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Apresentacao

A presente publicagao reldne os trabalhos de pesquisa desenvolvidos no ambito do
Programa de Iniciacdo Cientifica do Hospital da Crianca de Brasilia concluidos em
2018. Os bolsistas do programa foram selecionados de acordo com as normas do
Edital PIC-HCB 01/2016 (Portaria N2155 de 10/11/2016) do Programa de Iniciacdo
Cientifica do Hospital da Crianca de Brasilia Jose Alencar regulamentado pela
Resolucdo N2 112, de6/06/2018.

O objetivo geral do Programa é proporcionar aos alunos de graduacao
situacdes concretas de ensino-aprendizagem dos métodos de pesquisa cientifica,
soborientacdo de pesquisador qualificado. Sao objetivos especificos do programa:

e criar oportunidades para estudantes de cursos de graduacdo do Ensino
Superior na drea de saude, visando a iniciacdo na pesquisa cientifica e ao
desenvolvimento do pensar cientifico em sua pratica;

e contribuirparaaformacadodeprofissionaisdasaidecomimpactospositivos
na pratica profissional, dada aincorporacdo de condutas investigativas;

e possibilitar maior integracdo entre o Hospital da Crianca de Brasilia
José Alencar e as instituicdes de Ensino Superior do Distrito Federal,
notadamente no campo das ciéncias da saude;

e favorecer a insercdao de jovens em programas de pds-graduacao,
direcionando-os para programas de mestrado e doutorado nas ciéncias
da saude;

e promover o desenvolvimento de iniciacdo cientifica no HCB de maneira
estruturada e continuada, proporcionando a convivéncia de estudantes
de graduagao com procedimentos e metodologias de pesquisa adotadas
nas especialidades medicas e demais especialidades envolvidas na
assisténcia pediatrica; e

e estimular a pesquisa cientifica no Hospital da Crianga de Brasilia José
Alencar.

A publicacao dos resultados dos estudos pretende dar visibilidade aos
esforcos empreendidos pelos pesquisadores e seus bolsistas na busca de novos
conhecimentos que beneficiem diretamente a qualidade da assisténcia prestada
ao publico do HCB. O teor dos textos bem como os resultados apresentados sdo de
responsabilidade dos respectivos autores.

Ao tempo em que cumprimentamos os alunos bolsistas, agradecemos os
orientadores e membros do Comité de IC pelo empenho e dedicagdo ao longo
desta trajetoria.

Valdenize Tiziani
Diretora de Ensino e Pesquisa
Hospital da Crianca de Brasilia






AVALIAGAO CLINICA E MICROBIOLOGICA DA CAVIDADE ORAL DE PACIENTES PORTADORES DA
HISTIOCITOSE DE CELULAS DE LANGERHANS.

Ludmila Adriane Silva Costa
Keyse Loyanne Batista da Silva

Resumo

AHistiocitose de células de Langerhans (HCL) € uma doenca caracterizada pela proliferacdo clonal de
células de Langerhans. Pacientes com esse diagndstico podem apresentar diversas manifestacoes,
na cavidade oral as frequentemente encontradas sdo lesdes dsseas e periodontite. O diagndstico
é realizado com exames histolégicos e imuno-histoquimico, e a principal forma de tratamento é a
quimioterapia. O objetivo desse trabalho foi avaliar a presenca de bactérias patogénicas, condi¢es
dsseas,dentdriaseasmanifestacdesnacavidadeoral.Paraissofoirealizadoumestudocom pacientes
portadores de HCL, eles foram submetidos ao swab oral, exame periodontal simplificado (PSR), e ao
exame de radiografia panoramica. Constatou-se que, 36,8% dos pacientes apresentaram bactérias
patogénicas como o Staphylococcus aureus (10,5%). O PSR mostrou que 73,6% dos pacientes
apresentaram profundidade de sondagem do sulco gengival de 3mm ou mais na regido de maxila
e63,1% namandibula(periodontite moderada). Os pacientesapresentaram manifestacdesvariadas
na radiografia como o velamento dos seios maxilares (33,3%). Conclui-se que por ser uma doenca
que afeta a cavidade oral, é importante que o odontdlogo conheca suas manifesta¢cdes, podendo
ser diagnosticada e tratada precocemente visando diminuir a mortalidade, morbidade e promover
qualidade de vida aos pacientes.

Palavras-chave: Histiocitose de Células de Langerhans. Periodontia. Manifestacdes bucais.
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1 Intfrodugao

1.1 Conceito e efiopatogenia

A Histiocitose de células de Langerhans (HCL) é uma doenga rara e ainda pouco conhecida,
é resultado de uma proliferacdo clonal das células de Langerhans que sdo células apresentadoras
de antigeno, elas processam e fixam antigenos aos linfdcitos T auxiliando a resposta imune local,
ou seja, essa doenca é caracterizada pela proliferacdo monoclonal de células dendriticas, porém
s6 o achado dessas células ndo é patognomonico da doenga (LUZ et al., 2003; RODRIGUES et al.,
2011). A HCL é uma doenca hematoldgica cujo a etiopatogenia ainda é desconhecida, ainda ndo
ha uma unanimidade sobre a origem dessa doenca, se é neoplasica ou de desordem inflamatdria
(MONSEREENUSORN, 2015).

Houve uma observacdo que mostrou um aumento de incidéncia da HCL em gémeos
monozigdticos de pacientes afetados, o que sugeriria uma predisposicdo genética (WINDEBANK,
2009).

Existem estudos populacionais que mostraram que a incidéncia de HCL seria maior em pessoas
com raga e etnia hispanica e uma menor incidéncia em negros (MONSEREENUSORN, 2015).

Aincidéncia anual na faixa etdria pediatrica é estimada em trés a quatro por milhdo. Acredita-
se que esta incidéncia esteja subestimada devido ao sub diagndstico e a possibilidade de regressao
espontanea (IYEYASU et al.,2012).

A HCL pode ser dividida em monossistémica quando atinge sé um érgdo ou sistema, ou pode
ser multissistémica apresentando o envolvimento de mais de um drgdo e/ou sistema, essa doencga
também é dividida em baixo risco quando atinge ossos, pele ou pulmao e alto risco quando atinge
baco, medula dssea, figado e quando se harisco de causar lesGes neurodegenerativas (DUTRA etal.,
2014). Portanto o prognéstico vai depender da area afetada e se a doenca foi disseminada ou nao,
sendo que, se houver disseminagdo o progndstico é pior.

Ha hipdteses de se tratar de uma doenga neopldsica ou de origem inflamatéria, assim como
a existéncia ou ndo de fatores predisponentes imunoldgicos, viral ou genética sdo amplamente
discutidas porisso sua etiologia ainda leva a muitas duvidas, mas algumas evidéncias apontam que
aHCL é um resultado de uma desregulacdao imunoldégica resultando em uma producdo excessiva de
citocinas e prostaglandinas podendo levar assim a diversos danos aos 6rgaos acometidos. (SASADA
et al., 2015). Atualmente se sabe sobre a clonalidade da célula de Langerhans, comprovada pela
mutag¢do somatica no gene BRAF identificado em mais da metade dos pacientes com HCL (BRITO et
al., 2014).

1.2 Diagndstico

A HCL possui apresentacado clinica pleomorfica, o diagndstico pode ser dificultado por conta
da diversidade de manifesta¢des clinicas e laboratoriais por isso deve ser feito uma constante
investigacdo a fim de se obter o reconhecimento da doenca.

As células de langerhans possuem alguns marcadores intra e extracelular capazes de diferencia-
las de outras células. O marcador mais caracteristico da superficie é o CD1a, e a caracteristica presente
no citoplasma mais evidente seriam os granulos de Birbeck, que quando visto nas células lesionais
da HCL seriam um indicativo da doenca.(VALLADEAU, 2000). O diagndstico é realizado por auxilio de
exames de imagem e baseado nos exames histoldgicos e pode ser comprovado através do estudo
imuno-histoquimico da lesdo tendo positividade para os marcadores CD1a ,CD207 (Langerina) que
sdo especificos dessa doencga , e a proteina S100 é sugestiva de HCL mas ndo permite o diagndstico
por ser pouco especifica (FERREIRA et al., 2009).
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A HCL pode ser diagnosticada em qualquer faixa etdria, acometendo principalmente criancas
do sexo masculino na proporc¢do de dois homens para cada mulher, o diagndstico precoce é muito
importante, pois previne que a doenca se dissipe, diminui asintervenc¢des cirdrgicas, e a quantidade
de quimioterapia que o paciente devera fazer. (IYEYASU et.al, 2012; DUTRA et.al., 2014).

1.3 Achados histologicos e radiograficos

Histologicamente na HCL se observa segundo lyeyasu et.al, (2012 p. 242) “um infiltrado
monoclonal neopldsico de células de Langerhans, com nucleo lobulado de cromatina fina e
citoplasma eosinofilico moderadamente abundante, com algumas atipias nucleares e atividade
mitdtica variavel.”

O o0sso é o sistema mais acometido por pacientes com HCL. (MONSEREENUSORN, 2015).
Quando acomete os 0ss0s, 0 cranio é o mais frequentemente atingido, seguido pelos ossos longos e
as vertebras. Os pacientes podem manifestar expansdo éssea com ou sem sintomatologia dolorosa
(SASADA et al., 2015).

A destruicdo éssea na HCL pode ser disseminada ou localizada expressando imagens com
radiolucidez podendo ser uni ou multiloculares bem circunscritas semelhantes a perfuragdes.
(SASADA et al., 2015).

Radiograficamente os dentes mais afetados por pacientes com esse diagndstico sdo os molares,
eles apresentam na radiografia uma caracteristica de imagem descrita como “dentes flutuantes™
(VIEIRA et al., 2010).

1.4 Tratfamento

O tratamento varia de acordo com a gravidade da doenga, mas geralmente ela é feita através
de uso de injecdo intralesional com corticoides, quimioterapia e em alguns casos remocdo cirurgica
da lesdo (SASADA et al., 2015). O principal quimioterapico utilizado no tratamento é a vimblastina
associado com a prednisona. A vimblastina é um quimioterdpico que o seu mecanismo de agdo é
com respeito a inibigdo da criagdo de micro tubulos no fuso mitético tendo como efeito a parada
da divisdo da célula na metafase, ja a prednisona é um pro farmaco glicocorticoide que auxilia no
tratamento de diversas doencas dermatoldgicas, oftalmicas respiratérias entre outro (RABINEFIL,
2015).

A quimioterapia visa destruir as células neopldsicas que se caracterizam por fazer a divisdo
celularmuito maisrapidadoqueascélulasnormais. Porém podem acontecerefeitos secundarios nas
célulasnormais que possuem crescimento rapidocomoas célulasdosistemaimunolégicoecapilares
causando assim alopecia e maior probabilidade do paciente vir a contrair infecgdes (BRANDAO et
al., 2010). No tratamento da HCL os pacientes fazem quimioterapia em ambiente hospitalar, e isso
pode afetar diretamente a cavidade oral.

A cavidade oral em individuos saudaveis e individuos hospitalizados podem sofrer alteracées
na microbiota bacteriana significativamente, alguns estudos mostram que pacientes hospitalizados
podem ser colonizados com espécies de bactérias como Staphylococcus aureus (AMARAL, 2009).
Pacientes internados no hospital e que se encontram nas unidades de terapia intensiva (UTI)
apresentam geralmente uma condicdo de higiene oral insatisfatéria, e isso pode levar a cavidade
oral a ser colonizada por bactérias patogénicas, aumentando o risco de infeccdes.

1.5 Manifestacdoes bucais

As manifestagGes bucais da HCL podem ser semelhantes a vdrias altera¢des bucais, tendo como
diagndstico diferencial na cavidade oral a doenga periodontal, carcinoma, lesdes granulomatosas,
ulcerativas, Linfoma de Burkitt, rabdomiossarcoma, cistos odontogénicos e podem ter também
caracteristicas de infec¢Ges fungicas (SASADA et al., 2015).

Hospital da Crianga de Brasilia José Alencar
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As manifestacGes clinicas da HCL na cavidade oral podem aparecer como recessao e
sangramento gengival, ulceracdo da mucosa, destruicdo do osso alveolar, erosdes e escoriacdes
na mucosa gengival e palatina, mobilidade nos dentes principalmente os molares e pode causar
também esfoliagdao prematura dos deciduos, ela também esta associada a formagao de bolsas
periodontais em ambiente anaerdbio favorecendo a coloniza¢do de periodontopatégenos como P.
gingivalis, T. forsythensis, T. denticola e P.intermedia, essas bactérias induzem a sintese de interleucina
e prostaglandina nos tecidos periodontais tendo assim a destruicdo dssea associada, nessas dreas
acometidas a sintomatologia pode ser dolorosa e pode ocorrer limitacdo da funcdao mastigatéria
(SASADA et al., 2015; VIEIRA et al., 2010).

A periodontite estd presente nos paciente com HCL e tem como resultado a perda clinica de
insercdo por conta da destruicdo do ligamento periodontal e perda dssea. Alguns estudos fazem
a ligacdo da periodontite crénica com bactérias patégenas como a Klebsiella oxytoca e Klebsiella
pneumoniae, que apresentam fatores de viruléncia capazes de piorar o caso do paciente na doenca
periodontal, e o controle dessas bactérias pode ser um pré-requisito para um tratamento bem
sucedido. Portanto é de extrema importancia que o Cirurgido dentista saiba quais antimicrobianos
podem ser utilizados como meio de controlar e tratar a doenca periodontal (SANTOS et al., 2010).

Diantedoexpostoopresentetrabalhovisaidentificarascaracteristicasclinicasemicrobioldgicas
observadas na cavidade oral dos pacientes, e suscitar as mesmas como uma provavel hipétese
diagndstica para que a HCL seja descoberta e tratada precocemente.

2 Objetivos

2.1 Objetivos gerais

Identificar os aspectos clinicos e microbioldgicos observados na cavidade oral dos pacientes
portadores de HCL acompanhados no Hospital da Crianca José de Alencar.

2.2 Objetivosespecificos

Realizar um levantamento das principais manifestagdes bucais encontradas, avaliar as altera¢bes
periodontais apresentadas pelos pacientes e identificar os principais periodontopatégenos na
cavidade oral associados com adoenca.

3 Materiais emétodos

Foi realizado um estudo retrospectivo e prospectivo de pacientes na faixa etdria de 3 a 21
anos com diagndstico de HCL, dentre os critérios de inclusdo paciente colaborador ao exame, ter no
minimo a denti¢cdo decidua completa e que estejam em acompanhamento médico no HCB, a partir
do ano2012.

Foi realizado uma segunda andlise das fichas clinicas odontoldgicas dos prontuarios de
pacientes portadores HCL no periodo com inicio em 2012. Os pacientes que se enquadraram nos
critérios de inclusdo, foram avaliados clinicamente por um exame clinico de periodontia através do
indice periodontal denominado de PSR (Periodotal Screening and Recording) conforme mostra a
Figura 1.

Os pacientes foram avaliados por um Unico operador treinado, considerando-se os critérios do
PSR, utilizando-se de sondas periodontais da marca TRINITY do tipo 621 da OMS, recomendada pela
ADA (American Dental Assossiation) / AAP (American Academy of Periodontology) para este exame.
Esta sonda apresenta uma esfera de 0,5 mm de didametro em sua extremidade e uma faixa colorida
entre as medidas de 3,5 mm e 55 mm que permite a identificacdo de bolsas nessa faixa de

profundidade.
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Figura 1- Realizagdo do PSR.

Fonte: Acervo pessoal (2018)

A boca foi dividida em seis sextantes compreendendo os dentes 17-14; 13-23; 24-27; 37- 34;

33-43 e 44-47 para a denticdo permanente e 55-54; 53-63; 64-65; 74,75; 73-83; 84-85 para adenticdo
decidua, as medicdes foram realizadas percorrendo-se o sulco gengival de todos os dentes com
a sonda em uma posicdo paralela ao longo eixo das unidades dentais, sendo o maior escore do

sextante anotado em ficha individual seguindo os cédigos listados no Quadro 1.

Quadro 1- Valores do indice PSR.

Escore RPS

0 Nenhum sinal de doenga periodontal — Faixa colorida totalmente visivel
Sangramento gengival até 30 segundos apds a sondagem suave - Faixa colorida totalmente visivel

2 Calculo supra e/ou subgengival e/ou margens restauradoras mal adaptadas - Faixa colorida totalmente
visivel

3 Bolsa periodontal que permite a introdugdo da sonda no sulco (bolsa de 4 a 5 mm) - Faixa colorida
parcialmente visivel

4 Bolsa periodontal que permite maior introdugdo da sonda no sulco (bolsa profunda de 6 mm ou mais) -
Faixa colorida ndo visivel

* Anormalidade clinica associada aos demais escores — comprometimento de furca, mobilidade, alteragdes
mucogengivais e/ou recessdo gengival na drea colorida da sonda ( maior que 3,5 mm a partir da juncdo
amelocementaria).

Fonte: Oliveira et al. (2015)

Os pacientes também foram submetidos a coleta de swab oral conforme mostra a Figura 2.

Os swabs vém em embalagens individuais estéreis e apds a coleta de cada amostra, foram
colocados novamente nestas embalagens individualmente. Ao coletar cada amostra oral, a
pesquisadora friccionou o swab contra as areas acometidas, com movimentos de raspagem por
cerca de 10 vezes na superficie. Os swabs foram armazenados devidamente e foram encaminhados
ao laboratdrio para andlise microbioldgica.

Hospital da Crianga de Brasilia José Alencar
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Figura 2 - Coleta (Swab oral)

Fonte: Acervo pessoal (2018)

Os pacientes também foram submetidos ao exame de radiografia panoramica que visou
observar as condi¢des dsseas e dentarias dos pacientes portadores de HCL.

As especificacGes do aparelho usado para realizacdo da radiografia panoramica foram tubo
(OPX/ 105), focal spot (0,5mm IEC336), angulo do alvo 5°, material de tungsténio, potencial do tubo
de operagdo—imagem panoramica 57 —85 KV (+ 4 KV), o tempo panoramico de exposicdo foi de 16
segundos. Com relagcdo ao receptor de imagem digital o tamanho do pixel foi de 96 micrometros.

De acordo com a Resolugdo n? 466/2012 que rege a pesquisa em seres humanos, conforme
orientacdo do Conselho Nacional de Saude, os aspectos éticos foram respeitados. De forma que a
pesquisa so6 foi realizada com os participantes que assinaram o TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO, declarando a aceitagao do estudo, apds a exposi¢ao dos objetivos, e do conhecimento
gue tiveram garantida a condicdo do anonimato e o direito de retirar-se da pesquisa a qualquer
momento, bem como o direito de conhecer o resultado obtido com a pesquisa.

A pesquisa foi aprovada pela FUNDACAO DE ENSINO E PESQUISA EM CIENCIAS DA SAUDE/
FEPECS/ SES/ DF.

Os dados foram submetidos a andlise descritiva, analise de associacdo e andlise de correlacdo.
Para a andlise dos dados, foi realizada abordagem descritiva e de associagdo, por meio de testes Qui-
quadrado de Pearson (para varidveis categoricas), teste de Mann-Whitney (para pelo menos uma
variavel ordinal) e o teste de Wilcoxon para medir a associacdo entre variaveis dependentes (medidas
no mesmo paciente).

Asanalisesdosdadosforamrealizadasno programa IBM SPSS (Statistical Package forthe Social
Sciences) 21, 2012. O nivel de significancia utilizado em todo estudo foi de 5%.
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4 Resultados ediscussao

Foram avaliados 19 pacientes portadores de Histiocitose das células de Langerhans, a idade
média desses pacientes foi de 8,9 anos segundo a tabela 1. Segundo a literatura essa doenga acomete
prevalentemente criancas menores que 15 anos (DUTRA et al., 2014).

Tabela 1- Andlise descritiva da variavel idade de pacientes com Histiocitose de Células de Langerhans
acompanhados no Hospital da Criancga José de Alencar, no periodo de 2012-2018.

Varidvel n Média Desvio padrdo Minimo Maximo

Idade 19 8,95 4,96 3 17

Dos pacientes analisados 42,1% eram do sexo feminino e 57,8% do sexo masculino tendo
assim uma ligeiramente predile¢cdo da doenca para o sexo masculino. Estudos mostram que a HCL
tem predile¢do por sexo masculino tendo a proporg¢ado de dois homens para cada mulher (DUTRA et
al., 2014).

Na pesquisa o exame periodontal realizado mostrou que na maxila 73,6% dos pacientes
obtiveram cédigo 3 que significa que ha presenca de bolsa periodontal pois permite aintroducéo da
sonda no sulco (bolsa de 4 a 5 mm). J4 quando avaliados pela mandibula foi observado que 63,1%
apresentaram cédigo 3, ou seja uma alta incidéncia de periodontite moderada, de acordo com o
Grafico 1.

Grdéfico 1 - Resultados do PSR na maxila e mandibula.

100%
90%
80%
70%
60%

M Maxila
50% m Mandibula
40%

30% |

20% |

oy M =

Cdédigo 0 Cdédigo 1 Cdédigo 2 Cdédigo 3

Fonte: Elaborada pelo autor (2018).

Baseado no PSR, criancas e adolescentes possuem geralmente cddigo 0, ou cédigo 1 nos casos
de gengivite associado a placa. A avaliacdo de 272 pacientes higidos entre 7 a 10 anos que estavam
inseridos no programa de saude bucal foi realizado em Minas Gerais, na faculdade de odontologia
da Pontificia Universidade Catdlica, esse estudo mostrou que somente 1,5%, ou seja, 4 pacientes
obtiveram o PSR com alteragdo tendo assim cdédigo 3 ou cédigo 4, obtendo bolsa periodontal
(ARAUJO, 2004).
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Através do resultado da analise de associagdo, utilizando-se como referéncia a variavel sexo,
observa-se associac¢do estatisticamente significativa com a variavel 3° sextante maxila (x2 = 12,058;
p-valor = 0,001) e no 5° sextante Mandibula, com associacdo estatisticamente significativa (x2 =
7,377; p-valor=0,028). Ou seja, pacientes do sexo masculino apresentaram significativamente pior
indice PSR no 3° sextante da maxila e no 5° sextante Mandibula em relacdo as pacientes do sexo
feminino (como mostra as tabelas 2 e 3 respectivamente).

Tabela2 - Associacdo entre as varidveis sexo e 3° sextante maxilaem pacientes com Histiocitose de Células
de Langerhans acompanhados no Hospital da Crianga José de Alencar, no periodo de 2012-2018.

3 ° Sextante Maxila

0,0 1,0 3,0 Total

Sexo
Masculino 0 0 11 11
Feminino 5 1 2 8
Total 5 1 13 19

Fonte: Elaborada pelo autor

Tabela3 - Associagdoentreasvaridveissexo e 5°sextante mandibulaem pacientes com Histiocitose de
Células de Langerhans acompanhados no Hospital da Crianga José de Alencar, no periodo de 2012-2018.

5 ° Sextante Maxila

0,0 1,0 2,0 Total

Sexo
Masculino 2 4 5 11
Feminino 6 2 0 8
Total 8 6 5 19

Fonte: Elaborada pelo autor

No exame clinico também foi encontrado paciente que apresentou recessdao gengival
(5,2%) conforme a Figura 3. Segundo a literatura, essa manifestacdo seria caracteristica da HCL
(SASADA et al., 2015; VIEIRA et al., 2010).

Figura 3 - Recess&o gengival em paciente com HCL.

—

Fonte: Acervo pessoal (2018).
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O swab oral feito nos pacientes portadores de HCL revelou que 36,8% dos pacientes obtiveram
algum tipo de bactéria patogénica e que as mais prevalentes foram Staphylococcus aureus (10,5%) e
Acinetobacter ursingii (10,5%), conforme mostra o grafico 2.

Gréfico 2 - Resultados da andélise microbioldgica (Swab oral)

W Staphylococcus aureus

M Klebsiella pneumoniae

Acinetobacter ursingii

Klebsiella oxytoca

M Burholderia cepacia

B Negativa ou auséncia de
microorganismos patogénicos

Fonte: Elaborada pelo autor (2018).

Segundo a literatura as bactérias mais comuns em criangas higidas depois da erupg¢do dos
dentes deciduos sdo Streptococcus sanguinis, Streptococcus mitis, e Streptococcus gordonii (GRANER
et al., 2005).

Grande parte dos pacientes com HCL que realizaram o tratamento ficaram internados
no hospital por conta da quimioterapia, e um estudo mostrou que pacientes internados na UTI
obtiveram do exame do swab oral bactérias como Staphylococcus aureus (OLIVEIRA etal., 2010), e a
associagao desses pacientes com a bactéria se deve a provavel imunossupressdo associadacomao
tempo de internagdo e a baixa condi¢do de higiene oral.

Um estudo sobre a presenca de patdégenos respiratérios no biofilme bucal mostrou que
pacientes internados na UTI obtiveram no exame de swab da cavidade oral bactérias como
Staphylococcus aureus em 6,6% pacientes e Kleibsella pneumoniae em 16,6% pacientes, em que
ambas as bactérias estavam presentes no biofilme dental e lingual (OLIVEIRA et al., 2010).

Dentre os pacientes que apresentaram bactérias patogénicas 71,4% fizeram ou estavam em
uso do quimioterapico vimblastina associado com a prednisona, mesmo ndo sendo estatisticamente
relevante, supde-se que, pelo fato da vimblastina estar associado a redugdo da eficiéncia do sistema
imunoldgico o paciente teria maior susceptibilidade a se contrair bactérias patégenas (BRANDAO, et
al., 2010).

Além do swab oral, e do PSR foi realizado também o exame radiografico, nele foi observado
caracteristicas variadas tendo maior prevaléncia o velamento dos seios maxilares (33,3%), e agenesias
(33,3%), de acordo com o grafico 3.
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Grdfico 3 - Alteragdes radiograficas.

Mineralizagdo do ligamento
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Dilaceragdo radicular
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Velamento dos seios maxilares

Extensdo dos seios maxilares

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fonte: Elaborada pelo autor (2018).

Segundo Ortiz et al. (2011) o velamento do seio maxilar pode estar associado a uma possivel
rinosinusite, e isso acontece pois os pacientes imunossuprimidos tém uma probabilidade maior
de infecgBes de vias aéreas superiores, nesse estudo foi feito a puncao de seios maxilares, algumas
bactérias como Staphylococcus aureus e Burkholderia cepacia foram encontradas.

Uma pesquisa mostrou que de 1500 pacientes com idade de 7 a 15 anos, somente 6,9%
apresentaram agenesia dentdria, tendo assim uma pequena parcela da populagdo apresentando
essa alteracdo de numero (BORBA et al., 2010).

Em relacdo a varidvel microbiologia, ndo foi significativamente relativo os achados
microbioldgicos e o indice PSR neste estudo, assim como ndo houve diferenga entre a microbiologia
e o uso de vimblastina e o resultado da panoramica.

5 Consideracgoesfinais

Conclui-se mediante o resultado final, que é de grande importancia o conhecimento pelo
odontdlogo dentro da equipe multiprofissional sobre as manifestacdes da HCL como a periodontite
moderada em grande parte dos pacientes, principalmente na regido da maxila, as alteracdes
radiograficas como o velamento dos seios maxilares e agenesia dentdaria e a microbiota presente
na cavidade oral que muda substantivamente quando comparado a microbiota de pacientes sem
nenhuma doenca associada.

Diante do exposto sugerem uma abordagem precoce do tratamento na busca de diminuir a
mortalidade, morbidade e promover qualidade de vida aos individuos.
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AVALIACAO DA FUNCAO PULMONAR E RESPONSIVIDADE BRONQUICA EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES COM ASMA GRAVE DE DIFiCILCONTROLE EM TRATAMENTO EM
AMBULATORIO DE REFERENCIA NO HOSPITAL DA CRIANCA DE BRASILIAJOSE DEALENCAR,
CORRELACIONANDO COM O ESTADO DE CONTROLE DA DOENCA.

Clara Correia de Siracusa
Carmen Livia Faria da Silva Martins

Resumo

Aasmaéumadoencainflamatdriacronicadasviasaéreas,aqualestdassociadaahiperresponsividade
dasviasaéreas, que levaa episddios recorrentes de sibilos, dispneia, opressaotoracica etosse. Esses
episdédios sao consequéncia da obstrucdo ao fluxo aéreo intrapulmonar. O estado de controle da
doenca éfeito pela aplicacdo do ACT enquanto o diagndstico funcional é dado através das provas de
funcdo pulmonar. Foram realizados dois estudos, em que um analisava longitudinalmente a possivel
correlacdo entre ACT, Diagndsticos Funcionais e Resposta ao Broncodilatador. O outro realizou um
perfil espirométrico do Hospital da Crianca de Brasilia, desde Janeiro de 2015 até Julho de 2018.
De um total de 22 pacientes que participaram efetivamente do primeiro estudo, apds a realizacdo
de testes estatisticos, ndo houve quaisquer correlacdes entre o ACT, Diagndstico Funcional e
Resposta ao Broncodilatador. Além disso, ndo houve aumento progressivo do ACT nos 3 tempos de
acompanhamento, nem dos valores espirométricos. Varias sao as situagdes que podem influirno
resultado tanto do teste clinico quanto do funcional. Assim, deve-se incentivar a busca pornovas
ferramentas de avaliacdo do controle, seja ele clinico ou funcional.

Palavras-chave: Asma. ACT. Espirometria. Satide da Crianca.
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Infroducao

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia para o manejo da asma e
outras literaturas, “Aasma é uma doenca inflamatéria crénica das vias aéreas, na qual muitas células
e elementos celulares tém participacdo. A inflamacado crénica estd associada a hiperresponsividade
das vias aéreas, que leva a episddios recorrentes de sibilos, dispneia, opressado tordcica e tosse,
particularmenteanoiteounoiniciodamanha.Essesepisédiossdoumaconsequénciadaobstrucaoao
fluxoaéreointrapulmonargeneralizadaevaridvel, reversivel espontaneamente oucomtratamento.”

Assim, a asma é considerada o fendétipo de muitas doencas existentes, visto que se apresenta
na populacdo de um modo heterogéneo com um imenso espectro de sinais, dependendo de
fatores genéticos e ambientais de cada individuo'. Além disso, seus sintomas podem amenizar ou
desaparecertantoespontaneamente quantoatravésde medicamentos, e podem estarausentes por
semanas ou até mesmo pormeses?.

E a doenca cronica mais comum na infancia, apesar de também poder estar presente durante
a fase adulta. Estima-se que cerca de 10% da populacdo mundial possui a doencga, ocupando a 42
causa mais comum de internacdo no Brasil, em todas as idades®. Sua mortalidade ainda é baixa,
apesar de ter aumentado nos ultimos 10 anos nos paises em desenvolvimento®.

A fisiopatologia da doenca decorre de uma inflamacdo a qual ocorre nas vias brénquicas,
resultante de interacdes entre células inflamatdrias, mediadores e células estruturais das vias
aéreas®, sendo a histamina, a prostaglandina PGD2 e o leucotrieno LTC4 os principais mediadores da
reacdao imediata na asma, e os mastocitos, macréfagos, linfécitos T, eosindfilos, neutrdfilos e células
epiteliais as principais células relacionadas a sua fisiopatologia. Tais interacdes promovem aumento
da permeabilidade vascular, alteracdo da fung¢do mucociliar, hipersecrecdo de muco e constricdo da
musculatura lisa peribronquiolar®. Normalmente a reacdo é estimulada por exercicio fisico, alérgenos
ou irritantes presentes no meio externo, mudanga climatica ou infecgdes virais no trato respiratério.

A longo prazo, a inflamagado crdnica e repetida presente na asma pode resultar em proliferagao
de células com depdsito intersticial de coldgeno na membrana basal, acarretando em alteragdes
permanentes e remodelamento das vias aéreas, obstruindo o fluxo aéreo irreversivelmente. Por esse
motivo, apesar de ndo haver uma cura total para a asma, o tratamento é imprescindivel e visa seu
controle. Assim, seus objetivos sdo basicamente atingir e manter o controle dos sintomas; manter
as atividades da vida didria normais, incluindo exercicios fisicos; manter a fungdo pulmonar normal
ou o mais proximo possivel do normal; prevenir as exacerbacées; minimizar os efeitos colaterais das
medicacdes e prevenir a mortalidade®.

A concordancia existente entre o National Asthma Education and Prevention Program (NAEPP)
e o Global Initiative on Asthma (GINA) sobre a asma é que:

1) a asma é uma doencga Unica com um amplo espectro de inflamacao
2) ha concordancia entre o grau de inflamacgdo e os sintomas presentes no paciente
3) a natureza da inflamag¢do da asma é responsiva a tratamento com corticoides.

Assim, a Asma Grave corresponde a extremidade mais afetada desse espectro de inflamacdo
e sintomas®.

O diagndstico da asma pode ser tanto clinico quanto funcional. Na clinica, o paciente
normalmente apresenta sibilancia, dispneia, dor toracica, sensacao de aperto ou tosse cronica, que
seapresentam deformarecorrente ou nas primeiras horas damanha3. Eimportante também avaliar
com o paciente oucomsuafamiliase hd noambiente que ele vive alguns dos fatores desencadeantes
dascrisesdeasma,comoalérgenos(mofo, poeira, perfumes,fumacas),infeccdesviraisdeviasaéreas
ou altera¢Ges emocionais.
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O diagndstico funcional é dado através das provas de fung¢do pulmonar. Para atender ao
diagndstico de asma, as provas de funcdo pulmonar devem responder a trés critérios: obstrucao do
fluxo aéreo, reversibilidade com o uso do broncodilatador e variabilidade diurna3.

A espirometria é parte essencial da avaliagdo de uma crianga com asma acima de 5 anos de idade
e deve ser feita antes e apds a administracdo de broncodilatador®. Os indicadores de obstrugdo do
fluxo aéreo sdo: redugdo da VEF1 abaixo do percentual previsto, e a relagdo VEF1/CVF abaixo de 86%
em criancgas. Faz-se uma primeira medicdo e logo apds administra-se broncodilatador ao paciente
e entdo realiza-se uma nova medicdo, esperando um resultado positivo para a reversibilidade da
obstrucdo e aumento desses valores.

O tipo de tratamento usado depende da individualidade de cada paciente, assim como de
sua classificacdo de controle da asma, que pode ser obtida através do questionario do ACT (Teste de
Controle da Asma). Ele deve ser continuo, ndo somente para o controle dos sintomas, mas também
para evitar possiveis exacerbacdes e reduzir a inflamacg3o crénica das vias aéreas”.

O tratamento deve ter 3 componentes: a educacao do doente e seus familiares em relacdo a
doenca; a identificacdo e controle dos fatores e risco; e o tratamento medicamentoso3. O objetivo
do tratamento medicamentoso é atingir o nivel de asma controlada, sendo necessaria a avaliacdo
periddica do paciente, no minimo de 4 em 4 semanas®. Ele ocorre em 5 etapas: a 12 etapa, mais
préoxima do estado de asma controlada, constitui em medicamentos para alivio das exacerbacdes
durante alguma possivel crise, somente. As outras etapas constituem medicacdes de alivio para
as crises, além de medicacdes de controle adicional, que sdo usadas diariamente em periodos de
intercrise. A dosagem das medicacOes de controle adicional dependem da etapa em que o paciente
se encontra, sendo que a 52 etapa possui a maior dosagem e a 22 etapa amenors.

Vdrios parametros sdo utilizados para a avaliacdo e acompanhamento da doenca, sejam eles
medidas fisioldgicas, sintomas, limitacdo a atividades e biomarcadores®. No entanto, a correlacdo
dos sintomas da asma e da funcdo pulmonar nem sempre acontece, além de ainda ser incerta na
literatura, principalmente nos pacientes comdificuldade no controle daasma®. Talincerteza motivou
essa pesquisa, que busca por meio da aplicagdo do ACT a correlagdo com parametros funcionais
da prova de fungdo pulmonar e resposta ao broncodilatador. Tal correlagdo pode permitir o melhor
acompanhamento do paciente com asmagrave.

E de suma importancia estudar e entender a asma, visto que é uma doenca que afeta tanto o
paciente quanto o ambiente que o rodeia, incluindo sua familia, em varios ambitos. Ela pode ter um
custo direto, que consiste no prego que é pago pelo paciente ou pelo Sistema Unico de Satide com
consultas ambulatoriais, medicamentos ou até mesmo em internacgdes.

Além disso, a doenga possui também um custo indireto, que consiste nos dias perdidos na
escola ou trabalho em resultado de exacerbacdes ou interna¢des?. Tanto os custos diretos quanto
indiretos mencionados sdao predominantes em pacientes que possuem a asma ndo controlada3.

2. Objetivos

Os objetivos do presente estudo é estudar a fungdo pulmonar e responsividade brénquica
em criancas e adolescentes com asma grave de dificil controle em tratamento em ambulatério
de referéncia no Hospital da Crianca de Brasilia José de Alencar, correlacionando os dados
espirométricos obtidos antes de cada consulta com o estado de controle da doenca através do
questionario do ACT.
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3. Individuos e métodos

3.1 Delineamento do estudo

1) Estudo descritivo observacional analitico — Coorte prospectiva: cadastro a partir da primeira
consulta no ambulatdrio e seguimento nos tempos zero, 1 e 2 de tratamento, durante o periodo de
janeiro de 2015 a julho de 2018.

2) Estudo descritivo observacional analitico — transversal: andlise dos pacientes atendidos
nos ultimos dois anos, utilizando as mesmas variaveis da Coorte prospectiva, durante o periodo de
janeiro de 2015 a julho de 2017.

3.2 Populacdo e amostra

3.2.1 Selecao

Pacientes com diagndstico de asma grave de dificil controle atendidos no Ambulatério de
Asma de Dificil Controle do HCB, na faixa etaria de 5 anos a 17 anos, 11 meses e 29 dias.

Cadastro dos pacientes, por meio de formuldrio eletrénico — Survey Monkey, todos os
pacientes com asma grave de dificil controle acompanhados no HCB, na faixa etdria de cinco a 17
anos, 11 meses e 29 dias, com as seguintes varidveis: iniciais do nome; data de nascimento, idade,
etnia, género, procedéncia, peso, estatura, FC prévia ao exame, Sa02 prévia ao exame, e dados da
espirometria — CVF, FEV1, CVF/FEV1, FEF25-75%, PFR, pré e pds Broncodilatador (BD).

O estudo transversal analisa retrospectivamente o cadastro de pacientes com o diagndstico
em tela atendidos de janeiro de 2015 a janeiro de 2017.

O estudo prospectivo analisa os pacientes admitidos a partir de margo de 2017 a margo de
2019.

Sdo definidos como asma grave de dificil controle aqueles pacientes com asma grave que
estdo na etapa 4 ou 5 de tratamento, com doses altas de corticoide inalatério, com boa adesdo, sem
comorbidades, apresentando frequentes exacerbagdes, sem alcangar o controle da doenga®.

3.2.2 Amostra

Amostrade conveniéncia, sendo cadastrados consecutivamente todos os pacientes admitidos
no ambulatdrio que concordem em participar da pesquisa e atendam os critérios de inclusdo.

Aexpectativa deingresso noambulatdrio é de dois pacientes por més, perfazendo um total de
48 pacientes nos dois anos da pesquisa.

3.2.3 Critérios de inclus@o e exclusdo

Critériosde Inclusdo: pacientes que tenham o diagndstico de asma grave de dificil controle
acompanhadosnoambulatdriode Asmade DificilControledoHCB; atenderafaixaetariadapesquisa;
concordar em participar da pesquisa.

Critérios de Exclusdo: n3o apresentardoencas que possam interferir na execugdo da prova
defuncdo pulmonar: retardo mental, mas formacgdes faciais outoracicas; traqueostomia; sindromes
genéticas complexas; pacientes submetidos a intervencdo cirdrgica do pulmdo (lobectomia,
transplante pulmonar); comorbidades: anemia falciforme, FC, Bronquiolite Obliterante, cardiopatias
congénitas, doencas de depdsitos; ndo concordar em participar da pesquisa; abandonar o
acompanhamento do ambulatério de Asma de Dificil Controle do HCB.
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3.3. Prova de funcdopulmonar

E realizada a espirometria simples, em criancas e adolescentes na faixa etaria da pesquisa,
e apos o término o paciente recebe uma dose preconizada de BD (salbutamol 400 mcg), e apds
15 minutos a espirometria é repetida, prova farmacodindmica, para avaliacdo da responsividade
bronquica utilizando como referencial tedérico as diretrizes para fun¢do pulmonar da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia’.

As varidveis pulmonares estudadas sdao: CVF, VEF1, FEF 25-75%, PFR, pré e pds BD.

As variaveis demograficas sao: idade, peso, estatura, etnia, data de nascimento, género e
procedéncia.

A espirometria e a prova farmacodindmica sdo realizadas no tempo zero (primeira consulta),
aos trés meses e aos seis meses de tratamento no referido ambulatério.

O espirometro utilizado é o KOKO (Louisville, CO, USA), que se baseia no fluxo e possui um
programa de animacgdo para incentivar o prolongamento da expiragcdo. O programa permite a
visualizagdo das curvas fluxo-volume e volume-tempo para avaliacdo das manobras de expiracdo
forcada em tempo real ao teste. Com o objetivo de manter o controle e qualidade, a calibracdo do
espirdbmetro é feita diariamente antes de cada teste, utilizando uma seringa de 3 litros com registro
da temperatura e umidadelocal.

Os pacientes sdo orientados para, no dia do exame, evitar a ingestdo de café, cha e bebida
alcodlica nas 6 horas que antecederem o exame. E a suspensdao de medicamentos broncodilatadores
de curta acdo 4 horas antes, broncodilatadores de longa acdo 12 horas antes, anti-histaminicos 48
horas antes e antileucotrienos 24 horas antes.

S3ao contraindicagbes gerais da espirometria: hemoptise, angina recente, deslocamento de
retina, crise hipertensiva, e edema pulmonar. No dia do exame, se o paciente estiver em crise de
asma, o exame é remarcado para um prazo de uma semana.

3.4. Teste de controle de asma

O estado de controle da doenga é feito pela aplicagdo do Teste de Controle de Asma (ACT—
Asthma Control Test) contendo cinco quest&es respondidas pelo préprio paciente =12 anos, e pelos
pais ou responsaveis quando < desta faixa etaria®.

Esse teste apresenta como interpretacdo: escore abaixo de 20 quando o paciente é considerado
fora do alvo de controle, portanto, com asma nao controlada; entre 20-24 no alvo do controle, porém
ainda sem o controle total da doenca; e igual ou acima de 25: controle total da doenca.

3.5. Hipdteses

Naavaliacdoinicial do estudo, espera-se encontrar o ACT < 20, e fluxos da espirometria: VEF1<
80% do previsto, CVF/FEV 1 < 80% do previsto, e FEF 25/75% <70% do previsto, além da prova
farmacodindmica com uma resposta positiva ao broncodilatador (BD).

Na avaliacdo de seis meses do estudo, havera correlagdo positiva do ACT com os fluxos da
espirometria, significando, correlagdo do controle clinicodadoengacomocontrolefuncional.Sendo
assim, quando o ACT estiver >20, a espirometria apresentara os fluxos de VEF1> 80% do previsto,
CVF/FEV 1 = 80% do previsto, FEF 25/75% = 70% do previsto. E para este mesmo ACT a prova
farmacodinamica tera uma resposta negativa ao broncodilatador (BD).
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Hipotese Nula

Espirometria e ACT

ACT > 20 # FEV 1 < 80% do previsto

ACT >20 # CVF/FEV 1 < 80% do previsto
ACT >20 # FEF 25/75% < 70% do previsto

Hipotese Nula

Prova Farmacodinamica

ACT > 20 # resposta positiva ao broncodilatador (BD)
ACT < 20 # resposta negativa ao broncodilatador (BD)

4. Resultadosfinais e discussao

4.1 Estudolongitudinal

Dos 60 pacientes que acompanham no ambulatério de Asma Grave de Dificil controle do HCB,
somente 22 participaram efetivamente do estudo e tiveram seus dados espirométricos e de ACT
analisados estatisticamente. Os outros pacientes foram excluidos por terem deformidades toracicas,
idade maior ou igual a 18 anos ou menor que 5 anos, ou por ter um ndmero de consultas ndo
suficiente para participacdo da pesquisa.

A fim de avaliar as possiveis hipdteses da pesquisa, foi realizado o cruzamento de dados do
ACT, diagndstico funcional e resposta ao broncodilatador, em 3 momentos, para andlise estatistica
de dependéncia entre eles. O primeiro momento (Quadro 1) consistiu no inicio do tratamento do
paciente na primeira consulta, o terceiro momento (Quadro 3) consistiu na Ultima consulta e o
segundo momento (Quadro 2) em uma consulta entre a primeira e a Ultima. Para os testes
estatisticos foi considerado o ACT > 20 - asma controlada, e ACT < 20 - asma ndo controlada.

De acordo com a hipdtese mencionada previamente, esperava-se uma associa¢gdo entre os
ACTs, os Diagndsticos funcionais e a resposta ao broncodilatador.

Quadro 1 - Pacientes portadores de asma grave de dificil controle na primeira consulta no HCB.

ACT1_
c
ASMA ASMA NAO TOTAL
CONTROLADA CONTROLADA

N % N % N %
DIAGNOSTICO1 | DVO LEVE 5 38,5% 4 44,4% 9 40,9%
NORMAL 8 61,5% 5 55,6% 13 59,1%
Total 13 100% 9 100% 22 100%
RESPOSTA NEG 11 84,6% 9 100% 20 90,9%
AO BD1 POS 2 15,4% 0 0,00% 2 9,1%
Total 13 100% 9 100% 22 100%
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TESTE DE INDEPENDENCIA
ACT1_C
DIAGNOSTICO 1 Chi-square 0,079%
df 1
Significancia 0,779
RESPOSTA Chi-square 1,523
AO BD1 df 1
Significancia 0,217

Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 2 - Pacientes portadores de asma grave de dificil controle na segunda consulta e, Teste de
Independéncia.

ACT2_C
ASMA CONTROLADA ASMA NAO TOTAL
CONTROLADA
N % N % N %
DIAGNOSTICO 2| DVO LEVE 7 50% 4 50% 11 50%
NORMAL 7 50% 4 50% 11 50%
Total 14 100% 8 100% 22 100%
RESPOSTA NEG 10 71,4% 8 100% 18 81,8%
AO BD2 POS 4 28,6% 0 0,0% 4 18,2%
Total 14 100% 8 100% 22 100%
TESTE DE INDEPENDENCIA
ACT2_C
DIAGNOSTICO 2 Chi-square 0,000%
df 1
Significancia 1,000
RESPOSTA Chi-square 2,794
AO BD2 df 1
Significancia 0,095

Fonte: Elaborado pela autora.

Através da aplicacdao do Teste de Mann-Whitney de associa¢do dos resultados e do Teste de
Independénciade Pearson, péde-se observarquendohouveacorrelagdoentreosACTs, Diagndsticos
Funcionais e resposta ao Broncodilatador esperada nas hipdteses do estudo.

O ACT (Asthma Control Test), como ja mencionado, consiste em uma avaliagdo clinica do
paciente de asma através de um questiondrio com 5 perguntas direcionado ao préprio paciente,
quando maior ouigual a12 anos, ou para os responsaveis do paciente, quando menor de 12 anos.

A literatura traz estudos similares a esse que correlaciona valores do ACT com a fungdo
pulmonar. Um deles, realizado por Lee et al também mostrou a falta de correlagdo entre os testes
clinicos dos pacientes e os testes funcionais'®. Entretanto, Chen et al. (2008) mostrou em seus estudos
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que, utilizando o valor de PEFR no lugar da Espirometria, houve uma correlagdo com os valores do
ACT1%. Buzoianu et al. também mostrou correlacdo entre espirometria e os ACTs dos pacientes
pediatricos, sendo essa correlagdo mais forte nos pacientes mais jovens'’.

Os resultados positivos observados nesses estudos podem ter sido possiveis por terem
utilizado questiondrios diferentes para uma faixa-etdria especifica dos pacientes: um questiondrio
foi utilizado para criangas de 4 a 11 anos, enquanto outro questionario diferente foi utilizado para
as criancas acima de 12 anos. Além disso, Buzoianu et al. usou como fator de exclusdo a obesidade,
por considerarem que muitos sintomas respiratérios dessa doenca podem mimetizar a asma?’. Tal
fator nao foi utilizado como critério de exclusdo neste presente estudo. Além disso, usamos o mesmo
guestionario para todos os pacientes submetidos a pesquisa, de 5 a 17 anos.

A hipdtese levantada neste estudo era de uma correlagao significativa entre o ACT e os valores
da espirometria (diagndstico funcional), esperando-se que tanto o ACT quanto os fluxos na prova
espirométrica aumentassem com o tratamento, embora na pratica clinica possa ocorrer o controle
clinico sem o controle funcional, e uma espirometria normal ndo exclui o diagndstico de asmaZ.
Entretanto, a Tabela A mostra que esse suposto aumento progressivo do ACT para um valor > 20 ndo
ocorreu entre os pacientes durante o tratamento.

Quadro 3 - Pacientes portadores de asma grave de dificil controle na ultima consulta no HCB.

ACT3_C
ASMA CONTROLADA ASMA NAO TOTAL
CONTROLADA
N % N % N %
DIAGNOSTICO 3| DVO LEVE 3 21,4% 4 50% 7 31,8%
NORMAL 11 78,6% 4 50% 15 68,2%
Total 14 100% 8 100% 22 100%
RESPOSTA NEG 12 85,7% 7 87,5% 19 86,4%
AO BD3 POS 2 14,3% 1 12,5% 3 13,6%
Total 14 100% 8 100% 22 100%
TESTE DE INDEPENDENCIA
ACT3_C
DIAGNOSTICO 3 Chi-square 1,916
df 1
Significancia 0,166
RESPOSTA Chi-square 0,014
AO BD3 df 1
Significancia 0,907
Fonte: Elaborado pela autora.
Tabela 1 - Evolugdo do ACT nos tempos 1, 2 e 3.
ACT 1 ACT 2 ACT 3
Numero de Numero de Numero de
pacientes pacientes pacientes
=20 13 =20 14 =20 14
<20 9 <20 8 <20 8

Y

Vale também considerar que o ACT é um questionario que diz respeito a condi¢cdo do
paciente durante 4 semanas, enquanto aespirometria é um exame que reflete as condi¢cdes do trato
respiratério do paciente em um sd dia. Além disso, as condi¢cOes do trato respiratdrio do paciente
no dia pode variar por causa de diversos fatores, como condicao fisica, psicoldgica, quantidade de
exercicio realizado nos ultimos dias, umidade e exposi¢do a alérgenos?.
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A medida da fungdo pulmonar indica o grau de obstrugdao bronquica e deve sempre que
possivel ser empregada, exceto em pacientes em crise. Além disso, pode ser realizada em criancas a
partir de 4 anos de idade em Servicos especializados. A espirometria é o teste mais recomendado e
aplicado na avaliagdo da asma cronica®.

A existéncia de obstrucdo é avaliada pela presenca de um valor reduzido de VEF1/CVF,com
anormalidade definida abaixo de 70%, enquanto o melhorindicador para a gravidade da obstrugdo
dofluxodearéoVEF1'2.ValoresdeVEFlacimade80%do previstoparaidade e sexosdoconsiderados
normais, enquanto abaixo disso indica obstrucdo?!!. A Tabela 2 mostra as relagdes entre os valores
medidos na Espirometria e a Classificagdo dos Disturbios Ventilatérios que podem surgir.

Tabela 2 - Classificagdo dos Disturbios em relacdo a CVF, VEF1 e VEF1/CVF.

Classificagdo* CVF (%) VEF, (%) VEF,/ CVF x 100
Normal (em geral)** >80 >80 >70
Disturbio leve 60-79 60-79 60-69
Disturbio moderado 51-59 41-59 41-59
Disturbio grave <50 <40 <40

Segundo normas da ATS e esquematizado por Pereira et al.
(*) Se houver discorddncia entre os graus, o disturbio deve ser classificado pelo grau mais acentuado.
(**) Os limites da normalidade sdo varidveis e devem ser estabelecidos individualmente.

Fonte: Diretrizes para testes de Fungdo pulmonar, 2002.

De acordo com as Diretrizes Brasileiras para Testes de Funcdo Pulmonar, tais Disturbios
ventilatérios podem ser classificados em:

Distirbio ventilatério restritivo (DVR): caracterizado fisiologicamente por reducdo na
CPT(capacidade pulmonar total). Quando a CV(capacidade vital) e a CVF (capacidade vital forcada)
sdo reduzidas na presenca de relacdo VEF1/CVF% e FEF25-75/CVF normais ou elevados, o distlrbio
restritivo é inferido. Pode ser encontrado em situagdes como: tumores, derrames pleurais ou
ressec¢do de parénquima pulmonar, Asbestose, Silicose e numerosas outras doengas fibrosantes,
doengas inflamatdrias difusas, afec¢des que afetam a parede tordcica ou os musculos respiratorios,
doencas neuromusculares, obesidade ou gravidez.

DistUrbio ventilatério obstrutivo (DVO): pode ser definido como uma reducio
desproporcional dos fluxos maximos com relagdo ao volume maximo (CVF), e que pode ser
encontrado em doengas como asma, enfisema, bronquite cronica, bronquiolite e bronquiectasias.

Distdrbio ventilatorio inespecifico (DVI): distirbio semelhante ao restritivo, acrescido
de caracteristicas como auséncia de doenca restritiva, presenca de asma, CVF >50%, auséncia de
resposta ao BD, e difusdo normal. Pode ser observado em: obesidade, asma ou DPOC.

Assim, buscavamos que ao final dessa pesquisa pudéssemos correlacionar o ACT a valores
espirométricos. O ideal seria que os valores espirométricos tivessem resultados satisfatérios a
medida que a asma se tornasse mais controlada, e que, juntamente dos resultados espirométricos, o
ACT também tivesse resultados satisfatérios. Em outras palavras, esperava-se nessa pesquisa que, no
decorrer do tratamento, tanto o ACT quanto as medidas espirométricas aumentassem, retratando
maior controle da asma para o paciente, embora saibamos que, na pratica, a correlagdo do controle
funcional e o clinico pode ndo ocorrer. Entretanto, como pdde ser visto na Tabela 3, ndo houve a
diminuicdo da incidéncia de DVOs no decorrer do tratamento. Houve uma oscilacdo desses valores
entre os 3 tempos, que pode sugerir uma casualidade.
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Tabela 3 - Evolugdo dos laudos nos tempos 1, 2 e 3.

Laudo 1 Laudo 2 Laudo 3
Numero Numero Numero
de pacientes de pacientes de pacientes
Normal 13 Normal 11 Normal 15
bvO 9 DVO 11 bvO 7

Fonte: Elaborada pela autora

Vale ressaltar que uma diminuicdo dos valores espirométricos do individuo no decorrer do
tratamento poderia advir de situagdes como uma mudanca sazonal, a qual serve como gatilho para
as crises de asma e, consequentemente, também com uma diminuicao do ACT. Outra possibilidade
é da ndo-adesdo ao tratamento, seja pelo esquecimento da administracdo das medicacdes, seja pela
ndo obtencdo dos mesmos por motivos diversos. Bime et al. (2016) também mencionou em um
estudo que criangas que passam horas consideraveis em lugares longe dos pais, como na casa dos
avos, creches ou até mesmo escola, podem ter suas respostas do ACT prejudicadas, visto que os pais
podem ndo ter informacdes suficientes para responder ao questiondrio com confianca.

As provas broncodilatadoras sdo utilizadas rotineiramente nos exames de funcao pulmonara
fim de analisar a reversibilidade do disturbio obstrutivo. De acordo com as Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o Manejo da Asma, a resposta ao Broncodilatador é
considerada significativa e indicativa de asma quando:

*200ml e 12% de seu valor pré-broncodilatadort®

ou

* 200ml de seu valor pré-broncodilatador e 7% do valor previsto®

Obs.: Em geral, os espirbmetros disponiveis calculam apenas o valor percentual em relagdo ao VEF,,
pré -broncodilatador.

Fonte: Diretriz Brasileira para Teste de Fun¢do Pulmonar

Antes de realizar o teste, deve certificar de que o paciente ndo tenha feito uso prévio de 32
agonista, no dia anterior no periodo noturno ou no mesmo dia da realizagdo do exame.

Um estudo realizado por Heffler et al. (2016) também mostrou que a prevaléncia de pacientes
com resposta significativa ao broncodilatador foi significativamente maior nos pacientes que
possuiam asma ndo controlada (ACT < 20; 40.8%), em comparagdo com 0s pacientes com asma
parcialmente controlada (ACT: 20-24; 25.9%) e totalmente controlada (ACT = 25; 16,1%).

Tse et al. (2013) menciona no seu estudo que quanto menor o valor de VEF1 do paciente, maior é
a tendéncia de ocorrer uma resposta significativa ao broncodilatador. Por isso, buscamos correlacionar
no nosso estudo a melhora progressiva dos valores espirométricos com a menor prevaléncia de
resposta ao broncodilatador, o que também ndo ocorreu, como pode ser visto na Tabela4.

Tabela 4 - Evolucado da resposta ao broncodilatador nos tempos 1, 2 e 3.

Resposta ao BD 1 Resposta ao BD 2 Resposta ao BD 3

Numero Numero Numero

de pacientes de pacientes de pacientes
Positiva 2 Positiva 4 Positiva 3
Negativa 20 Negativa 18 Negativa 19

Fonte: Elaborada pela autora

32 | ANAIS Il Encontro de Iniciagdo Cientifica 2018



No entanto, a resposta negativa ao broncodilatador poderia representar presenca de
remodelamento brénquico, pela persisténcia do processo inflamatdrio, situacdo em que o brénquio
remodelado se torna rigido, e ndao responderia mais ao broncodilatador, tornando assim, um evento
antes reversivel, caracteristicamente na asma, a um fendmeno irreversivel®.

O reconhecimento do remodelamento no tratamento da asma na infancia tem sido o foco de
varios estudos, que defendem o uso precoce de corticosterdides inalatérios para sua prevengao® 5.

4.2 Estudo transversal

No estudo transversal, o objetivo foi tragar um perfil das espirometrias realizadas no Hospital
da Crianga de Brasilia, desde Janeiro de 2015 até Julho de 2018. Ao todo, foram analisadas 1668
espirometrias de pacientes pediatricos, cadauma contendo os valores de Peso, Altura, Idade (Tabela
5); Diagndstico clinico, valor previsto de VEF1 (em Litros); Valores pré e pds-broncodilatador (em
litros e percentual) da CVF, VEF1, indice de Tiffenau, FEF 25-75% e PEFR; bem como o percentual de
mudanca do VEF1 com o broncodilatador, como pode ser visto nas Tabelas 6 e 7. Para cadadado,
foram calculados a média aritmética e seu respectivo desvio-padrao.

Tabela 5 - Valores estatisticos de Altura, Peso e Idade

Altura Peso Idade

Maior valor 187,5 118 17
Média 140,82 38,2 10
Desvio-padrao 17,55 15,96 3,21
Menor valor 94 10,7 5

Fonte: Elaborada pela autora

Tabela 6 - Valores estatisticos pré-broncodilatador

PROVA PRE-BRONCODILATADORA

Maior valor Média Desvio-padrao Menor valor

PRED (L) 4,86 2,75 1,067 0,7
CVF (L) 5,87 2,28 0,88 0,24

CVF (%) 426 93,51 17,90 20
VEF1 (L) 5,01 1,92 0,73 0,23
VEF1 (%) 147 85,28 15,82 20
TIFF (L) 1,04 0,99 0,0 0,4

TIFF (%) 121 98,41 10,58 46

FEF 25-75 (L) 5,99 2,12 0,94 0,22
FEF 25-75 (%) 202 79,53 27 6
PEFR (L) 11,94 4,17 1,62 0,51
PEFR (%) 161 80,62 18,71 13

Tabela 7 - Valores estatisticos apds o uso de Broncodilatador

PROVA POS-BRONCODILATADORA (Salbutamol 400mcg)

Maior valor Média Desvio-padrao Menor valor

% Resposta do BD 91 6,61 1,98 -28
CVF (L) 5,87 2,58 1,05 0,30

CVF (%) 432 95,73 18,03 20
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VEF1 (L) 5,24 1,88 0,78 0,29

VEF1 (%) 145 90,60 15,92 17

TIFF (L) 1,02 1 0 0,38

TIFF (%) 119 44 102,51 24,1

FEF 25-75 (L) 6,78 2,49 1 0,21
FEF 25-75 (%) 207 93,76 28,18 7
PEFR (L) 11,24 4,40 1,64 0,57

PEFR (%) 183 84,71 19 10

Fonte: Elaborada pela autora

De 1967 espirometrias analisadas, pacientes do sexo masculino foram os mais prevalentes, com
57,5% do valor total dos exames (Grafico 1). Além disso, a Asma foi a condigdo clinica mais presente,
com 1296 exemplares, seguida da Doenca Falciforme, Imunodeficiéncia, Fibrose Cistica e Distrofia
Muscular de Duchenne. As outras condi¢cbes foram manifestagcdes diversas como dor tordcica,
Mucopolissacaridose, Rinite, Bronquiectasias, ou mesmo solicitagcdo de avaliagdo pulmonar (Gréfico
2).

Grafico 1 - Prevaléncia dos sexos nos exames

Fonte: Elaborada pela autora

Grafico 2 - Diagndsticos Funcionais mais presentes
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Fonte: Elaborada pela autora.

34 | ANAIS Ill Encontro de Iniciaggo Cientifica 2018



As médiasaritméticas decadavalorespirométricopresentesnastabelasXeYforamtranscritas
em graficos, a fim de se obter uma melhor visualizacdo dos resultados e analise de valores antes do
uso do broncodilatador e apds o uso do broncodilatador.

De acordo com as Diretrizes de Teste de Fungao Pulmonar:

Griafico 3 - Comparacdo entre CVF (%) pré e pds uso de broncodilatador

400

300

CVF%

200

100 | [ ] [ ]

L L
CVF_pre% CVF_pos%

Fonte: Elaborado pela autora

ACVF(Capacidade Vital For¢ada) (Grafico 3) corresponde ao volume maximo de ar exalado
com esforco maximo, a partir do ponto de maxima inspiracdo. Ela pode estar reduzida quando ha
enfisema, tampdes de muco, estreitamento bronquiolar ou algum outro fator que obstrua vias aéreas
centrais, como tumores. Além disso, doengas restritivas também podem causar a diminui¢ao da CVF.

Nesse caso, aovisualizar o grafico, pode sugerir que de uma maneira geral ndo houve diferenca
significativa dos valores antes do broncodilatador e apds.

O VEF1 (Volume Expiratério Forgcado) (Grafico 4) representa o volume de ar exalado no
12 segundo durante a manobra de CVF. Sua diminuicdo normalmente pode indicar um disturbio
obstrutivo.
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Grafico 4: Comparacdo entre Tiff (%) pré e pds uso de broncodilatador
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Fonte: Elaborado pela autora

Jaarelacdo VEF1/CVF, também chamado de indice deTiffenau, é obtida quando o individuo
realiza a manobra expiratéria completa, obtendo a CVF e o VEF1. Uma diminuicdo da VEF1 com a CVF
mantida, que pode acontecer em distlrbios obstrutivos, acarreta em uma diminuicdo do indice de
Tiffenau. Assim, pode-se dizer que essa diminui¢do é sugestiva de presenca de Disturbios Obstrutivos.

A diferenca entre a média aritmética e desvios padrdes no Grafico 5 deixa perceptivel
também um leve aumento dos valores pré e pds uso de broncodilatador.
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Grafico 5 - Comparagao entre Tiff (%) pré e pds uso de broncodilatador
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Fonte: Elaborado pela autora

A FEF, também chamada de Pico de Fluxo Expiratério (PEFR) (Gréafico 5), representa o
fluxo maximo de ar durante a manobra de capacidade vital forcada. E um parametro esforgo-
dependente, o que o torna um indice interessante para avaliar a colaboracdo na fase precoce
da expiracdo. Valores reduzidos indicam reducdo da luz traqueal e podem ser utilizados para
monitorizar o curso da doenga.
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5 Consideracgoes finais

Uma das principais metas da terapia da asma é alcangar e manter um bom controle da
doenca 16. Por isso a importancia de se acompanhar a cada consulta o estado de controle da
asma. Uma das ferramentas recomendadas pelo GINA e utilizadas nos principais servicos que
acompanham o paciente com asma é o ACT, e foi utilizado na presente pesquisa. Por outro lado,
acompanhar a funcdo pulmonar do paciente é de suma importancia para observar sua evolugao
ao longo do tempo.

Porém, a espirometria em um mesmo individuo pode apresentar valores distintos
conforme o dia, podendo nao refletir a condicdo de controle clinico do paciente. Durante uma
consulta, por exemplo, o paciente pode apresentar controle clinico total pelo ACT e o médico
assistente pode optar por reduzir os medicamentos controladores (profilaticos da asma). Mas ao
realizar a espirometria, observa uma alteracdo espirométrica ou mesmo uma resposta positiva
ao broncodilatador, que pode significar presenca de hipertonia de vias aéreas ou
hiperresponsividade bronquica e, assim, este resultado corrobora de que ndo é o momento
ainda da reducdo dos tais medicamentos.

Além disso, 0 acompanhamento de cada paciente enfrenta diferentes desafios. Em relacdo
ao ACT, a dependéncia da criancga pelos pais ou responsdveis em responder o questionario, pode
ser uma dificuldade, e ocasionar respostas enviesadas por eles 16. Pode ser necessdria também a
aplicacdo de diferentes tipos de questiondrios para diferentes faixas etarias, como foi realizado em
alguns estudos aqui mencionados.

Por fim, sdo varias as situacdes que podem influenciar negativamente no tratamento do
paciente, como a prdpria sazonalidade ocasionando crise ou até mesmo erro de técnica inalatdria,
mas que pode ser minimizada com uma boa relacdo médico-paciente e conduta compartilhada,
onde setemespaco parao didlogo, a explicagdao do uso dos medicamentos e dispositivosinalatdrios,
entre eles, o uso doespacgador.

A asma como a doenga cronica mais comum da infancia, e que ainda apresenta desfechos
fatais, requer cautela, muita dedicagdo da equipe na assisténcia do paciente, na busca da prevengao
das crises e diminuicdo das internagdes pela doencga, e consequentemente, a melhoria da qualidade
de vida do paciente e da familia.

Assim, a busca por ferramentas de avaliacdo do controle, seja ele clinico, ou funcional, é de
grande valia, o que justificou a presente pesquisa, e que poderia incentivar a realizacdo de novos
estudos.
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OIMPACTOSOCIALDADOENCARENALCRONICAEMADOLESCENTESSUBMETIDOSA
HEMODIALISE

Leticia Werner Régo
Cristiane Feitosa Salviano
Dra. Gisele Martins

Resumo

Objetivo: a Doenca Renal Cronica é definida como a presenca de alteracdes estruturais renais ou de
uma Taxa de Filtracdo Glomerular < 60 ml/min/1,73m2 por periodo superior ou igual a trés meses.
Esta doenca na adolescéncia pode desencadear agravos fisicos, psicolégicos e sociais. Para essa
faixa etdria o enfrentamento da doenca implica em adaptacdo permanente, gerando alteracdes
importantes na rotina do adolescente e seu convivio social. Desta forma, este estudo teve como
objetivo compreender o impacto social da doencga renal cronica em adolescentes submetidos a
hemodialise. Método: estudo realizado com abordagem qualitativa, com cunho explicativo, seus
dados foram coletados por meio de entrevista norteada por um questionario pré-definido dos
pacientes entre 12 al7 anos atendidos no setor de terapia substitutiva renal cronica do Hospital
da Crianca de Brasilia José Alencar. Resultados: foi possivel construir trés categorias tematicas:
modificagGes causadas pela hemodidlise que interferem na rotina; sentimentos da adolescente
associado a doenca e a hemodialise; sentimentos da familia na perspectiva do adolescente
associado a doenga e a hemodidlise. Conclusdo: Os dados permitiram concluir que o adolescente
em hemodialise passa por modificagdes importantes em seu cotidiano, tanto pelas restrigdes
necessdrias para o controle da doenga, quanto pelas altera¢des fisioldgicas. Além disso,
sentimentos como tristeza e medo também permeiam avida deste paciente. Desta forma, a equipe
multiprofissional pode desenvolver a¢gGes de grupos de apoio, o acompanhamento psicolégico e
educagdao em saude para minimizar o impacto trazido ao adolescente.

Palavras-chave: Insuficiéncia Renal Crénica. Didlise Renal. Rede social. Adolescente.
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Infroducao

Operiododaadolescénciasecaracterizacomoummomentode transformacdes, descobertase
adaptacbesatéavidaadulta, asrdpidas mudancgas fisicas e emocionaisinfluenciam nasuaformacao.
Essafase emjovenssaudaveis é complexa, sendo mais complicadaainda para aqueles que convivem
com uma condicdo crénica de saude. A simultaneidade da adolescéncia e da doencga caracteriza-se
por uma crise, representada pelo convivio com as mudancas nesta fase e as limitacdes impostas por
uma doenga incuravel (SILVA et al., 2016).

Os adolescentes portadores de doenca cronica vivenciam inumeras dificuldades em seu
cotidiano, devido as restricdes impostas pela doenca e, algumas vezes, imposta pela familia, além
de um tratamento complexo e longo, fazendo com que o adolescente se afaste de suas atividades
cotidianas e tenha dificuldade em se inserir em grupos (SILVA et al., 2016).

Atualmente, as doencas crénicas tém tido uma maior atencdo dos profissionais de saude,
devido ao aumento de sua incidéncia em todo o mundo, ndo atingindo apenas a popula¢do adulta/
idoso, mas também a populacdo juvenil (FERNANDES et al., 2015; MARTINS & CESARINO, 2005).
Dentre as doencgas cronicas que acometem essa faixa etaria estd a Doenca Renal Cronica (DRC),
cuja evolugdo é progressiva e pode gerar impactos sociais. Segundo Daugirdas, Blake e Ing (2016, p.
22), os adolescentes em didlise podem sofrer com “depressdo, frustragdo com a prescricdo médica,
conflitos interpessoais com parentes, baixa frequéncia escolar por causa das inUmeras admissdes
hospitalares (...) que podem levar a uma limitacdo das interacBes sdcias e fuga da comunicagédo”.

Por mais que ndo se tenha muitos estudos acerca da prevaléncia e incidéncia da DRC
na adolescéncia, atualmente o Brasil tem vivenciado um crescimento nos anos de 2002 a 2015,
representado pelo surgimento de novas unidades renais cadastradas e ativas no Programa de
Crbnicos, contabilizando um total de 726 unidades renais registradas. De acordo com os dados do
ultimo censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (2015), 45.073 pessoas realizam algum tipo de
terapia dialitica, e destas 93% estdao em hemodialise. Os resultados mostram também que 0.9%
representam os adolescentes de 13 a 19 anos.

A DRC, segundo a Fundac¢ao Nacional do Rim dos Estados Unidos, é definida como a presenca
de alteragdes estruturais renais ou a presenca de um Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) < 60ml/
min/1,73m2 por periodo superior ouigual atrés meses, independente da causa ou da apresentacdo
clinica especifica (FERMI, 2010). A DRC é classificada em cinco estagios, segundo a Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO), de acordo com aTFG, sendo o estagio 1 normal eelevado (TFG
< 90 ml/min/1,73m?2), estagio 2 levemente reduzido (TFG entre 60-78 ml/min/1,73m?2), estagio 3
moderadamente reduzido e gravemente reduzido (TFG entre 59-30 ml/min/1,73m2). Estagio 4
gravemente reduzido e estdgio 5 faléncia renal (TFG <15 ml/min/1,73m2) (NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2013).

Para os pacientes que se encontram no estagio 5 da DRC, sdo oferecidos tratamentos de
substituicdo renal, dentre eles estdo: didlise peritoneal ambulatorial continua, didlise peritoneal
intermitente, hemodidlise e o transplante renal. Esses tratamentos substituem parcialmente a
funcdo renal, aliviando os sintomas da doenca e preservando a vida do paciente. (HOCKEBERRY,
2011; PENIDO, 2015).

A hemodialise é um tratamento de apoio ao paciente renal que pode causar certos impactos
na vida do paciente, dificultando sua adaptacdo. E uma situacdo onde a ansiedade e os sintomas
depressivos se fazem presente durante todo esse processo e durante o tratamento (COUTINHO &
COSTA, 2015). Isso porque o tratamento exige o comparecimento do adolescente na unidade de
saude, cerca de trés vezes na semana, sendo que cada sessdo de hemodialise pode durar de duas
a quatro horas, além disso, o adolescente pode lidar com internacdes devido a complicagGes ou
intercorréncias (HOCKEBERRY, 2011)

Toda reacdo do enfermo renal frente ao processo terapéutico da dialise € uma forma de
resposta adaptativa frente aos sentimos de inseguranca e perda. Sendo a depressdo a mais
frequente sintomatologia nos pacientes acometidos de DRC em tratamento de hemodialise e que
sua incidéncia tem aumentado a cada ano (GARCIA etal., 2010).
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Dessa forma, abre-se espaco para outro tipo de preocupacdo, os aspectos emocionais
do paciente e sua qualidade de vida, assim como a forma que os profissionais de saude lidam com
isso em seu cotidiano (JANSSEN, SPRUIT & WOURTERS, 2009). Devido a isso, € importante a equipe
multidisciplinar adquirir conhecimentos a respeito desses fatores que contribuem no agravamento
doimpacto nos adolescentes em dialise, pois poderdo servir de rede de apoio e minimizar os fatores
que interferem na qualidade de vida e na vida social do paciente.

Tendo em vista os dados apresentados, é possivel perceber a relevancia do estudo, pois
podera auxiliar na minimizacdao do impacto do paciente no ambiente hospitalar e na vida cotidiana,
preparando os profissionais para lidarem com a doenga renal cronica em adolescentes. Desta
maneira, este estudo tem como pergunta norteadora: Qual o impacto social da doenca crénica em
adolescentes submetidos a hemodialise?

Objetivos gerais

Compreender o impacto social da doenca renal cronica em adolescentes submetidos a
hemodialise.

Objetivos especificos

= |dentificar a doenca base dopaciente;

= Descrever a rotina do paciente;

= |dentificar a duragdo em que o paciente faz o tratamento; medicamentos utilizados;

= Descrever como o adolescente lida com a doenga;

= Descrever o relacionamento do paciente em ambiente escolar; incluindo repercussdes no
desenvolvimento escolar.

Materiais e métodos

Esse estudo foi realizado com abordagem qualitativa, com cunho explicativo. Assim, sendo
considerado um estudo que ndo se preocupa com a representatividade numérica, mas, sim, com
aprofundamento e compreensdo do grupo social apresentado. Explicando o porqué, exprimindo o
gue convém ser feito, identificando os fatores que determinam ou contribuem para a ocorréncia dos
fendmenos (SILVEIRA & GERHARD, 2009).

A pesquisa foi realizada no Hospital da Crianga José de Alencar, especializado no atendimento
emcriangaseadolescentes,localizadonacidadedeBrasilia, Distrito Federal. Oestudoseraconduzido
especificamente no setor de Terapia Renal Substitutiva (TRS) do hospital referido, no periodo de
Agosto de 2017 a Margo de 2018.

Foram incluidos na amostra da pesquisa adolescentes de 12 a 18 anos com o diagndstico
de DRC estagio 5 submetidos a hemodidlise cadastrados e acompanhados pela unidade de TRS.
E excluidos da amostra apenas pacientes que continham em seu prontuario a informacdo de que
possuiam algum tipo de limitagao ou deficiéncia cognitiva que impossibilite a resposta das questdes
de pesquisa.
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Para a coleta de dados da pesquisa foi utilizado um questionario aberto pré-definido pela
pesquisadora, para serem respondidos pelos pacientes no formato de entrevista. O questionario era
composto por 8 eixos que e delimitaram os fatores estudados, sendo composto por: identificacdo,
doenca base, idade, medicamentos utilizados pela crianca, rotina do paciente, periodo de
tratamento, desenvolvimento escolar, relacionamento escolar e como o adolescente lida com a
doencga cronica renal. A entrevista foi gravada e os dados foram posteriormente transcritos em
documento no Microsoft Word. Ao final, os dados foram analisados segundo etapas da técnicade
andlise pelo método da narrativa descrita por Muylaert (2014) que é composto por: pré-analise
(leitura do material empirico buscando mapear os sentidos atribuidos pelos sujeitos as perguntas
feitas); andlise dos sentidos expressos e latentes (identificacdo dos nucleos de sentidos); elaboragdo
das tematicas (sintese do material empirico) e analise final (discussao das tematicas).

Também foram utilizados o prontudrio como auxiliar para a coleta de dados, tendo em vista
que é um documento legal que permite a captacdao de informacgdes sobre o histdrico e adoencga base
do paciente. Ainstituicao conta com dois formatos de prontudrio: o fisico e o eletrénico Track Care e
ambos também fizeram parte da coleta de dados. Todos os participantes tiveram a autorizacao
de sua participacdo por meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE).

O estudo foi apresentado ao Centro Integrado e Sustentavel de Ensino e Pesquisa (CISEP)
da instituicdo de saude para a autorizacdo da pesquisa e utilizacdo dos dados. Considerando os
preceitos estabelecidos na resolucdo 466/2012 que delibera sobre pesquisa com seres humanos,
esta pesquisa também foi submetida a anélise do Comité de Etica e Pesquisa da Fundacdo de Ensino
e Pesquisaem Ciénciasda Saude (CEP/FEPECS) da Secretaria de Saude do Distrito Federal eaprovado
sob parecer 2.166.866.A pesquisadora manteve o sigilo e confidencialidade dos dados que foram
utilizados na pesquisa. A pesquisadora manteve o sigilo e confidencialidade dos dados que foram
utilizados na pesquisa e para ndo identificacdo dos pacientes foram utilizadas a letra “A” de
adolescente e um nimero deordem.

Resultados e discussao

Caracterizagao dos adolescentes

Este estudo foi realizado com sete adolescentes, com idades de 12 a 17 anos que fazem
tratamento no Hospital da Crianga do Distrito Federal, no setor de terapia renal substitutiva,
descritos no quadro 2. Com a andlise das transcrices do grupo foi possivel construir quatro
categorias tematicas: modificacGes causadas pela hemodidlise que interferem na rotina, estando
inclusoescola,alimentagdoealtera¢desfisioldgicas; sentimentosdaadolescenteassociadoadoenca
e a hemodialise e sentimentos da familia na perspectiva do adolescente associado a doenca e a
hemodiilise e atividades desenvolvidas nahemodidlise.

Quadro 1 - Caracterizac¢do dos adolescentes submetidos a hemodialise no Hospital da Crianca. Brasilia/DF, 2018

Adolescentes Idade Tempo de Escolaridade Frequéncia de sessdes de
hemodidlise hemodidlise por semana
Al 16 anos 7 meses N&o estuda Trés vezes
A2 17 anos 6 anos N&o estuda Trés vezes
A3 16 anos 5 meses 2 2 E. Médio Trés vezes
A4 13 anos 5 anos 72 E. fundamental Todos os dias
A5 16 anos 2 anos 82 E. Fundamental Trés vezes
Aéb 15 anos 4 meses 19 E. Médio Trés vezes
A7 12 anos 6 meses 82 E. Fundamental Trés vezes

*A: corresponde a palavra adolescente
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Modificagcoes causadas pela hemodidlise que interferem na rotina

A DRC provoca mudangas significativas no cotidiano dos adolescentes, afetando diferentes
dimensdes de sua rotina. Com esta pesquisa é possivel listar algumas modificacdes que permeiam a
vida do adolescente em hemodidlise, estas perpassam modificacdes de habito de vida como parte
doplanoterapéutico, alteragdesfisioldgicas queimpossibilitamatividadesoutroracorriqueiraseaté
mesmo inclui outras atividades durante o periodo da sessdao de hemodialise que antes ndo faziam
parte da suarotina.

Dentre as modificacdes de hdbito de vida, a queixa maior dos adolescentes entrevistados
pertenciam nas restricdes alimentares, sendo as mais pontuadas as dietas hipossddicas e hidricas.
Tais restricOes alimentares foram as mais reportadas como complicadas de serem aderidas. Segundo
a literatura, a privacdao da dieta é a parte mais dificil do tratamento, por se tratar de uma dieta
restritiva, gerando sentimento de tristeza e irritabilidade. Tais restricdes da dieta, impde mudancas
no estilo de vida do portador de doenca cronica e ndo é diferente no adolescente (ABREU, 2014),
como se pode perceber pelos discursos dos adolescentes abaixo:

[...] Até que eu ndo me senti desesperada, mas eu chorei no
comecgo, porque tive que parar de comer as coisas que eu gostava
decomer, hambdurguer]..] eutive que pararde comer|[...] NGo, ndo
como mais, assim, de vez em quando, uma vez no més que eu
como sanduiche, mas nGo como muito, porque tem muito sall...]
ja mudou minha rotina [...] (A1)

[...] eu me senti ruim/[..] porque ndo pode beber dgua, ndo pode
pegar peso [...] (A4)

Pelos discursos, pode-se destacar a queixa e o sentimento relacionados a tristeza e desespero
relacionado as restri¢gdes alimentares, principalmente em relagdo a dieta hipossddica e a restri¢ao
hidrica, dificultam a adaptacdo ao tratamento e adesdo. Ainda durante a pesquisa essa situacdo pode
ser confirmada, o adolescente quatro por dificuldade de controle hidrico no periodo interdialitico
teve sua frequéncia de sessGes aumentada, o mesmo passou de 3 sessGes na semana (didlise
intermitente) para 5 dias (dialise didria), segundo informacg&es colhidas em prontuario.

Segundo Schineider (2011), as restri¢cdes alimentares impostas pela doenca renal cronica trazem
dificuldades na adaptagdo e consequentemente o sofrimento do paciente, como se pode perceber
nos discursos acima, onde é expressado sentimento de tristeza e sofrimento. O adolescente é alvo
dainfluéncia de todo seu meio social, isso faz com que haja uma dificuldade de manter uma rotina
alimentar diferente dos outros que convive, ja que o alimento faz parte de sua vida social também
e esta presente na maior parte dos eventos social, trazendo como consequéncia a sua limitagdo no
convivio em grupos sociais. Isto traz maior dificuldade e sentimentos como tristeza e frustragao por
ndo poder se alimentarem de acordo com os outros do seu meio. Tjaden e demais pesquisadores
(2017) emrevisdo da literatura apontam ainda o sentimento de frustracdo, principalmente quando
os cuidadores cobram a adesdo terapéutica no ambiente domiciliar.

Silva (2016) também destaca a interferéncia da restricdo alimentar na vida social do
adolescente, pois o alimento é muito mais do que ato de comer, destacando também aimportancia
no meio social, assim, como os autores anteriores. A autora também destaca que o controle da
restricdoalimentaréimportante paraosucessodotratamento, porém, é umdos pontosque causam
maior dificuldade na adolescente, dificultando sua adesdo e consequentemente o tratamento, isto
é perceptivel no adolescente quatro que demonstra a ndo adesdo a restricdo hidrica, prejudicando
o seu tratamento.
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Outro ponto importante para os adolescentes envolveu as alteragdes fisioldgicas que
impediam a realizacdo de tarefas no periodo que se encontram no domicilio. Os adolescentes
referem experienciar sintomas limitantes como sono, cansaco, dor, tontura, fraqueza apds as sessoes
de hemodidlise, e devido a tais limitacGes, os mesmos optavam por descansar e ndo participar de
atividades sociais que antes realizavam.

[...] De tarde durmo, pois chego fraca, ruim, ai depois...porque
euchegofraca, minhacabecaficaruimtambém, porcontadisso
queeundosaio|...] (A1)

[...] senti fraqueza [...]dor no peito, da dor na barriga, cdimbra

[..] (A4)

Adificuldade emrealizar as atividades do cotidiano é um fator marcante paraoadolescente
portadorde DRC. Asrestricdes de atividades didrias se deve ha varios fatores, um desses é o conjunto
de sinais e sintomas que causam repercussdo no organismo do individuo, ja que pessoas em
hemodialise passam por altera¢Ges no volume corporal e componentes bioquimicos (SILVA, 2011).

As pessoas que realizam a hemodidlise passam por diversas altera¢des, sendo a principal delas,
a hipotensdo arterial, que pode ocorrer em até 20 % das situagdes. Outras complicagdes frequentes
sdo as caimbras, que predominam nos membros inferiores e ocorrem, na maioria das vezes apds a
metade do tempo de didlise programado. Outras complicacGes relacionadas a hemodidlise também
podem ocorrer, como hipertensdo, arritmias, desequilibrio eletrolitico, entre outros (CASTRO, 2001).
Estas alteracGes apresentadas influenciam diretamente nas atividades didrias que necessitem de
esforgo cardiorrespiratério e muscular, causando maior dificuldade para os adolescentes realizarem
as atividades fisicas, como pode-se observar nos discursos dos adolescentes presentes acima. Assim,
impede ao adolescente de manter suas atividades sociais anteriores, como passear com amigos e em
alguns casos de frequentar a escola.

[..]. assim, as vezes, por conta que eu ndo consigo sair muito né, ai
me chamam para sair: ‘ah vamos sair tal dia? * ah segundafeira
eu ndo posso. Ai sexta feira, também ndo posso, quarta-feira,
também ndo posso ir, minha agenda é lotada (consultas e sessdo
de hemodidlise — grifo nosso [...] no final de semana tem alguma
coisa para fazer, tipo assim, eu ajudo a minha mde né a arrumar
a casa e tal, ai assim quando eu termino de arrumar a casa eu jd
estou cansada, ai s6 da vontade de ficar deitada sé, mas assim
é muito raro eu sair com elas (amigas), tipo sair para cinema,

shopping [...] (A)

Atividades escolares

A interrupcdo das atividades escolares é um fator importante e de destaque na vida dessas
criancas, pois a escola consiste no espago em que crianga passa momentos importantes de sua vida,
desenvolve habilidades sociais e intelectuais. E nesse ambiente que a crianga mantém vinculos. Em
razdo do tratamento, a crianga necessita ausentar-se desse local, o que acarreta atraso e prejuizo ao
aprendizado (ABREU et al.,2014).
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[...] Mais ou menos, tipo assim, eu ndo vou reprovar esse ano
porque eu estou fazendo as coisas em casa, mas assim, ndo é a
mesma coisa, é tipo assim eu fazer as coisas em casa ndo ajuda
para o PASigual ajuda se eu tivesse na escola, entendeu?/...] (A3)

Segundo Vieira e Lima (2002), em sua pesquisa sobre as experiéncias das criancas e os
adolescentes com DRC, o cotidiano é modificado pelas frequentes hospitalizagdes, gerando
mudancas especialmente no seu processo de escolarizacdo. A doenca, a terapéutica e os efeitos
colateraisdos medicamentosinterferem nafrequénciaasaulas, desmotivando-os e dificultando sua

adaptacdo escolar, como pode ser observado nos discursos dos adolescentes acima.

Pennafort, Queiroz e Jorge (2012) discutem em sua pesquisa as mudancas no cotidiano do
adolescente e criangca com DRC e evidencia que o distanciamento da rotina escolar foi observado
por todos os sujeitos que consideram este como uma perda que ultrapassava a formacdo escolar
e ocasionava reducdo de outras oportunidades de aprendizagens, e isso pode ser observado no
discursodoadolescente A3, quedestacaafrustracdoemrelacdoaperdadaescola. Dentreatividades
didrias de adolescentes e criangas com insuficiéncia renal crénica, a escola tem destaque nesta faixa
etaria, fazendo com que as modificacGes sejam sentidas mais intensamente, pois as relagdes sociais
ocorrem neste espaco e os sujeitos sentem auséncia delas.

Um estudorealizadoem 2015 com uma equipe do setor de nefrologia de um hospital dacidade
de Curitiba, destacam que aquantidade de criancas e adolescentes fora da escola é alarmante, e que
um dos fatos que influenciam isso é o tratamento medicamentoso e a necessidade de internacgdes,
fazendo com que os profissionais percebam que as atividades escolares ndo sejam mais prioridades
(ABREU et al., 2015).

Outra autora que também destaca a dificuldade em relacdo a escola devido a hemodialise, é
Viera et al. (2009). Ela traz com as entrevistas de criangas, que as atividades escolares interrompidas
sdo por causa da hemodidlise, causando a perda da aula, ter que sair mais cedo ou até mesmo
chegar atrasado devido as consultas, afetando seu desempenho escolar. Sendo que isso também
pode ser observado nas falas dos adolescentes acima, que relatam perda da aula devido a
hemodidlise, chegando as vezes, a trancar a escola como acontece com Al, afetando seu ciclo
social e sua escolaridade.

[...] essa semana retrasada fomos Id conversar com o diretor por
conta que eu tava indo so dois dias na semana, ai a gente foi ld
conversa comele, e ele disse: “td bom, vou trancar sua matricula,
ai ano que vem vocé continua a estudar.” Ai a gente falou como
doutor também, mandou um relatorio, tudo certinho, ai trancou
a matricula por conta disso|...] (A1)

Um estudo realizado na Pol6nia em que foi utilizado um instrumento para avaliar a
gualidade devidadosadolescentes,demonstraque emcomparagdocom osadolescentesemdidlise,
os adolescentes submetidos a hemodialise sdo mais afetados nas atividades escolares, podendo ser
causado porvarios fatores distirbios metabdlicos e asfun¢des do sistema nervoso centralnadoenca
renal, fadiga relatada, disturbios do sono ou baixa frequéncia escolar devido a internacdes e que
alguns adolescentes tem aula particulares para ndo serem prejudicados (PSTRUSINSKA et al., 2013).
Isso também pode ser observado no presente estudo no Hospital da Crianga, em que o adolescente
A3 relata atividades escolares em a casa. Esse fato pode trazer como ponto a melhora das atividades
escolares, com a adaptacdo de ensino as circunstancias individuais de pacientes com DRC.
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Atividades na hemodidlise

A DRC é uma doenca associada a diminuicdo da qualidade de vida. Estudos evidenciam que
as doencas croénicas indicam que fatores psicossociais, incluindo depressdo, ansiedade e isolamento
social, ttm um impacto significativo na qualidade de vida, fatores bioldgicos e progressao da doencga.
E que as Intervengdes psicossociais direcionadas demonstraram melhorar a qualidade de vida e levar
uma melhor adesdo ao tratamento (MCKERCHER et al., 2013).

Ao vivenciar o cuidado de enfermagem, pode-se observar que a Unica distragcdo dos pacientes
que faziam tratamento hemodialitico era assistir a televisdo ou somente esperar a didlise terminar,
algoqueainda podeserobservado no presente estudo através dasfalas dos adolescentes. Isso pode
interferir diretamente no tratamento do paciente, pois a revelacdo da doenca renal tem impacto
emocional devastador e o fato de estar quatro horas por dia “ligado” a uma maquina, podem trazer
sentimentos de tristeza e solidao, por isso as atividades na hemodialise sdo um fator importante
(BRASIL et al., 2005).

[...] Quando eu venho pra cd, eu fico jogando, vendo TV, mexo no
celular, o que eu quiser]...] (A5)

O tratamento da hemodialise € mondtono e restritivo, limitando suas atividades. Em um
estudo realizado em 2017 em um ambulatdrio de hemodidlise em S3o Paulo, destaca que o tempo
ocioso levam os pacientes a criarem estratégias como por exemplo: ler, dormir ou assistir TV, ndo
havendo atividade no hospital para esse tempo em que estdo na hemodialise (PAULA et al., 20017).
Essa mesma atitude pode ser observada nos discursos dos adolescentes, levantando a questdo de
como é desenvolvido as atividades no tempo da hemodidlise e a importancia delas para a adesdo do
tratamento.

[...]Ndo, ndo faco atividade no hospital da criangal... ] (A1)

Com base nisso, éimportante destacar que nesse contexto hospitalar marcado pelarigidez
dosprocedimentos,apresencadeatividadeslidicasapresentavaloresimportantesparaospacientes
submetidosahemodidlise,podendoauxiliaropaciente canalizarastendénciasantissociais, favorecer
o equilibrio emocional, aliviar as tensdes individuais e favorecer um sentimento de integracao,
diminuindo o impacto da hemodidlise. O Iudico facilita as relagdes interpessoais, distanciando o
paciente do que ele estd vivendo, exercitando sua autonomia e o autoconhecimento (GUIMARAES,
Wilma, 2005).

[...JAieu gosto, tipo, quando tinha a estagiaria de psicologia e a
gente jogava damas, ai era bem legal...Gostava, ajuda. Qualquer
coisa que ajuda a passar o tempo eu gosto|...] (A3)

O uso de brincadeiras, atividades ludicas e jogos permitem o paciente restabelecer o seu
contato com o outro, melhorando sua autoexpressao, autocuidado, autopercep¢ao e autoestima.
Além desses beneficios, essas atividades na hemodialise permite, reduzir o sentimento de culpa e
inutilidade causados pela perda da autonomia que a hemodialise causa, causando uma melhora
de humor e isso foi percebido durante o estudo realizado em um hospital de médio porte no Rio
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Grande do Sul que traz as atividades Iudicas como parte do cotidiano dos pacientes em hemodiilise,
tendo como resultado discursos de satisfacdo e prazer dos pacientes, sendo destacado a diminui¢ao
do tempo ocioso na hemodidlise (FORTES et al., 2010).

Sentimentos da adolescente associado a doenca e a hemodidlise

A DRC traz como consequéncia um tratamento longo e complexo que impde restricdes a vida
do paciente, trazendo como consequéncia aspectos negativos em relagdo ao comportamento e
psiquico do portador da doenca, fazendo com que haja maior sofrimento associado a doenca e ao
tratamento dialitico (RODRIGUES, 2014). A partir disso, se pode perceber neste critério que todos
os sete adolescentes submetidos a hemodidlise, referiram algum tipo de sentimento associado a
doenca ou ao tratamento, tanto negativos quanto positivos. Sendo que alguns deles lidaram com
tranquilidade a mudanc¢a e demonstraram resiliéncia e aceitagao.

[....] Foi normal, é que antigamente eu ndo tinha nog¢do do que
que era a vida [...] eu fiquei tranquila [...]Jporque pra mim, acho
que seria normal [...] (A5)

Nestesdiscursosdosadolescentes, pode-se perceberdiferentessentimentosemrelacdoaDRC
e a hemodidlise, sendo que a maioria varia de tristeza a medo, porgue ndo tinham conhecimento
acerca do que era a hemodialise ou porque a hemodidlise e a DRC atrapalham sua rotina, devido a
impossibilidade de realizar atividades que gostem.

[...] Com medo fiquei com medo de como é que era né, porque
nunca tinha visto [...] medo de passar mal [...] (A2)

[...] Ai nossa, pra mim foi bem dificil descobri que tinha problema
renall...]. Até que eu ndo me senti desesperada, mas eu chorei
no comegol...Jelas ficaram conversando comigo, como ia ser
hemodidlise, no comego eu fiquei tranquila né, mas quando ela
falou que eu ia ter que fazer hemodidlise, eu fiquei meio triste [...]
me senti tranquilal...]ndo, fiquei com medo ndo. Fiquei tranquila
depois que ela explicou como ia ser feito [...] (A1)

Esses sentimentos podem ser relacionados ao que a autora Costa (2015) discute em um
dosseusartigos acercadadoencacronica, eladestaca que oimpacto do diagndstico e do tratamento
hemodialitico pode gerar uma reflexdao profunda nos pacientes em relacdo as consequéncias do
tratamento, como uso de medicamentos, adaptacao social, restricdes alimentares e isso pode gerar
medo, duvidas e insegurangas como é se percebe nas falas dos adolescentes acima.

A fala dos adolescentes também mostra a importancia de visitas prévias a unidade de
tratamento dialitico, a fim de minimizar “o medo do desconhecido” que envolve a entrada na
hemodiilise e iniciar a educag¢do em saude com eles paciente. Tjaden et al. (2017, p. 401) sugerem
que sejam desenvolvidos “grupos de suporte a estes pacientes, acompanhamento psicolégico e
programas educacionais”.

Outro fator que pode gerar esse sofrimento é a dificuldade em realizar as tarefas do cotidiano,
ja que percebem que por estarem ligados a uma “mdquina”, irdo ter que lidar com restricGes fisicas e
alimentares, o que requer uma mudanc¢a no cotidiano, causando maior quantidade de sentimentos
negativos em relagao a hemodidlise, dificultando sua adaptacgao (SILVA, 2011).
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[...] eu me senti ruim ...porque ndo pode beber dgua, ndo pode
pegar pesol...] triste [...] (A4)

[... ] Al eu fiquei bastante triste, eu tinha vdrios planos para esse
ano [...] (A3)

Sentimentos da familia na perspectiva do adolescente associado a doenga
e a hemodidlise

A hemodialise é um tratamento substitutivo renal que impde mudangas a rotina do paciente
e de sua familia. O adolescente comparece as sessdes sempre acompanhando de um responsavel
(direito de acompanhante, segundo o Estatuto da crianca e adolescente). Assim a mudanca de
rotina familiar é clara, alguns responsaveis ficam impossibilitados de trabalhar fixamente devido as
constantesidas aunidade de salde e muitas vezes o cuidado é centralizado em apenas um cuidador.
Assimécomumsurgimentodeestresseeoutrossentimentos negativos,ndosomente parao paciente
comotambém paraasuafamiliaque sofre modificacGes darotinaereorganizacao (PEDROSO, 2016).
Além das modificacdes derotina, ainda existe o medodo procedimento edeintercorréncias durante
a sessdo. Em relacdo a isto, é possivel perceber o estresse, a preocupacdo e outros sentimentos da
familia sob a perspectiva doadolescente:

[...] mas como ndo explicaram direito como funcionava a
hemodidlise, ai ela, acho que ela ficou com medo e pediu para
colocar a didlise peritoneal [...] (A5)

[...] Tristes sO[..] minha mde [...] (A5)

[...] Ficaram tristes, preocupados, comoia ser a hemodidlise, essas
coisas[...] ficaram preocupados de eu passar mal, tomar remédio,
essas coisas [...] (A6)

[...] minha mde chorou muito, no dia que eu estava internada, ai
a doutora falou que tinha uma noticia para dar para ela, ai falou
para ela né, que eu tava com problema renal. No comego minha
mde ficou muito chateada, muito triste, chorou muito, mas depois
foinormal, para aceitar [...] por causa da didlise também. Foi por
que falaram que ia ter que fazer hemodidlise, e ela ndo sabia o
que era hemodidlise ainda, e por isso ficou mais desesperada,
porque nunca tinha ouvido falar na hemodidlise [...]

“...ficaram normal, s6 ficaram um pouco triste quando souberam
que eu teria que fazer hemodidlise [...] (A1)

[...] ficaram preocupados, minha mde, minha tia, meu avé, meu
primo, a minha outra tia também ficaram preocupados [...] (A7)

Nestes discursos dos adolescentes, é possivel identificar varios sentimentos da familia
relacionados ao medo, desespero e preocupacdo, principalmente, em relacdo a hemodiilise,
podendo perceber que a doenca nao afeta somente os adolescentes portadores da DRC, mas
também os membros da familia, que sdo responsdveis pelo cuidado continuado de saide na maior
parte do tempo.
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Isso acontece porque a familia é um forte apoio emocional para o portador da doencga cronica,
servindo de suporte para o tratamento do paciente, sendo assim, um alvo de adoecimento psiquico
pelas consequéncias pelas privacdes impostas pela doenca e pelo tratamento, ja que em casa a
familia tera que cumprir restrigdes hidricas e alimentares, assim como privagdes em atividades de
familia, que podera exporacriangaariscos, como porexemploviagens, afetando adinamica familiar
(CARVALHO et al., 2015).

Outro fator que é contribuinte para este sofrimento da familia, é a constante ameaca da
doenca incuravel, que precisa enfrentar a irreversibilidade da doenca, fazendo com que haja uma
restruturacdo familiar impostas pelo contexto da doenca e o seu tratamento (PEDROSO, 2016). Neste
momento a familia procura desempenhar o papel de cuidador responsavel, tentando garantir todo
o0 bem-estar necessario ao seu filho neste novo universo que a doenca traz, causando sentimentos
de preocupacdo e estresse como é possivel perceber nos discursos acima (WESCHENFELDER, 2014).

Consideracgoes finais

A DRC é considerada um importante problema de saude publica, cuja sua incidéncia e
prevaléncia tém aumentado, ndo somente nos adultos, mas também nos adolescentes. Quando o
paciente se encontra em estagio terminal diversas modificacdes sdo incorporadas em seu cotidiano
dentre elas a necessidade de realizar uma terapia renal substitutiva como a hemodiilise. A partir
disso, o presenteestudoapresentadeformaamplaos principaisimpactosdoadolescentesubmetido
a hemodidlise.

Com este estudo, é possivel perceber que os adolescentes submetidos a hemodialise, sofrem
varios impactos fisicos e emocionais, influenciando na sua adaptacdo. Sendo os impactos fisioldgicos
as alteragbes da rotina impostos pela hemodialise e os impactos emocionais os sentimentos
negativos em relagdo a doenga e ao tratamento, tanto da familia que transparece para o adolescente
estes sentimentos, quanto o prdprio adolescente.

O presente estudo identificou que as restricbes impostas pelo tratamento compordo as
principais queixas dos adolescentes, dentre elas a dieta hipossddica e o limite de ingestdohidrica
foram os mais citados. Sendo o consumo de liquidos o maior entrave de adesdo a terapéutica.

Outros pontos destacados sdo os sentimentos dos adolescentes e da familia em relacdo a
hemodidlise e a doenca, foram identificados sentimento de tristeza e medo. Em alguns relatos a
tristeza se relacionava restricdes impostas pelo tratamento, que ndo modificam apenas a rotina do
adolescente, mas também a dinamica familiar, trazendo sofrimento tanto para o adolescente quanto
para a familia. O medo se relacionava ao ingresso na terapia hemodialitica e o desconhecimento
da mesma.

A partir disso, conclui-se que o adolescente em hemodialise passa por modificacGes
importantes emseu cotidiano, tanto pelas restricdes necessarias para o controle da doencga, quanto
pelas alteracdes fisioldgicas. Além disso, sentimentos como tristeza e medo também permeiam o
atendimento a este paciente. Assim sendo, cabe a equipe multiprofissional trabalhar em conjunto
para minimizar o impacto trazido pela doenca e alcangcar maior adesao as restricdes necessarias
uma vez que complicagdes clinicas graves podem surgir em decorréncia, por exemplo, do consumo
aumentadodeliquidos.Sugere-se estratégiasjaapontadaspelaliteraturacomoformasdeminimizar
os impactos: os grupos de apoio, 0 acompanhamento psicolégico e a educacdo em saude, além do
envolvimento maior dos profissionais em dinamicas no periodo da hemodialise.

Comisso,sugere-seanecessidade demais pesquisascomofoconaequipe multiprofissional
frente ao adolescente renal cronico, para que seja possivel um estudo mais amplo de quais as
estratégias e como a equipe lida com o adolescente submetido a hemodialise.
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TRATAMENTO CIRURGICO DO TUMOR DEWILMS NAINFANCIA: ANALISERETROSPECTIVADOS
PACIENTES ATENDIDOS EM UM SERVICO DE REFERENCIA DO DISTRITO FEDERAL

Franciolly Roberto Pires
Acimar Gongalves da Cunha Junior

Resumo

Introducdo: o nefroblastoma é o tumor renal maligno mais comum na infancia. Seu tratamento exige
cooperacdo de multiplas equipes como Oncologia, Radiologia, Patologia e Cirurgia Pediatrica.
Objetivos: Conhecer o perfil epidemioldgico e os resultados cirdrgicos dos pacientes portadores de
nefroblastoma atendidos no Hospital da Crianca de Brasilia (HCB). Justificativas: Como existe um
novo protocolo  de tratamento com inicio em 2016, faz-se necessario conhecer a realidade dos
pacientes tratados até entdo. Materiais e métodos: Foram revisados os prontuarios eletronicos de
61 criancgas tratadas conforme protocolo SIOP (Société International d’Oncologie Pédiatrique) no
periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2016. Resultados: A idade média foi de 3 anos e 10 meses.
Ao diagndstico, 52 pacientes (85,24%) tinham doenca localizada, 5 (8,19%) possuiam sinais de invasdo
da veia cava inferior e 9 (14,75%) eram portadores de metdstases. Cinquenta e seis (91,80%)
receberam quimioterapia neoadjuvante e todos foram submetidos a nefrectomia via aberta. Apenas
5 (8,19%) apresentaram complicagdes no periodo pds-operatério. Sete (11,47%) apresentaram
recidiva tumoral. Sete ébitos foram registrados. Discussao: Foi observado um bom resultado quanto
ao tratamento cirdrgico, o qual é mandatdrio no protocolo SIOP. Conclusdo: Bons resultados
cirargicos com baixo indice de complicacGes pds-operatdrias.

Palavras-chave: Tumor de wilms. Nefroblastoma. Perfil epidemiolégico. Tratamento cirdrgico.
SIOP 2001.
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Infroducdo

Em 1899, o patologista e cirurgido alemao Carl Marx Wilhelm Wilms publicou uma monografia
intitulada “Die Mischgeschwiilste der Niere”, na qual descrevia uma série de casos de criancas
portadoras de um tipo embriondrio de tumor renal. Até hoje, esse tumor carrega o epénimo de
tumor de Wilms (ZANTINGA & COPPES, 1992; EHRLICH & SHAMBERGER, 2012).

Os tumores renais, que incluem o nefroblastoma (tumor de Wilms), o tumor rabddide, o sarcoma
de células claras e o carcinoma de células renais, sdo responsdaveis por 5% de todas as neoplasias na
faixa etdria pediatrica (TAKAMATU et al., 2007; SZYCHOT et al, 2014). Entre os tumores renais, o tumor
de Wilms é responsavel por 85 a 90% dos casos (SZYCHOT et al., 2014).

De acordo com dados do National Cancer Institute, aincidéncia do tumor de Wilms é 7,1 casos
para cada um milhdo de criangas menores de 15 anos, sendo que cerca de 650 novos casos sdo
registrados por ano nos Estados Unidos. Ele é mais raro em populacdes de origem asiatica do que
em caucasianos e mais comum em criancas negras (EHRLICH & SHAMBERGER, 2012; SZYCHOT et al,
2014). Em cerca de 4 10% dos casos, o tumor é bilateral (EHRLICH & SHAMBERGER, 2012). A
idade média ao diagndstico é de trés anos, com a maioria das criancas sendo diagnosticadas
emtre o primeiro e quarto ano de vida (SZYCHOT et al., 2014). No Brasil, registros de base
populacional evidenciaram que a maior taxa média de incidéncia ajustada por idade para tumores
renais foi de 20,2 por milhdo em Goiania (1999 — 2003) para meninos e de 17 por milhdo em Belo
Horizonte (2000 — 2001) para meninas. As menores taxas foram registradas em Belém com 2,1
casos por milhdo no periodo de 1997 a 2001 para meninos e dois casos por milhdo no periodo de
1998 22001 em Natal parameninas (INCA, 2008).

Em menos de 10% dos casos, o tumor de Wilms estd relacionado a sindromes congénitas tais
como WARG (aniridia, malformacdes genitourinarias, retardo mental e nefroblastoma), sindrome
de Denys-Drash (tumor de Wilms, intersexo e nefropatia), sindrome de Beckwith-Wiedemann
(macrossomia, macroglossia, onfalocele, hérnia umbilical, hipoglicemia neonatal), entre outras
(EHRLICH & SHAMBERGER, 2012).

Classicamente, o tumor de Wilms é considerado um tumor trifasico, formado por trés tipos
principais de células tumorais: blastematosas, epiteliais e estromais (ERGINEL, 2016). As propor¢Ges
de cada componente, assim como seu grau de maturac¢do, variam consideravelmente, tornando
a aparéncia histolégica de cada tumor Unica (GOOSKENS & SEGERS, 2016; ERGINEL, 2016). Os restos
nefrogénicos, considerados lesdes precursoras do tumor de Wilms, sdo focos de células embriondrias
blastematosas residuais que persistem além de 36 semanas de gestacdo (SIOP, 2001; SZYCHOT
et al, 2014). Eles sdo encontrados em até 1% dos recém-nascidos e 25 a 40% dos pacientes com
nefroblastoma (SIOP, 2001). Em tumores bilaterais, restos nefrogénicos sdao encontrados em 90% dos
casos (SZYCHOT et al., 2014). A longo prazo, os restos podem regredir para tecido fibroso ou
progredir e se transformar em nefroblastoma. Os restos nefrogénicos sdo classificados em
intralobares, encontrados em qualquer local do rim, e perilobares, restritos a periferia do lobo renal
e ocorrendo em uma fase mais tardia da embriogénese (SIOP, 2011; POPQV et al.,, 2016). A
nefroblastomatose é definida como a presenca difusa ou multifocal de restos nefrogénicos. A
presenga de anaplasia é outro fator histoldgico importante a ser considerado. Tumores
anaplasicos sdo responsdveis por 5 a 8% 5 dos casos de nefroblastoma e, geralmente, acometem
pacientes mais velhos do que aqueles portadores de tumores ndo-anaplasicos (POPOV et al., 2016). A
anaplasia é caracterizada pela presenca de figuras mitdticas atipicas, multipolares e nucleos
hipercromicos e alargados. A anaplasia pode ser focal ou difusa, esta ultima sendo associada a pior
progndstico (POPOV et al., 2016).

Aapresentacdo classica do tumor de Wilms é de uma massa abdominal assintomaticaem uma
crianca previamente higida (EHRLICH & SHAMBERGER, 2012). Muitas vezes, a massa é
percebida pelos préprios pais ou pelo pediatra em uma consulta de rotina. Outros
sintomas incluem hipertensdo arterial, hematuria, febre e anorexia (EHRLICH &
SHAMBERGER, 2012). Apresentac¢des raras incluem abdome agudo por ruptura tumoral,
varicocele por invasdo tumoral da veia espermadtica esquerda e cardiopatia devido a
trombose que se estendeu ao atrio direito (EHRLICH & SHAMBERGER, 2012). A producgdo
tumoral de substancias hormonais pode produzir sindromes paraneopldsicas tais como
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hipercalcemia, eritrocitose e doenca de von Willebrand adquirida (EHRLICH &
SHAMBERGER, 2012).

A ecografia é o exame de imagem de escolha na avaliagdo inicial. Ela permite avaliar a
origem e extensdao do tumor, a presenca de envolvimento contralateral e a presenca de possiveis
malformagdes genitourinarias (EHRLICH & SHAMBERGER, 2012; POPOV et al., 2016). Também
permite avaliar se ha comprometimento vascular e ureteral. A tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética sao consideradas exames padrao-ouro no diagndstico e estadiamento da
doenca e permitem uma melhor avaliacdo do tumor e suas relagdes, assim como a presenca de
metdstases (EHRLICH & SHAMBERGER, 2012). Os locais mais comuns de metastase sdo os pulmdes e
figado. Uma avaliacdo pulmonar é, portanto, necessdria e, inicialmente, era realizada por meio de
radiografias, mas atualmente é preferencialmente obtida pela tomografia computadorizada (EHRLICH
& SHAMBERGER, 2012; SZYCHOT et al., 2014). Entre os exames laboratoriais devem ser solicitados
hemograma completo e func¢do renal. O EAS (exame de elementos e sedimentos anormais da urina)
com avaliacdo de excre¢do de catecolaminas (HVA, VMA e DOPA) a fim excluir neuroblastoma
também é recomendado pelo protocolo SIOP 2001.

Dois grandes estudos multicéntricos nortearam o tratamento do tumor de Wilms. O National
Wilms” Tumor Study (NWTS), que reunia multiplos grupos oncoldgicos americanos, foi lancado em
1969 (GODZINSKY, 2015). Em 2001, o NWTS passou a fazer parte do Children’s Oncology Group (COG)
(GODZINSKY, 2015). Na Europa, a Société International d’Oncologie Pédiatrique (SIOP) se formou
em 1971 (GODZINSKY, 2015). Ambos os grupos possuem objetivos semelhantes, como maximizar a
possibilidade de cura e minimizar a toxicidade de possiveis tratamentos, mas formas diferentes de
atingi-los. O NWTS advoga a nefrectomia imediata com subsequente quimioterapia e radioterapia
(GODZINSKY, 2015).

A SIOP, por outro lado, recomenda a quimioterapia pré-operatéria a fim de evitar possiveis
complicagOescirurgicaserupturatumoral,associadaanefrectomiatardia4a6semanasdepois(SIOP,
2011; GODZINSKY, 2015). Todos os pacientes maiores de 6 meses sdo submetidos a quimioterapia
por um periodo de 4 a 6 semanas a depender da extensdo de sua doenca e posteriormente a
nefrectomia (SIOP, 2011; GODZINSKY, 2015). Pacientes menores de 6 meses tém indicacdo de
nefrectomia imediata, ja que nessa faixa etdria a epidemiologia dos tumores renais é um pouco
diferente (maior prevaléncia de tumores benignos como nefroma mesoblastico e malignos como
o tumor rabddide) (GOOSKENS & SEGERS, 2016). O seguinte esquema quimioterapico é
recomendado pelo protocolo SIOP 2001: vincristina e actinomicina em tumores localizados por 4
semanas e o acréscimo de doxorrubicina, no caso de doenca metastatica, por um periodo de 6
semanas. Como a ressec¢ao do tumor é realizada apds a quimioterapia, a avaliagdo
histopatoldgica ja leva em conta a resposta do tumor aos quimioterapicos (SZYCHOT et al., 2014;
POPQV, 2016). Estes dados sdo considerados no estadiamento da doenca e classificacdo de risco.
Tumores com altas taxas de necrose apds a quimioterapia possuem d6timo progndstico enquanto
que tumores com grande quantidade de tecido blastematoso tém progndstico quase tdo ruim
guanto anaplasia difusa (GODZINSKY, 2015).

A cirurgia tem papel importante no tratamento do nefroblastoma. Uma cirurgia realizada com cuidado
diminui o risco de ruptura tumoral e, dessa forma, a necessidade de radioterapia pds- operatéria (SZYCHOT
et al., 2014). A ruptura do tumor no ato intra-operatério aumenta em seis vezes o risco de recidiva local
abdominal. Os principios estabelecidos por Gross em 1953, incisdo abdominal ampla e acesso 7
transperitoneal, até hoje guiam o cirurgido no tratamento do tumor de Wilms (SIOP, 2001; ERGINEL, 2016).
Se possivel, as lesGes metastaticas devem ser ressecadas, ou ao menos, biopsiadas (SIOP, 2001; ERGINEL,
2016). Caso os exames de imagem préoperatdrios indiquem lesdo bilateral, deve-se proceder a avaliacdo
completa do espaco retroperitoneal contralateral (ERGINEL, 2016). A capsula de Gerota deve ser ressecada
em conjunto com o tumor, assim como, todas as estruturas vizinhas invadidas, sempre que possivel. O
ureter também é ressecado e ligado o mais distalmente possivel. Durante o ato intra-operatério deve-se
pesquisar com cuidado possivel invasdo tumoral das veias renal e cava (SIOP, 2001). Pequenos trombos no
interior da veia renal podem ser ressecados junto com a prépria veia. Em caso de tumores invadindo a veia
cava infra-hepatica, é realizada a cavotomia com cuidadosa ressec¢do do trombo, apds oclusdo da veia
renal contralateral e da veia cava acima e abaixo do trombo. Em situagdes na qual o trombo se estende
para cava intra ou supra-hepdtica ou até o atrio direito, a ajuda do cirurgido vascular ou cardiaco se faz
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necessdria (SIOP, 2001). A amostragem linfonodal é outro passo de extrema importancia, ja que influi no
estadiamento adequado da doenca e, consequentemente, no seu tratamento. E realizada amostragem
dos

linfonodos hilares e para-adrticos, mesmo que esses sejam aparentemente inocentes (SIOP, 2001;
Erginel,2016). Ndo hdindiciosde que alinfadenectomiaradicalaumenteasobrevidae, portanto, ela
ndo faz parte dacirurgia (SIOP,2001). Nos casos de doenca bilateral, o objetivo é preservar o maximo
de tecido renal, afim de, manter uma funcao renal adequada. Cirurgias mais conservadoras como
as nefrectomias parciais ou ressec¢des em cunha sdo as mais indicadas (SIOP, 2001). As enucleagdes
sdo uma alternativa quando ndo ha outra possibilidade de cirurgia poupadora de néfrons em pelo
menos um dos rins.

O tratamento no pds-operatdrio é guiado pelo estadiamento local da doenca e classificacdo
histoldgica de risco, que levam em conta alteracGes provocadas pela quimioterapia pré-operatodria
(SIOP, 2001). Pacientes com estadiamento | e de baixo risco ndo necessitam de quimioterapia
adjuvante. Todos os demais estadios recebem quimioterapia adjuvante. De acordo com o protocolo
SIOP 2001, os pacientes com estadiamento local Il e Ill, de médio risco, foram randomizados em
dois grupos: o primeiro recebe actinomicina e vincristina, enquanto o segundo ainda 8 associa
doxorrubicina ao esquema. A radioterapia de flanco é indicada no estadio Il de alto risco, estadio
[l de médio e alto riscos e estadios IV e V. Em casos de tumores intra-abdominais difusos e ruptura
tumoral no pré e intra-operatdrio, hd indicacdo de radioterapia de todo o abdome.

O tratamento da doenca metastdtica leva em conta uma série de fatores tais como resposta
a quimioterapia pré-operatdria, ressecabilidade das metastases e avaliacdo histoldgica do tumor
primario. As varias estratégias terapéuticas (quimioterapia, radioterapia e cirurgia) sdo usadas em
diferentes combinacgGes e esquemas (SIOP, 2001; Dome, 2015).

Gragas aotrabalho dos diferentes grupos de pesquisa, o tratamento multidisciplinar do tumor
de Wilms se tornou em uma das grandes realizac6es da Oncologia com aumento significativo na
sobrevida dos pacientes nas ultimas décadas (Bhatnagar, 2009). Atualmente, a sobrevida geral dos
pacientes com tumor de Wilms é de 90%. O protocolo SIOP 93-01 encontrou uma sobrevida em
2 anos de 88% e 78% para estadios Il e lll, respectivamente (SIOP, 2001). A sobrevida em 5 anos
foi de 88% para estadio Il e 75% para estadio Il (SIOP, 2001). Entretanto, os pacientes com doenca
recorrente, bilateral e de alto risco histolégico ainda sdo um desafio para os protocolos atuais com
taxas de sobrevidasignificativamente mais baixas, emtornode 75% (Bhatnagar, 2009; Dome, 2015).

AUnidadedeOncologiaPediatricadoHospital daCriancadeBrasiliaJosé Alencar (HCB), quanto
ao aspecto global do tratamento dos tumores renais na infancia, segue o Protocolo SIOP de acordo
comasrecomendacdes do Grupo Brasileiro para o Tratamento dos Tumores Renais Pediatricos. Esse
trabalho teve como objetivo fazer um levantamento de todos os pacientes portadores de tumor
de Wilms, caracterizando esse grupo quanto a epidemiologia e demografia, bem como verificar os
resultadosacurtoelongo prazoapdstratamentocirdrgicoradical, comressec¢des renaisampliadas.
Como existe um novo Protocolo SIOP com inicio em 2016, faz-se necessario conhecer arealidade
dos pacientes tratados até entdo, constituindo a confeccdo de um grupo controle paracomparacao
e analise estatistica futura com o seguimento clinico/cirdrgico dos novos pacientes inscritos.

Objetivos

Conhecer o perfil epidemioldgico das criangas portadoras de tumor de Wilms atendidos no
HCB, quanto aos seus aspectos demograficos, clinicos e resultados cirdrgicos.

Objetivos especificos:

1. Correlacionar o estadiamento radiolégico pré-operatdrio com o estadiamento pds-
operatério.

2. Avaliar aincidéncia de complica¢Ges pds-cirurgicas.
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Material e métodos

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, retrospectivo, realizado na Unidade de
OncologiaPediatricado HCB. Ndo houve nenhum contato direto com os pacientes neminterferéncia
no tratamento dos mesmos. O projeto de pesquisa foi previamente aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa.

Foram avaliados os dados dos pacientes com tumor de Wilms operados nas Unidades de
Clinicas Cirurgicas Pediatricas do Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB) e Hospital de Base do
Distrito Federal (HBDF) no periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2016. Todos os pacientes eram
referendados pela Unidade de Oncologia Pediatrica do HCB. Os dados foram obtidos através da
analise dos prontudrios eletronicos, registro de cirurgias do hospital e banco de dados do servico de
Patologia. Foram excluidos da pesquisa os pacientes portadores de outros tipos de neoplasia renal
ndo tumor de Wilms atendidos no mesmo periodo, bem como aqueles pacientes com tumor de
Wilms com prontuarios em branco e ébito antes do tratamento cirurgico. O periodo de seguimento
dos pacientes foi variavel se estendendo de 6 meses a 6 anos.

Os seguintes dados foram colhidos para todos os pacientes que preencheram os critérios
de inclusdo: idade ao diagndstico, género, sintomatologia, procedéncia, lateralidade do tumor,
estadiamento pré-operatério (presenca de doenca localizada, metastatica ou invasdo de veia cava),
presenca de sindromes associadas, realizacdo de bidpsia pré-operatéria, realizacdo de quimioterapia
pré-operatéria, abordagem cirurgica e achados intra-operatdrios (via de acesso, ruptura de capsula,
10 bidpsia linfonodal, invasdo da veia cava e invasdo de estruturas adjacentes), tempo de internacdo
pds-operatdria, complicacdes relacionadas a operacdo, estadiamento cirdrgico, tratamento pds-
operatorio (quimioterapia, radioterapia e abordagem cirurgica), recidiva e dbito.

Todos os dados coletados foram tabulados em uma planilha do programa Excel 2018.

Resultados

Sessenta e um pacientes com diagndstico de tumor de Wilms tratados na Unidade de
Oncologia Pediatrica da Secretaria de Estado de Saude do DF, preencheram os critérios de inclusdo
deste estudo. Quanto ao género, 30 (49,18%) eram meninas e 31 (50,81%) eram meninos. A idade
média ao diagndstico foi de 3 anos e 10 meses. Doze (19,67%) pacientes tinham idade de 5 anos ou
mais ao diagndstico; 3 pacientes (4,91%) tinham idade abaixo de um ano. O paciente mais velho
tinha 16 anos no momento do diagndstico e o mais novo ao nascimento. Trinta e trés (54,09%)
pacientes eram procedentes do Distrito Federal, 25 (40,98%) de outros estados, que incluiam
Goias, Tocantins, Bahia, Maranhdo, Minas Gerais, Piaui, Ronddnia e Roraima e 3 (4,91%) pacientes
sem informacgdes no prontudrio.

Quanto a apresentagdo clinica, 46 pacientes (75,40%) apresentavam massa abdominal ou
aumento do volume abdominal como queixa inicial. Outros sintomas relatados pelos pacientes e
seus familiares foram: dor abdominal (31,14%), febre (27,86%%), hematuria (14,75%) e hipertensdo
arterial (8,19%). Em 2 (7%) pacientes, o tumor de Wilms foi um achado de uma ecografia abdominal
(1 paciente apresentava infecgdo urinaria de repeticdo e o outro era portador da Sindrome de
Beckwith-Wiedemann). Cinco pacientes (8,19%) eram portadores de sindromes genéticas (Beckwith-
Wiedemann e Sequencia WARG) com predisposicdo ao cancerrenal.

Vinte e nove (47,54%) pacientes possuiam tumores a direita, 28 (45,9%) a esquerda e 4 (6,55%)
apresentavam acometimento bilateral. Em relagdo ao estadiamento pré-operatério, 52 (85,24%)
pacientes eram portadores de doenga 11 localizada, 5 (8,19%) tinham sinais de invasdo tumoral da
veia cava inferior e 9 (14,75%) eram portadores de metastases. Os sitios metastdticos observados
foram pulmao e figado. Dos 52 pacientes considerados com doenga localizada, 3 apresentavam
sinais de invasdo da veia cava inferior e dos 9 pacientes considerados portadores de metdstases, 2
apresentavam sinais de invasdo da veia cavainferior.
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Em relacdo aos procedimentos realizados, apenas 2 (3,27%) pacientes foram submetidos
a bidpsia pré-operatodria, sendo que 1 deles tinha 9 anos de idade no momento da investigagao
diagndstica. Cinco (8,2%) criancas ndo realizaram quimioterapia pré-operatdria, 2 por terem menos
de 6 meses e outras 3 por serem maiores de 6 anos. Todos os pacientes (100%) foram submetidos a
guimioterapia adjuvante; 12 (19,67%) pacientes também receberam radioterapia adjuvante, alguns
devido ao seu estadiamento inicial no pds-operatério e outros como parte do tratamento apds
recidiva tumoral.

Todas as criancas foram submetidas a nefrectomia por técnica aberta, por meio de incisao
transversa transperitoneal. Dos achados intra-operatdrios (Tabela 4 — anexos), 3 (4,91%) pacientes
apresentavam envolvimento tumoral da veia cava inferior. Em 3 pacientes (4,91%), foi relatada
ruptura da capsula tumoral no intraoperatdrio. Dois pacientes (3,27%) ja possuiam relato de ruptura
tumoral ainda no periodo pré-operatdrio. Todos os pacientes com histdria de ruptura tumoral foram
classificados como estadio Ill, conforme o protocolo SIOP, e submetidos a radioterapia no periodo
pos-operatorio. Em 4 (6,55%) pacientes, ndo foi realizada amostragem linfonodal. Ndo dispomos de
informagdo quanto a bidpsia linfonodal em 20 pacientes (32,78%). Ha relato de invasdo tumoral de
estruturas adjacentes em apenas 3 (4,91%) casos.

O tempo médio de internagdo pds-operatoria foi de 3,24 dias (intervalo de 1 a 11 dias). Em
5 pacientes (8,19%) foram observadas complicagdes no pds-operatorio, descritas como abdome
agudo obstrutivo por aderéncias intestinais (2), ileo adinamico prolongado (1), febre e estomatite
oral (1), pneumonia e dispneia (1). Os 3 pacientes que desenvolveram abdome agudo obstrutivo
foram reoperados para lise de aderéncias.

Quatro pacientes (6,55%) ndo receberam estadiamento pds-operatério no prontuadrio
eletrénico. No pds-operatdrio, 34 pacientes foram classificados como estadio | (55,73%), 10 pacientes
como estadio Il (16,39%), 5 pacientes como estadio Ill (8,19%), 5 pacientes como estadio IV (8,19%) e
3 pacientes como estadio V(4,91%).

Sete (11,47%) pacientes possuem relato de recidiva tumoral. Desses pacientes, 1 esta na
segunda recaida (metdstase pulmonar irressecavel), 1 apresentou recidiva pulmonar com boa
resposta ao tratamento (estd fora de tratamento, ha 3 anos), 1 apresentou a segunda recaida
(metastase pulmonar) com boa resposta ao tratamento, 1 apresentou a terceira recaida (metastase
hepatica) e foi a dbito, outros 2 foram a 6bito e 1 perdeu seguimento. Sete (11,47%) pacientes foram
a Obito. Houve perda de seguimento em 2 (3,27%) casos.

Discussdo

A idade média ao diagndstico do tumor de Wilms varia conforme a literatura, mas, no geral,
¢é relatada entre 3 e 4 anos de idade (TAKAMATU et al., 2007; EHRLICH & SHAMBERGER, 2012;
GOOSKENS & SEGERS, 2016). A média de idade no nosso estudo foi de 3 anos e 10 meses. Esse é um
dado importante, pois uma idade mais avangada ao diagndstico esta associada a um pior progndstico
(GOOSKENS & SEGERS, 2016). De acordo com Dome et al. (2014), criangas menores de 2 anos, com
doenca localizada, possuem a melhor sobrevida geral (92% em 5 anos) quando comparadas as
criangas na faixa de 2 a 4 anos (com sobrevida geral de 88% em 5 anos) e aquelas maiores de 4 anos
(com sobrevida geral de 80% em 5 anos) (DOME et al.,2014).

Estudos mostram uma razdo entre género masculino e feminino que varia de 2:3 a 1:1 (M:F)
(VISSER et al., 2014). Nesse estudo ndo houve predominio de género. Outros autores, como Grabois
e Mendonga (2005) no Rio de Janeiro e Takamatu et al. (2007) em Porto Alegre, apresentaram um
predominio do sexo feminino em seus estudos, mas hd escassez de estudos de base populacional
que confirmem tais 13 dados (GRABOIS & MENDONCA, 2005; TAKAMATU, 2007).
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No presente trabalho, 40,98% da amostra era procedente de outros estados o que sugere uma
dificuldade desses pacientes e suas familias em obterem o tratamento adequado em seus estados
de origem. Idealmente, todo paciente portador de um nefroblastoma deve ser tratado em um
hospital de referéncia, ja que o tratamento com uma equipe especializada esta associado a melhores
resultados (SZYCHOT, 2014).

Oprincipalsintomaaodiagnéstico, relatado por75,4% dos pacientes, foioaumento dovolume
abdominal ou a presenca de uma massa palpdvel. Isso demonstra a importancia de um exame
abdominal bem feito durante a consulta pediatrica, ja que pode ser essencial ao diagndstico de
um tumor em fase inicial. Recomenda-se que pais de criangas na faixa etaria mais acometida sejam
avisados sobre o sinal de alerta que o surgimento de uma massa abdominal ouaumento progressivo
do volume abdominal representam. Apenas 8,19% dos pacientes eram portadores de sindromes
que aumentam o risco de desenvolvimento do nefroblastoma e tinham indicacdo de rastreamento
paraadoenca. Pacientes com anomalias congénitas isoladas ou portadores de sindromes genéticas
que predispdem ao cancer renal sdo responsaveis por 10% do total de casos (EHRLICH, 2012).

No momento do diagndstico, 85,24% dos pacientes estudados possuiam doenca localizada.
Emgeral, paisesemdesenvolvimento apresentam maiorestaxas dedoencaavancadaao diagndstico
(estadios lll e IV) do que paises desenvolvidos onde o diagndstico costuma ocorrer em fases iniciais
(TAKAMATU, 2007; STONES, 2015).

O tumor de Wilms é o unico caso de neoplasia no qual se realiza tratamento quimioterapico
antes da confirmagdo histopatoldgica. Isso ocorre, pois o nefroblastoma é o tumor renal mais
comum na faixa etdria pediatrica. De acordo com os resultados dos estudos SIOP 6 e SIOP 9, é muito
baixo o risco de tratar um tumor renal benigno, de 1,5 a 1,6% (DOME, 2014). A bidpsia incisional pré-
operatéria ndo é inerte, ela invariavelmente resulta em disseminacdo de células tumorais elevando
o estadiamento do tumor para estadio lll, cujo tratamento envolve radioterapia (EHRLICH, 2011).
A bidpsia por pungdo ndo muda estadiamento do tumor (SIOP, 2011; SZYCHOT, 14 2014). Por esse
motivo, apenas 2 dos pacientes foram submetidos a bidpsia préoperatoria.

OspacientesdopresenteestudoforamtratadosconformeospreceitosdoprotocoloSIOP2001.
Apenas 5 criangas ndo receberam quimioterapia neoadjuvante, 3 por serem maiores de 6 anos no
momento do diagndstico (op¢do da equipe, ja que estes estavam acima da idade média geralmente
acometida pelo tumor de Wilms) e 2 por terem menos de 6 meses de idade (o Protocolo SIOP sé
recomenda quimioterapia neoadjuvante acima dos 6 meses). Todos os pacientes foram submetidos
acirurgiaabertacomacessotransperitoneal.Ocorreurupturadacdpsulatumoralnointra-operatério
em apenas 1 caso, o que indica a experiéncia da equipe cirdrgica no manejo destes pacientes.
Entretanto,em4casos, ndofoirealizadaamostragemlinfonodaloque podelevarasubestadiamento
do paciente e, possivelmente, a tratamento inadequado (SZYCHOT, 2014). Nao foi encontrado,
nos prontuarios eletrénicos, o motivo pelo qual as bidpsias linfonodais ndo foram realizadas.
Ainda, em 20 pacientes ndo foi relatado na descricdo cirurgica se a amostragem linfonodal foi
realizada ou n3o. Essa auséncia de dados configura uma quebra de protocolo aplicado. E
importante salientar que, na populacdao de pacientes tratada conforme o protocolo SIOP, o
envolvimento linfonodal ndo é preditivo de desfecho (DOME, 2015). Registramos apenas 5
complicacGes relacionadas a cirurgia. Isso se traduz no curto periodo de internacdo no pos-
operatdériocom média detempo deinternacgdo de 3,24 dias.

A maioria dos pacientes (72,12%) foi classificada no pds-operatdrio como estadios iniciais (|
e ll). O primeiro 6bito observado pelo estudo ocorreu aos 2 meses e 11 dias apds o diagndstico.
Mesmo com a perda de seguimento de alguns pacientes, 85,24% do total (estadios | a V) permanecia
em observagao ao fim do periodo de 24 meses, sugerindo que a sobrevida dos pacientes costuma
superar os dois primeiros anos. Esse dado esta em acordo com o observado pelo estudo SIOP 9 com
sobrevida global em dois anos de 93% para estadio | e 88%, para estadio || (TONGAONKAR, 2007).

Classicamente, os fatores para estratificacdo de risco dos pacientes e designacdo de tratamento
sdo o estadiamento da doenca e a histologia do tumor. A sobrevida é inversamente proporcional ao
estadiamento (DOME et al, 2014), 15 enquanto que a presenca de anaplasia difusa e predominio
blastematoso estdo associados a pior progndstico (GOOSKENS & SEGERS, 2016). No entanto,
outros
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fatores progndsticos vém sendo considerados tais como, idade do paciente, volume tumoral,
resposta a quimioterapia neoadjuvante e LOH dos cromossomos 1p e 16q (DOME et al, 2014;
DOME et al, 2015; GOOSKENS & SEGERS, 2016).

Consideracgoes finais

O presente estudo permitiu conhecer os dados epidemiolégicos e demograficos da atual
realidade do servico de Oncologia Pediatrica do HCB e Cirurgia Pediatrica do Distrito Federal. De
um modo geral os dados obtidos quando confrontados com a literatura mundial ndo demonstram
discrepancia.

Observou-se que os pacientes estudados apresentaram bons resultados cirdrgicos e baixas
taxas de complica¢des no pds-operatdrio, além de concordancia no estadiamento pré-operatério
imageoldgico com os achadoscirurgicos.

O tumor de Wilms e seu tratamento com excelentes resultados representam um dos grandes
triunfos da medicina moderna. Por se tratar de uma doenca relativamente rara, esse avango foi em
grande parte possivel gracas a colaboracdo entre diferentes grupos de pesquisa, inclusive a nivel
internacional. Uma melhora na cooperacdo entre as diferentes equipes (Oncologia, Radiologia,
Cirurgia Pediatrica e Patologia) envolvidas no tratamento da populacdo avaliada por este estudo
também pode melhorar a captacdo, qualidade e credibilidade dos dados coletados.
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ANEXOS

Tabela 1 - Estadiamento

Estadio Descrigdo

| e Tumor limitado ao rim ou com presenca de pseudocapsula. A pseudocapsula pode
estarinvadida, desde que sua face externa ndo esteja comprometida;
+ Protusdodotumornointeriordosistema pielocalicial ou ureter, seminvasao de suas
paredes;
¢+ Auséncia de invasdo dos vasos do hilo renal;
+ Vasos intra-renais podem estar invadidos.

Il * Tumor com extensdo extra-renal, mas completamente ressecado (margens e
linfonodos livres);
» Presenca de invasdo capsula ou/e dos vasos do hilo renal e/ou disseminacao local

1l e Tumor residual macro ou microscopicamente, incluindo tumor irressecével;
» Margens cirurgicas positivas;
+ Disseminagdo tumoral envolvendo superficies peritoneais;
+ Metastdses para linfonodos regionais;
¢+ Presenca de trombo tumoral naressecgdo;
+ Biopsia (exceto por agulha) do tumor antes da ressecgao cirurgica.

v * Metdastases hematogénicas;
+ Metastases para linfonodos extra-abdominais.

Y e Tumor de Wilms bilateral ao diagnéstico.

Fonte: Protocolo SIOP 2001.

Tabela 2 - Dados epidemioldgicos e caracteristicas clinicas

Dados clinicos Valor absoluto (n) Valor relativo (%)
Género
Feminino 31 50,81%
Masculino 30 49,18%
Faixa etdria
0a2anos 15 24,59%
>2 anos abanos 34 55,73%
>5anos 12 19,67%
Procedéncia
DF 33 54,09%
GO 11 18,03%
TO 4 6,55%
BA 3 491%
MG 2 3,27%
Pl 1 1,63%
RO 1 1,63%
MA 1 1,63%
RR 2 3,27%
Sem dados no prontudrio 3 4,91%
Sintomas

Massa abdominal ou aumento de volume abdominal 46 75,40%
Dor abdominal 19 31,14%
Febre 17 27,86%
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Hematuria 9 14,75%
Hipertensao arterial 5 8,19%
Achados incidental em exame de imagem 1 1,63%
Acompanhamento regular devido a sidrome 1 1,63%
Outros sintomas (constipagdo, hiporexia, perda de peso, 14 22,95%
adinamia, disuria, oliguria, vomito)
Sem dados no prontuario 2 3,27%
Anomalia congénita
Sindrome de Beckwith-Wiedmann 3 4,91%
Sindrome de WARG 2 3,27%
Sem anomalia 56 91,80%
Lateralidade do tumor
Direita 29 47,54%
Esquerda 28 45,90%
Bilateral 4 6,55%
Estadiamento pré-operatério
Doenca localizada 52 85,24%
Doenga metastatica 9 14,75%
Invasdo tumoral da veia cava 8,19%
Tabela 3 - Procedimentos
Procedimentos Valorabsoluto(n)  Valor relativo(%)
Bidpsia pré-operatéria
Sim 2 3,27%
Nao 59 96,72%
Cirurgia
Sim 61 100%
Ndo 0 0%
Quimioterapia pré-operatéria
Sim 56 91,80%
Nao*? 5 8,20%
Quimioterapia adjuvante
Sim 61 100%
Nao 0 0%
Radioterapia adjuvante
Sim 12 19,67%
Ndo 49 80,33%

*1: duas criangas eram menores de 6 meses e as outras trés tinham 6 anos ou mais.

66 | ANAIS Il Encontro de Iniciagdo Cientifica 2018



Tabela 4 - Abordagem cirlrgica e achados intra-operatdrios

Valorabsoluto(n) Valorrelativo (%)

Acesso
Via aberta 61 100%
Via videolaparoscopica 0 0%
Ruptura de cdpsula
Sim 3*1 4,91%
Nao 58 95,08%
Bidpsia linfonodal

Sim 37 60,65%
Ndo 4 6,55%
Sem informag&es na descrigdo 20 32,78%
cirurgica

Invasao da veia cava
Sim 3 4,91%
Nao 58 95,08%

Invasdo de estruturas
Sim 3 4,91%
Ndo 58 95,08%

*1: Dois pacientes apresentavam ruptura pré-operatdria da capsula
Tabela 5 - Estadiamento e evolugdo

Estadiamento pds-op.
| 34 55,73%
Il 10 16,39%
] 5 8,19%
v 5 8,19%
\Y 3 4,91%
N3do estadiado 4 6,55%

Reabordagem cirirgica*'
Sim 5 8,19%
Néo 55 90,16%
Perda de seguimento 1 1,63%
Recidiva

Sim 7 11,57%
Ndo 54 88,52%

*1: Inclui reabordagem por recidiva local e metastases a distancia.
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TUMORESRENAIS PEDIATRICOS: ANALISE DE SOBREVIDA E FATORES QUE INFLUENCIAM O
DIAGNOSTICO

Bianca Rochade Aguiar
Estefania Rodrigues Biojone

Resumo

Introducdo: Tumor de Wilms é o tumor renal mais comum em criangas, responsdvel por 95% dos
casos. Seu diagndstico associa histéria clinica e exame fisico com sinais e sintomas sugestivos, além
de exames radiolégicos, e a confirmacdo diagndstica é feita por andlise histopatoldgica do espécime
pds-cirurgico, com identificacdo do estadiamento para determinacdo do esquema quimioterapico
e progndstico do paciente. O Tumor de Wilms é considerado um sucesso terapéutico, mas, apesar
disso, um dos fatores relacionados a boa evolucdo desses pacientes é o referido estadiamento.
Por isso, o presente trabalho visa avaliar o tempo de duracdo dos sintomas até o diagndstico e a
influéncia desse tempo no grau de sobrevida. Metodologia: Trata-se de um estudo retrospectivo
observacional, cujos dados foram obtidos por meio da andlise de prontudrios fisico e eletrénico dos
pacientes, e submetidos a andlise estatistica simples. Resultados e Discussdo: Entre os 74 pacientes,
a média de idade foi de 3a8m (mediana de 2al1m). Ndo houve predominancia de sexo. Do total, 63
(85%) criangas apresentaram Tumor de Wilms, enquanto 11 (15%) tiveram diagndstico de outros
tumores renais. O tempo médio entre o inicio dos sintomas e o diagndstico foi 27 dias, com mediana
de 15 dias. Massa abdominal palpdavel foi o achado mais comum (68%), seguido por dor abdominal
(38%), hematuria (22%) e febre (18%). Houve 11 6bitos no periodo. A Sobrevida Global (SG) em 5 anos
foi de 81,8%. Tal sobrevida é superior a outras regides do pais e paises como Quénia e Iraque; similar
a india, Leste Europeu, Turquia e Reino Unido; porém inferior a Estados Unidos e Japdo. Conclusdo:
Apesar de ter bom progndstico, ainda ha muito a avancar para prover maior sobrevida e qualidade
de vida a criancas com tumor renal no Brasil.

Palavras-chave: Tumor de Wilms. Pediatria. Diagndstico Precoce. Progndstico. Andlise de Sobrevida.
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Infrodugdo

Os primeiros registros de nefroblastomas datam de 1872, sem que houvesse ainda uma
denominacdo especifica a tais tumores. Apds uma revisao de literatura e relatos de casos, Max Wilms
consagrou seu eponimo para nomeacgao dos tumores renais, tendo este sido utilizado desde entdo
(TAKAMATU, 2006).

O Tumor de Wilms é o tumor renal maligno mais comum na infancia, sendo responsavel por 5 a
10% das neoplasias pediatricas e 95% das neoplasias renais. Costuma acometer criancas menores de
5 anos, tendo sua incidéncia diminuida entre 5 e 10 anos; e ndo apresenta diferenca evidente entre
os sexos (SIOP, 2015).

A maior parte desses tumores tém etiologia desconhecida, entretanto cerca de 5 a 10%
dos pacientes parece ter um componente hereditdrio, incluindo tumores bilaterais e associagdo
com aniridia e outras anomalias congénitas e sindromes genéticas. MutacGes em diversos genes
supressores tumorais e genes de transcricdo (genes WT1, p53, FWT1, FWT2 e locus 11p15.5) foram
relacionadas a ocorréncia de Tumor de Wilms (FERNANDEZ et al., 2011).

O diagnéstico de tumores renais € realizado através da histéria clinica (hematuria, tumoragéo
visivel, dor abdominal), exame fisico (hipertensdo arterial, massa abdominal palpavel) e exames
radioldgicos (ultrassonografia de abdome, tomografia de abdome, tomografia de térax). A
confirmacdo do diagndstico histopatoldgico é realizada apds o tratamento cirldrgico. Tais tumores
apresentam uma diversidade histoldgica que se assemelha a embriogénese normal do rim, sendo
descritas células blastematosas, mesenquimais e epiteliais em proporg¢des varidveis. O estadiamento
do tumor, realizado a partir de uma avaliagdo combinada do grau de disseminacdo e resseccdo
tumoral (estadio cirirgico — Vide Quadro 1), aliado a avaliacdo histopatolégica da neoplasia
(definicdo de risco — Vide quadro 2), sdo os critérios mais importantes para definir o protocolo
guimioterdpico pds-operatdrio e o progndstico de cada paciente (SIOP, 2015).

Quadro 1- Estadiamento local (abdominal) do tumor primdrio realizado apds a quimioterapia pré-operatdria.

Estadio |
Stage | ¢+ Otumor élimitado ao rim ou circundado por uma pseudocapsula fibrosa (caso o contorno

se estenda além dorim). A cdpsularenal ou pseudocapsula tumoral pode estar infiltrada
pelo tumor, desde que ndo atinja a superficie.

+ O tumor pode se protundir para a pelve renal e ureter, mas sem infiltracdo de suas pare-
des.

+ Osvasos e tecido conjuntivo do seio renal ndo podem estar infiltrados.

+ Pode haver comprometimento de vasos intrarrenais.

Estadio Il
Stage il ¢+ Tumor viavel se estendendo além da cdpsula renal ou pseudocdpsula tumoral para a

gordura perirrenal, porém totalmente ressecado (margens livres)

¢+ Tumor viavel invadindo o tecido conjuntivo do seio renal.

+ Tumor viavel infiltrando vasos sanguineos e linfaticos do seio renal ou tecido perirrenal,

I porém completamente ressecado (margens livres).

¢+ Tumor viavel infiltrando pelve renal ou parede do ureter.

¢+ Tumor viavel infiltrando 6rgdos adjacentes ou a veia cava, porém completamente resseca-
dos (margens livres).
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Estadio IlI
Stage Il + Excisdoincompleta. Tumor vidvel ou ndo vidvel se estendendo além das margens de res-

secgdo(margens comprometidas)@Qualquer comprometimento linfonodal abdominal.

¢+ Ruptura tumoral antes ou intra-operatdria.

+ O tumor penetra a superficie peritoneal.

+ Presenca de implantes tumorais noperiténio.

+ Presencadetrombostumorais nas margens de vasos ou ureter (transseccionados ou
retirado aos pedagos pelocirurgido).

+ O tumor foi previamente biopsiado (bidpsia aberta) antes da quimioterapia.

Gerota's Vena
fascia Cava

Estadio IV

¢+ Metastases hematogénicas (pulmao, figado, osso, cérebro, etc.) ou metdstases para linfo-
nodos localizados fora da regido abdominopélvica.
Obs: metastases hepdticas por contiguidade e ressecadas NAO deverio ser consideradas
estadio IV.

i (..é
N/
o other ymph
organs nodes

Estadio V
+ Tumores renais bilaterais no momento do diagndstico. Cada lado devera ser estadiado de
acordo com classificagdes acima.

Fonte: SOBOPE nov/2015.

Quadro 2 - Subtipos histoldgicos de casos submetidos a quimioterapia pré-operatdria e sua estratificagdo de
risco.

TUMORES DE BAIXO RISCO + Nefroma mesoblastico
+ Nefroblastoma cistico parcialmente diferenciado
+ Nefroblastoma completamente necrosado (100% necrose)

TUMORES RISCO INTERMEDIARIO + Nefroblastoma —tipo epitelial (< 66% de necrose)

+ Nefroblastoma—tipo estromal (<66% de necrose) —Nefro-
blastoma —tipo misto (< 66% de necrose)

+ Nefroblastoma — tipo regressivo (66% a 99 % de necrose)

+ Nefroblastoma com anaplasia focal

TUMORES DE ALTO RISCO + Nefroblastoma — tipo blastematoso

+ Nefroblastoma com anaplasia difusa
+ Sarcoma renal de células claras *

+ Tumor rabddide do rim *

Fonte: SOBOPE nov/2015.

O Tumor de Wilms é considerado, hoje, um exemplo de sucesso terapéutico, em especial por
seu tratamento multidisciplinar e acdo conjunta de grupos cooperativas em todo o mundo. Até
1915, a excisdo cirurgica era a Unica terapéutica disponivel para tais tumores; com o aparecimento
da radioterapia como aliada no tratamento, e o aperfeicoamento das técnicas cirurgicas, a
sobrevida desses pacientes aumentou gradativamente. Na década de 1950, a quimioterapia foi
integrada as modalidades terapéuticas com a Actionomicina D e, posteriormente, a Vincristina
(TAKAMATU, 2006).

Atualmente, existem no mundo duas principais vertentes de tratamento de tumores renais
nainfancia, ambas preconizadas por dois grupos cooperativos multicéntricos: o Children’s Oncology
Group(COG),antigoNationalWilmsStudy Group (NWTSG), resultadodaunidodediversasinstituicoes
dos EUA; e o Renal Tumor Study Group (RTSG), originado a partir de instituicdes da Europa, Canada
e América Latina que fazem parte da Sociedade Internacional de Oncologia Pediatrica (SIOP),
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responsavel pelos principais estudos da regido desde 1970. A divergéncia principal entre ambos é
quanto a ordem de realizacdo das opc¢des terapéuticas, sendo recomendado pelo grupo americano
a cirurgia como procedimento inicial, e o grupo europeu defendendo doses quimioterdpicas pré-
operatorias. Apesar das divergéncias na abordagem, o sucesso terapéutico e a sobrevida de ambos
sao semelhantes. (SIOP, 2015).

O Grupo Cooperativo Brasileiro para Tratamento de Tumor de Wilms (GCBTTW) é integrante do
grupo de estudo da Sociedade Internacional de Oncologia Pediatrica (SIOP). Ele foi fundado em 1978,
e desde entdo, tém demonstrado avangos no que diz respeito a terapéutica, ao integrar diversos
profissionais de saude e reduzir custos ao utilizar dose Unica de Actinomicina D na abordagem
quimioterdapica. (SIOP, 2015).

O prognéstico desses pacientes é dependente de muitos aspectos, como volume tumoral, idade,
presenca de anaplasia, invasdao de linfonodos regionais, estdgios avancados e, mais recentemente,
tém-se investigado a interferéncia de caracteristicas moleculares do tumor. Outro importante fator
relacionado a boa evolucdo de pacientes com tumores renais é o estadio inicial da doenca, que
pode ser influenciado pelo tempo decorrido desde os primeiros sintomas até a confirmacdo do
diagndstico. Neoplasias abdominais em criangas geralmente sdo diagnosticadas precocemente
quando comparadas a neoplasias de outras localizacdes, como sistema nervoso central, 0ssos,
mediastino. Entretanto, a demora em chegar ao servico médico especializado ainda constitui uma
dificuldade real, mesmo em casos de tumores abdominais. (CONRAD et al.,2018).

Apesar da evolucdo consideravel na abordagem terapéutica e na sobrevida dos pacientes,
a maior arma contra o cancer pedidtrico e seus agravos é o diagndstico precoce, e é importante
que, ndo so servicos de atencdo especializada a oncologia pediatrica, como também profissionais
generalistas e da atencdo primaria sejam capazes de identificar precocemente o aparecimento de
sinais e sintomas que sugerem a presenca de um quadro neoplasico em um paciente pediatrico
para que este seja encaminhado o mais cedo possivel a um centro especializado no tratamento.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Objetivos

O objetivo do presente estudo é avaliar o tempo de duragao até o diagndstico e tratamento e
a influéncia do tempo de diagndstico na sobrevida.

1. Avaliaras principais caracteristicas clinicas apresentadas por pacientes pedidtricos com
tumores renais no momento dodiagndstico

2. Avaliar o tempo decorrido entre os primeiros sintomas e a chegada do paciente no
servico de oncologia pediatrica

3. Correlacionar o tempo diagndstico com fatores como idade, sintomas iniciais,
escolaridade dos responsaveis.

4. Avaliar a sobrevida global dospacientes.

5. Avaliar a influéncia do tempo para o diagndstico sobre o estadiamento da doenga.
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Material e métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo observacional com pacientes pedidtricos com tumores
renais atendidos no Hospital da Crianga de Brasilia José Alencar no periodo de 2010 a 2017.

O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundac3o de Ensino e
Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS) do Distrito Federal.

Foramincluidos nessa pesquisa pacientesdeambosossexos,comidadesemOmesese18anos,
com diagndstico confirmado de tumor renal, cujo plano terapéutico foi integralmente realizado no
Distrito Federal - DF, dentro da equipe de Oncologia e Hematologia Pedidtrica sediada no Hospital
de Apoio de Brasilia e Hospital da Crianca de Brasilia.

Os dados foram coletados por meio da revisao de prontudrios médicos fisicos e eletrénicos.
A coleta das informacdes foi sistematizada por meio do preenchimento de fichas previamente
formuladas contendo informacdes epidemioldgicas, clinicas e laboratoriais dos pacientes. Os
dados foram submetidos a andlise estatistica simples, e a curva de sobrevida usou o método de
Kaplan-Meier.

Resultados

1. Epidemiologia daamostra

Apesquisaincluiu74 pacientes, dosquais 50deles (67%) eram procedentes do Distrito Federal,
16 (22%) eram procedentes de outros estados no pais, e,em 8 deles (11%), a procedéncia ndo estava
informada no prontudrio.

Com relagdo ao sexo, ndo houve predominancia; 37 (50%) criangas eram do sexo feminino e 37
(50%), do sexo masculino.

Com relacdo ao ano do diagndstico, 9 criancas foram diagnosticadas em 2010, 9 em 2011, 11
em 2012, 13 em 2013, 14 em 2014, 6 em 2015, 9 em 2016 e 3 em 2017, de modo que houve uma
média de 10,14 diagnésticos porano no HCB (o ano de 2017 foi omitido da média, pois os pacientes
contidos neste projeto ndo representam o total de pacientes diagnosticados naquele ano).

No que diz respeito aidade da crianga ao diagndstico, a média de idade foi de 3 anos e 8 meses
e a mediana foide 2 anos e 11 meses, sendo o mais velho diagnosticado aos 16 anos e o mais novo,
durante o pré-natal. Do total de pacientes, cinco (6,75%) foram diagnosticados antes do primeiro
ano devida, 53 (71,56%) tiveram o diagndstico entre 01 e 05 anos de idade, 13 (17,56%) entre 05 e
10 anos, e trés (4,05%) tinham mais de 10 anos ao diagndstico.

Quando confrontamos os dados de sexo e idade ao diagndstico, vemos que os individuos do
sexo masculino obtém seu diagndstico mais precocemente se comparados aos do sexo feminino
(Gréfico 1).
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Grdfico 1 - Relacdo entre sexo e idade ao diagndstico.
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Quanto ao histoérico familiar de Tumor de Wilms, 63 criangas (85%) foram os primeiros de sua
familiaaapresentartal diagndstico, e apenas umacrianca possuia umirmao mais velho que recebeu
o diagndstico no pds-parto de tumor de Wilms bilateral e veio a dbito aos 2 meses de idade. Em 13%
dos prontuarios (10), ndo havia dados sobre histérico familiar.

Algumas sindromes genéticas estdo relacionadas a uma incidéncia elevada de tumor de Wilms
guando comparada a da populacdo geral. Na amostra estudada, foram observados 5 casos de tumor
de Wilms associados a Sindrome Genética (o que corresponde a 9,5% dos pacientes): trés pacientes
tinham diagndstico de Sd. de Beckwith Wiedman, 1 paciente tinha Sd. de Denys Drash e 1 pacientes
possuia diagndstico de Sd. de Zeeleger.

Em 50 pacientes, foi possivel coletar dados a respeito da composicdo familiar (nimero de
irmdos); em 24 dos prontuarios (32,4%), ndo havia dados sobre possiveis irmdos. Considerou-se
também os meio-irmdos. Com isso, entre as 50 criangas, observou-se uma média de 1,5 irmdos por
paciente, de forma que 9 deles (18%) sdo sabidamente filhos-Unico, 30 (60%) tinham um ou dois
irmdos, e 11 (22%) tinham trés ou mais irmaos.

Com relagdo ao peso de nascimento referido em prontuario, em 27 (36,5%) prontuarios, ndo
havia dados sobre o nascimento do paciente. Dos 47 prontudrios com tal dado, 39 criangas (83%)
apresentaram peso entre 2500 e 4000 gramas, compativel com peso adequado ao nascimento;
4 criangas (8,5%) pesavam acima de 4000 gramas, compativel com macrossomia fetal; 3 criangas
(6,3%) pesavam entre 2500 gramas e 2000 gramas, compativel com baixo peso ao nascer; e uma
crianga (2,2%) pesou menos do que 2000 gramas, compativel com muito baixo peso ao nascer.

Os pais foram avaliados conforme suas idades ao nascimento da crianga (Grafico 2). Em 34
prontudrios (45,9%), nao havia dados sobre a idade dos pais; portanto, avaliouse os pais das 40
demais criancas. A média de idade dos pais foi de 30,35 anos e a mediana, 29 anos; 6 pais tinham
idade menor ou igual a 21 anos, de forma que o mais novo foi pai aos 18 anos; 15 tinham idade entre
22 e 30 anos, e 18 tinham entre 31 e 46 anos; um deles foi pai aos 70 anos. A média de idade das
maes foi de 25,8 anos e a mediana, 26,5; 15 maes tinham idade menor ou igual a 21 anos, de modo
gue as mais novas foram maes aos 16 anos (4 casos); 17 tinham entre 21 e 30 anos, e 13 foram maes
entre 31 e 41 anos.

74 | ANAIS Il Encontro de Iniciagdo Cientifica 2018



Grdfico 2 - Idade dos pais ao nascimento da crianca.
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Informagdes sobre escolaridade e profissdao dos pais, assim como nivel socioeconémico da
familia, ndo foram suficientemente expressas em prontuario e foram desconsideradas desta analise.

2. Rota para odiagnodstico
Do total de pacientes, 60 deles foram diagnosticados pela presenca de sintomas tumor-
especificos; uma delas o fez durante triagem de predisposi¢cdo genética ou ma formagao congénita;

cinco foram detectadas durante consulta por sintomas ndo especificos ou nao relacionados ao
tumor; e uma criancga teve seu diagndstico durante a triagem de pré-natal. (Vide Grafico 3).

Grdfico 3 - Consulta de suspeicdo diagndstica do tumor.
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Com relagdo aos sinais e sintomas apresentados pelos pacientes previamente ao diagndstico,
ndo havia dados em cinco dos prontuarios. Das 69 criancas restantes, a presenca de massa abdominal
palpavel foi o sintoma mais prevalente, compondo o quadro de 66,6% delas. Os demais sintomas
mais comuns foram dor abdominal (38%), hematuria (22%), febre (18%), perda ponderal (14%),
hipertensdo arterial (13%), vOmitos (6%) e constipacdo intestinal (4,5%). Em menor proporgdo,
algumas criangas cursaram com adinamia, oligiria e infeccdo urindria de repeticdo; uma crianga
abriu um quadro de abdome agudo, sem sintomas urindrios especificos; e uma crianca teve seu
diagndstico durante o pré-natal, por meio de ultrassonografia, com identificacdo da massa renal.
(Vide Graficos 4 e 5).

Grdfico 4 - Sintomas presentes ao diagndstico

8%

700

60%

50%

40%

30%

20% i 1

o — | a 1 I B

¥ Aumento do Volume Abdominal (46) ® Dor Abdominal (26)
“ Hematdria(15) " Febre (12)
¥ Perda Ponderal (10) “ Hipertensdo(9)
¥ Massa Palpavel (5) ¥ Vémitos (4)

Grdfico 5 - Manifestagdes clinicas apresentadas por pacientes em diferentes faixas etérias
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Em 55 dos casos, o diagndstico foi dado por um pediatra. Dois pacientes foram diagnosticados
pelacirurgia pedidtrica, dois foram diagnosticados pelo clinico geral, e em um caso, o diagnéstico foi
dado pelo oncologista. Uma crianca recebeu diagndstico por meio da obstetra da mae.

Quanto a lateralidade do tumor, 37 criangas (50%) apresentaram a neoplasia no rim direito, 33
(44%) se apresentaram no rim esquerdo, e 4 criangas (6%) foram diagnosticadas com tumor bilateral.

Quando avaliamos o tempo decorrido entre o aparecimento do primeiro sintoma e o primeiro
contato com um servico de saude, a média foi de 12,5 dias e a mediana, 6,5 dias; o menor periodo foi
de 01 dia e o maior, 90 dias. Em 20 prontuarios, ndo havia esta informacao.

A média de consultas necessarias para o correto diagndstico foi de 1,6, enquanto a mediana
foi 1 consulta. O menor numero de consultas documentado foi uma, enquanto o maior nimero de
consultas necessdrias foi de seis. Em 13 prontuarios, ndo havia esta informacao.

Se analisarmos, portanto, o tempo decorrido entre a primeira manifestacdo sintomatica e o
diagnodstico estabelecido de tumor renal, temos que foi necessario uma média de 27 dias e uma
mediana 15 dias, de forma que o diagndstico mais rapido foi dado em 1 dia e o mais tardio, apds 6
meses. Em 12 prontuadrios, ndo foi possivel estabelecer o periodo.

Todasascriangasforamsubmetidaseultrassonografiadeabdome, tomografiacomputadorizada
de térax e abdome, e raio-X de tdrax, exames estes utilizados para confirmar a presenca da massa
tumoral no rim e investigar possiveis metdstases.

Ao diagndstico, 61 tumores eram ndo metastaticos; 13 pacientes apresentaram metastases ao
diagndstico. O sitio de disseminagdo metastatica mais comum foi o pulmao (9 casos), seguido pelo
figado (2 casos). Um paciente apresentava metastase pulmonar e hepatica no diagndstico, e houve
1 caso com disseminagdo macica para pulmao, figado e osso.

3. Protocolo detratamento

A média de tempo decorrido entre o diagndéstico confirmado e o inicio do tratamento foi de
10.4 dias, e a mediana foi de 7 dias. O menor periodo foi de 01 dia e o maior, de 42 dias.

Oito criangas possuiam critérios para cirurgia imediata, de modo que ndo foram submetidas a
quimioterapia pré-operatéria. Dasrazoes, 4 das criangas tinhamidade menor que 6 meses; 2 tinham
diagndstico suspeito de outro tumor que ndao Wilms, e, em uma, havia impossibilidade de aplicar o
protocolo. Em um caso, a especificacdo ndo estava clara no prontuario.

Das 66 criangas submetidas a quimioterapia pré-operatoéria, 92% (61) utilizaram o protocolo
SIOP —2001. Quatro deles foram tratadas segundo o Protocolo Turco—no ano de 2016, houve uma
crise de desabastecimento nacional da Actinomicina, um quimioterdpico fundamental no protocolo
SIOP —, e uma delas realizou o Protocolo ICE.

A duracdo média da QT pré-operatodria foi de 5,6 semanas (mediana de 5 semanas), tendo a
mais curta durado 4 semanas e a mais longa, 16 semanas.

Das criangas com metastases ao diagndstico, apenas uma permaneceu com metastase ainda
detectavel ao fim da QT pré-operatdria.

Do total de criancas, apenas duas nao foram submetidas a nefrectomia, visto que vieram a ébito
durante o tratamento pré-operatdrio. Destes, 67 realizaram nefrectomia total do rim acometido; 4
criancas foram submetidas a cirurgia nefropoupadora com ressec¢do total do tumor; e uma criancga
realizou apenas bidpsia, em razao da irressecabilidade dotumor.

Quanto ao local da cirurgia, 16 criangas foram operadas no entdo Hospital de Base do Distrito
Federal (atual Instituto Hospital da Base); 46 criangas foram operadas no Hospital Materno-Infantil
de Brasilia; uma foi operada no Hospital Regional de Sobradinho; uma, no Hospital Santa Lucia
(particular, ndo pertencente a Secretaria de Estado da Saude do DF); e uma crianca foi operada em
um hospital do Piaui.
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Do total de criangas submetidas a nefrectomia, ndo houve atraso entre o fim da QT pré-
operatéria e a cirurgia em 50 delas (69,4%). Das 17 criangas que tiveram atraso na cirurgia, seis
possuiam tumor irressecavel, trés evoluiram com complicacdes oriundas da QT pré-operatodria
(dois casos de neutropenia febril e um caso de hepatite medicamentosa), e, em nove dos casos, o
motivo foi falta de recurso cirldrgico (relacionados a programacao, disponibilidade do hospital de
cirurgido e insumos, e vaga na UTI pds-operatdria). Com relagdo a este ultimo ponto, um dos atrasos
ocorreu em 2011, trés em 2012, trés em 2013, um em 2014 e um em 2016 (neste, houve falha no
encaminhamento).

As 72 criancgas que passaram pela nefrectomia foram submetidas a quimioterapia pdsoperatéria.
A média de tempo decorrido entre a cirurgia e o tratamento quimioterdpico foi de 13 dias, com
mediana de 8 dias, sendo o periodo mais curto de 5 dias e o mais longo, de 80 dias (esta paciente
apresentou falha na resposta a QT pré-operatoria).

A duracdo média da QT pds-operatdria foi de 24,17 semanas e a mediana, de 27 semanas. O
menor periodo foi de 1 ciclo (correspondente a 1 semana), pois a crianca veio a dbito em seguida. O
maior periodo foi de 35 semanas, pois tratava-se de um tumor considerado de alto risco, portanto
submetido a um protocolo quimioterapico mais longo.

Trés criancas vieram a o6bito antes de concluir o protocolo quimioterapico pdsoperatério.
Outras cinco criangas tiveram perda de seguimento, e ndo ha informacbes sobre a conclusdo do
tratamento.

Além do tratamento cirdrgico e quimioterapico, 13 criancas ainda foram submetidas a
radioterapia. Quatro destas criancas o fizeram na vigéncia de sua segunda malignidade, ou seja,
apds uma recidiva do tumor. Quanto ao local irradiado, 8 o realizaram no flanco, 2 em pulmdo, 1 em
0ss0, 1 em abdome total, e 1 em flanco e abdometotal.

4. Diagnosticohistopatoldgico e estadiamento

Quanto ao diagndstico, 63 (85%) das criangas apresentaram diagndstico de Tumor de Wilms,
enquanto os demais 11 (15%) tiveram diagndstico de outros tumores renais. Destes, 5 eram Sarcoma
de Células Claras, outros 3 eram Carcinoma de Células Renais, um era um Nefroma Cistico e um era
Tumor Rabddide. Uma crianca veio a ébito antes do diagndstico histopatolégico.

Quanto aos aspectos do espécime cirdrgico, 10% apresentavam ruptura tumoral, 14%
apresentavam invasao angiolinfatica, 14% possuiam margem comprometida, e 7% cursaram com
acometimento de outros érgdos (baco, pancreas, figado e glandula suprarrenal).

Quanto ao perfil histoldégico predominante no tumor, tal andlise é feita somente para os
tumores sabidamente Wilms. Portanto, das 63 criancgas, 65% (41) foram classificados como estromal,
epitelial ou misto; 11% (7) eram do tipo blastematoso; 19% (12) do tipo regressivo; dois casos eram
de Nefroblastoma Completamente Necrético e um caso, do tipo anapldsico. Desta forma, 44 criancas
(69%) foram classificadas como médio risco, 2 (3%) como baixo risco, e 18 (28%) como alto risco.

Quanto ao estadiamento do tumor, 53% das criangas (39) apresentaram tumor de estadio |,
16% (12) obtiveram estadio Il, 10% (8) foram estadiadas como Ill, 8% (6) como estadio IV, e 5% (4)
eram estadio V pela bilateralidade do tumor. O prontudrio de 5 criangas ndo trazia o estadimento
histopatoldgico final. (Vide Grafico6).
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Grdfico 6 - Estadiamento cirtrgico dos pacientes x tempo decorrido para o diagndstico
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5. Fim detfratamento

Ao final, 50 criancas entraram em remissdo e sdo consideradas, até a coleta dos dados, livres
de doenga. Entretanto, 5 criangas tiveram recaidas do tumor e foram submetidas ao Protocolo
novamente; destas, 3 entraram novamente em remissdao e 2 foram a ébito. Um dos pacientes que
entrou em remissdo apresentou um ndédulo mediastinal, submetido a bidpsia, e esta aguardando
resultado no momento; nédulos em tal localizagdo ndo sdo comuns ao Tumor de Wilms. Além disso,
houve perda de seguimento em 5 casos, de forma que ndo se sabe seu desfecho.

Nototal, foram contabilizados 11 ébitos, considerando-se as 2 criangas que sé vieram a falecer
apos a segunda malignidade. O tempo médio entre o diagndstico e o 6bito destes pacientes foide 9
meses, de modo que amorte mais prematuraaconteceu 20 diasapds o diagndstico, e a mais tardia, 3
anos apo6s. Dentre os motivos do ébito, cita-se progressado de doenca (5 casos), choque séptico apds
quimioterapia(2),ReacdoTransfusional-TRALI(1),DoencaVeno-oclusivahepatica(1)elnsuficiéncia
Cardiaca em paciente previamente cardiogénico(1).

Foipossiveltracarasobrevidaglobal dos pacientescomtumoresrenaisavaliados neste estudo,
por meio da data do ultimo registro em prontuario eletrénico de paciente vivo ou de ébito. Desta
forma, dois pacientes permanecem em perda de seguimento, e ndo ha data de sua ultima avaliagdo.
Dos demais 72 pacientes, a curva de sobrevida em 5 anos foi de 81,8% (Grafico 7).
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Grdfico 7 - Gréfico 7: Curva de Sobrevida Global em 5 anos.
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Analise dos fatores que tiveram alguma influéncia sobre o tempo de diagndstico, e sua
influéncia sobre o progndstico dos pacientes.

No fluxograma abaixo, foram esquematizadas as varidveis utilizadas para tal analise.

Fatores que influenciam no tempo de diagnédstico

Idade ao Procedéncia Tumor uni-  Presengade Quanti- Massa PIG/AIG/ Idade da Idade do
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6.1. Fatores que influenciam no tempo de diagnodstico

Quando avaliamos a idade dos pacientes, temos que: criangas menores de um ano tiveram uma
média de 8,3 dias e mediana de 7 dias para receberem o diagndstico de tumor renal, e demandaram
média de 1,3 consultas*; aquelas entre 01 e 05 anos obtiveram uma média de 27,48 dias e mediana de
20 dias até o diagndstico, e média de 1,5 consultas; aquelas entre 05 e 10 anos apresentaram média
de 27,16 dias e mediana de 12,5 dias entre o primeiro sintoma e o diagndstico, com média de 1,5
consultas; e, por fim, aquelas com mais 10 anos tiveram média e mediana de 120 dias de espera até
o diagndstico correto, demandando uma média de 4,5 consultas (Grafico 8 e Tabela 5). Fica evidente
gue os bebés foram mais rapidamente diagnosticados, enquanto os pré-adolescentes e adolescentes

80 | ANAIS Il Encontro de Iniciagdo Cientifica 2018



tiveram seu diagndstico muito postergado. O que se nota, também, é que os adolescentes, além de
maior numero de dias a espera do correto diagndstico, demandaram maior nUmero de consultas;
associa-se tal achado a dificuldade desse grupo de encontrar um especialista de referéncia, ficando
entre o pediatrae oclinico geral, o que dificulta que se formule hipdteses diagndsticas mais voltadas
a faixa etdria e atrasa o diagndstico. Uma possivel solugdo seria a instaurag¢ao da hebiatria como
especialidade de referéncia bem estabelecida no sistema publico de saude.

Grdfico 8 - Média e Mediana de dias decorridos entre a primeira manifestag3o e o correto diagndstico.
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Quadro 3 - Numero de consultas necessarias para o diagndstico e tempo decorrido entre os primeiros
sintomas e o diagndstico para criangas pertencentes a diferentes grupos etarios.

NUmerode consultasaté odiagnéstico Tempo entre inicio dos sintomas e
diagnéstico
Media Mediana Média Mediana
<1lano *1,3 *1,3 *11 *11
1a5anos 1,5 1 20 dias 17,5 dias
5a 10 anos 1,5 1 27 dias 12,5 dias
>10 anos 4,5 4,5 120 120

*A avaliagdo de pacientes com < de 1 ano fica prejudicada, porque em 1 caso o diagndstico foi realizado no periodo pré-natal através de US obstétrico e em 2
casos ndo havia informagdes sobre o tempo de sintomas.

Dentre as 50 criangas procedentes do DF, a média de tempo entre os primeiros sintomas e o
diagndstico foi de 23,14 dias, e a mediana, 15 dias; o menor tempo foi de 1 dia e o maior, 90 dias.
Dentre as 16 criangas advindas de outros estados do pais para serem tratadas no HCB, a média foi de
32,07 dias e amediana, de 17,5 dias; o menor tempo de 1 dia, e 0 maior, 180 dias. Entende-se, portanto,
gue aquelas criangas que precisam ser encaminhadas aos servigos de saude do Distrito Federal, por
qualquer que seja a limitacdo de sua terra natal em assisti-las, tém, com isso, seu diagndstico atrasado
em mais de uma semana se comparadas as criancgas que ja residem aqui.

Com relacdo a influéncia do tumor unilateral ou bilateral para o tempo diagndstico, ndo foi
possivel fazertalandlise,dado que, dos quatro pacientes que apresentaram tumor bilateral, dois ndo
possuiam dados em prontudrio sobre sua rota até o diagndstico, e, dos dois que possuiam, 1 levou
apenasumdia paraser corretamente diagnosticado, e o outro, 30 dias. Jd comrelagdo a lateralidade
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dotumor, as criangas com massa no rim direito levaram em média 28 dias e uma mediana de 15 dias
paraserem diagnosticadas, enquanto aquelas com tumor a esquerda obtiveram uma média de 26,8
dias e mediana de 10 dias para o correto diagndstico.

Quanto a presenca de anomalias congénitas, aquelas criancas que ndao as apresentavam
levaram em média 28,3 dias e mediana de 15 dias para serem diagnosticadas, enquanto as que
convivem com alguma das anomalias congénitas associadas a maior incidéncia de Tumor de Wilms
levaram em média 12,7 dias e uma mediana de 7 dias para receberem o diagndstico. Nitidamente
as criancas que ja convivem com alguma anomalia congénita tiveram seu diagndstico mais precoce,
possivelmente por haver maior atenc¢ado nas consultas de acompanhamento.

Das 50 criangas cujos prontudrios traziam dados sobre seus irmaos, a média de tempo
diagnodstico dos pacientes que sao filhos-uUnicos foi de 25,28 dias e a mediana, 20 dias; a média dos
pacientes que possuiam um ou dois irmaos foi de 27,4 dias e a mediana, de 15 dias; e as criangas com
trés irmdos ou mais obtiveram média de 13,4 dias e mediana de 4 dias. Ao contrario do esperado, as
familias com mais filhos tiveram criangcas com diagndstico mais precoce do que aquelas com poucos
ou apenas um filho. (Vide Grafico 9)

Grdfico 9 - Média e Mediana de dias até o diagndstico relacionado a quantidade de irm3os
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Para avaliar a relacdo entre tempo diagndstico e sintomas que compunham o quadro de
cada crianca, dividiu-se os pacientes em dois grupos: aqueles pacientes que apresentavam massa
abdominal palpavel, mesmo que concomitante a outros sintomas; e aqueles que apresentaram
quaisquer outros sintomas que ndo a massa palpavel. O primeiro grupo foi composto por 66,6% (46)
dos pacientes, e a presenca da massa rendeu uma média de 25 dias e uma mediana de 15 dias entre
oinicio da sintomatologia e o correto diagndstico, sendo o menor tempo de 01 dia e o maior, de 06
meses. Asdemais 23 (33,3%) criancgas, que apresentaram outros sintomas que ndo a massa palpavel,
obtiveram média de 30 dias e a mediana de 17,5 dias, sendo o menor tempo de 01 dia e o maior, de
04 meses.

Comrelagdoaopesodenascimento,agrande maioriados pacientes(83%)foram considerados
adequados ao nascimento, e esses pacientes obtiveram média de 20,3 dias e mediana de 17,5 dias
para receber o correto diagndstico. As 4 criancas com peso compativel com macrossomia fetal
levaram uma média de 17 dias e mediana de 18,5 dias para o diagndstico; as 3 compativeis com
baixo peso ao nascer apresentaram média e mediana de 2 dias; e a criangas com muito baixo peso
ao nascer levou 30 dias até seu diagndstico. Tais dados tém pouca relevancia, dado o nimero muito
reduzido de pacientes com peso inadequado de nascimento.
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Avaliou-se, também, o tempo diagndstico associado a idade dos pais (Grafico 18). Quanto a
idade paterna, no grupo de pais menores de 21 anos, a média foide 19,8 dias e a mediana, de 20 dias;
os pais entre 22 e 30 anos, a média foi de 25,8 dias e a mediana, de 26 dias; e entre os pais com mais
de 31 anos obtiveram média de 37,8 dias e mediana de 36 dias até o diagndstico. Quanto a idade
materna, as maes com menos de 16 anos tiveram média de 27 dias e mediana de 20 dias para terem
seus filhos diagnosticados; as maes entre 22 e 30 anos, a média foi 17,8 dias e a mediana, 10 dias; e
entre as maes com mais de 31 anos, a média foi de 17,9 dias e a mediana, de 10 dias. Observou-se
umfendmenoinverso entre pais e maes: as criancas foram mais rapidamente diagnosticadas quanto
mais jovens fossem seus pais, enquanto maes mais jovens tiveram o diagndstico dos filhos mais
tardiamente.

Grdfico 10 - Média de dias até o diagnéstico relacionado a idade dos pais
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6.2. Influéncia dotempo diagndstico no progndstico

Os pacientes que, ao diagndstico de neoplasia, ndo apresentavam nenhuma metastase
levaram, em média, 26 dias e uma mediana de 15 dias para serem diagnosticados; ja os pacientes que
ja demonstravam sitios de metdstase ao diagndstico levaram, em média, 34,6 dias e uma mediana
de 20 dias.

Quanto ao estadiamento do tumor (detalhado acima da Tabela 1), os pacientes com tumor
renal de estadio | levaram uma média de 24,5 e mediana de 15 dias para serem diagnosticadas; os
pacientes com estadio Il tiveram média de 38,5 dias e mediana de 20 dias até o diagndstico; os de
estadio Il obtiveram média de 29 dias e mediana de 15 dias; e os de estadio IV tiveram média de
19,2 dias e média de 20 dias. Os pacientes com tumor bilateral (estadio V) apresentaram médiae
mediana de 15 dias até seus diagndsticos. Nota-se que os diagndsticos mais tardios estdao associados
atumores de estadiamento Il e lll. (Vide Grafico 11)
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Grdfico 11 - Média e Mediana do tempo diagndstico e o estadiamento do tumor
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Em se tratando da estratificacdo de risco do tumor, ressalta-se novamente que tal analise é
feita somente para Tumores de Wilms. Dessa forma, os dois pacientes que apresentaram tumor
considerado de baixo risco obtiveram média e mediana de 20 dias entre inicio dos sintomas e
diagndstico confirmado; as criancas de risco intermedidrio levaram em média 31,5 dias e mediana
de 20 dias até seu diagndstico; e aquelas consideradas de alto risco apresentaram média de 14,4
dias e mediana de 13 dias para serem diagnosticadas. Nota-se que as criancas com tumores
considerados de pior progndstico tiveram seu diagndstico mais precocemente em relacdo as
demais. (Vide Grafico 12)

Grdfico 12 - Média e Mediana do tempo diagndstico e a estratificacdo de risco do tumor
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No que diz respeito ao desfecho dos pacientes, temos que, dentre aqueles pacientes em
remissdo (considerados livre de doenca), a média de tempo diagndstico foi de 27,6 dias e a mediana,
de 15 dias. Entre os pacientes que sofreram recaida, a média foi de 1,3 dias e a mediana, de 1 dia.
Por fim, as criangas que evoluiram para o ébito receberam o diagndstico, em média, 11,4 dias e
com mediana de 3 dias apds sua primeira manifestacao sintomatica. Fica evidente que o tempo
diagndstico ndo interferiu nos desfechos desfavoraveis dos pacientes.
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Discussao

O presente trabalho apresentou algumas limitacdes a sua execugdo. Todas diziam respeito a
origem dos dados coletados: os prontuarios eletronicos e fisicos dos pacientes. A primeira limitacdo
é o fato de que a construg¢do do prontudrio é examinador-dependente; cada profissional que
assiste esses pacientes redige sua histdria clinica como |he parece apropriado, de modo que dados
consideradosrelevantesaessaanadlisendaoestavamcontidosnasevolucdesdascriancas,oquetornou
limitadaacoletadasvaridveis previstas pelo pesquisador. Além disso, os prontudriosde2011e 2012,
assim como os de pacientes pré-adolescentes e adolescentes, sdo incompletos, carecendo inclusive
de dados relevantes acerca do diagndstico e seguimento desses individuos durante o tratamento.

Partindo-se da ja citada mediana entre a apresentacao sintomatica e o correto diagndstico,
que foi de 15 dias, consideraremos o periodo menor ou igual a este como diagndstico precoce, e o
periodo maior que este como atraso no diagndstico. Embora o periodo encontrado seja bastante
reduzido, estudo realizado no Reino Unido descreve um tempo mediano de 1 semana entre a
suspeicdo diagndstica e a chegada do paciente ao servico de referéncia (PRITCHARD-JONES, 2016),
alertando para o fato de que, apesar de reduzido, o tempo para a chegada do nosso paciente
ao centro de tratamento poderia ser ainda melhor. Estratégias como informacdo da populacao
acerca de médicos generalistas, assim como facilitacdo do acesso dos pacientes com suspeita da
neoplasia ao Centro de Referéncia, poderiam contribuir para a reducdo desse periodo, de modo a
proporcionar, se ndo maior eficdcia de tratamento, ao menos reducao do sofrimento e ansiedade
de pacientes e familiares.

Os nossos resultados, bem como os do estudo na Inglaterra (MINISTERIO DA SAUDE, 2011),
corroboram com a hipdtese de que tumores pediatricos que se apresentam com massa abdominal
e em criancas com idade até 5 anos costumam ser diagnosticados precocemente, uma vez que tais
pacientes estdo sendo diariamente observados e “examinados” por seus cuidadores durante a rotina
diaria (banho). Por outro lado, na faixa etdria da adolescéncia, a tumoracdo abdominal fica menos
visivel (enrijecimento da musculatura) e, muitas vezes, os sintomas apresentados pelos pacientes
sdo atribuidos a outros fatores relacionados a um periodo de vida de atividade fisica aumentada.

A curva de Sobrevida Global (SG) em 5 anos dos pacientes contidos no nosso estudo foi de
81,8%. A presente curva de sobrevida apresenta o viés deincluir, na analise, os pacientes com tumor
de Wilms e tumor ndo-Wilms, e sabidamente estes Ultimos apresentam pior progndstico e menores
taxas de sobrevida; acredita-se que esse pode ser um fator que justifique uma curva abaixo do
esperado. (Vide grafico 13)

Nacionalmente, um estudo semelhante realizado na cidade de Porto Alegre, que incluiu 56
pacientes diagnosticados entre os anos de 1989 a 2009, apresentou SG de 68% (TAKAMATU, 2006); ja
outro, realizado em S3o Paulo com 39 pacientes diagnosticados entre 1986 e 1999, encontrou curva
de SG de 89.1% (TEIXEIRA et al, 2001).

No ambito internacional, encontramos paises subdesenvolvidos com taxas de sobrevida
muito baixas, como o Iraque (SG de 41.6% em grupo de 24 pacientes), onde infec¢des e sepse ainda
sdo importantes causas de dbito entre os pacientes (NAJEM, 2017); e o Quénia (SG em 3 anos de
41% em grupo de 39 pacientes), que celebrou o aumento da curva, que era de 29% ha 10 anos,
apos a implementacdo do protocolo SIOP, e explica que a causa de tdo baixa sobrevida nos paises
subdesenvolvidos sdo as altas taxas de abandono e complicages do tratamento (NJUGUNA, 2017).
Em 2012, ano da coleta de dados no estudo no Quénia, as taxas de SG em 2 anos no continente
Africano era de 25%.

Ja outros paises, tanto em desenvolvimento quanto ja desenvolvidos, obtiveram taxas de
sobrevida altas, semelhantes a da presente andlise. Na india, em um grupo de 59 pacientes, a SG
foi de 80%, e concluiu-se que houve sucesso na implementagdo no protocolo SIOP em um pais de
recursos restritos como esse (JOHN et al., 2018). ATurquia registrou SG de 84.9% em 5 anos em um
estudo com 48 pacientes, e atribuiu a multidisciplinaridade e ao tratamento multimodal o aumento
dessa sobrevida, que era de 30% em 1930 e de 75% em 1970 (BOZLU et al., 2018). O Reino Unido
obteve curvas de SG de 86 e 82% para os pacientes com tumor renal assintomaticos e sintomaticos,
respectivamente, e destaca a significancia da suspeicao diagndstica do general practitioner e
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a rapidez do sistema de saude em prover acesso a diagndstico e tratamento (PRITCHARD-JONES
etal., 2016). Em paises do Sul e Leste europeu, a SG foi de 78% em 5 anos, e discute-se acerca da
desigualdade entre seus paises, onde aqueles com grande populacdo rural e baixos indices de
Desenvolvimento Humano (IDH) ndo partilham do incremento de sobrevida, ao mesmo tempo em
que eles obtiveram tal aumento apesar da crise financeira (DOGANIS et al., 2018).

Ainda que nossa SG seja alta, ainda é inferior a paises com alto indice de desenvolvimento
econdmico. O Japdo, em seu segundo estudo nacional, que incluiu todos os 277 casos registrados
no pais em um intervalo de 10 anos, encontrou uma curva de SG de 96.8%, maior em relacao
ao primeiro estudo, que incluiu os casos dos 10 anos anteriores, e resultou em SG de 89.4%
(KOSHINAGA etal,2018). AAlemanha, porsuavez, registroucurvadeSGde94.5% e, segundo analise
britanica, isso se deu porque ha maior nimero de diagndsticos dados a pacientes assintomaticos;
ressaltou, portanto, aimportancia do pediatra da atencdo primaria ter atencdo a exames de rotina
na infancia e ao exame completo em criangcas com sintomas menores (PRITCHARD-JONES et al,
2016). Os Estados Unidos da América, com seu grupo cooperativo, publicaram uma pesquisa
que envolveu 189 pacientes e resultou em uma curva de SG de 94.9%, e outra envolvendo 535
pacientes com doenca de estadio Ill e encontrou uma curva de SG de 97%. O primeiro achadofoi
resultado de um tratamento que incluiu trés drogas quimioterapicas pré-operatoérias, nefrectomia
total e quimioterapia pds-operatdria baseada no tipo histoldgico do espécime cirdrgico, muito
semelhante ao protocolo SIOP usado pelos pacientes do nosso estudo; o segundo associou tal
achado aotratamento com DD4A, uma forma diferente de actinomicina D, e radioterapia, e sugeriu
que a combinac¢dao de nddulos pulmonares e perda de heterozigosidade podem ser considerados
fatores de progndstico (EHRLICH et al., 2017).

Grdéfico 13 - Comparacdo das taxas de Sobrevida Global do Tumor de Wilms no Brasil e no mundo
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Consideracgoes finais

As caracteristicas clinicas e epidemioldgicas dos pacientes foram semelhantes as descritas
na literatura.

O tempo decorrido para o diagndstico de tumores renais, bem como o tempo para inicio do
tratamento, foram bastante reduzidos (inferior a 30 dias), sendo um forte indicador de qualidade
no atendimento e refletindo tanto esclarecimento de médicos ndo especialistas como facilidade
de acesso ao centro especializado. Apesar de positivos, os dados foram inferiores aos descritos em
estudos no Reino Unido, em que se observou tempo médio para diagndstico ainda menor.

A idade do paciente teve franca influéncia sobre o tempo necessario para a confirmacao do
diagndstico. Criancas com menos de 1 ano necessitaram de menos tempo e menos consultas até o
diagndstico e, por outro lado, nos adolescentes, o “caminho para o diagndstico” (periodo de tempo
decorrido até o diagndstico e o numero de consultas) foi mais longo.

A massa abdominal esteve associada com diagndéstico mais precoce. Ndo foi possivel avaliar a
influénciado graude escolaridade dos pais sobre o tempo necessario para o diagndstico. Ndo parece
terhavidoinfluénciadotempo paraodiagndsticosobreoestadiamento cirdrgicodetumoresrenais.

Ao contrdrio de outras neoplasias malignas, ndo ficou evidente a influéncia do tempo de
diagndstico sobre a evolugdo dos pacientes com tumores renais. Isso pode ser devido ao fato de
gue os tumores sdo, via de regra, ja diagnosticados precocemente, mas também pode ser atribuido
ao conceito de que a biologia intrinseca de cada tumor é o que mais interfere sobre sua forma de
apresentacdo e a evolucdo clinica. Tais achados reforcam a importancia da biologia da neoplasia
sobre a apresentacao clinica e evolucgao.

A avaliacdo das caracteristicas e da evolucao clinica de pacientes tratados em uma instituicao
possibilitaaidentificagcdo de possiveisfatoresque podemsermelhoradosoucorrigidos. Taisachados,
entretanto, ndodiminuemaimportanciade um diagndstico precoce de tais neoplasias, umavez, que
areducdo do tempo de sofrimento (pelos sintomas do paciente e pela angustia da familia) também
sdo indicadores de qualidade naassisténcia.

As taxas de sobrevida de nossa instituicdo foram bastante satisfatdrias, considerando-se que
estamos em um pais em desenvolvimento; mas ainda inferiores quando comparados as melhores
taxas descritas em paisesdesenvolvidos.

O estudo possibilitou documentar uma boa qualidade na assisténcia de tumores renais
pedidtricos, mas nos desafia na busca de exceléncia ainda maior. Para isso, torna-se necessdria a
identificacdo de fatores modificaveis e estabelecimento de estratégias de melhoria, como reduzir
complicagdes e toxicidade de tratamento, por exemplo.

Apesar do presente trabalho ter incluido um numero considerdvel de pacientes, é
necessario que haja pesquisas semelhantes em outros centros e com mais casos para que tais
dados possam ser confirmados e considerados potenciais marcadores de progndstico na histdria
natural de tal neoplasia.

O estudo retrospectivo alerta sobre a importancia de registros e documentacdo de dados
clinicos e epidemioldgicos, tendo sido a falta de sistematizagao dos registros um fator limitante do
nossotrabalho. O estudo propde, portanto, que sejadada melhoratencdo asinformagdes coletadas
durante a avaliagdo clinica destes pacientes, além de maior importancia a influéncia dos fatores
socio-culturais e econémicos no diagndstico de cancer na infancia.
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