversos
didmetros e comprimentos, pregos € um garrote
fixados sobre uma placa de madeira (figuras 1 e 2).

Figura 2: dispositivo para treinamento de ligaduras

0 gancho de rosca sobre a madeira mostra-
se adequado para o treinamento de nés e seu
envolvimento por diferentes tubos plasticos
permite o treinamento da aplicacdo dos nés em
diferentes profundidades, uma vez que o né ndo
pode ser finalizado sem o auxilio do indicador,
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simulando situacbes de planos profundos. O
garrote esticado e disposto na forma de “V"
permite simular situacbes de feridas com os
bordos afastados, com diferentes tensdes. Neste
segmento é possivel treinar os diferentes tipos
de nds, como o né de cirurgiao, necessario em
regioes com tensao aumentada, e o n6 quadrado,
em cujo segundo tempo pode-se deslizar e aperta-
lo, mantendo a tensao adequada.

0 modelo de dispositivo principal (figuras 3)
foi construido em acrilico branco e é composto
por trés faces, todas fixadas por conjuntos de
parafusos e porcas para facilidade de transporte
e portabilidade. Em cada face h4 orificio(s) para
passagem dos instrumentos de laparoscopia. Na
face frontal existem ainda abertura retangular
e suporte perpendicular para acomodacdo de
tablets e afins, aspirando a captacdo de imagens
e visualizacdo indireta dos movimentos pelo
praticante, tal qual ocorre nos procedimentos
cir(rgicos reais.

Figura 3 - Modelo de treinamento de habilidades
videocirtrgicas em perspectiva

Adicionalmente, para sistematizar o treinamento
foram criados dispositivos para o exercicio de
habilidades especificas como ambidestridade,
manuseio de instrumentos a distancia sem o
feedback tatil e ainda habilidades motoras finas
para lidar com o efeito de eixo e com as forcas de
alavanca dos instrumentos compridos especificos
da videocirurgia (figura 4).

Figura 4 - dispositivos auxiliares para sistematizacdo do
treinamento de habilidades operatérias em videocirurgia

Por fim, pode-se observar nas figuras 5 e 6 a
representacao dos modelos de dispositivos em uso.

DISCUSSAO

A formacdo do cirurgido é complexa pois
necessita do conhecimento da histéria natural
das doencas, do diagndstico clinico, dos exames
complementares, da escolha da terapéutica
e da oportunidade de sua aplicacdo, além do
dominio da técnica cirlrgica a ser empregada
para que se possa alcancar o objetivo maximo
que é a cura do paciente.

A criacao dos dispositivos apresentados, simples
e de baixo custo, mostra-se como alternativa
vidvel para aquisicdo as instituicoes e pessoas
fisicas aos simuladores ndo biolégicos mais
sofisticados utilizados em grandes centros de
treinamento, mostrando-se de grande valia para
0 ensino e capacitacdo daqueles interessados
em videocirurgia.
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COM A PALAVRA O PRECEPTOR

Dr. Filipe sempre foi um residente dedicado e muito interessado. Tive a oportunidade de
trabalhar mais préximo a ele durante a pesquisa e dessa forma conhece-lo um pouco mais.
De personalidade amigavel e sempre solicito, trabalhou com empenho na coleta e analise
dos dados desse trabalho. Contribuiu muito na interpretacao dos resultados e na elaboracao
das discussoes e conclusdes dos nossos achados.

Com a certeza de que ele realizara grandes avangos no campo da mastologia e do tratamento
do cancer de mama, digo que Filipe Bacellar foi grande merecedor do prémio.

DR. DANIEL CESAR DE ARAUJO SANTOS
CRM 52 85620-7
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Médico, Cirurgido Geral, residente de Mastologia no Instituto Nacional do Cancer (INCA),
formado pela Escola Bahiana de Medicina e Satde Pdblica (EBMSP), um dos fundadores da
Liga Bahiana de Clinica Cirdrgica (LBCC).

Ref.: http://www.lbcchahiana.blogspot.com.br), monitor da disciplina de Técnica Operatéria
Cirdrgica e Experimental | (TOCE 1) no ano de 2010. Participou de estagio observacional em
Radiologia e Diagnéstico por Imagem e Cirurgia Oncol6gica da mama no Hospital Allegheny
Center (Pittsburgh - Pennsylvania - EUA).

DR. FILIPE BACELLAR DE FARIA
CRM 52 103089-2

ARTIGO PREMIADO EM SEGUNDO LUGAR

ABORDAGEM AXILAR NOS CARCINOMAS INVASORES DA MAMA TRATADOS
CONSERVADORAMENTE

Instituto Nacional do Cancer

RESIDENTE: Dr. Filipe Bacellar de faria

PRECEPTORA: Dr. Daniel Cesar

RESUMO: Nas Ultimas décadas, avancos no manejo clinico e cirGrgico do cancer de mama tém
permitido uma abordagem mais conservadora no tratamento dessa patologia, melhorando os resultados
oncolégicos e reduzindo a morbidade. Na década de 80, estudos demonstraram que o tratamento
conservador da mama e a omissao da linfadenectomia axilar ndo alteraram negativamente a sobrevida
global quando comparados a tratamentos mais radicais. Na década de 90, a biépsia do linfonodo
sentinela (BLS) surgiu e se difundiu, evitando linfadenectomias axilares e diminuindo morbidade cirtirgica
em pacientes com tumores em estagios iniciais.

Porém, o tratamento padrao nos casos de linfonodo sentinela positivo permanece sendo a linfadenectomia
axilar. O esvaziamento axilar, entretanto, associa-se a complicacoes tardias em até 40% das pacientes.
No intuito de se evitar essa pratica para todos os pacientes e principalmente na doenca linfonodal
inicial, muitos estudos demonstraram que a omissao da linfadenectomia axilar ndo acarretou impacto
na sobrevida livre de doenca (SLD) e na sobrevida global (SG) elucidando a possibilidade de omissao
do esvaziamento axilar em casos selecionados. O Servico de Mastologia do Instituto Nacional do
Cancer (INCA), adota condutas estabelecidas pelo National Comprehensive Cancer Network (NCCN) que
recomenda manejo mais conservador da axila em pacientes selecionadas com BLS positivo e tratados
com cirurgia conservadora da mama.

O objetivo desta pesquisa é avaliar a porcentagem de pacientes que foram candidatas a esta abordagem em
nossa instituicao, assim como identificar fatores que dificultaram essa adogao em nossa prdtica e analisar o
impacto dessa conduta a fim de demonstrar reducdo de morbidade no tratamento dessas pacientes.

DESCRITORES: CANCER DE MAMA - LINFONODO SENTINELA - LINFADENECTOMIA AXILAR.
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INTRODUCAO

Avancos significativos no manejo clinico e
cirdrgico dos pacientes portadores de cancer de
mama foram conquistados nas Ultimas décadas.
As terapias sistémicas e locais, o desenvolvimento
da dirurgia conservadora da mama e da bidpsia

do linfonodo sentinela (BLS) permitiu associacao
de melhores resultados oncolégicos e menor
morbidade (1).

Historicamente, o tratamento cir(irgico da mama
e da axila foi baseado no paradigma da méaxima
radicalidade que incluia resseccao de toda a
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mama e conteddo axilar (2,3). Somente na década
de 80, estudos prospectivos randomizados foram
capazes de mudar tal paradigma (3,4). Eles
demonstraram que o tratamento conservador da
mama possuia 0 mesmo desfecho oncoldgico
que o tratamento radical (5). Ainda assim, a
abordagem conservadora para o cancer de mama
nao foi amplamente aceita por grande parte dos
cirurgioes (1,2).

Somente nadécadade 90, com oaprimoramento
da BLS no cancer de mama, novas perspectivas
na abordagem conservadora da axila puderam
ser vislumbradas [6]. Em 1994, Giuliano e
colaboradores demonstraram que a BLS era
capaz de predizer com acuracia o estadiamento
axilar (7). Nessa mesma década, Veronesi
comparou a linfadenectomia axilar com a BLS,
demonstrando eficdcia semelhante e menor
morbidade com o emprego desta técnica
(8,9). Desde entdo, inlmeros estudos tém
corroborado a seguranca da BLS e essa prética
se tornou difundida, evitando linfadenectomias
axilares desnecessdrias e, conseqlientemente,
diminuindo a morbidade cirdrgica (2).

A técnica da BLS é hoje amplamente aceita
e encontra-se consagrada no tratamento do
cancer de mama [1]. Porém, ndo raramente,
esvaziamentos axilares mostram que apenas o
linfonodo sentinela (LS) é positivo e que o restante
dos linfonodos extraidos ndo se encontram
acometidos, resultando em tratamentos mrbidos
desnecessarios [8]. Neste intuito, alguns estudos
foram conduzidos na dltima década para elucidar
a possibilidade da omissao da linfadenectomia
axilar em um grupo seleto de pacientes.

Em 2009, uma ampla pesquisa com 97.314
pacientes foi publicada demonstrando ndo haver
diferenca na sobrevida livre de doenca, recorréncia
axilar ou sobrevida global entre as pacientes que
receberam ou ndo o esvaziamento axilar [10]. Em
2011, os resultados de um estudo prospectivo
randomizado fase 3 analisando pacientes com
micrometastases no LS submetidas ou ndo a
linfadenectomia axilar comprovou que a sobrevida
global e a sobrevida livre de doenca para ambos
os grupos foram semelhantes, mostrando a
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viabilidade da omissao da linfadenectomia axilar
em casos de micrometastases (11).

Giuliano e colaboradores, recentemente
publicaram um grande estudo prospectivo
multicéntrico randomizado (ACOSOG Z0011)
com mulheres portadoras de tumores com até
5cm de diametro, axila clinicamente negativa,
submetidas a tratamento conservador mais
radioterapia adjuvante e com no maximo
dois linfonodos sentinelas metastdticos. As
pacientes inelegiveis foram aquelas com 3 ou
mais linfonodos positivos, linfoadenopatias
avancadas efou que receberam terapia
neoadjuvante. Foram incluidas neste estudo
891 pacientes, desses 445 receberam BLS mais
linfadenectomia axiliar e 446 receberam apenas
BLS. Ap6s 6,3 anos de sequimento, a incidéncia
de recorréncia axilar nos dois grupos foi menor
que 1%, sem diferenca estatistica entre eles.
Nao houve diferenca na sobrevida global entre
os grupos. O estudo concluiu ainda que o grupo
que recebeu esvaziamento axilar teve maior
morbidade cirdrgica (70%) do que o grupo que
recebeu apenas BLS (25%) [12].

0 servico de Mastologia do Instituto Nacional
do Cancer (INCA) opta pela ado¢do de condutas
baseadas no NCCN (National Comprehensive
Cancer Network), que recomenda desde 2013
[13] a adocdo dos critérios do ACOSOG 20011 no
manejo da axila positiva em pacientes submetidos
a dirurgia conservadora da mama.

MATERIAL E METODOS

Consiste em um estudo retrospectivo, seccional,
das pacientes portadoras de carcinoma invasor
da mama submetidos a cirurgia conservadora
e BLS no INCA no periodo de julho de 2014 a
dezembro de 2015.

As informagdes clinicas foram obtidas através
dos prontudrios médicos arquivados no setor de
arquivo médico do Hospital do Cancer lll, além de
dados obtidos pelo prontudrio eletronico e dados
da Divisao de Patologia (DIPAT) do INCA.

Foram incluidas neste estudo as pacientes com
carcinoma invasor da mama de até 5 cm (T1-T2)
com axila clinicamente negativa, submetidas

a drurgia conservadora da mama, com
planejamento de radioterapia adjuvante e com
até dois LS metastaticos.

Foram excluidos do estudo as pacientes
que receberam terapia neoadjuvante além
dos pacientes com comprometimento axilar
comprovado por citologia prévia.

Os dados dos tumores obtidos dos laudos
anatomopatologicos foram: localizacgdo do
tumor, tamanho do tumor (> eixo), uni ou
multicentricidade,  margens cirrgicas (livres,
comprometidas e distancia em milimetros);
e as seguintes caracteristicas histoldgicas e
imunohistoquimicas: Grau Histoldgico, Invasao
Linfovascular, Invasdo perineural, ~Receptores
hormonais; (RE/RP), indice Ki-67, Her-2

Os dados obtidos foram armazenados em fichas
de coleta de dados e, posteriormente na planilha
eletronica do Microsoft Excel 2013.

A andlise estatistica foi realizada utilizando o
programa estatistico R versdo 2.7.2. A relacdo
entre as varidveis classificatorias serd avaliada
com o teste Qui-quadrado ou teste exato de
Fisher. As varidveis continuas que seguirem
distribuicdo normal foram avaliadas por meio do
Teste T de student para amostras independentes.
E as que ndo seguiram distribuicdo normal
foram comparadas por meio do Teste de Mann-
Whitney U ou o Teste de Kruskal-Wallis H. As
correlacbes paramétricas foram testadas por meio
do coeficiente de correlacio de Pearson e as nao
paramétricas pelo coeficiente de Spearman.

Na andlise multivarivel inicial, todas as varidveis
foram incluidas no modelo, sendo retiradas e
recolocadas posteriormente, uma de cada vez,
segundo o nivel de significdncia estatistico de
0,05, estabelecido para os coeficientes, conforme
resultado do teste de Wald e do teste da razdo da
verossimilhanga entre os modelos ajustados. Além
disso, foram testadas todas as possiveis interacoes
entre variaveis. Para todos os testes estatisticos foi
adotado o nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Duzentos pacientes do sexo feminino
preencheram os critérios e foram includidos

na andlise. A idade média foi de 61 (31-90)
anos, tamanho médio do tumor 16 (1-37) mm.
Todas as 200 pacientes foram submetidas a BLS
e foram divididas em dois grupos. Um grupo
com congelacdo intra-operatoria (70 pacientes) e
outro grupo sem congelagdo intra-operatodria (130
pacientes). Os dois grupos nao tiveram diferenca
estatisticamente significante entre idade média,
tamanho tumoral médio, nlimero de linfonodos
sentinelas ressecados, receptor de estrogénio,
HER-2 e indice Ki-67 (p>0,05). Houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos em
relacdo a taxa de esvaziamento axilar (p=0.003)
e positividade para receptor de progesterona
(p=0.022). Das 70 pacientes com congelacdo
intra-operatéria  do linfonodo sentinela, 12
foram positivas para metastase linfonodal (3
com doenca macroscopica) e 58 negativas. Das
12 pacientes com linfonodo positivo, 11 tiveram
esvaziamento axiliar no mesmo tempo operatoério.
Uma paciente foi poupada do esvaziamento por
ter apenas 1 linfonodo acometido por metastase
microscopica dos 3 linfonodos congelados. Esta
paciente foi tratada com radioterapia adjuvante.
Das 11 pacientes submetidas a esvaziamento
axilar, somente 4 pacientes (37%) tinham outros
linfonodos acometidos e 7 pacientes (63%) tiveram
esvaziamento axilar negativo. Das 130 pacientes
que ndo foram submetidas a congelacdo, apenas
20 (15%) pacientes tiveram linfonodos positivos
na parafina e 110 (75%) pacientes tiveram
linfonodos negativos. Das 20 pacientes com
linfonodo positivo, apenas 5 (20%) pacientes
foram submetidas a esvaziamento axilar, pois
possuiam 3 ou mais linfonodos positivos, doenca
macroscopica ou doenca extracapsular. Dessas 5
pacientes, todas tiveram linfonodos positivos no
esvaziamento.

DISCUSSAO

As pacientes submetidas a congelacao intra-
operatoria tiveram maiores taxas de esvaziamento
axilar quando comparadas ao grupo nao
submetido a congelacdo intra-operatéria. Houve
taxa elevada de esvaziamento axilar negativo nas
pacientes que tiveram congelacao intra-operatéria
do linfonodo sentinela (63% vs 0%). Resultados
a longo prazo desse estudo e de ensaios clinicos
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randomizados sdo necessarios para estabelecer o
papel da congelacdo intra-operatdria do linfonodo
sentinela no cancer de mama em estagios iniciais,
assim como para determinarmos se a omissao
de esvaziamento axilar ndo oferece impacto na
sobrevida das pacientes com cancer de mama
inicial e doenca linfonodal minima. A mudanca
na abordagem axilar das pacientes com cancer
de mama tratadas com cirurgia conservadora
teve impacto positivo em reduzir as taxas de
esvaziamento axilar negativo e suas sequelas
nesse grupo selecionado de pacientes.
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COM A PALAVRA A PRECEPTORA

A Dra. Winiee Mota Lopes aceitou prontamente participar da avaliacio do projeto de
Implementacao de protocolo de avaliacao morfoldgica do coracao fetal, em conjunto com a
residente Clara Alves Antunes, que desenvolvem o projeto para realizacao dos Trabalhos de
Conclusao do Curso.

Este projeto é parte da Implementacao de uma linha de cuidado de criancas com cardiopatias
congeénitas.

A Dra. Winiee se mostrou extremamente dedicada em resgatar os exames de ratreio das
cardiopatias fetais introduzidos na rotina assistencial de nossa instituicao e ja realizados,
assim como em aprender a realizacdo do exame de rastreio.

Dedicacao e comprometimento sao caracteristicas essenciais dos bons residentes que levam
essas caracteristicas para a pratica diaria da Medicina.

DRA. KARINA BILDA DE CASTRO REZENDE
CRM 52 65588-0
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A MEDICA PREMIADA

Natural de Minas Gerais. Graduada em Medicina pela Universidade do Grande Rio
(UNIGRANRIO) em 2012. Possui Especializacdo / Residéncia Médica em Ginecologia e
Obstetricia pelo Hospital Maternidade Carmela Dutra, concluida em 2016.

Cursando Residéncia Médica em Ultrassonografia em Ginecologia e Obstetricia pela
Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

DR. WINIEE MOTA LOPES
CRM 94958-2
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IMPLEMENTAGAO DE PROTOCOLO DE AVALIAGAO MORFOLOGICA
DO CORACAO FETAL

Maternidade Escola da UFRJ

RESIDENTE: Dra. Winnie Mota Lopes

PRECEPTOR: Dra. Karina Bilda de Castro Rezende
DESCRITORES: CORAQAO FETAL — CARDIOPATIAS CONGENITAS- PROTOCOLO DE AVALIAQAO.

INTRODUCAO

As cardiopatias congénitas sao as anomalias
com maior incidéncia e com menor taxa de
deteccdo intra-Gtero. As formas classificadas
como complexas, correspondem a 50% dos casos,
requerem intervencao cirirgica ou hemodinamica
no primeiro ano de vida, e sdo responsaveis por
metade dos dbitos por malformacdes congénitas na
infancia. A ecocardiografia fetal tem alta acuracia
para identificar as patologias cardiacas, é realizada
por cardiologistas, e limita-se as gestacdes de alto
risco. Entretanto, 90% das cardiopatias ocorrem
em gestacbes de risco habitual. A falha no
diagnostico pré-natal das cardiopatias complexas
pode resultar em stress parental inesperado,
custos desnecessarios aos sistemas de salde,
conflitos médico-legais potenciais. O diagndstico
antenatal das cardiopatias congénitas facilita
a implementacdo de medidas de prevencao
secundarias e intervencdes intra-Utero, o que
melhora o prognéstico das criangas afetadas com
reducao da morbidade e da mortalidade neonatal.
A melhora na sensibilidade do rastreio depende
da obtencdo de planos de imagens padronizados
realizados por médicos ultrassonografistas
capacitados para a técnica. A avaliacdo adequada
da anatomia do coracdo fetal durante o pré-natal
é o melhor método para deteccao precoce das

malformacoes cardiovasculares. Esta abordagem
representa a oportunidade de identificacdo
tempestiva das cardiopatias congénitas, e permite
adequado planejamentodaabordagemneonatal. A
implementacdo do protocolo de rastreio das
cardiopatias congénitas na Maternidade Escola da
UFRJ se justifica por:(1) o coracao fetal é estrutura
com anatomia complexa e cuja abordagem é
dificultada pela posicdo e movimentacdo fetal
(2) ndo existe na rede publica de salide do Rio
de Janeiro e Brasil, protocolo de rastreio universal
de cardiopatias congénitas; (3) o diagnéstico pré-
natal é ausente ou tardio na maioria dos casos.
A implementacdo deste protocolo viabilizou-se
porque em agosto de 2014, a equipe médica do
setor de ultrassonografia da Maternidade Escola
concluiu capacitacdo em rastreio do coracdo fetal,
ministrado pelo Hospital do Coracao, Sao Paulo em
parceria com o Ministério da Sadde. O estudo do
coracao do feto foi padronizado e universalizado
nas gestacoes em acompanhamento pré-natal
na nossa instituicdo. Desta forma, é vélida a
avaliacdo do desempenho deste protocolo na
populacdo estudada que permitird expandi-lo
para rede de atencdo a salide de maneira direta
disponibilizando exames de rastreio via Sistema
de Regulacdo e de maneira indireta capacitando
profissionais que se formam em nossa instituicao
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e que utilizardo 0 modelo em seus novos postos
de trabalho.

OBJETIVO

Determinar a reprodutibilidade de protocolo de
avaliacdo morfolégica do coracdo fetal, realizado
pela ultrassonografia entre 20 e 24 semanas.

METODOLOGIA

Estudo observacional, prospectivo e longitudinal
em gestantes em acompanhamento pré-natal
na instituicdo, que realizaram ultrassonografia
obstétrica morfoldgica com protocolo estendido
dos planos do coracao fetal entre 20 e 24 semanas
de gestacdo, com parto realizado na instituicdo. No
dia da realizacdo do exame, as pacientes recebem
Termo de Consentimento livre e esclarecido. O
exame do rastreio do coracdo fetal é realizado
com aparelho de ultrassonografia obstétrica
com transdutor convexo e software préprio para
estudo do coracdo fetal e compreende a avaliacio
dos seguintes planos de imagem: (1)avaliacdo do
situs cardiaco;(2)verificacdo do ritmo cardiaco; (3)
avaliacao completa das quatro cdmaras que inclui:
eixo cardiaco, auséncia de derrame pericardico,
4 camaras presentes e proporcionais, folheto
do forame oval abrindo para o atrio esquerdo
(AE), drenagem da veias pulmonares no AE,
auséncia de hipertrofia da parede ventricular;
banda moderadora no 4pex do Ventriculo direito
(VD), integridade do septo interventricular; livre
abertura das valvulas atrioventriculares e insercao
dos folhetos valvares; enchimento biventricular (4)
trato de saida do Ventriculo esquerdo; (S)trato de
saida do VD;(6) corte transverso do plano dos trés
vasos (3V) - tronco pulmonar, aorta ascendente e
veia cava superior(7) fluxo anterégrado no arco
ductal e aorta transversa;(8)arco adrtico; (9)arco
ductal. Na falha de obtencao de qualquer um dos
planos de rastreio, a paciente é encaminhada para
realizacdo de eocardiografia fetal. Foi verificado o
percentual de obtencao de cada um dos planos
listados no protocolo.

RESULTADOS

Foram incluidas 420 gestacdes, que realizaram
0 exame de rastreio morfologico do coracdo
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fetal. Os planos foram examinados nas seguintes
proporcdes apresentadas na tabela a sequir:

PLANO PROPORGAO cgﬁ%’g ,_%E "
SITUS CARDIACO 100%
RITMO 100%

Lo 96,9% (0,94 - 0,98)
SAIDA VD 98,2% (0,96 - 0,99)
SAIDA VE 98,2% (0,96-0,99)

3VT 97,9% (0,95-0,99)

FLUXO ANT 86,8% (0,83 -0,90)

ARCO AORTICO 87,9% (0,84—0,90)
ARCO DUCTAL 82,5% (0,78—0,86)
COMPLETO 77,2% (0,72 -0,81)

A ecocardiografia foi realizada em 7,1% destes casos
e somente 1 caso foi alterado. Dentre estas pacientes
60% apresentavam indicacao foi prévia a realizacao do
rastreio e em 40% das indicacoes foi pds exame rastreio,
por suspeita de anormalidade ou por falha na realizacao
completa do exame.

DISCUSSAO

Foi avaliada a efetividade da implementacao
de protocolo de rastreio de cardiopatias
fetais através de exame complementar
realizado em paralelo a ultrassonografia
obstétrica morfoldgica. A realizacdo completa
deste rastreio em 77% dos casos, apds a
implementacdo do protocolo, mostra que o
mesmo é vidvel e factivel de ser instituido
de maneira universal na ocasido do exame
morfoldgico entre 20 e 24 semanas. Esta
amostra apresentou somente 1 cardiopatia que
foi rastreada, e confirmada pela ecocardiografia
fetal e neonatal. O exame de rastreio do coracao
fetal maximiza a deteccio de anomalias
cardiacas, pois somente casos suspeitos s&o
encaminhados para avaliacdo especializada.
Além disso, diante de novas possibilidades
terapéuticas a fetos com diagndstico precoce

7

de determinadas cardiopatias é vélida a

sistematizacdo do estudo do coragao fetal.
CONCLUSAO

A implementacao de protocolo de avaliacdo do
coracdo fetal entre 20 e 24 semanas de gestacdo
mostrou-se reprodutivel para aplicacdo rotineira
no pré-natal.
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Praia de Botafogo, n® 228 - Centro Empresarial Rio

Botafogo - Rio de Janeiro - RJ | CEP: 22250-145
Tel.: (21) 3184-7050

Fax: (21) 3184-7120

Homepage: www.cremerj.org.br

e-mail: protocrm@crm-tj.gov.br

Horario de funcionamento: de segunda a sexta, de 09 as 18 horas

CPEDOC — Centro de Pesquisa e Documentacao

Atendimento: de segunda a sexta, de 09 as 18 horas

E-mail: cpedoc@crm-rj.gov.br

Tel: (21) 3184-7050 Opgao: 3 / Tel/Ramais (21) 3184-7181/ 7186/7191/7231

CENTRAL DE RELACIONAMENTO

Atendimento: de segunda a sexta, de 09 as 18 horas

E-mail: centraderelacionamento@crm-rj.gov.br
Tel: (21) 3184-7050 Op¢ao: 4

OUVIDORIA

Atendimento: de segunda a sexta, de 09 as 18 horas

E-mail: ouvidoria@crm-rj.gov.br
Tel: (21) 3184-7268

SUBSEDES E SECCIONAIS

SUBSEDE BARRA DA TJUCA

Av. das Américas, n° 3.555/ loja 226 - Bloco 1
Shopping Barra Square - Barra da Tijuca

CEP: 22631-003 - Rio de Janeiro/RJ

Tel.: (21)2432-8987

e-mail: barradatijuca@crm-rj.gov.br

SUBSEDE CAMPO GRANDE
Av. Cesario de Melo, n° 2.623/ sala 302

Centro Empresarial Campo Grande - Campo
Grande

CEP: 23052-102 - Rio de Janeiro/RJ
Tel.: (21)2413-8623
e-mail: campogrande@crm-rj.gov.br

SUBSEDE DA ILHA DO GOVERNADOR
Estrada do Galeao, n° 826 - Loja 110
Shopping Golden llha - Ilha do Governador
CEP: 21931-630 - Rio de Janeiro/RJ

Tel.: (21)2467-0930

e-mail: ilha@crm-rj.gov.br

SUBSEDE JACAREPAGUA

Av. Nelson Cardoso, n° 1149/ sala 608
Taquara - Jacarepagua

CEP: 22730-001 — Rio de Janeiro/RJ
Tel: (21)3347-1065

e-mail: jacarapagua@crm-rj.gov.br
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SUBSEDE MADUREIRA

Estrada do Portela, n° 29/ sala 302 - Madureira
CEP: 21351-050 - Rio de Janeiro/RJ

Telefax: (21)2452-4531

e-mail: madureira@crm-rj.gov.br

SUBSEDE MEIER

Rua Dias da Cruz, n° 188 - loja 219 - Méier
CEP: 20720-012 — Rio de Janeiro/RJ
Telefax: (21)2596-0291

e-mail: meier@crm-rj.gov.br

SUBSEDE TUJUCA

Praca Saens Pena, n° 45/ sala 324 - Tijuca
CEP: 20520-100 - Rio de Janeiro/R)
Telefax: (21)2565-5517

e-mail: tijuca@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE ANGRA DOS REIS
Rua Professor Lima, n° 160/ salas 506 e 507
Ed. Paco dos Profissionais - Centro

CEP: 23900-000 - Angra dos Reis/RJ

Telefax: (24)3365-0330 / 3365-0793

e-mail: angra@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE BARRA DO PIRAi
Rua Tiradentes, n°® 50/ sala 401 - Centro
CEP: 27135-500 - Barra do Pirai/RJ

Tel.: (24)2442-7053

e-mail: barradopirai@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE BARRA MANSA
Rua Pinto Ribeiro, n°® 103 - Centro

CEP: 27310-420 - Barra Mansa/RJ

Tel.: (24)3322-3621

e-mail: barramansa@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE CABO FRIO

Av. Julia Kubitschek, n°39/sala 111 - Jardim Riviera
CEP: 28905-000 - Cabo Frio/R)

Telefax: (22)2643-3594

e-mail: cabofrio@crm-rj.gov.br
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SECCIONAL MUNICIPAL DE CAMPOS

Praca Santissimo Salvador, n® 41/ sala 1405
CEP: 28010-000 — Campos dos Goytacazes/RJ
Telefax: (22)2722-1593 / 2723-0924

e-mail: campos@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE DUQUE DE CAXIAS

Rua Marechal Deodoro, n° 557/ salas 309 e
310 - 25 de Agosto

CEP: 25071-190 — Duque de Caxias/RJ
Tel.: (21)2671-0640
e-mail: caxias@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE ITAPERUNA
Rua Dez de Maio, n° 626/ sala 406 - Centro
CEP: 28300-000 - Itaperuna/RJ

Telefax.: (22)3824-4565

e-mail: itaperuna@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE MACAE

Rua Dr. Luiz Belegard, n° 68/ sala 103 — Centro
CEP: 27913-160 - Macaé/R)

Tel.: (22)2772-0535

e-mail: macae@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE NITEROI

Rua Cel. Moreira César, n® 160/ salas 1209 e
1210 - Icarai

CEP: 24230-062 - Niter6i/RJ
Telefax.: (21)2620-9952/2717-3177
e-mail: niteroi@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE NOVA FRIBURGO
Rua Luiza Engert, n° 01/ salas 202 e 203 - Centro
CEP: 28610-070 - Nova Friburgo/RJ

Telefax: (22)2522-1778

e-mail: friburgo@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE NOVA IGUACU

Rua Dr. Paulo Froes Machado, n° 88/ salas 201
a 203 - Centro

CEP: 26255-172 - Nova Iguacu/RJ
Telefax: (21)2667-4343
e-mail: novaiguacu@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE PETROPOLIS

Rua Doutor Alencar Lima, n° 35/ salas 1.208 a
1.210 - Centro

CEP: 25620-050 - Petropolis/R)
Telefax: (24)2243-4373
e-mail: petropolis@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE RESENDE

Rua Guilhot Rodrigues, n® 145/ sala 405 -
Bairro Comercial

CEP: 27542-040 - Resende/R]
Tel.: (24)3354-3932
e-mail: resende@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE SAO GONCALO

Rua Coronel Serrado, n°® 1000/ salas 907 e 908
—Zé Garoto

CEP: 24440-000 - Sao Gongalo/RJ
Tel.: (21)2605-1220
e-mail: saogoncalo@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE TERESOPOLIS
Av. Lucio Meira, n° 670/ sala 516
Shopping Varzea - Centro

CEP: 25953-009 - Teresopolis/R)

Tel.: (21)2643-3626

e-mail: teresopolis@crm-rj.gov.br

SECCIONAL DE TRES RIOS

Rua Prefeito Joaquim José Ferreira, n° 14, sala
207 - Centro

CEP: 25804-020 - Trés Rios/RJ
Telefax: (24)2252-4665
e-mail: tresrios@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE VALENCA
Rua Padre Luna, n® 99/sala 203 - Centro
CEP: 27600-000 - Valenca/R)

Telefax: (24)2453-4189

e-mail: valenca@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE VASSOURAS

Av. Expediciondrio Oswaldo de Almeida
Ramos, n° 52/Sala 203 - Centro

CEP: 27700-000 - Vassouras/RJ
Telefax: (24)2471-3266
e-mail: vassouras@crm-rj.gov.br

SECCIONAL MUNICIPAL DE VOLTA REDONDA
Rua Vinte, n° 13/ sala 101 - Vila Santa Cecilia
CEP: 27260-290 - Volta Redonda/RJ

Telefax: (24)3348-0577

e-mail: voltaredonda@crm-rj.gov.br
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