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Normas para publicacdo de trabalhos:

Normas Gerais

1. Os trabalhos para publicagdo deverao ser enviados
pelo autor ao Centro de Estudos e Pesquisas para
analise pelo Conselho Editorial da Revista.

2. Serdo analisados, para composi¢do da Revista:
artigos originais, artigos de revisdo, artigos
premiados, relatos de caso, resumos de tese, etc..

3. As afirmag¢les expressas nos trabalhos sdo da
inteira responsabilidade do autor

4. Os artigos apresentados para publicacdo deverdo
ser inéditos, impressos em computador, espago
duplo letras corpo 12 (Times New Roman), papel
branco no formato A4, em paginas separadas,
devidamente nimeradas, com margens laterais de
03cm e em 03 vias.

5. Todos os artigos deverdo ser encaminhandos
juntamente com um CD , compativel com
programas Word for Windows:

6. Titulo: curto e objetivo, em portugués e inglés.

7. Nome dos autores: Primeiro e tltimo nome (os nomes
intermediarios devem ser indicados pelas iniciais).

8. Titulos e cargos dos autores ¢ co-autores, para
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9. Nome da institui¢do em que o trabalho foi rea-
lizado, quando for o caso.

10. Se o trabalho foi baseado em tese: indicar o titulo,
0 ano ¢ a institui¢do onde foi apresentado.

Tlustracoes

O numero de Tabelas e/ou Figuras ( grafico,
mapas, fotos, esquemas, etc. ) deverd ser mantido
ao minimo ( até 5 tabelas e figuras ). As figuras
poderdo ser apresentadas em nanquim ou produzidas
em impressdo de alta qualidade, com indicagdo do
local de inclusdo no texto. As fotografias (somente
em preto e branco ) deverdo ser ampliadas em papel
brilhante, no formato 18x24cm. As legendas deverdo
acompanhar as figuras, fotos, etc. Os graficos deverdo
estar acompanhados dos pardmetros quantitativos,
em forma de tabela, utilizados em sua elaboracéo.

Resumo

As tabelas deverdo ser confeccionadas no
mesmo programa utilizado na elaborag@o do artigo.

Osmanuscritosdevemserapresentados contendo
dois resumos, um em portugués com no maximo 150
palavras e outro em inglés, recomendando-se, nesse
caso, que o resumo seja ampliado até 300 palavras.

O resumo deve sintetizar os objetivos ¢
caracteristicas principais do trabalho, em linguagem
clara e acessivel.

Palavras Chave

Devem acompanhar os resumos, no minimo de 3
e maximo de 5 palavras-chave, descritoras do conteudo
dotrabalho, apresentadasnalingua original e eminglés.

Nomenclatura

Devemserobservadas asregras denomenclatura
zoologica e botanica, assim como abreviaturas e
convengdes adotadas em disciplinas especializadas.

Referéncias Bibliograficas

A Referéncias no texto devem ser indicadas
por seus respectivos numeros na Referéncia
Bibliografica: o nimero que indica a referéncia deve
aparecer no texto, entre paréntese € em numero
arabico. As referéncias citadas deverao ser listadas ao
final do artigo, pelo nimero ¢ em ordem alfabética,
de acordo com o ultimo sobrenome do autor, iniciais
dos prenomes, titulo completo do artigo, abreviatura
oficial do periddico em italico, seguido de virgula,
numero do volume em negrito, nimero do fasciculo
entre paréntese seguido de dois pontos, primeira e
ultima pagina seguida de virgula e ano de publicagao,
seguido de ponto. Comunicagdes pessoais, traba-
lhos inéditos ou em andamento poderdo ser citados
quando absolutamente necessarios, mas ndo devem
ser incluidos na lista de referéncias bibliograficas.
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necessarias.

Agradecimentos - devem ser breves, objetivos,
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que contribuiram substancialmente para a elaboracao
do trabalho.

Artigo de Revista

Os artigos de revisao devem ser escritos em lin-
guagem clara e apresentagao didatica.

Relatos de Casos

Os relatos de casos ndo deverdo ter mais que 03
laudos de papel oficio, escritos em portugués e com
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As referéncias bibliograficas ndo devem passar de 04.
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EDITORIAL

O objetivo mais perseguido por qualquer
publicagdo cientifica é tornar-se atraente e cobigada
por seus leitores habituais ou esporadicos.. Para
atingi-lo ¢ fundamental:

1 - vesti-lo com uma bela roupagem grafica

2 - selecionar e publicar artigos capazes de
despertar a curiosidade cientifica daqueles para
quem foram escritos

3 - colocar na composi¢do geral de seus
colaboradores nomes de consolidada reputagcao
profissional

4 - e, por fim, conquistar a mais cobicada
condecoracdo de wuma revista cientifica: a
INDEXACAO.

A Revista do I.J.F. ja possui todas essas
qualidades. Contudo ainda esta longe de chegar
ao patamar ideal. Ainda estd galgando os degraus
necessarios para atingir a categoria de exceléncia.
Os pontos de luz ja conquistados servem-lhe de
estimulo para continuar lutando pelo melhor.

Assim € que, desde os primeiros numeros
vem se esforcando péra conseguir novos pontos
afim de elevar sua qualificagdo. Ao constituir um
Conselho Editorial destacavel procurou fazé-lo
escolhendo profissionais comprometidos com o
ensino, tanto aqui como la fora, visando despertar
o respeito e a confianca dos leitores. E quando
surge um acontecimento capaz de aumentar o
brilho do corpo de conselheiros, ndo podemos
perder a oportunidade de registra-lo.

Todos que fazem esta revista sentem-se
felizes e orgulhosos com a merecida assengao
do Dr. José Huygens Parente Garcia ao cargo de

de Professor Titular da cadeira de Cirurgia da
Faculdade de Medicina do Ceara.

O autor deste editorial foi testemunha
presencial do seu extraordinario crescimento, nao
apenas como cidaddo, mas também como médico
apegado a ética e a carinhosa atencdo dispensada
aos seus pacientes.

Chefe e organizador da equipe que trata dos
transplantes hepaticos do Estado, dedica-se a sua
dificil tarefa com a sutil habilidade de um artista
plastico e a tranquila humildade de um discipulo
de Cristo.

O Hospital do I.J.F. ao ostenta-lo entre os
servidores que compdem seu quadro de preceptores
da Residéncia de Cirurgia Geral, aumenta em
muito seu porte como Instituicdo de Ensino.

Parabéns Dr. Huygens. Obrigado por nos
ajudar.

Outro destaque impossivel de ser esquecido
¢ a inclusdo do nome do Dr. Jos¢ Lindemberg da
Costa Lima no quadro de conselheiros da revista
Recentemente nomeado coordenador da Comissao
de Hemostasia e Trombose do I.J.F., propde-se
criar uma nova e enriquecedora se¢do a ser includa
no proximo numero.

O LJF. ¢ um Hospital referenciado em
trauma. A complexidade dos lesionados que
chegam a suas instalagoes exige atendimento de
uma equipe muitiprofisional. Dai porque a Revista
do I.J.F. tem artigos assinados por profissionais de
varias categorias. Desse modo atendemos a todos
aqueles que dedicam seu trabalho ao atendimento
das infortunadas vitimas da violéncia humana.

Dr. Geraldo Furtado Temoteo
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Artigo Original

PERICIA MEDICA JUDICIAL: ASPECTOS PRATICOS E RELEVANTES

MEDICAL LEGAL EXPERTISE: PRACTICAL ASPECTS ANDRELEVANT

RESUMO

Com énfase a pratica médica pericial,
este trabalho apresenta um panorama geral
sobre os aspectos mais relevantes da pericia
médica judicial. Apresenta as principais
normas juridicas e éticas que regulam a
atividade pericial. Distingue perito e assistente
técnico, enfatizando a diferenca entre laudo e
parecer pericial. Discorre sobre o problema da
remunerac¢do dos honorarios periciais, indicando
procedimentos a serem adotados para minimizar
o risco de o médico em funcdo pericial de
trabalhar gratuitamente ou a prego irrisorio.
Finaliza explicando como o médico pode
renunciar o encargo judicial de perito sem risco
de ser responsabilizado.

Palavras chaves: Pericia — Perito — Assistente
técnico — Regulamentagcdo — Honordrios —
Motivo legitimo.

ABSTRACT

With emphasis on forensic medical
practice, this paper presents an overview of
the relevant aspects of medical expertise court.
Presents the major ethical and legal standards
that regulate the activity expert. Distinguished

Edmilson de Almeida Barros Janior!

expert and assistant coach, emphasizing the
difference between reports and expert opinion.
Discusses the problem of compensation of expert
fees, indicating procedures to be adopted to
minimize therisk of medical care as a expertto work
for free or at a derisive price. Ends by explaining
how the doctor can waive judicial expert in charge
without risk of being held accountable.
Keywords: Expertise - Expert - Technical
assistant - Rules - Fees - Reason legitimate.

INTRODUCAO

A promogao da justi¢a ¢ um dos objetivos
primarios do Estado Moderno. O poder de
realiza-la caracteriza-se como um dos principais
atributos da Soberania de um pais.

Em ambito judicial, acima dos interesses
das partes em conflito, em um processo ha
sempre um interesse superior do Poder Publico
corporificado na justa composi¢do do conflito
e na prevaléncia da vontade concreta da lei,
indissociaveis da manutencao da paz social e do
império da lei.

Por razdes obvias, o Ministério Publico e
o Magistrado ndo estdo pessoalmente presentes
quando o fato a ser julgado ocorreu. Assim, para
decidir, precisa a Justiga tomar conhecimento do

Médico e Advogado - Supervisor Médico-Pericial do INSS — Médico do SAMU Fortaleza. Especialista em Medicina do
Trabalho, Cirurgia Plastica, Cirurgia Geral e Auditoria em Satde. Especializado em DIREITO MEDICO — Especialista
em Direito Tributario. Especialista em Direito Desportivo. Mestre em Direito Constitucional — UNIFOR. Professor de

Direito Civil/UNIFOR
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Direito Médico

fato ocorrido e apds devidamente esclarecido,
cabe ao Judiciario aplicar a lei aquele caso
concreto.

Para que a Justica tome conhecimento
do evento conflituoso, incluindo-se todos os
detalhes, cabe a cada uma das partes (autor e
réu), trazer aos autos processuais todas as provas
que possuirem. Cada litigante junta as provas
que lhe convém e assim, procuram convencer ao
julgador que ¢ essa parte que tem razao e que por
1SS0, merece vencer 0 processo.

Na area juridica existem varios meios de
prova. Um dos principais desses instrumentos,
utilizados na busca da verdade processual, ¢ a
prova técnica ou prova pericial.

O presente trabalho se presta a fazer um
panorama geral da importancia pratica da pericia
médica para a Justiga.

1. APROVA

O processo ¢ o instrumento de atuacdo da
norma juridica material. No caso concreto, no
entanto, para que isto ocorra ¢ indispensavel que
o Estado-Juiz tenha conhecimento aprofundado
e detalhado dos fatos.

Estes, os fatos, devem ser correlacionados
com os valores considerados relevantes para a
sociedade. Em consequéncia da interacdo fato-
valor surge a autorizacdo para a incidéncia da
norma.

A exata nog¢ao dos fatos norteia o Juiz na
direcdo da verdade e da correta distribui¢ao da
justica. Essa situagdo ¢ essencial para que o Poder
Publico proporcione a prestagdo jurisdicional
mais correta para o caso.

O modo pelo qual o Magistrado toma
conhecimento dos fatos que embasam a
pretensdo das partes ¢ denominado de prova —
instituto juridico tipicamente processual.

Prova, conceitualmente, é todo instrumento
processual adequado a levar ao conhecimento do
Magistrado os fatos controversos que envolvem
uma relagao juridica.

Meio de prova, por sua vez, € 0 mecanismo

pelo qual se busca levar ao Juiz o conhecimento
da ocorréncia de algum fato. Os meios de prova
previstos no Codigo de Processo Civil - CPC
sdo: depoimento pessoal, confissao, exibi¢ao de
documentos e coisas, prova documental, prova
testemunhal, inspecao judicial e prova pericial,
esta ultima, tinico objeto do presente estudo.

Vale ressaltar que toda atividade probatoria
deve ser direcionada ao Juiz, destinatario final
da prova. De regra, se provam fatos € ndao o
Direito, excetuadas as pretensdes relativas ao
Direito Municipal, Estadual, estrangeiro ou
consuetudinario.

Apenas para finalizar este sumario estudo
sobre as provas, ha de se ressaltar que essas
somente sdo passiveis de serem discutidas até o
nivel de Juizados, Varas e Tribunais de Justica
Estaduais e Tribunais Regionais (Trabalho,
Eleitoral e Federais).

No nivel de Supremo Tribunal Federal —
STF e Tribunais Superiores (Superior Tribunal
de Justica - STJ, Tribunal Superior do Trabalho
— TST, Tribunal Superior ——Eleitoral — TSE e
Superior Tribunal Militar — STM) a discussao
se resume apenas a questoes sobre a aplicagdo
de normas juridicas e ndo mais analisa fatos ou
provas faticas.

Feitas essas consideragdes iniciais, se
passa ao estudo da prova técnica (ou prova
pericial).

2. APROVA PERICIAL.

A pericia técnica, em especifico na
area médica, pode ser realizada em ambito
extrajudicial ou judicial. A primeira ocorre
quando o profissional exerce a fungao
administrativa de perito, avaliando em regra,
graus de incapacidade laborativa especifica.
Nesses casos, em regra, o perito ¢ servidor
publico federal, estadual ou municipal. Por outro
lado, existe a fungao de perito em ambito judicial
(perito ou assistente técnico). Este artigo se refere
apenas a essa ultima forma de pericia, deixando-
se para outra oportunidade o labor pericial
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Direito Médico

ndo relacionado a esfera judicial.

Sob esse entendimento, ha de se dizer
que todos os direitos subjetivos em conflito (ou
lide) se originam de fatos. Tais eventos litigiosos
podem ser simples ou complexos. Simples € o fato
de que, uma vez ocorrido, gera imediatamente
consequéncias juridicas; complexos sdo o0s
fatos que para gerar consequéncias no ambito
do direito devem ter comprovados elementos
intrinsecos a sua ocorréncia que de regra, nao
sdo de rapida visualizagdo/constatacao.

Com destaque aos fatos complexos, sua
perfeita percepcdo pelo Magistrado demanda
conhecimentos técnicos ou cientificos que o
Juiz ndo esta obrigado a possuir. Ressalta-se
que mesmo que o Juiz os possua, ainda assim
ndo pode abrir mao da prova pericial, sob pena
de quebrar com a sua imparcialidade, praticar
cerceamento de defesa e inobservar o devido
processo legal, o que, fatalmente, gerard a
nulidade do processo.

Pericia ¢ um meio de prova que tem como
escopo esclarecer as circunstancias relativas aos
fatos litigiosos que envolvem a necessidade de
conhecimentos técnicos ou cientificos. Uma vez
esclarecidos, os fatos técnicos sao documentados
e entregues ao Juiz para que este decida.

O Cédigo de Processo Civil - CPCclassifica
a pericia em exame (inspe¢do de pessoas ou
coisas — buscando desvendar aspectos técnicos
ou cientificos ndo visiveis prima facie), vistoria
(exame de bens imoveis) e avaliagdo (atribuigao
de valores para bens juridicos).

Como pressupostos para cabimento da
prova pericial se tém: a onerosidade, a utilidade,
a necessidade e a praticabilidade.

A dificuldade de obtencdo da prova
pericial ¢, sem sombra de duvida, um dos mais
importantes causadores de retardo processual,
nao raro, representando um elemento
indispensavel ao deslinde da causa, traduzindo-
se a sua nao realizagdo como um verdadeiro
empecilho a prestacdo jurisdicional, prestagao
essa, dever do Estado e direito do cidadao.

Como ja se disse os fatos litigiosos nem

sempre sdo simples para permitir a imediata e
integral revelacdo ao Juiz, tampouco ¢ admissivel
seexigirdo Magistrado conhecimentos universais
a ponto de examinar, cientificamente, tudo sobre
a veracidade e as consequéncias de todos os fatos
juridicos. Por este motivo, ¢ comum que o Juiz
se socorra do auxilio de pessoas especializadas
— denominados peritos - como engenheiros,
médicos, contadores, quimicos, etc.

Em vérios momentos, 0 Coédigo de Processo
Civil — CPC estabelece regras processuais para
fins de pericia técnica. Em resumo, apresentam-
se as principais diretrizes, todas compulsorias.

Ao mencionar as disposi¢des gerais sobre
as provas, o CPC determina:

a) Todos os meios legais, bem como
os moralmente legitimos, ainda que ndo
especificados neste Codigo, sdo habeis para
provar a verdade dos fatos, em que se funda a
acdo ou a defesa.

b) O 6nus da prova incumbe ao autor
quanto ao fato constitutivo do seu direito e ao
réu, quanto a existéncia de fato impeditivo,
modificativo ou extintivo do direito do autor.

c¢) Nao dependem de prova os fatos:
notorios; afirmados por uma parte e confessados
pela parte contraria; admitidos, no processo,
como incontroversos ou em cujo favor milita
presuncao legal de existéncia ou de veracidade.

d) Ninguém se exime do dever de colaborar
com o Poder Judicidrio para o descobrimento da
verdade.

O CPC - Capitulo V - Dos auxiliares da
justica — secdo Il — do perito, dentre outras
disposigdes estabelece:

a) Quando a prova do fato depender de
conhecimento técnico ou cientifico, o juiz serad
assistido por perito;

b) Os peritos serdo escolhidos entre
profissionais de nivel universitario, devidamente
inscritos no 6rgao de classe competente;

c) Nas localidades onde nao houver
profissionais qualificados que preencham os
requisitos anteriores, a indicagdo dos peritos
sera de livre escolha do juiz;
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d) O perito tem o dever de cumprir o
oficio, no prazo que lhe assina a lei, empregando
toda a sua diligéncia; pode, todavia, escusar-se
do encargo alegando motivo legitimo.

e) A escusa sera apresentada dentro de
5 (cinco) dias, contados da intimacdo ou do
impedimento superveniente, sob pena de se
reputar renunciado o direito a alega-la;

f) O perito que, por dolo ou culpa, prestar
informagdes inveridicas, respondera pelos
prejuizos que causar a parte, ficard inabilitado,
por 2 (dois) anos, a funcionar em outras pericias
e incorrerd em crime de falsa pericia.

No capitulo especifico sobre “prova
pericial” encontram-se vinte artigos. Sao
destaques nessas previsoes:

a) A prova pericial consiste em exame,
vistoria ou avaliagao.

b) O juiz indeferird a pericia quando: I -
a prova do fato ndo depender do conhecimento
especial de técnico; II - for desnecessaria em
vista de outras provas produzidas ou III - a
verificacdo for impraticavel.

¢) O juiz nomeard o perito, fixando de
imediato o prazo para a entrega do laudo.

d) Incumbe as partes, dentro em 5 (cinco)
dias, contados da intimagdo do despacho de
nomeagdo do perito: I - indicar o assistente
técnico e II - apresentar quesitos.

e) Quando a natureza do fato o permitir,
a pericia poderd consistir apenas na inquiri¢ao
pelo juiz do perito e dos assistentes, por ocasido
da audiéncia de instru¢do e julgamento a
respeito das coisas que houverem informalmente
examinado ou avaliado.

f) O perito cumprird escrupulosamente o
encargo que lhe foi cometido, independentemente
de termo de compromisso. Os assistentes
técnicos sdo de confianca da parte, ndo sujeitos a
impedimento ou suspeicao.

g) O perito pode ser substituido quando: I
- carecer de conhecimento técnico ou cientifico;
II - sem motivo legitimo, deixar de cumprir o
encargo no prazo que lhe foi assinado.

h) No caso previsto no inciso II acima, o

juiz comunicard a ocorréncia a corporagao
profissional respectiva, podendo, ainda, impor
multa ao perito, fixada tendo em vista o valor da
causa e o possivel prejuizo decorrente do atraso
no processo.

1) Poderdo as partes apresentar, durante a
diligéncia, quesitos suplementares.

j) Compete ao juiz: I - indeferir quesitos
impertinentes e Il - formular os que entender
necessarios ao esclarecimento da causa.

k) O juiz podera dispensar prova pericial
quando as partes, na inicial € na contestagao,
apresentarem sobre as questdes de fato pareceres
técnicos ou documentos elucidativos que
considerar suficientes.

1) Para o desempenho de sua funcao,
podem o perito e os assistentes técnicos utilizar-
se de todos os meios necessarios, ouvindo
testemunhas, obtendo informacgdes, solicitando
documentos que estejam em poder de parte ou
em reparticdes publicas, bem como instruir o
laudo com plantas, desenhos, fotografias e outras
quaisquer pegas.

m) As partes terdo ciéncia da data e local
designados pelo juiz ou indicados pelo perito
para ter inicio a produgao da prova.

n) Tratando-se de pericia complexa, que
abranja mais de uma area de conhecimento
especializado, o juiz poderd nomear mais de um
perito e a parte indicar mais de um assistente
técnico.

0) O perito apresentard o laudo em
cartorio, no prazo fixado pelo juiz, pelo menos
20 (vinte) dias antes da audiéncia de instrugao e
julgamento.

p) Os assistentes técnicos oferecerdo seus
pareceres no prazo comum de 10 (dez) dias, apos
intimadas as partes da apresentacdo do laudo.

0) Quando o exame tiver por objeto a
autenticidade ou a falsidade de documento,
ou for de natureza médico-legal, o perito sera
escolhido, de preferéncia, entre os técnicos dos
estabelecimentos oficiais especializados. O juiz
autorizara a remessa dos autos, bem como do
material sujeito a exame, ao diretor do
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estabelecimento.

p) A parte, que desejar esclarecimento do
perito e do assistente técnico, requerera ao juiz
que mande intimé-lo a comparecer a audiéncia,
formulando desde logo as perguntas, sob forma
de quesitos.

q) O perito e o assistente técnico sé estardo
obrigados a prestar os esclarecimentos a que se
refere este artigo, quando intimados 5 (cinco)
dias antes da audiéncia.

r) O juiz ndo esté adstrito ao laudo pericial,
podendo formar a sua convic¢do com outros
elementos ou fatos provados nos autos.

s) O juiz podera determinar, de oficio
ou a requerimento da parte, a realizacdo de
nova pericia, quando a matéria ndo lhe parecer
suficientemente esclarecida.

t) A segunda pericia tem por objeto os
mesmos fatos sobre que recaiu a primeira
e destina-se a corrigir eventual omissdo ou
inexatidao dos resultados a que esta conduziu.

u) A segunda pericia ndo substitui a
primeira, cabendo ao juiz apreciar livremente o
valor de uma e outra.

3. PERITO X ASSISTENTE TECNICO

De forma sucinta, pode ser entendido que
o perito ¢ somente aquele indicado pelo Juiz.
E de confianga desse e na pericia, representa
o proprio indicante. Em regra, a remuneragao
desse profissional deve ser feita pela parte que
solicitou a pericia. Quando ambas o fizeram, ou
uma das que solicita estd amparada pela justica
gratuita, em tese, quem paga o procedimento € o
proprio Tribunal (onde o Juiz est4 lotado), para
quem a pericia estd sendo realizada.

Os assistentes técnicos sdo profissionais
indicados e da confianca das partes em conflito.
Cada parte tem faculdade de indicar um
profissional para representa-lo no ato pericial.
Quem remunera os assistentes técnicos sao as
respectivas partes. Quem indica € o responsavel
pelo pagamento.

Existe outra diferenca entre perito e

assistente técnico. Aquele elabora laudo pericial;
este confecciona parecer pericial. O assistente
técnico e o parecer pericial sdo facultativos.

Ressalta-se, porém que existem algumas
similitudes entre eles. A primeira delas ¢ que ndo
interessa quem paga a pericia. O perito tem o
deverde atuar com absoluta isenc¢ao, descrevendo
os fatos, e respondendo os quesitos sem qualquer
grau de parcialidade. E a concretizagio do dever
de lealdade processual. Em outras palavras, as
conclusdes periciais podem ir de encontro a
parte que o remunera. Se assim ndo atuar € o seu
documento pericial for falseado ou tendencioso,
poderd ser responsabilizado  civilmente,
criminalmente e em ambito €tico (CRMs).

Os documentos periciais (laudo e
pareceres) devem ser fundamentados em
linguagem leiga e acessivel.

Apesar de a prova pericial ser prova
técnica, o juiz pode decidir fundamentadamente
em contrario ao que o perito entendeu. Nesse
caso, o julgador deve se embasar em outros
tipos de prova. E sabido que no Processo Civil
brasileiro vigora o principio da livre persuasao
do Juiz na apreciagdo das provas, ndo estando
este vinculado a nenhum tipo de prova, nem
mesmo ao laudo pericial, no entanto, o eventual
ndo acatamento do laudo deve ser devidamente
motivado quando da decisdo judicial, € o Juiz,
que ordinariamente ndo tem o conhecimento
especifico objeto da pericia, nao tem como ir de
encontro a um laudo pericial bem fundamentado
cientificamente.

Por fim, o fato de ser ou nao especialista
ndo ¢ requisito para ser perito ou assistente
técnico. A Lei 3268/57 permite que o médico
possa exercer a Medicina em qualquer area ou
ramo do conhecimento, independente de possuir
ou nao especialidade na drea em que exercera
atribui¢des periciais.

4. ETICA MEDICA NA PERICIA

Oportunamente, ressalta-se que em
13/04/10, passou a vigorar o Novo Codigo de
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Etica Médica. Trata-se da Resolucio CFM
1931/2009 que representa lei para a categoria
médica.

Sempre que um médico desrespeitar
qualquer um dos seus ditames, automaticamente
incorrera em infragao ética.

Especificamente sobre a pericia médica,
tem-se:

Capitulo XI - Auditoria e pericia médica

E vedado ao médico:

Art.92. Assinar laudos periciais, auditoriais
ou de verificagao médico-legal quando nao tenha
realizado pessoalmente o exame.

Art. 93. Ser perito ou auditor do proprio
paciente, de pessoa de sua familia ou de qualquer
outra com a qual tenha relagdes capazes de
influir em seu trabalho ou de empresa em que
atue ou tenha atuado.

Art. 94. Intervir, quando em funcao
de auditor, assistente técnico ou perito, nos
atos profissionais de outro médico, ou fazer
qualquer apreciacao em presenca do examinado,
reservando suas observagdes para o relatorio.

Art. 95. Realizar exames médico-periciais
de corpo de delito em seres humanos no interior
de prédios ou de dependéncias de delegacias de
policia, unidades militares, casas de detencdo e
presidios.

Art. 96. Receber remuneragao ou
gratificagdo por valores vinculados a glosa ou ao
sucesso da causa, quando na fungao de perito ou
de auditor.

Art. 97. Autorizar, vetar, bem como
modificar, quando na funcdo de auditor ou
de perito, procedimentos proped€uticos ou
terapéuticos instituidos, salvo, no tltimo caso, em
situagdes de urgéncia, emergéncia ou iminente
perigo de morte do paciente, comunicando, por
escrito, o fato ao médico assistente.

Art. 98. Deixar de atuar com absoluta
isencdo quando designado para servir como
perito ou como auditor, bem como ultrapassar os
limites de suas atribui¢des e de sua competéncia.
Paragrafo tnico. O médico tem direito a justa
remuneracgao pela realiza¢ao do exame pericial.

De tdo relevante, o Conselho Federal de
Medicina, através da Resolucao CFM 1973, de
01 de agosto de 2011, elevou a pericia médica
para o patamar de especialidade, colocando-a
como medicina legal e pericia médica, no item
35, do rol de especialidades médicas.

5. PROBLEMAS NO PAGAMENTO DO
PERITO JUDICIAL

No que se refere ao efetivo pagamento
dos honorarios periciais, ndo se encontram
problemas quanto a remuneracgao dos assistentes
técnicos posto que, cada parte remunera seu
proprio auxiliar.

Também nao causam problemas quando
a parte nao beneficiada pela gratuidade requer a
pericia ou apresenta fato modificativo, extintivo
ou impeditivo ao direito do autor, posto que ¢
sobre este que recaird o 6nus probatorio e sua
respectiva remuneragao.

Ja ¢ pacifica no STJ que cabe a Fazenda
Publica - FP, suas Autarquias ¢ o Ministério
Publico o adiantamento dos honorarios periciais
a que derem causa, mesmo quando se tratar da
Acao Civil Pablica.

A dificuldade em se viabilizar o pagamento
dos honorarios periciais repousa sempre quando
0 caso ndo se inclui, especificamente, numa
destas situagdes acima.

Praticamente toda a  problematica
repousa no pagamento dos honorarios do perito
(nomeado pelo Juiz e da confianga exclusiva
deste). Quando o autor ¢ o beneficiario da
justica gratuita e a pericia € solicitada por este
beneficidrio ou determinada de oficio pelo Juiz.
Nessas situagoes, € praticamente certo que aquele
ato pericial ndo terd como ser adequadamente
remunerado; fatalmente, ao perito, cabera algum
prejuizo.

Na realidade, legalmente, pela
responsabilidade estatal em promover a todos
a igualdade e o acesso a justi¢a, quem deveria
pagar este ato pericial seria o Estado, no entanto,
em regra se argumenta ndo haver previsao
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orcamentaria especifica, seja na FP, seja no
Tribunal. A parte beneficiada pela gratuidade,
por sua vez, ndo tem como pagar a remuneragao
pericial e a jurisprudéncia tem considerado
descabido o pagamento pela parte adversa
aquele hipossuficiente. Quem entdo deve arcar
com o pagamento? O perito com certeza ¢ que
ndo pode ser.

Outro problema relacionado a pericia
diz respeito a questdo de se definir, em caso
de divergéncia entre o valor apresentado
pelo experto e o valor oferecido pela parte
responsavel pelo pagamento, se pode o Juiz
decidir a menor. Afinal qual seria o valor a ser
pago pela pericia? O que o perito indicou ou o
que o Juiz determinou?.

Entende-se que a pericia ¢ um ato
extremamente  complexo, quase sempre
essencial ao desate da causa. Representa ato
processual que envolve conhecimentos técnicos
e instrumentos desconhecidos dos leigos, muitos
importados. Alia-se a isso o fato de que, muitas
vezes, a bibliografia também ¢ importada ou até
mesmo escassa. Nao raro, naquela aquisicao
de conhecimentos, o experto teve inimeros
investimentos pessoais de tempo e dinheiro, que
somente ele pode quantificar.

Nesse sentido ¢ o entendimento do
Conselho Federal de Medicina — CFM ao atestar
como motivo legitimo, a recusa em funcionar
como perito quando houver divergéncia entre
o valor solicitado pelo perito e o indicado pelo
Juiz. Conclui o Parecer CFM 34/10:

O Parecer ¢, pois, no sentido de que, ao
ser designado perito judicial em processo de
assisténcia judiciaria gratuita ou custeado pelas
partes, o médico aceite o encargo desde que
obedeca aos seguintes parametros:

1) Apericia médica é ato médico exclusivo;

2) O objeto da pericia esteja de acordo
com sua capacitacao técnica;

3) Nao ser perito do seu proprio paciente
ou se fizerem presentes outros impedimentos ou
suspeicdes;

4) Que encaminhe oficio ao magistrado

estabelecendo seus honorérios periciais —
que deverdo levar em consideragdo o tempo
despendido para o ato, a complexidade da
matéria discutida e seu curriculo profissional — e
solicitando o prévio deposito.

Caso as partes ndo desejem arcar com esse
custo ou o magistrado estabeleca parametros
diversos, entende-se que se fara presente o
“motivo legitimo” para recusa do encargo
pericial.

Na pratica isso significa que, pelo menos
em ambito ético, o médico que se recusar a ser
perito por divergéncia de honorarios nao podera
ser punido pelos Conselhos de Medicina.

J& ha quase uma década, o autor deste
artigo, defende a tese que somente o prestador
de servigos, no caso, o perito tem condicao de
arbitrar o valor de seu trabalho. Em caso de
divergéncia entre o valor arbitrado pelo perito
e valor desejado pela parte devedora, ao Juiz
cabe decidir, mas simplesmente acatando o
valor estipulado pelo perito ou recusando aquele
experto e ato continuo, ja nomeando outro.

Jamais um Juiz, leigo no assunto objeto
da pericia, pode estipular o valor a ser pago
com o referido ato processual, sob pena do ato
ser flagrantemente arbitrario. Esta conclusdo
se reveste de maior magnitude porque a
jurisprudéncia tem, absurdamente, entendido
que ao perito ndo assiste o direito de recorrer da
decisdo que lhe fixa honorarios por ndo ser parte,
tampouco terceiro ou interessado.

A responsabilidade do perito ¢ muito
grande. Seu documento pericial conclusivo, se
bem fundamentado, sera decisivo para o deslinde
justo da lide, além do que, se nele constar
afirmacdo falsa, negar ou calar a verdade, serd
o experto certamente processado e condenado
criminalmente.

Muito se comenta na jurisprudéncia que o
Magistrado ndo deve permitir que a remuneragao
resulte, unicamente, da estimativa do proprio
interessado, pois s6 a ele compete estimar o
valor da diligéncia ordenada, observados os
parametros legais ordinariamente aceitos: o zelo
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profissional, lugar da prestacdo dos servigos,
tempo dispendido, condicao financeira das partes
e valor da causa. E importante ressaltar que
realmente os pardmetros acima sdo importantes
e devem ser considerados, no entanto, nao sao
os Unicos. Existem inumeros outros fatores que,
obrigatoriamente, devem ser avaliados caso a
caso e levados em conta para fixacdo do quantum
remuneratorio do ato processual.

A discussdo quanto aos fatores a serem
considerados para estabelecimento justo dos
honorarios periciais € eivada de varios equivocos:
em primeiro lugar, para a jurisprudéncia, o
perito ndo ¢ interessado, pois se o fosse, estaria
legitimado a recorrer da decisdo que arbitra seus
honorérios; em segundo lugar, com o devido
respeito @ Magistratura, o Juiz da causa nao
tem condi¢des de avaliar o quantum arbitrado
pelo perito. O juiz ¢ leigo e desconhecedor na
matéria objeto da pericia e, portanto, ndo tem
como quantificar, além daqueles requisitos
ordinariamente aceitos, outros fatores objetivos
e subjetivos indissocidveis do ato, como por
exemplo: grau de especializacdo do experto, aqui
incluindo gastos com investimentos pessoais
para obten¢do dos referidos conhecimentos
e forma de sua aquisi¢do, muitas vezes com
investimentos pessoais € materiais no exterior,
além do custo dos instrumentais eventualmente
utilizados.

O profissional nomeado perito ndo esta
obrigado a prestar servico por valor abaixo
daquele por ele estipulado; ademais, também
ndo estd o experto obrigado a dar inicio a sua
tarefa sem a defini¢cdo de sua remuneragao e pior,
sem a garantia e a previsdo do seu recebimento.
Os honorarios periciais integram as verbas
sucumbenciais, € ao Juiz cabe condenar, ao final,
o vencido a ressarcir o valor antecipado.

Um argumento, absurdo, diga-se de
passagem, ¢ aquele que o Juiz determina a
realizagdo da pericia e alega que, uma vez findo
0 processo, o perito perceberd o valor devido
a ser arbitrado, posteriormente. Muitas vezes
o Magistrado ainda prevé que o pagamento do

perito realizar-se-4 apenas no processo de
execucao.
Primeiro, como pode o perito prestar um
relevante e decisivo servi¢o, consubstanciado
no ato pericial sem ser informado, pelo menos,
quanto e quando o valor lhe sera pago.
Igualmente, ndo se pode argumentar
que o pagamento tem previsdo para ser feito —
na decisdo definitiva e final da lide. Ora, e se
o perdedor for o beneficiario da gratuidade?
Deve o perito aguardar os cinco anos com a
exigibilidade do crédito suspensa e ao final do
quinquénio arriscar-se a grande possibilidade de
nunca ver um centavo de seus honorarios?

Mais hilariante ainda € o caso ndo incomum
de serem ambos os litigantes beneficidrios da
gratuidade. Nao se pode exigir do perito que
efetivamente, assuma o Onus financeiro para
execugdo do procedimento pericial. Neste
caso, mais do que nunca, fica evidente que se o
Estado ndo provir o quantum relativo ao servigo
prestado, como em regra nao o faz, fatalmente
caberd ao auxiliar do juizo amargar o prejuizo.

6. FORMAS DE SE DESONERAR DA
FUNCAO DE PERITO - ESCUSAS
(DESCULPAS) LEGITIMAS

O perito, convocado pelo Juiz, ¢ um
profissional de sua confianca. Pode ou nao
ser especialista formal naquela 4rea do
conhecimento. O denominador comum ¢ que
esse técnico possui conhecimentos especificos
em determinada area do saber cientifico e
com esse conhecimento, vai auxiliar o juiz a
desvendar a verdade.

Ao ser nomeado, pode o perito se escusar,
alegando motivo legitimo, se a tarefa lhe for
impossivel ou poder acarretar excessivo onus. As
escusas devem ser apresentadas obrigatoriamente
em cinco dias a contar da intimacao.

A atividade pericial ndo se resume a
simples exame ou vistoria, na verdade esta ¢ a
parte mais rapida e mais facil. Neste primeiro
momento ja se vislumbra alguns gastos iniciais:
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deslocamento, modificagcdes nos compromissos
antes assumidos pelo perito, didrias e
combustivel. O segundo momento, 0 mais
demorado e o mais importante, representa a
elaboracdo do laudo pericial que envolve gastos
de outra natureza: material utilizado, pesquisa
bibliografica, fundamentagdo tedrica cientifica,
analise de documentos, confeccdo de gréficos,
plantas ou tabelas, anexacdo de fotografias,
etc., enfim, busca-se obter um acervo técnico ¢
informativo completo, expresso na linguagem
mais leiga possivel, capaz de propiciar ao
Ministério Publico, partes e notadamente, ao
Magistrado, a exata compreensao fatica para a
justa prestacao jurisdicional.

Como sendo bastasse, eventualmente existe
uma terceira fase que ocorre pela intimagdo do
perito em juizo para, eventualmente, esclarecer
pontos da pericia realizada.

E patente que o perito, para realizacio
da pericia e do respectivo laudo, necessitara de
tempo (para o ato pericial em si, para a analise
de documentos e para a elaboragdo do laudo
pericial); utilizard inimeros materiais (pesquisa
bibliografica, fotografico e de escritorio),
tudo, necessariamente oneroso, sem falar na
indiscutivel necessidade de modificagdo da
agenda de compromissos antes ja assumidos pelo
experto (danos emergentes), além dos gastos
com instrumentais de medi¢do de propriedade
pessoal, deslocamentos e diarias, se for o caso,
além dos lucros cessantes.

Por toda a complexidade e a
responsabilidade assumida, ndo hd como se
exigir do perito a prestacdo de seus servigos
sem a correspondente e digna contraprestacdo
financeira integral in continenti, no maximo até
o término de suas fung¢des periciais.

A remuneragdo do perito ¢ denominada
de honorérios e deve ser arcada pela parte que
requereu a prova ou pelo autor quando ambas
as partes requerem ou quando determinadas de
oficio.

Ja se tem decidido, embora ainda de
forma minoritaria que os honorarios devem ser

antecipados, sob pena de preclusio da
oportunidade probatoria, mediante deposito
bancario a disposi¢ao do juizo, para ser levantado
quando da entrega do laudo, podendo, entretanto,
ocorrer liberagdo parcial do quantum.

Ordinariamente, quando o Juiz nomeia
o perito ja fixa prazo para entrega do laudo, e
abre-se o prazo para a escusa ou aceitagao,
acompanhada da respectiva proposta de
honorarios, no caso de aceite.

Em seguida, o responsavel pelo pagamento
dos honorarios deve se manifestar se aceita ou
nao o valor solicitado pelo perito para realizagao
do procedimento pericial.

Por principios constitucionais (dignidade
da pessoa humana, valorizagao do trabalho, etc.),
a parte interessada ou o Juiz, cabe dizer se aceita
ou ndo. Em ndo aceitando, deve indicar outro
profissional. O nao pagamento ou pagamento
irrisorio ¢ uma das escusas legitimas a serem
alegadas.

O laudo ndo se confunde com a pericia.
Na verdade o laudo ¢ evento que procede,
necessariamente, a pericia. Representa um
documento escrito expositivo onde o perito
descreve o objeto da pericia, os procedimentos
adotados, embasamento teorico-cientifico, parte
conclusiva e resposta aos quesitos.

Como ja se estudou, a rigor, todos tem o
dever de colaborar com a justica, mas isso nao
significa absoluta obrigatoriedade em fazer a
pericia e muito menos indica pagamento irrisorio
ou gratuito.

Além da escusa de ndo aceitacdo do
or¢amento apresentado pelo perito indicado, sao
também alegagdes capazes de retirar o dever
judicial do perito:

a) Impedimento (exemplos. a pericia ¢ em
paciente seu ou tiver prestado depoimento como
testemunha, etc.)

b) Suspeigdo (exemplos. amigo intimo ou
inimigo capital de qualquer das partes; credor ou
devedor de qualquer das partes; houver recebido
presentes de qualquer das partes ou as houver
aconselhado, etc.).
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¢) a ocorréncia de for¢ca maior (doenga e/
ou morte em familiar, por exemplo);

d) pericia relativa a matéria sobre a qual
se considere inabilitado para aprecia-la (por
exemplo, ndo seja especialista na area ou se
julgue com conhecimento insuficiente nessa
area médica);

e) estar ocupado com outras atividades
profissionais e/ou pericias, no mesmo lapso de
tempo, ¢ em condi¢cdes de ndo poder aceitar
aquela para a qual vem de ser nomeado ou
indicado.

Nao se pode confundir as situagdes.
Basicamente, a quase totalidade das pericias ndo
sdo realizadas por trés motivos: 1) discordancia
entre o valor estipulado pelo Juiz e o requisitado
pelo perito, 2) ndo adiantamento de parcela
do quantum indispensavel para inicio dos
trabalhos e/ou 3) ndo garantia do recebimento
da remunerag¢do total, pelo menos até o final do
ato pericial.

Ora, todos sdao motivos mais do
que legitimos para a ndo realizagdio do
procedimento. Na primeira, ninguém melhor
do que o experto, e s6 ele pode estipular quanto
seu trabalho efetivamente vale. Ao Juiz, leigo
e desconhecedor da matéria, s6 cabe acatar
ou determinar a substituigdo imediata por
outro perito. Na segunda situagdo, ndo € justo,
tampouco razoavel, se exigir que o auxiliar do
juizo retire, de seu proprio patrimoénio, o valor
necessario para o custeio parcial ou total com
a pericia no interesse exclusivo de outrem. Na
ultima, ¢ indiscutivel que, sem o depdsito do
montante integral em conta a disposicdo do
juizo, serd quase certo que, pelo menos em
médio prazo, o experto nada receba ou receba
apenas aquele percentual inicial ja antecipado,
ficando portanto com o prejuizo restante.

Nenhum perito tem o desejo de gerar
obstaculo a Justiga. O experto ndo se opde em
colaborar com o Judicidrio. A oposicao se existe,
fundada naqueles casos, ¢ indiscutivelmente
legitima, mas repousa especificamente no ponto
vital do modo e da forma de remuneracgdo pelos

servicos prestados.

Pontua-se, porém, que quanto aos
assistentes  técnicos, sendo pessoas da
confianca das partes, esses ndo estdo sujeitos a
impedimentos ou suspei¢des, mas nem por isso
o laudo pode ser tendencioso. Deve sempre ser
imparcial, sem dependéncia/vinculagio qualquer
com quem o remunera.

Por fim ressalta-se que toda e qualquer
escusa a indicacdo pericial deve ser feita por
escrito, dentro dos cinco dias legalmente
regulamentados e sempre devidamente
instruidos com comprovantes ¢ fundamentos,
que ainda serdo apreciados pelo Juiz que pode
ou ndo aceita-las.

7. CONCLUSOES

Os processos judiciais que demandam
pericia técnica médica crescem em progressao
geométrica. Na boa parte desses casos, a
pericia representa o instrumento principal —
absolutamente indispenséavel — para se alcangar a
verdade real e assim permitir que a Justica decida.
Na quase totalidade das vezes, ndo ter pericia
(leia-se perito) ¢ ndo fazer com que o processo
caminhe e assim se propicia o incremento de
processos nos tribunais sem qualquer decisao.

Afungdodoperito é de extremaimportancia
e de incomensuravel responsabilidade (civil,
criminal e ética). Demanda conhecimento,
estudo documental, pesquisa, insumos e tempo.
O ato pericial em si (exame clinico) ¢ o mais
simples e o mais rapido.

Para complicar o cenario, a grande
massa de médicos nunca teve qualquer tipo de
treinamento para exercer fungdes periciais, o
que pode lhe custar muito mais tempo, refazendo
o laudo/parecer, por exemplo, ou indo prestar
esclarecimentos adicionais em audiéncias
marcadas com cinco dias de antecedéncia, quase
sempre sem horario para acabar, sem falar que
o seu depoimento quase sempre ndo comega na
hora.

Um dos maiores obstaculos enfrentados
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pelo perito/assistente técnico ¢ exatamente a
falta de suporte normativo, inclusive sobre os
procedimentos legais, seus direitos e deveres.

O presente artigo teve esse objetivo. Em
linhas gerais, se procurou elaborar um resumido
panorama. Um verdadeiro guia de instrucao
para médicos, na area de pericias judiciais, tanto
para a funcao de perito, quanto para assisténcia
técnica.

Acredita-se que, assim, o profissional
médico — notadamente os ainda neofitos na
area pericial — possam se aventurar nessa nova
especialidade médica, conhecendo os pilares
basicos de sua atuacgao.

Sem davida, no aspecto pratico,
notadamente na area médica e de elaboragao
documental, muita informag¢ao ainda haveria de
ser repassada, mas tornaria o artigo extenso, €
fugiria ao presente objetivo.
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ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DAS FRATURAS NASO-ORBITO-ETMOIDAIS NO
INSTITUTO DR. JOSE FROTA NO PERIODO DE JANEIRO DE 2005 A DEZEMBRO DE 2008

EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF NASO-ORBITO-ETHMOID FRACTURES AT DR. JOSE
FROTA INSTITUTE FROM JANUARY 2005 TO DECEMBER 2008

RESUMO

Por ser a maior causa de morte entre os
adultos jovens e a segunda maior causa no pais
em geral, o trauma torna-se um fator relevante
e preocupante para a saude publica. Este
trabalho tem como objetivo avaliar a incidéncia
de fraturas do tipo NOE no Hospital Instituto
Dr. José Frota no periodo de janeiro de 2005 a
dezembro de 2008. Os dados foram coletados
a partir da andlise de informagdes contidas em
2695 prontuarios de pacientes portando algum
tipo de fratura nos ossos da face. Esse estudo
mostrou 17 casos de fraturas do tipo NOE em
que 12 (70,58%) foram do género masculino,
10 (58,82%) tiveram como fator etiologico
acidente motociclistico e 13 (76,47%) residiam
no interior do estado. Esse tipo de fratura tem
uma prevaléncia baixa quando comparada as
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outras fraturas faciais e pode-se observar que a
falta de infra-estrutura das cidades interioranas
e a imprudéncia dos motociclistas do género
masculino gera uma maior incidéncia de
traumatismos faciais nesse grupo.
Palavras chave: Traumatismos
Epidemiologia, Prevencao de acidentes

faciais,

ABSTRACT

As the largest cause of death among young
adults and the second leading cause in the country
in general, trauma becomes an important and
disturbing factor for public health. This study
aims to assess the incidence of NOE fractures
at Dr. José Frota Institute Hospital from January
2005 to December 2008. Data were collected
from the analysis of information contained in the
records of 2695 patients carrying some type of
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fracture in facial the bones. This study showed
17 cases of NOE fractures in which 12 (70.58%)
were male, 10 (58.82%) had motorcycle accident
as etiological factor and 13 (76.47%) resided in
the countryside of the state. This type of fracture
has a lower incidence when compared to other
facial fractures. It could be observed that the
lack of infrastructure in countryside cities and
recklessness of male motorcyclists lead to a
higher incidence of facial trauma in this group.
Keywords: Facial Injuries, Epidemiology,
Accident Prevention

INTRODUCAO

O trauma ¢ a segunda maior causa de morte
no Brasil, e a primeira em individuos entre 11
e 40 anos de idade. Além de provocar elevado
numero de Obitos, o trauma torna um grande
numero de pessoas incapacitadas, reduzindo a
expectativa de vida em anos.' Entre as inimeras
lesdes atendidas nos grandes centros urbanos
de trauma, o traumatismo facial ¢ um dos mais
comuns.

Acidentes de transito, agressdao fisica e
queda, além de hoje em dia o grande numero de
acidentes durante as praticas desportivas, podem
ser os principais agentes etiologicos das fraturas
do terco médio da face, ocorrendo principalmente
em individuos jovens e do género masculino.??

As fraturas apresentam seus efeitos
maximos nas regides de menor resisténcia. Um
trauma direto no terco médio da face pode resultar
em fratura do complexo naso- orbito-etmoidal
(NOE) e injuria ao tecido mole adjacente.*

O complexo NOE apresenta uma fisiologia
especial que esta relacionada a visdo, olfato,
respiragdo, fungdes neurologicas e digestivas.
Ele representa o cruzamento das cavidades nasal,
orbital e craniana. Fraturas que envolvem essa
regido estdo entre as de diagnodstico e tratamento
mais dificeis.>®” Objetiva- se com o tratamento
dessas fraturas, o restabelecimento da distancia
intercantal, manutencao do sistema de drenagem
lacrimal e restauracdo da estética facial.

Cirurgia Bucomaxilofacial

Tratamentos tardios comumente resultam
em deformidades secundarias que sdo dificeis
de tratar, incluindo encurtamento e afundamento
do dorso nasal, telecanto, enoftalmo e distopia
ocular.>*89

O continuo estudo da etiologia dos
traumas maxilo-faciais ¢ importante porque
a informacdo obtida reflete a eficiéncia das
medidas de prevencdo em vigor. Ele também
pode sugerir novos modos nos quais essas
injurias poderiam ser prevenidas e pode ser um
indicador importante nas mudancas de pesquisas
e na necessidade de treinamento em Cirurgia
Buco-Maxilo-Facial.'

Trabalhos e pesquisas com intuito de
avaliar a incidéncia e prevaléncia das fraturas
faciais tém como finalidade instituir tratamento
€ normas preventivas, para que essas ocorréncias
possam ser evitadas ou minimizadas, gerando as
menores sequelas possiveis. Os resultados das
investigacdes epidemioldgicas variam de acordo
com os aspectos demograficos da populagao
estudada. Fatores como a regido geografica,
classe socio- econdmica e periodo do ano, podem
influenciar tanto no tipo como na frequéncia da
injuria em uma determinada populagdo.'”

Existem poucos trabalhos nacionais
tratando da epidemiologia das fraturas faciais,
em especial as do complexo naso-orbito-
etmoidal. O objetivo deste trabalho ¢ avaliar
dados epidemiologicos dos traumatismos
faciais com consequente fratura NOE em
pacientes atendidos pelo servico de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Instituto
Dr. José Frota (IJF) no referente aos anos de
2005 a 2008. Procura-se ainda contribuir para
um melhor conhecimento do perfil dos pacientes
acometidos por esse tipo de fratura e fornecer
subsidios para novas pesquisas.

MATERIAIS E METODOS

A pesquisa deste trabalho foi submetida
a aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Faculdade Catolica Rainha do Sertdao
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sob niimero de protocolo 20120009.

Para a realizagdo da pesquisa, foi feito
um levantamento retrospectivo de informacdes
contidas nos prontuarios hospitalares de 2695
pacientes portando algum tipo de fratura nos
ossos da face, dos quais foram selecionados
pacientes com diagnodstico de fratura do
complexo naso-orbito-etmoidal. Esses pacientes
foram atendidos pelo servigo de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Instituto
Dr. José Frota no periodo de janeiro de 2005 a
dezembro de 2008.

O presente estudo analisou fatores como:
prevaléncia, género, idade, etiologia do trauma,
local de origem dos pacientes e dias decorridos
entre o trauma e o procedimento cirdrgico.

Os pacientes foram agrupados segundo as
seguintes faixas etarias, em anos completados:
de 11 a 20,21 a 30,31 a 40,41 a 50,51 a 60, e
acima de 60 anos.

Em relacdo ao local de origem dos
pacientes, forem divididos em dois grupos:
oriundos de Fortaleza ou regides metropolitanas
e pacientes com origem de cidades do interior
do estado.

Quanto aos dias de internacdo hospitalar
para realizar o procedimento cirirgico, 0s
pacientes foram agrupados segundo os seguintes
periodos, em dias internados: 10 a 20, 21 a 30,
31a40,41a50,51a60,61a70¢71 a80.

RESULTADOS

Apds a andlise dos 2695 prontuarios, foram
coletados dados que indicaram um total de 17
casos com diagndstico de fratura do complexo
naso-orbito-etmoidal, o que equivale a 0,73% do
total de traumatismos faciais diagnosticados no
periodo.

Foi possivel observar que entre os casos de
fratura NOE houve um predominio de pacientes
do género masculino com 12 casos (70,58%)
(Tabela 1).

Cirurgia Bucomaxilofacial

Tabela 1: Distribuicdo dos pacientes em relagao
ao género

GENERO QUANTIDADE | PORCENTAGEM
Género Masculino 12 70,58%
Género Feminino 5 20425

Total 17 100,00%

Em relacdo a faixa etaria, observou-se uma
variag¢ao de 14 a 47 anos de idade com média de
24,47 anos. A faixa etaria mais acometida foi a
de 21 a 30 anos com 8 casos (47,05%), seguido
da faixa etaria de 11 a 20 anos com 6 casos
(35,29%). Nao foi registrado nenhum caso de
fratura NOE em pacientes de grupos com idade
acima de 51 anos (Tabela 2).

Tabela 2: Distribui¢do dos pacientes por faixa
etaria

Faixa etaria Quantidade Porcentagem
11-20 anos f 35,29%
21-30anos 47 05%
3140anos 1 5,88%
41-50 anos 2 11,76%
51-60 anos 0 0,00%
Acima  de 60 0 0,00%
anos

Total 17 100,00%

Analisando a etiologia das fraturas NOE,
foram varias as causas do trauma, porém houve uma
maior prevaléncia dos acidentes motociclisticos
com 10 casos (58,82%). Foram registrados
também acidentes automobilisticos e agressdes
fisicas com 2 casos (11,77%) de cada (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicdo dos pacientes em relagao
a etiologia

Etiologia Quantidade Porcentagem
IMotociclistico 10 58,82%
Automobilistico 2 1177%
Agressdo fisica 1177%
Equestre 1 5,88%
Acidente esportivo 1 5,88%
Acidente de trabalho 1 5,88%
Total 17 100,00%
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Com relacdo ao tempo decorrido entre o
trauma e o procedimento cirlirgico, houve uma
varia¢do de 17 a 71 dias de internagdo hospitalar
com uma média de 36,06 dias da internagao a alta
hospitalar do paciente. O periodo mais comum
para tratamento foi o de 21 a 30 dias, em que
foram atendidos 7 pacientes (43,75%) com fratura
NOE. Um dos pacientes foi desconsiderado
estatisticamente devido ao fato de ter se evadido
das dependéncias do Hospital (Tabela 4).

Tabela 4: Distribui¢do dos pacientes em relagao
aos dias de internacgao hospitalar

Dias de Internacio Quantidade  Poicentagem
Hospitalar
10-20 dias 1 6,25%
21-30 dias 7 43.75%
3140 dias 4 25,00%
41-50 dias 2 12,50%
51-60 dias 0 0,00%
61-70 dias 1 6,25%
71-80 dias 1 £,25%
Total 16 100,00%

Quanto ao local de origem dos pacientes
com fratura do complexo NOE foi verificado
que 13 (76,47%) tinham origem do interior do
estado do Ceard, enquanto que em apenas 4
pacientes (23,52%) eram oriundos de Fortaleza
e regides metropolitanas (Tabela 5).

Tabela 5: Distribuicao dos pacientes em relagdo
a origem

Local de Origem Quantidade | Porcentagem
Fortaleza e regido metropalitana 4 23.52%
Interior do Estado do Ceara 13 Ta47%
Total 17 100,00%%
DISCUSSAO
Os  resultados das  investigagdes

epidemioldgicas variam de acordo com os dados
demograficos da populagdo estudada. Fatores
como regido geografica, status socioecondmico
e os fatores temporais, incluindo época do ano
podem influenciar no tipo e freqiiéncia de lesdes
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em uma determinada populacao. Isto pode tornar
dificil a comparagdo entre os diversos estudos
epidemiologicos. !’

Fraturas do complexonaso-orbito-etmoidal
sao relativamente incomuns quando comparadas
com outras injurias faciais. No levantamento
epidemiologico realizado no Instituto Dr. José
Frota no periodo de 1° de janeiro de 2005 a 31
de dezembro de 2008 houve uma ocorréncia
de 17 pacientes diagnosticados com fratura do
complexo NOE, em um total de 2695 casos de
fratura de face. Pode-se verificar uma média
de 4,25 pacientes por ano portando fraturas
NOE, fato que se encontra em concordancia
com relacdao a maioria dos achados da literatura
cientifica. > 112131521 Este baixo indice estatistico
pode estar relacionado ao subdiagndstico das
fraturas NOE. O diagndstico clinico € geralmente
dificultado nos primeiros dias pela presenca do
edema. Esta dificuldade pode ser compensada
pela utilizacdo da tomografia computadorizada
( TC ) para auxiliar no diagnostico, entretanto
0s exames imaginoldgicos mais utilizados eram
as radiografias planas convencionais extra-orais
(postero-anterior de Waters, postero-anterior de
face e lateral de face).

Quanto ao género acometido, observa-
se 12 pacientes masculinos e 5 femininos,
perfazendo um percentual de 70,58% e 29,42%
respectivamente. A literatura referenciada ¢
unanime quanto ao género masculino como
sendo o mais acometido por fraturas naso-
orbito-etmoidais, demonstrando a tendéncia que
estes individuos estao mais expostos aos fatores
etiologicos de traumatismos faciais.>!31617:18

A distribuicdo da amostra quanto a
idade demonstra que as fraturas NOE estao
concentradas nas faixas etarias de 11 a 30 anos,
com um maior percentual na faixade 21 a 30 anos
com & pacientes (47,05%) em concordancia com
resultados de outros autores.>!*1%!":19[sso porque
pessoas nesse grupo etario sao os individuos
mais susceptiveis a pratica de esportes perigosos,
imprudéncia ao dirigir veiculos automotores e
que mais frequentemente estdo envolvidos em
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eventos de violéncia urbana.?!

Ao avaliar a epidemiologia dos traumas
de face, alguns trabalhos mostram os acidentes
automobilisticos ou motociclisticos como o
principal agente etiologico.>*'%!7 O alcool ¢é
frequentemente citado como um dos principais
contribuintes para acidentes rodovidrios e
violéncia interpessoal.!®!*!8 Muitas vezes ¢
dificil avaliar com precisdo a quantidade de
alcool consumida por um paciente, € ainda mais
dificil avaliar o consumo de alcool por aqueles
que nao estao feridos, mas foram os causadores
do acidente.13 Alguns estudos demonstram uma
alteracdo ,com o passar dos anos, da etiologia
dos traumatismos faciais e das fraturas NOE,
encontrando uma diminui¢cdo do numero de
acidentes automobilistico, muito provavelmente
relacionados com a obrigatoriedade no uso de
cintos de seguranca e ao rigor das leis de transito.
Verificaram ainda um aumento no numero de
agressoes fisicas que foram atribuidas ao uso
de bebidas alcoolicas e ao desemprego.':!* Neste
estudo constatou-se que houve uma maior
prevaléncia de acidentes motociclisticos com
58,82%, seguido dos acidentes automobilisticos
e agressoes fisicas com 11,77% dos casos cada.

Os resultados em relagdo a etiologia
corroboram com o fato de 76,47% dos pacientes
portadores de trauma do complexo naso-6rbito-
etmoidal ter origem do interior do Estado do
Ceara. Nesta regido, ha uma grande utilizacao
da motocicleta como meio de transporte € uma
historica inobservancia dos motociclistas quanto
ao uso dos meios de protecao individual.

As fraturas NOE sdo os ferimentos
da face de diagnostico e terapéutica mais
complexos, mesmo com o desenvolvimento de
técnicas cirtrgicas craniofaciais, tomografia
computadorizada e novos materiais de fixacao.
Tratamentos tardios frequentemente resultam
em deformidades faciais dificeis de corrigir,
gerando resultados insatisfatorios do ponto de
vista funcional e estético.>>®° Neste estudo,
observou-se que no tempo decorrido entre o
trauma e o procedimento cirtirgico, houve uma
variacdo de 17 a 71 dias de internagao hospitalar
com uma média de 36,06 dias. O periodo mais
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comum para tratamento cirtrgico foi o de 21
a 30 dias, em que foram atendidos 7 pacientes
(43,75%). Pode-se observar que 8 pacientes
(50,0%) foram operados com mais de 30 dias de
internacdo. Motivos paraatraso dacirurgiapodem
ser devido a causas neuroldgicas, diagndstico,
preparo pré- cirirgico e encaminhamento tardio
para o servigo de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial.

CONCLUSAO

1. A prevaléncia das fraturas NOE ¢
extremamente baixa quando comparada com
outros tipos de fraturas faciais, fato que pode
estar relacionado ao subdiagnoéstico deste tipo e
ocorréncia;

2. Houve um predominio de pacientes do
sexo masculino e com faixa etaria na terceira
década de vida;

3. Com relagdo a etiologia, observou-se
que h4a um predominio casuistico de acidentes
com meios de transporte, em especial os
motociclisticos;

4. Houve um predominio de pacientes
com origem de municipios do interior do Estado
do Ceara, o que indica a falta de uma assisténcia
para os atendimentos de urgéncia traumatologica
no interior, fato que também esta relacionado ao
longo periodo de internagdo hospitalar;

5. O tratamento dos pacientes com
trauma naso-Orbito-etmoidal envolve fatores
de logistica hospitalar, clinicos, psicolégicos
e cirargicos, fazendo com que esta seja uma
das mais complexas e desafiadoras injurias do
complexo Buco-Maxilo-Facial.
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Artigo Original

REABILITACAO DOS PACIENTES APOS ARTROSCOPIA RECONSTRUTIVA DE
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR COM INTERVENCAO FISIOTERAPICA

REHABILITATION OF PATIENTSAFTER THE ARTHROSCOPICANTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT RECONSTRUCTION WITH INTERVENTION PHYSIOTHERAPY

RESUMO

A articulacdo do joelho ¢ uma das mais
constantemente lesionadas em todo o corpo,
em especial nos individuos que participam de
atividades atléticas. Este trabalho objetiva analisar
a reabilitagdo dos pacientes pos-artroscopia
reconstrutiva de ligamento cruzado anterior
com intervencao fisioterapica. Estudo de carater
descritivo, intervencionista, longitudinal e
quantitativo,sendorealizadonosetordeFisioterapia
de uma clinica particular localizada na cidade de
Fortaleza/CE. A amostra do estudo foi constituida
de oito pacientes (n=8), de ambos os sexos, que
realizaram reconstru¢do de Ligamento Cruzado
Anterior (LCA) por via artroscopica e foram
encaminhados para o tratamento fisioterapico na
clinica em estudo. Foram abordadas variaveis sobre
as principais alteracdes articulares do complexo
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articular do joelho, o tempo de tratamento, e
os dados colhidos nos testes de for¢a muscular,
goniometria, perimetria e nivel da dor. Foi
evidenciado que 87,5% (n=7) eram do sexo
masculino e 12,5% (n=1) do sexo feminino. A idade
média da amostra foi de 29,38 anos (£7,19). Dos
pacientes pesquisados, 50% (n=4) eram estudantes
e apresentaram lesdo de LCA direito. Quando
avaliado o intervalo de tempo entre a cirurgia € o
inicio do tratamento fisioterapico, foi verificado
que o inicio do tratamento ocorreu 7 dias apods
em 50% (n=4) dos pacientes. Apds a reabilitacao
fisioterapica foi verificado que houve uma redugao
significativa (p<0,05; Teste t de Student pareado)
do déficit ocasionado pela reconstrucao do LCA
em relagdo a forga muscular do quadriceps, isquios
tibiais, tibial anterior e fibular longo e curto;
goniometria do movimento de flexao e extensao do
joelho; perimetria na regido da coxa e perna e a dor.

1. Fisioterapeuta graduacdo pela Faculdade Estacio do Ceara, Fortaleza, Ceara, Brasil.

2. Discente em Fisioterapeuta pela Faculdade Estacio do Ceara, Fortaleza, Ceara, Brasil.

3. Fisioterapeuta. Mestrando em Farmacologia pela Universidade Federal do Ceara, Fortaleza, Ceard, Brasil.

4. Fisioterapeuta. Especialista em Fisioterapia pela Universidade de Fortaleza, Docente da Faculdade Estacio do Ceara

(Estacio/FIC), Fortaleza, Ceara, Brasil.

5. Fisioterapeuta. Doutorando em Farmacologia pela Universidade Federal do Ceara, Docente da Faculdade Estacio do

Ceara (Estacio/FIC), Fortaleza, Ceara, Brasil.

6. Fisioterapeuta. Doutor em Farmacologia. Docente da Faculdade Estacio do Ceara (Estacio/FIC), Fortaleza, Ceara,

Brasil.

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 12 v 19, n.18, outubro/12



A pesquisa demonstrou que os pacientes
com lesdo de LCA pos-artroscopia reconstrutiva
associado ao tratamento fisioterapico tiveram uma
melhora significativa da dor, aumento da forca
muscular, diminui¢do do edema e aumento da
amplitude de movimento.

Palavras-chave: Artroscopia. Ligamento Cruzado
Anterior.Reabilitagdo. ModalidadesdeFisioterapia.

ABSTRACT

The knee joint is one of the most consistently
injured all over the body, especially in individuals
who participate in sports. This paper aims to analyze
the rehabilitation of patients after arthroscopic
anterior cruciate ligament reconstruction with
physiotherapy intervention. Study of character
descriptive, interventional, longitudinal and
quantitative, being carried in particular clinic the
Physical Therapy in the city of Fortaleza / CE. The
study sample consisted of eight patients (n = 8), of
both sexes, who underwent reconstruction of the
Anterior Cruciate Ligament (ACL) arthroscopic
and were referred for physical therapy in the
clinical study. The variables addressed were on the
main changes of the knee joint articular complex,
the treatment time, tests of muscle strength,
goniometry, girth and level of pain. It was shown
that 87.5% (n = 7) were male and 12.5% (n = 1)
female. The average age of the sample was 29.38
years (£7.19). Of the patients surveyed, 50% (n
= 4) were students and had right ACL injury .
When measured the time interval between surgery
and early therapy treatment, it was found that the
onset of treatment occurred in 7 days 50% (n =
4) patients. After rehabilitation of physiotherapy
found that there was a significant reduction (p<0.05,
paired Student t test) of the deficit caused by ACL
reconstruction in relation to muscle strength of
the quadriceps, hamstrings, tibialis anterior and
peroneus longus and short; goniometry of flexion
and knee extension; perimetry in the thigh and leg
and pain. The research showed that patients with
ACL injuries after arthroscopic reconstructive
associated with physical therapy had a significant
improvement of pain, increased muscle strength,
decreased swelling and increase of range of motion.

Fisioterapia

Keywords: Arthroscopy. Anterior Cruciate
Ligament. Rehabilitation. Physical Therapy
Modalities.

INTRODUCAO

O joelho ¢ a articulagdo intermedidria
do membro inferior, que tem como principal
movimento a flexdo-extensao, e de forma acessoria,
comporta um segundo grau de liberdade que ¢ a
rotacdo (lateral e medial, ou, externa e interna), o
qual s6 ¢ possivel quando o joelho estiver fletido.
Porém, nesta posicdo esta sujeito ao maximo a
lesdes dos ligamentos e dos meniscos e quando em
extensdo ¢ mais vulneravel a fraturas articulares e
a rupturas ligamentares, todavia, esses ligamentos
que cruzam o joelho contribuem significativamente
para sua estabilidade-?.

Devido a disposicdo anatomica desta
articulacdo os movimentos de flexdo—extensdo
e rotagdo interna e externa sempre se combinam
de maneira automatica, entretanto, do ponto de
vista anatdmico e biomecanico ¢ considerada uma
articulagdo complexa, pois possui varias estruturas
adjacentes, sendo muito susceptivel a qualquer
tipo de lesdo®?.

Segundo Andrews, Harrelson ¢ Wilk®
a articulagdo do joelho ¢ uma das mais
constantemente lesionadas em todo o corpo,
em especial nos individuos que participam de
atividades atléticas. A incidéncia de instabilidade
permanente e progressivamente residual ¢ mais
alta por lesdo do joelho do que por qualquer outra
lesdo articular traumatica sofrida.

O ligamento cruzado anterior (LCA) limita
a extensao do joelho, ficando em tensdo na rotacgao
interna, rotagdo externa e abducdo®. Todavia,
Hall® destaca que as lesdes do LCA ocorrem com
frequéncia cada vez maior. Portanto, cerca de
70% dessas lesdes ocorrem sem qualquer contato,
com a maioria se processando quando o fémur ¢
rodado sobre a perna fixa com o joelho proximo da
extensao plena.

Uma das técnicas de escolha para avaliacao
e tratamento da lesdo de LCA ¢ a artroscopia
porque permite uma visualizacdo do interior da
articulagdo do joelho levando a um diagndstico
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rapidoepoucoinvasivo,fazendocomqueoprocesso
de reabilitagdo seja iniciado precocemente.

O interesse pela realizagdo deste trabalho
decorre da necessidade de verificar se a influéncia
da intervengdo da fisioterapia em tempo habil,
neste grupo de pacientes, podendo favorecer
uma recuperacao mais rapida e um retorno deste
a sociedade, fazendo com que tenha uma melhor
qualidade de vida.

O objetivo geral desse trabalho consiste em
analisar areabilitacdo dos pacientes pos-artroscopia
reconstrutiva de ligamento cruzado anterior
com intervengdo fisioterapica, e os especificos,
consistem em tracar o perfil epidemioldgico desses
pacientes, verificar o grau de recuperacdo apos um
més de reabilitacdo, analisar o tempo de inicio do
tratamento fisioterapico e especificar as técnicas
utilizadas no tratamento desses pacientes.

METODOLOGIA

Estudo de carater descritivo, intervencionista
e longitudinal com estratégia de analise quantitativa
dos resultados apresentados. O presente estudo foi
realizado no setor de Fisioterapia de uma clinica
particular localizada na cidade de Fortaleza/CE.

A coleta de dados ocorreu no periodo de
Agosto a Outubro de 2007, conforme aprovagado
do projeto pelo Comité de Etica da Faculdade
Estacio do Ceara (Protocolo n°: 39/2007).

A amostra foi selecionada a partir de
individuos de ambos os sexos, na faixa etaria
entre 18 e 40 anos de idade, praticantes ou ndo de
esportes, que realizaram reconstru¢ao de LCA por
via artroscopica, que foram encaminhados para o
tratamento fisioterapico e que aceitaram participar
da pesquisa mediante assinatura de um termo de
consentimento e excluidos os individuos que foram
submetidos a artroscopia reconstrutiva de LCA
e ndo estdo realizando tratamento fisioterapico,
ou que nao se encontraram dentro da faixa etaria
delimitada, ou que se recusaram a assinar termo de
consentimento.

Foram abordadas varidveis sobre as
principais alteragdes articulares do complexo
articular do joelho, o tempo de tratamento, e
os dados colhidos nos testes de forga muscular,

Fisioterapia

goniometria, perimetria e nivel da dor.

Na coleta dos dados foi solicitado aos
profissionais da clinica, que ao ser admitido um
paciente com encaminhamento de tratamento
de lesdo de LCA submetido a artroscopia, que
localize e comunique ao pesquisador para que o
acompanhamento da reabilitacdo seja possivel.
Em seguida foi feita explanacdo dos objetivos da
pesquisa para que, de acordo com a aceitagdo do
paciente, seja assinado termo de consentimento
em duas vias, ficando uma em seu poder. As
informagdes desejadas sobre o estado em que o
paciente se encontra foram colhidas através da
utiliza¢do de uma ficha de avaliagdo da articulagdo
do joelho elaborada pelo pesquisador enfocando
o joelho, os musculos quadriceps, isquios tibiais,
tibial anterior e fibular longo e curto.

A avaliagdo fisioterapica consistiu de testes
de for¢a muscular onde foi classificado o paciente
de acordo com o grau atingido (5 = normal, 4 =
bom, 3 =regular, 2 = precario, 1 = atividade trago e
0 = zero)(6), fazendo-se também uso da perimetria
(Fita métrica Trader®) na articulagdo do joelho
para classificar a possivel perda de massa muscular
dos musculos quadriceps, isquios tibiais, tibial e
fibular e o grau de edema da regido operada.

A verificagdo da amplitude de movimento
foi realizada através do uso de um gonidmetro
(CARCI®) para medir o grau de amplitude da
flexdo e extensdao do joelho de forma individual,
com o paciente sentado ou em pé, observando-
se as caracteristicas individuais e bloqueios que
impedem o joelho de realizar o0 movimento em
todo arco de amplitude. Ressalta-se que todas as
avaliagdes foram realizadas no mesmo horario e
pelo mesmo pesquisador fisioterapeuta.

Em vista da avaliagdo inicial foi tragado
um protocolo de tratamento para um més de
reabilitagdo fisioterapica, podendo este ser
modificado de acordo com as observacdes do
profissional. No final do tratamento foi feita uma
reavaliagc@o dos pacientes e uma analise conclusiva
da reabilitagdo.

A estatistica utilizada foi a analitica através
do programa Sigma Plot versdo 11.0, adotando
nivel de significincia de 5% (p< 0,05). Para
comparagao entre os grupos foi utilizado o teste t
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de Student pareado. O nivel de significancia
estatistica considerado foi de p<0,05; sendo os
dados comparativos das avaliagdes e dos resultados
apresentados em forma de graficos e tabelas através
do programa Microsoft Office Excell versao 2007.

O estudo seguiu os aspectos éticos que
envolvem pesquisa com seres humanos, como
garantia da confidencialidade, do anonimato, da
nao utilizagdo das informagdes, em prejuizo dos
individuos e do emprego das informagdes somente
para os fins previstos na pesquisa seguindo as
normas da Resolu¢ao 196/96 do Conselho Nacional
de Satude?, assim como da resolu¢ao do COFFITO
10/78 (Codigo de FEtica de Fisioterapia)®.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra do estudo foi constituida de oito
pacientes, de ambos os sexos, com diagnostico
de lesdo de LCA, onde todas as lesdes ocorreram
quando estes pacientes se encontravam praticando
futebol. Sendo 87,5% (n=7) do sexo masculino e
12,5% (n=1) do sexo feminino. A idade média da
amostra foi de 29,38 anos (£7,19).

Quanto a atividade profissional, 50%
(n=4) da amostra eram estudantes ¢ 12,5% (n=1)
para cada uma das atividades desempenhadas:
digitador, analista de sistema, engenheiro civil e
assistente juridico (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra segundo a
profissao dos participantes da pesquisa.

Profissao Fa F%

Estudante 04 50,00
Digitador 01 12,50
Analista de Sistema 01 12,50
Engenheiro Civil 01 12,50
Assistente Juridico 01 12,50
Total 08 100,00

Quando analisado o diagnéstico foi

evidenciado que 50% (n=4) apresentaram lesao de

Fisioterapia

LCAdireito, 25% (n=2)de LCA esquerdo associado
a les@o de menisco medial (MM), 12,5% (n=1) de
LCAesquerdoe 12,5% (n=1) LCAdireito associado
a lesdo de menisco lateral (ML) (Grafico 1).
Essa frequéncia na lesdo do LCA direito foi
também destacada por Camanho® em seu estudo,
como o lado mais acometido nos seus pacientes.

60% -

50% -

40%

30% A

20% -

10%

0% ; e
LCAE + MM LCAE LCAD LCAD + ML

Grifico 1 - Distribuicdo da amostra segundo diagnoéstico.

Confirmando nossos dados, Kapandji®”
e Hall® destacam que a localizagdo do joelho
entre os o0ssos longos da extremidade inferior,
juntamente com suas fun¢des de sustentacdo do
peso corporal e da locomogao, o torna susceptivel
a lesdes, particularmente durante a participacao
nos desportos de contato.

Konin"? explica que o joelho é vulneravel a
lesdes, uma vez que as superficies articulares sdo
relativamente superficiais e servem para separar os
maiores segmentos do corpo. Consequentemente,
o joelho esta sujeito a lesoes por forgcas externas
e desequilibrios musculares. As lesdes traumaticas
podem resultar de forgas rotatérias ou fixas, sendo
bastante variado o tratamento para esses tipos de
lesdes ligamentares. Algumas dessas demandam
intervengdo cirurgica e outras permitem que o
individuo atue efetivamente com o minimo de
desconforto ou sem nenhum desconforto.

Dentre os pacientes avaliados, 25% (n=2)
demoraram cinco dias apds a lesdo para realizar
artroscopia de LCA e nos demais, o tempo variou
de seis a 270 dias, com média 66,63 (+35,82) dias
(Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicdo da amostra segundo

intervalo de tempo entrealesdoeaartroscopia.

Dias Fa F%

5 02 25,00
6 01 12,50
7 01 12,50
10 01 12,50
20 01 12,50
90 01 12,50
270 01 12,50
Total 08 100,00

A cirurgia artroscopica do joelho ¢ um dos
procedimentos ortopédicos mais comuns hoje em
dia, sendo util para estabelecer um diagnostico
ou planejar a abordagem cirargica com precisao
e permite observar e registrar fotograficamente
o progresso de um distirbio do joelho além de
executar determinados procedimentos cirtirgicos.
Porém esse procedimento artroscopico nao
substitui a avaliagdo clinica, os antecedentes
detalhados e a determinacao dos sinais fisicos sdo
indispensaveis no diagndsticoV.

Podemos evidenciar no estudo de Filho
Domit, Conti ¢ Rodrigues'?, que o intervalo médio
de tempo entre a lesdo e a cirurgia foi de 25,86
(+4,61) dias, bem aquém dos nossos resultados.

Quando avaliado o intervalo de tempo entre
a cirurgia e o inicio do tratamento fisioterapico,
foi verificado que o inicio do tratamento ocorreu
7 dias apds em 50% (n=4) dos pacientes e 12,5%
(n=1) demoraram 2, 4, 6 e 10 dias (Grafico 2).

10dias |
6dias 7 |
4 dias ﬁ
2dias

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Grifico 2 - Distribui¢do da amostra segundo intervalo de
tempo entre a cirurgia e o inicio do tratamento fisioterapico.

Fisioterapia

De acordo com Veiga et al.'® existe uma
divergéncia entre o tempo decorrido pds-cirurgia
para que se inicie o tratamento fisioterapico,
conforme foi apresentado em nossos resultados.

Todavia Paulos et al.'"¥ destaca que o tempo
¢ fator primordial para a cicatriza¢do do enxerto.
Portanto, a reabilitagdo do paciente submetido a
cirurgia do LCA deveria ser realizada respeitando-
se a maturagao do novo ligamento, colocando-se
o minimo de carga de peso no membro operado
bem como, restringindo os movimentos de flexo-
extensdo precocemente.

Quando avaliada a forga muscular do
quadriceps no inicio do tratamento fisioterapico
dos pacientes em estudo foi evidenciado um nivel
médio de 3,63 (£0,39) e essa média foi aumentada
significativamente (p<0,05; Teste t de Student
pareado) para 4,75 (£0,15) apds a reabilitagdo
fisioterapica. Na musculatura dos isquios tibiais
foi evidenciado na avaliagdo inicial um valor
médio no grau da for¢a muscular de 3,50 (£0,25)
apresentando melhora significativa (p <0,05; Teste
tde Student pareado) para4,63 (£0,25) na avaliagao
final. Significancia essa também verificada no
tibial anterior, onde passou de 3,63 (+0,25) para
5,00 (£0,00) e no fibular longo e curto, que foi
de 3,75 (£0,29) para 5,00 (£0,00) (Grafico 3).
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Grifico 3 - Distribui¢do da amostra segundo avaliagdo da
forga muscular. Coluna preta demonstra a avaliagdo inicial
(n = 8) e a coluna cinza demonstra a avalia¢do final (n =
8). (*) p<0,05; Teste t de Student pareado, com relagdo a
avaliagdo inicial.

Asintervengdesfisioterapicasdevemtercomo
objetivos especificos relacionados as deficiéncias,
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limitacdes funcionais e incapacidades que podem
ser causadas pela dor e/ou derrame. Podendo
estas serem controladas com agentes fisicos,
modalidades mecanicas e eletroterapéuticas. Os
exercicios visam a lubrificacdo da articulagdo
ajudando na reabsorcdo do liquido articular
excessivo. O alongamento fisiologico e tradicional
ajuda a restauracdo do movimento articular
existente antes da lesdao!”.

Esses resultados significativos podem
ser consolidados por Chadwick® e Radl'”, no
qual destacam que o exercicio terapéutico traz
como beneficio o aumento da for¢a muscular
que podem ser obtidos com exercicios contra a
gravidade, excéntricos, concéntricos e exercicios
de cadeia cinética fechada, isotonicos, isométricos
e caminhada, que podem ter contribuido para a
melhora da for¢ca muscular.

Na avaliagdo da goniometria do joelho
comprometido, a média na avaliag@o inicial para
o movimento de flexdo apresentava um déficit
de 33,75° (£3,50) na sua amplitude, porém apos
reabilitacdo fisioterapica houve uma redugdo
significativa (p<0,05; Teste t de Student pareado)
dessedéficitpara23,75°(+3,51)nasuaavaliagaofinal.

No movimento de extensdo o déficit era
de 32,5 (£6,06) na amplitude e na avaliagdo final
foi detectada uma reducdo também significativa
(p<0,05; Teste t de Student pareado) apds o
tratamento para 26,25 (+3,03) (Grafico 4).
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Grafico 4 - Distribui¢ao da amostra segundo avaliagdo dos
movimentos de flexdo e extensdo. Coluna preta demonstra
a avaliacdo inicial (n = 8) e a coluna cinza demonstra
a avaliagdo final (n = 8). (*) p<0,05; Teste t de Student
pareado, com relagdo a avaliag@o inicial.

Fisioterapia

A articulagio do joelho realiza os
movimentos de flexdo e extensdao que possui arco
de movimento normal de (0-140°) para ambos o0s
movimentos. A medida dos angulos articulares
¢ realizada na articulag@o do joelho por meio do
gonidmetro'®.

O  protocolo  fisioterdpico  consiste
em diminuir a dor e melhorar a fungdao pela
reabilitagdo e condicionamento fisico, além de
empregar dispositivos adaptaveis para melhorar
o desempenho do paciente nas atividades diarias.
Deve-se aumentar ou manter a amplitude do
movimento que pode ser conseguido com
exercicios ativos livres, ativos assistidos ou
hidroterapia'?.

Quando analisado os resultados obtidos na
perimetria com relacdo ao edema, foi feita uma
média inicial das medidas da perna, tomando
como referéncia a patela a S5cm, 10cm e 15¢m, que
foi de 40,79cm (£0,20), apos fisioterapia houve
uma redugdo (p<0,05; Teste t de Student pareado)
para 40,55cm (£0,29). A média inicial das medidas
da coxa tomando, como referéncia a patela a Scm,
10cm e 15c¢m, que foi de 48,56cm (+0,84) e apds
fisioterapia houve uma reducao (p<0,05; Teste t de
Student pareado) para 48,13cm (+0,98) (Grafico 5).
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Grafico 5 — Distribuigdo da amostra segundo medidas da
perimetria. Coluna preta demonstra a avaliagdo inicial
(n = 8) e a coluna cinza demonstra a avaliagdo final (n =
8). (*) p<0,05; Teste t de Student pareado, com relagdo a
avaliagdo inicial.

Tracado um comparativo entre o nivel de
dor de acordo com a escala visual analdgica, a
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média na avaliacao inicial dos escores foi de 5,75
(£ 0,34) e na final foi evidenciada uma média de
3,38 (£0,35), sendo essa diferencga estatisticamente
significativa (p<0,05; Teste t de Student pareado)
(Grafico 6).
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Grafico 6 - Distribuicao da amostra segundo a escala visual
analogica de dor. Coluna preta demonstra a avaliagdo
inicial (n = 8) e a coluna cinza demonstra a avaliagdo
final (n = 8). (*) p<0,05; Teste t de Student pareado, com
relagdo a avaliagdo inicial.

Conforme o estudo de Veiga et al.!'¥ foram
evidenciadas correlacdes significativas entre a dor
e amplitude de movimento, sendo esses dados
observados em nosso estudo antes da terapia,
a qual ocorreu uma melhora apds tratamento
fisioterapico, conforme ja descrito.

Quando analisado o protocolo utilizado na
reabilitacdo dos pacientes com lesdo de LCA apo6s
artroscopia, foi evidenciado o uso de recursos
da eletro-termo-fototerapia como: Estimulac¢ao
Elétrica  Nervosa  Transcutdnia  (T.E.N.S),
Estimulagdo Elétrica Funcional (F.E.S), Ultra-
som (US), Infravermelho (IV), Forno de Bier
(FB), Crioterapia e Terapia Manual, alongamento
e trabalho proprioceptivo do membro inferior
comprometido (MIC), todos esses recursos
tinham como objetivo a melhora da dor e do
edema. O aumento da for¢ca muscular foi obtido
com exercicios contra a gravidade, excéntricos,
concéntricos, hidroterapia e resisténcia manual.

Fisioterapia

Ressalta-se que os pacientes fizeram uso,
antes e apds a cirurgia, de orteses, fazendo com
que o peso corporal ndo sobrecarregasse a estrutura
afetada.

Foram utilizados pelos pacientes
antiinflamatorios e antibidticos no pds-operatorio.
Os exames de Raios-X e Ressonancia Magnética
foram de extrema valia para diagnosticar a lesdo
no pré-operatorio.

CONCLUSAO

Apés avaliar os resultados obtidos no
presente estudo, foi possivel verificar que os
pacientes submetidos pds-artroscopia reconstrutiva
de ligamento cruzado anterior com intervencao
fisioterapica tinha como perfil, faixa etaria média
de 29,38 anos.

A pesquisa demonstrou que os pacientes
com lesdo de LCA pos-artroscopia reconstrutiva
associado ao tratamento fisioterdpico tiveram
uma melhora significativa da dor, aumento da
forca muscular e da amplitude de movimento. As
condutas aplicadas pelo profissional variaram de
acordo com o nivel de dor e limitacdo do paciente,
visto que o lapso de tempo para iniciar a terapia foi
de 7 dias em 50% da amostra.

Sendo assim, cabe a cada fisioterapeuta
escolher a conduta a ser seguida desde que tenha um
bom embasamento anatomopatologico e consiga
desta maneira atingir os objetivos propostos para
cada paciente. A fisioterapia quando aplicada de
maneira ponderada e cuidadosa pode contribuir
muito para o sucesso da recuperagao.

Portanto, neste estudo foi evidenciado que
0s pacientes tiveram uma reabilitagdo fisioterapica
satisfatoria. Todavia, ainda hoje, ndo existe
consenso em relagdo ao melhor protocolo de
reabilitacdo em pacientes com reconstru¢do do
LCA.
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Artigo Original

PERFILDE PACIENTES OPERADOS POR ULCERA PERFURADANO HOSPITAL GERAL
DE FORTALEZA ENTRE JANEIRO DE 2009 e DEZEMBRO DE 2010

THE PROFILE OF PATIENTS OPERATED BECAUSE OF PERFORATED PEPTIC ULCER,
FROM JANUARY 2009 TO DECEMBER 2010 IN “HOSPITAL GERAL DE FORTALEZA”

RESUMO

INTRODUCAO: A perfuragdo tem sido
a complica¢do da ulcera péptica mais prevalente
nos ultimos anos. Devido a grande eficiéncia dos
novos medicamentos para o tratamento clinico das
ulceras gastroduodenais, a cirurgia se restringe
as complicagdes, principalmente a estenose e a
perfuragdo. METODOS: Pesquisa retrospectiva
para avaliacao do perfil dos pacientes operados por
ulcera perfurada no Hospital Geral de Fortaleza
nos anos de 2009 e 2010. RESULTADOS:
Analisamos o perfil de pacientes operados por
ulcera perfurada em relagdo ao género, faixa
etaria, tempo para cirurgia, diagnostico, cirurgia
realizada, localizagdo da ulcera, fio para rafia,
tempo cirargico, complicagdes e obitos; gerando
um perfil de pacientes operados por ulcera
perfurada naquele hospital com variantes que
poderiam denotar melhor ou pior prognoésticos.
Ap6s determinado este perfil foi feita uma
comparagdo com um estudo anterior realizado no
mesmo hospital referente a uma década antes.

Olavo Napoledo de Aratjo Junior!
Daniel de Oliveira Ferreira®
Thiago Araujo Coutinho?

Antdnio Fernando Coutinho Filho*
Carolina Silton Pinheiro de Araujo?

CONCLUSAO: Concluimos que mesmo apds
12 anos (intervalo entre as pesquisas) o perfil
de pacientes manteve-se semelhante, com taxas
de complicagdes semelhantes, mas houve uma
dréstica redu¢do na incidéncia desta patologia,
refletida pela redu¢do em torno de 60% no numero
de pacientes operados em um periodo similar.
Palavras chave; tlcera péptica; Ulcerorrafia;
complica¢do da tlcera péptica;

ABSTRACT

INTRODUCTION: Perforation has been
the most operated complication from peptic ulcer
in the last years. Because of the good efficacy
of drugs used to clinical peptic ulcer treatment,
the surgery for this disease has been reserved to
cases of perforation or stenosis. METHODS:
Retrospective study to evaluate the profile of
patients operated for perforated peptic ulcer at
“Hospital Geral de Fortaleza” in 2009 and 2010.
RESULTS: In our research patients were divided

in groups as gender, age, time for surgery, initial

1. Cirurgido Geral, Supervisor do Programa de Residéncia em Cirurgia Geral do Hospital Geral de Fortaleza (HGF)
2. Cirurgido Geral —Exresidente de Cirurgia Geral do Hospital Geral de Fortaleza

3. Interno da Faculdade Christus
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diagnostic, surgery, ulcer localization, suture lines,
time of surgery, complications and deaths, which
could show a better or worse prognosis for the
patients. After it we compared our results with a
similar research realized kind of ten years ago.
CONCLUSION: We concluded that even after
12 years the profile of patients was similar, with
similar complication rates, but there was a drastic
reduction in the incidence of this disease, reflected
by a reduction of around 60% in the number of
patients operated in a similar period.

Keyworld; Peptic ulcer, ulcerorrafia, complication
of peptic ulcer

INTRODUCAO

As ulceras pépticas afetardo a populacio
geral em 10% em algum momento da vida
apesar dos avangos terapéuticos e diagnosticos;
e estdo 90% relacionadas com o Helicobacter
pylori quando ndo, sdo associadas ao uso de anti-
inflamatodrios, esteroides e, mais raramente, a
sindrome de Zollinger-Ellisson. Nos ultimos anos
evidenciou-se uma redu¢do do nimero de casos de
ulcera péptica, tendo como principal justificativa
a introduc¢do de novos medicamentos e a maior
disponibilidade desses medicamentos para a
populagdo através dos programas de governo.

Complicagdes, definidas como sangramento,
perfurag@o ou obstrucdo, acometem cerca de 20%
dos pacientes com tlcera péptica, e sua incidéncia
manteve-se constante apesar da diminui¢do nos
novos casos de ulcera. Uma ulcera ¢ dita perfurada
quando se estende a partir da parede muscular e
serosa, permitindo comunicagdo entre a luz da
viscera e a cavidade abdominal. Denomina-se
terebrante quando ¢ bloqueada pelas visceras
vizinhas e peritonio.

Essas complicagdes citadas acometem
principalmente individuos menos favorecidos
economicamente, pois o tratamento ¢ duradouro,
exige persisténcia e gasto com medicamentos. A
impossibilidade de acesso ao sistema de saude,
muitas vezes retarda ou até mesmo interrompe o
tratamento dificultando a cura e propiciando as
complicagdes.

Naavaliagao de pacientes com abdome agudo

Cirurgia Geral

em hospitais secundarios e terciarios - apos historia
clinica sucinta, porém completa - os achados de
pneumoperitonio durante a suspeita clinica de
ulcera péptica perfurada devem ser reconhecidos
prontamente, e a cirurgia jamais devera ser
postergada por entraves burocraticos.

O tratamento cirargico para ulceras
perfuradas ¢ mandatorio e deve ser feito tdo logo
as medidas de estabilizacdo clinica do paciente
sejam implementadas. Por vezes, a laparoscopia
pode ser utilizada, sendo a falta de experiéncia e
de material adequado relacionados a limitacdo da
propagacao do método.

Este trabalho tem como objetivo tracar o
perfil dos atendimentos a pacientes portadores
de tlcera perfurada admitidos na emergéncia do
Hospital Geral de Fortaleza, do dia 01/01/2009
ao dia 31/12/2010, tendo como fonte de dados
os registros de sala cirargica e os prontuarios dos
pacientes. E, indiretamente, visa a otimizagdo do
atendimento aos mesmos através de discussdes
levantadas a partir dos resultados apresentados, ja
que ¢ uma patologia de alta morbimortalidade e que
exige o maior empenho da equipe multidisciplinar
para o melhor tratamento.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal descritivo
no qual se avaliam as varidveis dos pacientes
operados por tlcera perfurada de forma indireta,
através da andlise dos prontudrios, levando-se em
consideragdo as informacdes ali contidas.

O estudo enfoca pacientes operados na
emergéncia do Hospital Geral de Fortaleza,
localizado na Rua Avila Goulart, 900, bairro
Papicu em Fortaleza — CE. A nossa amostra ¢
de 42 pacientes, os quais foram operados entre
os dias 01/01/2009 e 31/12/2010, tendo como
fonte de dados o livro de registros do centro
cirargico da emergéncia do HGF e os prontuérios
destes pacientes. Foram excluidos pacientes
com abdome agudo causado por outra etiologia
que fazem diagnostico diferencial com tlcera
perfurada: Tumores perfurados, diveticulite com
perfuragdo...
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Os pacientes foram divididos em grupos
especificos de acordo com idade, sexo, tempo
decorrido até a cirurgia e tempo cirurgico.
Também foi avaliado o indice de complicagdes, de
mortalidade, permanéncia hospitalar, tempo para
reintroducdo da alimentagdo via oral, internagdes
em UTI e mortalidade especifica por tlcera
perfurada. Foi feito um comparativo com um
estudo prévio, também realizado nesta emergéncia,
durante os anos de 1997 e 1998, analisando as
alteragdes em relacdo a acessibilidade ao sistema
de saude, ao perfil dos pacientes e as condutas
terapéuticas.

A analise e tabulagdo dos dados foram
realizadas através do Microsoft Excel Windows
XP, sendo apresentados os resultados por meio
de graficos e tabelas. O estudo seguiu os aspectos
¢ticos e legais que envolvem a pesquisa com
seres humanos, como garantia do anonimato,
da confidencialidade e da ndo utilizagdo das
informagdes em prejuizo dos individuos e do
emprego das informagdes somente para os fins
previstos na pesquisa.

RESULTADOS

Em relagdo ao género de um total de 42
pacientes tivemos 31 homens acometidos por
ulcera perfurada, e apenas 11 mulheres. Com
referéncia a idade, apenas 02 foram acometidos
antes dos 20 anos e 11 até os 40. Os demais tinham
idade superior a 40 anos e totalizaram 66,6% dos
casos.

Ao avaliarmos a queixa principal, todos os
pacientes operados por ulcera péptica perfurada
foram admitidos naemergéncia com dor abdominal,
sendo localizada em regido epigéstrica em apenas
09 pacientes, o que corresponde a 21,43% dos
casos. A peritonite franca esteve presente na
maioria dos casos, 78,57% (33 pacientes).

O pronto reconhecimento da perfuragdo de
uma ulcera e arealizagdo imediata do procedimento
cirargico interferirdo no prognéstico. No nosso
meio esse conhecimento ¢ explicitado no grafico
l:

Cirurgia Geral
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Grafico 1 — Diagnostico de admissdo dos pacientes
operados por ulcera perfurada

Em relacio ao tempo para cirurgia,
observou-se que 80% foram operados até 24 horas
apos serem admitidos no hospital, 12% foram
operados entre 24 e 48 horas e 7% dos pacientes
foram tratados cirurgicamente, somente, apos 48
horas da admissao hospitalar.

No grafico 2 estdo explicitas as cirurgias
realizadas para a corre¢do de ulceras perfuradas,
nas suas maiores variantes.
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Grafico 2 — Procedimento cirurgico realizado

LE+ Ulcerorrafia + LE + Gastrectomia

Piloroplastia

LE+ Ulcerorrafia

A sutura da ulcera, na grande maioria dos
casos realizada com fio prolene 3-0, foi associada
a confecgdo de Patcth em 38% dos casos, na
tentativa de assegurar o fechamento da lesao.

As ulceras pépticas podem estar associadas
a hiper ou hipocloridria, estando sua localizacao
dependente do mecanismo de formagao; sobre essa
divergéncia ¢ que trata a classificacdo de Johnson.
No nosso meio a localizacdo das ulceras variou da
seguinte forma: (Grafico 3)
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Grafico 3 — Localizacdo da tlcera

Em relagdo a aposicdo de drenos, em
88,09% dos casos ndo foi utilizado. Como
estatistica da aposi¢ao de drenos, tivemos que 80%
foram tabulo-laminares e apenas 01 (20%) foi um
dreno laminar simples. A retirada deles ocorreu
nos primeiros sete dias em 80% dos casos, tendo
um unico caso de permanéncia por tempo maior,
motivada pela contaminagdo grosseira da cavidade
abdominal.

Otempodecirurgiaédiretamenterelacionado
a morbimortalidade dos procedimentos, estando o
seu prolongamento associado a um maior risco
de infeccdo e de complicagdes. No nosso meio
tivemos: (grafico 4)
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Grifico 4 — Tempo cirtirgico

Na nossa casuistica observamos que os
pacientes foram alimentados em média no quarto
dia pos-operatorio (4,12 dias), variando de 03
dias até o 15° dia. Apenas 02 pacientes (4,76%)
necessitaram do uso de NPT e 2,38 % necessitaram
de sonda nasoentérica.

Em relagdo as complicagdes dos pacientes
operados por TUulcera perfurada, 21 (50%)
apresentaram algum tipo de complicacdo, de
acordo com o grafico 5.

Cirurgia Geral
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Grifico 05 — Complicagdo dos pacientes operados por
ulcera perfurada

O indice total de reoperacgoes foi de 14,28%
dos pacientes, estando cada reoperagdo associada a
uma complicagdo especifica. Metade dos pacientes
reoperados foram por deiscéncia aponeurotica,
tendo sido realizada, portanto, uma resutura da
parede abdominal. Em dois casos, 4,76%, houve
deiscéncia da sutura da lesdo, sendo tratados
respectivamente com resutura e peritoneostomia e
com antrectomia e vagotomia troncular. Outro caso
evoluiu com colegdo intra-abdominal, resolvido
através de puncao transparietal.

A ulcera perfurada ¢ uma patologia com alta
morbimortalidade, principalmente quando tem o
seu diagnostico e tratamento postergados e muitas
vezes 0s pacientes necessitam de internacdo em
UTI para recuperagdo clinica. No nosso estudo
vimos que 19,04% dos pacientes necessitaram de
internacdo em UTI com permanéncia médiade 7,75
dias (variando de 01 a 26 dias). Dos 08 pacientes
internados na Unidade de Terapia Intensiva 62,5%
foram a 6bito, confirmando sua gravidade; 37,5%
receberam alta e foram para a enfermaria continuar
sua recuperagao.

No nosso meio tivemos uma mortalidade por
ulcera perfurada de 19,04% (08 casos), com uma
média de dbito no 9° dia de pds-operatdrio. Desses
obitos 62,5% puderam ter assisténcia do Centro de
Terapia Intensiva e mesmo assim nao resistiram.
O grafico abaixo explicita a causa morte desses
pacientes: (Grafico 6)
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Grafico 06 — Causa de obitos de pacientes operados por
ulcera perfurada

DISCUSSAO

Ao analisarmos os resultados acima podemos
observar variantes que podem ser discutidas em
busca de uma melhora no atendimento a pacientes
com ulcera perfurada.

O primeiro aspecto observado ¢ a
predominancia masculina da doenga, o que ¢
esperada para todas as doengas passiveis de
prevengdo ¢ de diagnostico precoce, que neste
caso se associa a predisposicdo genética e a
piores habitos (RODRIGUES ET AL, 2008).
Com o advento da endoscopia, a maior formagao
de profissionais especializados na area e maior
disponibilizagdo dos exames, o diagndstico
precoce das ulceras pépticas ou até de condigoes
pré-ulcerosas permite um tratamento precoce,
evitando as complicagdes, dentre as quais estd a
perfuragdo. A prevaléncia do sexo masculino nos
remete a suspei¢dao de menor cuidado com a saude,
dificuldade de adesdo terapéutica, menor prevengao
primaria e secundaria, e, consequentemente maior
custo para o sistema de saude.

Ao observarmos a faixa etaria acometida
temos uma concordancia com a literatura, que
mostra o aumento da incidéncia de ulceras com
o aumento da idade, justificada pelo pico de
incidéncia das tulceras pépticas em torno de 55
a 60 anos e pelo aumento da expectativa de vida
(TOWNSEND ET AL, 2008). No entanto, o
acometimento em jovens abaixo de 20 anos de
idade nao ¢ comum, e isso pode refletir habitos
alimentares inadequados desde a infincia, que
pode culminar na perfuragdo de uma ulcera.

Tipicamente o quadro de ulcera perfurada
manifesta-se por dor, gerada pela peritonite quimica

Cirurgia Geral

produzida pela agdo digestiva do conteudo
gastrico. Essa dor inicialmente epigastrica podera
evoluir para franca peritonite, a depender do
tempo apos perfuracdo, de doengas associadas,
do grau de contaminagdo bacteriana, do tamanho
da perfuracdo e do volume de contetido escorrido
(RODRIGUES J. J. G, 2008). No nosso estudo
a maior predominancia de dor abdominal difusa
evidencia um maior tempo para a procura médica
por parte do paciente ou demora na referéncia do
mesmo a um servigo terciario que pudesse tratar
eficazmente sua patologia. Tal fato ocasionard
também, como foi comprovado em 88% dos
pacientes, pronto reconhecimento da emergéncia
cirargica abdominal, um diagnostico rapido com
consequente terapéutica na tentativa de diminuir o
prejuizo causado pelo atraso em referéncia.

Entraves burocraticos jamais deverao
atrasar a terapéutica apos a descoberta de uma
ulcera perfurada (OLIVEIRAF. A. A.; 2003) e, no
nosso meio, isso foi seguido ja que a maioria dos
pacientes chegou com franca peritonite e, por isso,
foram operados (80%) nas primeiras 24 horas de
internacao hospitalar.

O predominio de laparotomias associadas a
ulcerorrafias, sem resseccdo da lesdo sugere que a
maioria dos eventos eram agudos e ndo estavam
associados a ulceras cronicas ou deformantes
da parede gastrica. A localizagdo das tlceras
encontradas segue a literatura, que mostra maioria
em bulbo duodenal, pré-pildrica e em corpo (no
nosso meio corresponderam a 77% dos casos),
que correspondem a classificagao tipo II e III de
Johnson, associada a hipercloridria causando lesao
da mucosa gastrica/duodenal e, por fim, perfuracao
(TOWNSEND ET AL, 2008).

Na nossa casuistica o tempo médio de
permanéncia hospitalar foi de 10,32 dias (variando
de 04 a 27 dias), cuja discrepancia pode ser
justificada pelo alto indice de complicacoes
proprias da patologia estudada, com etiologias
bastante variadas e repercussoes diversas. O
indice de reoperacdes associou-se a deiscéncias
aponeurdticas, deiscéncia da rafia da ulcera ou
formagdo de colegdo intra-abdominal, estas
podendo indicar falha técnica ou, o mais provavel,
contaminagao grosseira da cavidade abdominal.
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O indice de quase 20% de internagdes em
UTI nos remete a varias vertentes: inicialmente
vemos a alta morbidade e mortalidade desta
doenga, associada a um alto indice de complicagdes
e alta permanéncia hospitalar. A permanéncia de
7,75 dias nos pacientes internados em centro de
terapia intensiva denota a gravidade do quadro
clinico, explicitada no indice de 6bitos (62,5%).
Outro fator a ser considerado € que, mesmo em um
hospital terciario, 37,5% dos pacientes que foram
a Obito ndo tiveram acesso a UTI, provavelmente
por ndo haver vagas suficientes naqueles leitos de
terapia intensiva.

A nossa mortalidade especifica por ulcera
perfurada nos anos de 2009 e 2010 foi de 19,04%,
sendo 87,5% destes pacientes maiores de 60 anos.
As causas variaram entre sepse (abdominal e por
pneumonia) e PCR na sala de cirurgia. Dessa forma
temos que as mortes foram causadas por uma
doenga grave, debilitante, associada a um estado
geral comprometido por parte dos pacientes, €
que apesar do pronto atendimento nao foi possivel
evitar a evolugdo desfavoravel dos casos.

Apo6s andlise dos nossos dados sobre os
dois anos supracitados e tomando como base um
estudo semelhante realizado sobre os anos de 1997
e 1998, realizado por Oliveira F. A. A., temos que
a predominancia masculina continua, no entanto o
numero de idosos aumentou uma década depois. A
dor continua como queixa principal mais comum.
A localizag¢dao da perfuragdo variou e o duodeno
teve seu indice diminuido. A técnica cirtrgica
de preferéncia foi a ulcerorrafia, em torno de
90%. A taxa de mortalidade nos dois estudos foi
semelhante, com permanéncia hospitalar média
diminuida de 13 para 10,2 dias.

Outro dado importante ¢ que existiu uma
reducdo bastante significativa no numero de
pacientes operados. No final da década de 90,
foram 97 pacientes, com reducdo para 42 entre
2009 e 2010, ou seja, uma queda de 57%. Fato
esse que pode ser justificado pela maior facilidade
de acesso dos pacientes ao tratamento com inibidor
da bomba de protons, distribuidos gratuitamente
através dos programas de satde publica do
governo.

Cirurgia Geral

CONCLUSAO

Ao fim da analise dos dados colhidos
nos prontudrios dos pacientes operados no
Hospital Geral de Fortaleza nos anos de 2009
e 2010 por tulcera perfurada temos um perfil
predominantemente masculino, com mais de
40 anos de idade, admitido com dor abdominal
difusa na emergéncia do HGF. Tivemos um
pronto diagndstico de abdome agudo com cirurgia
realizada (Laparotomia -+ Ulcerorrafia) nas
primeiras 24 horas de internagao hospitalar.

O paciente permaneceu em média no hospital
por 10,32 dias, tendo sido alimentado em 4,12
dias. Metade deles complicou, sendo as principais
complicagdes sepse, infeccdo de ferida operatoria
e pneumonia. A chance de ir a 6bito a um paciente
internado por ulcera perfurada no HGF naqueles
anos foi de 19,04%, por causas associadas a uma
gravidade geral do quadro clinico.

Comparados com a década de 90 tivemos
uma manutencao do perfil do paciente acometido
pela moléstia, com mortalidade semelhante, no
entanto com uma incidéncia acentuadamente
reduzida em 57%.
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Artigo Original

FAMILIA: FONTE DE SIGNIFICADOS E INSTRUMENTO DE ESTIMULACAO PELA
TERAPIA OCUPACIONAL EM COMATOSOS

FAMILY: SOURCE OF MEANING AND OCCUPATIONAL THERAPY STIMULATION
TOOL IN COMATOSES.

RESUMO

Durante a estimulagdo multisensorial a
familia exerce importante fun¢do na recuperagao
do sujeito. O estudo tem por objetivo identificar
a eficacia da utilizagdo da familia como fonte
de significado e instrumento de estimulacdo na
recuperagdo em comatosos. Classificada como
pesquisa de campo do tipo exploratoria-descritiva,
utilizando o método comparativo para a analise dos
dados com abordagem qualitativa e quantitativa. O
local de realizagao do estudo foi o Hospital Instituto
Dr. José Frota- Unidade Central. Realizado no
periodo de fevereiro a dezembro de 2009 com 20
sujeitos em estado comatoso com diagnoéstico de
lesdo craniana internados na Unidade de Terapia
Intensiva ou enfermaria. Na coleta de dados foram
utilizados instrumentos como Entrevista Semi-
Estruturada e Mapa de Registro de Resultados da
Intervencao Terapéutica Ocupacional em Sujeitos
Comatosos. Os resultados demonstram que ao
utilizar o familiar como fonte de significado e
instrumento terapéutico ocupacional as respostas
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durante o processo d estimulagdo multisensorial
sdo mais eficazes, favorecendo a recuperagdao do
sujeito.

Unitermos: terapia ocupacional;
multisensorial; coma; familia;

estimulagdo

ABSTRACT

During multi-sensory stimulation the family
has an important role in the subject’s recovery.
The purpose of the study is the identification of
the effectiveness in using the family as a source
of meaning and stimulation tool in the comatose
recovery. It is classified as a field research,
descriptive-exploratory, using the comparative
method for the data analysis with a qualitative and
quantitative approach. The study was placed at the
Hospital Instituto Dr. Jose Frota — Central Unity.
It happened during the period from February
to December 2009 with 20 comatose subjects
diagnosed with brain injury intern at an intensive
care unit or ward. For the data collection it was
used a semi-structured interview and Occupational

3— Terapeuta Ocupacional e especializanda em Gestdo de Satde e Administragdo Hospitalar
4 - Terapeuta Ocupacional e especializanda em Neuropsicologia
5 — Terapeuta Ocupacional, Mestre em Psicologia e Professora do curso de Terapia Ocupacional — Unifor.

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 12 v 19, n.18, outubro/12



Therapy Intervention Results Register Map. The
results demonstrated that by using the family as
a source of meaning and occupational therapeutic
tool the answers during the multi-sensory
stimulation were more effective in the subjects
recovery.

Keywords: occupational therapy; multi-sensory
stimulation; coma; family;

INTRODUCAO

A Terapia Ocupacional cuida do ser humano
holisticamente, apontando para uma unidade
biopsicossocial. No contexto da UTI, a Terapia
Ocupacional em sujeitos com queda do sensdrio
por lesdo craniana (estado torpor ou vigil), utiliza a
estimulagdo multisensorial integrada, favorecendo
o processamento das informagdes do meio pela
oferta de estimulos (auditivos, olfativos, visuais,
tateis, proprioceptivos e vestibulares).

O coma caracteriza a auséncia ou extrema
diminui¢@o do nivel de alerta, com responsividade
ausente ou baixa aos influxos sensoriaisl. A
estimulagdo sensorial preconiza que informagdes
oferecidas ao sensorio serdo decodificadas,
armazenadas e, possivelmente, integradas no
sistema nervoso central (SNC)2. O termo estimulo
¢, frequentemente, restrito a eventos fisicos, tais
como luzes, sons, toques, etc, mas 0os organismos
podem responder a experiéncias intermediadas por
relagdes humanas?.

As relagdes se ddo em comunicacles de
natureza verbal (linguagem escrita ou falada), e
ndo verbal (gestos, expressoes faciais, orientagdes
do corpo, posturas, distdncia e organizagdo dos
objetos no espaco). Lapierre (1999) complementa
que 0 corpo se exprime, sempre, espontaneamente
através da mimica, olhar, gesto, contato, distancia,
ritmo, respiragcdo, tonalidades vocais e até a
maneira com a qual ele utiliza os objetos e se
relaciona com o meio.

Lapierre (1999) pontua ainda que as
sensacdes chegam ao cérebro dando lugar as
percepcdes, porém inicialmente, ndo sendo
relevantes, visto que para que facam sentido ¢
necessario que o psiquismo lhes dé um sentido, um
significado tornando-se assim significante.

Terapia Ocupacional

O sujeito em estado de torpor ou vigil
responde através de expressoes faciais, variacdes
posturais, flutuagdes vegetativas (variacdes
nas frequéncias cardiacas, respiratérias e
lacrimejamento dentre outros), estabelecendo,
assim, uma comunica¢do ou rea¢do com o meio.

A responsividade tem  fundamento
significativo com a coleta do historico ocupacional
do sujeito para que os estimulos utilizados sejam
representativos, provocando reagdes. Considera-se
que o familiar tem suporte suficiente para fornecer
informagdes que orientardo o terapeuta na busca
da melhor interveng@o quanto a saliéncia sensorial
do sujeito, dada as experiéncias compartilhadas
e dos lagos que os une. Diante disso, a
familia ¢ considerada uma unidade dinamica
construida por pessoas igualmente influenciadas
socioeconomicamente € culturalmente, unidos
pela consanguinidade, afetividade, interesses e
empatia.

A Terapia Ocupacional utiliza recursos que
se veiculam através de materiais que refor¢am a
memoria sensorial anterior ao trauma. No universo
das possibilidades terapéuticas ocupacionais
o terapeuta, enquanto instrumento e fonte de
aplicagdo de estimulos e elemento emissor de
informacodes, propoe intervir no organismo-sujeito
favorecendo o processamento ¢ a ativacdo dos
centros responsaveis pelas reacoes.

Haja vista a importancia da familia no
contexto da recuperacdo de seu ente querido. Este
pode ser utilizado pelo terapeuta ocupacional
como meio interventivo recorrendo a preferéncias,
habitos, contatos, fazeres, etc. Os contetdos
familiares ao sujeito devem ser utilizados no
contexto da estimulagdo multisensorial pelo
familiar, que ¢ preparado e conduzido pelo
terapeuta ocupacional para proceder como
instrumento no processo de estimulagdo, no que
tange ao timbre de voz, comandos com conteudos
e informagdes, semanticas utilizadas e contato
manual (toque), restando ao terapeuta utilizar a
familia como recurso auditivo e tatil.

Tendo em vista o conhecimento da saliéncia
sensorial do sujeito, de fundo afetivo, estimula-
se receptores como: oOrgdo de corte, retina,
Meissner,RuffinicosMecanorreceptores,ocorrendo
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respostas voluntarias ou vegetativas, significando
um avangco no estabelecimento da relagdo
interpessoal, possibilitando uma comunicagdo
mais eficaz’.

Assimsendo,afamiliaéamplamenteutilizada
pela Terapia Ocupacional como instrumento
terapéutico ocupacional durante o processo de
estimulagdo multisensorial, considerando que no
processo de recuperagdo € pertinente e relevante,
visto que ¢ ela quem representa o elo que estabelece
critérios e informagdes significativas acerca do
paciente e no emergir da conduta.

METODOLOGIA

Pesquisa do tipo exploratorio-descritiva, em
que o pesquisador utiliza a situagdo adequada’ e
documenta a natureza e o significado do fenémeno
ocorrido em periodo especifico’.

A abordagem ¢ qualitativa, que consiste em
reduzir a distancia entre teoria e dados, entre o
contexto e a acdo, possibilitando a compreensao
dos fendmenos para descrigdo e interpretagao’. Em
associacao sera utilizada a abordagem quantitativa,
que utiliza recursos e técnicas estatisticas, cujos
dados numéricos, ¢ em populagdo definida,
¢ retirado de instrumentos especificos de um
universo de dados®.

A coleta aconteceu no Hospital Instituto
Dr. José Frota — Unidade Central, situado na Rua
Bardo do Rio Branco, 1816, Centro na cidade de
Fortaleza-CE. O estudo é de carater continuado,
consistindo em um recorte de pesquisa original
(Estimulagdo ~ Multisensorial: ~ Procedimento
Terapéutico Ocupacional no Coma por Lesdo
Craniana) e se prolongard até que se obtenha a
maior expectativa de certeza dos dados coletados.

O universo estd constituido por 20 sujeitos
em estados comatosos torpor e vigil por lesdo
craniana, internos na Unidade de Terapia Intensiva
e/ou enfermaria. Os critérios de inclusdo contam
com a auséncia de restricdo ao sexo, idade, nivel
socio-econdmico-cultural. A exclusdo se destina a
sujeitos em sedacdo, com restrigdo hemodinamica
ou por recusa de seu responsavel médico ou
familiar.

A compilacao dos dados foi extraida sobre a

Terapia Ocupacional

coletdinea do material através dos seguintes
instrumentos: Entrevista Semi-estruturada,
Mapas de Registros de Resultados da Intervencao
Terapéutica Ocupacional em Sujeitos Comatosos
(MRPTOC).

Tal procedimento contempla a analise
documental, fazendo um comparativo entre o
historico ocupacional colhido a partir de Entrevista
Semi-estruturada com os familiares, € os Mapas de
Registro da Intervengdo Terapéutica Ocupacional
em Sujeitos Comatosos, possibilitando a
comparagdo entre grandes grupos sociais,
separados pelo espaco e tempo, e a analise dos
elementos de uma estrutura’.

Na entrevista semi-estruturada com
familiares dos sujeitos, constam informagdes
significativas dos contextos comportamental e
ocupacional. Dentre o colhido consta a entrada
sensorial preponderante, o melhor recurso
representativo-simbolico dos significados latentes,
a frequéncia, a intensidade ¢ o tempo a que o
sujeito deve permanecer exposto ao estimulo, bem
como a constatacdo da eficacia do procedimento
terapéutico para vigilia contactuante.

Os aspectos éticos da pesquisa foram
obedecidos conforme as normas éticas da Portaria
196/96, do Conselho Nacional de Saude, sendo
utilizado o Termo de Consentimento (IJF), Carta
de Informacdo e Termo de Fiel Depositario,
emitido pelo Comité Interno de Pesquisa, a fim de

resguardar as garantias legais, conforme termos de
18/38.

ANALISE E DISCUSSAO DE RESULTADOS

O Quadro 1 apresenta os resultados
obtidos no estudo mediante a utilizacdo da
familia enquanto fonte de significado, quando
esta oferece informagdes quanto as preferéncias,
gostos, caracteristicas, fazeres e outros aspectos
do sujeito, ou da familia enquanto instrumento,
quando o proprio familiar oferta informacdes de
natureza verbal e/ou contatos manuais na superficie
corporal do sujeito em analise.

As respostas obtidas, conforme o MRPTOC,
sdo assinaladas por siglas que facilitam seu sendo
estas: frequéncia cardiaca (FC), frequéncia
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respiratoria (FR), sudorese (SUD), outros (O),  movimentos do globo ocular (MO), flexdo de MMII
abertura parcial dos olhos (APO), abertura total  (FMI), flexdo de MMSS (FMS), extensao de MMII
dos olhos (ATO), movimento da cabega (MC), (EMI) e extensao de MMSS (SEM). As respostas
franzir testa (FT), expressdes oro-faciais (EOF),  foram obtidas conforme a modalidade sensorial
movimentosdosdedosdamao(MDM),movimentos  ofertada, seja esta Auditiva (AU), Visual (VI),Tatil
dos dedos do pé (MDP), lacrimejamento (L), (TA), Proprioceptiva (PRO) ou Cognitiva (COQG).

Quadro 1: Quadro de Resultados

ESTADO ESTIMULOY!
e VINCUL UTILCAGED RESPOSTAS A PARTIR U S P ~
PACIENTE VINCULO o FAMI:.I.&R .-.l-:.lr:,;;. D& BSTIMULAGED TECHICAS ,Lalll(:l-lx[-
A Fonte de . MO, FT, EOF, MO, A Hino do
01 Conjuge ianifcado Mgl MC, L, I, ATO, FC | Musicalidade oo eza
Musica
02 B Fonte de \gil AP, ATO, EOF, Musicalidade  Sertaneja e
conjuge signifcado MC, L, FC
Gospel
MC,MDP, Pl EOF, :
Fonte d MON, S, MO, FT Hiodo
03 Filha SGE.C8 Torpor . 5 AR husicalidade Ceara e
signifcado SBu. Ford
om
&2 : ATO,MC, EOF, FMI, iy hz do
04 Cdnjuge hstrumento “Aail MO, FMS ‘“erbalizagao familiar
it Fortede . i Fpamlho de
05 Cdnjuge signifcado “dail MO, APO, MDP, FC, FR ‘bragao wibragiio
(TAxhDN, EQOF, MO, o
MC,MDP, ATO, L, BS; | Toque lew wn;fo
06 Cénjuge hstrumento “dail (ALD: EOF, MO, MC, e manualdo
MDA, Pl MDP, ATO, | ‘ierbalizago famil
Bl APO, FT ar
it Fonte de : EOQF, MO, WDk, ATO, seds: Misica
07 Conjuge  ionifoado Mail MOP, AP0, FT, L Musicalidade o jiorz)
(AL ATO, MC, MO,
Fonte de 7 ML FC; Mhbilizagdo  hbpeament
L Ak signifcado Mal  pRoy ATO, EOF, FMI, Passiva o corporal
MDP, FC;
(AU MGO, EOF,
Forte de - I, FC; ot Misica
09 Neta signifcado il (PROY: APO, Mo, | Musicalidade o iea
EOF, FC;
(ALD: MO, MC, EOF,
Fortanda FRATO,FMS FC, APO, Misica
10 Cunhada Sianifeado “dail FT,SUD, MDkA; Musicalidade regional e
4 (PROY: APO, MC, DK, religiosa
M DP,FhiS, MO;
Forte de FR,FC, EOF, L, FT, s Misica
" Filha signifcado Torpor MO, MO, MG Musicalidade regional
(AL EOF, FC.ARDL - | \oisionidada’  Mdsica
Fonte de . MO, ATO, FR, L; .
12 Nt signifcado Mg (PRO): FC, FR, APD e tegichal
MO, EOF. L “erbalizagde  woz do T.0.
(AL EQOF, ATO, MC,
Fonte d FMl, MO, FT, APO, L; Misi
13 Sobrinho o : fa: “gil  (PRO):MDP,MO, EOF, | Musicalidade m”.so'fl
signifcado MC. ATO, P, gion
FR, FC, L
w2 Fonte de : EOF, ME, AD, O, I, S Hino do
14 Conjuge  ionifcado Mgil B, F C, MO, Musicalidade  py o175
Misica
Ae Forte de . MO, MO, APO, MODP, — :
15 Cdnjuge signifeado “ail S, FT, EOF Musicalidade SeﬂZ?ﬂ.E e
Romantica
16 Cénivae Fonte de “Aail MO, APO, EOF, FT, hbbilizagdo  hpeament
g signifcado g ATO,MC, FC,FR, L Passiva o corporal
17 Cénjuge P Torpor MG0; EOF FMS MEM. Musicalidade Masica
g signifcado P MC, BulS, Fhll regional
Contato
18 Ciénjuge hstrumento “Agil £ FgTMFEthO EqF: Toque Lewve manual do
o familiar
FC,EOF, MO, ME, EOF
3 MO ME, EOF, Contato
19 Canjuge hstrumento “ail 4 @cejo' ATED: Toque Lewe manual do
movimento de WD, familiar
MC, Bul, AD, P
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Nas informagoes ofertadas pelos familiares,
acompanhantes e/ou cuidadores, observou-se
pouco conhecimento dos elementos integrantes da
pessoalidade do sujeito objeto de estudo, devido ao
estado emocional em que se encontram, bem como
quanto ao nivel de escolaridade dos mesmos, por
ndo compreenderem a nomenclatura utilizada na
Entrevista e ainda a falta de integracdo existente
nos nucleos familiares da atualidade, considerando
a dificuldade de manter vinculos.

H4 momentos na historia de vida da familia
em que o relacionamento de seus integrantes sao
interrompidos. Isso ocorre devido a discordancias
na maneira em que seus integrantes pensam e agem
dentro do nucleo familiar, bem como o seguimento
que cada um da a sua vida'’.

Os significados que mais ofereceram
respostas consideraveis nos sujeitos analisados
foram: musicalidade, semantica, vibragdo, toque
leve e mobilizacdo passiva. Dentre estas, a
familia atuou como instrumento terapéutico na
verbalizacdo (ex: “Jodo, ¢ a Maria, sua irma!”)
através da sonorizagdo e toque leve, através do
contato manual em determinadas superficies
corporais (ex: “Jodo, sinta eu tocar no seu rosto!”).

A familia participou como fonte de
significado através de informacdes sobre o
cotidiano do sujeito revelando elementos que de
ordem significativa para a estimulagdo, como ¢
o caso da musicalidade,em que o familiar refere
que o sujeito aprecia musicas do género esportivo,
regional e/ou religioso.

Na vibragdo, estimulacdo proprioceptiva, o
aparelho de vibragao ¢ colocado nas proeminéncias
O0sseas como olécrano, acromio, sacro-iliaca,
patela, mentoniana, maléolo medial e lateral
(ex: “Jodo, sinta sua mao direita tremer!”) e na
mobilizacdo passiva, mobilizou-se o membro
superior do sujeito para que através do mapeamento
corporal o mesmo pudesse tocar seu corpo (ex:
“Jodo, sinta o toque no seu peito!”). O sujeito
manifesta suas emogdes e pensamentos atraves
do corpo. O terapeuta ocupacional, ao mobilizar
0 sujeito, permite que este expresse seu estado de
afetividade, mediante sua capacidade intrinseca
de expressao''.

Terapia Ocupacional

Quadro 2: Atuacdo da familia no procedimento
terapéutico ocupacional

Estado do

Sujeito | Vinculo coma

Forma de utilizagao Estimulo/significado

01 Conjuge Fonte Vigil Musica esportiva

04 Conjuge Instrumento Vigil Vozdo familiar

06 Conjuge Instrumento Vigil Vozemao do familiar

1" Filho Fonte Torpor Musicaregional

FONTE: Mapas de Registro da Intervencdo Terapéutica
Ocupacional em Sujeitos Comatosos.

Para melhor ilustrar os resultados do
Quadro 1, foram retirados quatro sujeitos como
exemplos para se observar a atua¢do da familia,
tanto como instrumento terapéutico quanto fonte
de significado.

Exemplo 1: A familia atuou como fonte de
significado fornecendo ao terapeuta ocupacional
informacdes significativas sobre o sujeito,
revelando que o mesmo gostava de musica
esportiva (Hino do time Fortaleza). Ao ser
realizada a estimulacdo auditiva, utilizando-se do
Hino do Fortaleza, as respostas foram: aumento
da frequéncia cardiaca, abertura total dos olhos,
expressoes oro- faciais, lacrimejamento, franzir
de testa, movimento dos dedos da mao, do globo
ocular e da cabecga.

Exemplo 2: A familia atuou como
instrumento  teraputico  participando  do
procedimento terapéutico ocupacional, utilizando-
se da semantica. O sujeito respondeu com abertura
total dos olhos, movimento da cabeca e do globo
ocular, expressodes oro-faciais, flexdo de membros
inferiores e membros superiores.

Exemplo 3: Igualmente a familia atuou
como instrumento terapéutico e participou do
procedimento terapéutico ocupacional usando a
semantica. As repostas obtidas no sujeito foram:
oro-faciais, movimento do globo ocular, da cabeca,
das extremidades, flexdo dos membros inferiores,
extensdao dos membros inferiores, abertura parcial
e total dos olhos e franzir de testa. Utilizando-
se o contato manual do familiar sobre o sujeito
e realizando a estimulagdo tatil (toque leve) o
mesmo respondeu com abertura total dos olhos,
movimento do globo ocular, das extremidades e
da cabega, lacrimejamento, extensao dos membros
superiores.
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Exemplo 4: A familia atuou como
fonte de significado fornecendo ao terapeuta
ocupacional informagdes que eram significativas
ao sujeito, informando que o mesmo gostava
de musicas regionais do tipo forr6. Ao ser
realizada a estimulacdo auditiva com o forro,
as respostas foram: aumento da frequéncia
cardiaca e respiratoria, expressoes oro-faciais,
lacrimejamento, franzir de testa, movimento dos
dedos da mao, da cabeca e do globo ocular.

Percebe-se através do exposto que a
familia contribuiu positivamente como fonte de
significado, pois foi mediante as informagdes
concedidas por eles que foi possivel obter no
atendimento respostas mais eficazes. A atuacdo do
familiar como instrumento terapéutico, possibilita
ainda que o sujeito analisado perceba sua presenca,
despertando assim respostas significativas nele
como possivel forma de comunicacao.

Grafico 1: Estimulo/significado

Estimulos/significado

15%

10% O Auditivo
| tatil
O proprioceptivo

75%

FONTE: Mapas de Registro de Intervencao Terapéutica
Ocupacional em pacientes comatosos

De acordo com o grafico 1, percebe-se que o
estimulo auditivo ocasionou um numero maior de
respostas significativas no paciente (75%), seguido
do proprioceptivo (15%) e do tatil (10%).

O grafico 02 mostra as respostas mais
significativas durante a estimulagdo, utilizando a
familia como fonte de significado ou instrumento
terapéutico. Percebe-se que dentre os estimulos,
tais como: musicas esportivas, religiosas, regionais,
voz do familiar, voz do terapeuta ocupacional,
toque do familiar, mobilizagdo passiva e vibracao,
o mais utilizado foi a musica regional com 32%,
seguido da musica esportiva, referindo-se aos hinos

Terapia Ocupacional

de times de futebol da preferéncia do paciente com
20%. Os menos utilizados foram a voz do terapeuta
ocupacional e a vibragdo, ambos com 4% cada.

Grafico 2: Estimulos mais significativos durante a
estimulagdo

W Musica esportiva

W Musica religiosa

O Musica regional
12%

Owvoz do familiar

9 12%
4% ? W oz do Terapeuta
Ocupacional

0,
8% O toque do familiar

W mobilizagdo passiva

32%

O vibragé@o

FONTE: Mapas de Registro de Intervencdo Terapéutica
Ocupacional em Comatosos

CONSIDERACOES FINAIS

Na pesquisa do presente trabalho, observou-
se anecessidade da coleta do histdrico ocupacional
do sujeito em questdo para que a estimulacdo
seja significativa, evocando assim, respostas
mais eficazes. Considera-se em tais casos, que
o familiar ¢ quem tem o suporte necessario para
fornecer as informagdes que orientardo o terapeuta
ocupacional na procura de um melhor meio de
intervencao.

Na pesquisa do presente trabalho, observou-
se a necessidade da coleta do histdrico ocupacional
do sujeito em questdo para que a estimulacdo
seja significativa, evocando assim, respostas
mais eficazes. Considera-se em tais casos, que
o familiar ¢ quem tem o suporte necessario para
fornecer as informagdes que orientardo o terapeuta
ocupacional na procura de um melhor meio de
intervengao.

Deste modo, faz-se necessario utilizar o
familiar como fonte de significado, oferecendo
informacdes acerca de seu ente querido, e/ou como
instrumento no processo de estimulacdo, sendo
utilizado como recurso auditivo e tatil. Ocorre
assim, respostas mais significativas que favorecem
a recuperacao do sujeito comatoso.
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Vale salientar, porém, a fragilidade das inter-
relagdes entre os envolvidos, haja vista o estado
de labilidade emocional em que se encontram os
familiares e /ou cuidadores, bem como sobre as
informacgdes fornecidas ou mesmo a estruturagdo
atual da familia no Brasil e no mundo, o que
dificulta uma mensuragdo mais precisa do objeto
deste estudo.

Este trabalho se propde a despertar novas
formas para mensurar as indagagdes a que se
propds de uma forma cada vez mais fidedigna,
aplicando, se necessario, mudangas a nomenclatura
da Entrevista utilizada a fim de facilitar sempre
mais sua compreensao. Isto otimizaré ainda mais a
atuagdo do terapeuta ocupacional nas intervengdes
junto aos sujeitos comatosos.
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TUMOR ESTROMAL GASTROINTESTINAL: REVISAO DA LITERATURA

GASTROINTESTINAL STROMAL TUMOR: REVIEW OF LITERATURE

RESUMO

Objetivo: O presente trabalho visa analisar
os dados clinicos, patoldgicos e tratamento
referente a um pequeno numero de doentes e
compara-los com as ultimas evidéncias. Material e
Métodos: Foi realizado um estudo retrospectivo no
periodo de todos os casos registrados de janeiro de
2008 a outubro 2009 no Hospital da Restauragdo. O
critério de inclusdo nesta casuistica foi a presenga
de tumor em algum 6rgdo do aparelho digestivo
que, em estudo imunoistoquimico, apresentasse
positividade para CD 117 (c-kit).

Resultados: De um total de dez pacientes
analisados, em todos, o diagnoéstico de GIST foi
confirmado na imunohistoquimica por serem
positivos para c-kit. Nao houve predominéncia
de género na casuistica. A idade variou de 34 a
79 anos, com média de 64,3 anos. A apresenta¢do
clinica mais comum foi hemorragia digestiva alta
(70%). A localizagdo preferencial do tumor foi
o estomago (80%), seguido do intestino delgado
(20%). O tamanho do tumor medido pelo maior
eixo variou entre 4 a 20 cm, com um valor médio
de 6,7 cm. O tratamento operatorio empregado foi
ressec¢do cirurgica com margens livres. A maioria
dos casos apresentou baixo indice mitotico (<5
mitoses/50 CGA) e todos os tumores expressavam
o marcador CD 117.

1.Médico Cirurgido Geral do Hospital da Restauragio—PE
2. Médico Residente do Hospital da Restauragao- PE
3.Médica Residente do Hospital Geral de Fortaleza- CE
3.Médica do Hospital Geral de Fortaleza - CE

Orozimbo Silveira Carvalho Filho?
Sara de Almeida Siqueira®

Iana de Almeida Siqueira*

Antdnio Lopes Miranda'

Conclusao: O comportamento biologico
destes tumores ainda € considerado incerto,
devendo novos marcadores ser investigados e
novos fatores progndsticos devem ser avaliados
a fim de melhorar ainda mais a estratificagao
de risco. O tratamento dos GIST estd em franco
desenvolvimento como surgimento denovas drogas
e a conclusdo dos estudos em relagdo ao uso da
terapia adjuvante/neoadjuvante podera otimizar os
resultados do tratamento cirtirgico, estabelecendo
novas diretrizes no manejos destes tumores.
Palavras Chave: Tumor estromal gastrointestinal,
Imunoistoquimica, Progndstico, Tratamento

ABSTRACT

Objective: This study analyzes the clinical,
pathological and treatment related to a small
number of patients and compare them with the
latest evidence.

Material and Methods: We conducted a
retrospective study of all cases reported in January
2008 to October 2009 at the Hospital of restoration.
The criterion for inclusion in this series was the
presence of tumor in any organ of the digestive
tract, in immunohistochemistry, were positive for
CD 117 (c-kit).

Results: Of a total of ten patients analyzed
in all, the diagnosis of GIST was confirmed by
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immunohistochemistry were positive for c-kit.
There was no gender predominance in our series.
The age ranged from 34 to 79 years, with an
average of 64.3 years. The most common clinical
presentation was upper gastrointestinal bleeding
(70%). The preferential location of the tumor was
the stomach (80%), followed by small intestine
(20%). The tumor size measured by long axis
ranged from 4 to 20 cm, with an average of 6.7 cm.
The surgical treatment employed was resection
with clear margins.Most cases showed a low
mitotic index (<5 mitoses/50 CGA) and all tumors
expressed the marker CD 117.

Conclusion: The biological behavior of
these tumors is still considered uncertain and
should be investigated new markers and new
prognostic factors must be evaluated to further
improve risk stratification. The treatment of GIST
is developing rapidly with the advent of new
drugs and the completion of the studies regarding
the use of adjuvant / neoadjuvant chemotherapy
may optimize the results of surgical treatment,
establishing new guidelines in the managements
of these tumors.

Keywords: gastrointestinal ~ stromal tumor,
Immunohistochemistry, Prognosis, Treatment

INTRODUCAO

Ostumores estromais do trato gastrointestinal
(GIST, sigla em inglés para gastrointestinal
stromal tumors) representam 80% dos tumores
mesenquimais gastrointestinais, 5% de todos os
sarcomas € 3% de todas as neoplasias do trato
digestivo."'® Sdo conhecidos por sua diversidade
quanto ao comportamento biologico e dificuldades
em se determinar o prognostico dos acometidos.>!s

O termo tumor estromal foi utilizado pela
primeira vez em 1983 por Mazur e Clark para
denominar tumores gastricos que supostamente
tinham origem no musculo liso, mas que a
imunohistoquimica ou microscopia eletronica nao
demonstravam claramente origem muscular ou
neural >

Nosultimosanos, houveum grandeavangono

Cirurgia Geral

conhecimento da  histologia, biologia e
mecanismos moleculares desses tumores, e
sua aplicagdo no diagnostico e tratamento
tem sido refletida em melhora da sobrevida,
mesmo na doenga avangada e metastatica.>!4!

OBJETIVOS

O presente trabalho visa analisar os dados
clinicos, e patoldgicos e o tratamento referente a
dez casos de GIST e compara-los com as ultimas
evidéncias a respeito do tema.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo no
periodo de janeiro de 2008 a outubro 2009 de todos
os casos registrados no Hospital da Restauracao,
Recife- PE.

O critério de inclusdo nesta casuistica foi a
presenca de tumor em algum o6rgdo do aparelho
digestivo que, em estudo imunohistoquimico,
apresentasse positividade para CD 117 (c-kit).

Os doentes foram submetidos a tratamento
cirirgico objetivando a ressec¢do completa do
tumor.

Dados de anatomia patoldgica como tamanho
do tumor, nimero de mitoses por campo e presenga
de linfonodos comprometidos foram compilados,
assim como a analise imunohistoquimica.

Todos os pacientes foram encaminhados
para servicos de oncologia para seguimento
pos-operatorio e para avaliar a necessidade de
tratamento medicamentoso por meio do mesilato
de Imatinib (STI 571).

Na elaboragdo da revisdo bibliografica
foram utilizados livros texto, artigos publicados
em revistas internacionais € nacionais, assim como
pesquisaemsitesmédicosespecializados. (Tabela 1)
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CASOS | Idade | Topografia | Género | Tamanho N° de mitoses Presenca de Imunoistoquimica
(Maior eixo) | por 50 campos linfonodos
de grande comprometidos

aumento cp117 c41)3 $100 ACTINA | DESMINA
I 79 Estomago M 5cm <5 ) ) [ ) NP )
11 34 | Estdbmago F 9cm 5 ) @ | @ ) ) )
11 60 Estomago F 4cm <5 ) +) ) -) NP )
v 71 Estdmago F 7,5cm <5 ) | ) “) )
Y% 63 | Estdomago M 20 cm <5 ) GHES) © NP O]
VI 70 Estdmago F 43 cm 3 ) | ) G )
VII 70 Estomago M Scm <5 ©) ) NP NP NP NP
VIII 68 Estomago M 5cm <5 “) (+) | NP ) (C) )
IX 55 Jejuno M 3cm <5 ) ) NP NP NP NP
X 73 Jejuno M 4,3cm <5 @) @ 106 O] ) )

RESULTADOS O tratamento operatério empregado foi:

De um total de dez pacientes analisados, em
todos, o diagnostico de GIST foi confirmado na
imunohistoquimica por serem positivos para c-Kkit.

Nao houve predominancia de gé€nero na
casuistica. A idade variou de 34 a 79 anos, com
média de 64,3 anos.

A apresentagdo clinica mais comum foi
hemorragia digestiva alta (70%), enquanto outros
achados como massa abdominal palpavel, dor e
emagrecimento foram menos comuns.

A localizagdo preferencial do tumor foi o
estomago (80%), seguido do intestino delgado
(20%). O tamanho do tumor medido pelo maior
eixo variou entre 4 a 20 cm, com um valor médio
de 6,7 cm.

Em sete pacientes, houve a suspeita pré-
operatoria de GIST, enquanto nos demais a
indicacdo operatoria se deveu a enterorragia (dois)
e ulcera gastrica hemorragica (um). Em todos,
inicialmente ndo havia sinais de doenca avangada.

gastrectomia total (trés), gastrectomia parcial
(um), ressec¢do em cunha do estomago (trés),
enucleacdo (um) e enterectomia (dois).

A maioria dos casos apresentou baixo indice
mitético (<5 mitoses/50 CGA) e todos os tumores
expressavam o marcador CD 117, como observado
na Tabela I,

Todos os pacientes realizaram seguimento
pos-operatorio com oncologistas de outros
servicos, ja que nao dispomos desta especialidade
no Hospital da Restauracdo e sendo submetidos
aos protocolos de cada servigo.

DISCUSSAO

Nopassado, 0s GIST eram classificados como
leiomiomas, leiomiossarcomas, leiomioblastomas
ou tumores derivados dos plexos autonOmicos.
Recentemente, com o uso sistematico das técnicas
de imunohistoquimica, observou-se que estes
tumores nao expressavam marcadores de musculo
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liso (actina e desmina), sendo que expressavam de
forma constante outras proteinas como o CD117
(receptor transmembrana c-kit) e em dois tergos
dos casos CD34. O perfil imunohistoquimico
dos GIST ¢ similar ao das células intersticiais de
Cajal (CD117, CD34), o que induz pensar que sua
origem se encontre nestas células.*>61416

As células intersticiais de Cajal se originam
das células tronco (stem cells), positivas para
CD34, e se diferenciam em células de Cajal
na interface entre a inervagdo autondémica da
parede intestinal e a musculatura lisa intestinal.
Sdo conhecidas como o marca-passo gerador
de estimulos responsavel pela motilidade do
trato gastrointestinal e expressam o receptor Kit
(CD117).5678.14

Os GIST s3o os tumores mesenquimais
mais comuns do trato gastrointestinal, com uma
incidéncia anual de cerca de 7 a 19 casos por milhao
de habitantes.9,10,11,12 Ocorrem em individuos
predominantemente de meia idade, em torno dos
60 anos de idade. Nao apresenta predilecdo por
sexo, encontrando-se uma propor¢do semelhante
entre homens e mulheres. Podem ter origem em
todo trato gastrointestinal, sendo mais comum no
estomago (70%), seguido pelo intestino delgado
(20% a 30%), intestino grosso (10%), esdfago
(5%) e raramente em locais fora do aparelho
digestivo, como omento e mesentério (5%).!%!318

Hirota et al. em 1998 reportaram que alguns
GIST continham uma mutagdo no exon 11 do
proto-oncogene, que codifica o receptor tirosina
quinase (KIT). Tal mutacdo permite um ganho
de funcdo do KIT com conseqiiente estimulo
para o crescimento celular associado a um sinal
antiapoptotico descontrolado.!>!

AproteinaKIT (CD117)¢éumreceptor do tipo
tirosinoquinase de localizagdo transmembranar. E
constitucionalmente expressa em células tronco
hematopoiéticas, mastocitos, células basais da pele,
melanocitos, células epiteliais da mama, células
germinativas e células intersticiais de Cajal. Atua
como receptor do fator de células tronco (‘“‘stem
cell factor”- SCF), também conhecido como fator
de crescimento de mastdcitos. A ligagdo leva a
fosforilagdo da proteina e desencadeia a ativacao
de uma cascata de diversas vias de sinalizacdo

Cirurgia Geral

intracelular, cujo resultado ¢ uma série de sinais
que atuam na regulacdo dos mecanismos de
proliferagao, adesao e diferenciagdo celular.!*20-!
A maioria dos GIST apresenta mutacdo com
ganho de funcdo do gene KIT, sendo este um
dos eventos principais na oncogénese destes
tumores e ocorrendo em estagios precoces do
seu desenvolvimento. As mutagdes podem ser
divididas em duas categorias:

* Mutagdes de dominios regulatorios,
incluindo as regides justamembranares intra e
extracelulares (é¢xons 11 e 9, respectivamente).
Estas mutagdes levam a dimerizacao independente
da interacdo com o ligante (SCF).?*!

* Mutagoes de dominio enzimatico (éxons
13 e 17). Estas mutagdes podem levar a ativacao
enzimatica sem a necessidade de dimerizagdo.?*!

Estas diferencas possuem implicancia
clinica e terapéutica. Ha evidéncias de que tumores
com mutagdes na regido regulatdria sejam mais
sensiveis ao mesilato de Imatinib (STI-571) que
aqueles com mutagdes na regido enzimatica.?*?!

A mutagdo mais freqliente ocorre no éxon
11, outras mutagdes (éxons 9, 13, 17) foram
identificadas, porém numa freqiiéncia menor.
Singer et al. evidenciaram mutagdo do éxon 11 em
71% dos casos, 13% no éxon 9, e 4% no éxon 13 e
4% no éxon 17.16,22 (Figura 1)

KIT PDGFRA

Exon 9:13% —_—

Membrane

Juxtamembrane domain <~—Exon 12: 0.8%

TK1 domain g

Kinase insert

Exon11:71% —

Exon 13: 4% — I
Cytoplasm

éhExon 18:3.9%

E 17: 47 —
on, % I TK2 domain

Figura 1: Estrutura do KIT ¢ PDGFRA e a localizagiao
de suas mutagdes em relag@o as proteinas da estrutura de
cada receptor

Adaptado de www.GIST.com.br58

Alguns tumores, em torno de 4%, apresentam
caracteristicas clinicas e patologicas compativeis
com GIST, mas ndo expressam a a proteina KIT.
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Heinrich et al. demonstraram que este grupo
(GIST c-KIT negativo) apresenta mutacdo em
outro receptor tirosinaquinase com atividades
semelhantes ao KIT (Receptor do Fator de
Crescimento  Ativado Plaquetario-PDGFRA),
representando uma via alternativa na patogénese
desta neoplasia.”*** Em um estudo de Medeiros
et al, contendo 25 casos de GIST KIT negativo,
verificou-se a presenca de mutagdes em KIT em
apenas 16% dos casos e mutagcdes em PDGFRA
em 72% dos casos.*

Entre 10 a 30% dos diagnoésticos de GIST
sdo acidentais. O tumor ¢ diagnosticado durante
a realizagdo de exames de imagem (seriografias,
endoscopias digestiva alta, tomografias de
abdome), cirurgias ou em autopsias. Nos demais,
o diagnéstico ¢ dado por o tumor provocar
sintomas, que dependem de seu tamanho e sua
localizagao.!'*>

No estdbmago ocorrem com mais freqiiéncia
no fundo gastrico e costumam se manifestar na
forma de hemorragia digestiva alta (20-50%), dor
abdominal (40-50%) ou massa palpavel.'**%

No intestino delgado sdao mais freqiientes
no jejuno, seguido do ileo e duodeno. Podem
se apresentar como hemorragia, dor abdominal
ou massa e raramente, quando se encontram no
duodeno, podem produzir ictericia.'*°

No intestino grosso podem comegar com
uma ampla variedade de sintomas como dor,
hematoquezia, enterorragia e alteragdo do transito
intestinal1* 32

No esdfago costumam ser pequenos € por
tanto assintomaticos, sendo diagnosticados de
forma acidental, mas, quando grandes, podem
produzir disfagia ou odinofagia. 43334

Em casos de metéstases hepaticas volumosas,
evidencia-se alteracdes clinicas relacionadas a
disfuncao hepatica como ictericia, coluria, acolia
fecal, perda ponderal, e inapeténcia alimentar,
entre outros sintomas.

A macroscopia, os GIST variam em tamanho
de um até mais de 20 cm. As lesdes maiores podem
mostrar degeneragdo cistica, necrose e hemorragia
focal. O crescimento destes tumores pode ser
expansivo (21%), pseudoexpansivo com formagao
de nodulos satélites (45%) ou infiltrante (34%). Os
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tumores ocorrem na submucosa, muscular propria

ou serosa e freqientemente podem atingir a

mucosa. Endoscopicamente, ¢ freqiiente observar-
se a presenga de umbilicacao central (Figura 2)

S8 X ~ a i
Figura 2: Pega cirurgica de gastrectomia parcial, onde se
observa area central umbilicada

Fonte: Prontuario do caso 8

E da chamada “prega em ponte”. Costumam ter
contornos arredondados e superficie de corte
homogénea, com consisténcia firme ou amolecida
e coloracdo variavel, podendo ser palida,
acastanhada, rosada ou combinagdes.!4!15:33:3

O aspecto microscopico destes tumores ¢é
variavel devido aos diferentes tipos celulares que
podem aparecer nos GIST. Diferenciam-se trés
tipOS:14’15’36’37

* Células fusiformes (70%): Células
com nucleos alongados, bordas coOnicas ou
arredondadas, com um claro halo perinuclear e
citoplasma rdseo.

» Células epitelidides (20%): arredondadas
ou com contornos poligonais, com nucleo central
ou levemente excéntrico e citoplasma abundante,
que pode ser densamente eosinofilico.

* Misto (10%): se compdem de uma mescla
de células epiteliodides e fusiformes.

A imunohistoquimica, os GIST expressam
CD117 ou c-KIT em 95% dos casos. Estes
tumores costumam apresentar uma positividade
citoplasmatica difusa. Entretanto, alguns tumores
podem mostrar uma positividade limitada a uma
pequenaporcentagem de célulase em outros mostrar
negatividade imunohistoquimica para CDI117.
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Nestes casos a mutagao encontra-se no PDGFRA
ao invés de c-KIT. Os tumores que contém
mutagdes no PDGFRA s3o mais freqlientes
na variedade epitelidide e se apresentam mais
comumente no omento ¢ mesentério. Também se
observa positividade para CD34 (60-70%), actina
(30-40%), proteina S-100 (5%), e desmina e
queratina (1-2%).!4138

Recentemente, foram descritos novos
marcadores nos GIST, como proteinaquinase C ¢
a nestina, ambos expressados em 100% dos casos.
Além de positividade para DOG 1 (98%), CD99
(89%) e merlina (84%).'*1%

O diagnostico diferencial deve ser realizado
com as lesdes com morfologia similar que
expressam ou ndo CD34 ou c-KIT, especialmente
leiomiomas, leiomiossarcomas € schwannomas,
ja que nem todos os GIST expressam c-KIT. Para
realizar um adequado diagndstico ¢ fundamental

levar a cabo um painel imunohistoquimico
completo (tabela 2).!438
Tabela 2: Painel i quimico para di: diferencial
Adaptado Senenta et al. 14

TIPO CDI117 CD34 ACTINA S-100 DESMINA
GIST (+)95% (+)60-70% | (+/-)30-40% () 5% Muito raro
Leiomioma &) (+) 10-15% ) & )
Leiomiossarcoma “) ) *) ) (+)
Schwannoma “) ) ©) (+) )
Inflamatorio ) (+) (+/-) ) ©)

A pesquisa de filamentos de actina,

caracteristicos da célula muscular, permite
classificar o tumor estromal como de origem
muscular, e, geralmente, esse marcador esta
presente nos tumores bem diferenciados, como
leiomiomas e leiomiossarcomas, enquanto que nos
tumores indiferenciados, raramente se observa a
presenca de actina.

A proteina S-100 ¢ um marcador tipico das
lesdes originarias do plexo mioentérico, e esta
presente na maior parte dos tumores de origem
nervosa, e ausente nos de origem muscular ou nos
tumores estromais de origem nao definida. 404!

O antigeno denominado CD34 ¢ uma
glicoproteina de superficie celular, e foi
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originalmente descrito em células precursoras
de tecido mieloide e linféide na medula Ossea,
expressa em células endoteliais e nas células
mesenquimais. Além disso, estd presente na
maioria dos casos de tumores estromais do
trato gastrointestinal, incluindo os tumores com
predominio de células epitelidides.*>*

O CDI117 ou c-KIT esta especificamente
relacionado com os tumores do estroma
gastrointestinal, e estd presente em até 94%
dos tumores estromais gastrointestinais, € nao
estd presente nos tumores de origem muscular e
nervosa tipicos. Portanto, a presenca do CD117
permite classificar os tumores estromais com
configuracdo ndo tipica, diferenciando-os dos
tumores tipicamente musculares ou de origem
nervosa.25

O consenso atual ¢ que o diagndstico de
GIST ¢ feito quando existirem quadro clinico,
caracteristicas morfoldgicas celulares tipicas e
imunohistoquimica positiva para c-Kit (CD117).
E diante de um caso com morfologia de GIST
e imunohistoquimica negativa para CDI117, ¢
obrigatorio investigar a presenca de mutagcoes em
KIT e também para PDGFRA,!13:23.24.38

Em um ter¢o dos pacientes, o diagndstico de
GIST ¢ dado de forma acidental durante exames
de imagem. E em 10% dos casos estes pacientes
jé apresentam doenca metastitica no momento
do diagnoéstico. Os sitios mais freqiientes de
metastases sao o figado e o peritoneo. 4

A ultrassonografia abdominal, os GIST
se apresentam como massas hipoecoicas que
podem apresentar necrose, cistos e alteragdes
hemorragicas. 44

A endoscopia digestiva alta (EDA), os GIST
normalmente se apresentam como uma lesdo
submucosa, podendo as vezes mostrar uma area
umbilicada ou ulcerada.'*

A ecoendoscopia, observa-se  lesdes
hipoecogénicas que se originam na quarta camada
(muscular propria) e, com menor freqiiéncia,
na terceira e segunda camada. Geralmente as
lesdes sdo ovoides, e, com menor freqiiéncia,
multilobulares ou pediculadas. A ecoendoscopia
estaria indicada no estudo dos tumores localizados
no es6fago, estomago, duodeno, reto ou anus.'*

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 12 v 19, n.18, outubro/12



Quando se observa pelo menos dois, dos trés
achados ecoendoscopicos de malignidade (espacgos
cisticos, bordas irregulares e focos ecogénicos),
a ecoendoscopia mostra uma sensibilidade para
detectar malignidade de 80-100%.'*

A tomografia computadorizada (TC), o tumor
se apresenta como uma massa soélida com realce
hiperdenso; no entanto, em massas grandes (>15
cm), pode haver variagdes pela presenca de necrose
e hemorragia. Os tumores grandes costumam
apresentar ulceracdo da mucosa, necrose e
cavitagdo central, assim como realce heterogéneo
com o contraste intravenoso (Figura 3 e 4).!4%

Figura 3: Imagem TC de GIST gastrico de pequena
curvatura evidenciando lesdo expansiva exofitica
heterogénea de 8,5 x 6,5cm - Fonte: Prontudrio caso 2

Figura 4: Imagem TC de GIST gastrico em grande
curvatura evidenciando lesdo homogénea, hiperdensa com
cavitacdo central - Fonte: Prontuario caso 8
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Opotencial demalignidade dos GIST pode ser
avaliado até certo ponto pelos achados tomograficos
inicias. Usualmente, os tumores intestinais
apresentam um grau de malignidade maior que
os tumores gastricos. Os achados tomograficos
primarios sugestivos de malignidade sdo:!

* Tamanho do tumor maior que 11 cm

* Limites mal definidos

* Superficie irregular

* Realce heterogéneo devido a4 hemorragia
interna

* Necrose ou degeneragdo cistica

* Invasdo ao mesentério ou a outras partes
do trato gastrointestinal

* Presenca de metastases hepaticas ou
disseminagao

Entre esses achados, o tamanho tumoral
acima de 11 cm, invasdo a estruturas vizinhas e
metastaseshepaticassdoosfatoresmaisimportantes.
Disseminacao peritoneal, metastases linfonodais,
tumor ulcerado ou fistulizado, vascularizagdo
proeminente e tendéncia de crescimento durante o
seguimento devem ser cuidadosamente avaliados.!’

A ressonancia magnética oferece vantagens
em relagdo a tomografia no estadiamento de
metastases hepaticaselesdes daregidopélvica(anus
e reto) por proporcionar uma melhor localizacao
e relacdo do tumor com Orgdos adjacentes.
Estas informagdes sdo muito importantes no
planejamento  cirrgico, especialmente  nos
tumores grandes e tumores exofiticos.!”*

A tomografia por emissao de positrons (PET
SCAN) apresenta sensibilidade e valor preditivo
semelhante a TC, alto custo e baixa disponibilidade,
sendo apenas recomendada em casos de duvida
com a TC e oferece como vantagem a avaliacao da
atividade metabdlica tumoral.*4

O prognostico do paciente geralmente ¢
estratificado de acordo com o National Institutes
of Health (NHI) sistema de classificacdo com base
no tamanho e indice mitético tumoral, advinda do
consenso de opinido do Workshop em GIST de
abril de 2001.!? (Tabela 3)
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Tabela 3: Sistema de classificacio NIH para definir risco e agressividade dos
tumores GIST primario

Risco de Malignidade Tamanho (cm) Indice Mitético (50 CGA)

Muito Baixo <2 <5
Baixo 2-5 <5

<5 6-10
Intermediario 5-10 <5
>5 >5

Alto >10 Qualquer indice

Qualquer Tamanho >10

CGA: Campos de grande aumento. Adaptado de Fletcheret al.!?

O sistema NIH ndo tenta distinguir entre
tumores benignos e malignos, dado que mesmo
tumores muito pequenos € com baixo indice
mitotico, ocasionalmente apresentam metastases.
Desse modo, todo GIST ¢é considerado como tendo
algum potencial de malignidade.'?

A necessidade de estratificacdo de risco

precisa tornou-se cada vez mais importante
desde a introducao do Imatinib, um inibidor da
tirosinoquinase que bloqueia a atividade de KIT
e PDGFRA. Ja que uma estratificagdo acurada ¢
crucial para a selecdo de pacientes que sdo mais
susceptiveis a se beneficiar da terapia adjuvante
com Imatinib."
Independentemente do aparecimento recente de
novas drogas, no GIST localizado, a ressec¢do
cirargica completa ¢ o tratamento padrdo, pois ¢
a unica modalidade capaz de proporcionar cura.
A resseccdo RO (auséncia de doenga residual)
representa uma das influéncias mais importantes
para o resultado do tratamento (intervalo livre de
doenga e sobrevida), sendo alcangada em torno de
40 a 60% de todos os casos de GIST e em mais de
70% nos casos de doenga nao metastatica."!'¢

O objetivo primordial da cirurgia ¢ a
ressec¢do completa do tumor, geralmente sendo
possivel através da ressec¢do segmentar do sitio
de origem da lesdo (principalmente no GIST
de localizagdo géastrica), obtendo-se margens
negativas de um a dois cm avaliadas por exame de
congelacdo intraoperatoria.'

As lesdes com suspeita de invasao de 6rgaos
adjacentes devem ser tratadas por cirurgia radical
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através da resseccdo em monobloco do oOrgio
acometido. E necessaria uma técnica cirtrgica
meticulosa visando prevenir a rotura tumoral
durante o ato cirurgico, pois a capsula do tumor
se rompe com facilidade, podendo resultar em
disseminagdo neoplasica. A metastase nodal ¢
um evento infreqiiente, ndo havendo subsidio
na literatura que corrobore para a realizacdo de
linfadenectomia profilatica ou de rotina.'¢

A presenca de recidiva ¢ freqliente apesar da
ressec¢do cirurgica completa do tumor primario.
Na experiéncia do MD Anderson Cancer Center,
somente 10% dos pacientes estavam livres de
doengaapos 10 anos de acompanhamento. O padrao
inicial de recidiva envolve, predominantemente, o
peritoneo e o figado. Na casuistica do Memorial
Sloan-Kattering Cancer Center, 40% dos pacientes
submetidos a cirurgia potencialmente curativa
(R0O) desenvolveram recidiva, com acometimento
do peritdneo em 50% dos casos e do figado em
75%, com sobrevida média de 15 meses apos
resgate cirurgico."

O resgate cirurgico deve ser empregado
sempre que seja constatada doenca ressecavel,
porém todos esses pacientes irdo desenvolver
recidivas subseqiientes apesar da ressecgdo
macroscopica completa dessas lesdes. A recidiva
peritoneal, geralmente, permite a ressec¢do
completa do tumor, porém a recorréncia hepatica
usualmente se apresenta como doenca difusa intra-
hepatica, impedindo a abordagem cirtrgica.13
A recorréncia do GIST ¢ usualmente limitada
a cavidade abdominal, assim sendo a TC ¢é
considerada o exame de imagem mais apropriado
para seguimento, por ser acessivel e por avaliar a
cavidade abdominal como um todo em um curto
espago de tempo.!’

O acompanhamento a longo prazo de
portadores de GIST de alto risco submetidos a
ressec¢do cirtrgica indica que a cirurgia isolada
geralmente ndo € capaz de proporcionar cura, pois
85% a 90% desses casos irdo desenvolver algum
evento adverso (recidiva, metastase ou morte). Em
geral, mais de 50% dos pacientes submetidos a
cirurgia potencialmente curativa irdo desenvolver
recidiva ou doenca metastatica, cursando com
sobrevida reduzida."
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O tratamento cirurgico da doenca metastatica

estd restrito a numero limitado de casos, visto
que a grande maioria dos pacientes com doencga
metastatica apresenta disseminagdo extensa,
impossibilitando a ressec¢ao tumoral.
A descoberta do STI571 (mesilato de Imatinib)
revolucionou o tratamento do céncer por ser a
primeira terapia a agir especificamente na alteragao
molecular responsavel pela etiologia desta
neoplasia. O conhecimento de mutagdes (com
ganho de fun¢do do gene KITna génese e progressao
do GIST proporcionou o desenvolvimento de uma
droga com alvo molecular definido que interfere
na atividade tirosina quinase dos receptores KIT.

Inicialmente utilizado no tratamento da
leucemia mieldide cronica com grande sucesso,
o STI571 também comecou a ser usado no
tratamento dos GIST."

Atualmente, o tratamento medicamentoso
¢ indicado para GIST irressecaveis, GIST
metastatico ao exame inicial e GIST recorrente,
sendo a dose inicial de 400mg/dia para pacientes
com GIST c-KIT positivo. As metastases sdo
geralmente observadas no figado e peritoneo e,
raramente, em pele, pulmao e 0ssos.'’

A tolerancia ao Imatinib ¢ de forma geral
boa. Os efeitos adversos costumam aparecer
durante as primeiras oito semanas de tratamento.
Os mais freqiientes s3o anemia, leucopenia,
granulocitopenia, edema, fadiga, rash cutaneo,
nauseas, vomitos, dor pleuritica, dor abdominal
e dispnéia. Aproximadamente 7% dos pacientes
interrompem o tratamento por causa da
toxicidade.'*>?

A resposta ao Imatinib deve ser avaliada
precocemente por TC apdés um més do inicio
e em seguida a cada trés meses. Tais avaliagdes
periddicas sdo consideradas suficientes para
o acompanhamento dos GIST irressecaveis,
metastatico ou recorrente, em pacientes submetidos
a terapia com Imatinib.!’

Quando o tumor responde ao Imatinib, ele
se torna homogéneo e hipoatenuante e os vasos
tumorais e as formagdes nodulares desaparecem.
Estas mudancas ja podem ser vistas no primeiro més
nos casos de boa resposta e tem um grande valor
prognostico. Também ¢ considerada uma
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previsdo da resposta ao Imatinib a diminuig¢do
do tamanho das lesdes com duas semanas de
tratamento, seja ela de 10% no tamanho de tumor
ou de 15% na densidade do tumor."

O aparecimento de novas opacidades
pequenas ao redor da massa principal, apds o
inicio do Imatinib devem ser investigadas com a
suspeita de uma possivel nova lesao.

A resposta clinica do Imatinib foi
confirmada nos pacientes GIST c-KIT positivo,
sendo o imunohistoquimica importante na sele¢dao
do tratamento. A taxa de resposta dos GIST com
mutagdo no éxon 11 ¢ maior de 80% e dos GIST
com mutacdo no éxon 9 ¢ de aproximadamente
50%. A resposta clinica ¢ raramente observada
em pacientes sem mutacdes nos genes c-KIT e
PDGFRA. Nos pacientes com mutagdes no éxon 11
também foi observado um tempo mais prolongado
para a progressdo tumoral € um aumento na
sobrevida desses doentes.!”

O gendtipo do GIST pode auxiliar na
previsdao da resposta ao Imatinib, usando analise
genética de tecidos obtidos previamente e pode
fornecer importantes informagdes para selecao de
drogas e suspeita de resisténcia. A genotipagem
também ¢ recomendada quando nos tumores com
histologia sugestiva de GIST, no entanto com
c-KIT negativo a imunohistoquimica.'’

Quando os pacientes com GIST usando dose
padrdo do Imatinib exibem progressdao da doenca
as seguintes estratégias sdo recomendadas:

* Aumento da dose para 800mg/dia

* Mudar para o Sunatinib (SU11248)

* Registrar os pacientes em ensaios clinicos
de novas drogas

O Sunatinib (SU11248) ¢ um inibidor de
multiplas tirosinoquinases com propriedades
antiangiogénicas e atividade antitumoral devido a
inibicdo do VEGF, PDGFRA e KIT. Este farmaco
estd sendo valorizado em ensaios clinicos e ¢
considerado uma opgao real para estes doentes.!”

Curiosamente, aqueles pacientes com GIST
resistentes ao Imatinib e que foram tratados com
Sunatinib, tiveram melhor sobrevida global e maior
tempo para a progressao da doenga quando tinham
mutagdo no éxon 9 (beneficio clinico em 42% e
resposta parcial em 37%) ou ndo tinham mutacdes
(beneficio clinico de 56%) do que quando tinham

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 12 v 19, n.18, outubro/12



mutagdo no éxon 11 (beneficio clinico de 36% e
resposta parcial de 5%).%

A resisténcia ao Imatinib constitui um
problema terapéutico importante ja que apenas
5% dos doentes que ndo respondem ao Imatinib
de inicio (resisténcia primadria, cerca de 5-15%
dos pacientes) ou os que deixam de responder ao
mesmo (resisténcia secundaria) respondem aos
tratamentos tradicionais.>
O mecanismo mais freqiiente de resisténcia ¢ o
aparecimento de uma nova mutagdo. As mutagdes
secundarias nos éxons 13,14, 17 ou 18 ocorrem
em 62% dos GIST com mutagao primaria no éxon
11 do KIT, mas apenas em 16% dos tumores com
mutagdo primaria no éxon 9. Além disso, ndo
ocorrem mutagdes secundarias nos GIST sem uma
mutag¢do primaria em KIT ou PDGFRA. Nos GIST
com mutacdo primaria no éxon 11, a mutagdo
secundaria mais freqiiente aparece no éxon 17. >

Se por um lado esta claro que o Imatinib
traz beneficios aos pacientes com doenca
irressecavel ou metastatica, por outro, vem a tona
0 questionamento se o Imatinib seria benéfico
no subgrupo de pacientes operados que tivessem
prognostico ruim. Essa hipotese despertou o inicio
da utiliza¢ao do Imatinib como terapia adjuvante e
neoadjuvante, como instrumento capaz de otimizar
os resultados obtidos com a cirurgia.'®

O racional ¢ que a terapia adjuvante/
neoadjuvante com Imatinib seria capaz de reduzir
as chances de recidiva local e de metastase a
distancia, prolongar o intervalo livre de doenca e
a sobrevida global, aumentar o nimero de casos
irressecaveis elegiveis para ressec¢do (redugao
tumoral farmacoldgica) e otimizar a resposta ao
Imatinib apés citorredugdo cirurgica.'®

O desenvolvimento de novas drogas, capazes
de agirem nos diferentes mecanismos moleculares
implicados na patogénese do GIST, associado ao
conhecimento da classificacdo molecular baseada
na identificag@o dos tipos de mutagdo, permitira no
futuro o tratamento especifico e individualizado
para cada situagdo molecular.'®

CONCLUSAO

Combasenos dados obtidos dos dezpacientes
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estudados com GIST observou-se que estes
tumores acometem pacientes preferencialmente
entre a quinta e a sétima década de vida. Nao se
evidencia prevaléncia entre os sexos. O estdmago
foi o orgdo preferencialmente acometido e a
manifestagdo clinica mais freqiiente ¢ a hemorragia
digestiva alta. Existiu, ainda, uma grande variacao
no tamanho desses tumores. A histologia o padrio
fusocelular foi o mais prevalente e a maioria dos
tumores apresentaram baixo indice mitotico.

O comportamento biologico destes tumores ainda
¢ considerado incerto, devendo novos marcadores
ser investigados e novos fatores prognosticos
ser avaliados a fim de melhorar ainda mais a
estratificagdo de risco.

O tratamento dos GIST estd em franco
desenvolvimento com o surgimento de novas
drogas e a conclusdo dos estudos em relagdo ao
uso da terapia adjuvante/neoadjuvante podera
otimizar os resultados do tratamento cirurgico,
estabelecendo novas diretrizes no manejos destes
tumores.
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Relato de Caso

SINDROME DE BOERHAAVE: RELATO DE CASO E REVISAO DE LITERATURA

BOERHAAVE’S SYNDROME: CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

RESUMO

A Sindrome de Boerhaave, também
conhecida como Ruptura Pos-emética do
Esofago, consiste em uma ruptura transmural
no esofago, acometendo principalmente adultos
jovens, que apresentam histéria de libacao
alcoolica e/ou alimentar. O fator precipitante
mais importante na historia desta sindrome ¢ o
relato de vOmitos copiosos.

Namaioria das vezes, 0 paciente apresenta-
se na emergéncia referindo dor retroesternal
de forte intensidade, subita, em queimacdo ou
aperto, sem irradiacdo para membros, fazendo
com que, em muitos casos, 0 paciente receba
tratamento para infarto agudo do miocardio.

Esta sindrome ¢ uma entidade que tem
forma de apresentagao clinica muito inespecifica
na emergéncia, fazendo com que o paciente
receba uma conduta inapropriada e dessa forma,
retardando o tratamento adequado.

O objetivo do trabalho ¢ alertar aos
profissionais que trabalham em emergéncia
de manter um alto indice de suspeita para essa
entidade, pois, se ndo tratada a tempo, ela pode
apresentar altos indices de mortalidade.
Palavras-chave: Sindrome de Boerhaave,
ruptura poés-emética do esofago, dor tordcica
subita, mediastinite.

Francisco Eduardo Siqueira da Rocha !
Hilton Aguiar Canuto 2

Victor Hugo Lauro Soares ?

Antonio Daniel Leite Simao ?

ABSTRACT:

Boerhaave’s syndrome, also known as
Postemetic Rupture of the Esophagus, consists
of a transmural rupture of the esophagus,
affecting mostly young adults, who have a
history of alcoholic libations and / or food.
The most important precipitating factor in the
history of this syndrome is the report of copious
vomiting.

In most cases, the patient presented to
our emergency room complaining of pain
retrosternal intense, sudden, burning without
irradiation for members, so that in many
cases, the patient receives treatment for acute
myocardial infarction.

This syndrome is an entity that has clinical
evidence very nonspecific in emergency, causing
the patient to receive a misconduct and thus,
delaying proper treatment.

The objective is to alert those working in
emergency to maintain a high index of suspicion
for this entity, because if not treated in time, she
may have high mortality rates.

Keywords: Boerhaave’s Syndrome, Postemetic
rupture of the esophagus, sudden chest pain,
mediastinitis.

1. Cirurgido Vascular do Instituto Dr. José Frota e Hospital Geral de Fortaleza.

2. Académico do Curso de Medicina da Faculdade Christus.
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INTRODUCAO:

A Sindrome de Boerhaave, também
conhecida por Ruptura Pods-emética do
Esofago, foi descrita pela primeira vez pelo
médico holandés Hermann Boerhaave, em
1724, relatando o caso de um almirante da
marinha holandesa, que apos abuso de éalcool
e libagcdo alimentar, apresentou quadro de
vOmitos, nduseas, seguido de dor torécica
intensa (principal manifestagdo) e morte.® Esta
sindrome consiste na perfuragdo transmural
do esdfago, que a diferencia da Sindrome de
Mallory-Weiss, que se restringe a mucosa e
submucosa.® A sindrome de Boerhaave deve ser
diferenciada da perfuracdo iatrogé€nica, sendo
estd responsavel por 85% a 90% dos casos de
ruptura esofagica.®

Segundo Dahlgren et al.?, a perfurago
espontanea ¢ responsavel por 15 a 40% dos casos
de perfuragdo esofagiana. Ja Castro et al.!V, diz
que a incidéncia da Sindrome de Boerhaave esta
na faixa de 12,6%(3,2% a 25,5%) dentre os tipos
de perfuragdo esofagica.

Trata-sedeumquadroclinicoextremamente
grave, devido a sepse, mediastinite e choque que
podem se instalar devido ao extravasamento de
conteudo gastrico para o mediastino e cavidade
pleural.® O diagnostico torna-se dificil pela
inespecificidade de seus sintomas, pela raridade
da doenca (Em revisdo realizada em 1980 por
Kish et al, eram citados apenas 300 casos na
literatura mundial e no trabalho de Bladergroen
et al, realizado no ano de 1986, foi descrito a
ocorréncia de 127 casos naquele ano, sendo
114 diagnosticados antemortem e o restante
em autdpsia.) e pelo fato de ser erroneamente
confundida com outras doengas que formam
seus diagnosticos diferenciais, tais como: infarto
agudo do miocérdio, aneurisma dissecante de
aorta, abdomen agudo perfurativo, pancreatite
aguda, pneumotérax espontdneo, hérnias
diafragmaticas adquiridas, sindrome de Mallory-
Weiss, doenga ulcerosa péptica, hematoma
intramural espontaneo do es6fago.®

Cirurgia Geral

Tudo isso, faz com que a terapéutica
adequada seja retardada, o que esta diretamente
relacionado a elevagdo da taxa de mortalidade
global desta sindrome, que ¢ estimada em 35%,
que faz com que seja a perfuragdo do trato
gastrointestinal com maior indice de letalidade. ®

Para que haja um melhor progndstico,
o diagnodstico precoce ¢ de fundamental
importancia, principalmente nas primeiras
12 horas da ruptura esofagica. Caso ndo seja
realizada intervencao nas primeiras 24 horas,
a taxa de mortalidade, mesmo com tratamento
cirirgico, sobe para aproximadamente 50% e
apos 48 horas, 90%. @

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 30 anos, foi
admitido na emergéncia do Hospital Geral de
Fortaleza por apresentar vomitos, dor toracica de
forte intensidade, em aperto, que ndo se irradiava
para membros superiores, mandibula e abdomen.
Na emergéncia, foi solicitado eletrocardiograma
(ECQG) e as enzimas cardiacas, troponinas I e T,
para excluir infarto agudo do miocardio (IAM). O
ECG mostrou taquicardia sinusal, sem alteragdes
no segmento ST e os valores das enzimas
cardiacas estavam dentro da normalidade. Foi
realizada ultrassonografia abdominal para
descartar colecistite, que foi normal.

Logo apds, foi realizada endoscopia
digestiva alta que evidenciou: No ter¢o distal,
na juncao esdfago-gastrica (JEG), as 9 horas,
observou-se extenso orificio fistuloso, com
fundo encoberto por fibrina e restos necroticos.
Ainda na JEG, observaram-se erosoes lineares,
maior que cinco centimetros, evidenciando,
dessa forma, a ruptura esofagiana.

Os familiares referem que o paciente ¢
alcoolatra inveterado e referiram que o paciente
vinha bebendo ha uma semana todos os dias.
Sem historia de diabetes mélitos, hipertensao
arterial, alergias ou outras doencgas conhecidas. O
paciente nunca havia se submetido anteriormente
a nenhum procedimento cirurgico.
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Portanto, com a historia clinica e os exames
complementares, chegou-se ao diagnostico de
Sindrome de Boerhaave.

Na abordagem cirargica, optamos pela
toracotomia postero-lateral esquerda, devido a
localizagdo da lesdo (esdfago toracico distal).
A incisdo foi feita no quinto espago intercostal
esquerdo, sendo visualizada grande quantidade
de pus. Foi realizada lavagem exaustiva,
disseccdo do esofago distal com aproximagao
das bordas da lesdo e aposi¢ao de dois drenos
tordcicos para monitorar uma possivel fistula.
Realizamos  também  cervicotomia com
esofagostomia terminal. Como rotina, deixamos
um dreno em regido cervical. Foi abordada a
cavidade abdominal e realizamos jejunostomia
para suporte enteral precoce. Normalmente,
evitamos a gastrostomia, pois utilizamos o
estdmago na futura reconstrug¢ao do transito do
tubo alimentar.

Antes do procedimento cirurgico, notava-
se a brusca queda do estado geral do paciente.
(figura 1)

Figura 1. Fotografia realizada no transoperatorio, através
da toracotomia postero-lateral esquerda. Seta mostrando
ruptura da parede postero-lateral esquerda do tergo distal
do esofago, em nivel da jungdo es6fago-gastrica.

No poés-operatdrio, o paciente evoluiu com
pneumopatia inflamatéria aguda difusa de grau
severo, de dificil controle da infec¢ao, mesmo
com antibioticoterapia de amplo espectro:
Polimixina B e Vancomicina.

Cirurgia Geral

Foi realizado bacterioscopia de liquido
pleural que mostrou Klebsiella pneumoniae
multi-resistente, somente sensivel ao
antibiograma a Amikacin (MIC = 16), Colistin
(MIC = 16), gentamicina (MIC >1) e tigecycline
(MIC =1).

Doze dias apds a primeira abordagem
cirirgica, pela persisténcia da mediastinite,
pelos achados radiologicos encontrados a
tomografia computadorizada e ressondncia
nuclear magnética, o paciente foi reabordado
com toracotomia lateral esquerda, decorticagdo
pulmonar esquerda e limpeza mediastinal.

Doze dias apds a primeira abordagem
cirirgica, pela persisténcia da mediastinite,
pelos achados radiologicos encontrados a
tomografia computadorizada e ressonadncia
nuclear magnética, o paciente foi reabordado
com toracotomia lateral esquerda, decorticagdo
pulmonar esquerda e limpeza mediastinal.
(Figura 2)

E

had ik

Figura 2. Ressondncia Nuclear Magnética realizada
dois dias antes da segunda reabordagem cirurgica.
Apresentando consideravel empiema pleural no hemitoérax
esquerdo, com alargamento de mediastino.

No poés-operatorio da segunda abordagem
cirirgica, o paciente persistiu com pneumopatia
de dificil controle, mas com a instituigdo da
antibioticoterapia de amplo espectro adequada, o
paciente teve alta apds dois meses de internagao
na UTL
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A Sindrome de Boerhaave se da pelo
aumento subito da pressao intraluminal esofagica,
produzida, principalmente, durante os acessos
de vOmitos, que esté presente em 77% dos casos
nesta sindrome. @ Estes, principalmente quando
vigorosos, levariam a wuma incoordenagao
neuromuscular no musculo cricofaringeo,
produzindo uma falha na abertura reflexa dos
esfincteres do esofago. Essa incoordenacao na
abertura esfincteriana levaria a um aumento
drastico da pressao intraluminal, que culminaria
na ruptura da parede da regido mais fragil, que ¢,
em 90% dos casos, a parede da regido postero-
lateral esquerda, no ter¢o inferior do esofago,
de 2-3 centimetros proximalmente a jungao
esofago-gastrica.® Os fatores desencadeantes
mais relacionados sdo: esfor¢os de vomitos apos
libacao alcoodlica e/ou alimentar, tosses, espirros
vigorosos e trauma abdominal fechado.!V
Acredita-se que a hipotonia do esfincter inferior
do eso6fago em pacientes com doenca por refluxo
gastroesofagico ou doengas motoras atue como
fator predisponente.

Quanto ao sexo, ¢ mais comum em
homens que em mulheres, variando de 2:1 a 5:1.
Quanto a idade, ocorre mais frequentemente em
pacientes na faixa etaria de 50 a 70 anos. @

Estudos em cadaveres mostraram que um
aumento rapido da pressdao esofagica da ordem
de 0,4kg/cm2 produz a sua ruptura. .

A ruptura pos-emética do esdfago
representa de 10 a 15% dos casos de perfuracao
do esdfago toracico, sendo a terceira causa mais
frequente desta ocorréncia. ¥

Sua apresentacao clinica classica consiste
em historiade vomitos copiosos, mais comumente
em homens na idade adulta, ap6s uso abusivo
de alcool e/ou grande ingesta alimentar, seguida
de dor toracica intensa, podendo irradiar-se para
ombro e dorso. Pode ocorrer dispnéia devido
ao derrame pleural associado a dor pleuritica.
A triade de Mackler (vOmitos, dor toracica e
enfisema subcutdneo) nao ¢ comum, presente
apenas em 11% dos pacientes, e a hematémese
ocorre em 22% dos casos, o que direciona mais

CirurgiaGeral

para Sindrome de Mallory-Weiss. (¥

Ao exame fisico, a diminuicdo do
murmurio vesicular e febre sdo descritas em
aproximadamente 30% dos casos. Crepitagdes
cervicais e diminui¢do dos ruidos hidroaéreos
podem também ser encontrados. Os exames
de laboratorio mostram leucocitose em alguns
casos, sem quaisquer outras anormalidades
hematologicas ou eletroliticas. @

Radiografias simples de torax, abdomen e
regido cervical sao de fundamental importancia.
Condensacdes irregulares atrds da silhueta
cardiaca sdo, devido a pneumonite quimica,
relativamente comuns. O derrame pleural
esquerdo ¢ conseqiiente da ruptura do esofago
distal, enquanto a ruptura do es6fago médio tende
a produzir hidrotérax ou hidropneumotorax
a direita. As radiografias de térax devem ser
analisadas cuidadosamente a procura de ar no
mediastino; as de abdomen podem mostrar ar
subdiafragmatico se a ruptura for da porgao
distal do esofago. @

Pela sua raridade, seu indice de suspeita
¢ muito baixo e muitos pacientes morrem pelo
retardo da instituicdo da terapéutica adequada.

Além do alto indice de suspeita do médico,
o diagnostico correto baseia-se na anamnese bem
feita, exames fisicos e achados radioldgicos.
O esofagograma com contraste ¢ o método de
escolha. ¥

As primeiras medidas a serem tomadas
sd0: acesso venoso calibroso para reposi¢cdao
de fluidos, dieta zero, colocacdo de sonda
nasogastrica para descompressao do estdmago,
combate ao choque, uso de antibidticos de amplo
espectro e abordagem cirurgica precoce. ®

A primeira cirurgia para tratamento da
sindrome de Boerhaave foi descrita por Barret,
um médico inglés, em 1947. Até entdo, os casos
dessa sindrome eram considerados virtualmente
letais, com 100% de mortalidade. ®

O tratamento da Sindrome de Boerhaave
pode serdividido em trés categorias: conservador,
endoscopico e cirurgico. ©

Na literatura, Ivey et al. descreveram trés
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casos de tratamento conservador em pacientes
com ruptura pods-emética do esOfago, e
afirmaram que ele ¢ possivel quando: 1) a
perfuracdo ja estd com 5 dias, 2) ndo haver sinais
de sepse grave, 3) o esofagograma mostrar uma
cavidade de boca larga drenando livremente de
volta para o es6fago e 4) o espaco pleural nao
estar contaminado.® Nesse tipo de tratamento
inclui aspiragdo nasogdastrica, drenagem pleural
efetiva, antibidticos de amplo espectro e nutrigao
parenteral total ou dieta por enterostomia.®

O tratamento endoscopico envolve
proteses metalicas auto-expansivas, consideradas
alternativas aceitaveis somente quando as
opgOes cirurgicas classicas estdo contra-
indicadas. O uso de préteses em doengas sem
malignidade ¢ altamente controverso devido aos
riscos associados a sua remog¢ao. Dessa forma,
o uso de proteses na Sindrome de Boerhaave
¢ recomendado para os casos de diagnostico
tardio, com falha no tratamento conservador.
Recentemente t€ém sido divulgadas as proteses
biodegradaveis, com perspectivas promissoras,
uma vez que nao requerem remoc¢ao. A colocagao
de proteses na Sindrome de Boerhaave nao foi
adequadamente avaliada a longo prazo.®

A maioria dos médicos prefere a
intervengao cirurgica se o diagndstico € realizado
dentro das primeiras 24 horas ap0s a perfuragao,
que deve ser acompanhado de limpeza
completa da cavidade tordcica, desbridamento
de tecidos desvitalizados e feita jejunostomia
para nutricdo enteral. Os casos diagnosticados
tardiamente, entre 24 — 72 horas de perfuragao,
frequentemente requerem alguma forma de
exclusao esofagica, geralmente a esofagostomia
cervical e gastrostomia, associada a jejunostomia
para suporte nutricional. ® A mortalidade do
reparo aumenta com o retardo da intervengao
cirargica; de 5-10%, até 24 horas, para entre 20-
30% apos esse periodo. Entretanto, em alguns
trabalhos mais recentes, a taxa de mortalidade
tem sido de apenas 5%.?

Oprognosticodepende, fundamentalmente,
do tempo decorrido entre o diagndstico e o
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tratamento, sendo que a mortalidade relatada
na literatura pode ser de até 92% nos casos nao
tratados e de 60% nos tratados tardiamente.

CONCLUSAO:

A Sindrome de Boerhaave ¢ uma
entidade de prognostico bastante reservado,
principalmente pelo fato de seu diagnostico ser
dado tardiamente. A historia clinica de libagao
alcodlica e vOmitos, associado a achados de
derrame pleural & esquerda e toracocentese
com aspiracdo de liquido suspeito de secre¢do
digestiva sdo elementos importantes para o
médico direcionar seu diagndstico e indicar o
tratamento cirargico o mais rapido possivel. No
pos-operatorio, geralmente ha faléncia organica
e requer tratamento intensivo.
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Relato de Caso

NEUROCISTICERCOSE SIMULANDO LESAO TUMORAL: RELATO DE CASO E BREVE
REVISAO DE LITERATURA

NEUROCYSTICERCOSIS SIMULATING A TUMOR: CASE REPORT AND BRIEF
REVIEW OF LITERATURE

RESUMO

A neurocisticercose consiste na infecgao
parasitaria mais comum do sistema nervoso
central, causada pela ingestao de ovos da Taenia
solium. As manifestagoes clinicas ¢ laboratoriais
sdo  inespecificas, fazendo  diagnostico
diferencial com outros processos inflamatorios
e neoplasicos. Logo, ¢ imperativo seu correto
diagnostico por modificar diretamente o
tratamento e o prognoéstico. O objetivo deste
trabalho foi relatar um caso de neurocisticercose
com abordagem neurocirurgica, ¢ fazer uma
breve revisao de literatura sobre o tema.
Palavras-chave: neurocisticercose,
nervoso central, tumor, cisticercose

sistema

SUMMARY.

Neurocysticercosis is the most common
parasitic infection of the central nervous system,
caused by eggs ingestion of Taeniasolium.
The clinical and laboratory manifestations are
unspecific, making differential diagnosis with
other inflammatory and neoplastic processes.
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A neurocisticercose (NC) ¢ a infecgdo
parasitaria mais comum do sistema nervoso central
69.19) " A cisticercose ocorrera caso haja a ingestao
de ovos da Taenia solium ©3"®  instalando-
se, preferencialmente, no musculo esquelético,
sistema ocular e no sistema nervoso central
(SNC), local de maior importancia clinica ®.

As manifestacdes clinicas sdo variadas,
a depender da localizagdo, nimero de lesdes,
fase evolutiva e resposta do hospedeiro, sendo
caracterizada principalmente por convulsao,
cefaléia, sincope, hidrocefalia, alteracdes nos
campos visuais, deméncia, déficit neuroldgico
focal, dentre outras ¢+7810),

O diagnostico ¢ feito com base na
epidemiologia, clinica, exames laboratoriais e
de imagem, fazendo diagnostico diferencial com
outros parasitas, assim como lesdes benignas
e malignas, alterando de forma significativa o
prognostico do paciente 7#9), O tratamento pode
ser clinico ou cirargico ¥,

O quadro ¢ oportuno para relato de caso e
breve revisdo da literatura por ser benigno com
sintomas inespecificos, sendo, por vezes, de
dificil diagnostico.

1.Neurocirurgido, preceptor da Residéncia de Neurocirurgia do Instituto Dr. José Frota.

2.Residentes de Neurocirurgia do Instituto Dr. José Frota.
3.Internos de medicina da Universidade de Fortaleza.
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RELATO DE CASO

FNSA, 25 anos, sexo feminino, natural
de Fortaleza, foi admitida no servigo de
neurocirurgia do Instituto José Frota, com
quadro de convulsdo e parestesias em hemicorpo
esquerdo, associado a cefaléia holocraniana,
iniciados ha um més. A convulsdo era do tipo
parcial simples, que se iniciava com parestesias
em membro superior esquerdo, e que evoluia
para o tipo tonico-clonico generalizado. O
quadro apresentava um carater progressivo em
intensidade e frequéncia.

Ao exame fisico, apresentava parestesia
em hemicorpo esquerdo constante, sem outras
alteragoes.

Solicitou-se uma Ressonancia Nuclear
Magnética (RNM) de cranio que evidenciou uma
lesdo expansiva de aspecto cistico, com realce
de contraste periférico, em topografia parietal
a direita, ndo sendo possivel sua diferencia¢do
precisa com outros processos neoplésicos,
optando-se, em conjunto com a paciente, pela
abordagem cirurgica.

FH 66 he

Figura 1: RNM: corte axial T1 pds-gadolinio mostrando
realce do tipo periférico com area nodulariforme junto ao
manto cortical, simulando neoplasia neuroepitelial

Neurocirurgia

Figura 2: RNM: corte axial em FLAIR evidenciando
comportamento de sinal semelhante ao liquor no interior
da lesdo cistica e halo de hipersinal no parénquima
circunjacente, correspondente a edema.

A paciente submeteu-se a tratamento
cirirgico, com biopsia por congelagdo e
anatomopatologico posterior confirmando o
diagnéstico de neurocisticercose. Encontra-
se em segmento clinico, assintomadtica e sem
indicios de recidiva.

DISCUSSAO

A NC consiste em um problema de
saude publica, em particular nos paises
subdesenvolvidos 7'V, E importante reconhecer a
diferenca entre teniase e cisticercose. A ingestao
de carne suina com cisticercos vidveis podera
provocar teniase no homem. J4 a cisticercose
ocorrera somente quando houver ingestdo de
ovos da Taenia solium ¥,

A NC ¢ a infecgdo parasitaria mais
comum do SNC, causada pelo Cysticercus
cellulosae (forma larvaria da Taenia solium),
através da ingestao de alimentos contaminados,
agua contendo as formas larvarias viaveis,
auto-infeccdo externa, como consequéncia de
precarias condigdes de higiene, atos de
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coprofagia ou ainda através de praticas de sexo
oral.

Outra forma de contaminacgao ¢ através da
auto-infeccao interna, com refluxo de proglotes
gravidicas para o estdbmago, retornando
posteriormente ao intestino, ocorrendo sua
liberacdo e invasdo na mucosa intestinal que,
apesar de ser menos frequentes, possui grande
importancia clinica pela grande quantidade
de oncosfera infectantes®. O ciclo da doenca
compreende o homem como hospedeiro
definitivo da Taenia solium e os suinos como
hospedeiro intermediario infectado pelas formas
larvarias da ténia. No intestino humano, a larva
¢ liberada, onde se desenvolverd e ocorrera
a liberacdo de proglotes gravidicas sendo
eliminadas nas fezes. No meio externo, os
ovos sdo ingeridos pelos suinos, e alcangcam o
sistema linfatico/hematogénico, deslocando-
se assim para diversos sitios, em especial os
musculos esqueléticos e cardiacos. No homem,
os principais sitios sd3o o musculo esquelético,
sistema ocular e o SNC, sendo este ultimo de
maior importancia clinica. Apds sua instalagao
no sitio final, a oncosfera sofre um processo de
vesiculagdo, com formagao no seu interior do
escolex que se desenvolverd. A larva torna-se
infectante, permanecendo na musculatura do
hospedeiro intermedidrio por anos. Estes sao
entdo ingeridos pelo homem, reiniciando assim
o clico bioldgico 69,

A prevaléncia da NC em areas endémicas
chega a 3% da populagdo, com seu pico de
incidéncia entre os 25-35 anos'"”. Grande parte
das infestacoes atinge diretamente o SNC, com
predominio do acometimento craniano em
comparacgdo a coluna vertebral, sendo possivel
a ocorréncia simultanea nos dois sitios. Este
predominio ¢ explicado por alguns fatores, tais
como o fluxo sanguineo cerebral ser cerca de
100 vezes maior que o medular, e os vasos deste
ultimo, serem de baixa pressao e pequeno calibre,
dificultando sua instalac¢do e expansibilidade ¢,

Aoseinstalarno SNC, os cisticercos passam
por quatro estagios evolutivos: 1) vesicular

Neurocirurgia

(forma ativa), caracterizada por um liquido
transparente e presenca do escolex, envolto por
uma membrana de coloracao esbranquigada; 2)
coloidal (forma em degeneragao), caracterizada
por substitui¢ao do liquido transparente por um
gel esbranquicado e espessamento da membrana;
3) granular, com regressao cistica, depositos de
calcio, com o gel assumindo aspecto granulado
e espessamento da membrana; 4)nodular
calcificado, caracterizado por calcificagao
cistica. Esse periodo evolutivo ¢ variavel,
sendo o resultado final uma fibrose residual e
calcificacdes, determinando a degeneragdo e
morte do cisticerco *%),

A depender da fase evolutiva e
caracteristicas do hospedeiro, ocorrerd um
processo inflamatério local caracterizado por
um infiltrado linfocitico mononuclear, além de
células multinucleadas e eosindfilos, sendo mais
brando na fase ativa, intensificando-se ao passo
que o cisto comega a se degenerar, e regredindo
quando o cisto se torna calcificado. Pode ainda
ocorrer uma discreta hipertrofia neuronal
e proliferacio vascular na fase vesicular,
intensificando-se nas fases intermediarias e
regredindo na nodular calcificada *®.

As manifestagdes clinicas sdo causadas
por compressao do tecido adjacente ou
obstrug¢do ao fluxo liquorico (forma direta) ou
como resultado da interagdo parasita-hospedeiro
(forma indireta), sendo de importancia
neurocirirgica a identificagdo do mecanismo
fisiopatoldgico relacionado as manifestagdes
clinicas @. Essa heterogeneidade de sintomas
¢ decorrente da idade, resposta imune, fase
evolutiva, nimero, localizagdo e tamanho da
lesdo, sendo caracterizada principalmente por
convulsdao, cefaléia, sincope, hidrocefalia,
alteragdes nos campos visuais, deméncia e
déficit neurologico focal. Destas, a mais comum
sdo as crises epilépticas, principalmente do tipo
parcial simples ou complexa, podendo ocorrer
generalizacdo secundaria, com padrao de
acometimento em salvas 47910,

Para o diagnostico, associa-se a clinicacom
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a epidemiologia, exames de neuroimagem, em
especial a Tomografia computadorizada (TC) e
a RNM, além de testes imunologicos, tais como
a andlise do liquido cefalorraquidiano (LCR),
e por vezes, a observagdo cirtrgica direta ou
anatomopatologica 3. O exame parasitologico
de fezes pode identificar os ovos da ténia, sendo
um exame simples e barato. Na andlise do LCR,
20% a25% dos casos nao demonstram alteragoes.
Destas, as mais importantes sdo pleocitose,
hiperproteinorraquia, hipoglicorraquia,
eosinofilia maior que 2% da celularidade total,
além das reacdes imunologicas positivas, tais
como hemaglutinacdo, imunofluorescéncia
indireta, imunoeletroforese, reacdo de fixagao
do complemento e ELISA (enzime-linked
immunosorbent assay), que podem apresentar
positividade para anticorpos especificos anti-
cisticercos em até 62% dos casos, podendo ser util
se associado coma clinica e aneuroimagem G469,
A radiografia simples do cranio pode demonstrar
calcificacdes sugestivas em até 25,3% dos casos,
sendo pouco sensivel e especifico @. A TC ¢
mais sensivel na detec¢do de calcificagdes, ao
passo que a RNM ¢ mais especifico e determina
melhor o grau de infec¢do, numero, localizacao,
assim como a fase evolutiva. Apesar da RNM
ser superior a TC, este € o exame de elei¢ao pelo
menor custo, boa sensibilidade e especificidade,
além da capacidade de detectar pequenas
calcificacdes, sendo de mais facil acesso
7910 A ventriculografia sugere o diagndstico
quando apresenta delincamento de imagens
cisticas no interior dos ventriculos @. Na TC,
as alteragdes dependem da fase evolutiva,
do numero e localizagdo da lesdo, incluindo
edema perilesional, dreas nodulares hipodensas
com captacdo anelar de contraste (cistos em
degeneracdo) ou sem captagdo (cistos ativos),
massas hipercaptantes intraparenquimatosas ou
nas cisternas, calcifica¢des, assim como sinais de
hipertensao intracraniana (HIC) e deformidades
ventriculares, sugerindo presenga do cisticerco
no sistema intraventricular. Na RNM, podem-
se visualizar lesdes com intensidade de sinal
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semelhante ao do LCR em T1 e o escélex com
hipersinal (fase ativa). Na fase degenerativa,
podem-se apresentar como um halo hiperintenso
em T1, em decorréncia da resposta inflamatoria
perilesional. Os cistos ativos intraventriculares
€ nas cisternas comumente sdo isointensos ao
LCR. As calcificagdes na RNM sdo vistas como
areas de baixo sinal em T1 e T2 1-7%19,

O diagnostico diferencial da NC se
faz com outros parasitas (por exemplo,
equinococose), abscesso cerebral, tuberculose,
assim como outras lesdes cisticas benignas
(cistos simples, cistos epidermoides), metastases
ou neoplasia primaria (em especial quando se
apresenta com lesdo Uinica como astrocitoma,
hemangioblastoma, glioblastoma) ©789. A
abordagem neurocirurgica ¢ reservada para
casos de HIC, hidrocefalia, efeito de massa ou
duvidas diagnosticas. Sua forma hipertensiva,
na maioria dos casos necessita de intervencao
cirurgica, tais como microcirurgia, craniotomia
descompressiva, estereotaxia ou derivacao
liquorica ®>479),

A abordagem pode ser dividida em

prevencdo e controle sanitario, farmacos
antiparasitarios, imunossupressores,
antiepilépticos, diuréticos e cirurgia. O

tratamento conservador serd a terapia de escolha
na grande maioria dos casos, sendo este realizado
com medicamentos antiparasitarios, sendo mais
eficaz na sua forma ativa. Os corticdides sdo
utilizados como terapia adjuvante, com objetivo
de aliviar os sintomas causados pela degeneracao
das larvas. Mesmo com remog¢do da lesdo pela
abordagem cirurgica, recomenda-se a utilizagao
de drogas antiparasitarias para erradicar outros
possiveis focos sistémicos ¢,

CONCLUSAO

A NC ¢ a infecgdo parasitaria mais comum
do SNC®*19 sendo seu diagndstico realizado
através da clinica, dados epidemioldgicos, exames
laboratoriais e de neuroimagem e, por vezes,
abordagem cirurgica com anatomopatologico”#9.
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Faz diagnésticos diferenciais com outros
processos infecciosos, assim como neoplasias
benignas e malignas, sendo seu correto
diagnostico de suma importancia, pois modifica
diretamente o tratamento e o prognéstico. O
tratamento ¢ essencialmente clinico, mas pode
ser cirrgico, em casos selecionados ¢->%,
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Relato de Caso

OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA NO TRATAMENTO ADJUVANTE DE UM CASO DE

CHOQUE TOXICO
HYPERBARIC OXYGEN THERAPY IN ADJUVANT TREATMENT OF A CASE OF TOXIC
SHOCK
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RESUMO ABSTRACT

Complicagdo rara de uma infec¢do causada
por Streptococcus a-hemoliticus do grupo A, a
sindrome do choque téxico (SCT) merece atengao
especial devido a gravidade e a velocidade com que
suas repercussoes clinicas se instalam. O presente
estudo relata o caso de um paciente, previamente
higido, que procurou emergéncia médica sem sinais
claros que sugerissem o diagndstico inicial de
SCT, apresentando em seguida evolucao bastante
hostil da sintomatologia sindromica. Durante o
tratamento convencional com antibioticoterapia
de amplo espectro, compensagao hemodinamica,
hemodialise intensiva e fasciotomia, notou-se
que a melhora do paciente ocorria de maneira
lenta, contudo apdés a adicdo da oxigenoterapia
hiperbarica ao esquema, atualmente método ndo
convencional, percebeu-se um ganho na velocidade
de recuperacdo do paciente, sendo um sinal de
avanco para resolucao de casos semelhantes.
Palavras-chave: Oxigenoterapia Hiperbarica;
Choque toxico; tratamento

Rare complication of an infection caused by
Streptococcus a-haemolyticus group A, the toxic
shock syndrome (TSS) deserves special attention
because of the severity and speed at which they
settle their clinical implications. The present
studyreports the case of a patient, previously
healthy, who sought medical emergencywithout
overt signs suggesting the initial diagnosis of
SCT, presenting thendeveloped quite hostile

syndromic symptoms. During conventional
treatment withbroad-spectrum antibiotic therapy,
hemodynamic compensation, fasciotomy

andintensive hemodialysis, it was noted that the
improvement of the patient occurredin a slow, yet
after the addition of hyperbaric oxygen therapy
regimen, currentlynon-conventional method, it
was realized a gain in speed of recovery of the
patient, being a sign of progress towards resolution
of similar cases.

Keywords: Hyperbaric Oxygen Therapy; Toxic
shock; treatment

1. Médica Cirurgia Vascular do Hospital Universitario Walter Cantidio. Fortaleza, CE, Brasil. - Chefe do Servico de
Cirurgia Vascular do Hospital Universitario Walter Cantidio, Universidade Federal do Ceara — Faculdade de Medicina.
Fortaleza, CE, Brasil. - Diretora Clinica do Centro de Medicina Hiperbarica da Clinica Sdo Bento. Fortaleza, CE, Brasil.
2. Académico do Curso de Medicina da Universidade Federal do Ceara. Fortaleza, CE, Brasil.
3. Académico do Curso de Medicina da Universidade Federal do Ceara. Fortaleza, CE, Brasil.
4. Médico Anestesiologia. Fortaleza, CE, Brasil. - Diretor técnico do Centro de Medicina Hiperbarica da Clinica Sao

Bento. Fortaleza, CE, Brasil.

5. Médico Cirurgido Endovascular do Hospital Instituto Dr.José Frota. Fortaleza, CE, Brasil. - Diretor administrativo do
Centro de Medicina Hiperbarica da Clinica Sao Bento. Fortaleza, CE, Brasil.

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 12 v 19, n.18, outubro/12



INTRODUCAO

A sindrome do choque téxico (SCT) € uma
doencga rara, causada por Staphylococcus aureus
ou, menos comum, pela bactéria Streptococcus
a-hemoliticus do grupo A. O choque toxico
¢ provocado pelas toxinas produzidas pelas
bactérias, levando a necrose tecidual, distarbio
de coagulacdo, insuficiéncia renal, distirbio
hemodinamico grave e choque que podera levar ao
obito se ndo tratado em tempo habil. A ocorréncia
de choque e faléncia multiorganica ocorre no inicio
da infec¢do e de forma rapida, caracterizando e
diferenciando a SCT de outros tipos de infec¢des
invasivas'2.

O tratamento da SCT deve envolver a
administracdo parenteral de antibidtico, bem como
a remogao cirrgica do nidus de infec¢ao’.

Ouso de Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB),
quando disponivel, como uma opg¢do adjuvante,
¢ defendida por diversos autores, devendo ser
instituida precocemente para otimizar a resposta
inflamatoria e imunoldgica com controle mais
rapido da infeccdo e levando a um menor tempo
de tratamento, menor numero de intervencoes
cirtirgicas, menor indice de sequelas e, também, a
cicatrizagdo mais rapida das lesoes * >

O objetivo deste trabalho ¢ relatar a
experiéncia dos autores com a utilizagdo da OHB
como terapia adjuvante em um caso selecionado
de SCT.

DESCRICAO DO CASO

Paciente de sexo masculino, 57 anos, pardo
natural e procedente de Fortaleza com antecedentes
de coronariopatia revascularizada aos 46 anos e
com uma Angioplastia coronaria aos 51 anos.

Antes do aparecimento dos primeiros
sintomas, o paciente estava higido, ndo havendo
histéria de trauma ou de qualquer tipo de lesdo.
Iniciou o quadro com febre, mialgia, dor articular
em cotovelo direito. Houve piora progressiva da
dor no membro superior direito, além de queda do
estado geral do paciente. Procurou um servico de
emergéncia,ondefoirealizadohemogramacompleto
que revelou discreta leucocitose de 12 000/ml
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completo que revelou discreta leucocitose de 12
000/ml e plaquetopenia de 50.000/ml. Recebeu
o diagnostico de dengue hemorragica, recebendo
alta apos prescricdo de medicacdo sintomatica e
encaminhamento ao infectologista.

No segundo dia, evoluiu com piora da dor e
exantema no membro superior direito que evoluiu
rapidamente para manchas violaceas em 80% do
membro superior direito (figuras 1 e 2), Febre
persistente e piora do estado geral.

Figuras 1 e 2. Fotografias de membro superior direito. As
fotografias evidenciam, por diferentes angulos, a evolugdo
rapida do exantema para manchas violaceas, as quais
ocupam aproximadamente 80% da area total do membro
superior direito.

Foi internado em hospital da rede privada.
Evoluiu, poucas horas apos a internacdo, com
hipotensdo, elevacdo das escorias nitrogenadas
(creatinina de 3,4 e uréia de 110) e oligo-antria,
sendo entdo transferido para UTI e iniciado
infusdo de aminas vasoativas, hemodialise
por cateter temporario em veia femoral direita
e antibioticoterapia de amplo espectro com
clindamicina, ceftaxidina e vancomicina.

O paciente seguiu evoluindo com piora,
apresentando edema intenso em todo membro
superior direito (MSD) com sofrimento extenso da
pele, caracterizando Sindrome de compartimento
(Figura 3) e aparecimento de placa de necrose em
perna esquerda.
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Figura 3. Fotografia do membro superior direito. Edema
intenso em todo membro superior direito (MSD) com
sofrimento extenso da pele, caracterizando Sindrome de
compartimento.

Foi Realizada apds 24 horas na UTI uma
fasciotomia descompressiva em mao, antebrago e
brago e posterior desbridamento amplo (figura 4).

Figura 4. Fotografia de membro superior direito. Imagem
apos fasciotomia descompressiva em mao, antebrago e
brago com posterior debridamento.

Apbs 24 horas da cirurgia foi iniciado
tratamento com HBO em camara hiperbarica
multipaciente com 2,8 ATAs por duas
horas diariamente. Paciente foi mantido
hemodinamicamente compensado com infusdo de
dobutamina de dose baixa por cerca de 24 horas
apos inicio da OHB e mantido em hemodiélise. A
noite evoluiu com edema agudo de pulmao, sendo
realizado entubacdo orotraqueal com ventilagdo
mecédnica modo assisto-controlado com FiO2 a
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100%, PEEP de 8 cmH20, pressdo de pico
17cmH20 e intensificacdo da hemodialise. Apos
48 horas, foi extubado e mantido em sessdes diarias
de OHB. Voltou a urinar, normalizou os niveis
de escorias nitrogenadas e parou a hemodialise.
O paciente foi submetido a nutri¢do enteral e
parenteral para suporte.

Foi feito Curativo nas feridas de 5/5 dias com
contreet espuma com prata ® com aproximacao
progressiva dos bordos. O paciente evoluiu com
controle da infec¢do e delimitagdo rapida da
necrose (figura 5).

Figura 5. Fotografia de membro superior direito. A
imagem evidencia o controle da infecgdo e a delimitagdo
rapida da necrose apds o inicio do tratamento com OHB
e do uso de curativos com contreet espuma com prata ®
com aproximacao progressiva dos bordos.

Fez desbridamento amplo da pele necrosada
com 13 dias de evolugdo (figura 6). Evoluiu com
melhora do estado geral e granulacdo do leito de
ferida.

Figura 6. F;)tograﬁa de membro superior direito.
Debridamento amplo da pele necrosada apods 13 dias de
evolugao.

Paciente foi submetido a uma enxertia com
46 dias de evolugdo (figura 7). No total foram
feitas 22 sessdes de OHB, tendo alta hospitalar no
50° dia de internacgéo.
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Figura 7. Fotografia de membro superior direito. Enxertia
apos 46 dias de evolugao.

DISCUSSAO:

A SCT esta associada a elevada mortalidade,
cerca de 30% a 50%, havendo maior risco em
idades inferiores a cinco e superiores a sessenta e
cinco anos, em pacientes com diabetes mellitus,
doengas pulmonares ou cardiacas cronicas e
imunodeficiéncias, e quando had hipotensdo ou
disfungdo organica'?®,

Em um estudo realizado em Minnesota,
nos Estados Unidos da América por DEVRIES et
al.(2011),nos anos de 2000 a 2006, foi indentificado
uma incidéncia anual média por 100.000 de 0,52
de SCT, entre as 7,491 internagdes que receberam
um dos cédigos da CID-9 do estudo, sendo 61
casos de SCT (33 menstrual e 28 nao-menstrual)3.
Essa diferenciagdo entre os casos de pacientes
menstruadas e ndo menstruadas ¢ justificada, pois
na década de 1980, a SCT comecou a ter mais
destaque por causa de sua associagdo com 0 uso
de tampao absorvente por mulheres menstruadas,
sendo essas consideradas de alto risco para SCT!~.

O Tratamento da SCT com antibidticos
podera nao ser totalmente eficaz, pois o quadro
toxémico ¢ determinado pelas toxinas que agem
sistemicamente longe do foco da infecgao®®.
O tratamento desse paciente foi feito com
clindamicina, ceftaxidina e vancomicina. A
literatura preconiza o tratamento com ceftriaxone,
para abranger Streptococcus pyogenes e
Staphylococcus aureus2. O tratamento com
penicilina para paciente com SCT nas infecc¢des
estreptocdcicas nao obtém sucesso, pois a bactéria
atinge rapidamente a fase estaciondria e a penicilina
ndo ¢ muito eficaz contra crescimento bacteriano
lento?8. O tratamento com clindamicinaemmodelos
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experimentais nas infecgdes estreptocdcicas
fulminantes parece ser mais eficaz que a
penicilina, mas isto ainda ndo foi demonstrado
nos seres humanos. Alguns estudos t€ém sugerido
que o tratamento da SCT com imunoglobulina
intravenosa (IVIG), em quadros desencadeados
pelo género Streptococcus, reduz a taxa de
mortalidade®®.

A HBO como tratamento adjuvante na SCT
se baseia em principios fisioldgicos. Ha diminui¢ao
da liberagdo das aminas vasoativas, aumento da
produgdo de oxido nitrico, menor aderéncia dos
leucdcitosnoendotélio pds-capilar, menorliberagao
de fator de necrose tumoral e outros mediadores
inflamatorios, havendo assim controle mais rapido
da reagdo inflamatoria sistémica***’.A OHB
desempenha um papel importante na promogao da
cicatrizagdo de feridas. A angiogénese, essencial
para o desenvolvimento de tecido de granulagao
e reepitelizacdo subsequente, requer a presenca e
a plena proliferacdo dos fibroblastos. A hipoxia
tecidual compromete a replicacdo dos fibroblastos,
a producdao de matriz cicatricial e de colageno.
O Retorno dos niveis de oxigénio dos tecidos ao
normal ou a niveis superiores normaliza ou otimiza
essa condic¢ao®’.

Em um estudo randomizado com grupo
controle em pacientes diabéticos com ulcera
cronica de pé que receberam a OHB, mostrou-
se que o tratamento adjuvante com OHB facilita
cicatrizagdo de ulceras cronicas do pé em pacientes
com diabetes'’.

JALLALI et al. (2005), faz uma revisao do
estudo do uso da HBO em pacientes com fasceite
necrotizante (FN), mostrando que existe ldgica
fisioldgica para a utilizagdo de HBO no tratamenta
da FN°.

O esquema de tratamento recomendado da
OHB para SCT ainda nao esta bem documentado
na literatura, diferentemente de outras doencas
como a fasceite necrotizantel4. No caso desse
paciente, foram realizadas 22 sessdes de
oxigenoterapia hiperbarica em cdmara hiperbarica
multipaciente com 2,8 ATAs de pressdo, por duas
horas, diariamente, até a cicatrizagdo das feridas
com enxeria de pele**°,
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Consideramos que o tratamento coadjuvante
com OHB foi fator de ajuda importante para
esse paciente, pois houve diminui¢cdo veloz da
reacdo inflamatdria sistémica e controle rapido
dos parametros hemodindmicos com suspensdo
precoce da infusdo de cininas vasoativas, bem
como diminui¢ao célere do edema.

Além disso, a utilizacdo de Curativo
contreet espuma com prata ® permitiu trocas de
curativos mais espassadas, proporcionado maior
conforto ao paciente e controle adequado do leito
da ferida devido ao seu alto poder de absorcao de
secrecdo, concomitantemente regulando o nimero
de bactérias no leito da ferida’

CONCLUSAO:

A Sindrome de Choque ¢ uma doenca
rara muito agressiva e exige alta suspeita clinica
para seu diagnostico precoce e rapido inicio do
tratamento.

Dentro da gravidade do quadro, a adigdo da
OHB ao esquema de tratamento convencional com
antibioticoterapia de amplo espectro, compensagao
hemodinamica, hemodialise intensiva, quando
necessario, e cirurgica precoce, contribui de
maneira significativa para a evolugao desses casos.
Os autores consideram que a abordagem ampla com
corre¢do de todos os fatores envolvidos, através
de uma equipe multiprofissional, otimizacdo da
resposta imunologica e cicatricial com OHB e o
cuidado adequado do leito da ferida, propiciaram
a excelente evolugdo do caso apresentado, com
reducdo do tempo de tratamento.
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Relato de Caso

DRENAGEM DE VIAS BILIARES PRE-OPERATORIA EM COLANGIO CARCINOMA
HILAR: RELATO DE CASO E REVISAO DE LITERATURA

BILIARY DRAINAGE IN PREOPERATIVE COLANGIOCARCINOMA HILAR: CASE
REPORT AND REVIEW OF LITERATURE

RESUMO

O colangiocarcinoma ¢ uma neoplasia
maligna das vias biliares que permanece como
um grande desafio para os cirurgides, pois esta
associada a um mau progndstico e a altos niveis
de morbimortalidade mesmo ap6s o tratamento
cirurgico. Apresenta-se um caso de uma paciente
de 68 anos encaminhada ao servigo de Cirurgia
Geral do Hospital Geral de Fortaleza com quadro
de uma sindrome colestatica progressiva e
hiperbilirrubinemia de 12,24 mg/dl. O ultrassom e
a Tomografia evidenciaram lesdo na confluéncia das
vias biliares estendendo-se a esquerda. A paciente
foi submetida primeiramente a uma drenagem
percutanea da via biliar para posterior procedimento
cirargico (resseccdo da lesdo com hepatectomia
esquerda). A paciente evoluiu bem clinicamente, sem
sinais de insuficiéncia hepatica. Revisdes recentes
de literatura mostram os riscos e beneficios da
drenagem pré-operatoria em pacientes com ictericia.
Unitermos: Colangiocarcinoma; hepatectomia;
drenagem; pré-operatoria.
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ABSTRACT

Cholangiocarcinoma is a  malignant
neoplasm of bile ducts which remains a major
challenge for surgeons because it is associated
with poor prognosis and high levels of morbidity
and mortality even after surgical treatment. We
present a case of a patient of 68 years referred to
the Department of General Surgery of Hospital
Geral de Fortaleza with progressive cholestatic
syndrome and hyperbilirubinemia of 12.24 mg/
dl. Ultrasound and CT showed the lesion at the
confluence of the bile duct extending to the left.
First the patient underwent a percutaneous biliary
drainage then she went to surgery (resection of
lesion with hepatectomy). The patient responded
well clinically without signs of liver failure.
Recente reviews of literature show the risks and
benefits of preoperative drainage in pacientes with
jaundice.

Key words: cholangiocarcinoma; hepatectomy;
drainage; pre-operatory.
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INTRODUCAO

O colangiocarcinoma ¢ definido como
qualquer neoplasia maligna decorrente do epitélio
ductal das vias biliares e ¢ classificado em
intrahepatico ou extrahepatico de acordo com a
localizagdo &%, sendo responsavel por apenas 2
% de todos os canceres diagnosticados V. Sua
localizagdo mais comum, em cerca de 40-60%
dos casos observados, ocorre no ter¢o superior da
via biliar principal junto ao hilo hepatico, sendo
denominado tumor de Klatskin (colangiocarcinoma
hilar) @,

A ictericia obstrutiva progressiva, associada
a emagrecimento e dor abdominal, constitui
a principal forma de apresentacdo clinica nos
tumores de juncdo. O consenso geral mostra que
o tratamento cirargico, através da ressec¢do da via
biliar associado a hepatectomia, as vezes extensa,
e derivagdo biliodigestiva com margens cirurgicas
livres, € o que oferece melhor prognostico e Unica
chance de cura 2.

A hiperbilirrubinemia  pré-operatoria
¢ identificada como potencial fator para um
prognoéstico reservado 19, pois a ictericia
obstrutiva afeta o figado, os rins, a mucosa gastrica,
a coagulacdo, e sistema imunoldgico e outros
sistemas ©. Aressec¢do hepatica em pacientes com
figado colestatico ¢ associada com significativas
taxas de mortalidade e morbidade devidas,
principalmente, ao desenvolvimento de faléncia
hepatica “¥. Portanto, a preparagdo cirtrgica
com drenagem biliar pré-operatoria tem sido
preconizada em pacientes ictéricos, objetivando
diminui¢cdo dos niveis de bilirrubina, melhora da
funcao hepatica e redu¢do da morbimortalidade no
pos-operatorio 42,

Este artigo tem como objetivo relatar um
caso de colangiocarcinoma hilar que foi submetido
a drenagem percutdnea no pré-operatorio de
hepatectomia esquerda com boa evolucao no pos-
operatdrio.

MATERIAL E METODOS

Descricdo ¢ analise dos dados clinico-
cirargicos € acompanhamento pds-operatdrio da
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paciente durante seu internamento no Servigo de
Cirurgia Geral do Hospital Geral de Fortaleza, no
periodo de abril de 2011.

RELATO DO CASO

MSS, 68 anos, feminino, natural e procedente
de Fortaleza, aposentada, iniciou, em janeiro de
2011, quadro de ictericia progressiva, prurido,
associado a coluria, acolia fecal e emagrecimento
de 8 kg durante esse més. Ao exame fisico notava-
se apenas estado geral comprometido e ictericia
significativa, sem alteracdes no exame abdominal.
Os exames laboratoriais iniciais revelaram uma
hiperbilirrubinemia de 12,24 a custa de bilirrubina
direta 8,53.

Durante a investigagdo foi submetida a
utrassonografia abdominal, evidenciando imagem
nodular solida de contornos lobulados e limites
parcialmente definidos situada na confluéncia das
vias biliares (1,8 cm x 1,6 cm) e dilatagao das vias
biliares intrahepaticas (6,5 mm), sem visualizagdo
do hepatocolédoco. Na tomografia multislice
do abdome superior foi observada presenca de
tumor infiltrativo na confluéncia dos ductos
hepaticos, estendendo-se para vias biliares intra-
hepaticas a esquerda, com sinais de linfonodopatia
no ligamento hepatoduodenal, sem metastases
hepaticas e/ou ascite (figura 1).

Philips, Brillian
23 Feb, 2011 14:49 6
SW4.00 mm

Figura 01. Imagem da TC

Foi solicitado colangioressonancia que
confirmou os achados da TC (figura 2).
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Figura 02. Imagem da Colangiorresonéncia

A paciente realizou drenagem percutanea
das vias biliares direitas, evoluindo com
diminui¢ao dos niveis de bilirrubina de 14,32 para
7,07 em menos de duas semanas, sendo submetida
posteriormente a procedimento cirargico. Foi
realizada hepatectomia esquerda com ressec¢do
em bloco do tumor, lobo esquerdo do figado e
ducto hepatico direito, confeccdo de Y de Roux
com anastomose latero-lateral jejuno-jejunal
e hepatico jejunal término lateral com ductos
setoriais anteriores e posteriores direitos (figura 3).

Figura 03. Imagem da anastomose hepatico jejunal com
os ductos setorias

No pés-operatorio a paciente nao apresentou
intercorréncias, evoluiu sem sinais de insuficiéncia
hepatica, recebendo alta no 13° PO em bom
estado geral e com normalizacdo dos niveis de
bilirrubina. Encaminhada ao ambulatorio para
acompanhamento.
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DISCUSSAO

A ressec¢do de tumores das vias biliares
ainda permanece como um desafio aos cirurgides,
uma vez que existem muitas controvérsias sobre a
sua abordagem. Um dos assuntos muito discutidos
ao longo dos tempos ¢ sobre a necessidade de
drenagem biliar pré-operatéria em paciente
ictérico.

E sabido que a hiperbilirrubinemia
reduz a regeneracdo hepatica e altera a defesa
imunitaria, o que aumenta o risco de infecgdo, e
que as hepa—tectomias maiores em um figado
colestatico t€m sido associadas a aumento do risco
de complicagcdes como agravamento da funcdo
hepatica, alteracao das células reticuloendoteliais,
da fun¢do mitocondrial e microssomatica, da
sintese proteica, da cicatrizagdo da ferida e da
imunidade celular @, sendo a principal fungdo
da drenagem das vias biliares no pré-operatorio a
diminui¢do da morbimortalidade pela insuficiéncia
hepatica no pos-operatorio.

Existem controvérsias sobre a melhoria do
prognoéstico com a drenagem, uma vez que ela ¢é
associada a efeitos adversos como complicagdes
infecciosas por contaminagdo da bile, implante
tumoral ao longo dos ductos biliares, metastase
peritoneal e pleural e hemobilia®@. Além disso,
alguns estudos *’® ndo evidenciaram beneficios
no poés-operatério dos pacientes submetidos
a drenagem em comparagdo com 0s que nao
realizaram. No entanto, esses estudos incluem
consideravel nimero de pacientes que realizaram
cirurgias paliativas e cirurgia de Whipple por
tumor periampular, sendo uma minoria submetida
a hepatectomia maior, situagdo em que o beneficio
da drenagem pré-operatoria seria enaltecido.

De uma maneira geral a drenagem pré-
operatéria apresenta vantagens e desvantagens.
O que ira definir sua realizagdo ou nao sera o
perfil dos pacientes, como por exemplo, Laurent
et al. afirma que a drenagem pré-operatoria nao
apresenta beneficios em pacientes com niveis
de bilirrubina <200umol/l e com quantidade de
figado remanescente >40% apds a hepatectomia
@ sendo os principais fatores prognodsticos para
uma futura faléncia hepatica.
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CONCLUSAO

A paciente do caso, apresentava um
colangiocarcinoma hilar que se estendia até¢ o ducto
hepatico esquerdo, sendo necessario a ressec¢ao
em bloco da lesdo juntamente com hepatectomia
esquerda; como os niveis de bilirrubina estavam
muito altos, foi preconizado realizar a drenagem
percutanea da via biliar direita no pré-operatorio,
visando evitar uma faléncia hepatica pos-
operatoria. Ainda existem controvérsias com
relacdo a realizagdo dessa drenagem, entretanto
se indicada nas situacdes adequadas (em casos
de ressecgOes hepaticas alargadas e niveis de
bilirrubina muito altos) ird diminuir as chances de
insuficiéncia hepatica no pos-operatorio.
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