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Artigo Original

Manifestacoes do trato gastrointestinal superior em pacientes com
doenca inflamatdria intestinal atendidos em servico de referéncia

em Salvador - BA

Upper gastrointestinal tract manifestations in inflammatory bowel disease
patients from one reference service in Salvador - BA
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GENOILE OLIVEIRA SANTANA®

REsumo

Introducédo: A Doenca Inflamatoria Intestinal (DII) se
manifesta em duas principais formas: doenca de Crohn
(DC) e retocolite ulcerativa (RCU). O quadro clinico clés-
sico da DIl compreende dor abdominal, diarreia e perda
ponderal. Além da apresentacdo habitual, os pacientes
podem apresentar, no decorrer da doencga, manifestactes
do trato gastrointestinal superior (TGS) como: dispepsia,
dor epigéastrica, plenitude pds-prandial, pirose, nauseas,
regurgitacdo, aftas orais, vomitos, disfagia, odinofagia e
hematémese. Objetivo: Descrever as manifestagdes do
TGS em pacientes com DIl em um centro de referéncia da
Bahia. Métodos: Estudo transversal realizado no periodo
de julho de 2015 a agosto de 2016 no ambulatério de
DIl do Hospital Geral Roberto Santos (HGRS). A coleta
de dados foi por um questionério objetivo e revisdo de
prontudrios. Foram avaliadas varidveis do ponto de vis-
ta epidemiolégico e clinico. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral Roberto
Santos. As varidveis foram analisadas utilizando o pacote
estatistico SPSS versdo 21.0. Resultados: Foram inclui-
dos 306 pacientes. O sexo feminino foi mais prevalente
tanto na DC (63,1%) quanto na RCU (60,6%). Dos 306
pacientes analisados, 141 tinham diagndstico de DC e
165 tinham diagndéstico de RCU. Da amostra total, 58,5%
apresentaram alguma manifestacdo do TGS, sendo a fre-
guéncia semelhante entre DC e RCU. Conclusdes: Mais
da metade dos pacientes com DIl apresentou pelo menos

uma manifestacdo do TGS, sendo que as manifestagdes
mais frequentes foram: pirose, dor epigdstrica, dispepsia e
plenitude pds-prandial. DC e RCU apresentaram frequén-
cias semelhantes dessas manifestagdes. Estes sintomas
devem ser atentamente questionados, pois € fundamental
0 seu reconhecimento precoce para 0 manejo adequado.

Unitermos: Doenca Inflamatéria Intestinal, Trato Gas-
trointestinal Superior, Doenga de Crohn, Retocolite Ulce-
rativa.

SUMMARY

Introduction: Inflammatory Bowel Disease (IBD) mani-
fests itself in two main forms: Crohn's disease (CD) and
ulcerative colitis (UC). The classic clinical presentation of
IBD includes abdominal pain, diarrhea and weight loss.
In addition to the usual presentation, patients may pres-
ent upper gastrointestinal tract (UGT) manifestations
such as: dyspepsia, epigastric pain, postprandial fullness,
heartburn, nausea, regurgitation, oral thrush, vomiting,
dysphagia, odynophagia and hematemesis. Objective:
To describe the manifestations of the UGT in patients
with IBD at a reference center in Bahia. Methods: A
cross-sectional study conducted from July 2015 to Au-
gust 2016 at the Hospital Geral Roberto Santos (HGRS)
- IBD unit. Data collection was made by an objective ques-
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MANIFESTACOES DO TRATO GASTROINTESTINAL SUPERIOR EM PACIENTES COM DOENCA
INFLAMATORIA INTESTINAL ATENDIDOS EM SERVICO DE REFERENCIA EM SALVADOR — BA

tionnaire and review of medical records. Variables from epi-
demiological and clinical point of view were evaluated. The
study was approved by the Research Ethics Committee of
the HGRS (Salvador - BA). Variables were analyzed using the
statistical package SPSS version 21.0. Results: We evaluated
306 patients. Female gender was more prevalent in both CD
(63.1%) and UC (60.6%). Of the 306 patients analyzed, 141
had been diagnosed with CD and 167 with UC. Of the to-
tal sample, 58.5% had some manifestation of the UGT, being
similar between CD and UC. Conclusion: More than half of
patients with IBD presented at least one manifestation of the
UGT, and the most frequent were: heartburn, epigastric pain,
dyspepsia and postprandial fullness. CD and UC presented
similar frequencies of these manifestations. These symptoms
should be carefully questioned, as it is fundamental their early
recognition for the adequate management of these patients.

Keywords: Inflammatory Bowel Disease, Upper Gastroin-
testinal Tract, Crohn’s Disease, Ulcerative Colitis.

INTRODUCAO

As doencas inflamatdrias intestinais (DII) sdo um grupo de
doencas caracterizado por um processo inflamatdrio crénico,
com potencial de gravidade. Elas prejudicam significativa-
mente a qualidade de vida, requerem atencdo médica conti-
nua e representam um grande 6nus para o sistema de salde
em geral. Possuem etiopatogénese multifatorial determinada
pela interacdo de fatores genéticos, ambientais, microbiota
intestinal e resposta imunolégica.

Existem duas formas principais de apresentacdo da DII: a
Doenca de Crohn (DC) e a Retocolite Ulcerativa (RCU).

A RCU € caracterizada pela inflamagéo difusa da mucosa
limitada ao reto e cdlon, sendo classificada de acordo com
a extensdo méxima da inflamacéo verificada pela colonosco-
pia, podendo ser dividida em distal (proctite) e doenca mais
extensa (colite esquerda e colite extensa).*® A regido retal
estd comprometida em aproximadamente 95% dos casos de
RCU e pode estender-se proximalmente até envolver todo o
intestino grosso.*

Ja a DC é caracterizada por focos de inflamag&o transmural
que podem afetar qualquer segmento do trato gastrointesti-
nal, desde a mucosa oral até o anus e regido perianal; entre-
tanto, os locais mais acometidos sdo o ileo terminal e o célon
proximal.'?5¢ E singular da doenca de Crohn, o envolvimento
segmentar da inflamaco, salteado por dreas de mucosa pre-
servadas. Pode ser classificada de acordo com a idade ao
diagndstico, localizagdo (ileal, ileocoldnica, colénica e trato
gastrointestinal superior - TGS) ou pelo padrdo de compor-
tamento da doenca (inflamatdria, estenosante ou fistulizante/

penetrante), podendo haver mudanca de padréo ao longo da
evolugdo da doenga.’

Os sintomas variam de leve a grave durante as recaidas, e
podem diminuir ou desaparecer durante as remissdes. O
diagndstico da doenca é confirmado por avaliagdo clinica e
uma combinagdo de investigacBes baseadas em sorologia,
endoscopia, radiologia e histologia.®®

As manifestacdes clinicas da RCU e da DC sdo varidveis e
dependem da localizagdo e extensdo anatdmica das leses,
da atividade e gravidade da doencga. Os pacientes podem
apresentar varias formas clinicas da doenga, que podem ter
associacdo com manifestacdes sistémicas e extraintestinais.
O quadro clinico cléssico da DIl compreende dor abdominal,
diarreia e perda ponderal.”'" Além das manifestacdes clini-
cas habituais, sdo descritos sintomas relacionados ao TGS,
como: dispepsia, dor epigdstrica, plenitude pdés-prandial,
pirose, nauseas, regurgitacdo, aftas orais, vomitos, disfagia,
odinofagia e hematémese.

O presente estudo tem o objetivo de avaliar as manifestagdes
do TGS em pacientes com DIl acompanhados em um ambu-
latério de referéncia.

METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Geral Roberto Santos (HGRS), parecer nimero
1.115.522/2015 - CEP/HGRS. Realizou-se estudo descritivo e
transversal no Ambulatério de Doenga Inflamatéria Intestinal
do HGRS, que é centro de referéncia em DIl do Programa
Estadual de Medicamentos de Alto Custo - PEMAC da Secre-
taria de Satde do Estado da Bahia (SESAB).

Foram realizadas entrevistas e anélise de dados dos pron-
tuarios com levantamento de caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas e de manifestaces do TGS de todos os pacientes
com diagndstico de DIl atendidos no periodo de julho entre
2015 e agosto de 2016. A coleta de dados foi realizada por
equipe de estudantes com a supervisdo das médicas assis-
tentes durante o atendimento aos pacientes.

Foram utilizados como critérios de inclusdo: pacientes com
idade superior a 18 anos e em condi¢des de responder ao
questionario do estudo. Foram excluidos os pacientes que
se recusaram a responder as questdes formuladas e aqueles
com diagnéstico de Colite Ndo Classificada (CNC).

Foram feitas as anélises da média e desvio padrdo das varia-
veis numéricas e da frequéncia para as variaveis categaricas,
utilizando o pacote estatistico SPSS versé&o 21.0.
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RESULTADOS

Foram avaliados 306 pacientes, sendo 191 (62%) do sexo fe-
minino. A DC teve média de idade ao diagndstico e média de
idade do inicio dos sintomas menor que a RCU, porém teve
maior média de tempo entre o inicio dos sintomas e o diag-
nostico. Dos 306 pacientes analisados, 141 (46%) tinham o
diagnéstico de DC e 165 (54%), o diagndéstico de RCU. As
caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes sdo apresen-
tadas na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas epidemioldgicas de pa-
cientes com doenca inflamatéria intestinal acom-
panhados em centro de referéncia em Salvador,
Bahia, Brasil (2015-2016).

Retocolite Ulcerativa

Doenca de Crohn

n= 141 n=165
Sexo n (%)
Feminino  89(63,1%) Feminino 102 (61,8%)
Masculino 52 (36,9%) Masculino 63 (38,2%)

Idade do diagnéstico (em anos)

Média 36 Média 38

Variagdo  13-78 Variagdo 16-78
Idade do inicio dos sintomas (em anos)

Média 33 Média 36

Variagdo  9-78 Variagdo ~ 3-77
Média de tempo para o diagnéstico (em meses)

28 (DP +/- 48) 19 (DP +/- 46)

Da amostra total, 179 (58,5%) pacientes apresentaram algu-
ma manifestagdo do TGS. As frequéncias de manifestagdes
do TGS estdo apresentadas na figura 1.

Figura 1. Frequéncia das manifestacdes do TGS em

pacientes com DIl avaliados em unidade de Refe-

réncia - Salvador BA (2015-2016).
40%
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Dor epi-
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Regurgi- |  Aftas Odino- | Hematé-

Pirose  |Dispepsia a0 | orais Vomitos | Disfagia fagia | mese

pa 291 | 261 | 243 | 259 | 173 | 134 | 114 | 52 39 23 2,0

22,7 | 312 | 27,7 | 241 | 184 | 106 | 106 | 7.8 23 2,1 0
mROU 345 | 21,3 | 224 | 236 | 164 | 153 | 121 3,0 48 2,4 3,6

A classificagdo de Montreal para DC encontra-se na tabela 2.

Tabela 2. Classificacdo de Montreal em pacientes
com DC em centro de referéncia em Salvador, Bahia,
Brasil (2015-2016).

Idade ao diagnéstico (A)

n (%)
11 (7,9%)

< 16 anos (A1)
17 a 40 anos (A2) 83 (59,7%)
> 40 anos (A3) 44 (31,7%)
fleal (L1) 25 (18,79%)
Colénica (L2) 55 (41,0%)
lleocol6nica (L3) 49 (36,6%)
TGS(L4) Isolada -

L4 associado a L1 01 (0,7%)
L4 associado a L2 01 (0,7%)
L4 associado a L3 03 (2,2%)

@ 36 (2): 39 - 44 E

Comportamento (B) n (%)
54 (39,7%)

17 (12,5%)

Inflamatadria (B1)
Estenosante (B2)

Penetrante (B3) 11 (8,1%)
B1 associado a p 24 (17,6%)
B2 associado a p 12 (8,8%)

B3 associado a p 18 (13,2%)
As frequéncias de manifestagdes do TGS de acordo com a
localizagdo da DC estdo descritas na tabela 3.

Tabela 3. Frequéncia de sintomas do TGS de acor-
do com a localizacédo, segundo a Classificacdo de
Montreal em pacientes com DC em centro de refe-
réncia em Salvador, Bahia, Brasil (2015-2016).

Frequéncia de sintomas

Localizacdo do TGS - n (%)
fleal (LT) 18/25 (72%)
Colénia (L2) 23/55 (41,8%)

lleocoldnica (L3) 25/49 (51%)
TGS (L4) Isolada -

L4 associado a L1 1/1 (100%)
L4 associado a L2 0/1 ()

L4 associado a L3 0/3 ()
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A classificagdo de Montreal bem como as frequéncias dos
sintomas do TGS nos pacientes avaliados com RCU apare-
cem na tabela 4.

Tabela 4. Frequéncia de sintomas do TGS de acordo
com a extensdo, segundo a Classificacdo de Mon-
treal em pacientes com RCU em centro de referén-
cia em Salvador, Bahia, Brasil (2015-2016).

Sintomas de
acordo com
localizacéo

Localizacéo

Proctite 27 (17,9%) 16/27 (59,3%)

Colite esquerda 67 (44,4%) 45/67 (67,2%)

Colite extensa 57 (37,7%) 33/57 (57,9%)

A andlise da apresentacdo dos sintomas do TGS de acordo
com a atividade da doenca, avaliada utilizando o Indice de
Harvey-Bradshaw, encontra-se na tabela 5.

Tabela 5. Frequéncia de sintomas do TGS de acordo
com atividade da doenca na DC, utilizando o indice
de Harvey-Bradshaw em centro de referéncia em
Salvador, Bahia, Brasil (2015-2016).

. Leve a Moderada
Sintoma nR;/:;'isj:g moderada a grave

n (%) n=38 n (%) n=5
Disfagia = 04 (10%) 01 (20%)
Odinofagia - 02 (5%) 01 (20%)
Regurgitacdo 08 (8,9%) 06 (15%) 01 (20%)
Aftas orais 07 (7,8%) 06 (15%) 02 (40%)

Hematémese = = =

Pirose 22 (24,4%) 07 (17,5%) 02 (40%)
Dor epigastrica 18 (20%) 19 (47,5%) 02 (20%)
pg;e;'rt::;al 13(144%)  19(475%) 02 (40%)
Dispepsia 19 (21,1%) 24 (60%) 02 (40%)
Nauseas 12 (13,3%) 11 (27,5%) 02 (40%)
\Vomitos 02 (2,29%) 08 (20%) 01 (20%)

Em relagdo a RCU, a andlise foi realizada comparando apre-
sentacdo de sintomas do TGS com a atividade da doenca de

acordo com o Indice de Lichtiger. As frequéncias de sintomas
do TGS de acordo com a atividade encontram-se na tabela 6.

Tabela 6. Frequéncia dos sintomas segundo a ati-
vidade da doenca na RCU de acordo com o indice
de Lichtiger em centro de referéncia em Salvador,
Bahia, Brasil (2015-2016).

Remisséo Leve a Colite
Sintoma ()] mod. (%) Graven (%)
n=116 n=42 n=5
Disfagia 04 (3,4%) 04 (9,3%) =
Odinofagia 01 (0,8%) 03 (7%) -
Regurgitacdo 13 (10,9%) 12 (27,9%) 01 (20%)
Aftas orais 11(9,2%) 07 (16,3%) 02 (40%)
Hematémese 03 (2,5%) 03 (7%) -
Pirose 33 (27,7%) 21 (48,4%) 02 (40%)
Dor epigastrica 18 (20%) 19 (47,5%) 03 (60%)
pgfgirt;:;al 19 (16%) 16 (37,20) 04 (80%)
Dispepsia 16 (13,4%) 18 (41,9%) 02 (40%)
Nauseas 12 (10,1%) 13 (30,2%) 02 (40%)
Vomitos 02 (1,7%) 01 (2,3%) 02 (40%)
DiscussAo

As manifestagdes classicamente descritas em pacientes com
DIl envolvem sintomas intestinais, porém, em alguns casos,
sintomas do TGS surgem como queixa importante. Estes sin-
tomas s8o pouco descritos e merecem uma melhor avaliagéo,
uma vez que podem comprometer a ingestdo de nutrientes,
qualidade de vida, estado nutricional, entre outros. Este es-
tudo reveste-se de importancia no sentido de melhor carac-
terizar esses sintomas, tdo pouco abordados neste grupo de
pacientes. Chama atenc&o a elevada frequéncia de sintomas
gastrointestinais encontrada nos pacientes com DIl no pre-
sente estudo. Cabe salientar que foram analisados diversos
sintomas que ndo foram avaliados em outros estudos, além
de incluir pacientes sem diagndstico definido de acometi-
mento ou ndo do TGS no momento do questiondrio.
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Diversos estudos mostram que o acometimento do TGS em
pacientes com suspeita de DC varia de 1 a 5%. Um terco
dos pacientes com DC gastroduodenal ndo apresenta en-
volvimento do intestino delgado ou célon no momento do
diagnéstico, se desenvolve com o passar do tempo. A forma
mais comum € o envolvimento contiguo de antro, piloro e
duodeno.’”? No nosso estudo, a frequéncia de envolvimento
comprovadamente do TGS foi de 3,6%. Destes, 20% apre-
sentaram algum sintoma do TGS.

Dentre as manifestagdes do TGS descritas, as que apresen-
taram maior frequéncia foram: pirose, plenitude pés-prandial
e dispepsia. E interessante comentar que, no nosso estudo,
apesar da frequéncia elevada de manifestaces do TGS, o
ndmero de pacientes com diagndstico confirmado de acome-
timento do TGS foi de apenas 5 pacientes.

De acordo com Teixeira e Gama, as manifestagdes clinicas
relacionadas com es6fago, estdbmago e duodeno na DC séo
raras e ocorrem de acordo com a érea acometida. Os sinto-
mas mais comuns séo dor abdominal na regido epigastrica,
dispepsia, frequentemente associada com anorexia, nauseas,
vomitos e perda de peso. O comprometimento do es6fago na
DC pode manifestar-se com disfagia por conta de estenose,
odinofagia e pirose. Em casos mais avangados, podem surgir
fistulas esofagobronquicas ou esofagogastricas.'™

No presente trabalho, os sintomas mais comuns do TGS
estdo de acordo com os citados por Teixeira e Gama. En-
tretanto, se apresentam com maior frequéncia, deixando de
serem caracterizados como raros em nossos pacientes diag-
nosticados com DC. Um ponto importante a ser destacado
€ que, no estudo de Teixeira e Gama, os sintomas relatados
foram analisados em pacientes com DC e envolvimento do
TGS concomitante. J4 em nosso estudo, a alta frequéncia dos
sintomas foi evidenciada em pacientes com DC de maneira
geral através do relato dos pacientes.

Muitos pacientes com doencga gastroduodenal s&o diagnosti-
cados inicialmente com doenga ileocolonica, e o envolvimen-
to gastroduodenal é diagnosticado posteriormente. Nugent
relatou que 46 de 89 pacientes (52%) tinham documentado
doenca distal antes do desenvolvimento da doenga em TGS.
Néuseas, vomitos e dor epigastrica sdo os sintomas tipicos
em pacientes com DC gastroduodenal, o que pode facilmen-
te confundir o diagndstico.'>'® Os sintomas podem ser pouco
valorizados ou erroneamente atribuidos a outras condi¢des
clinicas ou a um efeito colateral da terapia farmacolégica."”

O presente estudo estd de acordo com os sintomas conside-
rados por Nugent como principais. Dispepsia e dor epigas-
trica foram os mais frequentes, entretanto nduseas e vomitos
apresentaram frequéncias elevadas.

O estudo de Loftus e colaboradores relata que a maioria dos
pacientes com DC e envolvimento gastroduodenal é assinto-
matica.”® E quando sintométicos, a maior parcela dos pacien-
tes se apresenta com dor epigéastrica.'®'2° Se ocorrer dor
persistente, nduseas e vomitos, os achados s&o sugestivos de
obstrucdo da saida géstrica devido a formagdo de estenose
gastroduodenal.™

No presente estudo, mais da metade (53,2%) dos pacientes
com DC ja apresentaram algum sintoma do TGS. Esses pa-
cientes apresentaram sintomas sem, no entanto, comprova-
¢do até inclusdo no estudo da presenca de doenca em TGS.
Possivelmente, a auséncia de queixas e relatos dos sintomas
durante a consulta com o médico assistente levou a falta de
investigacdo do TGS pois, segundo o Consenso Europeu do
ECCO (European Crohn’s and Colitis Organisation), ndo ha
indicagdo para realizagdo de endoscopia digestiva alta de ro-
tina em pacientes sem queixas de sintomas do TGS.

Neste estudo, a frequéncia observada de sintomas do TGS
sdo semelhantes entre e RCU e DC, independentemente
da DC ter envolvimento do TGS ou ndo. Alguns estudos sa-
lientam que pacientes com DC e comprometimento gastrico
podem apresentar-se assintomaticos ou com sintomas leves,
simulando gastrite e alterages endoscdpicas discretas, como
Ulceras aftoides. A doenca avancada manifesta-se com vomi-
tos e perda de peso.?’ Observamos que, independentemente
do nivel de atividade da doenga, a frequéncia de vomitos au-
mentou cerca de 10 vezes quando 0s pacientes em atividade
de doencga sdo comparados aos pacientes em remissao.

As aftas na cavidade oral sdo consideradas disturbios da rea-
tividade mucosa, resultantes de modificactes sistémicas infla-
matdrias que decorrem da atividade da doenga.? Cinco a 10%
dos doentes apresentam aftas durante a fase ativa da doenca
intestinal.?® E vélido destacar a alta frequéncia de aftas nos
pacientes avaliados com DC. As maiores frequéncias de aftas
orais foram registradas nos pacientes com a doenga em ati-
vidade. Os pacientes que estavam em atividade leve a mode-
rada apresentaram 2 vezes mais aftas orais que os pacientes
em remissdo. J& os pacientes em atividade moderada a grave,
apresentaram 5 vezes mais aftas que aqueles em remisséo.

No que se refere a RCU, sdo escassos os dados com relagéo
as manifestacdes do TGS. A RCU é considerada limitada ao
célon e reto; no entanto, existem varios relatos de casos que
mostram o envolvimento gastrointestinal superior. Alguns estu-
dos sugerem que a inflamag&o da RCU pode estar associada
ao TGS, principalmente no estémago.'? No presente estudo
chama atencdo a elevada frequéncia de sintomas do TGS em
pacientes com RCU em tudo semelhante aos pacientes com
DC.Existem variadas manifestagOes no curso natural da RCU.
No entanto, duodeno ndo é considerado geralmente érgdo-
-alvo da RCU. Inflamag&o do TGS na RCU sugere a neces-

GED gastroenterol. endosc. dig. 2017: 36 (2): 39 - 44

ﬁD 36 (2): 39 - 44 E



GED 36(2):39- 44 @

MANIFESTACOES DO TRATO GASTROINTESTINAL SUPERIOR EM PACIENTES COM DOENCA
INFLAMATORIA INTESTINAL ATENDIDOS EM SERVICO DE REFERENCIA EM SALVADOR — BA

sidade de mais estudos para determinar se o duodeno é ou
ndo um o6rgdo-alvo na RCU, especialmente em condigOes
livres de corticosteroides.?

K. Hori et al realizaram estudo prospectivo em que avalia-
ram alterages do TGS em 250 portadores de RCU, sendo
identificadas alteragdes em 19 deles (17,6%), todos eles
portadores de colite extensa. Estes dados sugerem que a
inflamacéo na RCU ndo € restrita ao intestino grosso.”® Os
dados apresentados no estudo de K. Hori et a/em relacdo ao
envolvimento do TGS em pacientes portadores de RCU foi
semelhante aos achados de nosso estudo, apesar de ter sido
um estudo com levantamento de sintomas clinicos. Com uma
pequena variagdo nas frequéncias, a ordem de acometimen-
to de acordo com a localizagéo foi: colite esquerda, proctite e
colite extensa. Possivelmente outros fatores, que ndo a loca-
lizagdo, contribuiram para este achado.

No nosso estudo, a frequéncia de manifestacdes do TGS foi
elevada. Alguns aspectos séo dignos de atencdo especial. Na
RCU foi observado o mesmo padrdo na frequéncia de aftas
orais quando comparado com DC. Os sintomas esofagicos
ndo foram frequentes na colite grave, observando apenas 1
caso com regurgitacdo. Em relagdo & presenga de vomitos,
houve uma frequéncia pequena nos pacientes em remissdo
e atividade leve, enquanto nos pacientes com colite grave
observou-se uma frequéncia elevada. Porém, o pequeno nu-
mero de pacientes com colite grave em nossa amostra néo
permite uma andlise mais apurada desse achado. Em relagéo
a pirose, dor epigdstrica, plenitude pés-prandial, dispepsia e
nauseas, a frequéncia de manifestacfes do TGS foi baixa em
pacientes com remissdo. Entretanto, observamos uma eleva-
¢éo importante nos individuos com a doenca em atividade,
independentemente de ser leve, moderada ou grave.

O presente estudo buscou descrever de maneira pioneira e
detalhada a presenca de sintomas relacionados ao TGS em
pacientes com DII, chamando atencdo o achado de elevada
frequéncia destes sintomas tanto em DC quanto em RCU. Por
tratar-se de um estudo de corte transversal, no qual a Endos-
copia Digestiva Alta ndo foi incluida na metodologia, possivel-
mente temos uma limitagdo caracterizada pela falta do estudo
endoscépico para confirmar ou ndo o acometimento do TGS.
E necessério salientar a importancia do questionamento por
equipes que assistem pacientes com DIl em relagdo a pre-
senga ou ndo dos sintomas do TGS, ainda pouco valorizados
e possivelmente pouco relatados de maneira espontanea.
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Qualidade do sono em pacientes colostomizados

Quality of sleep in colostomized patients

VALDEMIR JOSE ALEGRE SALLES', ALEXANDER Ryou TAKaHASHIZ, HUMBERTO ANDRADE Coss! FiLHO?, RENNAN RoDRIGUES MACIEL?

REsumo

Objetivo: Este estudo tem como objetivo quantificar e
qualificar o sono de pacientes colostomizados através do
emprego do questiondrio de Pittsburgh (PSQI). Método:
Trata-se de um estudo transversal, envolvendo a coleta
de dados através da aplicacdo do indice de Qualidade
do Sono de Pittsburgh (PSQI), associado a andlise da
colostomia quanto a sua duragdo e ao seu aspecto (pla-
na ou protusa). Foram incluidos no estudo os pacientes
portadores de colostomia ha mais de um ano, com a ida-
de variando entre 40 e 85 anos e sem disturbios prévios
do sono. Resultados: Foram colhidos 50 questionarios
(n=50) e a andlise qualitativa mostrou que 33 (66%) pa-
cientes apresentam uma boa qualidade do sono com sco-
re <5 e que 17 (34%) pacientes tinham uma moderada
ou ruim qualidade do sono com score > 5. Com relagéo ao
aspecto da colostomia, foi observado a plana em 6 (12%)
casos, sendo que em somente 1 caso apresentou score
<5, ou seja, de qualidade boa do sono. No aspecto pro-
tuso, que ocorreu em 44 casos (88%), observou-se que
32 (72,7%) pacientes apresentaram score < 5, portanto
uma boa qualidade de sono. Outro parametro analisado
foi o impacto dos Componentes Individuais da Qualidade
de Sono (CIQS: duracdo do sono, distdrbio do sono, etc)
com relacdo a qualidade de sono geral (r). Foi constatado
que o Disturbio do Sono tem menor impacto (r=0,409)
se comparado com o uso de medicamentos para dormir
(r=0,860). Ficou claro também quanto a diferenga entre
o impacto relativo dos CIQS quando comparados entre
0s grupos da colostomia plana e protusa, sendo que, no
grupo de pacientes com a colostomia plana em todos 0s
quesitos, obteve-se maior impacto na qualidade de sono
geral (r > 0,877). J& o impacto dos CIQS na qualidade
de sono geral em colostomias protusas teve seu maior

indice no Uso de Medicamentos (r=0,762) enquanto que
o Disturbio do Sono (r=0,187) recebeu o menor indice.
Concluséo: O aspecto final da colostomia é importante
para a qualidade do sono do colostomizado, sendo a pro-
tusa a que teve menor influéncia negativa nesta situagéo.

Unitermos: Qualidade de sono, Colostomia, Desordem
do Sono, Questionario de Pittsburgh.

SUMMARY

Objective: This study aims to quantify and qualify sleep
of colostomized patients using the Pittsburgh Question-
naire (PSQI). Methods: This is a cross-sectional study in-
volving the collection of data through the application of the
Sleep Quality Index Of Pittsburgh (PSQI); Associated with
colostomy analysis, its duration and its appearance (flat or
protusa). Patients with colostomy for more than one year,
ranging in age from 40 to 85 years, were included in the
study. Results: Fifty questionnaires were collected (n =
50) and the qualitative analysis showed that 33 (66%) pa-
tients had a good quality of sleep with a score < 5 and that
17 (34%) patients had moderate or poor quality of sleep
with Score> 5. Regarding the aspect of the colostomy, the
flat was observed in 6 (12%) cases, and in only 1 case
presented a score < 5, that is, of good sleep quality .; In
the protruding aspect, which occurred in 44 cases (88%),
it was observed that 32 (72.7%) patients presented scores
< b, therefore a good quality of sleep. Another parameter
analyzed was the impact of the Individual Components of
Sleep Quality (CIQS: sleep duration, sleep disturbance,
etc.) in relation to general sleep quality (r). It was found
that Sleep Disorder had a lower impact (r = 0.409) when
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compared to sleeping medication (r = 0.860). It was also
clear how the difference between the relative impact of CIQS
when compared between the flat and protuberant colostomy
groups. As in the group of patients with flat colostomy, in all
the questions, it was obtained a greater impact in the quality
of general sleep (> 0.877). On the other hand, the impact
of CIQS on general sleep quality in protusial colostomies
had its highest index in the Use of Medications (r = 0.762),
while sleep disturbance (r = 0.187) received the lowest in-
dex. Conclusion: The final appearance of the colostomy is
important for the quality of sleep of the colostomy, being the
protusa the one that less influence negatively in this situation.

Keywords: Sleep Quality, Colostomy, Sleep Disorder, Pitts-
burgh Questionnaire.

INTRODUCAO

A confecgdo de uma colostomia, que atualmente tornou-se
um procedimento frequente, ndo é um procedimento isento
de complicagdes, que podem ocorrer entre 21 e 60% dos ca-
s0s."2® Este grupo de individuos, denominados colostomiza-
dos, necessitam de uma atenc8o especial para se adaptarem
ao uso da colostomia e, dentre as diversas preocupagdes,
estd a sua qualidade de vida.

Entre os aspectos relacionados, temos a qualidade do sono
que, sem dlvida, é um componente muito importante em
nossas vidas, pois a sua qualidade e quantidade influenciam
0 nosso humor, disposicao e atitudes durante o dia.’

Estudos mostram que pacientes colostomizados apresentam
varios prejuizos em sua qualidade de vida social, psicoldgica
e fisica como, por exemplo, a perda do controle na elimina-
¢éo de fezes e gases, alteragdes na autoimagem e limitacGes
na realizagéo dos afazeres didrios. Esses prejuizos acarretam
muitas vezes isolamento social devido a sentimentos negati-
VOSs que permeiam as relacdes interpessoais.?*

A qualidade de vida é uma medida cada vez mais valorizada
na abordagem cirldrgica, uma vez que pacientes com um es-
toma tém de lidar ndo s6 com a manutencdo didria do mes-
mo, mas também com as altera¢Bes associadas na imagem
corporal, atividades sociais, fungdes sexuais e sono, fatos as-
sociados frequentemente a uma diminui¢do da sua qualidade
de vida’®

O sono é uma fung8o bioldgica fundamental para a restau-
racdo do metabolismo energético cerebral. As perturbacdes
do sono podem acarretar alterac@es significativas no funcio-
namento fisico, ocupacional, cognitivo e social do individuo,
além de comprometer substancialmente a qualidade de vida.®

QUALIDADE DO SONO EM PACIENTES COLOSTOMIZADOS

Os transtornos do sono trazem consigo diversas repercus-
sdes ao provocarem perda da qualidade de vida, disfungdo
autondmica, diminuicdo do desempenho profissional ou aca-
démico, aumento na incidéncia de transtornos psiquiatricos e
diminuicdo da vigilancia, com prejuizos na seguranca pessoal.
Os individuos que dormem mal tendem a ter mais morbida-
des, menor expectativa de vida e envelhecimento precoce.’
Foram demonstradas alteracbes na qualidade de vida em
pacientes colostomizados, porém incluindo poucas questoes
em relacdo ao sono.

Os autores propuseram um estudo para determinar a influén-
cia da confecgéo de uma colostomia nas alteragdes do sono
sobre 0 aspecto quantitativo e qualitativo neste grupo de in-
dividuos. Os autores contaram com a colaboragdo da Asso-
ciagdo Valeparaibana de Ostomizados (AVO), localizada na
cidade de Taubaté, que atende individuos de diversas cidades
em 11 estados.

Este estudo tem como objetivo determinar a influéncia da
confecgdo da colostomia na qualidade de vida dos indi-
viduos, com énfase na andlise quantitativa e qualitativa do
sono, procurando determinar se o aspecto final da colosto-
mia tem influéncia na qualidade do sono.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, envolvendo a coleta de
dados através de questiondrios sobre a qualidade de vida e
do sono. Foram entrevistados 50 individuos colostomizados
na faixa etdria entre 40 e 85 anos e portadores de estomia ha
mais de um ano, sem distin¢do de sexo.

Foi utilizado o Questionario de indice de Qualidade do Sono
de Pittsburgh (PSQI), validado para uso no idioma portugués
por Bertolazi et a/ (2008).® Uma outra andlise foi realizada,
em que se determinou a influéncia do aspecto da colostomia
(plana ou protusa) na qualidade do sono.

Este estudo foi submetido a avaliagdo e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Regional do Vale do Paraiba
em 20 de abril de 2016. Todos os individuos assinaram o ter-
mo de consentimento livre e esclarecido.

O questionédrio consiste de 19 questbes autoadministradas
e cinco questdes respondidas por seus companheiros de
quarto de dormir. Estas Ultimas sendo utilizadas somente
para informag&o clinica. As 19 questdes sdo agrupadas em
sete componentes, com pesos distribuidos numa escala de
zero a trés.
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Os componentes do Questiondrio PSQ), para entrevistas clini-
cas de pacientes com queixas em relacdo ao sono, séo:

* a qualidade subjetiva do sono

+ alaténcia para o sono

+ aduragdo do sono

+ a eficiéncia habitual do sono

* 0s transtornos do sono

* 0 uso de medicamentos para dormir
+ disfungdo diurna.

As pontuacdes destes componentes sdo entdo somadas para
produzirem um escore global que varia entre 0 e 21, em que
quanto maior a pontuagdo, pior a qualidade do sono. Um es-
core global do PSQI < 5 indica uma boa qualidade de sono e
se > 5 indica que o individuo esta apresentando grandes difi-
culdades em pelo menos dois componentes ou dificuldades
moderadas em mais de trés componentes.Quando o escore é
menor ou igual a 5 é considerado uma boa qualidade de sono,
e se for maior que 5, uma qualidade de sono ruim.

Estabelecemos uma correlagdo entre os componentes indi-
viduais da qualidade do sono e a qualidade geral do sono,
mostrando quais itens tém maior impacto no resultado, sendo
os valores ():

* >0,4-0,69 tem uma correlagdo moderada;
+ 0,7-0,89 uma correlagéo forte, e
* >0,9 uma correlagdo muito forte.

REsSuLTADOS

Os pacientes entrevistados por meio do Questionario PSQI
totalizaram 50 colostomizados, dos quais 21 (42%) eram do
sexo feminino e 29 (58%) masculino, com média de idade de
62,7, conforme onforme descrito na tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo dos colostomizados de acor-
do com o género

Género n %

Masculino 29 58

Feminino 21 42
Total 50 100

O indice de qualidade global de sono variou entre 0 e 18
no nosso estudo, sendo que o escore mais alto possivel é
21. A média e desvio padréo para cada amostra encontram-
-se resumidos na tabela 2. No nosso estudo, os escores dos
componentes médios variaram entre 0,38 e 1,46, conforme
descrito na tabela 2.

SaLLes VJA, TakaHasHI AR, Cossi FiLHo HA, MacieL RR

Tabela 2. Andlise global dos componente do PSQl

Componentes Média Desvio Padrao
1. Duragdo 0.66 0.98
do sono
2. Disturbio 132 055
do sono
3. Laténcia 146 0.97
do sono
4. Disfuncgéo
durante o dia 0772 Oie
5. Eficiéncia 0.76 122
do sono
6. Qualidade 0.62 0.83
do sono
7. Uso de
medicamentos 0,38 0,98
para dormir

Qualidade 5.96 412

Global do Sono

No estudo, 33 (66%) dos individuos colostomizados apre-
sentaram valores do Questiondrio < 5 (descrito como sono
bom) e 17 (34%) > 5 descrito como sono ruim), conforme
descrito na tabela 3.

Tabela 3. Qualidade do sono em colostomizados

Qualidade do sono Colostomizados

<5 33 (66%)
>5 17 (34%)
50 (100%)

A amostra foi estratificada de acordo com o aspecto morfo-
l6gico da colostomia em plana 6 (12%) e protusa 44 (88%),
segundo demonstrado na tabela 4.

Tabela 4. Aspectos morfolégicos das colostomias

Colostomia n=50

Plana 6 (12%)
Protusa 44 (88%)
A qualidade de sono foi correlacionada com o aspecto final
da colostomia, na qual ficou demonstrado que 5 (83,3%) in-
dividuos com colostomia plana, apresentaram valores > 5 do
Questiondrio PSQl e que 12 (27,3%) individuos com colosto-
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mia protusa apresentavam o mesmo valor. Foi observado que
0s pacientes com colostomia protusa apresentaram melhor
perfil do sono no momento do estudo em que 32 (72,7%)
tinham um indice < 5, conforme demonstrado na tabela 5.

Tabela 5 - Qualidade do sono de acordo com o
aspecto final da colostomia
Escore > 5

Colostomia Escore <5

Plana (n=6) 1 (16,6%) 5 (83,3%)

Protusa (n=44) 32 (72,7%) 12 (27,3%)

Demonstram-se valores que destacam a eficiéncia do sono
na qualidade subjetiva e o uso de medicamentos para dormir,
como problemas do sono com correlagdo forte na qualidade
geral do sono, conforme destacado na tabela 6.

Tabela 6 - Relacédo entre os componentes com o es-
core total do indice de Qualidade do Sono de Pitts-
burgh (PSQI)

Problemas do sono Escore total (r)*

Duracgéo do sono 0,566
Disturbio do sono 0,409
Laténcia 0,641
Disfungdo durante o dia 0,607
Eficiéncia do sono 0,727
Qualidade do sono 0,752

Uso de medicamentos para
dormir
*r: valor de correlagdo (> 0,4 — 069 moderada, 0,7 -0,89 forte; =0,9 muito
forte)

0,860

A tabela 7 mostra a correlacdo entre o aspecto da colostomia
e a qualidade do sono. Foi demonstrado que os pacientes
com colostomia plana apresentaram uma correlacéo forte e
muito forte com a qualidade do sono, evidenciando valores
> 0,8 em todas as avaliagdes; em relacdo aos pacientes com
colostomia protusa foi observada correlagéo forte, com valo-
res > 0,7, apenas nos itens eficiéncia do sono e uso de medi-
camentos para dormir.

QUALIDADE DO SONO EM PACIENTES COLOSTOMIZADOS

Tabela 7 - Qualidade do sono de acordo com o
aspecto da colostomia

Qualidade do sono Aspecto da Colostomia

Plana (1) Protusa ()
Duracéo do sono 0,894 0,598
Distdrbio do sono 0,952 0,187
Laténcia 0,952 0,389
Disfuncado
durante o dia thekeky 0.618
Eficiéncia do sono 0,952 0,727
Ouligtects 0,877 0,557
subjetiva do sono
Uso de medicamento 0.877 0.762

para dormir

*r: valor de correlagdo (> 0,4 — 069 moderada, 0,7 -0,89 forte; 20,9 muito
forte)

Discussao

Comparativamente ao presente estudo, foi aplicado o PSQl
em estudantes de medicina higidos, sendo demonstrado que
um percentual pequeno de 21,4% dos residentes e 13,7%
dos estudantes do primeiro ao sexto ano apresentavam
escores superiores a cinco, sendo, portanto, classificados
como “maus dormidores™.’® Com metodologia semelhante
foi verificado num estudo envolvendo pacientes diabéticos,
com resultados diferentes ao nossos; nele foi constatado
que 52% dos individuos analisados foram classificados como
maus dormidores’’, podendo sugerir que a presenca de co-
morbidades, na auséncia de colostomia tendem a influenciar
negativamente na qualidade do sono.

Considerando o valor da nota de corte em cinco, conforme
recomendado por Buysse et af, nosso estudo determinou
que 34% dos participantes apresentavam pontuagdes supe-
riores a referéncia, sendo classificados como “maus dormi-
dores”. Isso pode demonstrar que pacientes com colostomia
apresentam piores indices de qualidade de sono em relagdo
a uma populagéo higida.

Um dado importante observado quando separamos em sub-
grupos foi a maior relacdo da pior qualidade de sono de acor-
do com a classificac8o do aspecto final da colostomia, sendo
que naquelas situagdes na qual a colostomia era protusa, ou
seja, acima da linha cutanea, apresentavam uma melhor qua-
lidade de sono em comparagdo aos que possuiam a colosto-
mia plana ou retraida. Este aspecto morfoldgico da colostomia
deve ser enfatizado na sua confecgdo, o que reforga a neces-
sidade da exteriorizagdo em cerca de 2 a 3 cm do intestino
acima do plano da pele para melhor adequagéo do paciente
as alteragdes locais junto a ostomia.
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A irrigacdo da colostomia, principalmente quando realizada
durante o periodo noturno, possibilita ao ostomizado uma
noite de sono mais tranquila, sem a preocupagdo com o fun-
cionamento intestinal durante a madrugada e consequente
extravasamento fecal noturno da bolsa coletora.™

Concluimos de forma objetiva que a qualidade do sono dos
pacientes colostomizados € inferior que a de individuos higi-
dos, relacdo esta que se torna pior quando esta associada a
presenca de comorbidades. Foi constatado de que o aspec-
to final da colostomia tem grande influéncia na qualidade do
sono deste grupo de individuos, sendo observado que as co-
lostomias que ficam planas determinam um prejuizo maior na
qualidade do sono do paciente enquanto que, nos casos de
colostomia protusa, esta condigdo ndo determina um declinio
importante na qualidade do sono.
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Relato de Caso

Complicacéo tardia em bidpsia hepatica percutanea: é possivel?

Late complication after percutaneous liver biopsy: is it possible?

GuILHERME AugUsTO PoNTE CAMPOS!, Luiz ALFREDO GONGALVES MENEGAZZ0?, DANIEL VASCONCELLOS FONSECA®, CARLOS FiSCHER DE TOLEDO*

REsumo

A bidpsia hepatica percutanea, guiada ou ndo por ultras-
sonografia, consiste na retirada de fragmento de tecido
hepético. E um procedimento invasivo para estudo histo-
patoldgico do 6rgdo, propor terapéutica, avaliar resultados
de tratamento e fazer acompanhamento apds transplante
em vérias doencas hepaticas. A taxa de complicagdes des-
te procedimento estéd em torno de 1%, podendo citar dor,
hipotensdo, hemorragia, pneumotérax, peritonite biliar,
bacteremia transitéria € morte, €, na sua grande maioria,
ocorre dentro das primeiras 48 horas. Relatamos o caso
de um paciente do sexo masculino, 62 anos, com histéria
de infecgdo cronica pelo virus da hepatite C, submetido a
bidpsia hepatica para estadiamento METAVIR. Apés duas
semanas, retornou ao servico de urgéncia com quadro de
abdome agudo hemorragico, evoluindo a 6bito. Com base
no relato, os autores discutem as complicagdes da bidpsia
hepatica, as causas de sangramento abdominal conside-
rando a apresentagdo tardia do sangramento e a provavel
causa do 6bito do paciente.

Unitermos: Bidpsia, Cirrose Hepatica, Hemorragia.

SUMMARY

Liver biopsy, guided by ultrasonography or not, is an in-
vasive procedure in which a hepatic tissue is removed for
histopathological study of the organ, treatment planning,
evaluate treatment’s results and follow-up after liver trans-
plant in several hepatic diseases. Complication rate of the
procedure is around 1%, including pain, hypotension,
bleeding or hemorrhage, pneumothorax, biliary peritonitis,

transitory bacteremia and death, and most of them oc-
cur within 48 hours after the biopsy. We report a case
about a male patient, 62 years old, with previous chronic
hepatitis C virus infection, which underwent a liver biopsy
for METAVIR staging. After two weeks, patient returns to
the hospital’'s emergency service with hemorrhagic acute
abdomen, leading to death. Based on the case report, au-
thors discuss the complications of the liver biopsy, causes
of abdominal bleeding considering its late manifestation
and the patient’s probable cause of death.

Keyword: Biopsy, Liver Cirrhosis, Hemorrhage.

INTRODUCAO

A bidpsia hepética percutanea é um procedimento invasi-
vo, no qual uma agulha € inserida através da pele, tecidos
subcutaneos, musculos intercostais e peritonio, atingindo
o tecido hepdtico e retirando um pequeno fragmento que
serd analisado ao microscépico. Apds coloragdes especi-
ficas, tem como objetivo estabelecer um diagndstico ou
determinar a gravidade de uma lesdo.'?

Para que a andlise histopatoldgica do figado seja satisfato-
ria, o tamanho da amostra devera ser superior a 1,5 cm de
comprimento e 1,2 a 2,0 mm de didametro. O ndmero de
espagos-porta a ser analisado deverd ser superior a 10.'2
As indicagdes séo indmeras, como hepatites virais croni-
cas B e C, cirrose biliar primaria, hepatite autoimune, es-
teato hepatite ndo alcodlica, colangite esclerosante prima-
ria, hemocromatose, nddulos hepéticos e transplantes.'*
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Séo descritas vdrias classificagdes histopatolégicas, como as
escalas da Sociedade Brasileira de Patologia, de ISHAK, do
HAI (indice de Atividade Histolégica) e a mais utilizada da
METAVIR. Nesta s&o pontuadas a necroinflamag&o, numa es-
cala de 0 até 3, e a fibrose numa escala de 0 até 4, totalizando
até 7 pontos.2®

A bidpsia hepética pode ser realizada em ambulatério ou em
hospital onde o paciente fica em observacgao durante algumas
horas. E um exame relativamente facil, seguro e bem tolerado.

Como em qualquer procedimento invasivo, a biépsia hepatica
também envolve riscos e pode trazer complicagBes em cerca
de 1% dos pacientes, tais como dor (geralmente no ombro
direito) ou desconforto, hipotensdo, sangramentos, peritonite
biliar, infec¢do (bacteremia transitéria e sepse), pneumotorax,
perfuracdo de outros 6rgdos, entre outras, e até morte.>8’

A literatura estima a taxa de mortalidade apds a bidpsia he-
pética entre 0 e 0,3%, isto &, risco maximo de 3 mortes para
cada 1000 bidpsias.®®'® O uso da ultrassonografia transparie-
tal durante a realizacdo de bidpsia hepética auxilia na preven-
¢do dessas complicagBes durante e apds o procedimento,
embora sua utilizagdo ndo seja obrigatdria.™

O objetivo do presente trabalho é relatar um caso de sangra-
mento hepético duas semanas apds a realizacio de bidpsia
hepética e discutir as principais causas.

RELATO DE CASO

Paciente, sexo masculino, 62 anos, portador de hepatite croni-
ca secunddria ao VHC, submetido a bidpsia hepética para es-
tadiamento METAVIR, comparece duas semanas apds o pro-
cedimento ao servigo de urgéncia relatando anorexia, mialgia
generalizada, dores abdominais, vomitos, diarreia e ascite.

Ao exame fisico apresentava-se em Regular Estado Geral,
descorado (1+/4+), ictérico (1+/4+), ascite volumosa e
edema em MMII. Realizado paracentese diagndstica com
saida de liquido sero-hemorréagico.

A ultrassonografia abdominal mostrou doenga hepatica cro-
nica, discreta esplenomegalia e ascite. A tomografia compu-
tadorizada de abdome superior mostrou figado de contornos
bocelados, parénquima heterogéneo com aspecto de doenga
parenquimatosa cronica e presenga de lesdes hipodensas e
hipocaptantes em lobo direito sugestivo de neoplasia, e liqui-
do livre na cavidade abdominal (figuras 1 e 2).

Os exames laboratoriais de entrada no Servigo apresentavam
anemia (Hb: 10,9; Hto: 35%) e plaguetas normais (187.000/
mm?). A série branca sem alteragfes. O tempo de protrom-

Campos GAP, MenecAzzo LAG, Fonseca DV, Toieno CF

Figuras 1 e 2. Tomografia de abdome superior:
figado de aspecto de doenca parenquimatosa
cronica, lesées hipodensas e hipocaptantes em
lobo hepatico direito (setas) e liquido livre na
cavidade abdominal.

bina 20,8 seg (RNI: 1,62), aminotransferases elevadas (AST:
262U/L e ALT: 71U/L), bilirrubinas discretamente elevadas
(BT: 1,6mg/dL, BD: 0,9mg/dL e Bl: 0,7mg/dL) e albumina
diminuida (2,4g/dL).

Depois de retirada de 5 litros de ascite hemorrégica, o pa-
ciente foi submetido a videolaparoscopia com visualizagdo
de tumoracdo em todo lobo hepético direito, com vegetacéo
capsular sangrante, tecido fridvel e implantes peritoneais.

Como o paciente ndo apresentava condic¢des clinicas satis-
fatorias para a cirurgia de ressecg8o, optou-se somente em
posicionar dreno em lobo hepético. Como mantinha pelo dre-
no abdominal o débito persistente de liquido hemorragico, o
paciente foi encaminhado a angiografia hepética.
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COMPLICAGAO TARDIA EM BIOPSIA HEPATICA PERCUTANEA: E POSSIVEL?

Apds cateterizagdo da artéria hepatica direita, evidenciou-se,
na fase parenquimatosa tardia, pequena imagem de acimulo
do material de contraste no segmento hepdtico VIII, podendo
corresponder ao local de sangramento (figura 3 - seta). Ndo
foi possivel realizar a embolizagdo da artéria, sendo optado
pela transferéncia do paciente para servico especializado.

Figuras 3. Arteriografia hepatica demonstra
extravasamento de contraste em segmento VilI
hepatico (seta).

No quinto dia de internac8o, paciente apresentava-se em
mal estado geral, hipotenso e taquicardiaco, abdome globo-
s0, tenso e indolor. O dreno abdominal mantinha saida de
material hemorrdgico. Apesar da reposicdo volémica e de
repetidas transfusdes de sangue e de derivados, 0 paciente
evoluiu a ébito.

Semanas apds 6bito do paciente, os resultados das pesqui-
sas por marcadores tumorais foram disponibilizados, cujos
resultados foram 0s seguintes: alfa-fetoproteina de 126.878
ng/mL (VR < 9,0 ng/mL), com antigeno carcinoembriogénico
1,15 ng/mL (VR ndo fumantes < 5,0) e CA 19.9 4Ul/mL (VR
< 35 Ul/mL).

Discussao

A bidpsia hepética é realizada rotineiramente em nosso Ser-
vico, com auxilio de ultrassonografia e anestesia local. Em
média, realizamos duas bidpsias hepéticas por semanas e
até o momento ndo tivemos nenhuma complicagéo. Segundo
Froehlich F et a/ (1993)°, as complicagOes da bidpsia hepati-
ca s8o raras, principalmente se observados os cuidados do
procedimento e se 0 médico é experiente, ou seja, realiza no
minimo mais de 50 bidpsias anuais. Em nosso Servico, os pa-
cientes permanecem 12 horas hospitalizados apds a bidpsia,
ficando por 4 horas em decubito lateral direito sobre coxim.

Sabe-se que avaliagdo pré-bidpsia é fundamental para evitar
complicagdes? e, na ocasido da bidpsia, o paciente do pre-
sente relato encontrava-se sem queixas e laboratorialmente

apresentava Hb:15,5g/dL, Ht: 46%, plaquetas 102.000/mm?
e TP 19,6 (RNI 1,51). O ultrassom abdominal era semelhan-
te ao realizado durante a internagdo de 2 semanas apés a
bidpsia.

No dia seguinte pés-bidpsia, 0 paciente recebeu alta e en-
contrava-se assintomdtico. Ainda ndo dispinhamos do mar-
cador tumoral (alfa-fetoproteina) na época. Relatou somente
dor no local da biépsia nas primeiras 2 horas pdés-bidpsia e,
segundo a literatura, corresponde a 60% das queixas.'*!”'8

Tendo retornado ap6s duas semanas com sangramento abdo-
minal, aventou-se a possibilidade de complicacdo pds-bidp-
sia. Contudo, cerca de 96% das complicagdes das bidpsias
hepdticas ocorre nas primeiras 24 horas."'® As complicacdes
menores sdo o0 desconforto/dor abdominal e hipotensdo, e as
maiores sdo a dor acentuada, sangramentos, peritonite biliar
e perfuragdo.'?

Conforme citado anteriormente, estima-se que o risco médio
de mortalidade seja de 1 em 1.000 bidpsias percutaneas ele-
tivas'. Em trabalho recente avaliando a taxa de mortalidade,
West J & Card TR (2010)” mostraram que, no periodo entre
1998 e 2005, foram realizadas 61.187 bidpsias hepéticas na
Inglaterra, e que a maioria dos 6bitos ocorreu entre 7 e 30
dias pds-bidpsia hepética.

Os 6bitos que ocorreram até sete dias s&0 0s que estavam re-
lacionados diretamente a bidpsia numa taxa de 0,2% (média
de 2 a cada 10.000 bidpsias); esta taxa varia em decorréncia
da indicagdo, aumentando significativamente em pacientes
com cancer (taxa de mortalidade de 12 por 1.000 bidpsias).

Se a indicagdo for avaliar doencas hepaticas ou somente na-
queles com resultados de testes hepéticos anormais, a taxa
de mortalidade ficard em torno de 1 em 10.000 bidpsias. As
taxas de 6bitos pds-bidpsias hepaticas até 30 dias ou mesmo
superior a 30 dias sdo semelhantes e muito baixas, exceto
novamente com taxas significativamente elevadas em pacien-
tes portadores de cancer’.

Outra manifestagdo grave pos-bidpsias seria 0 de sangra-
mento intenso.'” Os episddios de sangramento acima de
sete dias apos bidpsia séo geralmente de outras causas nao
relacionadas a bidpsia e devem ser determinadas®’, como
ocorreu no presente relato.

Em trabalho recente publicado pela Mayo Clinic, Boyum et
al (2016) avaliaram a incidéncia e os fatores de risco para
eventos adversos na bidpsia hepdtica guiada por ultrasso-
nografia, analisando 6.613 procedimentos realizados entre
dezembro de 2001 e dezembro de 2013, com resultados
muito préximos aos de West & Card. Ocorreram 49 eventos
adversos, dentre os quais 3 6bitos (0, 05%) dentro de 30 dias
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apos a bidpsia, sendo que somente um deles foi relacionado
diretamente a bidpsia. Fatores de risco estatisticamente sig-
nificativos descritos no estudo para hemorragia pés-biépsia
hepdtica seriam a realizac8o de mais de 2 bidpsias, contagem
de plaquetas inferior a 50.000 /pL e sexo feminino.™

O sangramento é a complicagdo mais frequente, varian-
do entre 0 e 5,3%, ocorrendo aproximadamente 2 a 6 por
1.000 bidpsias."” Em média, a taxa de sangramento é 0,32%°
e 0,07% pos-transplante hepatico.?’ O risco aumenta com a
idade, se for realizado com mais de trés puncgdes seguidas,
cirrose e cancer.®® Em geral aparece em 3 a 4 horas apés a
puncdo e o paciente apresenta hipotensao, taquicardia e dor
abdominal. Geralmente é autolimitado, podendo ser subme-
tido a transfuséo (sangue, plasma ou plaquetas). Angiografia
ou cirurgia podem ser necessarias. Os tipos de sangramento
sdo: intraperitoneal (frequéncia de 6%), intra-hepatico e/ou
subcapsular (hematoma, com frequéncia de 7%) e menos
comum a hemobilia (frequéncia de 0,006%). O mais grave
€ o intraperitoneal com laceragdo do tecido e, quando com-
promete um vaso maior e/ou associado a coagulopatia, 0
paciente apresenta hipotens&o, taquicardia, dor abdominal e
queda tardia de hematdcrito.52"22

O paciente descrito era portador de hepatite C crénica, sen-
do uma das principais etiologias do carcinoma hepatocelular
(CHC)Z, e que pode cursar com sangramento hepatico espon-
taneo ndo relacionado ao trauma.” A tabela 1 cita, além do car-
cinoma hepatocelular, outras causas de sangramento hepatico
espontaneo néo relacionado ao trauma.?*

Tabela 1. Causas de sangramento hepatico espon-
taneo (exceto trauma).?

Carcinoma hepatocelular

Adenoma hepatocelular

Outros tumores hepaticos (hiperplasia nodular focal,
hemangioma e metastases)

Sindrome HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes,
Low Platelet count)

Amiloidose

Angiomiolipoma

Doengas do tecido conjuntivo
(exemplo: Lupus, Poliarterite nodosa)

Febre tifoide

Doencas parasitarias (exemplo: maléria)

Campos GAP, MenecAzzo LAG, Fonseca DV, Toieno CF

O carcinoma hepatocelular pode apresentar-se clinicamen-
te com dor abdominal superior mal definida, que se irra-
dia para o ombro direito principalmente quando o tumor
situa-se no lobo superior direito, massa ou irregularidades
palpdveis, emagrecimento progressivo, perda do apetite,
adinamia, ictericia, hepatomegalia, ascite ndo responsiva ao
tratamento medicamentoso e ascite hemorrdgica. Febre e
diarreia podem ser as primeiras manifestagdes.?® A ictericia
e a ascite normalmente aparecem num estagio avancgado da
doenca. A ultrassonografia permite boa acurdcia na detec-
¢éo do CHC. Porém, nos casos de forma tumoral infiltrante
isoecogénica, como no presente relato, pode estar normal
em cerca de 10% dos casos.*

As bidpsias hepdticas percutaneas eletivas s&o seguras, ao
passo que as indicagdes poderdo determinar as complica-
¢Bes. Importante avaliar se o 6bito decorre da propria evo-
lucdo da doenga, como no presente relato, ou decorre de
proprio procedimento. Ndo foi identificada previamente a
existéncia de cancer no paciente descrito neste relato, as-
sim como a extensdo do tumor, sendo a investigacao, atra-
vés da bidpsia percutanea eletiva, foi realizada num paciente
seriamente doente em que o procedimento poderia também
levé-lo a morte.

Segundo West J & Card TR (2010)7, 1 em cada 100 pessoas
nesta categoria morrem no prazo de 7 dias apds a bidpsia e
1 em cada 10 em 30 dias. Estes pacientes néo terdo tido ne-
nhuma oportunidade real de se beneficiar pelo procedimento
dentro de sua expectativa de vida muito limitada.”

CONCLUSAO

A avaliagdo pré-bidpsia hepdtica, através de exames clinico,
laboratorial e de imagem, é fundamental e traz seguranca
para a realizacdo de bidpsia hepética, mas néo inviabiliza o
aparecimento de complicagdes outras ndo relacionadas ao
procedimento. Portanto, é importante também pesquisar ou-
tras causas de sangramento hepético e instituir o tratamento
adequado, tentando evitar o desfecho fatal.
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Relato de Caso

Lesdo de Dieulafoy do fundo gastrico

Dieulafoy’s lesion of the gastric fundus

CHRrisTIANA HADDAD ZEVE, RicARDDO HADDAD ZEVE, GABRIEL MATTHEUS BERNARDI, JORGE LUIZ DE MATTOS ZEVE

REsumo

Hemorragia digestiva alta (HDA) é uma emergéncia clini-
ca exteriorizada através de melena, hematémese, além de
alteracdes hemodinamicas decorrentes de perda volémi-
ca. Existem varios diagndsticos etioldgicos causadores de
hemorragias digestivas altas; dentre eles, uma causa rara
¢ lesdo de Dieulafoy, sendo relacionada acerca de 2% dos
casos de HDA. Neste relato, descreveremos um caso de
lesdo de Dieulafoy, evidenciando a relevancia desta lesdo
como um importante diagndstico diferencial nas causas
de hemorragia digestiva alta. O procedimento diagndsti-
co e 0 manejo atual sdo fundamentados pela endosco-
pia digestiva alta. A hemostasia endoscopica é realizada,
utilizando técnicas como eletrocoagulagdo, injecbes com
adrenalina e hemoclips.

Unitermos: Dieulafoy, Hemorragia Digestiva Alta, Endos-
copia, Hemostasia, Melena, Hematémese.

SUMMARY

Upper gastrointestinal bleeding (UGBI) is a clinical emer-
gency externalized through melena, hematemesis and he-
modynamic changes due to volume loss. There are a lot
of etiological diagnosis of gastroduodenal hemorrhages,
including Dieulafoy which is a rare cause related about
2% of the UGBI cases. In this report we describe a case
of Dieulafoy lesion highlighting the importance of this le-
sion as a rare and important differential diagnosis in cases
of upper gastrointestinal bleeding. The current diagnostic
and management is justified by endoscopy. Endoscopic
hemostasis is performed using techniques such as elec-
trocoagulation, injections of adrenaline and hemo-clips.

Keyword: Dieulafoy, Upper Gastrointestinal Bleeding,
Endoscopy, Hemostasis, Melena, Hematemesis.

INTRODUCAO

A lesdo de Dieulafoy foi descrita, pela primeira vez, por
George Dieulafoy em 1898. Ela ocorre prevalentemente em
regido de fundo gastrico e é decorrente de uma anomalia
arterial congénita. Consiste de uma arteriola com calibre
persistente que faz protusdo em um pequeno defeito da
mucosa. Essa injdria € uma causa rara de hemorragia diges-
tiva alta de dificil diagnéstico.

RELATO DE CASO

JPM, masculino, 35 anos, natural de S&o Paulo, SP, pecua-
rista, apresentou episédio de hematémese, foi atendido
em cidade préxima, internado durante dois dias.

A recidiva do sangramento fez com que fosse encaminha-
do ao nosso Servigo, tinha antecedente de uso de anti-
-inflamatérios ndo hormonais para problema dentario uma
semana antes.

Apresentou-se ltcido, hipocorado, trazendo a série verme-
lha do dia anterior: hemoglobina 9,20 g/DI e hemoglobina
27.9%; na entrada apresentou novo episédio de hematé-
mese e queda da série vermelha (Hb 23,5% e Ht 23,5%).
Realizada endoscopia, identificou-se lesdo com ponto de
sangramento no fundo géstrico com sangramento em
“babag&o”; houve colocagdo de clips e esclerose com so-
lucdo de adrenalina com parada do sangramento (figura

1. Cirurgia Bariétrica e Metabdlica e Doengas do Aparelho Digestivo e Prof. Adjunto do Curso de Medicina Universidade Federal do Tocantins. En-
dereco para correspondéncia: Jorge Luiz de Mattos Zeve - Av. Teotonio Segurado, 401 Sul - Conjunto 1 - 1° andar - Centro Empresarial Médico
- CEP 77062-155/e-mail: zeve@uol.com.br. Recebido em: 27/07/2016 /Aprovado em: 23/08/2016.
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1). Este procedimento foi realizado em decubito lateral direito
para deslocar os codgulos e o sangue da regido da les&o;
houve controle endoscépico no dia seguinte e revisdo com 20
dias, com evidéncia dos clips e auséncia de lesdo (figura 2).

Figuras 1 e 2

Discussao

Hemorragia digestiva alta (HDA) é uma emergéncia clinica’,
que frequentemente se exterioriza através de melena, hema-
témese e enterorragia além de manifestacbes hemodinami-
cas de perda volémica. Esta entidade possui taxa de mortali-
dade ao redor de 10%, com uma variagdo entre 2% e 17%.2
A taxa de mortalidade pode aumentar para até 70% naqueles
pacientes que apresentam hemorragia digestiva como com-
plicagdo de outras doengas.?

De uma forma geral, as causas de sangramento digestivo
alto s&o: a doenca ulcerosa péptica (40 a 50% dos casos
de sangramento), as erosdes gastroduodenais (20 a 30%) e

LESA0 DE DIEULAFOY DO FUNDO GASTRICO

as varizes esofégicas (10 a 20%), e as outras causas, COmo
sindrome de Mallory-Weiss, esofagite, duodenite, neoplasia
gastrica, gastropatia congestiva, hemobilia, fistula aorto-enté-
rica, lesdo de Dieulafoy, ectasia vascular antral e demais s&o
responsaveis pelo percentual restante.*?

A lesdo de Dieulafoy € um causa rara de hemorragia digestiva
alta (HDA) (1-2%) ndo varicosa de dificil diagndstico®, que
pode estar associada a hemorragias digestivas repetitivas e
macicas’.

Essa injdria pode ocorrer em vdrios locais anatbmicos, como
porcdo proximal do estbmago, célon, intestino delgado, le-
sBes anorretal e extraintestinais; 75-90% ocorrem no esto-
mago proximal.®

A lesdo é causada por uma malformacédo congénita’, que
consiste na presenca de uma arteriola tortuosa de calibre
persistente, fazendo protrusdo em uma falha da mucosa
géstrica, geralmente a 6 cm da juncdo es6fago-géstrica na
pequena curvatura do estomago.

Esta arteriola anémala pode erodir na cavidade géstrica de-
vido a uma combinag&o de fatores como tensdo na parede
do vaso sanguineo, a digestdo péptica e pressdo erosdo, e
danos na mucosa local, possivelmente relacionados com o
AINE e dlcool ®

A les8o de Dieulafoy acomete principalmente pacientes com
idade avangada e com comorbidades associadas, como cir-
rose hepaética, insuficiéncia renal cronica, hipertens&o arterial,
doenca pulmonar obstrutiva cronica, diabetes mellitus tipo 2
e angiodisplasias. Estas comorbidades sdo fatores que possi-
velmente alteram a angiogénese, favorecendo aparecimento
de neovasos arteriais aberrantes.'®"

As manifestac¢des clinicas sdo a instalagéo stbita de hematé-
mese massiva e melenas, com recorréncia em poucos dias,
e, dependendo da magnitude do sangramento, o paciente
pode apresentar sinais de instabilidade hemodindmica como
hipotenséo e taquicardia.'?™

O procedimento diagndstico de escolha é a endoscopia di-
gestiva alta, com efetividade em mais de 90% dos pacientes.
Este exame revela uma pequena drea protusa de cor marrom
avermelhada sem ulceragdes circundantes.' Cerca de 6%
dos pacientes necessitam de 3 ou mais endoscopias para 0
diagndstico, que pode ser dificil, especialmente no primeiro
episodio devido ao tamanho da les&o e o caréter intermitente
da hemorragia.

Por isso, a utilizagdo do ultrassom endoscépico pode ajudar
no diagnéstico dessa condigéo, pois localiza o vaso submu-
coso com grande precisdo.'

GED gastroenterol. endosc. dig. 2017: 36 (2): 55 - 57



Devido a dificuldade de diagnosticar a lesdo de Dieulafoy
através da EDA podem ser utilizados outros métodos radiolo-
gicos como transito intestinal, arteriografia, tomografia com-
putadorizada helicoidal e ressonancia magnética.’

O tratamento inicial da lesdo de Dieulafoy consiste na reposi-
¢éo volémica, se necessério com preferéncia a hemoderiva-
dos e monitorizacdo dos dados vitais.

Quando a lesdo é documentada por endoscopia, deve ser
feita a hemostasia endoscopica, utilizando técnicas como ele-
trocoagulacdo, heater probe, inje¢des com adrenalina, hemo-
clips, ligadura com banda, coagulagdo com plasma argdnico
e angiografia com embolizagéo seletiva.

Com a evolugdo dos métodos de hemostasia endoscdpica,
houve uma acentuada reducdo na necessidade de cirurgia
para o tratamento desta lesdo e houve significativo decréscimo
na taxa de mortalidade, de 80% para aproximadamente 10%.'°

Ressangramento é definido por um ou mais sinais de hemor-
ragia digestiva, tais como hematémese, hematoquezia, san-
gue fresco aspirado via sonda nasogastrica, sinais vitais ins-
taveis ou reducdo da hemoglobina maior que 2g/dL depois
de 12h da hemostasia.’

Em um estudo realizado com 80 pacientes homens e 36 mu-
lheres com leséo de Dieulafoy, portadores de diversas co-
morbidades, dentre elas hipertensao, diabetes mellitus tipo
2, doenga renal, infecgcdo, choque e cirrose hepética, houve
taxa de ressangramento em 10 pacientes (8,5%) em média
2,8 dias apds a hemostasia primdria.

Doenca renal e infecgdo tiveram taxa de ressangramento

significativamente maior do que naqueles pacientes que nao
tiveram ressangramento.'®

CONCLUSOES

A lesdo de Dieulafoy € uma malformagéo congénita caracte-
rizada por uma arteriola anébmala de calibre persistente, que
faz protusdo em uma falha da mucosa, prevalentemente em
regido de fundo gastrico. Essa arteriola pode erodir na cavi-
dade géstrica decorrendo em manifestagdes hemodinamicas
de perda volémica, melena e hematémese.

A endoscopia digestiva € o procedimento de escolha para
diagndstico e tratamento. Apesar da lesdo de Dieulafoy ndo
estar relacionada ao uso de AINEs, este fato aconteceu no pa-
ciente e pode ter sido fator desencadeante do quadro de HDA.

Zeve CH, Zeve RH, Bervarol M, Zeve JLM
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REsumo

Apresenta-se 0 caso de um homem, 57 anos, submetido
a uma antrectomia com reconstrug&o a Billroth Il devido a
uma Ulcera péptica sangrante, que evoluiu no quarto dia
de pés-operatério com intuscepgdo anterégrada jejuno-
-jejunal, causando sindrome da alca aferente.

Unitermos: Intuscepgdo, Complicagdes Pds-Operato-
rias, Cirurgia Gastrica.

ABSTRACT

It's reported a case of a 57-year-old male, who underwent
an antrectomy with Billroth Il reconstruction because of
an bleeding peptic ulcer, that evolved in the fourth day
postoperatively with a anterograde jejunojejunal intussus-
ception causing afferent loop syndrome.

Keywords: Intussusception, Postoperative Complica-
tions, Gastric Surgery.

INTRODUCAO

Intuscepgdo é definida como a invaginagdo de um seg-
mento proximal do trato gastrointestinal para dentro do
limen do segmento distal adjacente. Responsével por

1% a 5% dos casos de obstrugéo nos adultos, ela € uma
condig&o incomum no pés-operatdrio, e uma complicagdo
bastante rara apds cirurgias géstricas, com uma incidén-
cia menor que 0,1% dos casos.'®

Apresenta uma taxa de mortalidade de até 50% se n&o
tratada adequadamente, sendo de extrema importancia
seu diagndstico e intervencdo precoce.?

RELATO DE CASO

J.M.S., 57 anos, masculino, encaminhado ao hospital apds
hematémese. A endoscopia digestiva alta (EDA) obser-
vou les8o ulcerada de 2 cm com bordas elevadas e dreas
de fibrina, além de imagens sugestivas de sangramento
recente (forrest lic) na parede posterior do antro gastrico.

Laparotomia exploradora evidenciou Ulcera duodenal de
parede posterior com artéria gastroduodenal sangrante.
Realizada duodenotomia, ligadura de artéria gastroduo-
denal, duodenorrafia, antrectomia com reconstrucdo a
Billroth Il e drenagem cavitéria.

No 4° dia pds-operatdrio, evoluiu com dor abdominal per-
sistente e saida de liquido entérico pela ferida operatoria.
Relaparotomia foi realizada, encontrando 400 ml de liqui-
do bilioso em quadrante superior direito, intuscepgao jeju-
no-jejunal anterégrada (figura 1) a 30 cm da anastomose
gastrojejunal e deiscéncia do coto duodenal (figura 2).

1. Cirurgido do Servigo de Cirurgia Geral e Trauma do Hospital da Restaurag@o - SUS - PE e do Servigo de Cirurgia Geral e Transplante Hepético
do Hospital Universitario Oswaldo Cruz (HUOC). 2. Médico Residente de Cirurgia Geral do Hospital da Restauragéo - SUS - PE. 3. Estudante do
Sexto Ano do Curso Médico da Faculdade de Ciéncias Médicas de Pernambuco - FCM - UPE. 4. Médico Residente de Cirurgia Geral do Hospital da
Restauragéo - SUS - PE. 5. Médico Residente de Cirurgia Geral do Hospital da Restauragéo - SUS - PE. Endereco para correspondéncia: Olival
Cirilo Lucena da Fonseca Neto - Rua Jacobina, 45 - apto. 1002 - Gragas - Recife - PE - CEP 52011-180//e-mail: olivalneto@globo.com. Enviado
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Figuras 1 e 2. Intuscepgéao jejuno-jejunal
anterégrada / Deiscéncia de sutura de coto
duodenal com saida de liquido entérico.

ST 1y -

Realizada duodenorrafia com patch de omento e cola de fibri-
na, reducdo manual cuidadosa da intuscepcdo e drenagem ca-
vitdria. Evoluiu bem, obtendo alta no 9° dia de pés-operatorio.

Discussao

A intuscepgdo no adulto, em 70% a 90% dos casos, é secunda-
ria a alguma condig8o patoldgica, sendo a maioria decorrente
de lesbes malignas’. Divergindo dessa condicdo, é observado
que as intuscepgdes apds cirurgias gastricas no adulto rara-
mente terdo causa definida e ocorrem geralmente apds gastro-
jejunostomias, predominando o tipo retrégrada jejunogastrica.
A intuscepcdo jejuno-jejunal é bastante rara, ocorrendo prin-
cipalmente apds anastomoses em Y de Roux, sendo bem re-
latada sua ocorréncia apds bypass gastrico em pacientes com
obesidade mdrbida.>*¢

Em 2010, houve a publicagdo do primeiro caso de uma intus-
cepgdo anterdgrada jejuno-jejunal apdés uma gastrectomia
parcial com Billroth II, descrito por Kwak et al* Até entéo,
em todos 0s casos publicados, a intuscepgéo jejuno-jejunal
estava relacionada a gastrojejunostomias em Y de Roux e
esofagojejunostomias.

Fonseca Neto OCL, Fervanpes CG, Lima HCS, Fereeira RB, Ouveira JF

O quadro clinico pode ser confundido com ileo pds-operato-
rio e aderéncias, sendo o diagndstico muitas vezes retardado,
tornando-se um achado intraoperatério.®® A baixa incidéncia
e a clinica varidvel séo responsaveis pela dificuldade diagnds-
tica antes da cirurgia, como ocorreu no caso descrito.

O tratamento € controverso e a abordagem individualizada. O
principal tratamento € cirdrgico, havendo diversas técnicas,
incluindo a redugdo manual, ressecgéo, reviséo da anastomo-
se ou sua reconstrucdo. Se a intuscepgéo é redutivel e a alca
€ vidvel a laparotomia, a simples redugéo pode ser utilizada.

E importante que seu manejo seja realizado o mais preco-
ce possivel a fim de impedir complicagdes, como necrose e
perfuracdo de algas, que pode elevar a mortalidade em até
5006. **

O caso relatado constitui-se de uma entidade rara por ser
uma intuscepg¢do incomum e decorrente de uma gastrecto-
mia parcial com Billroth Il, apresentagdo pouco relatada na
literatura. Optou-se por simples reducdo devido a ndo identi-
ficagdo de leséo, ao baixo risco de malignidade associada e a
viabilidade das algas intestinais.

CONCLUSAO

Aintuscepc¢do em adultos no pés-operatério € uma condicdo
rara, mas que o médico deve sempre estar atento. A principal
abordagem é cirlrgica, devendo ser realizada precocemente
a fim de evitar complicacdes.
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REsumo

Introducéo: O cancer colorretal (CCR) é um problema
mundial, com uma incidéncia anual de cerca de um mi-
Ih&o de casos e uma mortalidade anual de mais de 500
mil. O rastreamento leva a um diagndstico precoce, sendo
uma forma eficaz de diminuir a mortalidade. A pesquisa
de sangue oculto nas fezes (PSOF) consiste na identifi-
cacdo de hemoglobina nas fezes e tem sido usada como
rastreamento desta neoplasia. Objetivo: O objetivo do
presente estudo é verificar, a partir da positividade do
exame de PSOF, a prevaléncia de alteragdes em exames
de colonoscopia. Ainda, objetiva-se avaliar a sensibilidade
do método de PSOF para rastreamento do cancer color-
retal em um municipio do meio-oeste de Santa Catarina.
Metodologia: Trata-se de um estudo transversal descri-
tivo e exploratério de base populacional. Utilizou-se uma
amostra populacional constituida por individuos com ida-
de minima de 50 anos que procuraram a Estratégia Sau-
de da Familia (ESF) do municipio para consulta médica
no periodo entre agosto de 2014 e maio de 2015. Para
o rastreamento do CCR considerou-se como método de
escolha a PSOF, realizada por método de gudiaco e/ou
imunohistoquimico. Resultados: A amostra foi constitui-
da por 438 individuos, dos quais 90,87% (n= 398) tiveram
seu exame de PSOF negativo. Dentre aqueles com exame
positivo (n=40; 9,13%), 55% (n= 22) eram do sexo femi-
nino. Em ambos os grupos predominaram os individuos
cuja cor da pele autorreferida era branca, néo tabagista,
que ndo faziam uso de AINES ou de AAS, que n&o tinham
diagnéstico de anemia no dltimo hemograma realizado e
cuja histéria pregressa de neoplasia e doenca inflamatéria

intestinal, bem como a histéria familiar de pdlipo intestinal
ou cancer colorretal eram negativas. Dentre os principais
achados naqueles que realizaram o exame de colonosco-
pia por apresentarem a PSOF positiva, verificou-se uma
maior prevaléncia de adenomas tubulares com displasia
e de pdlipos hiperplasicos, com 22,5% (n=9) cada. Os
adenocarcinomas foram observados em 3 individuos,
correspondendo a 7,5% daqueles com PSOF positivo.
Conclusdes: Os autores concluem que o investimento
em diagndstico precoce e no rastreamento de CCR na
populacdo considerada de risco para a doenca é funda-
mental, uma vez que representa um importante problema
de saude publica em Santa Catarina, dada a tendéncia de
aumento na mortalidade.

Unitermos: Programas de Rastreamento, Neoplasias
Colorretais, Sangue Oculto.

SUMMARY

Introduction: Colorectal cancer (CRC) is a worldwide
problem, with an annual incidence of about one million
cases and an annual death of more than 500,000. Trac-
king leads to an early diagnosis and an effective way to
reduce mortality. The occult blood in the stool (FOBT) is
the hemoglobin identification in feces and has been used
as a screening of this cancer. Objectives: The objecti-
ve of this study is to verify, from the positivity of the test
FOBT, the prevalence of changes in colonoscopy exams.
Still, the objective is to evaluate the sensitivity of FOBT me-
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thod for colorectal cancer screening in a city in the Midwest
of Santa Catarina. Methodology: This is a descriptive and
exploratory cross-sectional population-based study. We used
a population sample of persons aged 50 years searching the
Family Health Strategy (FHS) in the city for medical consulta-
tion from August 2014 to May 2015. To trace the CCR was
considered as method of choice FOBT performed by method
of guaiac and / or immunohistochemistry. Results: The sam-
ple was constituted by 438 individuals, of which 90.87% (n=
398) had their test negative FOBT. Among those with posi-
tive test (n= 40; 9.13%), 55% (n= 22) were female. In both
groups predominated individuals whose self-reported skin
color was white, non-smokers who did not use NSAIDs or
aspirin who had no diagnosis of anemia in the last blood cou-
nt done and whase previous history of cancer and inflamma-
tory bowel disease as well such as family history of intestinal
polyps or colorectal cancer were negative. Among the main
findings in those who underwent colonoscopy because they
have a positive FOBT, there was a higher prevalence of tubu-
lar adenomas with dysplasia and hyperplastic polyps, 22.5%
(n=9) each. Adenocarcinomas were observed in 3 subjects,
corresponding to 7.5% of those with a positive FOBT. Con-
clusions: The authors conclude that investment in early
diagnosis and CCR tracking the population considered at
risk for the disease is crucial, since it represents an important
public health problem in Santa Catarina, given the trend of
increased mortality.

Keyword: Mass Screening, Occult Blood, Colorectal Neo-
plasms.

INTRODUCAO

O cancer colorretal (CCR) é um problema mundial, com uma
incidéncia anual de cerca de um milhdo de casos e uma mor-
talidade anual de mais de 500 mil. O ndmero absoluto de
casos tende a aumentar como resultado do envelhecimento
e expansdo das populagdes, tanto nos paises desenvolvidos
quanto nos de desenvolvimento.! A taxa de mortalidade por
CCR esté diretamente relacionada ao estadiamento diagnés-
tico. O rastreamento leva a um diagndstico precoce, sendo
uma forma eficaz de diminuir a mortalidade.?

De acordo com o Instituto Nacional do Céancer (INCA), para
o Brasil, no ano de 2012, a estimativa era de 14.180 casos
novos de cancer do célon e reto em homens e 15.960 em
mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado
de 15 casos novos a cada 100 mil homens e 16 a cada 100
mil mulheres.?

As estimativas do INCA para o ano de 2014 informam que,
nos homens, o CCR é o terceiro mais incidente em nosso
pais. Ocupa o segundo lugar na regido sudeste (23 casos

por 100 mil) e a terceira posicéo nas regides sul (20 casos
por 100 mil) e centro-oeste (12 casos por 100 mil). No norte
do Brasil (4 casos por 100 mil), estda na quarta posicédo. No
Nordeste (6 casos por 100 mil), esse tipo de tumor ocupa o
quinto lugar?

Ja nas mulheres, este tipo de cancer é o segundo mais fre-
quente nas regides sudeste (25 casos por 100 mil) e sul (22
casos por 100 mil). E o terceiro mais incidente nas regides
centro-oeste (15 casos por 100 mil) e nordeste (oito casos
por 100 mil). Na regido norte (cinco casos por 100 mil) é o
quarto colocado.?

Cerca de 60% dos casos ocorrem em regides mais desen-
volvidas. Os padrfes geograficos sdo bem semelhantes em
relacdo ao sexo, sendo que o0 masculino apresenta maior
incidéncia na maioria das populac¢des, de 1,4;1, em relagéo
ao sexo feminino.?

O CCR apresenta um bom prognéstico se for diagnosticado
em estagios iniciais. A sobrevida média global em cinco anos
se encontra em torno de 55% nos paises desenvolvidos e
40% para paises em desenvolvimento.? Dentre os fatores de
risco para o desenvolvimento desse tipo de neoplasia estdo o
consumo excessivo de carne vermelha, embutidos e bebidas
alcodlicas, o tabagismo e a obesidade ou o sobrepeso. No
entanto, os fatores de risco mais relevantes sdo a histéria fa-
miliar de CCR e a predisposicdo genética ao desenvolvimento
de doengas cronicas do intestino. A idade também € consi-
derada um fator de risco devido ao aumento da incidéncia e
mortalidade com o passar dos anos.? A histéria natural dessa
neoplasia propicia condi¢des ideais a sua deteccdo precoce
através de métodos eficazes a fim de diminuir a morbimorta-
lidade associada.?

A pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) consiste na
identificacdo de hemoglobina nas fezes, podendo ser realiza-
do pelos métodos: teste da o-tolidina ou gudiaco (tradicional)
e 0 teste imunoldgico, que detecta especificamente a hemo-
globina humana.*

O teste de gudiaco baseia-se na atividade pseudoperoxida-
se que a porg¢do da hemoglobina exerce, causando a oxida-
¢éo de um composto fendlico. No Brasil, muitos laboratérios
utilizam o reativo de Meyer para o processo descrito acima.
Esta mistura, quando adicionada de dgua oxigenada, adqui-
re coloragdo avermelhada na presenca de hemoglobina.* Os
resultados deste tipo de teste sdo positivos em cerca de 50 a
65% dos pacientes com cancer colorretal e em 25 a 40% em
pacientes com polipos.*

Por sua vez, o teste imunoldgico (imunocromatografia de
captura), especifico para a hemoglobina humana, utiliza anti-
corpos monoclonais e policlonais para uma reagdo imunol6-
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gica que elimina a necessidade de dieta antes da coleta, bem
como as interferéncias de hemoglobinas de outras espécies.
Ha restricdo de coleta em mulheres durante o periodo mens-
trual, bem como em pacientes com hematoquezia ou hema-
tdria. Ainda, o uso de aspirina ou é&lcool deve ser suspenso
por uma semana prévia ao exame. Este teste possui melhor
sensibilidade (75%) e especificidade (40 a 509%)*.

Assim, a PSOF se constitui um método de detecgdo preco-
ce para o CCR, sendo uma alternativa para o rastreamento
em pacientes sem fatores de risco. Contudo, é necesséria
a complementac8o da investigagéo, quando positiva, através
de exame endoscdpico. A colonoscopia exerce papel diag-
néstico e terapéutico. E considerado o melhor exame pre-
ventivo do cancer colorretal, no entanto, € invidvel utiliza-lo
como método rastreio por ser invasivo e pelo seu alto custo.?

O objetivo do presente estudo é verificar, a partir da positi-
vidade do exame de PSOF, a prevaléncia de alteragdes em
exames de colonoscopia. Ainda, objetiva-se avaliar a sensi-
bilidade do método de PSOF para rastreamento do cancer
colorretal em um municipio do meio-oeste de Santa Catarina.

METODOLOGIA

No municipio de Agua Doce, situado na regiso meio-oeste de
Santa Catarina, a cobertura do territério pela atencdo bésica
é de 1000%.

Trata-se de um estudo transversal descritivo e exploratério
de base populacional, tendo uma amostra composta por mo-
radores do municipio de Agua Doce, Santa Catarina, o qual
apresenta 100% de cobertura pela Atencdo Bésica de Saude
e cuja populagdo, segundo o instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, do ano de 2012, era de 6.961 habitantes (IBGE,
2016). Ainda existem 1.814 habitantes com mais de 50 anos
que podem ser rastreados através da PSOF, a fim de se obter
uma reducdo na morbimortalidade associada ao CCR.

Utilizou-se uma amostra populacional constituida por indivi-
duos com idade minima de 50 anos que procuraram a Es-
tratégia Salde da Familia (ESF) do municipio para consulta
médica no periodo entre agosto de 2014 e maio de 2015.
Para o rastreamento do CCR considerou-se como método
de escolha a PSOF, realizada por método de gudiaco e/ou
imunohistoquimico. Aqueles com maior risco para CCR, que
inclui individuos maiores de 50 anos, com histdria pessoal ou
familiar de pdélipos e/ou cancer de intestino, retocolite ulcera-
tiva, doenga de Crohn e cancer de mama, ovdrio ou Utero ndo
participaram da selecdo amostral pois, obrigatoriamente, era
iniciado o rastreamento através da colonoscopia.

RASTREAMENTO DO CANCER COLORRETAL ATRAVES DA PESQUISA DE

SANGUE OCULTO FECAL — UM ESTUDO DE BASE POPULACIONAL

Assim, todos os habitantes do municipio com mais de 50 anos
que procuraram a ESF para atendimento médico tiveram uma
solicitagdo de PSOF. Os casos “positivos” foram encaminha-
dos para realizac8o de colonoscopia. A partir dessa premissa,
a amostra foi composta por 438 individuos. Neles, foram con-
sideradas as seguintes varidveis independentes: sexo (mas-
culino ou feminino), cor da pele autorreferida, idade em anos,
tabagismo, uso de anti-inflamatérios néo esteroidais (AINES)
e de 4cido acetilsalicilico (AAS), presenca de anemia, historia
pregressa e familiar de neoplasias e de doencga inflamatéria
intestinal. Como varidvel dependente, foi considerada a posi-
tividade no exame de PSOF.

As andlises dos dados foram realizadas pelo software EPI
INFO v7.0.9.7. A estatistica descritiva foi calculada para todas
as varidveis continuas (descritas em valores de média e desvio
padrdo) e categdricas (apresentadas em nimeros absolutos
e percentuais). Este estudo acompanhou rigorosamente 0s
preceitos constantes na Resolugdo N°466/2012 da Comiss&o
Nacional de Ftica em Pesquisa. Iniciado apés a aprovagio
do Comité de Etica em Pesquisa da UNOESC/HUST, estando
inscrito sob o nimero do C.A.AA.E. 16940513.7.0000.5367.

RESULTADOS

A amostra foi constituida por 438 individuos, dos quais
90,87% (n=398) tiveram seu exame de PSOF negativo. Den-
tre aqueles com exame positivo (n= 40; 9,13%), 55% (n=22)
eram do sexo feminino. A média de idade para o grupo com
PSOF positivo foi de 64,1 & 11,2 anos. Ja para o grupo com
exame negativo foi de 63,9 * 9,3 anos.

Em ambos os grupos predominaram os individuos cuja cor
da pele autorreferida era branca, ndo tabagista, que ndo fa-
ziam uso de AINES ou de AAS, que n&o tinham diagndésti-
co de anemia no Ultimo hemograma realizado e cuja histéria
pregressa de neoplasia e doenga inflamatéria intestinal, bem
como a histéria familiar de pélipo intestinal ou cancer color-
retal eram negativas. Ndo foram observadas diferengas sig-
nificativas entre os grupos. A tabela 1 sumariza os principais
resultados.

Dentre os principais achados naqueles que realizaram o
exame de colonoscopia por apresentarem a PSOF positiva,
verificou-se uma maior prevaléncia de adenomas tubulares
com displasia e de pdlipos hiperplasicos, com 22,5% (n=9),
cada. Os adenocarcinomas foram observados em 3 indivi-
duos, correspondendo a 7,5% daqueles com PSOF positivo.
A aderéncia a realizagdo do exame colonoscoépico foi boa,
uma vez que 87,5% dos individuos com PSOF positivo (n=
35). Afigura 1 detalha os demais achados dos exames colo-
noscaépicos realizados.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra

Braca D C, Borrount S M, Quabros N J, Panazowo C A, Desarsa LVB, Coreéa JUNIORJ B, NETo O A

de acordo com a positividade para a Pesquisa de Sangue Oculto Fecal (PSOF).

Sexo

Masculino 171 (42,96) 18 (45,00) 1 (Referéncia)

Feminino 227 (57,04) 22 (55,00) 0,92 (0,47 - 1,77) 0,06
Cor da pele autorreferida

Branco 335 (84,17) 30 (75,00) 1 (Referéncia)

Negro 32 (8,04) 6 (15,00) 2,09 (0,95 - 4,33) 0,81

Pardo 31(7,79) 4 (10,00) 1,44 (0,72 - 1,57) 0,35
Tabagismo

Nado 351 (88,19) 36 (90,00) 1 (Referéncia)

Sim 47 (11,81) 4 (10,00) 1,20 (0,41 - 3,53) 0,11
Uso de AINES

Nao 279 (70,10) 27 (67,50) 1 (Referéncia)

Sim 119 (29,90) 13 (32,50) 0,88 (0,44 -1,77) 0,11
Uso de AAS

Nao 334 (83,92) 38 (95,00) 1 (Referéncia)

Sim 64 (16,08) 2 (5,00) 3,64 (0,85 - 15,47) 0,10
Presenca de anemia

Nao 384 (96,48) 3 (7,50) 1 (Referéncia)

Sim 14 (3,52) 37 (92,50) 0,44 (0,12 - 1,63) 0,66
Histdria pregressa de neoplasia

Néo 394 (98,99) 39 (97,50) 1 (Referéncia)

Sim 4 (1,01) 1(2,50) 0,44 (0,12 - 1,63) 0,66
Histdria pregressa de DIl

Nao 398 (100,00) 40 (100,00) 1 (Referéncia)

Sim 0 0 - -
Histéria familiar de pélipo intestinal

Nao 394 (98,99) 39 (97,50) 1 (Referéncia)

Sim 4(1,0M) 1(2,50) 0,39 (0,04 - 3,63) 0,71
Histodria familiar de cancer colorretal

Nao 388 (97,49) 3 (7,50) 1 (Referéncia)

Sim 10 (2,51) 37 (92,50) 0,31 (0,08 - 1,20) 0,19

Fonte: Os autores

Figura 1. Organograma amostral com os resultados da positividade da Pesquisa de Sangue Oculto Fecal (PSOF) e
dos exames de colonoscopia realizados nos individuos com PSOF positivo.

» Adenocarcinoma (n=3; 7,5%)

PSOF negativo . .
(n=398: 90,87%) » Adenoma tubular com displasia (n=9; 22,5%)
* Angiodisplasia (n=3; 7,5%)
HTIESIE =518 * Colonoscopia normal (n=4; 10%)
PSOF positivo + Colonoscopia néo realizada (n=5; 12,5%)

DiscussAo

—
(n=40; 9,13%) « Doenga diverticular (n=7; 17,5%)

« Pélipo hiperplasico (n=9; 22,5%)

ta forma o pico de incidéncia da doenca abrange individuos

entre 60 e 70 anos.® O resultado também reflete os dados

Observa-se que a grande maioria dos individuos incluidos na demogréficos presentes na localidade onde o estudo foi rea-
pesquisa possui entre 50 e 70 anos. Tal achado inclui des-  lizado, j& que a selecdo de individuos ocorreu de forma alea-
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téria, buscando pacientes com mais de 50 anos, de qualquer
sexo e de acordo com a demanda ambulatorial municipal. O
tabagismo é considerado um fator de risco, especialmente
em homens.

Em um estudo semelhante realizado na cidade de Joinvile fo-
ram encontrados, em um contingente de 294 individuos aci-
ma de 50 anos, 20 positivas pela pesquisa de sangue oculto
fecal, 0 que corresponde a 6.8%.° Observa-se desta forma
equivaléncia entre os dois estudos realizados. Importante
ressaltar que os dois estudos foram realizados no mesmo
estado, o que poderia refletir em um padrdo socioeconémico
e ambiental equiparado.

Em outro estudo, realizado em 2008 na cidade de S&o Paulo,
foram selecionados somente pacientes sintomaticos e com
clinica sugestiva de cancer colorretal de um total de 59 pa-
cientes, sendo que, destes, 25 apresentaram sangue oculto
fecal, ou seja 42,37%. J& o nimero de resultados negativos
foi de 34, ou seja 57,62%.°

Devido ao cancer colorretal ser precedido por lesdes pré-
-neoplésicas, muitas sindromes familiares apresentam fatores
predisponentes para desenvolvimento de pélipos e/ou neo-
plasias colorretais. Desta forma, torna-se de grande relevan-
cia a observacdo da histéria familiar de lesdes intestinais, em
especial pdlipos e neoplasias. Torna-se importante neste item
ressaltar que muitos individuos podem ndo ter conhecimento
sobre a histdria passada de seus familiares, bem como muitos
podem ter tido lesBes polipoides sem nunca ter sido feito o
diagnéstico. Ou ainda muitos podem ter sido assintométicos
sem nunca suspeitar da patologia, o que reforga a necessida-
de do rastreamento desta patologia.

Estudos demonstraram que o fumo n&o s6 € fator de risco,
como é dose dependente, ou seja, quanto maior a carga
tabégica, maior o risco de desenvolver o cancer colorretal.
Individuos que fumam 20 ou mais cigarros ao dia possuem
um risco 2 a 3 vezes maior.” A relagdo entre tabagismo e
cancer colorretal até pouco tempo era duvidosa. Muitos livros
n&o mencionam o fumo como um dos fatores de risco estabele-
cidos. No entanto, o INCA, de acordo com estudos e metandli-
ses realizados ao redor de mundo, vem incluindo como fator de
risco o tabagismo, especialmente em homens. Ainda conforme
0 INCA, estudos demonstraram que o fumo ndo s6 é fator
de risco, como é dose dependente, ou seja, quanto maior a
carga tabdgica, maior o risco de desenvolver o cancer color-
retal. No presente estudo, dos pacientes que apresentaram
sangue oculto positivo, 4 eram tabagistas.

A presenca de lesdes neoplésicas e ndo neoplésicas intesti-
nais n8o costuma ser relacionada a predisposi¢cdo maior por
determinado grupo étnico, conforme a maior parte da litera-
tura consultada. A presenca de individuos cuja cor da pele
autorreferida foi branca em sua maioria reflete a caracteristica
do municipio, cuja origem é de imigrantes italianos e alemaes.

RASTREAMENTO DO CANCER COLORRETAL ATRAVES DA PESQUISA DE

SANGUE OCULTO FECAL — UM ESTUDO DE BASE POPULACIONAL

Em estudo realizado em Joinvile, Santa Catarina®, onde apés
realizar PSOF como triagem, pacientes foram encaminhados
a realizar colonoscopia de acordo com a histéria clinica ou
fatores de risco. Neste estudo de 30 colonoscopias realiza-
das em pacientes com PSOF positiva, 1 apresentou adeno-
carcinoma, representando desta forma incidéncia de 3,33%.
Valor abaixo do encontrado no presente estudo.

CONCLUSOES

O presente estudo avaliou a eficacia da triagem inicial de
doencas colorretais por meio da Pesquisa de Sangue Oculto
Fecal e sua relacdo com alteragdes apresentadas em colo-
noscopias solicitadas aos pacientes com PSOF positivo, por
ser de grande relevancia para a prevencao de doencas debi-
litantes e de alta mortalidade.

Os autores concluem que o investimento em diagndstico pre-
coce e no rastreamento de CCR na populagdo considerada
de risco para a doenga € fundamental, uma vez que repre-
senta um importante problema de salde publica em Santa
Catarina, dada a tendéncia de aumento na mortalidade.

Ainda, a realizagdo rotineira do exame de PSOF deve ser feita
pelo profissional médico, a fim de diminuir custos com estra-
tégias de prevencgéo secunddria.
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Relato de Caso

Pileflebite: relato de caso

Pylephlebitis: case report

JuLiANA FerreIRA DE Souza', AUREO DE ALMEIDA DELGADO?, LuciLA ViEiRA QUINET Perez!, ANDRE NORONHA ARVELLOS?,
MARrcos CARVALHO DE PAuLa®, Jose Atvim Cotta CHAVES*, ALVARO HENRIQUE DE ALMEIDA DELGADO®

REsumo

A Pileflebite € uma rara e grave complicagdo de diversas
infecgdes intra-abdominais e pélvicas. Inicia-se através
de uma tromboflebite de pequenos vasos que drenam
uma &rea infectada e tem, como principais manifestacoes,
a dor abdominal e a febre. E descrito caso de trombose
séptica de veia porta em uma paciente do sexo feminino,
70 anos, hipertensa, obesa, portadora de neoplasia ma-
ligna de uretra e tabagista, que apresentou episédio de
diverticulite aguda complicada com pileflebite. Tratamento
realizado com antibioticoterapia e anticoagulagdo.

Unitermos: Pileflebite, Diverticulite, Trato Gastrointestinal.

SUMMARY

The pylephlebitis is a rare and serious complication of
various abdominal and pelvic infections. It begins with
thrombophlebitis of small vessels that drain an infected
area, and has abdominal pain and fever as main manifes-
tations. It describe the case of portal vein septic thrombo-
sis in a female patient, 70 years, smoker, suffering from
systemic hypertension, obesity and malignant neoplasm of
urethra, who had an episode of acute diverticulitis compli-
cated by pylephlebitis. Treatment instituted with antibioti-
c¢s and anticoagulation.

Keywords: Pylephlebitis, Diverticulitis, Gastrointestinal Tract.

INTRODUCAO

Pileflebite, ou trombose séptica da veia porta, foi descrita
pela primeira vez em 1846 por Waller', € uma complicagdo
grave de diversas infecgdes intra-abdominais ou pélvicas?,
sendo as mais comuns a diverticulite e apendicite. Pode
estar relacionado a colangite, doenca inflamatdria intesti-
nal, pancreatite’*#6, e também a ligadura hemorroidaria,
banda gastrica ajustavel e bidpsia hepatica guiada por to-
mografia computadorizada.”8®

E de elevada morbimortalidade, considerada fatal antes da
era pré-antibiética. Com o advento de modernas técnicas
diagnésticas e terapéuticas, houve melhores resultados
no tratamento'®. Ndo esté claro na literatura a incidéncia,
sendo esta estimada a 2,7 por 100.000 pessoas ao ano.
N&o ha predile¢do por idade, podendo acometer todas as
faixas etdrias.>"

O sistema porta é responsavel pela drenagem de uma
grande parte do trato digestivo. A extensdo da trombo-
flebite de pequenos vasos para veias maiores leva a trom-
bose séptica da veia porta, que pode ampliar ainda mais e
envolver vasos mesentéricos.!*4%6

O objetivo desse trabalho é relatar o caso de um paciente
com pileflebite, haja vista que esse achado, apesar de sua
raridade, deve ser aventado como dentre os diagnésticos
diferenciais pelo potencial de complicagdes relacionadas.
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RELATO DE CASO

Paciente DOSC, 70 anos, sexo feminino, hipertensa, obesa,
tumor de uretra localmente avangado e tabagista, foi admitida
na Santa Casa de Misericérdia de Juiz de Fora - MG devido
a quadro de dor abdominal difusa, mas predominante em hi-
pocondrio direito, de forte intensidade, associado a queda
do estado geral e constipag&o intestinal de inicio nos dltimos
dias. Paciente negou febre.

Evoluiu durante internacdo com distensdo abdominal, ndu-
seas, vomitos e leve ictericia. Exames de sangue evidencia-
ram leucocitose com desvio a esquerda (resultado: 21700/
mm3 com 6% de bastdes VR: 4.000-10.000/mm?), proteina
C reativa elevada (resultado: 22,3 mg/dL VR: < 0,9 mg/dL),
hiperbilirrubinemia as custas de bilirrubina direta (bilirrubina
total de 2,1 mg/dL VR até 1,2 mg/dL e direta de 1,9 mg/dL
VR até 0,4 mg/dL) e elevacdo de enzimas colestaticas (fosfa-
tase alcalina 214 U/L VR 17-142 U/L e gama glutamil trans-
ferase 587 U/L VR 5-85 U/L).

Foi realizada tomografia computadorizada (TC) de abdome
superior e pelve com contraste, que evidenciou pequena
quantidade de liquido livre peritoneal, pneumoperiténio, di-
verticulos colénicos com sinais sugerindo diverticulite aguda
e imagem adjacente heterogénea, podendo corresponder a
colecdo na transicdo do coldn descendente e sigmoide. Vi-
sualizou-se também imagens hipodensas hepéticas sugesti-
vas de abscessos (Figura 1) e trombose de aspecto agudo
do ramo direito da veia porta (Figura 2).

Paciente estava em uso de piperacilina e tazobactam, sem me-
Ihora clinica e laboratorial. Foi trocado posteriormente para me-
ropenem. Iniciou-se também enoxaparina em dose terapéutica.

Houve melhora inicial, mas apés uma semana, necessitou ser
submetida a cirurgia de urgéncia por piora clinica e da dor
abdominal com sinal de irritag&o peritoneal. Realizado colec-
tomia parcial a Hartmann devido a diverticulite aguda perfura-
da. Mantido antibioticoterapia venosa de amplo espectro até
completar 4 semanas e anticoagulagéo plena. Realizou nova
TC de abdome para controle, com resolugdo dos abscessos
e colecdo abdominal. Recebeu alta em bom estado geral para
término de antibioticoterapia e anticoagulagdo domiciliar.

DiscussAo

A pileflebite € uma complicagéo de infeccdes intra-abdomi-
nais, sendo hoje a diverticulite a sua principal causa. Inicia-
-se através da tromboflebite de pequenos vasos que drenam
areas infectadas para o sistema porta.>678%° Estados de
hipercoagulabilidade s&o encontrados em alguns pacientes
que desenvolvem essa complicagdo.'?

PILEFLEBITE: RELATO DE CASO

Figura 1. Tomografia computadorizada de abdome
evidenciando liquido ascitico (seta superior) e
abcesso hepatico (seta inferior).

Figura 2. Tomografia computadorizada de abdome
com contraste evidenciando trombose de ramo
direito de veia porta (seta). Fonte: Imagens
cedidas pelo paciente.

As manifestagdes clinicas sdo inespecificas, como febre, dor
abdominal, fadiga, ndusea, vomito, diarreia e anorexia, sendo
as duas primeiras mais comuns.® Hepatomegalia e ictericia
sugerem comprometimento hepético. Pacientes podem apre-
sentar pouco ou nenhum sinal relacionado ao foco primério
da infecg8o. Apesar de comumente ser uma condigdo aguda,
alguns casos evoluem de maneira cronica. Leucocitose € um
achado comum no exame laboratorial. Aumento de fosfatase
alcalina e de gama glutamil transferase € notado na maioria
dos pacientes. O aumento de bilirrubina pode ocorrer em al-
guns casos selecionados.™

As principais complicacdes da trombose séptica da veia porta
s80 0 abscesso hepdtico e a isquemia mesentérica, sendo
esta menos comum.' A hipertensdo portal pode ser uma
complicagéo tardia.

O diagnéstico de pileflebite é feito pela visualizagdo da trom-
bose da veia porta, acompanhada por bacteremia em pacien-
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tes com febre. Por ser uma condi¢do incomum ou por apre-
sentar sintomas inespecificos, o diagndstico pode ser tardio.
A hemocultura é necessdria para confirmagdo da bacteremia
e a tomografia computadorizada com contraste é de grande
importancia para a visualizagdo do trombo na veia porta, além
de evidenciar complicagdes e diagnosticar o foco primério da
infecgdo.>10.1°

Antibioticoterapia constitui o principal tratamento para a pile-
flebite, sendo necessdrio inicio empirico para 0s germes mais
comuns (Bacteroides fragilis, Escherichia coli e anaerébios).
Em terapia combinada, é frequente o uso de metronidazol
associado a uma cefalosporina de terceira geragdo ou a uma
quinolona. A monoterapia pode ser realizada com betalacta-
micos e inibidores da betalactamase ou com carbapenémi-
cos. Deve-se ajustar o antibiético de acordo com resultado
da cultura. A durag&o do tratamento € no minimo 4 a 6 sema-
nas, sendo 2 a 3 semanas de antibioticoterapia parenteral.'

Nao existem estudos prospectivos randomizados e consen-
s0s sobre anticoagulagdo no tratamento da pileflebite. Em
pacientes com trombose isolada de veia porta e coagulo-
grama normal ndo é necessario anticoagular. No entanto,
pacientes com envolvimento de veia mesentérica podem se
beneficiar com a terapia. Em caso de pacientes com estado
de hipercoagulabilidade, como, por exemplo, neoplasias,
deve-se considerar o uso de anticoagulantes.'®

CONCLUSAO

Nas ultimas décadas, mesmo com o advento de novos an-
tibiéticos de largo espectro e melhoria nas técnicas de ima-
gem, a pileflebite continua sendo uma grave complicagéo
de infecgdes intra-abdominais. O diagndstico precoce pos-
sibilita o inicio da antibioticoterapia de amplo espectro e por
tempo adequado, 0 que acarreta na reducdo da mortalidade.
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A efetividade do tratamento osteopatico na constipacao

intestinal: uma revisao sistematica

Effectiveness of the ostheopatic treatment in intestinal

constipation: a systematic review

JANIMARA RochaA Do VALE!, HANNA FLAVIA BoraEs DE CARVALHO?, VERA LUcIA ANGELO ANDRADE*, LAiS CRISTINA ALMEIDA*

RESUMO

Introducéo: A constipacéo intestinal € considerada uma
doenca funcional do intestino, caracterizada por uma de-
sordem da motilidade gastrointestinal e por evacuagdes
dificeis ou diminuidas. O tratamento e a prevengdo devem
ser individualizados, considerando as orientagdes com-
portamentais, além da possivel intervencao farmacoldgica
ou de terapias complementares como a osteopatia. Obje-
tivos: Revisar a literatura sobre os efeitos do tratamento
osteopatico na constipacdo intestinal. Metodologia: A
pesquisa da literatura foi realizada nas bases de dados
eletronicas Portal CAPES, Bireme, Cochrane Library, Lila-
cs, Medline, PubMed e Scielo. Os 112 estudos utilizados
nesta pesquisa seguiram 0s seguintes critérios de inclu-
sdo: publica¢des no periodo de 1989 a 2017; escritos em
portugués, inglés e espanhol; artigos apresentados na
integra, sem restricdes sobre o tipo de estudo ou amos-
tra. Resultados: A abordagem osteopética aplicada no
tratamento da constipagdo tem como objetivo a melho-
ra do funcionamento do intestino, influenciando o ténus
do musculo liso e a mobilidade visceral, melhorando a
fun¢do gastrointestinal e, indiretamente, normalizando o
suprimento nervoso autossdmico para a viscera. A fascia
¢é formada por uma matriz intracelular tridimensional de
contiguidade, rica em mecanorreceptores, envolvendo e
protegendo os tecidos e 6rgéos do corpo. Assim, resul-
tados obtidos ap6s a realizagdo de técnicas osteopaticas,
possivelmente, sdo compreendidos pelas propriedades
mecéanicas, autondémicas e neuromusculares. Conclu-
sdo: A osteopatia € um tratamento complementar para

a constipacdo intestinal, melhorando os sintomas, redu-
zindo a gravidade dos quadros, diminuindo o tempo do
transito coldnico, aumentando a motilidade intestinal e a
qualidade de vida dos pacientes.

Unitermos: Osteopatia, Manipulagdo Osteopatica, Fas-
cia, Constipagdo Intestinal, Obstipag&o.

SUMMARY

Introduction: The intestinal constipation is considered a
functional bowel disease, characterized by a gastrointes-
tinal motility disorder and difficult or reduced evacuation.
The treatment and prevention must be individualized, ta-
king into consideration the behavioral orientation, besides
a possible pharmacological intervention or complementary
therapies such as osteopathy. Objective: Review the lite-
rature on the effects of osteopathic treatment in intestinal
constipation. Methodology: The research on literature
was done using database of Portal CAPES, Bireme, Co-
chrane Library, Lilacs, Medline, PubMed and Scielo. The
112 studies used in this research followed these criteria
of inclusion: publications from 1989 to 2017, in Portugue-
se, English and Spanish; articles presented in full, with no
restrictions about the type of study or sample. Results:
The osteopathic approach applied in the constipation
treatment aims at a better functioning of the intestine, in-
fluencing the smooth muscle tonus and visceral mobility,
thus improving the gastrointestinal function and indirectly
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normalizing the autosomal nervous supply for the viscera. A
three-dimensional intracellular matrix forms the fascia in con-
tiguity, which is abundant in mechanoreceptors, covering and
protecting the tissues and organs in the body. Therefore, the
results obtained after performing the osteopathic techniques
are possibly understood by the mechanical, autonomic and
neuro- muscular proprieties. Conclusion: Osteopathy is a
complementary treatment for intestinal constipation, impro-
ving the symptoms, reducing the severity of the condition, de-
creasing the time of colon transit and increasing the intestinal
motility as well as the patients’ quality of life.

Keywords: Osteopathy, Osteopathic Manipulation, Fascia, In-
testinal Constipation, Obstipation.

INTRODUCAO

A obstipagéo ou constipagdo intestinal (CI) é considerada
uma disfuncdo gastrointestinal frequente, caracterizada pela
dificuldade na defecacéo, seja pela necessidade de esforgo
e/ou diminui¢do na frequéncia das evacuagdes.'® Segundo
o Consenso de Roma 1V, a definicdo da Cl se baseia na pre-
senca de dois ou mais dos seguintes critérios, em mais de
25% das defecagdes: esforco ao evacuar, fezes endurecidas
ou fragmentadas (Bristol Stool Scale Form 1-2), sensag&o de
evacuagdo incompleta, sensagdo de obstrugdo ou bloqueio
anorretal, manobras manuais para facilitar as evacuacdes e
menos de trés evacuacdes por semana (pelo menos uma vez
por semana durante pelo menos trés meses, sendo que 0s
sintomas ndo podem ser atribuidos a outra condi¢gdo medi-
ca).'®'® Deste modo, observa-se uma variabilidade de cri-
térios para a caracterizagdo dessa manifestagéo clinica, ndo
havendo um consenso sobre a definigdo da Cl.5>1+16.1

Configura-se como um problema sanitdrio importante, ja que
apresenta um contundente impacto nos servigos de saude,
constituindo a queixa principal em 3% das consultas na pe-
diatria e em 25% das visitas ao gastroenterologista pedidtri-
c0.581620-22 £ responsével por cerca de 2,5 milhdes de visitas
médicas por ano, pelo gasto de vérios milhées de dodlares
com laxantes e, indiretamente, por 92 mil hospitalizagtes
anualmente nos Estados Unidos.® Além disso, a constipagdo
propriamente dita pode ser um sintoma inicial de doencgas
graves, como, por exemplo, o cancer colorretal, que é o quin-
to cancer mais frequente entre os homens e o quarto entre
as mulheres no Brasil.#16:24-26

A Cl pode ser de origem organica, quando é secundéria a
alguma doenca, ou funcional, quando esté relacionada a hé-
bitos alimentares imprdéprios, hébitos sedentérios, inibicdo do
reflexo de evacuagdo e outros costumes comportamentais
inadequados e adquiridos.?” Geralmente é marcada pela di-
minuicdo dos movimentos peristélticos, pela obstrucio cau-
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sada por alteragbes morfolégicas, anatémicas ou de desor-
dem funcional.’®?

Em alguns paises, como no Brasil, ndo ha dados de prevalén-
cia na populacéo geral concretos publicados, visto que os es-
tudos encontrados na literatura foram realizados em todos 0s
subgrupos, como lactentes®®, criangas?*32¢3  adolescen-
tes®3° universitarios?”, mulheres na menopausa® e idosos*'.

A elevada prevaléncia da constipacdo intestinal crénica vem
sendo considerada como um problema de salde publica.*? A
reducdo do aleitamento materno, o consumo macico de ali-
mentos como acgucar, pdo e refrigerantes, a baixa ingestdo de
fibras constituem alguns dos inimeros fatores desencadean-
tes.219%72% Podendo estar acompanhados de fatores agravan-
tes como envelhecimento, redugdo da aptidao fisica, histéria de
abuso sexual, baixo nivel socioecondémicos e educacional. 231

O tratamento e a prevengdo da constipacdo funcional devem
ser individualizados, considerando, inicialmente, as orienta-
¢des comportamentais®'**#“% incluindo a mudancga na dieta
alimentar, na ingestdo hidrica e na prética de exercicios fisi-
cos, além da possivel intervengdo farmacoldgica ou de tera-
pias alternativas, como a osteopatia.'*5%1927284552 () gjetivo
do tratamento para esses pacientes € o alivio dos sintomas e
a normalizagdo da motilidade gastrointestinal.#”2226:435854 Fm
casos excepcionais de constipagdo intestinal grave, o trata-
mento cirdrgico € indicado.*5926:43

As complicacBes relacionadas com a Cl cronica também
preocupam, destacando-se infecgbes do trato urindrio, in-
continéncia fecal, dor abdominal crénica recorrente, san-
gramento retal, diverticulose, obstrugéo intestinal®, fissu-
ra anal e prolapso retal®®, além de repercussdes no ambito
psicoldgico como ansiedade, depressao, baixa autoestima e

0s consequentes problemas de relacionamento e socializa-
gé0_4,9,16,26,39,57,58

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisdo sistematica
da literatura sobre o tratamento osteopético na constipacdo
intestinal fornecendo dados que contribuam para uma prati-
ca baseada em evidéncias.

METODOLOGIA

Foi realizada uma revisdo sistemética nas bases de dados
do Portal CAPES, Bireme, Cochrane Library, Lilacs, Medline,
PubMed e Scielo utilizando os seguintes descritores: “os-
teopatia”; “manipulacdo osteopdtica”; “fascia”; “constipacdo
intestinal’; “obstipagdo”. A investigagdo adotou os seguintes
critérios de inclusdo: publicagdes no periodo de 1989 a 2017;
escritos em portugués, inglés e espanhol; artigos apresen-

tados na integra, sem restricdes sobre o tipo de estudo ou
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amostra. Foram excluidos os trabalhos que nédo se enquadra-
ram nos critérios descritos anteriormente e resumos.

A anélise dos dados foi realizada por meio da revisdo critica
dos conteudos, sendo os resultados apresentados descriti-
vamente sem a possibilidade de realizagdo de metanalise, em
funcdo da variedade metodoldgica.

RESULTADOS

Utilizando os descritores supracitados, foram encontrados
5.033 publicagdes, sendo selecionados, a partir dos critérios
de inclus&o, apenas 112 artigos.

A abordagem osteopética para as visceras abdominais, par-
ticularmente o intestino grosso e o célon sigmoide, tem sido
aplicada no tratamento da constipag&o intestinal cronica, ten-
do como objetivo a melhora do funcionamento do intestino,
influenciando, assim, no tdnus do musculo liso e na mobili-
dade visceral. Além disso, pode envolver a identificacdo e o
tratamento de disfungdes pélvicas a fim de melhorar a funcéo
gastrointestinal e, indiretamente, normalizar o suprimento
nervoso autondmico para a viscera.®

Ha uma escassez na literatura a respeito do tratamento da
constipagdo pela abordagem osteopética. De acordo com
a revisdo da literatura de Alcantara et a/ (2011), as inter-
vengbes médicas tradicionais sdo geralmente ineficazes na
abordagem da cdlica intestinal, e o potencial dano das inter-
vengdes farmacoldgicas motiva os pais a procurar cuidados
alternativos, sendo a osteopatia 0 mais popular para as crian-
¢as.% Além disso, atualmente, ndo hé provas suficientes para
sustentar que o tratamento com laxante é melhor do que o
placebo em criangas com constipag&o.®’

Embora a causa exata da cdlica, secundéria a constipago in-
testinal, ainda ndo seja clara, ha inimeras hipéteses podendo
ser agrupadas em duas categorias gerais: os fatores fisiol6-
gicos gastrointestinais (relacionados a intolerancia ao leite de
vaca, a imaturidade do sistema gastrointestinal, imaturidade
do sistema nervoso central, motilidade intestinal descoorde-
nada, alteragdo na microbiota intestinal, excesso de gases,
alteragBes hormonais) e os fatores néo fisioldgicos/ndo gas-
trointestinais (como temperamento dificil, ansiedade materna,
tabagismo materno, problemas na interagéo pais-crianga).®

Além disso, fatores mecanicos podem desempenhar um pa-
pel importante na génese da cdlica, o que justifica a aborda-
gem osteopatica no tratamento da mesma.

Acredita-se que a cdlica possa ser resultado da irritacdo do
nervo vago devido a padrdes de tensdo no tecido da base
do cranio (regides petrosa, occipital e mastoidea), que po-

dem ocasionar compressdo direta do nervo ou reduzir o
suprimento sanguineo ou os impulsos nervosos, gerando a
irritagéo vagal.6%62

Vérios estudos prospectivos corroboram o uso da manipulagdo
osteopética para o alivio da cdlica, decorrente da obstipacdo
intestinal. A hipdtese que explica essa melhora € a do reflexo
somatovisceral, j& que ocorre o bloqueio do funcionamento
normal das visceras (intestino) devido a problemas musculo-
-esqueléticos.®% Contudo, a hipdtese mais provével, e que
justificaria a abordagem osteopética nessa condigéo gastroin-
testinal, € a estimulagdo dos mecanorreceptores das fascias,
via manipulagdo osteopética, que induziria um relaxamento
das fibras musculares lisas intrafasciais relacionadas.®

O ensaio clinico randomizado, conduzido por Wiberg et al
(1999), avaliou a resposta dos individuos sob tratamento os-
teopdtico (n=25) comparado com 0s submetidos ao uso far-
macoldgico da dimeticona (n=16). Baseando no diério dos pais
avaliando as horas de choro, os individuos do grupo da osteo-
patia apresentaram uma resposta significativamente melhor.®®

Em outro ensaio clinico randomizado, foi avaliada a resposta
dos individuos a manipulagcdo da coluna espinal (n=22) com
a descompressdo occipito-sacral (n=21). Inicialmente, as
criangas choravam em média de 3 horas por dia. Ao final da
primeira semana de tratamento, a média de horas de choro
foi reduzida para 2,1 horas por dia no grupo da manipulacdo
da coluna e para 2 horas por dia para 0 grupo da descom-
pressdo occipito-sacral. Depois de quatro semanas do inicio
da abordagem osteopdtica, 82% do grupo de manipulagdo
da coluna e 67% do grupo da descompresséo occipito-sacral
apresentaram resolucdo da cdlica intestinal.”® Dada a relati-
va seguranga da manipulagdo osteopdtica da coluna espinal,
essa abordagem complementar de tratamento € eficaz para a
crianga com cdlica.®

Alguns profissionais utilizam as manobras terapéuticas como
um tratamento alternativo da constipagdo intestinal. Depen-
dendo da técnica, a manobra do contetdo abdominal pro-
porciona: 0 aumento ou diminuicdo da pressao intra-abdomi-
nal; o aumento do peristaltismo intestinal, reduzindo o tempo
de transito colbnico; o aumento da microcirculagdo local,
estimulando o relaxamento de pontos de tensdo na parede
abdominal e, indiretamente, os pontos gatilhos ao longo do
trato digestodrio; a mobilizagdo dos gases, proporcionando a
sua eliminacdo, além do estimulo de mobilizagdo do bolo fe-
cal ao longo do intestino grosso, facilitando assim a evacua-
¢do.”" Corroborando com a hipdtese jé citada de transmiss&do
de forca mecanica proporcionada pela fascia.®¢”

O efeito das manobras abdominais na redugéo da constipagdo
ainda ndo estd completamente elucidado, mas possivelmente,
€ uma combinacdo de estimulacdo e relaxamento, via meca-
norreceptores fasciais. Ou seja, a pressdo direta sobre o con-
tedido abdominal comprime e/ou depois libera regides do trato
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digestdrio, distorcendo brevemente o tamanho do limen dos
6rgéos, ativando os receptores que podem reforgar o reflexo
gastrocdlico, desencadeando a contragéo intestinal e retal.”?
A manobra pode desencadear a defecagdo nédo so através do
estiramento desses receptores intestinais, mas também pelo
estimulo reflexo somato-autonémico’®, no qual o tempo de
transito do célon pode ser reduzido por este mecanismo.”*

A massagem abdominal pode atuar na constipagcdo por outro
mecanismo que € o de estimular o sistema nervoso parassim-
péatico, diminuindo assim a tensdo muscular abdominal, aumen-
tando a motilidade dos musculos do trato digestério, aumen-
tando as secrecdes digestivas, relaxando, consequentemente,
os esfincteres. Esta pode ser empregada com um toque ritmi-
co, realizado em um ambiente propicio para o relaxamento.”
A sua eficécia, a falta de efeitos colaterais, € 0 baixo custo
(especialmente se autoadministrado) fazem da manobra ab-
dominal uma opg¢do no tratamento da constipag&o cronica.”’

A diminuicdo dos sintomas de constipagéo, o aumento do
peristaltismo intestinal e a sensag¢do de bem-estar foram rela-
tados por uma paciente de 64 anos, logo apds a manipulagdo
lombar.”® Em outro estudo, a manobra abdominal e um pro-
grama de exercicios foram aplicados por 12 semanas em 12
individuos idosos. O tratamento ndo alterou o tempo de tran-
sito coldnico, mas aumentou significativamente a frequéncia
das evacuacdes.®

No estudo piloto desenvolvido por Tarsuslu et a/ (2009), foi
investigada a eficdcia do tratamento osteopético em criangas
com paralisia cerebral e constipacéo cronica. A intervencéo
osteopdtica avaliou a disfung8o, principalmente, em duas
regides: na coluna téraco-lombar (T, -L,) e no abdome. Os
participantes do estudo foram avaliados quanto a amplitude
de movimento e a avaliagdo palpatéria das regides supracita-
das, acrescidas da regiéo sacro-pélvica. O tratamento incluiu
a aplicacdo de algumas técnicas convencionais da osteopatia
para influenciar na inervagdo do sistema nervoso simpético
do intestino grosso. Além da liberagdo miofascial, técnicas
adicionais, como as inibigdes dos tecidos abdominais, foram
utilizadas apenas em alguns pacientes, quando foi julgado
necessario.

Os resultados sugerem que o tratamento osteopético pode
ser benéfico para os individuos com constipagéo cronica, de-
vido a melhora da gravidade dos sintomas, a diminuigdo do
tempo do transito colénico, além da melhora significativa da
qualidade de vida dos mesmos. A melhora da fung&o intesti-
nal ainda é sustentada pela reducdo do uso de laxantes apds
a segunda ou a terceira sessdo de tratamento osteopético.
Este estudo indica a eficacia da osteopatia na abordagem da
constipagdo cronica, mas ainda deve ser avaliada em uma
amostra mais significativa.®®

Ferreira (2010) avaliou a eficacia da manipulagdo osteopética
em 6 pacientes com fibromialgia que apresentavam a consti-
pacdo intestinal previamente ao tratamento. O intervalo entre
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as evacuagOes variou de 5,6 dias pré-atendimento para 1,6
dias pos-tratamento. Apesar de a frequéncia entre as eva-
cuacdes ndo ter sido o objetivo do estudo, esse dado se tor-
nou relevante na andlise do estudo.”

DISCUSSAO

Fisiopatologia da constipacdo intestinal

A constipagéo intestinal € uma sindrome definida por sinto-
mas intestinais (dificil ou infrequente passagem das fezes,
com consisténcia aumentada ou uma sensacgéo de evacua-
¢do incompleta), que pode ocorrer isoladamente ou secun-
ddria a outra doenga de base.?

N&o existe um consenso quanto o conceito de CI.5161° Um
estudo populacional demonstrou que o conceito mais co-
mum de constipacdo era a necessidade de ingerir laxantes
(57% dos participantes).”™ No mesmo estudo, 41% das mu-
lheres consideraram os movimentos intestinais infrequentes
como representativos de constipagéo, enquanto a igual pro-
porcdo de homens e mulheres entendia por constipacdo as
fezes endurecidas (43%), o esfor¢o ao evacuar (24%) e a dor
ao evacuar (23%).'

A constipag&o intestinal € uma condic8o multifatorial, mas os
mecanismos envolvidos ainda sdo mal esclarecidos, o que
dificulta a abordagem terapéutica.**>'%?%678 Acredita-se que
pode resultar de alteragdes estruturais, mecanicas, metabo-
licas ou funcionais que afetem o desempenho do célon ou
anorreto, direta ou indiretamente.'®%

A constipagéo subdivide-se em priméria e secundaria. A pri-
madria é atribuida a desordens funcionais como hébitos die-
téticos inadequados, inatividade fisica, nivel socioeconémico
e alteragbes psicoldgicas.*o11141922263944 A secunddria estd
relacionada a doencas enddcrinas, neuroldgicas ou ao uso
inadvertido de substancias obstipantes?3°11:19264475 gy @ um
transtorno de evacuag8o associado a uma contragdo para-
doxal ou espasmo involuntério do esfincter anal, que pode
resultar de um transtorno adquirido do comportamento defe-
catdrio que ocorre em dois tercos dos pacientes.'

Ainda pode ser iatrogénica devido ao uso prolongado e exa-
gerado de laxantes e de drogas como anti-inflamatérios ndo
esteroides (AINEs), opioides, psicotrépicos, anticonvulsivan-
tes, anticolinérgicos, dopaminérgicos, diuréticos, bloqueado-
res de canais de célcio, sais de ferro, antidcidos & base de
célcio e aluminio, dentre outros.3?%79

As principais funcdes do colon sdo absorver dgua e eletro-
litos, conduzir as fezes a partir do intestino delgado e arma-
zenar as fezes, especialmente no célon sigmoide, antes da
evacuagdo. Apos as refeicdes podem ocorrer contracdes
colbnicas de grande amplitude, denominadas reflexo gastro-
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colico, que se propagam a partir do sigmaéide proximal em di-
recdo a sua porgdo terminal, empurrando a massa fecal para
o interior do reto.?

A continéncia fecal e as evacuagdes dependem do funciona-
mento perfeito da musculatura pélvica. Os esfincteres interno
e externo envolvem o anus, sendo o primeiro um espessa-
mento da musculatura lisa circular do intestino e o segundo
de musculatura estriada sob controle voluntério. Quando as
fezes chegam ao reto, receptores sensiveis ao estiramento
determinam o relaxamento reflexo do esfincter interno do
anus, permitindo que o contetido retal ao atingir a regido ano-
dérmica seja percebido de modo discriminado para gases,
liquidos ou fezes pastosas. Neste momento, o individuo pode
decidir pela eliminacéo de flatos ou pela contragdo voluntéria
do esfincter externo até chegar ao local apropriado para ulti-
mar a defecagdo. O relaxamento do esfincter interno do anus
em consequéncia da distensdo retal ¢ denominado reflexo
retoanal, que € transmitido através do plexo mioentérico. Este
reflexo pode ser avaliado por meio da manometria anorretal.??

Para a defecacg8o, a posicéo ideal é a de cdcoras, com con-
tracdo da musculatura abdominal, relaxamento do esfincter
externo do &nus e a contragdo do musculo elevador do anus,
gue o mantém corretamente posicionado além de traciona-lo
contra o bolo fecal. A coordenacgéo desses mecanismos co-
meca a ficar sob controle voluntério a partir do segundo ano
de vida. Quando necessario, é possivel tentar inibir a evacua-
¢do mediante a contragdo do esfincter externo do anus e da
musculatura glttea, fazendo com que o bolo fecal retroceda
do canal anal para a ampola retal.®

Para o cenério clinico da constipag&o, sabe-se que o musculo
puborretal, 0 misculo detrusor do reto e o sistema nervoso
somatico autbnomo estdo envolvidos no armazenamento e
na evacuacdo do material fecal. Um relaxamento reflexo do
esfincter anal interno e a contragdo do musculo detrusor retal
ocorrem com a distensdo do reto. Com a defecagdo, o pubor-
retal e os musculos elevadores do anus ficam relaxados. Com
0 aumento da pressdo intra-abdominal, as fezes sdo evacua-
das pelo reto. Se a defecacgdo € retida, o esfincter externo do
anus adapta-se a distensdo e ao aumento do volume.®'

A dor e o desconforto, somadas as alteragdes musculares ou
a imotilidade das visceras, podem ser a causa da constipa-
¢80 e a motivagdo para o tratamento osteopatico. A ingestdo
de fibra dietética inadequada, excessiva ingestéo de leite de
vaca, a desidratacdo e a doenca inflamatéria do intestino sdo
outras causas de constipacdo funcional. A restauragdo da
funcao articular através do ajuste da osteopatia visa reduzir a
atividade simpatica.?’

Por outro lado, a inervagdo parassimpatica do estdbmago e
outros 6rgdos viscerais atuam em oposi¢do ao sistema ner-
voso simpdtico através do nervo vago. Anatomicamente, o

Nervo vago passa posteriormente ao processo transverso do
atlas, bilateralmente. Um desalinhamento ou subluxagéo do
atlas pode resultar em irritagdo mecanica e vascular com-
pressiva (isto €, através dos ligamentos denteados) da me-
dula espinal e dos nervos espinhais, afetando assim a fungédo
do nervo vago.?'

Em termos fisiopatoldgicos, a constipacgéo é classificada em
trés categorias: constipagdo de trénsito normal (funcional),
constipagdo de trénsito lento e doengas do ato evacuatorio.
Em um estudo com mais de mil pacientes constipados, 59%
dos pacientes apresentavam transito intestinal normal; 25%
tinham defeitos defecatorios; 13% apresentavam transito in-
testinal lento; e 3% possuiam associagdo de transito lento e
disturbio da defecagdo.?

Intervencéo da osteopatia na constipacéo intestinal

Reconhecida pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS)
como uma profissdo independente na érea da salde, a o0s-
teopatia se dedica a prevencdo, ao diagndstico e ao trata-
mento de alteragBes do sistema musculoesquelético e os
efeitos desses distlrbios sobre o sistema nervoso e a salde
geral do individuo, abordando a propedéutica do paciente

como um todo, e ndo apenas limitado ao processo patolégi-
CO.SO'SLBZB]

O uso da medicina complementar e alternativa (MCA) au-
mentou consideravelmente nos Ultimos anos??!33518283686-
899293 n3o apenas em paises em desenvolvimento, mas tam-
bém em paises j& desenvolvidos como o Canadé, Francga,
Alemanha, Gra-Bretanha e Estados Unidos*®®'. A utilizacdo
cada vez maior da MCA nos adultos também reflete no trata-
mento das criangas, ou seja, 0s adultos usudrios da medicina
alternativa sdo 3 vezes mais propensos a utilizar essa aborda-
gem complementar para os seus filhos.28%

Uma pesquisa publicada em 2005 realizou uma andlise des-
critiva da osteopatia na América do Norte. Em relagdo as
terapias utilizadas, a mais comum foi 0 ajuste osteopdtico;
entretanto, existe uma grande variedade de outras técnicas
que podem ser usadas, sendo a educagéo do paciente a mais
comumente relatada.®' 8294

Mais de um terco dos americanos afirmaram terem usado
terapias complementares no Ultimo ano, sendo que a dor
lombar ou cervical representou duas dentre as trés principais
razdes para tal uso.*® Dos sistemas complementares ou alter-
nativos, a osteopatia estd em primeiro lugar dentre as moda-
lidades mais estabelecidas na América do Norte, de acordo
com Coulter & Shekelle (2005). %

A osteopatia visceral € um conjunto de técnicas manuais com
0 objetivo de diagnosticar e normalizar as disfuncdes osteo-
péticas das visceras e 6rgdos do corpo.56:686
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Em osteopatia, as relages entre as visceras e as visceras
com os tecidos conectivos sdo consideradas como articu-
lacBes.”*® E, segundo Souza, a direcdo e a amplitude dos
movimentos de uma viscera dependem dos sistemas de
sustentacdo e do contato desta viscera.* Estes sistemas sdo
compostos pelas féscias, pelos ligamentos, pelo turgor vis-
ceral e pressao intracavitaria, pelo mesentério e pelo sistema
omental. Tais sistemas mantém as visceras ligadas entre si
e/ou ao sistema musculoesquelético, atuando como verda-
deiras membranas de tens&o reciproca, enquanto garantem
liberdade para acomodagéo posicional.®”*’

Conceitualmente, a fascia € geralmente definida como um te-
cido conjuntivo composto por fibras de colageno, elastina e o
4cido hialurénico dispostos em um arranjo irregular, permitin-
do o desempenho das fungdes de revestimento, contencéo e
resisténcia as forgas tensionais.'®

A féscia é inervada'' por mecanorreceptores intrafasciais
de Paccini, Paciniforme e Ruffini, os quais s8o encontrados
em tenddes, ligamentos, cdpsulas articulares, aponeuroses
e membranas de revestimento. Ao estimular esses sensores
mecanicos, o sistema nervoso auténomo € ativado, provo-
cando mudancas como alteragdo do tonus das células mus-
culares lisas intrafasciais®62192105 \como a diminuigdo da to-
nicidade simpdética e uma mudanca na viscosidade do tecido
local.66:6869103.106107 hesse modo, os resultados obtidos com
técnicas osteopéticas viscerais ndo poderiam ser explicadas
exclusivamente pelas propriedades mecanicas®'%21%, mas
sim pela associagdo das caracteristicas mecanicas, neuro-
musculares e autonémicas.®%

O corpo humano deve ser considerado como uma unidade
funcional, j& que todas as estruturas corporais estdo envol-
vidas pelo tecido conectivo fascial, determinando uma conti-
nuidade estrutural que dé forma e funcionalidade aos tecidos
e/ou 6rgdos.'"® Ainda hé pouca informagdo sobre as funcoes
e interacdes entre a fascia e outros sistemas; contudo, essa
estrutura fibrosa é essencial para a transmissdo de forca
muscular para a coordenacdo motora sinérgica e para o po-
sicionamento/funcionamento adequado dos 6rgdos.'®2!"

O tecido conjuntivo pode transmitir estimulos mecanicos em
informacéo dolorosa. Devido & continuidade fascial, os noci-
ceptores sintetizam alguns neuropeptideos que podem alte-
rar o tecido circundante e gerar um ambiente inflamatério,
evoluindo para dor.'%

Todas as camadas fasciais precisam de dcido hialurénico
para realizar o deslizamento entre si. Porém, se a quantidade
diminui ou h& uma distribuicdo irregular, a propriedade de
deslizamento local ou sistémica do tecido conjuntivo é com-
prometida. Ha alguns pesquisadores que sugerem fortemen-
te que alteragdes na viscoelasticidade do sistema fascial ativa

Vale JR, CarvalHo HFB, Anprape VLA, Ameina LC

0s nociceptores e o dcido hialurdnico, tornando-o menos
adesivo e lubrificante, alterando as linhas de forgas nos varios
compartimentos fasciais."'%?

Funcionalmente, a estimulagdo simpética e parassimpatica
apresenta efeitos opostos sobre o trato gastrointestinal. A
estimulagdo parassimpatica aumenta a atividade gastrointes-
tinal, estimulando o0 aumento do ténus muscular, 0 aumento
do peristaltismo e a diminuigdo do ténus dos esfincteres gas-
trintestinais. J4 a estimulagdo simpatica diminui a atividade
gastrointestinal, inibindo o peristaltismo, reduzindo o tonus
da parede intestinal e, a0 mesmo tempo, provocando a con-
tracdo dos esfincteres.?'*2

Pelo menos dois mecanismos podem explicar a reducgéo
dos sintomas apds o tratamento osteopatico. Primeiramen-
te, 0 ajuste sacral afeta diretamente os nervos esplancnicos
pélvicos ou as suas raizes na emergéncia do forame sacral
pélvico (S,, S, e S), ja que o desalinhamento do sacro pode
ocasionar a tragdo desses nervos ou das suas raizes, o que
pode resultar em espasmo do célon sigmoide e produzir a
constipagdo. Em segundo lugar, a facilitagdo segmentar pode
ser considerada como um potencial mecanismo para a gé-
nese da constipacdo, ou seja, uma disfungdo somatica pode
influenciar o funcionamento das visceras inervadas pelas
mesmas raizes desse segmento.®

Esta hipétese foi posteriormente apoiada pelo trabalho de
Sato (1995), que utilizou um modelo experimental em ra-
tos. Ao estimular a pele abdominal dos animais, houve um
aumento na ativagdo simpdtica, o que reduziu a motilidade
géstrica enquanto a estimulacdo das patas do animal causou
um aumento da ativagdo parassimpdtica e consequente au-
mento da motilidade géstrica. Embora os dados experimen-
tais nos ratos néo sejam diretamente aplicdveis para os seres
humanos, eles prestam um forte apoio para o conceito de
reflexo somatovisceral, resultando em melhora nos sintomas
de constipacgéo cronica apds tratamento osteopético, com o
desaparecimento completo dos sintomas durante 0 més de
tratamento que se seguiu.'?

Corroborando com os resultados desse estudo, Quist & Du-
ray (2007) realizaram o ajuste sacral em uma crianca de 8
anos de idade que apresentava uma frequéncia evacuatéria a
cada 10 dias. Acompanhado da méde, retornou para reavalia-
¢do 3 dias ap0s a secdo terapéutica, relatando 2 evacuacdes
em 3 dias. Em um més, o paciente foi visto 8 vezes, relatando
melhora constante da funcdo intestinal. E um follow-up efe-
tuado via telefone, 13 anos apds o atendimento, constatou a
manutencdo do resultando, com relato da mde de evacua-
¢Bes didrias. Embora as dedugdes que podem ser extraidas a
partir de um Unico estudo de caso sejam limitadas, os resul-
tados sugerem que o tratamento osteopdtico pode ser Util em
alguns casos de constipagdo cronica na infancia.®
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CONCLUSAO

A abordagem osteopdtica € um tratamento complementar
para a constipag8o intestinal, j& que demonstrou a melhora dos
sintomas, com o seu desaparecimento completo em alguns
casos. Além da reducgfo da gravidade dos quadros de consti-
pacao, interferiu no tempo de transito col6nico, na motilidade
intestinal e na qualidade de vida dos pacientes. Apesar da efi-
cécia terapéutica, nés encorajamos mais pesquisas a fim de
correlacionar a acurécia osteopatica na constipagdo intestinal.
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ou até a resolugao dos sintomas e negativacéo dos oocistos. Comprimidos revestidos - Adultos e criancas acima de 12 anos de idade: gastroenterites virais
causadas por Rotavirus e Norovirus, helmintiases, amebiase, giardiase, isosporiase, balantidiase, blastocistose e criptosporidiase em pacientes sem
imunodepressao - 1 comprimido (500 mg), 2 vezes por dia (a cada 12 horas), por 3 dias consecutivos. Na criptosporidiase em pacientes imunodeprimidos, 500
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