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REGRAS PARA PUBLICACAO

A revista publicara:

1. Artigos originais completos sejam prospectivos, experimentais
ou retrospectivos.

2. Relatos de casos de grande interesse desde que bem documen-
tados clinica e laboratorialmente.

3. Nuimeros especiais com anais, coletaneas de trabalhos apresen-
tados em congressos e suplementos com trabalhos versando sobre
tema de grande interesse.

4. Artigos de revisao, inclusive meta-andlises e comentdrios edito-
riais, a convite, quando solicitados a membros do conselho editorial.

PROCESSAMENTO

Todo material enviado serd analisado pelo Corpo Editorial da re-
vista composto pelo: editores da revista, conselho editorial, editores
associados, colaboradores e adjuntos; sendo vetado a identificacdo
aos revisores dos autores ou do servico onde os trabalhos foram de-
senvolvidos, assim como os revisores nao serao identificados pelos
autores, exceto quando solicitados por aqueles. Ao recebimento os
artigos serdo datados e codificados sendo seus autores comunicados
do recebimento. Os artigos que ndo preencherem as normas edito-
riais serdo rejeitados neste estdgio. Aqueles que estiverem de acordo
serdo enviados a dois revisores indicados pelo Editor. Os autores se-
rao informados sobre a aceitacao e das modifica¢cdes eventualmente
sugeridas pelo Corpo Editorial. Quando modificacdes forem solici-
tadas os autores deverdo retornar o trabalho corrigido dentro de 15
dias, devendo justificar se alguma sugestao nao for aceita.

DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)

E uma condigdo de publicacdo em que os autores transferem os
direitos autorais de seus artigos a Comissdo Estadual de Residéncia
Médica de Goids. A transferéncia dos direitos autorais a revista nao
afeta os direitos de patente ou acordos relacionados aos autores. As
figuras, fotos ou tabelas de outras publica¢cdes podem ser reproduzi-
das, desde que autorizadas pelo proprietdrio. O material publicado
passa a ser propriedade da CEREM-GOIAS, podendo ser reproduzido
com sua anuéncia.

ASPECTOS ETICOS

O Corpo Editorial segue os principios da Declaragdao de Helsinki
e recomendamos que os autores dos artigos enviados obedecam a
comissdo ética e preencham os requerimentos reguladores e legais
para experiéncias em seres humanos com drogas, incluindo consen-
timento informado, de acordo com os procedimentos necessdrios em
sua instituicdo ou pais. Toda informacdo do paciente deve ser ano-
nima, em particular, checar se o niimero de identificacdo e o nome
da paciente foram retirados das fotos. Para maiores detalhes acessar
o site da comissao de ética e pesquisa (http://www.datasus. gov.br/
conselho/comissdes/ética/conep.htm).

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE

O contetdo intelectual dos trabalhos € de total responsabilidade
de seus autores. O Corpo Editorial ndo assumira qualquer responsa-
bilidade sobre as opinides ou afirmacdes dos autores. Todo esfor¢o
seré feito pelo Corpo Editorial para evitar dados incorretos ou impre-
cisos. O nimero de autores deve ser limitado em seis.

SUBMISSAO DOS ARTIGOS

Os autores enviardo cépias juntamente com jogos de figuras, fotos
ou tabelas e manter uma cépia para referéncia. O texto deve identifi-
car um autor como correspondente para onde serdo enviadas as noti-
ficacoes da revista. Deverd conter nome completo, institui¢do, unida-
de, departamento, cidade, estado, Pais, link para CV Lattes, nimero
ORCID de todos os autores e endereco completo, telefone e email do
responséavel pelo trabalho. Os trabalhos devem ser enviados para o
e-mail revistacientificacerem@gmail.com .

APRESENTACAO

Os artigos devem ser digitados em espaco duplo e devem conter
0s seguintes tépicos:

Titulo (portugués e inglés), resumo (portugués e inglés), introdu-
¢do, métodos, resultados, discussao, agradecimentos e referéncias.
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discussdo, conclusdo e referéncias. A primeira pdgina deve incluir:
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mais que 20 letras), palavras chaves (5-8) e o endereco de email. A
segunda pdgina deve conter o titulo do manuscrito no cabecalho e
cuidado deve ser tomado no restante do texto para que o servico ou
os autores nao possam ser identificados (suprimi-los).

RESUMO

O resumo dos artigos originais deve ser dividido em se¢des con-
tendo informacdes que permita ao leitor ter uma ideia geral do artigo,
sendo divididos nos seguintes tépicos: objetivos, métodos, resulta-
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ESTILO
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direito de alterar os manuscritos sempre que necessdrio para adapta-
-los ao estilo bibliogréfico da revista.

LITERATURA CITADA

As referéncias devem ser numeradas consecutivamente a medida
que aparecem no texto e depois nas figuras e tabelas se necessdrias,
citadas em numeral sobrescrito, ex: “Trabalho recente sobre o efeito
do ultrassom 22 mostra que....”. Todas as referéncias devem ser cita-
das no fim do artigo seguindo as informacodes abaixo: 1. et al. ndo é
usado. Todos os autores do artigo devem ser citados. 2. As abreviacoes
dos jornais médicos devem seguir o formato do Index Meddicus. 3.
Trabalhos ndo publicados, artigos em preparacdo ou comunicacoes
pessoais nao devem ser usadas como referéncias Quando absoluta-
mente necessdrias, somente citd-las no texto. 4. Nao usar artigos de
acesso dificil ou restrito aos leitores, selecionando os mais relevantes
ou recentes. Nos artigos originais o nimero de referéncia deve ser
limitado em 25 e os relatos de casos e cartas em 10. 5. A exatidao dos
dados da referéncia é de responsabilidade dos autores. As referéncias
devem seguir o estilo Vancouver como nos exemplos abaixo: Artigos
de jornais: Cook CM, Ellwood DA. A longitudinal studyofthecervix in
pregnancyusing transvaginal ultrasound. Br J ObstetGynaecol 1966;
103:16-8. In press: Wyon DP. Thermalcomfortduringsurgicalopera-
tions. ] HygCamb 20-;in press (colocar o ano atual). Artigo em livro
editado: Speroff L, Glass RH, Kase NG. In Mitchell C, ed. ClinicalGy-
necologicEndocrinologyandInfertility. Baltimore, USA: Willliams&
Wilkins, 1994:1-967.
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MENSAGEM

ANO NOVO PROSPERO E PRODUTIVO

Encerramos o ano apresentando aos nossos estimados leitores a Ultima edicdo de 2023 da Revista
Cientifica CEREM Goids. Consideramos este ano um grande sucesso, pois conseguimos contribuir
significativamente para a divulgacdo dos trabalhos cientificos desenvolvidos por médicos residentes e
servigos de residéncia médica em nossa regido.

Com uma participagao crescente de médicos residentes e servigos de residéncia médica, apresentando
trabalhos relevantes e inéditos, antecipamos que o ano de 2024 sera ainda mais préspero e produtivo.

Convidamos vocé a contribuir com esta iniciativa, cujo objetivo principal é a divulgagao cientifica e o
avanco do aprendizado médico em nosso estado. Envie seus artigos para o email revistacientificacerem@
gmail.com

Junte-se ao CEREM Goias e venha fortalecer essa importante missao!

WALDEMAR NAVES DO AMARAL
TARIK KASSEM SAIDAH

EDITORES CHEFES
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RELATO DE CASO

EDEMA AGUDO DE PULMAO POR PRESSAO NEGATIVA
POS EXTUBACAO EM RINOPLASTIA: RELATO DE CASO

ACUTE NEGATIVE PRESSURE LUNG EDEMA AFTER EXTUBATION IN
RHINOPLASTY: CASE REPORT

FELIPE MENDES FARIA'; PEDRO IVO MENESES XIMENES'; GUSTAVO SIQUEIRA ELMIRO'; GIULLIANO GARDENGHI'*?

RESUMO

Introdugédo: O edema pulmonar por pressao negativa (EPPN) é uma complicagdo pouco descrita na literatura que possui uma incidéncia de 0,1% nos
pacientes submetidos a anestesia geral, com ocorréncia maior em procedimentos otorrinolaringolégicos. O edema pulmonar é uma intercorréncia
que surge pds anestesia com fechamento de glote durante periodo inspiratério, que reduz significativamente a presséo intratoracica. Relato de
caso: Individuo submetido a rinoplastia eletiva. No centro cirdrgico apresentando sinais vitais estéveis. Submetida a anestesia geral balanceada:
Pré-oxigenagao sob méscara facial, foi induzida com dexmedetomidina, sufentanil, cetamina, propofol e atractrio, feito bloqueio periglético com
ropivacaina e lidocaina. O intraoperatério seguiu sem intercorréncias. Ao final do ato cirdrgico, paciente foi extubada em plano devido a inicio
de intenso laringoespasmo e tosse, apds extubagdo a paciente evolui com queda de oximetria (50%), realizada instalagdo de canula de guedel
e a manobra de Jaw-thurst e com melhora importante da oximetria com oxigénio (02) suplementar. Discussao: A formagao de edema pulmonar
ndo-cardiogénico tem sido observada posteriormente a diversas formas de obstrugéo das vias aéreas superiores. A frequéncia estd, contudo, na
dependéncia do método cirdrgico e os procedimentos. Em sua grande maioria surge imediatamente apds a extubacao. O esforgo inspiratério
vigoroso contra a glote fechada gera pressdes negativas no intersticio pulmonar, que favorecem a transudagé&o de fluido. A abordagem terapéutica
compreende no tratamento da causa com medidas de suporte, permeabilizagéo da via aérea, administragcdo de O2 suplementar por méascara facial,
broncodilatadores €, se necessario, ventilagdo mecanica ndo-invasiva ou invasiva.

PALAVRAS CHAVE: EDEMA PULMONAR; LARINGISMO; RINOPLASTIA; DISPNEIA; OXIGENIO

ABSTRACT

Introduction: Negative pressure pulmonary edema (NPPE) is a complication that is rarely described in the literature and has an incidence of 01%
in patients undergoing general anesthesia, with a higher occurrence in otorhinolaryngological procedures. Pulmonary edema is a complication
that appears after anesthesia with glottis closure during the inspiratory period, which significantly reduces intrathoracic pressure. Case report:
Individual undergoing elective rhinoplasty. In the operating room with stable vital signs. Subjected to balanced general anesthesia: Pre-oxygenation
under a face mask was induced with dexmedetomedine, sulfentanila, ketamine, propofol and atracurium, and periglottic block was performed with
ropivacaine and lidocaine. The intraoperative period continued without complications. At the end of the surgery, the patient was extubated in plane
due to the onset of intense laryngospasm and coughing. After extubation, the patient developed a drop in oximetry (50%), with the installation of a
Guedel cannula and the Jaw-thrust maneuver and with improvement. important aspect of oximetry with supplemental oxygen (O2). Discussion: The
formation of non-cardiogenic pulmonary edema has been observed following various forms of upper airway obstruction. The frequency is, however,
dependent on the surgical method and procedures. Most of them appear immediately after extubation. The vigorous inspiratory effort against the
closed glottis generates negative pressures in the pulmonary interstitium, which favors fluid transudation. The therapeutic approach involves treating
the cause with supportive measures, airway permeabilization, administration of supplemental O2 via face mask, bronchodilators and, if necessary,
non-invasive, or invasive mechanical ventilation.

KEYWORDS: PULMONARY EDEMA; LARYNGISMUS; RHINOPLASTY; DYSPNEA; OXYGEN

INTRODUGAO surge pds anestesia com fechamento de glote durante pe-

O edema pulmonar por pressao negativa (EPPN) é uma
complicagdo pouco descrita na literatura, possui uma inci-
déncia de 0% nos pacientes submetidos a anestesia geral.
Possui uma ocorréncia maior em procedimentos otorrinola-
ringolégicos! O edema pulmonar é uma intercorréncia que

riodo inspiratdrio, que eleva a pressédo subatmosférica intra-
toracica. Essa pressao negativa, promove transudagao de li-
quido para os alvéolos, promovendo toda a clinica de EPPN.?
Apesar de poucos relatos cientificos na literatura, o EPPN é
um problema bem presente na pratica anestésica, com maior

1. Clinica de Anestesia, Goiania/GO, Brasil.
2. Hospital do Coragdo de Goiads (HCOR)/GO, Brasil
3. Hospital ENCORE, Aparecida de Goiania/GO, Brasil.

ENDERECO

GIULLIANO GARDENGHI

CET - CLIANEST, R. T-32, 279 - St. Bueno, Goiania - GO
E-mail: coordenacao.cientifica@ceafi.edu.br
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EDEMA AGUDO DE PULMAO POR PRESSAO NEGATIVA POS EXTUBAGAO EM RINOPLASTIA: RELATO DE CASO

incidéncia quando ocorre maior manipulagdo das vias aéreas
do paciente e principalmente quando ocorre um laringoes-
pasmo! O presente artigo tem por objetivo apresentar um
caso de EPPN, seu diagndstico, mecanismo de acéo e de
tratamento.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 17 anos, ASA |, sem histdrico
de cirurgias prévias, comorbidades ou alergia medicamento-
sa. Apresenta-se em centro cirlrgico para realizagdo de uma
rinoplastia eletiva em um hospital de Goiénia-GO, feita por
um médico otorrinolaringologista. A paciente em questao
apresentou sintomas gripais 01 dia antes da cirurgia, sendo
relatado ao cirurgido que iniciou de imediato antibioticote-
rapia e corticoide com melhora substancial dos sintomas no
dia do procedimento cirurgico.

No centro cirlrgico, a paciente foi devidamente moni-
torizada com oximetro de pulso com curva pletismografica,
cardioscopia e pressdo arterial ndo invasiva, apresentando
sinais vitais estaveis antes da indugéo anestésica e recebeu
vendclise com agulha 20G em membro superior direito. A pa-
ciente foi submetida a anestesia geral balanceada: Pré-oxige-
nacao sob mascara facial com oxigénio a 100% 6L/min por 3
minutos. A anestesia foi induzida com dexmedetomidina (60
mcg) infundida em um soro fisiolégico 0,9% de 250ml, sufen-
tanila (15 mcg), cetamina (20 mg), propofol (120 mg) e atra-
curio (30 mg), realizado blogueio periglético com ropivacaina
0,5% e lidocaina sem vasoconstritor a 1%,10ml da solucao, a
traqueia foi entubada com tubo 70 com cuff, Cormack-Leha-
ne 2b, laringoscopia direta e atraumatica confirmando o posi-
cionamento adequado do tubo pela capnografia, a ventilagao
mecénica ajustada para manter um PETCO2 préximo de 35
mmHg. A manutencao anestésica ocorreu com Sevoflurano
a 15 - 2% em baixo fluxos de gases frescos 2I/min no apare-
lho de anestesia e com remifentanil alvo-controlado a critério
médico. Como medicamentos adjuvantes foram usados di-
pirona 2g, cefalotina 2g, dexametasona 10mg, ondansetrona
8mg, tenoxicam 40mg e 4cido tranexamico 750 mg.

O intraoperatdrio seguiu sem intercorréncias e a paciente
manteve sinais vitais estdveis em todo o periodo. Ao final do
ato cirlrgico, paciente foi extubada em plano devido inicio de
intenso laringoespasmo e tosse, sendo que apds extubacado a
paciente evolui com queda de oximetria (50%). Foi realizada
instalagdo de canula de guedel e a manobra de Jaw-thurst
com melhora importante da oximetria 90-92% (com suple-
mentagdo de oxigénio). Em seguida, apds estabilizagao clini-
ca, foi encaminhada para a sala de recuperagdo pds-anesté-
sica (SRPA), desperta, consciente, em uso de mascara com
reservatério com oxigénio a 7 L/min. Apds estabilizagdo de
oximetria, SpO2 de 92-93%, eupneica, recebe alta para do-
micilio. No mesmo dia da alta hospitalar paciente retorna em
pronto socorro de hospital devido quadro dispneico e queda
de Saturagao de O2 (80%) verificada por mae em domicilio.
Devido piora clinica significativa e necessidade de O2 suple-

mentar, foi prosseguido com a internagédo da paciente na uni-
dade de terapia intensiva (UTI). Em entrada na UTI, j& estavel
clinicamente, no entanto em uso de oxigénio suplementar, a
paciente foi submetida a exames laboratoriais, eletrocardio-
grama, painel viral, radiografia de térax e a angiotomografia
de tdrax para fins diagnostico, sendo esse Ultimo representa-
do pela figura 01 a seguir:

Figura 01: Imagem angiotomografia de térax de paciente (parénquima) com
opacidades acinares e lobulares confluentes de carater consolidativo e em
vidro fosco, por vezes configurando padrdo de mosaico.

A angiotomografia de tdérax evidenciou comprome-
timento pulmonar bilateral e difuso, com predominio do
pulmao direito, caracterizado por opacidades acinares e
lobulares confluentes de carater consolidativo e em vidro
fosco, por vezes configurando um padrdo de pavimenta-
¢cdo em mosaico. Ndo foram caracterizadas falhas de en-
chimento nos ramos arteriais pulmonares avaliados que
pudessem sugerir tromboembolismo pulmonar (TEP)
agudo, conforme figura 02. Em laudo de angiotomografia
ainda é relatado que achados pulmonares necessitam de
estreita correlagao clinica e laboratorial admitindo como
hipétese processo infeccioso/inflamatério. Para afastar
quaisquer suspeitas de doenga pulmonar a paciente foi
submetida a um painel viral, teste de COVID-19 e outros
exames para controle infeccioso.

Figura 02: imagem de angiotomografia de paciente realizada na admissao
com objetivo de afastar TEP.
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EDEMA AGUDO DE PULMAO POR PRESSAO NEGATIVA POS EXTUBAGAO EM RINOPLASTIA: RELATO DE CASO

O painel viral da paciente encontrava-se negativo para
todos os virus que ele contemplava dentre eles Coronavi-
rus, Parainfluenza, Adenovirus, Influenza, Metapneumovi-
rus, Rinovirus, Bortella, Mycoplasma, Sincicial respiratério
e todos vérios subtipos dos virus citados. Dentre os outros
exames realizados é importante ressaltar a Bacteriosco-
pia negativa, Procalcitonina de 0,18 ng/ml. O que reduziu
drasticamente a possibilidade de qualquer infecgéo viral e
bacteriana.

A paciente foi mantida em UTI até a sua estabilizagdo
clinica, onde a pedido do médico assistente foi realizada
uma nova tomografia para maior seguranga na alta da UTI,
e assim obtivemos a imagem a seguir:

Figura 3: Imagem de paciente, tomografia de torax de controle, realizada no
5° dia de doenca.

A evolugao clinica da paciente na UTI, apresentando
estabilidade hemodinamica, auséncia de qualquer des-
conforto respiratério, com auséncia do oxigénio suplemen-
tar hd 03 (trés) dias com adequada Sp0O2 (99%) e melhora
importante do padréo radiolégico, resultou em alta médica
da UTI no dia 09/05/2023 para enfermaria mantendo bons
parametros, ganhando alta hospitalar no dia 10/05/2023.

DISCUSSAO

A formagdo de edema pulmonar néo-cardiogénico
tem sido observada posteriormente a diversas formas de
obstrugao das vias aéreas superiores, fazendo-se mais fre-
guente em conjuntura com o laringoespasmo (50% dos
casos relatados), de qual a incidéncia diversifica de 0,05%
a 5% dos procedimentos anestésicos. A frequéncia est3,
contudo, na dependéncia do método cirtrgico e os proce-
dimentos otorrinolaringoldgicos promovem uma maior in-
cidéncia. Em torno de 11% dos individuos que apresentam
laringoespasmo evoluem para o EPPN. Este Ultimo é uma
complicagé@o que ocorre habitualmente com uma incidén-
cia estimada de 01% na pratica anestésica em geral. **

A maior parte dos individuos adultos que progride para
0 edema agudo de pulméo (EAP) tem como principal fa-

tor desencadeante o laringoespasmo, cujo diagndstico é
fundamentado nas manifestagdes clinicas: dificuldade
ventilatéria seguida por estridor inspiratério. A aspiragdo
de corpo estranho, broncoespasmo, obstrucdo do tubo
traqueal, laringoespasmo, difteria, epiglotite e estrangula-
mento sdo provaveis causas agudas de EPPN.?

A definicao de laringoespasmo se d& como a ocluséo
da glote apds estimulos quimicos, mecénicos ou extrin-
secamente a estimulos dolorosos que levam a contracéo
de musculos constritores laringeos. O nervo vago médio
promove esse reflexo protetor, ocorrendo em sua grande
maioria em emergéncia anestésica, geralmente no perio-
do prévio a extubagdo. O que viabiliza 0 aumento de niveis
de pressdo negativa intrapleural, ocasionando o EAP.?

O edema pulmonar em sua grande maioria surge ime-
diatamente apds a extubagéo. No entanto, pode ocorrer
apds um periodo varidvel, entre duas e trés horas apds da
ocorréncia de obstrugdo da via aérea, assim como rela-
tado no 2° caso de Silva et.al, em que o paciente evoluiu
com dispneia apds 2 horas da extubagao. Esta conforma-
¢do mais tardia pode ser esclarecida por um mecanismo
inicial de protegéo. O EPPN possui uma fisiologia multifa-
torial. Manifesta-se com inspiragéo forgada contra a glote
fechada, denominada de manobra de Miiller, que propicia
uma pressdo subatmosférica entre -50 a -100 mmHg que
¢ disseminada para o intersticio pulmonar, elevando o re-
torno venoso para o lado direito do coragdo, promovendo
uma ampliagéo de presséo hidrostética capilar pulmonar
seguida de transudagao de liquido para o alvéolo. A pres-
sdo negativa intratordcica no momento da sistole ventricu-
lar esquerda eleva a pds-carga, promovendo em elevagao
do volume diastdlico final, redugdo do volume sistélico e
da fragdo de ejecdo desse ventriculo, promovendo o au-
mento da pressao vascular pulmonar. O deslocamento do
septo ventricular para a esquerda diminuindo a fragdo de
ejecao do ventriculo esquerdo (VE) e elevando ainda mais
a pressao microvascular pulmonar que é provocado pelo
aumento do retorno venoso. 234

As manifestagdes clinicas sao: estridor inspiratorio, hi-
pdxia, hipercapnia, taquicardia, taquipneia, diminui¢ao do
volume de ar corrente, respiragdo paradoxal ou padrdes
ventilatérios incoordenados. O edema pulmonar ocorre
com roncos e estertores bolhosos a ausculta, dispneia,
cianose e secregao rosea aerada na orofaringe. ?

A propedéutica complementar para o diagndstico de
EPPN ¢é a radiografia simples do térax. O aspecto radio-
|6gico habitual deste tipo de edema aventa o predominio
de um mecanismo hidrostatico. Em nosso caso, assim
como o caso citado por Pinhal et al, as imagens sédo ge-
ralmente centrais, bilaterais e localizadas em zonas nao
dependentes do pulméo, onde sdo atingidas as pressoes
intratordcicas mais negativas, podendo, contudo, haver o
envolvimento preferencial de um campo pulmonar. Apds
a regressao do EAP padrao radioldgico pode levar de 12 a
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EDEMA AGUDO DE PULMAO POR PRESSAO NEGATIVA POS EXTUBAGAO EM RINOPLASTIA: RELATO DE CASO

24 horas para voltar é Condigéo anterior.2® gia. 2007; 58(2):165-171, Doi:101590/S0034-70942008000200009
) s . - . 2- Barbosa TF, Barbosa LT, Almeida JH, et al. Edema pulmonar por pressao neg-
A trlagem de doengas_ resplratorlals .Slntom,atlcas elu.m ativa apds extubagéo traqueal. Relato de caso. Revista Brasileira de Terapia
elemento chave da avaliagdo anestésica pré-operatéria. Intensiva, 2007; 19(1): 123 - 127, Doi: 101590/S0103-507X2007000100017
Doengas respiratérias superiores submetidas 3 anestesia 3- Castro ML, Chave:slP, Cana; M, et al. Edema agudo do p‘ulméo pds extubagdo
R . . . ~ L . traqueal: Caso clinico. Revista Portuguesa Pneumologia. 2009; 15 (3): 537 -
geral tm maior risco de complicag¢des respiratdrias, in- 541, Doi:101016/S08732159(15)30152-5
cluindo laringoespasmo, broncoespasmo e dessaturagao. 4-  Silva LAR, Guedes AA, Filho MFS, et al. Edema pulmonar por press&o negati-
HARA H £ va: relato de casos e revisdo da literatura. Revista Brasileira de anestesiologia.
Qonguanto, a evidéncia de .doen.gell Ado .trato resp|rato.r|o 2019: 69 (2): 222-226. https://doiorg/101016/jbjan. 201811005
inferior (OU S€ja, tosse produtlva, Slb”anC'a) ou doenQa SIs- 5-  Pinhal F, Rebelo L, Mondim V, et al. Edema pulmonar de pressao negativa
témica (ou seja, febre, aparéncia tdxica) sejam contraindi- apds extubagao traqueal. Rev Soc Port Anestesiol [Internet].2014; 22(1):24-7.

Disponivel em: https://revistas.rcaap.pt/anestesiologia/article/view/3547

cacoes relativas para anestesicos eletivos, pesquisas su- 6- Spaeder MC, Lockman JL, Greenberg RS, et al. Impact of perioperative RSV

gerem que pacientes com infecgéo de via aérea superior or influenza infection on length of stay and risk of unplanned ICU admission

nao complicada podem ser submetidos a anestesia gera| in children: a case-control study. BMC Anesthesiol 11, 16 (2011). https://doi.
L . . ~ ;- 0rg/101186/1471-2253-11-16

sem aumento significativo Fjas comphoagoes Nanesteslcas- 7-  Kaminski JH, Almeida FVR. Edema pulmonar por pressao negativa. Revista

Dados que corroborem o risco de complicagdes periope- Uningd. 2018; 55(1):14-17. DOL: 1046311/2318 0579.55.eUJ2614,

ratdrias relacionada a agentes etioldgicos especificos sado
escassos na literatura. ©

A abordagem terapéutica compreende no tratamento
da causa com medidas de suporte, permeabilizagdo da
via aérea, administragcdo de O2 suplementar por mascara
facial, broncodilatadores e, se necessério, ventilagdo me-
canica ndo-invasiva ou invasiva. A ventilagdo ndo invasi-
va (CPAP/BIPAP) vem assumindo progressivamente um
papel preponderante no tratamento da insuficiéncia res-
piratéria aguda no perioperatdrio, pois constitui uma alter-
nativa eficaz a ventilagdo invasiva. O EPPN, uma compli-
cagao de ocorréncia principalmente pds-operatdria, é tido
na literatura como uma entidade bem definida, mas pouco
diagnosticada, possivelmente pela sua evolugéo, frequen-
temente transitéria e autolimitada. O uso de monitorizagdo
invasiva ou uso de drogas vasoativas apenas é necessario
caso ocorram grandes alteragdes hemodinamicas, o que
é raro. No caso relatado, assim como na grande maioria
dos casos relatados na literatura, a paciente apresentou o
edema pulmonar imediatamente ap6s a extubacao e com
melhora significativa da dispneia apenas com oferta de 02
em mascara, sem repercussdo hemodindmica grave. %

CONCLUSAO

O presente artigo veio com objetivo de expor um caso
de EPPN em uma jovem adolescente submetida a uma
cirurgia eletiva em que, o anestesista refere uma 10T
atraumatica e com devido os cuidados necessdérios para
uma anestesia geral balanceada de maior qualidade. Mos-
trou-se a necessidade e a importancia de um suporte e
vigilancia continua com a paciente durante a anestesia e
o tempo na sala de RPA. Pode-se concluir que o EPPN
ainda é pouco diagnosticado e relatado no meio cientifi-
co. E o seu tratamento é feito com oxigénio suplementar e
medidas de suporte quando necessério.

Conflitos de interesse: Os autores nédo tém conflitos de
interesse a declarar.
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RELATO DE CASO

RELATO DE CASO: ANESTESIA PARA PROCEDIMENTO
ODONTOLOGICO EM PACIENTE PORTADOR DE
ESCLERODERMIA E VIA AEREA DIFICIL

CASE REPORT: ANESTHESIA FOR DENTAL PROCEDURE IN A PATIENT
WITH SCLERODERMA AND DIFFICULT AIRWAY

ISABELA ALCANTARA ROCHA!, LUCIANA HAHMANN ABREU', LARISSA MANZAN DE ALCANTARA BORGES),
HEBER DE MORAES PENNA', GUSTAVO SIQUEIRA ELMIRO"?, GIULLIANO GARDENGH]['?3#

RESUMO

A esclerodermia € uma doenga reumatoldgica crénica autoimune que causa esclerose progressiva do tecido conjuntivo e da microcirculagao
evoluindo para varidveis niveis de fibrose tecidual, podendo representar um desafio em procedimentos que necessitam de via aérea avangada,
devido a fibrose dos tecidos periorais com limitagdo da abertura bucal e extensao cervical. Este trabalho apresenta o caso de um paciente do
sexo masculino portador de preditores de intubagéo dificil decorrente das alteragdes fisicas da esclerodermia sistémica que foi submetido a
mdltiplas extragdes dentarias sob anestesia geral com intubagdo nasotraqueal com fibroscopia apds anestesia intratraqueal no paciente desperto. O
intraoperatdrio seguiu sem intercorréncias e o paciente foi extubado apés despertar efetivo. O médico anestesiologista utiliza avaliagdes de diversas
varidveis clinicas para predizer uma via aérea de dificil manejo e o sucesso do procedimento esté ligado a avaliagdo minuciosa do paciente e do
planejamento de estratégias adequadas.

PALAVRAS CHAVE: ESCLEROSE SISTEMICA; MANUSEIO DAS VIAS AEREAS; INTUBAGAO;
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS BUCAIS; ANESTESIA INTRATRAQUEAL

ABSTRACT

Scleroderma is a chronic autoimmune rheumatic disease that causes progressive sclerosis of the connective tissue and microcirculation, evolving
variable levels of tissue fibrosis, which may represent a challenge in procedures that require an advanced airway due to fibrosis of the perioral tissues
with limited mouth opening and cervical extension. This article presents the case of a male patient with predictors of difficult intubation due to the
physical alterations of systemic scleroderma who underwent multiple tooth extractions under general anesthesia with nasotracheal intubation with
fiberscope after intratracheal anesthesia in the awake patient. The intraoperative period was uneventful, and the patient was extubated after effective
awakening. The anesthesiologist uses assessments of several clinical variables to predict an airway that is difficult to manage, and the success of the
procedure is linked to a thorough evaluation of the patient and the planning of adequate strategies.

KEYWORDS: SYSTEMIC SCLERODERMA; AIRWAY MANAGEMENT; INTUBATION;
ORAL SURGICAL PROCEDURES; ENDOTRACHEAL ANESTHESIA

INTRODUGAO

A via aérea dificil (VAD) é definida como uma situagao
clinica na qual um anestesista experiente, tem dificulda-
de com a ventilagdo da via aérea superior com mascara
facial, dificuldade na intubagao endotraqueal ou em am-
bas. O diagnéstico é multifatorial, uma vez que depende
da interagcdo complexa entre os fatores intrinsecos ao do-
ente, a sua situagao clinica e o grau de competéncias do
profissional!

A VAD é responsavel por grande parte das intercor-
réncias que interferem na morbidade e mortalidade liga-
das a anestesia. A avaliagdo prévia do paciente, historia
clinica, dados semioldgicos e exame fisico fornecem in-
formagdes essenciais para que se possa prever as difi-
culdades e escolher a abordagem adequada para garan-
tir a intubagéao orotraqueal.?

Uma das principais causas para a intubagéo dificil
é a laringoscopia dificil, ou seja, a incapacidade de vi-
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sualizagdo total da glote a laringoscopia direta, depois
de multiplas tentativas. O sucesso da técnica padrdo de
intubagdo depende da capacidade de manipulagdo de
diferentes estruturas (coluna cervical, articulagdo tem-
poromandibular, tecidos circundantes a via aérea). Qual-
quer condigdo que altere a constituigdo ou a mobilidade
dessas estruturas pode representar o nivel de dificuldade
no manejo.®

Os fatores de risco que estdo comprovadamente rela-
cionados com a VAD, e que requerem atengao antecipa-
da sdo o sexo masculino, a idade superior a 40-59 anos,
obesidade, diabetes, acromegalia, o Sindrome da Apneia
Obstrutiva de Sono (SAOS) ou doenga reumatoldgica. 4

A esclerodermia é uma doenga reumatoldgica au-
toimune, de evolugdo crdnica, que causa esclerose
progressiva do tecido conjuntivo e da microcirculagao.
Possui agao inflamatéria e imunoldgica, marcada pela
presenca de autoanticorpos, sendo caracterizada por
graus variaveis de fibrose tecidual e vasculopatia de pe-
guenos vasos.®

Diversos 6rgdos podem ser acometidos com o au-
mento de coldgeno e de proteinas da matriz extracelular,
com destaque para pele, pulmao, coragao, rins e trato
gastrointestinal .6 Essa doenga pode acometer tecidos
orais e periorais com limitagdo da fungdo mastigatdria,
fibrose da pele, reducéo da abertura bucal, entre outros
fatores que quando associados podem dificultar o aces-
SO a via aérea.®

Segue o relato de caso de um paciente portador de
esclerodermia e de preditores de intubagao dificil, o qual
foi submetido a anestesia geral para tratamento odonto-
l6gico (extragbes dentérias mdltiplas). O seguinte relato
tem o intuito de explorar possiveis desafios no ato anes-
tésico, com foco na possibilidade de acesso dificil a via
aérea em portadores de esclerodermia.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 54 anos, 72 kg, estado fi-
sico ASA Il devido esclerodermia, doenga do refluxo gas-
troesofdgico (DRGE) e dislipidemia, controlados com uso
de azatioprina, vitamina E, sinvastatina, sertralina, formo-
terol, budesonida, omeprazol e domperidona. Na avalia-
cdo pré-anestésica o paciente apresentou abertura bucal
limitada de 3 cm (figura 01), mobilidade cervical reduzida
(figura 02), Malampatti grau Il (figura 03), circunferéncia
cervical de 40 cm e sinal da prece positivo (figura 04),
pele paquidérmica, exames laboratoriais normais e baixo
risco cardiovascular. Seguem imagens da avaliagdo de
via aérea do paciente.
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Figura 01 - Abertura bucal maxima

Figura 02 - Paciente em extensdo cervical maxima em decubito dorsal
horizontal

Figura 03 - Malampatti 111
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Figura 04 - Sinal da prece positivo

No centro cirlrgico, o paciente recebeu acesso veno-
so 20 G, sem necessidade de uso de técnica guiada por
ultrassonografia. Foi realizada monitorizagédo bésica com-
pleta e pré-oxigenagédo com oxigénio a 100% sob méscara
facial. Posteriormente foram administrados 2 mg de mida-
zolam, 50 mcg de fentanil e 0,25 mg de atropina para a
realizagdo dos bloqueios do nervo laringeo superior bila-
teralmente com 1 ml de lidocaina 2% com vasoconstrictor
em cada lado, e 5 ml via transtraqueal, e entdo foi proce-
dida a intubagdo nasotraqueal com auxilio de fibroscopia
via nasal esquerda no paciente desperto. Houve sucesso
na primeira tentativa de intubagdo com tubo ndmero 7.0
com cuff. Apds confirmado o posicionamento adequado
do tubo por ausculta com estetoscdpio e capnografia, foi
realizada inducéo anestésica venosa com propofol e re-
mifentanil em bombas de infusdo alvo-controladas e blo-
queio neuromuscular com 3,5 mg de cisatracurio e iniciada
ventilagdo mecéanica em parametros protetores. O intra-
operatdrio seguiu sem intercorréncias, foram realizadas
6 extragdes dentdrias pelo cirurgido-dentista, o paciente
manteve sinais vitais estaveis em todo o periodo e ao final
do procedimento, com duragéo de 180 minutos, o paciente
foi descurarizado com 2 mg de neostigmina e 0,75 mg de
atropina e extubado apds despertar efetivo.

DISCUSSAO

Os médicos anestesiologistas utilizam avaliagbes de
diversas variaveis clinicas para predizer a dificuldade de
intubacéo orotraqueal em um paciente, porém, nenhuma
medida ou teste clinico isolado realizado a beira leito é ca-

paz de excluir totalmente a possibilidade de uma via aérea
dificil e a avaliagdo de um conjunto de critérios apresenta
maior sensibilidade do que a avaliagdo de um Unico crité-
rio isolado. Segundo a revisdo sistematica de Detsky et al
uma histdria prévia de intubagéo dificil foi o maior fator de
risco para predizer uma intubacéo dificil futura e o melhor
teste beira-leito que pode ser realizado isoladamente para
identificar uma via aérea dificil é o upperlip bite test (classe
maior ou igual a 3 com especificidade de 0,96 para intu-
bagdes dificeis). Outros testes como mobilidade reduzida,
Malampatti maior ou igual a 3, abertura bucal menor que
2.5 cm e sinal da prece positivos tiveram moderada acura-
cia para predizer uma intubacéo dificil. 7

A esclerodermia pode estar relacionada a piores es-
cores nas avaliagOes clinicas dos preditores de via aé-
rea dificil por se tratar de uma doenga auto-imune que
acomete diversos 6rgaos incluindo a pele e subcutaneo.
Existem dois cursos da doenga: a esclerodermia cuta-
nea difusa, que caracteriza-se pelo radpido desenvolvi-
mento de espessamento cutaneo simétrico das partes
proximais e distais dos membros, da face e do tronco;
e a esclerodermia cutanea limitada, definida por espes-
samento simétrico da pele limitado as partes distais dos
membros e da face. Segundo a literatura, a disfungéo das
peguenas vias aéreas é mais comum em pacientes com
esclerose cutanea limitada em comparagdo com a escle-
rose cuténea difusa mais grave.®®

O manejo das vias aéreas pode se tratar de um pro-
blema no paciente portador de esclerodermia. O acome-
timento da face inclui uma fronte lisa e sem rugas, pele
retesada sobre o nariz, encolhimento do tecido em volta
da boca e sulcos radiais periorais, adelgagamento dos |a-
bios e microstomia, o nariz assume um aspecto pingado,
a pele acometida fica endurecida, lisa e aderida as estru-
turas subjacentes, muitas vezes com hiper e hipopigmen-
tacdo, sem pélos, seca e grossa. A limitagao da abertura
bucal estd provavelmente relacionadas a fibrose da arti-
culagédo temporomandibular, levando consequentemente
a um pior escore de Malampatt. As alteracdes fibréticas do
pescogo podem ocasionar extensao cervical limitada, sen-
do um indicador de dificuldade de ventilagdo sob méscara
e necessidade de intubagdo assistida por fibrobroncosco-
pia. Dessa forma, os pacientes portadores de escleroder-
mia, principalmente se em fases avancadas de evolugéo,
apresentam alta probabilidade de via aérea dificil. &°

Na literatura, poucos trabalhos abordam orientagdes
especificas acerca dos cuidados perioperatérios dos pa-
cientes com esclerodermia, mas deve-se atentar para suas
peculiaridades, que estendem-se além dos preditores de
via aérea dificil. Devem ser tomados cuidados quanto a
abordagem da via aérea do paciente portador de esclero-
dermia, como o risco de aspiragédo, maior que o da popu-
lacdo geral. Isso se dé pelo fato de que 90% dos pacientes
com esclerodermia apresentam DRGE e outros disturbios
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gastrointestinais de dismotilidade. O envolvimento géstri- 9. Carr ZJ, Klick J, McDowell BJ, Charchaflieh JG, Karamchandani K. Atualizagao
~ . A . . . ~ em Esclerose Sistémica e seu Manejo Perioperatério. Curr Anestesiol Rep.
co e o tonus hIpO"[OHICO do elsfln'cter inferior do 9sofago 2020, 10(4): 512.521, DOI01007/540140-020-004T1-8
resultam em esvaziamento prejudicado e estase alimentar. 10, Chunlertrith K, Noiprasit A, Foocharoen C, et al. GERD questionnaire for diag-
4 Anci i 3 2ai - nosis of gastroesophageal reflux disease in systemic sclerosis. lin Exp Rheu-
H4a uma alta prevaléncia de dilatagédo esofagica e pode es 2014 3906 Supn] 66).5.66-100
. . ! matol. ; uppl 86):S-98-102.
tar relacionado ? um risco aumentado de fibrose ceqtro- 1. Apfelbaum JL, Hagberg CA, Connis RT, et al. 2022 American Society of An-
lobular do pulméao. Dessa forma, deve-se adotar medidas esthesiologists Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway.

preventivas no pré-operatérias como a administragéo de Anesthesiology. 2022;136 (1): 31-81. doi:101097/ALN.0000000000004002
!

anti-histaminico (H2) e, quando apropriado, aspiragéo na-
sogastrica pré-operatdria. Essa recomendacgao é particu-
larmente forte, j& que eventos aspirativos tem associagdo
independente com risco de morte em pacientes hospita-
lizados com esclerose. A passagem de sonda nasogéstri-
ca deve ser indicada com cautela, uma vez que aumenta
ainda mais o risco de perfuragdo esofdgica, devido a alta
incidéncia de estenose esofagica. %°

Reconhecendo o risco de dificil ventilagdo por masca-
ra e intubagdo endotraqueal, a intubacdo em sequéncia
réapida pode ndo ser aconselhdvel, e o risco de aspiragdo
deve ser considerado antes da indugdo da anestesia. Além
disso, deve ser realizado o correto posicionamento e aco-
choamento de extremidades 6sseas devido ao potencial
risco para neuropatias periféricas.®

Ha relato de achados incidentais de acesso intraveno-
so dificil, devido ao espessamento cutdneo. O acesso in-
travenoso pode constituir em outro desafio ao anestesista,
sendo prudente um limiar baixo para guiar a insercdo do
cateter vascular pela ultrassonografia.®

Reconhecidas as particularidades do paciente, deve
ser realizado o planejamento do ato anestésico, desde a
monitoriza¢ao, pungdo do acesso venoso, cuidados com a
via aérea, o intra e pds operatdrios. Deve-se ter uma estra-
tégia pré-formulada para o manejo da via aérea dificil pre-
vista, para garantir um desfecho favoravel e a seguranga
do ato anestésico. No caso clinico em questéo, foi optado
por intubagdo com o paciente acordado devido a suspei-
ta de intubacgao dificil, ventilagédo dificil (méascara facial/
via aérea supraglética), e aumento do risco de aspiragao,
seguindo as diretrizes de prética da Sociedade Americana
de Anestesiologistas para o manejo da via aérea dificil"
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RESUMO

A doenga neurolégica de Behget é uma manifestagdo da Doenga de Behget, uma condigdo relacionada a vasculites autoimunes. Ela provoca
inflamag&o recorrente em varias partes do corpo, incluindo boca, érgdos genitais, pele, olhos e, em alguns casos, manifestagdes neuroldgicas. Os
sintomas neurolégicos variam e podem incluir encefalite, meningite, trombose venosa cerebral, hemorragias e aneurismas cerebrais. Segue um
relato de caso de um paciente do sexo masculino de 59 anos com apresentacéo clinica e radiolégica de Encefalite Limbica, com excelente resposta
ao tratamento imunossupressor.

PALAVRAS CHAVE: DOENGA DE BEHGET; ENCEFALITE LIMBICA

ABSTRACT

The neurological disease of Behget's is a manifestation of Behget's Disease, a rare condition related to autoimmune vasculitis. It causes recurrent
inflammation in various parts of the body, including mouth, genital organs, skin, eyes, and in some cases, neurological manifestations. Neurological
symptoms vary and can include encephalitis, meningitis, cerebral venous thrombosis, hemorrhages and cerebral aneurysms. Here's a case report of
a 59-year-old male patient presenting clinic and radiologic presentation of Limbic Encephalitis with excellent response to imussupression treatment.

KEYWORDS: BEHCET'S DISEASE; LIMBIC ENCEPHALITIS

INTRODUGAO

A Doenga de Behget (DB) € uma doenga inflamatéria
caracterizada por um acometimento de grandes, médios e
pequenos vasos sanguineos. Acredita-se que o a vascu-
lite disseminada seja o principal fator desencadeante de
manifestacdes sistémicas, como Ulceras orais recorrentes
associadas a manifestagdes oculares, urogenitais, neuro-
|6gicas, cuténeas, gastrointestinais e articulares .

Quando um paciente com doenga de Behget confir-
mada passa a desenvolver sintomas neuroldgicos, é con-
firmada a doenga de Neuro-Behget. O envolvimento do
sistema nervoso central é visto em cerca de 9% dos por-
tadores de DB, mais frequentemente no sexo masculino 2,

Pode acometer tanto o parénquima encefalico quan-
to as estruturas vasculares do sistema nervoso central
(SNC), em sua forma nao parenquimatosa. Consequéncias
conhecidas da doenca neuroldgica de Behget sdo menin-
goencefalite recorrente, paralisia de nervos cranianos,
epilepsia, trombose de seio venoso cerebral e episddios
de disfuncéo do diencéfalo e tronco cerebral que podem
simular quadros de Acidente Vascular Cerebral (AVC)2

A apresentagdo pode ser aguda, com meningoencefalite
ou trombose de seio venoso cerebral; ou progressiva - com
deméncia, ataxia e disartria. O dano cognitivo pode ocorrer
de maneira independente da manifestagdo neuroldgica *.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 59 anos, encaminhado para o
Instituto de Neurologia de Goidnia por quadro de dor ab-
dominal associado a cefaleia e lesdes em lingua. Iniciado
tratamento com antibioticoterapia (Amoxicilina e Acido
Clavulanato). Paciente apresentou alteragdo de memoria
aguda, com repeticoes frequentes devido a dificuldade em
reter novas informagdes, com inicio ha dois dias. Em in-
terrogatério sintomatoldgico, evidenciou-se antecedente
de cefaleia recorrente de longa data, assim como pustulas
em face e aftas orais (lingua e mucosa jugal) frequentes
- nos Ultimos 2 anos apresentava lesdes ulcerosas men-
sais. Paciente refere que hd cinco anos apresentou quadro
subagudo de desequilibrio, diplopia e paraparesia, sendo
na época diagnosticado com AVC isquémico de ponte. Foi
submetido a ampla investigagéo, inclusive para vasculite,
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mas ficou sem etiologia definida. Em avaliagéo retroativa
de imagem de cranio notam-se lesdes bilaterais na ponte
gue nao respeitam territério vascular, além de apresentar
efeito tumefativo, com edema vasogénico e realce ao con-
traste no interior da lesdo sugestivo de padrao inflamaté-
rio. Ademais tem diagndstico de dislipidemia. Estava em
uso de pantoprazol, sinvastatina e 4cido acetilsalicilico. Ao
exame fisico, evidenciou-se alteragdo discreta da memo-
ria, principalmente do tipo episddica, sem outros déficits
neuroldgicos focais. Paciente refere ter sofrido queda da
propria altura na cozinha hé 4 dias. Na ectoscopia do co-
tovelo esquerdo apresentava sinais flogisticos proeminen-
tes, com edema e hiperemia importantes. Na internagao,
foram solicitados exames de imagem e laboratoriais para
esclarecimento da patologia apresentada. No primeiro dia
de internagdo foram realizadas Ressonancias Magnéticas
(RM) de Cranio e rastreio neoplasico/infeccioso com To-
mografia Compatudorizada (TC) de Térax e Abdome. RM
de Cranio evidenciou lesdo com hipersinal e edema im-
portante na formagdo hipocampal esquerda, poupando
amigdala, com realce leptomeningeo heterogéneo e ir-
regular desde plexo ependimario do ventriculo lateral es-
querdo e restricdo a difusdo. H&4 também lesdo em faixa na
regido central da ponte, apresentando hipossinal em T1,
hipersinal em T2, sem realce pelo contraste ou restri¢ao a
difusao (Figura 1). Esse acometimento caracteriza quadro
clinico e radioldgico compativel com Encefalite Limbica.

Figura 1: Ressonancia magnética de cranio. (A) FLAIR axial, demonstrando
edema de padréo vasogénico e efeito tumefatico envolvendo a formagéo
hipocampal esquerda; (B) FLAIR axial, demonstrando alteragao de sinal na
ponte, bilateral transversal (em faixa), de aspecto sequelar, com cavitagdes;
(C) T1 pés contraste axial, evidenciando realce leptomeningeo e cortical da
formacéo hipocampal e realce contiguo do plexo coroide esquerdos.

Devido flogose importante em membro superior es-
querdo, paciente foi submetido a ressonancia de cotove-
lo, que mostrou bursite olecraneana associada a sinais de
processo infeccioso/inflamatério ao redor e foco de ede-
ma &ésseo no olécrano. Foi realizada drenagem da colegao
e escalonamento do antibidtico para Ceftriaxone. A TC de
Abdome mostrou linfonodos mesentéricos supranumera-
rios. TC de Térax sem alteragdes. Procedeu-se coleta de
liquor (LCR), cujo resultado evidenciou celularidade bas-
tante aumentada - 348 células (55 linfécitos, 15 plasmé-
citos e 23 mondcitos); hiperproteinorraquia (160) e lactato
elevado de 3,6 mg/dl.

No segundo dia de internacéo, em investigacdo com-
plementar, Eletroencefalograma (EEG) teve resultado nor-
mal. Exames laboratoriais adicionais realizados incluem:
FAN padrédo nuclear pontilhado fino denso 1:160, Anti-DNA
nao reagente, Anti-Sm < 0,7 U/mL, C4 38mg/dL, Anti-Ro
< 0,3 U/mL, C3 228 mg/dL, Fator reumatoide < 20 U/
mL, ANCA néo reagente e Enzima Conversora da Angio-
tensina (ECA) 35 U/L, ou seja, todos normais, exceto valor
de velocidade de () hemossedimentacgao. Este apresentou
valor bastante elevado (VHS = 82).

No terceiro dia, foi realizado o teste de Patergia - inser-
¢do de 5 mm de agulha no antebrago, com leitura em 24 e
48 horas. Resultado foi fortemente positivo: notou-se sur-
gimento de papula de 6 mm. Com isso, firmou-se o diag-
néstico de doenca de Neuro-Behget, com os seguintes
critérios diagndsticos (Ulceras orais aftosas recorrentes,
pseudofoliculite e lesdes papulo-pustulosas, teste da Pa-
tergia positivo). Foi, entdo, iniciado terapéutica imunossu-
pressora baseada em pulsoterapia com metilprednisolona
por trés dias, seguida de curso de Ciclofosfamida.

Durante a internagéo, que durou 10 dias, o VHS do
paciente decaiu de 82 no primeiro dia para 23 no 9° dia,
bem como um PCR de 8,7 na alta. Paciente foi desospita-
lizado sem cefaleia, com melhora completa de aftas orais,
resolucdo da flogose em cotovelo esquerdo e do quadro
amnéstico.

DISCUSSAO

A doenca neuroldgica de Behcet é definida como um
conjunto de sinais e sintomas neurolégicos em pacientes
com DB confirmada. Inclui uma variedade de apresenta-
¢oes, envolvendo principalmente o sistema nervoso cen-
tral e mais raramente o periférico. Essa Ultima caracteriza-
-se por neuropatias e miopatias, geralmente de maneira
subclinica e confirmada por estudos eletrofisioldgicos 2.

As manifesta¢des relacionadas ao SNC podem ser
divididas em parenquimatosas e nao-parenquimatosas,
sendo a primeira mais comum e a que provavelmente
afetou o paciente em questdo. Sindromes tronculares,
hemisféricas, espinhais e meningoencefalite podem ser
manifestacdes clinicas desse subtipo. O envolvimento ndo
parenquimatoso tem como os principais representantes
afeccdes arteriais e trombose de seio venoso *

Pacientes portadores da DB tém maior risco de so-
frerem eventos cardiovasculares, como infarto e AVC, e
o Ultimo deve ser considerado como diagndstico diferen-
cial especialmente em pacientes com mais de 50 anos °,
Sintomas como cefaleia e polineuropatia podem ocorrer
secundariamente a prépria DB e a medicag¢des usadas no
controle da doenga. Na maioria dos casos representam
guadro inflamatério de base nao controlado 2.

O diagnéstico da Doenga de Behget é baseado em cri-
térios diagndsticos segundo o International Study Group
(ISG) diagnostic criteria publicado em 1990 ¢ com nova
proposta em 2014 que incluiu uma ampliagdo dos critérios
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diagnésticos para melhoria da sensibilidade e especifici-
dade dos critérios 7. O teste de Patergia, critério ndo obri-
gatdrio, mas que pontua a favor do diagndstico, consiste
em hiper-reatividade da pele seguida de trauma com agu-
Iha. Esse teste possui alta especificidade, apesar de existi-
rem ressalvas quanto a sua reprodutibilidade inconstante
e sensibilidade varidvel. O fendmeno de Patergia pode ser
uma evidéncia da disfuncdo endotelial caracteristica das
vasculites, grupo que engloba a DB 8,

E importante fazer o diagnéstico diferencial da patolo-
gia em questdo com Esclerose Multipla, Lupus Eritematoso
Sistémico, Sarcoidose, infec¢des do SNC e outras causas
de patologias inflamatdrias. As encefalites, encefalomieli-
tes e meningoencefalites compartilham sintomas com a
DB como cefaleias, redugédo do nivel de consciéncia, alte-
ragdes comportamentais e crises epilépticas. Ainda assim,
trata-se de desafio para o neurologista, uma vez que se
baseia em somatdrio de critérios diagndsticos 4

O relato do caso em questdo apresenta nao apenas
uma doenca rara, mas traz uma apresentacao clinica e
radiolégica extremamente incomum para a DB. Encefali-
te limbica nédo representa uma apresentagao descrita na
doenga, principalmente com acometimento hipocampal
exclusivo associado a realce leptomeningeo com restrigéo
a difusdo de padréo venoso, o que torna tal relato impres-
cindivel para a literatura médica.

O tratamento da manifestagdo neuroldgica da DB tem
como objetivo controlar o quadro inflamatério do paciente,
e tem como abordagem principal o uso de metilpredni-
solona endovenosa, seguido por corticoterapia oral. Ci-
clofosfamida, Azatioprina, Metotrexato, e imunobioldgicos
como Infliximabe, que podem ser utilizados conforme in-
dicagéo, sendo geralmente necessarios como terapéutica
de manutengéo’.

CONCLUSAO

O caso do paciente apresentado aqui demonstra a
complexidade e a diversidade de manifestacdes da DB,
especialmente quando h& uma apresentacdo atipica -
encefalite limbica. A identificagdo precoce da Doenca
neuroldgica de Behget e a diferenciacédo entre suas ma-
nifestagdes parenquimatosas e ndo-parenquimatosas sao
cruciais para um tratamento adequado. Neste caso espe-
cifico, a resposta favoravel do paciente a pulsoterapia e
ao tratamento subsequente é encorajadora e destaca a
importancia do diagndstico precoce e do manejo adequa-
do da patologia. No entanto, o0 acompanhamento a longo
prazo € essencial, uma vez que a DB é cronica e requer
monitoramento continuo para prevenir recaidas e compli-
cacgdes. Em Ultima andlise, o caso ressalta a importancia
da conscientizagdo e da educagéo sobre a DB, especial-
mente suas manifestagdes neuroldgicas, para garantir um
diagnéstico precoce e um tratamento eficaz, melhorando
assim a qualidade de vida dos pacientes afetados por essa
condigao rara e desafiadora.
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RESUMO

A sindrome bradicardia-taquicardia é uma condi¢éo caracterizada por episédios de taquicardia supraventricular seguidos por bradicardia sinusal,
resultando em uma variabilidade significativa da frequéncia cardiaca. Essa sindrome pode estar associada a vérias alteragdes cardiacas, incluindo
anormalidades valvares e disfungéo atrial. O relato de caso apresentado é de uma paciente que procurou atendimento médico de emergéncia
devido a episddios de dispneia mediante minimos esforgos, ortopneia e dispneia paroxistica noturna, associado a edema de membros inferiores.
A paciente tinha uma prétese mecénica mitral devido a insuficiéncia cardiaca descompensada e fratura de folheto de prétese, com passagem
por trés reoperagdes. Durante o exame fisico, foi observada irregularidade no ritmo cardiaco, e um ecocardiograma transtoracico (ETT) revelou
insuficiéncia tricispide moderada, aumento biatrial moderado e hipertenséo arterial pulmonar estimada em 80 mmHg. O monitoramento cardiaco
continuo registrou pausas prolongadas no contexto de episddios de taquicardia supraventricular seguidos por bradicardia sinusal, caracteristicos da
sindrome bradicardia-taquicardia. Além disso, foram observados uma fragdo de ejegdo ventricular normal, aumento biatrial moderado e hipertensao
arterial pulmonar. A sindrome bradicardia-taquicardia pode levar a alteragdes hemodinadmicas e esta associada a riscos cardiovasculares adversos.
O tratamento inclui controle farmacolégico e, em alguns casos, transplante pulmonar. Neste caso, a paciente recebeu tratamento farmacolégico
ambulatorial e foi submetida ao implante de marcapasso.

PALAVRAS CHAVE: SINDROME BRADICARDIA-TAQUICARDIA; ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO;
INSUFICIENCIA TRICUSPIDE; HIPERTENSAO ARTERIAL PULMONAR

ABSTRACT

The bradycardia-tachycardia syndrome is a condition characterized by episodes of supraventricular tachycardia followed by sinus bradycardia,
resulting in significant heart rate variability. This syndrome can be associated with various cardiac abnormalities, including valve abnormalities
and atrial dysfunction. The presented case is of a patient who sought emergency medical attention due to episodes of dyspnea with minimal
exertion, orthopnea, and paroxysmal nocturnal dyspnea, associated with lower limb edema. The patient had a mechanical mitral prosthesis due
to decompensated heart failure and prosthetic leaflet fracture, with three reoperations. During the physical examination, irregularities in the heart
rhythm were observed, and a transthoracic echocardiogram (TTE) revealed moderate tricuspid regurgitation, moderate biatrial enlargement, and
estimated pulmonary arterial hypertension of 80 mmHg. Continuous cardiac monitoring recorded prolonged pauses in the context of episodes of
supraventricular tachycardia followed by sinus bradycardia, characteristic of bradycardia-tachycardia syndrome. Additionally, a normal ventricular
ejection fraction, moderate biatrial enlargement, and pulmonary arterial hypertension were observed. Bradycardia-tachycardia syndrome can lead
to hemodynamic changes and is associated with adverse cardiovascular risks. Treatment includes pharmacological control and, in some cases, lung
transplantation. In this case, the patient received outpatient pharmacological treatment and underwent pacemaker implantation.

KEYWORDS: RADYCARDIA-TACHYCARDIA SYNDROME; TRANSTHORACIC ECHOCARDIOGRAM; TRICUSPID
REGURGITATION; PULMONARY ARTERIAL HYPERTENSION

RELATO DO CASO e dispneia paroxistica noturna, associado a edema de mem-
Paciente cardiopata CMLS, do sexo feminino, de 51anos bros inferiores. A paciente possuia prétese mecénica mitral

de idade, procurou o servigo médico de emergéncia apds em decorréncia de insuficiéncia cardiaca descompensada,

mencionar que, nos ultimos 14 dias, vinha experimentando além de fratura de folheto de prétese, onde a mesma ja ha-

periodos de dispneia mediante minimos esforgos, ortopneia via passado por trés episddios de reoperagao.
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Durante o exame fisico, foi observada uma irregulari-
dade no ritmo cardiaco, e um ecocardiograma transtora-
cico (ETT) foi solicitado. O resultado do ETT demonstrou
normofuncionalidade de sua prétese mecanica mitral e
funcdo sistdlica biventricular preservada. Entretanto, foi
contatada insuficiéncia tricispide moderada, aumento
moderado biatrial e hipertensao arterial pulmonar estima-
da de 80 mmHg.

Durante o monitoramento cardiaco continuo de 24
horas, registrou-se um total de nove pausas prolongadas,
com duracdo média de 6,2 segundos (Figura 1). Essas
pausas foram observadas no contexto de episddios de
taquicardia supraventricular seguidos por bradicardia si-
nusal, caracteristicos da sindrome bradicardia-taquicardia
(Figura 2 e 3).

A paciente relatou que, durante as pausas, experimen-
tava uma sensagdo de desmaio iminente, acompanhada
de tontura e palpitagdes irregulares. Os episédios ocor-
riam de forma imprevisivel, afetando significativamente
sua qualidade de vida.

B

Figura 1. Sindrome bradicardia-taquicardia. Observa-se ocorréncia de nove
pausas com maior frequéncia entre as 5 e 6hrs.

Figura 2. Sindrome bradicardia-taquicardia. Observa-se ocorréncia de uma
taquicardia supraventricular (TSV). A frequéncia maxima registrada no
trecho fio de 156bpm.

Figura 3. Sindrome bradicardia-taquicardia. Nas trés linhas observadas
ocorre uma taquicardia supraventricular (TSV) nao sustentada, que para
de modo espontaneo. Na primeira linha do registro, observa-se uma pausa
sinusal de maior duragéo de 6,2 segundos seguida por uma bradicardia
sinusal, com recuperacdo gradual do ritmo cardiaco normal do né sinusal.
A bradicardia é resultado da taquicardia anterior, que diminuiu a atividade
automaética do né sinusal.

No ETT, o tragado prolongado da derivagdo D2 reve-
lou uma taquicardia supraventricular que cessou de for-
ma abrupta, seguida por uma pausa sinusal e uma subse-

quente bradicardia sinusal, com recuperagdo gradual da
frequéncia cardiaca. Ao considerar que a bradiarritmia pa-
recia ser a causa dos episddios da sindrome em questao,
a equipe médica diagnosticou a paciente com patologia
do né sinusal caracteristica da Sindrome bradicardia-ta-
quicardia, decidindo por sua internacéo para investigacéo
aprofundada da arritmia, bem como o implante de um
marcapasso cardiaco.

Em continuidade aos resultados, a paciente refluxo
protético de grau discreto, sua fragao de ejegao ventricu-
lar da paciente foi 65%, com aumento biatrial moderado,
onde seu didmetro sistdlico e diastdlico normal do ventri-
culo esquerdo foram respectivamente de 30mm e 47mm,
enguanto no direito seu didmetro diastdlico foi de 27mm.
A paciente tinha normalidade no didmetro da raiz da Aorta
(31mm), enquanto seu atrio esquerdo apresentou didme-
tro igual a 47mm.

Apds submissdo ao implante de marcapasso cardiaco,
a paciente avaliada apresentou melhora em seu estado
geral, respirando normalmente sem desconforto, e realiza-
va fisioterapia respiratéria e motora.

DISCUSSAO

A sindrome bradicardia-taquicardia é uma condigéo
caracterizada por episédios de taquicardia supraventri-
cular seguidos por bradicardia sinusal, resultando em
uma variabilidade significativa da frequéncia cardiaca.
Essa sindrome pode estar associada a vérias alteragdes
cardfacas, incluindo anormalidades valvares e disfungéo
atriall Neste relato de caso, a paciente com sindrome
bradicardia-taquicardia apresentou insuficiéncia tricus-
pide moderada, aumento moderado biatrial e hiperten-
séo arterial pulmonar.

A insuficiéncia tricispide moderada observada nesse
caso indica um comprometimento da fung¢do da valvula
tricUspide, que separa o atrio direito do ventriculo direito.
Esse tipo de insuficiéncia pode estar relacionado a altera-
¢Oes estruturais ou funcionais da vélvula, como dilatagado
do anel valvar, doenga reumatica, endocardite ou disfun-
¢ao ventricular direita. A literatura cientifica tem mostrado
gue a insuficiéncia tricispide moderada esté associada a
um aumento no risco de eventos cardiovasculares adver-
sos, como insuficiéncia cardiaca, arritmias e mortalidade
cardiovascular.?

O aumento moderado biatrial, observado neste caso,
sugere uma dilatagéo dos é&trios direito e esquerdo. A di-
latagéo dos atrios pode estar relacionada a sobrecarga
de volume ou pressao, como ocorre em casos de insu-
ficiéncia cardiaca, doengas valvares, hipertensdo ar-
terial pulmonar ou arritmias. No caso da paciente, sua
condigdo médica enquanto portadora da sindrome bra-
dicardia-taquicardia pode explicar tal evento. A literatu-
ra aponta que o aumento biatrial estd associado a um
maior risco de fibrilagdo atrial, eventos tromboembdlicos
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e complicagdes cardiovasculares.®

Estudo anterior de Choi et al.4 (2015) revelou que pa-
cientes com na sindrome bradicardia-taquicardia a fragéo
de ejecdo de tende a ser superior a 63%, com manifes-
tagdes de hipertrofia excéntrica do ventriculo esquerdo
e aumento do atrio esquerdo mediante ecocardiografia
transtoracica. A cardiomegalia também pode ocorrer e é
observada em radiografia de térax nos pacientes com a
sindrome bradicardia-taquicardia.

A paciente deste relato apresentou hipertensao arterial
pulmonar estimada em 80 mmHg, onde sua pressao sisto-
lica da artéria pulmonar estimada foi de 56mmHg. A hiper-
tensao arterial pulmonar pode resultar de vérias causas,
como doenca cardiaca, doenga pulmonar cronica, embolia
pulmonar ou doengas genéticas. A elevagdo da pressao
arterial pulmonar estd associada a um aumento do tra-
balho do coragdo direito, levando a complicagdes como
insuficiéncia cardiaca direita e redugéo da sobrevida.5,6

A sindrome bradicardia-taquicardia pode levar a alte-
ragdes hemodindmicas no coragdo e nos vasos sangui-
neos, o que pode contribuir para 0 aumento da pressao
na artéria pulmonar. Durante os episddios de taquicardia,
o coragdo pode ter dificuldade em bombear adequada-
mente o sangue para os pulmdes, resultando em um au-
mento da pressdo nas artérias pulmonares. Além disso, a
bradicardia subsequente pode levar a uma diminui¢édo do
débito cardiaco, o que pode contribuir para o aumento da
pressao arterial pulmonar.6

O tratamento da hipertensao arterial pulmonar geral-
mente envolve abordagens farmacoldgicas especificas
e, em alguns casos, pode ser considerado o transplante
pulmonar.7 A paciente em questdo foi submetida ao tra-
tamento ambulatorial por Losartana (50mg), Aldacto-
ne (25mg), AAS (100mg), furosemida (40mg) e selozok
(50mg), enquanto que para profilaxia a partir de antibio-
ticoterapia, foi indicado cefuroxima (750mg) por trés dias,
Tazocin e Meropenem.

Segundo estudos, o controle farmacoldgico nos pacien-
tes com a sindrome bradicardia-taquicardia pode ser utili-
zado para regular a frequéncia ventricular. Medicamentos
como amiodarona, diltiazem, verapamil e digoxina podem
ser prescritos, e a condugao nodal do atrioventricular pode
ser atrasada para adequar a resposta ventricular.8,9 No en-
tanto, como tais tratamentos podem agravar a bradiarritmia,
€ necessario inserir um marcapasso antes de tentar o con-
trole farmacoldgicol0 Em casos onde a bradicardia ndo é
resultado de terapia medicamentosa (como digitalicos ou
betablogueadores), uma fisiologia anormal do nédulo sinu-
sal deve ser considerada.4

Cabe salientar que a prépria presencga de bradicardia
na doenga do atrio pode predispor ao surgimento de ta-
quicardia supraventricular. Os efeitos hemodindmicos da
bradicardia sdo mais significativos do que a da taquicar-
dia. E importante ressaltar que a taquicardia supraven-

tricular que promove a bradicardia ndo deve envolver o
uso de medicamentos antiarritmicos, uma vez que estes
podem suprimir com mais intensidade o né sinusal disfun-
cional. Para o presente caso, a paciente foi submetida ao
implante de um marcapasso cardiaco, conforme recomen-
da a literatura.710,11,12

CONCLUSAO

O relato do presente caso permite concluir que a sin-
drome bradicardia-taquicardia é uma arritmia caracteristi-
ca da doenga do né sinusal este relato de caso e destaca
aimporténcia da identificagéo e tratamento adequados da
sindrome bradicardia-taquicardia, com abordagens tera-
péuticas como implante de marcapasso e terapia farma-
colégica. O gerenciamento eficaz dessa condi¢do pode
melhorar a qualidade de vida do paciente, reduzir o risco
de complicag¢des cardiovasculares e promover resultados
clinicos favoraveis.
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CASE REPORT OF PACEMAKER IMPLANTATION IN A PATIENT WITH
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RESUMO

Justificativa e objetivo: A persisténcia da veia cava superior esquerda (PVCSE) é uma anomalia remanescente embrioldgica rara. Majoritariamente
coexistem ambas as veias cavas superiores, porém se houver Agenesia de Veia Cava Superior Direita (AVCSD) a drenagem venosa para o coragao
serd feita ao atrio direito, através do seio coronério. Geralmente assintomética, essa malformacéo pode ser detectada quando os pacientes sdo
submetidos a procedimentos que envolvem a veia cava superior. Esse € o relato de um caso de um paciente portador de PVCSE e AVCSD submetido
a um implante de marcapasso definitivo com maiores dificuldades técnicas decorrente da nédo preparagéo para alteragdo anatémica. Relato do caso:
Paciente masculino, 65 anos, coronariopata, 5 anos antes submetido a revascularizagdo miocéardica, portador de Bloqueio atrioventricular (BAV) de
10 grau. Admitido para implante de marcapasso cardiaco definitivo. Deu entrada no centro cirdrgico e recebeu monitorizagdo, pungdo venosa com
cateter 20 G, sendo iniciada sedoanalgesia com fentanil e propofol. Realizada pungao venosa em veia subclavia direita, porém ao verificar posigao
do fio guia foi visualizado trajeto ventricular anémalo. Apds multiplas tentativas de reposicionamento o trajeto intraventricular anémalo persistiu.
Durante a manipulagdo o paciente apresentou extrassistoles supraventriculares e aumento da demanda de sedativos. Ao revisitar exames pré-
operatdrios, encontrou-se angiotomografia de artérias coronéarias com laudo de “provéavel AVCSD e PVCSE com drenagem anémala para o seio
venoso coronariano’ Tendo em mente o diagndstico, reiniciaram o procedimento e reposicionaram os dois eletrodos conforme testes de estimulo.

PALAVRAS CHAVE: PERSISTENCIA DA VEIA CAVA SUPERIOR ESQUERDA; MARCA-PASSO ARTIFICIAL; SEDACAO CONSCIENTE

ABSTRACT

Background and objective: Persistent left superior vena cava (PLSVC) is a rare embryologic remnant anomaly. Mostly both superior vena cava
coexist, however if there is Agenesis of the Right Superior Vena Cava (ARSVC) the venous drainage to the heart will be made to the right atrium,
through the coronary sinus. Usually asymptomatic, this malformation can be detected when patients undergo procedures involving the superior vena
cava. This is a case report of a patient with PLSVC and ARSVC who underwent pacemaker implantation with greater technical difficulties due to lack
of preparation for the anatomical anomaly, as well as the difficulty in handling sedoanalgesia Case report: Male patient, 65 years old, with Coronary
Disease, 5 years before undergoing myocardial revascularization, with 1st degree atrioventricular block (AVB). Admitted for permanent cardiac
pacemaker implantation. He was admitted to the Surgical Center and received monitoring, venipuncture with a 20 G catheter, and sedoanalgesia
with fentanyl and propofol was initiated. Venous puncture was performed in the right subclavian vein, but when checking the position of the guide
wire, an anomalous ventricular pathway was visualized. After multiple repositioning attempts, the anomalous intraventricular pathway persisted.
During manipulation, the patient presented supraventricular extrasystoles and increased demand for sedatives. When revisiting preoperative exams
and found Angiotomography of the Coronary Arteries with a report of “probable PLSVC and ARSVC with anomalous drainage into the coronary
venous sinus'

KEYWORDS: PERSISTENT LEFT SUPERIOR VENA CAVA; ARTIFICIAL PACEMAKER; CONSCIOUS SEDATION

INTRODUGAO patias congénitas 2 Majoritariamente coexistem ambas
A persisténcia da veia cava superior esquerda (PVCSE) as veias cavas superiores, porém se embriologicamente

€ uma anomalia remanescente embrioldgica rara e pouco houver regressédo e degeneragao da veia cardinal anterior

descrita em literatura. Sua incidéncia varia de 0,1 a 0,3% ' direita, isso implicaré a auséncia da veia cava superior di-

em adultos saudéveis a 4,3% em pacientes com cardio- reita e a drenagem venosa para o coragéo podera ser feita
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pela veia cava superior esquerda ao atrio direito, através
do seio coronariano 2. Devido a frequéncia de portadores
assintomaticos, essa malformagao é frequentemente de-
tectada fortuitamente quando os pacientes sdo subme-
tidos a colocagao de cateter venoso central, implante de
marca-passo ou cirurgia cardiaca aberta ®,

O sistema venoso embriolégico tem como estruturas es-
senciais as veias cardinais. As veias cardinais superiores e
inferiores combinam-se para formar o ducto de Cuvier que
drena para o seio venoso bicorno e esse vai se desenvolver
em étrio direito. O ducto de Cuvier junto da parte caudal da
veia cardinal superior direita vdo formar a veia cava superior
direita (VCSD) enquanto a veia cardinal comum esquerda
e a parte caudal da veia cardinal superior esquerda vao re-
gredir (3. Caso nao haja essa regressao haverd a PVCSE
(®). Uma das hipdteses que justificam esse evento seriam
condigdes embriolégicas diversas que gerem redugdo no
tamanho do atrio esquerdo. O mesmo entéo nao terd as di-
mensdes necessarias para comprimir o seio coronario e a
veia cardinal esquerda culminando na PVCSE 3,

Esse é o relato de um caso de um paciente portador de
PVCSE submetido a implante de marcapasso por bloqueio
atrioventricular (BAV) com a descoberta de agenesia de
veia cava superior direita (AVCSD) resultando em maiores
dificuldades técnicas e de manejo sedoanalgésico.

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 65 anos, coronariopata, 5 anos
antes submetido a revascularizagdo miocérdica, portador
de BAV de primeiro grau em uso de 4cido acetilsalicilico
100mg/dia e enalapril 20mg/dia. Paciente admitido para
implante de marcapasso cardiaco definitiv. Na avaliagao
pré-anestésica foram avaliados hemograma, exames de
fungdo renal, eletrocardiograma de 12 derivagbes com
BAV de 10 grau e ecocardiografia transtoracica com hiper-
trofia ventricular concéntrica, mas com fungédo ventricular
preservada, a técnica anestésica escolhida foi sedagao
leve e anestesia local. Paciente deu entrada no centro ci-
rdrgico e recebeu monitorizagdo com oximetria de pulso,
pressdo arterial ndo invasiva e cardioscopia. A cardiosco-
pia, presenca de BAV de primeiro grau com 42 batimentos
por minuto mantendo adequados tempo de enchimento
capilar e presséo arterial. Pungao venosa com jelco 20 G e
iniciado sedoanalgesia com fentanila 50 mcg em bolus de
Propofol em infusdo continua modelo Schnider efeito com
alvo de 1,0 micrograma/ml. Apds sedagdo, realizada anes-
tesia local com Lidocaina 100 miligrama, incisao infracla-
vicular direita e pungdo venosa sob visualizagdo direta da
veia subcldvia direita, durante progressao de fio guia ndo
houve resisténcia, porém ao verificar posi¢ao do fio guia
através de imagens radiogréficas, foi visualizado trajeto
ventricular anémalo do mesmo (figura 01).

Figura 01: imagem radiolégica feita por arco cirdrgico mostrando o
posicionamento dos eletrodos.

Apds mudltiplas tentativas de reintrodugdo em posi-
cionamento adequado foi optado por mudar o sitio de
puncdo. Pungdo venosa ecoguiada em veia subcldvia
esquerda, durante introducdo de fio guia, entéo, foi en-
contrado resisténcia e, ao verificar radiografia, consta-
tou-se que mesmo com a mudanga de sitio o trajeto in-
traventricular anémalo persistiu. Durante as frequentes
manipulacdes o paciente apresentou multiplos episé-
dios de extrassistoles supraventriculares decorrentes da
introducéo e reintroducdo de fios intracavitarios, além
do aumento da demanda de sedativos para manter ade-
guada sedoanalgesia, considerando o estimulo doloro-
so e tempo aumentados.

O cardiologista responsavel decidiu revisitar exa-
mes pré-operatérios e encontrou angiotomografia de
artérias corondrias (figura 02) com laudo de "provavel
AVCSD e PVCSE com drenagem andmala para o seio
venoso coronariano” Tendo em mente o diagndstico de
PVCSE, reiniciaram o procedimento pelo primeiro si-
tio e reposicionaram os eletrodos com necessidade de
multiplos testes de estimulo para encontrar o melhor
posicionamento para ambos eletrodos e, consequente-
mente, para 0 marcapasso.
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Figura 02: Representacdo tridimensional a partir de angiotomografia
corondria do coracdo do paciente em visdo posterolateral direita mostra a
o Seio corondrio aumentado (seta azul) acima da artéria coronaria direita

(seta vermelha) e Atrio Direito (seta branca), ndo sendo visualizado neste a
veia cava superior direita.

DISCUSSAO

A PVCSE pode ser relativamente frequente uma vez
gue é a mais comum dentre as anomalias venosas tora-
cicas. Uma vez que é majoritariamente isolada a PVCSE
coexistindo com AVCSD constitui uma malformagéo ve-
nosa congénita rara 5 Aproximadamente um tergo do re-
torno venoso no adulto normal é feito através da veia cava
superior e em casos de obstrugdo o contelddo venoso ira
fluir através de circulagéo colateral até a parte inferior do
corpo para que possa chegar ao 4trio através da veia cava
inferior, necessitando geralmente vérias semanas para
gue os vasos colaterais dilatem o suficiente para acomo-
dar o débito da veia cava superior, isso gera um aumento
na pressao venosa cervical de 20 a 40 mmHg ¢ A difi-
culdade na drenagem da veia cava superior pode levar a
edema da parte superior do corpo, podendo gerar edema
cerebral e edema nas vias aéreas . AVCSD portanto esta
intimamente relacionada a PVCSE uma vez que o desvio
da drenagem para a esquerda permite o retorno venoso
com menor resisténcia e, portanto, com menores ou até
auséncia de repercussdes clinicas. Contudo, a geralmente
assintomatica AVCSD com PVCSE pode ser um compo-
nente de patologias cardiacas mais complexas, ou em si-
tuacdes de estresse pode levar a problemas significativos
como arritmias diversas 3,

A PVCSE, além das alteragdes vasculares ja descritas,
é frequentemente associada a outras lesdes cardiacas
congénitas, principalmente quando drena para o atrio

esquerdo “ Aproximadamente 92% das PVCSE drenam
para o atrio direito através da do seio coronério, contudo
0s 8% restantes drenam para o atrio esquerdo indepen-
dentemente do seio coronério e criam um shunt atrial
esquerda-direita ’. A comunicagao interatrial tem sido a
anomalia cardiaca mais frequente associada a veia cava
superior esquerda “ Outras lesdes cardiacas que acom-
panham esse vaso andémalo sdo atrio Unico, defeito do
septo interventricular, complexo de Eisenmenger, tetra-
logia de Fallot, truncus arteriosus, estenose pulmonar
e atresia tricuspide, coartacdo adrtica, retorno venoso
pulmonar anémalo e veia cava superior direita ausente
4. Nos casos de diagnéstico de Tetralogia de Fallot e sin-
drome de Eisenmenger, ha respectivamente 20% e 8%
de probabilidade de PVCSE®, H& também frequente as-
sociagdo com situs inversus ou transposicao parcial das
visceras e/ou levocardia * Uma alta incidéncia de veia
cava superior esquerda foi relatada na asplenia 4

Nos casos onde a drenagem direita é predominante,
0 seio corondrio normalmente mostra uma expansdo que
pode gerar a compressdo do nd atrioventricular e seus
entornos. Outras complicagdes possiveis decorrentes do
aumento volumétrico do seio coronario sdo: compressao
do &trio esquerdo com redugéo do débito cardiaco e com-
plicagdes associadas a cirurgias em valva mitral devido a
proximidade anatdmica 3,

Nos pacientes que apresentam PVCSE as complica-
¢oes relacionadas a pungéo venosa central, independen-
temente da técnica, sdo em decorréncia do trajeto tortuoso
atravessando estruturas sob estresse mecénico e portanto
incluem: angina, hipotensao e perfuracgéo, podendo evoluir
com arritmias graves, choque cardiogénico e tampona-
mento cardiaco. Outro risco relevante descrito em litera-
tura é a estenose do seio coronério que pode culminar na
falha da drenagem coronariana com consequéncias para
o fluxo arterial coronariano direito e esquerdo ® No caso
especifico de implante de marca-passo ha dificuldades na
fixagéo e posicionamento intracavitdrio dos eletrodos.

4]

Figura 03: A: Mostra que o cateter percorre o para-mediastino esquerdo,
a borda cardiaca esquerda na veia cava superior esquerda e no seio
corondrio. B. A infusdo de contraste evidencia a veia cava superior
esquerda e o seio coronarioX.
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CONCLUSAO

A PVCSE é uma condigdo anatdmica infrequente,
logo ndo se faz necessério o rastreamento de rotina em
avaliagdo pré-operatdria e em decorréncia do fato de ser
preponderantemente assintomatica, a PVCSE possivel-
mente ndo serad diagnosticada até que haja procedimen-
tos invasivos envolvendo o veia cava. Apesar de ndo ser
recomendado rastreio de rotina, é prudente observar com
atencdo exames que possam mostrar e favorecer o diag-
néstico precoce como: radiografias, tomografias compu-
tadorizadas, ecocardiografia e outros. Assim os achados
incidentais quando diagnosticados devem ser comunica-
dos a toda a equipe e permitir a adequada prevencgéao de
agravos associados. O anestesista deve, enquanto partici-
pante do cuidado do paciente, saber reconhecer e auxiliar
na preparacgado da equipe e manejo do paciente.
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TUMOR FILOIDE MALIGNO DE BAIXO GRAU ASSOCIADO
A CARCINOMA DUCTAL IN SITU: UM RELATO DE CASO
CLINICO

LOW-GRADE MALIGNANT PHILOID TUMOR ASSOCIATED WITH DUCTAL
CARCINOMA IN SITU: A CLINICAL CASE REPORT

THALLES EDUARDO RIBEIRO, NATALIA DE SOUZA FERNANDES, MARIA EMILIA DE MATOS MORAES,
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JUAREZ ANTONIO DE SOUSA

RESUMO

INTRODUGAO: Tumores filoides s&o raros na mama, variam de benignos a malignos, raramente associados a carcinomas, principalmente
carcinoma in situ.

OBJETIVO: Descrever caso clinico de tumor filoide maligno de baixo grau associado a carcinoma ductal in situ GN2.

RELATO DE CASO: Paciente E. R. A, 53 anos, apresentou nédulo de crescimento rapido na mama esquerda, no quadrante superior lateral. O exame
fisico revelou um nédulo bem definido, endurecido e indolor. A mamografia mostrou uma lesdo nodular densa de 20 cm, com contornos definidos,
localizada no mesmo local. Apds uma Puncgao Aspirativa com Agulha Fina (PAAF) com citologia negativa e axila clinicamente negativa, a paciente
passou por quadrantectomia para remogdo do tumor com margens de seguranga. A avaliagdo anatomopatolégica confirmou um tumor filoide
associado a carcinoma ductal in situ de baixo grau, com moderadas atipias celulares e alta expansibilidade. O diagnéstico foi definido por estudo
imuno histoquimico, que demonstrou positividade para marcadores especificos.

DISCUSSAO: Tumores filoides (TF) sdo mais comuns entre a 42 e 52 década, principalmente em asiéticas e latinas. Geralmente, sdo indolores,
grandes e firmes, com raros casos de associagdo com carcinomas. O crescimento consideravel (até 41 cm) € comum, e o envolvimento axilar é raro.
O diagndstico é desafiador devido a falta de clareza nos exames de imagem. O tratamento cirdrgico com margens seguras € a opcao preferida.
CONCLUSAQ: E crucial realizar estudos epidemiolégicos para padronizar tratamentos de tumores filoides e, devido a falta de dados, a ressecgéo
completa com margens seguras é a melhor abordagem.

PALAVRAS CHAVE: CARCINOMA INTRADUCTAL NAO INFILTRANTE; NEOPLASIAS DA MAMA; TUMOR FILOIDE

ABSTRACT

Phyllodes tumors are rare in the breast, ranging from benign to malignant, rarely associated with carcinomas, especially ductal carcinoma in situ.
OBJECTIVE: To describe a clinical case of low-grade malignant phyllodes tumor associated with ductal carcinoma in situ GN2.

CASE REPORT: Patient E.R.A, 53 years old, presented with a rapidly growing nodule in the left breast in the upper lateral quadrant. Physical
examination revealed a well-defined, hardened, and painless nodule. Mammography showed a dense, well-defined, 20 cm nodular lesion in the same
location. Following a Fine Needle Aspiration Biopsy (FNAB) with negative cytology and clinically negative axillary nodes, the patient underwent a
quadrantectomy to remove the tumor with clear margins. Pathological evaluation confirmed a low-grade malignant phyllodes tumor associated with
ductal carcinoma in situ, displaying moderate cellular atypia and high expansibility. The diagnosis was confirmed through immunohistochemical
analysis, showing positivity for specific markers.

DISCUSSION: Phyllodes tumors (PT) are more common in the 4th to 5th decades, especially among Asian and Latina women. They are typically
painless, large, firm, and rarely associated with carcinomas. Considerable growth (up to 41 cm) is common, and axillary involvement is rare. Diagnosis
is challenging due to unclear imaging findings. Surgical resection with clear margins is the preferred treatment.

CONCLUSION: Epidemiological studies are essential for standardizing phyllodes tumor management, and due to the lack of data, complete resection
with clear margins is the best approach.

KEYWORDS: NON-INFILTRATING INTRADUCTAL CARCINOMA; BREAST NEOPLASMS; PHYLLODES TUMOR

INTRODUGAO o que dificulta os estudos acerca da lesdo bem como do
Os Tumores Filoides (TF) possuem carater raro, cor- seu prognéstico. Na histopatologia, nota-se tecido fibroe-

respondendo entre 0,3% a 1% das neoplasias mamarias, pitelial, com padrdo estrutural folidceo, com fendas reco-
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bertas por células epiteliais e estroma hipercelularizado e,
por isso, o nome de TF (ZHANG; KLEER, 2016). De acordo
com a Organizagdo Mundial de Saide (OMS), o carater
maligno ou benigno é baseado nas caracteristicas encon-
tradas na microscopia levando em consideracédo fatores
como caracteristicas celulares, celularidade do estroma
tecidual, presenga ou auséncia de atipias nos nucleos,
taxas de mitose além de outros fatores (TAN et al, 2012).
As caracteristicas histoldgicas do TF e dos fibroadenomas
se sobrepdem, sendo que o envolvimento de ductos lobu-
lares e a celularidade estromal sdo compativeis com TF
(TAN et al,, 2012). Sabe-se que, na literatura, a ocorréncia
dos TF malignos possui menor prevaléncia que os tumo-
res benignos e, quando ocorre a presenga de malignidade,
as metastases a distdncia acometem 22% das pacientes
(TAN et al,, 2012; PAPAS et al,, 2020).

Na literatura mundial, os dados sobre o TF sdo escas-
sos, contudo, sabe-se que a primeiro relato de malignidade
ocorreu em 1931, apds identificagdo de metastase tumoral
em pulmédo (LEE; PACK, 1931). Assim, pode-se identificar
que as recidivas ndo acontecem na maioria das pacientes
e que o crescimento anormal, acima de 10 cm, n&o é inco-
mum nesses casos, sendo chamados de TF gigantes (PA-
PAS et al, 2020). Epidemiologicamente, os tumores sdo
mais diagnosticados em pacientes com idade média de
45 anos, com predilecdo pela quadrante superior externo
da mama (PAPAS, et al,, 2020). Esses aspectos devem ser
levados em consideracéo, pois o TF pode ser confundido
com as lesdes de fibroadenoma e a associagéo de fatores
histoldgicos e clinicos podem auxiliar no diagnéstico dife-
rencial (TAN et al,, 2012).

O aparecimento concomitante dos TF com outras le-
sdes é incomum e pouco relatado, especialmente em car-
cinomas, sendo que, quando existente, as lesdes in situ
apresentam maior recorréncia (OZZELLO; GUMP, 1985).
A relagdo entre as duas lesdes nao possui clareza, apesar
das diversas teorias existentes para possivel explicacéo,
sendo que uma dessas elucida a transformagao repentina
do epitélio para células de carcinoma ou que a transfor-
macao dessas células ocorre ao acaso (NISHIMURA et al,,
1998). Além disso, a busca por marcadores moleculares
que possam correlacionar a duas doengas néo auxilia na
explicagéo das possiveis associa¢des (TSE et al, 2002).

O objetivo do presente estudo é de relatar um caso cli-
nico de tumor filoide de 20 cm com malignidade de baixo
grau associado a um carcinoma ductal in situ em paciente
de 53 anos de idade.

RELATO DE CASO

A paciente, E. R. A, 53 anos, procurou atendimento
médico queixando-se de massa tumoral indolor em grande
parte da mama esquerda e de crescimento rapido. Ao exa-
me fisico, percebeu-se nédulo palpdvel em quadrante supe-
rior lateral (QSL), com bordas relativamente bem definidas,

consisténcia endurecida e de carater indolor. Além disso,
ndo foram detectados linfonodos palpédveis em fossa axi-
lar ou supraclavicular. O exame de mamografia evidenciou
imagem nodular densa, de formato arredondado, contornos
definidos, medindo 20cm, localizado em QSL (Figura 1).

Figura 1 - Mamografia revelada massa tumoral com bordas bem definitivas
em mama esquerda com 20cm de didmetro.

Procedeu-se com a realizagdo de Pungdo Aspirativa
com Agulha Fina (PAAF) que apresentou citologia nega-
tiva. Nao foi detectado estadiamento axilar. A paciente foi,
dessa forma, submetida ao tratamento cirdrgico por meio
da Quadrantectomia para retirada do tumor, com margens
de seguranga ao longo da ressecgéo (Figura 2). A avalia-
¢do anatomopatoldgica confirmou lesdo compativel a tu-
mor filoide associado com carcinoma ductal in situ com
grau de malignidade baixo, atipias celulares moderadas e
grau de expansibilidade alto (Figura 3).

Figura 2 - Lesdo removida com margens de seguranca, observa-se o
aspecto externo e interno, com coloragdo marrom avermelhado, sélido e
bem definido.
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. — R e S DISCUSSAO

% _ - O presente estudo caracteriza-se por ser um relato de
1 o L s caso clinico em que o objetivo foi descrever o processo de
.y g & - diagndstico e terapéutica para o tratamento de paciente
. i - E " acometida por TF. De acordo com a literatura mundial, o
acometimento dessas lesdes é mais prevalente entre a 4°
e 5° década de vida (PAPAS, et al,, 2020). Em uma recente
revisdo sistematica da literatura, os autores encontraram
nos seus resultados com idades entre 35 a 55 anos das
pacientes (YU; HUANG; TAM, 2022). Além disso, sabe-
-se que a linfadenopatia axilar palpavel ndo é rotina na
presenca do TF, bem como a preferéncia pelo quadrante
superior lateral da mama ocorre em 35% dos casos (GUL-
LET; RIZZO; JOHNSTONE, 2009). No presente estudo, a
paciente em questdo foi diagnosticada aos 53 anos, tumor
em QSL e sem comprometimento linfonodo, caracteristi-

cas que sdo compativeis com os dados encontrados .
O crescimento do tumor acontece em duas fases, sen-
do que na fase inicial o tumor possui crescimento lento e,
nas fases avangadas, as lesdes comumente podem atingir
10 cm ou mais (TAN et al, 2012). Os dados mais recentes
indicam que o tamanho médio dos tumores, no momento
do diagndstico, pode ser entre 2 a 10 cm (YU; HUANG;
TAM, 2022). Contudo, em outros estudos, autores identi-
ficaram que os tamanhos podem ser extremamente va-
ridveis, entre 1a 41 cm, com média de 4 a 7 (FERNANDE-

Figura 3 - Aspecto microscépico da lesdo de TF nas fotos superiores,
observando o aspecto folidceo. Nas fotos inferiores, carcinoma ductal in situ.

A defini¢do diagndstica ocorreu com estudo imuno his- Z-FERREIRA et al, 2021). Apesar disso, os tumores com
toquimico que demonstrou positividade das células basais mais de 10 cm de didmetro correspondem a minoria dos
para proteina p63, expresséo em 5% na por¢do acometida casos, representando 10% das lesdes (LIANG et al, 2008).
por carcinoma in situ para o marcador ki-67 e 10% para as Assim, a paciente do relato de caso apresentado corres-
células estromais, ER+, PR- (Figura 4). ponde a esse grupo minoritario por ter tido o seu diag-

néstico no momento em que o tumor se encontrava com
20 cm. Isso demonstra o quéo tardia a procura por ajuda
profissional foi realizada.

O uso de exames de imagem pode ser util no diag-
néstico, contudo, deve-se associar os dados clinicos e ra-
diograficos, especialmente para o diagndstico diferencial
para fibroadenoma (FERNANDEZ-FERREIRA et al, 2021).
Embora haja semelhanga de imagem, o grande tamanho e
o crescimento rapido sdo sugestivos para TF e, além disso,
a mamografia evidencia o tumor como uma massa lisa,
multilobulada, bem como na ultrassonografia as lesées
sao hipoecoicas, sélidas, com indistingdo parcial circuns-
crita (GULLET; RIZZO; JOHNSTONE, 2009).

Apesar dos poucos dados existentes, sabe-se que o
tratamento cirdrgico, com excisdo completa ainda é a me-
Ihor forma de tratamento, devendo haver margens de se-
guranca superiores a 1cm (FERNANDEZ-FERREIRA et al,,
2021). Além disso, o uso de tratamentos com radioterapia
s6 é necessério quando a margem de seguranga nédo é
possivel de ser aplicada, pois o risco de recidiva aumenta
nesses casos (BARTH et al, 2009). A escassez de dados
Figura 4 - Imunoistoquimica evidenciando positividade para proteina néo permite concluir a respeito do uso de qUimiOterapia

p63, RE+ e Ki67. em TF e, por isso, a sua indicagdo ainda é limitada (FER-
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NANDEZ-FERREIRA et al,, 2021).

A associagdo do TF com outras lesdes é pouco rela-
tado na literatura, sendo que o carcinoma in situ é o tipo
de lesdo mais frequente (NOMURA et al, 2006). Contu-
do, ainda ndo é claro quais fatores podem contribuir para
o aparecimento concomitante dessas lesdes e, quando
ocorre, o diagndstico secundario ocorre na maioria das
vezes no momento da exciséo e andlises histopatoldgicas
das amostras (NOMURA et al., 2006). Dessa forma, se faz
importante o manuseio detalhado do tumor e, como no
presente caso, a avaliagdo da associagdo com carcinomas
pode ser detectada de maneira precoce.

CONCLUSAO

Estudos epidemiolégicos devem ser realizados a fim de
auxiliar na padronizagéo de condutas relacionadas ao ma-
nejo de TF, especialmente em caso de associagbes com
outros tipos de tumores e, devido a escassez de dados, a
ressecgao completa da lesdo com margens de seguranga
é atualmente a melhor forma de controle dessa neoplasia.
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