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EDITORIAL

Desfecho Primario e Secundario:
Importancia na Pesquisa Clinica

Primary and Secondary Outcomes:
Importance in Clinical Research

Gilson Feitosa'
'Editor-Chefe da Revista Cientifica Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brasil

Pesquisa clinica ¢ um processo auténtico de procura de solugdo para
problemas de saude no ser humano. Procura desvendar o processo da doenga
e descobrir os melhores caminhos para o seu diagndstico, tratamento e
prevengao.

No delineamento inicial de um projeto de intervencao, deve-se submeté-
lo ao questionario FINER (Feasible, Interesting, Novel, Ethical , Relevant).
Apbs o que se o submete ao questiondrio SMART (Specific, Measurable,
Achievable, Realistic, Time-Defined).Vencidas essas barreiras, procede-se
com o PICOT (Population, Intervention, Comparison group, Outcomes, Time
of the study).

Em todos os estudos, experimentais ou observacionais analiticos, tem
que haver uma defini¢do de desfechos a serem observados.

Desfechos tém uma medida quantitativa que podem ser dicotomizadas,
escalas continuas, escalas ordinais, categoricas, tempo até o evento ou escalas
de sobrevida.

Em ensaios clinicos, esses desfechos possuem véarias naturezas:
substitutos de evolucdo clinica ou, supostamente, intermedidrios de
desfechos clinicos ou os desfechos clinicos propriamente ditos. Sempre que
a mortalidade estd em jogo, a mortalidade por todas as causas ¢ o mais forte.
Além de outras condi¢des especificas, como por exemplo a mortalidade
cardiovascular ou evento relacionado a subsequente qualidade de vida na
area cardiovascular: impacto de infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca,
parada cardiorrespiratdria reversivel, hospitalizagdo por qualquer causa, ou

por insuficiéncia cardiaca, necessidade de revascularizagdo, entre outros.

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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Desfechos substitutos sem desfechos clinicos comprovados nao se constituem via de regra em
base para implementagdo nas recomendagoes regulamentadoras de saude publica.

Todos os desfechos devem ser anunciados claramente assim como o seu método de verificagcao
deve ser bem explicitado.

De maneira geral, levando-se em conta a presumida ocorréncia de um desfecho, com base em
estudos prévios no assunto e, na auséncia destes, com base em observagdes historicas que sirvam de
controle para comparacao, ¢ feita uma estimativa da diferenca a ser esperada, o tempo necessario de
observa¢ao e uma estimativa do nimero de casos ou eventos para atender o poder estatistico da amostra,
baseando-se no erro beta, igual ou acima de 80%, considerado como aceitavel.

Os desfechos primarios Unicos devem conter algo bastante relevante para o assunto estudado.
Atualmente, porém, em certas areas do conhecimento, como em cardiologia, os desfechos sao
comumente combinados,' i.e., sdo transformados em desfecho unico, de modo que quando um dos
seus componentes ¢ atingido, considera-se como aplicado a toda a variavel, preservando a eficacia e
segurancga prevista na hipotese, se encontrada.!

Assim, um desfecho primario inico é o mais desejavel. Unico ou combinado, ele serve de base
para a verificagao da hipotese nula, que € o principio de que o que ja esta estabelecido no controle ¢ a
verdade aparente a ser refutada pela nova intervengao.

A afirmacao de que repetidos ensaios, nas mesmas condigdes, mostrardo o mesmo resultado
baseia-se no tamanho da diferenga do efeito, levando em consideracao o volume amostral atingido e
necessario, e garantindo, no minimo, um poder de 80% de seguranga dentro de um intervalo de confianga
de 95% de probabilidade.?

E importante que o tamanho do efeito atinja propor¢des pré-estimadas de significado clinico,
tanto para estudos de superioridade quanto de ndo-inferioridade em intervengdes. Desfechos primarios
combinados atendem a necessidade logistica de desenvolvimento de um ensaio clinico quando um
desfecho isolado tem ocorréncia presumivelmente rara em um periodo razoavel de observagao.

A adi¢do de desfechos combinados como desfecho primério viabiliza a realizacao do projeto,
mas dificilmente atinge a situagdo ideal em que cada desfecho adicionado tenha a mesma relevancia
que os demais.

Por exemplo, em estudos na area cardiovascular, critica-se a coexisténcia de desfechos como
mortalidade total, mortalidade cardiovascular, infarto do miocardio, surgimento de angina instavel ou
a necessidade de nova revascularizagao. Admite-se que a subjetividade na aferi¢ao e na decisao de
revascularizar em alguns casos pode nao ser corrigida pela randomizagao.

Por outro lado, a escolha inadequada de desfechos nao relacionados a area de interesse pode tornar
um estudo negativo devido a baixa ocorréncia desses desfechos e a contaminagao do resultado final.

Modernamente, incluem-se desfechos de eficacia e seguranga, com analises individualizadas e

em conjunto, quando necessario. Recomenda-se também a andlise individual dos componentes para

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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identificar heterogeneidade dos resultados. Em certas condigdes, exige-se a consideracdo de dois
desfechos co-primarios de grande importancia para a condig¢ao estudada, e, nesses casos, ambos devem
ser significantes para se considerar que ha uma diferenca.

Um dos problemas reconhecidos em desfechos combinados ¢ a adigao de desfechos substitutos a
lista de desfechos clinicos relevantes. Diversos métodos recentes tentam estabelecer uma ponderacao de
valores para os desfechos incluidos na combinagao. Um método recente para melhor definir o resultado
de um desfecho combinado ¢ a hierarquizagdo de efeitos.> Por exemplo, em insuficiéncia cardiaca,
admite-se a sequéncia de:

L. Mortalidade cardiovascular;

II.  Numero de hospitalizagdes;

III.  Visitas a sala de emergéncia; e

IV.  Escore de qualidade de vida, utilizando uma técnica computacional de win ratio que prioriza

os desfechos nessa ordem.

Agéncias reguladoras de implementacdo de novas medicagdes (EMEA, FDA, ANVISA)
costumam ser muito rigorosas na aceitacao de evidéncias determinadas por intervengdes com desfechos
combinados, geralmente exigindo que tenham igual importancia, igual prevaléncia e iguais resultados.

Os desfechos secundarios tém uma natureza mais exploratoria, com presumivel efeito da
intervenc¢do de pequena monta e levantadora de hipdteses. Eles dao suporte aos achados do desfecho

primario e apontam para outras possibilidades de exploragao.
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Hemoglobinuria Paroxistica Noturna:
Revisao de Literatura

Paroxistic Nocturnal Hemoglobinuria: A Literature Review

Bianca Romeo!", Maura Alice Santos Romeo?
'Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica; *Servico de Hematologia
do Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brasil

A Hemoglobintria Paroxistica Noturna (HPN) é uma doenca rara relacionada ao
cromossomo X, produzindo hemacias, leucécitos e plaquetas anomalos. Quando
o sistema complemento ¢ ativado pela agressio de patégenos, ocorre hemolise
(manifestacio mais evidente na HPN) e destruicido destas células. O tratamento
da HPN ha pouco era de suporte através de hemoterapicos (anticoagulantes) e
a expectativa de vida era em torno de 10 anos. Entretanto, com o advento das
terapias-alvo (mabes), além da melhora da qualidade de vida dos portadores da
doenc¢a, a expectativa de vida melhorou sensivelmente.

Palavras-chave: Hemoglobintiria Paroxistica Noturna; Hemolise; Anticorpos
Monoclonais.

Paroxysmal Nocturnal Hemoglobinuria (PNH) is a rare X-linked disorder that
produces abnormal red blood cells, leukocytes, and platelets. When the complement
system is activated by pathogen aggression, hemolysis occurs—most evident
in PNH—Ileading to the destruction of these cells. Until recently, PNH treatment
primarily involved hemotherapy (anticoagulants), with a life expectancy of around
10 years. However, targeted therapies (monoclonal antibodies) have significantly
improved the quality of life and life expectancy for individuals with PNH.
Keywords: Paroxysmal Nocturnal Hemoglobinuria; Hemolysis; Monoclonal
Antivodies.

A Hemoglobinuria Paroxistica Noturna (HPN) é uma rara, com relatos
de incidéncia na literatura de 1 a 2 casos por 1.000.000 de habitantes.! A
despeito de ter etiologia genética, a HPN ¢ uma doenca adquirida por
alteracdo ligada ao cromossomo X.? Essa altera¢do, entretanto, se restringe
as células somaticas, ndo sendo hereditéria e, portanto, ndo encontrada nas
células germinativas. No caso da HPN, as células somaticas acometidas pela
mutacao sdo as progenitoras da linhagem hematopoética na medula dssea.?

A mutagdo ocorre no gene chamado Phosfatidilinositol
N-acetilglicosaminotransferase subunidade A (PIG-A), localizado no
cromossomo X, € causa uma redugdo ou auséncia total da expressdo das
proteinas conhecidas como glicosilgosfatidilinositol (GPI).*> As proteinas
GPI funcionam como ancoras nas membranas das hemacias, fixando a elas os
inibidores do sistema complemento. O CD 55 e CD59 sdo exemplos desses

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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inibidores do complemento, que sdo fixados a
membrana, com a fungdo de impedir a destruicao
de células sanguineas pela ac¢do litica do sistema
complemento. Sem as ancoras GPI, o CD55 e
CD59 nao conseguem se fixar na membrana de
hemacia, leucécitos e plaquetas para exercer essa
protecao e, como consequéncia, as cé¢lulas HPN
sdo destruidas quando o complemento ¢ ativado
(Figura 1).*

HPN e o Sistema Complemento

O sistema complemento ¢ uma das nossas
principais linhas de defesa contra agressdes
externas. Ele pode ser ativado pela via classica ou
alternativa a partir de estimulos como agressao
por agentes infeciosos. Apds ativagdo, segue
uma cascata que culmina na lise de bactérias e
virus. As hemacias saudaveis sdo protegidas da
lise pelo complemento por antigenos como o
CD55 e CD59, que sao ancorados na membrana
da hemaécia pelas proteinas GPL.* A mutacao
do gene PIG-A com deficiéncia das ancoras
GPI na célula tronco hematopoetica gera uma
populagdo de hemacias, leucdcitos e plaquetas
HPN, ou seja, anomala.®> Apesar da hemolise ser
a manifestacao clinicamente mais evidente na
HPN, os granuldcitos e plaquetas HPN também
sdo destruidos pelo complemento.??

Figura 1. Ativagdo do sistema complemento.

VIA CLASSICA  Cf1 ativado
C4 +C2
VIA DA LECTINA Clivagem do C3
pelas C3
convertases

VIA ALTERNATIVA

C5b-0
_C3b | Clivagem do C5 Cob Complexo
pelas C5 de ataque a
convertases membrana

DAF (CD55)
C6C7C8C9
Lise
celular

Quadro Clinico

Apesar de um quadro clinico varidvel,
a anemia hemolitica intravascular com o
escurecimento da urina, pela hemoglobindtria,
costuma ser o sinal que mais leva a investigacao
de HPN.>¢ Acredita-se que alteragdes no pH
sanguineo a noite com ativagdo do completo seja
responsavel pela referéncia da hemoglobinuria
observada frequentemente no periodo noturno
ou nas primeiras horas da manha. Trombose em
sitios incomuns apesar de ndo ser um sintoma
frequente ¢ a maior causa de mortalidade na
HPN.” Sugere-se investigar HPN em pacientes
com trombos hepaticos, esplénicos e cerebrais.
A exata fisiopatologia da trombose em HPN nao
estéa esclarecida, porém, postula-se que alteracdes
inflamatodrias pela clivagem de C5A por C5,
associado a substancias liberadas pela hemolise
sejam os principais fatores responsdveis pelo
ambiente pro-trombotico nesses pacientes.’”’

As citopenias de etiologia multifatorial,
mas sobretudo por alteragdes relacionadas
a hematopoiese, podem estar presentes no
diagnostico ou durante a evolugdo da doenga.®’
A associacdo de HPN com aplasia de medula
(AA) e mielodisplasia (SMD) ¢ comum.
Clones HPN sdo encontrados em cerca de 30-
40% desses pacientes, sendo hoje mandatoria

Alvo da terapéutica com
anticorpos anti-C5b

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



58 Romeo, B; Romeo, MAS

Rev. Cient. HSI 2024;8(2):56-59

a pesquisa de HPN em todos os pacientes com
AA e SMD antes de definir a terapia.®* O motivo
da associacao da AA com HPN ¢ desconhecido,
porém o tratamento do clone HPN acaba sendo
necessario em algum momento da evolucao da
aplasia.””’

Tratamento

O tratamento da HPN no passado era
basicamente de suporte hemoterdpico com
uso de anticoagulantes quando indicado, e a
expectativa média de vida dos pacientes apos o
diagnostico era em torno de 10 anos.® Atualmente
esse panorama melhorou com o avango no
conhecimento da biologia da doenca e o advento
das terapias-alvo.®

Eculizumabe foi a primeira droga-alvo no
novo cenario de tratamento da HPN e ¢ um
anticorpo monoclonal inibidor da fragdo C5 do
complemento.® Com o bloqueio de C5, impede-
se a clivagem de C5a e a ativacao fase terminal
da cascata do complemento, evitando a lise
intra-vascular das hemaécias e demais células
hematopoiéticas do clone HPN (Figura 2).® Os
pacientes melhoram os sintomas relacionados
a hemolise, com melhora da hemoglobina, da
fadiga, além de redugdo da morbimortalidade por
trombose.®® Uma desvantagem ¢ a necessidade de
uso intravenoso a cada 15 dias de forma continua,
e o alto custo da droga. O Ravalizumabe j& ¢ uma
anticorpo de segunda geragao de inibidores da
fracdo C5 com acao semelhante ao Eculizimabe,
porém com meia vida mais longa e uso a cada 8
semanas, o que melhora a qualidade de vida dos
pacientes.®?

A despeito da melhora importante dos
sintomas e da expectativa de vida ap6s o advento
das novas drogas, alguns pacientes em uso
de eculizumabe ainda mantém dependéncia
de transfusdo causada pela manuten¢ao de
hemolise extra-vascular ou escape de C5 e falha
no controle da hemolise intravascular. Para esses
casos, a associacdo com inibidores de C3 ja
tem sido indicada.!® Novas drogas com alvo em

componentes mais proximos do complemento, e
de uso oral, ja estdo disponiveis ou em fase de
estudos. O transplante de medula 6ssea ainda
figura como opgdo terapéutica € como Unico
tratamento curativo para HPN, mas considerando
a elevada morbimortalidade deve ser reservado
para pacientes especificos apos falha das novas
terapias disponiveis.'®

Conclusao

Apesar da melhora da expectativa e na
qualidade de vida dos pacientes com HPN, ainda
existe um longo caminho a seguir, nao apenas
no tratamento, mas sobretudo no diagndstico.
Pacientes com HPN apresentam em média 10
anos de queixas clinicas da doenga e passam
por diversos especialistas até conseguirem
ter o diagnostico. Assim, capacitagdo e
conscientizagdo das diversas especialidades

Figura 2. (A) Hemaécia normal. (B) Hemolise
induzida pela ativagdo do complemento nas cé-
lulas HPN.
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médicas para a pesquisa de HPN nos casos
indicados, permitira diagnostico mais precoce,
melhor tratamento, reducao de complicagdes e
o conhecimento da real incidéncia desta doenca
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Tromboembolismo Pulmonar:
Como Definir o Tempo de Anticoagulaciao?

Pulmonary Thromboembolism:
How to Define Duration of Anticoagulation?

Gabriela Afonso Pereira'*, Marilia Niedermayer Fagundes'
Servigo de Clinica Médica do Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brasil

O tratamento do tromboembolismo pulmonar tem como objetivo primordial a
prevencio da recorréncia de eventos através do uso de anticoagulantes. Todavia,
a definicio da duraciio de anticoagulaciio pode representar tarefa desafiadora,
na qual devem ser avaliados os fatores de risco associados que contextualizaram
o0 evento trombotico index. A partir de um caso clinico ilustrativo, este trabalho
visa abordar uma revisio sobre o tempo de anticoagulacdo apés a fase aguda do
tromboembolismo pulmonar.

Palavras-chave: Tromboembolismo Pulmonar; Prevencio; Anticoagulacio.

Treatment of pulmonary thromboembolism has as its primordial objective the prevention
of recurrence of events through anticoagulants. However, the definition of anticoagulation
duration may represent a challenging task, which should be evaluated as the associated
risk factors that contextualize the index thrombotic event. This work aims to review
the duration of anticoagulation after the acute phase of pulmonary thromboembolism.
Keywords: Pulmonary Thromboembolism; Prevention; Anticoagulation.

O tromboembolismo pulmonar (TEP) ¢ um evento de alta relevancia
clinica, para o qual sdo necessarios esforcos eficazes para avaliacao e manejo,
de forma a reduzir sua morbimortalidade. A anticoagulacdo desempenha
papel fundamental para este objetivo por meio da prevengao da recorréncia
de episddios. Apesar de bem estabelecida a necessidade de inicio precoce da
anticoagulagdo no TEP, a definicdo quanto a duragdo desta pode representar,
em alguns casos, ardua decisao, na qual se deve considerar multiplas variaveis.

Caso Clinico

Paciente do sexo feminino, 25 anos, sem comorbidades prévias, admitida
em servico de pronto atendimento por queixa de dor toracica ventilatorio-
dependente, bilateral, ha sete dias, associada a piora importante nas ultimas 24
horas. Nega dispneia, hemoptise, febre, dor ou edema de membros inferiores,
assim como outras queixas. Negou realizacao de procedimentos ou cirurgias,
assim como traumas e viagens no periodo. Relatou uso de contraceptivo oral
combinado (acetato de ciproterona 2mg + etinilestradiol 0,035mg) ha 10 anos,
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sem interrupgdes ou trocas recentes. Avo materna
foi diagnosticada com trombose venosa profunda
de membro inferior aos 76 anos, ndo associada
a fator de risco identificavel. Negou etilismo,
tabagismo e uso de outras drogas.

Ao exame fisico admissional, apresentava-
se em bom estado geral, taquicardica, porém
normotensa. Mantinha saturagao periférica
adequada em ar ambiente. Ausculta pulmonar
revelava redu¢do de murmurio vesicular
predominantemente em bases pulmonares. Sem
alteragdes ao exame de demais aparelhos.

Ap6s avaliacao de exames complementares, foi
identificada elevagao de D-dimero para 3.167ng/
mL. Realizada angiotomografia de téorax com
protocolo para pesquisa de tromboembolismo
pulmonar, a partir da qual se destacou a presenca
de falhas de enchimento em ramos interlobares
inferiores de ambas as artérias pulmonares,
associadas a opacidades compativeis com infartos
localizadas nas bases pulmonares e discreto
derrame pleural a esquerda (Figura 1). Doppler
venoso de membros inferiores e ecocardiograma
transtoracico nao revelaram alteragoes.

Firmado o diagndstico de tromboembolismo
pulmonar, foi iniciada anticoagulacdo oral com
rivaroxabana 15mg, de 12/12 horas, por 21
dias e, posteriormente, 20mg ao dia. Devido a

Figura 1. Angiotomografia de torax com presenca
de falhas de enchimento de falhas de enchimento
em ramos interlobares inferiores de ambas as
artérias pulmonares.

auséncia de um forte fator de risco trombotico
identificavel e a extensdo de acometimento,
pneumologista assistente optou por manter
anticoagulagdo por seis meses € contra indicou
métodos contraceptivos combinados. Apos seis
meses, esta paciente retorna em consulta para
definicao quanto a suspensdo ou manutencao da
anticoagulagao.

Efetividade e Riscos da Anticoagulacio

O TEP agudo representa um dos espectros
do tromboembolismo venoso (TEV) e consiste
em uma entidade clinica potencialmente fatal
com significativa incidéncia a nivel mundial,
estimada em 115 por 100.000 pessoas nos Estados
Unidos.! O objetivo primordial do tratamento
consiste na preven¢ao de novos eventos, atraves
da anticoagulacao, que, indubitavelmente, deve
ser iniciada de forma precoce, por vezes, antes
mesmo de confirmagao diagnostica, e mantida
por ao menos trés meses.? Apos este periodo
de tratamento de fase aguda, muitos sdo os
questionamentos e varidveis a serem analisadas
para decisdo quanto a suspensao ou manutengao
da anticoagulagao.

Os anticoagulantes orais sdo altamente efetivos
em prevengao secundaria, associados a umaredugao
do risco de recorréncia em até 90%. Todavia, o
beneficio protetor da anticoagulagdo deve ser
contrabalangado com o risco de sangramento de
cada paciente.>** Escores, como o HAS-BLED?®
e o VTE-BLEED,* sao estratégias validadas que
auxiliam na definicao deste risco.

Atualmente, sao disponiveis diferentes farmacos
para anticoagulagao oral. Os anticoagulantes
orais diretos (DOAC) apresentam um perfil de
segurang¢a mais favoravel quando comparados aos
antagonistas da vitamina K, mas ndo sao indcuos.
Os ensaios clinicos RE-SONATE,” EINSTEIN
Extension,® eAMPLIFY Extension,® que avaliaram
o uso de dabigatrana, rivaroxabana e apixabana,
respectivamente, para anticoagulacao estendida
(de 6 a 12 meses), detectaram redugao significativa
de recorréncia de eventos tromboticas, associada,
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contudo, a aumento do risco de sangramento
clinicamente significativo, estimado em 6% ao
ano.3,4 Desta forma, é necessario identificar o
perfil dos pacientes com maior risco de recorréncia
e, por conseguinte, que mais se beneficiam da
manutencao da anticoagulagao apos a fase inicial.

Estimativa do Risco de Recorréncia

Fatores como sexo masculino, obesidade,
idade e persisténcia de D-dimero elevado
ap6s a suspensao da anticoagulagao estdo
associados a um maior risco de recorréncia.'®!!
Para auxiliar na estimativa deste risco, foram
desenvolvidos escores prognosticos (modelo de

predi¢do de Vienna,'> HERDOO2,"* DASH tool,'*

DAMOVES?) (Tabela 1).

Apesar de contribuirem na decisao, os escores
podem divergir quando aplicados sobre um
mesmo paciente e, portanto, devem ser adjuvantes
na avaliacdo individualizada dos fatores de risco
que desencadearam o evento trombotico.!*!!

De forma didatica, os eventos sao categorizados
en,1:,16,17
» Relacionado a fator transitorio de alto de risco,

como cirurgia de grande porte ou trauma;

» Episodio que pode ser parcialmente explicado
pela presenca de um fator transitorio ou
reversivel fraco (menor), como gestacao, uso
de contraceptivos orais combinados (COC),

Tabela 1. Modelos de predi¢ao para estimativa de risco de recorréncia do TEP.

Modelos de

.~ Variaveis
Predicao

Categorias Populacao estudada

Sexo masculino
TVP proximal
TEP

D-dimero

Vienna

Hiperemia, rubor ou edema de
membro inferior (1 ponto)
D-dimero > 250 mcg/L em uso
de AVK (1 ponto)

IMC > 30 kg/m? (1 ponto)
Idade > 65 anos (1 ponto)
D-dimero anormal apds
cessacao de AVK (2 pontos)
Idade < 50 anos (1 ponto)
Sexo masculino (1 ponto)
Terapia hormonal (-2 pontos)
Idade

Sexo masculino

IMC > 30 kg/m?

D-dimero anormal durante
anticoagula¢do

Atividade do Fator VIII
Trombofilia genética

Veias varicosas

HERDOO2

Dash tool

DAMOVES

0 a 1 ponto: baixo risco

< 1 ponto: baixo risco

Continuo TEV nao provocado

Mulheres com TEV ndo
provocado ou associado

> 2 pontos: alto risco .
a fator de risco menor.

TEV nao provocado
ou associado a fator de

> 2 pontos: alto risco .
risco menor.

Continuo TEV nao provocado

TVP: Trombose Venosa Profunda; TEP: Tromboembolismo Pulmonar; TEV: Tromboembolismo Venoso; AVK: Antagonistas

de Vitamina K; IMC: Indice de Massa Corporal.
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internamento de curta duracdo por doenca
aguda;

» Associado a fator de risco persistente para
trombose (sindrome nefrotica, doenga intestinal
inflamatoria);

» Pacientes nos quais o episodio indice ocorreu
na auséncia de qualquer fator de risco;

» Trombofilia conhecida;

» Pacientes com céncer ativo.

A ocorréncia do TEP desencadeado por fatores
transitorios e de alto risco associa-se a um menor
risco de recorréncia, com incidéncia em torno de
2,5% ao ano. Neste contexto, frente aos riscos da
anticoagulagdo, existe consenso na recomendacao
de suspensdo desta apods o periodo de trés a seis
meses (Tabela 2). Por sua vez, nos casos em
que nao ¢ possivel identificar um fator de risco
desencadeador, situagao conhecida como TEP
ndo provocado ou casos associados a fator de
risco persistente, como doenga oncoldgica ativa
ou trombofilia conhecida, o risco de recorréncia
apos a suspensao da anticoagulacao relaciona-se a
uma incidéncia maior que 8% ano, e ha consenso
na recomendag¢dao em manter anticoagulagao de
duragdo indefinida. Os escores progndsticos nao
devem ser aplicados nestas situagdes.>!!

Para aqueles pacientes em que o evento
trombotico foi desencadeado na presenca de um
fator transitorio e considerado como de fraca a
moderada associacdo, como confinamento em
leito hospitalar por doenca aguda por menos
que trés dias, longas viagens aéreas, gravidez ou
puerpério, uso de contraceptivos orais combinados
(situagdo do caso clinico relatado), o beneficio da
anticoagulagdo estendida € questiondvel e existem
divergéncias quanto as recomendagdes dos
consensos sobre a manutencao da anticoagulacao
estendida.>'*!” A decisdo final nestes casos deve
ser individualizada e envolve multiplos fatores,
como a gravidade da apresentacgao inicial,
o desejo do paciente e o risco individual de
sangramento. Se a interrupcao da anticoagulagao
¢ considerada, ¢ necessario afastar a presenca de
trombofilias adquiridas e hereditarias. Devem

ser pesquisadas deficiéncias de antitrombina,
proteina C e proteina S, mutagdes do fator V de
Leiden ou do gene da protrombina e sindrome do
anticorpo antifosfolipide (SAAF). Na presenga
de trombofilia identificada, recomenda-se a
anticoagulagdo por tempo indeterminado, tendo
em vista o elevado risco de recorréncia.'®!’

Conclusao

A defini¢ao da duragdo de anticoagulagao para
prevencao de recorréncia em TEV ainda ¢ tarefa
desafiadora, e os fatores de risco associados que
contextualizaram o evento tromboético index
devem ser considerados para definicao do risco
de recorréncia apds o término de fase aguda.
A conduta deve ser apropriada a classificacao
de risco do paciente. O caso em tela, no qual o
evento trombodtico ocorreu na presenga de um
fator transitorio considerado como de baixo a
moderado risco, ¢ ainda uma questao complexa. O
envolvimento do paciente no processo de tomada
de decisdo € crucial, e, desta forma, devem ser
considerados o seu desejo, o risco individual de
sangramento e a possibilidade de manutengao de
anticoagulacdo. Recomenda-se afastar a presenga
de trombofilias hereditarias e adquiridas para
definir a interrup¢ao da anticoagulagao.
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Tabela 2. Recomendagdes de diferentes consensos sobre a duragdo da anticoagulacdo em pacientes
com embolia pulmonar sem diagnostico de cancer.

Situacio Clinica

ESC 2019?

CHEST 20217

ASH 2020/2023"¢

Presenca de fator
de risco forte e
transitorio
(Cirurgia/
Trauma/
internamento por
doenga clinica >3
dias)

Pacientes sem
fator de risco
identificado
(TEV / TEP ndo
provocado)

Presenga de

fator de risco
persistente
(Trombofilias,
Sindrome
nefrotica,
Doenga Intestinal
Inflamatoria,
imobilidade
cronica)

Presenca de fator
de risco fraco e
transitorio (Parto
normal, gravidez,
uso de COC -
Contraceptivos
orais
combinados.)

Suspensdo da
anticoagulagdo oral é
recomendada apds 3
meses

(Recomendacao:
indicado. Evidéncia:
dados sdo derivados
deestudos randomizados
ou meta-analises)

A manuten¢ao da
anticoagulagdo apos

3 meses deve ser
considerada
(Recomendacao: deve ser
considerada. Evidéncia:
dados sdo derivados de
estudos randomizados ou
meta-analises)

A manutencao da
anticoagulagdo ap6s

3 meses deve ser
considerada
(Recomendacao: deve ser
considerada. Evidéncia:
dados sdo derivados de
estudo multiplos estudos
randomizado ou meta-
analises)

A manutencao da
anticoagulagdo apos

3 meses deve ser
considerada
(Recomendagdo: deve ser
considerada. Evidéncia:
Dados sdo derivados de
estudos randomizados ou
meta-analises)

Recomendacgao
contra anticoagulagdo
estendida apos 3 meses

(Recomendagao
forte, evidéncia com
moderado nivel de
certeza)

Recomendacao oferta
de anticoagulagdo de
duragao estendida com
DOAC
(Recomendagao

forte, evidéncia com
moderado nivel de
certeza)

Recomendacao oferta
de anticoagulagdo de
duragdo estendida com
DOAC
(Recomendagao

forte, evidéncia com
moderado nivel de
certeza)

Sugere contra a oferta
de anticoagulagao
estendida apos o
periodo tratamento.
(Recomendagao
fraca, evidéncia com
moderado nivel de
certeza)

Suspensdo da terapia
antitrombotica apos a
fase de tratamento de 3
meses.

(Recomendacgao
condicional, evidéncia
com moderado nivel de
certeza. ASH 2020)

Sugere terapia
anticoagulante de
duragdo indefinida para
a maioria dos pacientes
com TEV nao provocado
(Recomendagao
condicional, evidéncia
com moderado nivel de
certeza. ASH 2020)

Sugere terapia
anticoagulante de
duracdo indefinida

(Recomendagao
condicional baseada em
evidéncia com moderado
nivel de certeza. ASH
2020)

Sugere a pesquisa

de trombofilias para
guiar a duracgao da
anticoagulagdo.
Sugerido interromper
a anticoagulacao

em mulheres sem
trombofilia.
(Recomendagao
condicional baseada em
evidéncia com muito
baixo nivel de certeza.
ASH 2023)
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Hemorragia Intraparenquimatosa e Complicacoes
Pos-Operatorias: Relato de Caso

Intracerebral Hemorrhage and Postoperative Complications:
A Case Report

Edson Silva Marques'*, Erivan Barbosa Lima Junior’, Jodo Paulo Rodrigues Belfort
de Oliveira', Lauro de Almeida Passos Filho', Iago Mesquita Bessa da Silva’
Santa Casa de Misericordia da Bahia, Salvador, Bahia, Brasil

A hemorragia intraparenquimatosa é a segunda maior causa de acidente vascular
encefalico e pode resultar em significativas complicacdes neurolégicas. Este relato
descreve um paciente de 29 anos, previamente saudavel, que apresentou cefaleia
intensa e foi diagnosticado com uma hemorragia intraparenquimatosa aguda. A
tomografia computadorizada de crinio revelou um hematoma de 39,7 mL e desvio
de linha média de 8,3 mm. Durante a cirurgia para drenagem do hematoma,
foi descoberta uma malformacédo arteriovenosa (MAV). No intraoperatério, o
paciente desenvolveu sinais sugestivos de hipertermia maligna, o que levou a
administracio imediata de dantrolene. O manejo incluiu suporte ventilatorio,
hemodindmico e neurocirirgico, com subsequente melhora clinica e alta hospitalar
apos 11 dias.

Palavras-chave: Hemorragia Intraparenquimatosa; Malformacio Arteriovenosa;
Hipertermia Maligna; Neurocirurgia; Complicacées P6s-Operatoérias.

Intracerebral hemorrhage is the second leading cause of stroke and can result in
significant neurological complications. This report describes a 29-year-old previously
healthy patient who presented with severe headache and was diagnosed with acute
intracerebral hemorrhage. A cranial computed tomography scan revealed a hematoma
of 39.7 ml and a midline shift of 8.3 mm. During surgery for hematoma drainage,
an arteriovenous malformation (AVM) was discovered. Intraoperatively, the patient

developed signs suggestive of malignant hyperthermia, prompting the immediate
administration of dantrolene. Management included ventilatory, hemodynamic, and
neurosurgical support, with subsequent clinical improvement and hospital discharge
after 11 days.

Keywords: Intracerebral Hemorrhage; Arteriovenous Malformation; Malignant
Hyperthermia; Neurosurgery; Postoperative Complications.

Relato de Caso

Paciente do sexo masculino, 29 anos, previamente sem comorbidades.
Deu entrada neste servigco com historia de cefaleia iniciada ha 02 dias da
admissao, ocasido na qual havia buscado servi¢o de emergéncia externo, onde
foi medicado e liberado com melhora parcial. No dia seguinte, cursou com
cefaleia intensa (""pior da vida"), de intensidade 09/10, holocraniana, latejante
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e associada a nduseas e vOmitos. Retornou ao
servigo de emergéncia, sendo indicada tomografia
computadorizada (TC) de cranio. Antes do exame,
evoluiu com crise convulsiva, hipertensao arterial,
bradicardia e redu¢ao do nivel de consciéncia
persistente. Procedida intubagdo orotraqueal e
iniciada sedagdo plena. TC de cranio realizada
apos estabilizacdo inicial evidenciava hemorragia
intraparenquimatosa aguda com hematoma
medindo 7,1 x 4,3 x 2,5 cm (volume estimado
em 39,7 mL) e desvio de linha média de 8,3 mm
associado. Foi entao transferido ao Hospital Santa
Izabel para avaliacdao da neurocirurgia.

Admitido em unidade de terapia intensiva
(UTI), sob sedagao com propofol e cetamina,
RASS -5, pupilas isocoéricas e fotorreagentes,
em ventilagdo mecanica (VM), hipertenso e
bradicardico, sem drogas vasoativas. Exames
laboratoriais da admissdao sem alteracgdes
significativas. Didmetro da bainha do nervo optico
de 0,39 cm (VN < 0,6 cm). Apds a institui¢ao
de medidas para hipertensdo intracraniana, o
paciente foi encaminhado ao centro cirtrgico para
drenagem de hematoma e implante de derivacao
ventricular externa (DVE).

No intraoperatorio, foi realizada drenagem
de volumoso hematoma intraparenquimatoso
com sangramento ativo multiarterial difuso
compativel com malformacdo arteriovenosa
(MAV). Realizada aressec¢ao da MAV e implante
de DVE em ventriculo lateral, liquor normotenso
e incolor. Procedimento realizado sob anestesia
venosa total controlada com propofol. Pouco
antes do final da cirurgia, o paciente evoluiu com
taquicardia, acidose (pH arterial 6,8; pCO2 >
115 mmHg; HCOs indetectavel), hipercalemia,
hiperglicemia e instabilidade hemodinamica
associada a elevacdo progressiva da fracado
expirada de CO: (EtCO.) refrataria aos ajustes da
VM. A despeito da auséncia de elevacao térmica,
foi aventada a hipdtese de hipertermia maligna e
realizada dose inicial de dantrolene.

Readmitido na UTI, sob sedagao com propofol
a 2,0 mg/kg/h, pupilas midticas, DVE aberta em
10 mmHg. VM em modo controlado por volume,

EtCO2 115, hipotenso, em uso de noradrenalina a
0,4 mcg/kg/min, com tempo de enchimento capilar
(TEC) > 3s. Diurese importante com balango
hidrico negativo. Hiperglicémico € normotérmico.
Laboratorio evidenciando elevagao de escorias
nitrogenadas, hipercalemia, hiperfosfatemia e
elevacao de CPK. Inicialmente, foram ajustadas
medidas de neuroprotegdo e discutido caso com
nefrologia, sendo iniciada CVVHDF e insulina
endovenosa.

Apresentou piora hemodinamica significativa
com aumento de demanda por droga vasoativa,
sendo elevada dose da noradrenalina para 1 mcg/
kg/min e associada vasopressina a 0,04 Ul/min.
Ecocardiograma com hipocinesia biventricular,
ventriculo esquerdo com reducdo de fungao
sistolica de grau discreto, fracdo de ejecdo de
ventriculo esquerdo em cerca de 50%, ventriculo
direito com contratilidade reduzida de grau discreto,
Integral Velocidade-Tempo (VTI) 9. Variacao de
Pressdo de Pulso (VPP) de 18%, sugerindo fluido-
responsividade, sendo realizada expansao volémica
com 1000 ml de solucao cristaloide.

Devido a origem indiferenciada do choque
circulatorio, foi optada por passagem de
cateter de artéria pulmonar (CAP) para manejo
hemodindmico. Pardmetros de micro e macro
hemodindmica iniciais evidenciando Indice
Cardiaco (IC) 1,8, Pressao Venosa Central (PVC)
8, Pressdo de Oclusdo da Artéria Pulmonar
(POAP) 13, Saturacao Venosa Mista de Oxigénio
(SvO2) 42%, Taxa de Extracdo de Oxigénio
(TEO2) 58%, Gradiente Veno-Arterial de CO2
(GAP CO: 13), lactato 3, Hb 8,9 e tempo de
enchimento capilar > 3s.

Apo6s ressuscitacdo volémica inicial com
1000 ml de solugdo cristaloide, paciente tornou-
se nao-responsivo a fluidos, sendo optada pela
introdug¢ao de dobutamina. Os parametros de
fluido-responsividade e fluido-tolerancia foram
reavaliados a cada nova medida de parametros do
CAP. Ajustados progressivamente vasopressores
e inotropicos. Realizados 02 concentrados de
hemacias, apds queda de Hb sem exteriorizacao de
sangramento com melhora do DO2. Desmamadas
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drogas vasoativas com retirada do CAP cerca de
48 horas apos passagem (Tabela 1).

Apds melhora importante do quadro e
estabilidade hemodinamica, foi realizada TC
de cranio de controle com evidéncia de reducao
do hematoma. Desligada sedagdo 04 dias apos

admissao na UTI e logo em seguida ajustada
ventilacdo mecanica para pressdo de suporte
(PSV). Extubado e retirada a DVE no 5° dia de
internamento na UTI, recebendo alta para unidade
aberta no dia seguinte e alta hospitalar 11 dias apos
admissao inicial.

Tabela 1. Pardmetros apds desmame das drogas vasoativas com retirada do CAP por 48 horas apds

passagem.
Parametro Hora Hora Hora Hora Hora Hora Hora Hora Hora Hora
14:50 17:50 20:50 23:20 06:00 11:00 14:30 17:20 23:40 6:20
FC 86 110 86 102 99 85 94 94 81 92
PAM 77 61 102 65 89 96 89 101 101 90
PAP (S/D) 23/12 27/11 24/13 21/12 29/15 24/6 24/17 31/12 24/08 28/9
(M) 16y (16 A7 (15 (19 0H Q) 19 (14 (16
PVCm 8 7 7 5 10 8 7 14 5 3
POAPm 13 10 11 8 13 5 7 9 8 7
IC 1,8 2.4 3,1 3,1 3,6 4,4 4,4 5,6 3,9 4
VPP 18% <13% 18% <13% <13% <13% <13% <13% <I13% --
NOR 1,0 0,5 0,5 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,03
VAS 0,04 0,04 0,04 0,04 0,01 -- -- -- -- --
DOB -- 5,0 5,0 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 5,0 5,0
Hb 8,9 8,6 8,9 8,9 5,9 6,6 8 7,8 7,4 7,4
PaO: 135 103 92 92 124 81 79 76 121 87
Sa0- 100% 100% 98% 98% 99% 97% 96% 96% 99% 97%
PvO2 24 18 27 23 19 30 29 28 26 29
SvO2 42% 29% 55% 45% 33% 60% 57% 57% 69% 56%
Lactato 3 3,1 3,6 3,6 4,1 3,8 2,8 1,7 2.4 1,7
IDO: 222 284 371 371 295 388 463 575 397 395
1IVO: 131 202 165 202 199 151 191 236 127 170
ERO:2 58,8% 71,3%  44,5%  54,6% 67,5% 388%  41,1% 41,1%  32,0%  42,9%
IDO2/IVO2 1,70 1,40 2,25 1,83 1,48 2,58 2,43 2,43 3,12 2,33
QR 1,88 0,73 0,78 0,47 1,15 1,83 2,15 2,21 1,68 1,23
GAP CO2 13 6 4 3 6 6 9 9 5 5
ITSVE 18,22 15,13 44,61 23,56 37,59 64,06 52,20 74,54 60,90 49,08
IRVS 3066,67 1800,00 2451,61 1548,39 1755,56 1600,00 1490,91 1242,86 1969,23 1740,00
1000 mL 500 mL
CONDUTA SCB - SCB -- 0ICH 01 CH -- - - --

FC: frequéncia cardiaca (bpm); PAM: pressdo arterial média (mmHg); PAP: pressdo de artéria pulmonar (mmHg); S: pressdo sistolica; D: pressdo
diastolica; M: pressdo média; PVCm: pressdo venosa central média (mmHg); POAPm: pressdo média de oclusdo da artéria pulmonar (mmHg); IC: indice
cardiaco (L/min/m?); VPP: variagdo de pressdo de pulso; NOR: noradrenalina (mcg/kg/min); VAS: vasopressina (Ul/min); DOB: dobutamina (mcg/kg/
min); Hb: hemoglobina (g/dL); PaO2: pressdo parcial arterial de oxigénio (mmHg); SaO:: saturagdo arterial de oxigénio; PvO:: pressdo parcial venosa
de oxigénio (mmHg); SvO2: saturagdo venosa de oxigénio; Lactato: lactato arterial (mmol/L); IDO:2: indice de oferta de oxigénio (ml/min/m?); IVO::
indice de consumo de oxigénio (ml/min/m?); ERO:: taxa de extracdo de oxigénio; QR: quociente respiratorio; GAP COz: gradiente veno-arterial de CO-
(mmHg); ITSVE: indice de trabalho sistélico do ventriculo esquerdo (g/bat/m?); IRVS: indice de resisténcia vascular sistémica (dynas/seg/m?cm?®); SCB:

solugdo cristaloide balanceada; CH: concentrado de hemacias.
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Devido a crise convulsiva em apresentagao
inicial do quadro, paciente recebeu alta hospitalar
em uso de fenitoina. Retornou ao hospital cerca
de 01 més apds a alta com quadro de febre
intermitente associado a rash cutaneo disseminado,
maculopapular, pouco pruriginoso com laboratorio
evidenciando elevacao de transaminases, enzimas
canaliculares e eosinofilia com a suspensao da
medicagdo, inicio de corticoterapia e alta para
acompanhamento ambulatorial com equipe de
dermatologia.

Discussao

A hemorragia intraparenquimatosa ¢ a segunda
maior causa de acidente vascular encefélico
e pode ser espontanea ou traumatica.' A lesao
cerebral associada a morbidade possui diversos
mecanismos, cujos principais destacam-se:
lesdo direta pela expansao do hematoma e
edema perilesional, causando efeito de massa
e posterior diminuicdo da perfusdo cerebral e
a quebra da barreira hematoencefalica apds o
insulto hemorragico inicial com excitotoxicidade
e processos inflamatérios. O tamanho e o0 aumento
do volume hemorragico sdo associados com
maior morbimortalidade e aumento da pressao
intracraniana.! As etiologias mais comumente
associadas sdo a hipertensao arterial sistémica,
angiopatia amiloide e ruptura de ma-formagao
vascular (MAVs).?* Sua incidéncia varia de 9 a
27% de todos os AVCs globalmente e aumenta de
acordo com a idade.* Sua apresentacao clinica ¢
variada, com os seguintes sintomas sendo 0s mais
prevalentes: cefaleia, vomitos e rebaixamento do
nivel de consciéncia com progressao em horas.
Coma geralmente ¢ um sinal tardio. Sintomas
especificos podem sugerir a topografia da lesao.?
Seu diagnostico ¢ feito mediante exames de
imagem, como TC de cranio e a ressonancia
magnética do encéfalo.

AsMAVspossuem potencial de causarhemorragia
intracraniana e epilepsia. Sua patogénese € incerta,
sendo consideradas comumente como defeitos
congénitos. Seu tamanho ¢ variado e podem evoluir

com aumento, diminui¢do ou remodelamento ao
longo do tempo. A causa genética mais associada
¢ a teleangiectasia hemorragica hereditaria.

O tratamento da hemorragia intracraniana
apoia-se na necessidade de: reversdo de
anticoagulantes, controle pressorico € 0 manejo
da hipertensdo intracraniana com solugdes
hipertonicas e, em pacientes selecionados,
neurocirurgia emergencial e monitorizagao
invasiva da pressao intracraniana.>®

A hipertermia maligna ¢ uma desordem
muscular de suscetibilidade genética que se
manifesta como uma crise hipermetabolica por
conta de receptores musculares anormais que
permitem um excesso de calcio intracelular
quando individuos suscetiveis recebem halotanos
ou succnilcolina.” E sugerida uma heranca
autossdmica dominante e deve ser considerada
em individuos com historia familiar positiva
para a desordem. Evitar anestésicos que iniciam
a cascata de eventos ¢ a administracdo de
dantrolene quando um evento agudo acontece
reduz a mortalidade — que pode chegar a 70%.
Sua incidéncia ¢ rara e geralmente ocorre em
1:100.000 anestésicos administrados.” H4 um
espectro de doenga e podem acontecer casos mais
leves que permanecem subdiagnosticados. Seus
sinais iniciais ocorrem logo ap6s a administragao
do anestésico ou em qualquer fase de manutencao
da anestesia. A sequéncia dos sinais clinicos
da-se por um aumento inesperado da EtCO-,
taquipneia ou assincronias na ventilagado mecanica.
Taquicardia, rigidez do masseter ou rigidez
muscular generalizada. Embora empreste o nome
a morbidade, a hipertermia ¢ um sinal tardio
e pode estar ausente quando o diagnostico ¢
inicialmente suspeitado, a despeito de ocorrer nos
primeiros 15 minutos na maioria dos pacientes.
Arritmias e alteragdes eletrocardiograficas
relacionadas a hipercalemia também podem
ocorrer. Mioglobinuria, devido a lesao muscular, e
aumento de sérico de enzimas musculares também
sdo achados clinicos e laboratoriais evidenciados.
Nao hd um teste confirmatorio durante a fase aguda
da doenga. Ha mecanismos sugeridos indutores da
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sindrome de hipertermia maligna como o estresse
ou mesmo lesdo neuroldgica aguda.®

O choque ¢ uma condi¢ao ameagadora a vida
que ¢ desencadeado por uma faléncia vascular
que comumente culmina em hipoperfusao
tecidual e lesdes organicas devido a uma
entrega de oxigénio diminuida ou um consumo
elevado. Deve ser suspeitado na presencga de
hiperlactatemia e outros sinais clinicos de
hipoperfusao. Conceitualmente, € divido em quatro
categorias: distributivo, cardiogénico, obstrutivo
e hipovolémico. Ferramentas como a historia
clinica, exame fisico, exames laboratoriais (p.ex.
Lactato, contagem de leucocitos e diferencial) e
a ecocardiografia e ultrassonografia point-of-care
sdo importantes para o diagnostico assertivo.’
Na fase de otimizacdo, ferramentas como o
cateter de artéria pulmonar, além de possuir boa
capacidade na diferenciacdo e diagnostico do
choque, oferecem variaveis hemodinamicas para o
otimo manejo dessa condi¢ao com base na correta
leitura de seus dados e na escolha assertiva das
interven¢des como fluidos e drogas vasoativas.'”
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Quimioterapia no Tratamento do Esteneuroblastoma
Localmente Avancado (Kadish C): Relato de Caso

Chemotherapy in the Treatment of Locally Advanced
Esthesioneuroblastoma (Kadish C): Case Report

Raimundo Almeida Netto'", Jodo Ferreira Braga Neto', Nilvano Alves de Andrade’,
José Santos Cruz Andrade!
'Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brasil

O estesioneuroblastoma é um tumor raro originado do epitélio olfatorio, que,
frequentemente, invade a base do crinio e a regido orbital. Este relato de caso
enfoca o uso de quimioterapia no tratamento de estesioneuroblastoma localmente
avancado, especificamente casos de Kadish C. Este tipo raro de tumor nasal pode
afetar a cavidade nasal, seios paranasais e érbitas. O relato de caso descreve a
abordagem terapéutica de um paciente com estesioneuroblastoma Kadish C,
submetido a quimioterapia neoadjuvante para reducio do tumor e controle de
sua progressiao antes da resseccio cirurgica. O tratamento resultou em resposta

Correspondence addresses: positiva, com reducio significativa do tumor e melhora de sintomas como
Dr. Raimundo Almeida Netto obstrucio nasal e dor facial. Este caso destaca a potencial eficicia da quimioterapia
nilvano@gmail.com como um componente crucial no tratamento de estesioneuroblastomas avancados,

embora sejam necessarios mais estudos para confirmar a sua eficicia numa coorte
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outras queixas nasais. Nega alteracdes visuais e
olfatdrias. Ao exame endoscopico foi identificada
lesdo avermelhada ocupando toda fossa nasal
direita e abaulando septo nasal contralateralmente.
Os exames de imagens (Figura 1) revelaram lesao
de aspecto neoplasico ocupando toda fossa nasal
direita causando erosao do septo nasal, células
etmoidais e lamina papiracea, invadindo a por¢ao
medial da orbita e deslocando lateralmente o
musculo reto medial, além de destruir lamina
crivosa, insinuando-se no interior da fossa
olfatoria deste lado, medindo cerca de 5,4 x 3,6
x 5,9 cm (CC x LL x AP).

Em bidpsia cirurgica incisional no dia
24/11/2022, foi identificado Estesioneuroblastoma
(ENB) grau histolégico Hyam II-II1. Ap6s serem
descartas metastases linfonodais e a distancia,
paciente foi classificado como Kadish C.

Inicialmente, optou-se por tratamento
quimioterapico neoadjuvante devido ao importante
avanco local do tumor, com intuito de melhorar
condigdes operatorias futuras. Realizou 4 ciclos
no esquema de cisplatina + etoposideo a cada 21
dias, ultimo ciclo dia 31/05/23. Os novos exames

de imagem nao mostraram regressao tumoral
satisfatoria, mantendo graus de invasdo a oOrbita
e fossa olfatéria direitas (Figura 2).

No dia 29/07/23, paciente foi submetido a
cirurgia para exérese do tumor, em abordagem
conjunta da otorrino, neurocirurgia e cirurgia
da cabecga e pescoco. Na patologia cirargica as
margens de teto de oOrbita e etmoide posterior
direitos estavam comprometidas pela neoplasia.

No momento, paciente esta assintomatico do
ponto de vista pos-operatorio e da doenca. Esta
em tratamento com radioterapia, sem apresentar
sinais de recidiva de lesao nos exames de imagem
e videonasoendoscopia.

Discussao

O Estesioneuroblastoma (ENB) ¢ uma neoplasia
maligna rara do trato nasossinusal, originada do
neuroepitélio olfatorio.! Devido a sua clinica
insidiosa, seu diagnostico costuma ser feito com
a doenca localmente avancada. Para estadiar o
ENB, a classifica¢ao de Kadish ¢ a mais utilizada
e avalia a extensao local do tumor e a presenga de

Figura 1. Lesao em toda fossa nasal direita com abaulamento do septo nasal contralateralmente.
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Figura 2. Invasdo da orbita e fossa olfatorias direitas.
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metastase linfonodal e/ou a distancia. O Kadish C
¢ definido como um tumor que atinge limites extra
cavidade nasal e seios paranasais, como Orbita e
regido intracraniana.>*

Existem muitas controvérsias no manejo dessa
condicao, resultando em métodos de tratamento
nao padronizados. As trés opg¢oes utilizadas para o
tratamento do ENB sao cirurgia, radioterapia (RT)
e quimioterapia (QT). Mais comumente, estudos
indicam que a cirurgia e radioterapia pds-cirargica
sdo a terapia de escolha em grande parte dos
servigos. Porém, em casos de doenca avancada
localmente (Kadish C), a QT neoadjuvante pode
permitir que a terapia local (cirurgia e RT) seja
realizada com menor morbidade e melhores
resultados, possibilitando excisdo tumoral
completa com margens livres.*?

O papel da QT, entretanto, ndo esta
estabelecido.6 Nos trabalhos sobre o tema, a
QT foi, na maioria das vezes, adicionada apenas
ao ENB localmente avanc¢ado, influenciando os
resultados de sobrevida. Outro fator ¢ a relativa
raridade da condigdo, a qual tem dificultado
estudos mais detalhados. Por isso, revisando a
literatura, ndo foram encontrados dados suficientes
para determinar a elevada superioridade da QT,
frente ao tratamento convencional de cirurgia + RT.

Como descrito, o paciente do estudo ndo obteve
resultado satisfatorio na diminui¢cdo tumoral,
mesmo realizando esquema quimioterdpico
indicado na maioria dos estudos atuais (Cisplatina
+ Etoposideo).”®

Conclusao

Na literatura atual, estudos divergem quanto
ao resultado de melhora da sobrevida dos
pacientes e na redugdo tumoral satisfatoria (>
50%). Multiplos estudos retrospectivos afirmam
que a QT neoadjuvante pode ser uma importante

linha de tratamento em tumores cuja ressecc¢ao ¢
dificil, como em casos de extensdo intracraniana.
Alguns reforcam que tumores de alto grau (Hyam
III ou IV) costumam responder melhor a terapia
quimoterapica. Porém, devido ao fato da maioria
dos trabalhos serem retrospectivos, ainda carece
de estudos prospectivos € com grupo controle,
para melhor andlise de resultados, e, futuramente,
um protocolo uniformizado de tratamento.
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Hematoquezia como Sinal Incomum de GIST
de Reto: Relato de Caso

Rectal GIST as an Uncommon Cause of Hematochezia:
Case Report

Leonardo Landim Fernandes', Marcus Vinicius Castro de Oliveira Lopes', Lucas
Gabriel da Cruz Leite', Luana de Araujo Bittencourt', Daniel Sadigursky Ribeiro’,
Yan Vitor Gomes Silva de Jesus’, Joedson Dias Cruz', Bruna Querino Andrade
Viana', Manoel de Castro Silva Netto'

IServigo de Gastroenterologia do Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brasil

Introducio: os tumores estromais gastrointestinais (GIST) sdo tumores raros, sendo os
sitios mais comuns de acometimento: estomago (70%), intestino delgado (20%), célon
(7%) e reto em apenas 3%. Este relato evidencia um GIST de reto como causa incomum
de hematoquezia. Relato de caso: paciente de 74 anos com relato de hematoquezia,
realizou colonoscopia com evidéncia de lesio infiltrativa e estenosante de reto, com bidpsia
sugestiva de GIST. Submetida a terapia neoadjuvante com Imatinibe para reducio de
volume de doenga, seguido de retossigmoidectomia com colostomia em terminal. Apés
recuperacio clinica, realizou terapia adjuvante com novo ciclo de Imatinibe. Evoluiu
com boa resposta ao tratamento, segue em acompanhamento com equipe multidisciplinar
em oncologia. Conclusio: o GIST de reto é um tumor raro com bom potencial curativo
em fases precoces com cirurgia R0. O uso de terapia neoadjuvante com Imatinibe pode
reduzir o tamanho tumoral e possibilitar maior preservacio de tecidos saudaveis.
Palavras-chave: GIST; Imatinibe; Hematoquezia; Reto.

Introduction: gastrointestinal stromal tumors (GIST) are rare tumors, with the most common
sites of involvement: stomach (70%), small intestine (20%), colon (7%) and rectum 3%. This
case report highlights rectal GIST as an uncommon cause of hematochezia. Case report:
a 74-year-old patient with complaints of hematochezia, underwent colonoscopy as initial
investigation with evidence of an infiltrative and stenosing lesion in the rectum, with a biopsy
suggestive of GIST. The patient underwent neoadjuvant therapy with Imatinib to reduce disease
volume, followed by rectosigmoidectomy with terminal colostomy. After clinical recovery,
she underwent adjuvant therapy with a new cycle of Imatinib. The patient evolved with a
good response to treatment and continues to be monitored by a multidisciplinary oncology
team. Conclusion: Rectal GIST is a rare tumor with good curative potential in early stages
with RO surgery. The use of neoadjuvant therapy with Imatinib can reduce tumor size and
enable greater preservation of healthy tissues.

Keywords: GIST; Imatinib; Hematochezia; Rectum.

Os tumores estromais gastrointestinais (gastrointestinal stromal tumor —
GIST) sdo considerados neoplasias mesenquimais. Possuem origem nas células
intersticiais de Cajal que estdo intimamente relacionadas com os movimentos
peristalticos do trato gastrointestinal (TGI), atuando de maneira semelhante a
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células de marca-passo, transmitindo os impulsos
nervosos que desencadeardo as contragdes.! A
base fisiopatologica se da através de mutagdes
do proto-oncogene c-Kit que induz uma ativagao
nao controlada do receptor transmembrana
de tirosinoquinase, gerando uma proliferagao
celular desordenada (caracteristica neoplésica).!

Dentre as neoplasias gastrointestinais, os GISTs
podem ser considerados raros, correspondendo a
cerca de 1-3% das neoplasias desse sistema.1
Porém, dos tumores mesenquimais que afetam o
TGI, o GIST representa cerca de 80% dos casos.
Os sitios mais comuns de acometimento sdao
estomago (70%), intestino delgado (20%), colon
(7%) e reto em apenas 3%.> Ou seja, de todos
os tumores gastrointestinais, o GIST em reto ¢
responsavel por cerca de 0,03-0,09% dos casos.

Com base nos dados apresentados e na raridade
desse tipo de lesdo, o objetivo deste estudo € relatar
um caso clinico de uma paciente submetida a
retossigmoidectomia por tumor de reto distal, com
achados histopatologicos e imunohistoquimicos
compativeis com GIST, correlacionando o caso
com aspectos epidemioldgicos, prognosticos e
terapéuticos dessa patologia.

Relato de Caso

Paciente MGAC, 74 anos, sexo feminino,
iniciou quadro de hematoquezia em 2022, sem
outras queixas especificas, sendo submetida
a investigacao inicial com colonoscopia,
com evidéncia de lesdo em reto, infiltrativa,
estenosante, vegetante, fridvel e com areas de
necrose, impedindo progressao de aparelho,
aproximadamente 8cm da borda anal. Passado
médico relevante para hipertensao arterial
primaria e doenca arterial coronariana. Submetida
a retossigmoidoscopia flexivel no Hospital Santa
Izabel, identificada lesdo ocupando cerca de 50%
da circunferéncia, sendo realizada bidpsia da lesao
(Figura 1). A anatomia patologica demonstrou
proliferagdao fusocelular, atipia moderada,
figuras de mitose 02/10 campos. Resultado da
imuno-histoquimica sugestivo de tumor estromal

gastrointestinal (GIST), positivo para CKIT -
CD117, CD34 e DOG-1, Ki67 5%.

Realizou exames de estadiamento, ressonancia
magnética da pelve e demonstrou formagao
expansiva nodular com envolvimento transmural
da parede lateral direita do reto médio medindo
cerca de 5,2x4,0x3,4 cm (Figura 2), iniciando
a cerca de 7,0cm da borda anal ocupando
parte da gordura do quadrante posterior do
mesorreto, estimada em 0,5cm; auséncia de
linfonodomegalias pélvicas. A tomografia de torax
sem evidéncia de lesdes suspeitas.

Apresentou quadro de oclusao intestinal
aguda com dor abdominal e vomitos refratarios e
realizou colostomia em alga, sendo encaminhada
para o servico de oncologia clinica, onde realizou
quimioterapia neoadjuvante com Imatinibe,
iniciada, para posterior programagao cirurgica
definitiva.

Submetida a retossigmoidectomia (Figura 3),
houve instabilidade hemodinamica, secundaria a
hemorragia pélvica de dificil controle, optando-
se por confeccdo de colostomia terminal, além
de ooforectomia direita devido a volumoso cisto
ovariano, identificado no intraoperatorio.

Paciente evoluiu com estabilidade clinica
e hemodinamica, sem necessidade de drogas
vasoativas e suporte transfusional em pos-

Figura 1. Lesdo estenosante vista em
retossigmoidoscopia flexivel.
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Figura 2A e 2B. Ressonancia magnética da pelve corte axial T2 (esquerda) e sagital T2.

operatorio, mantendo parametros clinicos e
laboratoriais estaveis, tendo recebido alta no dia
23/04/24 em boas condicoes clinicas.

Retorno ambulatorial com resultado de
anatomia patologica com neoplasia fusocelular,
5,8cm, unifocal, margens livres (mais proxima a
0,2mm), linfonodos livres (0/15), indice mitdtico
de 1/5 mm? O estudo com imuno-histoquimica
positivo para CD34, CKIT-CD117, DOG-1,
Ki-67, actina de musculo liso, com baixo grau
histologico.

Discussao

Os tumores estromais do trato gastrointestinal
(GISTs) sao tumores mesenquimais originados
das células intersticiais de Cajal, responsaveis
pela motilidade do trato gastrointestinal e que
se localizam na camada muscular da mucosa e
na camada muscular propria, respectivamente,
a segunda e a quarta camadas vistas na
ultrassonografia endoscopica, por conta disso,
muitas vezes se apresentam como uma lesdo
recoberta por mucosa integra.'

O diagnostico ¢ feito através da analise de
exames de imagem endoscopicos, que podem ser
associados a ultrassonografia endoscopica para
puncao e bidpsia da lesdo suspeita.? Para GISTs em
reto, ¢ preferivel o uso de ressonancia magnética
em detrimento da tomografia computadorizada em
virtude da melhor caracterizacdo das estruturas
pararretais e de metastases hepaticas.

A anélise histologica podera variar, mas,
em geral, demonstra a presenca de células
fusiformes. A imuno-histoquimica pode
demonstrar positividade para os marcadores
CD117 (c-KIT), CD34, DOG-1, PKC-theta,
proteina S100, desmina e actina de musculo
liso.*

O padrao-ouro para abordagem terapéutica
dessa patologia ¢ a ressec¢ao a RO (com margens
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livres) associado ou ndo a terapia adjuvante com
um inibidor de tirosina quinase (Imatinibe).’
Tumores em que nao ¢ possivel a ressecgdo
com margens livres ou que se apresentam em
localizagao onde a realizagdo da cirurgia a RO
seja excessivamente morbida, como, por exemplo,
lesdes que acometem o esfincter anal ou estao
muito proximas dele, devem ser submetidos a
terapia neoadjuvante com imatinibe por 6 a 12
meses.

Uma metandlise demonstrou que o uso de
imatinibe neoadjuvante em GISTs de reto foi
associada a uma maior sobrevida global e um
aumento das resseccdes com margens livres,
assim permitindo o downstaging do tumor e
possibilidade de resseccdes menos agressivas,
entretanto, nao houve diferenca estatistica no
tempo livre de doenga na comparagao entre
pacientes submetidos a ressec¢ao a R0 ou ao uso
de terapia neoadjuvante.®

O risco de metastases, recorréncias e
prognostico desses pacientes € detalhado por
diversos modelos, o mais utilizado é o modelo da
Armed Forces Institute of Pathology (AFIP) que
leva em consideracao o indice mitdtico, tamanho
do tumor e sitio primario. No presente estudo, o
paciente apresentava lesdo em reto, de cerca de
5 ¢cm de tamanho a 8 cm da borda anal, sendo
optada pela realizagdo de terapia neoadjuvante
com imatinibe por 6 meses, seguida de ressec¢ao
da lesdao e posterior terapia adjuvante, também
com imatinibe.

Conclusao

Os GIST de reto sao neoplasias raras, uma causa
incomum de sangramento digestivo, sendo a analise
imuno-histoquimica dos fragmentos de bidpsia
essencial na definicdo diagndstica. A cirurgia
curativa com resseccdo RO associada a terapia
adjuvante com imatinibe ¢ o tratamento padrao-
ouro, com a possibilidade de terapia neoadjuvante
com imatinibe em casos selecionados para redugao
de volume tumoral, maior preservagao de tecidos
saudaveis e melhor resultado cirurgico.
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Tateando Palavras: Possibilidades de Escuta para um

Paciente Traqueostomizado

Gropping for Words: Possibilities of Listening to a
Tracheostomized Patients

Thalita S. Almeida de Morais'*, Ramon Souza Lopes*
Servigo de Psicologia do Hospital Santa Izabel, Santa Casa de Misericordia da Bahia,
Salvador, Bahia, Brasil

Introducio. Pacientes hospitalizados podem ter restricdes de comunicacio
verbal devido varios fatores, como a traqueostomia. A utilizacdo de recursos de
comunicaciio alternativa visa romper as barreiras de comunicacio existentes
e possibilitar ao individuo uma forma de se expressar e ser mais ativo em seu
processo. Objetivo. Descrever a atuacio do psicologo hospitalar com um paciente
traqueostomizado internado em enfermaria. Materiais e Métodos. Trata-se de
um estudo descrito no formato de relato de experiéncia, que ocorreu durante
0 estagio académico, quando um dos autores era discente da pds-graduacio de
Psicologia Hospitalar. Para tal, foram utilizadas anotacées pessoais, além de
artigos extraidos da base de dados SCieLO, Portal BVS e PEPSIC. Resultados.
Intervencées através da comunicacio alternativa sio eficazes e podem ser
adotadas com pacientes que, por motivos de traqueostomia, ndo podem se
comunicar verbalmente. Tais praticas colaboram para o bem-estar, seguranca,
assisténcia com qualidade e um cuidado humanizado. Conclusio. Relatar essa
experiéncia permitiu discutir formas de manejo e melhorias nos processos
de cuidado, e, portanto, fica evidente que esses atendimentos sdo realmente
possiveis e frutiferos.

Palavras-chave: Psicologia Hospitalar; Traqueostomia; Comunicacio
Alternativa.

Introduction. Hospitalized patients may have verbal communication restrictions
due to several factors, such as tracheostomy. Using alternative communication
resources aims to break down existing communication barriers and allow
individuals to express themselves and be more active in their process. Objective.
To describe the role of a hospital psychologist with a tracheostomized patient
admitted to the ward. Materials and Methods. This is a study described in the
format of an experience report, which took place during an academic internship
when one of the authors was a postgraduate student in Hospital Psychology.
We used personal notes and articles extracted from the SCieLO, VHL Portal,
and PEPSIC databases were used. Results. Interventions through alternative
communication are practical and can be adopted with patients who, due to
tracheostomy, cannot communicate verbally. Such practices contribute to well-
being, safety, quality assistance, and humanized care. Conclusion. Reporting
this experience allowed us to discuss forms of management and improvements
in care processes, and, therefore, it is evident that these services are genuinely
possible and fruitful.

Keywords: Hospital Psychology; Tracheostomy; Alternative Communication.
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No hospital a comunicagdo ¢ primordial em
diversos contextos do itinerario terapéutico do
paciente. A comunicagdo ¢ o lago que firma a
relagdo que se estabelece desde a admissao’.
Entende-se ainda como uma necessidade basica
do ser humano para socializagdo e expressao de
desejos e sentimentos. Além da possibilidade
de se expressar, a comunicagdo proporciona a
participagcdo do paciente nas decisdes sobre seu
tratamento e reabilitagcao®.

As restrigdes na comunicagao podem ocorrer
devido ventilacdo mecanica, sedativos, fraqueza
neuromuscular, traqueostomia, problemas
respiratorios, entre outros.** A disfun¢ao da fala
favorece raiva, ansiedade, frustragdo, confusao,
estresse pos-traumatico, desamparo, isolamento,
medo e soliddo,>*%” assim como impactos
fisiologicos®. A medida que a comunicacio se
torna possivel, espera-se que os sentimentos
negativos reduzam,?® a satisfagdo com o tratamento
aumente, ocorra melhora na saude fisica e menos
sintomas de ansiedade e depressao.’

Materiais e Métodos

Trata-se de um relato de experiéncia
através dos atendimentos feitos a um paciente
traqueostomizado, por um discente do curso
de pos-graduagdo em Psicologia Hospitalar da
Faculdade Santa Casa. Esse caso foi atendido
no Hospital Santa Izabel (HSI) — Santa Casa
da Bahia, em Salvador — Bahia, na enfermaria
do Sistema Unico de Saude (SUS), em maio de
2022. O nome utilizado foi ficticio, com intuito
de preservar a identidade do paciente. Descreve
a experiéncia através do esfor¢co académico-
cientifico, por intermédio da aplicabilidade
critica reflexiva com embasamento tedrico-
metodologicol0. Os artigos foram extraidos da
base de dados SCieLO, Portal BVS e PEPSIC.
Como critérios de inclusdo: apresentacao
do recorte tematico e artigos publicados
nos ultimos 20 anos, a partir dos descritores:
psicologia hospitalar; paciente traqueostomizado;
comunicacao alternativa.

Relato de Caso (Sr Riso)

Paciente de 65 anos, internado na enfermaria
para tratamento de cancer de cabeca e pescogo,
em uso de traqueostomia. Os atendimentos
psicologicos acontecem a beira leito. Inicialmente,
Sr Riso encontrava-se licido e orientado, mas
ansioso e agitado, em func¢ao da impossibilidade de
verbalizar. Foi sugerida a prancha de comunicagao,
que ¢ confeccionada em papel e composta por
imagens, letras e niimeros.

O paciente optou pela comunicagdo através
do alfabeto, formando palavras apontando as
letras. Durante os atendimentos, o psicologo,
logo em seguida, verbalizava as palavras, a
fim de confirmar se a mensagem foi entendida
corretamente. Vale ressaltar que, enquanto as
letras sdo tateadas, ¢ importante o respeito ao
tempo de construgdo, pois tentar antecipar ou
adivinhar apressadamente as palavras, pode gerar
desconforto e ansiedade no paciente, podendo
o profissional passar a impressdo de ndo estar
disponivel para aguardar o tempo de construcao
necessario e prejudicar o vinculo terapéutico.

Através da comunicagdo, foi possivel
conhecer a historia do paciente, avaliar o estado
mental e emocional, compreensdo da doenca
e tratamento, adaptagdo a hospitalizacdo,
entre outros. Também foi possivel favorecer a
expressao de sentimentos e emogdes e auxiliar na
discriminacdo de estratégias de autorregulacao
emocional e enfrentamento. As necessidades e
desejos expressos foram validados e acolhidos
pelo profissional que buscou alinhamento com
a equipe, sempre que necessario.

Sr Riso, comunicativo € com melhora no
humor, conseguiu expressar suas expectativas
frente a situagdo. Além disso, trabalhou-se o
autocuidado durante a internagdo e os planos
para a alta hospitalar, considerando a dindmica
familiar, aspectos psicossociais € a manutenc¢do do
cuidado orientado pela equipe multiprofissional
no retorno ao domicilio. Foram realizados cinco
atendimentos ao paciente e familiares até o
momento da alta.
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Discussao

A traqueostomia visa possibilitar a respiracao
nos casos de cirurgias de cabega e pescogo. E
um procedimento cirtrgico no qual uma canula é
inserida, por meio de um orificio na traqueia. Além
da alteracdo da imagem corporal, caracterizada
pela presenca da abertura na parede da traqueia,
¢ responsavel por alteracdes na anatomia e
fisiologia do sistema respiratdrio, fundamentais
para a produgao vocal.!! A dificuldade na
comunicagao entre o paciente e a equipe prejudica
sua participa¢do no tratamento € na interagao
social.>*?

Existem métodos para serem adaptados aos
pacientes, sejam eles verbais ou nao verbais,
que colaboram para o bem-estar, seguranga e
respeito, constituindo ferramenta fundamental
para prestacdo de assisténcia com qualidade.
Além de diminuir os conflitos, favorece o vinculo
entre paciente e equipe, bem como uma melhor
aceitagao, elaboragdo e uma adaptacdo mais
saudavel,'>'* possibilitando a identificacdo das
necessidades de saude e um cuidado humanizado.'

O recurso de comunicagao mais adequado
para cada paciente depende da avaliagao,
que deve ser individualizada,'® através de
conhecimento especializado ¢ baseado em
evidéncias cientificas.'® No que diz respeito a
prancha de comunicacao, esta inclui imagens com
as principais necessidades (banho, dor, mudancas
de decubito, frio, calor, higiene, entre outras);
sentimentos (alegria, tristeza, medo, preocupacao,
entre outros); sinais de sim e ndo; e dispdem ainda
de letras e numeros, permitindo a formacao de
palavras e frases, favorecendo a autonomia de
expressar-se mais livremente.!”

A atuagdo do psicologo com pacientes
impossibilitados da fala deve ser conjunta a um
trabalho multiprofissional,'® contudo observa-se
pouco incentivo ao uso de técnicas de comunicagao
¢ ao aprimoramento profissional sobre o tema.!* A
produgao cientifica brasileira € escassa em relagao
a outros paises.?’ Embora muitas estratégias de
comunicacdo estejam disponiveis, estas ndo sao

utilizadas rotineiramente. Assim € necessario
fornecer mais informacodes aos profissionais para
garantir uma comunicac¢ao de qualidade, com
capacidade de alcangar mais pacientes.?

Conclusao

Foi possivel abordar, a partir de um relato de
experiéncia, a tematica do psicologo no contexto
hospitalar e atuagdo em enfermaria através
da utilizacdo da prancha de comunicac¢do no
acompanhamento a um paciente traqueostomizado.
Destaca-se as dificuldades encontradas, bem
como as possibilidades de intervencdes a partir
do recurso utilizado. Observa-se a importancia
de permitir ao paciente a expressao e torna-lo
ativo no seu processo de adoecimento, uma vez
que os estudos mostram que a comunicagao
eficaz favorece o prognostico e a satisfagdo com
a assisténcia.

A Psicologia Hospitalar auxilia o paciente a
lidar com aspectos subjetivos do adoecimento e
os desdobramentos, muitas vezes abruptos. Um
novo cenario se descortina e o psicoélogo auxilia
0 paciente nesta travessia. Nao ¢ suficiente
estar ancorado apenas em arcabougos teoricos e
técnicos, tal contexto exige flexibilidade, empatia
e disponibilidade. Sem duvidas, ha muito o que
ser feito. Esses atendimentos sdao possiveis e
frutiferos.
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Artrodese Tibiotalocalcaneana
Minimamente Invasiva

Minimally Invasive Tibiotalocalcaneal Arthrodesis

Fernando Delmonte Moreira', Jorge Eduardo de Schoucair Jambeiro', Antero
Tavares Cordeiro Neto!, Alex Guedes?
'Grupo de Cirurgia do Pé e Tornozelo; *Grupo de Oncologia Ortopédica, Hospital Santa
Izabel; Salvador, Bahia, Brasil

A osteoartrite do tornozelo (OAT) esta associada a quadro algico e limitagao
funcional variavel, demandando tratamento clinico e eventual indicacdo
cirargica quando as medidas conservadoras sao inefetivas — a artrodese tem
sido o procedimento de escolha, por reduzir a dor, restaurar o alinhamento
articular e tornar o segmento estavel, preservando a marcha.'

A artrodese tibiotalocalcaneana (ATTC) minimamente invasiva, mediante
haste intramedular retrograda bloqueada (HIMRB) tem sido indicada pelas
vantagens biomecanicas (carga compartilhada, maior rigidez a flexao,
compressdo dindmica e estabilidade rotacional) e bioldgicas (grande area de
contato dsseo, procedimento minimamente invasivo, cruentizagdo articular
que produz “calda” osteocartilaginosa com potencial hematopoiético).**

O presente estudo relata trés casos (trés tornozelos) de pacientes do sexo
masculino, com entre 49 e 63 anos de idade, portadores de OAT secundaria
(Figura 1), com escore American Orthopaedic Foot and Ankle Society Ankle-
Hindfoot Scale (AOFAS AHS) pré-operatério de 27 a 39 pontos (Tabela
1), tratados mediante artrodese tibiotalocalcaneana minimamente invasiva
utilizando haste intramedular retrograda bloqueada (Figura 2).

A permanéncia hospitalar foi de um dia, e os pacientes foram autorizados
para carga imediata com Orteses removiveis para deambulagdo, conforme
tolerado. O tratamento fisioterapico, introduzido desde o internamento, foi
mantido, priorizando-se treino de marcha, ganho de forga e propriocepcao.

Foi realizado acompanhamento clinico e radiografico nas semanas 1, 2,
6, 12 e 24. Apos evidéncias de consolidagdo (entre a 6* e a 10? semanas), as
orteses foram retiradas.

Um paciente queixou-se de dor no pos-operatdrio imediato e, ao final do
1.° ano, apenas um paciente apresentou dor durante a reabilitacdo, resolvida
completamente com analgésicos (Tabela 1).

Artigo Original: Moreira FD, Jambeiro JES, Cordeiro AT, Oliveira JA, Ledo FF, Guedes A.
Minimally Invasive Tibiotalocalcaneal Arthrodesis with Blocked Retrograde Intramedullary
Nail - Report of Three Cases. Rev Bras Ortop (Sao Paulo). 2021 Oct 25;59(1):e143-e147.
doi: 10.1055/s-0041-1731356.
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Figura 1. Aspecto radiogréafico pré-operatorio.
(a-f). Aspecto radiografico pré-operatorio: (a, b)
caso 1 - sequela de fratura do pildo tibial; (c, d)
caso 2 - instabilidade crdonica do tornozelo; e (e,
f) caso 3 - falha na artrodese tibiotalar.

Atualmente, os pacientes ndo apresentam queixas,
retornando as atividades sem restri¢des (Figuras 3 e
4) —um deles, a pratica de futebol e rapel. AAOFAS
AHS pds-operatoria foi de 68 a 86 pontos (Tabela 1).
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Tabela 1. Descri¢do dos achados clinicos, American Orthopaedic Foot and Ankle Society Ankle-
Hindfoot Scale (AOFAS-AH) pré e pds-operatorios e complicagdes.

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Género Masculino Masculino Masculino
Idade (Anos) 49 61 63
Queixa Principal Dor Dor Dor
Lado Esquerdo Esquerdo Direito
Arco de Movimento 5° 25° 10°
Deformidade Valgo Neutro Valgo
Diagnéstico Sequelg Nde .fra.ltura Instabilidade cronica Falha na artrodese tibiotalar
do pildo tibial do tornozelo
Inicio de Carga (Semanas) 1 1 1
Tempo de Consolidacio (Semanas) 10 6 8
AOFAS-AH Pré-operatorio 39 33 27
AOFAS-AH Poés-operatdrio 68 72 86
Complicacio Precoce Nao Dor, resolrvi.da com Nao
analgésicos
Complicacio Tardia Néo Nao Dor, resolvida com analgésicos

Figura 3. (a-f). Aspecto radiografico no pos-
operatodrio tardio dos casos 1 (a, b), 2 (¢, d) e 3

(e, D).
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Figura 4. (a-f). Aspecto pos-operatédrio do caso
2 (a, b) e do caso 3 (c-f).
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Instrugoes para Autores

Os autores devem encaminhar o manuscrito em
Portugués com abstract em Inglés, salvo artigos
originais que devem ser encaminhados tanto em
Portugués como em Inglés. O manuscrito deve
conter uma carta de apresentagdo para o Editor-
Chefe da revista, com todos os dados do autor
correspondente, como filiagdo (e coautores),
enderego, numero de telefone e e-mail. Os artigos
devem ser submetidos pelo autor correspondente
através de e-mail rchsi@santacasaba.org.br ou
do site www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.
org.br. Juntamente com a carta de apresentagao,
o autor correspondente deverd encaminhar
uma declaracdo assinada, confirmando que o
conteudo do manuscrito representa a opinido dele
e dos coautores, assim como ndo ha conflito de
interesses, além da informagao de que o manuscrito
ndo foi nem esta sendo submetido ou sobreposto/
duplicado em outra revista. Os manuscritos que
obrigatoriamente necessitaram de uma aprovagao
do Comité de Etica, deve apresentar o oficio e o
niimero; assim como, manuscritos que obtiveram
fundos de financiamento, devem indica-los.

Os manuscritos podem ser submetidos nas
seguintes categorias:

o Investigacdo basica ou clinica original (artigos originais
sobre temas de amplo interesse no campo da medicina).
Congratulamo-nos com trabalhos que discutem aspectos
epidemioldgicos da saude, ensaios clinicos e relatdrios
de investigagdes de laboratorio.

e Apresentagdo e discussdo de casos (os relatos de
caso devem ser cuidadosamente documentados e
devem ser importantes porque ilustram ou descrevem
caracteristicas incomuns ou tém implicagdes praticas
importantes).

e Briefs de novos métodos ou observagoes.

e Resumos de artigos (artigos ja publicados,
sumarizados,com uma nova abordagem critica).

e Atualizagdo de tema ou revisdes de ultima geragdo
(revisdes sobre topicos importantes para leitores em
diferentes areas geograficas).

e Artigos multiprofissionais (artigos que apresentem a
importancia da inter disciplinaridade na area de saude).

e Cartas ao editor ou editoriais referentes a publicagdes
anteriores ou contendo breves relatos de descobertas
incomuns ou preliminares.

e Estado de arte, contendo ideias, hipoteses ¢
comentarios (artigos que avangam para hipoteses ou
representam uma opinido relacionada a um topico de
interesse atual).

Os autores devem fazer o checklist do
manuscrito antes de envia-lo a Revista.

Os suplementos da Revista incluem artigos sob
um tema unificador, como aqueles que resumem
apresentagdes de simpdsios ou se concentram em
um assunto especifico. Estes serdo adicionados a
publicacdo periddica e serdo revisados da mesma
maneira que os manuscritos submetidos.

Politica Editorial

Os editores da Revista reservam o direito de
editar os manuscritos submetidos em relagao
a clareza, gramatica e estilo. Os autores terdo
a oportunidade de revisar essas alteragdes na
prova final, antes da impressdo do manuscrito.
Alteracdes e revisdes no contetido apenas serao
aceitas para impressao apos as provas finais serem
assinadas pelo autor, com anuéncia dos coautores.

A Revista Cientifica Hospital Santa Izabel ndo
aceita artigos duplicados, sobrepostos ou que
estejam sendo submetidos em outro Jornal.

Processo de Revisao por Pares

Todos os manuscritos originais serado
encaminhados a um Editor Associado pelo
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Editor-Chefe, ou enviados a especialistas ad hoc
para revisao por pares. Entretanto, ¢ o Editor-
Chefe que toma a decisao final de aceitar, rejeitar
ou solicitar revisdo do manuscrito. Um pedido
de revisdo nao garante a aceitagdo do manuscrito
revisado.

Os manuscritos também podem ser enviados
para revisao estatistica ou revisores ad hoc. O
tempo médio da submissdo até a primeira decisao
¢ de trés semanas.

Revisdes

Manuscritos devem ser reenviados pelos
autores apods a revisdo, quando necessaria, até
quinze dias apos a solicitagdo. O texto revisado
deve incluir resposta ponto a ponto e deve indicar
quaisquer alteragdes adicionais feitas pelo autor.
Qualquer alteragdo na autoria, incluindo uma
mudanga na ordem dos autores, deve ser acordada
por todos os autores, ¢ uma declaragdo assinada
por todos deve ser submetida a redagao.

Estilo

Os manuscritos podem ser submetidos em
formato eletronico pelo site www.revistacientifica.
hospitalsantaizabel.org.br ou pelo e-mail rchsi@
santacasaba.com.br. Cada manuscrito terd um
nimero de registro. O arquivo deve ser enviado
em Word ou no arquivo de formato de documento
RTF para textos e JPG (300dpi) para figuras.

Os autores devem ser indicados em uma
carta de apresentagdo com endereco, nimero
de telefone e e-mail do autor correspondente.
O autor correspondente sera convidado a fazer
uma declaracao confirmando que o conteudo do
manuscrito representa a opinido dos coautores e
que nem o autor correspondente nem os coautores
tém manuscritos submetidos/sobrepostos ou
duplicados em outros jornais.

Os textos dos manuscritos devem conter:
titulo, resumo, corpo do texto (com subtopicos,
como Introdugdo, Objetivo, Material e Métodos,
Resultados, Discussdo, Conclusdo; ou outros

subtépicos que nao de artigos originais),
agradecimentos, referéncias, tabelas, figuras e
legendas. O running title ndo deve ultrapassar 40
caracteres e devem estar no topo de cada pagina,
assim como a paginacdo. As referéncias devem
seguir o “Requisitos Uniformes para Manuscritos
Submetidos a Revistas Biomédicas” ou “Estilo
de Citacao Vancouver” (vide American Medical
Association Manual of Style: a guide for authors
and editors). Titulos de periddicos nao listados no
Index Medicus devem ser escritos por extenso.

Aprovacio do Comité de Etica

Artigos que necessitem de aprovacdo em
Comité de Etica devem encaminhar oficio de
aprovagdo com numero especifico (nimero de
protocolo e / ou certificagdo de aprovacao deve
ser enviada apds as referéncias). O numero do
protocolo deve ser incluido no final da secao
Introdugao do artigo.

Etica

Falsificacao ou fabricacdo de dados, plagio,
incluindo publicacdo duplicada do trabalho
dos proprios autores sem a devida citagdo e
apropriagdo indébita do trabalho sdo praticas
inaceitaveis. Quaisquer casos de ma conduta ética
serdo tratados com rior de acordo com as leis
vigentes.

Conflitos de Interesse

No momento da submissdo, cada autor deve
revelar qualquer interesse financeiro ou afim,
direta ou indiretamente, ou outras situagdes que
possam levantar a questdao do viés no trabalho
apresentado ou as conclusdes, implicagdes
ou opinides declaradas - incluindo fontes
pertinentes comerciais ou outras de financiamento
para o(s) autor(es) individual(is) ou para o(s)
departamento (s) ou organizagao(des) associada(s)
e relagdes pessoais. Existe um potencial conflito
de interesses quando alguém envolvido no
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processo de publicag¢do possui interesse financeiro
ou de outra ordem nos produtos ou conceitos
mencionados em um manuscrito submetido ou
em produtos concorrentes que possam influenciar
seu julgamento.

Isencido de Responsabilidade Material
As opinides expressas na Revista sao as dos

autores e colaboradores € ndo necessariamente
reflete aquelas da Revista, dos editores,

revisores ou do conselho editorial da Revista,
isentando-a de responsabilidades civeis e
criminais.

Declaracao de Privacidade

Os nomes e enderegos de e-mail inseridos
nesta Revista serdo utilizados para o propdsito
deste periodico e ndo serdo disponibilizados
para qualquer outra finalidade ou qualquer
outra parte.
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CHECKLIST

U Por favor, fornega uma carta de apresentacdo com o envio do seu artigo, especificando o autor
correspondente, bem como endereco, numero de telefone e e-mail. Nao se esqueca de encaminhar
juntamente a declaragio de conflito de interesses, nimero/protocolo do Comité de Etica (se for o caso),
se houve auxilio de instituigdes de fomento, e de que o artigo esta sendo submetido apenas a Revista
Cientifica Santa Izabel.

U Envie seu artigo usando nosso site www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br ou pelo e-mail
rchsi@santacasaba.org.br. Use Word Perfect / Word para Windows, e figuras em JPG (300 dpi).

U Todo o manuscrito (incluindo tabelas ¢ referéncias) deve ser digitado de acordo com as diretrizes da
Revista (Sistema Vancouver), ou seja, as referéncias devem ser numeradas na ordem em que aparecem
no texto, de forma sobrescrita. Ex: “Segundo Santo ¢ colaboradores (2019)!; ou....... “nos esudos sobre
doengas coronarianas.' - as referéncias devem vir apods virgula, ponto, dois pontos e ponto-e-virgula;
entretanto, quando se tratar da referéncia explicitada de autor ou estudo, deve vir logo em seguida.

U A ordem de aparigdo do material em todos os manuscritos deve ser a seguinte: pagina de titulo,
resumos, texto, agradecimentos, referéncias, tabelas, legendas de figuras/tabelas/graficos, figuras/
tabelas/graficos.

U O titulo do manuscrito ndo deve possuir mais do que trés linhas impressas, autores com titulagao
e afiliagdo completas, nome e endereco completo para o qual as solicitagcdes de correspondéncia
e reimpressao devem ser enviadas, € notas de rodapé indicando as fontes de apoio financeiro e as
mudancas de endereco.

U Agradecimentos a pessoas que ajudaram os autores devem ser incluidos na pagina anterior as
referéncias.

O As citagdes de referéncia devem seguir o formato estabelecido pelo "Estilo de Citagdo de
Vancouver".

U Se vocé citar um trabalho proprio ainda nao publicado (ou seja, um artigo "in press') no manuscrito
que esta enviando, vocé€ deve anexar um arquivo do artigo "in press".

U Se vocé citar um trabalho da internet, devera seguir as exigéncias do Estilo Vancouver. Informar
dia de acesso.

U Se vocé citar dados ndo publicados que ndo ¢ seu, devera fornecer uma carta de permissdo ao autor
dessa publicacgao.

U Por favor, fornega figuras de alta qualidade (minimo de 300 dpi: JPG ou TIF). As figuras devem vir
em um arquivo separado.

U Fornecer legenda de figuras/tabelas/graficos para cada um deles.

U Se o estudo receber um apoio, o nome dos patrocinadores deve ser incluido no texto, depois das
afiliagdes do autor.
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