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ORIGINAL

O valor da anamnese e exame clinico no seguimento
apos tratamento de carcinoma endometrial

The value of symptoms and clinical examination in the follow-up

after primary therapy for endometrial cancer

Aurea Akemi Abe CAIRO!
Fébio LUGO!

RESUMO

Objetivo

Avaliar recidivas em pacientes com carcinoma endometrial quanto a frequéncia,
localizacdo, sintomas, fatores prognosticos, propedéutica diagnostica da recidiva
e sobrevida livre de doenca e ap6s recidiva.

Métodos

Foram avaliadas 196 mulheres, estadio clinico I, submetidas a cirurgia, com ou
sem tratamento adjuvante, no periodo de janeiro de 1989 a julho de 1996.
Utilizou-se 0 método de Kaplan-Meier e o teste de Wilcoxon.

Resultados

Quinze por cento das pacientes apresentaram recidivas, sendo 86,6% até 36
meses apos a cirurgia e o carcinoma vaginal o mais frequente (40,0%), seguido
do pulmonar e linfonodal, que estavam relacionados a fatores de alto risco para
recidiva. Metade das pacientes era sintomatica e, destas, 46,6% tinham metastases
a distancia. Os exames clinico e/ou ginecoldgico alterados orientaram exames
complementares em todas as pacientes sintomaticas e dois tercos das assin-
tomaticas. O diagnoéstico foi feito por ultrassom e Raios X do térax em um terco

1 Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de Ciéncias Médicas, Departamento de Tocoginecologia. R. Alexander Flemming, 101,
Barao Geraldo, 13083-970, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: A.A.A. CAIRO. E-mail:
<aureacairo@gmail.com.br>.
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182 AAA. CAIRO &F. LUGO

das assintomaticas. A citologia oncolégica foi dispensavel. A presenca ou nao de
sintomas nao influenciou na sobrevida livre de doenca e pdés-recidiva. Apesar da
maior sobrevida das pacientes com recidivas vaginais, nao houve diferenca
significativa ao se comparar aos outros sftios de recidiva (p=0,05).

Conclusao

A maioria das pacientes apresentou recidivas nos primeiros trés anos apds o
tratamento, tinham sinais/sintomas que orientaram a solicitacdo dos exames com-
plementares e estavam associados a fatores de mau prognéstico. A recidiva mais
frequente foi a vaginal e a citologia oncolégica foi dispensavel. A presenca de
sintomas e o sitio da recidiva nao influenciaram na sobrevida das pacientes.
Todos estes resultados devem ser considerados nos protocolos de seguimento.

Termos de indexacdo: Neoplasias do endométrio. Recidiva. Sobrevida.

ABSTRACT

Objective

This study aimed to assess recurrence rate of endometrial cancer regarding
frequency, location, symptoms, prognostic factors, diagnostic methods for
detecting recurrence, disease-free survival and survival after recurrence.

Methods

A total of 196 women with clinical stage | were submitted to surgery with or
without adjuvant treatment, from January 1989 to July 1996. The Kaplan-Meier
method and Wilcoxon test were used.

Results

Recurrence occurred in 15.0% of the patients, 86.6% up to 36 months after the
surgery. Vaginal carcinoma (40.0%) was the most common, followed by pulmonary
and lymph node carcinomas, which were associated with risk factors for recurrence.
Fifty percent of the patients were symptomatic and 46.6% of these had distance
metastases. All of the symptomatic patients and 2/3 of the asymptomatic patients
had abnormal clinical and/or gynecological examinations, calling for other tests.
The diagnosis was made by ultrasound and chest radiograph in 1/3 of the
asymptomatic patients. Cancer cytology did not help diagnosis. The presence or
absence of symptoms did not influence disease-free survival or survival after
recurrence. Despite the longer survival of patients with vaginal recurrence, there
was no significant difference when other recurrence sites were compared (p=0.05).

Conclusion

Recurrence in most of the patients occurred in the first three years after treatment.
These patients had signs and/or symptoms which demanded complementary tests
and were associated with bad prognostic factors. The most common recurrence
was vaginal carcinoma and cancer cytology was not helpful. The presence of
symptoms and recurrence site did not influence patient survival. All these results
must be considered in the follow-up protocol.

Indexing terms: Endometrial neoplasms. Recurrence. Survivorship (Public Health).

INTRODUCAO sdo encontradas na América do Norte, Europa,

Nova Zelandia, sendo estimados 40 100 casos

O carcinoma do corpo uterino é atualmente novos para 2008'2. No Brasil, o carcinoma endo-

considerado o tumor pélvico feminino mais metrial € a quinta neoplasia mais frequente entre
frequente. As incidéncias mais altas do mundo as mulheres®.
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CARCINOMA ENDOMETRIAL 183

Aproximadamente 85% das mulheres com
doenca restrita ao corpo uterino (estadio I) sobrevivem
mais de cinco anos devido ao diagndstico precoce e
estadiamento cirtrgico mais preciso'=. O tratamento
das pacientes com doenca restrita ao corpo uterino
ou ao Utero (estadios | e ll) é a histerectomia e
salpingo-ooforectomia bilateral, com ou sem
avaliacdo dos linfonodos pélvicos e para-adrticos?.
Além do estddio da doenca, outros fatores
prognosticos, tais como o tipo e grau histolégicos,
invasao miometrial profunda e metastase linfonodal
orientam a indicacdo de terapia adjuvante: braqui-
terapia da cUpula vaginal com ou sem radioterapia
pélvica externa. As revisdes sistematicas demons-
traram que a radioterapia melhora o controle locorre-
gional e ndo aumenta a sobrevida total'*>8.

Os sftios mais frequentes de recidivas sdo a
cUpula vaginal, pélvis, intra-abdominal e pulmonar.
O tratamento destas é individualizado em cada servi-
co: cirurgias extensas de salvamento, radioterapia
localizada, hormonioterapia e quimioterapia, com
taxas de resposta que variam de 10% a 38%'2°.

O principal objetivo do seguimento é o
diagnéstico precoce da recidiva enquanto ainda
localizada e, desta forma, aumentar as chances de
resposta ao tratamento indicado, com menor morbi-
dade e letalidade™. A maioria das pacientes tratadas
de carcinoma endometrial sdo seguidas com exame
clinico e ginecolégico, citologia oncolédgica, colpos-
copia, ultrassonografia e Raios X do térax a interva-
los regulares, porém varidveis segundo cada ser-
vico'1s,

Diversos autores sugerem que o seguimento
rotineiro dessas pacientes ndo auxiliou na deteccao
das recidivas e ndo influenciou na sobrevida das mes-
mas, com excecao da deteccdo precoce de nddulos
pulmonares, permitindo resseccao cirtrgica com-
pleta. Para outros, as recidivas aconteceram nos trés
primeiros anos apos o tratamento, sendo que a
maioria apresentava sintomas no diagnostico e eram
portadoras de fatores de mau prognéstico’'31516,

Nos Gltimos anos, o custo-beneficio do trata-
mento médico e do seguimento tem sido discutido,
guestionando-se se a taxa de diagnosticos através

de seguimento rotineiro seria superior aquela obtida
tdo somente através da procura espontanea da
paciente sintomatica e, ainda, qual seria a influéncia
deste seguimento na qualidade de vida e na sobre-
vida dessas mulheres'” 8.

O alto custo do tratamento oncoldgico néo é
exclusivo dos pafses em desenvolvimento. Estudos
do Ottawa General Hospital (1977) demonstraram
gue o custo por cada recidiva detectado por exame
clinico rotineiro foi de US$19.200, havendo um acrés-
cimo de US$16.900 por caso detectado realizando-
-se Raios X do térax rotineiro, e com a coleta de
citologia oncolégica rotineira acrescentou-se
US$27.000".

Levando-se em consideracdo a prevaléncia
do carcinoma endometrial no ambulatério de gine-
cologia oncoldgica e as taxas nao despreziveis de
recidivas ap6s tratamento (10-20%)"'8, a avaliacao
dos resultados do protocolo institucional de trata-
mento poderd melhorar os conhecimentos sobre o
comportamento da doenca das pacientes do servico,
e desta maneira melhorar o tratamento das mesmas,
padronizar a metodologia de seguimento apds trata-
mento e divulgar estes resultados para outros servicos.

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar
a frequéncia, localizacdo, propedéutica diagnostica
das recidivas em pacientes sintomaticas e assinto-
maticas no momento do diagndstico, alguns fatores
prognosticos e a sobrevida livre de doenga e apés
recidiva em pacientes com carcinoma endometrial
submetidas a tratamento cirdrgico.

METODOS

Tratou-se de um estudo retrospectivo des-
critivo, no qual foram incluidos 196 prontudrios mé-
dicos de pacientes portadoras de carcinoma endo-
metrial estadio clinico |, submetidas a cirurgia, com
ou sem tratamento adjuvante, de janeiro de 1989 a
dezembro de 1996, atendidas no Ambulatorio de
Oncologia Ginecoldgica da Faculdade de Ciéncias
Médicas, no Centro de Atencao Integral a Saude da
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184 AAA CAIRO&F.LUGO

Mulher (CAISM), da Universidade Estadual de Cam-
pinas (Unicamp).

Foram excluidas as pacientes portadoras de
outras neoplasias malignas associadas, e pacientes
gue abandonaram o seguimento antes de 60 meses
apds o tratamento cirdrgico. Trinta pacientes com
recidiva da doenca foram incluidas no estudo. Foram
avaliados os seguintes parametros: presenca ou nao
de sintomas referidos espontaneamente ou com
perguntas rotineiras, exame clinico e ginecoldgico,
alteracdes ou nado de exames subsidiarios tais como
citologia oncoldgica da cupula vaginal, resultados
histopatolégicos de bidpsias, Raios X de térax, ultras-
sonografia abdominal e pélvica e outros exames,
como a Tomografia Computadorizada (TC), assim
como alguns fatores progndsticos e a sobrevida livre
de doenca e pods-recidiva.

Utilizou-se ficha pré-codificada para a coleta
de informacdes digitadas em um banco de dados
formulado no programa Excel (Microsoft 1998). Fo-
ram construfdas curvas de sobrevida das pacientes
apos recidiva e livres de doenca baseadas no método
de Kaplan-Meier'®. Estas curvas foram divididas se-
gundo os grupos: assintomaticas e sintomaticas, e
pelo local de recidiva. Para a comparacdo entre as
curvas, utilizou-se o teste de Wilcoxon (significancia
para p<0,05), e para a tabulacdo dos dados e a ana-
lise estatistica, o programa de computador SAS,
versao 8.02.

Os dados foram coletados por meio do pron-
tuario médico e respeitou-se o sigilo das informagoes,
identificando-se cada ficha somente pelo seu nu-
mero. Os resultados da pesquisa poderao interferir
na assisténcia e no seguimento de pacientes tratadas
por carcinoma endometrial, mas estas modificacdes
somente poderao ser adotadas pelo servico apos a
mudanca do atual protocolo de atendimento. Foram
respeitadas as diretrizes enunciadas pelo Ministé-
rio da Saude para projetos em seres humanos, lei
196/96'%%.

RESULTADOS

As 196 pacientes foram seguidas por pelo
menos 60 meses ou até a morte, com follow-up de

5 a 99 meses. Destas, 30 mulheres (15,3%) apre-
sentaram recidivas da doenca, que ocorreram entre
cinco e 72 meses. Oitenta e cinco por cento destas
recorréncias foram detectadas até 36 meses apos o
tratamento cirdrgico, e metade das pacientes nao
apresentava sintomas relacionados a recidiva.

Dentre as pacientes com recidiva, 13 (43,3%)
tinham apresentado doenca mais avancada na
cirurgia, mudando uma para estadio pos-cirdrgico
(Ecp Il) e doze para doenca locorregional avangada
(Ecp ll). O tipo histolégico mais frequente foi o
endometrioide, mas, dentre as pacientes que apre-
sentaram recidivas, 7 (23,3%) eram do tipo nao
endometrioide, e destas quase a metade apresentava
doenca avancada.

A recidiva vaginal foi a mais frequente, obser-
vada em 40,0% das pacientes, sendo que uma tam-
bém tinha doenca na vulva e outra na parede
abdominal. Quase um terco das recidivas foi linfo-
nodal, pélvica ou peritoneal, e quatro destas apre-
sentavam também metastase a distancia. Aproxima-
damente 27,0% dos casos tiveram apenas metas-
tases a distancia, sendo pulmonar a mais frequente
(Tabela 1).

A maioria das recidivas vaginais apresentou
exame ginecoldgico alterado que ocorreu preco-

Tabela 1. Distribuicdo das 30 pacientes com recidivas apés trata-
mento de carcinoma endometrial, de acordo com a loca-
lizacdo das mesmas. Campinas (SP), 1989-1996.

Sitio das recidivas Pagierites

n %
Vagina 10 333
Pulmao 5 16,7
Linfonodo 3 10,0
Figado 2 6,7
Linfonodo e pulmao 2 6,7
Linfonodo, pulméo e figado 2 6,7
Linfonodo e pelve 1 33
Pelve 1 33
Peritdneo 1 3,3
Figado e osso 1 3,3
Vagina e parede abdominal 1 3.3
Vagina e vulva 1 33
Total 30 100,0
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CARCINOMA ENDOMETRIAL 185

cemente, e 66,6% destas pacientes estavam assin-
tomaticas no momento do diagnéstico. Apenas uma
tinha exame ginecoldgico normal e o diagndstico foi
feito pelo ultrassom (Tabela 2). A citologia oncolégica
foi sugestiva de adenocarcinoma em somente dois
casos (6,6%) que tinham exame ginecoldgico alte-
rado. Quando o exame ginecoldgico estava alterado,
0s sintomas associados foram dor e sangramento
vaginal (Tabela 3). A maioria apresentava doenca
inicial na cirurgia (Ecp 1), mas trés tinham o tipo histo-
l6gico ndo endometrioide (papilifero ou células
claras). A radioterapia adjuvante ndo foi realizada
por dificuldades e contraindicacdes clinicas em duas
mulheres que apresentaram recidiva vaginal.

O diagnostico foi clinico, e sintomas como
dor, nédulo palpavel ou distensdo abdominal ocorre-
ram em 66 % das pacientes com recidivas linfonodais,
na pelve ou peritoneais, na auséncia de metastases
a distancia. O exame clinico também estava alterado
em duas mulheres assintomaticas. Uma paciente
assintomatica que tinha metastase linfonodal e a
distancia tinha exame clinico normal e o Raios X do
térax e a ultrassonografia foram utilizados para

confirmacao diagndstica. Dentre as recidivas linfo-
nodais, uma foi no mediastino, outra cervical e as
demais retroperitoneais; apenas uma tinha doenca
inicial (Ecp 1) e em duas o tipo histoloégico era nao
endometrioide (Tabelas 2 e 3).

Os sintomas mais comuns das metastases
pulmonares foram dispneia, acompanhada ou nao
de hemoptise, associada com exame clinico alterado,
e a confirmacao diagnostica foi com exame radiolo-
gico (Tabela 3).

Todas as pacientes sintomaticas tinham os
exames clinico ou ginecoldgico alterados, o que
orientou a solicitacdo de exames complementares
(Tabela 3). Utilizou-se ultrassom e exame radiolégico
do térax no diagnostico das recidivas de 33% das
pacientes assintomaticas (Tabela 2). A retos-
sigmoidoscopia foi realizada em uma paciente e foi
normal. A tomografia computadorizada foi solicitada
para confirmacao diagnostica em quatro pacientes
(13,3%) com exame fisico e/ou outros exames de
imagem alterados (Tabelas 2 e 3).

Entre as pacientes assintomaticas, o tempo
livre de doenca apos a cirurgia foi de cinco a 43

Tabela 2. Distribuicdo das pacientes assintomaticas com recidiva apds tratamento por carcinoma endometrial, de acordo com local da recidiva,
estadio pés-cirlirgico, tipo e grau histolégicos da neoplasia, exames para diagnostico, tempo de sobrevida livre de doenca e até o ulti-

mo controle clinico (em meses). Campinas (SP), 1989-1996.

Local da recidiva

Estadio pos-cirurgia

Sobrevida livre

Exame diagndstico Ultimo controle

Grau histolégico de doenca
1. Pelve Ecp Il G2 Clin/us 5 9
2. Vagina Ecp Il G2 Gin 6 43
3. Figado Ecp Ic G1 us 6 61
4. Pulmao Ecp lc G3 RX/CT 7 7
5. Vagina Ecp Ib G2 Gin/US/CT 8 25
6. Vagina Ecp I’ Gin/CO 8 27
7. Vagina/Vulva Ecp Ib G2 Gin 9 54
8. Vagina Ecp Ib G2 Gin/US 9 9%
9. Vagina Ecp I’ Gin/US 10 1"
10. Linfonodo/Pulméao Ecp III” RX/US 13 29
11. Vagina Ecp lc G2 us 14 14
12. Vagina Ecp Ib G2 Gin 14 99
13. Pulméo Ecp Ic G1 RX/CT 15 36
14. Figado/Linfonodo/Pulméao Ecp llic G2 Clin/RX/US 28 32
15. Linfonodo Ecp Ic G2 Clin/RX/CT 43 61

"Adenocarcinoma nao endometrioide; Ecp: estadio clinico-patolégico; G: grau histoldgico; Clin: exame clinico; Gin: exame ginecolégico; CO: citologia
oncoldgica; RX: exame radioldgico do térax; US: exame ultrassonografico; CT: tomografia computadorizada. Sem radioterapia: 4, 9; com quimiotera-

pia/hormonioterapia: 3, 13.
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sobreviveram mais de 37 meses ap6s o diagnostico.
Um terco das pacientes tiveram metdstases a distan-
cia, e mais de 66,0% com doenca linfonodal e/ou a
distancia sobreviveram mais de 16 meses (Tabela 2).

meses (mediana de 9 meses), e a sobrevida total foi
de sete a 99 meses; cerca de 66,0% delas sobre-
viveram mais de 16 meses apds o diagndstico da
recidiva. Oito recidivas vaginais foram diagnosticadas
até 14 meses ap6s o tratamento cirdrgico; duas nao
tiveram condigoes clinicas para tratamento e 50,0%

Quando apresentavam sintomas, quase me-
tade (46,6%) tinha metéastase a distancia, de loca-

Tabela 3. Distribuicao das pacientes com sintomas/sinais de recidiva apds tratamento de carcinoma endometrial, de acordo com local da recidiva,
estadio pos-cirtrgico, tipo e grau histologicos da neoplasia, sintomas, exames para diagndstico, tempo de sobrevida livre de doenga
e Ultimo controle clinico (em meses). Campinas (SP), 1989-1996.

Local da recidiva

Estadio poés-cirurgia Sintomas Exame diagndstico Tempo livre de doenca Ultimo controle
Grau histolégico

16. Vagina - Ecp Il G3 Dor/Sang Gin/US 5 60
17. Vagina - Ecp llb G2 Dor/Sang Gin/CO 5 67
18. Figado - Ecp Ic G2 Dor abdominal Clin/US 7 9
19. Linf/Pulmao - Ecp G2 Dispneia/Tosse Clin/US 7 14
20. Figado/Osso - Ecp llI* Dor éssea/abd Clin/Us/Cint 9 13
21. Linf/Pulmao/Figado - Ecp Il G2 Dor abdominal Clin/RX/US 9 60
22. Vagina - Ecp Ic* Dor/Disuria Gin 12 19
23. Pulméo - Ecp Ill G1 Dispnéia Clin/RX 14 15
24. Pulméo - Ecp lc G3 Hemoptise Clin/RX 16 16
25. Linf/Pelve - Ecp IG2 Dor pélvica Clin/us 24 27
26. Vagina/Parede - Ecp III* Dor abdominal Clin/Gin/US 31 41
27. Linfonodo - Ecp Ic* Dor lombar Clin/us 32 38
28. Peritoneo - Ecp Ib G2 Distensdo abd Clin/RX/US/CT 39 4
29. Linfonodo - Ecp Ill G1 Noédulo cervical Clin 65 75
30. Pulmao - Ecp Ic G3 Hemoptise Clin/RX 72 72

“Adenocarcinoma nao endometrioide; Linf: linfonodo; Ecp: exame clinico-patolégico; G: grau histologico; Sang: sangramento; abd: abdominal; Clin: exame
clinico; Gin: exame ginecolégico; CO: citologia oncolégica; RX: exame radiolégico do térax; US: ultrassonografia; CT: tomografia computadorizada; Cint:
cintilografia ¢ssea. Sem radioterapia: 3; Com quimioterapia’hormonioterapia: 16, 20, 21.
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Figura 1. Sobrevida livre de doenca (A) e apds recidiva até o ultimo controle clinico (B) das 30 pacientes com carcinoma endometrial segundo
a presenca ou nao de sintomas/sinais no momento da recidiva. Campinas (SP), 1989-1996.

Nota: Utilizou-se o Teste de Wilcoxon considerando-se significativo p<0,05.
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Figura 2. Sobrevida total (em meses) até o Ultimo controle das 30
pacientes com recidiva apds tratamento de carcinoma
endometrial, classificadas de acordo com o sitio da recidi-
va: metastase a distancia, intra-abdominal e vagina/vulva.
Campinas (SP), 1989-1996.

Nota: Utilizou-se o Teste de Wilcoxon considerando-se significativo p<0,05.

lizacao pulmonar, éssea ou hepatica. O tempo livre
de doenca ap6s a cirurgia foi de cinco a 72 meses
(mediana de 14 meses), e a sobrevida total foi de
nove a 75 meses, sendo que 80% destas pacientes
faleceram em até 10 meses apds o diagnéstico da
recidiva. Apenas 26% das sintomaticas apre-
sentavam recidivas vaginais, sendo uma associada
a parede abdominal (Tabela 3).

A sobrevida livre de doenca entre as pacien-
tes sintomaticas e assintomaticas foi semelhante
(p=0,25) (Figura 1A). Apesar da sobrevida ap6s a
recidiva ter sido maior nas pacientes assintomaticas,
esta diferenca nao foi significativa (p=0,09) (Figura
1B). A sobrevida total das pacientes foi semelhante,
mesmo quando categorizado de acordo com o sitio
das recidivas (p=0,05) (Figura 2).

DISCUSSAO

E consenso na literatura quanto as dificuldades
no tratamento das recidivas de carcinoma endo-
metrial. Apenas um pequeno nimero de pacientes
terd boa resposta terapéutica, devido a idade, con-
digoes clinicas, dificuldades para grandes cirurgias e

caracteristicas da resposta do tumor ao tratamento
complementar?®101116 A maioria dos protocolos de
seguimento das pacientes apds o tratamento orien-
tam exames rotineiros trimestrais no primeiro ano, e
quadrimestrais ou semestrais até cinco anos, cujos
objetivos seriam o diagnoéstico precoce das recidivas,
proporcionar suporte psicolégico, manter a qualidade
de vida mediante o diagndstico e orientacdes para
tratamento de outras doencas e, finalmente, obser-
var e diagnosticar os resultados e efeitos colaterais
do tratamento instituido"13.17.18.21.22,

Neste estudo, 15,0% das pacientes apresen-
taram recidivas e 86,6% destas ocorreram dentro
dos 36 primeiros meses apds a cirurgia, coincidentes
com dados da literatura, que relatam 70,0 a 80,0%
das recorréncias nos primeiros trés anos apos o tra-
tamen«to3,7,9,11,14,16,23.

Quanto ao local da recidiva, o mais frequente
foi o vaginal, sendo a maioria assintomatica; o0 exame
ginecoldgico foi primordial para o diagnéstico. Este,
isoladamente, foi capaz de detectar 91,6% (11/12)
destas recidivas. A citologia oncoldgica seria dispen-
savel, pois nos casos positivos para adenocarcinoma
(6,6%) o exame ginecoldgico ja tinha demonstrado
recidiva. Em apenas um caso o diagndstico de nédulo
em cupula foi feito pelo ultrassom.

Discordantes com estes resultados, Berchuck
et al.* relataram que 27,0% das recidivas foram
vaginais e 25,0% das citologias oncolégicas estavam
alteradas. Para outros autores o diagnostico foi reali-
zado baseado no sintoma e exame ginecologico alte-
rados, e a citologia oncoldgica foi dispensavel.
Questiona-se o custo-beneficio da coleta rotineira
deste exame com o objetivo de diagnosticar recidivas
em clpula vaginal' 141617,

Segundo alguns autores, a maioria (61,0% a
81,0%) das pacientes com recorréncia da doenca
apresentava gueixa no momento do diagnéstico''.
Neste estudo, a metade das pacientes apresentou
sintomas, concordante com os resultados de Reddoch
etal.' de 41,0%.

Muitas das pacientes atendidas no Ambu-
latério de Oncologia Pélvica da Unicamp apresenta-

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 18(4):181-191, jul/ago., 2009



188 AAA CARO&F.LUGO

vam dificuldades na locomocéao causadas pela idade,
obesidade, alteracdes degenerativas osteoarticulares,
sequelas de problemas cardiovasculares e diabetes
com controle clinico precario; também dependiam
do transporte proporcionado pelas prefeituras da
cidade de origem, além de apresentar baixo nivel
socioecondmico, baixa escolaridade e dificuldade de
reconhecimento dos sintomas, podendo até confundi-
-los com os de outras doencas crénicas, fazendo a
paciente subestimar o sintoma da recidiva. Algumas
das pacientes relataram na consulta que, apesar do
aparecimento de sintomas, aguardaram o dia da
consulta rotineira, chegando ao hospital em condicoes
precarias, semelhante a relatos da literatura'.

Para Morice etal."”, a coleta da citologia onco-
l6gica e a solicitacao do exame radiolégico do térax
ndo auxiliaram na deteccao precoce das recidivas
em suas pacientes'’. Entretanto, para Shumsky et
al® a recidiva das mulheres assintomaticas foi de-
tectada pelo exame fisico e exame radiolégico do
térax. Os exames clinico e ginecolégico estavam
normais em 16,0% das pacientes com recidivas, e o
diagnostico das recidivas pulmonares, linfonodais,
hepaticas e vaginais foi através do ultrassom e exame
radiolégico do térax®?':,

Para outros autores ndo houve diferenca
significativa na sobrevida entre as pacientes sinto-
maticas e assintomaticas'>'#2>. Porém, as recidivas
potencialmente curéveis foram diagnosticadas em
pacientes assintomaticas, e estas seriam as pacientes
com metéastases isoladas que poderiam ser sele-
cionadas para tratamentos cirirgicos e técnicas avan-
cadas de radioterapia. Estes estudos questionam a
dificuldade e a inseguranca da avaliagdo médica
clinica com exame fisico normal em afastar a pre-
senca de recidivas quanto a auséncia de recidivas,
sem solicitar exames complementares'22.

Neste estudo também ndo houve diferencas
significativas na sobrevida pos-recidiva entre as
sintomaéticas e assintomaticas (p=0,09), contudo 80%
das sintomaticas morreram em até 10 meses,
enguanto a maioria das assintomaticas sobreviveu
mais de 16 meses, incluindo as com metastases linfo-
nodais e a distancia.

Apesar de as pacientes com recidivas vaginais
apresentarem os maiores fndices de sobrevida, nao
houve diferenca significativa na sobrevida total
quando se comparou com outros sitios de recidiva.
Algumas das recidivas podem estar relacionadas a
subestadiamento clinico no pré-operatdrio, porque
o estadiamento do carcinoma endometrial € clinico-
-cirargico, e houve mudanca no estadiamento
pos-operatério de algumas pacientes. Outros proble-
mas técnicos podem também ter influenciado, como
o intervalo entre a cirurgia e o inicio da realizacdo
da radioterapia adjuvante, sendo que duas foram
submetidas apenas a resseccdo do Utero e anexos
sem tratamento adjuvante, por causa das precarias
condicBes clinicas.

A presenca de sinais e sintomas esteve mais
relacionada a metastases viscerais com maior difi-
culdade de tratamento oncoldgico, devido a rapida
piora das condicdes clinicas das pacientes, sobrando
poucas com condicdes para tratamento quimiote-
rapico e/ou hormonioterdpico. Apenas uma paciente
pode ser submetida a resseccdo cirdrgica da metas-
tase pulmonar.

Os resultados de sobrevida sugerem a impor-
tancia da anamnese cuidadosa e dirigida quanto aos
principais sitios de recidiva, para confirmar se real-
mente a paciente é assintomatica, com realizagdo
de exames clinico e ginecoldgico periddicos, além
de solicitar exames de ultrassom e radiolégico do
térax anuais rotineiros, pelo menos nos primeiros 36
meses. No caso das pacientes sintomaticas, os exa-
mes deverao ser direcionados de acordo com a queixa
e 0 exame clinico/ginecolégico da paciente.

Os exames clinico e/ou ginecoldgico estavam
alterados em todas as pacientes sintomaticas e em
dois tercos das assintomaticas. A coleta da citologia
oncologica foi dispensavel, e o exame radioldgico
do térax e o ultrassom auxiliaram no diagndstico de
16% das pacientes assintomaticas. A presenca ou
ndo de sintoma no diagnoéstico ndo influenciou na
sobrevida livre de doenca e pds-recidiva, mas estudos
com maior numero de pacientes talvez consigam
demonstrar a influencia do sitio da recidiva na sobre-
vida total das pacientes, como ja demonstrado por
Sartori et al.® e Fung-Keu-Fung et al.”.
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Alguns autores estdo procurando selecionar
as pacientes de acordo com fatores prognasticos e,
desta maneira, organizar um protocolo de segui-
mento diferenciado para pacientes de baixo e alto
risco para recidivas, com o objetivo de racionalizar
recursos® 13151620 Alguns sugerem treinamento de
paramédicos para realizar questiondrios de queixas
direcionadas por telefone as pacientes de baixo risco,
e 0 seguimento rotineiro com exame fisico orientando
a solicitacao de exames subsidiarios para as pacien-
tes de alto risco para recidivas. O uso do marcador
CA-125 para recorréncia do carcinoma endometrial
tem sido estudado, apresentando sensibilidade de
42% a 59%°%"15,

O Gynecology Cancer Disease Site Group
(2006) realizou uma revisao sistematica baseada em
estudos retrospectivos e na opinido de alguns espe-
cialistas, e sugere que para pacientes com baixo risco
de recorréncia seria racional realizar anamnese de-
talhada, exame clinico/ginecoldgico e exame retal
com periodicidade semestral ou anual, além de
outros exames solicitados de acordo com os sintomas.
Sugere intervalo entre as consultas de acordo com a
preferéncia da paciente e seu conforto psicoldgico.
Para pacientes de alto risco para recorréncia, o segui-
mento deveria ser mais rigoroso, com intervalos entre
trés e seis meses nos trés primeiros anos, e semestral
por mais dois anos, orientando-as sobre os possiveis
sinais e sintomas de recorréncia e sobre os efeitos
adversos da radioterapia. Ap6s cinco anos de segui-
mento com o oncologista-ginecolégico, todas as
pacientes poderiam ser encaminhadas para segui-
mento anual com o ginecologista geral®'3.

As pacientes com baixo risco de recorréncia
seriam as portadoras de tumores endometrioides
restritos ao corpo uterino, na auséncia de invasao
miometrial profunda e grau histoldégico 1 ou 2. Os
tumores com alto risco de recorréncia seriam os
endometrioides pouco diferenciados G3, os nao
endometrioides, tumores volumosos, com invasao
miometrial 250%, presenca de invasao vascular
angiolinfatica, invasdo do estroma cervical e estadios
mais avancados'37:913:21.25,

Concordante com a literatura quanto aos fato-
res prognosticos para recidiva, neste estudo quase
45,0% das que apresentaram recidiva tinham doenca
locorregional avancada na cirurgia, e cercade 23,0%
eram adenocarcinomas nao endometrioides. Dentre
as pacientes com doencga restrita ao Utero que apre-
sentaram recidivas, 70,0% apresentavam um ou mais
fatores de alto risco para recidivas, associados ou
nao, tais como a invasao miometrial profunda, tumo-
res G3 ou tumores nao endometrioides.

Portanto, a proposta deste estudo apos estes
resultados ¢ mudar o protocolo de seguimento da
instituicdo onde se realizou o estudo, valorizando a
anamnese dirigida quanto aos principais sitios de
recidiva, realizar exame clinico/ginecolégico com
toque retal e solicitar exames subsidiarios de acordo
com os sintomas e/ou suspeita clinica. Este segui-
mento rotineiro devera ser mais rigoroso nos primeiros
36 meses apds o tratamento, com exame clinico/
ginecolégico e toque retal a cada 4 meses, e soli-
citacdo de ultrassonografia e exame radiolégico do
torax anuais por trés anos. Apos este periodo as
consultas deverdo continuar com intervalos semes-
trais até 5 anos e depois anuais até 10 anos. A partir
do terceiro ano os exames subsidiarios serdo solici-
tados apenas de acordo com os sintomas e/ou sus-
peita clinica, orientando e educando as pacientes
da necessidade do retorno precoce na presenca de
sintomas. No protocolo institucional atual, a coleta
da citologia oncolégica é realizada em todos os
retornos e a ultrassonografia e o Raios X do térax
sdo solicitados anualmente. A coleta da citologia on-
colodgica devera seguir a orientacao do rastreamento
anual nas pacientes que mantiverem atividade
sexual, ou quando necessario, para auxilio
diagndstico, ou quando o exame ginecoldgico estiver
alterado.

No seguimento das pacientes apds trata-
mento por carcinoma endometrial, o médico pode
se sentir inseguro em realizar uma consulta sem
solicitar exames subsidiarios, e o proprio paciente
pode questionar o médico quanto a necessidade ou
nao da realizacdo dos mesmos. Um protocolo insti-
tucional poderd servir como modelo para outros
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profissionais e, desta forma, contribuir para o uso
mais racional dos recursos financeiros, sem prejudicar
a salde das pacientes.

CONCLUSAO

Neste estudo, semelhantemente a literatura,
a taxa de recidiva foi de 15,0%, e a maioria ocorreu
até trés anos apos o tratamento, relacionadas a fato-
res prognosticos de alto risco para recidivas, tais como
estadio mais avangado, tumores mais agressivos, G3
e invasdo miometrial profunda. Todas as pacientes
com sintomas e dois tercos das assintomaticas com
recidivas apresentaram alteracoes clinico-gineco-
l6gicas que orientaram a solicitacdo dos exames
subsidiarios, tornando a coleta rotineira da citologia
oncoldgica dispensavel. Em um terco das assinto-
maticas o Raios X do térax e a ultrassonografia
auxiliaram no diagnéstico das recidivas. A presencga
ou ndo de sintomas no diagndstico nao influenciou
na sobrevida livre de doenca e pds-recidiva, assim
como nao houve influéncia significativa do sitio das
recidivas na sobrevida total das pacientes.
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RESUMO

Objetivo

Verificar quais sdo os anti-hipertensivos mais prescritos para pacientes em
seguimento ambulatorial, avaliando a racionalidade das prescricdes e interagdes
farmacoldgicas. Determinar, na amostra, a prevaléncia de comorbidades e com-
plicacdes associadas a hipertensao arterial sistémica.

Métodos

Foi realizada analise retrospectiva em 543 prontudrios de pacientes com diagnos-
tico de hipertensao arterial sistémica, em seguimento ambulatorial no periodo
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compreendido entre 2000 e 2007. Para o levantamento dos dados, utilizou-se
um questionario composto de idade, tempo de diagnoéstico, medicamentos utili-
zados, adesao terapéutica, presenca de comorbidades e reacdes adversas.

Resultados

A idade variou entre 20 e 95 anos, sendo 49,0% homens e 51,0% mulheres. A
monoterapia foi verificada em 23,4% dos pacientes, 42,2% estavam utilizando
dois medicamentos, 25,4% utilizavam trés e 9,0% quatro ou mais. O medicamento
prevalente foi o captopril (65,0%), sequido de hidroclorotiazida (44,4%) e
propranolol (28,4%). As associacoes mais comuns foram captopril com hidroclo-
rotiazida (32,7%) e captopril com propranolol (22,1%). Dislipidemia foi a comor-
bidade mais frequente (44,2%). Quanto as lesdes de érgdos-alvo (retino, nefro
ou cardiopatia), houve prevaléncia de apenas uma destas complicacées (31,0%).
A margem de erro para a estimativa de proporcao realizada é de 4,0%, com um
intervalo de confianca de 95,0%.

Conclusao

A utilizacdo de dois medicamentos para o controle da pressao arterial mostrou-
-se prevalente, sendo os medicamentos mais utilizados os inibidores da enzima
conversora de angiotensina e sua associacao com diuréticos ou betabloqueadores.
A disponibilidade dos medicamentos na rede publica parece ser o principal fator
determinante na prescricao.

Termos de indexacgao: Anti-hipertensivos. Comorbidade. Interacées de medi-
camentos. Terapéutica.

ABSTRACT

Objective

The aim of this study is to determine the antihypertensive drugs most commonly
prescribed to outpatients, assessing the rationality of prescriptions and drug
interactions. It is also to determine the prevalence of comorbidities and
complications associated with hypertension in the sample.

Methods

A retrospective analysis was done of 543 medical records of patients diagnosed
with hypertension who were being followed from 2000 to 2007. A questionnaire
containing age, time of diagnosis, medications used, adherence to treatment,
comorbidities and adverse reactions was used to collect data.

Results

The patients aged from 20 to 95 years; 49.0% were males and 51.0% were
females. Monotherapy was observed in 23.4% of the patients, 42.2% were using
two drugs, 25.4% used three and 9% used four or more drugs. The most common
drug was captopril (65.0%), followed by hydrochlorothiazide (44.4%) and
propranolol (28.4%). The most common associations were captopril with
hydrochlorothiazide (32.7%) and captopril with propranolol (22.1%). Dyslipidemia
was the most common comorbidity (44.2%). Regarding lesions of target organs
(retinopathy, nephropathy or cardiopathy), only one of these complications
prevailed (31.0%). The error margin for the estimated proportion was 4.0%, with
a confidence interval of 95.0%.

Conclusion

The use of two drugs to control blood pressure prevailed. The most commonly
used drugs were angiotensin-converting enzyme inhibitors and their association
with diuretics or beta blockers. The availability of these drugs in the public services
seems to be the main determinant for their prescription.

Indexing terms: Antihypertensive agents. Comorbidity. Drug interactions.
Therapeutics

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 18(4):193-200, jul./ago., 2009



USO RACIONAL DE ANTI-HIPERTENSIVOS 195

INTRODUCAO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é
definida como uma doenca multifatorial e con-
ceituada como uma sindrome caracterizada pela
presenca de niveis de pressao arterial diastolica
e/ou sistolica permanentemente elevados (>140/
90mmHg). Estas alteracdes conferem significativo
aumento do risco de eventos cardiovasculares, tais
como: doenca cerebrovascular, doenca arterial coro-
nariana, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal
crénica e doenca vascular de extremidades. No Brasil,
aproximadamente 20% da populagao adulta é
acometida pela HAS e a prevaléncia sobe para cerca
de 70% na populacao acima de 60 anos de idade’.

Embora a compreenséo da fisiopatologia da
pressao arterial elevada tenha melhorado nos ultimos
anos, em 90% a 95% dos casos a etiologia é des-
conhecida e, portanto, o tratamento ¢é inadequado
e nao especifico, podendo acarretar problemas
cardiacos em consequéncia da falta de aderéncia
ao tratamento apropriado?3. Isto pode se tornar um
sério problema, ja que um dos objetivos do trata-
mento da hipertenséo arterial é a reducéo da morbi-
dade e da mortalidade por causas cardiovasculares.
Assim, os anti-hipertensivos devem nao sé reduzir a
pressao arterial, mas também prevenir eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais*®.

Entre os fatores de risco para a HAS estao:
idade, sexo, etnia, condicdo socioecondmica, inges-
tao de sal, obesidade, alcoolismo e sedentarismo?.
Segundo as diretrizes de HAS?, o tratamento é divi-
dido em nao medicamentoso e medicamentoso. O
primeiro abrange a modificacdo do estilo de vida:
controle de peso, reeducacado alimentar com reducao
da ingestao de sédio e de bebidas alcodlicas, além
de abolicdo do tabagismo e pratica de exercicios
fisicos®7. O tratamento medicamentoso tem como
objetivo manter niveis pressoricos inferiores a
140x80mmHg (em algumas condicbes especiais,
130x80), visando a reducao de morbimortalidade?.

Os anti-hipertensivos disponiveis com eficacia
terapéutica comprovada sdo: diuréticos (furosemida
e hidroclorotiazida), inibidores adrenérgicos (de acdo

central, alfa ou beta blogueadores), bloqueadores
dos canais de cdlcio, Inibidores da Enzima Conversora
da Angiotensina (IECA), Blogueadores dos Receptores
AT1 da Angiotensina (ARA) e vasodilatadores dire-
tos'®. Com excecdo dos vasodilatadores diretos,
qualquer um desses medicamentos pode ser utilizado
como monoterapia no controle da pressao arterial'°.
Se o objetivo terapéutico ndo for alcancado com a
monoterapia, é possivel a associagdo de dois ou mais
anti-hipertensivos. As associacoes de dois farmacos
reconhecidas como eficazes sao: diuréticos com
outros diuréticos que apresentem mecanismo de
acao diferente, com betablogueadores, com ARA,
com IECA e com medicamentos de acao central.
Também é possivel associar bloqueadores dos canais
de célcio com betablogueadores, com IECA e com
ARA. Na hipertensao resistente a dupla terapia ha
ainda a possibilidade de associacdo de trés ou mais
medicamentos. Nessas situacdes, o uso de diuréticos
é fundamental’241°,

Qutro aspecto relevante é que o tratamento
deve ser individualizado, levando em conta, além
dos valores de pressao arterial, a presenca de fatores
de risco cardiovasculares, lesbes em 6rgdos-alvo,
doencas associadas e, finalmente, a meta minima
de valores da pressao arterial, que deveré ser atingida
com o tratamento. Deve-se também considerar as
mudancas dos habitos alimentares e do estilo de vida
(tratamento ndo medicamentoso) para todos os
pacientes, independentemente do risco cardiovas-
cular™12,

As Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial
oferecem a comunidade médica brasileira um guia
pratico, objetivo e adequado a realidade do Pals,
para ser utilizado como referéncia na pratica diaria,
contendo as mudancas mais importantes na pre-
venc¢ao, no diagndstico, no tratamento (medica-
mentoso e nao medicamentoso) e no controle da
hipertensao arterial?. Assim, é de fundamental impor-
tancia informar e avaliar as formas de tratamento
da hipertensao arterial, nas diferentes comunidades
médicas, com o objetivo de orientar e difundir os
tipos de tratamento farmacolégico empregados,
comparando com o tratamento de referéncia descrito
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nas Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial
(quinta edicdo de 2006) e também para se ter para-
metros locais dos indices de morbidade e mortalidade
consequentes dos riscos desta doenca.

Este estudo teve como objetivos verificar quais
sdo os anti-hipertensivos mais prescritos nos ambu-
latérios do Hospital e Maternidade Celso Pierro
(HMCP) da Pontificia Universidade Catélica de Cam-
pinas, no periodo de 2000 a 2007, e definir as
principais classes utilizadas em monoterapia, assim
como as principais indicacdes de associagdes. A partir
destes dados, analisar a racionalidade das prescri-
¢oes, usando como parametro o Consenso Brasileiro
de Hipertensdo Arterial e tendo como referéncia a
quinta edicao das Diretrizes de Hipertensao Arterial
Sistémica de 2006. Procedeu-se ainda a verificacao
das comorbidades e complicacdes relacionadas aos
altos niveis pressoricos.

METODOS

Este estudo caracterizou-se como descritivo,
tendo como base uma analise retrospectiva de
prontuéarios de pacientes com tratamento medica-
mentoso de hipertenséo arterial. Considerando que
existiam 2 407 pacientes cadastrados no Servico de
Cardiologia do HMCP, utilizou-se uma amostra
aleatoria de no minimo 482 pacientes, determinada
por estatistica, considerando um poder de teste de
90,0%, com nivel de confianca de 95,0% e margem
de erro para a estimativa da proporcéo dos diferentes
grupos de medicamentos de 4,0% (para mais e para
menos), atendendo, assim, as metas do estudo. Foi
analisado um total de 543 prontuarios de pacientes
hipertensos registrados nos ambulatérios do HMCP
entre os anos de 2000 e 2007, através de amostragem
aleatdria simples.

Foram incluidos no estudo pacientes de
qualquer idade, sexo e raca com diagnoéstico de HAS
e fazendo uso de medicacdo anti-hipertensiva
atendidos nos ambulatérios do Hospital e Mater-
nidade Celso Pierro. Foram excluidos os pacientes
com HAS em atendimento ambulatorial com trata-
mento isolado ndo medicamentoso (somente a

mudanca do estilo de vida). Também foram excluidos
0s prontudrios que nao apresentassem dados sufi-
cientes em relacao ao uso de medicamentos.

Os dados foram obtidos dos prontuarios
através de roteiro dirigido contendo: sexo, raca,
idade, tempo de diagnéstico, medicacao utilizada,
presenca ou nao de fatores de risco e morbidades
associadas (Diabetes Mellitus, dislipidemia, obesi-
dade e tabagismo), adesao ao tratamento e ocorrén-
cia de reacOes adversas ao medicamento.

Este estudo seguiu os principios éticos contidos
na declaracao de Helsinque, resolucao 196/96, e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Pontificia Universidade Catoélica de Campinas, com
protocolo nimero 494/07, em 29 de outubro de 2007.

RESULTADOSEDISCUSSAO

A amostra obtida foi formada por 51,0% de
pacientes do sexo feminino e 49,0% do sexo mas-
culino. A faixa etaria variou de 31 a 95 anos, sendo
gue 55,0% dos pacientes tinham entre 51 e 70 anos.

O medicamento mais prescrito foi o captopril,
presente em 65,0% das prescricoes, depois a hidro-
clortiazida (HCTZ) (44,4%) e o propranolol (28,4 %),
considerando tanto os tratamentos em monoterapia
como interacdes entre dois ou mais anti-hipertensivos
(Figura 1).

Em relacdo a quantidade de anti-hiper-
tensivos, 23,4% dos pacientes estavam em mono-
terapia, sendo que 60,0% destes faziam uso de
captopril, 18,0% de hidroclortiazida e 8,0% de
propranolol. Estes dados confirmam a tendéncia, ja
observada anteriormente, da prescricao dos mesmos
grupos, tanto em monoterapia quanto nas asso-
ciagdes dos anti-hipertensivos.

Dos pacientes revisados, 42,2 % estavam em
uso de associacao de dois farmacos. A associacao
mais frequente foi composta de captopril e hidro-
clortiazida (32,0%), seguida da interacao de captopril
e propranolol (22,0%). A associacao de trés farmacos
foi observada em 25,0% dos prontudrios, sendo que
um diurético estava presente em todas, de acordo
com as recomendacdes apresentadas no consenso
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de hipertensao?. O mesmo pdde ser notado nos 9,0%
em que a terapia com quatro farmacos ou mais
farmacos estava registrada (Figura 2).
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Figura 1. Porcentagem dos medicamentos anti-hipertensivos mais
prescritos (monoterapia e/ou associacoes). Ambulatoério
do Hospital e Maternidade Celso Pierro. Campinas (SP),
2000 a 2007.

Nota: HCTZ: hidroclorotiazida.
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Figura 2. Porcentagem de pacientes em uso de diferentes asso-
ciagbes em relacao ao total de pacientes; porcentagem
de pacientes em uso de hidroclorotiazida (HCTZ) em
relacdo ao total de pacientes na monoterapia e nas dife-
rentes associacbes. Ambulatério do Hospital e Materni-
dade Celso Pierro. Campinas (SP), 2000 a 2007.

Na anélise dos dados relacionados aos medi-
camentos mais prescritos, observou-se uma predo-
minancia do uso de IECA em relacao aos diuréticos,
diferenciando de uma analise realizada com médicos
no Brasil, que mostrou uma predominancia dos
diuréticos (53,0%) em relacdo aos IECA (24,0%)"3.
Akashi et aP. também mostraram que nos 75,9%
dos pacientes que relataram fazer uso de anti-hiper-
tensivos, observou-se uma maior utilizacdo de
tiazidicos, seguidos por metildopa. Neste mesmo
estudo a sequéncia observada com o uso dos farma-
cos isoladamente foi igual ao obtidos nas associacoes
com diuréticos: metildopa, IECA, bloqueadores dos
canais de célcio, propranolol e prazosin®. A alfame-
tildopa foi relatada apenas em associacdes de dois,
trés ou mais farmacos dos prontuarios analisados no
estudo aqui descrito®1°,

Em estudos mais recentes, as principais clas-
ses consumidas em monoterapia foram [ECA e
diuréticos, semelhante aos dados obtidos neste
trabalho. O mesmo foi observado em relacao as asso-
ciacoes de dois farmacos, predominando a indicacao
de IECA associado a diurético e diurético associado
a betablogueador™.

Hoje existe uma tendéncia ao uso dos [ECA,
sendo esta uma pratica cada vez mais indicada, o
que se reflete nos resultados obtidos neste estudo
(Figura 1). Isto se justifica pelo fato de este grupo
farmacolégico apresentar uma boa eficacia na redu-
cao dos niveis de pressdo arterial, levando a preven-
cao da morbidade e da mortalidade cardiovascular,
que sdo relativamente altos em pacientes hiper-
tensos. Também sao Uteis na prevencao secundaria
do acidente vascular cerebral e, quando adminis-
trados por longo prazo, retardam o declinio da funcao
renal em pacientes com nefropatia diabética ou de
outras etiologias'* 8.

A predominancia do captopril como farmaco
pode ser devida também a um efeito mais favoravel
na qualidade de vida, com boa tolerabilidade, que
favorece a adesao do paciente; como o tratamento
da hipertensao é crénico, esta questao constitui um
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importante aspecto a ser considerado'®. Com relacao
a associacdo de dois farmacos, confirmaram-se os
dados relatados na literatura, predominando a inte-
racao de diuréticos com IECA™.

O uso de medicamentos ndo anti-hipertensivos
foi um achado comum encontrado em 80,5% dos
prontuérios, sendo que 69,7 % destes faziam uso de
dois ou mais medicamentos ndo anti-hipertensivos e
29,3% indicaram o uso de apenas um farmaco, além
dos anti-hipertensivos. Entre os medicamentos mais
prescritos estao os cardioativos, os hipoglicemiantes,
os antiacidos, as vastatinas, os ansioliticos e os anti-
depressivos, sendo que o Acido Acetilsalicilico (AAS)
foi o mais prescrito: 59,0% dos pacientes hipertensos
neste estudo faziam uso do AAS em baixas doses.
Quando se considera o uso de apenas um medi-
camento nao anti-hipertensivo, o AAS foi indicado
para 35,0% deles.

Existem evidéncias de que a administracao
de AAS em baixas doses para hipertensos com pres-
sdo arterial controlada diminui os riscos de doenca
cardiovascular subsequente, infarto agudo do miocar-
dio e acidente vascular cerebral®. Em estudo compa-
rativo, doses baixas didrias de aspirina por dia sao
tao eficazes quanto as doses mais elevadas; assim,
considerando que as reacdes adversas sao depen-
dentes da dose, principalmente para tratamentos
crénicos, a indicacao de baixas doses pode trazer
beneficios, considerando sua eficacia preventiva, com
baixos riscos.

Dos prontudrios revisados, 21,0% nao con-
tinham nenhuma informacéo sobre existéncia ou nao
de comorbidades. Entre as comorbidades apresen-
tadas, a dislipidemia foi a mais frequente (57,4%).
A presenca de tabagismo foi encontrada em 46,2 %
dos pacientes, ao passo que Diabetes Mellitus e
obesidade foram positivas em 42,2% e 36,2%, res-
pectivamente. Ainda em relacdo aos prontuarios
que continham dados sobre comorbidades, 42,9%
tiveram a presenca de uma comorbidade e 36,5%
apresentaram duas comorbidades.

As complicagdes consideradas no estudo
foram eventos ou alteracdes cardiovasculares (por

exemplo, angina ou cardiomiopatia hipertréfica),
retinopatia e nefropatia. Dos prontudrios verificados,
92,6% possuiam registros sobre a pesquisa de lesao
de 6rgao alvo, sendo que 52,3% dos pacientes nao
apresentaram nenhum tipo de complicacao e 40,3%
ja apresentavam uma ou mais complicacdes. O
coracao foi o 6rgdo mais acometido dos pacientes
que apresentaram complicacoes: 83,6% tiveram
comprometimento cardiovascular associado ou ndo
a outros tipos (renal ou visual). Considerando os pa-
cientes com comprometimento, 71,2% apresen-
taram apenas um comprometimento, enquanto
19,7% e 9,1% apresentaram dois e trés tipos de
comprometimento, respectivamente.

As principais limitacoes deste estudo foram
aquelas inerentes a revisdo de prontuarios, como a
falta de informacbes essenciais. Detalhes como raca,
nivel de escolaridade, adesao ao tratamento, tempo
de diagnostico e de tratamento da doenca foram
verificados em uma quantidade desprezivel desta
amostragem de prontuérios, o que impossibilitou a
inclusao estatistica destes dados no estudo. Estas
informacdes sao fundamentais para o acompanha-
mento do paciente, pois influem na adequacao da
terapia, visto que a falta de adesao pode ser um dos
principais mecanismos para o desenvolvimento de
complicacdes'. Muitos pacientes também tinham
outras doencas associadas, o que pode ter gerado
um viés na prescricao de medicamentos. Por ultimo,
e ndo menos importante, o Sistema Unico de Satude
(SUS) nado oferece todas as classes de anti-hiper-
tensivos, fator decisivo na prescricdo e adesdo do
paciente?®. A disponibilidade do captopril na rede
publica pode ser responsavel pela maior prescricao
deste farmaco.

CONCLUSAO

Neste estudo a terapia combinada mostrou-
-se prevalente, atingindo 75,0% dos pacientes, infor-
macao esta que corrobora as estatisticas nacionais,
gue consideram a monoterapia insuficiente em dois
tercos dos casos.
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Os IECA representam a classe mais prescrita,
tanto em monoterapia como em terapia combinada.
A combinacao de dois farmacos foi o esquema mais
observado, sendo a associacdo de IECA com diuré-
ticos tiazidicos a mais frequente.

Na populacdo que apresentava niveis presso-
ricos refratarios ao uso de dois medicamentos, junta-
mente com a terapia otimizada com trés ou mais
farmacos, pode ser confirmada a presenca de um
diurético, conforme as orientacoes das diretrizes. A
disponibilidade desses medicamentos na rede publi-
ca, aliada a sua conhecida eficacia na reducao de
altos niveis pressoricos, aparece como principal fator
determinante na prescricao.

O uso de AAS foi observado em 59,0% dos
pacientes, demonstrando a necessidade de prevenir
eventos cardiovasculares em pacientes de maior
risco, de acordo com as diretrizes do Consenso Brasi-
leiro de Hipertensao Arterial e com boa margem de
seguranca, devido as baixas doses utilizadas.
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ATUALIZACAO

Agentes fisicos na integracao de enxertos de pele

Physical agents in skin graft integration

Luciane Machado ALVES'
Juliana Barbosa CORREA?
Richard Eloin LIEBANO?

RESUMO

A enxertia cutanea é uma das técnicas mais comuns usadas na cirurgia plastica
reparadora. Esta técnica é usada para cobertura de defeitos da pele resultantes de
uma ampla variedade de causas. Diversos métodos para melhorar a viabilidade
desses transplantes podem ser utilizados. Os agentes fisicos podem ser impor-
tantes recursos no processo de integracdo do enxerto de pele; o objetivo deste
estudo foi revisar estes agentes. A revisao da literatura foi realizada por meio das
bases de dados Pubmed, Lilacs e SciELO, no perfodo de 1970 a 2009. Os agentes
fisicos ainda sao pouco utilizados, mas importantes na integracdo, funcéo e esté-
tica dos enxertos de pele. Entre os artigos pesquisados, todos obtiveram resultados
satisfatorios com a utilizacdo dos diferentes agentes fisicos na viabilidade do
enxerto de pele.

Termos de indexagao: Modalidades de fisioterapia. Estimulacao elétrica. Terapia
a laser de baixa intensidade. Terapia por ultrassom. Transplante de pele.

ABSTRACT

Skin graft is one of the most common techniques used in reconstructive surgery.
This technique is used for covering defects on the skin resulting from an ample
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variety of causes. Many methods to improve the viability of these transplants can
be used. Physical agents can be important resources in the process of skin graft
integration. The objective of this study was to review these physical agents. The
literature was sought in the databases Pubmed, Lilacs and Scielo, using articles
published between 1970 and 2009. The use of physical agents is still uncommon,
but they are important in the integration, function and appearance of skin grafts.
All reviewed articles reported satisfactory results in the use of different physical
agents to improve the viability of skin grafts.

Indexing terms: Physical therapy modalities. Electric stimulation. Laser therapy,
low-leve. Ultrasonic therapy. Skin transplantation.

INTRODUCAO

A enxertia de pele é um dos procedimentos
operatorios basicos mais importantes na cirurgia
plastica'?. Esta técnica é utilizada para cobertura de
defeitos de pele resultantes de uma ampla variedade
de causas. Entre as indicacdes deste procedimento
estdo queimaduras, abrasdes ou traumatismos,
necrose da pele apds um trauma ou cirurgia, defor-
midades congénitas que se submeteram a correcoes
cirdrgicas, entre outras®.

Os enxertos de pele sdo muito importantes e
adequados para a cobertura cutanea de alguns tipos
de perdas de pele adquiridas ou traumaticas®. Lesdes
em regides de fechamento primario dificil, em que
nao ha tecido suficiente para a cobertura da ferida,
especialmente nos membros, necessitam da utiliza-
cao de enxertos®. Quando o enxerto ndo se vascu-
lariza, ocorre necrose, podendo haver perda parcial
ou total do enxerto. A necrose parcial epidérmica
(epidermalise) no pés-operatdrio dos enxertos de pele
total corresponde a 25% dos casos', sendo a maior
complicacdo em transplantes teciduais®. Quando a
camada basal ou germinativa e a camada de células
fusiformes sao afetadas, o enxerto estd comple-
tamente perdido, havendo necessidade de um novo
procedimento operatério®.

As causas mais frequentes da perda de enxer-
to sdo a presenca de hematoma, responsavel por
separar mecanicamente o enxerto do seu leito, e os
movimentos de cisalhamento, que impedem a ade-
sao do enxerto, ambos impedindo a vascularizacao®.

Os resultados dos procedimentos de enxertia
de pele nem sempre sdo completamente satisfato-

rios, sendo que, até o momento, ndo ha nenhum
meio bem estabelecido para estimular a integracao
e maximizar os resultados funcionais e estéticos dos
enxertos?3. Estudos indicam que agentes fisicos po-
dem ser recursos eficientes no processo de integra-
cao do enxerto de pele.

Pesquisas demonstram que a aplicacdo de
campos elétricos exdbgenos pode alterar a resposta
ao dano tecidual, potencializando o reparo de fra-
turas e a regeneracao nervosa, por exemplo. O uso
do anodo da corrente direta diminuiu necrose em
enxertos, tornando a derme mais densa e com multi-
plas camadas de epiderme preservadas®. O uso do
ultrassom terapéutico mostrou aumento da proli-
feracao celular da camada germinativa da epiderme
e da neoangiogénese, com aceleracdo e melhoria
na integracao do enxerto de pele total em coelhos’.
A irradiacdo a laser promove cicatrizagdo de feridas
pelo aumento da producdo de colageno, leucdcitos
e aumento da angiogénese®. Além disso, previne
hematomas e influencia na integracdo em enxertos
de pele em humanos®*°.

Os recursos fisicos apresentam diversas van-
tagens, tais como agoes locais (sem a ocorréncia de
efeitos adversos sistémicos indesejados), baixo custo
e facilidade de aplicacao. Além disso, podem retardar
ou impedir a realizacdo de uma nova enxertia, evi-
tando seu alto custo e minimizando a possibilidade
de complicacdes cirurgicas.

Desta forma, o objetivo desta pesquisa foi
revisar os agentes fisicos utilizados para integracéao
dos enxertos de pele.

Foi realizada revisao da literatura nas bases
de dados Pubmed, SciELO e Lilacs no periodo de
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1970 a 2009. Em todos os casos, foram utilizados os
termos: skin transplantation; skin grafts; electric
stimulation, physical therapy modalities; lasers; laser
therapy, low level; ultrasonic therapy e ultrasonics,
de forma combinada. Nas bases de dados Lilacs e
SciELO também foram utilizados os termos em portu-
gués: enxerto de pele; estimulacdo elétrica; modali-
dades de fisioterapia; terapia a laser de baixa inten-
sidade; terapia por ultrassom.

Esta revisao aceitou artigos envolvendo todos
os tipos de modelos experimentais, ou seja, estudos
in vitro e in vivo.

Terapia a laser

Aterapia a laser de baixa intensidade estimula
a proliferacao de vasos sanguineos e aumenta o fluxo
sanguineo ao redor dos pontos irradiados, podendo
contribuir para a integracao do enxerto’'. Além
disso, o laser promove a diminuicdo de hematomas,
principal causa de perda de enxerto''".

Bechara et al.* realizaram um estudo com 28
sujeitos com cancer diagnosticado na sola do pé para
realizagdo de enxerto de pele. Foi usado o laser de
érbio: YAG (Er: YAG) com energia de pulso de 10J.
O uso do laser combinado com técnica dérmica para
o enxerto facilitou o fechamento de lesées em locali-
zacoes anatdmicas delicadas.

Chan et al.’? implantaram matriz acelular no
subcutaneo de 40 ratos Wistar. Foram colhidas amos-
tras no primeiro, terceiro, sétimo e 14° dia pés-opera-
tério (PO). Os animais foram submetidos a irradiacdo
com laser de baixa poténcia com comprimento de
onda de 685nm e densidade de energia de 4J/cm?.
Nos animais tratados com terapia a /aser, houve
diminui¢do do edema e das células inflamatorias. O
colageno aumentou significativamente no 14° dia
PO. Os fibroblastos aumentaram seu influxo no ter-
ceiro dia PO. A aplicacéo do /aser de baixa potén-
cia demonstrou potencial para aderéncia do enxerto,
além de ser um recurso atérmico e nao afetar a
viabilidade celular da pele.

O mecanismo de acao do /aser de diodo foi
estudado por Kiyoizumi?, por meio de estudo in vitro
e alguns casos clinicos representativos. Células endo-
teliais humanas foram preparadas de veias umbilicais
e irradiadas com o laser de diodo infravermelho com
comprimento de onda de 830+/-10nm, no modo
continuo, poténcia de 60mW por 50 segundos
(energia total por ponto de 3J), 100 segundos (6J),
200 segundos (12J) e 300 segundos (18)J). Nos casos
clinicos o laser foi aplicado nos enxertos de pele com
uma densidade de energia variando de 0,5-2,0J)/cm?.
O laser de diodo ativou a secrecao de PGI2, o que
pode ter levado a uma vasodilatacao e, consequen-
temente, melhorado a absorcao de hematomas.
Além disso, o laser de baixa intensidade degradou a
rede de fibrina com sua energia fisica. Nos casos
clinicos, o laser promoveu a absorcao de hematomas
e obteve resultados satisfatorios.

Fujino et al.’" investigaram os efeitos do laser
de diodo de baixa intensidade na melhora da inte-
gragao em enxertos de pele por meio de dez casos
clinicos. Foi utilizado o laser de diodo com poténcia
de 60mW, comprimento de onda de 830nm, area
de secdo transversal do feixe de 0,03cm?, no modo
continuo. A frequéncia de aplicacbes e o tempo total
de irradiacao variaram entre os casos clinicos. A
densidade de energia variou de 0,5-2,0J/cm?. Houve
melhora da integracdo e da coloracao dos enxertos
de pele irradiados com o /aser de diodo.

Os efeitos da radiacdo /aser Arseneto de Gélio
(AsGa), em enxertos autdlogos de pele, em malha,
com espessura completa, foram estudados por Paim
et al.® na reparacao de feridas carpometacarpianas
de cdes. Foram utilizados vinte caes, distribuidos
aleatoriamente em dois grupos de dez animais cada.
A irradiacdo do /aser iniciou-se no pés-operatorio
imediato, com comprimento de onda de 904nm,
poténcia de 45mW e densidade de poténcia média
120mW/cm?. A irradiacao /aser foi efetuada sempre
no membro anterior esquerdo de cada animal, fican-
do o contralateral como controle. A dosimetria utili-
zada foi de 4J/cm? pontual e 1J/cm? em varredura.
Nos animais do Grupo |, o enxerto foi submetido a
terapia /aser durante dez dias ap6s ser transplantado.
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Ja nos animais do Grupo ll, o leito receptor foi subme-
tido a terapia /aser durante seis dias, imediatamente
apos a realizacao da ferida e por mais dez dias subse-
quentes ao transplante. Os resultados indicaram
diferenca significativa em favor dos enxertos tratados
com laser AsGa quando comparados aos enxertos
controles, considerando as variaveis exsudacao, colo-
racao e edema. O enxerto de pele em malha, quan-
do irradiado com Jaser de baixa poténcia, integra-se
com maior facilidade e rapidez.

No estudo de Kiyoizumi?, foram observados
os efeitos fotobioldgicos do /aser de diodo de baixa
intensidade. Esses efeitos seriam explicados pela oti-
mizacao da circulacdo, que promoveria a absorcao
de hematomas e aumento da area de viabilidade
do enxerto. Além disso, o aumento da sintese de
ATP estimula a proliferacdo de fibroblastos e a sintese
de colageno, e este efeito poderia auxiliar na inte-
gracao do enxerto cutaneo. Apesar de a terapia a
laser mostrar-se bastante promissora em relacao a
aderéncia do enxerto, a escassez de estudos com
uso desta terapia nos enxertos e as discrepancias
entre os parametros contribuem para duvidas em
relagdo ao seu uso dentro deste contexto. Apesar
de ser um método comumente utilizado na cicatri-
zacao de feridas, deve-se observar que a evolucdo
da cicatrizacao total das feridas e a integracdo do
enxerto sdo entidades distintas.

Corrente direta

Estudos prévios tém mostrado que a aplicacdo
de um campo elétrico exdgeno pode servir para
alterar o curso da resposta do tecido a lesdo. A apli-
cacao de um campo elétrico nos tecidos tem diversos
efeitos bioguimicos; entre eles estdo o aumento da
polimerizacdo da actina e aumento da sintese de
acido desoxirribonucleico (DNA)®. O uso do anodo
da microcorrente direta diminui o tempo de fecha-
mento da ferida apds a técnica de enxertia’™.

O estudo de Chu et al."® avaliou o efeito da
corrente direta de baixa amperagem aplicada sobre
o curativo de nailon de prata na epitelizacdo e no
restabelecimento da microcirculacdo em um enxerto

autdlogo composto, em malha, de espessura parcial
fina de aloderme. A derme residual e o paniculo
muscular da ferida foram retirados. A corrente direta
foi aplicada com uma intensidade constante de 40pA
por cinco dias continuos. A contracao das feridas foi
investigada. Nenhum agente imunossupressivo foi
aplicado. O grupo do curativo de nailon de prata
exibiu menos contracao, quando comparado ao grupo
da gaze de vaselina, e o tratamento com corrente
direta foi mais efetivo do que apenas o curativo com
ndilon de prata. Embora a corrente direta tenha
aumentado significativamente a cicatrizacdo do
enxerto de pele composto em malha, o curativo com
nailon de prata com ou sem a corrente direta ndo
demonstrou uma acdo imunossupressiva significativa.

Chu et al.’® observaram os efeitos dos cura-
tivos de nailon de prata e da corrente elétrica direta
na cicatrizacao de enxertos de pele em malha com-
postos de autoepiderme/aloderme em ratos sensi-
bilizados (receptores previamente expostos a enxertos
alogénicos de ratos doadores da mesma linhagem)
e, consequentemente, observaram o efeito da imuni-
dade destes animais. Os animais foram randomizados
em grupos em que as feridas foram tratadas com
gaze vaselina, curativo de nailon de prata ou néilon
de prata com corrente direta. A corrente direta foi
aplicada continuamente por cinco dias, com intensi-
dade de 40pA, usando-se curativos de nailon de prata
como anodos. Enxertos tratados com curativo de
nailon de prata e corrente direta com néilon de prata
mostraram completa reepitelizacédo dentro de trés
semanas. Feridas cobertas com gaze vaselina desen-
volveram dreas abertas de granulacao e nao foram
completamente epitelizadas durante os trés meses.
Tanto os curativos de nailon de prata quanto a cor-
rente direta associada aos curativos reduziram a
contragao da ferida, quando comparados a gaze
vaselina. Enxerto de pele composto em malha mos-
trou ser de baixa aloantigenicidade e nao induziu
rejeicdo secundaria do aloenxerto de pele subse-
quente. O curativo de néilon de prata aumentou a
viabilidade dos enxertos de pele compostos em
malha.
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No estudo de Chu et al."’, os efeitos da cor-
rente direta em enxertos e lesdes doadoras tratadas
foram investigados. Foram utilizadas 220 cobaias.
Feridas por queimadura por escaldo de espessura
parcial foram feitas no dorso dos animais, medindo
5,5x10,5cm. Apds a lesao por queimadura, os animais
foram distribuidos em dois grupos: (I) tratamento
(n=180) e (Il) controle (n=40), e foi realizado um
curativo de nailon de prata em todos os animais. Os
animais receberam uma corrente com intensidade
de 40pA por dois dias, e nos trés dias sequintes uma
intensidade de 20pA. Os resultados mostraram uma
reepitelizacdo mais rapida, contracdo diminuida,
melhor preservacao do pelo e fibrose dérmica dimi-
nuida.

Politis et al.> realizaram um experimento com
ratos para determinar se o uso da corrente direta
exégena pode aumentar a viabilidade de enxertos
de pele de espessura total. Os enxertos apresen-
tavam formato quadrangular de 2x2cm e continham,
além de pele, o paniculo carnoso; apoés serem reti-
rados da regido posterior das escapulas, eram no-
vamente posicionados em sua area de origem. O
equipamento emitia uma corrente direta com inten-
sidade de 4,5pA. Foram realizados trés posiciona-
mentos diferentes de eletrodos. No grupo |, 0 anodo
era posicionado sobre o enxerto e o catido implan-
tado sob o paniculo carnoso. No grupo I, o catido
era posicionado sobre o enxerto e o anodo sob o
paniculo carnoso. O grupo lll foi utilizado como con-
trole, ndo havendo emissao de corrente. A eletroes-
timulacdo dos grupos | e Il foi realizada sem inter-
rupcao até o quarto dia ap6s a operacdo. A avaliacao
guantitativa realizada no sétimo dia pés-operatoério
revelou a presenca de 80 a 90% de necrose de
enxerto de pele nos grupos controle (lll) e catido sobre
o enxerto (Il). J& no grupo I, no qual o anodo foi
posicionado sobre o enxerto, a porcentagem de
necrose foi de 50%, apresentando diferenca signi-
ficativa. A andlise histolégica mostrou também uma
derme mais espessa neste mesmo grupo (I). Estes
resultados demonstraram que a corrente direta foi
capaz de influenciar a viabilidade e reparo dos
enxertos de pele.

Szczurek'® e Kubicki'® estudaram a morfo-
logia dos enxertos autélogos de pele de espessura
total submetidos a acao da corrente direta de baixa
voltagem em ratos. Foram utilizadas 90 ratas fémeas,
distribuidas em cinco grupos. Os primeiros dois gru-
pos serviram como controle. Nos animais do grupo
lll, os eletrodos foram colocados sob a pele, um
positivo (cranial) e outro negativo (caudal). No grupo
IV, os eletrodos foram colocados no proprio trans-
plante e os eletrodos foram posicionados da mesma
maneira que no grupo lll. Nos animais do grupo V os
eletrodos foram colocados fora do enxerto, mas o
eletrodo positivo foi colocado na direcdo caudal e o
negativo na direcao cranial. Os melhores resultados
foram encontrados no grupo lll, no qual 16 trans-
plantes (de um total de 20) integraram. Os autores
concluiram que a corrente direta de baixa voltagem
exerce efeitos favoraveis na integracdo do enxerto
autélogo de pele de espessura total em ratos.

No estudo de Kubicki' foi avaliado o efeito
da corrente direta na integragao do enxerto de pele
de espessura total em ratas. Os eletrodos conectados
com bateria elétrica de 1-2V, com intensidade de
50mA, foram inseridos sob a pele fora do transplante.
Airritacdo com corrente direta, de baixa voltagem e
unidirecional, exerceu influéncias favoraveis na inte-
gracao do enxerto de pele de espessura total no rato.
Os eletrodos devem ser inseridos fora do enxerto em
ordem para ter contato com o leito. Pele separada
do leito mostrou mudancas elétricas negativas.

Um material maior é necessario para esta-
belecer a dose de irritacdo 6tima e o tempo desta
aplicacdo. Em todos os trabalhos encontrados na
literatura que utilizaram a corrente direta nos enxer-
tos cutaneos, observou-se aumento da viabilidade e
reparo dos mesmos®''. Além do aumento da inte-
gracao dos enxertos de pele, Chu et al."’ também
observaram diminuicdo da contracdo da ferida com
a utilizacao deste tipo de corrente. Porém, todos os
estudos relacionados ao uso de correntes para viabi-
lidade do enxerto foram realizados em modelos
experimentais, restringindo seu uso e necessitando
de novos estudos para posterior utilizacdo na pratica
clinica.
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Ultrassom terapéutico

A irradiacao ultrassonica terapéutica reduz o
edema, aumenta o fluxo sanguineo local, relaxa os
musculos, alivia a dor, acelera o reparo tecidual e
modifica a formacéo de cicatrizes?®?3. Em relacéo a
pele, o ultrassom terapéutico propicia a regene-
racao?'?* e tem registros quanto a capacidade de
acelerar e melhorar a integracgéo e a qualidade dos
enxertos de pele*2?* com auséncia de deslocamento
do enxerto, assim como diminuicdo do sangramento
e formacao de hematoma?.

Goncalves et al.> e Amancio et al.” realizaram
um estudo histoldgico experimental da influéncia do
ultrassom terapéutico na integracdo de enxertos de
pele de espessura total em vinte coelhas adultas.
Duas éareas quadradas de 4cm? (2x2cm) foram
desenhadas, uma em cada lado da regido medial
das escapulas, e removidas como um enxerto de
pele. No terceiro dia pés-operatério o curativo era
removido e os animais eram submetidos a sete apli-
cacdes diarias de ultrassom, no modo pulsado (1:2
ou 50%), com frequéncia de 3MHz e intensidade
temporal média de 0,5W/cm?, por cinco minutos,
com cabecote em movimento. O procedimento foi
realizado da mesma maneira na area enxertada a
direita (Grupo ) e a esquerda (Grupo II), mas com o
aparelho desligado. Nao foi observada nenhuma dife-
renca macroscopica evidente entre os dois grupos.
Houve um aumento significativo no nimero de células
em proliferacdo e no nimero de vasos neoformados
na camada reticular da derme no Grupo | em com-
paracéo ao Grupo Il. Os autores concluiram que o
ultrassom terapéutico estimulou alteragdes morfo-
logicas em nivel celular.

Na literatura foram encontrados somente dois
estudos com o uso do ultrassom nos enxertos, porém
apresentando resultados promissores e indicacdes de
estudos futuros para a integracéo de enxertos de
pele. Além disso, deve-se ressaltar que a terapia por
ultrassom é bastante vidvel e de baixo custo.

Pressao negativa

A terapia por pressao negativa tem sido utili-
zada em diversas condicdes por promover a cica-

trizacao de feridas?®, sendo constantemente utilizada
para o fechamento de feridas de cicatrizacao dificil
e podendo ser utilizada como adjunto para a
preparacao do local da enxertia?®. Esta também tem
sido usada para proteger o enxerto de pele pelo
aumento da microcirculacdo e promover uma firme
adesdo entre o enxerto e o leito receptor. A forca
mecanica da pressao negativa em feridas é conhecida
por aumentar o fluxo sanguineo local, reduzir o ede-
ma intersticial, reduzir a contagem bacteriana, ajudar
a retrair as bordas da ferida e, possivelmente, afetar
a atividade celular e a angiogénese da ferida?>3°.
Estes fatores juntos resultam na granulagao e epite-
lizacdo eficazes, com sucesso na aceleracao da cica-
trizacdo de feridas crénicas abertas vistas frequen-
temente na cirurgia plastica e reparadora, toracica,
ortopédica, uroldgica e casos cirdrgicos gerais?’?'.

Landau et al.*? realizaram estudo com 24 pa-
cientes, incluindo nove excisdes por queimadura, 14
ferimentos de acidentes de transito e uma excisao
de um nevo congenital. A pressdo negativa foi apli-
cada por um periodo de sete dias. Caso houvesse
tecido de granulacao suficiente, as feridas eram
cobertas com um enxerto de pele. Se a ferida néo
tinha granulacdo suficiente, a pressao negativa era
refeita e nova avaliacdo era realizada em sete dias.
O enxerto foi colhido da regido inguinal e da area
abdominal, exatamente ao tamanho da lesao. A
pressao negativa foi aplicada usando uma grade de
quadrados de 1x1cm. As feridas foram medidas e a
quantidade de perda do enxerto foi calculada como
uma porcentagem do tamanho da ferida. A pele da
regido inguinal foi colhida em todos os casos. A
pressao negativa foi aplicada em média por oito dias.
Somente um paciente teve perda significativa do
enxerto (30% da é&rea total). Os resultados deste
estudo confirmam que o uso de pressao negativa
age favoravelmente na viabilidade do enxerto.

A utilizacdo da terapia por pressao negativa
fornece um contato perfeito entre o enxerto e o leito
receptor com uma pressao equivalente a pressao
negativa, e pode ser aplicada mesmo em areas
anatémicas de curvas complexas®?. Além disso, pode
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remover o sangue e o exsudato, minimizando o risco
de hematoma e de infeccao'. Aumento da microcir-
culacdo e aumento da concentracdo de oxigénio no
tecido também fornecem um ambiente desejavel
para a viabilidade do enxerto®.

CONCLUSAO

A literatura é escassa em trabalhos que uti-
lizam recursos fisicos para um melhor resultado
funcional e estético nos enxertos de pele. Além disso,
ndo ha consenso entre os parametros utilizados,
tornando dificil a comparacao entre as mesmas inter-
vencoes terapéuticas. A grande maioria dos estudos
foi realizada em modelos experimentais, necessitando
de estudos em seres humanos para a viabilidade na
pratica clinica. Entretanto, os recursos fisicos mos-
tram-se promissores para uso da preparacao do leito
de enxertia e a integracdo do mesmo, diminuindo o
risco de nova intervencao cirlrgica e os gastos
hospitalares.
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ATUALIZACAO

Dermatoscopia: importancia para a pratica clinica

Dermoscopy: importance for clinical pratice

Viviane Maciel Nassar FRANGE'
Llcia Helena Favaro ARRUDA!
Patricia Erica Christofoletti DALDON?

RESUMO

A dermatoscopia € um método diagndstico ndo invasivo auxiliar na avaliacdo das
lesdes pigmentadas da pele. E realizada mediante o emprego do dermatoscépio,
instrumento que permite o aumento de dez vezes das lesdes cutdneas. Como a
incidéncia mundial do melanoma cutaneo vem aumentando em todo o mundo, a
principal indicacdo da dermatoscopia é estabelecer o diagndstico precoce deste
tumor maligno e ajudar no diagndstico diferencial das lesdbes melanociticas. Entre-
tanto, o exame dermatoscépico requer treinamento para uma correta analise e
interpretacdo dos padrdes especificos observados. O objetivo deste artigo é apre-
sentar aos médicos ndo especialistas as nogdes basicas da dermatoscopia e suas
indicacoes.

Termos de indexacdo: Dermoscopia. Dermatologia. Nevos e melanomas.

ABSTRACT

Dermoscopy is a noninvasive method for diagnosing pigmented skin lesions. The
technique requires a dermatoscope, instrument that allows a 10-fold
magnification of the skin lesions. Since the incidence of melanoma has been

' Hospital e Maternidade Celso Pierro, Pontificia Universidade Catélica de Campinas, Servico de Dermatologia. Av. John Boyd Dunlop,
s/n., Jd. Ipaussurama, 13060-904, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: VM.N. FRANGE. E-mail:
<viviane_mnf@hotmail.com>.

2 Pontificia Universidade Catolica de Campinas, Centro de Ciéncias da Vida, Faculdade de Medicina. Campinas, SP, Brasil.
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increasing worldwide, the main indication of dermoscopy is to diagnose this
malignant tumor early and help in the differential diagnosis of other melanocytic
lesions. However, dermatoscopic examination requires training for correctly analyzing
and interpreting the specific patterns observed. The aim of this article is to
introduce the basic concepts of dermoscopy and its indications to non-specialist

physicians.

Indexing terms: Dermoscopy. Dermatology. Nevi and melanomas.

INTRODUCAO

A dermatoscopia, também denominada mi-
croscopia de superficie, dermoscopia ou microscopia
de epiluminescéncia, € um método diagndstico ndo
invasivo in vivo que auxilia na avaliacdo das lesées
pigmentadas da pele™. Para sua realizagdo, é ne-
cessario o emprego do dermatoscopio, instrumento
gue proporciona 0 aumento de dez vezes das lesdes
cutaneas. A dermatoscopia é utilizada como exame
complementar a avaliacdo clinica e permite a obser-
vacao de estruturas da epiderme, da juncao der-
moepidérmica e da derme papilar e reticular super-
ficial, ndo observaveis a olho nu?®.

Nos ultimos anos, o emprego da derma-
toscopia vem crescendo em todas as areas, princi-
palmente entre os dermatologistas, oncologistas e
cirurgides oncoldgicos'+*. O exame dermatoscopico
envolve treinamento para a correta interpretacdo das
imagens, pois mais de cem estruturas podem ser
identificadas*®.

Historico

Os indicios da dermatoscopia vém do século
XVII, guando Kohlhaus utilizou um microscopio para
visualizar vasos da matriz ungueal*. C. Hueter, no
século XIX, utilizou a mesma técnica para analisar
os capilares da mucosa oral, e Unna sugeriu o termo
diascopia apds examinar um caso de lUpus vulgar
com lentes de vidro sobre a superficie da pele. Des-
cobriu também que a utilizacdo de 6leo de imersao
tornava a epiderme mais transltcida*'°.

O termo dermatoscopia foi introduzido por J.
Saphier no século XX, ap6s a producao do primeiro
dermatoscédpio binocular. Ele ndo utilizou a técnica

para examinar lesdes pigmentadas, mas para dife-
renciar tuberculose cutanea de sffilis. Na segunda
metade desse mesmo século, foi desenvolvido o
primeiro dermatoscépio portatil por Goldman, que o
utilizou para analise de nevo e melanoma. Contudo,
as vantagens da microscopia de superficie no
diagnostico diferencial das lesées pigmentadas
benignas e malignas foram identificadas por Rona
Mackie etal., em 1971470, As caracteristicas da rede
pigmentada das lesoes foram utilizadas para auxiliar
neste diagnéstico apés dez anos* 1011,

H. Pehamberger et al. introduziram, em 1987,
0 método de anélise de padrdes para o diagnéstico
das lesdes pigmentadas cutaneas e, em 1989, Soyer
etal.” correlacionaram os achados dermatoscopicos
e histopatoldgicos, definindo a terminologia da der-
matoscopia na First Consensus Conference on Skin
Surface Microscopy, em Hamburgo, Alemanha, neste
mesmo ano*°.

O primeiro atlas de dermatoscopia foi publi-
cado em 1990, por Kreusch e Rassner. Alguns pes-
quisadores propuseram, desde entdo, métodos de
anélise das lesdes pigmentadas: Stolz et al. (regra
da assimetria, borda irregular, variacbes na cor e
didmetro maior que 6mm [ABCD], 1994), Menzies
(método de Menzies, 1995), Argenziano et al. (regra
dos sete pontos, 1998) e Soyer et al.” (regra dos trés
pontos, 2004)*'°. Em 2000, foram atualizados os cri-
térios dermatoscopicos no Consensus Net Meeting
on Dermoscopy e, desde entao, tém-se ampliado os
interesses e conhecimentos neste tema*'°.

Técnica

O aparelho utilizado para realizacdo do exa-
me é o dermatoscépio, instrumento portatil que
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permite um aumento padrao de dez vezes. Consiste
em uma aparelhagem o6tica que emite um feixe de
luz que atinge a superficie cutanea em um angulo
de 20°. Entre a superficie da pele e a lamina de vi-
dro do aparelho é aplicado um fluido (6leo, agua,
gel, alcool-gel ou glicerina) para eliminar a reflexao
normal da luz no extrato cérneo, melhorando a trans-
lucéncia da epiderme3#2_[sso permite a observacao
das caracteristicas dermatoscopicas resultantes da
melanina e hemoglobina nos diferentes niveis da
epiderme e derme®.

Nos ultimos anos, tem-se buscado aprimorar
os instrumentos utilizados na dermatoscopia, com a
finalidade de melhorar a acuracia diagnostica e a
praticidade do exame. Alguns profissionais utilizam
o dermatoscédpio de luz polarizada, que é mais po-
tente e ndo necessita da aplicacao do fluido, o que
torna o exame mais rapido*?, porém esse tipo de luz
pode distorcer as cores observadas®. Existe também
o dermatoscopio digital, um aparelho mais sofisticado
no qual aimagem é captada por uma camera digital
(dermafoto digital) ou de video (videodermatoscopia
digital). Ele permite um aumento aproximado de se-
tenta vezes, mantém a definicao da imagem e possi-
bilita armazenar as imagens digitais para acom-
panhamento e discussao diagnostica®°.

Pode-se considerar que a imagem obtida pelo
dermatoscopio representa uma interface entre a
imagem observada na clinica e histopatologia®.

Principios basicos

Para a melhor compreensao dos achados do
exame dermatoscopico, faz-se mister recapitular, de
maneira sucinta, a estrutura histolégica da pele
normal.

A pele humana é divida em trés camadas:
epiderme, derme e hipoderme. A epiderme, por sua
vez, divide-se em quatro camadas: basal, espinhosa,
granulosa e cornea. A camada basal origina todas
as outras por ser constituida por queratindcitos com
poder de divisao celular que, ao se multiplicarem,
migram para o topo da epiderme, sofrendo alteracoes
na sua estrutura, o que caracteriza cada camada

subsequente. Entremeados aos queratinécitos da
camada basal encontram-se os melandcitos, produ-
tores da melanina que, posteriormente, sera distri-
buida para os queratindcitos. A melanina é um
pigmento que contribui para a coloracao da pele e
funciona como barreira de protecao aos raios ultra-
violeta. A epiderme esta assentada sobre a zona da
membrana basal, estrutura complexa que separa a
epiderme da derme?®'3.

Logo abaixo da zona da membrana basal esta
a derme papilar, constituida por fibras de tecido
conjuntivo e elastico, de arranjo delicado. Ao nivel
mais profundo, encontra-se a derme reticular consti-
tuida por feixe de fibras de colageno e elasticas,
com arranjo mais grosseiro. Na derme estao os vasos
sanguineos, os anexos cutaneos (foliculo piloso/glan-
dulas sebacea e sudoripara), terminacdes nervosas
e células como fibroblastos, linfécitos, entre outras®.

A hipoderme compoe a terceira camada,
sobretudo de tecido adiposo™.

Os achados dermatoscépicos consistem na
leitura das cores e dos padroes observados, com
interpretacdo subsequente.

- Cores: As cores observadas ao exame der-
matoscépico sao devidas a melanina (preto, castanho
e azulado) e a hemoglobina (vermelho e azulado).
Conforme o nivel de localizacdo na epiderme
(melanina) e derme (melanina e hemoglobina) havera
uma variagao na tonalidade da cor. A cor preta é
observada na presenca de melanina na camada
cdrnea; a cor castanho-escura significa melanina na
camada espinhosa; o castanho-claro, na juncdo
dermoepidérmica; as cores azul e cinza representam
a presenca de melanina na derme papilar e reticular.
A cor vermelha, com variacoes de tonalidade, deve-
se a hemoglobina®®1°,

- Padrées: Ha varios padrdes observados na
dermatoscopia, que estao assinalados no Quadro 1,
assim como o analogo histoldgico.

Aplicacoes

A dermatoscopia tem como principal indi-
cacao estabelecer o diagnostico precoce do
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Quadro 1.Critérios dermatoscopicos e correlacao histopatologica das lesdes melanociticas .

Critérios dermatoscépicos

Correlagdo histopatolégica

Lesdes melanociticas

Rede pigmentar

Estrias radiadas

Pseuddpodes

Pontos e glébulos

Véu azul esbranquicado

Hipopigmentagao

Areas amorfas/borroes

Hiperpigmentacao da camada basal. O aspecto de rede é devido
a maior coluna de células e, portanto, de pigmentagdo, nas cristas
epidérmicas, do que ao nivel da epiderme suprapapilar

Ninhos de melandcitos juncionais com arranjo linear e radial em
relacao a superficie cutanea

Semelhantes as estrias radiadas, porém representam uma proje-
cao em forma de bulbo

Agregado de melanina na epiderme, derme papilar ou reticular,
originando diferentes coloracoes dependendo da profundidade
(preto, castanho, azul ou cinza)

Ortoceratose, geralmente associada a hipergranulose e acantose
epidérmica sobrejacentes a drea compacta, rica em pigmento
melanico

Epiderme ou derme com menor quantidade de melanina

Pigmento melanico na epiderme e derme, de arranjo compacto

Regular - nevos melanociticos benignos
e lentigos irregular - melanoma e nevos
melanociticos atipicos

Nevo melanocitico atipico, melanoma

Melanoma, nevo de Reed (padrao “explo-
sao de estrelas”)

Centrais - nevos melanociticos benignos.

Periféricos - nevos atipicos e melanoma

Melanoma

Melanoma

Melanoma e nevos melanociticos atipicos

* O diagnéstico dermatoscopico deve ser feito considerando o grupo de critérios observados na lesdo e n&o tomados isoladamente.

melanoma e ajudar no diagnoéstico diferencial das
lesdes melanociticas da pele**'*. Através dos critérios
definidos por esse método semioldgico, é possivel
classificar as lesbes melanociticas em benignas, ma-
lignas ou suspeitas (quando os critérios ndo sao
suficientes para malignidade), reduzindo-se o nimero
de bidpsias desnecessarias®*>.

O melanoma, tumor maligno originario dos
melandcitos, em geral de sitio primario cutaneo, tem
aumentado sua incidéncia nos Ultimos anos2>89, E
uma neoplasia de carater agressivo, potencialmente
metastatica, que acomete principalmente individuos
entre 30-60 anos™. A possibilidade de cura relaciona-
-se a excisao do tumor na fase inicial, o que salienta
a necessidade do diagnostico precoce®'®. A taxa de
sobrevida do melanoma diagnosticado precocemente
(espessura menor que 1,0mm) é de 90-97% em dez
anos; essa sobrevida cai para 10-15% em cinco anos
guando diagnosticado em um estagio mais avancado.
Nao ha terapia efetiva para os melanomas avan-
cados, que sao refratarios ao tratamento quando ha
desenvolvimento de metastases'.

Nas décadas de 1960-1970, o melanoma
maligno apresentava um péssimo prognéstico, pois
era diagnosticado clinicamente em um estagio muito

avancado, baseado em sintomas como sangramento,
prurido ou ulceracao da lesao'. Na década de 1980,
surgiu a regra do ABCD (assimetria, borda irregular,
variagoes na cor e diametro maior que 6mm), que é
mundialmente utilizada no exame clinico do mela-
noma e que possibilitou o diagnostico mais precoce
do tumor>®'". O diagndstico baseado na histéria e
exame dermatoldgico tem precisdo diagnéstica de
75% para dermatologistas e, mais baixa se esta-
belecida por clinicos gerais (Figura 1) 881115,

Os melanomas finos e precoces, em geral,
nao sdo diagnosticados clinicamente, pois podem
apresentar formato regular e coloracdo homogénea'.
A fim de melhorar a sensibilidade e especificidade
do diagnéstico surgiram, nos Ultimos anos, novas
técnicas de diagnoéstico e seguimento em pacientes
de alto risco (sindrome do nevo atipico e antece-
dentes pessoal e familiar de melanoma), dentre as
quais se encontra a dermatoscopia®'#'>. O emprego
da dermatoscopia aumenta a acuracia diagnéstica
em 5-30%, se comparado ao exame clinico, po-
dendo-se chegar ao diagndstico de melanoma ma-
ligno em até 90% dos casos& .

O exame dermatoscopico deve ser feito den-
tro de uma sequéncia cujo primeiro passo é
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diferenciar lesdes melanociticas e ndo melanociticas,
e o segundo, caso se trate de uma lesédo melanocitica,
classifica-la em benigna, suspeita ou maligna (Figuras
2, 3 e 4)4589,
ser utilizados para este fim. Ha métodos diagnésticos
semiquantitativos (baseados em escores, como a

regra do ABCD, dos sete pontos e dos trés pontos) e
métodos de diagndésticos qualitativos (método de
Menzies e analise de padrdes)*®°. A escolha do mé-
todo fica a critério do examinador, sendo o0 método
analise de padrées o de maior acuracia e o mais
empregado atualmente®®.

Figura 1. Mancha enegrecida entremeada por éareas hipocrémicas
e eritematosas (corresponde a regressao tumoral), bor-
das irregulares, de 5cm x 2cm no dorso. Apresenta duas
porcdes papulosas no centro e no polo inferior.

Lesdo Pigmentada

1° Passo

Ll\/lelanocitica I ] Nao melanocitica—l

2° Passo

Bemgna Suspelta l\/IaIlgna Carcinoma basocelular
pigmentado
Ceratose Seborréica
Dermatofibroma

Nevos Melanoma  Hemangioma

melanociticos Nevos

Atipicos
melanoma
incipiente

Figura 2. Algoritmo diagnostico em dermatoscopia.

Figura 3. Dermatoscopia de lesao benigna (nevo melanocitico).
Observa-se rede pigmentar em toda a sua extensao.

Figura 4. Dermatoscopia de lesao maligna (melanoma). Observam-
-se pseuddpodes (seta clara), area despigmentada cen-
tral (corresponde a regressdo, estrelas pretas), rede
pigmentar (seta preta fina) no polo inferior, pontos e
glébulos (setas largas pretas).
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De acordo com o algoritmo melanocitico de
Stolz, para uma lesdo pigmentada ser considerada
melanocitica ela deve apresentar pelo menos um
dos seguintes critérios dermatoscépicos: rede pigmen-
tar, estrias radiais, glébulos agregados, padrao para-
lelo (regidao palmoplantar) ou areas azuis homo-
géneas (nevo azul)'®. Existe uma correlacao entre os
achados dermatoscépicos e histopatoldgicos (Quadro
1), porém é importante salientar que face, regiao
palmoplantar, subungueal, couro cabeludo e mucosa
possuem padroes distintos ao exame dermatos-
cOpico*&10.17,

O exame dermatoscépico, portanto, propicia
o achado de vdrias caracteristicas que, analisadas
em conjunto, fornecem o indice de suspeicdo da
lesao. Cada caracteristica dermatoscdpica observada
corresponde a um anélogo histopatoldgico (Quadro
1). A dermatoscopia auxilia o diagnoéstico clinico,
porém nao substitui o exame histopatolégico, que
continua sendo o padrao-ouro para o diagnéstico das
lesdes melanociticas. O exame histopatolégico é
imperativo nos casos de lesdes clinicamente suspeitas
€ Nos casos em que a dermatoscopia aponta lesdo
suspeita, mas nao é suficiente para preencher critérios
de lesdo maligna®°.

Outras doencas em que a dermatoscopia
também auxilia no diagnéstico sdo: tumores nao
melanociticos (dermatofibroma, ceratose seborreica,
hemangioma e carcinoma basocelular pigmentado)
e doencas inflamatérias como psoriase, liquen plano,
alopecia cicatricial, urticaria vasculite, doencas do
colageno, entre outras>'®. Vem sendo também utili-
zada para avaliar as alteracdes vasculares terminais
nas doencas do coladgeno, podendo ter um papel
andlogo ao da capilaroscopia®.

CONCLUSAO

A dermatoscopia é um método semiolégico
auxiliar ao exame clinico, utilizada no diagnostico
diferencial das lesdes melanociticas da pele, princi-
palmente entre melanoma e nevo displasico. Pode
também ser utilizada no diagndstico de outras pato-
logias como dermatofibroma, hemangioma, ceratose

seborreica, carcinoma basocelular pigmentado, entre
outras.

A sua utilizacdo vem sendo difundida entre
as especialidades médicas, principalmente na derma-
tologia, permitindo, assim, melhor acuracia no
diagnéstico precoce do melanoma, neoplasia ma-
ligna cuja incidéncia tem aumentado significativa-
mente nos ultimos anos e cujo diagndstico precoce
é essencial para a cura.
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RELATO DE CASO

Tratamento laparoscopico do ureter retrocava:
experiéncia com seis €asos

Laparoscopic treatment of retrocaval ureter:

experience with six cases

Thiago Mussato CARCINONI'
Lisias Nogueira CASTILHO'
José Cocifran MILFONT?

RESUMO

Relatar a experiéncia no reparo laparoscépico de seis casos de ureter retrocava.
Foi realizado reparo laparoscépico do ureter retrocava através de duas vias de
acesso: retroperitoneal e transperitoneal. O tempo cirtrgico médio foi de 90
minutos, ndo havendo diferenca entre os acessos retro ou transperitoneal. Todos
0s pacientes receberam dieta no primeiro dia de pds-operatorio e alta hospitalar
no segundo dia. Foi realizado controle ap6s trés meses, por meio de urografia
endovenosa com dilatacdao minima e cintilografia renal com &cido dieti-
lenotriaminopentacético, sem sinais de obstrucdo. Os pacientes foram seguidos
por um periodo de até 120 meses, mostrando-se todos assintomaticos. A laparos-
copia pode ser considerada um procedimento padrdo para o tratamento do
ureter retrocava, uma vez que estudos demonstram a superioridade desta
quando comparada a cirurgia aberta; o acesso retroperitoneal ou transpe-
ritoneal é uma escolha pessoal do cirurgidao, de acordo com sua experiéncia e
pratica.

Termos de indexacao: Laparoscopia. Ureter. Veia cava inferior.

" Hospital e Maternidade Celso Pierro, Pontificia Universidade Catélica de Campinas, Servico de Urologia. Av. John Boyd Dunlop, s/n.,
Jd. Ipaussurama, 13060-904, Campinas, SP, Brasil.
2 Hospital Aristarcho Pessoa, Servico de Urologia. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
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ABSTRACT

The objective of the study was to report the experience of laparoscopic repair in
6 retrocaval ureter cases. Retrocaval ureter repair was made using two different
techniques: the retroperitoneal and transperitoneal approach. The mean surgery
time was 90 minutes, with no difference between the retroperitoneal and
transperitoneal procedures. All patients were allowed to eat on the first
postoperative day and discharged on the second day. Three months later, a control
assessment was made using intravenous urography with minimal dilatation, and
a diethylenetriaminepentaacetic acid renal scintigraphy with no signs of
obstruction. The patients were followed for up to 120 months and all of them
were asymptomatic. Laparoscopy can be considered a standard procedure to
treat retrocaval ureter, since studies have shown that this technique is better than
open surgery. The retroperitoneal or transperitoneal approach is up to the surgeon,

according to his or her experience and practice.

Indexing terms: Laporoscopy. Ureter. Vena cava, inferior.

INTRODUCAO

O ureter retrocava é uma malformacéao con-
génita relativamente rara que resulta na compressao
do ureter proximal pela veia cava inferior. £ mais
comum do lado direito, mas pode ocorrer também
do lado esquerdo, se associado a outras anomalias
da veia cava inferior ou renal’.

Geralmente apresenta sintomatologia por
volta da terceira ou quarta décadas de vida, devido
a uma uretero-hidronefrose compressiva, necessi-
tando de tratamento cirlrgico ap6s o diagndstico.

O reparo cirdrgico padrdo consiste na excisao
do segmento retrocaval do ureter com anastomose
ureteroureteral ou ureteropélvica.

Este artigo relata o tratamento laparoscépico
de seis casos de ureter retrocava dos servicos de uro-
logia do Hospital e Maternidade Celso Pierro (Pon-
tificia Universidade Catdlica de Campinas) e Hospital
Aristarcho Pessoa.

METODOS

Foram operados seis pacientes com ureter
retrocava, sendo quatro do sexo masculino e dois do
feminino, com uma faixa etéaria variando de 25 a 38
anos de idade.

Os pacientes apresentavam queixa de des-
conforto e dor lombar de longa data. O diagndstico
de ureter retrocava foi realizado e confirmado por
ultrassom de abdémen, urografia excretora e tomo-
grafia computadorizada de abdémen. Uma paciente
apresentava agenesia renal esquerda associada ao
ureter retrocava.

O estudo renal dinamico com 4acido dietile-
notriaminopentacético (DTPA) pré-operatorio apre-
sentava padrdo obstrutivo nos seis pacientes. Em
quatro pacientes foi realizado acesso transperitoneal
e, em dois, retroperitoneal.

Técnica cirargica

Os pacientes foram submetidos a anestesia
geral, com intubacdo orotraqueal; a seguir, foram
realizadas sondagens orogastrica e vesical com
cateter de Foley.

Para a realizacao de retroperitoneoscopia, 0s
pacientes foram posicionados em decubito lateral
esquerdo. Inicialmente foi utilizado um baldo para a
disseccao do retroperiténio no espaco acima da crista
iliaca, ao nivel da linha axilar posterior; a seguir, foi
introduzida a 6tica de 0° por este espaco, através de
um trocater de 10mm, para a realizacdo do inven-
tario do espaco retroperitoneal.
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Também foram alocados, sob visdo, um tro-
cater de 5mm subcostal, na linha axilar anterior, outro
de 10mm, 10cm abaixo do primeiro, e um de 5mm
no nivel da linha axilar média, acima da crista iliaca.

Para a realizacdo do acesso transperitoneal,
os pacientes foram posicionados em decubito dorsal
horizontal, com flexdo da mesa cirdrgica para a es-
querda. Foi realizado o pneumoperiténeo mediante
puncao infraumbilical com agulha de Veress e, a se-
guir, posicionado trocater de 10mm na mesma regiao
para introducdo da otica e realizacdo de inventario
da cavidade.

Apds o primeiro trocater, foram alocados mais
trés, sendo um de 10mm subcostal, ao nivel da linha
axilar anterior, um de 5mm na vertical, ao nivel da
linha axilar média, e um trocater ao nivel da espinha
iliaca anterossuperior.

O segmento proximal dilatado do ureter direito
e a pelve renal foram dissecados com o auxilio de
pincas de disseccao e tesoura de Metzembaum. O
segmento retrocaval do ureter foi identificado e
isolado, sendo secionado distalmente. Apds inspecao
das bordas do ureter secionado, o mesmo foi posi-
cionado sobre a veia cava inferior e foi realizada
anastomose intracorpdérea com pontos continuos de
poligalactina 4.0, sem colocacao de cateter de “duplo
J” e sem resseccao do segmento retrocaval. Em um
paciente foi realizada pieloplastia desmembrada,
com resseccao de parte da pelve renal redundante.

RESULTADOS

O tempo cirtrgico médio foi de 90 minutos,
variando de 70 a 120 minutos, nao havendo diferenca
entre os acessos retro ou transperitoneal. A perda
sanguinea foi minima (aproximadamente 50mL),
mesmo em um caso no qual, durante a disseccao,
ocorreu lesdo inadvertida de uma veia lombar, que
foi prontamente rafiada através de ponto em “X”
com sutura laparoscopica.

Todos os pacientes receberam dieta no pri-
meiro dia de pds-operatédrio e alta hospitalar no
segundo dia. Nao se observou presenca de fistula

urinaria, infeccdo ou deiscéncia nas feridas cirdrgi-
cas.

Foi realizado controle apds trés meses, por
meio de urografia endovenosa com dilatagdo minima
e cintilografia renal com acido dietilenotriamino-
pentacético, sem sinais significativos de obstrucao.

Os pacientes foram sequidos por um periodo
de até 120 meses, mostrando-se todos assinto-
maticos.

DISCUSSAO

O ureter retrocava é uma anomalia relati-
vamente rara, que incide em 1 a cada mil nascidos,
sendo trés vezes mais comum no sexo masculino’.
A formacéo e desenvolvimento do ureter ocorrem
normalmente, entretanto hd uma anomalia no de-
senvolvimento da veia cava inferior. A porcao infrar-
renal da veia cava inferior € normalmente formada
a partir da veia supracardinal. Se esta porgao se for-
mar a partir da veia subcardinal, que passa ventral-
mente ao ureter, seu desenvolvimento ocorrerd em
uma posicao retrocaval?.

De acordo com o grau de hidronefrose e
extensao do seu desvio medial, o ureter retrocava
pode ser classificado em dois tipos: tipo 1, o mais
comum, no qual o ureter tem a caracteristica de um
“S" ou “J" invertido (Figura 1) associado a uma
hidronefrose moderada a severa, com deslocamento
do ureter para a linha média ao nivel da terceira
vértebra lombar; e o tipo 2, no qual o ureter possui
uma curvatura em forma de foice, ficando horizon-
talizado ao cruzar a veia cava, apresentando uma
hidronefrose discreta®#.

O diagnéstico de ureter retrocava é sugerido
pela urografia excretora, entretanto deve ser confir-
mado com uma tomografia computadorizada de
abdémen com contraste, que demonstra claramente
a anatomia do ureter e veia cava inferior. Um estudo
renal dinamico com DTPA deve sempre ser realizado
apos o diagnostico de ureter retrocava para esta-
belecer o grau de obstrucao funcional presente®®.
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Figura 1. Urografia excretora. Imagem de “J” invertido.

Poucos grupos tém descrito a ureteroure-
terostomia e pieloureterostomia para correcao lapa-
roscépica desta anomalia congénita. Baba et al.’
descreveram o primeiro caso de correcao laparos-
copica de ureter retrocava e Simforoosh et al.?
possuem a maior casuistica de tratamento do ureter
retrocava por laparoscopia, com seis casos descritos.

Os acessos trans e retroperitoneais podem ser
utilizados para o reparo laparoscépico desta ano-
malia, com anastomose ureteroureteral ou pieloure-
teral intra ou extracorporea®. A resseccdo do segmen-
to retrocaval do ureter, segundo alguns autores, nao
é necessaria®.

Ameda et al.® utilizaram acesso transperi-
toneal e retroperitoneal em dois casos, respectiva-
mente, e concluiram que a retroperitoneoscopia foi
a via de acesso mais adequada, e a laparoscopia foi
a primeira escolha para tratamento do ureter
retrocava®.

Gupta et al.’® observaram que o acesso retro-
peritoneal foi mais seguro, facil e consumiu menos
tempo, pois promove acesso direto para o ureterea
veia cava inferior e evita extravasamento de urina
na cavidade peritoneal.

Ramalingham et al."" descreveram sua expe-
riéncia com o reparo transperitoneal de ureter retro-
cava em dois casos e constataram que a anastomose
intracorpdrea transperitoneal consumiu menos tempo,
sendo relativamente mais facil que a realizada por
via retroperitoneal. Atualmente, com o advento dos
aparelhos de sutura mecanica, o tempo operatorio
destes procedimentos tem diminuido, e ja foi descri-
to na literatura seu uso no reparo do ureter retro-
cava'?.

Diversos estudos descritos na literatura mun-
dial, comparando a laparoscopia com a cirurgia aber-
ta tradicional, vém demonstrando a superioridade
daquela por apresentar um acesso minimo, menor
tempo de internacdo hospitalar, reduzida dor no
pds-operatdrio, retorno mais precoce as atividades
diarias e um melhor efeito estético'*”. Diante disto,
a laparoscopia pode ser considerada um procedi-
mento padrao para o tratamento do ureter retrocava,
sendo o acesso retro ou transperitoneal uma escolha
pessoal do cirurgiao, de acordo com sua experiéncia
e pratica.
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autores quanto dos revisores. Por isso os autores deverao empre-
gar todos os meios possiveis para evitar a identificacdo de autoria
do manuscrito.

No caso da identificacdo de conflito de interesse da parte
dos revisores, o Comité Editorial encaminhard o manuscrito a
outro revisor ad hoc.

Os pareceres dos consultores comportam trés possi-
bilidades: a) aceitacdo integral; b) aceitacao com reformulacoes;
) recusa integral. Em quaisquer desses casos, o autor serd
comunicado.

A decisdo final sobre a publicacao ou ndo do manuscrito
é sempre dos editores, aos quais é reservado o direito de efetuar
0s ajustes que julgarem necessarios. Na deteccao de problemas
de redacdo, o manuscrito sera devolvido aos autores para as alte-
racoes devidas; o trabalho reformulado deve retornar no prazo
méaximo determinado.

Manuscritos aceitos: manuscritos aceitos poderao retornar
aos autores para aprovagao de eventuais alteragdes, no processo de
editoragdo e normalizacdo, de acordo com o estilo da Revista.

Provas: serao enviadas provas tipograficas aos autores
para a correcao de erros de impressdo. As provas devem retornar
ao Nucleo de Editoracdo na data estipulada. Outras mudancas
no manuscrito original nao serdo aceitas nesta fase

2) Submissao de trabalhos

Serdo aceitos trabalhos acompanhados de carta assinada
por todos os autores, com descricdo do tipo de trabalho e area
tematica, declaragdo de que o trabalho estd sendo submetido
apenas a Revista de Ciéncias Médicas e de concordancia com a
cessdo de direitos autorais.

Caso haja utilizacdo de figuras ou tabelas publicadas em
outras fontes, deve-se anexar documento que ateste a permissao
para seu uso.

Autoria: o nimero de autores deve ser coerente com
as dimensodes do projeto. O crédito de autoria devera ser baseado
em contribuigdes substanciais, tais como concepcédo e desenho,
ou anélise e interpretacao dos dados. Nao se justifica a inclusao
de nome de autores cuja contribui¢do nao se enquadre nos
critérios acima, podendo, neste caso, figurar na secao Agrade-
cimentos.
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Os manuscritos devem conter, na pagina de identificacao,
explicitamente, a contribuicdo de cada um dos autores.

3) Apresentacdo do manuscrito

Enviar os manuscritos para o Nucleo de Editoracdo da
Revista em quatro cépias, preparados em espaco duplo com fonte
Arial 11, acompanhados de copia em disquete ou CD-ROM. O
arquivo deverd ser gravado em editor de texto similar ou
superior a versao 97-2003 do Word (Windows). Os nomes do
autor e do arquivo deverdo estar indicados no rétulo do disquete
ou CD-ROM.

Das quatro copias descritas no item anterior, trés deverao
vir sem nenhuma identificacdo dos autores, para que a avaliacao
possa ser realizada com sigilo; porém, deverdo ser completas e
idénticas ao original, omitindo-se apenas esta informacdo. E
fundamental que o escopo do artigo ndo contenha qualquer
forma de identificacdo da autoria, o que inclui referéncia a
trabalhos anteriores do(s) autor(es), da instituicao de origem, por
exemplo.

O texto deverd ter de 15 a 20 laudas. As folhas deverao
ter numeragao personalizada desde a folha de rosto (que devera
apresentar o numero 1). O papel deverd ser de tamanho A4, com
formatacdo de margens superior e inferior (no minimo 2,5cm),
esquerda e direita (no minimo 3cm).

Versao reformulada: a versao reformulada devera ser
encaminhada em trés copias completas, em papel, e em disquete
ou CD-ROM etiquetado, indicando o nimero do protocolo, o
numero da versdo, o nome dos autores e o nome do arquivo. E
expressamente proibida a devolucdo da versao eletronica
anterior.

O texto do artigo devera empregar fonte colorida (cor azul)
para todas as alteracoes, juntamente com uma carta ao editor,
reiterando o interesse em publicar nesta revista e informando quais
alteracoes foram processadas no manuscrito. Se houver discordancia
quanto as recomendagdes dos revisores, o(s) autor(es) deverdo
apresentar os argumentos que justificam sua posicao. O titulo e o
coédigo do manuscrito deverao ser especificados.

Pagina de titulo deve conter:

a) titulo completo — deve ser conciso, evitando excesso
de palavras, como “avaliacdo do....” , “ consideragdes acerca
de...” ‘estudo exploratério....";

b) short title com até 40 caracteres (incluindo espacos),
em portugués (ou espanhol) e inglés;

c) nome de todos os autores por extenso, indicando a
filiacdo institucional de cada um. Serd aceita uma Unica titulacdo
e filiacdo por autor. O(s) autor(es) devera(ao), portanto, escolher,
entresuas titulacdes e filiagdes institucionais, aquela que julgar(em)
a mais importante;

d) Todos os dados da titulacdo e filiacao deverao ser
apresentados por extenso, sem siglas;

e) Indicacdo dos enderecos completos de todas as
universidades as quais estdo vinculados os autores;

f) Indicacdo de endereco para correspondéncia com o
autor para a tramitacao do original, incluindo fax, telefone e
endereco eletrénico.

Observacao: esta devera ser a Unica parte do texto com
a identificacao dos autores.

Resumo: todos os artigos submetidos em portugués ou
espanhol deverdo ter resumo no idioma original e em inglés, com
um minimo de 150 palavras e maximo de 250 palavras.

Os artigos submetidos em inglés deverao viracompanhados
de resumo em portugués, além do abstract em inglés.

Para os artigos originais, os resumos devem ser estrutu-
rados destacando objetivos, métodos basicos adotados, infor-
macdo sobre o local, populagdo e amostragem da pesquisa,
resultados e conclusdes mais relevantes, considerando os objetivos
do trabalho, e indicar formas de continuidade do estudo.

Para as demais categorias, o formato dos resumos deve
ser o narrativo, mas com as mesmas informacoes.

O texto ndo deve conter citacoes e abreviaturas. Destacar
no minimo trés e no maximo seis termos de indexacéo, utilizando
os descritores em Ciéncia da Saude - DeCS - da Bireme, http:/
decs.bvs.br

Texto: com excecdo dos manuscritos apresentados
como Revisao, Atualizacao, Relatos de Casos e Notas Prévias, 0s
trabalhos deverdo seguir a estrutura formal para trabalhos
cientificos:

Introducao: deve conter revisao da literatura atualizada
e pertinente ao tema, adequada a apresentacdo do problema,
e que destaque sua relevancia. Ndo deve ser extensa, a ndo ser
em manuscritos submetidos como Artigo de Reviséo.

Métodos: deve conter descricdo clara e sucinta do
método empregado, acompanhada da correspondente citacao
bibliogréfica, incluindo: procedimentos adotados; universo e
amostra; instrumentos de medida e, se aplicavel, método de
validacao; tratamento estatistico.

Informar que a pesquisa foi aprovada por Comité de
Etica credenciado junto ao Conselho Nacional de Saude e
fornecer o nimero do processo.

Ao relatar experimentos com animais, indicar se as dire-
trizes de conselhos de pesquisa institucionais ou nacionais - ou
se qualquer lei nacional relativa aos cuidados e ao uso de animais
de laboratério - foram seguidas.

Analise estatistica: os autores devem demonstrar que
os procedimentos estatisticos utilizados foram ndo somente
apropriados para testar as hipoteses do estudo, mas também
corretamente interpretados. Os niveis de significancia estatistica
(ex. p<0,05; p<0,01; p<0,001) devem ser mencionados.

Resultados: sempre que possivel, os resultados devem
ser apresentados em tabelas ou figuras, elaboradas de forma a
serem auto-explicativas e com analise estatistica. Evitar repetir
dados no texto.

Tabelas, quadros e figuras devem ser limitados a cinco
no conjunto e numerados consecutiva e independentemente
com algarismos arabicos, de acordo com a ordem de mencao dos
dados, e devem vir em folhas individuais e separadas, com
indicacao de sua localizacdo no texto. E imprescindivel a
informacao do local e ano do estudo.

A cada um se deve atribuir um titulo breve. Os quadros
e tabelas terdo as bordas laterais abertas.

O autor se responsabiliza pela qualidade das figuras
(desenhos, ilustracoes, tabelas, quadros e graficos), que deverdo
permitir reducao sem perda de definicdo, para os tamanhos de uma
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ouduas colunas(7 e 15cm, respectivamente), pois é expressamente
proibido o formato paisagem. Figuras digitalizadas deverao ter
extensao JPEG e resolucdo minima de 300 dpi.

As figuras deverdo ser enviadas em impressdo de alta
qualidade, em preto-e-branco e/ou diferentes tons de cinza e/ou
hachuras.

E necessario o envio dos graficos, separadamente, em
arquivos no formato WMF (Windows Metafile) e no formato do
programa em que foram gerados (SPSS, Excel), acompanhados
de seus parametros quantitativos, em forma de tabela e com
nome de todas as variaveis.

A publicacdo de imagens coloridas, apos avaliacdo da
viabilidade técnica de sua reproducao, seré custeada pelo(s) autor(es).
Em caso de manifestacao de interesse por parte do(s) autor(es), a
Revista de Ciéncias Médicas providenciard um orcamento dos custos
envolvidos, que poderdo variar de acordo com o ndmero de
imagens, sua distribuicdo em paginas diferentes e a publicacao
concomitante de material em cores por parte de outro(s) autor(es).

Uma vez apresentado ao(s) autor(es) o orcamento dos
custos correspondentes ao material de seu interesse, este(s)
devera(ao) efetuar depdsito bancario. As informacées para o
depodsito serdo fornecidas oportunamente.

Discussdo: deve explorar, adequada e objetivamente,
osresultados, discutidos a luz de outras observacées ja registradas
na literatura.

Conclusao: apresentar as conclusées relevantes, consi-
derando os objetivos do trabalho, e indicar formas de continuidade
do estudo. S&o expressamente proibidas cita¢des bibliogra-
ficas nesta secéo.

Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos,
em paragrafo nao superior a trés linhas, dirigidos a instituicoes ou
individuos que prestaram efetiva colaboragdo para o trabalho.

Anexos: deverdo ser incluidos apenas quando impres-
cindiveis a compreensao do texto. Cabera aos editores julgar a
necessidade de sua publicacéo.

Abreviaturas e siglas: deverdo ser utilizadas de forma
padronizada, restringindo-se apenas aquelas usadas convencional-
mente ou sancionadas pelo uso, acompanhadas do significado, por
extenso, quando da primeira citacdo no texto. Ndo devem ser usadas
no titulo e no resumo.

Referéncias de acordo com o estilo Vancouver

Referéncias: devem ser numeradas consecutivamente,
seguindo a ordem em que foram mencionadas a primeira vez no
texto, conforme o estilo Vancouver.

Nas referéncias com dois até o limite de seis autores,
citam-se todos os autores; acima de seis autores, citam-se 0s seis
primeiros autores, seguido de et al.

As abreviaturas dos titulos dos periddicos citados deverao
estar de acordo com o Index Medicus.

N&o serdo aceitas citagoes/referéncias de monografias
de conclusdo de curso de graduacdo, de trabalhos de Con-
gressos, Simpodsios, Workshops, Encontros, entre outros, e de
textos ndo publicados (exemplos, aulas, entre outros).
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Se um trabalho nao publicado de autoria de um dos autores
do manuscrito for citado (ou seja, um artigo in press), sera necessario
incluir a carta de aceitacao da revista que publicaré o referido artigo.

Se dados nao publicados obtidos por outros pesquisadores
forem citados pelo manuscrito, sera necessario incluir uma carta de
autorizagdo, do uso dos mesmos por seus autores.

Cita¢oes bibliograficas no texto. deverao ser colocadas
em ordem numérica, em algarismos arabicos, meia linha acima e
apos a citagao, e devem constar da lista de referéncias. Se forem
dois autores, citam-se ambos ligados pelo “&”; se forem mais de
dois, cita-se o primeiro autor, seguido da expressao et al.

A exatiddo e a adequacao das referéncias a
trabalhos que tenham sido consultados e mencionados no
texto do artigo sao de responsabilidade do autor. Todos os
autores cujos trabalhos forem citados no texto deverdo ser
listados na secdo de Referéncias.

Exemplos

Artigo com um autor

Guimaraes CA. Revisdo sistematica da pesquisa em animais. Acta
Cir Bras. 2009; 24(1):67-8.

Artigo com mais de seis autores

Miasso Al, Oliveira RC, Silva AEBC, Lyra Junior DP, Gimenes FRE,
Fakih FT, et al. Erros de prescricao em hospitais brasileiros: um
estudo exploratério multicéntrico. Cad Satde Publica. 2009;
25(2):313-20.

Artigo em suporte eletrénico

Elias N, Tarasoutchi F, Spina GS, Sampaio RO, Pomerantzeff PMA,
Laurindo FR, et al. Fibrose miocardica e remodelamento ventricular
na insuficiéncia adrtica crénica importante. Arq Bras Cardiol [pe-
riédico na Internet]. 2009 [citado 2009 mar 4]; 92(1):63-7.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=50066-782X2009000100010&Ing=pt&nrm=iso>.
doi: 10.1590/50066-782X2009000100010.

Livro

Braunwald EK, Dennis L, Hauser SL, Fauci A, Longo DL, Jameson
JL. Harrison medicina interna. 17a. ed. Sao Paulo: McGraw-Hill
Interamericana; 2009. v.2.

Livro em suporte eletrénico

Mauss S, Berg T, Rockstroh J, Sarrazin C, Wedemeyer H, editors.
Hematology 2009. [monograph online]. Germany: Flying Publisher;
2009 [cited 2009 Mar 4]. Available from: <http://www.hepatology
textbook.com/hepatology2009.pdfs>.

Capitulo de livros

Fernandes JL, Viana SL. Avaliacdo porimagem das doencas reumaticas.
In: Moreira C, Pinheiro GRC, Marques Neto JF. Reumatologia
essencial. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2009. cap. 6.

Capitulo de livro em suporte eletrénico

Hepatitis E: epidemiology, transmission and natural history. In:
Mauss S, Berg T, Rockstroh J, Sarrazin C, Wedemeyer H, editors.
Hematology 2009. [monograph online]. Germany: Flying
Publisher; 2009 [cited 2009 mar 4]. Available from: <http://
www.hepatologytextbook.com/hepatology2009.pdfs.
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Dissertacoes e teses

Viegas K. Prevaléncia de diabetes mellitus na populacao de
idosos de porto alegre e suas caracteristicas sociodemogréaficas
e de saude [tese]. Porto Alegre: Pontificia Universidade Catolica
do Rio Grande do Sul; 2009.

Texto em formato eletrénico

Ministério da Saude. Satide como estilo de vida: atitudes simples
e habitos sauddveis previnem doengas e trazem qualidade de
vida. Brasilia, 2009 [acesso 2009 mar 4]. Disponivel em: <http:/
portal.saude.gov.br/portal/aplicacoes/noticias/default.cfm?pg=
dspDetalhes&id_area=124&CO_NOTICIA=2059>.

Programas de Computador

Statistical Packege for the Social Sciences. SPSS statistics base,
version 17.0. Chicago; 2008.

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas
do Committee of Medical Journals Editors (Grupo Vancouver)
(http://www.icmje.org).

LISTA DE CHECAGEM

- Declaracdo de responsabilidade e transferéncia de direitos
autorais assinada por cada autor.

- Enviar ao editor quatro vias do original (um original e trés
copias) e um disquete ou CD, etiquetado com as seguintes
informagdes: nome dos autores e nome do arquivo. Na
reapresentacao incluir o numero do protocolo.

- Verificar se o texto, incluindo resumos, tabelas e referéncias,
esta reproduzido com letras Arial, corpo 11 e espaco duplo, e
com formatacdo de margens superior e inferior (no minimo
2,5cm), esquerda e direita (no minimo 3cm).

- Verificar se estdo completas as informacdes de legendas das
figuras e tabelas.

- Preparar pagina de rosto com as informacoes solicitadas.

- Incluir o nome de agéncias financiadoras e o nimero do
processo.

- Indicar se o artigo é baseado em tese/dissertacdo, colocando
o titulo, o nome da instituicdo, o ano de defesa e o nimero
de paginas.

- Incluir tftulo do manuscrito, em portugués e inglés.

- Incluir titulo abreviado (short title), com 40 caracteres, para fins
de legenda em todas as péaginas

- Incluir resumos estruturados para trabalhos e narrativos, para
manuscritos gue nao sdo de pesquisa, com até 150 palavras
nos dois idiomas, portugués e inglés, ou em espanhol, nos
casos em que se aplique, com termos de indexacao

- Verificar se as referéncias estdao normalizadas segundo estilo
Vancouver, ordenadas na ordem em que foram mencionadas
a primeira vez no texto e se todas estao citadas no texto

- Incluir permissdo de editores para reproducao de figuras ou
tabelas publicadas

- Parecer do Comité de Etica da Instituicdo.

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE E TRANSFERENCIA
DE DIREITOS AUTORAIS

Cada autor deve ler e assinar os documentos (1) Declaracao de
Responsabilidade e (2) Transferéncia de Direitos Autorais.

Primeiro autor:

Autor responsavel pelas negociacoes: Titulo do manuscrito:

1. Declaracao de responsabilidade: todas as pessoas relacionadas
como autores devem assinar declaragdes de responsabilidade
nos termos abaixo:

— certifico que participei da concepcao do trabalho para tornar
publica minha responsabilidade pelo seu contetdo, que nao
omiti quaisquer ligacdes ou acordos de financiamento entre
os autores e companhias que possam ter interesse na publicacdo
deste artigo;

— certifico que 0 manuscrito é original e que o trabalho, em parte
ou na integra, ou qualquer outro trabalho com contetdo
substancialmente similar, de minha autoria, néo foi enviado a
outra Revista e ndo o serd, enquanto sua publicacao estiver
sendo considerada pela Revista de Ciéncias Médicas, quer seja
no formato impresso ou no eletrénico.

Data / / -

Assinatura do(s) autores(s)

2. Transferéncia de Direitos Autorais: “Declaro que, em caso de
aceitacdo do artigo, a Revista de Ciéncias Médicas passa a ter os
direitos autorais a ele referentes, que se tornardo propriedade
exclusiva da Revista, vedado a qualquer reproducao, total ou parcial,
em qualquer outra parte ou meio de divulgacao, impressa ou
eletrénica, sem que a prévia e necessaria autorizagdo seja solicitada
e, se obtida, farei constar o competente agradecimento a Revista”.

Assinatura do(s) autores(s) Data / /.

Toda correspondéncia deve ser enviada a Revista Ciéncias Médicas no endereco abaixo

NUcleo de Editoracdo SBI/CCV - Campus 11
Av. John Boyd Dunlop, s/n., Prédio de Odontologia, Jd. Ipaussurama, 13060-904, Campinas, SP, Brasil.
Fone/Fax:+55-19-3343-6875
E-mail: ccv.revistas@puc-campinas.edu.br

Web: http://www.puc-campinas.edu.br/centros/ccv
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

The "Revista de Ciéncias Médicas" publishes articles
related to the several fields of health, with the purpose of
stimulating the production of interdisciplinary works, in the
following categories: Original articles: contributions to
disseminate results of inedited original research that can be
reproduced. Review: article including the available knowledge
about a particular subject, through the analysis and interpretation
of the relevant bibliography so as to contain a critical and
comparative analysis to works done in the area that discuss the
methodological limits.Only 2 papers/issue will be published.
Current Comments: article reporting information published
about a subject of interest to a particular specialty. Previous
Notes: notes reporting previous or preliminary results of researches
in progress. Opinion: qualified opinion on a specific topic in
medicine and correlated sciences and Case Reports.

The concepts emitted in the articles and communication
are of total responsibility of the authors. Therapeutic essays will
not be accepted.

Research involving living beings

Results of research including living beings should be
accompanied by a copy of the opinion of the Research Ethics
Committee of the Institution of origin or another certified
National Council of Health. Furthermore, the last paragraph of
the item Methods should contain a clear affirmation of abiding
by the ethical principles contained in the Declaration of Helsinki
(2000) and of being in agreement with the specific legislation of
the country where the research took place.

Experiments with animals should follow the institutional
guides of the National Councils of Research on the use and care
of laboratory animals.

Records of Clinical Trials

Articles with results of clinical researches should present
a number of identification in one of the Records of Clinical Trials
validated by the World Health Organization (WHO) criteria and
the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)
criteria whose addresses are available at the ICMJE site. The
identification number should be located at the end of the
abstract.

Editorial procedures

1) Manuscript assessment

Authors should suggest at least three competent reviewers
in their field and may also suggest individuals whom they wish
to have excluded from the review process.

Texts submitted to the journal for review that are in
agreement with the editorial policy will only start if they are also in
agreement with the “instructions for authors.” If not, they will be
returned so that they can be formatted according to the rules
ortoinclude a letter or other documents that may become necessary.

It is strongly recommended that the authors seek for
professional linguistic advisement (certified reviewers or
translators of Portuguese and English) before they submit
articles that may contain errors and/or morphological, syntax,
idiomatic or stylistic inadequacies. The use of the first person

of the singular or plural should be avoided since scientific
discourses should be impersonal and not contain judgment
of value.

Original articles identified with errors or morphological
and syntax inadequacies will be returned even before they
are submitted to assessment regarding the merit of the work
and the convenience of its publication.

The manuscripts that are approved in this phase will be
sent to ad hoc referees (reviewers) selected by the editors and
authors. Each manuscript will be sent to two reviewers of known
competence in the selected theme. If they are not in agreement,
the manuscript will be sent to a third referee.

The peer review assessment is the blind review system
where the identity of the authors and the referees are kept secret.
Thus, the authors should do everything possible to avoid the
identification of the authors of the manuscript.

If there is a conflict of interest on the part of the referees,
the Editorial Committee will send the manuscript to another ad
hoc referee.

The opinions of the referees consist of three
possibilities: a) full acceptance; b) accepted with reformulations; c)
fully refused. They authors will be notified whatever the case.

The final decision regarding the publishing of the article
is always from the editors and they are allowed to make any
adjustments they find necessary. If there are essay problems, the
text will be returned to the authors so that corrections are made
within the maximum stipulated period.

Accepted manuscripts: accepted manuscripts can be
returned to the authors for approval of changes that were made in the
editing and formatting processes, according to the style of the journal.

Copies: typographical copies will be sent to the others
for correction of printing errors. The copies should return to the
Nucleo de Editoracao on the stipulated deadline. Other changes
in the original manuscript will not be accepted during this phase.

2) Submission of works

Works must be accompanied by a letter signed by all
authors describing the type of work and thematic area, declaring
that the manuscript is being presented only to the Journal of
Medical Sciences and agreeing to transfer the copyright to the
journal.

If figures and tables published elsewhere are used,
the authorization for their use must also be attached to the
manuscript.

Authorship: the number of authors must be coherent
with the dimensions of the project. Authorship credit must be
based on substantial contributions, such as conception and
design, or data analysis and interpretation. Including the names
of authors who do not fit within the parameters listed above is
not justified. Other contributors may be cited in the
Acknowledgement section.

The identification page of the manuscripts should
contain explicitly how each one of the authors contributed.
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3) Presentation of the manuscript

Please send four copies of the manuscript to the Nucleo
de Editoracdo of the Journal formatted with double spacing
between the lines and font Arial 11. The material should also be
sent in floppy disc or CD-ROM. The file should be saved in a text
editor similar or above version 97-2003 of MSWord (Windows).
The names of the authors or file should be printed on the label
of the floppy disc or CD-ROM.

Of the four copies mentioned above, three should come
without any identification of the authors so that the assessment
can be done secretly; however they should be complete and
identical to the original manuscript, omitting only the authorship.
It is essential that the scope of the article does not contain any
form of identification of the authors, which includes, for
example, references to previous works of one or more of the
authors or the institution where the work was done.

The text should contain from 15 to 20 pages. The pages
must have personalized numbering starting with the cover page
which should be number 1. The paper must be size A4 with at
least 2.5cm of upper and lower margins and 3cm of left and right
margins.

Reformulated version: the reformulated version must
be sent in three complete copies, in paper and in a floppy disc
or CD-ROM with a label indicating the number of the protocol,
the version number, the name of the authors and the name of
the file. It is absolutely forbidden to return the previous
version.

The text of the article must use a colored font (blue) for
all changes, together with a letter to the editor confirming the
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