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EDITORIAL

O lamspe, desde a sua fundagao, caracterizou- se como uma instituicdo de assisténcia,
ensino e pesquisana area de saude, em decorréncia de uma visao estratégica dos servidores
publicos estaduais, como politica para manutencao e ampliacdo da qualidade dos servicos
prestados aos seus beneficiarios.

Em mais de meio século de existéncia, o Instituto desenvolveu programas e servigos
pioneiros no pais, como assisténcia domiciliar, alojamento conjunto na maternidade,
banco de leite, geriatria, cuidados paliativos, envelhecimento ativo e, mais recentemente,
o hospital amigo do idoso.

Na area de ensino, fez parte das instituicdes pioneiras na criagdo dos programas de
residéncia médica e aperfeicoamento multiprofissional. Também tem sido referéncia na
graduacdo, tanto no internato, quinto e sexto ano médico, como na escola de enfermagem,
formando um complexo de assisténcia, ensino e pesquisa comparavel ao das instituicoes
universitarias do pais.

Todas essas atividades criaram um processo natural para o desenvolvimento dos
programas de pos-graduacao stricto sensu, mestrado e, mais recentemente, de doutorado,
uma vez que as praticas de assisténcia e ensino geram necessidade cotidiana de estudo,
reflexdo e investigacdao sobre os cuidados necessarios e os resultados alcangados na
atencao a saude.

Da mesma maneira deu-se a criagdo de uma publicacdo cientifica do lamspe, pois o que
seria da historia da medicina, do conhecimento sobre as doengas e a saude do ser humano,
se desde a era hipocratica ndao houvesse sido reconhecida a necessidade da discussao de
casos, trocas de experiéncias e divulgacdo dos resultados alcangados? Assim, mesmo
diante das adversidades na sua manutencdo e dos desafios tecnoldgicos contemporaneos
na area da comunicacao, ela se reinventou, e hoje comemoramos sua 102 Edi¢ao no formato
digital.

A Revista Cientifica, portanto, tem que ser comemorada, considerando toda a
simbologia que ela representa no desenvolvimento do conhecimento multidisciplinar
e multiprofissional, do compromisso e trabalho das equipes de apoio técnico e
administrativo, da compreensdo e cooperacdo dos nossos pacientes e, sobretudo, da
resiliéncia dos profissionais, que mesmo diante das dificuldades e da utilizacao das suas
horas de descanso e lazer, mantiveram a publicacdo ao longo desses anos.

Parabenizamos e conclamamos todos para contribuirem com a Revista Cientifica do
[amspe!

Regina Ribeiro Parizi Carvalho

Médica do Cedep

Presidente da Sociedade Brasileira de Bioética
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Feocromocitoma: uma analise de nove casos de um
hospital terciario

Pheochromocytoma: an analysis of nine cases in a tertiary
hospital

Artigo Original RESUMO

1. Médico Residente do Servigo de
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de Oliveira”, HSPE-FMO, Sdo Paulo, SP,
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de Oliveira”, HSPE-FMO, Sdo Paulo, SP,
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Data de submissao: 23/03/2015
Data de aceite: 16/04/2015

Objetivo: Caracterizar em termos epidemiolégicos, clinicos, diagndsticos
e terapéuticos uma populagdo com diagnéstico de feocromocitoma em um
hospital terciario. Métodos: Este é um estudo retrospectivo e descritivo, no
qual foram selecionados os prontudrios de nove pacientes com diagndstico de
feocromocitoma (por meio de bidpsia) entre os anos de 1995 e 2013. Foram
coletados diversos dados, que nos permitiram delinear o perfil da populacao
estudada. Resultados: Hipertensao arterial foi encontrada em cem por cento
dos pacientes. Oitenta e nove por cento faziam uso de pelo menos uma droga
anti-hipertensiva. Cinquenta e seis por cento apresentaram pelo menos um
sintoma da triade. A triade completa esteve presente em apenas onze por cento.
A dosagem de VMA na urina foi o teste laboratorial com maior sensibilidade. No
pré-operatorio, oito dos nove pacientes foram submetidos a alfabloqueio com
prazosin, cuja dose maxima diaria final foi 20 mg, com média de 6,375 * 6 mg.
Apbs a cirurgia, onze por cento ndo tiveram melhora significativa dos niveis
pressoricos e setenta e cinco por cento reduziram o nimero de anti-hipertensivos.
Conclusao: Feocromocitomas sdo tumores raros e com alta morbimortalidade
e, portanto, devem ser considerados como diagnéstico diferencial em pacientes
com hipertensao arterial.

Descritores: : Feocromocitoma; Hipertensao arterial

ABSTRACT

Objective: To characterize in terms of epidemiology, clinical features,
diagnosis and therapeutics a population diagnosed with pheochromocytoma in a
tertiary hospital. Methods: This is a retrospective and descriptive, study in
which were selected the medical registers of nine patients diagnosed with
pheochromocytoma (by biopsy) between 1995 and 2013. We collected several
data that allowed us to delineate the profile of the studied population. Results:
Arterial hypertension was found in one hundred percent of patients. Eighty-
nine percent were using at least one antihypertensive drug. Fifty-six percent
presented at least one symptom of the triad. The complete triad was only present
in only eleven percent. The dosage of urinary VMA was the laboratorial test with
the highest sensitivity. On preoperative period, eight from nine patients were
submitted to alfablockade with prazosin, with a final maximum daily dose of 20
mg, medium 6,375 * 6 mg. After surgery, eleven percent did not have significant
improvement in blood pressure levels and seventy-five reduced the number of
antihypertensive drugs. Conclusion: Pheochromocytomas are rare tumors with
high morbimortality, therefore must be considered as differential diagnosis in
patients with arterial hypertension.

Keywords: Pheochromocytoma; Arterial hypertension
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Rocha EA, Guerra RA
INTRODUCAO

Feocromocitomas sdao tumores neu-
roenddcrinos secretores de catecolaminas e
originarios das células cromafins da medula
adrenal.! Embora a maioria se concentre na
medula, hd também os extra-adrenais (para-
gangliomas) no abdome, pelve, térax e pesco-
¢o0.? Sdo causa rara de hipertensio (0,1% dos
casos), com prevaléncia estimada na popu-
lacdo geral de 0,5 por 100.000/ano.>** Podem
ocorrer esporadicamente ou como parte de
sindromes hereditarias, tais como neoplasia
endo6crina multipla tipo 2 (NEM-2A e NEM-2B),
neurofibromatose tipo 1 e sindrome de von
Hippel-Lindau.® Classicamente, o feocromoci-
toma é conhecido como o “tumor dos 10”: 10%
sdo bilaterais, 10% sdao malignos, 10% sao
achados em pacientes assintomaticos, e 10%
sdo hereditarios.®

Existe uma triade classica de sintomas,
que consiste em episédios de palpitacao,
sudorese e cefaleia. No entanto, esses sintomas
nem sempre estdo presentes, e sua presenca
nem sempre constitui tal diagndstico.?

O diagndstico é feito a partir de testes
bioquimicos, seguidos por exames de imagem.
E muito usada a dosagem de catecolaminas
e metanefrinas em urina de 24 horas? cuja
sensibilidade e especificidade sdo ambas de
98%.”8 A dosagem de metanefrinas plasmaticas
tem sensibilidade proxima a 99%, e tem sido
proposto seu uso como primeira op¢ao.?

Os métodos mais frequentemente
utilizados na identificacdo topografica sao
tomografia computadorizada (TC), ressonancia
magnética (RM) e mapeamento de corpo
inteiro com '*!-meta-iodo-benzil-guanidina
(**'I-MIBG).?

Adrenalectomia permanece como o
principal tratamento do feocromocitoma,
com a retirada total da glandula para se
atingir a cura.’® O risco cirdirgico deve ser
minimizado pelo preparo pré-operatdrio com
alfabloqueadores, para evitar a ocorréncia de
hipotensdo severa ou choque cardiogénico
apos a retirada do tumor.>?

Embora o feocromocitoma seja uma
causa rara de hipertensao, o seu diagnostico
¢ fundamental, porque oferece oportunidade
para que a hipertensdao seja curada. Sua

presenca pode, também, ser o indicador da
existéncia de sindromes genéticas, as quais
podem estar associadas a outros tumores.
Além disso, o feocromocitoma pode provocar
crises adrenérgicas associadas a grande
morbimortalidade cardiovascular, de tal
maneira que a sua nao identificacao pode ser
fatal’?

OBJETIVO

Caracterizar em termos epidemioldgicos,
clinicos, diagnoésticos e terapéuticos a populacao
com diagnostico de feocromocitoma em um
hospital terciario.

METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo
descritivo, no qual foram avaliados nove
pacientes do Hospital do Servidor Publico
Estadual de Sao Paulo, que tiveram seus
prontudrios selecionados a partir dos registros
de laudos compativeis com feocromocitoma,
obtidos no Servico de Patologia desta mesma
instituicdo. Esses laudos correspondem
ao periodo entre os anos de 1995 e 2013.
Foram coletados diversos dados clinicos
radiograficos e laboratoriais, tais como
sintomas da triade classica (sudorese, cefaleia
e palpitacdes), tamanho do tumor, presenca de
tumores bilaterais e extra-adrenais, pressdo
arterial no momento da suspeita diagnéstica,
uso de medicamentos anti-hipertensivos e
suas dosagens, e dosagem de catecolaminas
(adrenalina, noradrenalina, dopamina) e VMA
em urina de 24 horas, assim como resultados
cirurgicos e comparacdo de dados pré e pos-
operatoérios. Os valores normais dos exames
laboratoriais sao: adrenalina < 18 pg/24h;
noradrenalina < 80 pg/24h; dopamina < 400
ug/24h e VMA < 6,7 mg/24h.

RESULTADOS

As caracteristicas clinicas dos nove
pacientes selecionados estdo descritas na
tabela 1. Houve predominancia do sexo
feminino (89%), e a faixa de idade esteve
entre 28 e 81 anos, com média de 57+16.
Hipertensao, definida como pressao sistélica
> 140 mmHg e/ou diastdlica =2 90 mmHg e/ou

Revista Cientifica. 2015; 4(2):6-11
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uso de anti-hipertensivos, foi diagnosticada
em todos os nove pacientes (100%). Todos
eles apresentavam niveis pressoricos acima
dos valores normais, sendo que a PA sistélica
maxima encontrada foi 230 mmHg e a PA
diastélica maxima foi 130 mmHg. Dos nove
pacientes, oito (89%) faziam uso de pelo
menos uma droga anti-hipertensiva.

Tabela 1: Caracteristicas clinicas dos pacientes estudados

MédiatDP
Idade (anos) 57+16 (28 -81)
Peso (kg) 606 (48-70)
IMC (kg/m?) 24+3 (20-29)
PA sistdlica
(mmHg) 169+32 (140 - 230)
PA diastdlica
(mmHg) 100+17 (80 -130)

Cinco pacientes (56%) apresentaram
pelo menos um sintoma da triade, enquanto 4
(44%) eram assintomaticos. Nos sintomaticos,
o sintoma mais prevalente foi a sudorese,
presente em quatro pacientes (44%). A
triade classica s6 esteve presente em um
paciente (11%). Além de algum dos sintomas
da triade, dois pacientes tiveram outros
sintomas. Um apresentou dor lombar, e
outro, dor abdominal. O grafico 1 ilustra
a prevaléncia dos sintomas da triade.

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%

20,00%

15,00% -

10,00%

5,00% - I
0,00% T

3 sintomas Tenhum

1sintoma 2 sintomas

Grafico 1: Prevaléncia de sintomas da Triade

Os testes laboratoriais usados para
diagnoéstico foram a dosagem de catecolaminas
de 24 horas em urina e/ou de VMA em urina
de 24 horas. As catecolaminas foram dosadas
em quatro pacientes. Nenhum teve alteracao
nos valores de adrenalina, um teve aumento
dos niveis de noradrenalina (1741ug/24h), e 1

nos de dopamina (824ug/24h). 0 VMA foi um
teste realizado em seis pacientes, dos quais
cinco tiveram valor alterado (83%). Nao foram
encontrados dados de exames laboratoriais nos
prontudrios de dois pacientes.

Todos os pacientes tiveram a doenca
detectada por exames de imagem. Oito deles
realizaram tomografia computadorizada (89%),
dos quais trés também realizaram ressonancia
magnética (37,5%). A um paciente foi solicitada
RNM isoladamente, e a outro, MIBG apos TC.
Em nenhum caso analisado havia tumores
bilaterais, porém houve dois casos de tumores
extra-adrenais (22%). Destes, um foilocalizado
em linfonodo de tronco celiaco, e o outro, em
retroperitonio. Dentre os tumores encontrados,
o maior didmetro foi 9,5cm, e o menor, 4,5cm,
com média de 6,8 + 1,5cm.

No pré-operatorio, oito dos nove pacientes
foram submetidos a alfabloqueio com prazosin.
Ao final do pré-operatério, a dose minima
diaria utilizada foi 2 mg e a dose maxima,
20mg, com média final diaria de 6 * 6mg por
dia. Em nenhum caso foi necessario realizar
betabloqueio prévio a cirurgia.

Quatro pacientes (44%) apresentaram
complicagdes pos-cirurgicas: ictericia (1),
colecdo abdominal (1), pneumonia (1),
endocardite e encefalopatia pés-hipoglicemia
(1). Depois da cirurgia, cinco pacientes
continuaram o uso de anti-hipertensivo e um
ndo teve melhora significativa nos niveis
pressoricos, representando 11%.

Verificou-se reducao importante da PA,
conforme grafico 2 e tabelas 3 e 4. A porcen-
tagem de pacientes que reduziu o nimero de
anti-hipertensivos no pdés-operatorio foi 75%
(tabela 2).

Ap6s o tratamento cirdrgico, houve
recidiva do tumor em dois pacientes (22%).
Foi constatada metastase sacral em um deles,
enquanto no outro houve metastases para térax,
suprarenais, coxa e iliaco esquerdos, seguindo-
se o Obito. Ambos os casos sdo considerados
malignos, ja que houve acometimento de tecidos
onde ndo ha células cromafins.

200

150

100 +

B Pré-operatério

50 , -
W Pds-operatdrio

Diastdlica

Sistdlica

Grafico 2: Valor médio da PA
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Tabela 2: Reducido do numero de anti-hipertensivos

o . n2 de anti- % de redugdo
n? de anti- . . .
. . . hipertensivos do ntimero
Pacientes  hipertensivos . :
R no pos- de anti-
ao diagnéstico - . .
operatorio hipertensivos
1 2 1 50
2 0 0 0
3 2 0 100
4 4 1 75
5 2 1 50
6 2 2 0
7 1 1 0
8 1 0 100
9 3 0 100

Tabela 3: Pressdo arterial sistélica pré e pés-adrenalectomia

PA ao PA no pés- 5
Pacientes diagnéstico operatorio % dz;eP(Xlt;ao
(mmHg) (mmHg)
1 200 150 25
2 170 110 35
3 140 100 28
4 190 120 37
5 150 132 12
6 140 105 25
7 140 140 0
8 160 120 25
9 230 110 52

Tabela 4: Pressdo arterial diastolica pré e pés-adrenalectomia

. . PA ao PAno p’é‘s- % de redugdo
Pacientes  diagndstico operatorio da PA
(mmHg) (mmHg)
1 2 1 50
2 0 0 0
3 2 0 100
4 4 1 75
5 2 1 50
6 2 2 0
7 1 1 0
8 1 0 100
9 3 0 100

DISCUSSAO
Epidemiologia

Feocromocitomas sdo causa rara de
hipertensao (0,1% dos casos), com prevaléncia
estimada na populagdo geral de 0,5 por
100.000/ano.>*

Em nosso estudo, houve predominancia
significativa do sexo feminino, diferentemente
do encontrado na literatura, onde parece ndo
haver diferenca entre os sexos.”'*'2 Do mesmo
modo, a média de idade (57 £16 anos) foi cerca
de uma década maior do que a relatada em
outros trabalhos.!'''?

Parece nao haver relacdo do feocro-
mocitoma com o peso, visto que o IMC médio
encontrado em nosso estudo foi 24+ 3kg/m?,
compativel com o encontrado por Baguet et al.
(23+ 4kg/m?).1t

Quadro clinico

Deve-se suspeitar de feocromocitoma na
presenca de cefaleia pulsatil, sudorese profusa
e palpitacdes. A sensibilidade e especificidade
dessa triade sdo elevadas, mas ela pode estar
presente mesmo na auséncia da doenca.
Sua presenca parece ser mais importante
para a deteccdo de feocromocitoma quando
ela estd ligada a hipotensdo ortostatica.!**3
Apenas 11% apresentavam os trés sintomas,
resultado préximo aos 15,5% de Mannelli
et al. A sudorese foi o sinal mais prevalente,
apresentado por 44% dos pacientes,
diferentemente dos dados de Pereira et al. e
Mannelli et al., que mostraram a palpitacao
como sintoma mais prevalente da triade, e a
sudorese como o menos prevalente.”!?

Além dos sintomas da triade, dores
abdominais e lombares foram os outros
sintomas relatados. Em outras séries, foram
esses 0s motivos que levaram a investigacdo
inicial da doenca em um numero significativo
de casos. 131

Diagndstico

O diagnostico de feocromocitoma
comec¢a com a dosagem de catecolaminas
e/ou metanefrinas em urina de 24 horas.
Niveis normais em um paciente hipertenso
sintomatico tornam o diagnéstico improvavel,
porém nao excluem a doenga em um paciente
sintomatico normotenso.”® Na nossa série, as
dosagens urindrias foram positivas em 25%
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para noradrenalina, 25% para dopamina e
83% para VMA. Nao se constataram valores
anormais de adrenalina. No trabalho de Pereira
et al., a noradrenalina atingiu niveis anormais
em 74%, a dopamina em 21%, o VMA em 75% e
aadrenalinaem42% dos casos. Apesar de haver
concordancia quanto a maior sensibilidade do
VMA urindrio, outros dados registrados na
literatura indicam o contrario.'>'’

0 método de imagem mais extensamente
utilizado para diagnéstico foi a tomografia
computadorizada. O tamanho médio dos
tumores, considerando o maior didmetro, foi
6,8+1,5 cm, nimero semelhante aos encontrados
por outros autores.”!

Tratamento e seguimento

O tratamento cirdrgico, com retirada
total de todos os focos de tecido tumoral,
constitui o Unico tratamento definitivo do
feocromocitoma, porém é preciso realizar um
preparo pré-operatdrio para evitar hipotensao
ou mesmo choque. A droga tradicionalmente
recomendada na literatura é a fenoxibenzamina,
bloqueador alfa-adrenérgico nado especifico (a1l
e a2). Mais recentemente tem sido utilizado o
prazosin ou doxazosin, que sao bloqueadores
alfa 1 especificos e, portanto, produzem
menos taquicardia reflexa. O betabloqueio
deve ser realizado naqueles pacientes que
desenvolverem taquicardia reflexa.” Em nosso
estudo, todos os pacientes foram tratados com
prazosin e nenhum deles usou betabloqueador,
pois nao houve relato de taquicardia reflexa,
corroborando com a acdo seletiva da droga.

A época do diagndstico, todos os
pacientes estudados eram hipertensos, e
naqueles que usavam anti-hipertensivos, a
média do nimero de drogas utilizadas foi 2,1,
numero praticamente igual ao encontrado por
Baguet et al.,, com 2,2.!!
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O feocromocitoma €, em geral, um
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metastases em locais onde nao existe tecido
cromafim. Os dados da literatura indicam que
10% a 15% dos tumores sdo malignos, sendo
que os locais preferenciais de metastase sao:
linfonodos regionais, osso, figado e pulmoes.’
I[sso é compativel com nosso estudo, no qual se
constatou metdstase sacral em um paciente, e
pulmonar, dssea e adrenal em outro.

CONCLUSAO
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RESUMO

Introducao: O carcinomade tireoide é aneoplasiaend6crina mais prevalente, segundo
levantamentos realizados em diversas popula¢cdes do mundo. A maioria destas
neoplasias sdo carcinomas diferenciados de tireoide (CDT), que apresentam bom
progndstico e sobrevidaem torno de 90%, apds dezanos do diagndstico. Deacordo com
as recomendagdes atuais, o tratamento do CDT consiste na tireoidectomia total (para
todos os casos), seguido de uma dose de iodo radioativo para os pacientes cujo tumor
tenha dois ou mais centimetros, e/ou invasio extratireoidiana. Objetivo: Avaliar,
em uma populagdo de pacientes operados por CDT que apresentavam estadiamento
T3NOMO (UICC/AJCC) por invasdo extratireoidiana minima, qual a taxa de pacientes
que preenchiam critérios de livre de doenga apenas com a cirurgia. Métodos: Foram
avaliados 22 pacientes portadores de CDT, submetidos a tireoidectomia total, que
apresentavam estadiamento T3NOMO (UICC/AJCC) por extensdo extratireoidiana
minima. Esses pacientes foram divididos em grupos conforme o tamanho tumoral.
Resultados: No grupo de pacientes com tumores menores que 2 cm foi observado que
66,6% deles ja apresentavam critérios de livre de doenca (tireoglobulina estimulada
menor que 5 ng/mL e ultrassonografia cervical com auséncia de linfonodos atipicos)
antes da realiza¢do da dose de iodo radioativo. Conclusao: Assim, nossos resultados
sugerem que, ao menos em casos de CDT estadiados como T3NOMO, em que o tumor
primario seja menor que 2 cm, ha alta probabilidade de que o cancer tenha sido
extirpado ja no ato cirurgico, sendo possivel, apds adequada analise laboratorial e
radiolégica, ndo realizar a administragado terapéutica de iodo radioativo.

Descritores: Carcinoma diferenciado de tireoide; Iodo radioativo; Extensio
extratireoidiana minima

ABSTRACT

Introduction: Thyroid carcinoma is the most prevalent endocrine neoplasia,
according to studies conducted in diverse populations in the world. Most of these
cancers are differentiated thyroid carcinomas (DTC), which have a good prognosis
and survival rate of approximately 90% after ten years of diagnosis. According to
current recommendations, DTC treatment includes the total thyroidectomy (in all
cases), followed by a dose of radioactive iodine to patients whose tumor has two
or more centimeters, and / or extrathyroidal extension. Objective: Evaluate, in a
population of patients operated for DTC which had T3NOMO staging (UICC / AJCC)
for minimum extrathyroidal extension, the rate of patients who met disease-free
criteria only with surgery. Methods: Twenty two patients which had T3NOMO
staging (UICC / AJCC) for minimum extrathyroidal extension were evaluated after
surgery. These patients were divided into groups according to tumor size. Results:
In the group of patients with tumors smaller than 2 cm was observed that 66.6% of
those patients presented disease-free criteria (stimulated thyroglobulin less than 5
ng / mL and cervical ultrasonography with absence of atypical lymph nodes) prior
to the iodine radioactive dose. Conclusion: Thus, our results suggest that, at least
in cases of DTC staged as T3NOMO, in which the primary tumor is less than 2 cm,
there is high probability that the cancer has already been excised during surgery.
After appropriate laboratory and radiological analysis these patients may not need a
therapeutic administration of radioactive iodine.

Keywords: Differentiated thyroid carcinoma; Radioactive iodine; Minimum

extrathyroidal extension
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INTRODUCAO

O carcinoma de tireoide corresponde
a cerca de 1% de todos os canceres, sendo a
neoplasia enddcrina mais prevalente. E mais
comum em mulheres do que em homens,
ocorrendo principalmente entre a quarta e a
oitava décadas de vida.'**

O carcinoma diferenciado de tireoide
(CDT) apresenta na grande maioria dos casos
bom prognodstico, com sobrevida de dez
anos em torno de 90%. Os principais fatores
determinantes do prognoéstico sdo a idade,
tamanho do tumor, presenca de invasao para
linfonodos, extensao para tecido tireoidiano
adjacente ou para tecidos extratireoidianos e
presenca de metastase a distancia.l®

Baseando-se nesses dados prognosticos,
em 1997, a Unido Internacional Contra o
Cancer (UICC) e “American Joint Commission
on Cancer Staging” (AJCCS) sistematizaram
o estadiamento do cancer de tireoide através
do sistema TNM.® Em seu ultimo consenso, de
2009, a American Thyroid Association (ATA)
propde que se administrem doses terapéuticas
de iodo 131 (131I) para todos os pacientes com
presenca de extensao extratireoidiana minima
(T3)7

Segundo as Diretrizes para o Tratamento
de Cancer Diferenciado de Tireoide,
elaboradas em 2011 pelas Sociedades
Brasileiras de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e
de Endocrinologia e Metabologia, a presenca
de extensdao extratireoidiana (mesmo que
minima) é uma indicagdo ao iodo radioativo,
independentemente do tamanho do tumor.?

No entanto, a atualizacdo do Consenso
Brasileiro de Nodulo e Cancer Diferenciado
de Tireoide, publicada em 2013, classifica
0S pacientes com tumores menores que
dois centimetros e invasdo extratireoidiana
minima como de risco baixo para a recorréncia
do tumor. Ela sugere que, se esses pacientes
apresentarem tireoglobulina estimulada baixa
e ultrassonografia cervical sem anormalidades
alguns meses apds a tireoidectomia, eles
podem ser dispensados da dose ablativa de
iodo radioativo.!

OBJETIVO

O objetivo deste estudo retrospectivo
¢ avaliar, em uma populacdo de pacientes
operados por CDT que apresentavam

estadiamento T3NOMO (UICC/AJCC) por
invasdo extratireoidiana minima, qual a taxa
de pacientes que preencheria critérios de
livre de doenga, e que, portanto, poderia nao
ser submetida, com seguranca, a uma dose
terapéutica pds-operatoria de 1311.

METODOS

Realizamos um estudo retrospectivo
de uma coorte de pacientes com CDT
acompanhados no ambulatério de cancer de
tiredide do IAMSPE. Os pacientes do estudo
compreendem aqueles classificados como
T3NOMO no exame anatomopatologico apos
cirurgia de tireoidectomia total e foram
divididos em trés grupos, de acordo com o
tamanho do tumor (menor que 2 cm; entre 2
e 4 cm e maior que 4 cm). Analisamos, entao,
qual a proporc¢ao de pacientes de cada grupo
que preenchiam critérios de livre de doencga
antes da administracao da dose ablativa de iodo
radioativo.

Critérios de inclusao

- Pacientes submetidos a tireoidectomia total
por CDT com presenca de extensao extrati-
reoidiana minima (gordura peritireoidiana e/
ou tecidos moles extratireoidianos) na avalia-
¢do anatomopatolégica pos-operatoria;

- Nao foram excluidos pacientes por quaisquer
variantes histologicas de CDT ou multifocali-
dade tumoral intraglandular;

- Nao foram excluidos tumores maiores que
2 cm, porém a analise das taxas de livre de
doenca sera avaliada a parte entre trés grupos
distintos (< 2 cm, entre 2 e 4 cm e > 4 cm).

Critérios de exclusio

- Outros tipos de carcinoma de tireoide que
nao folicular ou papilifero;

- Estadiamento como T3 apenas pelo tamanho
do tumor, sem extensio extratireoidiana;

- Presenca de linfonodos comprometidos por
metastases de CDT comprovadamente no
anatomopatolégico ou suspeito, ndo avaliadas
no intraoperatdério da tiroidectomia ou no
primeiro ultrassom pés-operatorio;

- Presenca de metastases a distancia;

- Presenca de niveis séricos de tiroglobulina
(tg) superiores a 1,0 ng/ml colhidos concomi-
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tantemente a niveis séricos de TSH inferiores
a2,0ui/l;

- Presenca de niveis séricos detectaveis de
anticorpos anti-tiroglobulina.

Os pacientes foram classificados como:

- Ld - provavelmente livres de doenc¢a no
pds-operatorio imediato;

- I - indeterminado para livre de doenc¢a no
pds-operatorio imediato;

- Pd - provavel presenca de doenc¢a no pos-
operatoério imediato.

Para essa classificacao, utilizaremos os dados
de niveis séricos de tg obtidos concomitantes
a niveis séricos de TSH superiores a 30 ui/l (tg
estimulada - stg).

Serdo considerados:

- Ld - se stg <5 ng/ml;

-1 -sestgentre 5,1 e 10,0 ng/ml;
- Pd - se stg > 10,0 ng/ml.

Nenhum dos pacientes selecionados
apresentava tecido tireoidiano residual em
ultrassonografia de regiao cervical.

No caso da presenca de linfonodos
suspeitos de infiltragdo metastatica ao
ultrassom, s6 foram considerados os pacientes
nos quais descartamos a possibilidade de
malignidade nesses tecidos por avaliacdo
citolégica por PAAF (puncdo aspirativa por
agulha fina) ou dosagem de tg no lavado da
agulha utilizada para PAAF menor que 1 ng/
ml.

Os dados de ultrassom podem ter
sido obtidos apds a administracdo de dose
terapéutica de 131l, desde que o paciente
ndo tenha sido submetido a nenhum outro
procedimento cirurgico, radioterapico ou
medicamentoso, afora supressdo dos niveis
séricos de TSH com levotiroxina.

A sensibilidade funcional do nosso
ensaio para dosagem dos niveis séricos de tg
é de 1,0 ng/ml. A dosagem foi realizada pelo
método de quimioluminescéncia com valores
de referéncia entre 0 e 30 ng/ml. O kit utilizado
para dosagem de tireoglobulina foi o Immulite
2.000 Thyroglobulin.

O TSH e o anticorpo anti-tireoglobulina
também foram dosados pelo método de qui-
mioluminescéncia e possuem valores de refe-
réncia entre 0,34 e 5,6 pUI/ml e entre 0 e 40
Ul/ml, respectivamente. O kit utilizado para
dosagem do anticorpo anti-tireoglobulina foi o
Immulite 2000 Anti-TG AB e o utilizado para
dosagem de TSH, o Access HYPERsensitive
hTSH.

Os exames de ultrassonografia foram,
em sua maioria, realizados pelo aparelho
Acuson X 150, da Siemens.

RESULTADOS

Inicialmente, foram selecionados 56
pacientes estadiados como T3 pela analise
anatomopatolégica apds a cirurgia de
tireoidectomia total. Tais pacientes tinham
idade entre 30 e 84 anos ao diagnostico.
Quarenta e sete pacientes (84%) eram do
sexo feminino e nove pacientes (16%) do sexo
masculino. Dos 56 pacientes selecionados
primeiramente, 19 deles foram excluidos
do trabalho por apresentarem linfonodos
acometidos (7 pacientes estadiados como N1la
e 12 como N1b). Dois pacientes ndo entraram
para o trabalho, pois foram estadiados como
T3 apenas pelo tamanho do tumor, sem
apresentarem extensao extratireoidiana. Foi
observado também que dois pacientes que
estavam sendo seguidos em nosso ambulatério
como T3 tinham, na realidade, o estadiamento
T1 como correto. Nesses casos, os tumores
eram menores que 4 cm e nao apresentavam

extensio extratireoidiana minima, e sim
invasao focal da capsula tireoidiana.
Além disso, onze dos pacientes

primeiramente selecionados ndo dispunham
de informacgdes suficientes para serem
incluidos no trabalho. Oito deles estavam
com o prontudrio incompleto. Trés desses
pacientes foram diagnosticados recentemente
e ainda ndo possuiam nenhuma tireoglobulina
estimulada no momento da analise dos dados.

Os pacientes que preenchem critérios
de inclusdo e ndo possuem nenhum critério de
exclusao totalizaram 22.

A relacdo entre o total de pacientes
previamente selecionados e os estudados esta
discriminada na tabelal.

Revista Cientifica. 2015; 4(2): 12-17

14



Fujita LG, Maxta LA, Oliveira TH, Dissenha GR, Guerra RA, Portes ES

Tabela 1: Relacdo entre os pacientes previamente
selecionados e os pacientes estudados

Nimero %
Total de pacientes 56 100
Pacientes com
linfonodos acometidos 19 3518
Pac1er~1tes sem ' o 2 3,57
invasio extratireoidiana
_Pac1entes estadiados 2 3,57
incorretamente
?ac1entes~sem N 11 19,64
informacgdes suficientes
Pacientes estudados 22 39,28

Dos 22 pacientes estudados, 18
apresentaram tumores menores que 2 cm
ao diagnostico e 4 tinham tumores entre 2
e 4 cm. Nenhum dos pacientes selecionados
apresentou tumor maior que 4 cm.

No grupo dos pacientes com tumores
menores que 2 cm, 12 (66,6 %) ja possuiam
critério de provavel livre de doenca (tg
estimulada menor que 5 ng/ml) antes da
realizacdo da dose ablativa de iodo. Trés
(16,6 %) pacientes foram classificados como
indeterminado para livre de doenca (tg
estimulada entre 5 e 10 ng/ml) e trés (16,6%)
como provavel presenca de doenga(tg maior
que 10 ng/ml). O grafico 1 mostra a relacdo
entre os pacientes com tumores menores que
2 cm.

Tumores menores que 2 cm

mLd
nl
Pd

Grafico 1: Relacdo entre os pacientes com tumores menores
que 2 cm. Ld: provavel livre de doenga; I: indeterminado
para livre de doenga; Pd: provavel presenca de doenca

No grupo de pacientes que tinham tumores
entre 2 e 4 cm, dois possuiam critério de provavel
livre de doenga antes da administracdo da dose de
iodo ablativa. Um paciente foi classificado como
indeterminado para livre de doenca e outro foi
classificado como provavel presenca de doenca.

Desconsiderando o tamanho do tumor,
dos 22 pacientes estudados, 14 (63,63%)
apresentavam critérios de provavel livre
de doenca antes da administracdo da dose
ablativa de iodo. Quatro (18,18%) pacientes
foram classificados como indeterminado
para livre de doengca e quatro (18,18%)
como provavel presenca de doencga (tabela 2:
Avaliacdo progndstica pds-operatoria do DTC
T3NOMO de todos os pacientes, independente
do tamanho tumoral e grafico 2: Relagdo entre
todos os pacientes aproveitados).

Tabela 2: Avaliacdo progndstica pos-operatéria do
DTC T3NOMO de todos os pacientes, independente do
tamanho tumoral

Numero %
Ld (Tg< 5ng/ml) 14 63,63
[ (Tgentre 5 e 10 ng/ml) 4 18,18
Pd (Tg> 10 ng/ml) 4 18,18
Total 22 100

Ld: provavel livre de doenga; I: indeterminado para livre de
doenga ; Pd: provavel presenca de doenca

Total de pacientes

mld
L

Pd

Grafico 2: Relagdo entre todos os pacientes aproveitados.
Ld: provavellivre de doenga; I: indeterminado paralivre de
doenga; Pd: provavel presenca de doenga
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Avaliacdo do uso de dose terapéutica pds-operatéria de 1311 no CDT com extensdo extratireoidiana minima

DISCUSSAO

Nossos dados sugerem que, ao menos
em casos de CDT estadiados como T3NOMO,
em que o tumor primdario é menor que 2 cm,
ha alta probabilidade de que o cancer tenha
sido extirpado ja no ato cirurgico, sendo
possivel, apds adequada analise laboratorial
e radioldgica, ndo realizar a administracao
terapéutica de iodo radioativo.

Um estudo prospectivo realizado por
Ibrahimpasic et. al mostrou a seguranca da nao
realizagdo da dose ablativa de iodo radioativo
para pacientes selecionados operados de
CDT de risco intermediario.’ Tais pacientes
apresentaram a mesma prevaléncia de livre de
doenca quando comparados a pacientes com as
mesmas caracteristicas, mas que receberam
uma dose ablativa de radioiodo.

Os principais beneficios da nao
administracao de radioiodo é evitar exposicao
dos pacientes a radiacdo desnecessaria e evitar
a selecao de células iodorresistentes. Os efeitos
colaterais do radioiodo incluem sialoadenite,
xerostomia, xeroftalmia, alteragdes transitorias
da fung¢do gonadal e o aumento do risco de um
segundo tumor primario.!*

Para que o radioiodo seja captado com
maior efetividade pelas células tireoidianas
remanescentes, o TSH precisa estar elevado,
conferindo ao paciente um quadro de
hipotireoidismo franco. Como consequéncia,
ocorre queda da qualidade de vida dos
pacientes durante esse periodo.

Além disso, a administracdo do iodo
radioativo gera custos, nao s6 com a medicagao
em si, mas também com dias de internacao
hospitalar (no minimo trés) e dias perdidos de
trabalho pelo paciente.

O nosso estudo mostrou que entre os
pacientes estadiados como T3 por invasado
extratireoidiana minima (risco intermediario),
a maioria (cerca de 60%) ndo precisaria ter
recebido uma dose ablativa de radioiodo.

O grupo de pacientes operados por
CDT, estadiados como risco intermediario,
em que a nao administracdo do radioiodo é

segura foi caracterizado pelo nosso trabalho
por pacientes que apresentaram estadiamento
T3 por invasdo extratireoidiana minima, sem
envolvimento de linfonodos cervicais, que
apresentavam tumor pequeno (de preferéncia,
menor que 2 cm) e que cuja Tg estimulada
antes da dose de radioido foi menor que 5 ng/
ml.

Pl

E importante comentar também que,
dos 18 pacientes com tumores menores que
dois centimetros ao diagndstico, apenas
um (5,55%) ndo possui critério de livre de
doencga atualmente. Esse paciente apresentou
tg estimulada pré-iodo de 30 ng/ml. Dos
quatro pacientes com tumores entre 2 e 4
centimetros, um também ndo tem critério
de livre de doenga atualmente. Esse paciente
apresentou tg estimulada de 21 ng/ml pré-
iodo. No entanto, o trabalho possui um nimero
pequeno de pacientes estudados (apenas 22).

Em relagdo a esse aspecto, vale ressaltar
que dos 56 pacientes selecionados inicialmente,
11 (19,64%) nao puderam ser incluidos nas
andlises por falhas no preenchimento dos
prontudrios. Por isso, ndo podemos descartar
que o trabalho seja isento de vieses de selecao
e de informacao.

CONCLUSAO

Baseando-se em estudos prospectivos
e no nosso estudo retrospectivo, concluimos
que pacientes estadiados como T3 por exten-
sdo extratireoidiana minima que apresentem
tumor menor que 2cm, sem doenga cervical
presente (avaliada pela ultrassonografia cer-
vical) e tg estimulada menor que 5 ng/ml, nao
precisam ser submetidos a uma dose ablativa
de radioiodo.

Pacientes com essas caracteristicas re-
presentam cerca de 60% dos estadiados como
T3 por extensdo extratireoidiana minima em
Nosso servico.

Nos pacientes com tumores entre 2 e
4 centimetros, a administracdo de radioiodo
continuard sendo realizada como rotina,
devido a falta de dados suficientes a favor
da seguranca do tratamento apenas com a
tireoidectomia total.
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Millard-Gubler syndrome is characterized by the presence of ipsilateral
palsy of the seventh and / or sixth cranial, nerves as well as contralateral,
hemiplegia resulting from the involvement of corticospinal fibers. If
along with the palsy of the sixth and seventh nerves there are horizontal
conjugate gaze palsy in the side of injury, facial analgesia for involvement of
the trigeminal sensory component, deafness, and Horner’s syndrome with
involvement of the sympathetic, we are faced with Millard-Gubler-Foville
syndrome. Etiologies most commonly found are: bleeding, compression
processes, ischemicand demyelinating processes. Male, 34 years old, born
and resident in Sao Paulo-SP, referred due convergent strabismus in the left,
after unilateral sixth (abducens) and seventh (facial)cranial nerve palsy,
with contralateral hemiplegia, secondary to a cavernoma on the bridge. The
neuroanatomical knowledge, combined with neuroimaging, are predictors
of success of the diagnostic investigation and appropriate approach, given
the possible causes of oculo-motor palsy. In some cases, as in this report,
even the conservative treatment instituted early, the surgical correction
is crucial for the recovery of the primary position. Besides the aesthetic
improvement and patient satisfaction, to achieve good alignment of the eyes
with the maintenance ofbinocular vision, when the patient had them before
the event is mandatory.

Keywords: : Strabismus; Diplopia; Ophthalmoplegia

RESUMO

A Sindrome de Millard-Gubler é caracterizada pela presenca de paralisia
ipsilateral do sétimo nervo e/ou sexto nervo craniano, assim como
hemiplegia contralateral, devido ao envolvimento do trato corticoespinhal.
Quando o quadro clinico envolve paralisia do sexto e do sétimo nervos
cranianos, paralisia do olhar conjugado horizontal para o mesmo lado da
lesdo, analgesia facial decorrente do envolvimento do componente sensorial
do nervo trigémeo, surdez e Sindrome de Horner, caracteriza-se a Sindrome
de Millard-Gubler-Foville. As etiologias mais comuns sdo: sangramentos,
processos compressivos, isquémicos ou desmielizantes. Homem, 34 anos
de idade, nascido e procedente de Sao Paulo, capital, foi encaminhado ao
HSPE devido a estrabismo convergente esquerdo apds paralisia unilateral
do sexto (abducente) e sétimo (facial) nervos cranianos, com hemiplegia
contralateral, secundario a cavernoma de ponte. O conhecimento da
neuroanatomia combinado com exames de neuroimagem sdo preditores
de sucesso na investigacdo diagndstica e apropriada conduta de possiveis
causas de paralisia oculomotoras. Em alguns casos, como neste relato, apesar
do tratamento conservador ter sido instituido precocemente, é necessaria
correcdo cirdrgica para retornar os olhos a posicdo primaria. Além da
melhora estética e da satisfacdo do paciente, é mandatdria a busca pelo
alinhamento ocular para manuteng¢do da visao binocular quando o paciente
ja tinha anteriormente.

Descritores: Estrabismo; Diplopia; Oftalmoplegia
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INTRODUCTION

First described by Millard in 1855, with
additions in 1856 signed by Gubler, original
and pure Millard-Gubler syndrome (MGS) is
characterized by ipsilateral seventh cranial
(facial nerve) palsy, due the involvement of its
issue which is located in the ventral bridge,
and contralateral hemiplegia resulting from
involvement of corticospinal fibers.! Most
patients with this syndrome presents other
neurological abnormalities, as many nuclei and
fibers are close to the nerve roots of the facial
nerve, as the nucleus of the abducens nerve.**
The signs are esotropia in the primary position
due to the lack of opposition to the action
of medial rectus, typically worse when the
stimulus is far and awayless than or close to
the setting, significant limitation of abduction
of the lateral rectus weakness, and normal
adduction binocular diplopia.

If, along with the palsy of the sixth and
seventh nerves there are horizontal conjugate
gaze palsy to the side of injury, facial analgesia
for involvement of the trigeminal sensory
component, deafness, and Horner’s syndrome
with involvement of the sympathetic system,
we are faced with Millard-Gubler-Foville
syndrome.> We describe in this report a
case of Millard-Gubler-Foville syndrome, with
Foville’s incomplete components , in a young
34, followed by our service.

CASE REPORT

RSC, white male, 34 years old, with
hemorrhagic stroke, involving the fourth
ventricle, and bleeding caused by a pontine
cavernoma. At the time, the patient developed
right hemiparesis, left facial and left abducens
nerves palsy, requiring intensive care, with
two months of hospitalization. Not undergo
any surgical approach and no other pathology.

The pacient was referred to the
Department of Neurophthalmology in Hospital
do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo on
April 9, 2009, due to convergent strabismus
on the left, no complaints of decreased visual
acuity, but with true binocular horizontal
diplopia,lagophthalmos and characterized
as mild hearing loss by the patient. Made use
of Epitezan 1x/n® lubricant eye drops and if
required. There was occlusion of the left eye
started to cap three days ago, driven Neurology.

In the ophthalmologic examination,
visual acuity without correction was 20/20p
in the right eye (OD) and 20/40p in the left eye
(0S), with no improvement with pin hole. The
confrontation visual field met with no change
in OD and impossible to accomplish due to
OS extreme and fixed esotropia (Figure 1).
Perception of color and brightness unchanged
in both eyes (AO). Fotomotor direct and
consensual reflexes with in normal limits in
AO. Upon examination of restriction duction
showed left lateral rectus with -7, and the
scrutiny of passive duction negative in that
eye. Corneal sensibility present in AO and facial
sensitivity preserved. Both eyes with normal
fundus biomicroscopy.

Figure 1: Extrinsic motility test esotropia

We carried out the diagnosis of Millard-
Gubler-Foville syndrome, according the clinical
examination and neuroradiological findings
(Figure 2 and 3), with incomplete component
of Foville , due to complaints of hearing loss on
the left, later confirmed by audiometry. In the
management, changeded the occlusion to the
right eye, full time, and prescribed Epitezan®
ointment.

Figure 2 and 3: CT - pontin cavernoma
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In three subsequent visits, with an
interval of 15 days between each, the patient
showed alittle improvement (duction showing
restriction RLE -6) and one line recovering of
visual acuity in the OS). As the time of onset
was more than sixmonths without significant
improvement, we referred to Ocular Extrinsic
Motility Department, to assess probable
surgery. After orthoptic tests for confirmation
of bank angle, was scheduled surgery for
regression of RME (8mm) and RLE resection
(12 mm), with satisfactory cosmetic result.
(Figure 4).

LS

Figure 4: After sugery

DISCUSSION

Millard-Gubler and Foville are classic
syndromes affecting cross-bridge parts were
initially described in the autopsy by the French
school, during the last century. It was believed
that the cause was tumoral®, but today is
known that other causes are involved, as seen
in this case, where the bleeding of a pontine
cavernoma was the trigger. These syndromes
are unique because they involve the brain
above the decussation of corticospinal
and spinothalamic tracts. Signs of neural
involvement are anatomically ipsilateral to
the lesion, while the clinical signals of tract
damage are contralateral, resultingina crossed
syndrome.

The involvement of abducens determines
esotropia. The most common causes of abducens
palsy are infarcts, tumors, hemorrhage, vascular
malformations and multiple sclerosis. After
leaving the ventral bridge ventral at bulbopontine
groove, the abducens proceeds anteriorly along
the clivus, penetrates the dura mater in the
petrousapex, reaching the cavernous sinus. On his
subarachnoid way, it is susceptible to meningitis,

tumors (meningioma, chordoma, carcinomatous
meningitis), subarachnoid hemorrhage, trauma
and compression by aneurysms or ectatic
vessels. The mastoiditisin petrous apex can cause
deafness, pain and ipsilateral abducens palsy
(Gradenigo syndrome) in the cavernous sinus,
the nerve can be achieved by carotid aneurysms,
carotid-cavernous fistulas, tumors (pituitary
adenoma, meningioma, nasopharyngeal
carcinoma), herpes infections and Tolosa-Hunt
syndrome.

When we profile this clinical entity
as well as their workup and treatment plan,
we found that neuroanatomical knowledge,
combined with neuroimaging, are predictors
of success in the diagnostic investigation
and appropriate approach given the possible
causes of oculomotor palsies. In some cases,
such as in this report, even the conservative
treatment instituted early, the surgical
correction is crucial to achieve a result on the
recovery of primary position. The aim was
the aesthetics improvement, to achieve good
alignment of the eyes with the maintenance
of binocular vision, both present before the
event, given patient satisfaction.
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No contexto dos pacientes vitimas de trauma, o traumatismo toracico é uma das
principais causas de hospitalizagdo e utilizacdo dos cuidados fisioterapéuticos
intensivos. Apesar disso, muito pouco tem sido escrito a respeito da atuacdo da
fisioterapia respiratdria na assisténcia a esse tipo de paciente internado em unidade
de terapia intensiva. O objetivo é investigar os principais estudos referentes ao
tema fisioterapia respiratéria na assisténcia aos pacientes criticos, vitimas de
trauma toracico. Foi realizada revisido de literatura por meio das bases de dados
SciELO, Medline e PubMed, com delimitacdo da busca entre 2004 e 2014. Foram
utilizados os descritores “Thoracic injuries”, “Trauma centers”, “Physical therapy
modalities”, “Respiratory therapy” e “Noninvasive ventilation” para identificar os
artigos cientificos, publicados nos idiomas portugués e inglés, que investigaram a
atuacdo da fisioterapia respiratéria na assisténcia aos pacientes vitimas de trauma
toracico internados em unidade de terapia intensiva. Utilizando a estratégia de
pesquisa anteriormente descrita, foram incluidos nove artigos. Os estudos revisados
foram organizados e apresentados no formato de quadro. A maioria desses artigos
aborda a utilizacdo da ventilagdo ndo invasiva nos pacientes com trauma de
torax. A atuacdo da fisioterapia respiratéria com o uso precoce da ventilacdo ndo
invasiva promove melhora da oxigenac¢do, diminui significativamente as taxas de
intubag¢do, complicacdes/infeccdes relacionadas a ventilacdo mecanica invasiva,
tempo de internagdo na UTI e mortalidade. A maioria dos pacientes com trauma de
térax sdo tratados de forma conservadora, e a fisioterapia respiratoéria intensiva é
caracterizada como um dos pilares fundamentais nesse processo de reabilitacdo.
Assim, a fisioterapia respiratéria e o uso da ventilagdo ndo invasiva devem ser
incorporados como primeira linha de tratamento no manejo do trauma toracico.

Descritores: Traumatismos toracicos; Centros de traumatologia; Modalidades de
fisioterapia; Terapia respiratéria; Ventilacao ndo invasiva

ABSTRACT

In the context of trauma patients, the thoracic trauma is an important cause of
hospitalization and use of intensive physiotherapy care. Despite this, very little has
been written about the role of respiratory therapy on assisting this kind of patient
admitted to an intensive care unit. The aim is to investigate the main studies related
to respiratory therapy in assisting critically ill patients with thoracic trauma. A
literature review was conducted, by means of SciELO, Medline and PubMed databases,
in the period from 2004 to 2014. The keywords “Thoracic injuries”, “Trauma centers”,
“Physical therapy modalities” “Respiratory therapy” and “Noninvasive ventilation”
were used to identify the scientific articles, published in Portuguese and English,
which investigated the role of physiotherapy on assisting thoracic trauma patients
admitted to an intensive care unit. Using the previously described search strategy
were included nine articles. The studies reviewed were organized and presented
in a table format. Most of these articles discusses about the use of noninvasive
ventilation in patients with chest trauma. The role of respiratory therapy with the
early use of noninvasive ventilation promotes improved oxygenation, significantly
reduces on intubation rates, complications/infection related to invasive mechanical
ventilation, length of stay in ICU and mortality. Most patients with chest trauma
are treated conservatively and intensive chest physiotherapy is characterized as
one central pillar in the rehabilitation process. Thus, respiratory therapy and the
use of noninvasive ventilation should be incorporated as first-line treatment in the
management of chest trauma.

Keywords: Thoracic injuries; Trauma centers; Physical therapy modalities;
Respiratory therapy; Noninvasive ventilation
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INTRODUCAO

O trauma é hoje considerado um
dos maiores problemas de sadde publica
mundial, devido a sua predominancia em
uma faixa etdria jovem e economicamente
ativa. E apontado como a causa principal
de Obito em pessoas entre 1 e 44 anos de
idade, além de ser responsavel por grande
incapacidade temporaria ou permanente. A
morbidade decorrente das lesdes advindas do
trauma acarreta alta demanda aos servicos de
emergeéncia e cuidados intensivos. Dependendo
do hospital, a internacdo por trauma pode
atingir valores que correspondem acima de

40% do total de internagdes.'*

Os toracicos

incidéncia de cerca de 40%

traumas representam
do total de
traumas. Eles sdo responsaveis de forma
direta por aproximadamente 25% dos casos
de morte nos pacientes vitimas de trauma e
sao fator contribuinte em outros 25%. Quando
combinados com outras lesdes (extremidades,
cranio ou abdome), acarretam aumento de

mortalidade.>®

A Fisioterapia faz parte do atendimento
multidisciplinar oferecido aos pacientes criticos
vitimas de trauma internados em unidade de
terapia intensiva (UTI), visando ao processo
de reabilitacdo e restauracdo do desempenho
funcional. Nesse contexto, a fisioterapia
respiratéria tem sido cada vez mais requisitada.
A atuacdo da fisioterapia respiratoria inicia-
se com o desmame ventilatério e estende-se
até a manutencao do paciente em ventilacao
espontanea apos a extubacdo. O atendimento
fisioterapéutico engloba diversas estratégias,
entre elas: o manejo da ventilagdo mecanica
invasiva (VM), técnicas de higiene bronquica,
reexpansdo pulmonar, treinamento dos
musculos respiratdrios, oxigenoterapia e a

aplicacdo da ventilagdo nao invasiva (VNI).>2

Embora o trauma grave, com destaque
para os traumatismos toracicos*>’, continue a
ser uma das principais causas de hospitalizacao
e utilizagdo dos cuidados fisioterapéuticos
intensivos, muito pouco tem sido escrito a
respeito da atuacdo da fisioterapia respiratéria
na assisténcia a esse tipo de paciente internado
em UTL

objetivo

Assim, o presente artigo tem como

investigar os principais estudos
referentes ao tema fisioterapia respiratdria na
assisténcia aos pacientes criticos vitimas de

trauma toracico.

METODOS

Foi realizada revisdo de literatura por
meio das bases de dados SciELO, Medline
e PubMed, com delimitagdo da busca entre
2004 e 2014. Foram utilizados os descritores

» «

“Thoracicinjuries”,

»n «

Trauma centers”, “Physical
therapy modalities”, “Respiratory therapy” e
“Noninvasive Ventilation” para identificar os
artigos cientificos que investigaram a atuacgao
da fisioterapia respiratoria na assisténcia
aos pacientes vitimas de trauma toracico
internados em UTI. Os critérios de inclusdo
utilizados foram: revisdes sistematicas,
estudos randomizados, prospectivos e ensaios
clinicos publicados nos idiomas portugués e

inglés.

RESULTADOS

Utilizando a estratégia de pesquisa an-
teriormente descrita, foram incluidos nove ar-
tigos. Os estudos revisados foram organizados
e apresentados no formato de quadro. O qua-
dro 1 resume os estudos revisados, autores,
ano de publicacdo, descricao do estudo e resul-
tados encontrados. A maioria desses artigos
aborda a utilizagao da VNI nos pacientes com
trauma tordacico internados em UTI.
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Quadro 1. Caracteristicas dos estudos revisados a respeito da fisioterapia respiratéria e uso da ventilagdo ndo invasiva no

trauma toracico

Autores / Ano

Descricdo do estudo

Resultados

Gunduz et al., 200503

Ensaio clinico prospectivo,
randomizado, com 52 pacientes
divididos em 2 grupos: VMI (n =27)
e VNI/CPAP (n = 25).

Foram verificadas menores taxas de infecg¢ao
nosocomial e mortalidade para os pacientes do grupo
VNI/CPAP. Nao foi observada diferenca significativa
no tempo de internacao na UTI entre os grupos.

0 estudo defende a aplicagdo da VNI/CPAP como
primeira linha de tratamento no trauma toracico.

Xirouchaki et al., 200519

Estudo prospectivo observacional,
com 22 pacientes, com objetivo de
avaliar a eficacia da VNI/BiPAP no
trauma toracico.

Observou-se melhora significativa da oxigenagdo
(relagdo Pa0,/Fi0,), ventilagdo, FR e FC ap6s uma hora
de aplicacdo da VNI/BiPAP. A intubacgdo traqueal foi
evitada em 18 dos 22 pacientes, todos eles tiveram alta
da UTI.

0’Connor e Adamski,

2010M

Revisdo de literatura a respeito do
tratamento do trauma toracico.

Dos pacientes com trauma toracico, 75% a 80% sao
tratados de forma conservadora: drenagem toracica,
analgesia adequada e fisioterapia respiratéria
agressiva.

Hernandez et al., 201015

Ensaio clinico
randomizado, com 50 pacientes
vitimas de trauma toracico e
hipoxemia persistente (PaO,/FiO,
< 200 mmHg). Os pacientes foram
divididos em dois grupos: VNI/BiPAP
(n = 25) e controle/oxigenoterapia (n
=25).

prospectivo,

0 estudo foi interrompido precocemente, pois a taxa
de intuba¢do era muito maior no grupo controle
quando comparada ao grupo VNI/BiPAP. O tempo de
internacdo hospitalar também foi significativamente
menor no grupo VNI/BiPAP.

Richter e Ragaller, 2011®)

Revisdo de literatura a respeito da
ventilagdo no trauma toracico.

A VNI é capaz de promover melhora da oxigenacdo e
evitar intubacgdo, por isso deve ser utilizada como
primeira linha de tratamento no trauma tordcico.
A fisioterapia respiratéria deve ser incorporada no
tratamento do trauma tordcico.

Chiumello et al., 201304

Revisdo de literatura e meta-analise
a respeito da VNI no trauma toracico
(10 estudos foram incluidos).

O uso precoce da VNI no trauma toracico promove
melhora da oxigenagdo (relagdo PaO,/Fi0,), diminui
significativamente astaxas deintubac¢do, complicacdes,
infec¢des e mortalidade. O tempo de internagdo na UTI
também ¢é significativamente menor. A VNI deve ser
utilizada no manejo do trauma toréacico.

Duggal et al., 201307

Revisdo de literatura a respeito da
VNIno trauma toracico (nove estudos
foram incluidos).

O uso precoce da VNI em pacientes com trauma de
téorax e sem desconforto respiratério pode impedir
a intubacdo e diminuir as complicacdes e o tempo de
interna¢do na UTI.

Hua e Shah, 201409

Revisdo de literatura e meta-analise
arespeito da VNI no trauma toracico
(10 estudos foram incluidos).

Esta meta-analise sugere que o uso precoce da VNI
em pacientes com trauma de térax pode reduzir a
mortalidade e a taxa de intubagdo sem aumentar as
complicagdes.

Roberts et al., 201409

Revisdo de literatura e meta-analise
comparando o uso da VNI com modos
tradicionais de suporte respiratério
(oxigenoterapia ou VMI) em pacientes
adultos com trauma toracico (trés
estudos foram incluidos)

0O uso da VNI promoveu redugdo significativa das taxas
de pneumonia e dos tempos de internagdo na UTI e
hospitalar. Nao foi observada diferenca significativa
quanto a mortalidade.

MI - ventilacao mecanica invasiva; VNI - ventilacao nao invasiva;
unidade de terapia intensiva; BiPAP - pressdo positiva bifdsica nas vias aéreas; Pa0, - pressao arterial de oxigénio; FiO, - fragdo
inspirada de oxigénio; FR - frequéncia respiratéria; FC - frequéncia cardiaca.

CPAP - pressao positiva continua nas vias aereas; UTI -
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DISCUSSAO

A fisioterapia respiratdria intensiva é
parte essencial no tratamento/reabilitacdo
dos pacientes com trauma toracico. Estudos
revelam que 75% a 80% dos pacientes com
traumatismo de torax sao tratados de forma
conservadora, ou seja, com analgesia adequada,
drenagem toracica e fisioterapia respiratoria
intensiva.t®

A equipe de fisioterapia da UTI
atua diretamente no manejo da VM e/ou
VNI, recursos muitas vezes considerados
fundamentais no tratamento dos pacientes
com trauma toracico, principalmente nos casos
de térax instavel, pois conferem estabilizacao
pneumatica adequada do sistema respiratdrio.
Estudos apontam que a VNI deve ser empregada
como primeira linha de tratamento no trauma
toracico.?131*

Os principais objetivos da utilizacao da
VNI sdo garantir adequada estabilidade tora-
cica, promover o recrutamento alveolar, au-
xiliar na corregdao da hipoxemia e da acidose
respiratdria, aliviar o trabalho da musculatu-
ra respiratoria e diminuir o consumo de oxi-
génio. Desta forma, estudos demonstram que
o uso da VNI no trauma toracico promove me-
lhora da oxigenacgao, diminui¢do das taxas de
intubagao orotraqueal, diminuicdo das com-
plicagdes/infecgdes decorrentes da VM, menor
tempo de internacdo na UTI e diminuicdo da
mortalidade. 2%

O uso da VNI é contraindicado em casos
de pneumotoérax nao drenado, a menos que seja
liberado pela equipe médica'?. Recomenda-se
que durante a terapia, quando pertinente, o
fisioterapeuta deve atentar-se para a avaliagdo/
descri¢do e cuidados com os drenos toracicos,
e a andlise dos exames de imagem (tais como
tomografias e/ou radiografias) deve ser
realizada previamente ao seu atendimento para
verificar a posicdo dos drenos e a presenga de
possiveis novas alteragcdes, como pneumotorax.

Quando a implementacdo da VM se
faz necessaria, os fisioterapeutas e a equipe
devem utilizar uma estratégia ventilatéria que
forneca suporte adequado e, simultaneamente,

previna lesdes pulmonares induzidas pela VM.
Ndo existe uma estratégia ventilatoria Otima
que possa ser aplicada para todos os pacientes
com trauma tordcico. E preciso avaliar a
patofisiologia e o tipo de lesdo pulmonar apés o
trauma de cada paciente individualmente. Nao
ha evidéncia cientifica de que a escolha entre
os modos ventilatorios volume-controlado e
pressdo-controlada influencie na mortalidade e
morbidade dos pacientes. Devem-se utilizar os
modos ventilatérios com os quais a equipe esteja
mais familiarizada.?

Os fatores considerados pelos fisiote-
rapeutas e equipe antes da extubacdo devem
estar de acordo com os preconizados pelo III
Consenso Brasileiro de VM?°, utilizados para
todos os pacientes sob VM. Inimeros estudos
sobre desmame tém sido publicados nos ulti-
mos anos, refletindo o interesse em reduzir o
tempo total de VM e apontar os melhores mé-
todos de liberagdo do paciente do ventilador.
Segundo estudo com 120 pacientes sob VM por
mais de 48 horas, ndo houve diferenca signifi-
cativa quando comparados os métodos de tes-
te de respiracao espontanea (TRE) em Tubo-T
e Pressdo Suporte associada a Pressdo Expira-
toria Final Positiva (PEEP).*!

Ndo foram encontrados na literatura
trabalhos que investigassem a eficacia dos
métodos de TRE especificos para pacientes
com trauma toracico. Baseados exclusivamen-
te em seu conhecimento da patofisiologia e le-
sdo toracica, expertise e vivéncia pratica, atu-
almente alguns fisioterapeutas recomendam a
realizacdo do TRE em Tubo-T para esse grupo
especifico de pacientes. Os profissionais fisio-
terapeutas também recomendam a realizacao
do Cuff Leak Test (Teste de Permeabilidade das
Vias Aéreas)?? previamente a extubacdo. Em
alguns casos, a VNI pode ser utilizada apos ex-
tubacdo para garantir o sucesso do desmame
ventilatorio.

Cuidados também devem ser tomados
com a utilizacdo de técnicas manuais, como as
manobras de higiene bronquica e reexpansdo
pulmonar para pacientes sob VM que
apresentam instabilidade toracica importante,
devido as fraturas de multiplos arcos costais.
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Uma alternativa viavel, e mais segura, é o uso do
ambu para a realizacdo dessas técnicas, exceto
para pacientes com neurotrauma e hipertensao
intracraniana associados.

Além da utilizagao da VNI, exercicios respi-
ratorios, tosse assistida e aspiracao nasotraqueal
sao algumas das técnicas que podem ser aplica-
das pelos fisioterapeutas no tratamento/reabili-
tacdo do paciente vitima de trauma toracico, ja em
respiracdo espontanea, internado na UTI. A reti-
rada do paciente do leito (sedestacao em poltrona,
ortostatismo e deambulacao) é fundamental para
a reabilitacdo do paciente com trauma toracico e,
quando possivel, deve ser estimulada de forma
precoce.”?
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A sindrome de Melkersson-Rosenthal é uma desordem granulomatosa
neuromucocutanea rara de causa desconhecida. Acomete adultos
jovens entre a segunda e terceira décadas de vida. E composta pela
triade classica: lingua plicada, paralisia facial intermitente e edema
orofacial. O achado dominante e mais precoce é o edema orofacial. O
tratamento disponivel é controverso, em virtude de ndo haver estudos
clinicos randomizados. Ha preferéncia pela infiltracao intralesional
de triancinolona, que pode ser associada a dapsona ou clofazimina.
Seguimento regular e multidisciplinar é recomendado devido as
caracteristicas cronicas da doenca.

Descritores: Sindrome de Melkersson-Rosenthal; Paralisia facial;

Sindrome de Down; Hipotireoidismo

ABSTRACT

The Melkersson-Rosenthal syndrome is a rare neuromucocutanea
granulomatous disorder of unknown etiology. Affects young adults
between the second and third decades of life.It is made up of the classic
triad: fissured tongue, intermittent facial paralysis and orofacial edema.
The dominant and earliest finding is orofacial edema.The available
treatment is controversial because there is no randomized clinical
studies. There is preference for intralesional triamcinolone infiltration,
which can be associated with dapsone or clofazimine. Regular and
multidisciplinary follow-up is recommended due to chronic disease
characteristics.

Keywords: Melkersson-Rosenthal syndrome; Facial paralysis; Down
syndrome; Hypothyroidism
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INTRODUCAO

A Sindrome de Melkersson-Rosenthal é
uma doenc¢a granulomatosa neuromucocutanea.
Foi descrita incialmente por Melkersson-
Rosenthal em 1928 como paralisia facial
periférica recorrente associada a edema de
labios. Em 1931, Rosenthal acrescentou a lingua
plicada como manifestacdo adicional.! Essa
triade classica ndo é comum, estando presente
em apenas 8 a 18% dos casos.*?

Aqueilitegranulomatosa (QG),ouQueilite
de Miescher, é uma forma monossintomatica
descrita em 1945, sendo considerada como
variante incompleta da sindrome.! No
entanto, ha autores que consideram-na como
granulomatose orofacial independente.* Em
40% dos casos, é a manifestacdo inicial da
doenca.

Etiologia

A etiologia permanece incerta. Alguns
relatos sugerem padrao de heranca autossomica
dominante associada ao cromossomo 9pl1.°
Outros autores incluem um largo espectro
de causas, como reacgodes alérgicas, doencas
infecciosas cronicas, mecanismos autoimunes,
com associacdo com doenca de Crohn e
sarcoidose?, além de reacdo anormal do sistema
neurovascular cranial.? Varias substancias,
como chocolates, aditivos alimentares, canela e
benzoatos tém sido implicadas como possiveis
agentes etioldgicos da QG.

Epidemiologia

Apesar de poder afetar qualquer faixa
etaria, é mais frequente entre a segunda e
a terceira décadas de vida, e sua incidéncia
declina com o aumento da idade, estando
estimada em 0,08%.2E considerada ainda mais
rara na infancia e nao parece haver predilecdo
por raga ou sexo.%®

Caracteristicas Clinicas

A presenca de edema orofacial (figuras
1 e 2) recorrente idiopatico associada a pelo
menos um dos achados de paralisia facial idio-
patica ou lingua plicada (figura 3) é suficiente
para o diagnéstico clinico da sindrome.?

O edema orofacial é a apresentacao
mais comum e caracteriza-se por ser agudo,
difuso, indolor, com cacifo negativo e mais
frequentemente confinado aos labios.* No
entanto, pode afetar outras regides, incluindo
face, mucosa oral, gengival, lingua, faringe
e laringe, com durag¢do de horas ou muitas
semanas.**No inicio do quadro, é autolimitado
e com resolucdo completa, adquirindo algum
grau de firmeza e enduracdo ao longo dos
episoddios. Dor e queimacgdo sdo encontrados
quando presentes eritema, fissura, erosao
ou descamacao.* Linfonodos regionais
aumentados, febre e mal-estar podem estar
associados a QG.

A paralisia facial ocorre meses antes ou
apd6s o edema orofacial, de forma unilateral
ou bilateral, parcial ou completa.? Alteracdes
neurais, oculares, sintomas sialo-orofaciais e
motores podem estar presentes, como neural-
gia do trigémeo, parestesias, paralisia ocular,
blefaroespasmo, epifora, ceratite, episédios
psicoticos e enxaqueca.?

As  manifestagdes  clinicas  sdo
semelhantes entre adultos e criangas, diferindo
na sequéncia e frequéncia dos episddios. A
apresentacdo inicial da paralisia facial é mais
frequente em criangas, podendo preceder o
edema em meses ou anos, enquanto este envolve
labios, queixo, bochechas e regido periorbital.!

A lingua plicada esta presente em 50%
a 70% dos adultos acometidos, mas apenas

em 30% das criangas e é considerada uma
malformacao do desenvolvimento.
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Exames complementares

Os exames complementares devem
buscar descartar causas subjacentes e
investigar patologias associadas. Esses
exames incluem radiografia de torax e teste
de Mantoux para excluir outras doencgas
granulomatosas, como sarcoidose e infeccao
micobacteriana. Endoscopia gastrointestinal,
para excluir doenca de Crohn, além do Patch
Test.*> O relato de caso da sindrome associada
ao hipotireoidismo, com altos niveis séricos de
antitireoperoxidase, aponta para uma possivel
correlacdo entre as duas doencgas. Os exames de
neuroimagem revelam apenas espessamento e
edema facial.

Histologia

0 exame histolégico ndo é necessario
para o diagnostico, e foi relatado que 46%
dos pacientes apresentam inflamacao
granulomatosa, 36%, inflamacao inespecifica,
11%, achados incidentais, e 7% ndo tém
achados anormais.! Dois tipos de histologia
foram descritas. A do tipo sarcoideo, com
granuloma nao caseoso difuso, consistindo
de células epitelidides (histiocitos), linfécitos,
plasmécitos, macréfagos e edema difuso
num tecido conectivo intersticial. E a tipo
linfedematosa, revelando distensdo linfatica,
linfedema e infiltracdo de plasmocitos. A
histologia tende a ficar mais tipica com a
evolucdodadoenca.® O exame donosso paciente
encaixa na descri¢do do tipo sarcoideo.

Diagndsticos diferenciais

Dentre os diagndsticos diferenciais, in-
cluem-se Doenca de Crohn, sarcoidose, blefarite
granulomatosa, queilite, dermatite de contato,
trauma facial e paralisia de Bell.?
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Tratamento

O tratamento efetivo é controverso, nao
existindo estudos clinicos placebocontrolados
devido a raridade da condigdo. A abordagem
terapéutica  inclui  esteroides  tdpicos,
intralesionais ou sistémicos, com melhora
em 50% a 80% e recorréncia em 60% a
75%.! Ha relatos de associagdo de corticoide
com minociclina, terapia com tetraciclina,
clofazimina, tranilast, além de melhora
com tratamento dentdrio.? Alguns autores
acreditam que a combinac¢do de triancinolona
intralesional (TIA) com dapsona ou clofazimina
apresentam os melhores resultados.*® Outros
referem que a TIA é suficiente para alcangar
remissao a longo prazo, apesar de dolorosa, na
dosede 1a1,5mlem cadalabionaconcentragdo
de 10-20mg/ml por semana por 3 semanas.
Para melhor controle algico, recomenda-se a
associacdo com lidocaina 2%.? Terapias com
AINEs, limeciclina, metotrexate, roxitromicina,
hidroxicloroquina, sulfassalazina, talidomida
e dietas alimentares também ja foram
mencionadas em alguns trabalhos.* A cirurgia
reconstrutiva esta reservada para casos
refratarios e deve ser combinada com TIA
para diminuicdo de recorréncia.*® A lingua
plicada é congénita, assintomatica e benigna,
nao necessitando de tratamento especifico.
O infliximab foi utilizado com sucesso em
um caso refratario com multiplas terapias
prévias.>® Independente do tratamento, o
curso da doenga é imprevisivel, acompanhado
de periodos de remissao e recorréncia. O
acompanhamento deve ser multidisciplinar
e regular, em virtude do aspecto cronico da
doenca.
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Craniometria angular das malformacgoes da transicao
craniocervical

Autor: Edson Dener Zandonadi Ferreira
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Nivel: Mestrado

RESUMO

Introducao: A craniometria linear das dimensdes da fossa posterior
tem sido relativamente bem descrita, enquanto a craniometria angular,
pouco estudada, pode ter peculiaridades distintas nos diferentes
tipos de malformagdes da transicao Craniocervical. Objetivo: Avaliar
a craniometria angular em pacientes com malformagdo da transi¢do
Craniocervical comparada com individuos normais, elucidar as
principais diferengas angulares entre os tipos de malformacoes e a
correlacdo entre os angulos craniocervicais e cervicais. Método: Foram
avaliados os angulos cranianos primarios (Basal e Boogard) e os angulos
craniocervicais secundarios (clivo-canal e lordose cervical) em imagens
de ressonancia magnética. Resultados: Os resultados mostraram
que pacientes com invaginacao basilar tiveram o angulo basal mais
alargado, menor angulo clivo-canal, maior angulo de Boogard e maior
lordose cervical quando comparados com o grupo da malformacao de
Chiari e grupo controle. Os pacientes com malformacao de Chiari foram
semelhantes craniometricamente aos individuos normais. A platibasia
ocorreu somente nos pacientes com invagina¢ao basilar e sugere ser
mais prevalente no tipo II. Os pacientes platibasicos tiveram o angulo
clivo-canal mais agudo e maior lordose cervical que os nao platibasicos.
Conclusao: A hiperlordose observada na invaginacdo basilar foi
associada com a cifose craniocervical condicionada por um angulo
clivo-canal mais agudo.

Descritores: Craniometria; Malformacaode Arnold-Chiari; Invaginagao
basilar; Platibasia
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Imunoexpressao da proteina ubiquitina no carcinoma
colorretal e na mucosa colorretal adjacente nao
neoplasica e relacao com os aspectos clinicopatoldgicos
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RESUMO

Introducao: A ativacdo da via Wnt é considerada evento inicial na génese da
maioria das neoplasias malignas colorretais. Essa ativacdo geralmente ocorre
por mutagdes genéticas que aumentam a transcricdo de proteinas relacionadas
ao crescimento, proliferacdo, diferenciacdo, apoptose, estabilidade genética,
migracdo e angiogénese. As proteinas mutadas deixam de ser reconhecidas
pela ubiquitina e ndo sao degradadas pelo sistema ubiquitina-proteossoma,
ocorrendo ativacdo de proteinas nucleares responsaveis pelo processo de
carcinogénese. Objetivo: Avaliar aimunoexpressao da proteina ubiquitina no
carcinomacolorretalenamucosacolorretaladjacentendoneoplasica, everificar
a eventual relacao dessa imunoexpressdo com os aspectos clinicopatoldgicos
dos doentes com carcinoma colorretal. Método: Estudou-se 48 doentes
operados de carcinoma colorretal, cujos tecidos foram representados por
amostras do tumor e da mucosa colorretal ndo neoplasica situada 10 cm
cranialmente a neoplasia. Foram confeccionadas laminas dos blocos de tissue
microarray (TMA) preparadas para o estudo imuno-histoquimico com o
anticorpo antiubiquitina e realizada a leitura da positividade e da intensidade
daimunoexpressao e obtidos os escores, pelo método de Hao, no carcinoma e na
mucosa colorretal ndo neoplasica. Os doentes foram divididos em trés grupos
de acordo com o escore da imunoexpressao da proteina ubiquitina no tumor
e na mucosa nao neoplasica. Resultados: A relacdo entre a imunoexpressao
da proteina ubiquitina no citoplasma da célula do carcinoma colorretal e
as variaveis clinicopatolégicas dos doentes com carcinoma colorretal ndo
mostraram diferengas significantes entre os grupos analisados. Houve
aumento significante da expressdo da ubiquitina no carcinoma colorretal em
relacdo a mucosa colorretal ndo neoplasica. Conclusdo: A imunoexpressdo da
proteina ubiquitina esta aumentada no carcinoma colorretal em relacdo a da
mucosa colorretal ndo neoplasica. A imunoexpressao da proteina ubiquitina
na mucosa colorretal ndo se relacionou com os aspectos clinicopatoldgicos
dos doentes com carcinoma colorretal.

Descritores: Neoplasias colorretais; Carcinoma; Ubiquitinas; Imunohisto-
quimica; Marcadores bioldgicos de tumor
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Disfagia orofaringea na apneia obstrutiva do sono: ha
alteracoes nas pressoes de degluticao da faringe e do
esofago?
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Orientador: Prof. Dr. Michel Burihan Cahali

Nivel: Mestrado

RESUMO

Introducao: LesGes neurogénicas e musculares nas vias aéreas
superiores associadas com a apneia obstrutiva do sono podem
comprometer a forca e a dindmica das contragées faringeas e
esofagicas durante a degluticdo. Objetivo: Comparar a manometria
faringoesofagica de pacientes com apneia obstrutiva do sono com e sem
disfagia orofaringea. Métodos: Recrutamos 22 pacientes com apneia
obstrutiva do sono (idade média de 48,4 anos), consecutivamente
indicados para tratamento cirurgico faringeo. Nenhum dos pacientes
tinha queixa espontanea de disfagia. Todos os pacientes responderam
a um questionario sobre sintomas de disfagia e foram submetidos a
Videoendoscopia da degluticio e manometria faringoesofagica, com
medidas das pressdes do esfincter esofagiano inferior e superior
e pressao média da faringe em trés niveis durante a degluticao.
Resultados: 17 pacientes (77.3%) formaram o grupo com disfagia,
por apresentarem alteracdes de degluticio na videoendoscopia da
degluticao (n=15, 68.2%) e/ou no questionario de sintomas (n=7,
31.8%). Os cinco casos restantes compuseram o grupo sem disfagia
orofaringea. Em todos os casos com altera¢des na videoendoscopia da
degluticdao houve escape precoce do bolo alimentar para a faringe. Nao
houve diferenca significante entre os grupos com e sem disfagia em
relacdo a todas as medidas de manometria faringoesofagica, idade e
gravidade da apneia obstrutiva do sono. Conclusdes: Houve elevada
frequéncia de disfuncao da degluticdo na apneia obstrutiva do sono. A
manometria faringoesofagica e a polissonografia ndo demonstraram
diferencas significantes entre os grupos com e sem disfagia orofaringea.

Descritores: Apneia obstrutiva do sono; Disturbios da degluticao;
Degluticdo; Manometria; Faringe; Es6fago
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Espessura macular apos cirurgia nao complicada de
facoemulsificacao avaliada pela tomografia de coeréncia
Optica
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a espessura macular apés cirurgia ndo complicada
de facoemulsificacio com implante de lente intraocular pela
tomografia de coeréncia dptica spectral domain (OCT-SD). Métodos:
Foi realizado estudo prospectivo em 62 olhos de pacientes submetidos
a facoemulsificacdo com implante de lente intraocular. Os pacientes
foram avaliados antes e apds a cirurgia, no primeiro dia, e na primeira,
segunda e quarta semanas. Acuidade visual (AV), células na camara
anterior e OCT macular cubo 200x200 foram medidos. Resultados:
Apos a cirurgia de facoemulsificagdo houve melhora da AV, inflamagao
decrescente, e a espessura e o volume macular aumentaram. Ocorreu
um caso de edema macular cistoide. Houve correlacao inversa entre a
AV e a espessura macular central, e entre a AV e o volume macular. Foi
observada correlacdo direta entre a inflamacdo e o volume macular.
Conclusdo: Todos os pacientes avaliados desenvolveram aumento
da espessura e do volume macular apds cirurgia de catarata nao
complicada. O OCT spectral domain foi capaz de detectar aumentos na
espessura macular mesmo em pacientes sem manifestacdes clinicas.

Descritores: Facoemulsificacdo; Espessura macular; Tomografia de
coeréncia 6ptica; Inflamagao ocular
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Tratamento de tumores hepaticos. Complica¢oes da
radiofrequéncia
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RESUMO

Introducao: O principal tratamento com escopo para as neoplasias
primarias e secundarias do figado é aressec¢ao cirurgicae o transplante
para o cancer primadrio. Infelizmente, para os pacientes elegiveis para
o transplante, a escassez de 6rgaos é uma realidade e a maioria dos
pacientes ndo apresentam condi¢cdes necessarias para a cirurgia. Nesse
cenario, terapiasalternativas comoaablacdo porradiofrequénciadesses
tumores sdo importantes para aumentar a sobrevida. Objetivo: Avaliar
a incidéncia de complicagdes decorrentes do uso da RFA no tratamento
dos tumores hepaticos. Método: Foi realizado um estudo retrospectivo,
com analise de dados de prontuarios, avaliando-se a correlacao entre a
incidéncia de complica¢des e algumas variaveis com histologia tumoral,
numero de lesdes abladas, localizacdo do tumor, via de acesso, tamanho
da maior lesdo entre outros. Resultados: Foram estudados 151
pacientes, 58 deles com HCC, 68 com metastases de cancer Colorretal e
25 com outros tipos de tumores. Complicagdes ocorrem em 24,5% dos
pacientes, sendo 58,9% delas nos pacientes com HCC. A complica¢do
mais comum foi a ascite em quase 39% dos casos, seguida de seroma de
ferida em 15%. Os dois fatores que significativamente aumentaram a
chance de complicacdo foram a presenca do HCC (p=0,0087) e nimero
de lesdes tratadas maior que 2 (p=0,0323). A mortalidade foi de 0,69%.
Conclusao: A incidéncia de complicagdes foi de 24,5%, sendo as mais
comuns a ascite e insuficiéncia hepatica. As taxas de complica¢des sdao
baixas e geralmente conhecidas, tratando-se de um método seguro.

Descritores: Tumores; Figado; Hepatocarcinoma; Cancer colorretal;
Radiofrequéncia; Complica¢des
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Fundoplicatura total laparoscdopica sem secc¢io dos
vasos gastricos curtos: valvula com a parede gastrica
anterior ou posterior?
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RESUMO

Objetivo: Comparar a incidéncia de disfagia grave em pacientes
submetidos a fundoplicatura total laparoscépica (FTL) sem liberagao
dos vasos gastricos curtos (VGC), utilizando apenas a parede gastrica
anterior (FTL a Rossetti) ou as paredes gastricas anterior e posterior
(FTL a Nissen), bem como avaliar os achados intraoperatoérios naqueles
pacientes reoperados por disfagia grave pds-operatoria. Também
avaliamos o tempo operatdrio e a incidéncia de complica¢cdes em cada
técnica. Método: Analise de dados de 289 pacientes submetidos a
FTL sem liberacdo dos VGC entre janeiro de 2004 e janeiro de 2012,
no periodo de 12 meses apds o ato cirurgico. Os pacientes foram
distribuidos em Grupo 1 (FTL a Rossetti - n=160) e Grupo 2 (FTL a
Nissen - n=129). Resultado: A incidéncia global de disfagia grave pos-
operatdria foi de 3,11%, sendo 4,37% no grupo 1 e 1,55% no grupo 2
(p=0.169). A necessidade de tratamento cirurgico da disfagia foi de
2,5% no grupo 1 e 0,78% no grupo 2 (p=0.264). Em todos os pacientes
reoperados apds FTL a Rossetti foram observadas falhas estruturais
das valvulas, ao passo que nos pacientes submetidos a reoperacao apos
FTLaNissen nenhuma alteragdo foi observada. O tempo cirargico médio
no grupo 1 foi de 90,3 min (30 a 180 min), enquanto no grupo 2 foi de
101,3 min (45 a 240 min), com p=0.032. Complica¢des perioperatdrias
ocorreram em 3,13% no grupo 1 e em 2,33% no grupo 2 (p=0.60).
Nao houve necessidade de conversao para cirurgia laparotémica, nem
mortalidade em nenhum grupo. Conclusao: A incidéncia de disfagia
grave pos-operatoria foi semelhante entre as duas técnicas relatadas.
A FTL a Rossetti (Grupo 1) foi associada a distor¢des anatémicas das
valvulas, fato nao observado apds FTL a Nissen (Grupo 2). O tempo
cirurgico foi maior nos pacientes submetidos a FTL a Nissen. Nao houve
diferenca na ocorréncia de complicacbes perioperatérias entre as duas
técnicas avaliadas.

Descritores: Refluxo gastresofagico; Fundoplicatura; Nissen; Transtornos
da Degluticao
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