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GED (Av. Brig. Faria Lima, 2.391 - 10° andar - ¢j. 102 -1452-
000 - S&o Paulo, SP, e-mail ged@fbg.org.br), forem aceitas
pelo Conselho Editorial e ndo tenham sido previamente pu-
blicadas e nem o venham a ser, simultaneamente, em outros
periddicos. Serdo aceitos artigos escritos na lingua portugue-
sa. A critério do Conselho Editorial, poder&o ser considerados
manuscritos em lingua inglesa e castelhana.

A GED adota as regras da Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals emitidas pelo
International Co mmittee for Medical Journal Editors, disponivel
na Internet (http:// www.icmje.org).

ConNTEUDO DA GED

Editoriais

Destinam-se & apresentagdo de temas de natureza polémica,
atual e de impacto, nos quais os editores da GED percebam a
necessidade de manifestar de forma sintética a visdo destes
editores, abordando ou néo artigos publicados na GED. Serdo
escritos pelos editores e/ou membros do Conselho Editorial ou,
mediante convite, por outros especialistas.

Artigos Originais

De pesquisa clinica e/ou experimental, devem apresentar a
aprovagio da pesquisa pelo Conselho de Etica do hospital, ser-
vico ouinstituicdo onde o trabalho foirealizado. Os artigos devem
ser estruturados com 0s seguintes itens: Resumo e Unitermos,
Summary e Keywords, Introducdo, Métodos, Resultados, Dis-
cussdo, Conclusdes e Referéncias (acompanhado de uniter-
mos). O titulo do Artigo Original devera ser bilingue (portugués
e inglés).

Introducédo - Em que se apresenta a justificativa para o
estudo, com referéncias relacionadas ao assunto e o objetivo
do artigo.

Métodos - Em que se apresentam: a) descricdo da amos-
tra utilizada; b) mencionar se ha consentimento informado; )
identificacdo dos métodos, aparelhos e procedimentos utiliza-
dos, de modo a permitir a reproducédo dos resultados pelos lei-
tores; d) breve descricdo e referéncias de métodos publicados
mas ndo conhecidos amplamente; €) descricdo de métodos

novos ou modificados; f) se for o caso, referir a andlise estatis-
tica utilizada, bem como os programas empregados.

Resultados - Em que serdo apresentados os resultados em
sequéncia l6gica, em forma de texto, tabelas e ilustracdes; re-
comenda-se evitar repeticdo excessiva de dados em tabelas
ou ilustragdes e no texto. No texto, nimeros menores que 10
seréo grafados por extenso; de 10 em diante, serdo expressos
em algarismos arabicos.

Discussao - Em que serdo enfatizados: a) os aspectos ori-
ginais e importantes do artigo, evitando repetir dados jé& apre-
sentados anteriormente; b) a importancia e as limitagcbes dos
achados, confrontando com dados da literatura; c) a ligacdo
das conclusbes com os objetivos do estudo; d) as conclustes
decorrentes do estudo.

Referéncias - As Referéncias devem ser numeradas na or-
dem em que sdo citadas primeiramente no texto. Elas devem
seguir as regras do Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals - http://www.icmje.org. Al-
guns exemplos mais comuns sdo apresentados a seguir.
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25uegweek

advancing science, linking people

Barcelona, Espanha
De 28 de outubro a 1.2
de novembro de 2017

Local: Fira Gran Via

0 professor Michael P. Manns, médico, presidente da
UEG e presidente do Departamento de Gastroenterologia,
Hepatologia e Endocrinologia da Faculdade de Medicina
de Hannover, na Alemanha, aguarda com interesse a

25.2 UEG Week Barcelona 2017.

A UEG Week hoje & um dos maiores congressos
mundiais de Gastroenterologia e Hepatologia,
atraindo mais de 13.000 participantes de 114
paises. Grandes cientistas e médicos com
atuacdo clinica, se reinem para debater

0S mais recentes avang¢os em nossa area,

de nova pesquisa sobre a saide digestiva a
desdobramentos na pratica clinica.

Todos os anos, o evento conta com a preparacao
de um programa de categoria internacional
inovador e interativo, que fica a cargo do
Comité Cientifico da UEG. Esse programa

inclui a prestigiosa série de palestras “Today’s
Science, Tomorrow’s Medicine” (“Ciéncia hoje,
medicina amanha”), que em 2017 se concentrara
particularmente em interacoes entre micro-
organismos e hospedeiros. Essa série de palestras
continua a promover o dialogo vital entre a
ciéncia basica e a pratica clinica, ajudando na
intermediacao do desenvolvimento de novas
terapias e tecnologias na medicina clinica.

Nos, da UEG, estamos aguardando
ansiosamente esses dias de dialogo sobre
avancos cientificos e novidades apresentadas
pelos principais especialistas em salde digestiva
do mundo. Um dos meus destaques pessoais
sdo as sessoes Hotspot (Ponto de atividade) da
UEG, nas quais os participantes podem esperar
discussoes intrigantes e fascinantes e debates
sobre os mais empolgantes aspectos de nossa
area. Entre elas, esta a série “Abstracts on
FIRE” (Resumos quentes), na qual os principais
resumos de trabalhos académicos da UEG Week
sdao examinados, explorados e resenhados por
especialistas clinicos.

UNITED EUROPEAN
GASTROENTEROLOGY

eg WEEk Para obter mais informacoes, visite www.ueg.eu/week

A UEG se dedica a proporcionar a jovens
médicos uma experiéncia de congresso de
primeira classe e nosso objetivo é oferecer uma
plataforma para ligar pessoas da comunidade
global da gastroenterologia. O congresso

tera sessoes de ensino de pos-graduacao
interessantes, informando os participantes
sobre os mais importantes avanc¢os em
gastroenterologia e hepatologia.

A UEG Week &, sem divida nenhuma, o
melhor lugar para médicos clinicos e cientistas
apresentarem seus trabalhos de pesquisa

em gastroenterologia e hepatologia. Como
sempre, estamos aguardando com interesse

a oportunidade de oferecer aos melhores
trabalhos da nossa area a merecida premiagao.
Isso inclui o prémio UEG Research, para
exceléncia em pesquisa internacionalmente
reconhecida, e o prémio Lifetime Achievement,
concedido a uma pessoa proeminente com
contribui¢des fundamentais para a salide
digestiva e amplamente reconhecida na
comunidade da gastroenterologia. Também
sao premiados os melhores resumos e posteres
enviados para o congresso. Além disso, a

UEG homenageia de seis a oito novos
cientistas da pesquisa clinica com os prémios
UEG Rising Stars.

As inscrigoes ja
estao abertas.
Aproveite as tarifas
especiais para
inscricoes realizadas
até 18 de maio de

2017

Envie seu
resumo, caso
clinico ou caso em
video até 27 de
abril de 2017*

Como a primeira UEG Week teve lugar em
Atenas em 1992, comemoramos este ano

0 25.° aniversario do congresso. Ao lado de
meus colegas do Comité, tenho

o prazer de convida-lo para

celebrar a 25.2 UEG Week em

Barcelona.

* Serao aceitos resumos ja apresentados em
conferéncias nacionais ou internacionais,
contanto que isso seja declarado no envio
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Comparison between urease test and histopathology in the identification

of Helicobacter pylori
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Resumo

Introducéo: O Helicobacter pylori (H. pylori) € uma bac-
téria gram-negativa capaz de colonizar a mucosa gastrica
e predispor a diversas patologias. Para identificagdo do
H. pylori; os testes invasivos ainda s&o os mais realizados,
sendo que ndo hd um teste padréo ouro aceito univer-
salmente. A andlise histoldgica e o teste da urease sdo
dois dos principais métodos diagndsticos utilizados atu-
almente. Objetivo: O presente estudo tem como objeti-
vo avaliar a positividade do teste da urease e da andlise
histopatoldgica, levando em consideragéo as varidveis
como sexo, idade e patologias associadas. Métodos:
Trata-se de um estudo transversal de cardter quantita-
tivo, tendo como base dados obtidos por meio de lau-
dos de endoscopias realizadas no Hospital Universitario
Santa Terezinha de Joagaba - SC no periodo entre abril
de 2014 e dezembro de 2015, assim como a partir de
dados dos exames anatomopatoldgicos dos respectivos
casos, fornecidos pelo Instituto de Patologia Joagaba, de
Joagaba - SC. Os dados foram analisados e comparados
através do software Microsoft Office Excel. Resulta-
dos: Dos 313 pacientes que compunham a pesquisa, 0
teste da urease mostrou-se positivo para o H. pylori em
84 (26,83%) amostras e a avaliag8o histopatoldgica em
89 (28,43%) amostras. Em relagdo ao sexo, o teste da
urease apresentou maior prevaléncia de casos positivos
em homens, com 45 (53,57%) amostras. Ja a histopato-
logia mostrou leve predominancia de mulheres, com 45
(50,57%) amostras. No tocante a idade dos pacientes,

ambos os métodos diagndsticos apresentaram maior fre-
quéncia de positividade entre 41 e 50 anos e entre 61 e
70 anos. Quanto as lesGes gastricas encontradas em pa-
cientes com H. pylori positivo, no teste da urease, 54,76%
das amostras apresentavam pangastrite enantematosa
e, na avaliagdo histopatoldgica, 87,64% dos pacientes
apresentavam gastrite cronica ativa. Conclusdo: A
comparagdo entre os dois métodos diagndsticos, teste da
urease e histopatologia mostrou resultados equivalentes
na detecgéo do H. pylori, sendo indicada a realizagdo dos
métodos concomitantemente. A gastrite foi a patologia
mais evidenciada em ambos os métodos com H. pylori
positivo; no entanto, muitos dos ndo acometidos também
apresentavam tal patologia, 0 que sugere a presenca de
outros fatores envolvidos na génese da afeccao.

Unitermos: Helicobacter pylori, Teste da Urease, His-
topatologia.

SUMMARY

Introduction: Helicobacter pylori (H. pylori) is a gram
negative bacteria capable of colonizing the gastric muco-
sa and predispose to various diseases. For identification
of H. pylori, invasive tests are still the most accomplished,
and there is no gold standard universally accepted. Histo-
logical analysis and urease test are two of the main diag-
nostic methods currently used. Aims: This study aims
to evaluate the test positive urease and histopathology,
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taking into account variables such as gender, age and asso-
ciated pathologies. Methods: This is a cross-sectional study
of quantitative approach, based on data obtained through
endoscopies reports conducted at the University Hospital
Santa Terezinha de Joagaba - SC from April 2014 to Decem-
ber 2015, as well as from data pathological examination of
their cases, provided by the Institute of Pathology Joagaba,
Joagaba - SC. The data were analyzed and compared using
the Microsoft Office Excel software. Results: Of the 313
patients who comprised the study, the urease test positive
proved to H. pyloriin 84 (26.83%) samples and histopatholo-
gical evaluation in 89 (28.43%) samples. Regarding gender,
the urease test showed a higher prevalence of positive cases
in men, with 45 (53.57%) samples. Already histopathology
showed slight predominance of women with 45 (50.57%)
samples. Regarding the age of the patients, both diagnostic
methods showed a higher frequency of positivity between 41
and 50 years and between 61 and 70 years. As for gastric
lesions found in patients with H. pylori positive, the urease
test, 54,76% of the samples had enanthematous pangastritis,
and in histopathology, 87.64% of patients had chronic acti-
ve gastritis. Conclusion: The comparison between the two
diagnostic methods, urease test and histopathology showed
equivalent results in the detection of H. pyloriis indicated per-
forming the methods concurrently. Gastritis was more evident
pathology in both methods with H. pylori positive, however,
many unaffected also had such pathology, suggesting the
presence of other factors involved in the pathogenesis of the
disease.

Keywords: Helicobacter pylori, Urease Test, Histopathology.

INTRODUCAO

O Helicobacter pylori (H. pylori) é uma bactéria gram-
-negativa, espiralada e o provavel principal agente causador
de infeccdo cronica em seres humanos. Este microrganismo
coloniza a mucosa géstrica, na qual promove destrui¢do ce-
lular por meio de enzimas toxicas, como a lipase, a urease e
algumas proteases, e de uma citotoxina vacuolizante, alteran-
do a configuragdo do epitélio gdstrico.!

Ha cerca de trés décadas, a origem da gastrite e Ulceras gés-
trica e duodenal era relacionada ao desequilibrio entre meca-
nismos de defesa do trato gastrointestinal e secre¢do &cida
promovida pelo estdmago.? No entanto, no inicio dos anos
80, Warren e Marshall isolaram pela primeira vez o H. pylori,
a partir de fragmentos de bidpsia gdstrica de pacientes com
gastrite cronica e Ulcera péptica.® Para identificacdo do H.
pylori, 0s testes invasivos ainda sdo os mais realizados, sendo

COMPARAQAO ENTRE TESTE DA UREASE E HISTOPATOLOGIA
NA IDENTIFICAGAO DO HELICOBACTER PYLORI

que ndo héa um teste padrdo ouro universalmente aceito. A
andlise histopatoldgica é um método muito utilizado no diag-
ndéstico e tem como vantagem adicionar dados importantes
sobre o estado da mucosa géstrica. Devem ser obtidos dois
fragmentos da mucosa antral para sua realizacdo. No en-
tanto, a distribuic8o irregular do microrganismo pelo epitélio
géstrico pode levar a resultados falso-negativos.*

Devido & praticidade e baixo custo, outra forma de detectar a
presenca do H. pylori é por meio do teste da urease. A bac-
téria é capaz de produzir uma enzima chamada urease, que
converte ureia em amonia e bicarbonato, 0 que resulta em
alteragéo do pH e posterior mudancga da cor da solucdo.’ No
entanto, devido a alguns fatores, como escassez de micror-
ganismos, distribuicdo irregular do agente na mucosa gés-
trica, uso de antibiéticos ou inibidores de bomba de prétons
recentemente, podem resultar em falso-negativos, compro-
metendo o diagndstico.®

METODOS

Trata-se de um estudo transversal de carater quantitativo,
tendo como base dados obtidos por meio de laudos de en-
doscopias realizadas no Hospital Universitario Santa Terezi-
nha de Joagaba (HUST) - SC no periodo entre abril de 2014
e dezembro de 2015, assim como a partir de dados dos exa-
mes anatomopatoldgicos dos respectivos casos, fornecidos
pelo Instituto de Patologia Joagaba, de Joagaba - SC.

Foram incluidos neste estudo todos os individuos atendidos
pelo SUS, convénios ou particulares submetidos a endosco-
pia digestiva alta (EDA) no periodo entre abril de 2014 e de-
zembro de 2015 no HUST, cuja biépsia de mucosa géstrica
foi utilizada para a realizagdo do teste da urease, pela equi-
pe que realizou a EDA, e para andlise histopatoldgica pelo
Instituto de Patologia Joagaba (IPJ). Foram excluidos deste
estudo os casos submetidos a endoscopia, porém sem a rea-
lizag&o do teste da urease, bem como aqueles que ndo rece-
beram posterior anélise histopatoldgica pelo IPJ.

Foi garantido o anonimato absoluto dos dados, afim de ndo
identificar os pacientes estudados, respeitando os preceitos
éticos conforme resolugdo numero 466/2012 do Conselho
Nacional de Salde.

A partir da coleta de dados, realizou-se a comparagéo entre
os resultados obtidos a partir do teste da urease e do histo-
patoldgico, avaliando a positividade de cada método diag-
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néstico, levando em consideragdo as varidveis como sexo,
idade e patologias associadas. Para comparacéo foi utilizado
o software Microsoft Office Excel.

A pesquisa foi autorizada mediante aprovagéo do Comité de

Etica e Pesquisa da UNOESC, sob o parecer 1.570.844 em 2
de junho de 2016.

RESULTADOS

Dos 313 pacientes que compunham a pesquisa, 162
(51,75%) eram homens, enquanto 151 (48,25%) eram mu-
Iheres. O teste da urease mostrou-se positivo para o H. pylori
em 84 (26,83%) amostras, sendo que a prevaléncia em re-
lacdo ao género foi de 45 (53,57%) homens e 39 (46,43%)
mulheres. As faixas etdrias mais acometidas foram entre 41 e
50 anos (27,38%) e entre 61 e 70 anos (27,38%).

A avaliacdo histopatoldgica evidenciou positividade para o
H. pylori em 89 (28,43%) amostras. Em relagdo ao género,
os resultados obtidos foram de 44 (49,43%) homens e 45
(50,57%) mulheres, e maior ocorréncia nas faixas etarias de
41 a 50 anos (24,71%) e de 61 a 70 anos (25,84%) (tabela
1). Dos pacientes que tiveram pesquisa para H. pylori positi-
va, 63 deles evidenciaram tal resultado no teste da urease e
na histopatologia, 26 apenas na histopatologia e 21 somente
no teste da urease.

Tabela 1 - Comparacéo entre o teste da urease e
a histopatologia nos pacientes estudados.

Teste da
Urease

Histopatologia

SR 313 313
analisadas
Amostras com 84 89
H. pylori positivo (26,83%) (28,43%)

Prevaléncia em

45 (53,57%)
relacdo ao sexo M

45 (50,57%)
F

Prevaléncia em
relacdo a faixa
etéria (anos)

41-50e
61-70

41-50e
61-70

Fonte: Os Autores.

R. H. Camifia, D. B. Maros, G. B. Bomsarpa, W. M. FolatTo

Em relacdo as lesbes gastricas encontradas em pacien-
tes com H. pylori positivo no teste da urease, 54,76% das
amostras apresentavam pangastrite enantematosa, principal
achado nesses pacientes, obtido por meio da endoscopia
digestiva alta. Outro achado comum entre os pacientes urea-
se positivos € a gastrite enentematosa, presente em 40,47%
das amostras (tabela 2).

Tabela 2 - Prevaléncia das lesdes gastricas em
pacientes com H. pylori positivo no teste da

urease.
enantamatos 46 54,760%
ena(r;w?esglzg?osa 34 40,47%
Ulcera géstrica 19 22,61%
Sem alteragdes 0 0

Na histopatologia, a leséo mais encontrada foi a gastrite cro-
nica ativa, presente em 87,64% dos pacientes com H. pylori
positivo. Ja a gastrite cronica inativa representou somente
11,23% dos pacientes (tabela 3).

Tabela 3 - Prevaléncia das lesdes gastricas
em pacientes com H. pylori positivo na analise

histopatolégica.
crf()anei]g;rg(taiva /8 87,64%
CrOSi?:Ztirgaetiva 10 11,23%
Ulcera géstrica 5 5,61%
Adenocarcinoma 2 2,24%
Sem alteragdes 0 0

Fonte: Os Autores.

Todos os pacientes acometidos pelo H. pylori possuiam al-
teracOes inflamatérias com diferentes graus de intensidade.
Ademais, muitos pacientes possuiam mais de uma leséo
gdstrica associada. Embora uma grande parte dos pacientes
tenha apresentado resultado negativo em ambos os testes
diagnésticos na pesquisa do H. pylori, a maioria apresentava
lesbes semelhantes as encontradas nos pacientes portado-
res desta bactéria, 0 que denota a presenca de outros fatores
associados a alteragdes gastricas.
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Discussao

O Helicobacter pylori € uma bactéria que infecta exclusiva-
mente a mucosa gastrica, podendo causar gastrites, Ulceras
e dispepsias funcionais, as quais geram lesdes podendo evo-
luir para carcinomas e linfomas.”

A infeccdo por H. pylori € uma das mais comuns do mun-
do, sendo que sua prevaléncia varia de acordo com a idade,
localizacBo geogréfica e status socioecondémico do indivi-
duo.® No Brasil, estima-se que sua prevaléncia seja de cerca
de 70%, aumentando com a idade, sendo menor na popula-
¢8o branca e independentemente em relacdo ao sexo. Ndo
hé relagdo da infeccdo com cigarro, drogas e dlcool.

Em contrapartida, observa-se uma maior taxa de infec¢do em
pessoas de menor renda familiar e nivel de escolaridade mais
baixo, além de locais com maior aglomeracéo de pessoas.’®

As formas de transmissdo da bactéria s&o: a via oral-fecal,
sendo a 4gua contaminada o principal meio de infecc8o; a
via oral-oral, na qual o paciente tem o microrganismo em sua
saliva; e a via gastro-géstrica, a qual ocorre por contaminagdo
de equipamentos no momento da realizac&o do exame.”

O diagnéstico precoce da infeccdo pelo H. pylori pode evitar
diversas complicagBes em pacientes que ja apresentam gas-
trite, ou seja, pode limitar a evolugéo para Ulceras, dispepsias,
neoplasias e principalmente carcinomas.? Essa ideia mostra-
-se de suma importancia, uma vez que o cancer de estdbmago
€ a 5% neoplasia maligna mais frequente em homens e a 42
mais frequente em mulheres a nivel mundial, e apresenta-se
como a 2% maior causa de morte por cancer em ambos 0s
sexos.'”

No Brasil, 0 acometimento pelo microrganismo e suas com-
plicacBes € a mais frequente causa de neoplasia do sistema
digestivo. Além disso, sabe-se que a erradicagéo do H. pylo-
ri com antibiéticos estd ligada diretamente a regresséo de
cerca de 60% a 70% dos linfomas géstricos."

Existem vdrios métodos disponiveis para o diagndstico do
H. pylori, e a escolha de um meio confidvel é fundamental
para detectar o microrganismo. No entanto nenhum método
€ adequado para todas as situagdes, uma vez que cada um
deles tem seus inconvenientes e falhas.®

Os métodos de diagnéstico do H. pylori podem ser divididos
em testes que requerem e que ndo requerem endoscopia.

COMPARAQAO ENTRE TESTE DA UREASE E HISTOPATOLOGIA
NA IDENTIFICAGAO DO HELICOBACTER PYLORI

Entre os testes com endoscopia pode-se citar: teste rapi-
do da urease, histologia, cultura, fluorescéncia hibridizagdo
in situ e estratégia molecular, este por meio da reagdo em
cadeia da polimerase. Ja entre os testes que ndo requerem
endoscopia estéo: teste de antigeno fecal, teste soroldgico
da ponta do dedo, sorologia do sangue total e teste respira-
tério com ureia marcada.’? A escolha do teste mais apropria-
do depende do quadro clinico do paciente, da probabilidade
do teste detectar a infecgdo, assim como da disponibilidade
de recursos.”

Atualmente, no Brasil, mantém-se como método prevalente
na deteccéo do H. pyloria endoscopia digestiva alta, ou seja,
um método invasivo, complementado pela biépsia da mucosa
gastrica, com posterior andlise da histopatologia e avaliagdo
do teste da urease. Assim € possivel a demonstragdo histo-
l6gica do microrganismo, além da visualizagdo microscopica
da mucosa gastrica, com melhor definicdo da gravidade da
inflamacéo.

No processamento histoldgico, faz-se a incluséo em parafi-
na do tecido e utiliza-se as coloragdes hematoxilina-eosina e
Giemsa para posterior pesquisa do H. pylori®

Figura 1: Mucosa gastrica, GIEMSA, 1000x: Pesquisa
do H. pylori em cortes histolégicos corados pela
técnica histoquimica de GIEMSA evidencia: auséncia
de bacilos (A); pequena quantidade de bacilos
sinalizados pela seta (B); moderada quantidade de
bacilos (C); e grande quantidade de bacilos (D).
Fonte: Instituto de Patologia Joacaba.
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No presente estudo, a pesquisa histopatoldgica do H. pylori
foi realizada em cortes histoldgicos corados pela técnica his-
toquimica do Giemsa. Por este método podemos identificar
a presencga do bacilo e também realizar a sua quantificacdo
conforme demonstrado na figura 1 da pégina anterior.

Ja o teste da urease depende da producgdo da urease pré-
-formada pela bactéria. Esta enzima promove a degrada-
¢do da urease, levando a um aumento do pH, o que gera
a positividade do teste a partir da mudanga da cor de um
indicador.®

No presente estudo, a histopatologia mostrou-se positi-
va em 28,43% dos casos. Tal resultado assemelha-se ao
encontrado em uma dissertagcdo de mestrado realizada na
Universidade de Uberaba, na qual a histopatologia teve
positividade em 33,30% das amostras. Em relagdo ao teste
da urease, 0 mesmo estudo apresentou uma positividade
de 19,0%, resultado inferior & histopatologia.® Na presen-
te pesquisa, isso também é demostrado, com positividade
para o H. pylorino teste da urease de 26,83%.

No entanto, os resultados da atual pesquisa contrastam
com um estudo realizado por dois pesquisadores em
Pernambuco, no qual o teste da urease se mostrou supe-
rior ao estudo histopatoldgico na pesquisa do H. pylori,
com positividade no diagndstico de 66,6% e 39%, respec-
tivamente.*

Em relacdo ao sexo mais acometido nos testes urease-
positivos, o presente estudo vai ao encontro aos achados
do estudo feito em Pernambuco, uma vez que este apre-
sentou maior prevaléncia do sexo feminino, com frequén-
cia de 63,7%, e o presente estudo apresentou maior pre-
valéncia do sexo masculino, com frequéncia de 53,57%.*
Quando analisados os resultados da histopatologia, o pre-
sente estudo teve leve prevaléncia do sexo feminino, na
frequéncia de 50,57%. Resultado que vai ao encontro dos
achados de duas pesquisas nacionais, com prevaléncia do
sexo feminino de 60,2% e 66,6%.4°

Em relaco as faixas etérias mais acometidas pelo H. pylori,
no estudo pernambucano, 0s pacientes urease-positivos
encontravam-se, em sua maioria, com idade superior a 51
anos, e nos pacientes com H. pylori positivo na histopa-
tologia houve predominancia na faixa estaria dos 31 aos
45 anos.* Ja o presente estudo apresentou maior preva-
léncia de positividade para H. pylori, em duas faixas eta-
rias, entre 41 e 50 anos e entre 61 e 70 anos em ambos 0s
métodos diagndsticos.

R. H. Camifia, D. B. Maros, G. B. Bomsarpa, W. M. FolatTo

O H. pylori ¢ um dos principais agentes predisponentes
de alteragdes gdstricas. Por esse motivo é fundamental um
método diagndstico eficaz para deteccéo precoce de pos-
siveis patologias e limitar sua evolugdo para malignidade.™

Um dos achados mais comuns em pacientes com H. pylori
positivo é a gastrite, como mostra o trabalho realizado em
Uberaba, que de um total de 85 casos positivos para H.
pylori na histopatologia, 28,23% casos apresentavam tal
achado.® Assim como o estudo feito em Pernambuco, que
analisou 138 casos, cuja leséo géstrica predominante foi a
gastrite cronica ativa, presente em 89,74% dos casos, de
um total de 39 casos positivos para H. pylori* Tais achados
vdo ao encontro dos resultados de uma pesquisa feita na
india, que teve como principais achados histopatolégicos,
de um total de 70 pacientes com H. pylori positivo, gas-
trite crénica associada a duodenite/dlcera duodenal, em
38,57% dos casos, e gastrite cronica atréfica, em 34,28%
dos casos.™

Dados que corroboram com o presente estudo, que teve
como principal achado na histopatologia a gastrite cronica
ativa moderada, presente em 56,17% das amostras com
H. pylori positivo.

Em relacéo aos achados da endoscopia digestiva alta em
pacientes H. pylori positivos, um estudo publicado na
Revista de Gastroenterologia do México demonstrou que
a alteracéo gastrica mais encontrada nesses pacientes foi
a pangastrite, em 23% dos casos.'® Outra pesquisa, a qual
foi realizada na Venezuela, também evidenciou a pangas-
trite como a lesdo géstrica mais frequente, acometendo
44,8% dos pacientes infectados.'®

Tais resultados vdo ao encontro deste trabalho, o qual
apresentou a pangastrite enantematosa como a alteragdo
gastrica mais prevalente, presente em 54,76% dos pacien-
tes urease positivos.

O H. pylori é responsével por afecc¢des, como gastrite, ero-
s#o, Ulcera, atrofia, metaplasia e displasia, lesbes consi-
deradas pré-malignas, que se néo tratadas podem evoluir
para adenocarcinoma. Destas lesOes, a displasia é a que
apresenta maior taxa de progressdo para malignidade,
cerca de até 730%."

Em nosso estudo a prevaléncia de Ulcera em pacientes H.
pylori positivo na histopatologia foi de 5,61%. Porcenta-
gem inferior a encontrada em um trabalho realizado pela
Universidade do Porto, o qual relata uma prevaléncia de
15% nesses pacientes.'" O estudo indiano demonstrou
que cerca de 5,71% dos pacientes H. pylori positivo pos-
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suiam displasia a histopatologia.' Resultado semelhante
ao da presente pesquisa, a qual evidenciou 7,86% de dis-
plasias. Segundo dados do estudo portugués, a prevalén-
cia de adenocarcinoma em pacientes com H. pylori posi-
tivo é de cerca de 1%." O presente estudo demonstrou
resultado um pouco superior, com positividade em 2,24%
dos pacientes.

CONCLUSAO

O diagnéstico do H. pylori de forma eficaz e posterior tra-
tamento adequado permitem reducgdo do risco de desen-
volvimento de patologias géstricas. A comparacéo entre
os dois métodos diagndsticos, teste da urease e histopa-
tologia mostrou resultados equivalentes na deteccédo de
tal microrganismo, sendo um complementar ao outro, uma
vez que ocorreram casos positivos no teste da urease e
negativos na histopatologia e vice-versa.

Em relacdo ao género, houve predominancia do sexo mas-
culino nos pacientes urease-positivos, diferentemente dos
resultados positivos na histopatologia, na qual ocorreu
leve prevaléncia do género feminino.

No tocante a idade, as faixas etérias mais acometidas pelo
H. pylori foram entre 41-50 anos e entre 61-70 anos, em
ambos os métodos diagndsticos. Quanto as lesdes géstri-
cas mais presentes, destacam-se a pangastrite enantema-
tosa, nos pacientes urease positivos, e gastrite cronica ati-
va, em pacientes com H. pylori positivo na histopatologia.
Apesar da alta prevaléncia de gastrite nos pacientes aco-
metidos pela bactéria, muitos dos ndo acometidos também
apresentavam tal patologia, 0 que sugere a presenca de
outros fatores envolvidos na génese da afeccéo.
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Artigo Original

Trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar nos
pacientes submetidos a gastroplastia laparoscopica

Venous thrombosis and venous thromboembolism in in bariatric

laparoscopic surgery

Renam C. Tinoco," Augusto CLaupio Tinoco,? DanieLa M. SueTH,® STeEPHANY R. FARFAN,* Luana C. A. Coni®

Lorena F. GoTtTARDI®

REsumo

Racional: A obesidade é fendmeno mundial, que
aumenta a morbimortalidade e qualidade de vida dos in-
dividuos afetados. Considerada fator de risco isolado para
o desenvolvimento de mdltiplas complicacbes no pés-
-operatério, tais como trombose venosa profunda (TVP)
e tromboembolismo pulmonar (TEP). Objetivo: Analisar
a prevencdo de TVP e TEP em 3.199 pacientes subme-
tidos a gastroplastia redutora em Y de Roux (LRYGB)
e gastrectomia vertical (GV) laparoscépica no Hospital
Séo Jose do Avali, Itaperuna, RJ entre agosto de 1999
e janeiro de 2015. Método: A prevengdo de trombose
venosa profunda foi realizada através de compressores
pneuméticos de membros inferiores (CPIMI) no intraope-
ratorio, associado a deambulagdo precoce. A profilaxia
medicamentosa néo foi realizada de rotina, apenas em
casos selecionados. Resultados: 0,37% (doze pacien-
tes) evoluiram com TVP dos quais 0,18% (seis pacientes)
evoluiram para TEP, com mortalidade de 0,03% (1 pa-
ciente), sendo esse por complicagcdes em uma segunda
abordagem cirtrgica. Todos os casos foram diagnostica-
dos através dos dados clinicos aliados ao ecodoppler de
membros inferiores e & angiotomografia de térax. Os pa-
cientes foram tratados conservadoramente com infusdo

de heparina ndo fracionada na dose padrdo. Concluséo:
A compressdo pneumatica intermitente no intraoperaté-
rio e deambulacdo precoce foram benéficas na preven-
¢8o do TEP/TVP no pés-operatdrio como Unico método
profilatico. Em casos selecionados é recomendado o uso
de heparina profildtica.

Unitermos: Trombose Venosa, Obesidade, Cirurgia.

SUMMARY

Rational: Obesity is a global phenomenon, which in-
creases the morbidity of an individual's quality of life and
increases the mortality risk in people who are affected by
this disorder. This is a considered independent risk factor
that can cause the development of multiple complications
after surgery, such as deep vein thrombosis (DVT) and
pulmonary embolism (PE). Purpose: The purpose of this
study is to analyze the prevention of DVT and PE in 3199
patients that were undergoing gastric bypass (LRYGB)
and sleeve Gastrectomy (GV) in the Laparoscopic Hos-
pital in Sao Jose do Avai, ltaperuna, RJ, between August
1999 and January 2015. Method: The prevention of
deep vein thrombosis was performed using Intermittent
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pneumatic compression (IPC) intra-operatively, and was as-
sociated with the early ambulation of the patients. Drug pro-
phylaxis is not routinely performed, except in selected cases.
Results: Out of all the patients, 0.37% (Twelve patients)
developed DVT of which six patients evolved TEP with mor-
tality in 1 patient. All the cases were diagnosed by clinical
data combined with a Doppler ultra-sound of the lower lim-
bs and the chest CT angiography. The patients were treated
conservatively with the infusion of unfractionated heparin in
the standard dose. Conclusion: The intermittent pneumatic
compression done intra-operatively and the early ambulation
were beneficial in the prevention of PE / DVT postoperatively
and were the only prophylactic methods used. In selected
cases, it is recommended that one use prophylactic heparin.

Keywords: Vein Thrombosis, Obesity, Surgery.

INTRODUCAO

A obesidade é fendbmeno mundial, que aumenta a morbi-
mortalidade e qualidade de vida dos individuos afetados,
sendo considerada a segunda causa de morte prematura
passivel de prevencdo, depois do cigarro.’

Recentemente, o Ministério da Salude divulgou uma pes-
quisa, revelando que quase metade (48,5%) da populagéo
brasileira maior de 18 anos estd acima do peso.?

O tratamento clinico da obesidade mostrou ser ineficaz na
manutengdo da perda de peso a longo prazo.'® A cirurgia
bariatrica aparece como Unico método efetivo na perda e
manutengdo do peso, além do controle e remissdo das co-
morbidades.**®

A obesidade mérbida é fator de risco isolado para o de-
senvolvimento de mdltiplas complicagdes no pds-operato-
rio, sendo a trombose venosa profunda (TVP) e embolia
pulmonar (EP) das mais importantes e letais dentro do
grupo.”® A TVP e tromboembolismo pulmonar (TEP) apre-
sentam incidéncia de 1% com morbimortalidade de 0,2% a
3,5% e 1,2% respectivamente.”'* 1

Muitos métodos foram recomendados para a prevencao
perioperatéria de TVP e TEP. Profilaxia medicamentosa
como heparina de baixo peso molecular e ndo medicamen-
tosa com o uso de compressdo pneumatica intermitente
de membros inferiores e deambulag&o precoce, mostrando
reducdo da incidéncia destas patologias.'® 1518

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA E TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
NOS PACIENTES SUBMETIDOS A GASTROPLASTIA LAPAROSCOPICA

O objetivo do presente trabalho foi demonstrar a incidéncia
de TVP e TEP nos pacientes submetidos a cirurgia bariatri-
ca laparoscopica diagnosticados até 30 dias de pds-opera-
tério, com 0 uso rotineiro do compressor pneumatico dos
membros inferiores e da deambulag&o precoce.

MATERIAL E METODOS

Foi realizada andlise retrospectiva de 3.199 pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica no periodo entre agosto
de 1999 e janeiro de 2015, sendo 2.695 casos por gas-
troplastia redutora em Y Roux (LRYGB) e 505 por gastro-
plastia vertical laparoscépica (GVL). Os dados analisados
foram obtidos com o auxilio do software eMD for Bariatri-
cs™ (Exemplo Medical, LLC, Tampa, FL, EUA).

O registro de dados dos pacientes inclui: idade, indice de
Massa Corpérea (IMC) e comorbidades (tabela 1), den-
tre elas, doencas cardiovasculares (hipertensdo arterial
e dislipidemia), doencgas articulares, doenca pulmonar
(asma brénquica, apneia do sono), diabetes mellitus tipo
2, doencas vasculares (estase venosa, histéria de trom-
bose venosa profunda e embolia pulmonar), entre outros.

Tabela 1: Comorbidades pré-operatdrias apresentadas
pelos pacientes submetidos a LRYGB no Servico de
Cirurgia Geral do Hospital Sdo José do Avai (HSJA).

Comorbidades Numero %

Hipertensdo arterial 827 38,5
Doengas articulares 528 29,6
gastoolosigioo. 363 | 169
Hiperlipidemia 352 16,4
Diabetes mellitus tipo 2 292 13,6
Apneia obstrutiva do sono 230 10,7

Asma brénquica 57 2,7

Todos os pacientes foram avaliados por uma equipe multi-
disciplinar, que inclui psicélogo, nutricionista, fisioterapeu-
ta, médico anestesista e cirurgido antes e apds o procedi-
mento cirdrgico.
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A técnica cirdrgica utilizada para LRYGB foi pneumoperit6-
nio por puncgdo, acesso a cavidade por 7 portais, dissec¢do
do angulo de Hiss, seccéo gastrica e realizagdo do reserva-
torio géstrico, secgdo jejunal a 50 cm do angulo de Treitz,
entero éntero-anastomose a 100 cm da alga alimentar (150
cm em hiperobesidade IMC>50 e diabetes), gastroente-
roanastomose com stappler circular, posicdo ante cdlica
e antegéstrica. Realizado teste com azul de metileno para
confirmar a integridade da anastomose, fechamento dos
dois espagos mesentéricos e aponeurose.

No GVL é realizado pneumoperitdnio por pungdo, acesso
a cavidade por 6 portais, sec¢do de vasos curtos em gran-
de curvatura, introdugdo da sonda nasogéstrica de 36 Fr
por anestesista para realizar a secgdo géstrica vertical com
stapler linear, reforgo da linha de grampo com prolene 3-0,
ponto continuo, fechamento de aponeurose.

A prevengdo de trombose venosa profunda foi realizada
através de compressores pneumaticos em membros infe-
riores no intraoperatério, associado a deambulac¢&o preco-
ce (3 a 4 horas apds o procedimento cirlrgico) e horéria
apoés esse periodo até a alta hospitalar, além de orientacdo
para exercicios no domicilio. A profilaxia medicamentosa
ndo foi realizada de rotina, mas em casos selecionados
como pacientes superobesos com IMC > 50 kg/m?, his-
toria anterior de eventos tromboembdlicos e/ou sinal de
insuficiéncia vascular periférica foi utilizada heparina néo
fracionada na dose de 5.000 U, por via subcutanea, de 8/8
horas no pés-operatério até a alta no terceiro dia.

RESULTADOS

Dos 3.199 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, 2.695
foram submetidos a LRYGB (84%) e 504 pacientes a GVL
(16%), e houve predominio do sexo feminino (71,1%). A
média de idade foi de 37,5 anos (14 a 71 anos) e IMC
médio de 45,15 kg/m? (34 a 97 kg/m?). O tempo médio de
cirurgia foi de 119 minutos (55-120).

Doze pacientes (0,37%) evoluiram com TVP, dos quais seis
complicaram para TEP (0,18 %), com mortalidade de 0,03%
(1 paciente), devido a complicagbes apds uma segunda
abordagem cirdrgica (fistula na gastroenteroanastomose).
Todos os casos foram diagnosticados através da clinica
aliado a exames complementares (doppler de membros
inferiores e angiotomografia de térax). Todos os pacientes

R. C. Tinoco, A. C. Tinoco, D. M. Sueth, S. R. FArran, L. C. A. ConTi, L. F. GotTARDI

foram tratados conservadoramente com infusdo de hepa-
rina ndo fracionada na dose padrdo (dose ataque 5000UlI
em bolus seguido de 500UI/EV/ por dia), recebendo alta
com cumarinicos orais, encaminhados ao ambulatério para
acompanhamento em conjunto com cirurgia vascular.

Discussao

O tromboembolismo pulmonar continua a ser a maior causa
de morte evitavel em pacientes hospitalizados. A cada ano,
aproximadamente, 50-100.000 pacientes morrem como
resultado dessa patologia originada da trombose venosa
profunda, preferencialmente dos membros inferiores e da
pelve.’™

Mudiltiplos fatores, incluindo idade avancgada, cirurgias or-
topédicas prévias, neoplasias, tempo prolongado de hos-
pitalizacéo,* imobilizacdo, uso de estrégenos, obesidade
morbida, entre outros sdo considerados fatores de risco
para ocorréncia da mesma.®®'® A probabilidade aumenta
proporcionalmente com a técnica cirirgica empregada, su-
per obesidade (IMC > 50), histéria de eventos tromboem-
bélicos ou sinais de insuficiéncia vascular, tempo operatério
maior que trés horas e idade > a 60 anos.'

E necessério, porém, para o desenvolvimento da trombose
venosa profunda, a presenca de, pelo menos, dois compo-
nentes da Triade de Virchow: estase, hipercoagulabilidade
e dano endotelial.’”®

Estase venosa é frequente nos pacientes obesos maérbidos
gue possuem insuficiéncia venosa e serdo submetidos a
cirurgias abdominais complexas. A presenca da hiperco-
agulabilidade estd mais reconhecida na populagéo geral.
A mutacdo da proteina C (fator V de Leiden) esta presente
em 4-6% dos caucasianos nos EUA." E a injuria endotelial
¢é causada principalmente nos pacientes com histéria prévia
de trombose venosa profunda ou naqueles submetidos a
cirurgia ortopédica anterior.”'>'® Em nossa casuistica, temos
um paciente que apresentava essa trombofilia.

Vérios esquemas profildticos tém sido recomendados para
a prevencdo da TVP/TEP: profilaxia medicamentosa, com-
pressdo pneumatica intermitente nos membros inferiores,
ou associagédo de ambas, que mostram redugdo da incidén-
cia das mesmas, mas com resultados divergentes e sem
existir ainda um consenso nas opinides.''%-18
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A profilaxia medicamentosa mostrou-se eficaz na prevengao
da TVP e TEP, mas, além de ser de alto custo, aumenta a in-
cidéncia de outras complicagdes como hemorragias, tempo
de permanéncia hospitalar e da incidéncia de alergias, ndo
sendo portanto recomendada para todos os casos.'®

A terapia ndo farmacoldgica mais aceita € a compresséo
pneumdtica intermitente dos membros inferiores (CPIM)
aliada a deambulagdo precoce. Os efeitos profilaticos da
CPIM se inserem na capacidade da mesma em estimular
a atividade fibrinolitica endégena e a via do fator inibidor
tecidual,?*'° concordando com nosso trabalho de que o uso
de profilaxia mecénica é um método eficaz para TVP.

Printen e cols,' analisando 57 pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica, mostraram baixa incidéncia de TEP (1,2%)
e TVP (0,1%). Kerstein e cols.?® mostraram também baixa
incidéncia das mesmas. Ambos 0s estudos concluiram que
a profilaxia medicamentosa ndo é recomendada para todos
0s obesos morbidos analisando o custo-beneficio.

A necessidade de medicagéo para a profilaxia da TVP/TEP
tem sido controversa na literatura. Apenas 50% dos cirur-
giBes baridtricos administram baixa dose de heparina, e
apenas 13% para profilaxia. O risco desses eventos é redu-
zido em 62% com compressdo pneumatica dos membros
inferiores contra 47% com o uso da heparina.?'

Uma metandlise realizada com base nos artigos entre junho
1966 e junho de 1996 avaliou a eficacia clinica de compres-
sdo pneumatica intermitente de membros inferiores (CPIMI)
para a prevencdo de TVP e TEP. A utilizagdo CPIMI reduziu
0 risco relativo de trombose venosa profunda em 62% em
comparagdo com placebo, 47% e para 48% em comparagéo
com a heparina de baixa dose.™®'?

CONCLUSAO

Finalmente, analisando o risco de TVP e TEP em pacientes
obesos maérbidos submetidos a cirurgia baridtrica laparosco-
pica, observa-se que a compressdo pneumatica intermitente
no intraoperatério e deambulagéo precoce foram benéficas
na prevencdo do TEP/TVP no pds-operatério como Unico
método profildtico, com baixo indice de morbimortalidade,
além das complicagBes provenientes de uso de anticoagu-
lantes como sangramento e alergias.

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA E TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
NOS PACIENTES SUBMETIDOS A GASTROPLASTIA LAPAROSCOPICA

Em casos selecionados (paciente com histéria de TVP, insufi-
ciéncia vascular, transtornos da coagulacdo e hiperobesos) é
recomendado o uso de heparina profilatica em dose padréo.
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Artigo Original

Andlise epidemioldgica de pacientes submetidos a
endoscopia digestiva alta em uma unidade de satde de curta

permanéncia

Epidemiological analysis of patients submitted to high digestive endoscopy

in a short-stay health unit

Jost CeLso CunHA GUERRA PiNTo CoeLHO,' MARCELO DE PAULA PAssos,? Jose RoserTo DE RezeNDE CosTA,® EDUARDO ANTONIO
Roauiv SiLva,* MARIANA VAZ DE CASTRO SiLvA,® JuLiA DE CAmPos CIRIACQ®

REsumo

Introducéo e objetivos: A Endoscopia Digestiva Alta
(EDA) representa o método de endoscopia mais usado,
e geralmente € realizada sob sedagdo consciente. Dentre
os efeitos adversos (EA) deste exame, os eventos car-
diorrespiratérios sdo 0s que implicam maior importancia,
representando cerca de 60% do total, estando relacio-
nados a fatores predisponentes dos pacientes, tais como
obesidade, idade e doengas pulmonares prévias. Assim,
considerando-se a relevancia dos fatores de risco (FR)
relacionados ao paciente e seus possiveis efeitos na mor-
bimortalidade geral do procedimento, objetiva-se com o
presente trabalho epidemioldgico tracar o perfil do pacien-
te que se submete a EDA no Brasil. Métodos: O estudo
¢ transversal com amostragem aleatéria de 974 pacientes
submetidos a EDA eletiva. O questiondrio foi aplicado en-
tre janeiro de 2013 e junho de 2013. Resultados: A mé-
dia de idade foi de 40,88 anos, sendo 11,50% acima dos
60 anos. A média do IMC foi de 26,21kg/m2, com 53,18%

dos entrevistados apresentando sobrepeso ou obesidade.
As morbidades encontradas incluiram hipertensao arterial
sistémica (N=152); outras doencas cardiacas (N=35);
doencas respiratérias (N=599); diabetes mellitus (N=43);
doenga tireoidiana (N=68). Os principais medicamentos
utilizados foram os benzodiazepinicos (4,93%) ou outros
neuropsiquiatricos, somando 11,59%. O uso de élcool foi
relatado por 37,39% e 5,54% eram tabagistas. Apenas
19,40% dos pacientes ndo apresentavam alguma enfermi-
dade coexistente ou FR. Conclusdo: Considerando-se a
endoscopia e a sedacdo envolvida, a atencdo as variagdes
demogréficas e epidemioldgicas populacionais assume
especial importancia, visto que estéo diretamente relacio-
nadas ao aumento da probabilidade de ocorréncia de EA
cardiorrespiratérios durante e apés o procedimento. As
conclusdes deste trabalho devem ser entendidas a luz de
seu local de realizagdo, que € uma unidade ambulatorial.

Unitermos: Endoscopia, Sedagdo, Efeitos Adversos, Pro-
cedimento Endoscépico, Fatores de Risco, Epidemioldgico.
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ANALISE EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES SUBMETIDOS A ENDOSCOPIA DIGESTIVA

SUMMARY

Background: The Upper Gastrointestinal Endoscopy
(UGE) represents the most common endoscopic modali-
ty and it is usually made with conscious sedation. Among
the adverse events of this procedure, the cardiovascular
events are the most relevant, comprising around 60% of
overall events. It is known that some adverse events are
related to patient’s risk factors, such as obesity, age and
pulmonary disease. Thus, considering the importance of
risk factors and their impact in the morbimortality related
to the procedure, the aim of this study is to know the ep-
idemiological profile of the patients that need an endos-
copy in Brazil. Methods: It is a sectional study with an
aleatory sample of 974 patients that was submitted to an
elective UGE in the period of January of 2013 and June
of 2013. A questionnaire was applied to each individual.
Results: The average age of the study was 40,88 years
old, with 11,50% being over 60 years old. The body mass
index (BMI) average was 26,21 kg/m2 among which
53,18% of the interviewed could be classified as over-
weight or obese. The morbidities founded were high blood
pressure (N=152); other cardiac diseases (N=35); respi-
ratory diseases (N=599); diabetes mellitus (N=43); thy-
roid diseases (N=68). The most used drugs were benzo-
diazepines (4,93%) or other psychiatric drugs, comprising
11,59%. The use of alcohol was mentioned by 37,39% and
5,54% were smokers. Only 19,40% amongst the patients
did not mention any comorbidity or risk factor to the pro-
cedure. Conclusion: Considering the endoscopy and the
sedation involved in the procedure, knowing the demo-
graphic and epidemiological differences between popula-
tions are of special importance, since they are related to
the cardiorespiratory adverse events that can occur during
and after an UGE. The conclusions of this study should
be interpreted taking into account that it was made in an
ambulatory unity.

Keywords: Endoscopy, Sedation, Adverse Events, Endo-
scopic Procedure, Risk Factors, Epidemiologic.

INTRODUCAO

Com sua notével acessibilidade, o trato gastrointestinal,
talvez mais que qualquer sistema do organismo, foi parti-
cularmente beneficiado pela abordagem endoscdépica. Em

ALTA EM UMA UNIDADE DE SAUDE DE CURTA PERMANENCIA

comparagdo com o0s exames radiolégicos contrastados,
as principais vantagens da endoscopia na avaliagdo de
doencas do trato digestivo sdo a visibilizagdo direta, re-
sultando em uma avaliagdo mais precisa e sensivel das
lesdes mucosas, a capacidade de se obter espécimes de
biépsia das lesbes encontradas e a possibilidade de se
efetuar intervencdes terapéuticas. Estas vantagens fa-
zem com que a endoscopia digestiva alta (EDA) seja o
procedimento de escolha na maioria dos casos em que
haja suspeita de lesdes verificadas na luz do trato diges-
tivo alto.’

Retratando sua importancia, estudos da década de 90
apontaram que mais de 10 milhdes de procedimentos
endoscopicos foram realizados anualmente nos Estados
Unidos da América por diversas razdes.?

A EDA representa o método de endoscopia mais usado
por pacientes, com uma frequéncia estimada de 8,6 para
cada 1.000 habitantes.® Em geral, o procedimento é reali-
zado sob sedacgdo consciente,* o que resulta na maior di-
fus@o e aceitagéo dessa técnica, gerando maior satisfagdo
do paciente e do médico endoscopista.>® Porém, a EDA
ndo é isenta de riscos, e verifica-se um leve aumento na
morbidade e mortalidade associada ao uso de sedag&o.’
Por isso, ao se usar algum sedativo ou medicagéo similar,
torna-se mais seguro que tal seja feito por outro médico,
mantendo o endoscopista focado apenas em seu exame,
evitando-se assim a exposi¢do de riscos desnecessarios
ao paciente.

Grandes estudos reportam uma frequéncia de efeitos
adversos, que variam de 1 a cada 200 procedimentos a 1
a cada 10.000, bem como taxas de mortalidade de 0 a 1
por 2000.8"® A variabilidade das taxas de eventos adver-
sos relatadas neste procedimento pode ser atribuida ao
método de coleta de dados, populagdo estudada, dura-
¢cdo de seguimento pds-procedimento, definicdo utilizada
para classificacdo de efeito adverso, entre outras varia-
veis." Além disso, a maioria das publicagdes se baseia
em dados coletados apenas no periodo periprocedimento
imediato; portanto, a taxa de efeitos adversos e mortalida-
de pode estar subestimada por esses dados.'*'®

Os efeitos adversos do procedimento sdo atribuidos prin-
cipalmente a complicagdes cardiorrespiratérias, infec-
¢Oes, perfuragdo e sangramento,'®"” sendo que 0s even-
tos cardiorrespiratérios respondem pela maior parcela,
representando cerca de 60% dos efeitos adversos da
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EDA quando relacionados & sedacdo e a analgesia.®'"'®
Além disso, sabe-se que os eventos cardiopulmonares
relacionados a sedacéo possuem preditores relacionados
ao paciente, diferentemente dos demais efeitos adversos
da EDA, que se relacionam com o procedimento a ser
realizado.'® Os preditores mais comuns s8o aspiragéo,
hipoventilagcdo/depressdo respiratéria, obstrugdo de vias
aéreas, hipoxia, complicagdes cardiacas e hemodinami-
cas, bem como arritmias cardiacas.?’ Alguns dos fatores
de risco conhecidos para ocorréncia de efeitos adversos
apo6s a EDA estéo expostos na tabela 1.7

Tabela 1: Fatores de risco preditivos de efeitos
adversos cardiorrespiratérios relacionados a
procedimentos endoscdpicos.

Fatores de risco (OR)*

|dade 1.02/ano
ASA 1.8/3.2/7 5(ASAIll/IV/V)
APACHE Il 12 (para score> 15)

Doenca pulmonar =

Doenca cardiaca 5.2 (para IM** recente)

Obesidade ~1.5 para hipoxemia
Paciente internado 1.5
Oxigenacdo suplementar 1.2
Envolvimento de trainee 1.3

*Razdo de chances (odds ratio). **Infarto miocérdico
Fonte: Adaptada de /dentifying and reporting risk factors for adverse
events in endoscopy. Part I: cardiopulmonary events, 2011.

Deve-se considerar que a resposta a sedacgdo € indivi-
dual, fazendo com que cada paciente necessite de dife-
rentes niveis de sedagdo para um mesmo procedimento.*
Tendo isso em vista, a Sociedade Americana de Gastroen-
terologia (ASGE) prop6s uma lista de perguntas e aspec-
tos no exame fisico que devem ser pesquisados em pa-
cientes que serdo submetidos a endoscopia, com énfase
em problemas relacionados & sedagdo: 1. anormalidades
nos principais sistemas fisiolégicos; 2. ronco, estridor ou
apneia do sono; 3. alergia a drogas, medicamentos em
uso e interagdes medicamentosas potenciais; 4. reacdes
adversas prévias a sedativos ou anestésicos, e 5. uso de
tabaco, alcool, ou outras.?

Considerando-se a importancia dos fatores de risco co-
nhecidos nos possiveis desfechos dos pacientes subme-
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tidos a endoscopia com sedagdo, e de seus efeitos na
morbimortalidade geral do procedimento, justifica-se o
presente trabalho epidemioldgico para tracar o perfil do
paciente que se submete a EDA no Brasil em um esta-
belecimento de salde para procedimentos de curta per-
manéncia (unidade independente de hospital), que tem
grande demanda na cidade de Belo Horizonte.

METODOLOGIA

O estudo é transversal com amostragem de 974 pacien-
tes, realizado no periodo entre janeiro de 2013 e junho
de 2013. Os participantes selecionados foram pacientes
candidatos a se submeterem a EDA em caréter eletivo e
em regime ambulatorial, em uma clinica independente,
considerada pela resolugdo CFM N° 1.886/2008, uma
unidade tipo 1.3

A participacdo de pacientes foi facultativa apds convite,
e depois de feita a assinatura do Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido, foi preenchido o questionério da
pesquisa. O estudo excluiu os participantes que ndo pre-
encheram todo o questiondrio, ou o fizeram de maneira
inadequada ou incompreensivel para os pesquisadores, €
0s que se opuseram a participar. O questionario foi pre-
enchido pelo préprio paciente.

As varidveis avaliadas foram: idade, altura, peso, hédbitos
tabagistas e etilistas, uso de substancias ilicitas, hiperten-
séo arterial, diabetes, doengas cardiacas, doengas respi-
ratérias, tireoideopatias, alergias, uso de medicamentos,
cirurgias, anestesias e internagoes prévias.

Também foi questionado se o paciente fazia acompanha-
mento médico e se os Ultimos exames laboratoriais tinham
sido feitos hd mais de um ano. A andlise dos dados foi fei-
ta com a obtenc¢édo dos resultados de porcentagem, média
e desvio padrdo.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa

da Faculdade Ciéncias Médicas de Minas Gerais/Hospital
Universitario de Ciéncias Médicas.

REsuLTADOS

O total de questiondrios analisados foi de 974, preenchi-
dos em 2013. Destes, 608 (64,42%) pertenciam a mu-

lheres e 366 (35,58%) a homens. A faixa etéria mais pre-
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valente foi abaixo de 60 anos, com uma média de 40,88
(desvio-padrdo de 15,28), como mostrado na tabela 2.

Tabela 2: Distribui¢cdo dos pacientes segundo
a faixa etéria.

Faixa etdria Nimero de
. Porcentagem
(anos) pacientes
<60 845 86,76%
60-69 80 8,21%
70-79 &3 3,39%
80 ou mais 16 1,64%

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi distribuido de
acordo com a classificagdo da Sociedade Brasileira de
Obesidade?* (ver tabela 3). O grupo com peso conside-
rado normal foi o mais prevalente, com 437 pacientes
(44,87%). A média do IMC foi de 26,21(kg/m2) (desvio-
-padrdo de 5,43) com um valor minimo de 15 e maximo
de 53.

Tabela 3: Relacéo de pacientes de acordo com o
peso e o IMC (kg/m?2).

Numero de

IMC ol Porcentagem
<18 19 1,95%
18-24,9 437 44,87%
25-29,9 332 34,09%
30-34,9 112 11,49%
35-39,9 45 4,62%

>ouigual a 40 29 2,98%

As comorbidades encontradas incluiram hipertensdo
arterial sistémica (HAS) (N=152); outras doencgas car-
diacas (N=35); doencas respiratérias (N=599), que in-
cluem asma (N=72), sinusite (N=256), rinite (N=233),
bronquite (N=32), passado de tuberculose (N=2), e ou-
tras ndo especificadas (N=4); diabetes mellitus (N=43);
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doenca tireoidiana (N=68), sendo o hipotireoidismo o
mais prevalente (N=>50 versus N=6 no hipertireoidismo),
apesar de 12 casos de tireoidopatias ndo especifica-
das; doenca psiquidtrica (N=24) e doenga imunoldgica
(N=1). As mais encontradas foram, portanto, as doen-
cas respiratérias (61,50% do total de pacientes) e a HAS
(15,60% do total de pacientes) - grafico 1.

Grafico 1: Incidéncia de doencas em candidatos a
EDA em unidade ambulatorial.
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Em relagdo a presenca de alergias ou intoleréncias, as
mais encontradas foram a dipirona (N=21), metoclo-
pramida (N=18), crustdceos (N=26), picada de inseto
(N=80), sulfa (N=17) e penicilina (N=43) - tabela 4.
Sendo importante ressaltar que também foram descritas
alergias a iodo (N=9), ovo (N=3), contrastes (N=2; sem
especificar a natureza destes), midazolam (N=1), prome-
tazina (N=1), formol (N=1) e morfina (N=1).

Tabela 4: Alergias e/ou intolerancias mais

prevalentes.

Alergia Abs'\(l)ll’l:t](? r((;\lA)

Picada de inseto 80

Penicilinas 43

Crustéceos 26

Dipirona 21

Metoclopramida 18

Sulfonamidas 17
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Os medicamentos usados pelos pacientes e relatados fo-
ram de diversos grupos, como pode ser visto na Tabela 5.

Tabela 5 - Medicamentos usados pelos pacientes.

Medicamento N:s':::?o:e Porcentagem
IBP 138 14,17%
ISRS 60 6,16%
Hipndticos 52 5,54%
Betablogueador 42 4,31%
Didreticos 40 411%
Tiroxina 40 4,11%
BRA 38 3,90%
Outros
23 2,36%
antidepressivos
iIECA 21 2,16%
Antibiético 21 2,16%
Metformina 20 2,05%
Anticonvulsivantes 13 1,33%
BCC 13 1,33%
Corticosteroide 9 0,92%
Antidepressivo
7 0,72%
triciclico
Insulina 6 0,62%
Beta? agonista
6 0,62%
inalatério
Antipsicético 4 0,41%
Sibutramina 4 0,41%
Propafenona 1 0,10%
Barbitdricos 1 0,10%
Amiodarona 1 0,10%

Legenda: /SRS = Inibidor Seletivo da Recaptagéo de Serotonina, IBP= Inibidor
da Bomba de Protons;, BCC= Bloqueadores dos Canais de Calcio, iIECA= Inibi-
dor da Enzima Conversora de Angiotensina; BRA= Bloqueadores do Receptor
de Angiotensina Il.
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A prevaléncia de individuos fumantes foi de 5,54% (N=
54). Além disso, 0,72% (N=7) relataram fumar até seis
meses antes, 0,92% (N=9) pararam entre seis meses a
um ano, e 6,67% (N=65) pararam ha mais de um ano.
Em relagdo ao etilismo, a prevaléncia foi de 37,99%
(N=370).

Porém, esse hébito ndo foi quantificado. Onze pacientes
afirmaram fazer uso de substancias ilicitas, sem especi-
fica-las - gréfico 2.

Grafico 2: Prevaléncia de etilismo, tabagismo e
substancias ilicitas (ndo especificadas) na populacéo
estudada.
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A passagem por cirurgias e por algum tipo de anes-
tesia no passado foi encontrada em 720 questiondrios
(73,92%), variando desde a anestesia local e procedi-
mentos simples, como a extragdo de dente, até grandes
cirurgias sob anestesia geral.

Também foram encontrados 378 pacientes com alguma
internagdo prévia (38,81%).

ApOs se analisar as comorbidades, as quais foram con-
sideradas como fatores de risco para a ocorréncia de
efeitos adversos durante a EDA, foi possivel reunir os
participantes nos grupos: aqueles que apresentavam
apenas uma comorbidade, duas ou mais, ou nenhuma
(ver tabela 6). Porém, esse estudo ndo abordou uma
avaliagdo quantitativa da ingestdo de &lcool, tendo sido
considerada qualquer ingesta relatada pelo paciente
como um fator de risco. Os fatores de risco considera-
dos foram os mais relatados na literatura.
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Tabela 6: Principais comorbidades e/ou fatores de
risco para efeitos adversos durante a EDA.

Fator de risco Num_ero de Porcentagem
pacientes
Idade > 60 anos 113 11,50%
Sobrepeso 518 53,18%
CEDED 48 4,93%
benzodiazepinicos
Uso de
0,
neuropsiquiatricos UL Jleeiis
Alcool’ 370 37,39%
Tabagismo 54 5,54%
HAS 152 15,60%
DM 43 4,40%
Doenca cardiaca 35 3,60%
Alergia a ovo 3 0,30%
Alergia a penicilina 43 4,40%
Presenca _de 1 332 34,09%
fator de risco
Presenca de 2 ou
mais fatores de 453 46,50%
risco
Nenhum fator de 189 19.40%
risco

1. Néo foi considerada a quantidade ingerida de dlcool, visto que
ndo houve pesquisa qualitativa ou quantitativa desse dado.

Discussao

Neste estudo, abrangeram-se pacientes que se submete-
ram a EDA sem restricdo quanto & indicagdo ou desfecho
do procedimento. Buscou-se apenas reunir dados que
constam na literatura como fatores de risco independen-
tes para o procedimento endoscopico e, principalmente,
para a analgesia e para a sedagdo, com o objetivo de aler-
tar os executores quanto aos possiveis efeitos adversos
(EA), principalmente cardiovasculares, na abordagem
dessa amostra populacional.

Do grupo populacional estudado, 974 casos foram con-
siderados elegiveis para o estudo, apds a andlise dos
questionarios; predominando individuos do sexo feminino

ALTA EM UMA UNIDADE DE SAUDE DE CURTA PERMANENCIA

(64,42% vs. 35,58%) e menores de 60 anos (86,76%).
Ndo ha dados na literatura comparar a amostra estuda-
da, mas outro estudo epidemioldgico feito com pacientes
submetidos a endoscopia digestiva baixa também mos-
trou predominio do sexo feminino, com média de idade
de 54,55 anos.®

O presente estudo encontrou 8,21%, 3,39% e 1,64% de
pacientes de 60 a 69 anos, 70 a 79 e acima de 80 anos
respectivamente, totalizando 13,24% de pacientes idosos
que realizaram o procedimento endoscopico.

N&o foram encontradas evidéncias cientificas para con-
trapor os dados epidemiolégicos encontradas neste es-
tudo, mas acredita-se que o contingente de pacientes
idosos que realiza procedimentos endoscépicos esta au-
mentando, acompanhando o crescimento dessa parcela
da populagdo no Brasil.?®

A idade deve ser motivo de atengéo especial, visto que
o0s idosos tém uma maior sensibilidade aos fadrmacos usa-
dos em anestesia e apresentam maiores riscos com o uso
dessas substancias por uma variedade de mecanismos: a
saturacdo de oxigénio decai naturalmente com o envelhe-
cimento, por diversas razdes, como por uma piora da re-
lagdo ventilagdo-perfusdo; as respostas reflexas centrais
cardiorrespiratérias secundarias a hipdxia e a hipercapnia
sdo reduzidas e lentificadas; os depressores do sistema
nervoso central (narcéticos e ndo narcéticos) produzem
uma depressdo mais acentuada do sistema respiratoério, o
gue aumenta a ocorréncia de apneia transitéria, além de
ocorrer maior risco de aspiragdo por aumentar o limiar em
que ocorre o reflexo gldético.

Tem-se ainda que a diminuicdo dos mecanismos de
clearance renal e hepatico desses medicamentos causa
um prolongamento de sua ag&o nos idosos, o que tam-
bém aumenta a ocorréncia de EA.?’

Em relagdo ao IMC, 53,18% do grupo estudado apre-
sentou sobrepeso, de acordo com a classificagdo feita
pela OMS, sendo que, destes, 34,09% eram pré-obesos,
11,49% obesos |, 4,62% obesos Il, e 2,98% obesos .
O aumento do IMC também é considerado um fator de
risco independente para a ocorréncia de efeitos adver-
sos relacionados a sedagéo, principalmente respiratérios.
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A Sociedade Americana de Anestesiologia considera que
esses pacientes apresentam uma propens&o ao colapso
de via aérea, sendo mais susceptiveis a depressao respi-
ratéria e aos efeitos dos sedativos, opioides e anestésicos
inalatérios sobre a via aérea;?'?%2° portanto, deve-se dar
uma atenc&o especial a essa populagdo, uma vez que a
maioria se apresenta acima do peso ideal.

Recentemente, vérios estudos enfatizaram a sindrome da
apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) como fa-
tor de risco independente para efeitos adversos cardior-
respiratdrios relacionados a sedacdo em procedimentos
endoscépicos.®*¥!

No estudo de Paresh et al ndo foi encontrada relagdo
entre o score Stop-Bang (utilizado para previsdo de
apneia obstrutiva do sono com sensibilidade de 83,6%
para forma leve e 92,9% a 100% para moderada a grave,
quando utilizado o corte maior ou igual a 332) e a ocor-
réncia de efeitos adversos respiratérios. Porém, o aumen-
to do IMC, idade, tabagismo e maiores doses de propofol
foram encontrados como fatores de risco independentes
para ocorréncia de efeitos adversos cardiorrespiratérios.

Nesse estudo, verificou-se uma prevaléncia de 5,54% de
tabagistas, apesar de ndo ter sido informada a carga taba-
gica; entretanto, néo foi aplicado o questionario para pre-
viséo da prevaléncia de SAHOS na populagéo estudada.

Em relagdo a utilizacdo de medicamentos, 0 uso rotinei-
ro de hipndticos foi documentado em 5,54% (N=52), o
uso de medicamentos neuropsiquidtricos foi encontrado
em 10,37% (N=101) e o de dlcool em 37,99% (N=370).
O abuso de élcool, o uso regular de benzodiazepinicos
ou opioides, e medicamentos neuropsiquiatricos® podem
requerer aumento da dose necessaria da medicacdo na
EDA, o que poderia também causar um aumento dos ni-
veis considerados seguros para uma sedagdo consciente.
Além disso, o fendmeno de tolerancia do paciente a se-
dacéo pode gerar maior insatisfacdo, exame incompleto,
e uma possivel menor aderéncia para recomendacdes de
exames endoscopicos futuros.®

Em relacdo a presenca de comorbidades, a prevaléncia de
hipertenséo arterial sistémica (HAS) foi de 15,6%; outras
doencas cardiacas 3,6%; doencas respiratdrias 61,5%,
que incluem asma 10,6%, sinusite 26,3%, rinite 23,9%;
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diabetes mellitus 4,4%; doenca tireoidiana 7%, sendo o
hipotireoidismo o mais prevalente (5,19%).

Um estudo analisou os seguintes fatores de risco para a
ocorréncia de hipoxemia na populacdo submetida a en-
doscopia: HAS (odds ratio: 2,28; 95% Cl: 1,44-3,60; P=
0.0004), diabetes mellitus (odds ratio: 2,37; 95% IC:1,29-
4,34; P= 0.005), doenca cardiaca (odds ratio: 1,97; 95%
IC: 1,06-3,68; P=0.0325).%

As alteragbes graves e agudas, como infarto do miocér-
dio, reacdo vasovagal, arritmias e congestdo por insufici-
éncia cardiaca, apesar de infrequentes, tem sua incidén-
cia aumentada na populacéo com outras doencas de base
(em especial ASA 3 ou mais).%

Neste estudo, as alergias mais descritas foram picada de
inseto (8,2%) e penicilina (4,4%). Estas nédo estéo relacio-
nadas ao risco de eventos adversos com a sedac¢&o, mas
representam um risco potencial quando da necessidade
de uso de antibioticoterapia profildtica que contenha pe-
nicilina ou similares.®” Apesar de raras, reagdes graves
podem ocorrer durante a sedagdo ou a anestesia, poden-
do variar desde uma reagéo local até outras de natureza
sistémica. Na casuistica deste trabalho foram encontra-
dos 80,59% dos pacientes com, ao menos, um dos fatores
de risco ja discutidos.

CONCLUSAO

As mudancgas demogréficas populacionais, em especial
o envelhecimento, o aumento da prevaléncia de obesi-
dade e o abuso de substancias acarretam mudancas
nas metodologias de abordagem em todas as areas da
medicina. Considerando-se a endoscopia e a sedagdo
envolvida, a atencdo a essas variagbes populacionais as-
sumem especial importancia, visto que estdo diretamente
relacionadas ao aumento da probabilidade de ocorréncia
de efeitos adversos cardiorrespiratérios durante e apds
o procedimento, principalmente tendo-se em vista que a
maioria dessa populacdo apresenta ao menos um dos fa-
tores de risco citados na literatura para ocorréncia destes.

As conclusdes deste trabalho devem ser entendidas a
luz de uma unidade ambulatorial independente. Portanto,
pode haver um viés de possivel subnotificacdo em relagdo
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a populagdo que se submete a EDA em unidades hospita-
lares, devido a uma maior possibilidade de comorbidades
nos pacientes internados. Mais estudos séo necessarios
para o conhecimento da populagcdo em geral, levando em
consideragdo as novas publicagdes para abordagem de
varidveis ndo contempladas no presente estudo.
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Relato de Caso

Cisto de colédoco associado a adenocarcinoma

de vesicula biliar

Colognic cisto associated with biliary vesicle adenocarcinoma
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REsumMmo

Os cistos de colédoco sdo dilatagdes congénitas dos
ductos biliares, que podem ser extra-hepédticos e/ou
intra-hepaticos. Mais prevalentes no sexo feminino
e na maioria dos casos diagnosticados até a primeira
década de vida. E uma entidade pouco frequente que,
quando diagnosticada na populagdo adulta, cursa com
uma grande frequéncia de complicacdes, devendo-se
estar atento em especial ao seu alto risco de maligniza-
¢do. Os autores descrevem o caso de uma paciente de
35 anos, do sexo feminino, que iniciou um quadro de
dor abdominal inespecifica, sendo identificado um cisto
de colédoco associado ao adenocarcinoma de vesicula
biliar.

Unitermos: Cisto de Colédoco, Cancer de Vesicula
Biliar, Adenocarcinoma de Vesicula Biliar.

SUMMARY

Choledochal cysts are congenital dilatation of the
bile ducts, which can be extrahepatic or intrahepa-
tic. They are more prevalent in women, and in most
cases diagnosed until the first decade of life. They
are a less common entity that, when diagnosed in
the adult population, attends with a high frequency of
complications, what makes important to be specially
attentive to its high risk of malignant transformation.
The authors describe the case of a 35 year-old fema-
le patient, who started an unspecific abdominal pain,
being identified a choledochal cyst associated to a
gallbladder adenocarcinoma.

Keywords: Choledochal Cyst, Gallbladder Carcino-
ma, Gallbladder Adenocarcinoma.
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INTRODUCAO

Os cistos de colédoco sdo dilatagdes congénitas dos ductos
biliares, que podem ser extra-hepaticos e/ou intra-hepati-
cos." Descritos inicialmente por Vater e Ezler em 1723, sdo
mais prevalentes no sexo feminino (4:1), e em cerca de 80%
dos casos diagnosticados até a primeira década de vida.

Sua apresentacdo clinica é mais exuberante em criangas e
recém-nascidos, que apresentam sintomas mais especificos,
geralmente cursando com ictericia, dor abdominal e massa
palpavel em hipocdndrio direito. Na populagdo adulta, no
entanto, sua sintomatologia é inespecifica e varidvel, sendo
relatado desde casos graves de colangite ou pancreatite
aguda até casos de dor abdominal inespecifica, resultando
em um maior atraso no correto diagnéstico.'

Apesar de benigno, é bem descrito na literatura na sua
associagdo com importantes complicagdes, como colangite,
pancreatite, colelitiase, e sua alta incidéncia de maligniza-
¢80, chegando a 30% e possuindo um risco crescente de
acordo com a idade do diagndstico."?*

RELATO DE CASO

Paciente de 35 anos, sexo feminino, branca, natural e pro-
cedente de Recife, sem comorbidades, apresentava queixas
de dor abdominal em hipocondrio direito, do tipo cdlica, ha
aproximadamente cinco meses. Referia aumento da dor no
dltimo més, negando ictericia, coldria, acolia fecal, febre ou
outros sintomas.

Passado cirdrgico de correcdo de hérnia de hiato por video-
laparoscopia hd 10 anos. Ao exame fisico, bom estado geral,
consciente, orientada, eupneica, hidratada, afebril e anicté-
rica. Aparelho cardiovascular e pulmonar sem alteragdes.
Abdome semigloboso, depressivel, doloroso a palpagéo pro-
funda em hipocondrio direito e epigdstrio, sem massa palpa-
vel ou dor a descompressao brusca.

Exames laboratoriais sem alteragdes significativas. Realizou
ultrassom de abdome total que identificou vesicula biliar, me-
dindo 8,5 x 2,3 x 3 cm, contendo material hiperecogénico e
heterogéneo em seu interior, sem sinais de célculos, e pre-
senca de formagéo cistica homogénea projetando-se no hilo
hepdtico/cabeca pancreética, medindo 3,8 x 2,5 cm a escla-

CISTO DE COLEDOCO ASSOCIADO A ADENOCARCINOMA
DE VESICULA BILIAR

recer. Foi entdo submetida a uma colangioressonancia, que
visualizou imagem cistica no tergo médio do colédoco, sendo
interrogado cisto de colédoco.

Diante dos achados dos exames de imagem, foi optado pela
abordagem cirurgica, sendo realizada a completa excisdo do
cisto associada & colecistectomia com reconstrugéo feita por
hepaticojejunostomia em Y de Roux.

A abertura do cisto e da vesicula biliar na sala de cirurgia evi-
denciou pdlipos no fundo da vesicula (figuras 1 e 2), sendo a
peca enviada para estudo anatomopatoldgico.

Figura 1: Cisto de colédoco, ducto cistico e
vesicula biliar.

Figura 2: Cisto de colédoco aberto longitudinalmente.

Evoluiu bem e sem queixas no pés-operatério imediato.
No 6° dia, apresentou saida no dreno de Blake de liqui-
do escuro, sendo identificada uma fistula pancredtica,
recebendo alta no 19° dia apds sua resolucéo.
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O laudo anatomopatolégico do cisto de colédoco foi
livre de neoplasias, porém o estudo da vesicula biliar
evidenciou adenocarcinoma bem diferenciado localiza-
do no fundo da vesicula até serosa, com invas&o peri-
neural. Hilo da vesicula e linfonodos adjacentes livres
de neoplasia. Programada uma nova abordagem cirlr-
gica para realizar hepatectomia do leito da vesicula bi-
liar mais linfadenectomia. Realizada a dissec¢éo do hilo
hepatico com isolamento da veia porta e ramos direito
e esquerdo da artéria hepdtica, com remoc¢édo do tecido
peri-hilo hepatico. Ressecgéo hepatica em cunha do lei-
to da vesicula com margem de 02 cm englobando seg-
mento IVb e V.

Evoluiu sem intercorréncia, recebendo alta hospita-
lar em bom estado geral no 5° dia de pds-operatério.
O laudo anatomopatoldgico da segunda cirurgia ndo
demonstrou neoplasia, permanecendo em acompanha-
mento ambulatorial da oncologia clinica.

DiscussAo

Os cistos de colédoco sdo uma entidade incomum, sem
etiologia definida, com uma incidéncia estimada em
1:100.000 até 1:150.000 nos paises ocidentais. Nos paises
asidticos, e em especial no Japdo, sua incidéncia chega a
1:13000." S&o 4 vezes mais prevalentes no sexo feminino
e classificados em 5 tipos de acordo com a classificagéo
de Alonso-Lej et al. modificada por Todani et al. em 1977.
Os cistos do tipo | caracterizam-se como dilatagdes fusi-
formes ou cisticas da arvore biliar extra-hepética, sendo
o0 tipo mais comum, representando cerca de 80% a 90%
dos casos.'?

O quadro clinico na populagdo adulta se manifesta com
sintomatologia inespecifica, podendo surgir os sintomas
biliares ou pancreaticos e a dor abdominal."? Além disso,
€ uma populacdo mais propensa a desenvolver colelitiase
sintomética (45% a 70% dos casos) ou colecistite aguda,
ambos atribuidos & estase biliar.!

O diagnéstico por imagem é sugestivo, utilizando-se mdl-
tiplas abordagens, incluindo ultrassonografia, método
mais barato e acessivel, tomografia computadorizada e

C. F. A. Siva, H. C. S. Lima, W. Curvero, P. S. V. e MeLo, O. Cirito L. F. Neto

colangioressonancia, que é um exame ndo-invasivo, com
alta sensibilidade (70% a 100%) e especificidade (90% a
100%)'. O exame mais sensivel e considerado como pa-
drdo-ouro desta entidade é a colangiopancreatografia en-
doscopica retrégrada, considerada uma ferramenta ideal
para o diagndstico, assim como planejamento para uma
intervencéo cirdrgica, apesar de ser um exame invasivo.'?

No caso apresentado, a paciente apresentava caracteris-
ticas e quadro clinico compativel com o descrito na lite-
ratura (sexo feminino com dor abdominal inespecifica).
Foi possivel a caracterizagdo do cisto através da colan-
gioressonancia, optado por ser realizada ao invés da via
endoscoépica por questdes de recursos e indisponibilidade
do exame.

Complicagbes associadas ao cisto de colédoco ocorrem
em 60%-80% dos casos, como colelitiase, colangite, cir-
rose biliar, hipertenséo portal e degeneracdo maligna.””
O risco de malignizagdo pode chegar a 30%, sendo bem
documentada sua associagdo com o tipo | e IV, além do
aumento da incidéncia com a idade, com a média de idade
de aparecimento de malignidade ao redor dos 32 anos,
duas décadas antes da populagdo geral."? O tipo histo-
l6gico mais comum € o colangiocarcinoma; no entanto,
o carcinoma de vesicula biliar chega a ser identificado em
10% a 25% dos casos.'

O tratamento vai diferir de acordo com a classificagdo do
cisto. No caso apresentado, cuja classificagcdo foi de cisto
de colédoco do tipo |, que é o mais prevalente e associa-
do com alto risco de malignizagdo, o tratamento cirdrgico
consiste em sua completa excisédo com colecistectomia e
reconstrucdo por hapaticojejunostomia em Y de Roux."*

A cirurgia da paciente foi realizada de acordo com a litera-
tura, sendo identificados pdlipos na vesicula. Diante desse
achado, recomenda-se realizar a bidpsia de congelacéo,
a fim de evitar uma segunda abordagem cirlrgica caso
detecte-se uma neoplasia. No entanto, no presente caso,
o Hospital Agamenon Magalhdes ndo disp6s de tal pro-
cedimento, sendo aguardado o laudo anatomopatoldgico.
A segunda intervencgéo cirdrgica ocorreu devido ao diag-
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ndstico histoldgico de adenocarcinoma de vesicula biliar,
estadiada em T2.

O carcinoma de vesicula biliar € o cancer mais prevalente
da via biliar e o terceiro do trato gastrointestinal.>® Aproxi-
madamente 70%-80% desse cancer é detectado inciden-
talmente no histopatolégico apés colecistectomias para
presumiveis doengas benignas das vias biliares, ja que a
ultrassonografia € relativamente ndo especifica e insensi-
vel no diagnéstico pré-operacional. Seu tipo histolégico
mais prevalente é o adenocarcinoma, presente em 85%
dos casos. Em geral, vai possuir um mau progndstico, com
uma taxa de sobrevivéncia em 5 anos menor que 10%
devido a maioria dos diagndsticos ocorrer ja em estagios
avancados da neoplasia.®

A indicagdo cirdrgica para esse cancer depende de seu
estadiamento. Principios gerais regulando a extenséo da
ressecgdo baseia-se na classificagdo TNM no estddio T da
doenca, sendo a cirurgia usualmente realizada em esté-
dios T1 ou T2 na auséncia de metastases. Apenas 10-30%
dos casos sdo considerados candidatos para tratamen-
to cirdrgico.® Experiéncias em outros centros de cirurgia
hepatobiliopancredtica, em que hé resseccéo de cistos de
colédoco tipo | e Il por via laparoscépica, sugere que se
trata de um tratamento seguro e possivel.!

O tratamento cirdrgico em adenocarcinoma de vesicula
biliar de estadiamento T2, como o caso descrito, consiste
em uma resseccéo radical, geralmente com a retirada de
segmentos IVb e V hepéticos. O objetivo dessa aborda-
gem € a obtenc&o de uma cirurgia com margens livres de
neoplasia.’

No caso relatado, foi realizada uma hepatectomia néo
anatémica do leito da vesicula com uma margem de 02
cm e linfadenectomia dos linfonodos no ligamento hepa-
toduodenal e dos linfonodos pancreato-duodenais pdste-
ro-superiores (colecistectomia estendida), sendo o laudo
histopatolégico livre de neoplasia, caracterizando uma
cirurgia R0. Encaminhada ao servigo de oncologia clinica
para acompanhamento.

CISTO DE COLEDOCO ASSOCIADO A ADENOCARCINOMA
DE VESICULA BILIAR

CONCLUSAO

O cisto de colédoco € uma entidade congénita, benigna
e pouco frequente. Quando diagnosticada na populacéo
adulta, cursa com uma grande frequéncia de complica-
cOes, devendo-se estar atento em especial ao seu alto
risco de malignizac&o.
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Relato de Caso

Sarcoma de Kaposi no trato gastrintestinal alto em paciente

infectado por HIV

Upper gastrointestinal Kaposi’'s sarcoma in HIV-infected patient
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REsumMmo

Introducéo: O Sarcoma de Kaposi (SK) € a neoplasia
mais comum em portadores da Sindrome da Imuno-
deficiéncia Adquirida (SIDA). E raro o acometimento
exclusivo do trato gastrointestinal por essa afeccéo,
ocorrendo em 3,5% dos casos. O objetivo desse estu-
do é relatar o caso de um paciente portador de SIDA
com anemia e vomitos, diagnosticado com SK gastroin-
testinal. Relato de Caso: Paciente do género mas-
culino, 29 anos, foi admitido no Hospital Universitério
(HU/UFPI) devido a sintomas inespecificos com 1 més
de evolucdo. Paciente tinha antecedente pessoal de re-
trovirose. Para investigacdo dos sintomas, o paciente
realizou endoscopia digestiva alta que revelou lesdes
violaceas sésseis de antro gastrico e duodeno. A ana-
lise histopatolégica constatou fragmentos de mucosa
gdstrica e entérica exibindo, em lamina prépria, pro-
liferacdo de capilares sanguineos em fenda, células
fusiformes atipicas com nucleos hipercromaticos e ex-
travasamento de hemdcias. O estudo imuno-histoqui-
mico mostrou que as células neopldsicas expressaram
0 antigeno nuclear latente-1 do herpesvirus humano
8 (HHV8 LNAT; clone LN53, diluigdo 1:25, Diagnostic
Biosystems, Pleasanton, CA) em padréo nuclear, con-
firmando o diagnéstico de SK. Em decorréncia de mul-
tiplas complicagBes e agravamento clinico, o paciente

foi a ébito apds 15 dias da admissdo. Discussédo e
Conclusao: Incidéncia de SK gastrointestinal é subes-
timada. Estdmago, duodeno e o trato biliar s&o os locais
mais comumente acometidos. A detec¢do do HHV-8
por imuno-histoquimica é uma ferramenta Util, espe-
cialmente na lesdo inicial em que o carater neoplésico
ndo é evidente. A mortalidade dos pacientes com SK
gastrointestinal exclusivo € significantemente maior em
relacdo aos que ndo tém esse tipo de acometimento.
Tal fato pode explicar o progndstico reservado do pa-
ciente relatado no presente caso.

Unitermos: Sarcoma de Kaposi, Herpesvirus, Sindro-
me da Imunodeficiéncia Adquirida.

SUMMARY

Introduction: Kaposi sarcoma (KS) is the most com-
mon malignancy in patients with Acquired Immunode-
ficiency Syndrome (AIDS). It is rare the exclusive in-
volvement of the gastrointestinal tract by this condition,
occurring in 3.5% of cases. The aim of this study is to
report the case of an HIV-infected patient with ane-
mia and vomiting diagnosed with gastrointestinal KS.
Case Report: A 29-year-old male patient admitted to
the University Hospital (HU/UFPI) due to non-specific
symptoms with one month of evolution. He had perso-
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nal history of retrovirus. To research the symptoms, the pa-
tient underwent upper endoscopy that revealed sessile pur-
plish lesions of gastric antrum and duodenum. Histopatho-
logical analysis found gastric and enteric mucosa fragments
exhibiting in lamina propria proliferation of blood capillaries
with formation of slit like spaces, atypical spindle cells with
hyperchromatic nuclei and extravasation of red blood cells.
Immunohistochemical study showed that tumor cells expres-
sed human herpesvirus 8 latent nuclear antigen-1 (HHV-8
LNAT; clone LN53, dilution 1:25, Diagnostic Biosystems,
Pleasanton, CA) in nuclear pattern, confirming the diagnosis
of KS. Because of multiple complications and clinical worse-
ning, the patient died after 15 days of admission. Discus-
sion and Conclusion: The incidence of gastrointestinal
KS is underestimated. Stomach, duodenum and biliary tract
are the most commonly affected sites. The detection of HHV-
8 for immunohistochemistry is a useful tool, particularly in the
initial lesion in which the neoplastic character is not evident.
The mortality of patients with exclusive gastrointestinal KS is
significantly higher than those who do not have that invol-
vement. This may explain the poor prognosis of the patient
reported in this case.

Keywords: Kaposi Sarcoma, Herpesvirus, Acquired Immu-
nodeficiency Syndrome.

INTRODUCAO

O Sarcoma de Kaposi (SK) é a neoplasia mais comum em
portadores da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(SIDA). E raro o acometimento exclusivo do trato gastroin-
testinal por essa afeccéo, ocorrendo em 3,5% dos casos,
sendo mais frequentemente associado a leses cutaneas
ou envolvimento linfonodal.

Na maioria dos casos, o paciente com SK gastrointestinal
apresenta-se assintomatico, porém pode haver clinica de
obstrugao, intussuscepgéo e sangramentos.? O objetivo deste
estudo é relatar o caso de um paciente portador de SIDA com
anemia e vomitos, diagnosticado com SK gastrointestinal.

RerLaTO DE CASO

Paciente do género masculino, 29 anos, raga branca, natural
e procedente de Teresina - Piaui, foi admitido no Hospital
Universitario (HU/UFPI) em 17/04/2015 para investigacdo

SARCOMA DE KAPOSI NO TRATO GASTRINTESTINAL ALTO
EM PACIENTE INFECTADO POR HIV

de febre episddica, dispneia, anemia, aumento do volume
abdominal, plenitude gastrica e vomitos com 1 més de evo-
lucdo.

Como antecedentes pessoais, foi diagnosticado como porta-
dor de retrovirose had 3 meses da internacgéo e estava em uso
de efavirenz, lamivudina e tenofovir, além de sulfametoxazol-
-trimetoprim e azitromicina.

O exame fisico da admiss&o evidenciou paciente em regular
estado geral, consciente e orientado, com mucosas hipoco-
radas (+2/+4), ausculta pulmonar com crepitacdes em ter-
¢os superiores e inferiores de ambos os hemitéraces, aus-
culta cardiaca normal, abdome tenso com esplenomegalia
volumosa e extremidades sem edemas ou lesdes cutaneas.
Exames laboratoriais iniciais mostravam alteragdes, como
pancitopenia severa e aumento das escdrias nitrogenadas.

A endoscopia digestiva alta revelou lesdes arroxeadas sés-
seis de antro gastrico e duodeno (figura 1). Na analise his-
topatolégica das mesmas, observaram-se fragmentos de
mucosa gastrica e entérica exibindo, em lamina prépria, pro-
liferac&o de capilares sanguineos em fenda, células fusifor-
mes atipicas de nucleos hipercrométicos e extravasamento
de hemécias.

Figura 1 - Lesdes arroxeadas sésseis de antro gastrico
(a) e duodeno (b).
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Foi realizado, entdo, estudo imuno-histoquimico (figura
2) para melhor elucidagdo diagnéstica. As células neo-
plasicas expressaram o antigeno-1 nuclear latente herpes
virus humano 8 (HHV8 LNAT; clone LN53, diluigdo 1:25,
Diagnostic Biosystems, Pleasanton, CA) em padrdo nucle-
ar, confirmando o diagnéstico de Sarcoma de Kaposi. Em
decorréncia de mdltiplas complicagdes e agravamento cli-
nico, foi a 6bito apds 15 dias da admissdo.

Figura 2 - Estudo imuno-histoquimico revelando que as
células neoplasicas apresentaram marcacéao nuclear
positiva para HHV-8 LNA-1, x400.

DiscussAo E CONCLUSAO

O SK é um tumor vascular de baixo grau e foi inicialmente
descrito em 1872 pelo dermatologista Moritz Kaposi. Trata-
-se da malignidade mais comumente associada a doenga HIV,
podendo ser classificada em quatro formas distintas: classico,
endémico (Africa), iatrogénico (associado & imunossupres-
sd0)' e AlDS-associado (epidémico). Esta Ultima, como a do
caso relatado, € a forma mais agressiva, ocorrendo lesdes na
pele e visceras com progressao variavel.?

A patogénese da doenga foi elucidada em 1994, com a des-
coberta do Herpes Virus Humano 8 (HVH-8), o qual foi identi-
ficado em estudos histolégicos de pacientes com as 4 formas
da doenca, e ausente no tecido ndo envolvido pela neoplasia.*
Este virus é considerado como o principal agente causal, en-
contrado em 95% de todos os casos, sendo a via sexual 0
principal meio de transmissdo.’

A incidéncia de SK gastrointestinal € subestimada. Sabe-se
gue 0 mesmo é observado em 40% dos homens homossexu-
ais no momento do diagnéstico da SIDA e em 80% apds au-
tépsia." Estbmago, duodeno e o trato biliar sdo os locais mais
comumente acometidos, enquanto jejuno, fleo e o intestino

grosso sdo raramente afetados. As lesdes de pele estéo pre-
sentes em mais de 50% dos casos, quando hé envolvimento
gastrointestinal, estando ausentes em apenas 3,5%."

Clinicamente, pacientes portadores de SK gastrointestinal sdo
usualmente assintomaticos, sendo as lesdes encontradas aci-
dentalmente na endoscopia ou na autdpsia.' Entretanto, os
sintomas, quando presentes, incluem sangramento digestivo
alto e baixo, dor abdominal, nduseas, vomitos, mal absorcéo,
perda ponderal e diarreia.’

O diagndstico é confirmado com a bidpsia das lesdes, quan-
do possivel. Existem 3 achados histoldgicos caracteristicos do
SK, vistos tanto nas formas cutdneas como nas viscerais: an-
giogénese, inflamacdo e proliferacdo. A detec¢do do HHV-8
por imuno-histoquimica é uma ferramenta Util, especialmente
na les&o inicial cujo cardter neoplésico néo € evidente, e con-
tribui para seu diagnéstico diferencial histolégico.

Estudo realizado por Friedman SL, Wright TL e Altman DF, em
1985, avaliou o SK gastrointestinal em portadores de SIDA e
concluiu que a mortalidade destes pacientes € significante-
mente maior em relacdo aos que ndo tém esse tipo de aco-
metimento,® 0 que pode explicar o progndstico reservado do
paciente relatado no presente caso.
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Relato de Caso

Apresentacao atipica de um tumor neuroenddcrino
pancreatico nao funcional - relato de caso

Atypical presentation of a nonfunctional neuroendocrine pancreatic tumor -

case report

Lucas SimoEes TAVARES,! CLARISSA OLIVEIRA SoARES PeixoTto?

REsumMmo

Objetivo: Relatar um caso de tumor neuroenddcrino
ndo funcionante do pancreas, demonstrando a dificul-
dade diagnodstica devido a sua apresentacdo atipica
no caso em questdo. Método: As informagdes foram
obtidas por meio da revisdo de prontudrio, assim como
registro fotogréfico dos métodos diagndsticos, nos quais
a paciente foi submetida, e revisdo bibliogréfica. Con-
sideracoes finais: O caso relatado e o levantamento
de publicagbes possibilitaram a demonstragdo de uma
apresentacdo incomum de um tumor pancredtico. Em-
bora rara, é fundamental ao profissional médico conside-
rar a possibilidade de sangramento gastrointestinal alto
oriundo do pancreas, como no caso em questdo.

Unitermos: Pancreas, Tumor, Neuroenddcrino,
Hemosuccus pancreaticus.

SUMMARY

Objective: To report a case of nonfunctioning neu-
roendocrine pancreatic tumor, demonstrating the di-
agnostic difficulties due to its atypical presentation in
this case. Method: The data were obtained through

medical chart review, as well as photographic record
of diagnostic methods to which the patient underwent
and literature review. Final considerations: the case
report and the research of publications allowed the
demonstration of an unusual presentation of a pancre-
atic tumor. Although rare, the medical professional is
critical to remember the possibility of upper gastroin-
testinal bleeding originating from the pancreas, as in
the case in question.

Keywords: Pancreas, Tumor, Neuroendocring,
Hemosuccus pancreaticus.

INTRODUCAO

Os tumores neuroendécrinos (NET - neuroendocrine
tumors) sdo um grupo heterogéneo de tumores decor-
rentes de células neuroenddcrinas, que mostram dis-
tinto comportamento funcional e biolégico dependendo
do local, tamanho do tumor e sintomas clinicos." Podem
ser classificados em tumores carcinoides e tumores en-
ddéerinos pancreéticos (PET) denominados originalmente
como Apudomas.®
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Os PET podem ser classificados em sindromes funcionais es-
pecificas bem estabelecidas, em possiveis sindromes funcio-
nais especfficas e ndo funcionais. Cada uma das sindromes
funcionais esté associada a sintomas causados por hormé-
nios especificos liberados.?

Em contrapartida, os PET n&o funcionais ndo liberam produ-
tos que causem uma sindrome clinica especifica. “N&o fun-
cional” é uma designacéo incorreta no sentido mais exato
pois, com frequéncia, secretam ectopicamente varios pep-
tideos. Os sintomas causados pelos PET ndo funcionais sdo
decorrentes inteiramente do préprio tumor.?

Representam 2% dos tumores gastrintestinais.® Os PET cli-
nicamente significativos comportam uma prevaléncia de 10
casos por 1 milh&o de pessoas com insulinomas, gastrinomas
e PET néo funcionais, evidenciando uma incidéncia de meio a
dois casos por 1 milhdo de pessoas por ano.®

No presente caso, observou-se uma apresentagéo atipica
de um tumor ndo funcionante, através de um sangramento
digestivo, fato esse conhecido como hemosuccus pancrea-
ticus.

RELATO DE CASO

Anamnese

Paciente I.C.S.C.V., sexo feminino, 49 anos, procurou a
emergéncia do hospital com queixas de vOmitos com raias
de sangue e um episédio de enterorragia, ambos iniciados
ha dois dias da data da procura da paciente.

No momento, relatou também astenia. Negava perda pon-
deral importante, febre, diarreia ou outros sintomas. Na oca-
sido foi realizada transfuséo sanguinea com dois concentra-
dos de hemécias.

Exame fisico
Bom estado geral, hipocorada (++/4+), 102 batimentos
cardiacos por minuto, afebril.

A ectoscopia do abdome observa-se um abaulamento em
regido epigastrica e hipocondrio esquerdo. Abdome de-
pressivel, indolor & palpac&o superficial e profunda. Presen-
ca de massa palpavel em regido epigéstrica e hipocondrio
esquerdo, indolor, pouco endurecida e mével, com cerca de
15 centimetros de tamanho em seu maior eixo. Traube ocu-
pado. Peristalse presente. Membros inferiores com edema
de +/4+.

L. S. Tavares; C. 0. S. Peixoto

Exames subsidiarios

Em um hemograma inicial, a paciente apresentou um he-
matdcrito de 21,4%, hemoglobina de 7,3g/dL e 2,9 milhdes
de hemécias. Foram realizados também outros exames para
tentar descobrir a origem do sangramento baseado nas etio-
logias mais provaveis. Ao ser realizada a endoscopia diges-
tiva alta, constatou-se aspectos endoscépicos dentro dos
padrdes de normalidade. O teste da urease foi negativo na
procura do helicobacter pylori.

Feita a tomografia computadorizada de abdome, evidenciou-
-se a presenca de uma volumosa formagéo cistica na regido
epigastrica de aparente origem pancreética.

Evolucéo

Ao décimo dia de evolugdo, a paciente evoluiu com quadro
de hematémese de grande volume, choque hipovolémico,
sendo transferida para a unidade de tratamento intensivo.

Ap0s estabilizagdo hemodinamica, a paciente foi submetida
a laparotomia exploratéria.

Na laparotomia foi possivel a visualizagdo de grande tumo-
ragdo cistica com neovascularizacio grosseira, aderida as
estruturas adjacentes, provenientes da cabeca do pancreas
e processo uncinado.

Foi realizada entdo a cirurgia de Whipple. Nessa operacéo,
0 cirurgido removeu a cabeca do pancreas, duodeno, uma
porcdo do ducto biliar, a vesicula biliar e uma parte do es-
tdmago. A reconstrucgdo foi feita com transito em alga Unica.
As anastomoses foram pancreatojejunal, hepaticojejunal e
gastrojejunal.

Apbs a cirurgia, foi realizado o exame histopatolégico da
peca cirdrgica. Na macroscopia pdde-se perceber lesdo de
aspecto tumoral, sélido-cistica, com superficie externa boce-
lada e acinzentada medindo 14,0 X 12,0 X 7,0 cm.

Na microscopia, constatou-se neoplasia pancreatica de pro-
vavel origem epitelial com &reas sélidas e papilares, e areas
difusas com células claras. Foi realizado o estudo imuno-his-
toquimico, que revelou células com imuno-reatividade com
0s anticorpos anti citoceratina pan, citoceratina 19, cromo-
gramina A e Ki67 (menor que 5%).

Sendo assim, concluiu-se que o aspecto é compativel com
tumor neuroenddcrino de pancreas, com baixo indice proli-
ferativo pelo Ki67 (menor que 5%).
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DiscussiAo

Os tumores neuroenddcrinos gastrointestinais derivam do
sistema neuroenddcrino difuso do trato gastrintestinal.* Os
tumores neuroenddcrinos do pancreas (PET) sdo divididos
clinicamente em dois grupos: funcional e néo funcional.®

Os PET funcionais secretam peptideos biologicamente
ativos, causando alguma sindrome bem estabelecida. J&
os PET ndo funcionais nédo estdo associados a uma sin-
drome hormonal especifica, ou porque nédo secretam um
peptideo ou a substéncia secretada ndo causa um sinto-
ma especifico.®

S&o neoplasias raras, com incidéncia de 1 caso por 100.000
pessoas. Com base em estudos de autdpsia, descobriu-se
que os PET parecem ser muito mais comuns do que se pen-
sava. Frequentemente sdo assintomaticos, ndo sendo, por
isso, diagnosticados em vida. Afetam igualmente os dois se-
x0s, ocorrem em todos 0s grupos etdrios, apesar de haver
um pico de incidéncia entre 30 e 60 anos de idade.*

Os sinais e sintomas estdo normalmente associados a hi-
persecrecdo hormonal nos casos de tumores funcionais,
e as metdastases ou a dimensdo dos tumores, no caso dos
ndo funcionais.* Como os tumores ndo funcionais ndo estio
associados a sindrome hormonal, a maioria dos casos é en-
contrada em estégio avangado com metéstases e grande
massa tumoral.®

A sintomatologia baseia-se em dor abdominal, perda de
peso ou ictericia.® No caso apresentado, a principal queixa
da paciente eram os episddios hemorrdgicos. A manifesta-
¢éo clinica inicial de hemorragia gastrintestinal € muito rara.

O sangramento pode originar-se da infiltracdo e eros&o do
duodeno ou por compressdo tumoral da artéria esplénica
ou trombose da veia mesentérica superior com formacéo de
varizes gastricas ou de intestino delgado, respectivamente.®

Essa condigdo de sangramento pode ser denominada como
hemosuccus pancreaticus. Por definicdo, corresponde a
hemorragia digestiva proveniente do duto pancreético com
exteriorizacdo para o tubo digestivo, usualmente pela papila
de Vater. Esse sintoma pode ser proveniente de algum trau-
ma no quadrante superior direito do abdome, pancreatite,
aneurisma ou tumor.”

Como o reconhecimento da sindrome da hipersecrecéo
hormonal requer considerdvel experiéncia clinica e os sin-
tomas dos tumores ndo funcionais sdo pouco especificos,
os diagndsticos dos PET sdo atrasados.®

APRESENTACAO ATIPICA DE UM TUMOR NEUROENDOCRINO
PANCREATICO NAO FUNCIONAL - RELATO DE CASO

Um completo diagnéstico deve estabelecer a natureza do
PET, avaliar o grau tumoral, identificar o local primério e as
metdstases, e determinar se o tumor é funcional.®

Se ha suspeita de uma sindrome de hipersecrecdo hormo-
nal, um teste bioquimico apropriado € inicialmente realizado
para estabelecer qual horménio tem sido hipersecretado,
seguido de um exame de imagem, endoscopia e bidpsia.®
Cromogramina A, enolase neuroespecifica e, recentemente,
a pancreastatina sdo os mais usados marcadores tumorais.®

Como atualmente o melhor preditor do comportamento dos
PET é o grau tumoral, o exame citolégico deve ser realizado
no intuito de descrever o grau de diferenciagéo tumoral.®

Para a maioria dos pacientes, o procedimento cirdrgico é
a terapia de escolha.! Porém, a ressecc¢do cirdrgica cura-
tiva s6 pode ser realizada numa minoria de doentes, pois
a maioria apresenta doenga metastatica no momento do
diagndstico.*

Uma abordagem agressiva tem sido a tendéncia em centros
académicos pelo mundo. Essa abordagem inclui 4 compo-
nentes: cirurgia, terapia locorregional, terapia sistémica e
controle das complicagdes.®

Como alternativa ao tratamento cirtrgico, pode ser realizado
o0 tratamento medicamentoso, com andlogos das somatos-
tatinas, interferon, quimioterapia ou combinacéo de vérios
regimes, até mesmo para pacientes com doengas malignas
bem avancgadas.'

Uma andlise revelou que a idade, sexo, localizagéo do tu-
mor primario, grau histolégico, classificacdo e condi¢do de
metastase sdo importantes fatores progndsticos de sobre-
vivéncia.®

CONSIDERACOES FINAIS

O caso relatado e o levantamento de publicac8es possibi-
litaram a demonstragdo de uma apresentagdo incomum de
um tumor pancredtico. Sendo os tumores neuroenddcrinos
ndo funcionantes tardiamente diagnosticados, € importante
a percepgdo da menor alteragdo para tornar possivel seu
diagnéstico de forma mais precoce.

Embora rara, é fundamental ao profissional médico consi-
derar o possivel sangramento gastrintestinal alto oriundo
do pancreas, como no caso em questdo, para que assim
possa se diagnosticar esse tipo de tumor, mesmo com tal
apresentacéo atipica.
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Relato de Caso

Tumor de colédoco distal vs coledocolitiase:
desafio no diagndstico pré-operatoério

Distal bile duct cancer vs choledocholithiasis:

challenge in preoperative evaluation

Renam CATARINA TiNoco," Augusto CLaubio DE A TiNoco,? DANIELA M. SueTH,® Pebro HENRIQUE ALVARES GENTIL*

ResumMmo

O diagnéstico do paciente ictérico, por vezes, pode ser
uma tarefa ardua. Dentre as causas principais, destacam-
-se a doenca litidsica, como a coledocolitiase. Por outro
lado, doencas neopldsicas como neoplasias peri-ampula-
res e da via biliar principal apresentam grande relevancia,
com destaque para o tumor de via colédoco. Apresenta-
mos relato de caso de um paciente que apresentou du-
vida diagndstica nos exames pré-operatérios de imagem
(US abdominal, TC multislice e Colangiorressonancia).
Realizada a abordagem através da exploragdo transcis-
tica das vias biliares para a confirmagdo do diagnéstico
e posterior duodenopancreatectomia laparoscopica. Este
relato ilustra a dificuldade em realizar o diagndstico dife-
rencial desta patologia. Mesmo com exames laboratoriais
e de imagem, associados a anamnese e ao exame fisico
detalhado, nem sempre é possivel confirmar o diagndsti-
€O no pré-operatoério, muitas vezes s6 confirmado durante
0 procedimento cirdirgico.

Unitermos: Colangiocarcinoma, Coledocolitiase, Duo-
denopancreatectomia.

SUMMARY

The diagnosis of jaundiced patient can sometimes
be difficult task. Among the most important causes
are common bile duct and its complications. By the
other side, periampullary tumors and the main billiary
duct tumor also have great relevance, especially chol-
angiocarcinoma. In this paper, we present the case
report of patient that presented doubt diagnostic in
preoperative in ultrasound, multislice CT and magnet-
ic resonance. The patient underwent a laparoscopic
trancystic common bile exploration, than decide to
perform the laparoscopic pancreaticoduodenectomy.
This report show the difficulty to make the diagnosis
in pre operative evaluation. Even with laboratory and
image, associate detailed case history and physical
examination, not always is possible and confirm the
diagnosis, many times the diagnostic is confirm during
the surgical procedure.

Keywaords: Cholangiocarcinoma, Choledocholithia-
sis, Pancreaticoduodenectomy.
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INTRODUCAO

A ictericia obstrutiva € uma situacdo frequente nas afec-
¢cBes de vias biliares e pancreas, mas seu diagndstico
pode ser desafiador em algumas situa¢des por englobar
doengas benignas e malignas, e o diagndstico diferen-
cial passa a ser um desafio. Dentre as causas mais fre-
quentes, destacam-se a doenga litidsica e suas complica-
¢Bes, tais como a coledocolitiase e a Sindrome de Mirizz,
assim como as neoplasias periampulares e as doengas
neopldsicas da via biliar principal, com destaque para o
colangiocarcinoma. E importante estabelecer a causa da
obstrucdo, uma vez que o progndstico é completamente
diferente. O objetivo do presente relato & mostrar as difi-
culdades no diagndstico diferencial entre coledocolitiase e
o0 tumor de colédoco distal.’

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 59 anos, admitido com histéria de dor
abdominal em epigéstrio e hipocondrio direito hg 30 dias,
associado a ictericia e a0 emagrecimento. Ao exame fisico,
verificou-se queda do estado geral, mucosas descoradas,
apresentando dor de leve intensidade a palpagdo abdominal.

Nos exames laboratoriais 0 paciente apresentava: hemoglo-
bina 12,8, hematdcrito 38%, leucécitos 4600 / mms3, plaguetas
220.000 / mms, ureia 29,4 mg/dL, sédio 136 mEq/L, potéssio
4,3 mEq/L, bilirrubina total 14,1 mg/dL, bilirrubina direta 9,5
mg/dL, bilirrubina indireta 4,6 mg/dL, proteinas totais 6,3 g/
dL, albumina 3,3 g/dL, fosfatase alcalina 620 U/L, gama glu-
tamil transferase 774 U/L, amilase 262 U/L (tabela 1).

Tabela 1: Exames laboratoriais na admisséo.

Exames Laboratoriais

Hemoglobina 12,8 Bilirrubina total 14,1 mg/dL

Hematdcrito 38% Bilirrubina direta 9,5 mg dL

Leucécitos 4600/ mms3 Bilirrubina indireta 4,6 mg/dL

Plaquetas 220.000/mm3 Proteinas totais 6,3 g/dL

Ureia 29,4 mg/DlI Albumina 3,3 g/dL

Sédio 136 mEqg/L Fosfatase alcalina 620 U/L

Potéssio 4,3 mEg/L Gama glutamil transferase 774 U/L

R. C. Tinoco, A. C. A. Tinoco, D. M. Sueth, P. H. A. GenriL

Diante o quadro clinico, exames de imagem foram solicitados.
Pela endoscopia digestiva alta, foi visualizada imagem abau-
lada em regido ampular. Ultrassonografia evidenciou vesicula
biliar repleta, com dilac8o de via biliar intra-hepética. N&o foi
visualizada imagem compativel com litiase, € nenhuma som-
bra acustica posterior.

Tomografia computadorizada de abdome, empregada para
definir melhor os achados da ecografia, evidenciou dilatagdo
de via biliar principal, inclusive intrapancreética, com imagem
ovalada, de limites precisos, em colédoco distal, sugerindo
local de obstrugdo do transito biliar. Ducto de Wirsung n&o
apresentando dilatagdo. Neste momento, houve divida diag-
noéstica quanto a tumor de colédoco distal e coledocolitiase
(figuras 1 e 2).

Figuras 1 e 2: Imagem arredondada situada no
interior do ducto biliar principal.

De posse dos resultados dos exames complementares, o
paciente foi submetido a abordagem cirlrgica laparoscépi-
ca. Inicialmente, foi realizada a abordagem das vias biliares,
através do coledoscépio pela via transcistica para possivel
diagnostico e terapéutica de coledocolitiase. Foi visualizada
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tumoragdo em colédoco distal, com neovascularizagdo, obs-
truindo a passagem do transito biliar, sugerindo diagnéstico
neopldsico (figuras 3 e 4).

Figuras 3 e 4: Tumoracéio em colédoco distal,
visualizada através do coledoscoépio.

Paciente foi submetida a duodenopancreatectomia lapa-
roscopica pela técnica de Whipple. Realizada ressecgéo
da cabeca do pancreas, do duodeno, colédoco, vesicula
biliar e porcéo distal do estdmago.

Trato digestivo foi reconstruido através de uma gas-
troenteroanastomose, além de uma anastomose bilio-
digestiva e uma anastomose pancredtica por telesco-
pagem pela falta de dilatagcdo do ducto. A pecga cirdrgi-
ca foi enviada para anélise histopatoldgica (figura 5),
cujo laudo constatou adenocarcinoma moderadamente
diferenciado de colédoco, com invasédo de péancreas e
serosa de duodeno.

No pds-operatdrio, paciente apresentou fistula pancredtica,
que foi tratada de maneira conservadora, através da dosa-
gem seriada da amilase dos drenos de cavidade. Teve boa
evolugdo clinica, recebendo alta hospitalar no D12 de pés-
-operatario.

TUMOR DE COLEDOCO DISTAL VS COLEDOCOLITTASE:
DESAFIO NO DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

Figura 5: Duodenopancreatectomia, peca cirirgica.

o

DiscussAo

Embora seja um tumor relativamente raro, o carcinoma distal
de colédoco se inclui no diagndstico diferencial de todos os
casos de ictericia obstrutiva.?

Carcinoma das vias biliares (colangiocarcinoma) é uma enti-
dade rara que representa menos de 2% de todos 0s tumores
malignos. A idade mais frequente de apresentacdo € a partir
da sexta década de vida, sendo ligeiramente mais comum em
homens do que nas mulheres.® O colangiocarcinoma pode
aparecer em qualquer lugar das vias biliares. Uma forma de
classificagéo destes tumores € a divisdo em tumores de vias
biliares superiores (55%), médias (15%) e inferiores (20%).2

O colangiocarcinoma distal representa de 30 a 40 % de todos
0s colangiocarcinomas e 11-20% das neoplasias periampu-
lares.* O colangiocarcinoma constitui-se em um significativo
desafio diagndstico e terapéutico. Apesar de sua incidéncia
estar aumentando nas Ultimas décadas, o desconhecimento
acerca da sua patogenia, a caréncia do diagndstico precoce
e as alternativas terapéuticas efetivas desta neoplasia tém
progndstico extremamente desfavordvel.

O Unico tratamento efetivo para o colangiocarcinoma € o tra-
tamento cirdrgico. A cirurgia de Whipple € um procedimento
complexo, porém € a Unica opgao terapéutica com possibili-
dade de cura para os pacientes com tumores periampulares.

A morbimortalidade operatéria dos pacientes submetidos a
duodenopancreatectomia tem diminuido devido aos avangos
atuais na técnica operatdria, na assisténcia anestésica e nos
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cuidados intensivos pés-operatérios.® Entretanto, devido ao
estdgio avancado na maior parte dos casos, 0s resultados
sdo desanimadores. Entretanto, o estadiamento adequado
em identificar candidatos & ressec¢o ampla € uma tarefa
dificil.

A duodenopancreatectomia laparoscépica representa uma
das operac¢Bes abdominais mais avangadas ja realizadas de-
vido a necessidade de uma complexa técnica de dissecgéo e
reconstrucdo. Apesar de poucos estudos, a duodenopancre-
atectomia laparoscépica é uma promessa para proporcionar
diversas vantagens ao paciente.®

A dificuldade técnica da duodenopancreatectomia laparos-
copica revela o motivo pelo qual esta cirurgia tem sido pouco
utilizada.” Os estudos que compararam a técnica de Whipple
laparoscépica com a técnica aberta sdo escassos. Nakamura
et al. publicou uma metanélise baseada apenas em 3 estudos,
constatando que a via laparoscopica é vantajosa em relacdo
a aberta.®

Dentre as complicagdes cirdrgicas, a fistula pancredtica con-
tinua sendo a maior preocupacgao do cirurgido. A questao so-
bre qual melhor técnica para anastomose pancreaticoentéri-
ca permanece sem adequada elucidagdo. Segundo Berger et
al, menor numero de fistulas foi identificado com a técnica
terminolateral por invaginacdo em pacientes com pancreas
de textura amolecida.® Atualmente, tem se dado preferéncia
para esta técnica nos casos de pancreas com alto risco de
fistula, ao invés da anastomose ductomucosa.'

Concluimos que a maioria dos pacientes portadores de
tumores de colédoco distal apresentaré ictericia obstrutiva.
O diagnéstico, por vezes, é desafiador, sendo importante
tracar estratégias diagndsticas pré-operatorias, juntamente
com apropriada abordagem intra-operatéria e cuidados pds-
-operatérios adequados.

R. C. Tinoco, A. C. A. Tinoco, D. M. Sueth, P. H. A. GenTiL
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Relato de Caso

Pneumatose intestinal: relato de caso

Pneumatosis intestinalis: case report

Aureo DE ALMEIDA DELGADO,' LuciLa Viera QUINET Perez,2 JULIANA FERREIRA DE Souza,2 Ricarpo Lira BARRA LaNzioTTi Dos Rels,?
MARIA CLARA MIENEZES DE JESUS LISBOA,* CAMILA MARINHO ASSUNCAO,* ALVARO HENRIQUE DE ALMEIDA DELGADO,® GUILHERME GOMIDE
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REsumo

Pneumatose intestinal (PI) consiste em um achado de
imagem correspondente & presenca de ar na parede in-
testinal. E um sinal infrequente, mais comum em idosos e
sem predile¢do por sexo. Existem vérias causas relatadas
na literatura, sendo alguns casos reportados como idio-
paticos. A modalidade diagndstica de maior sensibilidade
é a tomografia computadorizada de abdome. A maioria
dos casos € assintomatica, porém, uma pequena parcela
pode evoluir com complicagdes graves, necessitando de
intervencdes imediatas. A inexisténcia de um consenso
a respeito do manejo dos pacientes com Pl, somada ao
pouco conhecimento dos médicos acerca dessa enfer-
midade, resulta em um cendrio clinico delicado. O obje-
tivo deste artigo € relatar o caso de um paciente com PI,
destacando o manejo terapéutico adotado.

Unitermos: Pneumatose Cistoide Intestinal, Trato Gas-
trointestinal, Diagndstico por Imagem.

SUMMARY

Pneumatosis intestinalis (PI) consists in an image finding
corresponding to the presence of air in the intestinal wall.
It is an infrequent sign, more common in the elderly and
without gender predilection. There are numerous causes

described in the literature, and some cases are referred
as idiopathic. The diagnostic modality with the highest
sensibility is the computed tomography of the abdomen.
The majority of cases are asymptomatic, but a small por-
tion can evolve with severe complications, needing im-
mediate interventions. The lack of a consensus regarding
Pl patients’ management, along with the low knowledge
level of physicians about the existence of this disorder,
results in a delicate clinical scenario. The objective of this
article is to report the case of a patient with PI, highlight-
ing the adopted therapeutic management.

Keywords: Pneumatosis Cystoides Intestinalis, Gastroin-
testinal Tract, Diagnostic Imaging.

INTRODUCAO

Pneumatose intestinal (Pl) é a presenca de ar na pare-
de intestinal. Foi descrita pela primeira vez em 1730 por
DuVernoi durante estudo de caddaveres,' sendo defini-
da como um achado de imagem por Lerner e Gazin em
1946.2

Pode ocorrer em qualquer faixa etaria, sem predilecéo
entre os sexos, porém tende a acometer mais pacientes
idosos.® A incidéncia na populagdo geral é estimada em
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3:10.000 individuos, com aumento significativo nos Ultimos
anos em decorréncia do uso frequente da tomografia com-
putadorizada (TC) de abdome e melhora das técnicas de
imagem.*® Contudo, acredita-se que esse dado possa estar
subestimado devido a parcela relevante de casos assinto-
maticos que ndo sdo reportados.®

A etiologia da Pl pode ser subdividida em idiopatica, que
corresponde a 15% dos casos, e secundéria, que corres-
ponde aos outros 85% dos casos.” Existem relatadas ind-
meras condi¢cBes e doencas associadas ao diagndstico de
Pl (Quadro 1).

Quadro 1: Doencas e condi¢des associadas a
pneumatose intestinal

Autoimunes Induzidas
Pulmonares e n -
e sistémicas por drogas

. L Corticosteroides
Variantes ldpicas
Asma A Agentes
DPOC Polimiosite uimioterapicos
. Dermatomiosite P
Enfisema . . Lactulose
. Poliarterite nodosa .
Bronquite . Sorbitol
. Esclerodermia S
Fibrose pulmonar . Inibidor de
. . Sarcoidose L
Fibrose cistica glicosidase

Scelcleeees Hidrato de cloral

Gastrointestinais m Tran§pla]nte
de drgaos

HIV e AIDS ,
Virus (CMV, Medula olss.ea
DIl rotavirus, I(:L)J(g?ngigj
Diverticulite adenovirus, Rins. Pulmio
Colite (incl. variantes  varicella-zoster F’I, ado ’
toxicas e Clostridium virus) Doe% a do
difficile) Candida albicans ¢
Enterite (incl. Mycobacterium en>|(1erto S0
ospedeiro

tuberculosis

larogénicas | _Vasculares

bacteriana, viral,
fangica e formas

atipicas)
Megacolon téxico
Apendicite Trauma abdominal ~ Doenga vascular
Obstrugéo intestinal, fechado mesentérica
pseudobstrucéo, Endoscopia lnfarf[o mtes.tlnal e
volvulo Periodo pos- isquemia
Estenose intestinal cirdrgico de —
(incl. estenose anastomose Idiopatica
pildrica) intestinal (primaria)
ileo paralitico Bypass jejunoileal
Carcinoma Enema baritado

Colocagdo de tubo
entérico
Ventilag&o com
PEEP

Ulcera péptica
Doenca celiaca

Destaca-se que as diversas causas podem se apresentar
tanto como um quadro benigno quanto como uma amea-
¢a iminente a vida. Assim, o diagndstico por imagem deve
sempre ser correlacionado aos achados clinicos da anam-
nese, exame fisico e exames laboratoriais. O padrédo ou a
extensdo da Pl ndo s8o, necessariamente, indicadores de
gravidade dos sintomas ou de doenca subjacente.*810

Geralmente, apresentagdes benignas sdo assintomaticas ou
acompanhadas de sintomas abdominais leves, como dor e
alteracdo de hébito intestinal. Esses pacientes possuem es-
tabilidade hemodin&mica, niveis séricos normais de lactato,
proteina C reativa e leucdcitos, e auséncia de outros acha-
dos de imagem além do diagndstico de Pl. Em contraste,
quadros que apresentam risco de vida, sendo mais comuns
a isquemia mesentérica, a necrose intestinal e a obstrugdo
intestinal, frequentemente manifestam sinais de sepse € sin-
tomas de choque.®

O objetivo desse trabalho é relatar o caso de um paciente
com Pl, uma vez que esse achado, apesar de sua raridade,
deve ser conhecido pelo potencial de complicagdes rela-
cionadas.

RELATO DE CASO

Paciente R.R.A, 84 anos, sexo masculino, foi admitido no
Servico de Emergéncia da Santa Casa de Misericérdia
de Juiz de Fora, relatando que hd 3 meses apresentava
mudanca de hébito intestinal, alternando entre periodos
de diarreia e constipagdo. H& uma semana com diarreia,
média de 5 evacuagdes didrias com fezes liquidas, sem
sangue, muco ou pus. Ha 1 dia, iniciou mal-estar geral,
sem evacuar e episddios de vomitos de coloragéo escure-
cida. Negava dor abdominal ou outros sintomas. Portador
de Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) em uso
irregular das medicacgdes.

O exame fisico mostrou paciente estdvel hemodinamica-
mente, afebril, pressdo arterial de 130/70 mmHg, FC de
90 bpm, FR 18 irpm, e SatO2 96%. Exame cardiovascular
com ritmo cardiaco regular e exame pulmonar com pul-
mdes limpos sem ruidos adventicios. Abdome levemente
distendido, ruidos hidroaéreos presentes, com desconfor-
to a palpacéo difusamente, porém sem sinais de irritagdo
peritoneal.

A avaliagdo laboratorial inicial detectou discreta leucocito-
se (resultado: 12.900/mm3 VR:4.000-10.000/mms3) e pro-

GED gastroenterol. endosc. dig. 2017: 36(1): 34-38

GED 36 (1): 34-38 E



GED 36 (1): 34-38 @

tefna C reativa pouco elevada (resultado: 2,4 mg/dL VR:
< 0,9 mg/dL), demais exames realizados sem alteracdes
relevantes (Hb: 11,9 g/dL Htc: 37,2% Plaquetas: 163.000/
mm3 Creatinina: 1,14 mg/dL Ureia: 35 mg/dL Sédio: 131
mEqg/L Potéssio: 3,7 mEqg/L). Radiografia simples de abdo-
me e de térax ndo evidenciaram altera¢8es que justificas-
sem o quadro (Figuras 1 e 2).

Figura 1: Néo se identifica massas ou concrecoes
radiopacas. Gases intestinais em distribui¢édo e volume
normais.

PNEUMATOSE INTESTINAL: RELATO DE CASO

Foi submetido a tomografia computadorizada de ab-
dome, havendo pequena distensdo liquida de al-
gumas alcas de intestino delgado, sinais de pneu-
matose intestinal difusa, além de doenca diverti-
cular, sem sinais de diverticulite (Figuras 3 e 4).

Figuras 3 e 4 — Pneumatose intestinal difusa do tipo
bolhas (setas), pequenos focos de pneumoperitonio.
Ateromatose de grandes vasos abdominais. Cisto
cortical no rim direito. Fonte: Imagem cedida pelo
paciente.

Figura 2: Pulmées hiperinsuflados, enfisematosos.
Imagem cardiaca conservada. Presenca de marcapasso.
Fonte: Imagem cedida pelo paciente.

A conduta inicial foi a antibioticoterapia com metronidazol e
ciprofloxacino, considerando a hipdtese diagndstica de pneu-
matose intestinal secundaria a enterocolite bacteriana. Paciente
apresentou melhora dos sintomas e recebeu alta hospitalar para
seguimento ambulatorial.
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Discussao

Pneumatose intestinal é uma alterago de imagem priméria.
Apo6s o diagndstico, deve ser esclarecida sua patogénese
especifica, visto que a terapia adequada depende da causa
subjacente de Pl. Na maioria dos casos, ndo ha indicacdo
cirdrgica. No entanto, 0s poucos quadros que ocasionam
ameagca a vida podem necessitar de abordagem cirdirgica, o
que torna a decisdo terapéutica dificil para a equipe médica
assistente 113

Diferentes teorias explicam a fisiopatologia da presenca de
ar na parede intestinal, porém a causa exata ainda perma-
nece desconhecida. Dentre elas, sdo bem aceitas a hip6-
tese mecéanica e a hipdtese bacteriana. A primeira defende
que 0 gas atinge a parede intestinal a partir do lUmen por
aumento da presséo intraluminal ou por altera¢des na per-
meabilidade da mucosa.

A segunda, por sua vez, sugere que as alteragdes na mu-
cosa intestinal, associadas & proliferagdo bacteriana, pre-
dispdem a invasdo das algas do intestino, com producdo

excessiva de gds intramural, o que favorece a formacgdo de
P|.2,4, 8,14

O diagnéstico de Pl pode ser feito por radiografia simples,
ultrassonografia ou tomografia computadorizada (TC), sen-
do a Ultima o método de imagem de maior sensibilidade.* %7

Na TC, os sinais morfolégicos da presenca de ar na parede
intestinal podem ser do tipo bolhas ou cistos, tipico da for-
ma idiopdtica, e do tipo linear ou curvilineo, mais frequente
na forma secundaria.’®'® Além disso, € possivel identificar na
TC sinais de perfuragdo, obstrugédo e isquemia mesentéri-
ca, como, por exemplo, presenca de gés no sistema venoso
portomesentérico, auxiliando quanto a realizagdo de laparo-
tomia exploratéria de emergéncia.®*20-2"

Conforme descrito no presente relato, embora a Pl fosse
difusa, o padréo de acometimento foi do tipo bolhas, que
tende a se relacionar a quadros leves, e ndo havia sinais
relevantes de isquemia, obstrugdo ou perfuracéo que indi-
cassem a cirurgia.

N&o h& ainda um consenso quanto ao manejo do paciente
com PI, fato que resulta em atrasos na distin¢do entre as
causas néo urgentes de Pl e aquelas que merecem inter-
vencao imediata.

Publicacdes prévias mostram que a abordagem terapéutica
deve focar também no contexto clinico e ndo apenas no
sinal radiografico de PI, para que, assim, seja determinado
se o paciente ficard em observagéo seguida de reavaliagbes
posteriores, realizard tratamento clinico da causa subjacen-
te ou seréd submetido a cirurgia de emergéncia.®*®

Dessa forma, deve ser questionada a existéncia de doengas
Ou agravos prévios e uso atual de medicamentos. No exame
fisico, deve-se avaliar a extensdo da queixa abdominal, ve-
rificando presenca de ruidos, massas palpdaveis ou sinais de
irritacéo peritoneal. Sinais vitais precisam ser checados pe-
riodicamente e exames laboratoriais de rotina, como hemo-
grama, leucograma, coagulograma, creatinina sérica, eletré-
litos, proteina C reativa e lactato devem ser solicitados.

Nosso paciente exibia manifestagdes clinicas que podem
estar correlacionadas ndo apenas a infecgdo entérica, como
também ao fato de ser portador de DPOC em uso irregular
de medicamento, pois, conforme o racional fisiopatoldégico
exposto anteriormente, pneumopatias obstrutivas elevam
indiretamente a pressdo intraluminal intestinal e o uso cro-
nico de corticoides altera a permeabilidade da mucosa.

Estudos recentes sugerem que os pacientes manejados
clinicamente podem ter seus sintomas relacionados a Pl
aliviados pela antibioticoterapia com metronidazol, uma vez
que reduz a producéo de gés pela populagédo bacteriana, e
pela oxigenoterapia hiberbdrica, a qual aumenta a presséo
parcial dos gases na parede intestinal com consequente di-
fusdo para a corrente sanguinea.®?

CONCLUSAO

A Pl é um sinal infrequente nos métodos de imagem. A pou-
ca familiaridade do médico com esse achado e seu respec-
tivo manejo, somada & potencial necessidade de uma in-
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tervencgdo imediata, resulta num cenério clinico desafiador.

Portanto, o conhecimento de sua existéncia e a avaliagcdo

dos parametros clinicos e laboratoriais do paciente s&o fun-

damentais para reduzir o nimero de abordagens cirdrgicas

desnecessdrias, como também evitar o atraso naqueles que

se beneficiariam com a cirurgia.
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