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EDITORIAL

UM NOVO ANO E A IMPORTANCIA
DE SE FAZER CIENCIA

A diretoria da ABOOM vem através dessa revista desejar a todos nesse momento de pandemia pelo
COVID-19 muita saude e paz. Esperamos que estejam todos bem, juntamente com seus familiares. In-
felizmente o surgimento dessa pandemia mundial trouxe tristezas e dificuldades para todo o Mundo,
inclusive para o nosso Brasil.

Mudamos a diretoria para o biénio 2020-21 e temos varios projetos que planejamos e que, mes-
mo com todas as dificuldades, vamos dar seguimento a todos. Estamos editando um livro texto, que
esta aos cuidados do nosso editor chefe, o Dr. Lindomar Guimardes Oliveira, que serd um Tratado de
Doencas Osteometabdlicas, e que pretendemos lancar até o final desse ano de 2020. Temos também
planejado para o ano de 2021 o Congresso Brasileiro Ortopédico de Osteometabolismo - CBOOM, e
que na préxima edicao falaremos mais dele. Além disso temos as atividades em conjunto com a SBOT,
como o dia da especialidade no congresso de Florianépolis em novembro, campanhas de prevencao
de quedas, entre outras.

O mundo parou para o COVID-19, mas a ciéncia ndo pode parar, pois € com a ciéncia que derrotare-
mos essa pandemia. Por isso a revista cientifica da ABOOM vai continuar, mesmo com as dificuldades,
para que ndo nos esquecamos que a ciéncia é um dos pilares principais da humanidade. Vamos todos
trabalhar em prol de um mundo melhor. SBOT e ABOOM, vale ser.

CECILIA BENTO DE M. RICHARD FERREIRA
PRESIDENTE DA ABOOM



MODELO DE APRENDIZAGEM DA TECNICA
BLOQUEIO CAUDAL GUIADO POR ULTRASSOM
NO TRATAMENTO DA LOMBALGIA

LEARNING MODEL OF THE CAUDAL TECHINIC BLOCKING
ULTRASOUND GUIDED IN THE TREATMENT OF BACK PAIN

SANDRO BARALDI MOREIRA, EDSON DA SILVA SOARES, MARCELO JUNIO RUY FERREIRA, JOSE ARIEL TORO GRISALES

RESUMO

Lombalgia é uma das principais queixas ortopédicas e uma importante causa de incapacidade laboral. A grande maioria resolve com
medidas analgésicas e terapia manual. Naqueles sem melhora do quadro dlgico e funcional, o intervencionismo em dor é uma ferramenta
terapéutica antes do tratamento cirdrgico. O bloqueio caudal confirmado por escopia em centro cirdrgico, considerado padréo ouro, pode
ser realizado em consultério médico guiado por ultrassom portatil. Descrevemos uma modelo de aprendizagem da técnica sonoguiada,
além de uma revisdo da literatura.

DESCRITORES: LOMBALGIA; BLOQUEIO CAUDAL, ULTRASSOM, APRENDIZAGEM

ABSTRACT

Low back pain is one of the main orthopedic complaints and an important cause of work disability. The vast majority resolve with analgesic
measures and manual therapy. In those without improvement in pain and function, pain intervention is a therapeutic tool before surgical treat-
ment. Caudal block confirmed by scopy in the operating room, considered the gold standard, can be performed in a doctor’s office guided by
portable ultrasound. We describe a model for learning the sonic guided technique, in addition to a literature review.

KEYWORDS: LOW BACK PAIN; CAUDAL BLOCK, ULTRASOUND, LEARNING

INTRODUCAO

Dor Lombar Baixa (DLB) € considerada mais um sintoma
que uma doenga. Aproximadamente 75% da populacao tera
DLB em algum momento da vida. Afeta todas as faixas etarias
e geralmente esta associada ao sedentarismo, tabagismo, obesi-
dade e baixo nivel socioecondmico?. E uma importante causa
de disfuncao em adultos jovens, com impacto economico-
-financeiro na cadeia produtiva laboral. Em um estudo global
das doencas de 2017, a dor lombar foi a principal causa de
anos vividos com deficiéncia em ambos os sexos, seguido da
enxaqueca e transtornos depressivos *. Globalmente, estima-se
uma prevaléncia da lombalgia cronica de 4,2% dos individuos
entre 24 e 39 anos e de 19,6% entre 20 e 59 anos °.

No Brasil, a lombalgia além de liderar a causa de anos
vividos com deficiéncia, também € a principal causa de reivin-
dicagbes compensatorias junto ao Instituto Nacional de Seguro

Social (INSS), representando 17,5% de todos os beneficios
nos ultimos 05 anos °. Estes dados tendem aumentar com o
envelhecimento da populacao brasileira.

A DLB pode ser classificada de acordo com a duracdo dos
sintomas: aguda, quando menor que 04 semanas, subaguda,
entre 04 e 12 semanas e cronica, quando maior que 03 meses.
Sabe-se que de fato apresenta uma historia natural benigna:
mais de 90% das DLB agudas resolvem dentro de 06 semanas
do inicio dos sintomas e que apenas 1% requerem intervencao
cirurgica!. Além disso, aproximadamente 2/3 dos pacientes com
evidéncias de degeneracdo discal lombar s3o assintomaticos'.

Mais de 90% das causas da DLB sao mecanicas e também,
em sua grande maioria, € caracterizada como DLB inespeci-
fica; quando ndo apresenta sinais de gravidade como défice
neurologico, infec¢do, cancer, sindrome da cauda equina ou
pOs-trauma.

INSTITUICAO
Grupo de Estudo da Dor de Araraquara - Sao Paulo
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A DLB pode ou ndo apresentar componente radicular,
ou seja, dor neuropatica que irradia pelo trajeto do nervo
ciatico. A lombociatalgia também é comum e cursa com pior
prognostico em termos de dor, disfungao, cronificagao, perda
da produtividade e piora da qualidade de vida. A prevaléncia
anual varia de 9,9% a 25% na populagao em geral’.

A dor neuropatica, comumente desencadeada por uma
hérnia de disco, pode ser deflagrada tanto por componente
mecanico quanto inflamatorio. No disco intervertebral lesado ou
degenerado, no intuito de regenerar o tecido, ocorre a liberagao
de mediadores inflamatorios como prostaglandinas, interleucinas
e neuropeptidios como substancia P que sensibilizam os termi-
nais sensitivos do nervo e deflagram descargas elétricas algicas.

Quanto aos exames complementares de investigacao
diagnostica, ndo € preconizada a realizagao rotineira dos exa-
mes como radiografia e ressonancia magnética, exceto quando
presentes sinais de gravidade. Devido ao curso natural benigno
da lombalgia e dos dados epidemiologicos citados, preconiza-se
evitar exames de imagem no paciente com DLB inespecifica.
Nao obstante, pos os 50 anos de idade, 2/3 da populacdo
apresentam alteragOes degenerativas e s3o assintomaticos'.

Como a DLB inespecifica ndo tem uma causa anatomo-
patologica conhecida, o tratamento se baseia na reducao
e alivio dos sintomas de dor e na melhora da capacidade
funcional da coluna lombar. Este tratamento consiste em
educacdo e seguranca do paciente, medicamentos analgési-
cos e anti-inflamatérios, terapias manuais como fisioterapia,
massagem, acupuntura e apoio psicologico. Por ser de curso
clinico favoravel, muitos pacientes requerem pouco ou ne-
nhum tratamento médico formal®.

Outros dados reforcam diretrizes atuais para manter o
tratamento conservador por no minimo 06 a 12 semanas
antes de se recomendar a intervenc¢ao cirurgica. Um estudo
com 1585 pacientes identificou cinco grupos de trajetorias
de dor durante um periodo de 12 semanas para pacientes
que receberam atendimento de primeira linha para lombalgia
aguda: 36% tiveram recuperacao rapida, 34% melhoraram
mais lentamente até 12 semanas, 14% tiveram recuperacao
incompleta por 12 semanas, 11% apresentaram dor flutuante
e 5% apresentaram dor alta persistente durante o periodo de
12 semanas 18. A evidéncia disponivel ndo suporta a hipotese
de que o tratamento cirurgico confere um beneficio clinico em
comparac¢ao com as alternativas nao operatdrias para lombalgia
associada a degeneragao".

Em resumo dos objetivos do tratamento conservador das
patologias da coluna vertebral, busca-se a melhora da dor com
terapias farmacologicas e nao farmacologicas e a melhora na
capacidade funcional da coluna, promovida principalmente
pelas terapias manuais como a fisioterapia.

Quando n3o ha uma melhora no tratamento conservador, nao
cirurgico, pode-se subir um degrau no arsenal terapéutico, com
técnicas intervencionistas de bloqueio da dor antes do tratamento
cirargico (figura 1). Estas técnicas baseiam-se na injecao de medi-
camentos o mais proximo da lesao tecidual, geralmente anestésico
e corticosteroide, no espago epidural da coluna vertebral.

5

3 Cuato

Cosmplicecio

Tratamento Conservador
90 a 95% de Sucesso

Agressio  Risoo

Figura 1 - Piramide de tratamento nas patologias da coluna vertebral. Na
base da piramide, o tratamento conservador com melhora de 90 a 95%
das patologias. 5 a 10% dos casos nao melhoram e requerem técnicas
intervencionistas em dor, com sucesso terapéutico de 80 a 90%. Somente
0,5 a 2% das patologias da coluna requerem abordagem cirtrgica.

Fonte: o proprio autor

InjegGes no espaco epidural de corticoide inibem o processo
inflamatorio e estabiliza a transmissao neural pelas raizes nervosas,
com melhora dos sintomas algicos do paciente, enquanto ocorre
a regeneragao tecidual e a resolugao do quadro patologico.

Em um estudo comparativo 24 da injecao epidural de
corticoide comparado ao uso de AINE na lombociatalgia,
Dincer e colaboradores, 2007, concluiram os beneficios de
ambas terapias, porém o bloqueio caudal apresentou melhores
e mais rapido resultados na diminui¢ao da dor (EVA de 6,9
para 3,3), ganho forca muscular membro inferior (58%) e na
recuperacao funcional (45%) aos 3 meses de seguimento.

Dentre as técnicas de injecdo epidural na coluna, destacam-
-se trés vias de acesso: transforaminal, interlaminar e caudal.
O bloqueio transforaminal necessita de um aparelho de ra-
dioscopia, € mais dispendioso e requer maiores cuidados pela
proximidade das raizes nervosas, com risco de complicagoes
neuroldgicas de 4,6%'. O bloqueio caudal é mais seguro, com
rarissimas complica¢Ges e pode ser realizado em consultorio.

Poucos trabalhos compararam o bloqueio caudal com as
outras rotas epidurais. Cohen e colaboradores, 2013, num
artigo de revisdao concluiram que apesar da rota transforaminal
ser considerada superior as rotas caudal e interlaminar em 5
dos 8 estudos elegiveis, nao havia evidéncia cientifica robusta
da superioridade do bloqueio transforaminal sobre as outras
rotas, conforme figura 223,
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Efeito das rotas epidurais nos resulltades de
estudos controlados randomizados
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Figura 2: Efeito dos resultados clinicos de estudos controlados
randomizados das técnicas de infiltracao epidurais.
Fonte: Adaptado de Cohen (2013).

Em outro trabalho de revisdo sistematica e de meta-analise,
Lee e colaboradores, 2018, compararam as duas vias de in-
filtragao epidural, transforaminal e caudal, em pacientes com
lombociatalgia 25. Dentre 6711 estudos, apenas 06 foram
elegiveis as analises qualitativas. Destes, 04 mostraram su-

perioridade do bloqueio transforaminal, 01 ndo demonstrou
diferenca estatistica e O mostrou superioridade do bloqueio
caudal. Concluiram que devido ao baixo nivel de evidéncia
e nenhum resultado significativo na meta-analise, o bloqueio
transforaminal pode ser pouco recomendado em detrimento
do bloqueio caudal.

Na tabela a seguir, foram revisados os desfechos clinicos de
pacientes com patologias na coluna lombar submetidos ao blo-
queio caudal em banco de dados do Pubmed e Science direct.

O bloqueio epidural caudal comumente é empregado no
tratamento das desordens da coluna lombar em adultos e na
anestesia de criangas para cirurgia. Permite a infiltragao de me-
dicamentos no espago epidural com vantagens sobre outras vias,
como reducao drastica na incidéncia de puncao dural, dada a
distancia do saco tecal em S2 e de complicacoes neurologicas
relacionadas a injecao intravascular de esterdides particulados?.

A técnica depende do acurado posicionamento da agulha
no hiato sacral (HS), o que permite a introdu¢ao de medicagao
dentro do espaco epidural. Para um bloqueio caudal seguro
e eficaz, sao fundamentais os conhecimentos das referéncias
anatomicas do hiato sacral (HS), conforme figura 3.

Tabela 1 - Resultado da Revisao Sistematica dos Estudos de Bloqueios Analgésicos

na Coluna Lombar

Estudo

Desenho

Sujeito

Intervencao

Resultados

Comentario

Banaszkiewicz
26(2003)

Retrospectivo

163 pacientes
com lombalgia e
lomboaciatalgia

Volume injetado de 10ml Marcaina, 10 a
20 de salina e 80 mg metilprednisolona

Satisfacao de 58% com melhora excelente, boa e
moderada

28% sem melhora

8% com minima e 6% de piora

"

Bloqueio caudal “as cegas”

Dincer et al %%,
(2007)

Randomizado

34 pacientes com
lobociatalgia

Volume de 20 ml contendo 40
mg metilpredinisolonae 8 mg

EVA t0: 6.9; t15d: 3.3; t30 dias 3.2 t90dias 3.3
Escore Funcional Oswestry

"

Bloqueio caudal “as cegas’
seguido de programa de

estenose lombar

dexametasona 10:35.8; t15d:19.5; t30 dias 17 t90dias16.2 exercicio fisico na coluna
Ackerman . . . .
. 30 pacientes com | Volume de 20 ml contendo 40 mg Apds 12 semanas, 7 pacientes sem dor, 11 com Bloqueio caudal
and Ahmad ¥ Randomizado K K . K .
(2007) radiculopatia triancinolona melhora parcial e 12 sem melhora confirmado por escopia
58 pacientes com P . = . .
Lee etal® . L. Volume de 15 ml com 40 mg Indice de satisfacdo do paciente entre 78,6% e Bloqueio caudal
Retrospectivo hérnia lombar e L , .
(2009) triancinolona 52,5% apds 2 meses confirmado por escopia

Sandhu et al**
(2014)

Prospectivo

20 pacientes com
lombalgia

Volume de 14 ml contendo 80 mg
triancinolona, 3 ml de bupivacaina 0,5%
e hialuronidade 1500 Ul

VA: melhora de 75% até 3 meses de seguimento e
indice de satisfacdo de 70% no mesmo periodo

Bloqueio caudal
confirmado por escopia

Manchikanti et
al® (2015)

Retroscpectivo
caso controle

225 com
lombociatalgia

80 mg depo-metilpredinisolona + 1 ml
de lidocaina

Melhora dor e fungdo em 76% dos pacientes (3

sem) Eficacia em 62% dos pacientes com 24 meses.

Bloqueio caudal
confirmado por escopia

Kamble et al?®
(2016)

Prospectivo

30 pacientes
com hérnia

discal lombar
sintomaticos

Volume de 10 ml contendo 40 mg
triamcinolona

EVA t0: 7.2; t30d: 3.6; t 06 meses 3.5
Escore Funcional Oswestry
10:38.3; t30d:22.4; t06 meses 21.9

Bloqueio caudal
confirmado por escopia

Pandey et al*'
(2016)

Prospectivo

82 pacientes

com hérnia discal
lombar come
sem radiculopatia

Volume de 30 ml contendo 26ml
salina, 2 ml de xylocaina e 80 mg de
predinisolona

Escore ortopédico Japonés (JOA) (VN 29) t0 15,4
t 1 més 23t 6meses 24,3t 01 ano 24 Eficacia
funcional do JOA com 01 ano: excelente e bom:
36,6%, moderada 37, 8% e ruim 25,6%

Bloqueio caudal
confirmado por escopia

Singh et al.,*?
(2017)

Prospectivo

40 pacientes com
hérnica discal
lombar

3 injegdes caudais, intervalo de 3 sem,
com 2ml de metilpredinisolona (80mg),
10ml lidocaina 2% e 20ml de salina,
volume total 30 ml

EVA t0: 7,4 tTmés: 2.85 t3 meses: 3.0 tO6meses:
2.93 e t01ano: 3.1 e melhora funcional oswestry
60% com 1, 3, 6 meses e 01 ano (65%)

Bloqueio caudal
confirmado por escopia
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Figura 3 - Peca anatomica do sacro, visao posterior (A) e representacdao
esquemadtica do sacro e do hiato sacral em corte sagital (B). Em A temos um
hiato sacral em formato Uinvertido, de dimens6es como comprimento (reta AB)
e largura, distancia entre os cornos* (reta CD). Em B, o saco dural terminando
em nivel de S2, o espaco epidural e o hiato sacral no nivel de S4. Este é coberto
pelo ligamento sacrococcigeo, conectado do apex ao coccix (reta verde).
Fonte: Adaptados de Bagheri H. e Govsa F., (2017) e Sheng-Chin Kao and Chia-Shiang
Lin, (2017).

O HS esta localizado na base do sacro, no nivel do
processo espinhoso de S4, apresenta uma abertura de for-
ma U invertida e triangular, delimitada lateralmente pelos
cornos sacrais, saliéncias O0sseas palpaveis no exame fisico
e facilmente identificada por sono anatomia no exame de
ultrassom. E resultante da falha de fusdo das laminas dos
corpos vertebrais fundidos de S4 e S5 e esta coberto pelo
ligamento sacrococcigeo, gordura subcutanea e pele. Uma
vez transpassado o ligamento sacrococcigeo pela agulha,
tem se acesso ao espago epidural.

Em um estudo com 87 pecas anatomicas do sacro hu-
mano'?, a forma mais comum de HS encontrada foi em
U invertido, 33,33%, enquanto 6,9% nao apresentavam
HS. Em outro estudo similar, 41,59% e 0,7% respectiva-
mente'*. O comprimento médio foi de 28,7 mm (figura
2A, distancia AB) e distancia média intercornos (figura
2A, distancia CD) foi de 13,48 mm. Os cornos sacrais
nao eram palpaveis bilateralmente em 21,05% das pecas
anatomicas. Em 8,77%, a profundidade do HS era menor
que 3 mm. A distancia minima do Apex do HS até nivel
do forame de S2, nivel da presenca do saco dural, foi
de 7,25 mm, sugerindo por segurang¢a no bloqueio nao
ultrapassar a agulha do ligamento sacrococcigeo além de
7 mm. Conclui-se que o hiato sacral possue variagoes
anatomicas e que o conhecimento destas variagoes e dos
marcos anatdmicos minimizam os indices de falha e riscos
no bloqueio epidural caudal® ',

Apesar de seguro e praticado no mundo pelos efeitos
sintomaticos de alivio da dor, existem complicacbes neu-
rologicas da técnica e do uso do corticosteroide no espacgo
epidural, principalmente no bloqueio transforaminal. Ha
recomendacoes recentes de grupos de estudo da dor (World
Institute of Pain-WIP Benelux Group) sobre inje¢oes epidurais
para o tratamento da lombalgia, em especial na dor radicular,
que visdo a conscientizagdo sobre os riscos neurologicos,

vasculares e metabdlicos, assim como a adocao de medidas
seguras e eficazes.

Quanto ao uso de corticosteroide, evita-lo nos pacientes
com diabete melittus e osteoporose devido a hiperglicemia que
ocorre entre 02 a 06 dias apos injecao e a desmineralizacao
Ossea, respectivamente.

Dentre as complicagoes menores das injecoes epidurais
na coluna vertebral, estimadas em 2,4%, destacam-se dor
persistente, pungao acidental da dura-mater, resposta vaso
vagal. Dentre as complicagoes maiores, citam-se a lesoes
vasculares e neurologicas pelo trauma direto da agulha no
nervo ou na medula espinhal. S3o descritos 08 casos na
literatura de penumoencéfalo (ar injetado dentro do espaco
subaracnoide que ascende ao cérebro) quando injetado aci-
dentalmente. Quanto as complicagoes do bloqueio caudal,
sao rarissimas devido a localizacao do saco dural até nivel
de S2, distante do hiato sacral.

Um problema comum encontrado na inje¢ao de medicacao
no espaco epidural pelo hiato sacral € o posicionamento da
agulha em local nao apropriado. O saco dural esta localizado
até nivel S2, cuja injegao inadvertida tem se acesso ao espago
aracnoide. Dentre as complicagcbes da técnica do bloqueio
caudal estao hematoma e abscesso epidural, lesao incidental
da dura mater. No entanto, com o advento da técnica guiada
por ultrassom, 0s riscos sao minimos.

O posicionamento da agulha no hiato sacral pode ser
realizado de trés formas: “as cegas”, guiado por fluoroscopia,
considerado padrao ouro e mais recentemente, guiado por
Ultrassom, cuja acuracia € de 100%"°.

White e colaboradores'?, 1980, demonstraram a colocacao
incorreta da agulha no bloqueio caudal “as cegas” em 25% dos
304 pacientes com lombalgia realizados por anestesiologistas
experientes e cirurgioes ortopédicos. Maigne et al., 1990,
apresentaram uma acuracia de 68% na primeira tentativa e
85,3% na segunda tentativa.

Em 1992 foi descrito por Lewis e colaboradores 10 o
teste clinico “whoosh” para confirmar o correto posicio-
namento da agulha no bloqueio caudal numa amostra
de 26 pacientes. O teste consistia em auscultar a regiao
toracolombar do paciente durante a injecao de 2 ml de
ar pela agulha apods posicionamento “as cegas” da mesma.
Até entdo, colocava-se a mao no dorso para sentir o ar no
subcutaneo quando agulha fora do hiato sacral. No espaco
epidural, o ar produz um som a ausculta caracteristico,
“whoosh”. Os autores sugeriram este teste para melhorar a
acuracia do bloqueio caudal “as cegas”.

Stitz M. Y. e Sommer HM.?, 1999, realizaram um estudo
prospectivo e comparativo das acuracias das técnicas de
bloqueio caudal “as cegas” versus guiado por fluoroscopia de
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54 pacientes com lombalgia. Nestes pacientes submetidos ini-
cialmente a colocacao da agulha no hiato sacral, a acuracia da
técnica “as cegas” na primeira tentativa foi de 74,1%. Quando
0 paciente apresentava saliéncias osseas de facil palpacao, a
acuracia aumentava para 87,5%. E na auséncia da percepcao
de ar no subcutaneo sobre o sacro prévio a injegao do corticoi-
de, 82,9%. Somado estes dois sinais, a acuracia foi de 91,3%.

Com o avango tecnologico da medicina e dos exames
complementares como o ultrassom, a primeira descricao do
bloqueio caudal guiado por ultrassom foi descrito por Klocke
e colaboradores?' em 2003.

Chen e colaboradores °, 2004, estudaram a técnica do
bloqueio caudal guiado por ultrassom em 70 pacientes com
lombociatalgia. Em todos pacientes o hiato sacral foi localizado
por ultrassom, a agulha corretamente introduzida no espago
epidural e confirmado o sucesso da técnica por fluoroscopia.
Concluiram que o ultrassom permite em tempo real a intro-
ducao da agulha no hiato sacral e que a técnica do bloqueio
caudal sonoguiado € facil e segura, livre de radia¢do ionizante
e com uma acuracia de 100%.

Doo A. R. e colaboradores 2°, 2015, compararam em um
estudo prospectivo e comparativo com 49 adultos a influéncia da
profundidade da agulha no bloqueio caudal sonoguiado. Conclu-
iram que a introducao da agulha apos o ligamento sacroccigeo,
sem aprofundar 01 cm, mostrou-se eficaz e seguro, sem ocorréncia
de complicagdes como a injecao intravascular e intratecal.

Sheng-Chin Kao e Chia-shiang Lin 8, 2017, em um artigo
de revisao da anatomia e das técnicas do bloqueio caudal,
reforcam as taxas de sucesso e acuracia da técnica sonoguiada
comparada ao “padrado ouro”, radioscopia.

Em outro estudo de 127 pacientes com lombociatalgia, Park
S.J. e colaboradores??, 2018, confirmaram o sucesso do bloqueio
caudal com a injegao de corticosteroide no espaco epidural sem
a agulha avancar além do ligamento sacrococcigeo.

Em resumo, o bloqueio caudal sonoguiado € uma excelente
ferramenta terapéutica que pode ser realizada em consultorio e
cuja habilidade pode ser desenvolvida a partir de uma modelo
de aprendizagem autodidata.

OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL:
- Descrever um modelo de aprendizagem autodidata da
técnica do bloqueio caudal sonoguiado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Revisao da literatura.

- Discorrer sobre as vantagens do bloqueio caudal no tra-
tamento intervencionista da lombalgia.

MATERIAIS E METODOS

Um paciente sera submetido ao bloqueio caudal para
tratamento de lombalgia ou lombociatalgia refratario ao
tratamento conservador com analgésicos e fisioterapia. Este
paciente sera submetido ao procedimento pelo cirurgidao
ortopédico especialista. Sera excluido paciente em vigéncia
de infeccao ativa ou recente, gestante, com cirurgias ou
fraturas prévias e lesGes vasculares ou neurologicas e com
comorbidades tais como: Diabetes Melittus, hepatite, SIDA,
uso prévio de quimioterapia ou radioterapia, coagulopatias
ou uso cronico de anticoagulantes, imunodeficiéncias ou
uso de corticoide e outros medicamentos que acarretam
alteracOes hematologicas.

Previamente ao procedimento intervencionista em dor, o
paciente sera devidamente informado sobre o procedimento
de bloqueio caudal realizado em centro cirargico.

A participacdo como sera confirmado apds a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, seguindo as
normas previstas pela resolu¢ao 466/12 do Conselho Nacional
de Saude. Realizado processo e avalizacio do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade de Araraquara (CEP-UNIARA)
para adquirir o parecer de execucao da pesquisa.

DESCRICAO DA TECNICA

Com o paciente posicionado em decubito ventral na
mesa cirurgica em centro cirurgico que dispoe de aparelho de
escopia, € realizada a degermagado e antissepsia com solucao
de clorexedine na regiao lombar baixa e interglutea. Campos
estéreis sao posicionados para delimitar a regido. Na lateral do
paciente, € posicionado o intensificador de imagem na hori-
zontal para posterior radioscopia e confirmacao da acuracia
da técnica sonoguiada.

Prossegue-se com um botao anestésico de 03 mL clori-
drato de lidocaina 1% sem vasoconstrictor (XYLestesin®)
na projecao do hiato sacral apos palpacao. O transdutor
linear de ultrassom portatil, 7,5 - 12 mHz, (MOBISSOM®)
€ posicionado na regiao interglitea na transversal e iden-
tificado o hiato e cornos sacrais. Alinha-se na longitudinal
o probe de ultrassom, conforme figura 4 e pelas imagens
em tempo real, uma agulha 22 G x 3,5 (BD Spinal) €
introduzida pelo hiato sacral, com inclinagao aproximada
de 30°, através da membrana sacrococcigea, ilustrado nas
figuras 04 e 05.

Para confirmacao do correto posicionamento da agulha no
espaco epidural, 03 ml de meio de contraste nao idGnico em so-
lugao aquosa estéril, Omnipaque 300 mg/ml (GE Helthcare®)
¢ injetado pela agulha e confirmado o correto posicionamento
no espaco epidural pela ascensao do contraste no canal sacral,
conforme imagem 06 de escopia em perfil do sacro.
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Figura 4 - Posicionamento do paciente em decubito ventral com a cabeca
do paciente * no canto superior esquerdo e probe de ultrassom portatil ***
alinhado naregido interglutea**. Nas laterais, o intensificador de imagem.
Na fotografia, o médico introduz uma agulha de raquianestesia 22 G com
a mao direita, com inclicagdo em torno de 30° para o bloqueio caudal
guiado pelas imagens de ultrassom transmitidas a uma tela de um Ipad
(Apple®) em tempo real.

Agull_ja_..--

Espago - Membrang
Epidural & acrococripsa

Janela Ossea do Sacro

Figura 5 - Representacdo esquematica em A das referéncias anatémicas
em perfil do sacrococcigeo e das imagens correspondentes por ultrassom
(B) no exato momento da introducao da agulha de raquianestesia 22 G
através da membrana sacrococcigea.

DISCUSSAO

Enquanto o bloqueio caudal em consultério “as cegas”
apresenta falha estimada de 68 a 75%), a acuracia da técnica
guiada por ultrassom € de 100%, a mesma do padrao ouro,
por escopia.

Foi demonstrado um modelo de aprendizagem da técnica
sonoguiada a partir do padrao ouro. Apos inser¢ao da agulha
guiada em tempo real por ultrassom, confirma-se o correto
posicionamento da agulha através da visualizacdo do contras-
te no espaco epidural sacral. Um modelo de aprendizagem
simples, facil, seguro, sem necessidade de realizacao de cursos
extracurriculares, muitas vezes, dispendiosos.

Foi também praticado pelo médico ortopedista, autor deste
estudo, um numero de 10 pacientes submetidos aosbloqueios
cudais em centro cirurgico a fim de se adquirir habilidade e
seguranca no bloqueio sonoguiado. E o tempo dispendido de
cada bloqueio foi menos de 5 minutos.

Figura 6 - Imagem de escopia em perfil do sacro, apds injecao de 03 ml
de contraste pela agulha posicionado por ultrassom no bloqueio caudal.
A linha ascendente radiopaca (setas brancas) pelo canal sacral confirma o
correto posicionamento da agulha no espaco epidural.

Nas patologias da coluna lombar, injecGes de corticoide
no espaco epidural € uma importante e eficiente terapia, com
beneficios rapidos no alivio da dor, e quando realizada por
ultrassom, permite maior acurdcia, seguranca, baixo risco de
complicagoes e grande vantagem de dispensar hospitalizacao
do paciente, com menores custos.

CONCLUSAO

O bloqueio caudal sonoguiado € uma ferramenta terapéu-
tica util e eficaz no tratamento de patologias da coluna lombar
baixa, com a mesma acuracia do padrao ouro, que pode ser
realizada em consultorio, de maneira segura e com baixo custo,
ap6s uma aprendizagem autodidata.
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MALE OSTEOPOROSIS: MAIN RISK FACTORS
FOUND IN A CAMPAIGN IN GOIANIA - GO
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RESUMO

O objetivo desse trabalho foi de analisar os fatores de riscos e as medidas de prevencéo da populagéo de uma campanha de osteoporose masculina
realizada pelo COF-GO. Estudo descritivo transversal de uma campanha sobre osteoporose masculina realizada em trés dias, na cidade de Goiénia
- GO, com a participagéo de 150 homens acima de 65 sem diagnostico prévio de osteoporose. Foram diagnosticados por meio da densitometria
dssea no calcdneo e da técnica de densitometria 6ssea (DEXA), com as referéncias definidas pela Organiza¢do Mundial da Satide (OMS). Também
foi aplicado um questiondrio para avaliar os fatores de riscos e a preven¢éo da populagéo analisada. Dos 150 homens analisados, 50 apresentaram
a densitometria éssea do calcdneo positiva, dos quais, no DEXA, 19 apresentaram osteopenia e 21 osteoporose. O fator de risco mais prevalente
entre os 150 homens analisados foi a idade acima de 70 anos (56%), sequido pela fragilidade éssea devido a medicagéo (52%). Ja a prevengéo
mais praticada entre a populagédo analisada foi a dieta rica em cdlcio (86%) e a independéncia (86%). Nosso estudo mostrou grande acurdcia no
diagnéstico de osteoporose pela ultrassonometria de calcGneo e a DEXA em homens acima dos 60 anos. Também se identificou a idade como
principal fator de risco associado a doenca e a dieta rica em cdlcio como medida de prevengédo mais empregada entre a populagdo analisada.

DESCRITORES: DENSITOMETRIA OSSEA; DEXA; OSTEOPOROSE MASCULINA; ULTRASSONOGRAFIA DO CALCANEO.

ABSTRACT

The purpose s to analyze the risk factors and prevention measures for the population of a male osteoporosis campaign carried out by COF-GO. Descrip-
tive cross-sectional study of a campaign on male osteoporosis carried out in three days, in the city of Goidnia - GO, with the participation of 150 men
over 65 without previous diagnosis of osteoporosis. They were diagnosed by means of bone densitometry in the calcaneus and the bone densitometry
technique DEXA, with the references defined by the World Health Organization (WHO). A questionnaire was also applied to assess the risk factors and
prevention of the analyzed population. Of the 150 men analyzed, 50 had positive calcaneus bone densitometry, of which, in DEXA, 19 had osteopenia
and 21 osteoporosis. The most prevalent risk factor among the 150 men analyzed was age over 70 years (56%), followed by bone fragility due to medica-
tion (52%). The most practiced prevention among the population analyzed was the calcium-rich diet (86%) and independence (86%). Our study showed
great accuracy in the diagnosis of osteoporosis by calcaneus ultrasound and DEXA in men over 60 years of age. Age was also identified as the main risk
factor associated with the disease and the calcium-rich diet as a preventive measure most used among the analyzed population.

KEYWORDS: BONE DENSITOMETRY; DEXA; MALE OSTEOPOROSIS; CALCANEAL ULTRASOUND.

INTRODUCAO frequéncia do que os homens na propor¢ao de 4/1 e a adesdo

A osteoporose € uma doenga que afeta 30% da populagao dos homens ao tratamento e mudanca no estilo de vida ¢ menor.?
mundial acometendo, majoritariamente, a populacao idosa pela A doenca € tratada como um problema na saude publica
fragilidade ossea devido a redugao de massa 6ssea e modificagdo e, nos EUA, os gastos devido a fraturas osteopordticas, em
na estrutura ossea."* As mulheres sdo diagnosticadas com mais 1995, foram estimados em U$ 13,8 bilhdes, ja no Brasil, entre
INSTITUICAO
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os anos de 2008 e 2010, foram gastos R$ 288,9 milhdes com
procedimentos relacionados a osteoporose.®” Além disso, o
envelhecimento crescente da populacdo mundial contribui
para aumentar a incidéncia de pessoas com osteoporose na
faixa etaria maior que 60 anos em que, segundo estimativas da
ONU (Organizagao das Nagoes Unidas), em 2050, o numero
de pessoas com mais de 60 anos deve chegar a 2 bilhdes.®
Apesar dos estudos relacionados a osteoporose se conflu-
irem para o cuidado feminino, os homens acima de 50 anos
tem-se cerca de 13% de risco de apresentarem pelo menos
uma fratura osteoporotica e quando a idade chega aos 80 anos
esse risco sobe para 25%.° Com isso, o diagndstico precoce
com a ultrassonografia do calcaneo € o ideal para evitar as
possiveis fraturas, pois muitos doentes sao assintomaticos e
levando em considera¢ao também o baixo custo do exame,
alta mobilidade, nao envolver radiacao ionizante e predizer
risco de fratura Ossea assim como a densitometria 0ssea de
absorciometria por raios-X com dupla energia (DEXA).'2
Portanto, o objetivo desse estudo visa avaliar os fatores de
riscos da populagao masculina maior que 65 anos diagnostica-
da com osteoporose em uma campanha realizada na cidade de
Goiania-GO pela COF-GO, por meio da ultrassonometria do
calcaneo e a DEXA, que nao tinha diagnostico prévio de oste-
oporose € a prevengao realizada entre a populagao analisada.

METODOS

Este € um estudo descritivo transversal, com uma amostra
de conveniéncia. A campanha foi realizada em trés dias, com a
participacao de 150 homens acima de 65 anos sem diagnostico
prévio de osteoporose. Todos os pacientes foram submetidos
ao teste no mesmo aparelho de ultrassonometria do calcaneo
da marca LUNAR.

Pacientes com resultados normais foram orientados sobre
os fatores de risco para osteoporose e os demais foram subme-
tidos a técnica de densitometria 6ssea DEXA. Os pacientes com
resultados normais em DEXA foram instruidos sobre os fatores
de risco para osteoporose, aqueles que foram diagnosticados
com osteopenia e osteoporose iniciaram o tratamento. Além
disso, um questionario para avaliar fatores de risco e preven-
¢ao de fraturas osteopordticas foi respondido pelos pacientes.

As referéncias usadas no DEXA foram as definidas pela
Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) em que os valores de
T-score sao classificados em: T-score = -1 = normal; T-score
entre -1 e -2,5 = osteopenia; T-score < -2,5 = osteoporose.”

RESULTADOS

100 pacientes apresentaram ultrassonometria de calcaneo
negativa (n= 100; 66,6%) e 50 positivos (n = 50; 33,3%). No
DEXA, 10 apresentaram resultados normais (n = 10; 6,6%), 19

(n=19; 12,6%), osteopenia e 21 (n= 21; 14%), osteoporose.

No que se refere aos fatores de riscos para osteoporose,
0 que mais prevaleceu foi pessoas com mais de 70 anos de
idade (n = 84; 56%), seguido pela fragilidade ossea devido a
medicagoes (n = 78; 52%), casos de osteoporose na familia
(n = 54; 36%), quedas frequentes (n = 51; 34%), pacientes
caucasianos (n = 45; 30%), casos de fratura Ossea na familia
(n=36; 24%) e fraturas anteriores (n = 30; 20%) (Grafico 1).

Frequéncia de fatores de riscos
Mais de 70 anos de idade N BN  56%
Medicagdo - fragilidade 6ssca NN 52

Osteoporose na familia NN 36%

Quedas frequentes NN 34%

Etnia branca I 30
Fraturana familia INNEEME 24%
Fraturas anteriores [N 20%

Grafico 1 - Frequéncia de fatores de riscos de todos pacientes analisados
na campanha

Quanto a frequéncia das a¢Ges de prevencao entre 0s pa-
cientes analisados, dietas rica em calcio e independéncia foram
as mais realizadas pelos pacientes, na qual ambas obtiveram
129 pessoas que ja adotavam esse meio de prevencao (n =
129; 86%), seguida por negar tabagismo (n = 90; 60%), negar
alcoolismo (n = 81; 54%), negar beber café (n = 75; 50%),
fazer atividade fisica (n = 42; 28%) e n3o apresentar doencas
prévias (n = 30; 20%) (Grafico 2).

Frequéncia de prevencio

Dieta rica em calcio [ NN :°:
Independéncia - K34
Nega tabagismo I 0
Nega alcoolismo | A
Nega beber caf¢ [ N 50
Atividade fisica | R NEEEE 23%

Sem doenga anterior _ 20%

Grafico 2 - Frequéncia de prevencao em todos os pacientes analisados na
campanha

DISCUSSAO

Apesar da maior incidéncia de osteoporose ocorrer em
mulheres, ha a importancia de se investigar a populacao
masculina devido a mortalidade por fraturas de quadris ser
duas vezes maior em homens do que em mulheres.'"* Estudos
prospectivos mostram que a ultrassonometria do calcaneo é
um método usado para investigacao de osteoporose que pode



OSTEOPOROSE MASCULINA: PRINCIPAIS FATORES DE RISCOS ENCONTRADOS EM UMA CAMPANHA EM GOIANIA - GO

prever riscos de fraturas e apresenta algumas vantagens: mais
barata, portatil e ndo envolve radiacdo ionizante.'® Além de ser
um método padrao-ouro, foi definida pela Sociedade Brasileira
de Densitometria a orientacao do uso da ultrassonometria
ossea de calcaneo para fins de diagnéstico de osteoporose.'

Por ser uma doenga evitavel, as campanhas de prevencao
e diagndstico para osteoporose € de extrema importancia a
populacao idosa para iniciar o tratamento farmacologico pre-
cocemente, reduzir as taxas de fraturas e receber as devidas
orientacoes para mudarem habitos de vida que culminam no
aumento da massa ossea, sendo a DEXA um método funda-
mental na triagem da osteoporose, além da ferramenta FRAX
(Fracture Risk Assessement Tool) que acrescenta informacoes
importantes ao avaliar o risco da fratura.'®"”

O:s fatores de riscos mais prevalente encontrados na campa-
nha coincidem com o estudo de Malaise et al, que encontrou
o fator idade avancada entre os mais ocorridos na analise de
64006 pacientes de um hospital universitario. Porém, tanto no
ambito hospitalar, quando fora dele deve-se atentar e conscien-
tizar a populagao, como ocorreu na campanha realizada, sobre
os fatores de riscos evitaveis podendo ser um fator importante
no adiamento tardio do desenvolvimento da osteoporose.
Contudo, o sucesso para prevengao na osteoporose sao 0s
fatores de riscos modificaveis pela mudanca de habitos de vida,
dieta, terapia hormonal e exercicio ao ar livre.'5'®

Segundo a Associacdo Americana de Endocrinologistas
Clinicos, em pacientes sem fatores de risco, os valores do escore
T =<-2,5 na densitometria dssea correspondem a osteoporose.
Para pacientes com fatores de risco, o valor preditivo do escore
T da osteoporose € < -2,0. Os fatores de risco sao: idade acima
de 70 anos, fraturas osteoporoticas prévias, tabagismo, alcoo-
lismo, uso cronico de corticosteroides > 5 mg / dia mais de
3 meses), baixo IMC (<18,5), parente de primeiro grau com
fratura do colo do fémur, osteoporose secundaria."”

Além dos fatores de riscos encontrados em nosso estudo, a
prevengdo mais prevalente foi a dieta rica em calcio, a qual tem
um papel importante para prevencao da doenca analisada. Estudos
mostram que a taxa de absorcao de calcio no intestino € cerca de
30 a 50%, sendo necessario, principalmente a populacao idosa,
o0 aporte de alimentos ricos em calcio para manuten¢ao da massa
Ossea concomitantemente com vitamina D que pode ser sintetizada
pela exposicao ao sol para otimizar essa absor¢do.'® Dessa maneira,
deve ser recomendado o consumo de alimentos ricos em calcio e
exposicao ao sol as pessoas que tenham deficiéncia de calcio e vi-
tamina D para que este nutriente tao importante ndo esteja escasso
para manutencao Ossea, evitando casos futuros de osteoporose e
ser incentivado nao s6 em campanhas, mas também na atencao
primaria de saude para que ocorra de modo eficaz a prevencao da
doenga que tanto afetam e pode ser evitada aos idosos.

CONCLUSAO

A campanha Prevencao, Diagnostico e Tratamento da
Osteoporose Masculina pela COF-GO identificou homens
em risco de fratura osteopordtica, mas a participacdo da
populacao masculina foi menor que o esperado. A¢oes em
saude publica devem ser implementadas com profissionais
qualificados e multiprofissional para melhor explicar os riscos
da osteoporose masculina para a populacao, os fatores de
riscos evitaveis quanto a mudanga de estilo de vida e medidas
de prevengao quando a dieta e atividade fisica. Os médicos
também devem ter mais cuidado nos métodos diagnosticos e
tratamento desta doenca.
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VITAMIN D: COMPARISON BETWEEN SUPPLEMETATION
AND EXPOSURE TO SOLAR RADIATION
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RESUMO

O objetivo dessa revisdo de literatura consiste em comparar na literatura os resultados decorrentes da exposicdo solar e da suplementacéo dieté-
tica para a manutencdo de niveis adequados de vitamina D para o organismo humano, de modo a evitar as consequéncias de sua deficiéncia.
Consultaram-se materiais publicados em linguas portuguesa e inglesa entre os anos de 2007 a 2017 disponibilizados nas bases de dados da
Bireme, Centro Latino-Americano e do Caribe de Informagéo em Ciéncias da Satide; Scielo e PubMed/Medline. A insuficiéncia de vitamina D pode
ser atribuida principalmente a fatores de estilo de vida e ambientais, bem como preventivas que reduzem a exposicdo a luz solar, necessdria a
producéo de vitamina D induzida por ultravioleta-B (UVB) na pele. Estudos atuais sugerem que o ser humano pode precisar de mais vitamina
D do que o recomendado atualmente para prevenir doengas crénicas, mas ainda néo hd um consenso geral acerca de qual a melhor forma
para aquisi¢do desta vitamina, exposi¢do ao Sol ou suplementagdo, cabendo ao médico decidir quanto ao tratamento.

DESCRITORES: DEFICIENCIA DE VITAMINA D; EXPOSICAO AO SOL; RADIAGCAO ULTRAVIOLETA; SUPLEMENTACAO ORAL; VITAMINA D.

ABSTRACT

The objective of this literature review was to analyze the literature aiming at comparing the results from sun exposure and dietary supplemen-
tation to maintain adequate levels of vitamin D for the human body, in order to avoid the consequences of its deficiency. Materials already
published in the Portuguese and English languages were consulted between 2007 and 2017 and made available in the databases of Bireme,
Centro Latino- American and Caribbean Health Sciences Information; Scielo and PubMed / Medline. The vitamin D insufficiency is a condition
that can be attributed mainly to lifestyle factors and environmental factors, as well as preventive that reduce exposure to sunlight, necessary for
the production of vitamin D induced by ultraviolet-B (UVB) in the skin. Current studies suggest that humans may need more vitamin D than is
currently recommended to prevent chronic diseases, however there is no general consensus as to how best to acquire this vitamin, sun exposure
or supplementation, and it is up to the medical professional to decide on the treatment.

KEYWORDS: VITAMIN D DEFICIENCY; SUN EXPOSURE; ULTRAVIOLET RADIATION; ORAL SUPPLEMENTATION; VITAMIN D.

INTRODUCAO

A incidéncia de cancer de pele € alta e crescente em grande
parte dos paises, consequéncia de niveis inapropriadamente
altos de exposicao a radiacao ultravioleta (UV), principalmente
naqueles em que se predomina individuos de pele clara, bem
como os paises considerados tropicais, em que a incidéncia de
radiacdo solar € elevada em grande parte do ano'. Nao obstante
esta circunstancia deletéria, a exposicdo solar também traz
beneficios para a saude, como o inicio da sintese de vitamina
D cutanea. No entanto, mesmo em locais com alta incidéncia

de cancer de pele, a deficiéncia de vitamina D (definida aqui
como uma concentragao sérica de 25-hidroxivitamina D (25
(OH) D) inferior a 50 nmol/L) n3o € incomum?.

A deficiéncia de vitamina D afeta quase 50% da popula-
¢ao mundial, sendo um problema comum de saude publica,
muitas vezes nao reconhecido e nao tratado, associado a
raquitismo, carie dentaria e retardo de crescimento em
criancas e osteomalacia, osteopenia, osteoporose, dimi-
nuicao da forca muscular, quedas e aumento do risco de
fratura em adultos®.

INSTITUICAO
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Assim sendo, considerando as singularidades inerentes
as consequeéncias da exposicao a radiacao solar em excesso,
este trabalho tem como objetivo analisar a literatura visando
comparar os resultados decorrentes da exposicao solar e da
suplementacado dietética para a manutencao de niveis adequa-
dos desta vitamina no organismo humano, de modo a evitar
as consequéncias de sua deficiéncia.

METODOS

A metodologia utilizada para a elaboracao deste trabalho €
o da revisao integrativa de referéncias bibliograficas. A literatura
utilizada foi identificada nos seguintes sitios de busca, Bireme
(Biblioteca Regional de Medicina), Centro Latino-Americano
e do Caribe de Informacao em Ciéncias da Saude; Scielo,
Scientific Eletronic Library on line e PubMed/Medline - Me-
dical Literature Analysis and Retrievel System Online. Foram
consideradas publicacoes entre os anos de 2007 a 2017. Fo-
ram considerados materiais publicados em idioma portugués
e inglés, com os seguintes unitermos: vitamina D, deficiéncia
de vitamina D, suplementacao dietética, exposicao a radiacao
solar, bem como os respectivos em lingua inglesa.

Este trabalho se justifica no sentido de compreender a rele-
vancia da vitamina D para o organismo humano, com énfase
aos mecanismos de sua aquisicao, comparando a exposigao a
radiacdo solar e a suplementacao dietética. Ademais, busca-se
compreender se as vias da vitamina D sao importantes, pois
pode ser necessaria alguma exposi¢ao solar; se ndo, a suple-
mentacao dietética e evitagao solar atingiria niveis suficientes
de vitamina D e minimizaria o risco de cancer de pele induzido
por exposicao a radiacao ultravioleta.

RESULTADOS

SOBRE A SINTESE DA VITAMINA D

A vitamina D é singular porque pode ser produzida na pele
pela exposicao a luz solar. A produgao cutanea de vitamina D
€ modulada pela estacao, latitude, periodo do dia, pigmentacao
e espessura da pele, idade, e uso de filtro solar®. A vitamina
D3 também ¢é encontrada em certos alimentos, como peixes
gordurosos. A vitamina D2 ¢é sintetizada por plantas e € en-
contrada principalmente em nutrientes suplementados com
vitamina D (por exemplo, leite) ou suplementos dietéticos.
A maior absor¢dao de vitamina D € pela sintese cutanea, o
restante obtido pela alimentacdo e pelo uso de suplementos’.

Durante a exposi¢ao a radiagao UVB, o 7-dehidro coles-
terol na pele € convertido em pré-vitamina D3, que é ime-
diatamente convertido em vitamina D3 em um processo nao
enzimatico dependente do calor>®’. Na circulacdo, a vitamina
D € ligada a proteina de ligagao a vitamina D (DBP), que o

transporta para o figado, onde a vitamina D é convertida por
vitamina 25-hidroxilase em 25-hidroxivitamina D [250HDI 8.
Esta forma € biologicamente inativa e deve ser convertida prin-
cipalmente nos rins pela 25-hidroxivitamina D-1alfa-hidroxilase
na forma biologicamente ativa, 1,25-dihidroxivitamina D [1,25
(OH) 2DI. A presenca de 1-alfa-hidroxilase em tecidos extra-
-renais sugere que a vitamina D pode ter um papel importante
para além do sistema musculo-esquelético.’

Colecalciferol ou

Raios ultravioleta
— o vitamina D ou D,

7-de-hidrocolesterol
Pele

.

E

ax B ‘ 25 hidrovilase
-5 hA I

25(0H) vitamina D
1 @ hidroxilase _%

1,25(0H),D, .
Receptor 24, 25 (OH), D\_

Ergocalciferol ou
vitamina D,

Figura 1 -Sintese da vitamina D (Fonte: Maeda, Borba, Camargo etal, 2014).

A fungao dominante da vitamina D em sua forma
hormonal (calcitriol ou 1,25-dihidroxivitamina D) € a elevacao
dos niveis plasmaticos de calcio e fosfato, necessarios para
a mineralizagao do osso, para o funcionamento da jun¢ao
neuromuscular, bem como vasodilatagao, transmissao nervosa
e secrecao hormonal'.

O calcitriol, funcionando como parte do sistema endocrino
eleva os niveis plasmaticos de calcio ionizado por trés meca-
nismos: o primeiro nao requer o hormonio da paratireoide,
estimulando a absor¢ao intestinal de calcio em toda a extensao
do intestino, com maior atividade no duodeno e no jejuno
e, independentemente, a absorcao de fosfato; no segundo
mecanismo, que exige hormoénio da paratireoide, o calcitriol
facilita a formacao de osteoclastos estimulando a secrecao de
uma proteina chamada receptor ativador do fator nuclear Kk B
(RANK), que, por sua vez, € responsavel pela osteoclastogénese
e reabsorcao 0ssea; no terceiro mecanismo, o calcitriol junta-
mente com o hormonio da paratireoide, estimula a reabsorcao
de calcio no tubulo distal renal, assegurando a retencao de
calcio pelo rim quando o calcio € necessario'!.

A vitamina D mantém concentracoes séricas adequadas de
calcio e fosfato para permitir o metabolismo normal do 0sso
e prevenir a tetania hipocalcémica'?. Ela evita o raquitismo
em criangas e osteomalacia em adultos, além de proporcionar
modulagao do crescimento celular, fungdo neuromuscular e
imune e redugdo da inflamagdo'®. Ademais, modula muitos
genes que codificam proteinas que regulam a proliferacao,
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diferenciacao e apoptose celular e alguns de seus receptores
celulares convertem 25 (OH) D para 1,25 (OH) 2D

A 25-hidroxivitamina D € a principal forma circulante de
vitamina D e € um excelente biomarcador de exposicao, seja a
partir de sintese cutanea ou ingestao dietética. Sua concentra-
¢ao sanguinea € utilizada para determinar o estado da vitamina
D 10, mas nao esta claro em que medida seus niveis também
servem como biomarcador de efeito (ou seja, relacionado
ao estado da saude ou resultados). Contudo, ndo indicam a
quantidade de vitamina D armazenada nos tecidos do corpo®®.

Existe uma discussao consideravel das concentragoes séricas
de 25 (OH) D associadas a deficiéncia, a adequagao para a
saude Ossea e a saude geral ideal. Com base em revisao de
dados, inferiu-se os seguintes parametros: as pessoas estao em
risco de deficiéncia de vitamina D nas concentragGes séricas
de 25(OH)D <30 nmol/L (<12 ng/mL); algumas estao po-
tencialmente em risco de inadequacao em niveis que variam
entre 30-50 nmol/L (12-20 ng/mL); praticamente todas sao
suficientes em niveis = 50 nmol/L (220 ng/mL). O comité
afirmou que 50 nmol/L € o nivel sérico de 25(OH)D que
cobre as necessidades de 97,5% da populagao e as concen-
tragoes séricas > 125 nmol/L > 50 ng/mL) estao associadas
a potenciais efeitos adversos'>'°.

SOBRE A DEFICIENCIA DE VITAMINA D

A hipovitaminose D esta associada a circunstancias diversas
de distintas populagdes em que a exposi¢ao ao Sol € diminuida
em decorréncia de estagdes do ano; e culturais, como certas
regioes do Oriente Médio, em que mulheres utilizam roupas
que cobrem todo o corpo. Em regiGes em que a exposicao solar
€ dita como normal, o fator associado a deficiéncia € justificado
por uma dieta precaria de vitamina D; em localidades em que
a obesidade € elevada, ha uma redugao da biodisponibilidade
desta vitamina; em paises africanos, a deficiéncia de vitamina
D € uma realidade, em decorréncia da pele com mais mela-
nina atuar como uma barreira para a radiacao UVB, exigindo
uma maior exposicao a radiacao solar e consumo dietético
da vitamina D*.

A principal fonte de vitamina D para criangas e adultos é
a exposicao solar, que quando inadequda, € causa majoritaria
de deficiéncia de vitamina D17. O uso de protetor solar com
fator de protecao (FPS) 30 reduz a sintese de vitamina D na
pele em mais de 95%18.Pessoas com tom de pele naturalmente
escuro tém protecao solar natural e requerem mais exposicao
para produzir a mesma quantidade de vitamina D que uma
pessoa com um tom de pele mais claro'.

Pacientes com alguma sindrome de ma absor¢ao de gor-
dura e pacientes bariatricos sao frequentemente incapazes de
absorver a vitamina D lipossoluvel, e aqueles com sindrome

Tabela 1 - Causas para deficiéncia de vitamina D

Causas

Circunstancias

Sintese reduzida na
pele

Protetor solar, pigmento da pele, estacao/latitude/periodo
do dia, enxertos de pele.

Absorcéo reduzida

Fibrose cistica, doenca celiaca, doenga de Whipple, doenca

de Crohn, by-pass gastrico, medicamentos que reduzem a
absorcao de colesterol.

Sequestro aumentado | Obesidade

Sintese de Insuficiéncia hepética
25-hidroxivitamina D

diminuida

Perda urindria de Insuficiéncia renal cronica

25-hidroxivitamina D

Desordens Mutagdes genéticas que causam raquitismo ou resisténcia

hereditarias avitamina D

Desordens adquiridas | Osteomalacia tumor-induzido, hiperparatireoidismo
primario, hipertereoidismo, desordens granulomatosas
com sarcoidose, tuberculose e alguns linfomas, cancer/
neoplasias incluindo mama, colorretal, préstata; doencas
cardiovasculares e hipertensao Diabetes tipo 2.

Respostas Asma, autoimune (eczema, diabetes tipo 1, intestino
inflamatdrio, multiplas esclerose, artrite reumatoide,
lUpus eritematoso sistémico) e mortalidade por doengas

infecciosas incluindo tuberculose e influenza / infecgdes

imunoldgicas

das vias respiratdrias superiores.

Funcionamento Autismo, fungao cognitiva e depressao.

neuropsicolégico

Fatores relacionados a | Pré-eclampsia da gravidez, parto prematuro, baixo peso

gestagéo ao nascer.

Fonte: Oliveira, Lara, Lourenco et al, 2014

nefritica perdem 25 (OH) D ligados a proteina de ligacao a
vitamina D na urina'®. De modo semelhante, estdo em risco
pacientes em uma ampla variedade de medicamentos, incluin-
do anticonvulsivantes e medicamentos para o tratamento da
AIDS/HIV, porque essas drogas aumentam o catabolismo
da 25(OH)D e da 1,25(OH)2D20. As pessoas com doengas
cronicas de formagao de granulomas (sarcoidose, tuberculose
e infeccoes fungicas cronicas), alguns linfomas, o hiperpara-
tiroidismo primario e que aumentaram o metabolismo de
25(OH)D para 1,25(OH)2D estao também em alto risco de
apresentarem deficiéncia de vitamina D',

A deficiéncia de vitamina D resulta em um aumento nos
niveis de paratormonio — PTH'®?'. O aumento da atividade
osteoclastica mediado pelo PTH cria focos locais de fraqueza
oOssea e causa uma diminuicao generalizada da densidade mi-
neral 6ssea (DMO). Um produto inadequado de calcio-fosforo
provoca um defeito de mineralizacdo no esqueleto??, que em
criangas pequenas resulta em uma variedade de deformidades
esqueléticas classicamente conhecidas.

A vitamina D suprime a inflamagao através de varias
vias, como inibicao das vias prostaglandina e cicloxigenase,
regulagdo positiva de citocinas anti-inflamatorias, diminuigao da
expressao induzida por citocinas de moléculas de adesao, redu-
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¢ao da metaloproteina 9 da matriz e desregulacdo da RAAZ,
A deficiéncia de vitamina D estimula a inflamacao sistémica e
vascular, possibilitando a aterogénese?*, além de estar asociado
a pressao arterial diastolica elevada®® e hipertensao, devido a
ativacao do sistema RAA, permitindo a disfuncao endotelial,
o primeiro passo na formagao da placa, funcionando também
como marcador de risco cardiovascular®.

Baixos niveis de vitamina D causa hiperparatiroidismo
secundario, aumentando a resisténcia a insulina, prejudicando
a funcao celular beta-pancreatica e possibilitando o desen-
volvimento de sindrome metabdlica e diabetes mellitus?4.
Os pacientes com diabetes tipo 1 e tipo 2 apresentam maior
incidéncia de hipovitaminose D. Uma menor incidéncia de
diabetes tipo 2 foi encontrada apos a suplementacao de vita-
mina D em individuos de alto risco?®, e a insulina e diabetes
mellitus tipo 1 foram prevenidos por doses farmacologicas de
vitamina D em camundongos ndo obesos?’.

Portanto, a deficiéncia de vitamina D pode resultar em condi-
¢Oes clinicas deletérias aos pacientes, de modo que a manutengao
de niveis ideais € crucial para um estado bio-fisico otimizado.

GRUPOS DE RISCO PARA CONDICOES DEFICIENTES DE VITAMINA D

Obter vitamina D suficiente apenas de fontes naturais
de alimento € dificil. O consumo de alimentos enriquecidos
e a exposicao a alguma luz solar sao essenciais para manter
um nivel saudavel’®, como os bebés amamentados, visto que
a quantidade de vitamina D no leite humano nao supre a
necessidade destes?8. Além desses, os idosos tém alto risco de
desenvolver insuficiéncia de vitamina D, uma vez que sua pele
nao consegue sintetizar a vitamina D com a mesma eficiéncia®.
Pessoas com exposicao solar limitada, por razoes religiosas,
laboral ou por habito o uso de protetor solar de FPS elevado
provavelmente n3o obterdo vitamina D adequada da luz solar'®.

Pessoas de pele mais escura possuem redugao da capacida-
de da pele de produzir vitamina D, em razao de quantidades
maiores do pigmento melanina na camada epidérmica’®. Indi-
viduos com capacidade reduzida de absorver gordura dietética
podem necessitar de suplementos de vitamina D, tendo em
vista que esta vitamina € lipossolavel*.

Estudos genéticos forneceram a oportunidade de determi-
nar que a vitamina D esta associada ao risco de Doencga de
Alzheimer (DA). Uma meta-analise de 10 estudos mostrou que
os casos de DA apresentaram concentragoes séricas de vitamina
D mais baixas do que os controles correspondentes®®. Ade-
mais, a associagao transversal entre a vitamina D e a cognicao
refor¢ou a hipotese de que corrigir a hipovitaminose D entre
adultos mais velhos poderia prevenir o declinio cognitivo?'.

Um valor de Indice de Massa Corporal =30 esta associado
a niveis séricos mais baixos de 25(OH)D em comparacao com

individuos nao obesos, podendo precisar de ingestao maior que
o normal de vitamina D. Isso ocorre pois maiores quantidades
de sequestro de gordura subcutanea alteram a sua liberacao
na circulagao. Individuos que foram submetidos a cirurgia de
bypass gastrico também encontram-se no grupo de risco®?.

FONTES DE VITAMINA D

A vitamina D produzida na pele pode durar pelo menos
duas vezes no sangue em comparacao com a ingestao de
vitamina D, bem como produz o equivalente a ingerir entre
10.000 e 25.000 UI'8, A radiagao UVB ¢€ variavel durante o
dia e ao longo das estagbes, bem como em relacdo a geografia,
de modo que a identificagdo de uma maior intensidade desta
radiacdo € crucial para se obter uma dosagem adequada para
a otimizag¢do da sintese da vitamina D.??

Tabela 2 - Capacidade de penetracao do UVB ao longo do dia

Horario UVA (%) UVB (%)
Nascer do sol as 9 horas 60 12,5
Das9as 11 horas 90 20

Das 11 as 13 horas 95 25

13 horas 100 100

Das 13 as 15 horas 95 95

Das 15 as 17 horas 90 20

Das 17 ao por do sol 60 12,5

Fonte: Adapatado de Vichessi, 2015

A quantidade de exposicao a UVB determina a quan-
tidade e os isomeros especificos da vitamina D3 que irdo
formar3*. A dose recomendada de exposicao solar durante
o verao € de cinco a 20 min por dia para 5% da pele ex-
posta em uma radiacao UVB de 290-315 nm duas a trés
vezes por semana®.

A exposicao da pele a luz solar leva a sua sintese, com cerca
de 80% da ingestao recomendada; contudo, a quantidade de
radiagao necessaria para a producao de vitamina D € variavel
conforme determinados aspectos, tipo de pele, localidade,
condicao fisica e patologica de uma pessoas dentre outros, de
modo que a definicao de um protocolo especifico € complexo,
acrescenta-se a isso a condicao de que a radiacao UVB € a
principal responsavel alteracoes celulares que oportunizam o
cancer da pele’®.

Caso a exposicao a luz solar seja limitada, ha aumento
da dependeéncia de fontes alimentares para fornecer ingestao
adequada37. Nao obstante a necessidade de suplementacgao de
vitamina D, no caso de limitacdo de exposi¢ao solar, existem
apenas alguns alimentos que sao naturalmente ricos em vita-
mina D; configurando figado e peixes gordurosos, enquanto
outros alimentos, como carne vermelha e ovos, fornecem
quantidades marginais*®.
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Tabela 3 - Fontes dietéticas de vitamina D

Conteutdo de vitamina D por

Alimento Porcao =

porcao
Salmao selvagem 100g ~ 600-1.000 Ul de vitamina D3
Salmao de criacdo 1009 ~100-250 Ul de vitamina D3
Sardinha em conserva 1009 ~ 300 Ul de vitamina D3
Cavala em conserva 1009 ~ 250 Ul de vitamina D3
Atum em conserva 1009 ~ 230 Ul de vitamina D3

Oleo de figado de bacalhau | 5mL ~400-1.000 Ul de vitamina D3

Gema de ovo 1 unidade ~ 20 Ul de vitamina D3
Cogumelos frescos 1009 ~ 100 Ul de vitamina D2
Cogumelos secos ao sol 100g ~1.600 Ul de vitamina D2

Fonte: Maeda, Borba, Camargo et al, 2014

Considerando as referéncias proporcionadas pelos alimen-
tos descritos na tabela acima, a tabela 4 traz os parametros
ideais de dosagens para a manutencao diaria de vitamina D:

Tabela 4 - Doses de manutencdo diarias de vitamina D recomendadas para
populacéo geral e para populagéo de risco para deficiéncia

Faixas etarias Populacao geral (Ul) Populagao derisco (Ul)
0-12 meses 400 400 - 1.000

1-8anos 400 600 - 1.000

9-18anos 600 600 - 1.000

19-70anos 600 1.500 - 2.000

> 70 anos 800 1.500 - 2.000

Gestantes 14 - 18 anos 600 600 - 1.000

Gestantes > 18 anos 600 1.500 - 2.000

Lactantes 14 - 18 anos 600 600 - 1.000

Lactantes > 18 anos 600 1.500 - 2.000

Fonte: Maeda, Borba, Camargo et al, 2014

Além da exposicao solar e da dieta rica em vitamina D, ha
os suplementos vitaminicos, atualmente, esta forma de suple-
mentagao esta disponibilizada em forma oral do tipo vitamina
D2 e vitamina D3, sendo esta ultima a mais otimizada, uma
vez que € responsavel pela conversao do hormonio sob efeito
da radiagdo ultravioleta®®.

EXPOSICAO A RADIACAO SOLAR OU SUPLEMENTACAO
PARA NIVEIS SERICOS ADEQUADOS DE VITAMINA D

Contemporaneamente, vem se constatando na literatura a
preocupacao dos profissionais de saide com a quantidade de
exposicao solar ideal para a saude*. Estudos recentes sugerem
que pode haver efeitos benéficos da exposicao ao sol através
de vias n3o-vitamina D*2,

Estudo realizado por Abulmeaty (2017) comparou a exposi-
¢ao ao sol com a suplementagao de vitamina D3 na restauragao
da homeostase 0ssea em cobaias deficientes em vitamina D. O
grupo com deficiéncia de vitamina D exposta ao sol mostrou
uma reducao significativa do hormonio paratiredideo maior

do que no grupo suplementado de vitamina D. Além disso, a
melhora da area ostedide e a reducao da separagdo trabecular
nas segoes Osseas entre as cobaias deficientes em vitamina D,
apos a exposicao solar, foram melhores, permitindo inferir que
a exposicao a luz solar tem um efeito mais positivo do que a
suplementa¢ao da vitamina D.*

Estudo de Terushkin, Bender, Psaty et al (2010) que teve
por objetivo fornecer estimativas da equivaléncia da producao
de vitamina D da exposicao solar natural em comparagao com
suplementacao oral, determinaram os tempos de exposi¢ao
solar necessarios para alcangar concentracoes séricas de vita-
mina D ® para individuos que vivem em Miami e Boston, de
varios tipos de pele. Para os autores, embora seja tentador
recomendar a exposi¢ao solar intencional, € dificil, se n3o
impossivel, titular a exposicao de alguém.** A suplementacao
oral continua sendo a maneira mais segura de aumentar o
parametro de vitamina D.

Outro estudo visou determinar se o efeito da suplemen-
tacdo com vitamina D ©® (diaria 800 Ul ou 100.000 Ul/3
meses) e da exposicao a luz solar é semelhante em relacao
as concentragoes séricas de 25 (OH) D e paratiredide (PTH).
No estudo, o valor basal do soro 25 (OH) D apds 6 meses
aumentou para 53 nmol/l com 800 Ul / dia, para 50,5 nmol/I
com 100.000 Ul/ 3 meses e para 29.1 nmol/l com exposicao
solar recomendada de 6 meses (suplementagao vs p <0,001).
O PTH sérico diminuiu significativamente em todos os grupos
apos 3 meses, mais nos grupos de suplementacao do que no
grupo de luz solar aconselhada (p <0,05). A suplementacado
de vitamina D foi mais eficaz do que a exposicao solar reco-
mendada para o tratamento da deficiéncia de vitamina D na
amostra estudada®.

Outro estudo prospectivo realizado por Patwardhan, Mu-
ghal, Padidela et al (2017) teve por objetivo estudar o efeito
do aumento da exposicao a luz solar em comparacgao a suple-
mentacao sobre os parameteros de vitamina D e perfil lipidico
em individuos com hipovitaminose D (25-hidroxivitamina-D
[250HDI <50 nmol/L).Foi constatado um aumento signifi-
cativo nas concentracoes de 250HD em ambos os grupos
de intervencao (os expostos a luz solar e os com suplemento
de colecalciferol) (P <0,01). Este estudo demonstra que, com
o aumento da exposicao a luz solar, ha melhora nas con-
centracoes de vitamina D e no perfil lipidico, enquanto, em
comparacao, a vitamina D administrada por via oral teve um
efeito adverso no perfil lipidico.*®

Em estudo prospectivo randomizado com o objetivo de
determinar o efeito da suplementacao de vitamina D no
controle glicEmico em pacientes com diabetes mellitus tipo
2 (DM2) com deficiéncia de vitamina D, observou-se uma
reducdo ndo significativa no nivel médio de HbA 1¢ no grupo
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de tratamento apos 12 semanas de suplementagao de Vita-
mina D3 em comparagao com o grupo placebo, que teve um
aumento adicional no nivel médio de HbA1c?.

O atual interesse generalizado na contribuicao do baixo
nivel de vitamina D para uma saude deficiente também se
estende aos efeitos sobre a forca muscular e a fungao fisica
em adultos mais velhos. O receptor de vitamina D (VDR)
foi isolado do musculo esquelético e os polimorfismos do
VDR foram associados a diferengas na forga muscular*®. A
suplementacao de vitamina D sozinha proporcionou efeito
protetor significativo contra a ocorréncia de sarcopenia e
aumento significativo da forca muscular em mulheres pos-
-menopausicas. Em estudo com o objetivo de avaliar o efeito
da suplementagao de vitamina D isolada na fungao muscular
em mulheres mais jovens na pos-menopausa, verificou-se que
a suplementacdo de vitamina D sozinha em mulheres na pos-
-menopausa proporcionou fator protetor significativo contra a
ocorréncia de sarcopenia, com aumento significativo da forca
muscular e controle de perda progressiva de massa magra®”.

A exposicao a luz solar necessaria para a fotoconversao do
7 - desidrocolesterol em pré-vitamina D varia consideravel-
mente dependendo da idade da pessoa, tipo de pele reativa
ao sol (existindo seis tipos de pele de Fitzpatrick), localizagao
geografica e estacao do ano; assim, para se determinar a ex-
posicao ao sol necessaria e equivalente a 400 e 1000 Ul de
suplementacao oral exige-se a realizacdo de calculos.

Para ilustrar esse contexto, Elmes (2010) expemplifica que
em uma regido com temperatura média de 28° C no verao,
uma pessoa de pele fototipo 11l de Flitzpatrick, necessitaria de 6
minutos de exposicao ao sol ao meio dia para atingir 1000 Ul e
15 minutos no inverno, enquanto um tipo de pele V precisaria
de 15 e 29 minutos, condicao esta que faz da suplementacao
oral e da dieta adequada formas mais seguras e eficazes para
o tratamento da deficiéncia de vitamina D.>°

Assim sendo, no caso de deficiencia documentada de
vitamina D, devem ser administrados suplementos orais € a
exposicao a radiacao UV natural ou artificial deve ser prescrita
com muita®'. A ingestdo, suplementacdo ou sintese de vitamina
D esta associada a taxas reduzidas de incidéncia e mortalidade
de cancer de colon, mama, prostata, dentre outras formas de
cancer, de modo que a adogao de uma dieta rica em vitamina
D pode ser um fator preventivo contra estas manifestagoes.

CONSIDERACOES FINAIS

As fontes de vitamina D sao adquiridas por meio da ex-
posicao da radiagao solar sintetizada pela pele, bem como por
meio da dieta e suplementacao, sendo que a exposicao solar
€ a forma mais comum e natural de aquisicao deste micronu-
triente. No entanto, com a suscetibilidade de risco de diversos

tipos de cancer de pele, consequentemente, do uso elevado
de protetor solar, vem oportunizando uma alta incidéncia de
deficiéncia de vitamina D na populagao. Esta circunstancia
ensejou, por parte da area de medicina, questionamentos
acerca da melhor forma para auferir o parametro necessario
de vitamina D, exposi¢do ao sol ou suplementacdo, para as
mais diversas caracteristicas populacionais, visto que, cada qual
implica em necessidades especificas.

Inexiste consenso na literatura sobre a forma mais adequada
para suprir a deficiéncia desta vitamina, devendo cada caso
ser avaliado de forma singular, cabendo ao profissional de
medicina decidir quanto a exposi¢ao ao sol ou suplementagao.
Parte da literatura apontou que a suplementacao oral contribui
com uma dinamica eficaz e segura; bem como a exposicao
solar deve ser estimulada, porém, de forma restritiva em vir-
tude da associacao com tipos de cancer de pele. Ressalta-se
que niveis adequados desta vitamina € determinante para a
promocgao da saude Ossea, controle de diabetes dentre outras
manifestagoes patologicas.

REFERENCIAS
L.

Xiang F, Lucas R, Hales S, Neale R. Incidence of non-melanoma skin
cancer in relation to ambient ultraviolet radiation in white populations
(1978-2012): empirical relationships. JAMA Dermatology. 2014; 150 (10):
1063-71.

2. Hartley M, Hoare S, Lithander Fe, et al. Comparing the effects of sun
exposure and vitamin D supplementation on vitamin D insufficiency,
and immune and cardio-metabolic function: Sun Exposure and Vitamin
D Supplementation (SEDS) Study. BMC Public Health. 2015; 15: 115.

3. Adams |JS, Hewison M. Extrarenal expression of the 25-hydroxyvitamin
D-1-hydroxylase, Archives of Biochemistry and Biophysics, 2012; 523 (1):
95-102.

4. Oliveira V, Lara GM, Lourengo ED, et al. Influéncia da vitamina D na
saude humana. Acta Bioquim Clin Latinoam 2014; 48 (3): 339-47.

5. Personne V, Partouche H, Souberbielle JC. Vitamin D insufficiency and
deficiency: epidemiology, measurement, prevention and treatment. Presse
Med. 2013; 42 (10): 1334-42.

6. Mitri ], Pittas AG. Vitamin D and diabetes. Endocrinol Metab Clin North
Am. 2014 Mar; 43 (1): 205-232.

7. Marques CDL, Dantas AT, Fragoso TS et al. A importancia dos niveis de
vitamina D nas doencas autoimunes. Rev Bras Reumatol. 2010; 50 (1):
67-80.

8. Kimball S, Fuleihan GEL-H, Vieth R. Vitamin D: a growing perspective.
Cirit Rev Clin Lab Sci. 2008; 45 (4): 339-414.

9. Maeda S, Borba V, Camargo MB, et al, RecomendagGes da Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) para o diagnostico e
tratamento da hipovitaminose D Arq Bras Endocrinol Metab vol.58 no.5
Sao Paulo July 2014.

10. Holick MF, Binkley NC, Bischoff-Ferrari HA, et al. Evaluation, treatment,
and prevention of vitamin D deficiency: Endocrine Society clinical practice
guideline. ] Clin Endocrinol Metab. 2011; 96: 1911-30.

11. Ross AG, Taylor CL, Yaktine AL, et al, Dietary Reference Intakes for
Calcium and Vitamin D. National Academies Press (US); 2011, 39-79.

12. Cashman KD, A review of vitamin D status and CVD, Proceedings of the
Nutrition Society, 2014. 73 (1): 65-72.

13. Ferder M, Inserra F, Manucha W, et al. The world pandemic of vitamin D
deficiency could possibly be explained by cellular inflammatory response
activity induced by the renin-angiotensin system, The American Journal
of Physiology - Cell Physiology. 2013. 304 (11): 1027-39.

14. Norman AW, Henry HH. Vitamin D. In: Bowman BA, Russell RM, eds.
Present Knowledge in Nutrition, 9th ed. Washington DC: ILSI Press, 2006.

15. Institute of medicine. Food and Nutrition Board. Dietary Reference Intakes
for Calcium and Vitamin D. Washington, DC: National Academy Press,
2010.



VITAMINA D: COMPARAGAO ENTRE SUPLEMETACAO E EXPOSICAO A RADIAGCAO SOLAR

16. Alves M, Bastos M, Leitao F, et al. Vitamina D — importancia da avaliagao
laboratorial. Rev Port Endocrinol Diabetes Metab 2013; 8 (1): 32-9.

17. Looker AC, Pfeiffer CM, Lacher DA, et al. Serum 25-hydroxyvitaminD-
status of the US population: 1988-1994 compared to 2000-2004. Am
J Clin Nutr. 2008; 88: 1519-27.

18.Nair R, Maseeh A. Vitamin D: The “sunshine” vitamin. ] Pharmacol
Pharmacother. 2012 Apr-Jun; 3(2): 118-126.

19. Wortsman J, Matsuoka LY, Chen TC, et al. Decreased bioavailability of
vitamin D in obesity. Am | Clin Nutr. 2010; 72: 690-3.

20.Zhou C, Assem M, Tay ]JC, et al. Steroid and xenobiotic receptor, and
vitamin D receptor crosstalk mediates CYP24 expression and drug-induced
osteomalacia. ] Clin Invest. 2010; 116: 1703-12.

21. Lappe JM, Travers-Gustafson D, Davies KM, et al. Vitamin D and calcium
supplementation reduces cancer risk: Results of a randomized trial. Am ]
Clin Nutr. 2007; 85: 1586-91.

22.Holick MF. Vitamin D deficiency. N Engl ] Med. 2007; 357: 266-81.

23.Kunadian V, Ford GA, Bawamia B, et al. Vitamin D deficiency and coronary
artery disease: A review of the evidence, American Heart Journal, 2014.
167 (3): 283-291.

24.Lee JH, O'keefe D, Bell DD R. et al. Vitamin D deficiency. An important,
common, and easily treatable cardiovascular risk factor? Journal of the
American College of Cardiology. 2008; 52 (24): 1949-56.

25.Martins D, Wolf M, Pan D, et al., Prevalence of cardiovascular risk factors
and the serum levels of 25-hydroxyvitamin D in the United States: Data
from the Third National Health and Nutrition Examination Survey, Archives
of Internal Medicine, 2007. 167 (11): 1159-65.

26.Knekt P, Laaksonen M, Mattila C, et al. Serum vitamin D and subsequent
occurrence of type 2 diabetes, Epidemiology; 2008; 19 (5): 666-71.

27. Takiishi T, Gysemans C, Bouillon R et al. Vitamin D and diabetes, Endocri-
nology and Metabolism Clinics of North America. 2010. 39 (2): 419-46.

28 Wagner CL, Greer FR. American Academy of Pediatrics Section on
Breastfeeding; American Academy of Pediatrics Committee on Nutrition.
Prevention of rickets and vitamin D deficiency in children, and adolescents.
Pediatrics. 2008; 122: 1142-52.

29.Savaira GL, Cendoroglo MS, Ramos LR, et al. Prevaléncia da deficiéncia,
insuficiéncia de vitamina D e hiperparatireoidismo secundario em idosos
institucionalizados e moradores na comunidade da cidade de S3ao Paulo,
Brasil. Arq Bras Endocrinol Metab 2007; 51 (3): 437-42

30.Annweiler C, Llewellyn D], Beauchet O. Low serum vitamin D concentra-
tions in Alzheimer’s disease: a systematic review and meta-analysis. Journal
of Alzheimer's Disease. 2013. 33 (3): 659-74.

31.Hu N, Yu T, Tan L, et al, Nutrition and the Risk of Alzheimer’s Disease.
Biomed Res Int. 2013: 5248-20.

32.Malone M. Recommended nutritional supplements for bariatric surgery
patients. Ann Pharmacother. 2008; 42: 1851-8.

33.Vichessi B, Sol das 10h as 16h é melhor para sintese de vitamina D, mas
traz riscos. Disponivel em: <h https://universa.uol.com.br/noticias/reda-
cao/2015/07/12/sol-das- 10h-as- 16h-e-melhor-para-sintese-de-vitamina-d-
mas-traz-riscos.htm> Acesso em: 20 abr. 2018.

34.Webb AR. Who, what, where and when-influences on cutaneous vitamin
D synthesis. Prog Biophys Mol Biol. 2010; 92: 17-25.

35.Dahlquist DT, Dieter BP, Koehle MS, Plausible ergogenic effects of vitamin
D on athletic performance and recovery. Int Soc Sports Nutr. 2015; 12:
33.

36.Davies JH, Shaw NJ, Preventable but no strategy: vitamin D deficiency in
the UK. Arch. Dis. Child. 2011, 96, 614-5.

37.Webb AR, Kift R, Durkin MT, et al. Sunlight exposure in determining the
vitamin D status of the U.K. white adult population. Br. ]. Dermatol. 2010,
163, 1050-5.

38.0’Connor A, Benelam B. An update on UK Vitamin D intakes and status,
and issues for food fortification and supplementation. Nutr. Bull. 2011, 36,
360-96.

39.Andrade PCO, Castro LS, Lambertucci MS et al, Alimentacao, foto ex-
posicao e suplementacao: influéncia nos niveis séricos de vitamina D. Rev
Med Minas Gerais 2015; 25 (3): 432-7.

40.Reeder Al, Jopson JA, Gray AR. “Prescribing sunshine”: a national, cross-
sectional survey of 1,089 New Zealand general practitioners regarding
their sun exposure and vitamin D perceptions, and advice provided to
patients. BMC Fam Pract. 2012; 13:85.

41. Hart PH, Gorman S, Finlay-Jones J]. Modulation of the immune system by
UV radiation: more than just the effects of vitamin D? Nat Rev Immunol.
2011; 11 (9): 584-96.

42.Zivadinov R, Treu CN, Weinstock-Guttman B, et al. Interdependence and
contributions of sun exposure and vitamin D to MRI measures in multiple
sclerosis. J. Neurol. Neurosurg. Psychiatry. 2013; 84 (10): 1075-81.

43. Abulmeaty MMA, Sunlight exposure vs. vitamin D supplementation on

bone homeostasis of vitamin D deficient rats. Clinical Nutrition Experi-
mental. 2017. 11: 1-9.

44 Terushkin V, Bender A, Psaty EL et al. Estimated equivalency of vitamin D
production from natural sun exposure versus oral vitamin D supplementa-
tion across seasons at two US latitudes. ] Am Acad Dermatol. 2010 Jun;
62 (6): 929.e1-9.

45.Wicherts [s, Boeke Aj, Van Der Meer Im et al, Sunlight exposure or vitamin
D supplementation for vitamin D-deficient non-western immigrants: a
randomized clinical trial. Osteoporos Int. 2011; 22 (3): 873-2.

46.Patwardhan V, Mughal Z, Padidela R et al, Randomized Control Trial
Assessing Impact of Increased Sunlight Exposure versus Vitamin D Supple-
mentation on Lipid Profile in Indian Vitamin D Deficient Men. Indian ]
Endocrinol Metab. 2017; 21(3): 393-8.

47. Anyanwu AC, Fasanmade OA, Odeniyi IA, et al, Effect of Vitamin D
supplementation on glycemic control in Type 2 diabetes subjects in Lagos,
Nigeria. Indian ] Endocrinol Metab. 2016; 20 (2): 189-94.

48.Daly RM, O’Connell SL, Mundell NL, et al. Protein-enriched diet, with
the use of lean red meat, combined with progressive resistance training
enhances lean tissue mass and muscle strength and reduces circulating
IL-6 concentrations in elderly women: a cluster randomized controlled
trial. Am ] Clin Nutr. 2014; 99 (4): §99-910.

49.Cangussu LM, Nahas-Neto ], Orsatti CL, et al. Effect of vitamin D
supplementation alone on muscle function in postmenopausal women:
a randomized, double-blind, placebo-controlled clinical trial. Osteoporos
Int. 2015; 26 (10): 2413-21.

50.Elmes CA, How Much Sunlight Is Equivalent to Vitamin D Supplementa-
tion? NEJM Journal Watch Dermatology. 2010.

51. Leccia MT, Skin, sun exposure and vitamin D: facts and controversies.
Ann Dermatol Venereol. 2013; 140 (3): 176-82.



EPIFISIOLISTESE FEMORAL

PROXIMAL DE ALTO GRAU

HIGH-GRADE PROXIMAL FEMORAL EPIPHYSIOLISTESIS

JOSE ROBERTO BENITES VENDRAME, TULIO ROMANO TRONCOSO CHAVES, LUIZ GUSTAVO NUNES SILVA,

GABRIEL JOAO FRANCISCO SOUZA, GABRIEL RODRIGUES SILVA

RESUMO

O objetivo desse trabalho é relatar um caso de epifisiolise femoral proximal de alto grau com evolugéo para tratamento cirdrgico e seu risco

de osteoartrite precoce no adulto jovem.

DESCRITORES: EPIFISIOLISE FEMORAL PROXIMAL; OSTEOARTRITE; CIRURGIA.

ABSTRACT

The aim of this study is to report a case of high-grade proximal femoral epiphysiolysis that progressed to surgical treatment and its risk of early

osteoarthritis in young adults.

KEYWORDS: PROXIMAL FEMORAL EPIPHYSIOLYSIS; OSTEOARTHRITIS; SURGERY.

INTRODUCAO

Eum escorregamento da cartilagem epifisaria proximal do
fémur. O conceito descreve como sendo o escorregamento
da cabega posteriormente. Existem controvérsias a respeito,
porque a cabeca estaria presa pelo ligamento redondo e esta-
vel na fossa acetabular, sendo, portanto, o colo a se deslizar.
A camada de células hipertroficas da placa de crescimento
apresenta condrocitos maiores, mais hidratados e fragilizados, e,
portanto, acaba cedendo a traumas ou forcas de cisalhamento.
O transtorno ocorre na adolescéncia na fase de crescimento
rapido, quando a atividade nestas células é mais intensa. O
diagnostico precoce e tratamento imediato € a medida mais
apropriada, sendo a primeira suspeita nos casos de dor envol-
vendo quadril ou face interna do joelho e/ou claudicagao de
adolescentes. No exame fisico constata-se limitacao da rotagao
interna, abducao e flexao do quadril 2.

O objetivo desse trabalho € relatar um caso de epifisiolise
femoral proximal de alto grau com evolugao para tratamento
cirdrgico e seu risco de osteoartrite precoce no adulto jovem.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino na faixa etaria do estirao de
crescimento com 12 anos de idade, € atendida no ambulatorio
do SUS em cadeira de rodas, com dificuldade de ficar em pé,

incapacidade de marcha, deformidades nos membros inferiores
e queixa de dor nos quadris havia cerca de seis meses. Ja havia
consultados com colegas previamente e tinha optado pela con-
duta conservadora. Ao exame fisico apresentava fenotipico de
obesidade, rotacao externa dos membros inferiores, flexao dos
quadris limitada, impossibilidade realizacao da rotagao interna
e dor aos menores movimentos dos quadris.

Nas radiografias apresentava epifiolistese de grau maximo
bilateralmente. Nao foi possivel apresentar as radiografias da
época, pois a familia perdeu os exames. Indicada cirurgia. Devi-
do a gravidade do caso, optou-se pela osteotomia intracapsular
de cunha anterossuperior no colo do fémur. O procedimento
foi realizado em tempos distintos e realizada fixacao com DHS
nos dois lados.

Paciente em decubito dorsal horizontal. Abordagem lateral
a articulagao do quadril. Glateo médio € dividido na sua por¢ao
anterior e abordagem até a capsula articular. Capsulotomia em
“Z’, osteotomia do colo femoral com cunha de base anterossu-
perior, sem invadir a cortical posterior. Realizado fechamento
da osteotomia delicadamente com abdugao e rotagao interna
do membro. Feita passagem de fio de Kirschner guia com
auxilio de escopia com angulacao de 130 graus e passagem
da fresa para colocacao do pino deslizante e terminada fixacao
com placa DHS. Observada a corre¢ao da acentuada rotacao
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externa em que o membro se encontrava e uma flexao acei-
tavel do quadril ao término da fixacao .

Esperou-se quarente dias para iniciar carga parcial. O
implante do lado esquerdo foi removido anos apos a cirurgia
e devera ser removido do lado direito também, mas ndo
existe queixa relativa. Paciente encontra-se com 29 anos,
assintomatica com boa mobilidade dos quadris. Nas docu-
mentagoes radiograficas atuais (figuras 1 e 2) verificam-se
sinais de impacto, tanto pincer, quanto cam, mas com espago
articular bom e encurtamento do colo femoral bilateralmente.
Portanto, o procedimento proporcionou até o momento 17
anos de evolugao satisfatoria, devolvendo a qualidade de vida
praticamente normal a paciente.

A técnica é segura e suficiente para proporcionar o sal-
vamento do quadril. Precisa ser realizada cuidadosamente
respeitando a condi¢ao de vascularizacao do colo femoral e
0 repouso pos-operatorio evitando complicagdes de soltura e
sobrecarga no quadril até o indicio de consolidacao.

DISCUSSAO

Os padroes fenotipicos dos adolescentes acometidos sao:
obeso com atraso nas caracteristicas sexuais secundarias; ou
longilineo, magro e alto. N3o tem etiologia firmada entre as
quais se suspeita: fatores traumaticos, mecanicos, nutricionais,
autoimune e metabolicos. Devido as caracteristicas fenotipicas,
o fator hormonal tem mais respaldo. O sexo masculino € duas
vezes mais acometido que o sexo feminino. O diagnostico é
firmado por radiografia em duas posicoes frente e perfil. Ou-
tros métodos como ultrassonografia, tomografia e ressonancia
também podem ser aplicados "'®.

Segundo Fahey e O’Brien® a patologia se classifica base-
ando-se nos sintomas:

1- Agudo: inicio de sintomas subito e diagndstico con-
firmado em menos de trés semanas; 2- Cronico: sintomas
progressivos e diagndstico com mais de trés semanas de evo-
lugao;3- Cronico agudizado: combinagao de ambos. Historia
de dor e claudicac¢do insidiosa, com reagudizacao ou trauma.

Outro modo de classificacao se baseia no grau de compro-
metimento anatomico (grau de escorregamento) '9:

Grau 0: alargamento da placa epifisaria, com aumento na
altura e perda do serrilhado basal.

Grau [ (leve): deslocamento de 1/3 da epifise em relagao
ao colo femoral.

Grau II (moderado): deslocamento de metade da largura
do colo femoral.

Grau Il (grave): deslocamento maior que a metade da
largura do colo femoral.

O tratamento da epifisiolistese foi descrito por Paré em
1572 (Apud Favassa e cols, 1998) ©. Muitas condutas surgiram
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Figura 1 - Radiografias da bacia em anteroposterior (A) e em perfil de
Lowenstein (B), evidenciando osteoartrite na imagem radiolégica.

Figura 2 - Escanometria dos membros inferiores em anteroposterior para
avaliacao dos eixos e discrepancias nos membros, além de osteoartrite
nos quadris.



e seus resultados conflitantes. Dunn, em 1964, preocupado
com o tensionamento dos vasos retinaculares propOs a os-
teotomia com encunhamento subcapital, de maneira que o
encurtamento produzido reduz a chance de osteonecrose ©.

O tratamento visa a prevencao de maior deformacao e
preservar a funcionalidade do quadril, de modo a prevenir
osteoartrose futura‘®'” '®, O tratamento conservador por meio
de repouso e evitar descarga de peso, além de ineficiente, gera
transtorno pessoal e social. A conduta expectante culmina no
agravamento da patologia, que € a mesma da evolug¢ao natural
7.1 Tal medida resultara em alteragdes biomecanicas impor-
tantes, fato que motivou da publicacao deste caso clinico. Na
evidéncia da patologia leve ou moderada preconiza-se a fusao
por meio de fios ou parafusos 7 18

A reducdo da deformidade deve ser evitada pelo risco
de osteonecrose da cabeca. A fixacao na posicdo em que se
encontra a cabeca € o melhor tratamento. O direcionamento
dos implantes deve ser preciso e evitar introducao na cartilagem
articular pelo risco associado de condrolise “ 1> 1718,

O posicionamento dos implantes deve preferencialmente
ficar em 90 graus com a placa de crescimento e no centro
do colo. Posicionamento na parte superior e lateral da ca-
beca leva a risco de comprometer a circulagao da epifise
e subsequente necrose avascular '®. Nos casos graves, a
fixacao na posi¢cao em que se encontra € uma possibilidade,
seguida de resseccoes da gibosidade (queilectomia), como
recomendada por Herndon e cols, 1963. Osteotomias sao
outras possibilidades, entretanto, ndo € unanimidade, tendo
em vista as complicacGes possiveis 9.

As técnicas de osteotomia podem der intracapsulares, ou
extracapsulares (abaixo) dos trocanteres. Nas osteotomias
intracapsulares tiram-se cunhas ou fragmentos trapezoidais ao
nivel do colo femoral, causando encurtamento e reposiciona-
mento alinhado do colo com a cabeca ®©8 419 Altos indices
de complicagdes relativos a técnica a tornaram desacreditada
e quase inutilizada® ¢ '®, As complicagoes sao inimeras como
em todo procedimento cirdrgicos, porém as mais temiveis
nesses casos sao a necrose avascular e condrolise © '®. Osteo-
tomia basocervical € indicada a casos de grave escorregamento
(angulo de Southwick acima de 30 grau), com perda da flexao
e rotagao interna do quadril .
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RESUMO

Vdrios fatores tém contribuido para a diminuicéo das taxas de mortalidade infantil, os quais citam-se os avangos em cuidados perinatais, a
ampliagéo das unidades de terapia intensiva (UTI) neonatal, a melhoria dos equipamentos de ventila¢do mecdnica, o emprego da nutri¢éo
parenteral, os avancos nos métodos diagndsticos pré e pds-natal e os protocolos atualizados de assisténcia perinatal. Dessa maneira, os
recém-nascidos com Gastrosquise (GTQ) podem, atualmente, atingir taxas de sobrevida que chegam a mais de 90%, principalmente em paises
desenvolvidos. Pacientes com essa patologia apresentam um defeito na parede abdominal anterior, ndo relacionado ao corddo umbilical, que
resulta na exteriorizagéo de visceras abdominais desde a vida intrauterina. Sabe-se que a GTQ é uma malformagéo congénita da parede ab-
dominal, o qual apresenta um aumento crescente no mundo todo, cuja causa néo é totalmente elucidada. Esta doenca se caracteriza por um
defeito no fechamento da parede abdominal com herniagéo dos intestinos e de outros érgéos abdominais para a cavidade amniética, onde a
herniagdo é na regido paraumbilical direita, mas em alguns pacientes pode ocorrer do lado esquerdo. Relatamos um caso cujo diagndstico é
de GTQ. Nao houve nenhuma interveng¢do durante a gestagao.

DESCRITORES: GASTROSQUISE; TRATAMENTO; ULTRASSONOGRAFIA.

ABSTRACT

Several factors have contributed to the decline in infant mortality rates, which include advances in perinatal care, expansion of neonatal inten-
sive care units (ICUs), improvement of mechanical ventilation equipment, use of parenteral nutrition, advances in pre and postnatal diagnostic
methods, and updated perinatal care protocols. Thus, newborns with Gastroschisis (GTQ) can now achieve survival rates that reach more than
90%, especially in developed countries. Patients with this pathology have a defect in the anterior abdominal wall, not related to the umbilical
cord, which results in the exteriorization of abdominal viscera from the intrauterine life. It is known that GTQ is a congenital malformation of
the abdominal wall, which presents an increasing increase in the whole world, whose cause is not fully elucidated. This disease is characterized
by a defect in the closure of the abdominal wall with herniation of the intestines and other abdominal organs into the amniotic cavity, where
the herniation is in the right paraumbilical region, but in some patients, it may occur on the left side. We report a case whose diagnosis is GTQ.
There was no intervention during gestation.

KEYWORDS: GASTROSCHISIS; TREATMENT; ULTRASONOGRAPHY.

INTRODUCAO

No Brasil, as anomalias congénitas conquistaram, nos
ultimos anos, a segunda posicdo como causa de mortalidade
infantil, gerando morbidades que comprometem a qualidade
de vida das criangas. Varios fatores tém contribuido para a
diminuigao das taxas de mortalidade infantil, os quais citam-se
0s avangos em cuidados perinatais, a ampliacao das unidades
de terapia intensiva (UTD) neonatal, a melhoria dos equipa-

mentos de ventilagado mecanica, 0 emprego da nutricao pa-
renteral, os avancgos nos métodos diagnosticos pré e pos-natal
e os protocolos atualizados de assisténcia perinatal. Dessa
maneira, os recém-nascidos com Gastrosquise (GTQ) podem,
atualmente, atingir taxas de sobrevida que chegam a mais de
90%, principalmente em paises desenvolvidos. Pacientes com
essa patologia apresentam um defeito na parede abdominal
anterior, nao relacionado ao cordao umbilical, que resulta na
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exteriorizacdo de visceras abdominais desde a vida intrauteri-
na'. Assim, sabe-se que a GTQ é uma malformacao congeénita
da parede abdominal, o qual apresenta um aumento crescente
no mundo todo, cuja causa ndo € totalmente elucidada. Esta
doenca se caracteriza por um defeito no fechamento da parede
abdominal com herniagao dos intestinos e de outros 6rgaos
abdominais para a cavidade amnidtica, onde a herniacao € na
regiao paraumbilical direita, mas em alguns pacientes pode
ocorrer do lado esquerdo?.

Na década de 60 a prevaléncia desta doenca era de
1:50.000 nascidos vivos (NV), porém no periodo de 1995 a
2005, nos Estados Unidos, houve um aumento temporal de
2,23 por 10.000 NV para 4,42 por 10.000 NV. A prevaléncia
na América do Sul mais recente foi de 2,9:10.0002. Desse
modo, estima-se uma frequéncia de 2 a 5 casos de GTQ
para cada 10.000 NV, com tendéncia de aumento em varios
paises nos ultimos 20 a 30 anos 1. Corroborando, a incidéncia
de GTQ varia entre 1 a 5 casos por 10.000 NV, observando
um aumento global, nos ultimos anos, por razoes ainda des-
conhecidas3. Segundo achados na literatura, ha a relacao do
aumento da doenga com a gravidez em idade inferior a 20
anos, o tabagismo, o uso de drogas ilicitas e a insuficiéncia
placentaria com pouca oxigenacao fetal. Alguns autores ainda
relatam, como possivel etiologia, o uso de substancias como
pseudoepinefrina em descongestionantes nasais € toxinas
ambientais. A possibilidade da etiologia genética esta sempre
presente, no entanto, apesar de existirem filhos da mesma
mae com este problema o fator de risco mais frequentemente
observado € a gravidez na adolescéncia?.

O tratamento da GTQ requer assisténcia intensiva logo
apOs 0 nascimento, corre¢ao cirurgica nas primeiras horas
de vida e nutricao parenteral. As principais complicagoes
relacionadas devem-se a disfunc¢ao intestinal (ileo paralitico,
obstrugao, atresias, ma rotacao, aderéncias, resseccao intes-
tino curto), ao tempo de internacao hospitalar e a ocorrén-
cia de episodios de septicemia e desnutricao. Conforme a
desproporcao viscero-abdominal, a correcao cirurgica pode
ser feita em tempo Unico com sutura primaria da parede
abdominal ou de modo estadiado com confecg¢ao do silo
extra-abdominal, inicialmente, para conter e proteger tem-
porariamente as visceras exteriorizadas'. Existem diferentes
estratégias cirurgicas para tratar neonatos com GTQ, os
quais incluem-se a reducao com o fechamento primario
inicial ou fechamento estagiado, com uso de telas ou silos
- proteses de silicone, em forma de cilindro, pré-fabricadas
- para proteger o intestino permitindo o fechamento fascial
tardio. Dessa forma, nota-se que os objetivos da intervencao
cirurgica sao para minimizar as perdas de calor e liquidos;
reduzir o intestino de volta para a cavidade abdominal e
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reparar o defeito da parede abdominal. Apds a corregao
cirargica, sdo iniciados suporte ventilatorio, uma vez que
torna-se necessario, e nutricao parenteral. A crianca perma-
nece com sonda gastrica até obtenc¢ao do transito intestinal
e boa aceitacdo da alimentacao oral. Porém, as complicacoes
pos-operatorias incluem problemas gastrointestinais como
isquemia, obstrugao, fistula e disfuncado intestinal prolonga-
da, infecgdo da ferida operatoria, sepse, sindrome compar-
timental abdominal, insuficiéncia respiratoria e outras, que
determinardo a evoluc¢ao de cada paciente’.

RELATO DE CASO

A mae do recém-nascido (RN) recebeu o diagnostico de
GTQ na 12a semana de gestacao, durante a ultrassom, mas
o médico responsavel pediu para esperar mais duas semanas,
pois existia a possibilidade do intestino fetal fechar, porém nao
fechou. No entanto, nao houve nenhuma intervengao durante

a gestagao (figura 1 e 2).

Figura 1 - Ultrassonografia transabdominal. Idade gestacional: 13 semanas
e 0 dias. Gastrosquise Visceras herniadas: Intestino. Defeito de parede
abdominal, a direita do cordao umbilical, mede 7 mm.

Figura 2 - Ultrassonografia transabdominal. Idade gestacional: 32
semanas e 4 dias. Defeito da parede abdominal, a direita da insercao
do corddo, mede 14 mm de dilatagdo. Alca com maior dilatagédo (extra-
abdominal) - 26 mm.



Foi realizado parto cesareo, com 37 semanas mais dois
dias. APGAR: 7\8. Peso de nascimento: 2140g, comprimento
47 cm, PC 32,5 cm, PT 30 cm, teste do pezinho ampliado
sem alteracoes. Prolapso de ileostomia no dia 05 de margo
de 2018. Obstrucao do delgado por bridas corrigida em 21
de abril de 2018.

Aos 3 meses de vida, a crianga continuava em internagao
prolongada (89 dias) na UTI neonatal do hopital em que
nascera devido a anoxia perinatal grave e aspiracao meconial;
Gastrosquise e Atresia de ileo que foram corrigidos logo ap6s o
nascimento; prolapso de lleostomia e seu fechamento; reope-
racao devido obstrugao de delgado por bridas; CIA e infecgoes
inespecificas tratadas com varios esquemas antimicrobianos
(antibioticos e antifiingicos). No dia 02 de maio de 2018 a
paciente recebeu alta da UTI Neonatal, em boas condi¢oes
clinicas e com aleitamento materno exclusivo.

Entretanto, no dia seguinte a paciente evoluiu com evacu-
agoes liquidas, hipertermia, vomitos e palidez cutanea, sendo
admitida no pronto-atendimento do mesmo hospital com
desidratacao grave, acidose metabdlica grave e anemia. Foi en-
caminhada para UTI pediatrica, onde recebeu expansoes com
cristaloides, concentrado de hemadcias e iniciou ciprofloxacino
endovenoso, devido o grau de desnutricdo, ja iniciado NPP.
Ap6s 72 horas de internagao, a mesma evoluiu com melhora
clinica importante, sem sinais de desidratacao e com resolucao
do quadro diarreico. Por decisao da equipe da UTI pediatrica,
foi iniciado dieta oral com Neocate e programacao de reducao
da NPP, a qual foi suspensa no dia 09 de maio de 2018. Neste
momento, conforme o laudo do prontuario da paciente, consi-
deraram que o quadro era mais por disabsor¢ao do que infecgao.

Em 11 de maio de 2018, a crianga iniciou um quadro
de distensao abdominal e vomitos, associado novamente a
hipocalemia e acidose metabolica. No hemograma realizado
apresentou leucocitose, mas em momento de stress. Devido
elevado débito de SNG, elencado a possibilidade de obstru¢ao\
sub-oclusao intestinal e\ou estase por disabsor¢ao. Apos corre-
¢ao dos disturbios hidroeletroliticos e acido-basico e suspensao
da dieta oral, foi reiniciado NPP. Considerando se tratar de
uma crianca extremamente desnutrida, provavelmente colo-
nizada e com excessiva manipulacao, optou-se por cobertura
antibidtica de amplo expectro até melhor definicdo do quadro.
Assim, a crianca nao evoluiu com sinais de obstrugao mecanica
e continuou evacuando. Porém, a crianca recebeu novo ciclo
de antibioticoterapia (vancomicina e meropenem por 10 dias,
o qual foi terminado em 20 de maio de 2018), apresentando
clinicamente bem (afebril, sem sinais de toxemia, ativa e rea-
tiva, sugando avidamente a chupeta), recebendo NPP plena
com controles laboratoriais OK. Foi reiniciado oferta de dieta
trofica com Neocate.
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Em 21 de maio de 2018, foi iniciado VO Sulfametoxazol,
Trimetropim e Fluconazol profilaticos. Entretanto, no dia 05
de junho de 2018 a crianga apresentou pico febril associado
a neutropenia e discreta distensao abdominal, considerando
clinica e doenga de base, sendo iniciado antibioticoterapia de
amplo espectro Piiperacilina e Tazobactan associado a Ami-
cacina. Foi retirado cateter venoso, sendo puncionado novo
acesso central.

Assim, a crianca foi encaminhada para Porto Alegre, aos
seis meses de idade, sendo realizado um tratamento para repor
a flora bacteriana, com ciclos de antibioticos. Logo, a crianga
possui 1 ano e 4 meses e até hoje esta em tratamento com
antibioticoterapia.

DISCUSSAO

De acordo com relatos da mae da paciente, além da GTQ
a crianga tinha atresia, o qual fez o fluxo anormal do meconio,
regurgitando-o. Posteriormente a cirurgia, descobriu a atresia,
pois a crianga nao ganhava peso e foi feita nova correcao
cirdrgica, juntamente com a corregao da ileostomia. Mesmo
apos as intervengoes cirurgicas, a crianga ndo estava ganhando
peso e encontrava-se desnutrida.

Diante do exposto, observa-se que o diagnostico pré-natal de
GTQ contribui para melhor monitorizagao das condigoes fetais,
para o atendimento perinatal adequado, resultando em melhora
sensivel dos indices de mortalidade do RN. O desconhecimento
da malformagao, antes do parto, provavelmente ira resultar em
auséncia de cuidados adicionais que poderiam diminuir a con-
taminacao da cavidade abdominal. Esta identificacao precoce
permite a transferéncia ao hospital terciario e menor tempo entre
parto e operacao, resultando em melhor sobrevida dos neonatos*.

Além disso, € importante salientar que a utilizacdo de
ultrassonografia de rotina € um método eficaz no diagnosti-
co de GTQ, durante o pré-natal, e o diagnostico precoce €
bastante util e necessario para um planejamento eficiente do
parto, bem como para monitorizagao intradtero de restricao de
crescimento e complicagOes gastrintestinais, tais como dilatacao
intestinal e atresias*.

Corroborando com tais achados, sabe-se que o diagnostico
¢ realizado com base nas caracteristicas ultrassonograficas da
presenga de algas soltas no liquido amniotico, onde a idade
gestacional média para o diagndstico € de 21 semanas’.

Segundo a literatura, os principais fatores de risco sao
a idade materna, o tabagismo, o uso de drogas ilicitas, os
medicamentos vasoativos e os fatores genéticos. Ademais, o
tratamento deve ser feito o mais precocemente possivel apos
0 parto, cujas principais técnicas utilizadas atualmente sao o
fechamento primario da malformagao, ou a redugao gradual,
por meio de um Silo customizado ou pré-formado’.



Outrossim, para Mata (2015), o principal fator de risco € a
idade materna jovem, com a maioria dos bebés nascidos com
GTQ de maes adolescentes até 21 e em sua primeira gravidez.
Observa-se que 0s riscos associados com consumo excessivo
de alcool, de frutas ou vegetais e suplementos de acido folico
nao alteraram o desenvolvimento se n3o associados ao estresse.
Contudo, ha descobertas de associagdes com fatores de risco
relacionados ao baixo indice de massa corporal (IMC) materno
e riscos associados ao uso de drogas e infecgao génito-urinaria®.

A exposicao da mae a drogas supostamente vasoconstric-
toras como a nicotina, a marijuana, a cocaina, 0 ecstasy € o
alcool, a medicamentos tais como, aspirina, ibuprofeno, pseu-
doefedrina, durante periodo embrionario, também sao fatores
de risco. O componente dietético tem sido considerado como
fator de risco para a GTQ, tal como o baixo consumo de an-
tioxidantes na dieta durante as primeiras semanas de gestacao*.

Para o tratamento pos-natal, uma das maiores dificulda-
des para o fechamento cirurgico primario € a desproporcao
visceral-abdominal. Contudo, o dano no intestino ainda é
responsavel pela alta morbidade e mortalidade dos RN. As
complicagoes das reintervengoes realizadas tanto para o fe-
chamento secundario como apos o fechamento primario e a
sepse estao associadas com altas taxas de mortalidade®.

Dessa forma, torna-se importante o planejamento ade-
quado do nascimento com a equipe obstétrica, cirurgica e
neonatal em alerta, categorizacao do risco e possibilidade de
desenvolver protocolos de agao?, uma vez que essa patologia
acarreta grande déficit de fluidos e eletrolitos, com necessidade
de reposicao agressiva e monitorizagao do débito urinario,
podendo ocorrer hipoglicemia grave durante a reposi¢ao. En-
tretanto, ha dificuldades no perioperatorio, em consequéncia
do aumento da pressao intra-abdominal e da compressao da
veia cava inferior, podem tornar a ventilacdo inadequada,
prejudicar o fluxo sanguineo visceral e levar a ileo prolongado,
e também diminuir o clearance hepatico e renal®.

Diante essa analise, nota-se que o intestino herniado deve
ser envolto em gaze embebida em soro fisiologico morno, ser
colocado em posicao central sobre a parede abdominal e en-
volto com filme plastico, para reduzir perdas por evaporagao e
instabilidade da temperatura, ainda, o RN deve ser posicionado
em decubito lateral direito para evitar a tor¢cao do mesentério®.

Em relagao a patogénese, no periodo embrionario, a artéria
onfalomesentérica esquerda sofre ablacao, enquanto a direita
continua a perfundir o umbigo e o seu conteudo durante
e depois do retorno dos intestinos para o abdomen, na 10°
semana de gestacdo. No caso de ablagdo prematura da artéria
esquerda ou perturbagoes de perfusao da direita, necrose local
do tecido se segue e os 6rgaos permanecem fora da parede
abdominal depois de 10 semanas®.
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Logo, a busca por um método que evita ou minimiza a
lesao inflamatoria intestinal € um esfor¢co continuo. Estudos
incluem a amniocentese com amnio-diluicdo e administracao
de corticosteroides. As reacoes inflamatorias podem afetar a
producao hormonal, de glicose e o transporte de aminoacidos
através da alteracao da diferenciacao e desenvolvimento fetal.
Porém, a sobrevivéncia dos RN com GTQ tem aumentado
nas ultimas décadas. No entanto, o dano intestinal ainda €
responsavel pela elevada morbidade e, eventualmente, a
mortalidade dos pacientes6.
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SINOVITE VILONODULAR
PIGMENTADA NO JOELHO

PIGMENTED VILONODULAR SYNOVITIS IN THE KNEE

LUCAS MATHEUS REIS, CAROLINE CARDOSO COELHO, LORRAINE FERREIRA BRANQUINHO,
PAOLLA MACHADO COTRIM, ARIANE DE SOUSA CORDEIRO, CALIM CURI JUNIOR

RESUMO

A sinovite vilonodular pigmentada (SVNP) ou tumor de células gigantes tenossinoviais (TGCT) é uma doenca rara, mas incapacitante, com
taxa de incidéncia anual estimada é de 1,8 caso por milhdo, acometendo principalmente adultos jovens, sem predile¢éo por sexo. Os autores
dpresentam um caso de uma paciente do sexo feminino, 60 anos, apresenta quadro dor em joelho esquerdo, de cardter insidioso e progressivo,
EVA 6, hd aproximadamente 6 meses, associada a derrame articular ++/+++ por sinovite crénica. Nega histdria de trauma, cirurgia ou infec¢do
nesse joelho. Apresenta limitagéo da amplitude de movimento do joelho esquerdo, principalmente na flexo-extensao. Realizada pungéo articular
amarelo citrino, com grumos, ndo purulento e ndo hemorrdgico. As radiografias ndo evidenciaram alteragées. Realizou ressondncia magnética
que evidenciou les@o com hipossinalem T1 e hipersinal do derrame em T2, e sinévia com hipossinal. Sem envolvimento extra-articular ou ésseo.
Esse quadro sugere deposicdo de hemossiderina e aventou a hipdtese diagnostica de sinovite vilonodular pigmentada. A paciente foi submetida
asinovectomia artroscépica e enviado material para anatomopatolégico, que apresentou depdsitos de hemossiderina na membrana sinovial
confirmando o diagnéstico. Apds o procedimento, o paciente evoluiu com melhora do quadro de dor e limitagcdo de movimento do joelho es-
querdo e ndo apresentando recidivas até um ano do mesmo. O presente artigo apresenta um caso de sinovite vilonodular localizada do joelho,
da apresentacao clinica até o tratamento, enfatizando aspectos epidemiolégicos e anatomopatoldgicos.

DESCRITORES: SINOVITE; VILONODULAR; JOELHO; HEMOSSIDERINA.

ABSTRACT

The Pigmented villonodular synovitis (PVS) or tenosynovial giant cell tumor (TGCT) is a rare but disabling disease, with an estimated annual
incidence rate of 1.8 cases per million, affecting mainly young adults, with no gender preference. The authors present a case of a 60-year-old
female patient with insidious and progressive left knee pain, VAS 6, approximately 6 months ago, associated with joint effusion ++ / +++ by
chronic synovitis. Denies history of trauma, surgery, or infection in this knee. It presents limitation of the left knee range of motion, especially in
flexion-extension. Citrus yellow joint puncture was performed, with lumps, non-purulent and non-hemorrhagic. The radiographs showed no
changes. The patient underwent magnetic resonance imaging, which showed a hyposignal lesion at T1 and a hypersignal at the T2 effusion,
and a synovium with a hyposignal. No extra-articular or bony involvement. This picture suggests hemosiderin deposition and suggested the
diagnostic hypothesis of pigmented villonodular synovitis. The patient underwent arthroscopic synovectomy and was submitted to pathological
material, which presented hemosiderin deposits in the synovial membrane confirming the diagnosis. After the procedure, the patient evolved
with improvement of pain and limitation of left knee movement and no recurrences until one year of the same. This paper presents a case of
localized villonodular synovitis of the knee, from clinical presentation to treatment, emphasizing epidemiological and pathological aspects.

KEYWORDS: SYNOVITIS; VILLONODULAR; KNEE; HEMOSIDERIN.

INTRODUCAO como inflamatorias, infecciosas, degenerativas, traumaticas,
A sindvia € uma delgada membrana especializada que hemorragicas e neoplasicas !.

reveste as superficies articulares diartrodais, bursas e bainhas A sinovite vilonodular pigmentada (SVNP) ou tumor de

dos tendoes. A sinovia tem a funcao de nutrir e lubricar a células gigantes tenossinoviais (TGCT), termos estes recente-

cartilagem articular. As afecgOes sinoviais sdo classificadas mente considerados equivalentes pela Organizacdo Mundial
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de Saude (OMYS), € considerada uma neoplasia benigna, rara
e potencialmente recorrente, caracterizada por hipertrofia
da membrana sinovial por proliferacao vilosa, nodular e
vilonodular, com pigmentacao secundaria a deposicao de
hemossiderina. Pode invadir destrutivamente os tecidos moles
e 0 osso adjacentes, causando perda funcional da articulacao
e do membro."

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 60 anos de idade procedente
de Goianésia-Goias, apresenta quadro dor em joelho esquerdo,
de carater insidioso e progressivo, EVA 6, ha aproximadamente
6 meses, associada a derrame articular ++/+++ por sinovite
cronica. Nega historia de trauma, cirurgia ou infeccao nesse
joelho. Apresenta limitagao da amplitude de movimento do
joelho esquerdo, principalmente na flexo-extensao. Realizada
pungdo articular sob assepsia, antissepsia e campos estéreis
com retirada de 60 ml de liquido amarelo citrino, com gru-
mos, nao purulento e nao hemorragico. As radiografias nao
evidenciaram alteragoes.

A ressonancia magnética do joelho esquerdo, nos cortes
coronal (figura 1), sagital (firgura 2) e axial (figura 3), eviden-
cia lesao no compartimento anterior e lateral femoral, com
sinovite cronica, hipossinal em T1 (figura 1-a) e hipersinal do
derrame em T2, e sinévia com hipossinal (figura 1-b). Sem
envolvimento extra-articular ou Osseo. Esse quadro sugere
deposicao de hemossiderina e aventou a hipotese diagnostica
de sinovite vilonodular pigmentada.

Realizado sinovectomia artroscopica e enviado material
para anatomopatolégico, que apresentou depositos de he-
mossiderina na membrana sinovial confirmando o diagnostico.
Ap0s o procedimento, o paciente evoluiu com melhora do
quadro de dor e limitacao de movimento do joelho esquerdo
e ndo apresentando recidivas até um ano do mesmo.

DISCUSSAO

Descrita pela primeira vez em 1852 por Chassaignac, que
relatou o primeiro caso de lesao na bainha do tendao flexor
do segundo e terceiro dedos; em 1864, Simon descreveu a
forma localizada em articulacdo do joelho. Em 1941, Jaffe
et al. cunhou o termo “sinovite vilonodular pigmentada”,
agrupando lesGes que mostravam estroma fibroso, deposicao
de pigmentos, infiltracdo histiocitica e células gigantes em
tecidos sinoviais de articulagoes, bursas e bainha de tendao.
Posteriormente, Granowitz et al. expandiram a terminologia,
distinguindo as formas localizada (SVNPL) e difusa (SVNPD)
de outras lesGes sinoviais.2,3,7

Quanto a etiologia: o relatorio original de Jaffe et al., propu-
nha a SVNP como resultado foi de uma resposta inflamatoria
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a um insulto desconhecido. Desde entao outras possibilidades
foram elucidadas, tais como: processo neoplasico benigno, re-
acao inflamatoria a estimulo desconhecido, reacao a repetidos
episodios de trauma ou hemartrose, disturbio do metabolismo
lipidico ou trissomia do cromossomo 7 e rearranjos clonais.

Figura 1- Corte coronal de ressonancia magnética do joelho esquerdo
evidenciando lesdao no compartimento lateral femoral, com sinovite
cronica, com hipossinal em T1 (a) e hipersinal do derrame em T2, e sindvia
com hipossinal (b).

Figura 2- Corte sagital de ressonancia magnética do joelho esquerdo
evidenciando lesao no compartimento anterior femoral, com sinovite
cronica, com hipossinal em T1 (a) e hipersinal do derrame em T2, e sindvia
com hipossinal (b).

Figura 3- Corte axial de ressonancia magnética do joelho esquerdo
evidenciando lesao no compartimento anterior e lateral femoral, com
sinovite cronica, com hipossinal em T1 (a) e hipersinal do derrame em T2,
e sindvia com hipossinal (b).



Existem dados demograficos tém sugerido correlagao positi-
va entre trauma e SVNP, no entanto, a maioria dos estudos
relatou uma historia de trauma em menos de um ter¢co dos
pacientes. %37

Quanto a epidemiologia: SVNP € tipicamente uma doenga
monoarticular e afeta preferencialmente adultos jovens, com
pico de incidéncia na terceira e quarta década de vida, no en-
tanto, a multiarticular ja foi relatada em criancas. Sua taxa de
incidéncia anual estimada € de 1,8 caso por milhao de pessoas,
no geral, com igual distribuicdo por sex0.2>8 Um importante
estudo com 214 casos de SVN do joelho concluiu que esta, €
mais comum em mulheres.’

Quanto a formas: a SVNP pode ser classifacada em difusa
(SVNPD) e localizada (SVNPL) e ainda em intra ou extra arti-
cular. Histologicamente a SVINPL e a SVNPD sao semelhantes,
entretanto, se diferem em seus achados clinicos e radiologicos,
prognostico e resposta ao tratamento.!?

A SVND envolve inteiramente o revestimento sinovial, e
localizada, quando uma Unica massa discreta esta presente na
sinovia, esta, por sua vez, se subdivide nas formas vilonodular
séssil ou forma pediculada, com base na aparéncia macrosco-
pica. Beguin et al. relataram a forma mista, que representaria
uma transicao entre as formas localizada e difusa, apresentando
massas tumorais pediculadas associadas com sinovite difusa. A
forma difusa € mais comum e apresenta uma maior taxa de
recidiva quando comparada a localizada.?%'°

A variante mais comum de PVINS intra-articular € a forma
difusa, mas uma forma localizada de PVNS raramente pode
ser encontrada. Os achados clinicos e radiologicos dessas duas
formas sao diferentes.!

Geralmente um processo monoarticular das grandes ar-
ticulagoes, sendo o joelho € a articulacado mais comumente
afetada pela SVNP, cerca de 80% dos casos, seguida do
quadril, tornozelo, ombro e cotovelo ou qualquer outra
articulacdo sinovial.>>¢'0

No joelho, as lesoes SVNPL ocorrem mais comumente na
regiao do corno anterior do menisco medial, na jun¢ao menis-
cocapsular, e regido infra-patelar, também afeta a eminéncia
tibial, area suprapatelar e intercondilar as vezes. Raramente,
a SVNP acomete o compartimento posterior ou a gordura
infrapatelar. O DPVNS é€ caracterizado pelo envolvimento da
maioria ou de toda a sinévia da articulagao. O envolvimento
0sse0 nao € uma caracteristica comum observada articulacao
fémoro-patelar."?>¢

Quanto ao quadro clinico: os pacientes geralmente apre-
sentam alguns ou todos os seguintes sintomas: dor (frequente-
mente pior a noite unilateral, imprecisa e raramente intensa),
edema, travamento, instabilidade, diminuicao da amplitude
de movimento (ADM), sensibilidade da linha articular e / ou
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massa palpavel. Em um estudo com um total de 122 casos, a
apresentacao clinica incluiu dor articular (80%) e derrame arti-
cular (79%) com hemartrose (75%). Efusao, quando presente,
revela geralmente conteudo sanguinolento ou marrom-escuro,
embora o liquido possa ser também de aparéncia normal.2>'0!!

A presenca de massa palpavel € outro sintoma bastante
variavel, a sua ocorréncia € referida como rara em alguns
trabalhos e como frequente em outros. Asik et al. relatam ter
observado tal achado em 24% de seus pacientes, Kim et al.
em 64%, Muscolo et al. em 40% e Visser et al. referem massa
palpavel em 34% de sua série, que envolve casos difusos e
localizados.?

Tanto na SVNPD quanto na SVNPL, os sintomas geralmen-
te sao intermitentes. No joelho, a forma localizada apresenta
sintomas de dor e inchago, mas mais comumente se apresenta
com travamento e instabilidade. Na SVNPD o inchaco e a
dor sao mais pronunciados do que na SVNPL, e geralmente
sao mal localizados.*?

Os sintomas da SVNPL sugerem em grande parte dos casos
uma lesao meniscal. Pode-se, inclusive, encontrar, no exame
fisico dos pacientes, a positividade de testes especificos dessa
lesao. Na literatura relatos da presenca do sinal de McMur-
ray positivo em pacientes com SVNPIL. Granowitz e Mankin
relataram que trés dos seus cinco casos simulavam lesao do
menisco medial e os outros dois casos apresentavam-se como
lesao ou como cisto do menisco lateral. Van Meter e Rowdon
relatam um caso que simulou uma lesao em alca de balde do
menisco lateral.?

Quanto ao diagnostico diferencial: os diagnosticos dife-
renciais incluem sinovite reativa, infecgao de baixo grau e
condromatose sinovial, sarcoma sinovial, sinovite com o geodo
subcondral, corpo solto, fragmento osteocondral, osteoartrose
inicial, artrite reumatoide e lesdo meniscal, ou ligamentar,
massas de tecido mole, tuberculose articular sinovial, artropatia
hemofilica entre outros. O diagndstico da SVNPL € extrema-
mente dificil, pois os sintomas podem ser os mesmos de um
desarranjo interno do joelho, mimetizando especialmente uma
lesao meniscal. Por isso, os exames complementares sao uma
importante ferramenta frequentemente necessaria para excluir
essas condicOes e estreitar o diagnostico.?*>08

O diagnostico de SYVNP é de dificil elucidacdo, o que
pode retardar o diagnostico. O atraso médio desde o primeiro
aparecimento dos sintomas da SVNP até o diagndstico € de
2,9 anos. A imaginologia desempenha um papel crucial na
detecgao precoce de doengas sinoviais antes da ocorréncia de
dano articular irreversivel. >0

A RM de gadolinio é a é a imagem de escolha para pa-
cientes com suspeita clinica e acompanhamento disturbios
sinoviais. No entanto, a histopatologia continua sendo a ferra-



menta padrdo-ouro para o diagnostico definitivo. Radiografia
simples, ultrassonografia (US) e Tomografia computadorizada
(TC) também podem ser utilizadas na investigagao. '"”/'°

A ultrassonografia com Doppler mostra hipervascularidade
das lesOes, achado este pouco especifico!. As radiografias tam-
bém sao inespecificas e podem ser observados em até 30%
dos pacientes, por isso ndo sao notaveis para o diagnostico.
Podem revelar edema e opacidade dos tecidos moles e ausén-
cia de calcificagdo e preservacao do espago articular. Achados
de ruptura da cartilagem e estreitamento do espago articular
indica perda de cartilagem articular e costumam estarem pre-
sentes na fase mais avangada da doengca, que pode ser dificil
de diferenciar da osteoartrose primaria. 4>

Na tomografia, as lesGes geralmente estao presentes como
uma massa de tecido mole hiperdensa intensificada. A erosao
com uma fina camada de 0sso reativo periarticulares com uma
fina camada de osso reativo € comum em articulagcées onde os
limites 6sseos ndo permitem a expansao ininterrupta da massa. *’

Na forma difusa da SVNP, podemos encontrar alteragoes
radioldgicas, tais como: tumefagdo das partes moles, expansao
da bolsa sinovial suprapatelar e, raramente, formagdes cisticas
subcondrais, erosoes da cortical, osteopenia e alteracoes de-
generativas pouco acentuadas. Ja na forma localizada, no sao
encontradas alteragOes radiograficas relacionadas a doenga,
podendo ser visualizadas outras alteragoes ligadas a afeccoes
concomitantes, como a artrose. A ressonancia magnética nesses
casos € extremamente util. 2

A ressonancia magnética (RM) € a imagem de escolha

para o diagnostico, pois € nao invasiva e altamente precisa
para avaliar a extensao da doenga e distinguir entre as variantes
difusas e localizadas.*¢

A SVNP tem uma aparéncia distinta na RM que revela
proeminente proliferagao vilosa difusa ou nodular da sindvia e
derrame articular associado. O espessamento sinovial € visuali-
zado como uma intensidade de sinal intermediaria a baixa, em
relacdo ao musculo, nas imagens ponderadas em T1. Existem
areas de baixa intensidade de sinal devido a hemossiderina
em T2, ou seja, hipo-sinal em T1 e T2 o que € classicamente
descrito como “escuro no escuro”. Entre esses, o baixo sinal da
sequéncia ponderada em T2 € a caracteristica tipica da SVNP.
Lesoes iniciais com menos hemossiderina podem ter um sinal
alto nas sequéncias T2. 4578

Também devido a alta concentracao de hemossiderina da
lesao ha um artefato de suscetibilidade magnética (floragao) em
imagens gradiente-eco, devido a sua suscetibilidade magnética,
que € quase patognomonica em todas as formas de SVNP.
Embora relativamente sensivel, tal achado ndo € especifico,
podendo ser encontrado no fibroxantoma, na condromatose
sinovial, no hemangioma sinovial, em hematoma, na presenca
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de corpo livre articular cronico e em tumor maligno. O realce
com gadolinio € comum, mas variavel. %57

A ressonancia magnética também pode ser Util para deter-
minar a extensao da doenga, distinguir a SVNPD da SVNP e
na determinacao da presenga de envolvimento extra-articular.
Os achados tipicos de RMN para SVNPL incluem uma mas-
sa nodular periarticular ou sinovial com diferentes graus de
€erosao ossea.’

Quanto a quadro histopatologico: a avaliagao patologica
frequentemente revela uma sindvia difusamente espessada e
inflamada. Quando a les3o esta localizada no espaco articular,
a histologia tem um padrao viloso, no entanto, torna-se mais
multinodular com extensao para os tecidos circundantes. A
coloragao acastanhada do tumor frequentemente observada
na cirurgia deve-se a hemossiderina, que pode ser variavel .”

As principais caracteristicas patologicas da SVNP localizada
foram nodulos localizados com limite claro, sendo um unico
pediculo ou sem pediculo, amarelo ou marrom. A SVNP do
tipo difusa mostra que a superficie da membrana sinovial era
vilosa, a cor era marrom avermelhada, amarela e assim por
diante, envolvendo os vasos e nervos adjacentes.®

Ambas as variantes localizadas e difusas tém aparéncia
histoldgica similar. As lesoes sao compostas de histiocitos mono-
nucleares, células gigantes multinucleadas e células de xantoma,
macrofagos carregados de lipidios, em propor¢Ges variaveis,
dep0sitos de hemossiderina e proliferacao de células sinoviais,
fibroblastos e células estromais e lesoes nodulares com multiplas
vilosidades fibroticas. O exame histopatologico € reconhecido
como o padrao ouro para o diagndstico final da SVNP. ¢8

A aspiragao com agulha fina por artrocentese do liquido
sinovial pode diagnosticar com eficacia o SVNP. Os achados
incluem aglomerados simples e soltos de células gigantes mo-
nonucleares e multinucleadas também pode ser encontrado
com aumento do colesterol. Atipia leve a moderada pode estar
presente, mas nao esta além do esperado para um processo
reativo. Outros diagnosticos especificos devem ser descartados.
A SVNPD demonstra viscosidade normal com padroes de
sangramento variados. 24"

Quanto ao tratamento: o objetivo por tras do manejo da
SVNP é erradicar todo o tecido sinovial anormal para melhorar
os sintomas, diminuir o risco de destruicao das articulagoes e
evitar a recorréncia local. O tratamento de escolha para SVNP
€ a sinovectomia total ou parcial aberta ou artroscopica. A
escolha da técnica apropriado de cada paciente deve ser
baseado no tipo de SVNP, ou seja, SVNPD ou SVNPL, na
presenga de extensOes extra-articulares da doenca e no nivel
de experiéncia do cirurgiao. A sinovectomia por qualquer
abordagem, entretanto, pode prevenir a osteoartrite secundaria
e a artroplastia articular subsequente. >7!13



A sinovectomia aberta é o método padrao de
gerenciamento. Acredita-se que sinovectomia artroscopica,
que ganhou popularidade, apresenta varias vantagens em
relacdo a técnica aberta, mas esta associada a maiores taxas de
recorréncia na sinovite vilonodular pigmentada difusa. Sendo
assim, o tratamento artroscopico deve ser reservado para
pacientes com doenga limitada, puramente intra-articular. Se
a abordagem artroscopica for selecionada, uma sinovectomia
completa, incluindo os compartimentos posteriores, deve ser
realizada para minimizar o risco de recidiva.*’

No entanto, Auregan et al. través de uma recente revisao
de literatura sobre SVNPD, ndo encontrou nenhuma em ter-
mos de recidiva local apos sinovectomia aberta (22,6%) ou
sinovectomia artroscopica (16,1%) ou mesmo na combinacao
das duas técnicas, mas as taxas de complicagdes foram muito
maiores apos a sinovectomia aberta. Ainda assim, servigos
mundialmente considerados recomendam a sinovectomia
aberta para SVND. >6°

Os procedimentos abertos sao especialmente importantes
na presenca de extensao extra-articular da doenga, que nao
pode ser facilmente acessada com um artroscopio. A invasao
das principais estruturas neurovasculares pela SVNP extra-
-articular torna a excisao cirdrgica mais desafiadora e a excisao
completa dificil. >

A forma localizada tem excelente prognostico e baixa taxa
de recorréncia quando administrada cirurgicamente. A forma
difusa tem uma taxa de recorréncia relatada de até 46%.
A radioterapia pos-operatoria € necessaria, especialmente
para pacientes com SVNP difusa. A injecao intra-articular de
radioisotopos e a radiagao de feixe externo podem ser uma
terapia adjuvante benéfica para SVNP extensas e recorrentes
do joelho. 8B

A radioterapia pode ser indicada nos casos em que a
sinovectomia total e a resseccdo completa de lesGes extra-
-articulares nao podem ser realizadas, embora alguns estudos
tenham discutido os resultados a longo prazo dessa estratégia
quando aplicados isoladamente. *

Abordagens cirurgicas e ndo cirdrgicas combinadas podem
ser necessarias €, em alguns pacientes, artroplastia total da
articulacao pode ser o Unico tratamento efetivo. 1
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TERAPIA POR ONDAS DE CHOQUE
EXTRACORPOREA E SUPLEMENTACAO DE
COLAGENO NO TRATAMENTO DA RUPTURA DO
TENDAO SUPRAESPINHAL DO OMBRO

EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE THERAPY AND COLLAGEN
SUPPLEMENT IN THE TREATMENT OF SUPRASPINAL
TENDON RUPTURE IN THE SHOULDER
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RESUMO

Adornoombro do idoso tem uma grande representatividade nos sintomas que englobam o sistema musculoesquelético e pode estar, diversas
vezes, relacionada com lesbes no manguito rotador. O objetivo desse trabalho é relatar caso de rotura total do tenddo supra espinhal do man-
guito rotador em uma idosa, submetido a tratamento fisioterdpico associado ao uso de Terapia por Ondas de Choque Extracorpdrea, além de
suplementacéo de coldgeno, sendo bem sucedido a despeito de indicagdo cirtrgica. O tratamento escolhido levou a recuperagéo satisfatéria
da movimentag¢do do membro superior, sem a necessidade de um procedimento invasivo.

DESCRITORES: RUPTURA TENDAO; TENDAO SUPRA ESPINHAL, COLAGENO, TERAPIA POR ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPOREA.

ABSTRACT

Pain shoulder in elderly people represents a large amount of all symptoms related to the musculoskeletal system and it might be, very often,
connected with injuries in the rotator cuff. The purpose of this work is to report a case where a total rupture of the supraspinal tendon of the
rotator cuff was treated in an old woman, successfully, with fisiotherapy, Extracorporeal Shock Wave Therapy and collagen supplementation,
despite the surgical indication. The chosen treatment lead to a satisfactory recovery of movement function of the upper limb, without needing
any invasive procedure.

KEYWORDS: TENDON RUPTURE; SUPRASPINAL TENDON, COLLAGEN, EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE THERAPY.

INTRODUCAO

A dor no ombro representa 16% de todos os sintomas
que englobam o sistema musculoesquelético e pode estar,
diversas vezes, relacionada com lesGes no manguito rota-
dor - o conjunto de quatro tendoes dos musculos supra
espinhal, infra espinhal, redondo menor e subescapular.
Tais tendoes fundem-se e reforcam a lamina fibrosa da
capsula articular da articulacdo do ombro, conferindo a
ela protecao e estabilidade, adequando a movimentagao
do membro superior. 2

As lesdes do manguito rotador podem se relacionar a
degeneracOes cronicas ou agudas. Dentre as danificagoes
cronicas aos tendGes, encontram-se: as proprias da idade avan-
cada, patologias ou devido a esforgos ocupacionais de risco,
como atividades de repeticao. Os fatores agudos englobam,
primordialmente, o trauma, especialmente esportivos, que
podem causar roturas parciais e totais desses quatro tendoes,
sendo ainda classificadas como longitudinais ou transversais.
No idosos a situacdo agrava-se por combinar uma degenera-
¢do acentuada, fruto do desgaste e desidratacao proprios da
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idade, com situagoes de risco que ocasionam quedas muito
frequentemente. 3456

Dentre todos os tendGes que compéem o manguito rotador,
o tendao supra espinhal € mais comumente acometido por lesoes,
devido a sua localizagao anatomica. A rotura deste tendao gera
uma severa limitagdo de movimentacdo do membro superior,
uma vez que o musculo supra espinhal, além de ser parte do
manguito rotador, e por tanto, protetor da articulagao do ombro,
auxilia 0 musculo deltoide na abdugdo do membro superior. 2

As roturas de tendoes do manguito rotador podem ter como
terapéutica diversas medidas, como: fisioterapia, a qual se mostra
efetiva na populagao mais idosa; a intervengao cirurgica pela via
aberta ou por artroscopia, sendo as indicacoes dependentes de
cada paciente; e além disso, as terapéuticas modernas como a
Terapia por Ondas de Choque Extracorporea (TOC) e a Terapia
de Plasma Rico em Plaquetas, que ja se mostraram efetivas em
alguns casos e vém demonstrando sucesso. %7

O objetivo € relatar um caso de rotura total do tendao supra
espinhal do manguito rotador, que foi submetido a tratamento
fisioterapico, associado ao uso de TOC e suplementagao de co-
lageno, sendo bem sucedido a despeito de indicagao cirurgica.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 75 anos, obesa, hipertensa e
diabética tipo 2, sem outras comorbidades associadas, relata
queda da propria altura com dor intensa no ombro esquerdo
EVA = 8, e dificuldade para levantar o brago. No exame fisico
constata-se limitacao da amplitude de movimentos (ADM) de
elevacao, abducao, rotacao externa e rotacao interna. Paciente,
no entanto, consegue manter o membro superior esquerdo
elevado passivamente, evidenciando sustentagao por parte
dos musculos deltoide e trapézio (figura 1). Foi utilizada uma

tipoia antalgica e tramadol 50 mg VO 6/6 horas por 7 dias,
para alivio da dor aguda.

Figura 1: Aspecto clinico da paciente antes do tratamento, com movimentos
de abducdo e elevacdo comprometidos no membro superior esquerdo.

Nos exames complementares, a radiografia apresenta-se
regular e ha auséncia de fratura. A ultrassonografia do ombro,
por sua vez, indica ruptura total do tendao supra espinhal do
manguito rotador do membro superior esquerdo (figura 2).
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Figura 2 - Radiografia do ombro esquerdo em anteroposterior (A) sem
evidéncia de fratura, e ultrassom do ombro esquerdo (B) com evidéncia
de ruptura total supra espinhal.

Foi indicada cirurgia, mas por oposicao da paciente a um
procedimento invasivo, foi realizada TOC quinzenal, com
aparelho radial, 10 Hz de frequéncia, 3000 disparos por sessao,
com 4.0 Bar de pressao, além de suplementacdo com 15 gra-
mas de colageno “bodybalance” diario e fisioterapia antalgica
e para ganho de ADM, por trés meses. Foram obtidos resul-
tados bastante satisfatorios, com remissao da dor EVA =1 e
recuperagao total da movimentacao ativa do membro superior
esquerdo, sem a necessidade cirurgica (figura 3).

Figura 3: Aspecto clinico da paciente ap6s trés meses de tratamento com
TOC, suplemento de colageno e fisioterapia, evidenciando retorno dos
movimentos de elevacdo e rotacao do membro superior esquerdo.

DISCUSSAO

Em casos de rotura total de tendao do manguito rotador, o
tratamento mais comumente adotado € a cirurgia por meio da
artroscopia, procedimento endoscopico minimamente invasi-
vo. A técnica se popularizou por sua menor morbidade cirar-
gica (se comparada a aberta), além de possibilitar diagnostico
e tratamento de lesOes associadas a articulacdo. Seus resultados
na literatura também ja estdao consolidados, sendo cada vez
melhores com o desenvolvimento de novas técnicas. &°

Desde o diagnostico, contudo, a paciente se mostrou re-
lutante a qualquer intervencao cirdargica, demandando outras
opcoes terapéuticas. Decidiu-se entao pelo tratamento pela
TOC, associado a suplementagao com colageno “bodybalance”
e sessoes de fisioterapia.

A TOC foi lancada na década de 80 como uma op¢ao
nado invasiva de litotripsia. Apds ser observado um aumento
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da densidade 6ssea em pacientes tratados para calculos renais
por TOC, na década de 90, estudos comecaram a investigar
sua aplicacao em procedimentos ortopédicos, sendo utilizada
também no tratamento de feridas e afec¢oes musculoesquelé-
ticas cronicas '°. Trata-se de uma tecnologia ndo invasiva e com
minimas complica¢cGes em que a utilizagao de ondas mecanicas
resulta num processo chamado cavitagao. Nesse procedimento
as ondas penetram nos tecidos sem causar lesoes de pele, vasos
ou nervos e sua acao € devido a estes estimulos mecanicos,
que acabam gerando diversos efeitos biologicos no local. "2
Apesar de o mecanismo de acao da TOC nao estar
totalmente elucidado, nesse caso a terapia visa induzir a
neovasculariza¢ao na juncao entre o0sso e tendao. Ja existem
estudos mostrando um aumento dos fatores de crescimento
e angiogénese, como “eNOS (endothelial nitric oxide syntha-
se), VEGF (vascular endothelial growth factor), BMP (bone
morphogenetic protein), PCNA (proliferating cell antinuclear
antigen)”, entre outros, proporcionando alivio da dor e neo-
vascularizacdo focal. *'°
Dedes et al. relata também uma significativa melhora em
relacdo a dor sentida pelos pacientes apos a TOC, principal-
mente em relacdo a tendinopatias cronicas. Atribui-se essa
melhora a uma estimulacao das fibras de pequeno diametro,
que por sua vez ativam o sistema serotoninérgico que regula
a transmissdao do estimulo da dor, aumentando a tolerancia
do paciente. O aumento da vascularizacao e a diminuicao da
formagao de aderéncias, comuns no processo natural de cicatri-
zag¢ao, também contribuem para reduzir a sensacao dolorosa. °
Também sao apontadas mudangas no metabolismo do
colageno, além do aumento da expressao da lubricina, uma
proteina que facilita o deslizamento dos tenddes. Outros efeitos
atribuidos a TOC incluem causar alteracoes na permeabilidade
da membrana celular e mitocondriais, além de mudangas a
nivel molecular, que necessitam de mais estudos a fim de
melhor compreendé-los e otimizar os parametros de aplicacao
desse tipo de tratamento. '3
Como resultados temos o aumento da disponibilidade de
nutrientes no local tratado, que, juntamente a liberacao de
fatores de crescimento, aumentam a proliferacao celular (in-
cluindo tendcitos) e podem levar a uma regeneragao tecidual
de tendoes e 0ssos, além de possibilitar uma reducao da sen-
sacao dolorosa na regido tratada com as ondas de choque. '3
A TOC, além de contribuir de forma relevante na regene-
racao tecidual, também € capaz de reduzir substancialmente
a dor que acompanha as tendinopatias mais comuns, melho-
rando a funcionalidade da articulacao e, consequentemente,
a qualidade de vida do individuo. E preciso considerar tam-
bém a seguranga dessa terapia, que tem riscos muito baixos
por nao ser invasiva. No caso € notavel o auxilio do uso

TRATAMENTO DA RUPTURA DO TENDAO SUPRAESPINHAL DO OMBRO

desse tratamento na regeneracao dos tendoes do manguito
rotador. Tal constatagao contribui para as recentes discussoes
em relacdo a utilizacao da terapia mencionada nesse tipo de
tratamento, descartando em algumas situagoes a necessidade
de intervengao cirurgica.

A fim de promover a maior disponibilidade de nutrientes
para a regeneracao tecidual, usou-se a suplementacao com um
colageno hidrolisado constituido de peptideos bioativos com
atuacao mais especifica no metabolismo musculoesquelético
“bodybalance”. Associando-se tudo a fisioterapia, obteve-se
uma nitida melhora do quadro da paciente, com regeneracao
local e realizacdo dos movimentos de elevagao, abdugao,
rotacao externa e interna do ombro esquerdo, anteriormente
prejudicados. '
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TRATAMENTO CIRURGICO DE OSSIFICACAO
HETEROTOPICA EM PACIENTE SUBMETIDO A
ARTROPLASTIATOTAL DE QUADRIL

SURGICAL TREATMENT OF HETEROTOPIC OSSIFICATION IN
A PATIENT SUBMITTED TO TOTAL HIP ARTHROPLASTY

GUSTAVO LIMA ALMEIDA PIMPAO, RODRIGO ALEXANDRE DE DEUS DOMINGUES,
MARCOS ANTONIO VIEIRA HONORATO, GENESIS FELLIPE NERES DO NASCIMENTO

RESUMO

A ossificagéo heterotdpica é um evento raro, definida como uma formacgao atipica de tecido ésseo fora do esqueleto. Pode estar associada a
traumatismos prévios, abordagens cirurgicas, injuria neuroldégica ou de forma espontdnea. E mais comum seu surgimento em regiéo periar-
ticulares. Este estudo tem como objetivo relatar tratamento cirtrgico de Ossificagdo Heterotopica em paciente submetido a artroplastia total
de quadril. Paciente 70 anos, sexo masculino, obeso, diabetes mellitus, hipertenso e com insuficiéncia renal crénica. Iniciou quadro progres-
sivo de coxoartrose sendo indicado artroplastia total de quadril a direita, procedimento realizado sem intercorréncias. Paciente recebeu alta
e iniciou processo de reabilitagédo, apresentando fratura durante fisioterapia duas semanas apds cirurgia. Aproximadamente hd um ano apés
alta, paciente é reavaliado e foi constatado presenc¢a de Ossificacdo Heterotdpica Brooker 3.

DESCRITORES: QUADRIL. 0SSO FEUMUR. DOENCAS OSSEAS. OSSIFICACAO HETEROTOPICA.

ABSTRACT

Heterotopic ossification is a rare event, defined as an atypical formation of bone tissue outside the skeleton. It may be associated with previous
trauma, surgical approaches, neurological injury or spontaneously. Its appearance in the periarticular region is more common. To report surgical
treatment of Heterotopic Ossification in a patient undergoing total hip arthroplasty. 70-year-old male patient, obese, diabetes mellitus, hyper-
tensive and with chronic renal failure. Progressive coxoarthrosis started and total right hip arthroplasty was indicated, a procedure performed
without complications. The patient was discharged and started the rehabilitation process, presenting a fracture during physical therapy two weeks
after surgery. Approximately one year after discharge, the patient is reassessed and the presence of Brooker Heterotopic Ossification was found.

KEYWORDS: HIP. FEMUR BONE. BONE DISEASES. HETEROTOPIC OSSIFICATION.

INTRODUCAO
Ossificacao heterotopica (OH) decorre de um processo

dor significativa e amplitude de movimento limitada (2;4).
Ainda € desconhecida, tendo origem em em complicagoes

metaplasico e inflamatorio, desenvolvendo se através de ne-
oformacao dssea em tecidos moles, nao sendo caracterizada
como neoplasia. Pode estar associada a traumatismos prévios,
abordagens cirdrgicas, injuria neuroldgica ou de forma espon-
tanea . O quadril é o local mais comum de ocorréncia da
OH em pacientes com trauma cranioencefalico ou lesao da
medula espinhal (3). A ossificagao heterotopica pos-traumatica
do quadril frequentemente acompanha a fratura acetabular
ou a cirurgia do quadril, podendo se tornar sintomatica, com

pos-traumaticas, acometendo de 10% a 20% dos pacientes
com traumatismo cranioencefalico ®>. Porém, pode estar asso-
ciada também a condi¢oes como mielodisplasia, tabes dorsalis,
grandes queimados, tumores medulares, tétano, poliomielite,
meningoencefalite e esclerose multipla ©.

O processo, geralmente, instala-se no segundo més apos o
trauma, porém pode ter inicio até um ano apos a lesao. Costuma
ter evolugao benigna, porém pode causar reducao da amplitude
do movimento articular, dificultando o processo de reabilitagio 7.
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Dentre as manifestacoes clinicas iniciais da OH estao a dor
e a limitacao da movimentacao articular, calor, edema e rubor
local, febre moderada e espasticidade grave. O diagnodstico €
feito através da radiografia convencional, podendo ser utilizada
também a tomografia computadorizada. ®

OH ¢ classificada segundo a etiologia, comumente se
utiliza a classificacao de Brooker, tendo o estadio [ o apareci-
mento de ilhotas isoladas de calcificagdes nos tecidos moles;
no estadio Il ha coalescéncia das ilhotas das calcificagoes
formando espiculas 6ssea de ambos os lados da articulagao,
mas com mais de 1 cm entre os seus topos; no estadio 111
a distancia entre os topos € menor que | cm, passando a
anquilose articular no estadio IV ©.

O tratamento da OH é frequentemente clinico, com agen-
tes anti-inflamatorios, bisfosfonatos e a radioterapia '%!""'?_ Os
bisfosfonatos tem efeito anti-inflamatério imunomodulador
inibindo a produgao de IL1, IL6 e TNF A, por isso diminuindo
a ossificacao heterotopica.

Contudo, dependendo da evolugao ou falha de abordagem
conservadora podera ser necessaria intervengao cirurgica, no
qual deve ser planejada e executada adequadamente para evitar
complicagGes graves “. Esse trabalho tem por objetivo relatar
tratamento cirurgico de OH em paciente submetido a artroplastia
total de quadril.

RELATO DO CASO

Paciente 70 anos, sexo masculino, obeso, diabetes mellitus,
hipertenso. Iniciou quadro progressivo de coxoartrose sendo
indicado artroplastia total de quadril a direita (figura 1), proce-
dimento realizado sem intercorréncias. Paciente recebeu alta
e iniciou processo de reabilitacao, apresentando fratura peri-
-protética durante fisioterapia, duas semanas apos a cirurgia.
Avaliacao demonstrou fratura estavel (Vancouver B1) passiva
de tratamento nao cirurgico, sendo medidas para consolidacao
da fratura, que incluiram repouso, retirada de carga e uso de
ralenato de estroncio 2 gramas VO 1x ao dia por 3 meses. A
fratura evoluiu com consolidagao, levando o paciente a alta
com boa fun¢do do membro.

Aproximadamente um ano apos alta, paciente € reavaliado
e queixava-se de dor, bloqueio articular de forma progressiva.
Ao realizar radiografia da articulacao, houve presenca de OH
Brooker 3. Foi inicialmente indicado abordagem nao cirdrgica,
fazendo uso adequado de indometacina 100 mg VO de 12 em
12 horas e fisioterapia, porém, apesar do tratamento instituido
durante seis meses, houve piora progressiva da lesao.

Devido falha da abordagem clinica, foi indicado aborda-
gem cirurgica para tratamento da lesao, sendo programado
somente debridamento da massa 0ssea sem abordagem dos
componentes das artroplastia.

Figura 1: Artroplastia total de quadril, com ossificacdo heterotépica, em
radiografias da pelve e da coxa direita.

DISCUSSAO

A OH tem poucos casos relatado na literatura, em es-
tudo realizado por Duarte e Alberti, 2019, com intuito de
avaliar os resultados clinicos e radiograficos da artroplastia
total cimentada do quadril, durante um periodo de seis
anos, foi possivel observar esta condicdo em somente 4,6%
da populacao estudada durante o periodo em questao. O
periodo de dois meses a um ano apos o procedimento é
a janela de risco para presenca de OH, como relatado na
literatura 7.

As opcoes de tratamento sdo limitadas devido a OH ocorrer
apos resseccao cirdrgica, sendo que alguns pacientes podem
ter OH nao ressecavel devido a sua localizagao sensivel. O
risco de uma operacdo pode superar os beneficios, especial-
mente em face a decorréncia, portanto € necessario identificar
opgoes terapéutica que possam prevenir a OH antes de sua
ocorréncia inicial .

A excisdo cirurgica tem de ser cuidadosa e individualmente
ponderada e reservada para casos de OH totalmente maduras
em doentes com acentuado prejuizo funcional articular. A me-
dicina de reabilitacao tem um papel importante na abordagem
desses doentes ao intervir na sintomatologia e no aprimora-
mento da fun¢do dos segmentos corporais atingidos, possibilita
a reintegracao familiar, social e laboral desses doentes 2.
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Qualquer opcao de tratamento que melhore a qualidade
de vida do paciente mostra-se como op¢ao para atenuar o
impacto negativo dessa doenca. Neste caso, o aparelho gessa-
do inguino-podalico permitiu ao paciente deambular, apesar
da limitacao do ADM. A reoperacao no mesmo quadril nao
aumenta a probabilidade de ocorréncia de OH, a nao ser que o
paciente ja apresentasse a ossificacdo apos a operagao prévia 1.

Alguns dos métodos profilaticos sao bem conhecidos
e consagrados para prevengao da OH, como no caso dos
anti-inflamatorios ndo hormonais no periodo pos-operatorio
imediato, especialmente a indometacina, que tem demonstra
ser capazes de reduzir significativamente a incidéncia da OH.
Outra terapéutica que pode ser usada para auxiliar na preven-
¢ao de OH ¢ a irradiagao ionizante, em uma unica dose ou
em doses fracionadas ¥,

O medicamento PX-478 ou rapamicina tem demostrado
tratamento significativamente na prevencao de OH. Contudo,
o estudo com essa medicacao foi realizado somente em camun-
dongos . E conveniente adocio da profilaxia da ossificacio
heterotopica no periodo pos-operatorio das artroplastias do
quadril, especialmente nos pacientes do sexo masculino, na
faixa etaria entre os 50 e 60 anos, portadores de osteonecro-
se da cabeca femoral ou osteoartrose do tipo hipertrofico.
Também devem ser considerados pacientes de risco aqueles
que apresentaram ossificacdo em cirurgia prévia ipsi ou con-
tralateral, aqueles submetidos a acesso postero-lateral e os que
receberdo proteses nao cimentadas 4 19
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OSTEOCONDROMA NO OSSO ILIACO DA PELVE
PELVIS ILIAC BONE OSTEOCHONDROMA

GENESIS FELLIPE NERES DO NASCIMENTO, RODRIGO ALEXANDRE DE DEUS DOMINGUES,
MARCOS ANTONIO VIEIRA HONORATO E GUSTAVO LIMA ALMEIDA PIMPAO

RESUMO

Osteocondromas séo neoplasias benignas, considerada por alguns autores como lesées pseudotumorais, caracterizados por projecées ésseas,
envolvidas por uma capa cartilaginosa, que se elevam na superficie externa do osso. Os osteocondromas solitdrios constituem 10% de todos os
tumores sseos e 35% dos tumores dsseos benignos. A lesdo tnica é encontrada em 85% dos individuos diagnosticados como osteocondromas,
sendo achado predominantemente na infdncia e adolescéncia. O objetivo é relatar um tumor benigno localizado no osso iliaco direito. Paciente
com 28 anos, chegou ao consultdrio com queixa de dor no quadril direito hd aproximadamente dois anos. Notou massa palpdvel endurecida
e fixaem regiao de crista iliaca a direita com aumento de volume progressivo. Tomografia computadorizada de quadril evidenciou lesdo calci-
ficada, ovalada, de margens bem delimitadas e limites precisos, aderida em face posterior da asa do iliaco direito por pediculo, continuou com
osso cortical e interior com presenca sugestiva de osso esponjoso, sugestiva de osteocondroma. O paciente apresentou tumora¢do em asailiaca
direita, com aumento progressivo e associado a dor local néo incapacitante. Apés avalia¢do imaginoldgica foi aventada a hipétese de osteo-
condroma de quadril, sendo indicada a ressec¢ao devido ao quadro dlgico e incémodo estético. Apds a cirurgia o paciente relatou melhora do
quadro dlgico, sem limitagdo de movimento ou alteragées nervosas, sendo o diagndstico confirmado apds estudo anatomopatolégico da leséo.

DESCRITORES: OSTEOCONDROMAS. TUMOR. OSSO ILIACO.

ABSTRACT

Osteochondromas are benign neoplasms, considered by some authors as pseudotumoral lesions, characterized by bony projections, recorded by
a cartilaginous layer, which rise on the external surface of the bone. Solitary osteochondromas form 10% of all bone tumors and 35% of benign
bone tumors. The single lesion is found in 85% of those diagnosed as osteochondromas, being predominantly in childhood and adolescence.
The objective is to apply a benign tumor located on the right iliac bone. A 28-year-old patient arrived at the office complaining of pain in his
right hip approximately two years ago. You hardened palpable mass and fixed in the right iliac crest region with progressive swelling. Computed
tomography of the hip showed calcified, oval lesion, with well-defined margins and precise limits, adherence on the posterior aspect of the right
iliac wing by pedicle, with cortical bone and interior with the presence of spongy bone, suggestive of osteochondroma. The patient had a tumor
ontheright wing, with progressive increase and associated with a non-disabling site. Afterimaging, the hypothesis of osteochondroma of the hip
was suggested, and resection was indicated due to clinical conditions and aesthetic discomfort. After surgery or a patient related to the clinical
picture, without limitation of movement or nerve alterations, the diagnosis being confirmed after the anatomopathological study of the lesion.

KEYWORDS: OSTEOCHONDROMAS. TUMOR. ILIAC BONE.

INTRODUCAO

Osteocondromas sao neoplasias benignas, considerada por

constituem 10% de todos os tumores 0sseos € 35% dos tu-
mores 0sseos benignos. A lesao unica € encontrada em 85%

alguns autores como lesdes pseudotumorais, caracterizados
por proje¢Oes Osseas, envolvidas por uma capa cartilagino-
sa, que se elevam na superficie externa do osso. Apesar da
predominante composicao 0ssea, 0 seu crescimento ocorre
na porcao cartilaginosa dos ossos. Essas exostoses podem ser
caracterizadas de duas formas, os osteocondroma solitario
e osteocondromas multiplos. Os osteocondromas solitarios

dos individuos diagnosticados como osteocondromas, sendo
achado predominantemente na infancia e adolescéncia .
Eles acometem frequentemente o esqueleto apendicular,
sendo os o0ssos longos de membros inferiores os mais afeta-
dos. A regido do joelho e a mais envolvida (40% dos casos),
seguidas de fémur e umero proximais, onde a metafise € o
local de maior incidéncia e a diafise o local de maior raridade.
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Ossos chatos, como quadril e escapula, também podem estar
envolvidos. Os osteocondromas multiplos apresentam menor
incidéncia desses tumores, variando em algumas literaturas
proximo de 1:50000 pessoas. Estima-se que 15% dos pacientes
acometidos com osteocondromas, ou exostoses, vao apresen-
tar a forma multipla. O que sugere que o paciente venha a
apresentar a forma multipla € a caracteristica da lesao, que na
forma multipla tende a ser uma lesdo grande, séssil lobulada
e com abundante capa cartilaginosa “”.

O diagnostico do osteocondroma € clinico e radioldgico.
A maioria dos pacientes sdo assintomaticos, que notam uma
protuberancia endurecida, indolor, de crescimento lento e
progressivo, muitas vezes nos locais de incidéncia rotineira do
osteocondroma. Os quadros sintomaticos sao decorrentes de
compressao de estruturas adjacentes, variando de acordo com
a localizacao da exostose. No osteocondroma pediculado o pa-
ciente pode apresentar dor subita relacionado a fratura na base
do pediculo apos algum trauma. Os osteocondromas multiplos
podem se apresentar como baixa estatura, deformidades dos os-
sos afetados e desproporg¢ao do tronco e dos membros, algumas
vezes gerando até encurtamento e deformidade osteoarticular
com restricao da amplitude de movimento. O rapido aumento
do tamanho da les3o e o processo algico local podem sugerir
transformacao sarcomatosa em individuos previamente assinto-
maticos ®'?. Esse trabalho tem por objetivo relatar tratamento
cirargico em paciente com osteocondroma do osso iliaco.

RELATO DO CASO

Paciente de 28 anos, chegou ao consultorio com queixa de
dor no quadril direito ha aproximadamente dois anos, com piora
principalmente no periodo noturno, por conta da posicao ao deitar
associado a dor a abdugao do quadril direito e ao permanecer
muito tempo com a perna cruzada (abducao + rotagao externa).
Notou massa palpavel endurecida e fixa em regiao de crista iliaca
a direita com aumento de volume progressivo. Paciente negou dor
limitante, porém queixa de incomodo estético no quadril. Sem
comorbidades prévias, nao faz uso de medicagOes continuas, nega
tabagismo, uso abusivo de alcool e historico de canceres na familia.

No exame fisico do paciente, constatou-se discreto abaulamen-
to da pele sobre a crista iliaca anterossuperior de quadril direito,
sem lesoes de pele como manchas e descamacgao. Apresentou
massa palpavel, circunscrita, endurecida, fixa e indolor a palpa-
¢ao da regiao. Mobilizacdo do quadril direito sem exacerbacao
de dor ou limitacao do arco de movimento articular. Exame de
tomografia computadorizada de quadril (figura 1) evidenciou
lesao calcificada, ovalada, de margens bem delimitadas e limites
precisos, aderida em face posterior da asa do iliaco direito por
pediculo, continua com osso cortical e interior com presenca
sugestiva de 0sso esponjoso, sugestiva de osteocondroma.

OSTEOCONDROMA NO 0SSO ILIACO DA PELVE

A) B)

[=]]

Figura 1: Tomografia computadorizada de quadril do paciente evidenciando
o osteocondroma no osso iliaco direito.

Realizado estadiamento da lesao pela Classificacao de
Enneking, onde caracterizado como B1, Tumor Benigno
Latente. Optou-se por tratamento cirdrgico, com ressec¢ao
marginal da lesao com osteétomo e eletrocauterizacao das
bordas. A pega cirdrgica (figura 2) removida foi enviada
para estudo anatomopatologico, que confirmou o diag-
noéstico de osteocondroma.

C)

t

Figura 2: Aspecto intra-operatoério da resseccdao do osteocondroma, sendo
confirmado pelo anatomo-patoldgico o diagnéstico, sem malignidade.



DISCUSSAO

Osteocondromas sdo tumores ou protuberancias Osseas
envoltas por uma camada de cartilagem que acometem
principalmente extremidades de ossos longos no esqueleto
imaturo, podendo causar deformagao estrutural. A apresen-
tacdo unica € a principal, representando a maior parte dos
casos, porém existem as apresentagoes mualtiplas, com menor
percentagem de casos. Esse caso € sobre um jovem de 28
anos, apresentando protuberancia 6ssea em asa de osso iliaco
direito, sendo removida e confirmada por biopsia de se tratar
de um osteocondroma. Uma apresentac¢ao unica, em esqueleto
axial, atipica, que representa menos de 3,5% dos casos de
osteocondromas 3.

Quanto ao diagnostico radiologico, na radiografia simples
€ possivel observar uma protuberancia ossea, de base larga ou
estreita, composta por tecido 0sseo cortical e medular projeta-
da para fora do osso acometido. A continuidade da lesdo com
a superficie do osso acomedido € o sinal patognomonico do
oteocondroma. A tomografia computadorizada complementa
as radiografias com detalhamento da continuidade do osso
cortical e esponjoso dentro da les3o. Ja a ressonancia mag-
nética € o melhor exame para observar e mensurar a capa
de cartilagem assim como avaliar as estruturas adjacentes a
lesdo. A espessura da cartilagem € usada como critério de
diferenciagao na suspeita de malignizacdo sarcomatosa do
tecido cartilaginoso. Sendo uma cartilagem maior que 2 cm
no adulto, indicativo de malignizacao. Quanto ao tratamento
dos osteocondromas, em pacientes assintomaticos a conduta
muitas vezes € expectante sendo a remogao cirdrgica indicada
com surgimento de sintomas, aspectos estéticos ou incapaci-
dade funcional do membro acometido, seja por compressao
neurovascular ou impactacao nos movimentos “”.

As possiveis complicacdes das exostoses sao as fraturas dos
pediculos, lesdes neurovasculares (devido a compressao extrin-
seca do tumor nas adjacéncias). Outras formas de complicacdo
sao a formacao de bursa, que acomete a superficie cartilaginosa
da les3o, e a transformagao maligna. Sendo a transformacao
maligna do do osteocondroma solitario inferior a 1%, e de 3
a 5% em lesGes multiplas &9

O enfoque nesse caso se da pela baixa prevaléncia do
Osteocondroma localizado na Asa do lliaco direito. Na maior
parte dos casos estudados, observa-se prevaléncia desse tipo
de lesao na regiao distal do fémur. No caso apresentado acima,
0 paciente apresentou tumora¢ao em asa iliaca direita, com
aumento progressivo e associado a dor local nao incapacitante.
Apo0s avaliacao imaginologica foi aventada a hipotese de oste-
ocondroma de quadril, sendo indicada a ressec¢ao devido ao
quadro algico e incomodo estético. Apos a cirurgia o paciente
relatou melhora do quadro algico, sem limitagao de movimento

OSTEOCONDROMA NO 0SSO ILIACO DA PELVE

ou alteragoes nervosas, sendo o diagnostico confirmado apos
estudo anatomopatologico da lesao.
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IMPLANTE MEDULAR PARATRATAMENTO DE DOR
LOMBAR CRONICA POR OSTEOARTRITE NA COLUNA

MEDULAR IMPLANT TO TREAT CHRONIC LUMBAR
PAIN FOR SPINE OSTEOARTHRITIS
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RESUMO

Paciente de 65 anos com dor crénica na coluna lombar e nos membros inferiores, em choque, pontada, queimacgéo e com formigamento, EVA
= 10 e DN4 = 6. Refere osteoartrite e ter sido operado hd 9 anos de artroplastia total do quadril direito, hd 7 anos artroplastia total do quadril
esquerdo e cirurgia da coluna vertebral hd 5 anos, fazia uso de oxicodona, mas nao havia melhora da dor hd cerca de um ano. Apés alteragéo
do tratamento medicamentoso, introduzindo gabapentina, morfina e amitriptilina, obteve-se uma melhora de 50% da dor, com EVA=5e
DN4 = 3. Paciente seguiu para tratamento ndo medicamentoso, realizando laminectomia em T10, com implante de eletrodo medular para
neuroestimulagdo elétrica. Em 9 meses, atingiu-se alivio total da dor, com EVA = 0 e DN4 = 0, e atualmente estd sem uso de medicamentos.

DESCRITORES: LOMBALGIA; DOR CRONICA; CIRURGIA NA COLUNA; IMPLANTE MEDULAR.

ABSTRACT

65-year-old patient with chronic pain in the lumbar spine and lower limbs, in shock, pricking, burning and tingling, EVA =10 and DN4 = 6. Reports
osteoarthritis and having been operated on 9 years ago for total arthroplasty of the right hip, 7 years ago for total arthroplasty of the left hip
and spinal surgery for 5 years, he used oxycodone but there was no improvement in pain for about a year. After changing the drug treatment,
introducing gabapentin, morphine and amitriptyline, there was a 50% improvement in pain, with EVA = 5 and DN4 = 3. The patient went for
non-drug treatment, performing a T10 laminectomy, with a medullary electrode implant for electrical neurostimulation. In 9 months, total pain
relief was achieved, with EVA = 0 and DN4 = 0, and now is currently without the use of medication.

KEYWORDS: LUMBAR PAIN; CRONIC PAIN; SPINE SURGERY; MEDULAR IMPLANT.

INTRODUCAO

A dor € uma experiéncia complexa, constituida de com-
ponentes sensoriais e emocionais'. A dor cronica lombar é
uma das mais prevalentes traz impactos tanto na funcao fisica,
quanto na qualidade de vida, sono, atividades laborais e vida
social e familiar?. Tradicionalmente, as diretrizes para tratamen-
to de dor cronica orientam a abordagem em duas frentes: o
tratamento farmacologico e o tratamento nao farmacologicos.
O objetivo € reduzir o nivel da dor, melhorar a qualidade de
vida e minimizar ou quando possivel cessar os impactos da
dor na vida do paciente?.

No caso da osteoartrite, os objetivos terapéuticos muitas
vezes € somente amenizar os sintomas, uma vez que dificil-
mente se tem remissao completa da dor pelos tratamentos

tradicionais. O tratamento farmacologico, primeira linha no
tratamento para dor cronica, leva em conta o perfil do paciente,
tratamentos pregressos, tolerancia, seguranca, efeitos colaterais
e adesao do paciente, e objetiva uma abordagem multimodal,
isto €, valendo-se de diferentes classes de medicamentos?.

O tratamento nao farmacoldgico inclui psicoterapia,
acupuntura, fisioterapia, eletroterapia e abordagens psi-
cossomaticas que trabalhem o comportamento doloroso
do paciente e sua relacao com a dor. Contudo, dentro do
espectro da dor cronica, ainda nao ha consenso entre os
médicos e pesquisadores quanto a melhor forma de tratar
a osteoartrite, tendo em vista que se trata de uma doenga
incuravel oriunda da degeneracao das cartilagens e, por-
tanto, € multifatorial®. A artroplastia total € uma opgao de
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tratamento invasiva, utilizada quando o paciente nao mais
responde as abordagens conservadoras.

Ja o tratamento por estimulagao elétrica medular por
implante de eletrodos € também uma op¢ao invasiva, porém
€ ndo destrutivo, isto €, mantem-se a integridade dos tecidos
antes, durante e apos o procedimento?. A selegao de pacientes
aptos a receber o implante € criteriosa e depende de uma in-
vestigacao completa e diagndstico correto da causa da dor. O
resultado terapéutico depende da escolha correta do paciente
e da abordagem?.

RELATO DE CASO

Paciente 65 anos, masculino, natural do estado de Goias,
trabalhador rural, refere dor cronica na coluna lombar e nos
membros inferiores, principalmente a esquerda, em choque,
pontada, queimacao e com formigamento. A avaliacdo da
dor na Escala Visual Analogica (EVA) foi de 10/10 e Douleur
Neuropathique 4 Questions (DN4) igual a 6, sem déficit neuro-
l6gico, sem encurtamento muscular, sem sinais de compressao
radicular e sinal de Lasegue negativo (figura 1). Refere ter os-
teoartrite e ter sido operado ha 9 anos de artroplastia total do
quadril direito, ha 7 anos artroplastia total do quadril esquerdo
e cirurgia da coluna vertebral ha 5 anos com descompressao
medular de L4-L5, L5-L1, com artrodese lombar de L4-S1.
Refere uso de oxicodona, 20mg por via oral na posologia de
12/12h para alivio da dor, o que nao vem ocorrendo ha cerca
de um ano (figura 2).

Duestiondario para diagndastico de Dor Neuropdatica - DNG
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Figura 1-Modelo do questionario para diagnostico de Dor Neuropatica (DN4).

Foi feita entao modificagdo na analgesia do paciente,
utilizando os conceitos de analgesia multimodal da dor onde
foi acrescentado gabapentina, na posologia de 600 mg de 8
em 8 horas, morfina a 10 mg de 8 em 8 horas para rotacao
de opioides, e amitriptilina 25 mg de 8 em 8 horas, obtendo
alivio de 50% da dor, atingindo, portanto, EVA = 5 e DN4
=3, em 3 meses.

-y o
Figura 2 - Tomografia computadorizada da pelve e da coluna lombar, corte
coronal (A), evidenciando artroplastia bilateral do quadril e artrodese
lombar de L4-L5-S1, devido a osteoartrite e presenca do marcapasso na
regido lombar, também visto no corte axial (B).

O paciente foi orientado quanto a necessidade de modifica-
cao de tratamento medicamentoso para nao medicamentoso,
sendo proposto a realizagao de procedimento neurocirdrgico
de implante medular com neuroestimulacao elétrica (figura 3).
Foi realizado entao laminectomia em T10, com implante do
eletrodo medular, que foi sendo ajustado gradualmente durante
9 meses, até o alivio total da dor, atingindo EVA = 0 e DN4
= 0, e atualmente esta sem uso de medicamentos (figura 4).

|

igura 3 - Radioscopia em anteroposterior da coluna dorsal evidenciando
implante medular em nivel toracico.

DISCUSSAO

A osteoartrite (OA) € definida como uma doenga reu-
matica degenerativa, sendo a forma mais comum de doenca
articular, afetando principalmente quadris, joelhos, maos e
pés’. Trata-se de uma doencga de progressao lenta, com curso
fisopatologico de perda da cartilagem articular e subsequente
exposicao do osso subcondral®. Macroscopicamente, pode-
-se observar nos achados radiograficos perda cartilaginea e
diminui¢do dos espagos interarticulares*. O osso subcondral
também pode sofrer alteracoes, resultando em aumento de
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Figuras 4 - Tomografia computadorizada 3D evidenciando gerador de
impulsos na regiao subcutanea local (A e B).

densidade ou esclerose, além do aparecimento de projecoes
osseas deste nas margens articulares, os chamados osteofitos,
sintoma conducente ao diagnostico clinico de OA, por ser um
dos mais caracteristicos da doenga®.

Nos individuos com mais de 65 anos, a OA € a doenga
reumatica mais prevalente’. Em um estudo quantitativo,
descritivo e retrospectivo, foi constatado que este quadro
degenerativo atinge principalmente idosos (pessoas acima de
60 anos) e, preferencialmente, mulheres sdo mais atingidas®.
Alguns fatores podem ser considerados, assim, tanto de risco
como agravantes, tais como peso e idade, uma vez que as
principais articulagoes atingidas sao as que suportam o peso
do corpo®. Sabe-se que, no Brasil, a AO tem prevaléncia de
cerca de 16,2% da populacao®, sendo este numero elevado
conforme avanga nas faixas etarias. Estima-se que aos 70 anos
de idade, 85% da populacao tém OA diagnosticavel®.

A dor € uma experiéncia complexa que envolve a transdu-
¢ao, transmissao e modulacao do estimulo, além da percepcao
psicologica e ou emocional deste estimulo'. Fisopatologica-
mente, podemos dividir a dor em nocioceptiva, neuropatica
ou psicogénica'. Além dessa classificacao, podemos estabelecer
também o tipo de dor por suas caracteristicas singulares, como
dor somatica, dor visceral, dor referida, dor irradiada, dor
aguda e dor cronica'. Na OA, com base nessas classificagoes,
temos uma dor nociceptiva e também neuropatica, uma vez
que no processo inflamatorio cronico ou degenerativos, alte-
ragoes circulatorias podem ocorrer, resultando em locais com
isquemia*. Contudo, muitas vezes ndo € possivel especificar o
tipo da dor, devido ao seu alto carater subjetivo na entrevista
clinica*. Sabe-se, por sua vez, que € comum a presenca de
rigidez articular, muitas vezes levando a limitagoes funcionais,
e que a articulagao comprometida eventualmente se torna tao
rigida que a dor associada a movimento diminui®.

O tratamento da dor na OA deve seguir parametros
multidisciplinares, objetivando a melhora funcional, mecanica

e clinica do paciente®. Entre as opcoes nao farmacoldgicas,
dispGem-se programas educativos e exercicios terapéuticos
com orientagao (como fortalecimento, aerobios, alongamen-
to, termoterapia e eletroterapia)®. A reabilitacdo fisica na
OA tem indicacao como tratamento coadjuvante, podendo
também ser utilizada de forma isolada em pacientes com
contraindicagOes aos tratamentos farmacologicos®. Entre os
tratamentos farmacoldgicos, faz parte das diretrizes de manejo
da dor o uso de analgésicos e anti-inflamatorios, em primeira
linha®. Para pacientes como dor de leve a moderada, o pa-
racetamol em doses efetivas € indicado como medicacao de
primeira escolha”®. Anti-inflamatorios nao seletivos associados
a inibidor de bomba de protons tem alto grau de recomen-
dacao devido a estudos experimentais e observacionais de
melhores consisténcia’2.

O uso de opioides é comum nas dores severas dos casos
graves®. Opioide se refere a todos os medicamentos que atu-
am nos receptores opioides e que podem ser antagonizados
pela naloxana®. O principal representante dos opioides € a
morfina, um antagonista Mp. O uso de opioides no tratamen-
to de dor ndo oncoldgica e cronica ainda € controverso'°,
devido ao alto risco de depressao respiratoria (embora rara),
tolerancia e dependéncia fisica e psicolégica’®. E comum,
além disso, o uso de antidepressivos como moduladores ad-
juvantes no tratamento da dor cronica, especialmente dores
nociceptivas e neuropaticas.

Alguns tratamentos invasivos estao disponiveis para mo-
dulacdo da dor neuropatica, como bloqueios anestésicos,
neuromodulagdo invasiva com uso de corrente elétrica e
campo magnético e procedimentos ablativos (como adminis-
tracdo de agentes neuroliticos e neurocirurgias que produzem
lesGes no sistema nervoso para controle da dor)!'. No caso em
questao, foi utilizado a neuroestimulacdo invasiva, isto €, um
implante medular para neuromodula¢ao da dor. Esse processo
utiliza pulsos elétricos controlados (e modulados conforme
a evolucao do paciente) como método de interagao com os
circuitos neuronais do sistema nervoso central, envolvidos na
transmissdo da dor'". E uma forma de tratamento importante
como alternativa para pacientes com uso prolongado de
analgésicos, incluindo os opioides'. A estimulacao elétrica da
medula espinhal é realizada através da insercao de eletrodios
no espago peridural posterior da coluna toracica, ao nivel da
medula espinhal correspondente ao dermatomo acometido!!.
Para que o paciente seja candidato a receber o implante, é
necessario que sua dor seja caracterizada como neuropaticaZ.

A explica¢ao neurofisiologica para alivio da dor através do
implante medular se da pela “teoria de comporta da dor”2. No
cordao posterior da medula, as fibras grossas sao capazes de
inibir as fibras finas que transportam o sinal nociceptivo®. Ao
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implantar um eletrodo no corno posterior da medula, o sinal
elétrico modulado estimula as fibras grossas, impedindo que
o estimulo nociceptivo entre no sistema. Acredita-se também
que a estimulacao elétrica exerca influéncia na disposicao de
neurotransmissores e influencie os centros superiores mesen-
cefalicos positivamente sobre o sistema de dor descendente?.
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CARCINOMA PAPILIFERO DA

TIROIDE E OSTEOPOROSE

THYROID PAPILLARY CARCINOMA AND OSTEOPOROSIS
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RESUMO

O objetivo desse estudo é chamar a atengéo da inter-relagdo de osteoporose secunddria ao hiperparatireoidismo primdrio e a associa¢éo

frequente deste com doencga tireoidiana, incluindo as neoplasias malignas como o carcinoma papilifero da tireoide, o que pode modificar o

tratamento das doeng¢as, em um unico procedimento cirtrgico, diminuindo a morbidade dos pacientes.

DESCRITORES: HIPERPARATIREOIDISMO; OSTEOPOROSE; CARCINOMA PAPILIFERO DA TIROIDE.

ABSTRACT

The aim of this study is to draw attention to the interrelated relationship of osteoporosis secondary to primary hyperparathyroidism and its

frequent association with thyroid disease, including malignant neoplasms such as papillary thyroid carcinoma, which can modify the treatment

of diseases in a single procedure reducing morbidity in patients.

KEYWORDS: HYPERPARATHYROIDISM; OSTEOPOROSIS; THYROID PAPILLARY CARCINOMA.

INTRODUCAO

Diferentes autores tém informado o achado incidental de
doenca tireoidiana, tanto benigna como maligna, no tratamento
cirargico do hiperparatiroidismo primario (HPP). Na maioria
dos pacientes, trata-se de um achado que surge da exploracao
visual e da palpacao da tirdoide durante o ato operatorio para o
tratamento do HPP. Em contrapartida, ha muitos pacientes que
nao apresentam manifestacao clinica de HPP e que somente
durante a internagdo cirdrgica para patologia da tirdide sdo
detectados como portadores de doenga paratireoidiana '2.

O objetivo desse estudo € relatar um caso em que ambas
as enfermidades estdo presentes e devido a alta prevaléncia de
doenga tireoidiana observada em associagao com HPP, e ao
manejo seguro, em maos experientes, de operacao simultanea
de ambas as enfermidades, tal situagao deve ser reconhecida
de preferéncia no pré-operatorio influenciando diretamente
no adequado tratamento da osteoporose secundaria.

RELATO DE CASO
Paciente feminina, 77 anos, freira, com diagnosticos pré-
vios de Hipertensao Arterial, Diabetes Mellitus e historico de

tratamento para Linfoma de Hodgkin aos 34 anos com Radio-
terapia e Quimioterapia. A paciente compareceu em consulta
de acompanhamento em junho de 2017, quando foram solici-
tados exames de Densitometria Ossea e exames laboratoriais
de rotina para investigacao de osteoporose, devido a idade e
investigacao de causas secundarias associadas a osteoporose.
Exames laboratoriais demonstraram hipovitaminose D, com
discreta hipercalcemia e elevagao acentuada no exame do
Paratormonio — PTH e Hormonio Tireotrofico — TSH dentro
da normalidade.

Prescrito Risedronato 150 mg 1cp VO uma vez por més e
Vitamina D (Colecaciferol) 50.000 Ul, uma vez por semana,
a principio por 3 meses e orientada a fazer avaliacio com
endocrinologista para investigagao de HPP.

Em outubro foi solicitada ultrassonografia da tirdide, com
impressao diagnostica de nddulos tireoidianos difusos em
ambos os lobos e Cintilografia das Paratireoides com areas de
hipercaptacao persistente e anormal do MIBI-99 mTc no terco
médio-inferior de ambos os lobos tireoidianos interrogando
nodulos tireoidianos/adenomas de paratirdides, sugerindo
controle cintilografico evolutivo e correlacdo radiologica. A
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seguir, em novembro, realizou puncao aspirativa por agulha fina
(PAAF) da glandula Tireoide, com diagnostico nao conclusivo
(CATEGORIA I-BETHESDA 2010).

O endocrinologista suspendeu o uso de Colecalciferol
50.000 Ul e o substitui pela dose de 7.000 Ul Solicitou
exames laboratoriais de controle para janeiro/2018, que
demonstraram normalizacdo dos niveis de Calcio sérico e
25 OH vitamina D, elevacao do Calcio Ionico discreta e do
PTH para 249,1 pg/ml.

Nova ultrassonografia da tireoide foi realizada em janeiro
de 2018, com impressao diagnostica de imagem nodulariforme
junto ao polo inferior do lobo direito, medialmente, podendo
ser sugestivo de nodulo da paratireoide, além de multiplos
nodulos solidos coloides bilaterais (figura 1).

Tabela 1: Resultados de exames laboratoriais de junho/2017.

Tipo de Exame Dosagem Valor de Referéncia
TSH 1,841uUi/ml 0,400 a 5,800 pUi/ml
250Hvit.D 11,9 ng/ml 20a 100 ng/ml

T4 livre 1,11ng/DI 0,70 a 1,80 ng/DI

PTH 215,5 pg/mL 14a72 pg/ml
Glicemia 103 mg/dL 70a99 mg/DI

Calcio 10,6 mg/dL 8,6 a 10,0 mg/dL
Fésforo 4,1 mg/dL 2,5a4,8 mg/dL
Creatinina 1,09 mg/DI 0,5a 1,3 mg/dL

Tabela 2: Resultados de exames laboratoriais de janeiro/2018.

Tipo Dosagem Valor de Referéncia
TSH 1,445 pUi/ml 0,400 a 5,800 pUi/ml
25DHVvit.D 29,6 ng/ml 20a 100 ng/ml

T4 livre 1,10ng/DlI 0,70 a 1,80 ng/DI

PTH 249,1 pg/mL 14a72 pg/ml
Glicemia 103 mg/dL 70a 99 mg/dL

Calcio 10,1 mg/dL 8,6 a 10,0 mg/dL
Calcio I6nico 1,37 mmol/L 1,16 a 1,32 mmol/L
Fosforo 4,1 mg/dL 2,5a4,8 mg/dL
Creatinina 1,20 mg/dL 0,5a 1,3 mg/dL

Figura 1 - Imagem e laudo do exame de ultrassom de 29/01/2018, com
multiplos nédulos coléides da tirdide, tipo favo de mel, e provavel nédulo
em paratiroide no polo inferior direito.
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Realizado procedimento cirurgico de nodulectomias bila-
terais nas lojas tireoidianas com material enviado para exame
anatomopatologico no inicio de margo de 2018 com diagnos-
ticos de Carcinoma Papilifero, padrao Folicular sem invasao
angiolinfatica visualizada, com Bocio Nodular nao Hiperplasico
associado, sem citacao de Adenoma nas Paratireoides. Exames
de sangue de controle foram solicitados pelo endocrinologista
em 16/03/2018 com niveis ainda bem elevados do PTH, calcio
sérico dentro da normalidade e 25 OH vitamina D no limite
inferior da normalidade.

Tabela 3: Resultados de exames laboratoriais de margo/2018.

Tipo Dosagem Valor de Referéncia
25DHvit.D 20,00 ng/ml 20a 100 ng/ml

PTH 299,2 pg/mL 14a72pg/mL
Glicemia 99 mg/dL 70299 mg/dL

Calcio 9,4 mg/dL 8,62 10,0 mg/dL
Albumina 3,7 g/dl 3,2a4,649/dL
Creatinina 1,20 mg/dL 0,5a1,3mg/dL

Optou-se entdo, pela realizacdo da segunda intervencao
cirdrgica no final do mesmo més de margo com tireoidectomia
quase total e paratireoidectomia total. Exame anatomopatolo-
gico realizado demonstrou diagnostico de Adenoma de Células
Claras na Paratireoide e Bocio Nodular Coloide na Tireoide.

Iniciou uso de carbonato de calcio 1500 mg e 200 ui de
vitamina D, 3 x vezes ao dia, calcitriol 0,25 mcg 2 x ao dia e
manutencao da colecalciferol 7.000 ui. Nao iniciou o uso de
levotiroxina sodica pois no dia 30/04/2018 realizou Cintilo-
grafia do Esqueleto, Cintilografia da Tireoide e dosagens dos
exames de TSH (alto 162,36), T4 livre (baixo), Tireoglobulina
(normal), Anti-tireoglobulina (normal); cintilografia do corpo
inteiro (pré-dose) marcada para 30/04/2018 e aquisicao das
imagens em 03/05/2018, com dose terapéutica de lodo-131,
ambulatorial, de 30 mCi e cintilografia do corpo inteiro (pos-
-dose) em 05/05/2018 (figura 2,3 e 4).

A seguir iniciou uso de Levotiroxina 150 mg/dia. No final
de maio do presente ano, retornou ao consultorio onde foram
solicitados exames laboratoriais e densitometria ossea realizada
no mesmo local e com mesmo aparelho do primeiro exame. A
Densitometria Ossea ndo demonstrou alteragOes na densidade
mineral 6ssea no radio, e manteve-se praticamente inalterada
no colo do féemur e fémur total (figura 5).

Apresentava-se com importante hipocalcemia consequente
ao Hipoparatireoidismo, Hiperfosfatemia e clinicamente bem
torporosa. Solicitada avaliacdo de urgéncia com endocrinologis-
ta que a encaminhou para internacao de imediato. A paciente
permaneceu internada de 29/05 a 03/06/2018 em uso endo-
venoso de Gliconato de Calcio e demais terapias de suporte,
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tendo alta estavel clinicamente. Medicada com Carbonato de
calcio 500mg e colecalciferol 400 ui 2 comprimidos de 8/8hrs
e Calcitriol 0,25mg de 8/8hrs. Exame laboratorial solicitado
no més de junho/18 mostrou niveis de Calcio sérico e Calcio
idnico um pouco abaixo do limite inferior da normalidade.

Cintilografia de Corpo Inteiro

com lodo-131

0 ostudo cindogrifics de corpa inteing nRs Inciddnasas antehar & pombne: fol maliznde S8 horas
apdd i adminkstracio do dose ablativa de 30 miCi o (GD0-139

CaptaSo de lode-131;
Clhsorva-9e [Fesenca di tuas Areas Dcas de Iecido lodocaplanis am regilic cendcal anisior na
2 : 20 % prajecio do kaiio tingcidiano
4 Hora: - % Mos demais sagmenics estudacos ndo oe chasna 8 prosenga de fiacho ancrmal do micedo
A T NOATAIME DAs CEOOCERS Mea RS
Cintilografia da Glandula Tiredlde Conclushio o Interpratacho:
—_—
Prasafich dé bmdansscanban cirirgioos da gifnduln Bmdidn am regilio cervical anbacion
Relatério do Exama:

Ausémcia e ATECS8S COPIANISE SSounilsias &5 carcnoma da Eredide na prosenis axamis

Captachio sateintdria do doso terapulics na rogide sendca
AS imagans astilicas da regiso cenvical foram cbiidas em Gama-Clmars computadorizads 72

horas apbs & adminisiracdo via ceal da dose ragadora de I0DO-131 Figura 4 - Cintilografia pés-tratamento com I0DO - 131.
A pacientp fol submatida a tirecidactomia privia
Dtmarva-ae . prassnca d s e focaln ds Hcko COGAGHNG 6 Qo Cervisal Bsrior Tabela 4: Resultados de exames laboratoriais de maio/2018.
Ml ICHBCAD 00 haitd iebidiann.
e Tipo Dosagem Valor de Referéncia
0 5@ visusllza nenhuma droa da {bmgio anormmal do mdisleda Ao presants astudo
TSH 27,576 pUi/ml 0,400 a 5,800 pUi/ml
Loncluelio & Interuratacha: 25 DH vit. D 26,4 ng/ml 20 100 ng/ml
Présenca de remanescentes criroicos d8 oidndula tiredide aim redilo cervical anterion .
. L. . T4 livre 1,66 ng/dL 0,70 a 1,80 ng/DI
Figura 2 - Cintilografia da tiréide.
PTH 249,1 pg/mL 14a72pg/ml
| Glicemia 106 mg/dL 70299 mg/dL
Calcio 4,2 mg/dL 8,6 a 10,0 mg/dL
Célcio I6nico 0,60 mmol/L 1,176 a 1,32 mmol/L
Fésforo 10,4 mg/dL 2,5a4,8 mg/dL
Creatinina 1,20 mg/dL 0,5a 1,3 mg/dL
Tabela 5: Resultados de exames laboratoriais de junho/2018.

Tipo Dosagem Valor de Referéncia
Cintilografia de Corpo Inteiro 5
com lode-131 Fosforo 10,4 mg/dL 2,5a4,8 mg/dL
Glicemia 108 mg/dL 70 a 99 mg/dL
nt de Inteiro com Indo-131 [ PCI-PRE DOSE com [0D0-131 ) —
Calcio 7,5 mg/dL 8,6 a 10,0 mg/dL
Relatorio do Exame; Célcio Iénico 0,87 mmol/L 1,16 a 1,32 mmol/L
O estuda cnlilografico de corpa il nas incibéncias antonor & posteror fol reafizadn 72 Creatinina 1,47 mg/dL 0,5a 1,3 mg/dL
horas epls & edministragio da dose tmgadora de 10DO0-13% com estmule por TSH endigent
[ Pasante nda esta fazendo uso de Levotmadna |
Dbserva-sa presenca de Guas freas foais o8 tecida iodocaplants &m ragiso carvisal antariar Tabela 6: Resultados de exames laboratoriais de julho/2018
na projogan do laito tirecidiano.
Tipo Dosagem Valor de Referéncia
Nos deenais segmentos estudados nac 54 visualiza a presenca de fxagdo anomal do radiciodo
&m nenhuma das projeodes realzadas TSH 0,19uUi/ml 0,400 a 5,800uUi/ml
T4 livre 2,34ng/dL 0,70 a 1,80ng/DI
Captagio cervical de 1000-131 em 72 Horas: 2.4 % PTH 0,10 pg/mL 14 a72pg/ml
Conclusio e Interpratacio; Glicemia 114 mg/dL 70 a 99mg/dL
Prosenca de remanescentss cirlrgicos da glindula tiredide em rgiéio cervical anteriar. Calcio 10,1 mg/dL 8,62 10,0mg/dL
Auséncia de Inflliracdes captaries secundivias an carcinoma da fredids o presents Bxame Fosforo 4,4 mg/dL 2,5a4,8mg/dL
- e e b Creatinina 1,30 mg/dL 0,5a1,3mg/dL
Figura 3 - Cintilografia pré-tratamento com IODO - 131. o 9 9
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Figura 5 - Densitometria 6ssea evidenciando osteopenia no antebraco (A),
osteoporose no colo femoral (B), devido ao hiperparatiroidismo, e normal
na coluna (C), devido a escoliose e esclerose lombar.

Ultimos exames de sangue, do més de julho/18, demons-
traram normalizagao do calcio sérico. Paciente encontra-se
clinicamente estavel, sob acompanhamento com endocrino-
logista, geriatra e ortopedista.

DISCUSSAO

Admite-se que a primeira referéncia a endocrinopatias as-
sociadas tenha sido feita por Erdheim em 1903, ao descrever
adenoma hipofisario e aumento de quatro paratireoides du-
rante a necropsia de um paciente acromegalico. Essa descricao
adequa-se a de Werner em 1954, que definiu NEM tipo I. Um
pouco mais tarde, em 1961, Sipple notou a associa¢ao de car-
cinoma da tireoide em portador de feocromocitoma. Estudos
subsequentes determinaram a relagao dos tumores dentro da
sindrome NEM tipo II. A ocorréncia de doengas da tireoide

CARCINOMA PAPILIFERO DA TIROIDE E OSTEOPOROSE

em pacientes com HPP tem despertado interesse desde 1954,
quando John Hellstrom relatou afecgdes tiredideas de interesse
cirargico em 38% de 50 casos de HPP 12,

A partir do relato de quatro casos de carcinoma papilifero
da tireoide em doentes com HPP, a associacao de neoplasia
maligna diferenciada da tireoide tem gerado discussoes quanto
a sua incidéncia e mecanismo fisiopatologico nos portadores
de HPP (Montenegro et al, 2005). Essa frequéncia varia entre
12% a 67% segundo as Diretrizes da Associagao de Cirurgioes
Enddcrinos para o tratamento definitivo para o HPP (Scott et
al, 2016). Entre esses achados concomitantes encontram-se os
Carcinomas bem diferenciados da Tireoide — CDT, principal-
mente do Carcinoma Papilifero da Tireoide — CPT, conforme
salientaram Ogburn e Black no relato de 4 caso em 1956 12,

Apesar de haver uma reconhecida associagao de carcinoma
medular da tireoide com alguns casos de HPP na Neoplasia
Enddcrina Multipla tipo 1A, a associagdo de Carcinoma bem
diferenciado da tireoide e HPP nao sao claras, tendo autores
que acreditam que essa associacdo € fortuita, possivelmente
influenciada pela maior atencao dispensada a glandula tireoide
desses pacientes. Hd um pequeno grupo de pacientes (1,5%
a 4,5%) que desenvolvem doenca paratireoidiana histologica,
antes das manifestacdes clinicas ou laboratoriais de HPP e que,
somente durante a internagao cirdrgica sobre a tireoide, sao
descobertos. Por outro lado, pacientes com HPP apresentam
alta prevaléncia de doenca tireoidiana, especialmente em
mulheres pos-menopausa 12

Como demonstrado nesse relato de caso o reconhecimento
de fatores de risco para cancer da tireoide, como irradiacao
cervical prévia ou exposicdo a ambientes com contaminacao
de material radioativo, permite maior atencao nesses individuos
sob risco e definicdo de estratégias terapéuticas, pelo fato da
radioterapia previa ter um papel na patogénese do HPP e do-
enga nodular da tireoide, sendo identificada em cerca de 30%
dos casos de carcinoma da tireoide e HPP, sendo um fator a
ser investigado na possivel etiologia dessa associacao. Como
a palpacao clinica € um método nem sempre adequado para
excluir a coexisténcia de doenga tireoidiana e HPP, os pacientes
devem ser analisados por exames bioquimicos e por métodos
de imagem no pré-operatorio, como ja mencionado na revisao
da literatura, inclusive com a relevancia de cada um deles "2,

O melhor entendimento dessa correlacao tem interesse
cirargico imediato. Na NEM TIPO 1I ja esta bem definida a
associacao do carcinoma medular da tireoide com HPP, fato
que determina a investigacao e tratamento dos dois problemas.
Da mesma forma pode-se supor que a determinacdo de risco
de neoplasia bem diferenciada da tireoide, como o carcinoma
papilifero, em portadores de HPP pode aumentar o cuidado
nessa avaliacao antes e durante da exploragao cervical, com



possibilidade de tratamento precoce das duas patologias
concomitantemente. Na Osteoporose secundaria pelo HPP
a principal resposta fisiologica desencadeada pelo PTH, con-
siste em uma elevagao dos niveis plasmaticos de calcio pelo
aumento da reabsorcao renal e intestinal e mobilizacao do
calcio do osso, como constatado nesse estudo. Ressalta-se que
a Osteoporose € secundaria ao HPP e ndo tem correlagao com
o Carcinoma Papilifero da tireoide como demonstrado nesse
relato de caso, apesar das tireoidopatias serem etiologias da
Osteoporose secundaria (1-12).
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