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PERCEPCAO DE MEDICOS DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE SOBRE A UTILIZACAO E
REGULAMENTACAO DA TELEMEDICINA

PRIMARY CARE PHYSICIANS PERCEPTION ON
THE USE AND REGULATION OF TELEMEDICINE

VALTER LUIZ MOREIRA DE REZENDE', RENAN DE ASSIS PEREIRA? EDNA REGINA SILVA PEREIRA?,
PATRICIA GONCALVES EVANGELISTA*, ALEXANDER CHATER TALEB®

RESUMO

Introducdo: a telemedicina estd cada vez mais presente na realidade do médico da Atengdo Primdria a Saude (APS), possibilitando maior
resolubilidade, com diagnéstico, tratamento e um acompanhamento mais hdbil. No entanto, existem ainda grandes divergéncias no meio
médico quanto ao uso de determinadas ferramentas. O Conselho Federal de Medicina tentou em 2019, através de uma portaria, normatizar
as prdticas da telemedicina no Brasil, porém ela foi revogada e encontra-se em fase de discusséo. Objetivos: descrever a percepgéo de médicos
da APS sobre a Telemedicina e a tentativa de regulamentacgédo pelo Conselho Federal de Medicina. Metodologia: Trata-se de um estudo
descritivo, exploratério, quantitativo, transversal e observacional. O estudo foi desenvolvido com os médicos da APS dos municipios de
Aparecida de Goidnia e Andpolis (Goids). Foram convidados a participar todos os 130 médicos que atuam na APS destes municipios. Os dados
foram coletados através da realizag¢do de um questiondrio estruturado com questées fechadase abertas. Para verificar a associagdo entre as
varidveis categéricas (dados sociodemogrdficos e académicos com os aspectos da telemedicina, telessatde e questées legais) foi utilizado o
teste de Qui-quadrado. Resultados/discussdo: foram avaliados 71 médicos, dos quais 63,4% ndo leram a resolucdo do Conselho Federal de
Medicina 2.227/2018 e 64,8% conhecem alguma ferramenta da telemedicina; 74,6% acreditam que o sistema de consultoria é capaz de reduzir
o numero de encaminhamentos e 70,4% o consideram confidvel; os residentes de medicina de familia e comunidade séo os que mais conhecem
e usam a teleconsultoria. Conclusdo: Embora a maioria dos entrevistados reconheg¢a a importancia da Telemedicina e do Telessatide, muitos
desconheciam os recursos que tinham a disposicédo e alegavam nao ter recebido capacitacéo para utilizd-los. Espera-se, portanto, que cursos
de medicina e servicos que promovem atividades de educag¢do continuada abordem o tema da telemedicina de forma mais satisfatdria. Investir
na especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade e em questées estruturais também pode ser uma alternativa para aumentar a adeséo
dos médicos as inovagées ofertadas a APS.

DESCRITORES: TELEMEDICINA; TELESSAUDE; ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

ABSTRACT

Introduction: Telemedicine is increasingly present in the reality of the physician that works with Primary Health Care (PHC), enabling greater
solvability, with diagnosis, treatment and more skillful monitoring. However, there are still wide divergencies in the medical area regarding the
use of certain tools. The Federal Council of Medicine tried in 2019, through an ordinance, to regulate telemedicine practices in Brazil, but this
ordinance was revoked and is now under discussion. Goals: to describe the perception of PHC physicians about Telemedicine and the attempt
of regulation by the Federal Council of Medicine. Methodology: This is a descriptive, exploratory, quantitative, cross-sectional and observational
study. The study was conducted with PHC doctors from the cities of Aparecida de Goidnia and Andpolis (Goids). All 130 doctors who work with
PHC in these cities were invited to take part. Data were collected by conducting a structured questionnaire with closed and open questions. The
Chi-squared test was used to verify the connection between categorical Variables, such as sociodemographic and academic data with aspects of

1 - Doutorando em Ciéncias da Saide FM-UFG.

2 - Médico residente em Medicina de familia e comunidadedo Centro Universitario de Andpolis - Unievangélica. Andpolis, Goids, Brasil

3 - Doutora em Nefrologia,Professora Titular do Departamento de Clinica Médica, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Goias. Goiania, GO, Brasil.
4 - Analista, doutoranda em Ciéncias da Saide - Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Goids. Goiania, GO, Brasil.

5 - Professor do Programa de Pds-Graduagao em Ciéncias da Satde - Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Goids. Goiania, GO, Brasil.
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telemedicine, telehealth and legal questions. Results / discussion: 71 physicians were evaluated, of whom 63.4% did not read the Federal Council

of Medicine 2,227 / 2018 resolution and 64.8% know some tools of telemedicine; 74.6% believe that the consultancy system can reduce the

number of referrals and 70.4% consider it reliable; Resident physicians of Family Medicine are the ones who know and use teleconsultation best.

Conclusion: Although most respondents acknowledge the importance of telemedicine and telehealth, many were unaware of the resources at

their disposal and claimed that they were not trained to use them. Therefore, medical courses and services that promote continuing educational

activities are expected to address the topic of telemedicine more satisfactorily. Investing in specialization in Family Medicine and structural issues

can also be an alternative to increase the accession of physicians to innovations offered to PHC.

KEYWORDS TELEMEDICINE; TELEHEALTH; PRIMARY CARE

INTRODUCAO

A medicina passou por grandes transformacoes ao longo da
historia, onde as tecnologias tiveram um papel fundamental.
Elas foram responsaveis pela criacao de procedimentos e ins-
trumentos com a finalidade de melhorar o acesso, diagnosticar,
tratar e prevenir as diversas enfermidades'. Podemos destacar,
como exemplo, a invengao do estetoscopio, do microscopio e a
implementacao das Tecnologias de Informacgao e Comunicagao
(TIC) no cenario da saude'.

As TIC viabilizaram o desenvolvimento de importantes
recursos no exercicio da medicina, entre eles a Telemedicina.
Uma ferramenta caracterizada pelo uso dos meios tecnologi-
cos para fins de assisténcia, educacao, pesquisa, prevengao de
doengas e lesGes, e promogao de saude a distancia®. A teleme-
dicina tem a capacidade de oferecer servicos especificos como
a teleconsultoria, por meio de uma segunda opinido formal, a
tele-educacao, o telediagnostico e telemonitoramento dentro
da Atengao Primaria em Saude (APS) e nos diversos outros
servigos em saude’.

A Telemedicina possibilitou também estabelecer diagnodsti-
cos mais precisos, um tratamento adequado e o acompanha-
mento da resposta do paciente, em tempo habil. Dessa forma,
reduzem a procura dos pacientes por servicos de atencao
especializada e de urgéncia/emergéncia?, diminuem gastos
desnecessarios, horas e tempo de trabalho perdidos*.

Para os profissionais, a telemedicina € capaz de gerar aprendi-
zado continuo, oferecendo suporte na qualificacdo, na resolugao
de duvidas e no adequado manejo para atengdo especializada’.
No contexto da APS brasileira, merece destaque o programa
Telessaude (TS) e suas teleconsultorias, que envolvem atividades
para apoio assistencial ou com carater educacional, e que tém
provido qualificagao aos servicos e profissionais’.

A APS representa uma estratégia de organizacao da atencao
a saude, responsavel por resolver grande parte dos problemas
da populacdo de forma regionalizada, sistematizada e continua,
por meio de a¢oes curativas e preventivas 8. No entanto, apre-
senta ainda grande heterogeneidade na qualidade, acesso e
custo de atencao a saude no pais. Neste contexto e buscando

melhorar a formagao dos profissionais e qualidade dos servicos,
atividades de educacao permanente (EP), como as ofertadas
através do Telessaude, tornam-se uma estratégia fundamental °.

O Conselho Federal de Medicina (CFM), em sua resolucao
n® 2.227/2018, tentou, ainda sem sucesso, atualizar a regu-
lamentacdo dos servicos de Telemedicina no Brasil>.. Houve
uma grande resistéencia de alguns profissionais e entidades
que manifestaram preocupagao com uma possivel diminui¢ao
da qualidade do cuidado prestado a populagao. Além disso,
existe um receio quanto a confidencialidade, a qualidade dos
materiais a serem empregados e as questoes médico-legais °.

Considerando as diversas potencialidades da telemedicina,
sua utilizagao cada vez mais frequente ao redor do mundo e
as discussoes e resisténcias sobre sua aplicabilidade no cenario
brasileiro, o presente estudo busca descrever a percep¢ao de
médicos da APS sobre a Telemedicina e a tentativa de regula-
mentacao pelo Conselho Federal de Medicina.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, exploratorio, quantitativo,
transversal e observacional, que buscou descrever a percep-
¢ao de médicos da APS sobre a telemedicina e a tentativa de
regulamentacao desta pelo CFM.

O estudo foi desenvolvido nos municipios de Aparecida de
Goiania e Anapolis (Goias) e s iniciou apos a anuéncia dos
municipios envolvidos e aprovacao da pesquisa pelo Comité
de Etica e Pesquisa do Hospital das Clinicas da UFG.

Foram convidados a participar todos os 130 médicos que
atuam na APS destes municipios e obteve-se 71 respostas.
Como critérios de inclusdo para participar do estudo foram
considerados: ser médico atuante na APS dos municipios de
Aparecida de Goiania e Anapolis. Foram excluidos os profis-
sionais que estavam afastados por questoes de saude, licencas
ou férias no periodo da pesquisa.

Todos os profissionais médicos foram convidados a parti-
cipar do estudo por meio de redes sociais, ligagoes, e-mails
e grupos de um software de mensagem instantanea. Foram
selecionados todos aqueles que responderam ao convite e
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aceitaram participar da pesquisa. Estes responderam a um
questionario online auto administrado.

Os dados foram coletados através da realizagdo de um
questionario com questoes fechadas e abertas. O questionario
foi criado pelos proprios pesquisadores, levando em conside-
racao o tema em estudo e os objetivos da pesquisa. Foram
elaboradas 26 perguntas, dividido em quatro partes, seguindo
uma sequéncia logica. Foi aplicado um questionario piloto,
com 8 médicos que atuam na APS, como forma de validagao.
Eventuais dificuldades de compreensao foram corrigidas para
aplicacao na amostra do estudo.

O questionario, enviado por meio eletronico, foi respondi-
do ap6s concordancia com o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), anexado ao mesmo. As perguntas so
eram liberadas para resposta apos aceitagado do TCLE. As
questoes fechadas foram construidas através da escala Likert,
juntamente com questoes abertas, com conteudo referente
a caracterizagao dos participantes e de seus conhecimentos
e utilizacao da Telemedicina CAEE: 19736919.6.0000.5078.

Os dados foram expressos como frequéncias, porcentagens e
graficos. Para verificar a associacao entre as variaveis categoricas
(aspectos sociodemograficos e académicas com os aspectos da
telemedicina, telessaude e aspectos legais) foi utilizado o teste
de Qui-quadrado ou a correcdo de Likelihood Ratio. O nivel
de significancia considerado foi 5% ou 0,05. Para analise foi
utilizado o software Statistical Package for Social Science (SPSS).

RESULTADOS

No total, foram avaliados 71 profissionais que trabalham
com medicina de familia e comunidade, sendo que 41 perten-
ciam ao municipio de Anapolis — GO e 30 ao municipio de
Aparecida de Goiania — GO. A maioria possuia idade inferior
a 30 anos (61,9%), 33,8% entre 30 a 40 anos,1,5% entre 40
a 50 anos e 2,8% entre 50 a 60 anos. Desses, 61,9% eram do
sexo biologico feminino e a maioria com tempo de trabalho
menor de 2 anos (57,8%), 22,5% entre 2 e 4 anos, 7,1% entre
5e 7 anos e 12,6 % entre 8 e 10 anos.

Quanto a via de utilizagdo das teleconsultorias, o telessaude
Rio Grande do Sul, via telefone 0800, foi o mais citado (19) e
o telessaude Goias, via computador, foi citado por 19,7% dos
participantes. A frequéncia de pelo menos uma vez por més foi
relatado por 40,8% dos participantes e apenas um relatou usar de
2 a 5 vezes por semana os servicos de consultoria. 76% dos parti-
cipantes recomendariam a consultoria do telessaude para outros
profissionais e o celular foi o meio eletronico mais utilizado (54).

A maioria dos entrevistados (41) estao satisfeitos ou muito
satisfeito com os servicos de consultoria e o tempo de resposta foi
considerado bom ou muito bom por 53,5% dos médicos. 62%
dos entrevistados consideraram as respostas satisfatorias ou muito

satisfatorias e a grande maioria consideram que os servicos de
consultoria ajudam na pratica médica (56). 70,4% dos médicos
consideram o sistema de teleconsultoria tecnicamente confiavel.

Quase a totalidade dos entrevistados (81,7%) relataram que
nao tiveram nenhuma capacitacao para o uso do sistema de
consultorias e 74,6% concordam que as consultorias podem
reduzir os encaminhamentos. Além disso, 76% recomendariam
a consultoria do telessaude para outro profissional.

Dos entrevistados, 50,7% tinham como titulacdo apenas
a graduagao em medicina, 28,2% eram residentes em MFC,
16,9% eram médicos de familia e comunidade e 4,2% possui-
am especializagao em outras areas. Do total, 64,8% conheciam
alguma ferramenta de telemedicina e 54,9% desejaram fazer
uso de alguma de suas ferramentas. O telessatude € conhecido
por 83,1% e cerca de 57,7% ja fez uso.

Os dados sociodemograficos e académicos dos avaliados
foram associados com os aspectos da telemedicina e houve
associacao significativa da titulagdo com o conhecimento
de alguma ferramenta (p=0,007) e com o desejo de utilizar
alguma ferramenta em sua pratica profissional (p=0,01). Os
profissionais que mais conhecem alguma ferramenta da teleme-
dicina sao os residentes em MFC (39,1%). A maior propor¢ao
de profissionais que desejam fazer uso das ferramentas de
telemedicina também foram os residentes em MFC (38,5%)
e os graduados em medicina (33,3%) (Tabela 1). Dos que
responderam que conheciam alguma ferramenta (n=41) e
tinham desejo de usa-la (n=33), 87,8% conheciam o telessaude
e 97% desejavam usar alguma teleconsultoria.

Quando analisado os dados sociodemograficos e aca-
démicos com os aspectos da telessaide, houve associagao
significativa da titulacao com o conhecimento sobre o progra-
ma telessaude (p=0,007) e com a realizacao de consultorias
(p=0,002). Os profissionais graduados em medicina (42,4%)
e residentes em MFC (32,2%) tinham maior conhecimento
do telessaide e foram os que mais realizaram consultorias
(31,7% e 41,5%, respectivamente) (Tabela 2).

Dos profissionais avaliados que ja fizeram teleconsultorias,
foi encontrada associacao com qualidade da internet da uni-
dade de saude (p=0,02) e com o conhecimento do sistema
de consultoria (p=0,03).Com relacdo ao meio pelo qual
tiveram conhecimento do sistema de consultoria, metade dos
graduados em medicina tiveram conhecimento pelo gestor
do municipio e os médicos de familia e comunidade (75%)
tiveram conhecimento por outros meios.

A analise realizada entre a titulagao com a leitura prévia da
resolucao sobre telemedicina mostrou associagao significativa
(p=0,004) (Figura 1). Os graduados em medicina foram os
que menos leram a resolucao (80,6%), enquanto, os residentes
em outras areas foram os que mais leram (100,0%).
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Tabela 1- Associacao entre fatores sociodemograficos e académicos com

aspectos da Telemedicina.

Tabela 2- Associacdo dos fatores sociodemograficos e académicos com

aspectos do Telessaude.

Conhecimento de Deseja fazer uso de
alguma ferramenta em alguma ferramenta em
Telemedicina Telemedicina
Sim Nao Sim Nao
p* p*
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Feminino 28(60,9) 16 (64,0) 22(56,4) 22(68,8)
0,80 0,29
Masculino 18(39,1) 09 (36,0) 17 (43,6) 10(31,3)
Faixa etaria (anos)
<30 29 (63,0) 15 (60,0) 23(59,0) 21(65,6)
30a39 15(32,6) 09 (36,0) 14 (35,9) 10(31,3)
0,77 0,69
40a49 01(2,2) 0(0) 01(2,6) 0(0)
50a 59 anos 01(2,2) 01(4,0) 01(2,6) 01(3,1)
Titulagao
Graduado em medicina 17 (37,0) 19 (76,0) 13(33,3) 23(71,9)
Residentes em MFC 18(39,1) 02(8,0) 15(38,5) 05 (15,6)
0,007 0,01
Residéncia outras areas 02(4,3) 01 (4,0 02(5,1) 01(3,1)
Médico de familia 09(19,6) 03(12,0) 09(23,1) 03(94)
Tempo de atuagéo (anos)
<2 29 (63,0) 12 (48,0 22(56,4) 19(59,4)
2a4 09 (19,6) 07 (28,0) 08 (20,5) 08(25,0)
0,36 0,67
5a7 04(8,7) 01 (4,0) 04(10,3) 01(3,1)
8a1l10 04(8,7) 05 (20,0) 05(12,8) 04(12,5)
Municipio de atuagao
Anapolis 29 (63,0) 12(48,0) 23(59,0) 18 (56,3)
0,22 0,82
Aparecida de Goiania 17 (37,0) 13 (52,0 16 (41,0) 14 (43,8)
*Dados para p<0,05.
Nao
Sim
120% p= 0,004
z 100,00%
g“ 100%
'3 80,56%
% 80%
=9
-?:j 60% 50,00% 50,00% 50,00% 50,00%
b
éf’ 40%
g 19,44%
5 20%
a

0,00%

Residéncia em  Residente em

outras areas medicina de
familia e

comunidade

Graduagdo em Médico de
medicina familia e
comunidade

Figura 1 - Associacao da titulacdo dos profissionais com a realizacdao da
leitura da Resolu¢do niimero 2.227 do CRM.

A associagao da titulagao dos profissionais com a concor-
dancia da regulamentacao da telemedicina de acordo com a
resolucao foi significativa (p=0,04) (Figura 2). Os residentes em
outras areas foram os que mais concordaram com a resolucao
(66,7%), seguido dos residentes em MFC (45,0%) e médicos
de familia e comunidade (41,7%).

Conhecimento de Deseja fazer uso de
alguma ferramenta em alguma ferramenta em
Telemedicina Telemedicina
Sim Nao Sim Nao
p* p*
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Feminino 37(62,7) 07 (58,7) 26 (63,4) 18(60,0)
0,78 0,77
Masculino 22(373) 05 (41,7) 15 (36,6) 12 (40,0
Faixa etaria (anos)
<30 36(61,0) 08 (66,7) 26 (63,4) 18(60,0)
30a39 21(35,6) 03(25,0) 13(31,7) 11(36,7)
0,59 0,73
40a49 01(1,7) 0(0) 01(2,4) 0(0)
50 a59anos 01(1,7) 01(8,3) 01(2,4) 01(33)
Titulagao
Graduado em medicina 25 (42,4) 11(91,7) 13(31,7) 23(76,7)
Residentes em MFC 19(32,2) 01(8,3) 17 (41,5) 03 (10,0
0,007 0,002
Residéncia outras areas 03(5,1) 0(0) 02 (4,9 01(3,3)
Médico de familia 12(20,3) 0(0) 09 (22,0) 03(10,0)
Tempo de atuagéo (anos)
<2 35(59,3) 06 (50,0) 24(58,5) 17 (56,7)
2a4 12(20,3) 04(333) 09 (22,0 07 (23,3)
0,42 0,62
5a7 05 (8,5) 0(0) 04(9,8) 01(33)
8a10 07(11,9) 02(16,7) 04(9,8) 05(16,7)
Municipio de atuagao
Anapolis 36(61,0) 05 (41,7) 26(63,4) 15(50,0)
0,22 0,26
Aparecida de Goiania 23 (39,0) 07 (58,3) 15 (36,6) 15 (50,0)
*Dados para p<0,05.
Concorda
30% 72.09% Discorda
é 70% 66,67% Sem opinido
o p=0,04
7 60%
e 50,00% ) .
é 50% 41,67% 45,00%45,00%
S 40% 33,33%
S 30%
8
5 20% 13,89% 13,89%
L s ’
g L0 8 33% 10,00%
A 0,00%
0%
Graduacdo em Médico de Residéncia em Residente em

Medicina de
familia e
comunidade

familia e outras areas

comunidade

medicina

Figura 2- Associagao entre titulacdo dos profissionais e a concordancia da
regulamentacao da telemedicina proposta pela Resolugao n. 2.227.

DISCUSSAO

O perfil majoritario dos médicos que atuam na APS dos
municipios de Anapolis e Aparecida de Goiania é do sexo
bioldgico feminino, menores de 30 anos e sem especializacao
em medicina de familiae comunidade ou em outras areas. A
maioria com tempo de trabalho inferior a 2 anos. Situacao
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semelhante ao observado em dois trabalhos realizados no
estado de Minas Gerais''. Talvez um retrato do cenario atual
da atengao primaria brasileira, com um ndamero maior de mu-
lheres no mercado de trabalho e a absor¢ao dos profissionais
médicos, recém-formados, pelo servico publico.

O telessaude € conhecido pela grande maioria e mais da
metade ja fez uso dessa ferramenta, sendo considerado con-
fiavel por 70,4% dos entrevistados. O servico foi considerado
satisfatorio, com tempo de resposta bom e com satisfacao
na qualidade das respostas obtidas, um cenario semelhante
ao encontrado em alguns estudos'"'23!4, Além disso, 78,9%
concordam que a teleconsultoria ajuda na pratica médica.
A partir disso, talvez esse servico possa contribuir para a
educacao continuada, resolubilidade e maior autonomia
desses profissionais.

O telessaude foi a ferramenta mais conhecida pelos entre-
vistados e o telessaude Rio Grande do Sul, via 0800, foi a via
mais utilizada pelos entrevistados. Um trabalho realizado no Rio
Grande do Sul demostrou que o canal 0800 é confiavel, rapido
e nao demanda muito tempo do profissional”®. No entanto, a
frequéncia de utilizagao do servigo de uma vez por més foi a
mais relatada, situagao evidenciada por esse mesmo estudo.

Os profissionais que possuem apenas graduacao em medici-
na e os médicos residentes em MFC sao os que mais conhecem
o sistema de telessaude e telemedicina. No entanto, sdo os
residentes que mais usam os seus servicos. Concomitantemen-
te, s3o os graduados que menos tem acesso a internet de boa
qualidade. Talvez, a falta de infraestrutura de informatica nas
unidades e a falta de capacitacao, citado por 81,7 %, sejam
0s responsaveis por esse cenario. Conclusao feita a partir da
analise de alguns estudos que consideraram a falta de uma boa
rede de informatica, a falta de capacitagdo e de informacao
fatores associados a nao utilizagao dos servigos de consultoria
pelos médicos''%!316,

E importante ressaltar que os médicos que ndo possuiam
especializagao, na metade dos casos, tiveram conhecimento
das teleconsultorias pelos gestores. Dessa forma, as instituigoes
de ensino se tornam uma importante fonte de divulgacao e
capacitacao desses profissionais, tornando-os preparados para
as diversas possibilidades tecnologicas.

Cerca de 76% recomendaria o servico de teleconsultoria
para outro profissional, situacao semelhante foi observada em
um outro estudo'?. Além disso, a grande maioria concorda
com a diminui¢ao no numero de encaminhamentos, como
evidenciado no estudo realizado em Minas Gerais.!!

O Conselho Federal de Medicina tentou em sua resolucao
numero 2.227/2018 regularizar o uso das tecnologias no cam-
po da medicina, porém sem sucesso. Apesar da importancia
dessa resolucao, muitos nao a leram, com destaque para os

que possuiam somente a graduacao em medicina. Estes foram
0s que menos leram a resolu¢ao e os que menos concorda-
ram com ela. E necessario a criagio e divulgagio de politicas
publicas e leis para o crescimento da teleconsultoria no Brasil,
como ocorre em outros paises'”.

No Brasil, a Telemedicina apresenta possibilidades de cres-
cimento, com grande destaque para a sua utilizacao na APS.
O conhecimento de suas ferramentas € fundamental para a
melhoria do atendimento a populagao e para suporte dos
médicos. No entanto, € preciso conhecer suas possibilidades.

CONCLUSAO

Embora a maioria dos entrevistados reconhecam a im-
portancia do Telessaide e de suas teleconsultorias, muitos
desconheciam os recursos que tinham a disposicao e alegavam
ndo ter recebido capacitacdo para utiliza-los. Outro ponto a
destacar € que, mesmo com as repercussoes da nova resolucao
do CFM sobre a regulamentacao da telemedicina, muitos mé-
dicos ndo leram o documento publicado naquele momento,
nem conheciam as potencialidades da telemedicina.

Estes achados alertam para necessidade de que cursos de
medicina e servicos que promovem atividades de educacado
continuada abordem o tema da telemedicina de forma mais
satisfatoria. Investir na especializacdo em Medicina de Familia e
Comunidade também pode ser uma alternativa para aumentar
a adesao dos médicos as inovagoes ofertadas a APS. Residentes
e especialistas nesta area demonstraram maior adesao, concor-
dancia e interesse com a utilizacao do Telessaude.

Quanto as dificuldades pontuadas, a falta de infraestru-
tura e conectividade em algumas unidades basicas de saude
merece destaque. Muitos médicos acabam optando por fazer
uso das teleconsultorias no proprio celular. Com isso, seria
fundamental oferecer ao profissional meios tecnologicos ade-
quados para acesso de qualidade as diversas ferramentas de
consultoria, como por exemplo, internet e computadores em
bom funcionamento.
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RESUMO

Introdugdo: Até pouco tempo pensava-se que a depressdo infantil ndo existia ou que aparecia em uma forma mascarada. Foi a partir da década de
70 que houve aumento do interesse no campo da investigagdo e no meio académico, reconhecendo-se a presenca significativa desse disttrbio entre
criangas e adolescentes, obtendo muitos avangos alcan¢ados para a compreensao e tratamento deste problema. O DSM IV considera a depresséo
infantil semelhante a depresséo no adulto. No entanto, ressalva-se que uma crianga deprimida pode apresentar humor irritdvel ao invés de tristeza; ou
ainda revelar uma queda no rendimento académico, além de perda da auto-estima e a sensacgéo de inutilidade. A crian¢ca com quadro de depressdo
ndo tratada a tempo poderd desenvolver padrdes de comportamento que se tornam resistentes a mudancgas, sendo um quadro de certa gravidade
ou ideagdo suicida. Objetivos: Este trabalho objetivou conhecer e caracterizar a incidéncia e prevaléncia de depresséo infantil no Centro de Apoio
Psicossocial Infantil (CAPSi) de Andpolis-GO. Métodos: Desse modo, busca tragar a tendéncia temporal da incidéncia de depressdo em criangas e
adolescentes no CAPSi desde a entrada de cada prontudrio. Foi utilizada pesquisa observacional-descritiva, de cardter epidemioldgico, onde as
informacées avaliadas foram coletadas a partir de prontudrios permitindo uma avaliagéo retrospectiva do histérico dos pacientes. Resultados/
Discusséo: A partir da andlise dos dados verificou-se que o diagndstico de episédio depressivo é mais frequente na adolescéncia do que na infdncia,
o género feminino foi discretamente mais frequente com episddio depressivo. A maioria dos pacientes ndo apresentava comorbidades clinicas,
contudo as enfermidades de maior prevaléncia foram cefaleia e migrdnea. As principais comorbidades psiquidtricas foram Transtorno do Déficit de
Aten¢do com Hiperatividade e Transtorno de Ansiedade Generalizada. Os resultados sobre a rela¢do da automutilagéo e do sexo foram diferentes
dos estudos analisados, cuja predomindncia se deu maior para o sexo masculino do que feminino. A maioria dos casos de tentativas de suicidio
ocorreram com pdcientes acima de 14 anos, sendo que 21% sofreram bullying, 33,3% dos pacientes que sofreram violéncia fisica, 40% dos pacientes
que sofreram abuso verbal e 50% dos que sofreram violéncia sexual. Conclusdo: E evidente que estudos de depresséo nessa faixa etdria sGo escassos
no Brasil e no mundo, além disso, a satide mental de criangas e adolescentes no Brasil tornou-se questéo de satide publica recentemente. Nesse
sentido, a compreensdo dos dados epidemiolégicos dessa morbidade permite o aperfeicoamento da qualidade da atencéo assistida pelo CAPSi.

DESCRITORES: DEPRESSAQ; INFANCIA; PSICOPATOLOGIA.

ABSTRACT
Introduction: Until recently it was thought that childhood depression did not exist or appeared in a masked manner. It was from the 70's there
was increased interest in the field of research, recognizing the significant presence of this disorder among children and adolescents, getting

1 - Médica residente em Medicina de Familia e Comunidade pelo Centro Universitario de Andpolis - UniEvangélica
2 - Médica graduada pelo Centro Universitario de Anapolis - UniEvangélica

3 - Graduanda em Medicina pelo Centro Universitario de Andpolis - UniEvangélica

4 - Médico de Familia e Comunidade.

5 - Médica residente em Medicina de Familia e Comunidade pelo Centro Universitério de Andpolis - UniEvangélica.
6 - Analista. Doutoranda em Ciéncias da Satide da UFG.
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many advances made in understanding and treating this problem. The DSM IV considers childhood depression similar to depression in adults.
However, if caveat that a depressed child may have irritable mood rather than sadness; or reveal a decline in academic performance, as well as
loss of self-esteem and the feeling of worthlessness. A child with untreated depression may develop behavior patterns that become resistant to
change, with a certain severity or suicidal ideation. Objectives: This study aims to understand and characterize the incidence and prevalence
of childhood depression on Psychosocial Child Support Centre (CAPSI) of Anapolis-GO. Methods: This work traces the temporal trend in the
incidence of depression in children and adolescents in CAPSi since the entry of each record. It was an observational and descriptive research doing
aretrospective evaluation of the history of the patients. Results/Discussion: From the data analysis it was found that the diagnosis of depressive
episode is most common in adolescence than in childhood, females were slightly more frequent with depressive episode. Most patients had no
clinical comorbidities, but the most prevalent diseases were headache and migraine. The main psychiatric comorbidities were Attention Deficit
Hyperactivity Disorder and Generalised Anxiety Disorder. The results on the relation of self-mutilation and sex were different from the analyzed
studies, whose prevalence was given greater for males than females. Most cases of suicidal intention occurred in patients over 14 years, and 21%
suffered bullying, 33.3% of patients who have suffered physical violence, 40% of patients who have suffered verbal abuse and 50% of victims of
sexual violence. Conclusion: Clearly, studies of depression in this age group are scarce in Brazil and the world, in addition, the mental health of
children and adolescents in Brazil has become a matter of public health recently. In that sense, the understanding of epidemiological data of
this disease allows the improvement of quality of assisted by CAPSi attention.
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1.INTRODUCAO

A depressao na infancia ou na adolescéncia esta implicada
em consequéncias devastadoras. SO mais recentemente essa
moléstia foi reconhecida pelos profissionais de saude nessa
faixa etaria. Na década de 1970, houve reconhecimento da
depressao infantil e em adolescentes pelo Instituto Nacional
de Saude Mental dos EUA (NIMH). Desde entao houve um
crescente aumento do interesse académico havendo uma
maior abrangéncia desse tema.!

Atualmente, os estudos mais recentes tém fornecido dados
que apontam que o fendmeno depressivo na crianga € muito
mais frequente do que imaginado. Aproximadamente sete
por cento (6,7%) das criancas e adolescentes da popula¢ao
geral possuem um grau significante de depressao. Em estudo
realizado nos Estados Unidos a depressao aumentou de 8,7%
para 11,3% no periodo de 2005 a 2014.2

Criangas com depressao possuem comportamentos como
brincar, estudar e se relacionar com amigos, inferior a média do
esperado para sua faixa etaria. Além disso, se zangam, choram
ou se queixam com maior frequéncia comparada as criangas
que nao tem depressao. A atencao e a concentragao podem
estar afetadas nas criangas deprimidas, muitas com rendimento
escolar abaixo da média. Adolescentes tém baixo rendimento
escolar, maior taxa de abuso de substancias e maior risco de
se tornarem adultos depressivos. E comum também o afasta-
mento das pessoas e o retraimento social.3

A depressao infantil tem sido considerada duradoura e
penetrante, afetando diversas fungoes e causando significativos
danos psicossociais. Quanto mais cedo aparecer o quadro, o
prejuizo e recorréncia tendem a serem maiores.*> E preciso
uma ressalva sobre a intensidade e quantidade dos sintomas,

ou seja, quanto mais problemas de comportamento a crianga
apresentar, maior sera a tendéncia de ocorrer um desenvol-
vimento atipico, visto que a depressao podera interferir nas
atividades associadas a cognicao e a emogao.°

A crianca enferma nao tratada a tempo podera desenvolver
padroes de comportamento que se tornam resistentes a mu-
dangas. Tais padroes podem ser tanto menos graves até gerar
ideacoes e comportamentos suicidas. Nestes casos, € reco-
mendado um tratamento medicamentoso e/ou psicoterapico.”

Consequeéncia da reforma psiquiatrica, os Centros de Aten-
cao Psicossocial (CAPS) sao instituicoes destinadas a oferecer
um atendimento humanizado as pessoas que sofrem com
transtornos mentais severos e persistentes, de modo a oferecer
cuidados clinicos e de reabilitacao psicossocial, evitando, dessa
forma as internagoes e favorecendo o exercicio da cidadania
e da inclusao social dos usuarios e de suas familias. Os CAPS
busca a integracao dos pacientes a um ambiente social e cultural
concreto, designado como seu “territorio”, o espago da cidade
onde se desenvolve a vida quotidiana de usuarios e familiares.®®

Sob os mesmos principios, em 2002 foram criados os
Centros de Atencao Psicossocial da Infancia e Adolescéncia
(CAPSI), que sdo servicos territoriais, de natureza publica,
financiados integralmente com recursos do SUS.? Ainda sao
escassas as publicagdes relacionadas ao funcionamento dos
CAPS;, principalmente no que tange a epidemiologia de de-
pressdo na infancia e adolescéncia.'®

2. METODOS

Este artigo € do tipo observacional-descritivo, de carater
epidemiologico. As informagoes avaliadas foram coletadas a
partir de prontuarios de criancas e adolescentes atendidas no



AVALIAGAO DA DEPRESSAO EM CRIANGAS E ADOLESCENTES ASSISTIDOS NO CENTRO DE APOIO

Centro de Apoio Psicossocial Infantil (CAPSi) no municipio
de Anapolis, Goias — Brasil.

Ap0s a liberagao pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro
Universitario de Andpolis - UniEVANGELICA e autorizagao
do Centro de Apoio Psicossocial Infantil, os dados analisados
foram coletados dos prontuarios. Estes foram manuseados
apenas pelos pesquisadores. A coleta foi feita com o preen-
chimento de um instrumento estruturado para essa finalidade,
contendo as variaveis de interesse do estudo.

Foram incluidos prontudrios de criancas e adolescentes,
com faixa etaria de zero até dezoito anos, sendo excluidos os
que estavam fora desse intervalo de idade.

O critério para selecionar os prontuarios teve por funda-
mento, que os pacientes fossem diagnosticados com depressao
ou tivessem episodio depressivo alguma vez em seu historico.
Sendo este diagnostico, ja estabelecido pelo médico da unidade
e escrito por extenso no prontuario.

Prontuarios sem hipotese diagndstica, com diagndstico
inconclusivo ou preenchidos inadequadamente, foram exclu-
idos desta pesquisa.

Ap6s a coleta, os dados foram analisados e tabulados
através de um instrumento de coleta e produzidas tabelas,
possibilitando assim uma melhor compreensao do nimero de
casos relacionados ao perfil epidemiologico-psicologico-clinico.
Posteriormente, os dados foram analisados por meio de estudo
estatistico e com literatura especifica sobre o tema em questao.

O universo pesquisado compreende todos 0s prontuarios
do CAPSI, aproximadamente 800 prontuarios, sendo 83 se-
lecionados (10,37%), para compor a amostra de estudo, por
apresentarem os critérios de inclusao deste trabalho; os outros
717 foram excluidos da amostra por nao apresentarem os crité-
rios de inclusdo. Sdo compreendidos os prontuarios de janeiro
de 2011, data da abertura do centro, a setembro de 2015.

Os dados foram trabalhados para analise estatistica empre-
gando-se o Statistic Package for Social Sciences for Windows 7.5
(SPSS, Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais 17.0 para Windows).
Foi utilizado o valor de significancia de p e o teste qui-quadrado.

3.RESULTADOS

De acordo com analise dos dados, em relacdao a idade,
a maioria dos pacientes, 14 (16,9%), tinha 15 anos, seguido
de 10 (12%) com 12 anos, sendo a idade minima de cinco 5
anos (2,4%); a maxima de 18 anos (4,8%) e a idade média
de 13 anos.

Foram avaliados 83 pacientes sendo que 30 (36%) sao de
criancas com episodio depressivo e 53 (64%) dessa mesma
populacao sao de adolescentes com episodio depressivo.

Quanto ao sexo dos pacientes, 53,01% (n=44) eram do
sexo feminino e 46,98% (n=39) eram do sexo masculino. Em
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relacao a escolaridade 49(59%) estavam no ensino fundamen-
tal; 19 (22,9%) ensino médio; nenhum no ensino superior e 2
(2,4%) nao eram alfabetizados, sendo os 13 (15,7%) restantes
sem dados para este cluster.

No que tange a cidade de residéncia, 78 (94%) eram de
Anapolis e os 5 (6%) distribuiam nas cidades de Goianapolis,
Joanapolis, Rialma, Goiania e Ceilandia. Em relacdo as co-
morbidades clinicas 44 (53%) ndo apresentavam nenhuma
comorbidade. Dos que apresentavam, 8 (9,6%) possuiam
afecgOes do capitulo VI da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10), que trata das doengas paroxisticas do
sistema nervoso, sendo mais especificamente os diagnosticos
de cefaleia e migranea; seguidos de 4 (4,8%) que possuam
doengas agudas infecciosas respiratorias e 4 (4,8%) insonia.
Os 20 (27,8%) restante foram diagnosticados com comorbi-
dades tais como: Doenga do Refluxo Gastroesofagico; Doen-
cas da fala; Sudorese Noturna; Déficit Cognitivo; Alteracao
Visual; Alergias.

Da amostra, 35 (42,2%) nao apresentaram comorbidades
psiquiatricas e 16 (19,3%) dos prontudrios nao havia dados
suficientes para esse cluster. Ja os que apresentaram doenga
psiquiatricas, 14 (16,9%)tinham Transtorno do Déficit de
Atencao e Hiperatividade (TDAH); 9 (10,8%) Transtorno de
Ansiedade Generalizada (TAG); 3 (3,6%) Transtorno Obsessivo
Compulsivo (TOC) e os 6 (7,2%) restantes com doengas tais
como: Transtorno Bipolar; Transtornos Especificos da Perso-
nalidade; Fobia Social e Agorafobia.

Em relacao ao uso de substancias quimicas e com comorbi-
dade psiquiatrica 78(94%) nao fazia uso. Neste estudo, 5 (6%)
fizeram uso de substancias e possuiam comorbidade psiqui-
atrica, sendo 1 (20%) possuiam o diagnostico de Transtorno
Bipolar; 1 (20%) Agorafobia e 1 (20%). A correlagao entre as
variaveis “uso de drogas” e “comorbidades psiquiatricas” que
€ estatisticamente significativo a 0,1% (p=0,001, X2=43,25).

Na amostra 5 (100%) dos individuos que fazia uso de
droga tinham idade acima de 14 anos, indicando uma relac¢ao
estatistica nessa comparacao, demonstrando a correlagao entre
as varaveis “uso de drogas” e “idade” que € estatisticamente
significativo a 3% (p=0,03; X2=4,49).

Em relacao a tentativa de autoexterminio, 75,9% (n=63)
nunca haviam tentado ou tido alguma ideacao suicida e 20 (22,
9%) haviam tentado suicidio, sendo que 15 (78,9%) tinham acima
de 14 anos, destes 3 (15,7%) sofreram abuso sexual; 2 (10,5%)
sofreram abuso fisico; 4 (21%) sofreram abuso verbal e 4 (21%)
sofreram bullying. Existe correlacdo entre as variaveis “tentativa
de autoexterminio” e “idade” que € estatisticamente significativo
a 3% (p=0,03; X2=6,97), indicando relacdo estatistica positiva.

Além disso, no presente estudo foi encontrado que 2
(33,3%) das pessoas que sofreram abuso fisico (n=06) tiveram
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tentativa de autoexterminio, havendo, dessa forma, uma
relagao estatistica. A Tabela 1 mostra a correlagdo entre tais
variaveis (“abuso fisico” e “tentativa de autoexterminio”) que
€ estatisticamente significativo a 0,1% (p=0,001; X2= 13,71).

Tabela 1: Correlacao entre abuso fisico e tentativa de autoexterminio dos
pacientes com episodio depressivo (p=0,001; X2=13,71)

Abuso Fisico
Tentativa de autoexterminio Total
Nao Sim
Nao 77,9% 50,0% 75,9%
Sim 22,1% 33,3% 22,9%
Ideacao 0,0% 16,7% 1,2%
Ndmero de observagdes 77 6 83

Também houve uma relacao estatistica entre “tentativa de
autoexterminio” e “automutilacao”, sendo demonstrada na
Tabela 2. Tal relagao € estatisticamente significativa a 0, 1%
(p=0,001; X2= 14,68).

Tabela 2: Correlacao entre tentativa de autoexterminio e automutilacao
dos pacientes com episddio depressivo (p=0,001; X2= 14,68)

Automutilacéao (%)
Tentativa de autoexterminio Total (%)
Nao Sim
Nao 82,9 38,5 759
Sim 171 53,8 229
Ideacdo 0,0 7,7 1,2
Numero de Observagdes 70 13 83

Sobre automutilacio, 70 (84,3%) nunca havia tentado.
Dos 13 (15,7%) que haviam tentado 10 (76,9%) era do sexo
masculino e 3 (23,07%) feminino. Existe correlagao entre essas
variaveis (“sexo” e “automutilacao”) que € estatisticamente
significativo a 1% (p=0,01; X2=5,54).

Ademais, dos que tentaram automutilacao, 2 (15,38%) so-
freram bullying; 2 (15,38%) sofreram abuso sexual; 3 (23,07%)
sofreram abuso fisico; 2 (15,38%) sofreram abuso verbal. Foi
verificado que 3 (50%) das pessoas que sofreram abuso fisico
fizeram ou fazem automutilacdo, tendo uma consideravel
relacdo estatistica significativo a 1% (p=0,01, X2 =5,73). Em
relacao ao bullying, 17 (20,5%) sofreram bullying em algum
momento da vida, sendo 12 (70,58%) do sexo feminino e 5
(29,41%) do sexo masculino.

4.DISCUSSAO

De acordo com Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA) abaixo de 12 anos € classificado como crianca e dos
13 aos 18 é classificado adolescente.® Do total de pacientes
assistidos no CAPS;, 3,8% da populagao total sao de criangas
que possui diagnostico de episodio depressivo e 6,5% sao de
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adolescentes. Dados vistos por Bahls (2002), mostram que 0,3
a 3% das criangas na populacao brasileira possuiam depres-
sao, enquanto que 3,5 a 12% dos adolescentes tinham essa
moléstia.’ Tal fato, evidencia que a depressao infanto-juvenil
€ mais prevalente na fase da adolescéncia tanto no presente
estudo quanto na populagdo do pais.”?

A literatura tanto nacional quanto internacional deixa claro
que até a infancia ambos os sexos sao acometidos praticamente
na mesma propor¢ao, entretanto, com o avancar da idade,
ha uma tendéncia para mais casos entre o sexo feminino,
principalmente quando se observa a adolescéncia.® Neste
estudo, apesar de 36,1% da amostra estar na infancia, nao
houve diferenca estatistica significativa sobre a prevaléncia de
depressao entre 0s sexos.

Em relagao as comorbidades clinicas ressalta-se que, muito em-
bora sem significado estatistico neste trabalho, € importante cita-as,
uma vez que fazem parte da sintomatologia depressiva, auxiliando
em seu diagnostico. A maior parte das comorbidades, migranea e
cefaleia, coincidem com o que é apontado na literatura, que relata
estes sintomas como os organicos mais prevalentes, fazendo parte
da sintomatologia depressiva na crianca e no adolescente. '

A ocorréncia de sintomas depressivos pode estar associada
a diferentes transtornos, especialmente Transtornos de Déficit
de Atencao e Hiperatividade (TDAH), Transtornos de Ansie-
dade, Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) e Transtornos
de Conduta.'® Além disso, a presenca destas morbidades asso-
ciadas a depressao leva ao risco ainda maior de outras doengas
psiquiatricas e ao suicidio; , podendo, dessa forma, mascarar o
quadro de depressao.” Esta relacdo entre TDAH e transtorno
depressivo vem de uma falha na modula¢do emocional e do
comportamento presente no TDAH, além da inabilidade de se
focar e concentrar, acarretando prejuizos funcionais ao infante
que muitas vezes se confunde com a depressao.'

A ansiedade € relatada por muitos artigos como a patologia
mais associada com a depressao, causando sintomatologia mais
intensa, sendo que a prevaléncia desta associacao varia de 25 a 50%
dependendo do estudo.”” Neste estudo, o transtorno de ansiedade
foi a segunda psicopatologia mais frequente, com 10,8% dos casos.

No que tange ao uso abusivo de substancias, algumas criangas
e adolescentes se envolvem com o uso de alcool e outras drogas
no intuito de diminuir os sintomas depressivos e melhorar sinto-
mas estressantes, 0 que muitas vezes leva a um subdiagnostico do
transtorno depressivo.2° Neste estudo, houve diferenca estatistica
significativa (p=0,03) relacionando a idade e o consumo de
substancias, alcool e drogas, onde 11,1% dos adolescentes acima
de 14 anos ja haviam consumido alguma dessas substancias e
nenhum paciente abaixo dos 14 anos relatou uso.

A literatura € enfatica no que tange a relagao entre o uso
de drogas e outros transtornos psiquiatricos, havendo direta
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relagao entre os paciente com depressao e outras comorbida-
des psiquiatricas e uso de substancias.?' Neste estudo o uso de
drogas também foi significativo nos pacientes com depressao
e outros transtornos psiquiatricos (p=0,001).

No processo de aprendizagem o fator afetivo € deter-
minante para o seu sucesso. Dessa forma, a presenca de
depressao se torna um grande determinante, podendo ser
inclusive a falta de rendimento escolar, indicador de depres-
sao na infancia e adolescéncia. Além do mais, a capacidade
de concentra¢ao e memoria na crianga cai, diminuindo ainda
mais o desempenho escolar.??

A Organizagao Mundial da Saude (World Health Orga-
nization - WHO)? tem o suicidio como um problema de
saude publica mundial, principalmente entre adolescentes,
sendo considerada a segunda principal causa de morte entre
individuos de 10 a 24 anos. No presente estudo, a maioria
dos casos se deu entre os maiores de 14 anos, onde 33,3%
ja tentaram suicidio. Em revisao sistematica sobre suicidio na
adolescéncia, Braga e Dell'angio?, observaram que a taxa de
suicidio na faixa dos 15 aos 19 anos se torna muito mais alta
do que observado antes desta idade.

A automutilacdo € definida como qualquer comportamen-
to consciente de agressao direta contra o proprio corpo sem
intencao suicida. Entretanto, a associacao entre automutilacao
e suicidio costuma ser frequente, enquanto na automutilacao
o objetivo € se sentir bem, busca de mudanca, no suicidio o
objetivo € a busca de um fim.2> Sendo ambos relacionados
diretamente com o quadro e sintomatologia depressiva e a
presenca da automutilacdo de forma isolada ja se dizia um
preditor de risco para suicidio.?® Foram encontrados 15,7%
dos pacientes com sintomas de automutilacao e 22,9% com
tentativa de autoexterminio.

Pesquisa de Giusti?®, avaliando 70 pacientes onde 40 se
automutilavam, encontrou taxa alta de prevaléncia de abuso
fisico entre esses (27,5%). No presente estudo houve uma taxa
muito mais alta para esta (50%), confirmando que a relacao
entre depressao, automutilacdo e abuso fisico € positiva.?”

O abuso sexual na infancia tem sido relacionado a severas
consequéncias para o desenvolvimento infantil, incluindo
prejuizos cognitivos, emocionais, comportamentais e sociais.
Neste sentido, criangas vitimas de abuso sexual podem
apresentar uma variedade de transtornos psicopatologicos,
principalmente sindrome do estresse pos-traumatico e subse-
quente quadro de depressao.?® No presente estudo, foi visto
que 20,8% dos que sofreram abuso sexual tentaram cometer
suicidio. Nao muito distante do visto em metanalise de Pao-
lucci??, sobre os efeitos do abuso sexual infantil e revelando
que as criangas abusadas sexualmente tém um risco de 21%
para depressao e suicidio.
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5.CONCLUSAO

A partir da analise dos dados, verificou-se que o diagnostico
de episddio depressivo, no CAPSi em Anapolis ~GO, é mais
frequente na adolescéncia do que na infancia, sendo o género
feminino discretamente mais frequente nesse diagnostico. A
maioria dos pacientes nao apresentava comorbidades clinicas,
todavia, as enfermidades de maior prevaléncia, cefaleia e migra-
nea, fazem parte da sintomatologia do quadro depressivo do
pré-escolar. A doenca psiquiatrica mais comum associada ao
episodio depressivo € o TDAH. O uso de substancias quimicas
teve uma relagao significativa com comorbidades psiquiatricas.
Tais dados estao em consonancia com a literatura publicada
a respeito desse estudo.

Os resultados sobre a relacdo da pratica da automutilacdo e
genero foram diferentes dos estudos analisados, cuja predomi-
nancia se deu maior para o sexo masculino do que feminino.
A associacao entre automutilagao e suicidio costuma ser fre-
quente e no presente estudo, mais da metade dos pacientes
que tentaram automutilagdo também tentaram suicidio. No
presente estudo a maioria dos casos de tentativa de suicido se
deu entre os maiores de 14 anos. Dos pacientes que tentarem
suicidio, parte deles sofreram bullying, violéncia fisica, abuso
verbal violéncia sexual.

E importante considerar que os dados colhidos na amostra
deste trabalho refletem com a epidemiologia atual brasileira na
maioria dos aspectos, se destoando apenas de alguns pontos.
Além disso, este € o primeiro estudo com esse tipo de aborda-
gem epidemiologica sobre depressao nos Centros de Atengao
Psicossocial a crianca e adolescente (CAPSi) em Anapolis.

A grande maioria das politicas de saude mental existen-
tes esta relacionada as moléstias da populagao adulta. As
estratégias de intervencao e organizagao dos sistemas de
servicos relacionados as doencas psiquiatricas para criancas
e adolescentes tém especificidades que podem nao ser con-
templadas pela simples extensdo das estratégias de cuidado
da populagao adulta.

Tais estratégias evidenciam desafios a serem enfrentados,
sendo um deles a situa¢ao atual de implantacao de dispositivos
para atengdo a saude mental infantil e juvenil, a necessidade
de expansao dos diferentes servicos que compoem a rede
de cuidados, além da escassez de dados de determinadas
moléstias, tais como a depressao. Nesse sentindo, a compre-
ensao dos dados epidemiologicos dessa morbidade permite o
aperfeicoamento da qualidade da atengao a ser proporcionada
pelo CAPSi.
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RESUMO

Introducdo: Desde o surgimento do patriarcado, a sensagdo de posse sobre a mulher foi aos poucos se manifestando, e com isso as situagées
de violéncia contra a mulher foram surgindo. Em 2017, houve um total de 13 assassinatos de mulheres por dia no Brasil. Estima-se que cerca de
75% dos casos de violéncia contra a mulher sejam cometidos por conhecidos da vitima. Objetivos: analisar as fichas de notificagdo compulséria
dos casos de violéncia doméstica/intrafamiliar e sexual do SINAN (sistema de agravos de notificacdo) da maternidade Dona lris, em Goidnia
- GO. Métodos: Estudo do tipo epidemioldgico transversal analitico retrospectivo, realizado em Goidnia — GO, com mulheres vitimas de violén-
cia doméstica ou sexual notificadas pelo SINAN na Maternidade Dona Iris. A pesquisa foi realizada no més de dezembro de 2019. Resultados:
Foram analisadas 16 fichas de notificagcdo compulsdrias de casos suspeitos ou confirmados de violéncia doméstica e sexual preenchidas na
Maternidade Dona lris em Goidnia, no periodo compreendido entre marco de 2018 e setembro de 2019. Em relacéio a epidemiologia, todas as
vitimas eram mulheres, com idades entre 14 e 35 anos. Cerca de um terco eram adolescentes, um terco adultas jovens e um terco adultas até
35 anos, a maior parte parda, 6, (38%), ndo estavam grdvidas (37%), sete fichas de notificagdo estavam com o campo escolaridade em branco,
ndo preenchido. O perfil tracado 38% solteiras ou casado, heterossexuais, sem deficiéncias, pertencentes ao municipio de Goidnia. Em relagéo
ao local da ocorréncia, a maior parte dos casos ocorrem dentro da prépria residéncia 56%, néo foi o primeiro episédio 50%, violéncia fisica
(52%) com forga corporal/espancamento, com 12 casos. Houveram 5 casos de violéncia sexual, todos enquadrados como estupro. Em relagéo
aos dados do provdvel autor da violéncia, em todos os casos s6 houve uma pessoa envolvida na agressédo. Quanto ao grau de parentesco com
a vitima, metade dos casos foi cometida pelo préprio cénjuge 50%. Quanto ao encaminhamento da vitima apés a violéncia, a maior parte
dos casos foi encaminhada a rede de satide. Conclusdo: E importante reforcar a importancia das notificacées compulsérias destes casos, e a
importdncia de conhecer a realidade da violéncia doméstica e sexual contra a mulher no Brasil, a fim de que seja possivel se pensar em politicas
publicas de qualidade que possam mudar essa realidade.

PALAVRAS-CHAVE: VIOLENCIA DOMESTICA CONTRA A MULHER, NOTIFICACAO COMPULSORIA, VIOLENCIA SEXUAL, PERFIL EPIDEMIOLOGICO

ABSTRACT

Introduction: Since the emergence of patriarchy, the feeling of possession over women has gradually manifested itself, and with this, situations
ofviolence against women have emerged. In 2017, there were a total of 13 murders of women per day in Brazil. It is estimated that around 75%
of cases of violence against women are committed by the victim’s acquaintances. Objectives: to analyze the compulsory notification forms of
cases of domestic / intrafamily and sexual violence from SINAN (system of notification problems) of the maternity Dona lris, in Goidnia - GO.
Methods: Retrospective analytical transversal epidemiological study, carried out in Goidnia - GO, with women victims of domestic or sexual
violence notified by SINAN at Maternidade Dona lIris. The survey was conducted in December 2019. Results: 16 compulsory notification forms
for suspected or confirmed cases of domestic and sexual violence were completed at Maternidade Dona Iris in Goidnia, in the period between
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March 2018 and September 2019. Regarding epidemiology, all victims were women, aged between 14 and 35 years. About a third were teenag-
ers, a third were young adults and a third were adults up to 35 years old, most of whom were brown, 6, (38%), were not pregnant (37%,), seven
notification forms had a blank education field., Not filled. The profile drawn 38% single or married, heterosexual, without disabilities, belonging
to the municipality of Goidnia. Regarding the place of occurrence, most cases occur within the home itself 56%, it was not the first episode 50%,
physical violence (52%) with bodily strength / beatings, with 12 cases. There were 5 cases of sexual violence, all framed as rape. Regarding the
data of the probable author of the violence, in all cases there was only one person involved in the aggression. Regarding the degree of kinship
with the victim, 50% of the cases were committed by the spouse himself. As for the referral of the victim after the violence, most of the cases
were referred to the health network. Conclusion: It is important to reinforce the importance of compulsory notifications in these cases, and the
importance of knowing the reality of domestic and sexual violence against women in Brazil, so that it is possible to think about quality public
policies that can change this reality.

KEYWORDS: DOMESTIC VIOLENCE AGAINST WOMEN, COMPULSORY NOTIFICATION, SEXUAL VIOLENCE, EPIDEMIOLOGICAL PROFILE.

1.INTRODUCAO

Nos ultimos 50 anos, a violéncia doméstica contra a
mulher tem ganhado maior notoriedade midiatica, e se
tornado tema progressivamente frequente de denuncias
e discussoes!. Mas nem sempre foi assim. Nos primordios
da humanidade, a sociedade da época era considerada
matriarcal®. Foi somente cerca de 2.000 a.C, quando foi
necessario que o homem comecasse a sair para procurar
comida, ja que as terras cultivaveis no local comegaram a
ficar escassas, que a sociedade foi se tornando patriarcal®.
Outros estudiosos dizem que o patriarcado comegou a
se manifestar quando houve a inven¢ao do arado, tendo
progredido com o avango da agricultura®.

Com o surgimento do patriarcado, a sensacao de pos-
se sobre a mulher foi aos poucos se manifestando®?. Na
época feudal, havia o predominio de relagoes poligamicas
para os homens, que sendo detentores de varias mulheres,
quando tinham que partir para as guerras, obrigavam suas
esposas a fazerem uso dos cintos de castidade, tdo dubios
ficavam em relagdo a legitimidade de seus filhos®. Embora
pareca tao arcaica esta situacdo, temos algo semelhante na
legislacao recente do Brasil. Desde 1940 estava em vigor
a lei da virgindade, que permitia a0 homem recém-casado
pedir a anulagao do casamento até 10 dias apos 0 mesmo,
se descobrisse que a esposa ndo era mais virgem?. Essa
lei, tao humilhante para as mulheres (que as obrigavam
a serem submetidas a exame de corpo de delito se qui-
sessem se defender), so foi retirada de vigor em 2002, ja
no século XXI.

Em todas essas situacoes, a mulher era tida como objeto
do homem, sob o qual deveria ser submissa e ainda agrade-
cida por suas correcoes?. A artista contemporanea mexicana
Ana Teresa Fernandez tem diversas obras que explicitam essa
submissao e tentativa de liberdade por parte da mulher. Em
sua série “Telerana” ha uma tela em que a mulher esta de
sapato de salto estendendo um lengol branco em um varal

de roupas. Ela encontra-se tao absorta com esta tarefa que
seu rosto se esconde atras do lencol, aparecendo apenas suas
maos, mostrando como toda sua singularidade e identidade
se perdem nesse afazer*.

Assim como a protagonista dessa obra, milhares de
mulheres perdem suas identidades anualmente, sendo
subjugadas, humilhadas, agredidas fisica e verbalmente
por seus parceiros, na maioria das vezes no ambiente que
deveria trazer mais seguranga para elas: a propria casa’.
De acordo com dados do Atlas da Violéncia 2018, em
2016, 4.645 mulheres foram assassinadas no Brasil, o que
representa uma taxa de 4,5 homicidios para cada 100 mil
brasileiras®. E segundo o Forum Brasileiro de Seguranca
Publica de 2019, das mulheres vitimas de algum tipo de
violéncia, 76,4% ocorreram por parte de um conhecido,
sendo que em 23,8% dos casos o agressor era o parceiro
e em 15,2% o ex-parceiro amoroso (conjuge, companheiro
ou namorado)”.

Os centros de saude e hospitais tem um papel muito im-
portante no apoio a essas mulheres vitimas de violéncia, ja que
muitas vezes o servigo de saude € a porta de entrada delas apds
sofrerem a agressao®’. Pensando nisso, e na obrigatoriedade da
notificacao dos casos de violéncia que chegam aos centros de
saude, o objetivo deste trabalho € analisar as fichas de notifica-
¢ao compulsoria dos casos de violéncia doméstica/intrafamiliar
e sexual do SINAN (sistema de agravos de notificacao) da
Maternidade Dona Iris, em Goiania — GO.

2. METODOS

Estudo do tipo epidemiologico transversal analitico retros-
pectivo, realizado em Goiania — GO, com mulheres vitimas
de violéncia doméstica ou sexual notificadas pelo SINAN na
Maternidade Dona Iris. A pesquisa foi realizada no més de
dezembro de 2019.

A coleta de dados foi obtida nos registros de notificagao
compulsoria da Maternidade Dona Iris, realizados entre margo
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de 2018 e setembro de 2019, em Goiania. Foram excluidas
outras notificagOes por violéncia que nao tivessem sido come-
tidas contra mulheres.

Ao todo foram encontrados 29 registros: Trés (3) foram
descartados por estarem repetidos ou sem o verso preenchido;
Outros dez (10) foram descartados por tratarem-se de notifica-
¢ao de lesoes autoprovocadas (tentativas de auto-exterminio).
Sendo assim, foram analisadas dezesseis (16) ocorréncias. O n
amostral foi pequeno devido a Maternidade Dona Iris tratar-se
de um hospital referéncia em casos de obstetricia, nao sendo
um hospital referéncia em casos de violéncia doméstica ou
sexual. Os dados foram analisados no programa Excel para
a confec¢ao de calculos e tabelas. Foi realizada uma analise
documental das fichas de notificacao.

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica por meio da
plataforma Brasil respeitando os principios éticos que regula-
mentam a pesquisa em seres humanos (resolugao 466/12).

3.RESULTADOS

Foram analisados os dados de 16 casos de notificacao
compulséria suspeitos ou confirmados de violéncia doméstica
e sexual registrados na Maternidade Dona Iris em Goiania,
no periodo compreendido entre margo de 2018 e setembro
de 2019.

Em relacio a epidemiologia, todas as vitimas eram mulhe-
res, com idades entre 14 e 35 anos. Cerca de um terco eram
adolescentes, um tercoadultas jovens e um terco adultas até
35 anos.

Com relacao a cor, 4 eram brancas (25%), 2 pretas (12%),
1 amarela (6%) e a maior parte parda, 6, (38%). Trés registros
estavam sem identificacao de cor. Em relacao a gestacao, 3
estavam gravidas no momento da agressao (19%), 6 ndo esta-
vam gravidas (37%), 4 fichas foram preenchidas com “nao se
aplica”, e 3 fichas estavam com este campo nao preenchido.
Nenhuma ficha foi preenchida com “ignorado”.

Observando os dados da escolaridade, uma mulher tinha
ensino fundamental incompleto e uma tinha ensino fundamen-
tal completo. Duas mulheres tinham ensino médio incompleto
e duas ensino médio completo. Uma mulher tinha educacao
superior incompleta e uma tinha educacao superior completa.
Nao houve nenhuma mulher contabilizada como analfabeta
e nenhuma ficha preenchida com escolaridade até 4* série do
ensino fundamental. Sete fichas de notificacao estavam com o
campo escolaridade em branco, nao preenchido.

Em relacao ao estado civil, 6 mulheres eram solteiras, o
mesmo numero de casadas, € uma estava separada. 2 prontu-
arios foram preenchidos com “n3o se aplica” e um prontuario
nao teve essa informagao preenchida. Nao houve nenhuma
viuva e nenhum prontuario foi preenchido como “ignorado”.

Sobre a orientacdo sexual, das mulheres que tiveram a
informacao questionada, todas se declararam heterossexuais.
4 fichas estavam com “ignorado” e 2 fichas deixaram essa
informagdo em branco. Ja a identidade de género, 6 fichas
nao foram preenchidas com essa informacao, e das restantes,
todas foram preenchidas com “nao se aplica” ou “ignorado”.

Sobre deficiéncias/transtornos, duas fichas foram preenchi-
das como possuem deficiéncias, porém no campo de especifi-
car qual, foi preenchida como ignorado. Das fichas restantes,
8 foram preenchidas como nao possuem deficiéncia, 4 como
ignorado, e em 2 fichas deixaram esse campo em branco. Em
relagao ao municipio de ocorréncia das lesdes, 75% ocorreu
em Goiania (12 casos), com 2 casos em Aparecida de Goiania
e 1 caso em Bom Jesus de Goias. Uma ficha de notificacdo
nao teve o local de ocorréncia descrito. Praticamente todos os
casos ocorreram no municipio de residéncia da vitima, apenas
um caso de violéncia sexual ocorreu em municipio diferente
do local de residéncia. O local da ocorréncia, a maior parte
dos casos ocorrem dentro da propria residéncia (9 casos). Um
caso ocorreu em via publica, 5 casos ocorreram em outros
locais nao especificados na ficha de notificagao (local proximo
a residéncia, em motel, em hospital, na casa de amigo, e por
telefone). Um caso nao foi preenchido na ficha de notificacao.

Quanto a recorréncia da agressao, nota-se que na metade
dos casos a violéncia ocorreu outras vezes, ou seja, ndo foi o
primeiro episodio. Em 25% dos casos a violéncia nao ocorreu
outras vezes, 12% dos casos essa informacao era ignorada e
em 12% dos casos n3o foi preenchida na ficha de notificacao.

O motivo da violéncia, em apenas 4 casos a violéncia foi
motivada sabidamente por sexismo. Os outros casos sao igno-
rados (3 preenchidos como “nao se aplica”, 5 casos “ignorados”
e uma ficha nao preenchida). Quanto ao tipo da violéncia,
em mais da metade dos casos foi feito uso de violéncia fisica
(52%). O segundo tipo mais prevalente foi a violéncia psico-
logica/moral (29%), seguido pela violéncia sexual (19%). E
importante lembrar que em alguns casos as mulheres foram
vitimas de mais de um tipo de violéncia.

Tipo de violéncia

Sexual,19

Figura 1 - Tipo de Violéncia
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Quanto ao meio de agressao, o meio prevalente foi a
forca corporal/espancamento, com 12 casos. Ameaga esteve
presente em 2 casos e agressao por objeto contundente em
um caso. Ignorado e ndo especificado tiveram um caso cada,
e nao foi preenchido na ficha de notificacao um caso.

Houveram 5 casos de violéncia sexual, todos enquadrados
como estupro. Dentre os casos de estupro, apenas em um caso
foi realizada profilaxia para DST, HIV, Hep B e contracepcao
de emergéncia. Nos outros casos nenhum procedimento foi
realizado ou era ignorada a conduta.

Em relagdo aos dados do provavel autor da violéncia, em
todos os casos s6 houve uma pessoa envolvida na agressao.

Quanto ao grau de parentesco com a vitima, metade dos
casos foi cometida pelo proprio conjuge (8 casos), 19% pelo
ex-conjuge e 19% por amigos/conhecidos, e (6%) caso de
agressao cometido pela propria mae da vitima. Houve um
caso (6%) com autor ignorado.

Grau de parentesco com a vitima

W Mae

M Conjuge
Ex-conjuge
Amigos/conhecidos

M ignorado

Figura 2 - Grau de Parentesco com a vitima

Apenas em um caso o autor provavel da agress3ao era
uma mulher, em todos os outros casos o agressor era do
sexo masculino.

Quanto a suspeita do uso de alcool no momento da agres-
sao, em 3 casos houve suspeita do uso. Em 4 casos nao houve
uso, em 7 casos essa informacao era ignorada e em 2 casos a
ficha de notificacdo estava em branco neste campo.

Em relagao ao ciclo de vida do autor da agressao, 4 eram
jovens (de 20 a 24 anos), 9 eram adultos (25 a 59 anos), 2
eram ignorados e | ficha nao foi preenchida nesse campo.
Nao foram notificados casos de agressores criangas, adoles-
centes ou idosos.

Quanto ao encaminhamento da vitima apos a violéncia,
a maior parte dos casos foi encaminhada a rede de saude.
Uma parcela foi encaminhada a delegacia de atendimento a
mulher e ao conselho tutelar, e uma minoria foi encaminhada
ajustica da infancia e da juventude, a outras delegacias, a rede
de atendimento a mulher e a rede de assisténcia social. Algu-
mas mulheres foram encaminhadas para mais de um local.

N&o preenchido

Justica da infancia e da juventude
Outras delegacias

Delegacia de atendimento a mulher
Conselho tutelar

Rede de atendimento a mulher

Rede de assistencia social

Rede da salde

Figura 3 - Encaminhamento

Quanto aos dados de quem preencheu a ficha de noti-
ficacao, a mesma era preenchida por médicos, psicologos,
assistentes sociais e enfermeiros. Em um caso o notificador
nao quis se identificar.

4.DISCUSSAO

As caracteristicas sociodemograficas da pesquisa descreve-
ram mulheres adolescentes e adultas, na faixa etaria de 14 a
35 anos, com prevaléncia relativamente homogénea entre os
ciclos de vida presentes (adolescéncia, jovem e adulto). Em
relacao a cor da pele, somando-se pretas e pardas totalizaram 8
mulheres negras vitimas de violéncia. As ndo negras (amarelas e
brancas) totalizaram 5 vitimas. Esse fato condiz com o Atlas de
Violéncia 2019, que mostrou que a maior parte das mulheres
que sofrem violéncia no pais sdo negras, corroborando com
a desigualdade racial®.

Quanto a escolaridade, percebeu-se que foi bem homo-
génea a quantidade de mulheres com ensino superior, ensino
fundamental e ensino médio. Nao haviam mulheres analfabe-
tas. Isso mostra como a violéncia contra a mulher de fato ndo
tem relacao com a escolaridade, mas sim pode acontecer em
mulheres em qualquer grau de estudos. Importante falar do
elevado numero de fichas com essa informagao nao preen-
chida, pois talvez mostre uma dificuldade do notificador em
coletar ou estar atento a essa informagao'°.

O numero de mulheres solteiras e casadas foi semelhante,
mas quando somado o nimero de casadas com o de separa-
das, a quantidade € superior. Relevante notar que as mulheres
solteiras foram as maiores vitimas de estupro, em sua maioria
fora da residéncia, enquanto que as casadas ou separadas foram
as maiores vitimas de violéncia doméstica dentro da propria
casa. Com relagao a frequéncia das agressoes, na metade dos
casos Ndo era a primeira vez que a vitima sofria violéncia, e na
maioria desses casos havia associagao com violéncia cometida
na residéncia. Ja entre os casos em que nao era frequente, ou
seja, que era a primeira agressao, a maioria estava relacionada
a casos de violéncia sexual'”.
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Quanto ao tipo da violéncia, o mais prevalente foi a forca
fisica, seguido pela violéncia psicologica/moral e pela sexual.
A ficha de notificacdo compulsoria agrupa as violéncias moral
e psicologica, embora a lei Maria da Penha as separe. Além
disso, a quinta violéncia presente na lei, a violéncia financeira,
nao teve casos de notificacdo. Talvez isso aconteca pela difi-
culdade das proprias mulheres em se reconhecerem como
vitimas de um tipo de violéncia, ao terem seus patrimonios e
bens confiscados pelo conjuge!’.

A respeito dos casos de violéncia sexual — estupro, em que
nao houve realizacao de profilaxia anti-DSTs e contracepcao
de emergéncia, o provavel motivo € que nao foram notificados
assim que ocorreu a agressao € que as vitimas nao procuraram
atendimento médico na fase inicial. Uma das notifica¢oes foi
preenchida quando a vitima deu entrada no hospital para
realizar o pré natal, tendo descoberto a gestacao ja em fase
avancada, consequéncia do estupro, e com interesse em realizar
a doacdo do bebé apos o parto'?.

Com relag¢ao ao grau de parentesco com a vitima, a maior
parte dos casos foi cometida por conjuge ou ex conjuges. Entre
as vitimas de violéncia sexual, a maior parte dos casos foi co-
metido por amigos ou conhecidos da vitima. Houve um caso
de violéncia cometida pela mae da vitima, caso que também
se enquadra como violéncia doméstica contra a mulher, de
acordo com a lei Maria da Penha®.

Em apenas 3 casos os agressores fizeram uso de alcool, o
que mostra que na maioria dos casos 0s agressores cometeram a
violéncia estando em pleno exercicio de suas faculdades mentais.
Os autores em sua totalidade eram adultos jovens ou adultos'.

Quanto aos encaminhamentos da vitima apos a violéncia,
a maioria foi encaminhada para as unidades de saude, e uma
parcela foi encaminhada para delegacias de atendimento a
mulher ou redes de atendimento a mulher, que somados
totalizaram seis (6) encaminhamentos. Esse parece ser um
numero pequeno, ja que € menos da metade dos casos, e pode
sinalizar a dificuldade dos profissionais de saude de saber para
onde encaminhar as vitimas de violéncia'.

Importante notar que houveram muitos dados nas fichas
de notificacdo que ficaram sem preenchimento. Alguns dados
ficaram confusos e algumas fichas ficaram com informagoes
incompletas. Haviam mais de uma classe de profissionais de
saude disponivel preenchendo as fichas de notificacdo, o que
mostra que as davidas quanto ao preenchimento seja inerente
a varios profissionais, e talvez uma capacitacdo da equipe,
estabelecendo a forma correta de preenchimento e até orien-
tando quanto a forma de obter essas informagGes da vitima
num momento tao delicado, seja importante'>'°.

Com este artigo foi possivel tragar o perfil epidemiologico
das mulheres vitimas de violéncia doméstica e ou sexual que

foram atendidas na Maternidade Dona Iris, em Goiania-GO,
nos anos 2018 e 2019.

Observou-se que os dados epidemiologicos encontrados
foram semelhantes aos dados encontrados no restante do
pais, que estao bem informados no Atlas de Violéncia 2019.

A baixa quantidade de dados encontrados notificados
nestes dois anos induz a questionar a eficacia das fichas de
notificacao, e a utilizacdo das mesmas pelo servico de saude. A
quantidade de dados incompletos ou nao informados também
leva ao questionamento sobre o conhecimento dos profissio-
nais de saude acerca da ficha de notificacao.

5.CONCLUSAO

Concluindo, € importante reforcar a importancia das notifi-
cagoes compulsorias destes casos, e a importancia de conhecer
a realidade da violéncia domeéstica e sexual contra a mulher no
Brasil, a fim de que seja possivel se pensar em politicas publicas
de qualidade que possam mudar essa realidade.
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CONGENITAL ADRENAL HYPERPLASIA: FETAL, NEONATAL,
PUBERTAL AND ADULT REPERCUSSIONS
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PATRICIA GONGALVES EVANGELISTA*, WALDEMAR NAVES DO AMARAL?®

RESUMO

O objetivo deste estudo é através de uma reviséo analisar as manifestagées clinicas, diagndstico e tratamento em cada fase da vida da Hiperplasia
da Suprarrenal Congénita. Trata-se de uma doenc¢a familiar, autossémica recessiva, causada por uma deficiéncia hereditdria de qualquer das
enzimas relacionada a sintese de cortisol. Mais de 90% dos casos de (HCSR) ocorrem devido a deficiéncia da enzima 21- hidroxilase (21-OH) por
mutagoes no Gene CYP21, levando a diminuicdo na concentragéo sérica de cortisol e aldosterona e aumento de 17- OH progesterona (17-OHP)
e andrégenos. A HSRC por deficiéncia da 21-OH pode apresentar duas formas clinicas: 1- cldssica: subdividida em perdedora de sal e virilizante
simples, 2- néo cldssica. A partir da suspeita clinica, o diagnéstico da forma cldssica é obtido pelas concentragées séricas basais elevadas de
17-OHP e androstenediona e nas formas perdedoras de sal, hd hiponatremia, hipercalemia e atividade de renina plasmdtica aumentada.

DESCRITORES: HIPERPLASIA DA SUPRARRENAL CONGENITA; DEFICIENCIA DE 21-HIDROXILASE; SINDROME ADRENOGENITAL; BIOSINTESE DE
ESTEROIDES; VIRILISMO; DISTURBIOS DO DESENVOLVIMENTO SEXUAL.

ABSTRACT

The purpose of this study is to review the clinical manifestations, diagnosis and treatment in each phase of life of Congenital Adrenal Hyper-
plasia. It is a familial, autosomal recessive disease caused by a hereditary deficiency of any of the enzymes related to cortisol synthesis. More
than 90% of HCSR cases occur due to deficiency of the 21-hydroxylase enzyme (21-OH) by mutations in CYP21 gene, leading to a decrease in
serum cortisol and aldosterone concentration and an increase in 17-OH progesterone (17-OHP) and androgens. The HSRC for 21-OH deficiency
may present two clinical forms: 1 - classical: subdivided into salt-loser and simple virilizing; 2- non-classical 2-virilizing. From clinical suspicion,
diagnosis of the classical form is obtained by elevated serum concentrations of 17-OHP and androstenedione and in salt-losing forms, there is
hyponatremia, hyperkalemia, and increased plasma renin activity.

KEYWORDS: ADRENAL HYPERPLASIA CONGENITAL; STEROID 21-HYDROXYLASE DEFICIENCY; ADRENOGENITAL SYNDROME; STEROIDS BYO-
SYNTHESIS; VIRILISM; DISORDERSOF SEX DEVELOPMENT.

1.INTRODUCAO fatores extrinsecos como a exposicao a substancias quimicas
Nas duas ultimas décadas, varios estudos mostraram que o desreguladoras do sistema enddcrino.®

inicio da puberdade antecipou em 12 a 18 meses, e algumas A hiperplasia congeénita da supra-renal (HCSR), um erro

das hipoteses que tentam explicar essa mudanca incluem o inato do metabolismo do cortisol, transmitido geneticamente

papel do estado nutricional e da obesidade e a influéncia de de forma autossomica recessivaocorre quando existe defici-
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éncia de uma das cinco enzimas envolvidas na biossintese do
cortisol, principal glicocorticoide humano produzido na zona
fasciculada, a partir do colesterol, sendo que mais de 90%
dos casos devem-se a um déficit da enzima 21-Hidroxilase
e os restantes a déficits raros, tais como: 11-B-Hidroxilase,
17-Hidroxilase, 3-B-Desidrogenase hidroesteroide e de proteina
StAR (enzima de clivagem de cadeia lateral do colesterol).?®

Os seres humanos tém 2 genes CYP21 A, codificadores para
a enzima 21-hidroxilase: um pseudogene nao funcional (CYP21P
ou CYP21 A1) e um gene ativo (CYP21 ou CYP21A2), ambos
localizados no braco curto do cromossomo 6.%¢

A mutagao em causa € que vai condicionar a percentagem
de atividade enzimatica da 21-OH que, por sua vez, determi-
na a gravidade da doenca. Os individuos com HSRC-210OH
apresentam geralmente mutacoes diferentes em cada um dos
alelos (heterozigotos compostos) e com menor frequéncia sao
homozigotos para uma mesma mutagao. Em um heterozigoto
composto a forma clinica € conferida pelo alelo com menor
comprometimento da atividade enzimatica.”®

Uma vez que a secrecao de cortisol esta diminuida, os niveis
de ACTH aumentam e estimulam a secre¢ao de hormonios da
supra-renal, levando a hiperplasia do seu cortex(e acimulo dos
precursores 17- hidroxiprogesterona e progesterona, que sao
substratos para a 21 hidroxilacdo, desviando-os para a via da
sintese de androgénios, elevando os niveis de androstenediona,
testosterona, dihidrotestosterona e estrogéneos aromatizados
perifericamente (Figura 1).4¢

A enzima 21-hidroxilase (21-OH), pertencente ao grupo
de enzimas do citocromo P450, é responsavel pela conversao
da progesterona em desoxicorticosterona e pela conversao de
17-hidroxiprogesterona em 11-desoxicortisol.®*1

Na auséncia de cortisol, a organogénese da medula da
supra-renal € severamente alterada, com o consequente défice
de catecolaminas, principalmente adrenalina.!'o!"

O hiperandrogenismo e a deficiéncia de adrenalina podem
causar ou agravar o hiperinsulinismo e a hiperleptinemia, que
contribuem para os varios disturbios metabdlicos observados
na deficiéncia de 21-OH.>'?

A producao de aldosterona podera estar mais ou menos
comprometida, dependendo do grau de deficiéncia da 21- hi-
droxilase, resultando assim num espectro clinico de gravidade
variavel. ¥

2. METODOS

A busca bibliografica foi realizada entre os dias 10 janeiro
a 20 de janeiro de 2020 nas bases de dados da Pubmed,
Scielo e Medline. Foram utilizadas como estratégias de busca
as palavras-chave Hiperplasia da Suprarrenal. Congénita.
Repercussoes. Para avaliagdo do nivel de evidéncia e grau

de recomendacao dos estudos foi utilizada a do Centro de
Medicina Baseada em Evidéncias Oxford.

3. REPERCUSSOES FETAIS, NEONATAIS,
PUBERAIS E NA VIDA ADULTA

3.1 MANIFESTACOES CLINICAS

A hiperplasia adrenal congénita por deficiéncia da 21-Hi-
droxilase € a mais comum causa de HSCR.(4)

Consoante a gravidade do déficit enzimatico, reconhecem-
-se 2 formas clinicas de apresentagao: forma classica (severa),
com virilizacao pré-natal da genitalia externa de fetos femininos
e virilizagdo pos-natal em ambos os sexos, subdividida em per-
dedora de sal (PS) e simplesmente virilizante (SV); e a forma
nao classica (leve) ou de expressao tardia (HCSR-T) em que
os individuos permanecem assintomaticos ou desenvolvem
virilizagao durante a infancia, adolescéncia e vida adulta.(5)

Nas formas mais graves de HCSR, formas classicas, ha déficit
de cortisol e de aldosterona em 100 e 75% dos casos, respetiva-
mente, e o seu diagnostico € efetuado logo no periodo neonatal
ou na pequena infancia com insuficiéncia aguda da supra-renal.
As complicacoes a longo prazo incluem crescimento e desen-
volvimento anormais, efeitos adversos nos 0ssos € no sistema
cardiovascular e infertilidade (EL-MAOUCHEget al,, 2018).8#

Nas formas mais leves, formas nao classicas, a atividade en-
zimatica esta diminuida, contudo, € suficiente para manter uma
producao de glicocorticoide e mineralocorticoide adequadas,
ainda que se verifique um aumento de produg¢ao de androgé-
nios, o que lhes confere um inicio mais tardio com sinais de
hiperandrogenismo ou podem mesmo ser assintomaticas. A
sua prevaléncia global € de cerca de 1:1.000.©

Cerca de 75% dos pacientes com a forma classica tém
uma producdo inadequada de aldosterona e cortisol (formas
com perda de sal), que conduz a dificuldade de manutencao
do balanco eletrolitico do organismo. Esta deficiéncia de mi-
neralocorticoide manifesta-se habitualmente como uma crise
perdedora de sal, ameaca importante a sobrevivéncia, surgindo
uma insuficiéncia adrenal aguda entre a primeira e a terceira
semanas de vida, embora a hipercaliemia isolada possa ja estar
presente entre o terceiro e o quinto dia e a hiponatremia entre
o quarto e o sétimo dia de vida.%"®

Clinicamente caracteriza-se por um quadro de letargia,
choro fraco, nauseas, vomitos, anorexia, dificuldades alimen-
tares, ma evolucao ponderal e desidratacao, podendo ocorrer
hipotermia, arritmias, hipotensao evoluindo para o choque.
Analiticamente caracteriza-se por hiponatremia, hipercalie-
mia, hipoglicemia e acidose metabdlica além da atividade da
renina plasmatica aumentada. O grau de perda de sal ndo se
correlaciona com o grau de virilizagao.*>
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O diagnostico diferencial faz-se essencialmente com este-
nose hipertrofica do piloro, sepses, gastroenterite, obstrucao
das vias urinarias, acidose tubularrenal, intolerancia a lactose
e hipoplasia congénita das supra-renais.?*

A crise adrenal também pode ocorrer na forma virilizante
simples, em que existe um menor compromisso da atividade
enzimatica, nomeadamente da producao de aldosterona. Esta
situacdo podera ocorrer em situagoes de stress (infeccao, febre,
diminuigao da ingesta de sal).™®

Além da deficiente producdo de cortisol, existe aumento na
producao de androgénios a partir do terceiro més de gestacao,
0 que provoca no sexo feminino ambiguidade genital em graus
variados, desde uma discreta clitoromegalia até uma genitalia
externa totalmente virilizada, podendo ser indistinguivel de
uma do sexo masculino, a nao ser pela palpagao de gonadas.
O desenvolvimento de ovarios e uteros ocorre normalmente.
Quando ndo ha tratamento adequado, leva a virilizacdo pos-
-natal progressiva, em ambos 0s sex0s, com sinais e sintomas
de evidentes de pseudo-puberdade precoce.®'?

No sexo feminino ha um crescimento rapido, aumento do
clitoris, aparecimento de pilificagao pubiana e acne. Apesar do
crescimento excessivo inicial ha fusao epifisaria precoce, com
marcada reducao da estatura final. O tratamento inadequado
pos-puberdade acompanha-se de excesso de androgenos,
podendo provocar infertilidade e amenorréia A forma SV tem
sido associada a sindrome de ovarios policisticos. 412

No sexo masculino, a genitalia € normal nos recém-
-nascidos, mas devido as altas concentracoes de androgénios
provoca, a partir do segundo ano, aceleracao do crescimento,
avango da idade Ossea, aparecimento precoce de pubarca e
aumento do pénis sem correspondente aumento dos testiculos.
Pode ocorrer acne, engrossamento da voz, hipertrofia muscular
e fusao epifisaria precoce levando a baixa estatura final. Em am-
bos os sexos o diagnostico tardio e o tratamento inadequado,
podem levar a uma matura¢do do eixo hipotalamo-hipofise-
-gonadas, com desencadeamento de uma puberdade precoce
verdadeira que pode antecipar a fusao epifisaria e agravar ainda
mais a baixa estatura.“'?

A forma nao classica, menos severa, tem inicio mais tardio,
fora do periodo neonatal. Com sinais de hiperandrogenismo
no final da infancia, na adolescéncia ou no inicio da idade
adulta, mas sem ambiguidade genital no RN."®

A sua apresentagao clinica € muito variavel, desde a au-
séncia completa de sintomas até a evidéncia de um ou varios
sinais de excesso de androgénios. Nao existem alteragoes
hidroeletroliticas uma vez que nao ha déficits das linhas glico-
corticoide e mineralocorticoide. ©

Na infancia, podem ocorrer sinais de hiperandrogenismo
como pubarca precoce, acne e crescimento acelerado com

elevada estatura na infancia, com idade 6ssea avancada (+ 2,0
desvios—-padrao para idade e sexo) e encerramento precoce
das epifises, comprometendo a estatura final na idade adulta.®?’

Na adolescéncia e idade adulta, de acordo com alguns es-
tudos, pode ocorrer hirsutismo (59%), oligomenorreia (54%),
acne (33%), infertilidade (13%), clitoromegalia (10%), alopecia
(8%) ou amenorréia primaria (4%). ¥

3.2. DIAGNOSTICO E TRATAMENTODA HSRC NO PRE-NATAL

O diagnostico pode ser realizado através do estudo gené-
tico a partir de tecido das vilosidades corionicas realizado por
biopsia entre a 9 e 11? semana de gestagao ou de células do
liquido amniotico através da amniocentese entre a 15% e 18°
semana. Pode ainda ser efetuado através do doseamento de
17-OHP no liquido amniético colhido por amniocentese, en-
tretanto, nao pode ser usado em maes que estejam medicadas
com dexametasona por esta suprimir o cortex adrenal do feto,
a nao ser que este tratamento seja interrompido cerca de 5-7
dias antes do procedimento. O risco de abortamento com
esses procedimentos € em torno de 0,5% a 1%. ©

Visto tratar-se de uma doenga autossomica recessiva, € in-
dicado o aconselhamento genético quando o casal ja teve um
filho com HCSR ou quando um dos progenitores apresenta
a doenga na sua forma classica ou nao classica. No caso de o
casal ja ter tido um filho com HCSR, a probabilidade de ter
outros filhos serem afetados € de 25% (1/4) e a probabilidade
de um filho do sexo feminino com HCSR € 12,5% (1/8).®412

O tratamento consiste na administracao a gravida de dexa-
metasona, devido a sua baixa ligacao a transcortina, transferén-
cia placentaria eficiente e meia vida mais longa, assegurando
maior supressao do ACTH."™

A dose indicada € de 20 pg/kg/dia (de acordo com o peso
pré-gestacional), até no maximo de 1,5 mg/dia dividida em 3
doses, iniciando-se antes da 8 semana de gestacao. (6)

A terapéutica deve ser interrompida quando o feto é do
sexo masculino ou quando o diagnodstico pré-natal exclui a
forma classica da doenca.O diagndstico e tratamento tém
por finalidade evitar ambiguidade genital nos fetos do sexo
feminino e a pseudopuberdade precoce no sexo masculino,
bem como os obitos nos casos da forma PS. Devem ser feitos
com consentimento informado. @#

A eficacia do tratamento € alcangado em 80-85% dos caso
que as falhas sdo atribuidas a um inicio tardio do tratamento,
uso irregular ou a dose insuficiente de dexametasona. Esta
terapéutica pode apresentar efeitos adversos para o feto, tais
como as malformacgoes congeénitas (hipertrofia dos septos
cardiacos ou fendas a nivel orofacial), morte fetal tardia,
restricao de crescimento intrauterino, agenesia do corpo
caloso, entre outras. Cerca de 10% das gravidas submetidas
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a esta terapéutica, apresenta uma incidéncia variavel de
efeitos colaterais maternos como a Sindrome de Cushing
iatrogénica, ganho excessivo de peso, hipertensao arterial ou
diabetes gestacional.?#1?

Entre os pacientes com puberdade precoce verdadeira ou
ativagao completa do eixo hipotalamico-hipofisario-gonadal, a
maioria das meninas tem uma etiologia idiopatica, enquanto
é comumente devido a patologia no SNC (sistema nervoso
central)identificavel em exames de imagem em meninos. A
historia e o exame fisico devem ser seguidos por medi¢Ges
de hormonio foliculo estimulantes, hormonio luteinizante e
testosterona (meninos) ou estradiol (meninas); teste de funcao
tireoidiana; e radiografia de idade 6ssea. Ressonancia magnética
cerebral deve ser realizada em meninas menores de 6 anos,
todos os meninos com puberdade precoce e criangas com
sintomas neurologicos.?

O tratamento da puberdade precoce € realizado com ago-
nistas de GnRH e o objetivo € bloquear a evolugao puberal
e ainda promover a regressao dos caracteres sexuais secun-
darios, diminuir a velocidade de crescimento e a progressao
da idade 6ssea.”

3.3. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO A HSRC NO PERIODO NEONATAL

O rastreio hormonal através do doseamento de 17-OHP,
nao permite detectar a forma classica nas primeiras 24 hs
apos o nascimento, uma vez que, a 17- OHP esta elevada em
todas as criangas, portanto deve ser realizado entre as 48-72
horas de vida. A prematuridade, o baixo peso e as patologias
neonatais estao associados a falsos positivos e as formas
mais leves de HCSR associam-se a falsos negativos como é
o caso das formas ndo classicas. A Sociedade Europeia de
Endocrinologia recomenda a realizagao de rastreio neonatal
em todos os recém-nascidos, o que iriapermitir diagnosticar a
forma perdedora de sal que é potencialmente letal, especial-
mente nos de sexo masculino, uma vez que nao apresentam
ambiguidade genital e diagnosticar pseudopuberdade precoce
e trata-las antecipadamente. Quando se obtém um rastreio
positivo (17- OHP > 0,82 ng/ml) € iniciada terapéutica e o
RN ¢é enviado para observacao por uma unidade de endocri-
nologia pediatrica, tendo indicacao, nos casos de HCSRNC,
de fazer teste de estimulacao com ACTH e estudo de outros
hormonios, cortisol, desoxicorticosterona, 11-desoxicortisol,
170OH-pregnenolona, DHEA e androstenediona. ¢

O diagnostico diferencial da forma classica com e sem
perda de sal é dificil neste periodo. Frente a um recém-
-nascido com diagndstico de HCSR, a conduta € introduzir
glicocorticoide,acompanhar semanalmente os niveis de sodio
e potassio e aguardar as dosagens da atividade plasmatica da
renina. Se houver alteracao dos eletrolitos ou niveis elevados

de renina 10 ng/ml/h) € necessario introduzir mineralocor-
ticoide.Em relacao a puberdade precoce, deve-se distinguir
clinicamente entre puberdade precoce verdadeira, ou seja,
completa ou central, e incompleta, que se refere a telarca
prematura, pubarca prematura e menarca isolada.!®

A forma perdedora de sal, pode manifestar-se desde formas
mais graves com quadro de desidratacao hiponatrémica, hiper-
calemia, vomitos, cidose metabolica, choque hipovolémico e
morte, se nao for instituido tratamento adequado, até quadros
mais discretos, onde se observa baixa progressao ponderal e
alteragOes eletroliticas, com atividade da renina plasmatica
aumentada. A terapéutica da crise consiste na hidratagao com
reposicao de sddio e na administracao de hidrocortisona na
dose inicial de 50 mg/m2lV, seguida da aplicagao de 25 a 50
mg/m?2 nas 24 hs subsequentes. ¢*

O tratamento € mantido com acetato de cortisona 18-20
mg/m?/dia, dividido em 3 tomadas. Nas criancas com a forma
PS, deve-se introduzir um mineralocorticoide, o de escolha é
a 9 a-fluorhidrocortisona, na dose entre 150 a 250 pg VO,
administrada em dose Unica pela manha e esses pacientes ne-
cessitam da suplementagao com cloreto de sédio, 1 a 3 g/dia
até os 6-12 meses de vida, ap0s esta época, nao € necessario,
devendo os pais serem orientados a usar livremente o sal, de
acordo com o seu desejo. &4

As criangas devem ser acompanhadas semanalmente du-
rante o primeiro més de vida €, a seguir, a cada 2 a 3 semanas
para adequagao da dose de mineralocorticoide, ja que a sensi-
bilidade renal a ele aumenta subitamente, podendo acarretar
retencao hidrica, edema e at€ insuficiéncia cardiaca. O exame
clinico deve avaliar peso, altura e pressao arterial. '®

3.4. TRATAMENTO DA HSRC NO PERIODO DA INFANCIA

Na forma classica, os glicocorticoides sao administrados
em doses suficientes para suprimir parcialmente a secrecao
de androgéneos pela supra-renal, sem supressao total do eixo
hipotalamo-hipofise-supra-renal e os mineralocorticoides sao
administrados para normalizar os desequilibrios hidroeletroli-
ticos e normalizar a atividade da renina plasmatica.®

A hidrocortisona € o glicocorticoide de escolha durante a
infancia, porque exibe menor efeito supressivo sobre o cresci-
mento, na dose de 10-20 mg/m?/dia dividido em trés tomadas
diarias. Esta dose excede o nivel fisiologico de secrecdo de
cortisol, que € de 6-7mg/m?/dia nas criancas e adolescentes.
®Doses mais altas de glicocorticoides pareciam causar menor
DMO, especialmente em mulheres. A prednisolona parece ter
efeitos mais prejudiciais sobre a DMO do quehidrocortisona.
Doses mais altas de glicocorticoides (menor propor¢ao de
androstenediona/testosterona)na adolescéncia pode causar
menor DMO na idade adulta."™
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Em situagOes de stress ligeiro a moderado (febre) a dose de
manutencao deve ser aumentada ou triplicada. 4>

Glicocorticoides de maior duracao de a¢ao, como a predni-
sona e a dexametasona podem ser usados apos a puberdade,
pois ha risco de inibi¢do de crescimento da estatura final. %49

O objetivo do tratamento € administrar a menor dose
de glicocorticoide que permita supressao adequada dos
androgénios da suprarrenal e mantenha um crescimento e
desenvolvimento puberal normais. ©

Nos pacientes perdedores de sal, € recomendado a repo-
sicdo com mineralocorticoide, normalmente com a adminis-
tracdo de flurocortisona na dose entre 100 pg-200 pg/dia,
ajustada de modo a manter a atividade da renina plasmatica
no valor intermediario normal, permitindo diminuir as neces-
sidades de glicocorticoides. A dose do mineralocorticoide nao
depende do volume corporal, sendo necessario, normalmente,
a administracao de doses superiores na infancia precoce.®>

A avaliagao terapéutica € efetuada pela monitorizagao
dos niveis séricos de ACTH, 17HOP (1-10ng/ml), DHEA,
androstenediona e atividade da renina plasmatica.Deve-se
avaliar também a evolugdo da maturagao esquelética com
determinacao anual da idade ossea.">*

Quanto a correcao cirurgica da ambiguidade genital através
da clitoroplastia e introitoplastia deve ser realizada precoce-
mente, geralmente nos primeiros 12 a 18 meses de vida, com
0 objetivo de reduzir problemas psicossociais, permitindo uma
vida sexual normal, uma vez que ndo existem alteragoes a nivel
dos o6rgaos internos.“”

As criancas com HCSRNC podem beneficiar da terapéutica
com hidrocortisona oral em baixas doses até que se complete
0 crescimento, caso apresentem sinais e sintomas e o objetivo €
reduzir o hiperandrogenismo. Se as criangas sao assintomaticas
nao ha indicagao para o tratamento. A monitoriza¢ao do trata-
mento deve-se ter como base principalmente as concentragoes
séricas de androstenediona e ndo nas de 17OHP. 4>

3.5. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA HSRC EM IDADE POS-PUBERAL
O diagnostico clinico devera ser suportado por dosagens
hormonais. Os individuos que apresentam aumento acentu-
ado de 17-OHP < 2,0 ng/ml s3o praticamente sao excluidos
do diagnostico de HSRC. Ja aqueles que apresentam o valor
acima de 5,0ng/ml tém seu diagnodstico confirmado. Quando
o valor estiver entre 2,0- 5ng/ml, deve ser efetuado o teste da
estimulacao com ACTH, que consiste no dosamento de 17-
OHP basal, apos 60 minutos da administracao intravenosa de
0,25mg de ACTH. Valores de 17-OHP aos 60 minutos entre
2-10 ng/ml podem corresponder a portadores heterozigotos,
valores entre 10-100 ng/ml sao sugestivos de HCSRNC e
valores superiores a 100 ng/ml estao relacionados a forma clas-

sica da doenca. Podem ainda estar presentes outras alteragoes
como a elevacao de progesterona, 17-hidroxipregnenelona,
androstenediona, testosterona, assim como excrecao urinaria
aumentada de metabolitos da 17-OHP como o pregnanetriol. ©

Adolescentes e adultos podem ser tratados com doses
baixas de hidrocortisona (10-20mg/dia em 2 doses), predni-
sona (5-7,5 mg/dia divididas em 2 doses) ou dexametasona
(0,25mg-0,75 mg ao deitar e ou dividida em 2 doses).®>4®

A eficacia do tratamento € monitorizada pela medi¢ao dos
niveis de 17-OPH e de androstenediona, tendo sempre em
conta a sua relacdo com a altura de administragao do corti-
coide. Devem ser monitorados sinais de sindrome de Cushing
iatrogénica, como ganho rapido de peso, hipertensao arterial,
estrias violaceas e osteopenia. ®

Nos pacientes com perda de sal, esta amplamente divulga-
do na literatura e por motivos ainda nao esclarecidos, que a
necessidade de mineralocorticoides decai com a idade.

O tratamento da forma nao classica da HSRC com glico-
corticoides esta reservado aos casos sintomaticos com esquema
semelhante de administracdo da forma classica. Os pacientes
devem ser avaliados clinica e analiticamente pelo menos uma
vez por ano. Algumas mulheres nao apresentam sintomas e
muitos homens apresentam-se assintomaticos. A frequéncia da
forma nao classica entre mulheres com infertilidade ou com
sintomas de hiperandrogenismo € de 1-2% e com sindrome
do ovario policistico seja de 1 a 3%.569

Nas mulheres adultas sintomaticas, sao indicagoes de
tratamento: a existéncia de hirsutismo (quadro clinico mais
comum), acne, oligomenorréia, ou infertilidade e tem como
objetivo normalizar os niveis de androgénios.

A infertilidade foi adequadamente tratada com a reposicao
de glicocorticoides (presnisolona/ prednisona)associado a uma
diminui¢do no risco de abortamento espontaneo. Se nao ha
desejo de engravidar, o tratamento de primeira linha consiste
na utilizacao de estroprogestativo e/ou antiandrogéneo, em
conjunto com anticoncepcionais orais, devido aos efeitos adver-
sos do glicocorticoides e ao fato do hirsutismo ter necessidade
de um tratamento prolongado.®®

Criancas com hiperplasia da adrenal apresentaram inteli-
géncia normal quando comparadas a populacao em geral.(20)

No sexo masculino portadores de HCSRNC, o tratamen-
to € desnecessario, exceto se existir oligospermia, desejo
de fertilidade ou se existir evidéncia de TART (testicular
adrenal resttumors).®

A monitorizagao deve ser realizada através de exames labo-
ratoriais de 17OHP que deve estar acima do normal, androste-
nediona que deve estar ligeiramente aumentada, testosterona
e de gonadotrofinas que devem ser normais. Lembrando que
os niveis de testosterona estao mais relacionados a funcao
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gonadal e ndo a fun¢ao da suprarrenal, sendo preferivel dosar
a androstenediona na monitorizacao do tratamento.
Criancas e adolescentes com hiperplasia adrenal congénita
que foram diagnosticados precocemente por um procedimento
neonatal programa de triagem e tratado com hidrocortisona
possuia inteligéncia psicométrica normal e fungdes executivas.

4. CONSIDERACOES FINAIS

A Hiperplasia Congénita da suprarrenal € uma doenca
familiar, autossomica recessiva, causada por uma deficién-
cia hereditaria de qualquer das enzimas necessarias para a
sintese de cortisol, sendo mais de 90% dos casos devem-se
a um défice da 21- hidroxilase. Apresenta um largo espec-
tro clinico que varia de uma forma severa com virilizagao
pré-natal da genitalia externa de fetos do sexo feminino e
virilizagdo pos natal em ambos os sexos, associada ou nao
a perda de sal, a uma forma leve em que os individuos
permanecem assintomaticos ou desenvolvem sinais de vi-
rilizagdo durante a infancia, adolescéncia ou vida adulta. O
diagnostico precoce e tratamento adequados visam evitar a
virilizagao dos genitais externos, prevenir desidratagao por
perda de sal, controlar o hiperandrogenismo sem afetar a
velocidade de crescimento, preservar a funcao gonadal,
fertilidade e estatura final do individuo.

Colesterol
desmolase

17a-hidroxilase 17a-hidroxilase

17,20-lia 17,204z
Pregnenolona e 17-OH Pregnenolona e > DHEA

3f-hidroxiesteréide
desidrogenase

'

17p-hidroxiesterside
desidrogenase
v

Desoxicorticosterona 11-desoxicortisol

11p-hidroxilase 11f-hidroxilase
ANDROGENIOS
v
Corticosterona m

3p-hidroxiesterdide 3f-hidroxiesterdide
desidrogenase desidrogenase

v 17a-hidroxilase v

17,20-liase
4> 17-OH Progesterona

21-hidroxilase 21-hidroxilase

17a-hidroxilase
17,20-liase

D
I

18-hidroxilase

18-OH Corticosterona

|B-oxuascl

Aldosterona

Figura 1 - Representacao da esteroidogénese, salientandoXse que
uma deficiéncia da enzima 21Xhidroxilase provoca um défice de
mineralocorticoides e de glicocorticoides e um excesso de androgénios.
DHEA: dihidroepiandrostenediona.

Fonte: Azevedo et al., (2014)8
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ADENOCARCINOMA COLORRETAL SINCRONICO
EM PACIENTE COM POLIPOSE ADENOMATOSA
FAMILIAR ATENUADA: RELATO DE CASO

SYNCHRONIC COLORECTAL ADENOCARCINOMA IN A PATIENTWITH
ATTENUATED FAMILIAL ADENOMATOUS POLYPOSIS: CASE REPORT

ARNALDO SERGIO NERIS PEREIRA’, DEBORA FERNANDES BARBALHO', JESSICA JEANNE DIAS’,
LUCIANA MORELLI CALDEIRA?, MARIA ONDINA MACHADO DINIZ!

RESUMO

Tumores sincrénicos correspondem a 1,1 — 8,1% do numero total de neoplasias colorretais. A Polipose Adenomatosa Familiar (PAF) possui
associagdo descrita com cdncer colorretal (CCR) sincrénico, diferentemente da Polipose Adenomatosa Familiar Atenuada (PAFA) em que tal
associacdo ndo é bem estabelecida. O CCR sincrénico possui maior acometimento em um segmento Unico do cdlon, principalmente no célon
esquerdo. Neste relato, descreve-se o caso de uma paciente de 67 anos que apresentou uma associagcdo incomum: PAFA com CCR sincrénico
(adenocarcinoma de ceco e reto inferior invadindo canal anal). Evoluiu bem apds tratamento cirtdrgico e quimioterapia adjuvante. Este estudo
também destaca os locais de acometimento apresentados pela paciente, menos frequentes nos tumores sincrénicos, além de ressaltar a
importdncia do diagndstico precoce, uma vez que pode modificar a extensdo da abordagem cirtrgica bem como o progndstico do paciente.

DESCRITORES: NEOPLASIAS SINCRONICAS; CANCER COLORRETAL; POLIPOSE ADENOMATOSA DO COLON; COLONOSCOPIA.

SUMMARY

Synchronic tumors correspondto 1.1-8.1% of the total number of colorectal neoplasms. Familial Adenomatous Polyposis (FAP) has an associa-
tion described with synchronous colorectal cancer (CRC), unlike Attenuated Familial Adenomatous Polyposis (AFAP) in which such association is
notwell established. The synchronous CRC has greater involvement in a single segment of the colon, especially in the left colon. In this report, we
describe the case of a 67-year-old patient who presented an unusual association: AFAP with synchronous CRC (adenocarcinoma of the cecum
and inferior rectum invading the anal canal). It evolved well after surgical treatment and adjuvant chemotherapy. This study also highlights the
places of affection presented by the patient, less frequent in the synchronous tumors, besides highlighting the importance of early diagnosis,
since it can modify the extent of the surgical approach as well as the prognosis of the patient.

KEYWORDS: SYNCHRONOUS NEOPLASMS; COLORECTAL CANCER; ADENOMATOUS POLYPOSIS COLI, COLONOSCOPY.

O cancer sincronico € definido como duas ou mais

INTRODUCAO

O cancer colorretal (CCR) € o terceiro tipo de cancer
mais comum, em nivel mundial, e a quarta principal causa
de mortalidade relacionada ao cancer.! No Brasil estimam-se,
para cada ano do biénio 2018 — 2019, 17.380 novos casos de
CCR em homens e 18.980 em mulheres.?

O CCR é dividido em esporadico (85% dos casos) e he-
reditario (cerca de 15%). Este subdivide-se em: sindrome da
Polipose Adenomatosa Familiar (PAF) e o cancer colorretal
hereditario sem polipose (HNPCC).?

neoplasias distintas identificadas simultaneamente no mesmo
paciente, ou um segundo tumor identificado até seis meses
apos o diagnostico inicial; e nao pode ser considerado metas-
tase do tumor inicial.*

A PAF é uma desordem hereditaria caracterizada pelo inicio
precoce de multiplos polipos adenomatosos no célon e no
reto, também apresentando varias manifestagoes extracoloni-
cas. A maioria dos pacientes desenvolve CCR com 35 a 40
anos de idade (caso ndo sejam submetidos a colectomia total

1 - Discentes do curso de Medicina da Pontificia Universidade Catdlica de Goias.

2 - Médica docente do curso de Medicina da Pontificia Universidade Catdlica de Goias.
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profilatica), o que representa, aproximadamente, 1% de todos
os casos.’ Trata-se de uma sindrome autossomica dominante
causada por uma mutacao heterozigotica germinativa no gene
APC. Mutacgoes de “de novo” no gene APC tém sido descritas
em 15 a 20% dos pacientes que nao tém historico familiar,
mas que exibem mosaicismo. Isso indica que a historia familiar
pode nem sempre ser sugestiva no diagnostico.®

Cerca de 8% dos pacientes com PAF apresenta um fenotipo
diferente, a Polipose Adenomatosa Familiar Atenuada (PAFA).
Nesta os pacientes tém menos de 100 polipos, um inicio tar-
dio dos adenomas colorretais e, provavelmente, um risco de
CCR reduzido ao longo da vida. Comparados aos adenomas
da PAF, os adenomas em pacientes com PAFA tendem a estar
localizados proximalmente a flexura esplénica e apresentam
uma configuracao macroscopica bastante plana.®

Este estudo visa relatar um caso raro de uma paciente
portadora de PAF atenuada (variante da PAF menos comum,
e com risco reduzido de CCR) que desenvolveu um adeno-
carcinoma sincronico de ceco e reto inferior. Ressalta- se sua
importancia devido a restrita quantidade de dados sobre as
complicagbes da PAF atenuada. Este estudo também se propoe
a avaliar a importancia do diagnostico precoce, o impacto
deste na qualidade de vida do paciente e a comparar o CCR
solitario e o sincronico com dados da literatura.

RELATO DE CASO

Paciente EM.O.A,, sexo feminino, branca, 67 anos, casada,
aposentada que foi encaminhada de unidade de pronto aten-
dimento com quadro de dor abdominal intensa, inapeténcia e
queda do estado geral. Referia quadro de fraqueza iniciado ha
seis meses, com piora progressiva. Nos Ultimos dois meses, relatou
alteragdo do habito intestinal, com aumento da frequéncia das
evacuacoes, fezes diarreicas com muco, e episodios esporadicos
de hematoquezia. Negava disfagia, hematémese, melena, tenesmo
e incontinéncia. Relatou perda de peso nos ultimos seis meses,
mas a paciente nem a acompanhante (filha) souberam quantificar.

Quanto aos antecedentes pessoais, a paciente apresentava
HAS com diagnostico ha 5 anos. G5P2A3, menopausa aos
53 anos. Foi submetida a uma histerectomia total ha 15 anos
devido a um mioma submucoso.

Em relacao aos antecedentes familiares, a mae faleceu aos 77
anos (ha trés anos) por conta de um cancer de reto. O diagnostico
foi feito com a doenca avancada (metastase hepatica) e ndo havia
polipose. O pai faleceu aos 71 anos, (ha oito anos) devido a Infarto
agudo do miocardio. E a filha mais velha, e atualmente possui dois
irmaos vivos (irma mais nova morreu vitima de atropelamento).
Nega outro historico de neoplasia associada.

No que diz respeito aos habitos de vida, foi tabagista por
45 anos (1 mago/dia) e parou ha 04 anos. Negou etilismo.

Dieta balanceada, com quatro refei¢oes diarias.

Ao exame fisico apresentava-se em regular estado geral,
facies atipica, mucosas hipocoradas (2+/4+4), desidratada
(+/4+), anictérica, acianotica, afebril.

Auséncia de linfonodomegalia. Peso: 49kg ; altura: 1,40m e
IMC: 25 kg/m2 ; PA 110x70 mm de Hg, FC: 76 bpm. Ausculta
cardiaca e respiratoria normais. Abdome: plano, sem abaula-
mentos a inspegao, ruidos hidroaéreos presentes, e timpanismo
a percussao. Espacgo de Traube livre. Dor a palpacao superficial
e profunda em hipogastrio e fossa iliaca direita. Auséncia de
massas palpaveis ou visceromegalia. O exame proctologico
mostrava inspe¢ao normal, porém o toque retal digital mostrou
esfincter anal normotonico, com presenca de lesao ulcerada,
plana, consisténcia endurecida, localizada em canal anal; além
de sangue em dedo de luva.

Durante a internacao a paciente foi tratada de forma
conservadora, com realizagdo de exames laboratoriais e de
imagem a fim de complementar a investigagao diagnostica.
O hemograma da admissao mostrava: hemadcias de 3,23;
hematocrito de 23%; hemoglobina de 7,6 g/dL; RDW 16,5
(com anisocitose) e plaquetas 368.000. Realizado transfusao
de hemoconcentrados e suplementacao de ferro, com melhora
da hemoglobina para 11,6 g/dL.

A endoscopia digestiva alta realizada mostrou apenas pangas-
trite, sem outras alteracoes significativas. A colonoscopia revelou
em canal anal uma lesao endurecida ao toque da pinga, com
bordas elevadas e area central deprimida, medindo aproximada-
mente 1,5 cm. Encontrou-se também polipose colonica, sendo
9 pdlipos em reto, 16 em colon sigmoide, 6 em colon descen-
dente, 9 em colon transverso e 1 em ceco; a maioria sésseis ou
pediculados, medindo entre 0,4 cm e 0,7 cm cada. Além disso,
havia em colon ascendente uma lesao ulcerada e infiltrativa,
friavel ao toque, endurecida, com aproximadamente 4,0 cm
de extensao longitudinal, ocupando 60% da circunferéncia.

Figura 1: lesao ulcero-infiltrativa em célon ascendente.
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Figura 2: lesao plana, com bordas elevadas e area central deprimida
localizada em canal anal.

Com relacdo ao histopatologico, os resultados do colon
ascendente e canal anal revelaram se tratar de um adenocar-
cinoma; e os polipos de colon transverso: adenoma tubular
com baixo grau de displasia.

A tomografia computadorizada (TC) de torax ndo apresen-
tou alteracoes. A TC de abdome total evidenciou espessamento
parietal concéntrico do colon ascendente proximo a flexura
hepatica, associada a densificacao dos planos adiposos circun-
jacentes e proeminéncia numérica de linfonodos mesentéricos
regionais. Demais estruturas sem alteracoes.

Figura 3: TC de abdome inferior evidenciando espessamento parietal do
colon ascendente, estendendo-se até o ceco, com densificacao das gorduras
adjacentes e linfonodomegalia adjacente.

Apds melhora clinica, a paciente recebeu alta e foi
encaminhada para um servico especializado em oncologia.
Foi submetida a um tratamento cirurgico. Foi realizado
proctocolectomia total, com linfadenectomias peritumorais,
reconstrucao perineal com retalho miocutaneo e ileostomia
terminal. Os achados intraoperatorios mostravam um tumor
na topografia do ceco, infiltrando parede de ileo terminal;
polipose atenuada de célon e tumor de reto inferior in-
vadindo canal anal. Auséncia de implantes peritoneais ou

hepaticos. Paciente teve evolugao adequada e recebeu alta
no 4° dia pos- operatorio.

O anatomopatologico da pega cirurgica do ceco tinha
4,4 cm X 1,0 cm, aspecto vegeto-infiltrante, invadindo até a
subserosa e ileo terminal, com diagnostico de adenocarcinoma
padrao tubular, baixo grau (moderadamente diferenciado),
margem mais proxima do tumor: 1,4 cm (ileo). A peca do
reto inferior media 1,6 X 0,9 ¢cm, invadindo até a subserosa,
com diagnostico de adenocarcinoma padrao viloso, alto grau
(pouco diferenciado). Linfonodos peritumorais, margens pro-

ximal, distal e radial: livres de neoplasia.

Figura 4: Peca cirurgica de proctocolectomia com lesao de ceco invadindo
ileo terminal.

Figura 5: Peca cirurgica de proctocolectomia com lesao em reto inferior.

O estadiamento para o tumor de ceco foi T4aNOMO, es-
tadio IIB. Para o tumor de reto inferior T3ANOMO, estadio I1A.

Em continuidade ao tratamento, paciente realizou quimio-
terapia adjuvante com 8 ciclos de Capecitabina, que teve seis
meses de duracao. A dosagem do antigeno carcinoembrio-
nario (CEA) intraoperatorio foi de 1,41 e o dos ultimos dois
trimestres foram de 0,81 e 0,73; respectivamente. Atualmente,
9 meses ap0s o tratamento cirdrgico, a paciente continua em
seguimento, com avaliagao clinica, realizacao de exames perio-
dicamente (laboratoriais a cada 3 meses; e TC de torax, abdo-
me e pelve a cada 6 meses) e nao apresentou nova alteracao.
Os irmaos da paciente foram encaminhados para consulta e
realizacao de colonoscopia, mas todas se mostraram normais.
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DISCUSSAO

A etiopatogenia da PAFA ndo € completamente esclarecida,
porém as mutagées APC e em MUTYH sdo responsaveis pela
maioria das familias com casos de PAFA.” Geralmente, apenas
um individuo é afetado em uma familia, como aconteceu
neste caso relatado.®

Para os pacientes dos grupos das poliposes adenomatosas
familiares, o inicio da triagem com colonoscopia € recomenda-
do a partir da puberdade ou quando existir sintomas de alarme
como dor abdominal, sangramento retal ou diarreia cronica.’
Além disso, considerando o historico familiar da paciente para
CCR (mae), a paciente deveria ter sido submetida a uma colo-
noscopia de triagem aos 45 anos, o que poderia ter antecipado
o diagndstico e levaria a um melhor prognodstico da doenca.'

Em relagdo ao CCR, dados de varios estudos indicam que
os tumores sincronicos correspondem a 1,1 — 8,1% do namero
total de neoplasias colorretais.!

Acredita-se que os carcinomas sincronicos do colon desen-
volvam-se a partir de uma combinacao de fatores ambientais
e genéticos, assim como doengcas associadas. Entre elas esta
a retocolite ulcerativa, uma doenca que, juntamente com a
PAF, corresponde a 10% dos tumores sincronicos colorretais.'?
Outros fatores de risco sugeridos para o CCR sincronico sao:
idade avancada, sexo masculino, cancer hereditario, hiperten-
sao e cirrose hepatica.

Observa-se um maior risco de tumores sincronicos em
idosos, com idade superior a 75 anos.”* O CCR sincronico €
visto mais frequentemente nos homens. Também demonstrou-
-se que, quando comparado ao CCR solitario, o sincronico
apresentou maior propor¢ao entre homens/mulheres.!! A
paciente do caso relatado era do sexo feminino, com idade
inferior a 75 anos.

Em um grande estudo de 1995 a 2016, de Chin et al, dos
17.093 pacientes com CCR, 960 (5,6%) apresentaram CCR
sincronico. A localizagao principal do tumor primario era no
reto, representando 38,3% dos casos, seguido de 36,8% no
colon esquerdo e 24,9% no colon direito. A presenga do CCR
sincronico em um unico segmento foi de 55% (14,1% no colon
direito, 22,4% no colon esquerdo e 18,5% no reto). Ja os 45%
restantes foram divididos em dois ou trés segmentos: 13,0%
no colon direito e esquerdo, 9,4% no coélon direito e reto,
21,0% no colon esquerdo e reto; e 1,6% nos trés segmentos.'

Outro estudo de 2008 a 2013, de Bos et al, dos 41.060
pacientes com CCR, 1969 (4,8%) tinham CCR sincronico.
Considerando o grupo de dois tumores sincronicos (1865
casos - 95%), o tumor primario tinha maior localizagao no
colon descendente (31%) seguido do colon ascendente (27%),
reto (22%) e colon transverso (15%). A associacao das duas
neoplasias foi maior no mesmo segmento: colon descendente

(19%) e cdlon ascendente (13%). Reto e cdlon ascendente
representaram 6% dos casos.”

No presente estudo, a paciente do caso relatado apresenta-
va a associagao incomum de tumor primario de ceco e segun-
da lesdo em reto inferior. Além disso, na PAFA, considerada
condigao rara, de acordo com a literatura, o local de maior
concentracao dos adenomas € a regido colonica proximal a
flexura esquerda do colon. Este achado nao condiz com o que
foi encontrado no caso relatado, que apresenta ao todo 41
polipos, sendo 10 proximais e 31 distais a flexura esquerda,
sobretudo em coélon sigmoide.

A escolha cirurgica depende se o acometimento ocorre
em um segmento apenas, ou em locais distantes. As principais
opgoes cirdrgicas incluem: colectomia subtotal com anasto-
mose ileorretal (principalmente na PAFA, na qual ha relativa
preservacao do reto) ou proctocolectomia total com ileostomia,
como foi realizado no caso relatado.'

A diferenca do prognostico dos pacientes com CCR
sincronico quando comparado ao CCR solitario ndao é bem
estabelecida na literatura. A variacao dos resultados € explicada
provavelmente pelos diferentes tamanhos de amostra e dura-
¢ao do acompanhamento.'? No entanto, um prognostico ruim
dos sincronicos esta associado principalmente com metastase
a distancia, fato relativamente frequente nestes casos.!”

As taxas de sobrevida esperadas de 5 anos de pacientes
afetados por CCR sincronicos também ainda sao controversas.
Enquanto um estudo encontrou uma maior sobrevida em
pacientes com CCR sincronico, 18 outros demonstraram que
pacientes com tumores unicos de colon sao mais propensos
a sobreviver.'920

Apesar de ainda ndo existir uma estratégia ideal de segui-
mento pos- tratamento dos pacientes com CCR objetivando o
risco de recorréncia, esta bem estabelecido que existe beneficio
em se realizar um acompanhamento com dosagem sérica de
CEA ou tomografia computadorizada de torax, abdome e pel-
ve; mesmo que a combinacao destas duas estratégias quando
comparadas isoladamente nao mostre diferenca significativa.?!

O CCR sincronico em associagdo com PAF atenuada é um
caso incomum, principalmente quanto aos locais de acometi-
mento: ceco e reto inferior. A colonoscopia € o método ideal
para o diagnostico inicial em pacientes com fatores de risco
para neoplasias colorretais e sindromes polipoides.

A identificacao precoce do CCR sincronico € fundamental
uma vez que pode modificar a extensao do procedimento
cirargico. A localizacdo do CCR sincronico € mais comum
em um unico segmento, predominando no célon esquerdo.
O diagnostico tardio favorece a progressao das lesoes, levando
a um cancer avangado, reduzindo assim a probabilidade de
cura no tempo de detecgao.



ADENOCARCINOMA COLORRETAL SINCRONICO EM PACIENTE COM POLIPOSE ADENOMATOSA FAMILIAR ATENUADA: RELATO DE CASO

REFERENCIAS

1. Ferlay ], Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo
M, Parkin DM, Forman D, Bray E GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Inci-
dence and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 1. Lyon, France:
International Agency for Research on Cancer; 2013.

2. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. Estimativa 2018-
Incidéncia de cancer no Brasil. Coordenagao de Prevencao e Vigilancia.
Rio de Janeiro: INCA. 2017. p. 130.

3. Cotti G, Santos F, Sebastianes F, Habr-Gama A, Seid V, Martino R. Genética
do cancer colorretal. Rev Med (Sao Paulo). 2000;79(24):45-64.

4. Warren S, Gates O. Multiple primary malignant tumors: a survey of the
literature and a statistical study. Am ] Cancer 1932;16:1358-414.

5. Ma H, Brosens L, Offerhaus G, Giardiello F, de Leng W, Montgomery
E. Pathology and genetics of hereditary colorectal cancer. Pathology.
2018;50(1):49- 59.

6. Kanth P, Grimmett ], Champine M, Burt R, Samadder NJ. Hereditary
Colorectal Polyposis and Cancer Syndromes: A Primer on Diagnosis and
Management. Am ] Gastroenterol. 2017;112(10):1509-25.

7. Nielsen M, Hes FJ, Nagengast FM, Weiss MM, Mathus-Vliegen EM, Morreau
H, Breuning MH, Wijnen |T, Tops CM, Vasen HFE. Germline mutations
in APC and MUTYH are responsible for the majority of families with
attenuated familial adenomatous polyposis. Clinical Genetics Clin Genet.
2007 May; 71(5):427-33.

8. Burt RW, Leppert MF, Slattery ML, Samowitz WS, Spirio LN, Kerber
RA, Kuwada SK, Neklason DW, Disario JA, Lyon E, Hughes |P, Chey
WY, White RL. Genetic testing and phenotype in a large kindred with
attenuated familial adenomatous polyposis. Gastroenterology. 2004 Aug;
127(2):444-51.

9. Syngal S, Brand RE, Church JM, Giardiello FM, Hampel HL, Burt RW.
American College of Gastroenterology. ACG clinical guideline: Genetic
testing and management of hereditary gastrointestinal cancer syndromes.
Am | Gastroenterol. 2015 Feb; 110(2):223-62.

10. Wolf AMD, Fontham ETH, Church TR, Flowers CR, Guerra CE, LaMonte
SJ, Etzioni R, McKenna MT, Oeffinger KC, Shih YT, Walter LC, Andrews
KS, Brawley OW, Brooks D, Fedewa SA, Manassaram-Baptiste D, Siegel
RL, Wender RC, Smith RA. Colorectal cancer screening for average-risk
adults: 2018 guideline update from the American Cancer Society. CA
Cancer ] Clin. 2018 Jul;68(4):250- 281.

. King-Yin Lam A, Sze-Yan Chan S, Leung M. Synchronous colorectal cancer:
Clinical, pathological and molecular implications. World ] Gastroenterol
2014; 20(22): 6815-6820.

12.Lam AK, Carmichael R, Gertraud Buettner P, Gopalan V, Ho YH, Siu S.
Clinicopathological significance of synchronous carcinoma in colorectal
cancer. The American Journal of Surgery. 2011;202(1):39-44.

13. Chin C-C, Kuo Y-H, Chiang J-M. Synchronous colorectal carcinoma: predis-
posing factors and characteristics. Colorectal Dis. 2019 Apr;21(4):432-440.

14. Latournerie M, Jooste V, Cottet V, Lepage C, Faivre |, Bouvier AM. Epide-
miology and prognosis of synchronous colorectal cancers. Br ] Surg 2008;
95: 1528-1533.

15. Bos ACRK, Matthijsen RA, van Erning FN, van Oijen MGH, Rutten HJT,
Lemmens VEPP. Treatment and outcome of synchronous colorectal car-
cinomas: a nationwide study. Ann Surg Oncol. 2018;25:414-421.

16. Kayaalp C, Ifiik S, Akbaba S, Nefifiar G, Oymaci E, Seven C. Restorative
proctocolectomy for familial adenomatous polyposis coexisting with
colorectal cancer. Turkish | Gastroenterol. 2005;16(1):44-7.

17. Nosho K, Kure S, Irahara N, Shima K, Baba Y, Spiegelman D, Meyerhardt
JA, Giovannucci EL, Fuchs CS, Ogino S. A prospective cohort study
shows unique epigenetic, genetic, and prognostic features of synchronous
colorectal cancers. Gastroenterology 2009;137:1609-1620.e1-3.

18. Copeland EM, Jones RS, Miller LD. Multiple colon neoplasms. Prognostic
and therapeutic implications. Arch Surg 1969;98:141-143.

19.Oya M, Takahashi S, Okuyama T, Yamaguchi M, Ueda Y: Synchronous
colorectal carcinoma: clinico-pathological features and prognosis. Jpn ] Clin
Oncol 2003;33:38-43.

20.Enker WE, Dragacevic S. Multiple carcinomas of the large bowel: a natural
experiment in etiology and pathogenesis. Ann Surg 1978;187:8—11.

21. Primrose N, Perera R, Gray A, Rose P, Fuller A, Corkhill A, George S,
Mant D. Effect of 3 to 5 years of scheduled CEA and CT follow up to
detect recurrence of colorectal cancer: the FACS randomized clinical trial.
JAMA. 2014; 311: 263 270.



SINDROME DO DENTE COROADO: RELATO DE CASO
CROWNED TOOTH SYNDROME: CASE REPORT

PAOLLA MACHADO COTRIM', ARIANE DE SOUZA CORDEIRO', LORRAINE BRANQUINHO FERREIRA', CAROLINE CARDOSO
COELHO', LUCAS MATHEUS REIS', FABIANO INACIO DE SOUZA?, FREDERICO BARRA DE MORAES?>.

RESUMO

Objetivo desse trabalho € relatar um caso raro de paciente com dor anterior no pescogo, cervicalgia importante, onde foi diagnosticada condrocalcinose
ao redor do odontoide, caracterizando a Sindrome do Dente Coroado (SDC). A SDC possui um bom progndstico. Pacientes ndo responsivos podem se
beneficiar de doses moderadas de esterdides. As manifestagbes possuem uma sobreposicéo ds da osteoartrite primdria, uma vez que ambas séo comuns
emidosos. Além disso, algumas pistas radiogrdficas que diferenciam da osteoartrite primdria séo: ostedfitos tipo gancho; envolvimento do esqueleto axial;
estreitamento do espaco articular no punho e joelho, com calcificagdo meniscal; e grave destruicéo articular. O principal diagndstico diferencial é a artrite
reumatoide, mas pode ser também confundida com abscesso cervical. Paciente 75 anos, médico, etilista crénico, refere que ao ingerir grande quantidade
devinho e alimentacgéo rica em proteinas por trés dias, iniciou quadro de dor intensa (EVA 10) na coluna cervical ndo relacionado a trauma ou md postura
ou esforco fisico, principalmente na regiéo anterior do pescogo irradiando para regidio posterior e occipital além de posicéo antdlgica em rotagéo de 300
graus para direita. A SDC pode cursar com depésitos de cristais em regido do processo odontoide na vértebra C2 (dxis). Assim, a artropatia por pirofosfato
de cdlcio estd clinicamente associada a episédios agudos de mono ou oligoartrite, chamados de pseudogota, envolvendo grandes articulagbes, sendo
mais comum em joelhos, ombros, quadril e coluna. Hd resposta inflamatéria intensa aos cristais de pirofosfato de cdlcio acarretando calor, eritema e
edemaem torno da articulagéo afetada. A doenga também pode manifestar-se na forma crénica caracterizada por artralgia discreta ou rigidez articular.

DESCRITORES: SINDROME DO DENTE COROADO; ARTRITE REUMATOIDE; CONDROCALCINOSE; PSEUDOGOTA.

ABSTRACT

The aim of this paper is to report a rare case of a patient with anterior neck pain, with significant neck pain, who was diagnosed with chondrocalcinosis
around the odontoid, characterizing the Crowned Tooth Syndrome (CTS). CTShas a good prognosis. Unresponsive patients may benefit from moderate
doses of steroids. The manifestations overlap with those of primary osteoarthritis, since both are common in old age. In addition, some radiographic clues
that differentiate from primary osteoarthritis: hook-like osteophytes; axial skeleton involvement; narrowing of the radiocarpal or knee joint space, with
meniscal calcification; and severe joint destruction. The main differential diagnosis is rheumatoid arthritis but can be misdiagnosed with cervical abscess.
Patient 75 years old, doctor, chronic alcoholism, there was a great ingestion of wine and high protein diet for three days, he started to present severe pain
(VAS 10) in the cervical spine not related to trauma or poor posture or physical exertion, mainly in the anterior region of the neck, radiating to the posterior
and occipital region, in addition to an antalgic position rotating 30 degrees to right. In the CTSwe can find crystals deposits in the odontoid process region
inthe C2vertebra (dxis). Thus, calcium pyrophosphate arthropathy is clinically associated with acute episodes of mono or oligoarthritis, called pseudogout,
involving largejoints, most commonly in knees, shoulder, hips and spine. Thereis intense inflammatory response to calcium pyrophosphate crystals causing
heat, erythema and edema around the affected joint. The disease may also manifest itselfin chronic form characterized by mild arthralgia or joint stiffness.

KEYWORDS: CROWNED TOOTH SYNDROME; RHEUMATOID ARTHRITIS; CHONDROCALCINOSIS; PSEUDOGOUT.

INTRODUCAO

A priori, a condrocalcinose articular foi primeiramente
descrita por McCarty, Kohn e Faires, em 1962, como entidade
nosologica de expressao clinica semelhante a da gota classica,
diferindo apenas por implicagOes etiopatogénicas, razao pela
qual foi por denominada de “pseudogota”. Examinando liqui-
dos sinoviais (LS) de doentes supostamente gotosos, McCarty
e Hollander puderam verificar a existéncia de cristais morfolo-

gicamente diferentes dos de urato monosodico, cristais esses
que nao eram digeridos pela uricase e se apresentavam com
uma birrefringéncia positiva fraca a luz de microscopia pola-
rizada compensada, portanto, diferente dos cristais de urato
que exibiam uma birrefringéncia negativa forte. Examinados a
difragao pelo raio X, foram identificados como cristais de piro-
fosfato de calcio (do inglés, calcium pyrophosphate dihydrate
deposition — CPPD)'.
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2 - Professor adjunto de Ortopedia e Traumatologia da FM/UFG e da FM/UNIFAN.



Compreende-se que a Sindrome do Dente Coroado repre-
senta apenas 1,9% das causas de cervicalgia. Possui um bom
prognostico. Pacientes ndo responsivos podem se beneficiar
de doses moderadas de esterdides. As manifestacoes possuem
uma sobreposicdo as da osteoartrite primaria, uma vez que
ambas sao comuns na idade avancada. Além disso, algumas
pistas radiograficas que diferenciam da osteoartrite primaria
sa0: osteofitos tipo gancho; envolvimento do esqueleto axial;
estreitamento do espago articular radiocarpal ou do joelho,
com calcificacdo meniscal; e grave destruicao articular?.

Ademais, a hemocromatose hereditaria (HH) é uma doenca
de carater autossomico recessivo que se desenvolve em indivi-
duos heterozigoticos, caracterizada pelo aumento da quantidade
de ferro no organismo e acumulo nos tecidos, ocasionando
em lesao tecidual e até mesmo em morte. A hemocromatose
pode se manifestar de duas formas, onde a primeira ocorre
uma mutacao génica desencadeando o acimulo progressivo do
ferro, e a segunda forma € adquirida, provocada por doengas ou
fatores ambientais. Assim, € uma patologia complexa, podendo
acarretar varias complicagoes ao organismo, tanto de maneira
hereditaria quanto adquirida, porém a pratica de suplementagao
de ferro medicamentoso € muito comum atualmente, visto que
os alimentos ja possuem bastante ferro®.

Outrossim, nota-se que a doenga por deposicao de cristais de pi-
rofosfato de calcio (CPPD) é uma artropatia que se pode apresentar
sob as formas esporadica, familiar ou relacionada com outras pato-
logias e/ou condigGes, como por exemplo na hemocromatose, ou
no hiperparatiroidismo. A forma esporadica, sendo mais frequente,
€ geralmente encontrada em individuos com mais de 65 anos de
idade. Clinicamente, as suas formas de apresentagdo sao variadas,
onde encontramos casos familiares, com maior frequéncia, quadros
de poliartrite mimetizando a artrite reumatoide, enquanto as formas
esporadicas, se sintomaticas, assumem geralmente, caracteristicas
demono/oligoartrites recorrentes®.

Dessa forma, o objetivo desse trabalho € relatar um caso
raro de um paciente dor anterior no pescogo, com cervicalgia
importante, onde foi diagnosticado a condrocalcinose ao redor
do odontoide, caracterizando a Sindrome do Dente Coroado.

RELATO DE CASO

Paciente 75 anos, médico, aposentado, procedente de
Goiania, etilista cronico, refere que participou de festa de 50
anos de formatura da sua turma no Rio de Janeiro, onde houve
grande ingesta de vinho e alimentacao rica em proteinas. Apos
trés dias de festa iniciou quadro de dor intensa (EVA 10) na
coluna cervical ndo relacionado a trauma ou ma postura ou
esforco fisico, principalmente na regido anterior do pescogo
irradiando para regido posterior e occipital além de posicao
antalgica em rotacao de 300 graus para direita.

SINDROME DO DENTE COROADO: RELATO DE CASO

Foi na emergéncia de um pronto socorro de ortopedia
no Rio de Janeiro com radiografia de coluna cervical sem
alteragoes significativas. Foi feito a hipotese de um torcicolo
muscular, sendo indicado pelo colega o uso de colar cervical
de espuma, ciclobenzaprina 5 mg de 12/12h, betametasona
1 ml IM 1 vez, e metadona 5 mg VO 12/12h.

Retornou dois dias apos para Goiania sem melhora do qua-
dro de dor, indo diretamente ao pronto socorro de neurocirurgia,
onde foi realizado uma Ressonancia Magnética que evidenciou
protrusoes discais cervicais difusas, pequenas, de C4 a C7, com
artrose facetaria posterior nesse nivel, com eixo cervical mantido
em lordose e sem compressao medular, além de processo infla-
matorio leve entre C1 e C2 na regido do odontoide.

Foi realizado entao medicagao EV com Dipirona 2 ml, Tilatil
40 mg e Morfina 2 mg, com melhora parcial de 30% da dor
(EVA 7), sendo encaminhado para procedimento neurocirirgico
de infiltracdo facetaria posterior, bloqueio radicular cervical e
rizotomia. Porém, paciente resolveu ter uma terceira opinidao
sobre o caso, onde veio procurar outro servi¢o de ortopedia. Foi
realizada a hipotese de uma doenca reumatologica inflamatoria
na coluna cervical alta entre C1 e C2 devido ao quadro clinico
do paciente. Paciente negava episodios prévios de dor articular.

As hipoteses foram de artrite reumatoide ou de condrocal-
cinose (pseudogota), sendo entao solicitado uma Tomografia
Computadorizada (TC) da coluna cervical, que evidenciou uma
calcificagao dos ligamentos. Segundo o laudo da TC € uma
calcificacdo dos ligamentos periodontoides notadamente no
ligamento transverso do atlas, parte do ligamento cruciforme
compativel com Sindrome do Dente Coroado (SDC) (figura 1).

Com esse novo dado, foi feita a hipotese de uma artropatia
inflamatoria aguda por deposicao de cristais de pirofosfato
de calcio. Foram entao solicitados exames de sangue com
Hemograma normal (o que nao favorece o diagndstico de
abscesso), VHS: 96 (VR: 10-20), PCR: 26 (VR: 0,5-1) (o que
favorece o diagnostico de um processo inflamatorio agudo),
acido urico normal (o que nao favorece o diagndstico de gota),
PTH e vitamina D normais( o que nao favorece o diagnostico
de hiperparatiroidismo) e ferritina alta - 696 (VR: 100-300) (o
que favorece o diagnostico de hemocromatose) .

Paciente foi entao medicado com Oxicodona de 20 mg
VO de 12/12h no lugar da metadona, Naproxeno 500 mg
VO 12/12h e Dexacitoneurim IM, com alivio da dor ja com
50% apos uma semana (EVA 3). Paciente foi encaminhado ao
hematologista para tratamento da ferritina alta. Foi indicado
também acupuntura e fisioterapia. Paciente apresentava ainda
diminui¢do da densidade mineral 6sseacom T-escore =-1,7 no
radio 33% (figura 2), que foi tratada com risedronato 150 mg
VO 1x por més, além de suplementos de citrato de calcio 500
mg VO ao dia e vitamina D 2000 Ul VO ao dia.
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Figura 1-Tomografia computadorizada da coluna cervical,cortes coronal (A e B), sagital (C), e axial (D), evidenciam calcificacao dos ligamentos periodontoides
notadamente no ligamento transverso do atlas, parte do ligamento cruciforme, compativel com Sindrome do Dente Coroado.
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Figura 2 - Densitometria 6ssea do antebrago evidenciando osteopenia.




DISCUSSAO

A Doenga de Deposicao de Pirofosfato de Calcio (DDPC)
apresenta amplo espectro clinico, podendo cursar com dep0si-
to desses cristais em regiao do processo odontoide na vértebra
C2 (axis), também podendo ser chamada de Sindrome do
Dente Coroado. Assim, a artropatia por pirofosfato de calcio
esta clinicamente associada a episodios agudos de mono ou
oligoartrite, chamados de pseudogota, envolvendo grandes
articulagoes, sendo mais comum em joelhos, punhos e tornoze-
los. Ha resposta inflamatoria intensa aos cristais de pirofosfato
de calcio acarretando calor, eritema e edema em torno da
articulagdo afetada. A doenca também pode manifestar-se na
forma cronica caracterizada por artralgia discreta ou rigidez
articular. Os sinais e sintomas englobam cervicalgia aguda
(100%), rigidez de pescoco (98%) e febre (80,4%). Acomete
em igual propor¢ao os sexos, com idade média de 71,4 anos.
Dessa maneira, sabe-se que a confirmagao diagnostica € re-
alizada pela Tomografia Computadorizada (TC) de C1-C2,
visualizando-se a deposicao de calcio em forma de coroa na
articulacdo atlantoaxial?.

Contudo, a artrite reumatoide (AR) é uma das doencas
inflamatorias sistémica, cronica e progressiva mais comumente
relatadas, o qual apresenta etiologia desconhecida, sendo suge-
rida uma conotagao multifatorial. Acomete aproximadamente
1% da popula¢ao mundial, sendo que as mulheres sao afetadas
trés vezes mais do que os homens. O diagnostico da AR é
estabelecido considerando-se achados clinicos e exames com-
plementares, ou seja, nenhum teste isolado, seja laboratorial,
de imagem ou histopatologico, confirma o diagnostico. Desse
modo, observa-se que as manifestacoes clinicas da AR podem
ter inicio em qualquer idade, embora sejam observadas com
mais frequéncia na quarta ou quinta década de vida. Entre-
tanto, compreende-se que a AR pode se manifestar de forma
bastante variavel, desde manifestacoes mais brandas, de menor
duracao, até uma poliartrite progressiva e destrutiva, associada
a vasculite e outras manifestagoes extra-articulares, como febre,
astenia, fadiga, mialgia e perda ponderal que podem preceder
ou acompanhar o inicio das manifestagoes articulares’.

Além disso, a condrocalcinose € a segunda principal causa
de doenca por deposi¢ao de cristais. Porém, nao se encon-
tra na literatura a relacdo entre a prevaléncia em homens e
mulheres, sabendo que as calcificacoes meniscais sao mais
comuns que na cartilagem hialina. Pode ser assintomatica,
estar associada a sinovite aguda (pseudogota) ou a alteracoes
estruturais (artrose rapidamente progressiva), levando, em
alguns casos, a incapacidade fisica. Muitos fatores podem
influenciar a deposicao do cristal, no entanto, destaca-se a
importancia da idade no processo de alteracao da cartilagem
normal ou o dano ao tecido local, relacionado a doenga ar-

SINDROME DO DENTE COROADO: RELATO DE CASO

ticular preexistente como causa de deposigao do cristal; isso
ocorreria por alteracao da concentracao dos proteoglicanos
e dos fatores de inibi¢do e pelo aumento do “turnover” do
fosfato inorganico. Outrossim, é importante relatar que a
formacao de cristais de pirofostato de calcio € um processo
extracelular, ocorrendo na zona intermediaria da cartilagem
hialina, o qual existe uma perda precoce de proteoglicanos
e condrocitos. Inicialmente sugeriam que os depositos eram
exclusivamente intra-articulares, mas atualmente sabe-se
que podem ser encontrados em sitios extra-articulares como
ligamento amarelo, dedos, pavilhGes auriculares e tecidos
para-articulares. Dessa maneira, o pirofosfato inorganico
(PPi) é o componente anionico do cristal de CPPD, ent3o a
sua presenca € fundamental para a formacao desses cristais.
Contudo, os niveis plasmatico e urinario de PPi n3o estao
elevados em pacientes com doenga por deposicao de CPPD,
entretanto a concentragao de PPi no liquido sinovial esta ele-
vado na maioria das articulagoes acometidas por tal doenga®.

Acondrocalcinose € uma situacao clinica decorrente da
deposicao de cristais de pirofosfato de calcio em cartilagens,
particularmente de articulagGes, cujo quadro clinico € caracte-
rizado por uma artrite aguda recorrente ou, raramente, cronica
que usualmente envolve grandes articulagoes, principalmente
de joelhos e quadris. Pode estar associada a uma ampla varie-
dade de enfermidades metabodlicas como hiperparatireoidismo,
hemocromatose, doenca de Wilson, hipotireoidismo, hipofosfa-
temia, hipomagnesemia. Entretanto, a maior parte dos casos é
esporadica, sem doenca subjacente ou predisposicao familiar”.

Além disso, o hiperparatireoidismo primario (HPP) € uma
doenca metabdlica decorrente da hiperfungao autonoma de
uma ou mais das glandulas paratireoideas, resultando em um
aumento progressivo do nivel sérico do hormonio paratireoi-
deo (PTH) e do calcio. Entre as manifestacoes musculoesquelé-
ticas, encontramos sintomas fibromialgicos, fraqueza muscular,
fadiga, mialgias e artralgias, gota, pseudogota e condrocalcinose.
Sob o ponto de vista osteometabdlico, observa-se dor Ossea
difusa, osteoporose e em casos avancados a osteite fibrosa
cistica. Estudos epidemioldgicos sugerem que pacientes com
HPP tenham um aumento do indice de fraturas por fragilidade
em varios locais do esqueleto®.

Em relagao ao tratamento da hemocromatose, o principal
meio realizado € com sangria, onde ha remoc¢ao de 450 a
500 mL de sangue, o que leva a retirada de 200 a 250 mg de
ferro. Recomenda-se a realizacao de uma flebotomia semanal,
embora o intervalo possa variar de acordo com a tolerabilidade
do paciente ao procedimento. A duracao do tratamento pode
variar de semanas a meses, dependendo da quantidade de ferro
em excesso e da tolerancia do doente ao tratamento. Assim,
as sangrias devem ser mantidas até a obtencao da deplecao



do ferro, o que geralmente ocorre quando ha o aparecimento
de anemia microcitica (Hb £ 11 g/dL e volume corpuscular
médio menor que 75 fL). A partir desse quadro, a concentragao
da Hb circulante precisa ser mantida dentro dos valores de
normalidade, e a flebotomia deve ser realizada em intervalos
apropriados, com intuito de se manterem os valores de ferritina
sérica entre 100 e 200 ng/mL. Para isso, recomenda-se, em
média, a realizacao anual de quatro a seis sangrias nos homens,
e de duas a quatro nas mulheres, embora alguns individuos
possam requerer um numero maior do procedimento’.

A frequéncia das sangrias deve ser estabelecida para manter
o nivel sérico de ferritina <50 ng/L, o que geralmente requer
um procedimento a cada 2 a 4 meses. Recomenda-se controle
da ferritina sérica a cada 02 sangrias e perfil completo de ferro
a cada 06 meses'®.

Além disso, de acordo com o consenso internacional sobre
HH organizado pela Associacao Européia para o Estudo do
Figado nao € satisfatorio realizar a adogao de dieta estritamente
pobre em ferro, mas recomenda que os pacientes devam evitar
alimentos com alto teor do metal (tais como carne vermelha
e figado - ricas fontes de ferro ligado ao heme), suplementos
de ferro e vitamina C (que aumenta a absorcao intestinal de
ferro), bebidas alcodlicas (que podem acelerar o dano hepatico)
e frutos do mar (principalmente ostras cruas), responsaveis por
casos de infecgOes fatais geradas por sua contaminagao com
Vibrio vulnificus em pacientes com HH'".

Ademais, nota-se que o deferasirox € quelante do ferro, admi-
nistrado por via oral, e possui uma molécula trivalente, ou seja, sao
necessarias duas de suas moléculas para se ligar a uma molécula
de ferro. O ferro, apos ser quelado, € excretado através das fezes,
e sua eficacia é proporcional a dose administrada. Possui meia vida
plasmatica prolongada, comparada a de outros quelantes, sendo
eficaz até 24h, mesmo em concentragoes baixas. Os principais
efeitos colaterais sao disturbios gastrointestinais, erup¢ao cutanea,
aumento de creatinina e das transaminases. Efeitos colaterais
geralmente associados s3o alteragoes gastrointestinais e sintomas
articulares. A deferoxamina (DFO) é um quelante do ferro, de alto
custo, e sua administracao € por infusao subcutanea, menos eficaz
do que os outros, pois s6 excreta 20 a 90 mg de ferro diariamente.
Existem também efeitos colaterais como infec¢oes por Yersinia
sp e lesOes retinianas e de nervo acustico. Geralmente, € mais
usada como coadjuvante das flebotomias em alguns pacientes
com cardiopatia ou naqueles que nao toleram a flebotomia. A
DFO tem uma molécula hexavalente que vai se ligar no ferro
proporcionalmente sendo 1:1. Sua absor¢do gastrintestinal €
minima quando é administrada por via oral, por isso, deve ser
administrada via subcutanea ou intravenosa'?.

Dessa maneira, o tratamento que instruimos para esse pa-
ciente foram os anti-inflamatorios, uma vez que € o que mais
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notamos resultados na melhora do quadro desses pacientes,
além de trocarmos o opioide (a Metadona que € uma medica-
¢ao mais para compressao de nervos, além de atuar em quadros
de dores neuropatica, o que ndo era o caso do paciente), ja a
Oxicodona e Morfina s3o mais para dor noceptiva. Porém, apos
um meés de uso de Opioides o paciente se encontra obstipado,
o qual comecou a usar Bisacodil 5 mg mais Docusato de sodio
60 mg, regularizando o ritmo intestinal.

Corroborando com os nossos achados, um estudo com
pacientes que receberam opioides para tratamento paliativo
da dor, observou-se que a constipacao ocorreu em mais da
metade dos pacientes, sendo quase sempre persistente, mes-
mo com o uso de laxativos. De forma contraria, por meio
de uma observacao comum, em um ambulatorio da dor de
um hospital de referéncia no tratamento do cancer na regiao
Norte/Nordeste, durante intervencGes de médicos e residentes
multiprofissionais a pacientes em uso de opioides, percebeu-se
uma associa¢ao positiva entre a adesdo aos tratamentos e a
reabilitacdo intestinal®.
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