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NORMAS PARA PUBLICACAO

A Revista Cientifica do Instituto Doutor José Frota é um peridédico cientifico
revisado por pares, seguindo as instrugdes de revisdo cega. O anonimato e a con-
fidencialidade séo garantidos durante todo o processo de avaliagdo. Os manuscri-
tos submetidos serdo redigidos em portugués e deverdo ser destinados exclusiva-
mente d revista, ficando os autores responsdveis pela revisdo da lingua portuguesa
e ndo podendo ser submetido simultaneamente a outro peridédico, na integra ou
parcialmente. Artigos em outros idiomas podem ser aceitos em casos seleciona-
dos pelos editores.

As pessoas designadas como autores devem ter participado substancial-
mente da elaboragcdo do manuscrito para assumir a responsabilidade pelo seu
conteldo. Assim, a comiss@o editorial da revista considera autor quem:

a) Contribuiu substancialmente na concepcdo ou desenho do trabalho;
b) Realizou a andlise e interpretacéo dos dados;
c) Redigiu o artigo ou realizou sua revisdo critica.
Os manuscritos devem ser organizados segundo as indicagdes a seguir:

CATEGORIAS DE ARTIGOS ACEITOS PARA PUBLICAGAO

Artigo Original: sGo contribui¢gées destinadas a divulgar resultados de pesquisa ori-
ginal e inédita, que possam ser replicados e/ou generalizados.

Artigo de Revisdo: estudos avaliativos criticos, abrangentes e sistematizados, re-
sultados de pesquisa original. Visam estimular a discussdo e introduzir o debate
sobre aspectos relevantes e inovadores. Apresentam o método de revisdo, o pro-
cesso minucioso de busca e os critérios utilizados para a selecdo e classificagdo
dos estudos primdrios incluidos. Devem ser sustentados por padrées de exceléncia
cientifica e responder a pergunta de relevéncia para a drea da saude.

Relato de Caso: descricdo detalhada de caso clinico relevante, que pode ser de
casos inusitados ou que sejam de grande impacto para o conhecimento da comu-
nidade académica, relatando sua evolugéo e os procedimentos utilizados para o
seu tratamento.

Inovagdo em Sadlde: artigos destinados a divulgar ou demonstrar abordagens ou
instrumentos inéditos com oo objetivo de fomentar a saude.

FORMATAGCAO

Arquivo no formato Word, papel tamanho A4. Margens superior, inferior, es-
querda e direita de 2,4 cm. Fonte Times New Roman, tamanho 12 (em todo o texto,
inclusive nas tabelas), com o arquivo digitado em formato .doc ou .docx. Espaca-
mento 1,15 entre linhas desde o titulo até as referéncias, com excecdo das tabelas
que devem ter espacamento simples; pardgrafos de 1,25 cm.

Utilize italico em palavras ou expressdes que realmente necessitem ser enfa-
tizadas no texto impresso.

INSTITUTO DR. JOSE FROTA



ESTRUTURA

A apresentacgdo dos trabalhos deverd seguir a seguinte ordem:

= Paginado Titulo: Titulo em negrito, centralizado e em caixa alta, néo devendo exceder
15 palavras; deve ser conciso, explicativo e representativo do conteddo do trabalho.

= Sinalizar o tipo de colaboragdo enviada (artigo original, artigo de reviséo ou relato de
caso) logo abaixo do titulo.

= Nome completo dos autores, maior titulacdo e filiagdo institucional de cada autor a
qual se relaciona o estudo.

= Nome e e-mail do autor responsdvel pela submissdo.
= Fonte financiadora da pesquisa (se houver) e informar se ha conflitos de interesse.

= Se o manuscrito for baseado em tese/dissertagéo, colocar asterisco no titulo do ma-
nuscrito e identificar o titulo, o nome da instituicdo, o ano de defesa e o nUmero de
pdginas.

ARTIGO
A estrutura ira variar de acordo com o tipo de trabalho enviado:

= Artigo Original e Inovag@o em Sadde: Resumo (em inglés e portugués), Introducdo,
Metodologia, Resultados, Discuss@o, Conclusdo e Referéncias.

= Artigo de Revis@o: Resumo (em inglés e portugués), Introdugéo, Metodologia, Resulta-
dos e Discusséo, Conclusdo e Referéncias.

= Relato de Caso: Resumo (em inglés e portugués), Introducdo, Relato do Caso, Discus-
sdo, Conclusdo e Referéncias.

Ao final, deve constar de 3 a 6 descritores, em portugués e inglés, digitados em caixa
alta e separados por ponto e virgula. Devem ser empregados aqueles que constam na Lista
de Descritores em Ciéncias da Salde, da BIREME ou na base da Biblioteca virtual em salde
(BVS), disponivel em: http://desc.bvs.br

Segue descri¢gdo sucinta dos elementos do texto:

* Introdugdo: apresentar claramente o propdsito do estudo, o contexto e a justificativa
apoiados em referenciais pertinentes aos objetivos;

= Objetivos: apresentam a intengdo de esclarecer aquilo que o pesquisador pretende
desenvolver, desde os caminhos tedricos até os resultados a serem alcangados. SGo
explicitados no final da introducdo;

* Metodologia: descri¢cdo resumida dos métodos, técnicas e materiais empregados na
pesquisa;

= Relato de Caso: deve ser conciso, com 0 menor numero possivel de abreviaturas,
sendo claro e objetivo ao descrever o evento ao qual se pretende apresentar;

» Resultados: descrigdo dos dados obtidos na investigagdo, com uma sequéncia 16gi-
ca, sendo necessdrio para sustentar as conclusées da pesquisa;

» Discussdo: limita-se d importdncia de novas informagoes, relacionando com os co-
nhecimentos ja existentes;

= Conclusées: devem ser apresentadas de forma clara e concisa.
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CORPO DO TEXTO
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REFERENCIAS

As citacdes devem ser realizadas no corpo do texto, utilizando nUmeros ara-
bicos e entre parénteses. As referéncias que forem intercaladas deverdo ser sepa-
radas por virgula, enquanto as referéncias continuas deveram ser separadas por
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ENVIO DO MANUSCRITO

Nesse local explicitado a forma de submissdo. As submissdes deveram ser
realizadas por intermédio do site

Na pagina hd caixas de texto correspondente s modalidades de artigo (ar-
tigo original, artigo de revisdo e relato de caso). As caixas contém os elementos
obrigatérios para cada modalidade. O preenchimento dessas caixas & bastante
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Caso o artigo possua imagens, quadros ou tabelas, apds a submis-
sdo pela plataforma do site, os autores deverdo enviar um e-mail para cepesq@ijf.
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ou alguma problemas para realizar a submissdo, envie um e-mail solicitando auxi-
lio para. cepesq@ijf.ce.gov.br

APOS A SUBMISSAO

Apds a submiss@o, nossos editores entrardo em contato para confirmar a
submissdo e atualizar os autores das etapas de publicagdo.

INSTITUTO DR. JOSE FROTA




m Editorial

Relato de Caso

m Doenca de Von Hippel-Lindau: Relato de um Raro Caso em um Hospital Terci@rio em Fortaleza

Marina Paiva Sousa; Fernando Holanda da Costa Junior.
Sindrome de Mirizzi com Fistula Colecistobiliar - do Pré-Operatério ao Tratamento Definitivo

Flaviany Maria Santiago Forte; Carlos Magno Queiroz da Cunha; Francisca Roberta Pereira Campos;
Gustavo Régo Coelho.

Melanoma de Conjuntiva Palpebral em Paciente Homem Jovem
Sara Fontenele Pontes; André Pires Cortez; Amanda da Silva Marques; Jodo Paulo Uchoa Fontenele.
Abdome Agudo Vascular por Trombose de Veia Mesentérica Superior, Porta e Esplénica

Dielly Chaves Moreirag; Larisce Lopes Sarmento; Felipe Siqueira Teixeira; Larissa Cavalcante
Amora; Heron Kairo Sabdia Sant’Anna Lima; Isaque César Carneiro Romos.

Esplenectomia Videolaparoscopica por Cisto Esplénico

Moisés Francisco da Cruz Neto; Heron Kairo Sabbéia Sant’Anna Lima; Rodrigo Tedfilo Parente Prado;
Ana Osmira Carvalho Saldanha; Nathdlia Souza Silva; José Walter Feitosa Gomes.

Pancreatite de Sulco

Ana Osmira Carvalho Saldanha; Jose Walter Feitosa Gomes; Heron Kairo Sabbdia Sant’Anna Lima; Afon-
so Nonato Goes Fernandes; Gustavo Gomes Martins; Daniel Mota Moura Fé; Daniel Lucena Landim.

Ureterolitotomia Retroperitoneal Por Videolaparoscopia Realizada por Residente

Romulo Augusto da Silveira; Romulo da Costa Farias; Francisco Jose Cabral Mesquita; Romulo
Cesar Costa Barbosa Filho; Clovis Cardoso de Paiva Neto; Guilherme Cardoso Fernandes.

Artigo Original

m Pain Intensity, Depressive Symptoms and Quality of Life in Women With and Without Chronic Pelvic Pain:
A Quali-Quantitative Analysis

Kathiane Lustosa Augusto; Aline Veras Morais Brilhante; Dayana Maia Saboia; Lanuza Celes Men-
des; Camila Sampaio Nogueira; Thais Fontes de Magalhaes; Leonardo Robson Pinheiro Sobreira
Bezerra; Luisa Rolim Miranda.

m Preditores de Mortalidade na COVID-19: Experiéncia de um Centro de Referéncia no Ceard
Marza de Sousa Zaranza; Gdayllon Cavalcante Meneses; Adriana de Fatima Alencar Miranda;

Natalia Linhares Ponte Aragd&o; Denise Moio Alves da Silva; Andrea Mazza Beliero; Nilcyeli Linhares
Aragdo; Mdrcia Maria Pinheiro Dantas; Alvaro Rolim Guimardes et al.

Artigo de Revis@o

23 A Pesquisa Psicanalitica no Hospital Geral: Uma Articulagdo Possivel

Darla Moreira Carneiro Leite; Lednia Cavalcante Teixeira; Karla Miranda Corréa.

ISSN:1809-3086




INSTITUTO DR. JOSE FROTA: PIONEIRISMO E QUALIDA-
DE DA ASSISTENCIA AO ENSINO

JOSE WALTER FEITOSA GOMES?".

1 - Médico Cirurgido do Instituto Dr. José Frota.

Ao longo de 85 anos de existéncia, o Institu-
to Dr. José Frota trouxe para Fortaleza e demais
regioes do estado do Cearad uma referéncia em a-
tendimento médico cirurgico em diversas areas do
Trauma, além de outras dreascomo Psicologia, En-
fermagem, Fisioterapia, Servico Social, Nutricdo e
Odontologia.

Fundado em dezembro de 1936, o Instituto
Dr. José Frota recebeu o nome de seu ex-diretor em
1970. Antes disso, respondia por Assisténcia Publi-
ca de Fortaleza. A partir de 1940, foi transferido do
prédio do Hospital da Policia Militar com sede fir-
mada na Praca Clovis Bevilaqua - prédio histérico
que até hoje encontra-se em atividade, albergando
o setor de ambulatérios e outros equipamentos.

Esse nosocdmio é muito mais do que o mai-
or Hospital tercidrio da Rede Publica de Saude ad-
ministrada pelo Municipio de Fortaleza, sendo es-
tandarte em varias areas de alta complexidade co-
mo Queimados, Traumas Toéraco-abdominais, Orto-
pédico e Vascular complexos, Neurocirurgia e CEA-
TOX. Além de subespecialidades bem especificas
como Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Endosco-
pia e Pediatria no contexto do trauma em suas di-
versas interfaces.

No entanto, o IJF consegue se superar ao
transcender seu perfil assistencial de exceléncia,
trazendo em seu core um espirito de ensino e do-
céncia que ao longo dos anos foi sendo fomentado
com implantacdo de residéncias e de poés-
graduacoes em diversas areas da Saide, com desta-
que na Medicina, Cirurgia Buco-Maxilo-Facial e En-
fermagem, além de crescer também na pesquisa
com diversas atividades encabecadas pelo CEPESQ,
Centro de Estudos, NUCIG, Centro de Atendimento
Toxicologico (CEATOX) dentre tantos outros seto-
res pensantes do IJF, traduzidos em varios manuais,
artigos e trabalhos multicéntricos.

Especificamente falando da produgao cienti-
fica, tivemos em 1988 o lancamento da Revista Ci-

entifica do IJF que até 2015 foi ativa e participativa,
mas que agora em 2022 incorporou nova gestao e
edicdo, mantendo o mesmo afi de ensino e pesquisa
diferenciados, pautado no Trauma e inovando na
abordagem de segmentos como Educacao e Gestao
em Saude, Inovacao e Pesquisa Clinica.

Entdo o IJF, na plenitude de seus 85 anos,
faz-se cada vez mais proativo e inovador como
Hospital Assistencial, por conseguinte portador de
um arsenal cientifico, traduzido nos seus manuais e,
neste presente, com nossa REVISTA CIENTIFICA
DO INSTITUTO DR. JOSE FROTA revitalizada e
mirando num futuro promissor.

- - ~ . - ‘7“ y I‘k -
Capa da primeira edicdo da revista do Instituto Doutor José
Frota em 1988.
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RELATO DE CASO

DOENCA DE VON HIPPEL-LINDAU: RELATO DE UM RARO
CASO EM UM HOSPITAL TERCIARIO EM FORTALEZA

MARINA PAIVA SOUSA'*; FERNANDO HOLANDA DA COSTA JUNIOR2.

1 - Médica Cirurgia Especialista em Coloproctologia, Teresina,Piaui.
2 - Médico Cirurgido do Hospital Geral Doutor Cesar Cals, Fortaleza, Ceara.

Artigo submetido em: 17/10/2021
Artigo aceito em: 05/02/2022
Conflitos de interesse: ndo ha.

Autor Correspondente: marinapaiva89@yahoo.com.br.

RESUMO

Doenga Von Hippel-Lindau (DVHL) é uma doenca autossémica dominante decorrente de uma mutagido no gene
de DVHL, locus 3p25-p26, o que leva ao surgimento de varios tumores benignos e malignos e cistos em varios
orgdos. Esses tumores englobam hemangioblastoma da retina e sistema nervoso central (SNC), carcinoma de
células renais, feocromocitoma, tumores de pancreas, cistoadenoma de rins, pancreas e epididimo. Acomete
todas as racas, sem predominio entre os sexos. As manifestacdes centrais sdo: hemangioblastomas de sistema
nervoso central (SNC) e retina, carcinoma renal, cistos renais, feocromocitoma, tumores cisticos e s6lidos de
pancreas, cistoadenoma de epididimo e tumores de saco endolinfatico. O trabalho, além de relatar o acompa-
nhamento de um caso raro de um paciente atendido no Hospital Geral Cesar Cals na cidade de Fortaleza-Cear3,
também efetua um estudo sobre o caso, bem como discute as dificuldades para insercio e obtencdo de atendi-
mento especializado no Sistema Unico de Satde, demonstrando a caréncia do sistema de satide publico no di-
agnostico e manejo de raras sindromes genéticas, bem como abrir precedentes para o surgimento de um proto-
colo ao individuo com o diagnéstico de DVHL, com o objetivo de detectar e tratar adequadamente melhorando
o progndstico do doente.

Palavras-chave: Von-Hippel-Lindau; Hemangioblastoma; Feocromocitoma.

ABSTRACT

Von Hippel-Lindau Disease (VHL) is an autosomal dominant disease caused by a mutation in VHL gene, locus
3p25-p26, which leads to emergence of various benign and malignant tumors and cysts in various organs.
These tumors include retinal hemangioblastoma, central nervous system (CNS), renal cell carcinoma,
pheochromocytoma, pancreatic tumors, cystadenoma kidney, pancreas and epididymis. It affects all races
without gender predominance. It affects all races, without predominance between the sexes. The main
manifestations are hemangioblastomas of central nervous system (CNS) and retina, renal carcinoma, renal
cysts, pheochromocytoma, cystic and solid tumors of pancreas, epididymis cystadenoma and endolymphatic
sac tumors. In addition to reporting the follow-up of a rare case of a patient attended at the Hospital Geral Cesar
Cals in the city of Fortaleza, Ceard, also studies the case, as well as discusses difficulties for insertion and
obtaining specialized care in the Unified Health System, demonstrating lack of the public health system in
diagnosis and management of rare genetic syndromes, as well as opening precedents for the emergence of a
protocol to individual with the diagnosis of VHL, with objective of detecting and treating adequately improving
prognosis of patient.

Keywords: Von-Hippel-Lindau disease; Hemangioblastomas; Pheochromocytoma.
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INTRODUCAO

A doenga de Von Hippel-Lindau (DVHL) é
uma sindrome autossémica dominante de neoplasi-
as hereditarias multiplas. Afeta 1 em cada 36.000
individuos, sem predominancia por nenhum grupo
étnico ou sexo. Os pacientes exibem predisposicao
para o desenvolvimento de quistos e de neoplasias
benignas e malignas hipervascularizadas. Manifes-
tacdes clinicas mais comuns sdo os hemangioblas-
tomas do sistema nervoso central (SNC) e da retina,
quistos e carcinomas de células renais (CCR), feo-
cromocitomas, quistos e tumores endécrinos do
pancreas (TEP), tumores do saco endolinfatico,
cistadenomas do epididimo (1),

A DVHL é uma doeng¢a monogénica que exi-
be um padrdo de transmissdo autossdmico domi-
nante, com uma penetrancia superior a 90% aos 65
anos de idade. O gene VHL é um gene supressor
tumoral cuja funcdo é inibir a proliferacio e dife-
renciacdo celular. Todas as células somaticas do
individuo com DVHL exibem uma mutacdo de ori-
gem germinal (heterozigotica constitucional). Em
20% dos casos ocorrem mutagdes esporadicas. Em-
bora casos esporadicos exijam um modelo de inati-
vacdo de 2 alelos, casos familiares requerem apenas
1 Unica inativacdo pois um alelo ja esta afetado no
momento da concepc¢do. Diferentes mutagdes estdo
implicadas no desenvolvimento da VHL. Além disso,
diferentes mutacdes levam a diferentes subtipos
clinicos, ou seja, diferentes tecidos afetados e gravi-
dade das manifestacgoes clinicas (2.

Manifestagdes iniciais da VHL ocorrem na
segunda década de vida e aproximadamende 50%
dos pacientes sdo sintomaticos. Hemagiomas do
sistema nervoso central (SNC) sdao a manifestagdo
clinica mais comum, afetando 60-80% dos pacien-
tes. Os tumores sdo benignos, no entanto a principal
causa da morbidade e mortalidade é devido a loca-
lizacdo do tumor e agdo nas estruturas proximas. Os
pacientes podem apresentar cefaleias, tonturas,
vertigens, ataxia, dismetria, nistagmo, ptose, vomi-
tos, disfagia, HTA paroxistica, parestesias, hipo ou
hipertonia, paraplegia, dor ou hiperestesia. Em 20%
dos hemangioblastomas cerebelosos ocorre associ-
adamente policitémia secundaria a producdo de
EPO pelo tumor 34,

As lesdes pancreaticas mais tipicas da DVHL
sdo os quistos, existente em70% dos doentes. Os
tumores pancreaticos compreendem os cistadeno-

mas serosos (presentes em cerca de 12% dos doen-
tes com DVHL), hemangioblastomas (<1%), adeno-
carcinomas ductais(< 1%) e tumores enddcrinos do
pancreas (TEP) (10-17%) ©. Os cistos pancreaticos
sdo extraordinariamente raros na populacido geral,
pelo que a sua presenca deve suscitar a hipétese de
DVHL ou doenca renal poliquistica do adulto. Em
geral assintomaticos, podem, entretanto, cursar
com desconforto abdominal, insuficiéncia pancrea-
tica ex6crina, pancreatite e obstrucao biliar. As sus-
peitas devem ser descartadas por ecografia e avali-
adas por TC. A drenagem percutdnea ou colocagdo
de stent biliar s6 se justifica perante clinica sugesti-
va de compressao (23),

Visando refletir sobre a condi¢do rara em
questdo, e levantar uma aprofundada discussao
sobre a doenca, esse trabalho relata o caso do a-
companhamento a nivel ambulatorial de um pacien-
te no Hospital Geral Doutor Cesar Cals de Oliveira
(HGCCO), um hospital terciario de alta complexida-
de e de ensino, reconhecido pelo MEC/MS, de refe-
réncia no Cear3, nas areas de Clinica Médica, Cirur-
gia, Ginecologia, Obstetricia e Neonatologia, entre
os anos de 2016 e 2017.A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de ética e Pesquisa através da Plata-
forma Brasil, CAAE: 63982117.6.0000.5041.

RELATO DE CASO

Paciente, F.F.S., 30 anos, sexo feminino, nu-
lipara, apresentou - se ao ambulatério de Cirurgia
Geral do Hospital Geral Doutor Cesar Cals com
queixa de “tumor no pancreas"“.

A mesma relatava ja ter realizado cirurgia
para retirada de tumor cerebelar, em 2014, apre-
sentando laudo de hemangioblastoma cerebelar.
Relatava também que, por falta de condicdes finan-
ceiras, ficou sem seguimento por 2 anos, até o fale-
cimento da irma, por cancer renal, o que a motivou
buscar por assisténcia medica.

Realizou entdo, por conta proépria, tomogra-
fia computadorizada que evidenciou multiplas le-
soes cisticas pancreaticas, que se estendiam da ca-
beca a cauda.. Nao foram visualizadas lesdes renais.
Realizou também colangiopancreatografia por res-
sonancia magnética, a mesma ndo sabia informar
quem havia solicitado tal exame, que evidenciou a
presenca de multiplos cistos por toda a extensdo de
corpo e cauda pancreatica, sem sinais de doenca
invasiva, ou demais complicacdes (Figura 1).
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Figura 1.Colangiopancreatografia por ressonancia mag-
nética evidenciando multiplos cistos pancreaticos.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
préprios autores.

Ao ser interrogado, queixava-se também de

perda da acuidade visual, nos dltimos anos.
Negava hipertensao arterial e sintomas sugestivos
de feocromocitoma. Negava diabetes, distirbios
gastrointestinais, auditivas e neuroldgicas. Negava
uso regular de qualquer medicacdo. Negava etilis-
mo ou tabagismo.

Exame fisico: bom estado geral, corada, hi-
dratada, eupnéica, aciandtica, anictérica, afebril,
consciente e orientada, peso = 64 kg, altura = 1,58
m, FC = 82 bat/min, PA = 120/90 mmHg. Auscultas
cardiaca e pulmonar normais. Auséncia de adeno-
megalias. Membros sem edema com pulsos presen-
tes e simétricos. Pele sem alteracbes. Auséncia de
déficits motores ou sensitivos. Abdome sem massas
ou visceromegalias, indolor a palpacdo profunda e
superficial.

Antecedentes familiares: uma irma3, falecida
por cancer renal,ndo sabia especificar o tipo histo-
l6gico, possui outra irmd, com a qual, por questdes
pessoais ndo mantinha contato, mas sabidamente
apresentava o diagndstico de uma rara sindrome
genética (SIC), que ndo sabia informar qual, mas era
acompanhada em centro médico, na cidade de Sao
Paulo (cidade em que reside), pai falecido por cau-
sas neurolégicas (descricdo compativel com aciden-
te vascular encefalico).

A paciente foi encaminhada a um servigo de
Oftalmologia, em que foi detectada a presenga de
Angioma de retina, sem alterag¢des significativas no
campo visual, decidido entdo por tratamento con-
servador.

O caso foi entdo levado a discussdo com a
equipe de Cirurgia Geral Do Hospital Geral Doutor
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Cesar Cals, em que, por se tratar de uma paciente
assintomatica, foi optado por adog¢do de conduta
conservadora quanto as lesdes pancreaticas.

A paciente seguiu, em acompanhamento
ambulatorial, a cada 3 meses até que a mesma, no
ano de 2017 abandonou seguimento.

Durante a confec¢do deste trabalho nao foi
possivel a realizacdo de testes genéticos devido as
baixas condi¢des socioecondmicas da paciente in-
vestigada.

DISCUSSAO

A Sindrome de Von Hippel-Lindau é patolo-
gia com heranca autossémica dominante de alta
penetrancia. Trata-se de sindrome rara, com preva-
léncia de 1/36.000 pessoas. As principais manifes-
tacdes sdo: hemangioblastomas de sistema nervoso
central (SNC) e retina, carcinoma renal, cistos re-
nais, feocromocitoma, tumores cisticos e solidos de
pancreas(7)., As manifestacdes iniciais desta sin-
drome aparecem geralmente entre os 20 e os 30
anos de idade, no entanto o inicio e a forma de a-
presentacdo da DVHL sdo muito variaveis; verifica-
se pleiotropismo mesmo entre os elementos da
mesma familia, que partilham uma mutag¢io especi-
fica(®9),

A DVHL mostra uma alta variabilidade feno-
tipica. Diferentes mutacdes que afetam o mesmo
alelo podem levar a fenoétipos distintos, o que pare-
ce implicar a influéncia de outros fatores, nomea-
damente o tipo de aminoacido substituido, presen-
ca de genes modificadores ou fatores ambientais. A
DVHL pode ser clinicamente classificada como tipo
1 ou tipo 2, com a auséncia ou presenca de feocro-
mocitoma, respectivamente. A tipo 2 é a menos
frequente, correspondendo a 7 a 20% dos casos de
DVHL (10.11),

A DVHL é a principal causa de CCR e feo-
cromocitomas hereditarios(12).

Em geral, as mutagbes responsaveis pelo ti-
po 1 da DVHL (baixo risco para o desenvolvimento
de feocromocitoma) sio delecoes de exons, missen-
se (mutagdo com perda de sentido), variantes trun-
cadas, codificando uma proteina truncada. Em uma
pequena parte dos casos de DVHL tipo 1 a mutagdo
é missense e a alteracdo do residuo hidrofébico
modificado, relacionado ao cerne proteico, é capaz
para causar a disrupcdo da estrutura da proteina
pVHL e perda de fun¢do. Na DVHL tipo 2, associada
a elevado risco de manifestar feocromocitoma, a
maioria das mutacdes sdo substituicoes missense




com substituicio de um aminoacido da superficie
da pVHL, originando uma proteina parcialmente
funcional de tamanho normal. O tipo 2 da DVHL
pode subdividir-se em trés categorias(6.13).

O tipo 2A qualifica-se por alto risco para fe-
ocromocitoma e baixo risco para CCR e tumor en-
docrino do pancreas. Relaciona-se a uma mutacao
localizada ao cddon 98 (Tyr98His; mutacao Black-
Forest retratada em familias do sudoeste da Alema-
nha) que altera o dominio 8 da pVHL, evitando a
ligacdo ao FTIH mas sem afetar o dominio « e a sua
interacdo com a elongina C. A troca de um determi-
nado cédon de um aminoacido pela histidina corre-
laciona a baixo risco de CCR e ao tipo 2A da DVHL,
como também é o caso da mutagdo Tyr112His(613).,

O tipo 2B esta ligado ao elevado risco de de-
senvolvimento de feocromocitoma, CCR e tumores
enddcrinos do pancreas, e parece correlacionar-se
com mutagdes cuja consequéncia seja a inibicdo da
ligacdo entre a pVHL e a elongina C, a nivel do c6-
don 167. No tipo 2C, denominado por feocromoci-
toma familiar isolado, a mutacdo frequentemente
ocorre a nivel do cédon 188 (Leu188Val) e codifica
uma pVHL capaz de induzir a degrada¢do do FTIH
mas relacionada a um defeito da matriz extracelu-
lar.813 Os hemangioblastomas do sistema nervoso
central ocorrem em 60 a 80% dos casos, sendo a
idade média de manifestagdo por volta dos 30 anos.
Integram a manifestagdo inicial em 40% dos casos.
As localizagdes mais comuns sdo o cerebelo, espi-
nhal medula e tronco cerebral. Ocasionalmente
podem ocorrer a nivel supratentorial, do nervo
Otico ou das raizes nervosas lombossacrais. Sdo
geralmente tumores multiplos hipervascularizados,
com inerente risco hemorragico, necessitando por
vezes sucessivas cirurgias (com complicacdes pos-
operatdrias importantes, como paraplegia e distur-
bios sensoriais) ou, por oposicao, revelando-se ino-
peraveis, contribuem significativamente para a
morbi-mortalidade inerente a DVHL(214),

O tratamento cirtrgico esta indicado em le-
sOes sintomaticas. A excisdo de hemangioblastoma
sintomatico pode ser antecedida de embolizagao
arterial pré-operatdria para prevenir a hemorragia
presumivel relacionada a um tumor hipervasculari-
zado. Em paciente com hemangioblastoma de me-
didas inferiores a 3 centimetros sem quistos peri-
tumorais associados, com lesées multiplas ou ina-
cessiveis, pode decidir-se pela ablagdo por radioci-
rurgia estereotaxica. No entanto, esta modalidade

terapéutica acarreta maior risco de recorréncia.
Adicionalmente, parece colaborar para um aumento
da permeabilidade vascular transitéria e subse-
quente desenvolvimento de edema e quisto peritu-
moral(®).

Os hemangioblastomas da retina, regular-
mente multiplos e bilaterais, mostram-se em cerca
de 50% dos paciente e sdo frequentemente a mani-
festacdo inicial da doenca. A idade média de diag-
noéstico é de 25 anos, mas em cerca de 5% dos casos
podem aparecer antes dos 10 anos de idade. Estes
hemangioblastomas, que histologicamente se pare-
cem aos hemangioblastomas do SNC, podem con-
duzir ao descolamento da retina, hemorragia do
vitreo, edema da macula, uveite, glaucoma secunda-
rio e cataratas, que podem culminar com a perda de
visdo indolor. Pela adjacéncia com a macula lutea,
os hemangioblastomas justa-papilares, mesmo de
dimensdo reduzida, podem levar a perda de visao
grave em decorréncia a exsudacio e descolamento
da retina relacionada(®13).

Em geral, o tratamento dos hemangiomas
capilares de retina levam em consideragdo o tama-
nho, local e achados associados, como fliiido subre-
tinal, tragdo retinal e potencial ameaca a visdo. En-
tre as opgodes, fotocoagulacdo a laser (ideal para
pequenas lesdes), terapia termal transpupilar, ra-
dioterapia, terapia fotodinamica, e cirurgia vitreo-
retinal podem ser usadas(%). A ressalva é o heman-
gioblastoma justa-papilar, em que se procede a ob-
servacdo na auséncia de progressio do tumor (que
corresponde em oftalmoscopia a cada 3 a 6 meses),
tendo em consideracdo o fato de o tratamento po-
der lesar o nervo 6tico(!3).

Na DVHL o feocromocitoma esta presente
em 20-35% dos casos, normalmente é bilateral,
comumente benigno, situado a suprarrenal e tumo-
res malignos com mestastases sao reportados em
aproximadamente 3% dos casos. Em comparagao
ao que acontece com os outros tumores heredita-
rios integrados na DVHL, o feocromocitoma aparece
mais precocemente do que seria expectavel num
tumor esporadico (20 vs 43,9 anos de idade). Estao
relatados alguns casos de feocromocitoma em cri-
ancas, em contexto de DVHL(15).

Pacientes com DVHL podem desenvolver
cisto pancreaticos, cistadenomas serosos e tumores
pancreaticos neuroendécrinos. As lesdes pancreati-
cas mais comuns da DVHL sdo os quistos, presentes
em 35%-70% dos pacientes. Estes sdo tipicamente
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multiplos e usualmente assintomaticos. Os cistade-
nomas serosos ocorrem em 11% dos pacientes. Ja
os tumores pancreaticos neuroenddcrinos apare-
cem em 15% dos pacientes com DVHL®).

Os quistos pancreaticos sdo raros na popu-
lacdo geral, pelo que a sua presenca deve suscitar a
hipétese de DVHL ou doenca renal poliquistica do
adulto. Em geral assintomaticos, podem, no entan-
to, cursar com desconforto abdominal, insuficiéncia
pancreatica exdcrina, pancreatite e obstrucao biliar.
O diagnéstico é feito através de exames de imagem
abdominal como: ultrassom, TC e RM. A escolha de
tratamento é baseada na localizacdo do tumor, ta-
manho e presenca ou auséncia de doenca metasta-
tica. Doenca local pode ser tratada com a resseccao
do tumor com ou sem linfadenectomia. Lesdes mai-
ores que 3 cm de diametro, podem ser removidas.
Lesdes menores e assintomaticas devem ser avalia-
das anualmente(15).

Os tumores enddcrinos do pancreas (TEP)
sdo geralmente multifocais e usualmente nio sio
hormdnio ativos, no entanto podem apresentar com
metastases distantes. Podem se localizar em qual-
quer parte do pancreas, sendo majoritariamente
assintomaticos, no entanto, os pacientes podem
apresentar dor abdominal, ictericia, pancreatite e
até mesmo sangramento gastrointestinal. Frequen-
temente aparecem solidos, hipervascularizados
como aumento arterial. Os TEP funcionais podem
secretar polipeptideo pancreatico, insulina, gluca-
gon ou somatostatina e apresentam, mais precoce-
mente, sintomas clinicos de acordo com o peptideo
secretado, sendo também detectadas as lesdes de
pequena dimensao(89.13),

0 diagnostico de um TEP sugestionado por
ecografia, TC ou RM abdominal deve ser comprova-
do por ecoendoscopia, cintilografia com octreo6tido
ou biépsia. A RM é o método radiolégico mais acon-
selhavel de diagnostico de TEP. Considerando que
menos de 20% dos TEPs associados com a DVHL
sdo malignos, o tratamento sugerido é o acompa-
nhamento dos pacientes assintomaticos. O trata-
mento cirurgico é indicado em TEPs quando o ta-
manho do tumor é maior que 3 cm, quando o tumor
dobra de tamanho em menos de 500 diaso ou nos
casos de suspeita de mestatases regionais nodais.
Tumores menores ou estaveis devem ser monitora-
dos de perto com TC ou RM anuais. O acompanha-
mento apds a resseccdo cirurgica deve ser garanti-
do, especialmente em tumores de alto grau. TC ou
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RM podem ser realizadas a cada 3 ou 6 meses or 1
ano apés a retirada do tumor, de 6 em 6 meses no
segundo ano, com acompanhamento anual apds os
2 anos da cirurgia (.

CONCLUSAO

A Sindrome de Von Hipple-Lindau é uma
doenca rara, sem predilecao por sexo. Seu diagnos-
tico pode ser feito mediante critérios clinicos, e sua
confirmacdo, através de testes genéticos. Os
critérios diagnésticos para casos isolados sdo:
existéncia de 2 hemangioblastomas (de sistema
nervoso central ou retina) ou de 1
hemangioblastoma somado a uma manifestacdo
visceral. Ja nos casos familiares apenas uma
manifestacdo é suficiente para o diagndstico.

Deve-se, portanto, levar em consideracao,
que a Sindrome esta associada a condigdes, que se
ndo diagnosticadas precocemente, podem acarretar
em sequelas permantes , bem como o 6bito. E
importante enfatizar, perante o paciente, o
potencial de gravidade possivel desta condigao,
para que o seguimento nao seja evasivo.

E premente, no Sistema Unico de Saude, de
vias de acesso mais faceis a pacientes com
condicdes raras, bem como vias de acesso mais
facéis para testes genéticos.

Deve-se tambem, destacar a importancia do
rastreamento familiar, em uma tentativa de flagar
precocemente  condicoes de alta  morbi-
mortalidade. E necessario ainda mais conhecimento
quanto a esta condi¢do, para que com o advento de
novos conhecimentos e tecnologias, venham a alte-
rar a histéria natural, aumentando a expectativa e a
qualidade de vida destes pacientes.
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RESUMO

A sindrome de Mirizzi é uma complicacio rara da colelitiase, sendo definida comouma obstrucido extrinseca do
ducto hepatico comum devido a calculos impactados no ductocistico ou no infundibulo da vesicula, que acarre-
ta em uma sintomatologia semelhante acolelitiase. Relato do caso: Mulher, 50 anos, com dor abdominal, em
hipocondrio direito,irradiando para epigastrio e regido de dorso, associada a nduseas e vomitos. Evoluindo nos
ultimos 5 meses com piora progressiva da dor abdominal e perda ponderal de 15 kg. Refereainda inicio ha 2
meses de sindrome colestatica, ictericia progressiva e prurido. Negacomorbidades e cirurgias prévias. Realizou
tomografia de abdome no qual foi evidenciadovolumoso calculo na regido infundibular da vesicula biliar, me-
dindo cerca 3cm, determinandocompressdo extrinseca sobre o ducto hepatocolédoco, compativel com sindro-
me de Mirizzi, comdilatagdo a montante das vias biliares intra-hepatica. Foi submetida a colecistectomia associ-
ada aderivagdo coledocoduodenal por sindrome de mirizzi grau IV. Conclusio: Apesar de ser umamanifestacio
rara e de sintomatologia semelhante ao da colelitiase, a Sindrome de Mirizzi devefazer parte dos diagnosticos
diferenciais frente a um paciente com ictericia. O tratamento écirtirgico com retirada do calculo.

Palavras-chave: Sindrome de Mirizzi; Colelitiase; Litiase; Ictericia.

ABSTRACT

Mirizzi syndrome is a rare complication of cholelithiasis, defined as an extrinsic obstruction of the common hepatic duct due to stones
impacted in the cystic duct or in the infundibulum of the gallbladder, which causes symptoms similar to cholelithiasis. Case report: Fe-
male, 50 years old, with abdominal pain, in the right hypochondrium, radiating to the epigastrium and back region, associated with
nausea and vomiting. Evolving in the last 5 months with progressive worsening of abdominal pain and weight loss of 15 kg. She also
reports the onset of cholestatic syndrome, progressive jaundice and pruritus 2 months ago. Denies comorbidities and previous surge-
ries. Abdominal tomography was performed, which showed a large calculus in the infundibular region of the gallbladder, measuring
about 3 cm, determining extrinsic compression over the hepatocholedocal duct, compatible with Mirizzi syndrome, with upstream dila-
tation of the intrahepatic bile ducts. She underwent celecistectomy associated with choledocoduodenum with anastomosis for grade IV
Mirizzi syndrome. Conclusion: Despite being a rare manifestation and with symptoms similar to cholelithiasis, Mirizzi Syndrome should

be part of the differential diagnoses for a patient with jaundice. Treatment is surgical withremoval of the stone.
Keywords: Mirizzi Syndrome; Cholelithiasis; Lithiasis; Jaundice.
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INTRODUCAO

A sindrome de Mirizzi é uma complicacao
rara da colelitiase, acometendo em média 1% deto-
dos os pacientes com este diagndstico (1. Ocorre
devido, tanto a obstrucdo mecanica extrinsecada
via biliar, quanto por processo inflamatério, ambos
causados pela obstrucdo do ducto hepaticocomum
ou do colédoco devido a impactagdo por um calculo
biliar grande no infundibulo,comprimindo o ducto
colédoco; ou por uma fistula da vesicula biliar com
o colédoco. Em 1948,0 cirurgido argentino Pablo
Luis Mirizzi, relatou pela primeira vez uma sindro-
me de obstrucdodo ducto hepatico comum no con-
texto de colelitiase e colecistite de longa data e ob-
servou quaisfatores levariam a uma colestase extra-
hepatica .

A classificacdo mais utilizada para Sindrome
de Mirizzi é a de Csendes3, que avalia o grau de a-
cometimento da via biliar,objetivando melhor guiar
0 manejo cirargico. Com tratamento dependente do
grau decomprometimento da via biliar.

RELATO DE CASO

Mulher de 50 anos, admitida em hospital
quaternario com dor abdominal, de forte intensida-
de,em hipocondrio direito, irradiando para epigas-
trio e regido de dorso, associada a nauseas evémi-
tos, que piorava com alimentacdo. Evoluindo nos
ultimos 5 meses com piora progressiva dador ab-
dominal e perda ponderal de 15 kg. Refere ainda
inicio ha 2 meses de sindrome colestaticacom icte-
ricia progressiva e prurido. Nega comorbidades e
cirurgias prévias.

Ao exame fisicoapresentava ictérica
(3+/4+), com abdome flacido, indolor a palpagio
superficial e profunda,sem massas ou visceromega-
lias palpaveis e sem sinais de peritonismo.

O laboratério mostravabilirrubina total de
16.47mg/dL, as custas da fracdo direta (8,94). Ami-
lase e lipase em valores dereferéncia normais, PCR
(proteina C reativa) de 127,49mg/dL, além de ga-
ma-glutamiltransferasede 456U/ml e fosfatase alca-
lina de 196U /ml.

Na tomografia de abdome (Figura 1) foievi-
denciado volumoso calculo na regido infundibular
da vesicula biliar,
3cm,determinando compressdo extrinseca sobre o
ducto hepatocolédoco, compativel com sindromede
Mirizzi, com dilatacdo a montante das vias biliares
intra hepaticas.

medindo cerca

Tc Abdome/Pelve

Figura 1.Tomografia computadorizada demonstrando
fistula e compressio do hepatocolédoco.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proéprios autores.

Desse modo, procedeu-se com procedimen-
to cirargico através da abordagem por via aberta,
onde foi constatado que a vesicula biliar apresenta-
va fistula com o colédoco (Sindrome de Mirizzi grau
IV). O célculo de aproximadamente 4 cm (Figura 3)
obstruia totalmente a via biliar principalmente na
confluéncia dos ductos hepaticos. A opcao cirurgica
foi por colecistectomia associada a derivacao cole-
docoduodenal com anastomose latero-lateral.

Figura 2.Foto do intraoperatorio demonstrando: A -
litiase sendo retirada de fistula/ B -colédoco.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
préprios autores.

0 paciente evoluiu satisfatoriamente e ob-
teve alta hospitalar no 62 dia de pdés-operatorio,
sem queixas, evacuacgdes presentes e aceitando bem
a dieta, para seguimento ambulatorial.

2022:1(1): 19-24
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Figura 3. Calculo biliar.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
préprios autores.

DISCUSSAO

Sindrome de Mirizzi é uma complicagdo rara
e tardia, ocorre aproximadamente em 1% dos paci-
entes portadores de colelitiase (1. Definida como
sendo uma obstrucio extrinseca do ducto hepatico
comum devido a calculos impactados no ducto cis-
tico ou no infundibulo da vesicula.

Os sinais e sintomas sdo semelhantes a cole-
litiase aguda, sendo mais frequente a dor abdomi-
nal em hipoc6ndrio direito, relacionada a alimenta-
¢do gordurosa, seguida de ictericia e colangite. Po-
dem se associar também nauseas, vOmitos, prurido,
colaria, hepatomegalia e, menos frequentemente
pancreatite aguda, perfuracdo da vesicula biliar e
perda ponderal ). Transaminases hepaticas e cana-
liculares podem estar alteradas. No caso em ques-
tdo, a paciente apresentou a sintomatologia classica
da colelitiase.

0O diagndstico torna-se dificil, pois ndo ha
apresentacdo clinica e laboratorial especifica (4. Faz
parte do diagnéstico diferencial das ictericias obs-
trutivas. Porém, apesar da disponibilidade de mo-
dernas técnicas de imagem associado, também, a
auséncia de um padrdo patognomonico de apresen-
tacdo e de sua raridade, frequentemente, tal sin-
drome, muitas vezes, ndo é reconhecida no pré-
operatorio (5.

A investigacdo diagndstica para se confir-
mar sindrome de Mirizzi, necessita de exames de
imagem para evidenciar a real etiologia da hiperbi-
lirrubinemia. Os que possuem maior especificidade
e sensibilidade () para a suspeita ou diagnéstico da
Sindrome de Mirizzi sdo a tomografia helicoidal, a
colangiorressonancia e a colangiografia endoscépi-
ca (6. A colangioressonancia se mostra um dos me-
lhores métodos para o estudo das vias biliares e
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pode ajudar a diferenciar a sindrome de Mirizzi de
neoplasias da arvore biliar e da coledocolitiase (7).

De acordo com a classificacdo de Csends, a
sindrome de Mirizzi é classificada em 5 tipos: I -
compressao extrinseca do ducto hepdtico co-
mum/colédoco por calculo no colo vesicular ou
ducto cistico; II - presenca de fistula colecistobiliar
com erosdo de didmetro inferior a 1/3 da circunfe-
réncia do ducto hepdatico comum/ colédoco; III -
presenca de fistula colecistobiliar com didmetro
superior a 2/3 da circunferéncia do ducto hepatico
comum/ colédoco; IV - presenca de fistula colecis-
tobiliar que envolve toda a circunferéncia do ducto
hepatico comum/colédoco; V - qualquer tipo, mais
fistula colecistoentérica - Va: sem ileo biliar e Vb:
com f{leo biliar (Figura 4). De acordo com as ima-
gens da tomografia e durante o procedimento ci-
rurgico realizado, pela classificacdo de Csendes, a
paciente apresentava uma Sindrome de Mirizzi do
tipo IV.

v I S

Figura 4.Classificagdo de Csends.

Fonte:Lacerda PDS, Ruiz MR, Melo A, Guimarides LS,
Silva-Junior RAD, Nakajima GS. Mirizzi syndrome: a sur-
gical challenge. ABCD. Arquivos Brasileiros de Cirurgia
Digestiva (Sdo Paulo), 2014: 27; 226-227.

O tratamento da Sindrome de Mirizzi é ci-
rargico e o tipo de cirurgia empregada é dependen-
te do grau de deformidade anatomica encontrada,
assim como o grau de inflamagio ©). E importante
ressaltar que a compressdo extrinseca do ducto
hepatico comum promove grande risco de se lesar
essa estrutura durante a colecistectomia.

Assim a sindrome de Mirizzi pode ser uma
contra-indicacdo relativa a colecistectomia videola-
paroscopica, devendo se considerar abordagem
laparotomica (7). No caso descrito a abordagem ci-




rurgica foi por colecistectomia associada a deriva-
¢ao coledocoduodenal.

CONCLUSAO

Assim, concluimos que, apesar de ser uma
manifestacdo rara e de sintomatologia semelhante
ao da colelitiase, a Sindrome de Mirizzi deve fazer
parte dos diagndsticos diferenciais frente a um pa-
ciente com ictericia. O tratamento é cirurgico com
retirada do calculo. A publicacdo e divulgacdo de
casos como esse permitem a ampliacdo do conhe-
cimento sobre tal afeccio.
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RESUMO

Os tumores melanociticos conjuntivais sdo desde lesdes benignas como os nevos conjuntivais, lesdes pré-
cancerosas como melanose adquirida primaria com atipia até o melanoma maligno conjuntival. O melanoma de
conjuntiva é um tumor que pode acometer a mucosa dos olhos e das palpebras. Podendo-se apresentar na con-
juntiva bulbar préxima ao limbo, conjuntiva palpebral, forniceal, na plica ou na regido da carincula. Originar-se
a partir de areas de melanose adquirida primaria com atipia, também de areas com nevos conjuntivais e de
locais sem lesdes prévias. Apresenta-se como uma massa ou uma lesdo conjuntival pigmentada elevada, pode
também ter aspecto mais difuso ou multiplo, com bordas mal definidas, particularmente quando associada a
melanose adquirida primaria. O tratamento consiste na excisdo cirirgica com margem ampla, se possivel total e
o0 mais precoce, e crioterapia para prevenir a recidiva. E uma doenca extremamente rara e com alta taxa de me-
tastase e mortalidade. A identificacdo destas lesdes e seu diagndstico permitem o tratamento, contribuindo
para a reducao da morbidade e mortalidade. Este estudo descreve um caso de melanoma de conjuntiva em um
homem jovem proveniente provavelmente de um nevos, com doen¢a com acometimento linfonodal cervical e
de glandula parétida e como tratamento realizado esvaziamento cervical com exentera¢ido orbitaria com con-
feccdo de retalho além de radioterapia.

Palavras-chave: Melanoma; Nevo; Conjuntiva.

ABSTRACT

Conjunctival melanocytic tumors range from benign lesions such as conjunctival nevi, precancerous lesions
such as primary acquired melanosis with atypia to malignant conjunctival melanoma. Conjunctival melanoma is
a tumor that can affect the mucosa of the eyes and eyelids. It can be present in the bulbar conjunctiva near the
limbus, palpebral conjunctiva, forniceal, in the plica or in the region of the caruncle. Originate from areas of
primary acquired melanosis with atypia, also from areas with conjunctival nevi, and from sites with no
previous lesions. It presents as a mass or an elevated pigmented conjunctival lesion, it may also have a more
diffuse or multiple appearance, with ill-defined borders, particularly when associated with primary acquired
melanosis. Treatment consists of surgical excision with a wide margin, if possible total and as early as possible,
and cryotherapy to prevent recurrence. It is an extremely rare disease with a high rate of metastasis and
mortality. The identification of these lesions and their diagnosis allow treatment, contributing to the reduction
of morbidity and mortality. This study describes a case of conjunctival melanoma in a young man, probably
originating from a nevus, with disease with cervical lymph node involvement and parotid gland, and as
treatment performed neck dissection with orbital exenteration with flap creation in addition to radiotherapy.
Keywords: Melanoma; Nevus; Conjunctiva.
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INTRODUCAO

0 melanoma é uma neoplasia maligna que,
na maioria dos casos, origina-se da transformacgao
maligna de melandcitos da pele e/ou da mucosa.
Apenas 1,3% dos melanomas acomete as mucosas
e, destes, cerca de 55% ocorrem na regido de cabe-
¢a e pescoc¢o, 18% no trato genital feminino, 23,8%
na regido anal/retal e 2,8% no trato urinario (). Em
relacdo a regido cervicofacial, o local mais comum
para o aparecimento do melanoma é a conjuntiva,
seguido pelas vias aéreas superiores e mucosa o-
ral®.

As lesGes melanociticas da superficie ocular
representam um amplo espectro de condicoes, des-
de as benignas a malignas, como o melanoma da
conjuntiva, que apesar de raro, representa a segun-
da lesdo maligna conjuntival mais frequente depois
do carcinoma de células escamosas, corresponde a
apenas de 2% dos melanomas oculares e menos de
1% de todos os tumores malignos do olho 4.

Melanoma de conjuntiva é um tumor que
pode acometer a mucosa dos olhos e das palpebras.
O tumor incide tipicamente na quinta década de
vida. E raro o acometimento em negros ou durante
as primeiras décadas de vida. A exposi¢do a radia-
¢do ultra-violeta parece estar associada ha uma
maior incidéncia desse tumor().

O tumor pode acometer a conjuntiva bulbar
préoxima ao limbo, conjuntiva palpebral, forniceal,
na plica ou na regido da caruncula, podendo origi-
nar a partir de areas de melanose adquirida prima-
ria com atipia, constituindo 75% dos casos, de areas
com nevos conjuntivais em cerca de 20% dos casos,
e em locais sem lesdes prévias (5% dos casos) ©). E
mais frequente em individuos idosos com idade
média variando de 55 a 70 anos, caucasianos e com
maior exposicdo aos raios ultravioleta (6-8),

A histoéria natural dessa patologia ainda nao
esta bem esclarecida. Segundo alguns autores cer-
tos melanomas apresentam-se como simples nédu-
los pigmentados que nunca sofreram recorréncia
apods uma excisdo local, outros sdo mais agressivos
ou recorrem de tempos em tempos().

Os tumores originados na conjuntiva bulbar
tém o melhor prognostico, com uma sobrevida aos
cinco anos de 100%. Essa taxa cai para 80% com os
tumores de limbo e para 50% com os originados na
conjuntiva palpebral (prognéstico desfavoravel
pelo atraso no diagnostico, em virtude da localiza-
¢d0) (910),

Clinicamente, o melanoma de conjuntiva
pode ter diversos tipos de apresentacdo. Classica-
mente, apresenta-se como uma massa ou uma lesdo
conjuntival pigmentada elevada. Em alguns casos,
pode ter aspecto mais difuso ou multiplo, com bor-
das mal definidas, particularmente quando associa-
da a melanose adquirida primaria. Em casos mais
raros, o0 melanoma de conjuntiva pode apresentar-
se como uma lesdo de pigmentacio résea, averme-
lhada ou amelanético, dificultando e retardando seu
diagnostico (11.12),

Apresenta trés formas clinicas:

1) Melanoma com melanose primaria adquirida:
ocorre quando o tumor evolui indiretamente apds
um variavel e prolongado curso de melanose pri-
maria adquirida. Nesses casos a principal suspeita
de malignidade deve-se ao aparecimento repentino
de um ou mais nédulos em outros planos de lesao,
podendo ou nao acometer a pele adjacente;

2) Melanoma primario sem melanose primaria ad-
quirida;

3) Melanoma derivado de um nevus pré-existente
sendo esse muito raro.

O tratamento consiste na excisdo cirdrgica
com margem ampla e crioterapia para prevenir a
recidiva. E extremamente importante nio tocar a
conjuntiva normal com nenhum instrumento ou
esponjas que entrem em contato com o tumor para
evitar disseminacdo. A bidpsia incisional deve ser
evitada devido ao risco de dissemina¢do tumoral e
de fibrose local. Se a histologia revelar extensdo do
tumor a margem profunda da amostra, pode-se
utilizar radioterapia quando a conjuntiva estiver
cicatrizada. Caso ocorrer disseminagdo superficial
difusa, pode-se prescrever quimioterapia tdépica
adjunta (10.11),

RELATO DE CASO

A.S.C. 44 anos, sexo masculino com histéria
de que em 2019 notou surgimento de lesdo enegre-
cida em palpebra inferior esquerda, indolor, que
apresentava sangramento quando em atrito com
objetos asperos, por exemplo, toalha, e melhorava
espontaneamente. Em dezembro de 2020 a lesdo
apresentou crescimento rapido associada a “sensa-
¢do de areia no olho”, o que o fez procurar assistén-
cia médica.

Ao exame fisico foi evidenciada lesdo pig-
mentada, enegrecida, de contornos bem definidos
em palpebra inferior esquerda sem infiltracio da
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regido supraorbitaria; mobilidade do globo ocular
preservada. A palpacio, verificou-se nédulo suspei-
to de metastase em regido de parotida esquerda. A
biopsia da lesdo revelou melanoma de mucosa con-
juntival ocular.

Foram realizadas tomografias de cranio,
pescoco, térax e abdome, que demonstraram linfo-
nodomegalia Uinica em regido parotidea a esquerda
com realce periférico ao contraste e areas centrais
de necrose/liquefacio medindo cerca de 19 x
18mm.

Em marco de 2021, o paciente foi submetido
a cirurgia, sendo realizada a resseccao da lesdo por
meio de exenteragdo orbitaria esquerda, seguida de
esvaziamento cervico facial esquerdo e reconstru-
¢do com retalhos locais. No intra-operatério, foram
vistos diversos linfonodos suspeitos em regido cer-
vical, além daquele localizado na regido parotidea.
Foram deixados 2 drenos de suc¢do para vigiar
sangramento. Paciente evoluiu no pés-operatdrio
bem, estavel, sem queixas, sem sangramento com
retirada dos drenos no 42 dia de pés-operatoério
sem intercorréncia e recebendo alta hospitalar no
52 dia do pds-operatoério para acompanhamento de
seguimento em ambulatério.

Figura 1.Lesao melanocitica em paciente antes da cirur-
gia.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

Figura 2. Peca cirdrgica - Macroscopia.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

O histopatolégico revelou melanoma con-
juntival invasivo, infiltracdo de 3mm, ulceragao
presente, mitoses 7/MM2, margens livres, regres-
sdo ausente, invasdo angiolinfatica e perineural
ausente, linfonodo intraparotideo com metdastase
de melanoma, metastase em 4/13 linfonodos cervi-
cais, extensdo extracapsular, sendo entdo encami-
nhado para tratamento adjuvante.

melanina (seta). Figura de mitose (cabeca de seta). HE
200x.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

il

Figura 4.Leito operatorio apds tratamento adjuvante.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
préprios autores.
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Realizou radioterapia adjuvante 20 sessdes
de 275CGY em regido de leito operatorio, regido de
paroétida e drenagem linfatica cervical.

DISCUSSAO

Uma ampla variedade de lesbes pigmenta-
das pode ser vista clinicamente na superficie da
conjuntiva ocular e palpebral. O diagndstico pode
ser dificil e ter graus variaveis de potencial maligno.
O melanoma de conjuntiva é umas dessas lesoes
melanociticas, e pode ser considerada uma neopla-
sia rara, pois corresponde apenas de 2% dos mela-
nomas oculares e menos de 1% de todos os tumo-
res malignos do olho. No entanto, este é extrema-
mente agressivo com elevadas taxas de metastases
e de mortalidade (12),

0 melanoma da conjuntiva é mais encontra-
do no sexo feminino e na raga branca e geralmente
ocorre por volta da quarta a sétima década de vida.
Apresenta-se como uma massa elevada com pig-
mentacdo variavel, na area interpalpebral e peri-
limbal (12),

Lesoes Precursoras

Nevo conjuntival: Os nevos conjuntivais
sdo os tumores benignos mais frequentes da con-
juntiva (14, Os nevos podem ser congénitos ou ad-
quiridos%). Os nevos conjuntivais adquiridos cos-
tumam aparecer na primeira década de vida. O a-
cometimento da conjuntiva forniceal e tarsal é raro
e seu envolvimento pode indicar maior risco de
malignidade. A cérnea ndo costuma ser acometida
4,

Os nevos podem ser focais ou difusos, mas
ndo multifocais. Por serem superficiais podem ser
mobilizados com a conjuntiva sobre a esclera, a nao
ser quando situados sobre o limbo ou a conjuntiva
palpebral. A grande maioria dos nevos conjuntivais
é pigmentada e esta pigmentacdo pode variar au-
mentando sua intensidade na puberdade e na ges-
tacdo (16). Auséncia de pigmenta¢do (nevos amela-
noticos) é observada em 16 a 29% dos casos (14).

Os nevos conjuntivais possuem margens
bem delimitadas e vasos nutridores, embora menos
frequentes que no MC, podem ser encontrados. A
presenca de cistos sugere benignidade e pode ser
vista em até 65% dos nevos 4. Na presenca de pig-
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mentacdo plana adjacente deve-se considerar a
coexisténcia de melanose primdaria adquirida (5,

Melanose Adquirida Primaria: A melano-
se adquirida primaria (MAP) da conjuntiva é uma
lesdo pigmentada plana, de aspecto amarronzado. E
quase sempre unilateral ocorrendo em individuos
da raca branca (7). Tipicamente acomete pacientes
de meia idade com predilecdo pelo sexo feminino. O
termo “melanose” indica que o pigmento encontra-
do é derivado especificamente da producao de me-
lanina, enquanto o termo “adquirida” distingue es-
tas lesoes das congénitas. O termo “primaria” carac-
teriza que as lesdes em questdo ndo sdo decorren-
tes de processos generalizados de pigmentacao,
como em doengas sistémicas (por exemplo, doenca
de Addison), ou secundario a fatores locais tais co-
mo a presenca de corpo estranho, trauma, inflama-
¢do, ou uso de medicagdo topica como epinefrina(1s).

Apesar de a conjuntiva bulbar ser o local
mais frequentemente acometido pela MAP, todas as
por¢des da conjuntiva podem ser afetadas. Quando
ha envolvimento da conjuntiva palpebral, a pigmen-
tacdo pode estender-se sobre a margem palpebral
até a epiderme adjacente. O aspecto clinico da MAP
pode variar. Classicamente a area de pigmentacdo é
difusa, pobremente circunscrita, irregular e locali-
zada préxima ao limbo. As areas de pigmentacdo
podem diminuir de tamanho, permanecer estaveis
ou exibir crescimento radial, intensificando ou di-
minuindo sua coloragao. Pacientes sendo acompa-
nhados por, ou com diagnéstico recente de MAP, e
que apresentem alteracdo do padrio plano da lesao
com o surgimento de um ou mais nodulos, devem
ser considerados em risco de progressdo para me-
lanoma de conjuntiva (7).

A MAP pode ser classificada histologicamen-
te em MAP com ou sem atipia. Esta diferenciacao é
fundamental, jA que os pacientes com atipia apre-
sentam risco de até 46,4% de progressdo para me-
lanoma de conjuntiva (MC) em cerca de 2,5 anos(9).
Quanto maior a extensdo em “horas de rel6gio”
maior a chance de recorréncia e progressdo para
MC.20 Pacientes portadores de MAP com atipia e
aumento da densidade linfatica tumoral apresen-
tam maiores chances de recorréncia, aumentando o
risco de progressao para MC (7).

Melanoma: Apesar de raro, o melanoma
conjuntival representa a segunda lesdao maligna




mais comum da conjuntiva. O MC corresponde a
apenas 1,6% de todos os melanomas ndo cutaneos e
a 2% de todas as lesdes malignas oculares.

O MC representa um desafio para o clinico e
para o patologista, pois pode apresentar diversas
facetas e originar-se de lesdes aparentemente be-
nignas como os nevos conjuntivais, ou até mesmo
de lesdes ndo pigmentadas como em alguns casos
de melanose adquirida primaria (MAP).

O exame histopatologico da conjuntiva se
mostrou um procedimento simples, que forneceu
informacdes valiosas no estudo das lesdes oculares
externas. Nesse sentido, o método pode ser consi-
derado eficaz, confidvel e de facil execucdo. E por
meio da imunohistoquimica que se identificam os
tipos celulares encontrados em cada lesdo. Na mi-
croscopia éptica, quatro tipos celulares de melano-
ma de conjuntiva podem ser encontrados:

1. Células pequenas poliédricas;
2. Células grandes epitelioides;
3. Células fusiformes;

4. Células em “Baldo”.

E frequente visualizar a combinagdo entre
os tipos celulares em um mesmo melanoma. As
células melanociticas sdo altamente invasiveis e
podem comprometer a esclera, e se estender a epis-
clera (12),

Em relacdo ao tratamento, existem vdrias
técnicas e variaveis prognoésticos. Dentre as mais
utilizadas temos: excisdo local em geral associada a
crioterapia ou laser local; exenterecdo reservada
aos grandes tumores disseminados para a palpebra
e a oOrbita; e quimioterapia paliativa para a doenca
metastatica.

O tratamento deve ser a exérese total o mais
cedo possivel apds o diagnostico — se possivel, com
crioterapia adjuvante no leito da lesdo e nos bordos
dos tecidos perilesionais. Lesdes com prognostico
ruim incluem lesdes que atingem a conjuntiva do
fornice ou tarsal, invasio da esclerética e da 6rbita
e a auséncia de inflamacdo. Ap6s a excisdo cirargica
do MC, é necessario um acompanhamento, inicial-
mente trimestral, posteriormente, semestral, jun-
tamente com a avaliacdo sistémica (13).

A biodpsia incisional deve ser evitada devido
ao risco de disseminac¢do tumoral e de fibrose local,
sendo apenas razoavel nos casos associados a MAP
com pigmentacao difusa e controle em areas apa-

rentemente (sem pigmentacdo) e ndo acometi-
das(20).

As taxas de metastase encontradas por Shi-
elds et al., para o MC foram de 16% em 5 anos, 26%
em 10 anos e 32% em 15 anos de acompanhamen-
to. A metastase ocorre por contiguidade ou por dis-
seminacdo através da via linfatica. Os locais mais
comumente afetados pela doenca metastatica sao
os linfonodos regionais, seguidos do cérebro, figa-
do, pulmoes e da doenca disseminada. Os fatores
relacionados a maiores taxas de metastase foram o
envolvimento da margem lateral na peca cirtrgica e
a localizagdo nao acometendo o limbo 1. A palpa-
cdo dos linfonodos regionais deve ser realizada de
rotina nas consultas de seguimento.

0 MC pode recorrer apds tratamento em
26% dos casos em 5 anos, 51% em 10 anos e 65%
em 15 anos de acompanhamento. A localizagdo do
tumor (ndo acometendo o limbo) e o envolvimento
das margens cirurgicas (margem lateral) sdo fato-
res fortemente correlacionados com a recidiva tu-
moral (21, Qutros fatores associados com maior
recidiva do MC sdo invasdo palpebral, didmetro
basal maior que 5 mm e alta densidade linfatica
intratumoral. Tumores recorrentes podem apresen-
tar pigmentacdo diferente do tumor primario, po-
dendo ser amelanéticos ou de aspecto semelhante a
um granuloma piogénico, dificultando o diagnosti-
co(21),

CONCLUSAO

O melanoma conjuntival é extremamente
raro e com alta poténcia de metastase e de letalida-
de. Ainda ha poucos estudos na area. O diagnéstico
histopatolégico e abordagem terapéutica de excisdo
cirargica seguindo critérios de seguranca sdo de
extrema importancia para obtermos melhores
progndsticos evitando a doenga residual, e diminu-
indo assim, as taxas de recorréncia e de metastase,
tendo em vista que diagndstico tardio pode com-
prometer com comportamento agressivo e baixa
sobrevida do paciente.
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RESUMO

0 abdome agudo vascular (ou isquémico) ocorre quando o fluxo sanguineo para os vasos mesentéricos é insufi-
ciente para manter as demandas metabolicas dos 6rgaos viscerais abdominais. Tanto a gravidade da isquemia
quanto o tipo de drgio envolvido dependem do vaso afetado e da extensio do fluxo sanguineo de vasos colate-
rais. Dentre os casos de abdome agudo vascular, a trombose venosa dos vasos abdominais é uma importante
causa. Este artigo em questdo tem como objetivo relatar um caso de trombose venosa de veia mesentérica su-

perior, porta e esplénica com resolugao conservadora.

Palavras-chave: Abdome Agudo; Trombose Venosa Mesentérica; Tratamento Conservador.

ABSTRACT

Acute vascular (or ischemic) abdomen occurs when blood flow to the mesenteric vessels is insufficient to
maintain the metabolic demands of the abdominal visceral organs. Both the severity of ischemia and the type of
organ involved depend on the vessel affected and the extent of blood flow from collateral vessels. Among the
cases of vascular acute abdomen, venous thrombosis of the abdominal vessels is an important cause. This
article aims to report a case of venous thrombosis of the superior mesenteric, portal and splenic veins with

conservative resolution.

Keywords: Abdomen, Acute; Venous Thrombosis, Mesenteric; Conservative Treatment.

INTRODUCAO

O abdome agudo vascular (ou isquémi-
co)ocorre quando o fluxo sanguineo para os vasos
mesentéricos é insuficiente para manter as deman-
das metabolicas dos 6rgios viscerais abdominais.
Tanto a gravidade da isquemia quanto o tipo de
orgao envolvido dependem do vaso afetado e da
extensdo do fluxo sanguineo de vasos colaterais.
Dentre os casos de abdome agudo vascular, a trom-
bose venosa dos vasos abdominais é uma importan-
te causa (1.

No tocante a drenagem venosa da parte ab-
dominal do trato digestdrio, a maior responsavel é a
veia porta do figado, formada pela unido das veias
mesentérica superior (VMS) e veia esplénica (VE). A
veia mesentérica inferior (VMI) drena o sangue
proveniente dos colons descendente e sigmoide,
fluindo geralmente para a veia esplénica. J4 as veias

astricas (direita e esquerda) e algumas veias duo-

denais drenam diretamente para a veia porta do
figado (1.2).

A trombose mesentérica e da veia porta é
uma doenca rara, podendo apresentar-se como um
caso agudo e potencialmente fatal. Devido o fato de
seu quadro clinico ndo ser especifico (dor abdomi-
nal periumbilical, nduseas e vomitos), o diagndstico,
e consequentemente o tratamento inicial, possui
uma tendéncia a atrasar de dias a semanas. Apesar
disso, uma vez que a trombose venosa mesentérica
€ uma das hipoteses diagndsticas possiveis, a tomo-
grafia computadorizada (TC) deve ser realizada de
forma iminente. Casos agudos com necrose intesti-
nal podem necessitar de uma laparotomia explora-
toria imediata(3-5).

A trombose mesentérica e da veia porta é
uma doenca rara, podendo apresentar-se como um
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caso agudo e potencialmente fatal. Devido o fato de
seu quadro clinico ndo ser especifico (dor abdomi-
nal periumbilical, nduseas e vomitos), o diagnéstico,
e consequentemente o tratamento inicial, possui
uma tendéncia a atrasar de dias a semanas. Apesar
disso, uma vez que a trombose venosa mesentérica
é uma das hipdteses diagnodsticas possiveis, a tomo-
grafia computadorizada (TC) deve ser realizada de
forma iminente. Casos agudos com necrose intesti-
nal podem necessitar de uma laparotomia explora-
toria imediata 3-5).

Semelhante a trombose venosa ocorrendo
em outros locais do corpo, tais como nas extremi-
dades inferiores, a triade de Vir-
chow(hipercoagulabilidade, lesdo endotelial e esta-
se venosa) proporciona um ambiente propicio para
o surgimento de tal condi¢do. Tendo isso em vista,
no contexto abdominal existem uma série de fato-
res de risco relacionados ao surgimento dos fatores
da triade (Quadro 1) 26).

O artigo em questdo possui o intuito de a-
presentar um relato de caso acerca de um paciente
admitido para investigacdo clinica no Hospital e
Maternidade José Martiniano de Alencar com quei-
xas de dor abdominal, cujo diagndstico final foi de
trombose de veia porta, veia mesentérica superior e

veia esplénica.
Quadro 1 - Fatores de Risco para Trombose Portal

- Hipertensao portal avancada com redugdo do

Desordens Sisté- fluxo sanguineo portal;

- Desvio sanguineo secundario a shunts portos-
sistémicos;

micas

- Malignidades.

- Mutagdo no Fator V Leiden;

Trombofilias - Mutacgdo no gene G20210 da Protrombina.

Hereditarias - Aumento do Fator VIII;

- Deficiéncia da proteina C e S, deficiéncia de
antitrombina.

Trombofilias - Presenca do Anticorpo Antifosfolipides

Adquiridas - Outras Trombofilias adquiridas.
Outros Fatores de | - Esteatose hepatica ndo alcéolica;
Risco Sistémicos - Qutros fatores extrinsecos.

- Malignidade Abdominal: carcinoma hepatoce-
lular, adenocarcinoma gastrico, adenocarcino-
ma pancredtico, colangiocarcinoma, linfoma,
etc;

- Cirurgias Intrabdominais: hepatectomia, shunt
cirtrgico, colecistectomia,  esplenectomia,
Fatores de Risco colectomia, by-pass gastrico, trauma, etc;

Locais - Infecgdes abdominais;

- Condigdes inflamatorias abdominais: pancrea-
tite, colecistite, diverticulite, colangite, apendi-
cite, ulcera péptica perfurada, doenga inflama-
toria intestinal, etc;

- Cirrose Hepatica.
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O paciente do caso em questdo era do sexo
masculino, 51 anos, natural e procedente do interi-
or do Cear3j, etilista e colecistectomizado ha 10 a-
nos. Foi admitido no Hospital e Maternidade José
Martiniano de Alencar regulado via Central de Lei-
tos para investigacdo de epigastralgia com irradia-
¢do para mesogastrio e fossa iliaca direita, de forte
intensidade ha 1 més, constante, com piora apds
refeicdes ou ingestdo hidrica. Além disso, referiu
perda ponderal de aproximadamente 10 quilos (kg)
durante esse periodo. Por fim, cerca de 20 dias apds
o inicio do quadro, o paciente referiu que passou a
apresentar 1 episédio diario de fezes liquidas, sem
sangue, muco ou pus. Negou febre e vOmitos duran-
te todo o periodo.

Durante exame fisico, paciente encontrava-
se taquicardico (frequéncia cardiaca 120 batimen-
tos por minutos) e com abdome apresentando rui-
dos hidroaéreos audiveis, globoso, doloroso a pal-
pacdo profunda do epigastrio e regido periumbili-
cal. Sem massas ou visceromegalias palpaveis e sem
sinais de peritonite. Ndo apresentava estigmas de
doenca hepatica no exame fisico.

Diante desse quadro, foram solicitados e-
xames laboratoriais, cuja dnica alteracdo foi uma
discreta leucocitose a custa de segmentados
(13.800), e sorologias para doencgas infecciosas
(HIV, Sifilis e Hepatites) negativas. Com base nos
achados inespecificos anteriores, foram solicitados
novos exames para uma melhor investigagdo. O
paciente realizou uma Endoscopia Digestiva Alta
(EDA), cujos achados foram: esofagite erosiva distal
(grau B de Los Angeles) (Quadro 2); esbogos vari-
cosos em terco esofagico distal; gastrite enantema-
tosa moderada de corpo e edematosa e enantema-
tosa moderada de antro.

Quadro 2 - Classificacido de Esofagite Erosiva de Los Angeles

A 1 ou mais erosdes menores do que 5 mm.

B 1 ou mais erosdes maiores do que 5 mm, mas que ndo se
juntam a outras.

C Erosdes que se unem, envolvendo menos do que 75% do
orgao.

D Erosdes que estdo em pelo menos 75% da circunferéncia
do esofago.

Ainda no contexto investigativo, foi realiza-
da uma tomografia de abdome total com contraste.
Esta evidenciou apéndice cecal de aspecto habitual,
espessamento difuso de algas ileais, com densifica-
¢do da gordura adjacente e pequena quantidade de




liquido livre na pelve, achados estes sugestivos de
ileite. Este exame foi correlacionado com angioto-
mografia computadorizada de abdome total arterial
e venoso, onde foi possivel identificar sinais de
trombose da veia porta, veia esplénica e veia me-
sentérica superior, com extensdo aos ramos seg-
mentares e submentares (Figuras 1 eFigura 2).

Ademais, paciente realizou colonoscopia
que concluiu ileo terminal sem maiores anormali-
dades. Os demais achados estardo apresentados no
(Quadro 3).

Quadro 3 - Achados da Colonoscopia
Presenca de diverticulo isolado, dstio estreito e

sem sinais de inflamacdo ou sangramento. Iden-

Sigmoide . ° ‘ ;
tificado ainda duas pequenas angiectasias, sem
sinais de sangramento.

R Erosdes desnudas e em pequeno numero, reali-
eto

zado bidpsias (retite erosiva leve).

Tendo em vista os achados dos exames de
imagem, o paciente recebeu diagndstico de trombo-
se de veia mesentérica superior, porta e esplénica.
Foi iniciado Enoxaparina na dose terapéutica de
200 mg por dia e posteriormente realizado trata-
mento com Varfarina até atingir a dose adequada
de anticoagulacdo de acordo com valores de INR
(entre 2 e 3). Apo6s o inicio do tratamento, paciente
apresentou melhora completa da queixa algica e
diarreica, seguindo com estabilidade clinica, em
condi¢des de seguimento ambulatorial.

Tendo em vista a relacdo entre condigdes
tromboticas e o caso em questdo, foram solicitados
Anticoagulante Lupico, Fator V, Mutacdo do gene da
protrombina (G20210A), Mutacdo do Fator V de
Leiden (G1691A), Antigeno Carcinoembrionario,
Anti-Cardiolipina IgM, Anti-Cardiolipina IgG e Do-
sagem de Homocisteina. Todos os exames estavam
dentro da faixa de normalidade, ndo explicitando
nenhuma condi¢do pré-trombética.

Figura 1.Tomografia computadorizada evidenciando
trombose de Veia Porta caracterizada por falhas de en-
chimento a passagem do meio de contraste.
Fonte:imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
préprios autores.

Figura 2. Tomografia computadorizada evidenciando
trombose de Veia Mesentérica Superior caracterizada
por falhas de enchimento a passagem do meio de con-
traste.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

DISCUSSAO

Por razdes ainda ndo completamente com-
preendidas, no contexto de trombose venosa me-
sentérica (TVM), a veia mesentérica superior (VMS)
estd mais frequentemente envolvida do que a veia
mesentérica inferior (VMI), esta dltima possuindo
uma estimativa de ser responsavel por até 11% dos
casos (5 7). Além disso, estima-se que em 30% dos
casos, a veia porta esta acometida concomitante-
mente a veia mesentérica superior (. No caso apre-
sentado, o paciente possuia acometimento da veia
mesentérica superior, veia porta e veia esplénica.

Apesar de ser uma condigdo relativamente
rara e com baixa incidéncia, a prevaléncia da TVM
aumentou nas ultimas duas décadas, muito devido
os avancos da capacidade diagndstica da tomografia
computadorizada (TC). No entanto, a hipétese de
TVM muitas vezes ndo é suspeitada pela equipe
assistencial, fato que subestima sua incidéncia. A
TVM aguda é responsavel por até 6% a 9% de todos
os casos de isquemia mesentérica, sendo causador
por 1 em 5.000-15.000 admissdes em pacientes
internados e 1 em 1.000 admissdes em departa-
mentos de emergéncia (®).

Abordando mais especificamente a epide-
miologia da trombose venosa portal (TVPO), um
grande estudo sueco encontrou uma prevaléncia
populacional de TVPO de 1%, sendo a maioria dos
casos associados com cirrose e malignidade hepa-
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tobiliar (69). De forma semelhante, um estudo multi-
céntrico subsequente encontrou uma taxa de inci-
déncia de 0,7 por 100.000 habitantes por ano e
prevaléncia de 3,7 por 100.000 habitantes(. 10,

A TVM é considerada primdaria quando nao
h4 etiologia ou fator predisponente (1. Ao contrario
do acometimento arterial, a TVM geralmente ocorre
em pacientes portadores de trombofilia. Estados
protromboticos e hipercoagulaveis primarios sdo as
causas mais comuns de TVM secundéaria. Estados
hipercoagulaveis especificos sdo identificados em
60% a 75% dos pacientes (6811), A trombose mesen-
térica combinada com a trombose venosa portal
estd mais frequentemente associada a patologias
ndo sistémicas, como condicdes inflamatoérias ab-
dominais locais (por exemplo, doen¢a inflamatoria
intestinal, pancreatite, diverticulite), neoplasias
mieloproliferativas e doengas malignas (por exem-
plo, carcinoma hepatocelular, adenocarcinoma pan-
creatico) @)

Acerca dos fatores de risco, 75% dos pacien-
tes com TVM tém uma condi¢do trombdtica heredi-
taria associada. Encontramos na literatura médica
que o distarbio mais comum é uma mutacdo do
fator V Leiden, presente em até 20-40% desses
pacientes. A deficiéncia da proteina C ativada, mu-
tacdes no gene da protrombina ou no gene JAK2,
deficiéncias na proteina S, deficiéncia na proteina C,
deficiéncia da antitrombina e a presenca de anti-
corpos antifosfolipides compdem o restante dos
casos 5612), Além disso, é importante destacar que
os pacientes podem ter mais de um fator de risco
simultaneamente ao diagnostico (pacientes com um
fator de risco local também podem ter um fator de
risco sistémico) (11).

Mesmo com os intimeros fatores de risco
apresentados no (Quadro 1), aproximadamente
25% dos pacientes ndo tém fator de risco causal
identificado (11, Como dito anteriormente, no nosso
caso foi solicitado Anticoagulante Lupico, Fator V,
Mutac¢do do gene da protrombina (G20210A), Mu-
tacdo do Fator V de Leiden (G1691A), Antigeno
Carcinoembrionario, Anti-Cardiolipina IgM, Anti-
Cardiolipina IgG e Dosagem de Homocisteina, po-
rém todos estavam dentro do espectro de normali-
dade.

A média das idades de apresentacdo costu-
ma ser entre os 40 e 60 anos, sendo mais comum
em pacientes do sexo masculino. A dor abdominal é
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o sintoma dominante e geralmente é intensa, locali-
zada no meio do abdome e desproporcional ao e-
xame fisico. Nduseas, vomitos, diarreia ou sangra-
mento gastrointestinal também podem ocorrer.
Outros sintomas relatados sdo constipacdo, anore-
xia e febre. A febre no inicio dos sintomas sugere
pileflebite ou uma TVPO infectada associada a in-
feccbes intestinais, geralmente diverticulite aguda
ou apendicite (7). Nosso paciente apresentou sinais
clinicos semelhantes aos encontrados na literatura.

Devido o quadro clinico ndo possuir sinais
patognomonicos, a avaliacio mais confiavel em
casos de suspeita de TVM sdo os exames de ima-
gens abdominais. As radiografias sdo capazes de
mostrar anormalidades em 50% a 75% dos casos.
No entanto, elas mostram evidéncias de isquemia
intestinal em menos de 5% dos casos, sendo que
esta é uma informacdo imprescindivel para plane-
jamento terapéutico. A TC abdominal com contraste
é a ferramenta diagndstica ideal, pois sua precisao é
de aproximadamente 90% para TVM (7.13), As vanta-
gens da TC incluem a visualizagdo de todo o sistema
venoso mesentérico, ampla disponibilidade e facili-
dade de visualizacdo por médicos. As desvantagens
incluem exposicdo a radiacido, risco de nefropatia
por contraste e variagdes técnicas que podem limi-
tar a interpretacao (6.

Os objetivos do tratamento da trombose ve-
nosa mesentérica sdo prevenir a isquemia intestinal
e diminuir o risco de trombose recorrente no futu-
ro. Anteriormente, o método de tratamento inicial
era a cirurgia, tal como a trombectomia intravenosa
com trombdlise. No entanto, as abordagens mais
contemporaneas envolvem principalmente terapia
de anticoagulacdo e acompanhamento adequado,
que sdo menos invasivos e tém melhores resultados
para os pacientes. A heparina deve ser administra-
da assim que o diagndstico de trombose venosa
mesentérica for estabelecido. Assim que o paciente
melhora, os procedimentos invasivos ndo sdo mais
necessarios e a terapia com varfarina é introduzida.
Pacientes com condi¢des reversiveis conhecidas
completam a anticoagulacdo por aproximadamente
6 meses. Pacientes com estados pro-tromboticos
com etiologia desconhecida continuam a anticoagu-
lacdo vitalicia (2 13-15),

Se a isquemia intestinal for iminente ou si-
nais de irritacdo peritoneal estiverem presentes,

3

uma avaliacdo cirurgica urgente é mandatéria. A




intervencdo cirdrgica padrdo inclui laparotomia
exploradora com possivel resseccao intestinal com
ou sem restabelecimento imediato da continuidade
intestinal, dependendo da quantidade de contami-
nacdo peritoneal e da estabilidade hemodindmica
do paciente. Uma reexplorac¢do cirdrgica pode ser
necessaria antes do fechamento final da parede
abdominal para avaliar o risco de isquemia conti-
nua intestinal. Ainda nesse contexto, gostariamos
de destacar que deve ser feito o maximo praticavel
conservar a maior intestino quanto possivel. Aque-
les devidamente tratados tendem a ter um bom
progndstico a longo prazo (213-15), No caso apresen-
tado por néds, o paciente ndo possuia sinais de is-
quemia de alcas intestinais, portanto, foi tratado de
forma conservadora com anticoagulacdo e rastreio
de trombofilias.

0O desfecho em pacientes com TVP crénica
ndo cirrética depende da etiologia subjacente, mas
geralmente costuma cursar com um bom prognds-
tico. Em um grande estudo prospectivo de 178 pa-
cientes, a morte foi rara durante o acompanhamen-
to e a sobrevivéncia um ano foi de 96% (6.10,16.17),

A anticoagulacdo é a base da terapia para
TVP aguda nio tumoral e nido isquémica, devendo
ser iniciada no momento do diagndstico (18-21). O
momento da anticoagulacdo é um fator importante
e estudos indicam que os pacientes que iniciaram a
anticoagulacdo em até 6 meses apds o diagnostico
tém maior probabilidade de desenvolver recanali-
zacao venosa(?2. No quadro agudo, a Heparina de
Baixo Peso Molecular (HBPM) ou Heparina Nao
Fracionada (HNF) sdo os agentes preferenciais,
geralmente sucedidos por Antagonistas da Vitami-
na K (AVK). Estudos retrospectivos estabeleceram a
eficacia da anticoagulagao, revelando taxas de reca-
nalizacdo de até 45% (6 1921), Em nosso caso, o paci-
ente iniciou a Enoxaparina (HBPM) na dose de 200
mg/dia e posteriormente mantendo apenas a Var-
farina (AVK), apresentando melhora na sintomato-
logia algica e diarreica.

As diretrizes atuais da European Association
for the Study of the Liver (EASL) recomendam uma
duracdo minima de tratamento de 6 meses, compa-
tivel com as diretrizes para tromboembolismo ve-
noso nao provocado (2324), no entanto, a etiologias
subjacentes podem necessitar de terapia indeter-
minada (25).

Uma grande revisdo sistematica analisou 8
estudos separados comparando 353 pacientes com

cirrose e TVPO tratados com HBPM ou AVK em
comparac¢do com pacientes que ndo receberam tra-
tamento. De modo geral, 72% dos pacientes em
anticoagulacdo alcancaram recanalizacdo em com-
paracdo com 42% que nao receberam tratamento,
sem diferencas significativas na taxa de sangramen-
to (6.26),

Os anticoagulantes orais diretos (DOACs)
tem sido cada vez mais utilzados na pratica clinica,
muito devido seu perfil de seguranca aceitavel sem
a necessidade de monitoramento por testes labora-
toriais frequentes e simples reversibilidade. Apesar
disso, os estudos que examinam os DOACs para o
tratamento da TVPO na cirrose compensada per-
manecem limitados(6 27-30),

CONCLUSAO

Este artigo tem como objetivo relatar um
caso de trombose venosa mesentérica com conduta
conservadora. Esta tematica é fundamental para a
equipe cirdrgica assistencial, pois possui potencial
de acarretar em significante diminuicdo de qualida-
de de vida do paciente.
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RESUMO

Os cistos esplénicos sdo raros e foram descritos pela primeira vez em 1829 pelo patologista francés Gabriel
Andral, muitas vezes diagnosticados acidentalmente durante exames de imagem, pois muitas vezes sdo assin-
tomaticos. Apesar da raridade 25% dos em cistos maiores que cinco centimetros podem romper espontanea-
mente, implicando em risco de morte para estes pacientes. A conduta mais aceita sdo as esplenectomias lapa-
roscopicas que, devido a uma dificil abordagem terapéutica, geralmente estdo restritas aos centros hospitalares
de alta complexidade. Apresentamos o relato de caso de uma paciente de 46 anos, diagnosticada acidentalmen-
te durante o pré-operatorio de hernioplastia epigastrica em um hospital secundario da rede publica de Fortale-
za (Ceard) em que se optou por realizar a cirurgia de esplenectomia videolaparoscopica. Concluimos que este
procedimento é possivel de ser realizado em hospitais secundarios desde que haja material adequado e equipe
experiente neste procedimento.

Palavras-chave: Laparoscopia; Esplenectomia; Cistos.

ABSTRACT

Splenic cyst is rare and was first described in 1829 by the French pathologist named Gabriel Andral, often
accidentally diagnosed during imaging tests because they are often asymptomatic. Despite the rarity 25% of
those in cysts larger than 5 cm can rupture spontaneously implying a risk of death for these patients.
Laparoscopic splenectomies are the most accepted procedure, which due to their difficult therapeutic
approach, are restricted to high complex hospital centers. We present the case report of a 46-year-old female
patient, who was accidentally diagnosed during the preoperative period of epigastric hernioplasty at a
secondary hospital in Fortaleza (Ceard) where she underwent a laparoscopic splenectomy. We conclude that
this procedure is a possible therapy in secondary hospitals provided there is adequate material and
experienced staff in this procedure.

Keywords: Laparoscopy; Splenectomy; Cysts.

INTRODUCAO

Os cistos esplénicos sdo raros e foram des-
critos a primeira vez por 1829 por Gabriel Andral®).
Posteriormente, em 1978, Robbins realizou uma
revisdo de 42327 autdpsias, encontrando apenas 32
cadaveres com esta entidade clinica®. O primeiro
tratamento com esplenectomia total laparotomica
foi descrita e realizada em 1867 por Péan®.
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Os cistos esplénicos podem ser classificados
em tipo I ou verdadeiros, que sdo encapsulados
parasitarios ou ndo; e em tipo Il secundarios ou
pseudocistos, que ndo possuem capsula®. As cap-
sulas sdo geralmente formadas por epitélio esca-
moso e estdo presentes nos casos de origem congé-
nita, vascular ou neoplasica@5).

A patogénese dos cistos ainda ndo esta bem
esclarecida, porém acredita-se que a maior parte




dos pseudocistos é secundaria a processos trauma-
ticos, formando hematomas subcapsulares que nao
se resolvem ou degeneracdo de infartos espléni-
cos6; e os cistos verdadeiros congénitos ndo parasi-
tarios tem origem no aprisionamento de células
mesoteliais durante o desenvolvimento embriona-
rio7),

Os pseudocistos, em locais ndo endémicos
de hidatidose, formam o grupo mais comum com
incidéncia 75-80% dos casos(® e os de origem con-
génitos representam 25% dos cistos primarios(.

Os pacientes com estes tumores frequente-
mente sdo assintomaticos(® e quando sintomaticos,
relatam sintomas inespecificos como: plenitude
gastrica ou desconforto abdominal em quadrante
superior esquerdo®), sendo esta apresentacao clini-
ca geralmente associada a cistos maiores que 8
cm®). O conhecimento deste tema se impde devido
ao risco de ruptura espontdnea que pode chegar a
até 25% nos cistos maiores que 5 cm(.7).

A esplenectomia videolaparoscépica desen-
volvida desde 1990 é a técnica considerada de esco-
lha nas abordagens dos cistos esplénicos, porém
por ser uma cirurgia com curva de aprendizado
prolongada, exigindo uma eximia proficiéncia em
laparoscopia, além de um suporte hospitalar de
maior complexidade, tem sido realizada mais fre-
gquentemente em hospitais terciarios0).

O trabalho atual propde realizar um relato
de caso de uma paciente com cisto esplénico, cuja
terapéutica foi proporcionada por intermédio da
laparoscopia em um hospital de complexidade se-
cunddria, em Fortaleza - Ceara.

RELATO DE CASO

Mulher, 46 anos, dona de casa, procura am-
bulatério de cirurgia geral em hospital secundario
da rede publica de Fortaleza, queixando-se de des-
conforto e abaulamento em regido epigastrica em
regido de cirurgia prévia. Em exames realizados
antes da consulta foi evidenciado em uma ultrasso-
nografia abdominal cisto esplénico medindo 5,9x
4,9cm e hérnia incisional em regido de epigastrio
(Figura 01).

Ao final da primeira consulta foram solicita-
dos exames pré-operatdrios, que incluiam CA 19-9,
CEA, alfa-feto proteina e uma tomografia abdomi-
nal, todos com o objetivo de estudar melhor a alte-

racdo esplénica. Apenas o resultado da tomografia
apresentou alteracdo significante, sendo descrita
como: bago levemente aumentado de tamanho con-
tendo imagem cistica septada de contornos regula-
res medindo 6,9 x 6,4 x 4,2 cm, sem linfonodomega-
lias abdominais e hérnia supra-umbilical contendo
gordura com colo de aproximadamente 3,0 x 2,0 cm
(Figura 02).
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Figura 1.Exame ultrassonografico evidenciando cisto
esplénico.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

Figura 2.Tomografia computadorizada abdominal evi-
denciando hérnia em regido anterior do abdome e alte-
racdo na densidade esplénica, compativel com cisto.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
préprios autores.

Apés a avaliagdo dos exames, foi proposta
uma esplenectomia videolaparoscépica, retirando a
peca cirurgica pela falha herniaria e realizando
herniorrafia com colocacdo de tela de polipropile-
no. Na preparagdo pré-operatoéria foi realizado a
vacinacao da paciente para germes encapsulados
(anti-pneumocdcica-23 valente, haemophilus Influ-
enza tipo B e meningocécica conjugada C) aproxi-
madamente 20 dias antes da cirurgia, reserva de
sangue e solicitacdo de material que possibilitasse a
cirurgia (tesoura ultrassénica e grampeador linear
videolaparoscopico com carga vascular).
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0 paciente foi posicionado em decubito late-
ral direito e com o posicionamento modificado do
trocater, que é posicionado em linha hemi-
clavicular esquerda abaixo do rebordo costal para a
regido de mesogastro, com o objetivo de possibilitar
a reducdo da hérnia epigastrica. A cirurgia iniciou-
se desfazendo aderéncias de epiplon na parede
abdominal em regido de hipocondrio esquerdo,
seguida da reducdo da hérnia e da seccdo dos vasos
gastricos curtos, abordando a regido do hilo esplé-
nico retroperitoneal. Ap6és a abordagem do hilo,
seguiu-se a dissec¢do do ligamento espleno-célico e
aposicdo de uma fita cardiaca ao redor do hilo es-
plénico, para uma melhor exposicdo da area que
seria grampeada. Seguinte a exposi¢do do hilar rea-
lizou-se o grampeamento videolaparoscopico com
carga apropriada (Figura 03).
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Figura 3.Visualizacdo das etapas cirargicas relacionadas
a liberagdo do baco.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

Apoés o grampeamento e revisao da hemos-
tasia, realizou-se a hernioplastia incisional, sem
aposicdo de dreno e a retirada da pecga integra pela
incisdo em regido epigastrica (Figura 04 e Figura
05).

Figura 4.Visualizacdo da face diafragmatica do bago apos
esplenectomia.
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Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

Figura 5.Visualizacdo da face hilar do bago apds esple-
nectomia.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proéprios autores.

A paciente evoluiu sem queixas no primeiro
dia pos-operatério, porém optou-se pela perma-
néncia da internacdo para avaliar a aceitacdo da
dieta e a possibilidade de sangramentos através de
exame clinico e laboratorial. No segundo dia apés a
cirurgia com exames laboratoriais e clinicos dentro
da faixa de normalidade, a paciente recebeu alta
hospitalar.

A paciente retornou aproximadamente um
més apds a cirurgia, sem queixas, com feridas em
bom estado de cicatrizagdo e histopatologico de-
monstrando cisto esplénico epitelial.

DISCUSSAO

Apesar de a paciente apresentar quadro cli-
nico compativel com o descrito por(1) é provavel
que sua clinica seja decorrente da hérnia, pois o
desconforto abdominal decorrente da compressao
de outros 6rgios é mais frequente em cistos esplé-
nicos maiores que 8 cm conforme sugerido nos tra-
balhos de Ingle, 2014 e Schlittler, 2010(6), porém
tendo em vista que o exame de imagem inicial ja
sugeria uma lesdo de aproximadamente 6 cm, pros-
seguimento da investigacdo clinica tornou-se impe-
rativo.

As principais causas de tumores cisticos es-
plénicos sdo os cistos epiteliais congénitos, os
pseudocistos, as neoplasias cisticas e os cistos para-
sitarios conforme descrito nas revisdes realizadas
por Reis, 2014(12) e por Schlittler, 20106).

As neoplasias cisticas mais comuns sido os
linfomas primarios esplénicos, que apresentam




incidéncia de 1-2%; os angiomas, que sdo as lesdes
neoplasicas mais comuns; e as metastases, que ge-
ralmente se apresentam como lesdes macicas se-
cundarias a lesdes de mama, pulmao, colén, ovario,
estdmago e ndo devem ser ressecadas®).

0 principal representante dos cistos parasi-
tario é a equinococose, apesar de nio ser comum
nos grandes centros urbanos brasileiros, pode a-
presentar sorologia positiva ou imagem caracteris-
tica na tomografia como descrito por Reis, 2014012
e por Pitombo, 2000(®). No caso em questdo nao foi
realizada o exame sorolégico, pois ndo apresentava
aspecto sugestivo no exame radiolégico e a respos-
ta humoral é condicionada por varios fatores como
a genética do hospedeiro e viabilidade do cisto co-
mo afirmou Reis, 2014012),

Os marcadores tumorais como CA 19-9 ou o
CEA podem estar aumentados nos casos de lesdes
grandes relacionada a descamacao da capsulo dos
cistos primarios como Kowe, afirmou em sua revi-
sdo publicada em 2015® ou em cisto de origem
maligna descrito por Matsumoto 201503), porém
ndo foi detectada esta alteragdo no caso relatado,
reforcando a possibilidade de um cisto benigno e de
tamanho moderado.

Os exames de imagem tém papel importante
na definicdo diagndstico, pois podem sugerir de-
terminadas doencas. Geralmente, iniciam-se os e-
xames radiologicos com a ultrassonografia, que é
mais indcuo e pode definir se de fato é um cisto ou
uma lesao maci¢a com presenca de debris, regulari-
dade da lesdo e presenca de calcificagdo(>7). Poste-
riormente, a tomografia costuma orientar melhor o
tamanho e origem da lesdo, porém a diferenciagao
entre lesOes primarias e secundarias muitas vezes é
dificil®@.

0 tratamento dos cistos esplénicos vem
sendo modificado nos udltimos anos, devido a eluci-
dacdo das fun¢des imuno-hematolédgicas que o baco
é responsavel e, gradativamente, tem-se optado por
condutas mais conservadoras(1415),

Entre as condutas minimamente invasivas
podemos citar a drenagem percutdnea guiada por
ultrassonografia, que tem sido indicada em caso de
cistos menores, em criangas ou em pacientes ges-
tantes, porém os resultados sdo controversos, pois
foi encontrado altas taxas de recidiva e associagao
com complicacdes como infeccdo e hemorragia(3.15).

A drenagem seguida de alcoolizagdo guiada
por ultrassonografia tem despontado como recurso

terapéutico, mostrando melhores resultados em
cisto menores que 50 mm, porém na populacio
pediatricas ou nas gestantes, somente em aproxi-
madamente 20% dos casos tem-se resolugdo com-
pleta do cisto e, assim como a esplenectomia parci-
al, tem sido demonstrado taxa de recorréncia que
podem chegar a 50%, demonstrada em um estudo
prospectivo que acompanhou os pacientes que rea-
lizaram drenagem guiada por um periodo de 8 a-
nos(6),

O tratamento conservador mais bem aceito
é a esplenectomia parcial laparoscdpica, pois per-
mite a manutencdo da funcdo esplénica e costuma
ser indicada em caso de cistos periféricos maiores
que 5cm apresentando melhores resultado(17).

No caso em questdo nio seria possivel a rea-
lizacdo de uma esplenectomia parcial com excisdao
do cisto, pois a localizacdo da lesdo era peri-hilar,
fato que inviabilizaria a cirurgia(7.14.

Outra importante discussdo atual sdo as ci-
rurgias ndo conservadoras para pacientes assinto-
maticos, porém com cistos maiores que 4 cm. E
descrito na literatura casos de estabilizacdo do vo-
lume do cisto com posterior involucdo da lesdo, o
que embasaria a defesa de conduta expectante em
cistos assintomaticos. Esta questdo tem sido objeto
de estudo de Kenney, 2014 que sugeriu que a
conduta cirdrgica seja mais aceita em lesdes maio-
res que 5 cm, devido ao risco de ruptura esponta-
nea ser maior 25%, ou em caso sintomaticos.

A remocdo cirdrgica do baco por via lapa-
roscopica vem ganhando espaco e sendo atualmen-
te considerada a cirurgia de escolha, porém, por ser
uma cirurgia que requer uma curva de aprendizado
mais longo, acaba sendo exclusivas dos centros
hospitalares de grande complexidade(19).

A decisdo da realizagdo da cirurgia laparos-
copica em um hospital secundario foi devido a de-
monstracao na literatura, que cirurgides experien-
tes tém taxa de risco e sangramento transoperato-
rio semelhantes aos da laparotomia, podendo - em
alguns centros - até ser menor na laparoscopia;
mortalidade e complicacdes também semelhantes e
0 tempo cirtirgico, apesar de um pouco menor na
técnica laparotdmica, ndo mostrou ser significati-
vamente maior quando utilizando material adequa-
dot10),

CONCLUSAO

Apesar da exigéncia de técnica apurada, a
esplenectomia laparoscépica pode ser considerada
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como cirurgia de primeira escolha em casos de cisto
esplénico em hospitais com menos suporte
intensivo, desde que o caso seja bem selecionado, o
preparo pré-operatério seja bem feito, a equipe
cirdrgica esteja familiarizada com a técnica e esteja
utilizando o material adequado.
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RESUMO

A etiologia mais comum de pancreatite cronica nos paises industrializados e no Brasil é o abuso cronico de al-
cool, correspondendo a 70% dos casos. Restando em torno de 30% para outras 40 causas, por exemplo, hiper-
calcemia por hiperparatireoidismo, alteracdes genéticas e idiopdaticas. Dentre as diversas outras causas de pan-
creatite cronica, a pancreatite de sulco, também conhecida como pancreatite de groove, é uma forma rara desta
doenga. Neste artigo nds objetivamos relatar um caso de pancreatite de groove, com necessidade de abordagem
cirargica como plano terapéutico. O termo pancreatite de sulco foi utilizado a primeira vez em 1973 por Becker
e definida em 1982 por Solte et al. como um tipo incomum de pancreatite cronica caracterizada por cicatrizes
fibrosas, a qual afeta a cabega do pancreas, o duodeno e o colédoco. Tradicionalmente pode ser divida em duas
principais formas: a forma pura, quando afeta apenas o sulco pancreatoduodenal e a forma segmentar que, ape-
sar de centrada no sulco, pode se estender para a cabeg¢a do pancreas. Mesmo estando descrita desde a década
de 70, esta patologia permanece uma entidade clinica de etiologia incerta e com incidéncia desconhecida. Ape-
sar disso, estudos sugerem que a prevaléncia desta condicdo em pacientes com pancreatite cronica que realiza-
ram cirurgia de duodenopancreatectomia pode variar entre 2% e 24,5%. Como ndo ha muitos trabalhos publi-
cados acerca deste tema, o tratamento costuma variar bastante. De maneira geral, podem ser usadas medidas
conservadoras ou cirurgicas.

Palavras-chave: Pancreatite; Diagnoéstico Diferencial; Pancreatoduodenectomia.

ABSTRACT

The most common etiology of chronic pancreatitis in industrialized countries and in Brazil is chronic alcohol abuse, corresponding to
70% of cases. The others 30% are divided in 40 other causes, such as hypercalcemia due to hyperparathyroidism, genetic and idiopathic
changes. Among the many other causes of chronic pancreatitis, groove pancreatitis is a rare form of this disease. In this article, we report
a case of groove pancreatitis, in need of surgical approach as a therapeutic plan. The term groove pancreatitis was first used in 1973 by
Becker and defined in 1982 by Solte et al. as a type of chronic pancreatitis characterized by fibrous scars, which affects the head of the
pancreas, the duodenum or the choledochus. Traditionally, it can be divided into two main forms: a pure form, when it affects only the
pancreatoduodenal sulcus and a segmental form that, although centralized in the sulcus, can be extended to the head of the pancreas.
Even described from the 70's, this pathology remains a clinic of incident etiology and unknown incidence. Despite this, the suggested
studies on the prevalence of these conditions in patients with chronic pancreatitis who undergo duodenopancreatectomy surgery can
vary between 2% and 24.5%. As there are not many published works on this topic, the treatment usually varies widely. In general, con-
servative or surgical approachs can be used.

Keywords: Pancreatitis; Diagnosis, Differential; Pancreaticoduodenectomy.
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INTRODUCAO

A etiologia mais comum de pancreatite cro-
nica nos paises industrializados e no Brasil é o abu-
so cronico de alcool, correspondendo a 70% dos
casos (1), Restando em torno de 30% para outras 40
causas, por exemplo, hipercalcemia por hiperpara-
tireoidismo, alteracdes genéticas e idiopaticas (2.
Dentre as diversas outras causas de pancreatite
crbnica, a pancreatite de sulco, também conhecida
como pancreatite de groove, é uma forma rara desta
enfermidade ().

O principal diagndstico diferencial da pan-
creatite de sulco é o adenocarcinoma pancreatico,
condicdo que possui uma elevada taxa de morbi-
mortalidade ™. A distincdo entre as entidades utili-
zando apenas a histdria clinica e exames de imagem
pode ser extremamente dificil, necessitando muitas
vezes a necessidade de intervengio cirturgica para o
estabelecimento de seu diagndstico definitivo ©).

Neste artigo nds objetivamos relatar um ca-
so de pancreatite de groove, com necessidade de
abordagem cirdrgica como plano terapéutico.

RELATO DE CASO

grau, sendo submetido a duodenoprancreatectomia
associada a colecistectomia.

0 relatério da patologia cirdargica identificou
processo inflamatério crénico segmentar peri-
pancreatico sem sinais de malignidade e apresen-
tando sinais de colecistite cronica.

O paciente permaneceu em internagdo hos-
pitalar por um total de 14 dias. No 79 dia pos-
operatoério evoluiu com dor abdominal e dispnéia.
Ap6s investigacdo inicial foi diagnosticado quadro
de pneumonia, fato que ocasionou a necessidade de
intubacdo orotraqueal (IOT) e troca de antibidtico.
Infelizmente, paciente evoluiu de forma grave com
6bito por sepse de provavel foco respiratorio.

DISCUSSAO

Paciente de 60 anos, masculino, ex-
tabagista, com histérico de epigastralgia cronica
(desde 2012). Nessa época apresentava gastrite
enantematosa antral leve com bidpsia evidenciando
focos de metaplasia completa sem presenca de H.
pylori; USG abdominal apresentando esteatose he-
patica leve e questionado pancreatite aguda. Com
base nisso, foi entdo realizado tomografia e resso-
nancia de abdome que mostraram pancreas difu-
samente aumentado com lesdo cistica simples pe-
quena (1,6x1,2cm) em sua porgao cefalica.

Foi conduzido conservadoramente com e-
xames de imagem seriados realizado ultrassom
endoscopico em 2013 que evidenciou lesdo cistica
septada em colo pancreatico (1,7x1,4 cm). Puncgao
com agulha fina 0, com bidpsia negativa para ma-
lignidade.

Desde entdo, o paciente apresentou novos
episddios de dor, sendo internado para investigacdo
com USG sugerindo pancreatite aguda, mas com
marcadores normais. Persistiu com episédios de
epigastralgia até que em fevereiro de 2019 realizou
nova endossonografia que mostrou lesdo compati-
vel com cistoadenoma seroso na cabeca do pan-
creas de 20 mm e bidpsia caracterizou como neo-
plasia mucinosa classe IV-B com displasia de baixo
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0 termo pancreatite de sulco foi utilizado a
primeira vez em 1973 por Becker 45) e definida em
1982 por Solte et al. como um tipo incomum de
pancreatite cronica caracterizada por cicatrizes
fibrosas na regido de groove (espaco entre a cabeca
do pancreas, duodeno e o colédoco) “4-6). Tradicio-
nalmente pode ser divida em duas principais for-
mas: a forma pura, quando afeta apenas o sulco
pancreatoduodenal e a forma segmentar que, ape-
sar de centrada no sulco pode estender-se para a
cabeca do pancreas 7). Na pratica clinica esta dife-
renca ndo costuma ser tdo evidente (),

Mesmo estando descrita desde a década de
70, esta patologia permanece uma entidade clinica
de etiologia incerta e com incidéncia desconheci-
dal*5). Apesar disso, estudos sugerem que a preva-
l1éncia desta condi¢cdo em pacientes com pancreatite
cronica que realizaram cirurgia de duodenopancre-
atectomia pode variar entre 2% e 24,5% (78).

Apesar de sua patogénese ainda ndo estar
completamente compreendida, acredita-se que ha
relagdo com os seguintes fatores de risco: uso cro-
nico de alcool (principal fator de risco), ulceras
pépticas, resseccdes gastricas, heterotopia pancrea-
tica, cistos de parede duodenal ou de cabeca de
pancreas e tabagismo (*-8), sendo mais prevalente
no sexo masculino e na faixa etaria dos 40 a 50 a-
nos®. Em nosso caso, o paciente era do sexo mascu-
lino e foi diagnosticado com a condi¢dao com 60 a-
nos.

A apresentacdo clinica costuma ser variada
e inespecifica, podendo alternar entre sintomas da
pancreatite aguda (dor abdominal intensa, nauseas
e vOmitos) e sintomas semelhantes as neoplasias




pancreaticas (perda de peso, dor abdominal intensa
e, em casos mais tardios, o desenvolvimento de
diabetes mellitus) (57). A ictericia é um aparecimen-
to raro, sendo decorrente de uma estenose inflama-
toria ou compressao extrinseca da via biliar extra-
hepatica (57). A avaliacdo laboratorial costuma mos-
trar enzimas pancreaticas e hepaticas normais ou
discretamente aumentadas, sendo semelhante aos
resultados aferidos em nosso paciente. Marcadores
tumorais como o CEA e 0 CA19-9 geralmente estdo
normais 479, semelhantes ao apresentado em nos-
so caso. Os niveis de bilirrubina podem estar eleva-
dos se houver comprometimento do colédoco, po-
dendo haver inclusive aumento de Gama-GT e Fos-
fatase Alcalina (49).

0 diagnéstico radioldgico depende do esta-
gio da doencga(®), podendo ser utilizado ultrassono-
grafia abdominal, tomografia computadorizada,
ressondncia magnética e ecoendoscopia 7). Um
achado ultrassonografico patognomonico da pan-
creatite de groove é a hiperecogenicidade da porcao
cranio-dorsal da cabega do pancreas associado com
estruturas ductais anecdicas (¢). Em nosso caso, uti-
lizamos a endossonografia que evidenciou lesdo
compativel com cistoadenoma seroso na cabega do
pancreas de 20 mm.

Os achados da tomografia abdominal vari-
am de acordo com as formas da pancreatite. Na
forma pura, podem ser identificadas massas hipo-
densas no sulco pancreatico decorrentes do tecido
fibrotico. Formacdes cisticas de tamanhos variados
podem ser identificadas 6). Quando realizado estu-
do dinamico contrastado, o tecido tende a apresen-
tar realce tardio, decorrente de seu componente
fibroso ). A forma segmentar costuma ser de dificil
avaliacdo tomografica, sendo comumente confundi-
da com o adenocarcinoma de cabega de pan-
creas(6.10),

A ressonancia magnética costuma ser um
excelente exame para diagnéstico desta patologia,
apresentado boa especificidade e sensibilidade(*63).
Os achados mais comumente encontrados sdo:
massa laminar hipointensa T1 e massa ligeiramente
hiperintensa, isointensa ou isointensa em T2, am-
bas em regido entre a cabeca do pancreas e a 22
porcao duodenal em (46). A cronicidade do processo
definira a intensidade, sendo hiperintenso em fases
iniciais devido o edema e hipointenso quando a
fibrose ja esta bem estabelecida. Esses achados po-
dem ser semelhantes ao cancer de pancreas, caso o

mesmo possua um componente fibrético (6. Alguns
estudos sugerem que ha trés sinais fundamentais
na caracterizacao da pancreatite de sulco, sdo eles:
espessamento parietal focal da segunda porg¢do do
duodeno, hiper-realce anormal da segunda porgao
do duodeno e alteragdes cisticas na regido do ducto
pancreatico acessorio (11,

Como ndo ha muitos trabalhos publicados
acerca deste tema, o tratamento costuma variar
bastante (6). De maneira geral, podem ser usadas
medidas conservadoras como repouso no leito,
nutricdo parenteral, analgesia e cessar alcoolismo e
tabagismo (+67). Nos casos em que a suspeita de
malignidade ndo pode ser descartada ou na presen-
ca de dificil controle clinico dos sintomas, esta indi-
cada a duodenopancreatectomia com ou sem pre-
servacao de piloro (48),

CONCLUSAO

A pancreatite de sulco é uma doenca rara,
ocasionando varias lacunas de conhecimento na
literatura médica. Este artigo teve como objetivo
complementar os relatos desta causa tdo incomum
de pancreatite cronica.
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RESUMO

A litiase do aparelho urinario € uma causa patolégica com alta prevaléncia e que necessita de acompanhamento
clinico e as vezes cirdrgicos. A procura de atendimentos de urgéncia é uma realidade frequente por causa das
colicas nefréticas e dependendo do tamanho, localizacdo, densidade e repercussao clinica no paciente, o proce-
dimento cirdrgico é indicado de imediato. Durantes as tltimas décadas o tratamento para litiase urinaria evolu-
iu consideravelmente, tanto na parte da endourologia como na cirurgia laparoscépica. O caso relatado nos mos-
tra o cenario de calculo grande obstrutivo em ureter proximal tratado por cirurgia laparoscépica por via retro-
peritoneal, e realizada por residente no terceiro ano da residéncia de urologia.

Palavras-chave: Procedimentos Cirtrgicos Uroldgicos; Laparoscopia; Internato e Residéncia.

ABSTRACT

Urinary tract lithiasis is a highly prevalent pathological cause that requires clinical and sometimes surgical fol-
low-up. The search for emergency care is a frequent reality because of nephrotic colic and depending on the
size, location, density and clinical repercussions on the patient, the surgical procedure is immediately indicated.
Over the last few decades, treatment for urinary lithiasis has evolved considerably, both in terms of endourolo-
gy and laparoscopic surgery. The case reported shows us the scenario of a large obstructive calculus in the
proximal ureter treated by laparoscopic surgery via the retroperitoneal approach, and performed by a resident
in the third year of the urology residency.

Keywords: Urologic Surgical Procedures; Laparoscopy; Internship and Residency.

INTRODUCAO
A litiase urinaria vem aumentando ao longo

vas (4. O tratamento intervencionista encontra-se
em constante evolug¢do com a cirurgia minimamen-

dos anos e com custo cada vez mais elevado para o
sistema de saude. A prevaléncia estimada durante a
vida é de 1% a 15% e varia conforme género, idade,
raca e localizacdo geografica (1.

A litiase urinaria possui alta prevaléncia e
sua evolucao pode ocasionar complicagdes como
dor, infec¢des e perda da fungdo renal. O tratamen-
to para litiase do aparelho urinario possui grande
demanda terapéutica hospitalar, principalmente, os
calculos ureterais, pois apresentam quadro clinico
mais exuberante com dor intensa e necessidade
recorrente de atendimento emergencial ().

No cenario do aumento de nimero de casos,
o tratamento cirurgico evoluiu muito nas ultimas
décadas, principalmente as cirurgias menos invasi-

te invasiva por videolaparoscopia e a endourologia,
tornando a pratica da cirurgia aberta cada vez mais
restrita ()

Em calculos de ureter proximal, pélvicos ou
intra calicinais o desafio é ainda maior. Com o ad-
vento da ureterorrenolitotripsia flexivel e o aperfei-
coamento das técnicas endourolégicas, a eficacia e a
seguranga dos procedimentos vém aumentando ©).
Porém, pacientes com calculos maiores e impacta-
dos no ureter proximal, podem necessitar de mais
de uma abordagem endourolégica, aumentando o
custo do tratamento, além de novo risco cirdrgico-
anestésico (),
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custo do tratamento, além de novo risco cirargico-
anestésico (6),

A opc¢do da cirurgia laparoscépica apresen-
ta-se como uma via terapéutica oportuna para es-
sescasos, ao invés da cirurgia aberta.

RELATO DE CASO

Paciente sexo masculino, 26 anos, com his-
toria de calculo ureteral proximal a direita, medin-
do2,7x1,4 cm, impactado, causando moderada hi-
dronefrose, dor refrataria a medicagdo einfec¢ido
urinaria de repeticao.

Paciente apresentava incisdo prévia abdo-
minal devido a laparotomia exploradora por causa
deferimento por arma de fogo ha 08 anos, que re-
sultou em paraplegia dos membros inferiores.

Esse histérico cirurgico corroborou para es-
colha técnica do acesso laparoscopicoretroperito-
neal, evitando assim provaveis aderéncias ou dis-
tor¢des anatdmicasintraperitoneais. Com urinocul-
tura negativa apds antibioticoterapia, paciente foi
submetido aureterolitotomia por acesso videore-
troperitonioscépico.

Figura 01. Programacdo e posicionamento do paciente.

Posicionado em dectubito lateral esquerdo
(posicdo para lombotomia). Realizada incisdosub-
costal com passagem de primeiro trocater de 10mm
e dilatagcdo do espaco retroperitoneal,seguido pelo
posicionamento de outros dois portais, mais um de
10mm e outro de 5mm. Realizada a dissec¢do do
ureter, sua abertura longitudinalmente e, finalmen-
te, aretirada do calculo, com aposicdo de cateter
duplo J. Realizada rafia ureteral continua,passagem
de duplo ] e aposicionado dreno local.
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Figura 02.Passagem dos trocateres

W

Figura 03. Dissec¢do do ureter com abertura e exposi¢cdo do
calculo.

Figura 04. Aspecto final do procedimento cirargico.

DISCUSSAO

Os calculos no aparelho urinario podem e-
xistir nas mais diversas situacdes e necessitar das-
mais variadas estratégias terapéuticas dependendo
da individualidade de cada caso .

Nesserelato ratificamos a eficiéncia da vide-
olaparoscopia com acesso retroperitoneal. Muito-




sautores defendem a ureterolitotomia laparoscépi-
ca no tratamento primario do calculoureteral pro-
ximal, em especial nos céalculos maiores que 1,5cm,
calculos impactados e calculos obstrutivos(.

CONCLUSAO

Dessa forma, no atual contexto dos avangos
da cirurgia endouroldgica, é de fundamentalimpor-
tancia que a possibilidade terapéutica por cirurgia
minimamente invasiva porvideolaparoscopia seja
uma opcdo para casos especificos. Portanto, diante
da viabilidadedemonstrada do ensino pratico para
residente do terceiro ano, é importante que os ser-
vicosde residéncia urolégica fortalecam cada vez
mais o aprendizado laparoscdpico.
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RESUMO

Este estudo teve como objetivo determinar a QV geral e a presenca de sintomas depressivos em mulheres com
DPC, analisando sua associacdo com dados clinicos e sociodemograficos; comparar seus resultados com um
grupo controle sem dor; e avaliar qualitativamente os fatores associados ao sofrimento em mulheres com DPC.
Métodos: Utilizou-se um desenho exploratdrio sequencial quantitativo e qualitativo. Na fase quantitativa, a in-
tensidade da dor, a qualidade de vida geral (QV) pelo SF-12 e os sintomas depressivos pelo Inventario de De-
pressdo de Beck (BDI) foram avaliados em mulheres com DPC por qualquer causa (n=103) e em controles as-
sintomaticos (n=86). A analise dos dados foi realizada por meio dos testes Mann Whitney U, Kruskal-Wallis e
Spearman's rho no SPSS versdo 20.2. Na etapa qualitativa, foram realizadas entrevistas narrativas individuais
em mulheres com DPC por endometriose (n=29). Resultados: Mais de 50% das mulheres com DPC queixaram-
se de dispareunia profunda e de dismenorreia progressiva, com pontuacdo média na escala visual analdgica
(EVA) de 8,21. Mulheres com DPC apresentaram escores de QV significativamente mais altos em ambos os do-
minios do SF-12 e escores de BDI mais baixos do que os controles. Relatos qualitativos demonstraram as for-
mas em que a DPC se associou a limitagdes fisicas, isolamento social e sofrimento mental. Conclusdo: A DPC
afetou diversos aspectos da vida das mulheres, incluindo satde fisica, saide mental, autoimagem, trabalho e
relacdes sociais.

Palavras-chave: Dor Pélvica; Endometriose; Depressio; Qualidade de Vida; Pesquisa Qualitativa.

ABSTRACT

This study aimed to determine general QoL and presence of depressive symptoms in women with CPP, analyzing their association with
clinical and sociodemographic data; to compare their results with a pain-free control group; and to qualitatively assess the factors asso-
ciated with distress in women with CPP. Methods: A quantitative and qualitative, sequential exploratory design was used. In the quan-
titative phase, pain intensity, general quality of life (QoL) using the SF-12 and depressive symptoms according to Beck’s Depression
Inventory (BDI) were assessed in women with CPP due to any cause (n=103) and in asymptomatic controls (n=86). Data analysis was
performed using Mann Whitney U, Kruskal-Wallis and Spearman’s rho tests in SPSS version 20.2. In the qualitative stage, individual
narrative interviews were conducted on women with CPP due to endometriosis (n=29). Results: Over 50% of women with CPP com-
plained of deep dyspareunia and of progressive dysmenorrhea, with a mean visual analog scale (VAS) score of 8.21. Women with CPP
showed significantly higher QoL scores in both SF-12 domains and lower BDI scores than controls. Qualitative reports demonstrated the
ways in which CPP associated with physical limitations, social isolation and mental suffering. Conclusion: CPP affected several aspects of
women’s lives, including physical health, mental health, self-image, work and social relationships.

Keywords: Pelvic pain; Endometriosis; Depression; Quality of Life; Qualitative Research.
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INTRODUCAO

Chronic pelvic pain (CPP) is defined as pain
of at least six months’ duration, affecting daily ac-
tivities and quality of life (QoL) (. 2). Its prevalence
ranges from 5.7 to 26.6% (), thus making it a com-
mon issue among women, potentially needing med-
ical or surgical treatments (1. Due to a broad list of
clinical presentations and possible causes ), diag-
nosis and therapeutic management of this condition
can be challenging, making its annual associated
costs reach US$ 3 billion .

Women with CPP have a longstanding histo-
ry of pain, whether mild or intense, that often re-
sults in work impairment, inability to perform
physical activities and significant psychiatric bur-
den ®). When compared to healthy women, those
with CPP use more medications and undergo more
gynecological surgeries (). In a psychosocial analy-
sis, they also have disorders such as depression and
anxiety more commonly, thus being predisposed to
social isolation (M. This, in addition negatively af-
fecting their adherence to treatment, interferes
with QoL. As a result, such patients frequently need
holistic and interdisciplinary care * 8).

Despite its major impact on QoL, data on
CPP remain obscure, especially in Brazil. With this
in mind, the objective of this study was to deter-
mine general QoL and presence of depressive
symptoms in women with CPP, analyzing their as-
sociation with clinical and sociodemographic data;
to compare their results with a pain-free control
group; and to qualitatively assess the factors asso-
ciated with distress in women with CPP due to en-
dometriosis, a common cause of this symptom ().

MATERIAIS E METODOS

This mixed method study used a sequential
explanatory design in two distinct phases: () quan-
titative and @ qualitative approach. In this ap-
proach, data collection in each stage are performed
separately, but share a connection (19). Strengthen-
ing the Reporting of Observational Studies in Epi-
demiology (STROBE) guidelines were followed.

First, a quantitative, case-control analysis
was performed on patients from clinics at a tertiary
care hospital in Brazil. Women in the “case” group
were consecutive patients with a medical diagnosis
of CPP seen in the Chronic Pelvic Pain outpatient
service during the year of 2016. Controls were
asymptomatic women drawn from the Family Plan-
ning outnatient service. Particinants who did not

sign a consent form for this study were excluded.
Ultimately, a sample of 103 cases and 86 controls
was obtained.

Participants’ quantitative data were col-
lected using a portfolio containing questions on
socioeconomic characteristics, clinical data (includ-
ing pain intensity), and the 12-Item Short Form
Survey (SF-12) and Beck Depression Inventory
(BDI) tools(11-14), This portfolio was applied by spe-
cialized nurses on women'’s first appointment in the
previously mentioned service, in a room separate
from the waiting area.

Women in the case group were invited to
participate in the qualitative phase of the study.
Thirty-five eligible women in the case group parti-
cipated; six did not complete the interview, result-
ing in a final sample of 29 cases. All of them had
endometriosis. In this phase, comprehensive indi-
vidual interviews were conducted based on Fritz
Shiitze’s narrative interview method (3. Interviews
lasted from 30 to 150 minutes. Immediately after
each encounter, recordings and notes were tran-
scripted and orality marks were removed. After the
structured narrative was constructed, the intervie-
wee checked and validated it. Saturation was consi-
dered to be reached when no new categories
emerged (16),

To preserve patients’ anonymity, qualitative
data are presented using the letter “A” with specific
numbers, followed by time from symptom onset to
presumptive diagnosis and time from diagnosis to
access to specialized care, separated by semicolons.
Assessment of pain intensity, QoL and depressive
symptoms

Pain intensity was assessed using the Visual
Analog Scale (VAS), which uses a patient-referred
score ranging from 0-10 to categorizes pain as ab-
sent (score 0), mild (1-3), moderate ( 4-7) or severe
(8-10) an,

The SF-12 was used to assess general QoL. It
consists of 12 items with Likert scale response op-
tions, where the domains physical functioning, role-
physical, pain, general health, vitality, social func-
tioning, role-emotional and mental health are eva-
luated. Final physical (PD) and mental health do-
main (MHD) scores, each ranging from 0-100, are
obtained. Higher scores indicate better QoL (4.

BDI was used to evaluate depressive symp-
toms. It comprises 21 items, each with four answer
choices of increasing gravity. Scores 0-11 corres-
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pond to normal results or minimal depression;
while scores 12-19, 20-35 and 36-63 represent

mild, moderate and severe depression, respectively
(18),

Statistical analysis

Data analysis was performed using the Sta-
tistical Package for Social Sciences (SPSS) software
for Windows®, version 20.2. Kolmogorov-Smirnov
test was used to test for normality. Measures of
position and dispersion were used for a descriptive
analysis of variables. Mann-Whitney U was used for
comparisons between independent samples and the
Kruskal-Wallis test for comparisons of two or more
non-parametric groups of independent numerical
variables, while Spearman’s rho test was used to
check for correlations in categorical and ordinal
data. A p-value <0.05 was considered statistically
significant.

Ethical Approval

This research involved human participants;
all procedures performed were in accordance with
the ethical standards of the institutional research
committee and with the 1964 Helsinki declaration
and its later amendments or comparable ethical
standards. Informed consent was obtained from all
individual participants included in the study. This
research has been approved by the Ethics Commit-
tee at Maternity School Assis Chateaubriand
(MEAC), under the protocol number 1.387.693.

RESULTADOS

The majority of women in the CPP group
were married, had nine to twelve years of schooling
and a mean age of 33.15 years (Table 1). Controls
had a mean age of 26.1; this age difference was not
statistically significant.
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Table 1 - Clinical and sociodemographic data of women with
chronic pelvic pain

Variables Number of subjects (%
frequency)

RELATIONSHIP STATUS

Single 34 (36.6)

Married 59 (63.4)

Divorced 0(0)

SCHOOLING (YEARS OF FORMAL

EDUCATION)

0-8 14 (13.6)

9-12 61 (59.2)

>12 14 (13.6)

PRIMARY DYSMENORRHEA

Yes 58 (56.3)

No 45 (43.7)

SECONDARY DYSMENORRHEA

Yes 24 (23.5)

No 78 (76.5)

PROGRESSIVE DYSMENORRHEA

Yes 62 (60.2)

No 41 (39.6)

WORK IMPAIRMENT

Yes 57 (56.4)

No 44 (43.6)

SOCIAL ISOLATION

Yes 67 (63.7)

No 27 (36.3)

DEEP DYSPAREUNIA

Yes 60 (58.3)

No 43 (41.7)

Over half of women with CPP complained of
deep dyspareunia and/or progressive dysmenorr-
hea, with a mean VAS score of 8.21 (£1.84). Over
50% of cases also claimed to be socially isolated
and/or impaired for work activities.

A narrative from A16 (9 years; 36 months)
illustrates how the association between CPP and
social isolation is established: “I lost track of how
many times I heard ‘it will go away once you get
married’ or ‘wow, you're weak. My mom spent my
life saying I was too sensitive for pain and that she
couldn’t stand to hear me complain anymore”.
When chronic pain patients lack social or familiar
support, they can introject such assumptions and
isolate themselves, as A16 says: “After hearing such
things for so long, you stop sharing. Before, I used
to say I couldn’t go out because of my cramps, then
[ stopped replying messages so [ didn’t have to hear
about how weak [ was”.

In addition to social isolation, patients had
their professional relationships affected, mainly
due to work impairment, as A20 (13 years; 3
months) describes: “Every month I had to call in
sick at work for at least a week. People start won-
dering whether you are irresponsible or a liar, and




joke about it. So, for a week I wouldn’t work and,
during the other ones, I had to hear people’s jokes.
It kept getting harder. I cried in the restroom sever-
al times until I ended up quitting my job”.

Moreover, conjugal relationships were also
affected by CPP. Dyspareunia was referred by 72%
patients involved in the qualitative phase; the im-
pact of this symptom is described by A25 (15 years;
36 months): “My marriage was hanging by a thread
because I felt pain every time we had sex. | heard it
all: that I didn’t love my husband. That [ should get
a shrink. That it was due to vaginal dryness. Even
my husband thought [ was seeing someone else. We
almost separated”.

When comparing cases and controls, the lat-
ter showed significantly higher QoL scores in both
SF-12 domains and lower BDI scores, indicating
that controls had better QoL and less depressive
symptoms than women with CPP (Table 2). Schoo-
ling was not associated with QoL or BDI scores.

Table 2 - SF-12 physical and mental health domain results and
BDI scores in cases and controls

Variables Cases | Controls p value
Mean (+SD)
Physical health 43.44 91.91(+15.81) | <0.01*

(¥22.41)
Mental health 53.47(£19.91) | 84.47(+16.50) | <0.01*
BDI 13.31(%9.32) 4.00(%8.00) <0.01*
*Mann-Whitney U test.

When assessing BDI items solely from cases,
most women reported frequent feelings of sadness,
tiredness and irritation; feeling worried about their
health status; not enjoying things the way they used
to; decreased interest in sex; appetite changes and
sleep disturbances. Within cases, women with work
impairment and/or social isolation had more de-
pressive symptoms than women without such
complaints, although no significant differences
were seen between these two subgroups in SF-12
scores (Table 3).

Table 3 - Associations between clinical complaints, SF-12
domains and BDI scores in womans with cronic pelvic pain
Variables SF-12 BDI

p-value
Social isolation 0,45 <0,01*
Work impairment 0,82 0,01*
Primary dysmenorrhea 0,28 0,64
Secondary dysmenorrhea 0,71 0,97
Progressive dysmenorrhea 0,66 0,47

*Mann-Whitney U test.

A narrative from patient A27 (14 years old;
5 months) illustrates how such types of isolation
relate to mental health damages: “I used to be joy-
ful, but after years of feeling pain and hearing
people say it was not real, we stopped talking and
ended up growing apart. That was about when this
sadness and crying started.” Her perception is rein-
forced by A7 (22 years; 36 months): “I remember
having friends in my childhood. My problems
started after I got my menses. [ was in pain on a
monthly basis. As time went by, it’s no longer just
being in pain, you know? You become anxious and
irritated. Nobody understands what you're going
through, so you just want to stay away [...] | became
the sad, angry person nobody wants to be around. |
can’t stand it myself, so who can blame them?”.

Pain itself was pointed out in women’s
speeches as a cause of harm to mental health. A20
(13 years; 3 months), for instance, recounts: “I was
always in pain: before and during my period, during
sex, when using the restroom. My boyfriend said
that I was anxious, like everyone else did. But I real-
ly am anxious. The difference is that it wasn't this
anxiety that caused the pain, it was the other way
around”.

In addition to physical pain, diagnostic de-
lays emerged as relevant causes of harm to wom-
en’s physical and mental health. A27 (14 years; 5
months) says: “It were 14 years not knowing what |
had, and hearing from doctors that, since they
couldn’t find anything wrong in my ultrasounds, it
was all psychological. After you go through that for
this long, you are either crazy already or you be-
come so”.

Another important cause of mental harm
described was negligence from relatives and
healthcare professionals. A12 (11 years; 36
months) illustrates this: “During my period, the
pain was so deep I couldn’t stand up. I had to go to
emergency rooms to receive IV medications be-
cause pills were not doing it for me anymore. But
no one cared. I once heard from a nurse that I was
addicted to pain medications, which made me cry
really hard that day. I got embarrassed of getting
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help and going to the hospital because people
thought I was an addict.” At that point, this woman
stopped her speech and started to cry and sob. Neg-
ligence to women’s pain is not reported exclusively
in healthcare professionals. It is incorporated into a
system, naturalized and invisible in social struc-
tures. A18 (15 years; 24 months) described her
family’s oversight and the resulting effect in her
self-esteem by narrating: “I spent my whole life
hearing [ was too weak and sensitive to pain. Some-
times [ think, ‘Am I really? Am [ weak?’ Maybe this
is why I cannot get anything done in life. Because I
am weak.” In this circumstance, a woman can intro-
ject such assumptions, affecting her self-image.

Moreover, women with superficial or deep
dyspareunia had significantly less interest in sex
(determined through the BDI question) than those
without such symptoms (p=0.004 and p<0.001,
respectively).

Dyspareunia was also associated to harms
in self-image by affecting the idealized image pa-
tients develop on what it is to “be a woman”. A19
(14 years; 8 months) illustrates this understanding:
“I am no longer woman enough for anything. I can’t
even have sex with my husband anymore. And you
know, a man won'’t stay for long if there isn’t any
sex. That's what women do. But I can’t do it. [...] He
ended up finding someone else. I can’t fight it or
complain about it because I'm not enough of a
woman for him”.

Women’s age did not correlate with pain in-
tensity, BDI, PD or MHD scores. However, pain in-
tensity was negatively correlated with PD and MHD
of the SF-12, demonstrating that severe pain nega-
tively affects QoL. Moreover, BDI scores were nega-
tively correlated with MHD and PD, while MHD and
PD showed a positive correlation (Table 4).

Table 4 - Correlations between age, VAS score, SF-12 domains
and BDI scores in women with chronic pelvic pain

DISCUSSAO

Variables SF-12 Physical | SF-12 Mental | BDI

domain health domain
Correlation coefficient

Age 0.066 0.499 0.996

VAS score -0.308* -0.229* 0.185

SF-12 Physical - 0.548* —0.454*

domain

SF-12 Mental | 0.548* - -0.588*

health domain

BDI —0.454* —-0.588*

*Spearman’s rho test
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CPP is known to influence multiple areas in
women’s lives, including daily life, social relation-
ships, family planning, work productivity, plans for
the future and psychological well-being, among
others (11, 19, 20), Despite this widely established im-
pact, specific cause-effect relations between symp-
toms and affected areas remain obscure (21 22), Al-
though qualitative assessments cannot establish
direct causative relations, patients’ narratives gave
important clues as to how psychic suffering asso-
ciated with CPP started.

Most studies evaluating QoL in women with
CPP took place in developed countries or cities with
high socioeconomic levels. Women in developing
countries or low-income areas, such as Northeast
Brazil, have unique socioeconomic characteristics
that can influence their pain and QoL perception(23).

Age was also not correlated with QoL scores
in our sample. This contrasts with findings of a pre-
vious study (24, who reported that QoL was nega-
tively affected by the number of symptoms pre-
sented by women with CPP and positively affected
by their age.

Cases showed decreased physical and men-
tal health QoL compared with controls, which is
consistent with findings from previous studies.
Lovkvist et al (2016), for example, applied the 36-
item Short Form Survey (SF-36, another QoL tool)
to 431 women of varying ages with CPP and com-
pared their results to those of the general female
population. Women with endometriosis and CPP
had significantly lower scores, especially in the vi-
tality, role-physical and general health perception
domains. Likewise, Nunes et al (2014) reported
worse QoL scores in all domain in women with CPP
compared to controls.

Most women in our study referred having a
VAS pain score above seven; and pain intensity ne-
gatively correlated with QoL in both domains. This
partly accounts for the finding of lower QoL in
women with CPP, and is consistent with previous
reports showing negative correlations of pain in-
tensity in CPP with several SF-36 domains (25.26),

Influences of CPP on QoL and depression
likely relates to consequences of the symptom, but
the underlying cause also appears to have some
impact. Low QoL in endometriosis, specifically, was
explored by Petrelluzzi et al 25 (2008), who com-




pared women with endometriosis to healthy wom-
en, with the former showing significantly worse
physical and mental health QoL. Further into the
impact of the etiology of CPP, Laursen et al (2005)
examined 40 women with a history of chronic pain
(with similar duration) and 41 healthy controls.
Within cases, ten had endometriosis, ten had fibro-
myalgia/whiplash, ten had chronic lumbar pain and
ten had a diagnosis of rheumatoid arthritis. Women
with fibromyalgia/whiplash showed significantly
lower scores in the role-physical, role-emotional,
social functioning, mental health and vitality com-
pared to the endometriosis subgroup. Centini et al
(2013) compared women with CPP with endome-
triosis to women with CPP without this disease. In
both groups, pain had a negative impact on QoL;
however, the endometriosis group had significantly
worse scores in the bodily pain, physical and emo-
tional role domains of the SF-36.

CPP is associated with a wide range of psy-
chiatric symptoms (7). Previous studies using BDI
to investigate depression in women with CPP have
shown an association between these conditions.
Sepulcri and Amaral (2009) found an 85% preva-
lence of depression in women with CPP due to en-
dometriosis. In our study, cases’ mean BDI score
corresponded to mild to moderate depression,
comparable to that presented by Lorencatto et al
(2002), while controls showed no depression.

When correlating QoL and depression in
women with CPP, our study found that, the lower
QolL, the greater depression scores, similar to what
Melis et al (2005) reported. MHD also showed a
negative correlation with pain intensity, relating to
the results by Lorencatto et al (2006), whose mul-
tiple regression logistic analysis reported pain as
significantly associated with depressive symptoms.
Other than the ones mentioned, so far, no other
studies have compared depression levels in women
with and without CPP using BDI.

Although women with CPP referred work
impairment and social isolation, participants with
and without such presentations had similar QoL.
However, those with these complaints had higher
BDI scores, raising the possibility these variables
may be related to the development of depression.

In addition to increased susceptibility to
mental disorders, women with pain also show some
degree of sexual dysfunction (28). In our sample, a
correlation was seen between reported deep or

superficial dyspareunia and lower interest in sex in
BDI’s question.

Relations that emerged in the quantitative
stage were confirmed and deepened in qualitative
phase. Patients’ narratives also aided in the com-
prehension of the ways in which CPP associated
with social isolation and psychic illness. Such data
corroborate the analysis described by a meta-
ethnography which showed that, in addition to pain
itself and delays in diagnosis, CPP negligence is an
important factor associated with burden in wom-
en’s QoL and mental health (29),

A limitation in our research was the lack of
stratification for causes of CPP. Strengths include
the analysis of variables besides QoL, pain and de-
pression in the same sample; the use of asympto-
matic controls; and its pioneerism as a mixed, quan-
titative-qualitative design in this area of study. This
approach should be expanded in other studies to
further comprehend the process of psychic suffer-
ing development in women with CPP.

CONCLUSAO

In this study, women with CPP had lower
QoL and worse depression when compared to
women without CPP. Worse QoL was also asso-
ciated with more depressive symptoms. Pain chro-
nicity, diagnostic delays and negligence from
healthcare professionals and family members were
pointed out in patients’ narratives as the main fac-
tors associated with mental health burden. Social
isolation, work impairment and compromises in life
as a couple were considered sources of distress
beyond physical pain in women with CPP.
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RESUMO

A COVID-19 se apresenta de varias maneiras e o atraso no reconhecimentode sinais de deterioragdo clinica gera
maior morbidade e mortalidade. Este estudo objetivaidentificar e analisar varidveis demograficas e clinicas que
predizem gravidade empacientes com COVID-19 no intuito de auxiliar no aprimoramento da assisténciamulti-
disciplinar a saude. Foi realizado em um hospital publico terciario entre marco aagosto de 2020, em Fortaleza -
Ceara - Brasil. Métodos: Este estudo retrospectivo incluiupacientes com COVID-19 confirmada por RT-PCR e
idade 218 anos internados em UTI.Foram avaliados prontudrios eletrénicos e um banco de dados de vigilancia
nacional (SIVEP-Gripe: Sistema de Informacao de Vigilancia Epidemioldgica da Gripe).Resultados: Foram inclui-
dos 419 pacientes com COVID-19. Os pacientes eram do sexomasculino (63,9%), com idade média de 53,5 *
19,4 anos. O tempo entre o inicio dossintomas de COVID-19 e a admissio na UTI teve mediana de 9 dias (IQR: 6
- 10). Ogrupo com tempo =10 dias era mais velho e apresentava maior taxa de dispneia,comorbidades, uso de
suporte ventilatorio (principalmente invasivo) e piores desfechos,como maior permanéncia na UTI e mortali-
dade (62,2% vs 43,5%; p<0,001). I[dadeavangada, tempo =10 dias entre os primeiros sintomas e admissao na
UTI, hipoxemia euso de suporte respiratério foram fatores de risco para ébito. Hipoxemia (0.R.= 8,5; 1C95%,
2,0 a 35,3; P=0,003) e idade (por cada 20 anos) (O.R.= 3,12; IC 95%, 1,94 a 5,01;

P < 0,001) foram independentemente associadas ao 6bito. Conclusdo: Maior atraso (=10dias) na admissdo de
pacientes graves na UTI foi associado a desfechos ruins na COVID-19. Hipoxemia durante a internac¢do foi o
principal preditor de gravidade e 6bito. Otrabalho da equipe multidisciplinar na educagdo da populacgio e no
reconhecimentoprecoce de sinais de agravamento da doenca é primordial.

Palavras-chave: COVID-19; Tempo até o Tratamento; Resultado do Tratamento; Equipe Multidisciplinar; Fortaleza; Brasil.
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ABSTRACT

COVID-19 presents itself in many ways and the delay in recognizing signs of clinical deterioration generates greater morbidity and mor-
tality. This study aims to identify and analyze demographic and clinical variables that predict severity in patients with COVID-19 in
order to help improve multidisciplinary health care. It was carried out in a tertiary public hospital between March and August 2020, in
Fortaleza - Ceard - Brazil. Methods: This retrospective study included patients with RT-PCR confirmed COVID-19 and age 218 years
admitted to the ICU. Electronic medical records and a national surveillance database (SIVEP-Gripe: Influenza Epidemiological Surveil-
lance Information System) were evaluated. Results: 419 patients with COVID-19 were included. The patients were male (63.9%), with a
mean age of 53.5 + 19.4 years. The time between the onset of symptoms of COVID-19 and admission to the ICU had a median of 9 days
(IQR: 6 - 10). The group with time 210 days was older and had a higher rate of dyspnea, comorbidities, use of ventilatory support (most-
ly invasive) and worse outcomes, such as longer ICU stay and mortality (62.2% vs 43.5% ; p<0.001). Advanced age, time 210 days be-
tween first symptoms and ICU admission, hypoxemia and use of respiratory support were risk factors for death. Hypoxemia (0.R.= 8.5;
95% CI, 2.0 to 35.3; P=0.003) and age (per every 20 years) (0.R.= 3.12; 95% CI, 1.94 to 5.01 ; P < 0.001) were independently associated
with death. Conclusion: Longer delay (210 days) in the admission of critically ill patients to the ICU was associated with poor outcomes
in COVID-19. Hypoxemia during hospitalization was the main predictor of severity and death. The work of the multidisciplinary team in

educating the population and in the early recognition of signs of worsening of the disease is essential.

Keywords: COVID-19; Time to Treatment; Treatment Result; Multidisciplinary Team; Fortaleza; Brasil.

INTRODUCAO

Ha cerca de dois anos o mundo vive a pan-
demia de COVID-19, causada por umnovo tipo de
coronavirus chamado SARS-CoV-2 () e até o mo-
mento, acumula-se maisde 400 milhdes de casos
confirmados da doenga no mundo e o Brasil ocupa o
terceirolugar em ntumero de casos de COVID-19
com quase 27 milhdes de casos confirmados emais
de 635mil 6bitos. A campanha de vacinagdo contra
a doenca ja completou 1 ano doseu inicio, porém,
ainda enfrenta muitos obstaculos politicos e sociais.
O Nordeste ¢é asegunda regido brasileira com maior
incidéncia de COVID-19 e o estado do Cearacontabi-
liza, até o momento, mais de 1.200.000 casos con-
firmados e cerca de 27.8004bitos em decorréncia
da doenga, com destaque para a capital Fortaleza (2).

0 Ceara é um dos estados do Nordeste mais
severamente afetado pela COVID-19®. Uma inves-
tigacdo retrospectiva de casos de Sindrome Respi-
ratoria Aguda Grave(SRAG), realizada pela Secreta-
ria de Saude de Fortaleza, relatou varios casos de
COVID-19, que foram confirmados em Fortaleza um
dia apos a notificagio de Wuhan a OMS emjaneiro
(5), Nesse sentido, um estudo sobre a evolucdo e
disseminacdo da epidemia deSARS-CoV-2 no Pais
mostrou que duas cepas diferentes circulavam no
Ceara antes daconfirmacdo do primeiro caso ofici-
al®).

Estudos epidemiolégicos fornecem avalia-
¢Oes sobre a dinamica da transmissao ecaracteristi-
cas clinicas da doenca causada pelo novo coronavi-
rus (2019-nCoV) (M. Adespeito da evolucdo do co-
nhecimento cientifico e do avan¢o da vacinacio, a
COVID-19permanece sendo uma grande preocupa-
¢do para as autoridades, sobretudo pelosurgimento

e novas cepas e a desigualdade na cobertura vaci-

nal. Dessa forma, parte dapopulagdo infectada ainda
desenvolve formas graves com envolvimento simul-
tdneo devarios 6rgaos, necessidade de internamen-
to hospitalar e alta mortalidade (& 9.

Compreender os fatores de risco associados
a morbimortalidade de forma a educara populacao,
bem como ter uma equipe multidisciplinar capaci-
tada a reconhecer sinais esintomas de gravidade,
acentua a intervencdo precoce e um melhor prog-
nostico. Assim,este trabalho tem como objetivo
descrever o perfil clinico e epidemiolégico de paci-
entesadmitidos com COVID-19 em um hospital pu-
blico terciario em Fortaleza - Ceara - Brasil,no peri-
odo de marco a agosto de 2020, bem como analisar
os fatores de risco demortalidade e as complicagoes
clinicas apresentadas desde o inicio dos sintomas.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de estudo transversal com 418
pacientes internados no Instituto DoutorJosé Frota
(IJF), hospital publico terciario da cidade de Forta-
leza, estado do Cear3,Nordeste do Brasil, de 12 de
marco a 29 de agosto. O IJF se tornou um dos hospi-
tais dereferéncia para pacientes que necessitam de
cuidados intensivos devido a infec¢do por COVID-
19.

Os pacientes foram admitidos no hospital
por meio da Central de Regulacao deLeitos do Esta-
do do Ceara e do Municipio de Fortaleza. A maioria
foi encaminhada deoutras unidades de satide, como
unidades de pronto atendimento, e os demais vie-
ram deoutros setores do préprio IJF.

Os critérios de inclusdo foram definidos de
acordo com o Ministério da Saide doBrasil para os
casos de SRAG. Os pacientes eram adultos com ida-
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de igual ou superior al8 anos, com confirmacdo
laboratorial de COVID-19 via RT-PCR, apresentando
dispneia/desconforto respiratdrio, pressao toracica
persistente, oximetria abaixo de 95%sem suporte
externo de oxigénio ou coloragao azul dos labios ou
face(https://coronavirus.saude.gov.br/sobre-a-
doenca#diagnostico) (10,

Foram avaliados os prontudrios eletronicos
dos pacientes no Sistema delnformacgao de Vigilan-
cia Epidemioldgica da Gripe (SIVEP-Gripe) no mo-
mento dodiagnéstico (https://sivepgripe.saude.
gov.br/sivepgripe) (11. A notificacdo da COVID-19 é
obrigatdria no Brasil e o SIVEP-Gripe recebe essas
notificacdes de hospitais publicose privados, como
o IJF. As variaveis analisadas foram idade, sexo,
raca, comorbidades,critérios diagnosticos na ad-
missdo, tempo entre o inicio dos sintomas e a inter-
nacdo, sinaise sintomas, suporte respiratorio, tem-
po de internacdo, desfecho e teste confirmatério
paraCOVID-19.

A gravidade dos pacientes internados na
UTI foi estimada por meio do SimplifiedAcute Phy-
siology Score 3 (SAPS3). Trata-se de um instrumen-
to que utiliza dados daadmissdo do paciente na UTI
para avaliar a probabilidade de o6bito intra-
hospitalar (12),

Além de tentar predizer o desfecho indivi-
dual do paciente e da populacdo de pacientes deu-
ma UTI, o escore é 1util para avaliar a eficacia das
praticas da UTI por meio do calculoda razio de
mortalidade padronizada (SMR - standard morta-
lity ratio). Para a medida demortalidade mais espe-
cifica, ele utiliza 22 variaveis, cuja soma é converti-
da no valor demortalidade por meio de uma férmu-
la matematica. O resultado pode ser ajustado dea-
cordo com a realidade local. Usamos o ajuste para a
América Latina.

Analise estatistica

Dados categoricos foram expressos em con-
tagem absoluta, e frequéncias relativasem porcen-
tagem. O teste Qui-quadrado ou teste exato de Fi-
sher foram utilizados paracomparar as frequéncias
das variaveis categdricas entre os grupos. Dados
quantitativosforam primeiramente avaliados quan-
to a distribui¢cdo normal usando o teste deKolmogo-
rov-Smirnov e histogramas. Dados normais foram
expressos como média +desvio padrio, e os nio
normais pela mediana e intervalo interquartil (11Q).
O teste t deStudent ou o teste de Mann-Whitney
foram usados para comparar dados quantitativo-
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sentre dois grupos. Por fim, foi realizada regressao
logistica para avaliar as associa¢desdas caracteristi-
cas da doenga antes da admissdo na UTI e durante a
internacdo na UTIcom a mortalidade. Modelos uni e
multivariados foram usados em uma regressaos-
tepwise com abordagem de selecao direta. Odds
ratio foi estimado com respectivointervalo de con-
fianca de 95%. Todas as analises foram realizadas
no SPSS paraMacintosh (versdo 23.0; IBM, Armonk,
NY, EUA) e significancia adotada em p<0,05.

Graficos foram produzidos no GraphPad
Prism para Windows 64 bits, versao 9.0.2 (161),9
de fevereiro de 2021.

Aspectos éticos

Este estudo faz parte do projeto “Manifesta-
coes clinicas, complica¢des, fatoresprogndsticos e
tratamento de pacientes hospitalizados por infec-
cdo por Coronavirus emSalvador e Fortaleza”, que
foi aprovado no Comité Nacional de Etica em Pes-
quisa, comCAAE n° 30579020.4.1001.0008 e regis-
trado sob o niimero de aprovacio 4.026.888.

RESULTADOS

Setecentos e noventa e nove pacientes fo-
ram admitidos no IJF com suspeita deCOVID-19. No
entanto, apenas 418 pacientes foram confirmados
por RT-PCR. Orecrutamento dos pacientes esta re-
presentado na Figura 1. A maioria dos pacientes
era dosexo masculino (63,9%) e da categoria racial
parda (43,1%). A média de idade foi de 53,5+ 19,4
anos e 50% (n=206) apresentavam comorbidades
(Tabela 1).

Houve uma ampla gama de sintomas inici-
ais, como febre, tosse e dispnéia (Tabela 1). Dentre
estes, dispnéia foi o sintoma mais comumente apre-
sentado, sendo relatado em265 pacientes (97%).
Hipoxemia foi o sinal clinico mais comum, presente
em 50,2% dospacientes no momento da admissdo
hospitalar. Sintomas menos frequentes, comodiar-
réia, dor de garganta e vémitos também foram rela-
tados.




n=799 internados no IJF

Registrados no SIVEP-Gripe (semanas epidemiologicas 10-35)

n=229 excluidos por apresentarem
RT-PCR negativo

n=33 excluidos porque ndo possuiam dados
de tempo entre o inicio dos sintomas e a
admissdo na UTI

n=119 excluidos porque ndo tinham RT-PCR:
| -60: COVID-19 diagnosticada por outros critérios;

- 59: sindrome gripal por outra causa

—

n=418 pacientes incluidos com COVID-19

n=280 foram admitidos diretamente
na UTl

n=138 foram internados em outras
unidades hospitalares (enfermaria)

Figura 1. Recrutamento de pacientes com COVID-19 com
RT-PCR detectavel ou positivo.
Fonte: confeccionada pelos proprios autores.

Diferencas entre pacientes internados direta-
mente na UTI versus nas enfermarias

Comparamos os pardmetros dos pacientes
admitidos diretamente na UTI versuspacientes ad-
mitidos nas enfermarias. Dos 418 pacientes inter-
nados, 280 (67%) foramadmitidos diretamente na
UTI devido a gravidade. Esses pacientes foram iden-
tificados na
Central de Regulacdo de Leitos e vieram de outras
unidades de emergéncia e hospitais dacidade. Os
outros 138 pacientes (33%) foram internados inici-
almente em enfermarias.

Pacientes admitidos diretamente na UTI e-
ram mais velhos (56,45 * 17,25 vs 49,67+ 21,05
anos; p=0,001) com maior prevaléncia de pacientes
com mais de 60 anos (Figura 2). Também apresen-
taram pelo menos uma comorbidade (57,9% vs
35,9%; p<0,01).

Houve maior prevaléncia de obesidade em
pacientes da UTI, porém sem significanciaestatisti-
ca (67,8% vs 25%; p= 0,0820). Hipoxemia e morta-
lidade foram mais frequentesem pacientes admiti-
dos diretamente na UTI (93% vs 80%, p=0,028 e
63% vs 20%,p<0,001, respectivamente) (Tabela
2).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas de pacientes
com COVID-19 confirmada por RT-PCR.

Pacientes com RT-PCR detectavel para COVID-19 Dados

(n=418) ausentes

Idade (anos) 53.5+19.4

Género (masculino) 266 (63.6)

Etnia* 199 (47.6)
Parda 180 (43.1)
Negra 14 (3.3)
Outra 5(1.2)

Sintomatologia
Febre 240 (57.4) 80 (19.1)
Tosse 206 (49.3) 89 (21.3)
Dor de garganta 23 (5.5) 172 (41.1)
Dispnéia 265 (63.4) 56 (13.4)
Hipoxemia (Oximetria < 95%) 210 (50.2) 73 (17.5)
Diarréia 23 (5.5) 178 (42.6)
Vémito 5(12) 182 (43.5)
Outros 190 (45.5)

Comorbidades* 206 (49.3)
Doenga cardiaca 92 (22) 56 (13.4)
Hipertensdo 64 (15.3) 56 (13.4)
Obesidade 41 (9.8) 69 (16.5)
Docnga hematolégica 1(0.2) 93(222)
Doenga hepatica 1(0.2) 91 (21.8)
Asma 4(1) 87 (20.8)
Diabetes 99 (23.7) 45 (10.8)
Doenga neurolégica 3(0.7) 91 (21.8)
Pncumopatia 9(2.2) 88 (21.1)
Doengas imunes 6(1.4) 87 (20.8)
Disfungdo renal 5(1.2) 91 (21.8)

Admissio na UTT 280 (67)

Tempo entre primeiros sintomas e admissdo na UTI 9

(dias) (6-10)

Permanéncia na UTI (dias) 9(9-10)

Suporte respiratério na UTI 27(6.5)
Invasivo 180 (43.1)
Nio invasivo 111 (26.6)
Nio utilizado 100 (23.9)

Desfecho 68 (16.3)
Alta hospitalar 177 (42.3)
Obito 173 (41.4)

Os dados continuos foram expressos como média * desvio padrdo ou
mediana e intervalo interquartil entre parénteses. Os dados categdricos
foram expressos como contagem absoluta e porcentagens entre parénte-
ses. *As frequéncias foram relativas a um caso vdlido registrado.

Admissdo diretamente para UTI Admissdo na Enfermaria

60

Idade, anos
Z
soue ‘apep|

i

Lo

T T T t T T T T T
500 400 300 200 100 00 100 200 300 40,0 500

Numero Absoluto

Figura 2.Distribui¢do da idade de acordo com internagao
na UTI ou enfermaria.
Fonte: confeccionada pelos proprios autores.

Tempo entre primeiros sintomas e admissao na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

A andlise do histograma do tempo entre os
primeiros sintomas e a admissdo naUTI mostrou
que a maioria dos pacientes foi internada na UTI até
9 dias ap6s inicio dossintomas (Figura 3). A maio-
ria dos pacientes criticos, que necessitaram de in-
ternacaodireta na UTI, comumente chegaram a uni-
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dade de saude mais de 9 dias ap6s o inicio dossin-
tomas de COVID-19. Comparacoes realizadas entre
os grupos de pacientes de acordocom <10 versus
210 dias sdo relatadas na Tabela 3.

Tabela 2 - Comparagdes das caracteristicas sociodemograficas e clini-
cas de pacientescom COVID-19 confirmada por RT-PCR de acordo com
a internacao na UTL

Internaciio hospitalar

Enfermaria

UTI (n=280) (n=138) P
Idade (anos) 56.45+17.25 49.67+21.05 0.001
Género (masculino) 179 (63.9) 65 (47.1) 0.882
Etnia 0.273
Parda 100 (35.7) 58(42)
Negra 10 (3.6) 429
Outra 4(1.4) 0(0)
Dados ausentes 166 (59.3) 76 (55.1)
Sintomatologia*
Febre 185 (66.1) 45(32) 0.619
Tosse 163 (58.2) 34 (24.6) 0.305
Dor de garganta 20(7.1) 3(2.2) 0.867
Dispnéia 227 (81.1) 36(26.1) 0.923
Hipoxemia (Oximetria < 95%) 185 (66.1) 20 (14.5) 0.028
Diarréia 17 (6.1) 429 0.546
Vomito 3(L.1) 2(1.9) 0.127
Outros 119 (42.5) 53(38.4) 0.196
Comorbidades* 162 (57.9) 37(26.8) <0.001
Doenga cardiaca 74 (26.4) 16 (11.6) 0.924
Hipertensdo 52(18.6) 10(7.2) -
Obesidade 40 (14.3) 1(0.7) 0.082
Doenga hematologica 1(0.4) 0(0) 0.841
Doenga hepatica 1(0.4) 0(0) 0.692
Asma 4(1.4) 0(0) 0.399
Diabetes 75 (26.8) 19 (13.8) 0.987
Doenga neuroldgica 2(0.7) 1(0.7) 0.383
Pncumopatia 7(2.5) 1(0.7) 0.677
Doengas imunes 5(1.8) 1(0.7) 0.921
Disfungdo renal 5(1.8) 0(0) 0.555
Iopramunsdeonst 3. 9p9 oo
Desfecho <0.001
Alta hospitalar 92 (32.8) 67 (48.6)
Obito 155 (55.4) 17 (12.3)
Dados ausentes 33(11.8) 57 (41.3)

Os dados continuos foram expressos como média * desvio padrdo e
comparados pelo teste t de Student. Os dados categdricos foram expres-
sos como contagem absoluta es porcentagens entre parénteses e o teste
Qui-quadrado foi utilizado para as comparagées. Todas as frequéncias
nas varidveis categdricas foram relativas a um caso vdlido registrado.

200 Tempo entre os primeiros sintomas e admissdo na UTI (dias)

g

100

2

VtH 2114 ;j m }E\:

5
Figura 3.Distribuicdo do tempo entre os primeiros sin-
tomas e a admissdo na UTI depacientes com COVID-19

confirmada por RT-PCR.

Numero de pacientes com COVID-

Fonte: confeccionada pelos proprios autores.

Tabela 3 - Comparagdes das caracteristicas sociodemograficas e clini-
cas de pacientes com COVID-19 confirmada por RT-PCR e desfechos de
acordo com o tempo entre os primeiros sintomas e a admissao na UTI.
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Tempo entre primeiros sintomas e admissiio
na UTI (dias)

<10 dias (n=304) >10 dias (n=114) P
Idade (anos) 51.56+20.72 58.69+ 14.17 0.001
Género (masculino) 195 (64.1) 71(62.3) 0.724
Etnia 0.429
Parda 147 (48.3) 33(28.9)
Negra 12(3.9) 2(1.8)
Outra 3( 2(1.8)
Dados ausentes
Sintomatologia
Febre 153 (50.3) 87(76.3) 0.942
Tosse 124 (40.8) 82(71.9) 0.058
Dor de garganta 11 (3.6) 12 (10.5) 0.423
Dispnéia 156 (51.3) 109 (95.6) 0.023
Hipoxemia (Oximetria < 95%) 118 (38.8) 92 (80.7) 0.139
Diarréia 15(4.9) 8(7) 0.809
Vomito 5(1.6) 0(0) 0.07
Outros 140 (46.1) 50 (43.9) 0.032
Comorbidades 128 (42.1) 78 (68.4) <0.001
Doenga cardiaca 57 (18.8) 35(30.7) 0.751
Hipertensio 38(12.5) 26(22.8) -
Obesidade 19 (6.3) 22(19.3) 0.097
Hematologicas 0(0) 1(0.9) 0.204
Doenga hepitica 1(0.3) 0(0) 0.499
Asma 3(D 1(0.9) 0815
Diabetes 66 (21.7) 33(28.9) 0.831
Doenga neurolégica 3(1) 0(0) 0.205
Pneumopatia 8(2.6) 1(0.9) 0.207
Doengas imunes 3() 3(2.6) 0.508
Disfungdo renal 3() 2(1.8) 0.778
Suporte respiratério na UTI <0.001
Invasivo 106 (34.9) 74 (64.9)
Nio invasivo 75(24.7) 36(31.6)
Nio utilizado 96 (31.6) 4(3.5)
Dados ausentes 27(8.9) 0(0)
Direcionados para internag¢iio na UTI 166 (54.6) 114 (100) <0.001
Permanéncia na UTI (dias) 9(9-9) 9.5(8-18) 0.002
Desfecho <0.001
Alta hospitalar 135 (44.4) 42 (36.8)
Obito 104 (34.2) 69 (60.5)
Dados ausentes 65(21.3) 3(2.6)

Os dados continuos foram expressos como média+desvio padrdo e com-
parados pelo teste t de Student. Os dados categdricos foram expressos
como contagem absoluta e porcentagens entre parénteses e o teste Qui-
quadrado ou exato de Fisher foi utilizado para as comparagées. Todas as
frequéncias nas varidveis categdricas foram relativas a um caso vdlido
registrado.

Todos os pacientes (100%) com COVID-19
que chegaram ao hospital com =10dias apés os
primeiros sintomas foram admitidos diretamente
na UTI, em comparagdocom 62% dos pacientes com
<10 dias (p<0,001). O grupo 210 dias era mais ve-
lho (58,69+ 14,17 vs 51,56 + 20,72 anos; p= 0,001),
e todos que referiram dispnéia como sintomade
alarme (100 vs 95%; p= 0,023) tinham comorbida-
des (68 vs 42%, p<0,001). Aprevaléncia de hipoxe-
mia foi maior no grupo =10 dias, embora nao esta-
tisticamentesignificante (95 vs 89%, p=0,139).

A taxa de uso de suporte ventilatério foi
maior no grupo =10 dias, assim como desuporte
ndo invasivo (31,6 vs 27,1%; p<0,001) e suporte
invasivo (64,9 vs 38,3%;p<0,001 (Figura 3). Desfe-
chos foram piores no grupo 210 dias, como maior
permanénciana UTI (mediana e 11Q: 9,5 (8 - 18) vs
9 (9 - 9) dias; p= 0,002) e maior mortalidade (62,2
vs 43,5%; p <0,001).

Fatores de risco para mortalidade




Fatores de risco de pacientes com COVID-19
para Obito foram avaliados antes edurante a inter-
nacdo na UTIL Na andlise univariada, parametros
antes da admissdo na UTlassociados ao dbito por
COVID-19 foram: idade (por cada 20 anos: OR=2,64,
IC 95% =1,99-3,502; p<0,001), tempo =10 dias en-
tre os primeiros sintomas até a UTI admis-
sdo(OR=2,13, IC 95%=1,345-3,382; p<0,001), paci-
entes que foram diretamente internadosna UTI
(OR= 6,64, IC 95%=3,675-12,00; p<0,001) e hipo-
xemia (OR= 5,89, IC 95% =1,806-19,23; p = 0,003).

Durante a permanéncia na UTI, analise uni-
variada revelou que a permanéncia naUTI (por se-
mana) foi associada ao 6bito (OR= 1,325, [.C 95% =
1,087-1,615; p=0,005).

Além disso, o uso de suporte respiratorio
em UTI foi um preditor de 6bito, tanto naoinvasivo
(OR=6,6, IC 95% = 2,9-15,3; p<0,001) quanto inva-
sivo (OR= 20,1, IC 95% =8,9-45,4; p<0,001), quando
comparados aos pacientes que nao utilizaram su-
porterespiratorio (figura 4).
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Figura 4. Comparagdo do tempo entre os primeiros sin-
tomas e a admissao na UTI de acordo com suporte respi-
ratério na UTL

Fonte: confeccionada pelos préprios autores.
*p<0,05 entre os grupos “ndo usado” vs “invasivo”. Utilizou-se o teste de
Kruskal-Wallis com teste pos-hoc de Dunn.

No modelo multivariado ajustado para ida-
de e sexo, idade e hipoxemia foramindependente-
mente associadas ao Obito. Idade permaneceu um
preditor relevante (porcada 20 anos: OR: 3,126, I.C.
95% = 1,948-5,017; p<0,001). Por fim, adicionar

hipoxemiaa um modelo com dispnéia, tempo =10
dias entre primeiros sintomas até admissao na UTI
e pacientes encaminhados a UTI na admissao foi o
melhor preditor de o6bito (OR=8,532,JIC 95% =
2,062-35,30; p=0,003) (tabela 4).

Tabela 4 -Anélise univariada e multivariada de regressao logistica com
caracteristicas antes edurante a internacdo em unidade de terapia
intensiva (UTI) para avaliar preditores de 6bito.

Obito
?;::’; 1.C.95% p
Andlise univariada
Caracteristicas antes da admissao na UTI
Género (masculino) 1.034 0.674 - 1587 0.877
Idade (por cada 20 anos) 2.64 1.99 - 3502 <0.001
e Lo e S
Hipoxemia 5.893 1.806 - 19.231  0.003
Dispnéia 1.133 0.186 - 6.903 0.893

11: ;z;;‘;f:r el > 6.64  3675-12.00  <0.001
Caracteristicas da permanéncia na UTI
Permanéncia na UTI (por cada semana) 1.325 1.087 - 1.615 0.005
Suporte respiratério na UTI*
Invasivo 20.1 8.902-454 <0.001
Nao invasivo 6.672 2907-153 <0.001

Modelo multivariado usando caracteristicas antes
da admissiio na UTI #
Idade (por cada 20 anos) 3.126 1.948 -5.017 <0.001
Género (masculino) 1.271 0.653 - 2.476 0.480
Pacientes com tempo >10 dias entre primeiros
sintomas e admissdo na UTI
Dispnéia 0.180 0.016 - 2.043 0.166
Hipoxemia 8.532 2.062 - 35.30 0.003
Pacientes encaminhados a UTI na admissao
hospitalar

0.665 0.332-1.333 0.251

2132 0.691 - 6.579 0.188

* 0dds ratio obtido em relagdo ao suporte respiratdrio “ndo utilizado”, #
Modelo multivariado: idade, género, tempo 210 dias entre primeiros
sintomas e admissdo na UTI, dispneia, desconforto respiratorio, hipoxe-
mia, pacientes encaminhados a UTI na admissdo hospitalar. 1.C. 95%:
Intervalo de confianga de 95%.

DISCUSSAO

Os sintomas e a evolugdo clinica dos pacien-
tes com COVID-19 podem variar imensamente. A
triagem das principais caracteristicas ou fatores de
risco antes da admissdo hospitalar ou até a admis-
sdo na UTI melhora a selegdo de pacientes e o a-
tendimento clinico. Este estudo mostrou que tempo
prolongado entre inicio dos sintomas até admissao
hospitalar, hipoxemia antes da admissdo hospitalar
e outras caracteristicas clinicas tiveram associacoes
importantes com desfechos ruins na UTIL

A disseminac¢do massiva do virus SARS-Cov-
2 e suas cepas variantes em todo o mundo é um
problema para paises desenvolvidos e em desen-
volvimento, como o Brasil (13), O Estado do Cear3,
em especial a capital Fortaleza, foi atingida dura-
mente pela pandemia durante o primeiro trimestre
de 2020, e quase houve colapso do sistema de sau-
de. No entanto, a decisdo do governo estadual e
municipal de seguir as recomendag¢des nao farma-
céuticas (uso obrigatério de madscara, distancia-
mento social e higiene individual) ® e a parceria
firmada entre Estado, prefeitura e setores da saide
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(pesquisadores, cientistas, profissionais de satde,
orgdos publicos e empresas privadas) provavel-
mente impediram uma catastrofe maior (.

Idade e sexo foram considerados determi-
nantes importantes do resultado, conforme ampla-
mente divulgado em outros locais (9. Em nosso
estudo, a média de idade do grupo estudado
(n=418) foi de 53,5 * 19,4 anos. A maioria era do
sexo masculino e cerca de 50% relataram comorbi-
dades. Um estudo epidemiolégico no Brasil relatou
que aidade média das mortes por COVID-19 foi de
60 anos e a maioria era do sexo masculino (3.
Maus hdabitos alimentares e obesidade estdo em
curva ascendente no Brasil e resultam em uma car-
ga de hospitaliza¢gdes por situacbes decorrentes
dessas situacdes (15 16), No Cear3a, a obesidade foi a
terceira comorbidade mais comumente associada a
COVID-19 em casos de pacientes hospitalizados (17).

Em Wuhan, um estudo chinés no inicio da
pandemia relatou que a maioria dos casos era do
sexo masculino, com idade em torno de 49 anos,
mas que apenas 32% dos pacientes apresentavam
alguma comorbidade @ 7. 18), [nfelizmente, havia
muitos valores ausentes para comorbidades no
conjunto de dados, no entanto, para 206 respostas
validas, a alta prevaléncia de obesidade em pacien-
tes graves (20%) sugere que maior indice de massa
corporal (IMC) pode estar relacionado a um pior
quadro clinico. Um grande estudo americano mos-
trou os mesmos resultados, argumentando que o
efeito é universal (14.19),

No presente estudo, sintomas respiratorios
foram frequentemente relatados na admissdo hos-
pitalar. Os principais sintomas foram febre, tosse,
dispnéia, desconforto respiratério e hipoxemia.
Resultados semelhantes foram reportados na Italia
e na China( 20, Dados brasileiros mostraram que
um alto percentual de pacientes necessitou de ven-
tilacdo mecanica (80%) (13). Pacientes admitidos
diretamente na UTI eram mais idosos e apresenta-
vam mais comorbidades, maior relato de desconfor-
to respiratorio e maior prevaléncia de hipoxemia na
admissao hospitalar. A média do SAPS3 dos pacien-
tes internados na UTI foi de 65,4%, o que gera uma
mortalidade estimada de 46,6 + 26,7% e 56,7 + 29,2
quando ajustado para a regiao da América Latina.

A maior gravidade dos pacientes com CO-
VID-19 foi relacionada ao tempo entre o inicio dos
sintomas e a admissdo hospitalar. Cerca de 60% dos
pacientes admitidos diretamente na UTI foram ad-
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mitidos no 92 dia de doenca. O grupo que chegou
mais tarde (apdés 10 dias do inicio dos sintomas)
apresentou maior média de idade e prevaléncia de
dispneia. Além disso, maior demora na procura de
atendimento pode afetar a mortalidade e a perma-
néncia na UTIL. Aqueles que chegaram a UTI apds 10
dias necessitaram de maiores taxas de suporte ven-
tilatério, principalmente ventilacdo mecanica inva-
siva. Em paises em desenvolvimento, como o Brasil,
sobretudo em estados mais pobres, o atraso na pro-
cura por atendimento pode estar relacionado a
questoes de acesso e disponibilidade, a dificuldade
do individuo de reconhecer sinais de piora clinica,
ao medo de contrair COVID-19 nas unidades de
saude, dentre outros fatores. Lembramos que a
superlotacdo e o iminente colapso do sistema de
saude mobilizaram todos os profissionais de saude
do pais para linha de frente da pandemia, contudo,
nem todos possuiam experiéncia e capacitagao
direcionados para atendimento de urgéncia, emer-
géncia ou pacientes criticos. Também enfrentamos
a escassez de leitos para internamento e de recur-
SOS.

Em um grande estudo com mais de 44.000
pacientes na China, a maioria das pessoas (81%)
apresentou sintomas leves, aproximadamente 14%
apresentaram sintomas graves e 5% tiveram um
curso clinico critico (21). Ademais, podia levar dias
entre primeiros sintomas e doenca grave. Estudos
mostraram uma média de 8 dias de doenga para
desenvolver dispnéia. O tempo médio entre o inicio
dos sintomas e a admissao hospitalar foi de 7 dias,
enquanto para admissao na UTI foi de 10,5 dias (14
Emma et al encontraram uma variacdo de 8 a 14
dias no tempo desde o inicio dos sintomas até a
admissdo na UTI, sugerindo também um intervalo
critico para deterioracdo dos pacientes. Entretanto,
ao contrario do nosso estudo, Larsson et al obser-
varam que pacientes admitidos mais rapidamente
na UTI tiveram piores desfechos (16).

Dispnéia foi um importante preditor de gra-
vidade e esteve associada a preditores de UTIL. Um
estudo americano relatou que saturacdo de oxigé-
nio é um dos principais preditores de internacdo
em UTI (9. A hipoxemia também foi o principal
fator de risco associado a mortalidade em nosso
estudo. Desfechos mais graves, como UTI e predito-
res de mortalidade, foram relacionados a incidéncia
de hipoxemia. Esse fato fornece dados relevantes
sobre a importancia do exame clinico dos pacientes




com COVID-19, com foco na fungio respiratoria.
Outrossim, é essencial verificar a saturacao perifé-
rica de oxigénio, pois a hipoxemia na auséncia de
sinais de desconforto respiratério, denominada
hipoxemia silenciosa ou oculta, pode estar presente
e tem sido um desafio para os profissionais de sau-
de (22,23),

Hipoxemia é uma caracteristica fisiopatolo-
gica primaria e principal causa de mortalidade em
pacientes com criticos com COVID-19, uma vez que
os efeitos patogénicos da hipéxia podem atuar em
todos os niveis sistémicos, organicos e celulares. A
populacdo com formas graves da doenca apresen-
tam exacerbacdo da resposta inflamatoéria, aumen-
to da liberagdo de citocinas e aumento da trombo-
génese e consequente lesdo de 6rgios-alvo, inclu-
indo acometimento pulmonar importante e evoluir
com SARA (Sindrome da Angustia Respiratéria do
Adulto), podendo evoluir para faléncia de multiplos
orgaos (@4,

A enzima de conversdo da angiotensina 2
(ECA 2), receptor celular do SARS CoV-2, é expressa
no corpo carotideo, local no qual os quimiorrecep-
tores detectam oxigénio 26). Couzin-Frankel et al
relacionam hipoxemia silenciosa com desenvolvi-
mento de trombos na vasculatura pulmonar @7,
Aumento da trombogénese foi observado em paci-
entes com COVID-19 (28). Trombos na vasculatura
pulmonar podem causar hipoxemia grave, e a disp-
néia esta relacionada a obstrugao vascular pulmo-
nar e suas consequéncias. A dispnéia também pode
surgir da liberacdo de histamina ou estimulagdo de
receptores justacapilares dentro da vasculatura
pulmonar. Nao existe nenhum mecanismo biolégico
conhecido até o momento pelo qual trombos na
vasculatura pulmonar causem diminuicao da sensa-
¢do de dispnéia e produzam hipoxemia silencio-
sa(29),

CONCLUSAO

relacdo aocorréncia de comorbidades. Além disso, o
inicio dos primeiros sintomas é autorrelatado pelo
paciente.

Em conclusdo, nosso estudo mostrou que
pacientes com 210 dias desde o inicio dos sintomas
de COVID-19 até a admissdo na UTI tiveram resul-
tados piores. Hipoxemia foi o principal preditor de
gravidade e 6bito por COVID-19.

REFERENCIAS

Este estudo destaca importantes preditores
clinicos de mortalidade e internacdo em UTI em
Fortaleza - Ceara. A organizagdo do banco de dados
nacional SIVEP-GRIPE viabilizou a analise critica de
dados que podem contribuir para a melhoria da
saude publica. Isso, somado a caracterizagdo do
perfil da populacio, é a base para um melhor mane-
jo clinico dos pacientes com COVID-19. Uma grande
limitacdo do nosso estudo é ser unicéntrico e a falta

de dados sobre os pacientes, especialmente em

1. infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan, China.
The Lancet. 2020;395(10223):497-506.

2. Surveillance BMoH-DoH. Panel of cases of coronavirus
disease 2019 (COVID 19) in Brazil by the Ministry of
Health [Painel de casos de doenga pelo coronavirus
2019 (COVID-19) no Brasil pelo Ministério da Sadde]
Brazil2020 [cited 2020 January 7th 2020]. Available
from: https://covid.saude.gov.br/.

3. WHO WHO-. Coronavirus Disease (COVID-19) Dash-
board 2021 [cited 2021. Available  from:
https://covid19.who.int/.

4. Kerr L, Kendall C, Silva A, Aquino EML, Pescarini M,
Almeida RLF, et al. COVID-19 in Northeast Brazil:
achievements and limitations in the responses of the
state governments. Cien Saude Colet. 2020;25(suppl
2):4099-120.

5. Ceara State DoHSASdEdC. IntegraSUS: transparéncia
da saude do Cearda Fortaleza [IntegraSUS: Ceara health
transparency, Fortaleza] Ceara2021 [updated
07/03/2021. Iniciativa faz parte do Programa de Moder-
nizacdo da Gestao da Sadde do Estado do Ceard.]. Avai-
lable from: https://integrasus.saude.ce.gov.br/.

6. Darlan S. Candido IMC, Jaqueline G. de Jesus, William
M. Souza,, Filipe R. R. Moreira SD, Thomas A. Mellan
Louis du Plessis,, Rafael H. M. Pereira FCSS, Erika R.
Manuli, Julien Thézé, Luiz Almeida,, Mariane T. Menezes
CMV, Marcilio ]. Fumagalli, Thais M. Coletti,, Camila A. M.
da Silva MSR, Mariene R. Amorim, Henrique H. Hoeltge-
baum,, Swapnil Mishra MSG, Luiz M. Carvalho, Lewis F.
Buss, Carlos A. Prete ]Jr., et al. Evolution and epidemic
spread of  SARS-CoV-2 in  Brazil.  Science.
2020;369(6508):1255-60.

7.Li Q, Guan X, Wu P, Wang X, Zhou L, Tong Y, et al. Early
Transmission Dynamics in Wuhan, China, of Novel Co-
ronavirus-Infected Pneumonia. N Engl ] Med.
2020;382(13):1199-207.

8. Yang X, Yu Y, Xu ], Shu H, Xia Ja, Liu H, et al. Clinical
course and outcomes of critically ill patients with SARS-
CoV-2 pneumonia in Wuhan, China: a single centered,

REVISTA CIENTIFICA DO INSTITUTO DR. JOSE FROTA




retrospective, observational study. The Lancet Respira-
tory Medicine. 2020;8(5):475-81.

9. Robbins-Juarez SY, Qian L, King KL, Stevens ]S, Husain
SA, Radhakrishnan J, et al. Outcomes for Patients With
COVID-19 and Acute Kidney Injury: A Systematic Review
and Meta-Analysis. Kidney International Reports.
2020;5(8):1149-60.

10. Health BMo. Coronavirus (COVID-19): about the dis-
ease. [Coronavirus (COVID-19): Sobre a doenga] Brazil:
Federal Government; 2021 [cited 2021. Available from:
https://coronavirus.saude.gov.br/sobre-a-
doenca#diagnostico.

11. Health BMo. Influenza Epidemiological Surveillance
Information System [Sistema de Informacdo da Vigilan-
cia Epidemiologica da Gripe] 2021 [cited 2021 Janu-
ary7th]. Available from: https://sivepgripe. sau-
de.gov.br/sivepgripe.

12. Moreno RP, Metnitz PG, Almeida E, Jordan B, Bauer P,
Campos RA, et al. SAPS 3--From evaluation of the patient
to evaluation of the intensive care unit. Part 2: Devel-
opment of a prognostic model for hospital mortality at
ICU admission. Intensive Care Med. 2005;31(10):1345-
55.

13. Ranzani OT, Bastos LSL, Gelli JGM, Marchesi JF, Baido
F, Hamacher S, et al. Characterisation of the first
250 000 hospital admissions for COVID-19 in Brazil: a
retrospective analysis of nationwide data. The Lancet
Respiratory Medicine. 2021.

14. Li X, Ge P, Zhu ], Li H, Graham ], Singer A, et al. Deep
learning prediction of likelihood of ICU admission and
mortality in COVID-19 patients using clinical variables.
Peer]. 2020;8:e10337.

15. Rtveladze K, Marsh T, Webber L, Kilpi F, Levy D,
Conde W, et al. Health and economic burden of obesity
in Brazil. PLoS One. 2013;8(7):e68785.

16. Rosely Sichieri SANaWC. The burden of hospitaliza-
tion due to overweight and obesity in Brazil: Importance
and cost of hospital admission associated with over-
weight and obesity in Brazil. Cad Saude Publica.
2007;23(7):1721-7.

17. Ceara SdSd. Boletim Epidemioldgico: Doenga pelo
novo Corornavirua (COVID-19). In: Saude. Sd, editor.
ceara2021.

18. Chen N, Zhou M, Dong X, Qu ], Gong F, Han Y, et al.
Epidemiological and clinical characteristics of 99 cases
of 2019 novel coronavirus pneumonia in Wuhan, China:

REVISTA CIENTIFICA DO INSTITUTO DR. JOSE FROTA

a descriptive study. The Lancet. 2020;395(10223):507-
13.

19. Petrilli CM, Jones SA, Yang ], Rajagopalan H, O'Don-
nell L, Chernyak Y, et al. Factors associated with hospital
admission and critical illness among 5279 people with
coronavirus disease 2019 in New York City: prospective
cohort study. BMJ. 2020;369:m1966.

20. Giacomo Grasselli AZ, Antonio Pesenti and the CO-
VID-19 Lombardy ICU Network. Baseline Characteristics
and Outcomes of 1591 Patients Infected With SARS CoV-
2 Admitted to ICUs of the Lombardy Region, Italy. JAMA.
2020;28(16):1574-81.

21. Zunyou Wu JMM. Characteristics ofand Important
Lessons From the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)
Outbreak in China Summary of a Report of 72 314 Cases
From the Chinese Center for Disease Control and Preven-
tion. JAMA. 2020;323(13).

22. Tobin M], Laghi F, Jubran A. Why COVID-19 Silent
Hypoxemia [s Baffling to Physicians. Am ] Respir Crit
Care Med. 2020;202(3):356-60.

23. Xie ], Covassin N, Fan Z, Singh P, Gao W, Li G, et al.
Association Between Hypoxemia and Mortality in Pa-
tients With COVID-19. Mayo Clin Proc. 2020;95(6):1138-
47.

24. Tobin M]. Basing Respiratory Management of COVID-
19 on Physiological Principles. Am ] Respir Crit Care
Med. 2020;201(11):1319-20.

25. Safiya Richardson JSH, [..], and Theodoros P. Zanos.
Presenting  Characteristics, Comorbidities, and Out-
comes Among 5700 Patients Hospitalized With COVID-
19 in the New York City Area. JAMA. 2020;323(2098).

26. Fung ML. Expressions of angiotensin and cytokine
receptors in the paracrine signaling of the carotid body
in hypoxia and sleep apnea. Respir Physiol Neurobiol.
2015;209:6-12.

27. Couzin-Frankel ]. The mystery of the pandemic’s
‘happy hypoxia’ Doctors debate how to treat patients
with low blood oxygen but without trouble breathing.
Science. 2020;368(6490).

28. Wichmann D, Sperhake JP, Lutgehetmann M, Steurer
S, Edler C, Heinemann A, et al. Autopsy Findings and
Venous Thromboembolism in Patients With COVID-19: A
Prospective  Cohort Study. Ann Intern Med.
2020;173(4):268-77.

29. Sanchez O, Caumont-Prim A, Riant E, Plantier L, Dres
M, Louis B, et al. Pathophysiology of dyspnoea in acute
pulmonary embolism: A cross-sectional evaluation. Res-
pirology. 2017;22(4):771-7.




REVISAO DE LITERATURA

A PESQUISA PSICANALITICA NO HOSPITAL GERAL: UMA
ARTICULACAO POSSIVEL*

DARLA MOREIRA CARNEIRO LEITE!; LEONIA CAVALCANTE TEIXEIRA2 KARLA MIRANDA CORREAS,

1 - Doutoranda do Programa de Pé6s-graduacdo em Cuidados Clinicos em Enfermagem e Satide (Universidade Estadual do Ceara). Psico-
loga e psicanalista. Psicéloga do Instituto Dr. José Frota e do Hospital Dr. Carlos Albert Studart Gomes. Docente de Psicologia da UNI-
CHRISTUS.

2 - Professora Titular do Programa de Pés-Graduacdo em Psicologia da Universidade de Fortaleza (UNIFOR). Psic6loga e psicanalista.
Coordenadora do LAEpCUS - Laboratodrio de Estudos sobre Psicandlise, Cultura e Subjetividade da UNIFOR. Membro do GT “Psicandlise,
politica e clinica” da ANPEPP; da Rede Internacional Coletivo Amarracdes - Psicanalise & Politicas com Juventudes; e do Movimento
Cada Vida Importa - “A universidade na prevengio e no enfrentamento da violéncia no Ceara”.

3 - Psicologa do Hospital Sdo José, docente da Universidade Estadual do Ceara, docente do Programa de P6s-Graduagido em Cuidados
Clinicos em Enfermagem e Satide, e docente do curso de Psicologia da UNICHRISTUS.

Artigo submetido em: 17/10/2021
Artigo aceito em: 06/02/2022
Conflitos de interesse: ndo ha.

* Este artigo esta baseado na dissertacdo de Mestrado “Mulheres com queimadura autoinfligida: consideracdes psicanaliticas a partir da
escuta em hospital geral”, defendida no Programa de Pés-Graduagdo em Psicologia da UNIFOR, no ano de 2014, contendo 211 paginas.

RESUMO

Este artigo tem como tema a pesquisa psicanalitica no contexto hospitalar sendo o interesse por esse assunto
fruto de pesquisa e pratica clinica psicanalitica das autoras no campo da saude, levando em conta as questoes
presentes no campo da saude coletiva e nas especificidades do trabalho psicanalitico nas unidades de sadde
tercidria como as instituicdes hospitalares de alta complexidade. Quando se trata de uma pesquisa em que se
guiard pela psicandlise, precisamos delimitar a metodologia usada uma vez que o trabalho do inconsciente exi-
ge uma metodologia propria. Portanto, o objetivo deste artigo é apresentar a articulacdo entre pesquisa, psica-
nalise e hospital ressaltando o método especifico que a psicanalise requer. Para isso foi realizada uma revisdo
de literatura abordando a tematica: psicanalise, pesquisa, psicologia hospitalar, interdisciplinaridade utilizando
também os textos de Freud, Lacan e seus comentadores. Dessa forma, a psicanalise vem se constituindo como
um método de pesquisa e tratamento aplicado nos mais variados lugares nos quais haja a possibilidade de um
psicanalista oferecer uma escuta e acima de tudo mediado pela relagao transferencial. A psicanalise ao anunciar
a existéncia do sujeito do inconsciente e o saber que lhe comporta, estabelece com ele um método préprio de
terapéutica e investigacdo que permita o sujeito do inconsciente advir, ressaltando o processo de descoberta
singular de cada caso e nao estabelecendo um saber universal possivel de ser aplicado a todos. A perspectiva
psicanalitica do sujeito do inconsciente quando levado para discussdes e estudos de caso clinico entre as equi-
pes pode contribuir para assessorar a¢des e decisdes de condutas das equipes interdisciplinares presentes no
contexto hospitalar de forma singularizada, seguindo os principios e diretrizes do SUS e respeitando o conceito
de saude cunhado pela OMS.

Palavras-chave: Psicanalise; Pesquisa; Psicologia Hospitalar; Interdisciplinaridade.

ABSTRACT

The present paper has as its theme the psychoanalytical research in the hospital context, the interest for this
subject was the result of the authors' psychoanalytical research and clinical practice in the health field, taking
into account the issues present in the field of collective health and in the specificities of psychoanalytical work
in tertiary health units, such as high complexity hospital institutions. When it comes to research guided by
psychoanalysis, it's necessary to specify the methodology used, since the work of the unconscious requires its
own methodology. Therefore, the objective of this article is to present the articulation between research,
psychoanalysis, and hospital; highlighting the specific method that psychoanalysis requires. To do so, a
literature review was carried out approaching the thematic: psychoanalysis, research, hospital psychology,
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interdisciplinarity; also using texts by Freud, Lacan and their commentators. Thus, psychoanalysis has been
constituted as a research and treatment method applied in the most varied places where there is the possibility
of a psychoanalyst offering a listening ear, and above all mediated by the transferencial relationship.
Psychoanalysis, in announcing the existence of the subject of the unconscious and the knowledge that it
contains, establishes its own method of therapy and research that allows the subject of the unconscious to
emerge, emphasizing the process of singular discovery of each case and not establishing a universal knowledge
that can be applied to all. The psychoanalytic perspective of the subject of the unconscious, when taken to
discussions and clinical case studies among the teams, may contribute to assist actions and decisions of conduct
of the interdisciplinary teams present in the hospital context in a singular manner, following the principles and
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guidelines of SUS and respecting the concept of health defined by WHO.
Keywords: Psychoanalysis; Research; Hospital Psychology; Interdisciplinarity.

INTRODUCAO

Este artigo tem como tema a pesquisa psi-
canalitica no contexto hospitalar. O interesse por
esse assunto € fruto da pesquisa e da pratica clinica
psicanalitica das autoras no campo da saude. Com
efeito, levamos em conta as questdes presentes no
campo de saude coletiva e nas especificidades do
trabalho psicanalitico nas unidades de sadde tercia-
ria, ou seja, em instituicdes hospitalares de alta
complexidade. Quando se refere a esse espaco, es-
tamos articulando as contribui¢des de varias areas,
como a analise institucional, a psicologia da saulde, a
psicologia hospitalar e a psicanalise.

A entrada de psic6logos nesses cenarios, an-
teriormente ocupado pelo trabalho de médicos e
enfermeiros, ocorreu devido a movimentos sociais
da década de 70 e 80 como a Reforma Sanitaria
Brasileira na década de 70; a 8¢ conferéncia nacio-
nal em sadde (17 e 21 de marco de 1986) em que
elencou as diretrizes (descentralizacdo, regionali-
zacdo e hierarquizacao) para a implantacdo do SUS
e a abertura das equipes tradicionais para outros
nucleos assistenciais passando a serem categoriza-
das como equipes interdisciplinares (1.2).

Ancorando todas essas mudancas tinha-se o
conceito ampliado de satide proposto pela Organi-
zacdo Mundial de Saude (OMS) em 1948. Segundo
seus registros, o conceito de saide deve ser utiliza-
do para direcionar campanhas, trabalhos e deci-
soes, devendo entender a saide nao apenas fazendo
referéncia a auséncia de afec¢cdes e enfermidades,
mas a “um completo de bem-estar fisico, mental e
social” 3),

Essas mudancas culminaram em 19/9/1990
na criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) em que
foi assinada a Lei n2 8080 que dispde sobre as con-
dicdes para a promocdo, protecdo e recuperacdo da
saude, tratando-se de um modelo de atengdo inte-
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gral baseado na hierarquia dos servigos (ateng¢do
primaria, secundaria e terciaria) conforme comple-
xidade tecnoldgica e financeira sendo considerada
um direito de todos e dever do Estado. Desde sua
criacdo, o SUS deve concordar com os principios
fundamentais, que norteiam as diretrizes do Artigo
198 da Constituicdo Federal de 1988, que anteveem
a universalidade, a integralidade e a equidade no
acesso a saude (4,

Assim ocorre uma subversdo dos espacos
tradicionais de intervencao da psicologia e os psico-
logos sairam dos seus consultérios e adentraram as
instituicdes de saude. Quanto a psicanalise, embora
ndo existam a fung¢do e o cargo especifico de psica-
nalistas nas unidades de saude, ela se faz presente
por meio de psicélogos que trabalham orientados
pela ética da psicandlise. Segundo Albert e Almei-
da® desde a década de 90 ja era possivel constatar
um trabalho psicanalitico de intervencdo e acom-
panhamento a paciente, familiares e equipes de
saude hospitalares.

Esse trabalho da psicanalise em outros es-
pacos que ndo o da andlise pessoal é o que Lacan (6)
cunhou de Psicandlise em Extensao em Proposicao
9 de Outubro de 1967 sobre o psicanalista da Esco-
la. Nesse sentido, a pratica psicanalitica realizada
por psicologos no contexto hospitalar ndo tem co-
mo intuito, ao final, que surja um analista, como é
proposto pela psicandlise pura: “a intervencao psi-
canalitica neste espaco deve sim ter como meta
produzir efeitos podendo impulsionar o sujeito a
mudangas em sua posicdo subjetiva” (7).

O trabalho de psicanalistas em institui¢cdes
de saude realizando pesquisa de orientagdo psica-
nalitica e contribuindo para o avang¢o de conheci-
mento em psicologia clinica no Brasil ja se encontra
constatado por meio das vastas produgdes acadé-

micas-cientificas (8-11),




0 uso da psicanalise como fundamento para
pesquisa traz, entdo, algumas caracteristicas singu-
lares que se diferencia da pesquisa académica e, por
isso, a importancia de tocar nesses pontos para
longe de se afirmar que estamos distantes da cién-
cia tradicional positivista estamos sim bem proxi-
mos, poderia até dizer que caminhamos lado a lado,
mas estamos produzindo numa perspectiva de um
outro lugar: o lugar do inconsciente. Nesse sentido,
faz-se necessario apontar que enquanto a medicina
prescruta as evidéncias do por meio do viés bio-
anatomo-patolégico, a psicandlise trabalha com o
viés dos efeitos do inconsciente, conforme explicita
Moretto et al. (12): “a diferenca entre a clinica médica
do olhar e a clinica psicanalitica da escuta permite
que ambos os dispositivos trabalhem em melhor
colaboracgao, trazendo inimeros estudos sobre as
contribuicdes da psicandlise ao campo da saude”.

Dessa forma, neste trabalho, vamos, entio,
ressaltar em que dimensao a psicanalise se relacio-
na com a ciéncia, advertindo que a psicanalise é
fruto justamente do investimento daquilo que a
ciéncia exclui para que ela possa se fazer como ci-
éncia: o inconsciente. E na dimensio da linguagem
que podemos ter acesso ao sujeito do inconsciente
o qual é sustentado na escuta clinica pela dimensao
de um “ndo saber”.

Por nao se saber nada sobre o sujeito do in-
consciente, a clinica é conduzida para que o saber
advenha a partir da escuta do paciente, e ele possa
nos dizer sobre si, ou seja, o saber para psicandlise,
diferente da biomedicina, ndo vem de protocolos e
sim do que é construido a partir de quem fala. Por
sustentarmos esse lugar de nao saber é que a pes-
quisa em psicandlise se constitui e sua clinica avan-
¢a contribuindo para o conhecimento nas mais di-
versas esferas, no nosso caso, no contexto da saude,
na construcdo de novos dispositivos clinicos no
campo institucional e na elaboracdo de politicas
publicas em satde.

No contexto hospitalar, as produgdes irdo
geralmente se dar por meio da pratica clinica a bei-
ra do leito, realizando acompanhamentos psicoléogi-
cos a pacientes e seus familiares em enfermarias,
ambulatérios e participando de acdes em satide em
equipes interdisciplinares. Nessa pratica mostra-se
relevante, em meio a discussdo em que se imperam
protocolos, condutas, procedimentos, padrdes de
acdo e intervencao, considerar o sujeito do incons-
ciente e sua maneira singular de subjetivar todas
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essas agoes. Dai, as questdes que sdo postas pela
equipe ao psicélogo ao convoca-lo quando nao
compreendem a razdo do paciente continuar sen-
tindo dor, quando todo o protocolo algico ja foi in-
serido e explicado ao paciente; ou ainda ndo enten-
de por que da falta de ar do paciente quando ja fo-
ram realizadas todas as condutas para debelar o
desconforto respiratério.

Isso posto, quando se trata de uma pesquisa
em que se guiara pela psicanalise, precisamos deli-
mitar a metodologia usada uma vez que o trabalho
do inconsciente exige uma metodologia proépria.
Portanto, o objetivo deste artigo é apresentar a ar-
ticulacdo entre pesquisa, psicanalise e hospital ge-
ral ressaltando o método especifico que a psicanali-
se requer.

METODOLOGIA

Este trabalho consiste em uma revisao nar-
rativa de literatura acerca da pesquisa psicanalitica
no contexto hospitalar, ressaltando sobre o método
especifico para que a pesquisa em psicanalise ocor-
ra em outros lugares diferentes do setting tradicio-
nal. Dessa forma, o presente artigo evidencia uma
articulagdo tedrica entre pesquisa, psicandlise e
hospital geral destacando-se o método especifico
que a psicandlise propde. Para esse intento foi rea-
lizada uma revisdo de literatura abordando a tema-
tica: psicandlise, pesquisa, psicologia hospitalar,
interdisciplinaridade utilizando ainda os textos de
Freud, Lacan e seus comentadores.

RESULTADOS E DISCUSSAQ

Por falar do lugar do inconsciente é preciso
definir de que lugar estamos nos reportando quan-
do nos dirigimos ao sujeito do inconsciente. Sabe-
mos que o inconsciente é o conceito fundamental da
psicanalise em que deve ser tomado como um sis-
tema que funciona a partir de uma légica outra que
ndo é a mesma posta pela consciéncia. Nao deve-
mos com iSSO supor que o inconsciente seja um
local em que reine o caos. Muito diferente disso, o
sistema inconsciente, segundo Lacan (13), é estrutu-
rado como uma linguagem e, por isso, as represen-
tacoes psiquicas das pulsdes la direcionadas pelo
recalque devem se alinhar seguindo uma lei prépria
do inconsciente.

Dizer que uma representacao é inconsciente
ou que esta no inconsciente nao significa outra coi-
sa sendo que ela estd submetida a uma sintaxe dife-
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rente daquela que caracteriza a consciéncia. O in-
consciente é uma forma e ndo um lugar ou uma
coisa. Melhor dizendo: ele é uma lei de articulagao
e ndo a coisa ou o lugar onde essa articulacao se da.
Assim sendo, a cisdo produzida na subjetividade
pela psicandlise ndo deve ser entendida como a
divisdo de uma coisa em dois pedagos, mas como
uma cisao de regimes, de formas, de leis (14).

Logo, o que determina o inconsciente ndo
sdo os conteudos, mas o modo como ele opera, im-
pondo a esses conteiudos uma determinada forma
de se articular e que é singular para cada um. E on-
de podemos encontrar o inconsciente? Nos sonhos,
nos lapsos, no ato falho, no chiste e nos sintomas,
esses fendmenos lacunares sdo chamados de for-
macdes do inconsciente. Essas formacgoes trazem a
sensacdo de atravessamento de um outro sujeito,
nos referimos a ele como o sujeito do inconsciente.
Deste modo, o inconsciente ndo pode ser pensado
como uma instancia que é mais profunda, sem lei,
mas uma estrutura que funciona de maneira dife-
rente.

Diante do que foi dito, é possivel apontar
que o sujeito do inconsciente, ao seu modo, porte
um saber. Trata-se de um saber que nao é sabido e
que s0 é possivel o seu acesso pelo processo de ana-
lise no campo da transferéncia em que essas forma-
¢Oes do inconsciente vém a tona e podem assim ser
construido um saber sobre elas. Por isso, a psicana-
lise ndo trabalha com as generalizagdes ou univer-
salizacdes, porque esse saber se configura singu-
larmente, no caso a caso. Cada sujeito do inconsci-
ente porta um saber que s0 existe enquanto em
andlise antes disso ndo passa de manifestacdes do
inconsciente e seus efeitos. “O inconsciente nao é
algo que se conhece, mas algo que é sabido. O in-
consciente é sabido sem o saber da “pessoa” em
questdo: ndo é algo que se apreende “ativamente”,
conscientemente, mas, ao contrario, algo que é re-
gistrado “passivamente”, inscrito ou contado” (5.

A pratica efetiva de psicanalistas em instituicdo que
ndo seja a realizada dentro dos parametros clinicos
do setting analitico é a cada dia mais comum. Po-
demos encontrar psicanalistas em institui¢des pu-
blicas de saude, educagdo, assisténcia e cultura,
como também em instituicées privadas (16). Diante
disso, instiga-nos a pensar como a psicanalise se
sustenta nesses espagos e por isso surge uma de-
manda aqui de poder situar a psicanalise nesses
outros lugares que ndo seja o tradicional do setting
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analitico do consultério. Como ja dito anteriormen-
te, Lacan (6) cunhou o termo psicanalise em exten-
sdo justamente para determinar a psicanalise prati-
cada fora desse setting psicanalitico. Por isto, a psi-
canalise praticada na universidade e em institui-
¢Oes de saude seria uma das versdes da psicanalise
em extensao.

O fato é que atualmente muitos psicanalis-
tas procuram as universidades como espaco de
interlocucdo e pesquisa sendo por essa razdo que
nos deparamos com psicanalistas docentes desen-
volvendo ensino e pesquisas junto a graduagdo e
aos programas de poés-graduagdo, encontrando nes-
ses programas areas de concentracdo no qual o
pesquisador podera desenvolver um trabalho no
campo psicanalitico 7). Verifica-se ainda cada vez
mais a criacao de Laboratorios e Grupos de pesqui-
sa em psicandlise nas universidades, tendo como
escopo criar condi¢cdes para que a produgdo de tra-
balho de cunho psicanalitico possa encontrar na
universidade vias efetivas de circulagdo podendo
manter-se em didlogo com seus pares (16),

A pesquisa em psicandlise na universidade,
como aponta Bernardes (18), ndo se organiza pelas
exigéncias do discurso da ciéncia que implica no
uso da reproducdo experimental ou mensuragao
estatistica. Assim como o autor coloca que a fungao
da investigacdo psicanalitica na universidade nao é
o de transpor suas descobertas para um discurso da
ciéncia. A psicanalise é regida por outras proprie-
dades e preocupagdes epistemoldgicas obedecendo
a outro ordenamento discursivo. No entanto, enfa-
tiza a exigéncia de um rigor na elaboracao académi-
ca dos psicanalistas, pois o que é importante para a
psicandlise, longe de um saber a ser homogeneiza-
do é a valorizacdo, é a prioridade dadas as desco-
bertas singulares e os seus efeitos no lago social.
Segundo Iribarry7): A pesquisa psicanalitica marca
sua diferenga em relagdo as demais abordagens pelo
menos em dois pontos fundamentais: primeiro, por-
que ela ndo inclui em seus objetivos a necessidade de
uma inferéncia generalizadora, seja para a amostra
ou para a populagdo, pois seus resultados modificam
a maneira como o0s pesquisadores da comunidade
psicanalitica irdo demarcar sua posicdo em relagdo
aos novos sentidos produzidos pelo texto a pesquisa
publica; e segundo, porque suas estratégias de andli-
se de resultados ndo trabalham com o signo, mas sim
com o significante.
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Para Bernardes (18), o conceito em psicanali-
se ndo deve ser lido como uma verdade, como assim
faz a ciéncia positivista, mas deve ser utilizado co-
mo instrumento na busca da verdade de cada singu-
laridade de caso. O rigor da pesquisa psicanalitica
encontra-se no manejo correto destes constructos
tedricos, mais especificamente da eficacia tedrica
psicanalitica. Mesmo respeitando as normas aca-
démicas e atualizando-se no discurso dominante, o
fato é que a pesquisa em psicanalise se orienta por
outro discurso que nao é o encontrado no discurso
universitario. Este autor acrescenta: “Ora, a experi-
éncia da psicanalise mostra que o saber ndo se
acumula e nao tende a totalizacdo, de tal modo que
a producao tedrica nesse campo ndo visa preencher
uma falha no saber” (18), Sendo assim, Freud nao
apenas cria a psicanalise, mas também uma nova
forma de saber. Segundo Lins (19: E um saber sobre
0 ndo saber, um saber sobre o que nos atormenta a
nos falantes; um saber onde se compunham sujeito e
objeto, ou seja, em todo saber ou busca de saber ndo
S0 o objeto a ser buscado importa, mas hd um sujeito
implicado nessa busca. Mais: que essa busca e o que
se busca sdo marcados pelo que ndo cessa de ndo se
escreve, por um real que a Ciéncia e a Filosofia exclu-
fam e ainda excluem.

A vista disso, o sujeito do inconsciente porta
um saber que ndo se sabe até ter acesso a ele pelo
processo de andlise. Isto posto, a psicanalise inau-
gura um saber que subverte os saberes e os conhe-
cimentos de sua época, que ndo se esgota pelo do-
minio do conhecimento, trata-se de um saber incon-
testavelmente novo. E um saber que pertence ao
sujeito do inconsciente e que lanca luz sobre sua
realidade psiquica de cada um.

Elia 20) adverte sobre a afirmacdo de que o
modo de conceber e fazer pesquisa em psicanalise
por diferir do modo o qual a pesquisa é conduzida
na ciéncia positiva ndo deve produzir um abismo
entre os dois discursos. Conforme o autor, a psica-
nalise mantém com a ciéncia uma relagdo de deri-
vacdo, pois é somente ap6s o advento da ciéncia,
que Freud encontra as condi¢des para criar a psica-
nalise.

E o cogito apresentado por Descartes que
tanto inaugura o sujeito da ciéncia moderna como
permite que a psicanalise venha a ser estabelecida.
E a nogdo de sujeito o que ira divergir entre os dois
discursos. Lacan (13) coloca que o sujeito da ciéncia
ndo apenas permite que o sujeito da psicanalise

advenha como a refor¢a cada vez mais. A ciéncia
mantém, segundo Lacan (13), um modo inconteste e
determinado de tentar “suturar o sujeito” e é na
impossibilidade deste objetivo que se abre espaco
para a psicanalise. Como esboca Fink (15), a ciéncia
despreza o sujeito, deixando-o fora do seu campo
de saber, mas ao final ndo o consegue elimina-lo
totalmente. A ciéncia como nos indica Lacan (13),
foraclui o sujeito do inconsciente enquanto a psica-
nalise permite que o sujeito do inconsciente seja
escutado.

Dessa forma, a ciéncia para poder manter os
seus critérios ditos rigorosos determinou excluir
dos seus meios investigativos e terapéuticos o sujei-
to em sua dimensdo subjetiva e singular. A vista
disso, a psicandlise faz um movimento inverso, pois
procura estabelecer condi¢des para que o sujeito do
inconsciente possa advir. Como aborda Fink (13): Se
a ciéncia lida com um sujeito, este é apenas o sujeito
cartesiano consciente, senhor de seus proprios pen-
samentos, os quais sdo um correlato de seu ser. As
ciéncias existentes certamente ndo consideram o
sujeito dividido de afirmagdes como: “Eu sou onde
ndo penso” e “Eu penso onde ndo sou”.

Contudo, segundo Lacan (13), é improvavel
que a psicanalise como pratica, com a descoberta
do inconsciente por Freud pudesse ter tido lugar
antes do nascimento da ciéncia no século XVII. Se-
gundo Elia (20), a psicandlise reintroduz o “sujeito na
cena discursiva em que a ciéncia, ao fundar-se, o
situou e da qual, no mesmo golpe, o excluiu”; é co-
mo sujeito do inconsciente que a psicanalise o inclui
no campo da experiéncia analitica.

Poli (16) ainda sobre a pesquisa em psicanali-
se nos traz o termo “discursividade” da obra de
Foucault. Para a autora, realizar uma pesquisa em
psicanalise é ser afetado pela sua discursividade, é
poder incluir-se como autor na sua producao, signi-
ficando envolvimento em sua transmissdo. “Pesqui-
sa-se, antes, para dar testemunho de um encontro
com o real, com esse ponto da experiéncia que re-
siste ao saber e que opera ao saber pela via privile-
giada da transmissdo na psicandlise: a transferén-
cia”.

Diante disso, a pergunta que fazemos é o
que impulsiona um psicanalista a fazer pesquisa? A
pesquisa em psicanalise ocorre quando o sujeito se
depara com uma lacuna no saber e tenta elaborar
os conceitos que permitam dar bordejamento a esse
real da sua pratica. Ou seja, a estrutura da suposi-
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¢do do saber esta em marcha em qualquer pesquisa
colocando o pesquisador préximo a posicdo de ana-
lisante em busca de perguntar sobre o que falta (19).
Consequentemente, podemos afirmar que a pratica
no hospital convoca o analista incessantemente a se
perguntar sobre sua clinica. De fato, a pratica de
escuta nesse contexto interroga a teoria levando o
analista a se implicar na escuta que faz e assim
avangar na clinica. E dessa maneira que a psicanali-
se estd sempre avan¢ando e acompanhando as con-
tingéncias fazendo jus ao desafio posto por Lacan
que anuncia: “Que antes renuncie a isso, portanto,
quem ndo conseguir alcancar em seu horizonte a
subjetividade de sua época” (21). O psicanalista é
chamado a se implicar hodiernamente no real de
sua época.

Ceccarelli (22) determina que o tema de uma
pesquisa deve surgir entre as varias indagacoes as
quais o pesquisador se faz durante o seu trabalho
tedrico-clinico, sendo o particular da questao a qual
causa a pesquisa ser o movimento transferencial
que a sua pratica suscita. Por sua vez, Guerra (23) vai
nos falar de um encontro com um ponto, o real, no
qual o obstaculo ao saber se faz presente, onde tor-
na possivel a formulacdo de uma questdo. Sobre
esse encontro com o real vejamos o que nos diz
Poli(16): Se tomarmos o real como aquilo que resiste a
se fazer representar, o que ‘ndo cessa de ndo se es-
crever’, temos justamente o encontro com o extremo
singular do caso, presente em cada transferéncia,
que resiste a ser posto em discurso, a ser incluido no
trabalho do conceito. Por outro lado, e em certo sen-
tido, paradoxalmente, ndo hd psicandlise, e muito
menos pesquisa em psicandlise, sem o encontro desse
real. Nesse sentido, o trabalho de pesquisa opera
nessa tensdo, nessa interface de recobrimento impos-
sivel entre o simbdlico dos significantes disponibili-
zados pela teoria psicanalitica e o real da clinica.

Um ultimo ponto que precisa ser ainda
abordado sobre a pesquisa em psicandlise é sobre a
impossibilidade de a pesquisa dar conta desse furo
no real. Guerra (23) pontua que o saber advindo do
método psicanalitico, removido da légica da psica-
nalise, vem assinalado “pela certeza de que qual-
quer saber deixara necessariamente um resto into-
cado”. Guerra esta falando de algo que sempre res-
tard e que nao sera possivel dar conta. Loureiro 24
elenca ainda alguns pontos fundamentais a respeito
da impossibilidade de tudo dizer sobre real. O pri-
meiro deles é que a pesquisa exige que o objeto

mantenha algo de sua alteridade e autonomia. Dali,
o pesquisador poder suportar a persisténcia de algo
que permanece desconhecido e até mesmo cultiva-
lo. E segundo, o pesquisador deve saber que a frus-
tracdo e a decepgao sdo consideradas ingredientes
consubstanciais de qualquer pesquisa.

Entdo, ao escolhermos trabalhar com a psi-
canalise, estamos lidando com um objeto especifico
desse conhecimento que € o sujeito do inconsciente.
Ele vem marcar uma nova forma de saber, um saber
que ndo se tem conhecimento a partir dos parame-
tros extraidos da ciéncia classica e que, para se tra-
balhar com o sujeito do inconsciente, é necessario
um método préprio, e por isso discutiremos agora
do que se caracteriza esse método.

Freud ao inaugurar a psicanalise estava de-
senvolvendo um método que subvertia a racionali-
dade de sua época e abria espac¢o para o advento do
inconsciente. E a concomitancia entre a pesquisa
psicanalitica e a pesquisa clinica, que permitiu a
fundagdo da psicandlise, pois o que funda a psicana-
lise é o fato de que a pratica clinica enquanto praxis
no sentido de producdo de um saber é constituida
em seu proprio fazer (25,

Ao psicanalista ndo é dado, entao, o direito
de facultar fazer ou nao pesquisa em sua pratica
clinica. Conforme Elia 20), “o0 psicanalista (...) tem e
deve continuar tendo de conferir a sua pratica uma
dimensao de pesquisa ou, mais exatamente, de re-
conhecer em sua pratica a dimensao que a pesquisa
necessariamente tem por razdes de estrutura”.
Conforme o autor, devido a sua articulacdo intrin-
seca e ndo casual com o inconsciente, a pesquisa
torna-se uma dimensao efetiva na praxis analitica.
Em Recomendag¢des aos Médicos que exercem a
Psicanalise, Freud (26) acentua inclusive que “uma
das reivindicacdes da psicanalise em seu favor é
indubitavelmente, o fato de que, em sua execucao,
pesquisa e tratamento coincidem”. Neste sentido,
ao realizar uma pesquisa em que se utiliza como
método de pesquisa, a psicandlise é coincidir a in-
vestigacdo com a pratica clinica. Essa relagdo indica
que a pratica mantém uma interdependéncia com a
teoria, ou seja, “a teoria decorre da experiéncia e,
inversamente, a concepcdo tedrica determina o
modo como se pratica” (18). Segundo Elia 29, toda
pesquisa em psicanalise é clinica e isso pressupde
que o pesquisador-analista empreenda sua pesqui-
sa a partir do lugar definido no dispositivo analiti-
co.

2022:1(1): 62-70
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Eizirik (27) concordando com os autores
acima em que afirma ser o método psicanalitico
aquele em que o tratamento e a investigacao coin-
cidem, assegura como fundamento no curso do pro-
cesso analitico “a ideia de que se trata de um proce-
dimento em que analista e paciente estudam, de
forma compartilhada, as expressdes, significados e
as rotas histéricas que produzem o sofrimento psi-
quico atual deste”.

Por sua vez, Cancina (28) propde um enoda-
mento entre teoria, pratica e clinica semelhante ao
né borromeano elaborado por Lacan (29). Esse no
apresenta um requisito o qual caso se solta um, se
soltam todos. Segundo a autora: Trata-se primeira-
mente de uma prdxis do analista com o analisante
em que se processam estes dois modos do sujeito que
sdo o sujeito do inconsciente e o sujeito suposto sa-
ber; prdtica que se produz na intimidade do ato onde
se exercita o método que Freud considerava que in-
vestigava ao mesmo tempo em que curava. E a partir
desta prdtica que se vai produzir a teoria psicanaliti-
ca e ndo somente a teoria psicanalitica sendo tam-
bém na clinica psicanalitica (29).

A experiéncia psicanalitica, entdo, fornece
as bases para que a pesquisa em psicanalise possa
ser realizada em locais distantes daqueles identifi-
cados como “setting analitico”. Para isso, precisa-
mos considerar os pilares da técnica psicanalitica, o
rigor da pesquisa psicanalitica estara fundado nes-
ses pilares. A primeira delas é a fala - associagdo
livre - e a segunda a escuta - atencao flutuante -
ambas reguladas pelo estabelecimento da relacao
transferencial. Respeitadas essas condigdes, a pes-
quisa pode ser situada em outros campos de sabe-
res (30,

Entdo ao falarmos de pesquisa psicanalitica,
precisamos primeiro delimitar qual é o objeto de
investigacdo estudado pela psicanalise. Essa ira
abranger o estudo das manifestacdes do inconsci-
ente, da realidade psiquica, em suma, a subjetivida-
de desse sujeito, tendo a mesma importancia do
objeto de pesquisa das ciéncias naturais. Segundo
Ceccarelli (22), na psicanadlise, a realidade psiquica
possui, na subjetividade de quem a anuncia, certa
realidade. Este mesmo autor pontua: “O que inte-
ressa a psicandlise é a dindmica psiquica que subjaz
ao fendbmeno observado”.

Segundo Poli (16), “é 0 método que cria o ob-
jeto”, ou seja, as particularidades do objeto em es-
tudo serdo determinadas pelo “tipo de estilete que

se utiliza para recorta-lo”. O objeto de pesquisa da
psicanalise nao pode ser submetido aos métodos da
ciéncia positivista, até porque a psicanalise trabalha
com aquilo que a ciéncia exclui em suas pesquisas,
ou seja, o sujeito do inconsciente.

Sobre o método que permitisse conceber e
fazer pesquisa em psicandlise, Elia (20) elenca algu-
mas condig¢des. A primeira delas, como ja foi abor-
dada, é que diferente da ciéncia que exclui o sujeito
de sua aplicacdo metodoldgica, a psicanalise devera
defender a sua inclusdao em toda a extensao e niveis,
ou seja, tedrico, pratica clinica, atividades de pes-
quisa entre outros.

Outro principio a ser seguido é a necessida-
de de tomar cada caso como se fosse o primeiro, ou
seja, ndo é condicdo para a apreensdo do saber que
pertence ao inconsciente, um conhecimento a prio-
ri, acumulado do analista. Cada caso deve ser visto
como Unico, inédito e singular, e impossivel de ajus-
tar-se a um conhecimento universal e genérico se-
melhante ao que é imposto pela ciéncia positivista,
mas deve incluir o real inapreensivel pelo universal.
Para isso, o analista precisa manter uma atengdo
“uniformemente flutuante, equiflutuante” (20 na
escuta de seus pacientes, como contrapartida da
regra fundamental da psicanalise que é a associagao
livre. Ou seja, do analisante espera-se que fale o que
venha a mente, de forma livre, e do analista espera-
se uma escuta guiada pela singularidade do sujeito
e que nao seja conduzida pelas qualidades de sua
consciéncia mesmo que exista interesse cientifico
de um saber a progredir (20).

Para o campo de pesquisa da psicandlise é
essencialmente entdo que esteja em evidéncia o
sujeito do inconsciente e a escuta clinica, determi-
nada pelo pesquisador analista em uso do disposi-
tivo analitico. Essa é a unica forma de ter acesso ao
sujeito do inconsciente. Por isso, a afirmagdo de que
toda pesquisa em psicandlise é fundamentalmente
uma pesquisa clinica. O lugar do analista definido
pelo dispositivo analitico € um lugar de escuta e de
causa para o sujeito do inconsciente, pressupondo,
segundo Elia (20), 0 ato analitico e o desejo do analis-
ta.

A importancia da transferéncia esta exata-
mente por ser motor do tratamento analitico, a qual
é a pedra angular do trabalho analitico, como im-
pulsionador dos desenvolvimentos tedricos.
Freud(31, em 1923, no texto Dois Verbetes de Enci-
clopédia, ressalta a importancia que existe na trans-
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feréncia para o andamento do processo analitico
afirmando ser o mais poderoso instrumento de-
sempenhando um papel importante no processo de
cura.

Tanto para o fim de uma pesquisa como pa-
ra um tratamento o objeto de busca de investigacao
serdo as manifestacdes do inconsciente, aquele que
insiste em aparecer, ou seja, que nao cessa de se
oferecer. Essa construcdo do sujeito do inconscien-
te por outro lado ndo ocorre de qualquer forma,
sendo extirpado de qualquer maneira. Exige-se a
presenca de um par - analista e analisando, media-
dos pela transferéncia. E a partir dessa relacdo tini-
ca na clinica psicanalitica que se alicerca a pesquisa
em psicanalise.

Destarte, a psicanalise definida por Freud31
em Dois Verbetes de enciclopédia como um proce-
dimento para investigacdo de processos mentais,
um método de tratamento e um acervo de conheci-
mentos em continua expansdo sobre o seu objeto,
da forma que é descrita, ela se faz presente no dia a
dia de psicanalistas que trabalham no contexto
hospitalar. Assim, a psicanalise pode se fazer pre-
sente no trabalho interdisciplinar e escuta a pacien-
tes e seus familiares como um saber e uma pratica
em sadde dialogando com os saberes e praticas
médicas e possibilitando uma mudanca de olhar
sobre aquele que sofre e demanda uma escuta dife-
renciada (11,

A perspectiva psicanalitica do sujeito do in-
consciente, quando anunciado nas discussdes e
estudos de caso clinico entre as equipes multipro-
fissionais, pode contribuir levantando questdes
subjetivas a serem consideradas e poder assim as-
sessorar acdes e decisdes de condutas das ditas
equipes no contexto hospitalar. Com isso, estamos
aqui concernidos no conceito ampliado de saude,
nos principios e nas diretrizes do SUS e de muitos
outros conceitos especificos como o conceito de
Cuidados Paliativos e o conceito de Dor em que a
subjetividade é incontestavelmente posta como
condi¢do para se realizar uma adequada interven-
¢do. E nesse cenario de pratica, no cendrio hospita-
lar acompanhando pacientes que requerem inter-
vencdes de alta complexidade que a psicanalise
vem podendo assegurar o seu espago de escuta,
intervencdo e parceria com as equipes multiprofis-
sionais.
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Dessa forma, a psicanalise vem se consti-
tuindo como um método de pesquisa e tratamento
aplicado nos mais variados lugares nos quais haja a
possibilidade de um psicanalista oferecer uma escu-
ta e principalmente mediado pela relagdo transfe-
rencial.

Vimos, entdo, sobre a entrada da psicanalise
no contexto da Universidade e nas instituicdes de
saude, sem perder de vista seus pressupostos basi-
cos e sem ao mesmo tempo ceder as exigéncias da
ciéncia classica. A psicanalise, ao inaugurar um no-
vo saber, que pertence ao inconsciente, estabelece
com ele um método proprio que permita o sujeito
do inconsciente advir, ressaltando o processo de
descoberta singular de cada caso e ndo estabele-
cendo um saber universal que poderia ser aplicado
a todos.

No entanto, algumas consideracdes sobre a
peculiaridade da pesquisa em psicanalise, como o
singular de cada caso e o que fica impossivel de dar
conta em cada pesquisa deixando sempre um resto,
ainda assim é o que marca o inconsciente em sua
possibilidade de poder avancar a clinica em futuras
investigacdes. Com isso, a perspectiva psicanalitica
do sujeito do inconsciente quando levado para dis-
cussdes e estudos de caso clinico entre as equipes
interdisciplinares pode contribuir para assessorar
acoes e decisoes de condutas das equipes presentes
no contexto hospitalar de forma singularizada se-
guindo as recomendacdes do SUS e respeitando o
conceito de satide definido pela OMS.
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obrigatéria no Brasil. A complexidade de substancias quimicas, seu nimero crescente na atualidade e seu faci
acesso sdo responsaveis pela maioria das exposicdes humanas, caracterizadas como acidentais, sendo as
criangas e os idosos as faixas et@rias mais vulneréiveis. Vale ressaltar a existéncias de intoxicagdes relacionadas a
atividades ocupacionais e tentativas de suicidio, graves questbes de salde publica. Assim, este guia pratico tem
por finalidade orientar os profissionais de sadde quanto as medidas terapéuticas especificas no atendimento ao
intoxicado, focando em acidentes comuns no Brasil, principalmente na regido nordeste
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Esse livro de protocolos e condutas foi desenvolvido com todo empenho e dedicacdo por anestesiologistas do
Nicleo de Anestesiologia (NUCAN) do Instituto Dr. José Frota e tem por objetivo facilitar e sistematizar as condutas
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RESUMO

A litiase do aparelho urinario € uma causa patolégica com alta prevaléncia e que necessita de acompanhamento
clinico e as vezes cirdrgicos. A procura de atendimentos de urgéncia é uma realidade frequente por causa das
colicas nefréticas e dependendo do tamanho, localizacdo, densidade e repercussao clinica no paciente, o proce-
dimento cirdrgico é indicado de imediato. Durantes as tltimas décadas o tratamento para litiase urinaria evolu-
iu consideravelmente, tanto na parte da endourologia como na cirurgia laparoscépica. O caso relatado nos mos-
tra o cenario de calculo grande obstrutivo em ureter proximal tratado por cirurgia laparoscépica por via retro-
peritoneal, e realizada por residente no terceiro ano da residéncia de urologia.

Palavras-chave: Procedimentos Cirtrgicos Uroldgicos; Laparoscopia; Internato e Residéncia.

ABSTRACT

Urinary tract lithiasis is a highly prevalent pathological cause that requires clinical and sometimes surgical fol-
low-up. The search for emergency care is a frequent reality because of nephrotic colic and depending on the
size, location, density and clinical repercussions on the patient, the surgical procedure is immediately indicated.
Over the last few decades, treatment for urinary lithiasis has evolved considerably, both in terms of endourolo-
gy and laparoscopic surgery. The case reported shows us the scenario of a large obstructive calculus in the
proximal ureter treated by laparoscopic surgery via the retroperitoneal approach, and performed by a resident
in the third year of the urology residency.

Keywords: Urologic Surgical Procedures; Laparoscopy; Internship and Residency.

INTRODUCAO
A litiase urinaria vem aumentando ao longo

vas (4. O tratamento intervencionista encontra-se
em constante evolug¢do com a cirurgia minimamen-

dos anos e com custo cada vez mais elevado para o
sistema de saude. A prevaléncia estimada durante a
vida é de 1% a 15% e varia conforme género, idade,
raca e localizacdo geografica (1.

A litiase urinaria possui alta prevaléncia e
sua evolucao pode ocasionar complicagdes como
dor, infec¢des e perda da fungdo renal. O tratamen-
to para litiase do aparelho urinario possui grande
demanda terapéutica hospitalar, principalmente, os
calculos ureterais, pois apresentam quadro clinico
mais exuberante com dor intensa e necessidade
recorrente de atendimento emergencial ().

No cenario do aumento de nimero de casos,
o tratamento cirurgico evoluiu muito nas ultimas
décadas, principalmente as cirurgias menos invasi-

te invasiva por videolaparoscopia e a endourologia,
tornando a pratica da cirurgia aberta cada vez mais
restrita ()

Em calculos de ureter proximal, pélvicos ou
intra calicinais o desafio é ainda maior. Com o ad-
vento da ureterorrenolitotripsia flexivel e o aperfei-
coamento das técnicas endourolégicas, a eficacia e a
seguranga dos procedimentos vém aumentando ©).
Porém, pacientes com calculos maiores e impacta-
dos no ureter proximal, podem necessitar de mais
de uma abordagem endourolégica, aumentando o
custo do tratamento, além de novo risco cirdrgico-
anestésico (),
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