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EDITORIAL

A Importancia da Revisao por Pares no Mundo das
Publicac¢oes Cientificas

The Importance of Peer Review in the World of Scientific
Publishing

Gilson Soares Feitosa'?*"
'Hospital Santa Izabel da Santa Casa da Bahia; Editor da Revista Cientifica Hospital
Santa Izabel,; Salvador, Bahia, Brazil

Recentes noticias internacionais sobre publica¢des cientificas chamam a
atenc¢do para possivel comprometimento da adequacdo da revisdo por pares
de publicagdes cientificas de reconhecimento internacional. Em uma dessas
matérias, todo o conjunto de publicagdes de um renomado investigador foi
recolhido ap6s sua publicagdo, porque o autor forjou dados e pareceres como
se fossem reais, sendo, no entanto, constatada a fraude.

Escandalos dessa natureza registrados ao longo do tempo trouxeram sérias
preocupagdes sobre a vulnerabilidade do sistema de revisdo por pares que vao
além do questionamento existente sobre sua adequagao.

A revisdo por pares permanece, paradoxalmente, como o eixo central da
ciéncia contemporanea e, a0 mesmo tempo, como um de seus dispositivos mais
contestados.' Poucos mecanismos exerceram tamanha influéncia sobre o que
¢ considerado conhecimento legitimo, quem progride na carreira académica
e quais resultados chegam a sociedade.

Trata-se da revisao de textos, frequentemente anonimizada, por cientistas
renomados ou autores de interesse na area, que analisam falhas metodologicas,
vieses, dilemas éticos e adequagdo as regras de publicacdo do periddico.

Historicamente, a revisao por pares foi concebida como um instrumento de
credibilidade, ndo como um método infalivel de validagdo cientifica: “ruim,
mas melhor do que qualquer alternativa conhecida”.

A dificuldade em defini-la operacionalmente, a baixa concordancia entre
revisores e sua limitada capacidade de detectar erros graves ou fraudes expdem

um fato desconfortavel: a revisdo por pares funciona menos como um filtro
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rigoroso € mais como um rito de passagem institucional. Ainda assim, sua autoridade simbolica segue
intacta, tanto no meio académico quanto fora dele, conferindo legitimidade quase automatica ao que
¢ “peer-reviewed”.

Nos ultimos anos, esse sistema passou a ser tensionado por transformagdes profundas no ecossistema
cientifico. O crescimento exponencial do nimero de manuscritos, a emergéncia dos preprints, a pressao
por produtividade- “publish or perish” e a aceleragdo da comunicagao cientifica— intensificada durante
a pandemia de COVID-19 — expuseram as fragilidades de um modelo que depende fortemente do
trabalho voluntério de especialistas altamente qualificados. Nesse contexto, ganhou for¢a a chamada
tese do “trabalho nao remunerado” dos revisores, segundo a qual a lucratividade da industria editorial
se apoiaria na exploracao sistematica desse trabalho invisivel.?

Isso ressalta o problema ético da assimetria entre lucros elevados das editoras e a auséncia de
compensacgao financeira aos revisores, mas sugere que o nucleo do problema ndo esta apenas na
“exploracao” direta do trabalho de revisao, e sim na estrutura oligopolista do mercado editorial e na
apropriacao privada de um bem publico: o conhecimento cientifico.

Evidéncias acumuladas mostram formagao insuficiente dos proprios revisores resultando em revisoes
pouco eficazes na detecgao de falhas metodoldgicas, estatisticas inadequadas ou viéses interpretativos.
Além disso, esta longe de ser imune a preconceitos institucionais, geograficos, de género ou de status
académico. Modelos como revisao cega, duplo-cego ou aberta foram propostos como solugdes parciais,
mas os dados empiricos sugerem ganhos modestos e inconsistentes.

Nesse ponto, a proposta de encarar a revisdo por pares como uma competéncia que deve ser
ensinada e treinada, e ndo apenas assumida como habilidade técita, representa um avanco conceitual
relevante.? Tratar a revisdo por pares como parte integrante da educagdo cientifica — com modulos
sobre metodologia, estatistica, vieses cognitivos, ética e comunicacao profissional — pode fortalecer
significativamente a qualidade do processo, sem recorrer a solugdes tecnocraticas ou meramente
punitivas.

Isso ¢ particularmente relevante na drea médica em que erros na literatura médica ndo sdao apenas
falhas académicas, podem causar danos diretos a pacientes e orientar politicas de saude equivocadas.
A proliferagcdo de estudos de baixa qualidade durante a pandemia, alguns posteriormente retratados,
demonstrou que nem a urgéncia nem a visibilidade justificam a erosao dos padroes criticos. Ao mesmo
tempo, mostrou que a revisao por pares precisa ser mais agil, transparente e adaptada as novas formas
de comunicacao cientifica.

Diante desse cenario, insistir em uma defesa acritica da revisao por pares seria tdo improdutivo quanto
clamar por sua aboli¢do. O que se impoe ¢ uma postura madura, que reconheca suas limitagdes sem
abrir mao de seus valores centrais. A revisao por pares nao deve ser vista como um selo de verdade, mas
como um processo imperfeito de escrutinio coletivo, inserido em relagdes institucionais, econdmicas e

culturais complexas. Reforma-la exige investimento em formacgao, revisao dos incentivos académicos,

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



Rev. Cient. HSI 2025;9(4):197-199 Revisdo por Pares em Publicagdes 199

maior responsabilidade editorial e uma discussdo honesta sobre sustentabilidade e justica no sistema
de publicacao cientifica.

Em ultima analise, o futuro da revisao por pares nao depende de uma inovagao unica ou de um novo
modelo universal, mas de um compromisso renovado da comunidade cientifica com a qualidade, a
integridade e o sentido publico da ciéncia. Preservar esse compromisso, mesmo em um ambiente cada
vez mais pressionado por velocidade, métricas e mercado, talvez seja o maior desafio — e a maior

responsabilidade — da academia contemporanea.

Referéncias
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Avancos na Biopsia Prostatica: Contribuicoes para o

Diagnostico de Precisdo do Cancer de Proéstata

Advances in Prostate Biopsy: Contributions to the Precision
Diagnosis of Prostate Cancer

Humberto Ferraz!", Merson Almeida', Eduardo Café', Jorge Bastos', Carolina

Atayde', Felipe Mathias’, Isabella Motta', Vitor Pereira’, Aloisio Valter', Wemerson

Silva?!
Servigo de Urologia, Hospital Santa Izabel, Santa Casa de Misericordia da Bahia,
Salvador, Bahia, Brasil

O cancer de prostata (CaP) é a neoplasia maligna mais comum diagnosticada
em homens no Brasil (excetuando-se o cincer de pele nio melanoma). Na Bahia,
foram 1.600 6bitos em 2024 e taxa de incidéncia de 79,4 casos para cada 100
mil homens no ano. Nas fases iniciais, a doenca costuma ser assintomatica. A
avaliacdo diagndstica envolve toque retal, PSA sérico e métodos avancados de
imagem. A ressonincia magnética multiparamétrica (RNMmp) é atualmente o
método de referéncia e apresenta alto valor preditivo negativo (~90%), reduzindo
biopsias desnecessarias. O microultrassom (MUS), tecnologia emergente de alta
resolucio, utiliza o protocolo PRI-MUS para estratificacio de risco em tempo real
e tem demonstrado acuricia comparavel 8 RNMmp, constituindo alternativa
viavel quando esta é indisponivel ou contraindicada. O diagnéstico definitivo é
obtido pela biopsia, realizada pelas vias transretal ou transperineal. Metanalises
mostram taxas semelhantes de detec¢io de CaP clinicamente significativos entre
biépsias transretal e transperineal; entretanto, a via transperineal apresenta
risco infeccioso significativamente menor. Calculadoras de risco integrando PSA,
parametros clinicos e RNMmp auxiliam na decisiio individualizada. Os avancos
em métodos de imagem e técnicas de biopsia elevaram a precisao diagnostica do
CaP. A integracio entre modelos clinicos, RNMmp, MUS e estratégias modernas
de bidpsia favorece o diagndstico precoce e seguro.

Palavras-chave: Cancer de Prostata; Biopsia Prostatica; Ressondncia Magnética
Multiparamétrica; Microultrassom; Diagnéstico de Precisio.

Prostate cancer is the most common malignancy diagnosed in men in Brazil (except
non-melanoma skin cancer). In Bahia, there were 1,600 deaths in 2024 and an
incidence rate of 79.4 cases for every 100,000 men in the year. Early-stage disease
is usually asymptomatic. Diagnostic evaluation includes digital rectal examination,
serum PSA testing, and advanced imaging methods. Multiparametric magnetic
resonance imaging is the current reference modality and offers a high negative
predictive value (~90%) and reduces unnecessary biopsies. Microultrasound (MUS),
a high-resolution emerging technology, applies the PRI-MUS protocol for real-time
risk stratification and demonstrates diagnostic performance comparable to mpMRI,
serving as an effective alternative when mpMRI is unavailable or contraindicated.
Definitive diagnosis is established through biopsy via the transrectal or transperineal
route. Meta-analyses indicate similar detection rates of clinically significant prostate

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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cancer between transrectal and transperineal biopsy, though the transperineal route carries significantly lower
infectious risk. Risk calculators incorporating PSA, clinical variables, and mpMRI findings support individualized
decision-making. Advances in imaging and biopsy techniques have improved the accuracy of prostate cancer
diagnosis. The integration of clinical tools, mpMRI, MUS, and modern biopsy strategies favors earlier and safer

detection.

Keywords: Prostate Cancer; Prostate Biopsy; Multiparametric Magnetic Resonance Imaging; Microultrasound;

Precision Diagnosis.

Cenario Atual do Cancer de Préstata no
Brasil e na Bahia

O cancer de prostata (CaP) é a neoplasia
maligna mais comum diagnosticada em homens
no Brasil, excetuando-se o cancer de pele nao
melanoma.!

Segundo dados do Instituto Nacional de
Cancer (INCA), a previsao do triénio de 2023
a 2025, ¢ que ocorrerdao 704 mil casos novos de
cancer no Brasil (483 mil se excluidos os casos
de cancer de pele ndo melanoma). O cancer de
prostata € a neoplasia maligna mais incidente
nos homens em todas as regides do pais
(excluindo os tumores de pele), equivalendo
a 72.000 novos casos nesse periodo (10,2%),
refletindo importante impacto epidemiologico
nacional.?

No estado da Bahia, a taxa ajustada de
incidéncia estimada em 2023 foi de 79,4 casos
para cada 100 mil homens no ano e 6.510 casos
novos de cancer de prostata no estado.?

Em 2024, foram contabilizados 1.600 obitos
por cancer de prostata na Bahia, representando
18,7% da mortalidade dos homens por todos os
tipos de neoplasias na populacdo, configurando
a doenga como relevante problema de saude
publica regional. A taxa de mortalidade nesse
ano foi 21,9 por 100 mil homens baianos.?

O cancer de prostata possui diversos fatores
que aumentam o risco para o desenvolvimento
da doenga, como os fatores genéticos (alteracao
nos genes BRCA 1 ¢ 2 e ATM) e a predisposicao
hereditaria (principalmente histérico familiar

de primeiro grau), o excesso de peso corporal,
a exposi¢cdo ocupacional a substancias quimicas
e agentes carcinogénicos (exposicdo a aminas
aromaticas, arsénio e derivados do petréleo) e
a origem étnica (maior prevaléncia em homens
negros).*

Avaliacdo Diagnostica e a Deteccio Precoce
Individual

O cancer de prostata em fases iniciais
geralmente ¢ assintomatico. Apenas com a
progressdao local costuma causar sintomas
clinicos, como sintomas do trato urinario
inferior, disfuncdo erétil, retencdo urinaria, dor
ou hematuria. Apesar disso, a sintomatologia
urinaria quando presente geralmente esta
relacionada a hiperplasia prostatica benigna, e
ndo ao cancer.*

A auséncia de manifestagdes clinicas iniciais
reforca a importancia de estratégias de deteccao
precoce, sobretudo em populagdes com fatores
de risco. O rastreamento ¢ a principal maneira
de detectar o CaP localizado em individuos
assintomaticos, estdgio em que a doenca ¢
potencialmente curavel.*

De forma geral, durante o rastreio e/ou a
avaliagdo diagnodstica do cancer de prostata,
dispomos do exame clinico do toque retal, do
valor do antigeno prostatico especifico (do
inglés, prostate specific antigen [PSA]) sérico
e dos exames de imagem. Utilizamos essas
diferentes ferramentas para avaliar a indicacao
da biopsia de prostata.*

Abreviagdes: CaP: cancer de prostata. AUA: Associacdo Americana de Urologia. EAU: European Association of Urology. INCA: Instituto
Nacional de Cancer. PSA: prostate specific antigen. RNMmp: ressonancia nuclear magnética multiparamétrica da prostata. PI-RADS:
Prostate Imaging-Reporting and Data System. MUS: microultrassom. CaPcs: cancer de prostata clinicamente significativo. PRI-MUS:
Prostate Risk Identification Using Micro-Ultrasound. PBCG: Prostate Biopsy Collaborative Group. TR: transretal. TP: transperineal.
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O toque retal permanece como ferramenta
essencial, apesar de ser um exame subjetivo
e possuir baixa sensibilidade. Atualmente, na
maioria dos casos o diagnostico de cancer de
prostata ¢ feito de forma mais precoce do que
nas décadas passadas e sem qualquer alteracao
presente no exame de toque retal. Apesar
disso, ele ¢ importante para o estadiamento
clinico e quando alterado indica a realizagao
de ressondncia magnética e/ou biopsia. Um
nodulo endurecido palpavel na prostata ¢ um
forte preditor de cancer de préstata avancado.
Dessa forma, esse exame mantém papel central
na avaliagdo inicial, principalmente se existir a
presenca de sintomas ou fatores de risco.’

O PSA sérico € o teste primario na suspeita
de cancer de prostata e ¢ sempre realizado
nesse contexto. E um exame especifico para
alteracoes prostaticas, mas ndo necessariamente
do cancer de prostata, ou seja, pode estar
elevado em condi¢des benignas, como na
hiperplasia prostatica benigna, prostatites e
outras condi¢des nao malignas. Mesmo assim,
¢ possivel ter cancer de prostata com valores
de PSA baixos, dentro da faixa considerada
normal. Justamente por isso, ndao existem
normas acordadas para definir limiares de
pontos de corte para o PSA.¢

Exames de Imagem na Investigacao do Cancer
de Prostata

Exames de Ultrassonografia

Em relacio aos exames de imagem, a
ultrassonografia transretal convencional nao
¢ um exame confiavel para detectar o CaP. Da
mesma forma, a ultrassonografia em escala de
cinza possui acuracia limitada e ndo ¢ utilizada
atualmente como forma de detec¢ao do CaP
devido a limitagdo da sua imagem.”*®

As imagens fornecidas at¢é o momento
pelos aparelhos de ultrassom convencionais
tém qualidade e precisdao insuficientes para um
diagnostico confiavel no contexto do CaP.?

Ressondncia Nuclear Magnética Multiparamé-
trica da Prostata

Aprimeiramodalidade de imagem confidvel na
avaliacdo do cancer de prostata foi a ressonancia
nuclear magnética multiparamétrica da prostata
(RNMmp), que teve seu protocolo Prostate
Imaging-Reporting and Data System (PI-RADS)
melhorado ao longo do tempo e validado como
ferramenta de diagnéstico do CaP clinicamente
significativo.®

A RNMmp permite avaliar areas suspeitas
na prostata e fornece informagdes sobre o
estadiamento da pelve. O protocolo PI-RADS
¢ utilizado para a interpretacao das imagens e
¢ usado para predizer a probabilidade de uma
lesdo vista representar um CaP clinicamente
significativo. E uma escala que varia de 1 a 5,
sendo as classificacdes PI-RADS 4 e 5 indicando
risco moderado e alta probabilidade de cancer
significante, respectivamente. Hoje, a RNMmp ¢
o melhor exame de imagem para o diagndstico e
para o estadiamento do tumor primario.*!°

Na atualidade, a RNMmp tem papel
fundamental na avaliacao do cancer de prostata.
Ela ¢ importante para identificar lesoes
suspeitas no contexto pré-bidpsia, realizar o
estadiamento locorregional, incluindo o tumor
primario e a avaliacdo dos linfonodos pélvicos,
e consequentemente contribuir na escolha do
tratamento mais adequado, planejamento antes
da cirurgia, seguimento apds tratamento radical
¢ avaliagao de recidiva pos-tratamento.*!!

As diretrizes das principais sociedades de
Urologia ao redor do mundo recomendam
fortemente que seja realizado um exame de
imagem de RNMmp antes de realizar a biopsia
prostatica para avaliar regides do 6rgdo com
areas suspeitas para neoplasia.*!!

Apesar desse avanco, a RNMmp apresenta
algumas limita¢des importantes. Para ter uma
melhor acuracia, é necessario utilizar durante a
realizacdo do exame o meio de contraste com
gadolinio, mas isso limita seu uso em pessoas
com funcao renal reduzida. Outra situagdo que
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limita seu uso, s30 nos pacientes que apresentam
proteses metalicas no quadril, onde as imagens
serdo acompanhadas de artefatos significativos.
Pessoas que usam marcapassos cardiacos
geralmente ndo podem realizar a ressonancia
magnética. Uma parte significativa das pessoas
que possuem CaP apresenta pelo menos uma das
questdes citadas.®

O papel da RNMmp atualmente ¢
inquestiondvel, sendo o exame de imagem
padrao-ouro na avaliacao diagnostica do cancer
de prostata, mas ferramentas complementares e
alternativas podem atuar como adjuvantes em
alguns cenarios.*®

Microultrassom (MUS)

O microultrassom (sistema ExactVU™ de
29 MHz) ¢ uma modalidade de imagem recente
com elevada resolucdo (3 vezes maior do que o
ultrassom convencional) que permite visualizar
a prostata com a resolugdo de 70 microns e gera
uma imagem em tempo real e que € comparada a
ressonancia magnética (Figura 1).!?

Os estudos mais recentes evidenciam que os
resultados utilizando o MUS s3o promissores,
sendo que pode ser tornar uma alternativa no
diagnostico do CaP, principalmente quando
a RNMmp ndo pode ser feita. Metanalises
demonstram que biopsias guiadas por
microultrassom apresentam taxa de deteccao
de cancer de proéstata clinicamente significativo
(CaPcs) comparavel a da RNMmp, sem diferenca
estatisticamente relevante na detecc¢ao global ou
nos grupos de grau mais alto.!!4

Pode ser utilizado em diversos cenarios
em paciente com CaP, como: possibilidade de
utilizar exames acurados nos pacientes que
nao sao adequados para realizar a ressonancia
magnética (alergia a contrastes, proteses, etc.);
permitir a visualizagao direta em tempo real
de uma area suspeita na prostata para realizar
uma biopsia guiada precisa; monitoramento dos
pacientes com CaP em vigilancia ativa; e pode ter
um papel importante no estadiamento local.!>!’

O MUS apresenta um protocolo semelhante
baseado em estudo clinicos chamado Prostate
Risk Identification Using Micro-Ultrasound
(PRI-MUS), com a mesma funcao que o PI-
RADS feito na RNMmp (caracterizar as regioes
suspeitas na prostata) e que apresenta eficacia
comprovada (Figura 2)."°

O uso do protocolo PRI-MUS, com escore de
1 a 5, facilita a estratificacao de risco em tempo
real durante a biopsia, e pacientes com PRI-
MUS > 3 apresentam aumento substancial na
probabilidade de malignidade."

Além das vantagens de resolugdo espacial
e tempo real, o MUS também pode reduzir
custos e agilizar o diagnoéstico, sobretudo em
ambientes onde a RNM ¢ menos acessivel ou
contraindicada. Esse potencial foi refor¢ado
recentemente pelo estudo randomizado
OPTIMUM, apresentado na EAU 2025,
que concluiu que biopsias guiadas por
microultrassom sdo “ndo inferiores” as
guiadas por RNM para detecgdo de cancer de
prostata clinicamente significativo.'

Além disso, estudos observacionais mais
recentes sugerem que o MUS pode identificar
CaPcs mesmo em pacientes com RNM negativa
(PI-RADS < 2), oferecendo uma valiosa
ferramenta de diagndstico complementar para
esse subgrupo.!’

Como  desvantagem  significativa  do
MUS, podem ser destacados a sua menor
disponibilidade, mesmo em grandes unidades de
saude, e a nao avaliagcdo dos linfonodos pélvicos
para o estadiamento do CaP.*!!

Como tanto a RNMmp quando o MUS
apresentam limitagdes na detec¢do do cancer
de prostata, o Guideline do ano de 2024
da Sociedade Europeia de Urologia sugere
que esses dois exames de imagem poderiam
complementar-se.*

Dessa forma, o MUS emerge como uma
tecnologia madura, eficaz e cada vez mais
respaldada por evidéncia cientifica robusta,
podendo se integrar aos fluxos diagnosticos da
urologia contemporanea.*
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Figura1.Nodulo PRI-MUS 4 (cabecas de setas) identificado na zona periférica apical no microultrassom
com agulha de biopsia (setas). A visualizagdo em tempo real do nédulo permite um direcionamento
preciso sem a fusdao de imagens.

PRI-MUS™

Example

Definition

i

Mild heterogeneity or

bright echoes in hyper-

Indicacgdes de Biopsia e Diagnostico do Cancer
de Prostata

O diagnostico definitivo da neoplasia maligna
da prostata ¢ baseado na histologia. Por isso, a
biopsia prostatica ¢ o exame padrio-ouro para
confirmag¢do do diagndstico e sua indicagdo deve
ser baseada na avaliacdo clinica completa do
paciente.

echoic tissue

Dados de 2014 estimam que cerca de 30%
das bidpsias iniciais de prostata irdo detectar
um CaP. Classicamente, a indicacdo da bidpsia
de prostata se dava através de alteragdo no PSA
e/ou alteracdo no toque retal. Entretanto, com
o desenvolvimento posterior da RNMmp, esta
foi incorporada nos algoritmos de indicagdo das
bidpsias. Diversas metanalises estimaram que a
RNMmp possui um valor preditivo negativo de
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cerca de 90% para detecgdo de CaPcs e valor
preditivo positivo de cerca de 40%. Levam-
se também em consideracdo a disponibilidade,
custos, confiabilidade e experiéncia do urologista
com essas ferramentas. A idade, expectativa de
vida, comorbidades, também sdo consideradas
antes da indica¢do da biopsia.*!32!

Existem calculadoras que foram desenvolvidas
paralevar em consideragdo as ferramentas clinicas
disponiveis (idade, toque retal, PSA, densidade
do PSA, volume prostatico, entre outras) em
associagao com os achados de exame de imagem,
especialmente a RNMmp, que podem auxiliar na
indicagdo da biopsia, caso a caso.*

As calculadoras de risco validadas podem
ser utilizadas no processo de tomada de
decisdo compartilhada em relagdo a bidpsia de
prostata, como a calculadora do Prostate Biopsy
Collaborative Group (PBCG).

Estudos realizados utilizando algumas dessas
calculadoras demonstraram que o uso das mesmas
pode reduzir o nimero de RNM ou biodpsias
desnecessarias (por desnecessarias, entendem-se
as biopsias negativas ou que diagnostiquem CaP
clinicamente nao-significativo) ao se oferecer
uma repeticdo do PSA ou um acompanhamento
de perto do paciente.*

As principais diretrizes  internacionais
concordam em sugerir a realizagdo da RNMmp,
quando possivel, antes da indicacao da bidpsia,
a fim de aumentar a detec¢ao de CaPcs e reduzir
o numero de biopsias desnecessarias. Ainda nao
se tem dados concretos na literatura ¢ mencoes
nos principais guidelines sobre a utiliza¢ao de
novos métodos de imagem (PET-PSMA, MUS)
nos algoritmos de indicagdo de bidpsias de
prostata.®!!

Abordagens de Biopsia - Vias de Acesso para
Biopsia de Prostata

Realizar a bidpsia da préstata guiada por
ultrassom ¢ o protocolo padrao para o diagndstico
do cancer de prostata através da anatomia
patologica do material coletado durante o

exame.*

A Dbidpsia prostatica ¢ fundamental para
o diagnostico e estadiamento do cancer de
prostata, orientando o manejo juntamente com
outras variaveis clinicas. Ela pode ser feita por
via transretal ou por via transperineal (Figura
3).2324

Metanalises indicam que as abordagens
transretal (TR) e transperineal (TP) apresentam
taxas semelhantes de detec¢do global.?

Os estudos apontam algumas vantagens em
realizar a bidpsia da prostata via transperineal,
como maior sensibilidade para detec¢ao de
tumores na regido anterior do 6rgdo e menor
risco de complicagdes infecciosas.?*?’

Por outro lado, a abordagem TR parece
ser a melhor op¢ao para amostragem da zona
basal (dificil acesso por via TP) e em prostatas
volumosas pelo deslocamento da zona periférica
(acesso direto a esta zona por via TR).%

A via TR ¢ mais simples e rapida e a
analgesia tende a ser mais facil e eficaz. Apesar
dessas aparentes vantagens, como as infecgoes
decorrentes desses procedimentos podem ser
graves, as evidencias atuais apontam que a
abordagem transperineal ¢ a preferida por
apresenta risco significativamente menor de
complicagdes infecciosas (infecgdo urinaria
<1% e sepse <0,1%). A via TR apresenta taxas
de infeccdao urindria sintomatica em até 10% e
sepse entre 1 a 3% dos casos.’*3?

A via TP reduz complica¢des infecciosas,
como febre, ITU e sepse, porque evita a passagem
da agulha pelo reto e, portanto, a inoculagao de
bactérias entéricas na corrente sanguinea.’?33

Ambas as técnicas apresentam incidéncia
semelhante de hematuria, reten¢do urinaria
e eventos vasovagais, sendo recomendado
suspender anticoagulantes para minimizar
sangramentos.*

O estudo TRANSLATE, publicado em margo
de 2025, é o maior ensaio clinico randomizado
j& conduzido comparando as vias de bidpsia
transretal e transperineal. Foram 1.126 casos em
10 hospitais no Reino Unido e teve como objetivo
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Figura 3. Os Desenhos mostram as vias para realizar a bidpsia de prostata. A bidpsia por via transretal
(imagem a esquerda) consiste na passagem da agulha através da parede do reto e pode ter dificuldade
de acesso as lesdes apicais ou anteriores. A bidpsia por via transperineal (imagem a direita) posiciona

a agulha através da pele do perineo.

comparar a detec¢do de CaP ISUP 2 ou superior
apos biopsia sob anestesia local, além de efeitos
colaterais (infec¢ao, sangramento, fun¢cao urindria
e sexual) e tolerabilidade ao procedimento. A
biopsia por via transperineal (60,1%) detectou
mais CaP clinicamente significativo, com
diferenca estatisticamente significativa, quando
comparado a via TR (54,4%) (OR 1,32 [IC
95% 1,03-1,70]; p = 0,031). Infeccdes graves
que exigiram internacdo hospitalar dentro de
35 dias apds a biopsia ocorreram em <1% no
grupo TP, em comparacdo com 2% no grupo
TR. A via TP foi descrita como mais dolorosa e
constrangedora no pos-procedimento imediato,
e leva mais tempo para ser realizada. Eventos
adversos graves ocorreram 2% por via TP e 4%
por via TR. Nenhuma diferenca estatisticamente
significativa foi observada no relato de
complicagdes gerais relacionadas a bidpsia,
retencdo urinaria, sintomas urinarios ou funcao
sexual 4 meses apos a bidpsia.*

Atualmente, independentemente dos desafios
de implantacao relativos a custo e treinamento, e
o maior risco de dor apos o procedimento, devido
a menor chance de complicagdes infecciosas, as

principais sociedades de Urologia recomendam
fortemente realizar a bidpsia da prostata por via
transperineal.***

Estratégias de Biopsia

As biopsias podem ser realizadas através
de varias estratégias diferentes, que serdo
escolhidas considerando as caracteristicas do
caso, experiéncia do servigo e disponibilidade
das tecnologias.*

A técnica para a bidpsia sistematica ou
randOmica, aquela utilizada quando ndo ha
disponibilidade de exames de imagem para
direcionamento das amostras ou quando
apresenta RNMmp negativa com alteragdes no
PSA, foi inicialmente descrita em 1989 com
6 amostras e posteriormente atualizada para
12 amostras em 1992, sendo esta a quantidade
minima de fragmentos que devem ser feitos. O
aumento da quantidade de fragmentos (para 18
ou 21) ndo apresentou aumento na detec¢do de
CaP na bidpsia.?>3

Quando a RNMmp mostrarumalesdo suspeita,
a biopsia guiada por ressonincia pode ser feita
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através de fusdo cognitiva (assisténcia cognitiva),
fusdo de imagens por software (o ultrassom
integra em tempo real as imagens da RNMmp)
ou “in-bore” (realiza a biopsia diretamente no
equipamento de ressonancia). Estudos até o
presente momento nao demonstraram diferenca
na acuracia quando se realizou a comparagao
entre as trés técnicas de biopsia dirigida por
RNMmp (Figura 4).374

Devem ser coletados de trés a cinco
fragmentos para a amostragem adequada de uma
lesdo detectada por RNMmp.*!

Comparando-se as técnicas de bidpsia
sistematica e biopsia guiada, diversos estudos e
metanalises foram realizados, com resultados de
superioridade em detec¢ao de CaPcsevidenciados
para as biopsias guiadas por exame de RNM
prévio, tanto para biopsias iniciais quanto de
repeticdo. Além disso, as biopsias guiadas
também apresentam menores taxas de deteccao

de cancer clinicamente insignificante.***

As diretrizes mais recentes da Associagdo
Americana de Urologia (AUA) recomendam
que seja feito nos pacientes com lesdo suspeita
na RNMmp bidpsias guiadas da lesdo suspeita
e também pode realizar a biopsia sistematica.
Se ndo for encontrado achados suspeitos na
ressondncia magnética e tiver risco elevado de
cancer de prostata clinicamente significativo,
deve proceder com a bidpsia sistematica.!!

Complicacoes da Biopsia de Prostata e Seus
Manejos

Abidpsiaprostaticaéumprocedimento seguro.
Apesar disso, podem acontecer complicagdes
que variam em gravidade e conforme a via de
acesso.*

As complicagdes gerais mais comuns
sdo: hemospermia (20-60%), hematlria leve

Figura 4. Imagens representativas de biopsia de prostata transperineal e transretal guiada por fusdo de

imagem 3D USG transretal RNM.
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(D RNMmp pré-bidpsia mostrando lesdo PI-RADS 4 de 1,2 cm (seta) na zona periférica médio-anterior direita. (IT) Visdo
transversal e (III) sagital direita da cartografia da bidpsia de prostata transperineal guiada por fusdo 3D USG TR/RNM
(nucleos verdes). A malha azul € o contorno da prostata. A imagem alvo (esfera laranja) foi atribuida baseado nas imagens
da RNM prévia. (IV) RNMmp pré-biopsia mostrando lesdo PI-RADS 4 de 0,9 cm (ponta de seta) na zona periférica
médio-posterior esquerda. (V) Visdo sagital esquerda e (VI) visao coronal da cartografia da bidpsia de prostata transretal
guiada por fusdo 3D USG TR/RNM (nucleos verdes). O alvo foi atribuido na zona periférica do apice posterior esquerdo.
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(15-25%), retorragia (apenaspelaviaTR; 2-10%),
dor ou desconforto perineal (mais frequente na
via TP; geralmente leve) e disuria ou sintomas
irritativos transitorios (5-10%). Esses sintomas
geralmente se resolvem espontaneamente em até
48-72 horas.**

As complicagdes infecciosas sao as mais
relevantes do ponto de vista clinico e representam
o maior diferencial entre as vias transretal e
transperineal. Em cerca de 1-3% das bidpsias
transretais, os pacientes poderao desenvolver um
quadro de urosepse, requerendo internamento
hospitalar e antibioticoterapia venosa, além de
uma pequena parcela dos pacientes que podem
também desenvolver um quadro de prostatite,
cujo tratamento envolve antibioticoterapia
estendida.*#43

E esperado que ocorraum minimo sangramento
retal e urinario, geralmente autolimitado, com
menos de 1% dos casos requerendo algum
grau de intervencao. Na via transretal pode
ocorrer: retorragia (2-10%), hemattria (15-
20%) e hemospermia (comum e autolimitada,
que pode persistir por até 4 semanas). Ja na via
transperineal ¢ comum acontecer sangramento
perineal leve ou equimose, sendo o hematoma
perineal maior algo raro e a hematdria menos
comum comparado a TR #4445

Eventos hemorragicos significativos sao
extremamente raros em ambas as vias. Quando
necessario tratamento, pode ser realizada
cateterizacdo (em caso de hematuria) e nos
casos de sangramento retal refrataria, pode-se
realizar compressao manual, passagem de sonda
de Foley com insuflacdo de 50 mL do balonete
na loja retal ou intervencdo endoscopica/
cirargica.**#

A retencdo urindria aguda ocorre em 1-3%
dos casos (em ambas as vias), especialmente
em prostatas volumosas ou quando sao
obtidos muitos fragmentos. O tratamento pode
compreender sondagem vesical de alivio ou
de demora, com o uso dos alfa-bloqueadores
para reducao do risco de retencao em pacientes
selecionados.*#45

Conclusao

O avango das ferramentas para o diagnostico
do CaP foi notorio nas ultimas décadas,
principalmente pelouso daressondnciamagnética
multiparamétrica e pelo aprimoramento das
técnicas de bidpsia prostatica.

A RNMmp consolidou-se como o método de
referéncia para a avaliagcdo de lesdes prostaticas
suspeitas, reduzindo o numero de bidpsias
desnecessarias, aumentando a acurdcia para
deteccdo do CaPcs e melhorando a seguranga
para a vigilancia ativa.*

O microultrassom desponta como uma
tecnologia  emergente, com desempenho
diagnostico comparavel ao da RNMmp e
aquisicao de imagens em tempo real.*

As evidéncias contemporaneas sobre as
bidpsias de prostata, particularmente aquelas
derivadas do estudo TRANSLATE, reforcam a
via transperineal como abordagem preferencial,
pois apresenta menor risco de complicagdes
infecciosas e desempenho diagnostico superior
quando comparada a via transretal. A adogdo
crescente da bidpsia transperineal sob anestesia
local representa um avango significativo na
pratica urologica atual.*

A integracdo de ferramentas clinicas,
algoritmos de estratificacdo de risco, métodos
avancados de imagem e técnicas otimizadas
de biopsia possibilita um processo diagnostico
mais preciso, seguro e individualizado do
cancer de prostata. Tais avangos, aliados a
adequada avaliacdo prognoéstica e a tomada
de decisdo compartilhada, contribuem para
a melhoria dos desfechos clinicos e para a
redu¢do de danos inerentes a investigacdo
diagnostica.
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Trombolise Além de 4,5 Horas: Uma Nova Fronteira
no Tratamento do AVC Isquémico

Intravenous Thrombolysis Beyond 4,5h: A New Frontier in the
Treatment of Ischaemic Stroke

Camila Ribeiro", Eduardo Costa’, Paulo S. de Melo’, Victor Silva', Adriana Rapp’,
Brenda Brito', Rubson Rocha', Renan Castelo Branco’, Filipe Silva', Pedro Anténio
Pereira de Jesus'

'Departamento de Neurologia do Hospital Santa Izabel, Santa Casa da Bahia; Salvador,
Bahia, Brasil

O acidente vascular cerebral isquémico (AVCi) é uma das principais causas de morte
e incapacidade no mundo, e a terapia de reperfusido precoce permanece o pilar do
tratamento. Tradicionalmente, a trombdlise intravenosa foi restrita a janela de até 4,5
horas apés o inicio dos sintomas. Entretanto, avancos na neuroimagem permitiram
expandir o conhecimento da fisiopatologia de dreas de sofrimento vascular potencialmente
recuperavel (tecido de penumbra), expandindo a possibilidade de trombdlise para além
desse tempo rigido. Ensaios clinicos randomizados destacam a eficicia da trombélise entre
4,5 e 24h do ictus, com maior taxa de recuperac¢io funcional e sem impacto significativo
na mortalidade por complicacdes hemorragicas, ressaltando a necessidade de novos
protocolos padronizados. Esse novo paradigma amplia o nimero de pacientes elegiveis
e reforca a importincia do atendimento especializado e da avaliag¢do rapida por equipe
treinada, de tal modo que a integracio de novas tecnologias de imagem na avaliacio
inicial do paciente vitima pode redefinir o cenario terapéutico do AVCi com ictus além
de 4,5 horas, proporcionando abordagens personalizadas e ampliando as perspectivas de
eficicia do tratamento e qualidade de vida.

Palavras-chave: Trombolise; Tratamento; Acidente Vascular Cerebral.

Ischemic stroke (IS) is a leading cause of mortality and disability worldwide, and early
reperfusion remains the cornerstone of treatment. Traditionally, intravenous thrombolysis
was restricted to a window of up to 4.5 hours after the onset of symptoms. However, advances
in neuroimaging have expanded our understanding of the pathophysiology of potentially
recoverable vascular distress areas (penumbra tissue), paving the way for thrombolysis
protocols beyond this rigid time limit. Randomized clinical trials highlight the efficacy of
thrombolysis between 4.5 and 24 hours after stroke, with a higher rate of functional recovery
and no significant impact on mortality from hemorrhagic complications, emphasizing the
need for new standardized protocols. This new paradigm expands the number of eligible
patients and reinforces the importance of specialized care and rapid assessment by a trained
team, such that the integration of new imaging technologies in the initial assessment of stroke
victims can redefine the therapeutic landscape for ischemic stroke with an ictus beyond
4.5 hours, providing personalized approaches and expanding the prospects for treatment
effectiveness and quality of life.

Keywords: Thrombolysis; Treatment; Stroke.

Abreviacgdes: TC: tomografia computadorizada. RM: ressonancia magnética. AVC: acidente vascular
cerebral. AVCi: acidente vascular cerebral isquémico. rtPA: alteplase. TNK: tenecteplase. DWI:
diffusion-weighted imaging. FLAIR: recuperagdo de inversdo atenuada por fluido.
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A ampliagdo do tempo de tratamento da fase
aguda do acidente vascular cerebral isquémico
(AVCi) ¢ um tema de grande relevancia clinica.
(O primeiro estudo a comprovar a eficacia da
terapia trombolitica com alteplase (rtPA), o
estudo NINDS, em 1995, instituiu uma janela
terapéutica de 3 horas.! Desde entdo diversos
estudos foram produzidos visando maximizar
ao maximo a janela de tempo oportuna na qual
a terapia trombolitica pode ser iniciada. De
acordo com a diretriz mais atual da Associacao
Americana de AVC,? a janela terapéutica para
tratamento de fase aguda com trombolise quimica
ainda é consideravelmente curta, limitando-se a
4,5 horas do inicio dos sintomas. Infelizmente,
dado fatores adversos multiplos, como atraso
pré-hospitalar ou nao reconhecimento precoce
do AVC, o numero de pacientes elegiveis pode
ser tdo frustrante quanto menos de 5%, conforme
estimativa global.?

A fim de contrapor esses resultados, estudos
recentes utilizando ressonancia magnética
(RM) com mismatch DWI-FLAIR,* e selecao
de pacientes baseada em imagens de perfusao
cerebral por tomografia (TC) ou RM, e até
mesmo selecdo por exames nao avancados como
TC sem contraste, demonstraram que € possivel
identificar pacientes que ainda apresentam tecido
cerebral vidvel mesmo varias horas apds o inicio
do déficit,>¢ o que abriu caminho para protocolos
de trombolise em janela estendida de 4,5 a 24h.
Essa nova fronteira no tratamento do AVC
isquémico representa uma evolugao significativa
no manejo do AVC, integrando tecnologia,
fisiopatologia e medicina individualizada para
otimizar o progndstico neurologico.

Técnicas de Neuroimagem Avancada

Para entender o que s3o as técnicas
de neuroimagem avancada, ¢ necessario
primeiramente compreender o papel da

neuroimagem padrao (TC de cranio sem contraste
e RM convencional). Basicamente, a funcao
da TC de cranio simples ¢ excluir rapidamente

sangramento intracraniano - contraindicagao
absoluta para trombolise;” ao passo que algumas
das principais vantagens da ressonancia
convencional siao a visualizacdo do infarto
precoce (minutos apos o AVCi), a identificagdo
de lesdes isquémicas muito pequenas (dificeis
de visualizar na TC) e a diferenciagdo de AVC
de quadros mimetizadores, como transtornos do
espectro funcional e enxaqueca hemiplégica.® A
neuroimagem avangada, por sua vez, refere-se a
TC/RM com estudo de perfusao cerebral (CTP/
PWI), RM com difusao (DWI) e RM protocolo
DWI-FLAIR.”® Essas modalidades de exame
tém o intuito de diferenciar o core isquémico -
area de tecido ja irreversivelmente lesado - da
penumbra: area ainda viavel, que pode ser salva.’
Na pratica, enquanto a neuroimagem padrao
auxilia na decisdo de trombolise em até 4,5
horas, a neuroimagem avancada (ao visualizar
tecido potencialmente recuperavel mesmo apods
varias horas do AVC) identifica quem pode se
beneficiar da trombolise em janela estendida
(entre 4,5 a 24h).1°

SeleciodePacientecom Baseem Neuroimagem
Avancada

Ressondncia Magnética/Tomografia com Estudo
de Perfusdao ou RM Protocolo DWI-FLAIR

O racional para utilizagdo de neuroimagem
avang¢ada no atendimento agudo do paciente
com AVC tém diversas razdes bem estabelecidas
no cenario médico. E a base fisiopatoldgica para
tal € porque o AVC ndo evolui igualmente em
todos .!' Pacientes com boa circulagdo colateral
tém progressdo lenta do infarto, mantendo
tecido viavel por muitas horas a partir do inicio
dos sintomas.!? E ¢é essa populagdo que mais se
beneficia da interveng¢ao tardia. Outra razao para
a utilizagdo da neuroimagem avancada inclui a
selecdao de pacientes elegiveis para a trombolise
que tiveram ictus incerto, como aqueles com
acidentes vasculares nao testemunhados ou que
ocorrem durante o sono, um cenario comum em
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que o tempo exato de inicio ¢ desconhecido.?
Com base em estudos de base populacional,
estima-se que 20% dos pacientes vitimas de
AVCi foram vistos bem pela tltima vez antes
de dormir.”* Outros 70%, seja por atraso de
reconhecimento dos sintomas por familiares,
seja por demora de transporte pré-hospitalar,
chegam na emergéncia apos 4,5 horas.'* Neste
contexto, a janela estendida pode ter impacto
significativo. Tal beneficio ¢ particularmente
notavel como mostra uma metandlise recente de
8 ensaios clinicos randomizados (ECR) em 263
centros na qual pacientes que receberam terapia
trombolitica em janela estendida apresentaram
taxa significativamente maior de recuperagao em
comparagdo com o grupo controle, 43,9% versus
36%, respectivamente, indicando uma ampla
gama de melhorias nos desfechos funcionais.!
Selecdo de Pacientes com Base em
Neuroimagem Padrao

Tomografia de Cranio sem Contraste e
Ressonancia Magnética Convencional

Os ensaios clinicos randomizados
EXPECTS!' e TWIST! utilizaram tomografia
computadorizada sem contraste, sem,
necessariamente, langar mao de técnicas de
neuroimagens avancadas, em pacientes com
AVCi além de 4,5 horas. Nestes estudos, eram
trombolisados pacientes com com discrepancia
clinica-radiologica, isto ¢, pacientes com
sintomas graves ¢ incapacitantes de AVC, mas
TC inicial com poucas ou nenhuma alteragao,
sugerindo indiretamente que ha tecido cerebral
viavel (discrepancia entre o core e a penumbra
isquémica). Notavelmente, o uso de neuroimagem
avangada versus imagem padrao ndo modificou
significativamente o efeito do tratamento,
conforme demonstrado em metanalise recente'®
que avaliou tais estudos, apoiando a viabilidade
da trombolise endovenosa mesmo em ambientes
sem acesso a imagens avancadas. No entanto, ¢
importante ressaltar que a maioria dos estudos

incluidos foi realizada em paises com sistemas
de cuidados para AVC bem estabelecidos em
caso de complicagdes pela trombolise estendida.
No mundo real, sem parametros objetivos
para identificar tecido cerebral ainda salvével,
muitos servigos optam pela seguranca € nao
trombolisam pacientes com ictus além de 4,5h,
0 que pode resultar em risco maior de decisoes
excessivamente conservadoras, menor numero
de pacientes beneficiados e pior desfecho
funcional."

Riscos da Terapia com Janela Estendida

A trombolise quimica com janela estendida
nao adiciona riscos completamente novos, mas
aumenta a probabilidade de eventos adversos ja
bem estabelecidos.!® O risco mais importante,
sem duvida, ¢ a hemorragia intracraniana (HIC)
sintomatica, complicacdo estimada em cerca
de 6% dos pacientes tratados com alteplase
em até 4,5h.° Outras complica¢des sao HIC
assintomatica e hemorragias em outros sitios.?!

Porém, ainda que a trombolise entre 4,5
- 24h tenha aumentado as taxas de todos os
tipos de hemorragias, com destaque para a HIC
sintomatica, a mortalidade aos 90 dias ndo diferiu
significativamente entre os grupos de tratamento
(janela padrao x janela estendida), traduzindo-se
em um “custo aceitavel” e apoiando a seguranga
geral do tratamento na janela estendida, sobretudo
pelo melhor desfecho funcional mesmo no grupo
que intercorre com sangramento intracraniano.'

Qual o Trombolitico de Escolha na Trombdlise
em Janela Estendida

Tanto o Alteplase (rtPA) quanto o
Tenecteplase (TNK) estiveram associados a
melhores resultados funcionais,'>!® sugerindo
que qualquer um dos agentes pode ser usado de
forma eficaz na janela de tempo estendida.

O TNK, contudo, oferece vantagens praticas
sobre o tPA, com destaque para a administragao
em bolo unico. Assim, dispensa a necessidade
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de bomba de infusdo, reduzindo o tempo porta-
agulha e estando propenso a menos interrupgoes
por extravasamento, por exemplo.?> Ademais, ha
conjunto mais consistente de dados demonstrando
que TNK ¢ superior a tPA na recanalizacao de
pacientes com oclusdo proximal de grandes
vasos que serdo submetidos a trombectomia,?*
sendo preferivel neste subgrupo de pacientes.
No entanto, no AVC isquémico em geral (ndo
necessariamente por oclusao de grandes vasos),
ensaios clinicos mostraram ndo inferioridade,
mas nao clara superioridade da TNK sobre o rtPA
para todos os perfis de AVC, conjuntamente.?

Limitacoes e Desafios

A selecdo para janela estendida costuma
depender de imagem que detecte tecido viavel
(TC/RM com estudo de perfusao ou RM protocolo
DWI-FLAIR). Muitos hospitais de referéncia,
sobretudo nos paises em desenvolvimento, ndo
tém acesso rotineiro a essas modalidades e nao
retinem todos os recursos necessarios para avaliar
e tratar pacientes em janelas estendidas com
seguranca.'® Isso traduz-se em muitos pacientes
potenciais, mas servigos de ponta concentrados
em grandes centros. Essa heterogeneidade
dificulta a identificacdo e encaminhamento
imediato dos pacientes elegiveis, limitando a
triagem segura para trombolise tardia.’® Neste
contexto, a habilitacdo e reorganizagdo da rede
de atencao sdo necessarias, € nao apenas o acesso
as novas tecnologias.

Estudos
Futuras

em Andamento e Perspectivas

O futuro do tratamento do AVC na janela
estendida vai além do relégio. A tendéncia ¢ uma
abordagem totalmente personalizada guiada pela
fisiologia e inteligéncia artificial.?’

Futuramente, decisdes em janela de AVC
podem ser automatizadas e padronizadas,
acelerando decisoes. Ademais, ha crescente relato
de casos e estudos sobre ultra-slow progressor,

isto €, pacientes com progressao muito lenta da
area de infarto e, neste caso, o limite de 24h pode
deixar de existir para pacientes com excelente
circulagdo colateral.!! Outro ponto de destaque é
que novos tromboliticos estdo sendo estudados,
com metas de maior eficacia, especificidade de
fibrina e menor risco de hemorragia.?®

Conclusao

Ao usar técnicas de imagem para identificar
pacientes com tecido cerebral recuperavel,
os estudos de AVC em fase aguda mudaram
paradigmas, reiterando que “tempo ¢ cérebro”,
porém mostrando que nem todo infarto cerebral
evolui no mesmo ritmo. Isso reforca a ideia de
tratamentos personalizados baseados em novas
tecnologias, e ndo apenas no critério tempo. Neste
contexto, integrar sistemas de software com
neuroimagem avancada no atendimento agudo
rotineiro para AVC pode facilitar efetivamente a
deteccao de tecido cerebral viavel e amplificar
a selecao de pacientes elegiveis, o que parece
ser mais relevante do que o tempo desde o
inicio dos sintomas, melhorando potencialmente
os desfechos funcionais das vitimas desta tdo
devastadora doencga. Assim, tradicionalmente
limitada a 4,5 horas, a trombolise venosa no AVC
agora pode ser oferecida em cenarios expandidos
e se ainda ha tecido viavel detectado, a fronteira
terapéutica nao foi ultrapassada.
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RELATO DE CASO

Sindrome de Achenbach em Paciente
com Alto Risco Cardiovascular

Achenbach's Syndrome in a Patient
with High Cardiovascular Risk

Joio Pedro Morais Alves Gomes'*, Beatriz Rocha Darzé', Mateus Santana do Rosario!
IServigo de Clinica Médica do Hospital Santa Izabel - Santa Casa de Misericordia da
Bahia: Salvador, Bahia, Brasil

A sindrome de Achenbach, ou hematoma digital paroxistico, é uma condicio
benigna rara caracterizada pelo aparecimento subito de dor e hematoma
digital, mimetizando isquemia aguda. Relatamos o caso de uma paciente de
65 anos, hipertensa e com histoérico de tromboembolismo venoso recorrente,
admitida com dor subita e coloracdo violacea no 3° quirodactilo direito.
Devido ao alto risco cardiovascular, a paciente foi internada e anticoagulada
empiricamente. A investigacio com angiotomografia e Doppler excluiu
eventos trombéticos ou embdlicos, confirmando o diagnéstico de sindrome
de Achenbach. Incidentalmente, diagnosticou-se insuficiéncia cardiaca com
fracdo de ejecdo reduzida. A evolucio foi benigna com resolugio espontinea
em sete dias. O caso ilustra a importincia do diagnéstico diferencial para
evitar iatrogenias.

Palavras-chave: Sindrome de Achenbach; Sindrome do Dedo Azul; Hematoma;
Doencas Vasculares; Isquemia.

Achenbach's syndrome, or paroxysmal digital hematoma, is a rare benign condition
characterized by the sudden onset of pain and digital hematoma, mimicking acute
ischemia. We report the case of a 65-year-old hypertensive patient with a history
of recurrent venous thromboembolism, admitted with sudden pain and purplish
discoloration in the 3rd finger of her right hand. Due to the high cardiovascular
risk, the patient was hospitalized and empirically anticoagulated. Investigation with
computed tomography angiography and Doppler excluded thrombotic or embolic
events, confirming the diagnosis of Achenbach's syndrome. Incidentally, heart
failure with reduced ejection fraction was diagnosed. The evolution was benign
with spontaneous resolution in seven days. The case illustrates the importance of
differential diagnosis to avoid iatrogenic events.

Keywords: Achenbach Syndrome; Blue Finger Syndrome; Hematoma; Vascular
Diseases; Ischemia.

A sindrome de Achenbach, ou hematoma paroxistico digital, ¢ uma
condigdo rara, de etiologia desconhecida, caracterizada pelo subito
aparecimento de edema, dor e subsequente alteracdo na coloragdo de um ou
mais digitos. De evolugdo benigna e autolimitada, essa sindrome costuma
afetar mulheres acima de 50 anos, € se manifesta, classicamente, como um
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hematoma na face palmar da falange proximal,
acometendo principalmente o 3° quirodactilo da
mao dominante, com melhora espontanea entre 3
a 6 dias. O diagnostico ¢ baseado na apresentagao
clinica, bem como na auséncia de alteragdes
significativas em exames de investigacdo. Por
ser uma condi¢do rara ¢ de evolugdo benigna,
¢ de importante conhecimento para médicos e
profissionais de saude, a fim de identificar tal
condigdo e orientar o paciente nos cenarios de
emergéncia. Descrevemos um caso de sindrome
de Achenbach em uma paciente com fatores de
risco cardiovasculares que poderiam confundir o
diagnostico.

Relato de Caso

Paciente do sexo feminino, 65 anos, foi
admitida na enfermaria de clinica médica em 22
de outubro de 2025. Relatou que, um dia antes
da admissao, apresentou quadro subito de dor em
membro superior direito ¢ edema e hipercromia
em 3° quirodactilo direito. Negou trauma local,
exposicao ao frio ou episoddios semelhantes
anteriores. Inicialmente, procurou atendimento
em unidade de saude, sendo medicada com
sintomaticos, sem melhora. No dia seguinte,
devido a persisténcia do quadro e ao surgimento
de cordao varicoso endurecido em regido axilar
direita, procurou o Hospital Santa Izabel, onde
foi internada para investigac¢ao.

Em relacdo aos antecedentes médicos, a
paciente era portadora de hipertensdo arterial
sistémica, obesidade grau I (IMC 32,1 kg/m?)
e transtorno depressivo maior. Relatou quadro
viral recente, autolimitado. Possuia historico
relevante de duas tromboses venosas profundas
(TVP), em 2005 e 2017, tendo feito uso de
varfarina por cerca de 2 meses apds cada um dos
episodios, sem investigacdo para trombofilias.
Negou morbidade gestacional. Pai faleceu por
complicagdes da doenca de Chagas. A paciente
fazia uso regular de valsartana, venlafaxina,
quetiapina e divalproato de soédio. Negou
tabagismo e etilismo.

Ao exame fisico na admissdao, apresentava
sinais vitais normais. Notava-se edema e
coloragdo violacea de falanges proximal e
média de 3° quirodactilo direito (Figura 1), dor a
palpagdo e presenca de cordao varicoso em axila
direita. Pulsos radiais ritmicos e cheios, tempo
de enchimento capilar preservado, inclusive no
dedo acometido. Ritmo cardiaco com frequentes
pausas, denotando extrassistoles. Sem outras
alteragdes dignas de nota.

Diante do passado de TVPs e do quadro
subito, a paciente foi internada para investigar
etiologias vasculares graves, como trombose,
embolia ou vasculite. Iniciou-se, empiricamente,
anticoagulagdo plena empirica (enoxaparina 80
mg 12/12h) e corticoterapia (prednisona 40 mg/
dia). O Doppler venoso do membro superior
direito mostrou veias subclédvia, axilar, braquial,
radial, cefalica e basilica compressiveis,
sem imagem de trombo e com fluxo fasico,
descartando TVP. A angiotomografia arterial
demonstrou artérias subcldvia, axilar, braquial,
radial e ulnar pérvias, de trajeto e calibre
normais, sem sinais de disseccao ou trombose.
Buscando fontes emboligénicas, foi realizado
um ecocardiograma transtoracico, que nao
evidenciou trombos intracavitarios. Contudo,
revelou, de forma incidental, uma fracdo de
ejecao de 36% (Simpson), aumento moderado
de camaras esquerdas e hipertrofia excéntrica do
ventriculo esquerdo.

Excluidas etiologias isquémicas, trombdticas
e cardioembodlicas, e considerando a apresentacao
clinicacléssica, foifeitoodiagndsticodesindrome
de Achenbach. As terapias com anticoagulante e
glicocorticoide foram suspensas. A paciente foi
tratada com analgésicos e evoluiu com melhora
completa do quadro no sétimo dia (Figura 2).

Discussao

A primeira descricdo da sindrome de
Achenbach data de 1958, quando o médico
alemao Walter Achenbach publicou uma série
de casos de mulheres que haviam apresentado
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Figura 1. hipercromia intensa em 3° quirodactilo,
24/10/2025 (3 dias apos inicio do quadro).

episodios paroxisticos de dor e hematoma
em um ou mais dedos.! A fisiopatologia exata
ndo ¢ conhecida, mas acredita-se que esta
relacionada a fragilidade capilar local, podendo
ser desencadeada por pequenos traumas. Apesar
disso, muitas vezes nenhuma causa aparente &
identificada, como no caso aqui relatado.

O diagnostico ¢ eminentemente clinico,
sendo feito com base na historia clinica tipica
de hematoma, dor e/ou edema digital stubito. O
maior desafio, nesse caso, foi excluir etiologias
graves, que compoem o diagnostico diferencial
da “sindrome do dedo azul”.>* Clinicamente, a
isquemia arterial por trombose ou embolia era
pouco provavel, visto que a paciente mantinha
a perfusdo e a falange distal ndo havia sido
acometida. Fenomeno de Raynaud se tornou
improvavel devido a auséncia classica de palidez,
cianose e rubor, e de desencadeantes como frio.
Tromboangeite obliterante, que se apresenta com
isquemia de extremidades, foi desconsiderada,
pois a paciente ndo tinha passado de tabagismo.
Ademais, anticorpos antifosfolipides, coletados

Figura 2. Resolucdo da hipercromia, 28/10/2025
(8 dias ap0s inicio do quadro).

antes do inicio da anticoagula¢do, foram
negativos, afastando sindrome do anticorpo
antifosfolipide (SAAF).

Diante do historico médico relevante, que
incluia episodios prévios de TVP, foi necessario
ampliar a  investigagdo complementar. O
Doppler venoso e a angiotomografia arterial
foram normais, permitindo firmar o diagnostico
de sindrome de Achenbach. Contudo, um dado
surgiu de forma incidental durante a investigacao:
uma insuficiéncia cardiaca de fra¢do de ejecdo
reduzida (FEVE 36%), uma queda expressiva
em compara¢do ao exame realizado dez meses
antes, que havia evidenciado FEVE de 50%.

A auséncia de trombos refor¢a o diagnostico
de sindrome de Achenbach. Quanto a etiologia
da ICFER, a hipertensdo estava controlada,
tornando-se uma causa improvavel. Aventamos
a possibilidade de miocardite, tendo em vista
o episodio recente de quadro gripal, e de
miocardiopatia chagésica, devido a historia
familiar positiva. Foi iniciada a terapia para
ICFER e, como houve resolu¢ao do quadro que
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motivou a internagdo, a paciente recebeu alta
para seguimento ambulatorial com cardiologista.

Conclusao

A sindrome de Achenbach deve ser
considerada no diagnostico diferencial de
cianose digital, inclusive em pacientes com
alto risco cardiovascular. O reconhecimento
desta ¢ fundamental para evitar tratamentos
desnecessarios, iatrogenias, reduzir custos
hospitalares e tranquilizar o paciente.
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RELATO DE CASO

Ganglioneuroblastoma Retroperitoneal em Jovem
Adulto: Um Relato de Caso

Retroperitoneal Ganglioneuroblastoma in a Young Adult:
A Case Report

Luis Fernando Pinto Johnson'*, Lorenna Raysse de Macedo Barbosa’, Daniel
Sadigursky Ribeiro’, Lucas Bomfim Cruz Canuto’
IServigo de Cirurgia Geral do Hospital Santa Izabel, Salvador, Bahia, Brasil

Este relato trata de um paciente de 21 anos que perdeu 50 kg em 2 meses apés
realizar dieta radical. Encontrada de forma incidental uma massa indeterminada
em regido de retroperitonio apos realizacdo de ultrassonografia abdominal total,
seguiu-se com investigacido por ressonincia nuclear magnética que evidenciou
uma formacio nodular retroperitoneal de natureza indeterminada. Foi
submetido a cirurgia videolaparoscopica para retirada de tumor. Apés analise
no exame histopatolégico foi identificado ganglioneuroblastoma intermisto rico
em estroma Shwanniano. As caracteristicas desse tumor sio descritas como um
tumor raro, com poucos relatos presentes em literatura revisada, principalmente
quando ocorrem em adultos.

Palavras-chaves: Ganglioneuroblastoma; Adultos; Retroperitoneal.

We report the case of a 21-year-old patient who lost 50 kg in 2 months after following
a radical diet. An indeterminate mass was incidentally found in the retroperitoneal
region after a total abdominal ultrasound. Magnetic resonance imaging was
performed, which revealed a retroperitoneal nodular formation of an indeterminate
nature. The patient underwent videolaparoscopic surgery to remove the tumor. After
histopathological analysis, an intermixed ganglioneuroblastoma rich in Schwannian
stroma was identified. The characteristics of this tumor are described as a rare tumor,
with few reports in the reviewed literature, especially when it occurs in adults.
Key-words: Ganglioneuroblastoma; Intermixed; Retroperitoneal.

Ganglioneuroblastoma ¢ considerado um tipo de tumor neuroblastico, cujo
qual também sdo incluidos os neuroblastomas ¢ os ganglioneuromas."? Sao
tumores originados de células ganglionares simpdticas primitivas, surgem
na crista neural durante o desenvolvimento fetal e correspondem a medula
adrenal e ao sistema nervoso simpdtico, apresentando assim capacidade de
sintetizar e excretar catecolaminas. Podem se desenvolver em qualquer lugar
ao longo do sistema nervoso simpatico.'”

O ganglioneuroblastoma ¢ um tumor rico em estroma/células de
Schwann com prognoéstico intermedidrio de malignidade, se comparado
as neuroblastomas e ganglioneuromas. Mais comum seu aparecimento em
crianga, sendo raro em adultos.*

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



222 Johnson, LFP; Barbosa, LRM; Ribeiro, DS; Canuto, LBC  Rev. Cient. HSI 2025;9(4):221-224

Relato de Caso

Paciente de 21 anos, estudante, solteiro, sem
comorbidades clinicas conhecidas, com historico
deperdaponderaldecercade 50 quilosem?2meses,
apos dieta radical, clinicamente assintomatico.
Realizou exame ultrassonografico de abdome
total de rotina, e teve como achado incidental
uma massa retroperitoneal indeterminada.
Prosseguiu investigacdo com ressonancia nuclear
magnética que evidenciou uma formagao nodular
retroperitoneal, localizada entre vasos iliacos
comuns a esquerda e o musculo psoas ipsilateral,
medindo 4,5 x 3,5 cm. Apresentava contornos
regulares e limites bem definidos, com paredes
discretamente espessadas, com 4reas cisticas de
natureza indeterminada.

Foi submetido a videolaparoscopia para
ressecc¢ao cirurgica do tumor e peca encaminhada
para anatomopatologico. A analise do material
apresentou  diagnodstico histopatologico de
ganglioneuroblastoma intermisto (rico em
estroma schawnniano) com margem cirurgica

atingida focalmente na margem da resseccao.
Posteriormente, realizou PET-DOTA em que
houve auséncia de achados hipercaptantes de
relevancia oncologica.

Em acompanhamento poés cirirgico imediato
refere parestesia em parte posterior da perna
esquerda.

Discussao

Os tumores neuroblasticos sdo classificados em
3 tipos: neuroblastoma, ganglioneuroblastoma e
ganglioneuroma. A Classificagdo Internacional de
Patologia de Neuroblastoma divide esses tumores
neuroblasticos a partir do equilibrio existente
entre as cé¢lulas do tumor (as do tipo neural e as do
tipo Schwann).! Assim, o grau de diferenciacdo
e componente estromal dos tumores sdo fatores
preditivos de prognostico.Os neuroblastomas sdo
tumores compostos basicamente de neuroblastos
com poucas células estromais/Schwann. Sao
tumores mais agressivos, apresentando assim alto
grau de malignidade (Figura 1).!

Figura 1. Histopatologia do ganglioneuroblastoma em hematoxilina e eosina.

g
% =t

3 !

Neoplasia de células imaturas e neurénios em fase de maturagdo,

arranjados em agrupamentos ou ldbulos, separados por septo fibroso.

Neupatimagem-UNICAMP. Disponivel

nptganglioneuroblastomala.html.

em: https://anatpat.unicamp.br/
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Ja os ganglioneuromas sao compostos
predominantemente de células Schwannianas.
Sao tumores de caracteristicas benignas, com um
excelente progndstico mesmo nos casos quando
ndo for possivel ressecgao total do tumor.>33

Por fim, o ganglioneuroblastoma ¢ um tumor
de potencial maligno intermediario.>

Esses tumores sdo comuns na infancia,
sendo raros em adultos, com poucos casos
relatados na literatura vigente. Também nao
foram vistas distingdes acerca do género. Podem
se desenvolver ao longo da cadeia simpatica,
mas sao encontrados principalmente no térax e
abdome (mediastino, retroperiténio e glandula
adrenal).*®7 Os sintomas decorrem do efeito de
massa local, como dor abdominal ou dificuldade
respiratoria. Mas, devido a melhoria e facilidade
nos exames de imagem, a grande maioria dos
tumores sdo identificados de forma incidental.®

Como dito anteriormente, a ocorréncia
desses tumores em adultos ¢ incomum, por isso
os protocolos de tratamento sdo adaptados de
diretrizes pediatricas. A escolha do tratamento
leva em conta o estagio da doenca além das
caracteristicas  histopatologicas do tumor,
sendo a ressec¢do cirurgica a principal linha de
tratamento com o objetivo de remogao completa
do tumor.*°

O estadiamento segue o Sistema Internacional
de Estadiamento do Neuroblastoma que
separa a doenca em 4 estagios: estagio [ e II
refere-se a doenca localizada e seu tratamento
ocorre através da ressecgdo cirurgica.3,5 Ja os
estagios III e IV, onde ha doenga metastatica ou
recidivante, além do tratamento cirurgico opta-
se por adicionar quimioterapia e/ou radioterapia
adjuvante. Nao se tem dados suficientes sobre a
eficacia da radioterapia no tratamento de adultos.
Em relagdo a quimioterapia, existem pacientes
com boa resposta ao tratamento sem influenciar
significativamente na sobrevida global .®!°

Normalmente adultos com ganglioneuro-
blastoma apresentam doenga avancada com
presenca de metastases no momento do
diagnostico se comparados com criangas. Além

disso, o tumor mesmo que localizado tende a ser
mais agressivo em adultos.>%1°

O prognostico da doenca em adultos se baseia
na ressecc¢ao das margens cirurgicas. Entretanto,
alguns estudos retrospectivos mostram que a
progressao do tumor ¢ rara ou até mesmo lenta
nos casos de doenca residual. Destarte, deve-se
considerar a ressec¢ao parcial/subtotal naqueles
casos que a retirada do tumor pode comprometer
estruturas vitais.>*

Por fim, tem-se que a cirurgia unicamente
¢ o melhor tratamento para esse tipo de tumor,
mesmo nos casos de resseccao subtotal trazendo
um resultado excelente se residuos deixados
forem menores que 2 cm.*®

Conclusao

O ganglioneuroblastoma em adultos ¢ uma
entidade rara e geralmente um achado incidental
em exames de imagem. No caso descrito, o
achado retroperitoneal ilustra a necessidade de
uma avalia¢do cuidadosa de massas incidentais,
para correta defini¢do do plano de cuidados. A
resseccdo cirirgica permanece o tratamento
padrao e o principal fator progndstico. A literatura
demonstra evolu¢do favoravel mesmo em
ressecgoes subtotais quando o residuo tumoral
¢ minimo. Considerando o comportamento
potencialmente mais agressivo em adultos, um
seguimento clinico poOs-operatorio rigoroso
¢ indispensavel para deteccdo precoce de
recidivas. Este relato contribui para o conjunto
limitado de evidéncias disponiveis, além de
reforgar a importancia de novos trabalhos que
permitam uma melhor compreensao da biologia
tumoral, defini¢ao de estratégias terapéuticas e
otimizacao dos resultados.
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RESUMO DE ARTIGO

Dupla Antiagregacio Plaquetaria na Doenca
Arterial Coronariana: Como Balancear Isquemia e
Sangramento

Dual Antiplatelet Therapy in Coronary Artery Disease: How to
Balance Ischemia and Bleeding

Larissa Neto Espindola'?’, Heros Aureliano Antunes da Silva Maia', Milla Gabriele
Sallenave Andrade!, Genario Alves Vieira Filho!?
'Hospital Santa Izabel; “Hospital Municipal de Salvador; *Fundagdo Bahiana de
Cardiologia; Salvador, Bahia, Brasil

Equilibrar risco isquémico e hemorragico é essencial na definicio da intensidade
e duracio da dupla antiagregacio apos ICP, guiada por escores clinicos,
complexidade anatdomica e perfil individual do paciente.

Palavras-chave: Dupla Antiagregacio Plaquetaria; Interven¢do Coronariana
Percutinea; Isquemia Miocardica.

Balancing ischemic and bleeding risk is essential for defining the intensity and duration
of dual antiplatelet therapy after PCI, guided by clinical scores, anatomical complexity,
and patient-specific factors.

Keywords: Dual Antiplatelet Therapy; Percutaneous Coronary Intervention;
Myocardial Ischemia.

Este paper aborda a decisdo critica sobre a intensidade e duragdo da
dupla antiagregacao plaquetaria (DAPT) em pacientes com doenga arterial
coronariana (DAC), reconhecendo que a sindrome coronariana aguda (SCA)
ou cronica (SCC) representa uma ameaga significativa a satide publica.! O
cerne do artigo reflete o consenso atual de que a estratégia ideal de DAPT
apos intervengdo coronariana percutanea (ICP) baseia-se fundamentalmente no
equilibrio entre a prevencao de eventos isquémicos e o risco de sangramento.'

O racional da antiagregacao plaquetéaria no contexto da SCA foi iniciada
na década de 80 através do estudo ISIS-2, o qual comprovou reducdo de
mortalidade nos pacientes que usaram trombolitico (estreptoquinase) e AAS.
Jano século XXI, o estudo CURE (2001) estabeleceu o uso do clopidogrel no

Artigo Original: Escolha de Dupla Antiagregacdo na Doenga Arterial Coronariana: Apenas uma Ques-
tdo de Equilibrio entre a Carga Isquémica e o Risco de Sangramento? — Almeida MCC, Castro ML,
Espindola LN. Arq Bras Cardiol. 2024; 121(11):e20240695.

Abreviagdes: DAC: doenga arterial coronariana. DAPT: dupla antiagregacdo plaquetaria. JAM: infarto
agudo do miocardio. ICP: intervengéo coronariana percutanea. iP2Y 12: inibidor P2Y 12. SCA: sindrome
coronariana aguda. SCC: sindrome coronariana cronica.
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cenario de SCA sem supra de ST. Este fora seguido
pelos estudos CREDO (2002) e CLARITY-TIMI
28 (2005), os quais constataram reducgao de
mortalidade em pacientes com SCA com supra
de ST e angina estavel apos ICP com implante
de stent. Em ambos os estudos, o AAS esteve
incluido como terapia padrao.>

A DAPT com aspirina € um inibidor P2Y12
(iP2Y'12) foi estabelecida como padrao terapéutico
apos uma ICP. Contudo, o clopidogrel ¢ uma pro-
droga com necessidade de metabolizagdo hepatica, o
que confere grande diferenga individual na resposta
terapéutica. Nesse sentido, o surgimento de novos
1P2Y 12 mais potentes, como o prasugrel (TRITON
TIMI 38,2007) e o ticagrelor (PLATO trial, 2009),
trouxeram ainda maior redu¢ao do risco isquémico
quando comparados ao clopidogrel, mas foram
acompanhados de maior risco de sangramentos.

Desta forma, tanto a intensidade quanto a duragao
da DAPT permanecem um desafio, uma vez que a
eficacia antiplaquetaria robusta segue acompanhada
de risco hemorragico proporcional.?

Para superar esse desafio, a estratificacdo
de risco individualizada constitui elemento
central do processo decisorio, incorporando
escores validados para risco isquémico (DAPT,
SYNTAX II, GRACE, TIMI) e risco hemorragico
(PRECISE-DAPT e ARC-HBR) (Figura 1), os
quais buscam apoiar a tomada de decisao clinica
em cenarios heterogéneos, especialmente diante
da coexisténcia de multiplas comorbidades que
influenciam os desfechos.**

O risco isquémico ¢ particularmente elevado
nos primeiros meses apds a implantacao do stent,
enquanto o risco de sangramento se mantém
relativamente estavel ao longo do tempo. Assim,

Figura 1. Principais escores clinicos utilizados na pratica que auxiliam na avalia¢ao individualizada do
risco isquémico e do risco de sangramento, guiando decisdes personalizadas em terapia antitrombdtica
e no manejo pos-ICP, enfatizando o conceito de “equilibrio terapéutico”.

ESCORES DE RISCO NA DOENGA CORONARIA:

Balanceando risco isquémico e hemorragico

TIMI «* SYNTAX I € PRECISE-DAPT ¥ | AE afc'ifiente vascular
- enceralico
+ |[dade = 65 anos * [dade : * |dade DAC: doenga arterial
+ > 3 fatores de risco para DAC * FEVE « Creatinina coronariana '
+ DAC conhecida » Doenga renal crénica + Hemoglobina ICC: insuficiéncia cardiaca
i o congestiva
+ Uso de aspirina nos dltimos 7+ DPOC + Contagem de leucocitos DPOC: doenga pulmonar
dias , *Lesdode TCE  Histérico de sangramento obstrufiva cronica

ECG: eletrocardiograma

FEVE: fragao de ejegdo do
ventriculo esquerdo

IAM: infarto agudo do miocardio

+ > 2 episdios de angina nas
Ultimas 24 horas
+ Biomarcadores cardiacos

* Envolvimento de multiplos
vasos (23)

* Presenca de oclusdes ARC-HBR ”

elevados complexas, calcificadas ou i :gé!’};ﬁgggﬁg&"‘gﬁgaria
+ Alteragdes do segmento ST totais ' * Histérico de sangramento percutanea
no ECG L grave TCE: tronco de coronaria
— - , \ * Anemia esquerda
| B, s

+ Insuficiéncia renal grave
DAPT V GRACE v + Uso de anticoagulantes

+ Idade = 75 anos * ldade - orais
* 1AM ou ICP prévios * Frequencia cardiaca ' + Trombocitopenia

+ Diabetes * Pressao arterial sistolica

+ Doenca hepatica

+ Tabagismo

+1CC ou FEVE < 30%

+ Stent farmacolégico

+ Stent em enxerto venoso
+ Didmetro do stent < 3 mm
* IM na apresentacéo

+ Malignidade ativa

* AVE prévio e

* |dade avangada (275 anos) /'
74

_

+ Creatinina sérica

+ Classe Killip

+ Parada cardiaca na
admiss&o

+ Alteragdes no segmento ST

* Enzimas cardiacas elevadas
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estratégias prolongadas de DAPT podem ser
justificadas em pacientes de alto risco isquémico
e baixo risco hemorragico, conforme sugerido
pelas diretrizes europeias recentes.! Por outro
lado, em cenarios de alto risco de sangramento,
a abreviacdo da DAPT ou o emprego de agentes
antiagregantes menos potentes surge como
alternativa segura, alinhando-se as recomendagdes
de consensos como o ARC-HBR.?

Hé de se considerar ainda que ndo somente a
terapia com DAPT evoluiu ao longo do tempo,
mas também os proprios stents. Atualmente
os stents de segunda geragdo sdo constituidos
de polimeros biocompativeis e revestidos de
farmacos antiproliferativos ainda mais seguros.
Tal evolug¢dao contribuiu para maior redugdo do
risco isquémico/trombotico. Todavia, os stents
mais modernos quando associados a DAPT mais
potente atual podem fazer a balanga pender para
o espectro dos eventos hemorragicos.¢

Nesse sentido, foi necessario estabelecer
o perfil no qual o risco isquémico permanece
elevado a despeito dos avangos nos dispositivos
implantaveis e na DAPT. Metanalise do grupo
PRECISE DAPT (2019) elenca como intervengao
coronariana complexa com risco isquémico
elevado, pacientes com implante de trés ou
mais stents, trés ou mais lesdes coronarianas,
intervencdo em bifurcacdo com duplo stent,
malha de stent superior a 60 mm e intervengao
em oclusao cronica total.*

Os diferentes escores de risco isquémico e
hemorragico disponiveis oferecem uma abordagem
didatica para compreender como a estratificacao
prognostica pode orientar a personalizagao
da DAPT. Essas ferramentas se alinham as
principais diretrizes internacionais, incorporando
as recomendagdes mais recentes para SCA e
SCC, além de atualizagdo focal sobre DAPT.!?
Além disso, sua aplicacdo ganha relevancia em
cenarios clinicos complexos, especialmente a
luz das evidéncias contemporaneas envolvendo
pacientes com alto risco de sangramento.®

Evidéncias adicionais provenientes de estudos
contemporaneos como o TWILIGHT, que

demonstrou beneficio da monoterapia com ticagrelor
apos DAPT abreviada em pacientes de alto risco, o
SMART-CHOICE e 0o STOPDAPT-2, que reforcam
a seguranca de estratégias de DAPT mais curtas em
cenarios selecionados, € o GLOBAL LEADERS,
que explorou regimes simplificados de longo prazo,
complementam o panorama apresentado.® De forma
semelhante, resultados do HOST-EXAM sugerem
vantagens da monoterapia com clopidogrel em
longo prazo apds a fase inicial de DAPT.” Esses
achados, somados a evidéncias consolidadas como
ametanalise de Khan e colaboradores,'? enriquecem
a discussao e reforgam os beneficios da DAPT apds
ICP com implante de stents farmacoldgicos na
reducdo de eventos isquémicos.

No entanto, algumas limitagdes podem ser
observadas. Este brief communication, por seu
formato breve, ndo aprofunda a discussao sobre
nuances de populacdes especificas, como mulheres,
pacientes hepatopatas, com doenga renal avangada
ou idosos frageis, grupos nos quais o balango
entre risco isquémico e hemorragico possui
particularidades relevantes e exige interpretagdes
ainda mais cuidadosas. Estratégias emergentes,
como a monoterapia precoce com iP2Y12 apds
um curto periodo de DAPT, também mereceriam
maior detalhamento, sobretudo diante de evidéncias
recentes indicando redugdo de sangramento sem
perda substancial de eficacia anti-isquémica.
Do mesmo modo, a auséncia de uma analise
comparativa direta entre diferentes iP2Y 12 limita
a aplicabilidade imediata em cenarios clinicos mais
complexos.

Nesta perspectiva, o ano de 2025 trouxe
avangos. O NEO-MINDSET trial apontou que a
monoterapia com iP2Y 12 potente imediatamente
ap6s ICP nao ¢ segura, o que reafirmou a
importancia da DAPT nos primeiros meses
apos ICP.!! Por outro lado, o TARGET FIRST
trial avaliou a descontinuagao precoce da
aspirina apos 01 més de DAPT versus DAPT
padrao por 12 meses em pacientes com infarto
agudo do miocardio (IAM) com baixo risco de
sangramento.'? Foram excluidos pacientes com
alto risco isquémico. A monoterapia com iP2Y 12
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foi ndo inferior para o desfecho priméario composto
de morte por qualquer causa, IAM, trombose de
stent, acidente vascular encefalico e sangramento
maior, além de ter atingido superioridade para o
desfecho secundario de sangramentos maiores.

Os principais estudos que fundamentam as
recomendagdes contemporaneas sobre DAPT
estdo resumidos na Tabela 1.

Outro aspecto relevante diz respeito a variabilidade
de acesso, custo e adesdo entre sistemas de saude.

Tabela 1. Principais trials que norteiam as condutas em DAPT na doenca arterial coronariana.

sangramento major (3.7% vs. 2.7%, RR 1.38)

M CONTRIBUICAO PARAAS
TRIAL COMPARAGAO RESULTADOS CONDUTAS ATUAIS
Estreptoquinase e aspirina . .
ISIS-2 (1988) A . L . . Estabeleceu a aspirina como terapia
(IAM AGUDO) (1 mz;)eﬁsa.snjrl;hum/ Aspirina reduziu significativamente reinfartos, AVEs e mortalidade fundamental no tratamento do IM agudo
. . DAPT reduziu significativamente eventos isquémicos (morte CV, IM | Estabeleceu a DAPT (clopidogrel +
CURE ) Clop|dqgrel +aspirina vs. nao fatal ou AVE) (9.3% vs. 11.4%, RR 0.80), mas aumentou o risco de | aspirina) como padrdo de tratamento
(SCASSST) aspirina + placebo

para SCA

CLARITY-TIMI 28

Clopidogrel + aspirina +

Clopidogrel + aspirina + terapia fibrinolitica reduziu o desfecho
isquémico composto (oclusdo da artéria, morte ou re-IM) (41% de

Demonstrou o beneficio de adicionar

(Monoterapia de
Manuteng&o Longa)

monoterapia aspirina (apds
DAPT de 6-18 meses)

compostos (HR 0.66; P<0.001). Também reduziu sangramento major
(BARC 23) e sangramento tipo BARC 22 (HR 0.74; P=0.016)

(2005) fibrinolitico vs. placebo + ~ . x I clopidogrel a aspirina no tratamento
- N redugdo nas odds; P<0.001) e ndo aumentou significativamente o
(SCACSST) aspirina + fibrinolitico sangramento major (1.3% vs. 1.1%, P=0.64) agudo do IAMCSST
) . . . Confirmou a superioridade isquémica
TRITON-TIMI 38 y Pras’ulgrellfm' superior 20 clopnjogrel na redugdo do desfecho de dos inibidores P2Y12 potentes
Prasugrel + aspirina vs. | eficacia primario (morte CV, IM n&o fatal ou AVE) (HR 0.81). Aumentou
el clopidogrel + aspirina 0 sangramento major n&o relacionado a CRVM (2.4% vs. 1.8%, HR (PEELEIE), (e GEEean © (Eels
(SCAICP) pidog P ngre ! AR com aumento do risco de sangramento,
1.32; P=0.03) RN .
levando a contraindicacdes especificas
Ticagrelor foi superior ao clopidogrel na redugao do desfecho primario ) L
PLATO (2009) Ticagrelor + aspirina vs. | (morte vascular, IM ou AVE) (HR 0.84) e da mortalidade por todas as Estabeleceu o t|cagrglor como |p|b|dor
) hy 0 o - % . L P2Y12 potente superior ao clopidogrel
(SCA) Clopidogrel + aspirina | causas (4.5% vs. 5.9%; P<0.001). Nao houve diferenga significativa no L .
. o o b na SCA, com beneficio de mortalidade
sangramento major geral (11.6% vs. 11.2%; P=0.43)
DAPT 1 més + monoterapia Suporta a DAPT ultra-curta (1 més)
GLOBAL LEADERS ticagrelor (23 meses) A estratégia experimental ndo foi superior ao controle para o desfecho | seguida de monoterapia com P2Y12
(2018) (PCI ALL- vs. DAPT 12 meses + | primario (morte por todas as causas/IM com onda Q) em 2 anos (HR | potente (ticagrelor), demonstrando a
COMER) monoterapia aspirina (12 | 0.87, 95% Cl: 0.75-1.01) seguranga de descontinuar a aspirina
meses) precocemente
TWILIGHT Ticagrelor monoterapia | Monoterapia com ticagrelor reduziu significativamente o sangramento | Forte evidéncia para a retirada precoce
(2019) (Alto (ap6s 3 meses de DAPT) | clinicamente relevante (BARC 2, 3 ou 5) (HR 0.56, P<0.001) e foi ndo | da aspirina (apés 3 meses) em
risco isquémico/ | vs. ticagrelor + aspirina (12 | inferior para eventos isquémicos (morte, IM, AVC) (HR 0.99; P<0.001 | pacientes de alto risco, mantendo a
hemorragico) meses) para néo inferioridade) prote¢ao isquémica com ticagrelor
o . Introduziu a viabilidade de DAPT ultra-
ég%??ég;é Dﬁ‘lzTi;omf; :smgiﬁ.errig'a DAPT 1 més foi superior na reducdo de eventos hemorragicos e néo | curta (1 més) seguida de clopidogrel
pidog : inferior para eventos cardiovasculares monoterapico para reduzir o risco de
DAPT, ALL-COMER) meses
sangramento
HOST-EXAM . . Monoterapia de manutengao com clopidogrel foi superior a monoterapia | Sugere que o clopidogrel é o agente
Monoterapia clopidogrel vs. s N A - > - !
Extended (2022) com aspirina na prevengdo de eventos isquémicos/hemorragicos | antiplaquetario  preferivel para a

prevengéo secundria de longo prazo
apos a ICP, desafiando a aspirina

DAPT abreviada foi ndo inferior para eventos adversos cardiacos/

Estabeleceu o beneficio da DAPT

de manutengdo em
alto risco isquémico)

(apés DAPT padrao), em
pacientes de alto risco
isquémico

IM significativamente (HR 0.54). N&o houve diferenga no sangramento
major (BARC 3 ou 5)

pacIER DA.PT Rald abreweida s cerebrais maiores (MACCE) (0.11 pontos percentuais) e superior na | abreviada (1 més) como padrdo de
(AUENAD0E | 19 D ETTERE DBIEEES) a j lini te relevante (BARC 2, 3 | tratamento em pacientes com alto risco

hemorrégico) em pacientes HBR pés-ICP redugdo do sangramento majgr.ou clinicamente relevar , nte p

ou 5) (-2.82 pontos percentuais; P<0.001 para superioridade) hemorragico
STOPDAPT-2 ACS DAPT 1-2 meses + Falhou em comprovar nao-inferioridade para o desfecho primario | Sugere . cautela na desescalada
(2022) (Curta DAPT monoterapia clopidogrel | liquido (CV + sangramento) (HR 1.14; P para nao inferioridade = 0.6). uItra.rréplda (1-2  meses) ysando
apenas SCA) "| vs.DAPT 12 mesesem | Houve redugdo de sangramento major secundario (HR 0.46), mas | clopidogrel como monoterapia em
pacientes com SCA aumento numérico em eventos cardiovasculares (HR 1.50) pacientes com SCA
ULTIMATE-DAPT Monotgrapia ticagrelorys. Fornece evidéncia' robusta sobre a
(2024) (Monoterapia DAPT tn:agrselor + aspirina O trial é relevante por ser duplo-cego e focado em SCA seguranca i retmida precoce e
iP2Y12 em SCA) (més 1 ao n’1es 12) em SCA :aspu:mg em populagdes de alto risco
pos-ICP isquémico
E o primeiro trial a demonstrar beneficio
SMART-CHOICE 3 \')i"';:f\gg';;':‘:g;ﬂ Clopidogre! reduziu significativamente o desfecho primario (MACCE — gzbremg"o;:;?; ef;’mumc'g‘;'sdfzgg
(2025) (Monoterapia : morte por qualquer causa, IM ou AVE) (HR 0.71; P=0.013). Reduziu o

isquémico composto duro (MACCE) na
prevengéo secundaria de longo prazo,
especificamente em pacientes de alto
risco isquémico
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Monoterapia P2Y12
potente (iniciada logo ap6s
ICP) vs. DAPT (12 meses)

em pacientes com SCA

NEO-MINDSET
(2025) (Monoterapia
precoce em SCA)

A monoterapia nao foi ndo inferior a DAPT para o composto de morte | Sugere que a retirada muito precoce da
ou eventos isquémicos em 12 meses (7.0% vs. 5.5%; P=0.11 para | aspirina (dentro de 4 dias) em SCA pode
ndo inferioridade). No entanto, o sangramento clinicamente relevante | ndo ser segura em termos de eventos
(BARC 2, 3 ou 5) foi significativamente menor na monoterapia

isquémicos, mas reduz o sangramento

Monoterapia iP2Y12 (apos

TARGET-FIRST | 1 més de DAPT) vs. DAPT
(2025) (Monoterapia |  continuada (11 meses)
precoce em IM de em pacientes com IM

baixo risco) agudo de baixo risco com

revascularizagéo completa

A monoterapia P2Y12 foi ndo inferior ao DAPT continuo para o |seguida de monoterapia P2Y12 em
desfecho primario composto liquido (HR 0.96; P=0.02 para n&o | pacientes com IM agudo selecionados
inferioridade). Reduziu significativamente o sangramento clinicamente | que
relevante (BARC 2, 3 ou 5) (HR 0.46; P=0.002 para superioridade)

Suporta a DAPT ultra-curta (1 més)

atingiram  revascularizagéo
completa precoce e séo de baixo risco
isquémico/hemorragico residual

AVE: acidente vascular encefalico; CV: cardiovascular; CRVM: cirurgia de revascularizagdo miocardica; DAPT: dupla antiagregagdo
plaquetaria; IAMCSST: infarto agudo do miocardio com supra ST; IM: infarto do miocardio; iP2Y12: inibidores P2Y12; SCACSST:
sindrome coronariana aguda com supradesnivelamento de ST; SCASSST: sindrome coronariana aguda sem supradesnivelamento de ST.

No contexto brasileiro, esses fatores influenciam
decisivamente a escolha dos agentes antiplaquetarios
e a viabilidade de manter esquemas prolongados.
A incorporagdo desses elementos ampliaria a
profundidade pratica da discussao.

Este estudo reforca que, apesar da relevancia
dos escores, o julgamento clinico permanece
insubstituivel. A intera¢do entre risco isquémico

e hemorragico raramente se apresenta de forma
dicotdmica. Ao contrario, trata-se de um continuo
que exige uma visdo contextualizada da historia
clinica, preferéncias do paciente, fragilidade,
nuances anatomicas e disponibilidade terapéutica
(Figura 2). O estudo DAPT-TR refor¢a que
diferentes populagdes podem responder de forma
distinta as combinagoes de DAPT."

Figura 2. Painel integrado que combina escores de risco isquémico e hemorragico e caracteristicas
clinicas para orientar a estratégia de DAPT apds ICP, incluindo recomendagdes de duragdo conforme
o cendrio clinico.

PAINEL INTEGRADO PARA DECISAQ DA TERAPIA ANTIPLAQUETARIA
APOS ICP

Escores de risco isquémico

DAPT Score
SYNTAX I
GRACE

TIMI

Escores de risco / critérios
hemorragicos

PRECISE DAPT
Critérios ARC-HBR

-

' N\ Escolha da (. Sangramento ou transfus&o prévios h
. . . . + Didtese hemorragica
+ Bifurcagdo com 2 stents implantados estrategl ada  Anermia, plaquetopenia
+ Comprimento total do stent > 60 mm - Doen a’ hepética
+ Tratamento de mais de 3 lesdes DAPT . Doenga rer?al
* Implantag&o de mais de 3 stents . Céncgr ativo
* Tratamento de ocluses cronicas totais . Idade = 75 anos
* Doenga renal cronica DN )
} L + Cirurgia planejada em uso de uso de
) Pgmentes dlgpet|cos Coule e DAP% ci?urgiajl recente ou frauma
d|_fus’a_ 6 mqltlplo vasos AT * Anticoagulagéo oral, uso de AINE
* Historico de infarto agudo do miocardio « Acidente vascular encefalico
com supra ST ou trombose de stent — ; ~ : '
apesar do erapia antplaquetria Contexto clinico do paciente Weaicqtiloiataai® |
adequada. 9
. J
DAPT ultra-curta; alto SCC - DAPT SCC - terapia LGRS [ OTRECES Hi
risco hemorragico abreviada padréo s SCA L2 'S“ugg':,'?a?n’;ﬁ't? ety
m 3 meses 6 meses 12 meses | > 12 meses >

AINE: anti-intlamatorio nao esteroidal.
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Em sintese, a decisdo sobre a duracado e
intensidade da dupla antiagregacao apds ICP
continua desafiadora, demandando equilibrio
cuidadoso entre seguranga e eficacia.
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RESUMO DE ARTIGO

Abscesso Subcutianeo Apds o
Uso de Buprenorfina Transdérmica

Skin Abscess After the Use of Transdermal Buprenorphine

Anita Perpetua Carvalho Rocha de Castro'?’, Jedson dos Santos Nascimento?,
Waléria Rios Carneiro?
IServigo de Dor do Hospital Santa Izabel, Santa Casa da Bahia; “Servico de

Anestesiologia do Hospital Santa Izabel, Santa Casa da Bahia; Salvador, Bahia, Brasil

A buprenorfina é um opioide semissintético disponivel desde a década de
1970, que tem por mecanismo de acio principal, a atuacio como agonista
parcial do receptor MU e antagonista do receptor KAPPA, o que lhe confere
potente efeito analgésico com menos incidéncia de efeitos adversos graves,
como depressio respiratoria. A formulacio transdérmica é a vinica disponivel
no Brasil, oferece boa disponibilidade e é util especialmente em pacientes com
dor cronica e contraindicacio de utilizacio de medicacio oral. Apesar disso,
podem apresentar efeitos adversos locais, principalmente alergias e irritacio
de pele, leves e autolimitadas. O artigo apresentado discute o caso clinico de
uma paciente idosa, com comorbidades, imunodeprimida, que desenvolveu
abscesso com necessidade de abordagem cirurgica, apés o uso de buprenorfina
transdérmica. Este relato é importante pois traz algo novo, trata-se do primeiro
relato na literatura de abscesso secundario ao uso desse medicamento. Embora
os relatos de caso estejam na base da pirimide de evidéncias, sio fundamentais
para identificar eventos raros, novos efeitos adversos e fenémenos ainda nio
descritos, funcionando como ponto de partida para pesquisas mais robustas.
Palavras-chaves: Abscesso; Buprenorfina; Dor.

Buprenorphine is a semi-synthetic opioid available since the 1970s. Its main
mechanism of action is as a partial agonist of the MU receptor and antagonist of
the KAPPA receptor, which confers a potent analgesic effect with fewer serious
adverse effects, such as respiratory depression. The transdermal form is the only
one available in Brazil, offers good availability, and is particularly useful in
patients with chronic pain and contraindications to oral medication. Despite
this, it can present local adverse effects, mainly allergies and skin protection,
which are moderate and self-limiting. This article discusses the clinical case of
an elderly, immunocompromised patient with comorbidities who developed an
abscess requiring surgical intervention after using transdermal buprenorphine.
This report is important because it presents something new; it is the first report
in the literature of an abscess secondary to the use of this medication. Although
case reports are at the base of the evidence pyramid, they are fundamental
for identifying rare events, new adverse effects, and specific effects not yet
described, serving as a starting point for more robust research.

Keywords: Abscess, Buprenorphine, Pain.
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A buprenorfina ¢ um farmaco opioide que
se encontra disponivel mundialmente como
analgésico parenteral e sublingual desde a
década de 1970. Trata-se de um medicamento
semissintético derivado do alcaloide da morfina
tebaina, agonista parcial do receptor opioide
MU, antagonista fraco do receptor opioide
DELTA e KAPPA, além de agonista no receptor
ORL-1, o que contribui para o efeito analgésico
do farmaco, ao mesmo tempo que reduz efeitos
adversos observados com o uso de outros
medicamentos opioides. Dentre os mecanismos
citadas, sabe-se que o principal é sua agao
agonista parcial do receptor opioide MU e
antagonista do receptor KAPPA. Os receptores
MU sao receptores que se encontram distribuidos
em todo o organismo, sendo mais prevalente no
sistema nervoso central, representando um dos
primeiros receptores opioides descobertos. Os
efeitos da ligacdo aos receptores opioides MU
incluem analgesia supraespinhal, depressao
respiratoria € miose. A buprenorfina, por ser um
agonista parcial do receptor opioide MU, pode
apresentar um perfil de seguranca mais amplo
em comparagdo aos agonistas MU completos,
especialmente no que diz respeito a depressao
respiratoria. Além disso, a dissociacdo lenta da
buprenorfina do receptor pode resultar em menos
sinais e sintomas de abstinéncia de opioides apos
a interrup¢do da terapia com buprenorfina do
que aqueles que ocorrem com agonistas opioides
MU completos, como morfina, oxicodona,
fentanil, metadona e até mesmo a heroina. Os
efeitos antagonistas da buprenorfina no receptor
KAPPA estao associados a analgesia espinhal
limitada, disforia e efeitos psicomiméticos.

A agdo farmacodinamica da buprenorfina esta
relacionada a sua afinidade pelo receptor e ao
valor da constante de dissociacao de equilibrio
(Ki), de modo que, quanto maior a afinidade
de um farmaco pelo receptor, menor serd o
valor de Ki. A buprenorfina se destaca por sua
conformagdao molecular e pelo modo como se
encaixa no receptor, particularidades que lhe
conferem uma for¢a de ligagdo maior, superior

a observada com os outros opioides, sejam eles
morfina, fentanil, oxicodona ou metadona. Além
disso, a buprenorfina se dissocia do receptor
opioide de forma mais lenta, o que resulta
em um prolongamento da sua permanéncia
no sitio de agdo. Esse comportamento tem
como consequéncia um efeito analgésico mais
duradouro quando comparado ao de outros
opioides. As caracteristicas citadas tornam a
buprenorfina um farmaco opioide interessante
para uso clinico diario.

A buprenorfina possui alta lipossolubilidade e
poténcia, o que contribui para sua eficacia geral.
Formulagdes transdérmicas, sublinguais e bucais
de buprenorfina sdo tipicamente utilizadas, pois
evitam o metabolismo de primeira passagem e
aumentam a biodisponibilidade geral. Diversas
apresentacoes de buprenorfina encontram-se
disponiveis, porématnicaformadeadministracao
existente no Brasil até entdo ¢ a transdérmica, que
além de ser utilizada em pacientes dependentes
de opioides, por reduzir os efeitos de recompensa
e retardar o desenvolvimento de tolerancia aos
efeitos analgésicos, € aprovada como analgésico
para varios tipos de dor moderada a intensa,
sendo uma excelente alternativa para pacientes
que nao podem tomar medicamentos por via
oral, como aqueles com lesdes na cabega,
pescogo, boca ou intestino, ou com nduseas e
vOomitos persistentes. Apesar dos beneficios
citados, a buprenorfina nao ¢ isenta de efeitos
adversos, alguns dos quais estao relacionados ao
farmaco e outros a via de administracao, como o
exposto no relato de caso em questdo, que teve
por objetivo descrever uma reagao exacerbada
de pele com formagao de abscesso apos o uso de
buprenorfina transdérmica.

O relato de caso aborda a histéria de
uma paciente do sexo feminino, de 63 anos,
hipertensa, diabética, com artrite reumatoide e
dor cronica secundaria a sindrome fibromialgica
e lombociatalgia por hernia de disco que foi
internada no Hospital Santa Izabel da Santa
Casa de Misericordia da Bahia com relato de
uso prévio de buprenorfina transdérmica de
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10mg, complicado pela presenca de abscesso,
com necessidade de drenagem cirrgica e
antibioticoterapia parenteral, mesmo tendo
feito uso do farmaco de forma adequada, sob
pele integra, aplicado apds limpeza da regido
onde seria utilizada a buprenorfina transdérmica
com 4gua e sabdo. Apesar da complicacdo nao
ter ocorrido no Hospital Santa Izabel da Santa
Casa de Misericordia da Bahia, decidiu-se pela
publicagdo devido a gravidade do caso e a grande
escassez de relatos semelhantes na literatura,
mesmo com outros farmacos de administragao
transdérmica.

A paciente referiu que, apds 24 horas da
aplicagdo da buprenorfina transdérmica na
regido dorsal, apresentou prurido e eritema
local, o que motivou a retirada do adesivo.
A despeito disso a paciente evoluiu de forma
insatisfatoria, com persisténcia dos sintomas
os quais progrediram para a formagdo de
pustulas, dor, edema e calor locais. Procurou
assisténcia médica quatro dias apds a retirada da
buprenorfina transdérmica, sendo diagnosticada
com abscesso e indicado internamento para
melhor acompanhamento. Apds o internamento
foi prescrito antibioticoterapia e como nao houve
melhora, foi encaminhada para submeter-se a

Figura 1. Lesdo cutinea 24 horas ap0s a retirada
do adesivo.

drenagem cirtirgica e implantacdo de curativo a
vacuo, com boa resposta (Figuras 1 e 2).
Concluida a apresentagdo do caso clinico,
discutiu-se o quanto o tratamento da dor ¢
desafiador, principalmente quando esta torna-se
cronica e acomete pacientes idosos portadores de
comorbidades. Neste contexto, torna-se necessaria
a busca de novas estratégias terapéuticas que
assegurem o controle da dor de forma efetiva,
entendendo-se como efetiva a medida que
proporciona o controle da dor com minimos
efeitos colaterais. A buprenorfina transdérmica
atende este perfil, por proporcionar analgesia com
seguranca, tolerabilidade e menor risco de efeitos
adversos como depressdo respiratoria, constipagao
e tendéncias suicidas, desde que utilizada de forma
adequada. A buprenorfina transdérmica fornece
aproximadamente 15% de biodisponibilidade
e encontra-se indicada para pacientes que
necessitam fazer uso de opioide forte sistematico,
uma vez que entrega a medicagdo de forma
continua, com indicagdo de troca a cada quatro
ou a cada sete dias, a depender da formulagdo
utilizada. Entretanto, a buprenorfina transdérmica
ndo € isenta da possibilidade de o paciente
apresentar complicagdes, sejam complicacdes
relacionadas ao fArmaco ou a via de administragao,

Figura 2. Lesdo cutanea 7 dias apos a retirada
do adesivo.
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as quais ja foram citadas anteriormente neste
texto. A principal complicagdo relatada apods
o uso do patch de buprenorfina, relacionada a
via de administracdo, ¢ o desenvolvimento de
alergias e irritagcdes de pele, que tendem a ser
leves e proporcionais ao tamanho do adesivo.
Pacientes que utilizam adesivo de buprenorfina
de 5 mg apresentam uma incidéncia de reagdes
adversas locais de 8,25%, enquanto aqueles que
utilizam adesivos de 10mg a apresentam numa
incidéncia de 16,5%, fato que ¢ justificado pelo
maior tamanho do adesivo e consequentemente
pela maior area de contato do mesmo com a pele,
embora outros mecanismos sejam aventados,
como efeito oclusivo do dispositivo e irritacao
da pele pelo proprio farmaco ou por outros
componentes do patch. Alergias e irritacao de
pele com buprenorfina transdérmica geralmente
ocorrem com uso continuado da medicagao,
apesar de poderem ocorrer apds uso agudo do
farmaco, e sdo autolimitadas, sendo tratadas
através da retirada do adesivo. Reacdes maiores
como a observada neste caso clinico, nunca foi
relatada.

A conclusao exposta ¢ que a buprenorfina
transdérmica apresentaum perfil farmacodinamico
e farmacocinético bastante favoravel, o que o torna
uma opc¢ao adequada para o manejo da dor cronica
de intensidade moderada a forte. Ainda assim, seu
uso nao ¢ isento de efeitos adversos e de possiveis
complicagdes, que devem ser reconhecidas e
conduzidas de forma apropriada. Alergias e
irritagdes de pele sdo os efeitos adversos mais
comumente observados. Contudo, em individuos
imunocomprometidos, essas  manifestagdes
podem ser mais graves, inclusive com a formagao
de abscesso e a necessidade de desbridamento e
drenagem cirargica. Este foi o primeiro relato na
literatura de paciente com abscesso secundario ao
uso de buprenorfina transdérmica, evoluindo com
necessidade de intervengao cirirgica para manejo
adequado.

A principal contribui¢dao deste relato de caso,
foi chamar a atengdo para a possibilidade de uma
reacao adversa de pele maior, relacionada ao uso

da buprenorfina transdérmicas em uma paciente
idosa com diabetes e artrite reumatoide, patologias
que estdo relacionadas a maior suscetibilidade
a infec¢do. Farmacos aplicadas no formato de
adesivo, sao bem-vistos pelos pacientes e pelos
profissionais de saude, estando associados a maior
adesdo terapéutica devido a sua comodidade
posoldgica,entretanto,aapresentagaotransdérmica
agrega particularidades farmacolégicas proprias,
como menor flexibilidade no que diz respeito a
dose do farmaco a ser administrada, maior tempo
de entrega e de eliminagdo, além do risco de
desenvolvimento de alergias, irritacdes e lesdes de
pele, muitas vezes graves como celulite, erisipela,
furunculose e abscesso, complicagdes descritas
no caso clinico em questao.

Como ponto critico do trabalho apresentado,
observa-se que este ¢ um relato de caso.
Publicagdes deste tipo, historicamente, tém sido
alvo de questionamentos quanto a sua utilidade
na tomada de decisoes clinicas, sobretudo porque
nao sao considerados representativos. Ainda
assim, frequentemente retratam patologias e/ou
situagcdes raras e inesperadas, como no caso em
discussdo. Além disso os relatos de caso ocupam
uma posi¢do inferior na piramide da medicina
baseada em evidéncia. E fato que os relatos de
caso nao fornecem nivel de evidéncia equivalente
ao de outras formas mais aperfeicoadas de
trabalhos cientificos, considerados estudos
metodologicamente mais robustos, porém
exercem um papel particularmente relevante ao
identificar, de forma qualitativa, novos achados.
Ademais, ¢ fundamental lembrar que antes de
uma verdade ser quantificada ou confirmada, ela
precisa ser observada e descrita. Neste aspecto os
relatos de caso representam o ponto de partida para
pesquisas mais refinadas e aprofundadas. Embora
os relatos de caso nao admitam conclusdes por nao
testar uma hipotese previamente formulada, seu
valor reside na caracteristica de revelar doengas
raras, etiologias incomuns ou apresentagao
inédita de complicagdes até entdo desconhecidas.
E neste carater de descoberta que esta o fascinio e
a importancia desse tipo de publicagao.
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RESUMO DE ARTIGO

Colecoes Subdurais na Infancia

Subdural Collections in Childhood

José Roberto Tude Melo!"
'Neurocirurgia Pediatrica, Hospital Santa Izabel — Santa Casa de Misericordia da Bahia,
Salvador da Bahia, Brasil

As colecdes subdurais na infincia sdo decorrentes de aciimulos de liquor
(higromas), secre¢oes purulentas (empiemas subdurais), ou sangue (hematomas
subdurais/HSD) entre a duramater e o encéfalo. Por vezes essas colecdes subdurais
sdo destituidas de qualquer significado patoldgico (a exemplo de determinadas
colecdes extra axiais benignas da infincia), porém podem ser decorrentes de
infecoes do sistema nervoso central ou de traumatismo cranioencefalico (TCE).
Uma avaliagdo apropriada da histéria e do quadro clinico, associada aos exames
de neuroimagem (tomografia cranioencefilica ou ressonincia magnética do
encéfalo) possibilitam o manejo e o tratamento adequados. As colecées subdurais
na infincia possuem etiologias diversas, e consequentemente merecem uma
abordagem individualizada concernente ao manejo e tratamento, considerando
a particularidade de cada crianca, a gravidade do caso, e a etiologia da cole¢io
subdural.

Palavras-chave: Hematoma Subdural; Derrame Subdural; Empiema Subdural;
Pediatria.

Subdural collections in childhood result from accumulations of cerebrospinal fluid
(hygromas), purulent secretions (subdural empyema), or blood (subdural hematomas/
SDH) between the dura mater and the brain. Sometimes these subdural collections
do not present any pathological significance (for example, certain benign extra-axial
collections in childhood), but they can result from central nervous system infections
or traumatic brain injury (TBI). An appropriate assessment of the history and clinical
presentation, combined with neuroimaging studies (brain computed tomography scan
or magnetic resonance imaging), allows for adequate management and treatment.
Subdural fluid collections in childhood have various etiologies and consequently
deserve an individualized approach to management and treatment, considering the
particularities of each child, the severity of the case, and the etiology of the subdural
collection.

Keywords: Subdural Hematoma; Subdural Effusion; Subdural Empyema; Pediatrics.

As colegdes subdurais na infancia podem surgir a partir de acimulos
de liquor (higromas), secrecdes purulentas (empiemas subdurais), ou
sangue (hematomas subdurais/HSD) entre a duramater e o encéfalo (espaco
subdural)."* Por vezes essas cole¢des ndo possuem qualquer significado

Artigo Original: Melo JRT, Di Rocco F. Subdural collections in childhood. Child’s Nerv Syst. 2025;
41: 144. doi: 10.1007/s00381-025-06812-6.
Abrevia¢des: HSD: hematoma subdural; TCE: traumatismo cranioencefalico.
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patologico (a exemplo de determinadas colegdes
extra axiais benignas da infancia),* porém
podem ser consequéncias de infe¢cdes do sistema
nervoso central>® ou apds um traumatismo
cranioencefalico (TCE).!*7 Uma anamnese
e exame neurologico adequados, associados
aos exames de neuroimagem (tomografia
cranioencefalica ou ressonancia magnética do
encéfalo) possibilitam o manejo e o planejamento
terapéutico apropriados.!”” O tratamento devera
ser estabelecido considerando que as colecdes
subdurais na infancia possuem etiologias
diversas, e consequentemente merecem uma
abordagem individualizada, considerando as
particularidades de cada crianga, da gravidade
do caso, e da etiologia da cole¢do subdural.’

Os higromas sdao acumulos de liquor no
espago subdural, podendo ser destituidos de
qualquer significado clinico ou necessidade de
tratamento especifico, a exemplo das colegdes
extra axiais benignas da infancia, porém devem
ser descartados como consequéncias tardias
de um traumatismo craniano por abuso ou
maus tratos,* ou mesmo como consequéncia
de uma drenagem inabitual apos o implante
de um sistema de derivacdo ventricular.® Esse
diagnostico diferencial pode ser elucidado a
partir de uma historia clinica minuciosa, relato
prévio de procedimento neurocirirgico, exame
oftalmologico nos casos suspeitos de trauma por
violéncia contra a crianga, correlacionando esses
dados com os exames de neuroimagem.*’

Na tomografia cranioencefalica,
habitualmente os higromas apresentam-se como
imagens hipodensas localizadas no espaco
subdural. Quando decorrentes de TCE por maus-
tratos contra a crianca, as cole¢des subdurais
variam entre imagens hipodensas, hiperdensas
ou mistas, a depender do momento em que esta
agressao ocorreu, € mesmo se houve repeticao
do ato violento (HSD em fases diferentes de
ocorréncia).’?

Outro exemplo de colegdes subdurais
sdo aquelas resultantes de acumulo de pus
entre a duramater e a aracnoide, conhecidas

como empiemas, decorrentes de infegdes
nas proximidades de onde foi identificado, a
exemplo das complicagdes intracranianas pos
celulites peri-orbitarias, ou mesmo infe¢des em
localizagdes distantes porém com disseminagao
bacteriana via hematogénica.>** Considerando
que habitualmente sdo infe¢cdes polimicrobianas,
cujos agentes mais frequentes pertencem as
espécies dos estreptococos, estafilococos,
anaerobios Gram-positivos e Gram-negativos,’
o inicio imediato de antibidticos, mesmo que
de forma empirica, ¢ sugerido para evitar
complicagdes infeciosas mais graves, sendo
recomendado o tratamento multimodal.>¢

A drenagem cirurgica habitualmente estd
indicada em criangas com sinais de hipertensao
intracraniana, deficits neurolodgicos e/ou sinais
de compressao do tecido encefalico, seja
pelo empiema ou pelo inchago do encéfalo,
identificado na tomografia cranioencefalica ou
na ressonancia magnética.’

Considerando os artigos que previamente
publicamos sobre o assunto,'’ catalogamos
195 casos de lactentes com suspeita de TCE por
abuso (maus-tratos).” Dentre estes, 184 criancas
possuiam o diagnostico de cole¢des subdurais,
0 que nos possibilitou analisar os principais
procedimentos neurocirurgicos estabelecidos
para este grupo.'® Concernente aos HSDs na
infancia, sobretudo em lactentes, o TCE por abuso
(conhecido também como TCE nao acidental,
infligido ou por chacoalhamento) destaca-se
como principal causa. Diante de um lactente com
uma historia clinica mal definida ou incompativel
com a gravidade do quadro, associada a
sonoléncia, letargia ou coma, na presenga ou
ndo de outros sinais externos de trauma, torna-se
imperativa a realizacdo de exame de imagem de
corpo inteiro, na busca de lesdes decorrentes da
violéncia contra esta criancga.” Caso o exame de
neuroimagem (tomografia cranioencefalica ou
ressonancia magnética do encéfalo) evidencie a
presenca do HSD, a avaliagdo clinica deve ser
complementada com um exame oftalmologico
na busca de hemorragias retinianas. Nesses casos
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a suspeita de TCE por abuso deve ser instaurada
e as instituicdes governamentais responsaveis
devem ser comunicadas.?’

Os HSDs sdo os achados mais comuns nas
tomografias cranioencefalicas de lactentes
vitimas de maus-tratos, ¢ podem ser definidos
como pequenos (< 5 mm de diametro), médios
(5-10 mm de diametro) ou grandes (> 10 mm
de diametro).> A decisdo quanto ao manejo
e tratamento cirargico dependerd do quadro
clinico e da espessura do HSD.!* Habitualmente,
caso o lactente apresente um escore < 12 na
escala de coma de Glasgow, associado a sinais
de aumento da pressao intracraniana (a exemplo
de abaulamento de fontanelas, bradicardia,
hipertensao arterial sistémica, alteracdes do
padrao respiratdrio, anisocoria) ¢ um HSD > 10
mm de diametro, a conduta cirargica deve ser
prontamente estabelecida.? As opgdes cirurgicas

variam desde pungdes transfontanelares,
derivacOoes subdurais externas, derivagoes
subdurais-subgaleais, derivagdes subdurais

peritoneais, trepanagdes ou craniotomias para a
drenagem do HSD, dependendo da gravidade do
caso, espessura do HSD e de suas caracteristicas
nos exames de neuroimagem (se agudo, subagudo
ou cronico, homogéneo, heterogéneo, ou ainda
se septado ou ndo).!>1°

Em conclusdo, ndo ¢ possivel estabelecer
uma conduta estandardizada no tratamento
cirtirgico das colegdes subdurais na infancia,
considerando a diversidade e dindmica da
propria crianga, sobretudo dos lactentes, cujo
cranio e encéfalo ainda estdo em crescimento
volumétrico, dificultando o estabelecimento de
critérios rigidos considerando a mensuragao e o
volume destas colegdes para o direcionamento
neurocirurgico. Outro fator concernente as
particularidades da propria infancia, como a
presenca ou nao de fontanelas pérvias, que
possibilita um acesso mais rapido ao espago
subdural por via transcutanea (pungdes subdurais
transfontanelares), também influencia na escolha
do tratamento. O manejo clinico e a indicagao de
drenagem neurocirurgica das colegdes subdurais

na infancia devem ser sempre discutidos de forma
multidisciplinar e avaliados individualmente, de
maneira que o tratamento seja estabelecido caso-
a-caso.
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Impacto da Terapia Compressiva e Modulacao
de Metaloproteases em Ferida Cronica de Dificil
Resoluciao

Impact of Compression Therapy and Metalloproteinase
Modulation in a Chronic Hard-to-Heal Wound

Rosa Gabriela Sacramento Nascimento'*, Carla Oliveira'
Servigo de Cuidado Especializado — SCE, Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brasil

Este artigo apresenta o relato clinico da evolucio de um paciente com ulcera venosa
cronica de dificil resolucio, tratado no Servico de Cuidado Especializado (SCE) do
Hospital Santa Izabel. A intervengio terapéutica foi baseada na associacio entre
curativos com tecnologias especificas, terapia compressiva e acompanhamento
multiprofissional. O tratamento envolveu produtos com a¢io antimicrobiana,
controle de exsudato e modulacio de metaloproteases (MMPs), resultando em
progressiva contracio da ferida e melhora na qualidade do tecido de granulacio.
Palavras-chave: Ulcera Venosa; Feridas Cronicas; Terapia Compressiva;
Metaloproteases; Cicatrizagio.
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a chronic hard-to-heal venous ulcer treated at the Specialized Care Service (SCE) of
Hospital Santa Izabel. The therapeutic intervention was based on the combination
of dressings using specific technologies, compression therapy, and multidisciplinary
follow-up. The treatment included products with antimicrobial activity, exudate
control, and modulation of matrix metalloproteinases (MMPs), resulting in
progressive wound contraction and improvement in the quality of granulation tissue.
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coberturas de modulacao de protease e otimizagao
do retorno venoso.

O presente relato de caso seguiu os preceitos
da Resolugdo CNS n° 466/2012 e foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
de Clinicas da UFPR (parecer n° 38863952).
E tem por objetivo relatar a evolugdo clinica
de uma ulcera venosa cronica tratada com
abordagem terapéutica baseada em curativos
com tecnologia avancada, modulagao de MMPs
e terapia compressiva, destacando a eficacia do
uso de Octassulfato de Sacarose na fase final da
cicatrizagao.

Relato de Caso

Paciente atendido em ambulatério
especializado do Hospital Santa Izabel, Salvador,
Bahia. Atendimentos realizados duas vezes por
semana com acompanhamento multiprofissional
(estomaterapia, angiologia, ortopedia e nutri¢do).

Exames laboratoriais € Duplex Scan de membro
inferior foram realizados. A coleta fotografica
utilizou cadmera Canon SX400IS, com iluminagao
constante e distancia de 20 cm do leito da lesdo.
Mensuragdo da ferida realizada com régua
milimetrada descartavel em cada troca de curativo.

O tratamento iniciou com higiene da ferida
com Solugcdo de Polihexanida com Betaina
a 0,1% por 5 minutos, seguido de coberturas
especificas de acordo com a fase da lesdao
(antimicrobianas ou moduladoras de MMPs) e
terapia compressiva multicomponente.

Procedimentos

* Avaliagdo clinica inicial —multiprofissional
(enfermagem, angiologia, ortopedia e nutri¢ao);

* Indicagao de curativos com a¢do antimicrobiana;

* Introdugao de terapia compressiva
multicomponente;

* Evolugdo para curativo modulador de MMPs;

» Reavaliagdes semanais: registro fotografico,
mensuracdo da lesdo, avaliagdo do leito e
percepe¢ao de dor;

* Ajustes do plano terapéutico conforme resposta
clinica.

Os procedimentos foram realizados no Servigo
de Cuidado Especializado (SCE), ambulatorio
voltado ao tratamento de feridas cronicas
complexas, com equipe multiprofissional e
protocolos clinicos baseados em evidéncias.

Assisténcia e Acompanhamento

O paciente foi acompanhado semanalmente
por enfermeiros especializados, com suporte
continuo da equipe multiprofissional. Plano
terapéutico adaptado conforme evolugao clinica
e orientagdes sobre cuidados domiciliares,
adesdo a compressao e sinais de alerta.

Resultados e Discussao

Paciente jovem, obeso, sem outras comorbidades,
apresentava ulcera de dificil cicatrizagao ha mais de
10 anos. Usava Daflon continuamente. Membro
inferior com edema e sistema venoso profundo e
superficial incompetentes.

Inicialmente, a lesdo media 5 cm?,
aumentando para 24 cm? em dois meses sob
tratamento prévio com Cloreto de Diacril
Carbamoil e Hidrofibra com prata.

O tratamento com Matriz Lipidocoloide com
prata + fibra de poliacrilato reduziu para 22 cm?
em dois meses. Posteriormente, associou-se
terapia compressiva multicomponente ¢ Matriz
Lipidocoloide com Octassulfato de Sacarose,
reduzindo a lesdao para 1 cm? em um més.

Conclusao

A combinagdo de terapia compressiva
multicomponente ¢ modulagdo de MMPs com
Octassulfato de Sacarose foi eficaz em ulcera
venosa cronica de dificil resolugao.

O acompanhamento multiprofissional e
uso de tecnologias adequadas contribuiram
significativamente para a redu¢do da lesdo e bem-
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estar do paciente, reforcando a importancia de
abordagens baseadas em evidéncias em feridas
cronicas complexas.
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carta de apresentagdo com endereco, nimero
de telefone e e-mail do autor correspondente.
O autor correspondente sera convidado a fazer
uma declaracao confirmando que o conteudo do
manuscrito representa a opinido dos coautores e
que nem o autor correspondente nem os coautores
tém manuscritos submetidos/sobrepostos ou
duplicados em outros jornais.

Os textos dos manuscritos devem conter:
titulo, resumo, corpo do texto (com subtopicos,
como Introdugdo, Objetivo, Material e Métodos,
Resultados, Discussdo, Conclusdo; ou outros

subtépicos que nao de artigos originais),
agradecimentos, referéncias, tabelas, figuras e
legendas. O running title ndo deve ultrapassar 40
caracteres e devem estar no topo de cada pagina,
assim como a paginacdo. As referéncias devem
seguir o “Requisitos Uniformes para Manuscritos
Submetidos a Revistas Biomédicas” ou “Estilo
de Citacao Vancouver” (vide American Medical
Association Manual of Style: a guide for authors
and editors). Titulos de periddicos nao listados no
Index Medicus devem ser escritos por extenso.

Aprovacio do Comité de Etica

Artigos que necessitem de aprovacdo em
Comité de Etica devem encaminhar oficio de
aprovagdo com numero especifico (nimero de
protocolo e / ou certificagdo de aprovacao deve
ser enviada apds as referéncias). O numero do
protocolo deve ser incluido no final da secao
Introdugao do artigo.

Etica

Falsificacao ou fabricacdo de dados, plagio,
incluindo publicacdo duplicada do trabalho
dos proprios autores sem a devida citagdo e
apropriagdo indébita do trabalho sdo praticas
inaceitaveis. Quaisquer casos de ma conduta ética
serdo tratados com rior de acordo com as leis
vigentes.

Conflitos de Interesse

No momento da submissdo, cada autor deve
revelar qualquer interesse financeiro ou afim,
direta ou indiretamente, ou outras situagdes que
possam levantar a questdao do viés no trabalho
apresentado ou as conclusdes, implicagdes
ou opinides declaradas - incluindo fontes
pertinentes comerciais ou outras de financiamento
para o(s) autor(es) individual(is) ou para o(s)
departamento (s) ou organizagao(des) associada(s)
e relagdes pessoais. Existe um potencial conflito
de interesses quando alguém envolvido no

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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processo de publicag¢do possui interesse financeiro
ou de outra ordem nos produtos ou conceitos
mencionados em um manuscrito submetido ou
em produtos concorrentes que possam influenciar
seu julgamento.

Isencido de Responsabilidade Material
As opinides expressas na Revista sao as dos

autores e colaboradores € ndo necessariamente
reflete aquelas da Revista, dos editores,

revisores ou do conselho editorial da Revista,
isentando-a de responsabilidades civeis e
criminais.

Declaracao de Privacidade

Os nomes e enderegos de e-mail inseridos
nesta Revista serdo utilizados para o propdsito
deste periodico e ndo serdo disponibilizados
para qualquer outra finalidade ou qualquer
outra parte.

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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CHECKLIST

U Por favor, fornega uma carta de apresentacdo com o envio do seu artigo, especificando o autor
correspondente, bem como endereco, numero de telefone e e-mail. Nao se esqueca de encaminhar
juntamente a declaragio de conflito de interesses, nimero/protocolo do Comité de Etica (se for o caso),
se houve auxilio de instituigdes de fomento, e de que o artigo esta sendo submetido apenas a Revista
Cientifica Santa Izabel.

U Envie seu artigo usando nosso site www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br ou pelo e-mail
rchsi@santacasaba.org.br. Use Word Perfect / Word para Windows, e figuras em JPG (300 dpi).

U Todo o manuscrito (incluindo tabelas ¢ referéncias) deve ser digitado de acordo com as diretrizes da
Revista (Sistema Vancouver), ou seja, as referéncias devem ser numeradas na ordem em que aparecem
no texto, de forma sobrescrita. Ex: “Segundo Santo ¢ colaboradores (2019)!; ou....... “nos esudos sobre
doengas coronarianas.' - as referéncias devem vir apods virgula, ponto, dois pontos e ponto-e-virgula;
entretanto, quando se tratar da referéncia explicitada de autor ou estudo, deve vir logo em seguida.

U A ordem de aparigdo do material em todos os manuscritos deve ser a seguinte: pagina de titulo,
resumos, texto, agradecimentos, referéncias, tabelas, legendas de figuras/tabelas/graficos, figuras/
tabelas/graficos.

U O titulo do manuscrito ndo deve possuir mais do que trés linhas impressas, autores com titulagao
e afiliagdo completas, nome e endereco completo para o qual as solicitagcdes de correspondéncia
e reimpressao devem ser enviadas, € notas de rodapé indicando as fontes de apoio financeiro e as
mudancas de endereco.

U Agradecimentos a pessoas que ajudaram os autores devem ser incluidos na pagina anterior as
referéncias.

U As citagdes de referéncia devem seguir o formato estabelecido pelo "Estilo de Citagdo de Vancouver".

U Se vocé citar um trabalho proprio ainda nao publicado (ou seja, um artigo "in press") no manuscrito
que esta enviando, vocé€ deve anexar um arquivo do artigo "in press".

U Se vocé citar um trabalho da internet, devera seguir as exigéncias do Estilo Vancouver. Informar
dia de acesso.

U Se vocé citar dados ndo publicados que ndo ¢ seu, devera fornecer uma carta de permissdo ao autor
dessa publicacgao.

U Por favor, fornega figuras de alta qualidade (minimo de 300 dpi: JPG ou TIF). As figuras devem vir
em um arquivo separado.

U Fornecer legenda de figuras/tabelas/graficos para cada um deles.

U Se o estudo receber um apoio, o nome dos patrocinadores deve ser incluido no texto, depois das
afiliagdes do autor.

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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