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Apresentacao

Este livro retine os temas apresentados no Programa Cientifico do Cirurgido
Ano 10, evento cientifico organizado pela Divisao de Clinica Cirtargica IIT do
Hospital das Clinicas e da Disciplina de Cirurgia Geral e do Trauma da Faculda-
de de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

O Cirurgido ano 1 foi realizado em 2007 e, ao longo dos anos, tornou-se uma
reunido tradicional congregando cirurgioes gerais de diferentes regides do Bra-
sil, que vém em busca de atualiza¢ao, transmissao de experiéncia e troca de co-
nhecimentos na area da Cirurgia Geral, Emergéncia e Trauma.

A Cirurgia Geral ¢ uma especialidade necessaria nao sé para os pequenos,
mas também para os grandes centros. O cirurgiao geral tem um enorme campo
de trabalho, sendo fundamental para resolver os problemas cirurgicos mais pre-
valentes e para tratar emergéncias traumaticas, ndo traumaticas e complica¢des
de diferentes areas.

Os aspectos mais comuns e que representam os desafios didrios de um cirur-
gido geral constituem os 31 capitulos deste livro. Assim, sdo analisados contro-
vérsias em cirurgia, problemas complexos da parede abdominal, temas da on-
cologia cirurgica de interesse para o cirurgido geral, particularidades do doente
cirurgico idoso, do atendimento do doente traumatizado e do portador de emer-
géncias nao traumaticas.

Dos assuntos gerais que envolvem basicamente todas as especialidades ci-
rurgicas sao apresentados capitulos relacionados a infec¢do em cirurgia, doente
cirurgico em UTI e a importancia dos cuidados paliativos.

O livro contém ainda capitulos relativos ao valor da pesquisa na formacao do
cirurgiao e do Mestrado profissional em cirurgia.
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Os autores dos capitulos sao profissionais competentes na sua drea de conhe-
cimento, muitos deles assistentes da Divisdo de Clinica Cirurgica III, sendo ain-
da convidados docentes de outros Servigos do Hospital das Clinicas e de outros
Servigos do pais.

Esperamos que este livro possa ser util e que contribua para o enriquecimen-
to dos conhecimentos na darea da cirurgia geral.

Os Coordenadores
Abril, 2018.




Qual o valor do Mestrado e Doutorado
profissionais em cirurgia?

Lydia Masako Ferreira
Professora Titular da Disciplina de Cirurgia Plastica da Escola Paulista de Medicina da
Universidade Federal de Sao Paulo (EPM-Unifesp). Coordenadora de area — Medicina Ill —
Capes. Bolsista de Produtividade em Pesquisa do CNPq — nivel 1A.
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Profissional — Medicina Ill - Capes.

INTRODUCAO

Ao longo do tempo, a evolugio e os avangos conquistados pela ciéncia e tec-
nologia naturalmente formaram uma demanda consistente por saber e pesquisa
que transcendessem as barreiras e fronteiras impostas pelas disciplinas e seus
“universos estanques” de atua¢do e inovac¢ao. Tornava-se cada vez mais impe-
rativo unir estes universos, por meio da multidisciplinaridade e interdiscipli-
naridade, para alcangar objetivos desafiadores voltados ao desenvolvimento de
processos e produtos que se tornassem verdadeiras ferramentas de ag¢do para o
progresso de setores do mundo produtivo, como servigos de saude, setor privado
e terceiro setor"’. Foi nesta conjuntura tinica que surgiu inicialmente o Mestra-
do profissional como o fomentador da interagdo entre universidade, empresa e
governo, visando o desenvolvimento de novas tecnologias e a cria¢do de novos
conhecimentos, desta vez, que fossem capazes de contribuir e transformar as
vidas de cidadaos e sociedades’.

A produgdo cientifica brasileira, tanto de maneira geral quanto na drea da
saude, tem feito progresso quantitativo e também qualitativo. Apesar deste fato
incontestavel, os novos conhecimentos produzidos ndo tém contribuido para a
solucido de problemas relevantes, como por exemplo os niveis de atendimento
em saude das populagdes e a racionalizagao dos recursos para tal>. O Mestrado e
o Doutorado profissionais na area da saude tém, portanto, papel fundamental na
reversao do conceito anteriormente estabelecido de que a pos-graduagao stricto
sensu (Mestrado e Doutorado) formava recursos humanos, docentes e pesqui-
sadores, para que estes gerassem e difundissem conhecimentos a partir de um
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universo de questionamentos unicamente académicos, cujo alcance fica aquém
de beneficios e melhorias para a satde da populacao?.

MESTRADO PROFISSIONAL NO BRASIL

Apesar de previsto pela Lei n. 9.394, de 20 de dezembro de 1996, que es-
tabelece as diretrizes e bases da educagdo nacional, foi somente em 2009, 13
anos apos, que o Mestrado profissional ganhou diretrizes e ordenamento fun-
cional por meio da Portaria n. 17, de 28 de dezembro de 2009 da Capes*. Esse
documento estabelece o Mestrado profissional como modalidade de formacao
pos-graduada stricto sensu com identidade propria e valor em si mesmo, como
resposta as necessidades e demandas sociais (contribui¢do social), de carater
profissionalizante e, portanto, mais voltada para o desenvolvimento social e tec-
noldgico. Possui interface com as universidades, comunidade local e regional
e setor produtivo (seja no desenvolvimento de produtos, seja na formagio de
pessoal, seja na contribui¢do na solu¢do de problemas complexos), contribui na
formagao com dominio cientifico e visa a introduc¢do de novas inovagoes e de
tecnologias sociais, aperfeicoando o processo/producao.

O Mestrado profissional possibilita a capacitagdo de pessoal para a pratica
profissional avangada e transformadora de procedimentos e processos aplicados,
por meio da incorporagdo do método cientifico. Ele habilita o profissional para
atuar em atividades técnico-cientificas e de inovag¢ao; forma profissionais quali-
ficados pela apropriagdo e aplicagdo do conhecimento embasado no rigor meto-
dolégico e nos fundamentos cientificos; e permite a incorporagio e atualizagao
permanentes dos avancos da ciéncia e das tecnologias. Capacita-o a aplicéd-las,
tendo como foco a gestdo, a producdo técnico-cientifica na pesquisa aplicada e
a proposi¢ao de inovagdes e aperfeicoamentos tecnologicos para a solugao de
problemas especificos®.

O Mestrado e o Doutorado profissionais sio uma modalidade de pos-gra-
duacdo stricto sensu que, utilizando-se de metodologia cientifica, capacita pro-
fissionais mediante o estudo de técnicas, processos, servicos ou temdticas que
atendam a alguma demanda do mercado de trabalho/sociedade. Depreende-se
dai, portanto, que um dos perfis mais adequados e mais compativeis de aluno
para o Mestrado e o Doutorado profissionais é o de pessoas exercendo atividades
de suas respectivas carreiras (profissionais), portanto, inseridas no mercado de
trabalho, que, a partir do dominio de ferramentas do mundo cientifico, tornam-
-se melhor capacitadas na solu¢ao de problemas e dificuldades no ambiente de
trabalho que resultem em mudanca significativa da realidade no meio em que
exercem sua profissao’,
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Com este enfoque, fica evidente também uma das diferencas fundamentais
entre Mestrado profissional e Mestrado académico (Tabela 1). Os focos de inte-
resse, 0s objetivos a serem alcangados, em suma, as perguntas a serem respon-
didas ndo sao postas ou trazidas pelos detentores do conhecimento (o docente
da pds-graduacao), elas vém do ambiente de trabalho em que esta inserido o
potencial aluno do Mestrado profissional, muitas vezes percebidas e detectadas
pelos proprios profissionais em campo, a medida que desenvolvem sua atividade
e encontram barreiras ou oportunidades de melhoria de produtos e processos
envolvidos com suas praticas®.

Tabela 1 Principais diferencas entre Mestrados profissional e académico

Caracteristicas Modalidade de Mestrado
Profissional Académico

Foco Aplicabilidade Docéncia
Desenvolvimento social e tecnolégico Producao cientifica
Mundo do trabalho ndo académico

Formacao pessoal Profissional com exceléncia técnica e Pesquisador/docente
espirito transformador

Fontes financiadoras Orgaos governamentais FAP etc.
Empresas privadas
ONG

Demanda principal Evolucao social, politica e econémica Progresso cientifico
(resolucao de problemas de gestao/setor
produtivo)

Interfaces promovidas  |ES, empresas, prestadores de servicos IES, centros de pesquisa

Produto final Aperfeicoamento de processo/produto Académico

ONG: organizacdes nao governamentais; FAP: Fundacdc de Amparo a Pesquisa; |ES: instituicdo de ensino superior.

Portanto, da mesma forma que o Mestrado e o Doutorado académicos, o
Mestrado e o Doutorado profissionais também tém como meta a formacgao de
recursos humanos, porém com diferente foco. Enquanto o Mestrado e o Douto-
rado académicos tém por objetivo formar pesquisadores e docentes, o0 Mestrado
e o Doutorado profissionais visam formar profissionais aptos a elaborar novos
processos e técnicas com aplicabilidade, voltados ao desenvolvimento ou a indu-
¢ao de novos campos de atividade profissional na area. O Mestrado e o Douto-
rado profissionais desenvolvem habilidades e competéncias destinadas a analise
de situagoes e resolugdo de problemas por meio da aproximagao entre a geragao
do conhecimento e o desenvolvimento de tecnologias e inovagdes®.

O objetivo do Mestrado/Doutorado profissional é contribuir com o setor
produtivo nacional no sentido de agregar um nivel maior de competitividade e
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produtividade a empresas e organizagdes, sejam elas publicas ou privadas. Visa
melhorar a eficdcia e a eficiéncia das organizagdes publicas e privadas por meio
da solugao de problemas e geragao e aplicagao de processos de inovagao’,

As motivagdes para o Mestrado/Doutorado profissional sao*:

* A necessidade de estimular a formacdo de mestres profissionais habilitados
para desenvolver atividades e trabalhos técnico-cientificos em temas de inte-
resse publico.

* A necessidade de identificar potencialidades para atuagao local, regional, na-
cional e internacional, por orgaos publicos e privados, empresas, cooperativas
e organizagdes nao governamentais.

* A necessidade de atender, particularmente nas areas mais diretamente vincu-
ladas a0 mundo do trabalho e ao sistema produtivo, a demanda de profissio-
nais altamente qualificados.

* As possibilidades a serem exploradas em dreas de demanda latente por for-
magcao de recursos humanos para o desenvolvimento socioeconémico, poli-
tico e cultural do pais.

* A necessidade de capacitagdo e treinamento de pesquisadores e profissionais
destinados a aumentar o potencial interno de geraciao, difusdo e utilizagao
de conhecimentos cientificos no processo produtivo de bens e servicos em
consonancia com a politica industrial brasileira.

= A relevancia social, cientifica e tecnoldgica dos processos de formagao profis-
sional avancada, bem como o necessario estreitamento das relagdes entre as
universidades e o setor produtivo.

Atualmente, existem 12 Mestrados profissionais na Medicina III da Capes.

DOUTORADO PROFISSIONAL

Com o aumento exponencial dos Mestrados profissionais a partir de 2014,
a demanda para o Doutorado profissional tem sido muito grande em todas as
areas. Muitos paises tém Doutorado profissional ha mais de 50 anos. Como
exemplo, 50% das universidades inglesas ja possuem o Doutorado profissional
(109) e a Australia tem 171. Nos Estados Unidos, havia cerca de 50 tipos de Dou-
torado profissional no inicio de 1990. Atualmente, existem mais de 722,

Para ampliar o debate sobre a modalidade e verificar alternativas para o fu-
turo, foi criado o Grupo de Trabalho de Mestrado profissional, por meio da Por-
taria Capes n. 147, de 13 de novembro de 2015. No dia 13 de novembro de 2015,
o presidente da Capes, Carlos Afonso Nobre, usando das atribui¢oes que lhe sao
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conferidas pelo Decreto n.7.692,de 02/03/2012, considerando a importancia das
atividades das coordenac¢oes de dreas para articular, planejar e executar as tarefas
das respectivas dreas junto a Capes, incluindo aquelas relativas a avaliacao dos
programas de pds-graduagio; e considerando a necessidade de discutir a aval-
iacdo de programas de formagao profissional no sistema nacional de pos-gradu-
acdo, resolveu na Portaria n. 147: “Art. 1° - Instituir o Grupo de Trabalho (GT) de
Mestrados profissionais. Art. 2° — Designar os representantes para compor o GT,
tendo como coordenadora a Profa. Lydia Masako Ferreira (Professora Titular
da Unifesp e Coordenadora da Medicina IIT Capes) auxiliada pela Profa. Flavia
Carneiro da Cunha Oliveira (Capes).

Dentre os varios eixos analisados no GT Mestrado profissional, a proposta do
Doutorado profissional era um deles. Transcrevo a conclusao que o GT profis-
sional descreveu no relatorio final:

Foram analisados os dados dos dltimos 4 anos (2012-2015) da época da analise.
Os resultados foram: titulados 14.724 alunos em 2012, 18.414 em 2013, 22.592
em 2014 e 27.865 em 2015, totalizando 83.595. De 2012 a 2013 houve aumento
de 25% de titulacoes, de 2013 a 2014, 23% e de 2014 a 2015, 24%. De 2012 a 2015
houve aumento de 90% no numero de titulados.

Como demonstrado, hd uma caréncia em todas as dreas de avaliacio da Capes
de continuidade e amadurecimento das pesquisas dos titulados em Mestrados
profissionais para um nivel de Doutorado. Nao se deve interpretar que este baixo
namero de titulados em Mestrados profissionais que nao seguem para o Douto-
rado estd relacionado a falta de necessidade de continuidade e aprofundamento
das pesquisas.

Mas, em realidade, tratam-se de pesquisas diferentes e com propositos distintos
aos presentes no Mestrado académico. Quando este titulado em um Mestrado
profissional aprofundar a sua pesquisa no Doutorado nao encontra 0 mesmo
ambiente com foco no impacto gerado pela pesquisa, bem como se distancia do
pragmatismo presente nos trabalhos de conclusio final dos Mestrados profissio-
nais. Esta tendéncia é uma realidade em varios paises, descrito acima, denomina-
do explicitamente como Doutorados profissionais. Por isso, ¢ uma necessidade
para atendimento a demanda destes titulados nos Mestrados profissionais e para
a propria sociedade que busca uma integra¢do maior entre a pesquisa e os resul-
tados oriundos da mesma.

Além disso, ha varios esforcos neste sentido em fontes de financiamento do proé-
prio setor publico, como Capes, CNPq e Fapesp, para a integracao das pesquisas
com as institui¢oes e organizagdes publicas ou privadas no intuito de fortalecer
a base de ciéncia, tecnologia e inovagdo no pais. A possibilidade de criagdo do
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Doutorado profissional, a partir de uma regulamentagio especifica, e mantendo
os critérios, como o autofinanciamento, possibilitariam o atendimento desta de-
manda reprimida de pesquisadores e ampliariam a a¢do do Estado em torno da
aproximacao das instituicdes de pesquisas com a sociedade em termos de resul-
tados pragmaticos para o processo de desenvolvimento da ciéncia, tecnologia e
inovagdo no pais.

As apresentagdes realizadas para o Conselho Técnico-Cientifico da Educacao
Superior (CTC/ES) da Capes em reunides diversas em 2016 e 2017 e o relatdrio
final do GT Mestrado profissional encaminhado por esta comissiao sugerem ter
sido a base que colaborou para dar subsidios para a criagio do Doutorado pro-
fissional.

MESTRADO E DOUTORADO PROFISSIONAIS E A CIRURGIA

Dentro da organizac¢do da Capes em dreas’, cabe a area Medicina III (que in-
clui todos os programas de pds-graduacio das especialidades cirurgicas) conglo-
merar todos os programas stricto sensu,académicos ou profissionais, de natureza
cirdargica, sem importar as caracteristicas especificas de cada especialidade que
possam gerar uma estrutura de formagao pés-graduada.

Ao longo dos ultimos 10 anos, o Mestrado profissional foi sem davida a mo-
dalidade de curso de pés-graduagao stricto sensu que sofreu maior transforma-
¢ao dentro da drea Medicina III. Em meados da década anterior, a maioria dos
pesquisadores da drea mantinha comportamento e posicionamento coletivo em
franca oposicdo e resisténcia a ideia de ver Mestrados profissionais ganharem
espago como formagdo pos-graduada. A impressao de antagonismo com o Mes-
trado académico era consensual e a opinido de tratar-se de modalidade com di-
ficil penetragdo no meio cirurgico permeava os pesquisadores da drea. Ja ao final
da década, apds um periodo de tempo reflexivo, em que predominou a busca de
informagdes e conhecimento, o assunto ja era tratado de maneira diferente. A
partir do triénio 2010-2012, por meio de melhor e mais detalhada compreensao
dos multiplos aspectos e caracteristicas peculiares do Mestrado profissional, e
incentivada pela coordenagado da drea neste periodo, cresceu a aceitagdo do Mes-
trado profissional entre os pesquisadores da Medicina III, que se fortaleceu ao
longo desta década, levando a aceitagao e adogao da modalidade, comprovada
pelo nimero crescente de pedidos de abertura de cursos novos (APCN), seja
dentro de estruturas de programas ja consolidados, seja como cursos tnicos iso-
lados, por vezes, primeira iniciativa de pos-graduagao stricto sensu da area em
determinada institui¢ao de ensino.




1 Qual o valor do Mestrado e Doutorado profissionais em cirurgia? 7

De fato, a modalidade de Mestrado profissional, como compreendida moder-
namente, apresenta efetiva sintonia e alinhamento com a atividade do cirurgiao
nas mais variadas areas.

Em diversas oportunidades, ao longo do exercicio de sua especialidade, o
cirurgido, inserido em diferentes pontos de uma mesma linha de prestacao de
servico de satide a populagao, desde gestor a prestador primario de cuidados, de-
para-se com flagrantes deficiéncias, retrabalhos, desperdicios de tempo e recur-
sos, tanto humanos como financeiros. Obstaculos estes, de magnitude variavel,
capazes de impedi-lo de realizar seu melhor desempenho no sentido da cura ou
alivio do sofrimento humano. Em diversas ocasides, por ser um dos elementos
que vivencia as dificuldades existentes em campo, por estar inserido e fazer parte
da efetiva prestagio de cuidados a satide, o cirurgido nao s6 conhece em detalhes
o obstaculo a ser suplantado, o processo a ser melhorado e os desperdicios a se-
rem combatidos, como também detém, por vezes, as melhores alternativas/pro-
postas em potencial para a efetiva solu¢do do problema enfrentado. No entanto,
nao sabe utilizar metodologia de andlise destes processos, servicos e produtos
desenvolvidos. E no Mestrado e no Doutorado profissionais, por meio do ensino
e dominio do método cientifico e outras metodologias como design thinking® e
Patente Canvas’, que se pretende enfrentar esse tipo de desafio.

Assim sendo, como premissas do Mestrado e do Doutorado profissionais po-
demos citar: a formagdo de profissionais com capacidade para elaborar novas
técnicas e processos; o carater de terminalidade é nitidamente aplicado; a propos-
ta com convergéncia de interesses entre IES académicas e prestadoras de servicos;
ser voltado ao desenvolvimento ou induc¢do de novos campos de atividades
profissionais; ter a mesma qualidade do Mestrado e do Doutorado académicos,
porém dirigida a formagdo profissional; ter cardter multiprofissional, inovador e
de reconstru¢do do modelo tradicional do ensino e ndo ter identidade académica
(pesquisador), mas identidade profissional voltada a agregar valor.

Por estas razbes, o Mestrado e o Doutorado profissionais necessariamente
transcendem e complementam a formag¢ao académica, apresentando diversidade
de produto final, além da publicagao de artigo cientifico como tnico produto a
ser alcan¢ado. Na modalidade académica o produto final considerado ¢ exclu-
sivamente artigo publicado e em periddicos de fator de impacto (FI) elevado’.
O trabalho de conclusao final do curso pode ser apresentado em diferentes for-
matos, como dissertacao, revisao sistematica e aprofundada da literatura, artigo,
patente, registros de propriedade intelectual, projetos técnicos, publicagoes tec-
noldgicas, desenvolvimento de aplicativos, de materiais didaticos e instrucionais
e de produtos, processos e técnicas, producdo de programas de midia, editoria,
composigoes, concertos, relatorios finais de pesquisa, softwares, estudos de caso,
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relatorio técnico com regras de sigilo, manual de operagao técnica, protocolo
experimental ou de aplicacdo em servigos, proposta de interven¢ido em proce-
dimentos clinicos ou de servigo pertinente, projeto de aplica¢ao ou adequagao
tecnoldgica, protdtipos para desenvolvimento ou produgio de instrumentos,
equipamentos e kits, projetos de inovagao tecnologica, producio artistica, sem
prejuizo de outros formatos, de acordo com a natureza da drea e a finalidade do
curso”.

De maneira andloga, torna-se ébvio, portanto, que a producao intelectual e
técnica pertinente ao Mestrado e ao Doutorado profissionais também ultrapasse
sobejamente a invariabilidade da compilacdo de artigos cientificos em revistas
indexadas. Segundo a Portaria Normativa n. 17, de 28 de dezembro de 2009,
que dispoe sobre o Mestrado profissional no dmbito da Capes®, sio produgdes
intelectuais e técnicas validas para a modalidade: a) artigos originais, artigos de
revisdo da literatura e publicagdes tecnoldgicas; b) patentes e registros de pro-
priedade intelectual e de softwares, inclusive deposito de software livre em repo-
sitorio reconhecido ou obtencao de licengas alternativas ou flexiveis para pro-
ducio intelectual, desde que demonstrado o uso pela comunidade académica
ou pelo setor produtivo; c) desenvolvimento de aplicativos e materiais didaticos
e instrucionais e de produtos, processos e técnicas; d) produgdo de programas
de midia; e) editoria; f) composi¢oes e concertos; g) relatérios conclusivos de
pesquisa aplicada; h) manuais de operagao técnica, protocolo experimental ou
de aplicacao ou adequagdo tecnoldgica; i) protdtipos para desenvolvimento de
equipamentos e produtos especificos; j) projetos de inovagao tecnoldgica; k) pro-
ducio artistica; 1) outros formatos, de acordo com a natureza da area e a finalida-
de do curso, a critério da Capes.

Entretanto, é fundamental assentar que tamanha flexibilidade e agilidade po-
tenciais ndo devem ser interpretadas de maneira grosseiramente equivocada, le-
vando a conclusoes errdneas de que o Mestrado e o Doutorado profissionais pos-
sam ser considerados, tanto por candidatos, quanto por institui¢des de ensino
superior, uma alternativa de pds-graduacao stricto sensu de segunda categoria,
a disposicao para facilitar individualmente a obtengao de titulo por pessoas, e
coletivamente a ostenta¢ao de possuir estrutura de pos-graduagao tao almejada
pelas universidades.

Importante salientar que estes produtos finais da pos-graduagao profissional
vém necessariamente acopladas com os impactos social, econémico, politico e
educacional. A avaliacdo destes produtos € analisada de acordo com o impacto
para a sociedade?.

O Mestrado e o Doutorado profissionais foram concebidos e instrumentali-
zados para cumprir objetivos precipuos, muitos dos quais se encontram em per-
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feita e estreita sintonia com a modalidade académica e com as atividades cirtr-
gicas como um todo. E um novo caminho e horizonte para alavancar o progresso
da cirurgia no territério nacional.
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INTRODUCAO

Conceitualmente, a pesquisa pode ser definida como um estudo metddico
destinado a ampliar o conhecimento sobre determinada drea do saber e que visa
a obtencao de respostas aos problemas de natureza cientifica'. O exercicio da
medicina une-se, visceralmente, ao ato de investigar. Portanto, para desenvolver
o0 seu mister, o cirurgido precisa ndo s6 adquirir competéncias e habilidades téc-
nicas especificas, per si insuficientes para delinear um profissional qualificado,
mas também manter um oportuno contato com a pesquisa cientifica que lhe
enriquecerd, dotando-o de requisitos basilares para uma formagao plena.

BREVE HISTORICO

Ao longo da historia e desde a Idade Antiga, a evolu¢do da humanidade se
consolidou pela atua¢do de notdveis pesquisadores. Filosofos, cientistas e mé-
dicos erigiram o conhecimento cirurgico. O estudo anatémico perpassou as
mumifica¢oes efetuadas pelos sacerdotes egipcios (cerca de 3100 a.C.), por Hi-
pocrates, Erasistrato, Heréfilo (460 a 250 a.C.), Leonardo da Vinci (1452-1519),
Andreas Vesalius (1514-1564), entre outros e resistiu aos céticos e a Inquisicao.
Ao longo do tempo, a concep¢ao de que a doenga seria causada por um castigo
divino, dogma propugnado por Cldaudio Galeno (também um anatomista, 130
a 210 d.C.), incutiu sentimentos de culpa e contri¢do, os quais perduraram por
mais de mil anos. Os rigidos controles eclesidsticos com a sacraliza¢do do co-
nhecimento e o estimulo as vendas de indulgéncias para o perdao celestial con-
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tribuiram, sobremaneira, para a estagnacao do conhecimento até a Idade Média.
Com o Renascimento, seguido pelo periodo da Revolugdo Industrial, a pesquisa
pode entao prosperar, idealizada com bases na maiéutica, na razao, na légica,
no método compreendendo a elaboracdo de hipoteses avaliadas, comprovadas
e validadas. Francis Bacon (1561-1626), René Descartes (1596-1650) e Claude
Bernard (1813-1878) nos legaram os principios e a sistematizacao do método
cientifico’. Em meados do século passado, Descartes, em seu notorio Discurso
do método’, ja postulava quatro pilares tao atuais que ainda sao aplicados na ela-
boragao de um projeto de pesquisa. Tais ensinamentos permearam o raciocinio
cientifico de muitos cirurgides, de forma intuitiva, porquanto logicos e de bom
senso e seguem apresentados sob a forma de uma compilagido adaptada:

* Nunca aceitar coisa alguma como verdadeira sem que a conhega. Evitar cui-
dadosamente a precipitagao.

* Dividir cada uma das dificuldades em tantas parcelas quantas forem necessa-
rias para melhor resolvé-las.

* Conduzir, por ordem, os pensamentos, comegando pelos mais simples até o
conhecimento dos mais compostos.

* Fazer tudo em enumeragdes tdo completas e revisdes tdo gerais para ter a
certeza de nada omitir.

A era moderna da cirurgia foi prédiga em cirurgides-pesquisadores, apenas
para citar alguns detentores de Prémios Nobel, a exemplo de Theodor Kocher,
Alexis Carrel e Joseph Murray (de 1841 a 2012), respectivamente, no campo das
operagdes na tireoide, das intervengdes vasculares e dos transplantes de 6rgaos.

A palavra cirurgia derivou-se da expressdo grega kheir (maos) ourgos (de ér-
gon, trabalho), ou seja, “trabalho feito com a mao”. Trata-se, pois, de uma profis-
sao exercida artesanalmente, em que a maestria dos movimentos, a delicadeza
e a precisdo no campo operatério se mesclam ao conceito de arte. Com efeito,
o fascinio pelo ato cirurgico nos legou magnificas obras primas, a exemplo do
quadro intitulado Li¢do de anatomia do Dr. Tulp, de Rembrandt van Rijn,de 1632
e exposto em Haia, no Museu Mauritshuis; ou da pintura de Thomas Eakins, de
1875, exposta no Jefferson Medical College na Philadelphia, na qual se destaca o
Dr. Samuel Gross durante um procedimento ortopédico. A par da beleza pict6-
rica, ambas as representacoes se referem a momentos da histdria centralizados
no ator principal, o cirurgido, protagonista e mestre a demonstrar para alunos ou
assistentes curiosos, atentos e extasiados os meandros de uma disseccdo e/ou de
uma opera¢ao. Obviamente, as rotinas da época se espelhavam em intervenc¢oes
precdrias sem o uso de luvas, ou com aplicagdo de cloroférmio ou éter e com
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suporte instrumental limitado. Nestes periodos, a evolu¢do do conhecimento
derivava, em parte, de estudos observacionais ou descobertas pelo acaso (seren-
dipity). Nao obstante a humanidade conviver com lamentaveis e catastroficos
conflitos armados (guerras mundiais, da Coreia, do Vietnd, Oriente Médio etc.),
esses eventos criaram marcos para o desenvolvimento substancial das pesquisas
em cirurgia®. Assim, a cirurgia do século XX evoluiu dos estudos anatomomor-
fologicos e enfoque nos tempos cirurgicos para novos contornos cientificos. A
partir da busca de evidéncias na literatura, da adog¢ao de métodos randomizados,
dos estudos prospectivos e da comprovagao de hipéteses validadas por metodo-
logias corretas, conferiram-se mais seguranca, aplicabilidade e melhores resul-
tados as intervengdes. Concomitantemente, somaram-se novos avangos farma-
cologicos/terapéuticos, tecnoldgicos/diagndsticos e para o suporte clinico, todos
catalisados pela pesquisa.

Considerando a progressdo do conhecimento, talvez seja 0 momento opor-
tuno para encerrar o periodo denominado Idade Contemporanea, iniciado em
1789 com a Revolucao Francesa e criar uma nova identidade histérica. Esse novo
balizamento da linha do tempo comegaria com a era nuclear, juntamente com
a criagdo do primeiro computador e a descoberta da estrutura do DNA, e com-
preenderia a revolucdo espacial, os progressos da informética e da rede mundial
de computadores. Ja no terceiro milénio, estende-se a ascensio da robotica, dos
equipamentos auténomos, das impressoras 3D, da nanotecnologia, dos 6rgaos
artificiais e células tronco, da terapia genética, entre outras inovagdes com gran-
de impacto para a humanidade. E digno de nota que o cirurgido foi um dos
grandes beneficiados por esses avangos da medicina.

O CIRURGIAO E SUAS CONCEPCOES

Atualmente, no imagindrio do leigo, do estudante de Medicina e até mesmo
de muitos médicos que exercem uma especialidade cirurgica, a percep¢ao do
que representa um cirurgiao se traduz, precipuamente, no médico com atividade
apenas no cendrio assistencial, em contraposi¢ao ao cirurgiao “académico’”. Este
raciocinio apresenta um evidente equivoco, haja vista que ambos (académico
ou assistencialista) tém como desiderato o bem-estar do ser humano. De fato,
criam-se entre os pares estigmas que fomentam a discérdia e a nog¢ao de ativi-
dades inconcilidveis. Ha cirurgides, completamente alijados da carreira docente,
que rotulam os cirurgides atuantes em universidades, laboratérios ou centros
de pesquisa experimental como pertencentes a um baixo clero e que perderam
o vinculo com a especialidade. Por outro lado, cirurgides académicos também
renunciam a deferéncia profissional em relacdo aos cirurgides dedicados apenas
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a assisténcia, convictos de que estes sdo nedfitos na pesquisa e estariam ultrapas-
sados ou despreparados cientificamente. Quem seria o senhor da razdo, o ma-
gister dixit (o mestre falou)? Por suposto, nenhum dos dois. Conflitam-se lados
opostos de uma mesma moeda, em que faltam o didlogo, a compreenséo e o bom
senso e sobram a inveja, a soberba e a rivalidade.

Posturas anacronicas e preconceituosas ndo se coadunam com o respeito
entre os pares e a dignidade profissional. Quando alguém pensa que a cirurgia
experimental se limita a um locus de treinamento de técnicas ou de desenvol-
vimento de destrezas manuais, ignora o seu enorme potencial, haja vista que,
neste ambiente, sdo produzidos novos conhecimentos no ambito da pesquisa em
cirurgia com valor inestimdvel para a formag¢dao multidisciplinar e translacional
do cirurgido hodierno. O cirurgido que se caracteriza por ser simplesmente um
“operador’, valorizado pelo dominio da técnica e eventualmente com um consul-
torio movimentado, em geral ndo se encontra familiarizado com as bases cienti-
ficas da cirurgia no ambito da biologia celular e molecular, da fisiopatologia, da
metodologia cientifica, da epidemiologia, entre outros conteudos essenciais para
o éxito no tratamento de seus pacientes. Com grande dependéncia por métodos
diagndsticos mais sofisticados e ao uso, em profusio, de equipamentos de alta
tecnologia, também delega o acompanhamento terapéutico pés-operatério a
terceiros, em especial na presenca de intercorréncias indesejaveis. Angustia-se
quando lhe escapa o desfecho padrio, tal qual a expectativa de que uma receita
repetida de forma contumaz produza sempre uma mesma evolucdo e de modo
favoravel. Isso resulta em uma medicina de alto custo e eficiéncia questionavel.
Com frequéncia significativa, somam-se a estas falhas na formacao a caréncia
de um perfil humanistico e do dominio de aspectos bioéticos indispensaveis ao
atendimento aos doentes, desta feita relegados a condigdo de clientes e nao de
pacientes®. Faz de suas experiéncias a fonte de informacdo definitiva e da trans-
missao do saber. Estima-se que, aproximadamente, 50% das praticas médicas em
uso ndo passaram por um crivo cientifico, com o rigor necessario’. Em pleno ter-
ceiro milénio, ja ndo hd mais espaco para decisdes embasadas apenas no “achis-
mo” e/ou na postura da autoridade inquestionavel. Frisa-se que o cirurgido que
se contenta apenas com relatos de casos pessoais nao se credencia para ser de-
finido como detentor de um viés académico e, ao desconhecer o processo cien-
tifico-metodolégico para obten¢do da melhor evidéncia, vélida e generalizavel,
usa sua opinido como justificativa para decidir a melhor conduta e tratamento
cirdrgico, por crer que a sua experiéncia lhe basta. Alids, uma frase atribuida ao
escritor Orson Wilde (1854-1900) expressa bem esta presungao: “experiéncia é o
nome que as pessoas dao aos seus erros”. Ignora, pois, que a evolugao do conheci-
mento nao reside na percep¢do personalista, mas se concretiza em pressupostos
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cientificos fundamentados na pesquisa vinculada aos estudos experimentais ou
clinicos, com destaque para aqueles prospectivos, as revisdes sistematicas e as
metandlises. Esta caréncia de atualizagdo junto a sdlidos fundamentos cientifi-
cos logo resvala na fragilidade da escolha da melhor conduta, de saber filtrar e
analisar o conjunto exponencial de informagdes na literatura médico-cirurgica,
grande parte disponivel na internet.

Enfatiza-se que a formacao cirurgica abstraida, por completo, da pesquisa
cientifica restringe a atividade operatdria a uma mera repeticdio mecanica de
procedimentos técnicos sem a adequada compreensdo da resposta organica e de
suas alteracoes hemodinamicas em face ao trauma cirurgico. Por conseguinte, a
formagdo em pesquisa esculpe o cirurgidao contemporineo, em sua completude,
pois agrega o devido valor da ciéncia e tecnologia a pesquisa em satude. Conse-
quentemente, trata-se de individuo que além de pesquisar e educar, dedica-se a
relagdo médico-paciente com postura ética e responsabilidade social, distante de
uma cultura produtivista centrada no lucro imediato do capital humano. Trata-
-se, ainda, de profissional que compara e avalia, de forma constante, a qualidade
de suas intervencdes, modificando suas condutas diagndsticas e terapéuticas, de
forma oportuna e necessdria, a luz do conhecimento atual. Alids, as Diretrizes
Curriculares Nacionais para Cursos de Graduagdo em Medicina enfatizam tais
competéncias em seus eixos estruturantes, de modo claro e categérico®. Portan-
to, o cirurgido ndo deve se contentar em ser um artesdo trivial, mas um artista
talentoso e vocacionado capaz de transitar pelas bases cientificas e integra-las ao
seu cabedal formativo.

O perfil assistencialista ou o académico nao sdo excludentes, mas quando
lhes faltam harmonia nao significa que um sobrepuje o outro. O cirurgido pode
ser um profissional bem-sucedido na pratica clinica, ou um professor renomado
que domine as bases da cirurgia experimental, cada qual ocupando um espago
relevante junto a sociedade, mas o bom profissional terd como elemento estrutu-
rante de sua formacdo a pesquisa, ainda que dela tenha se afastado a posteriori.
Por outro lado, a assertiva “quem nao opera deixa de ser cirurgiao” generaliza
uma ideia insensata e incoerente. Se esse raciocinio tivesse nexo, em algum mo-
mento da vida todos os cirurgides que por anos erigiram suas bases formativas
na drea cirurgica ndo mais poderiam assim ser denominados, de vez que a idade
e eventuais Obices fisicos, ou o diletantismo por determinado assunto, desca-
racterizariam a natureza de seu labor. O aforisma a prevalecer é um s6: “uma
vez cirurgido sempre cirurgido!”. Por conseguinte, o cirurgiao que opta por uma
atividade profissional em qualquer esfera de sua preferéncia (ensino, assisténcia,
pesquisa ou gestao) nem por isto deixara de sé-lo.
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FORMACAO ACADEMICA

A formacao de qualidade do cirurgido pesquisador/académico nao ocorre
de modo acodado, ao contrario, demanda muitos anos de aprendizado e trei-
namento. Se contabilizadas a graduacio, a residéncia médica e a pos-graduacao
stricto sensu, serao necessarias uma década e meia a duas de preparo e orien-
tagdo. Curiosidade, criatividade, compromisso, persisténcia e ética sao alguns
predicados preciosos.

Os programas de iniciacdo cientifica (IC) constituem o cartdo de visitas para
o corpo discente adentrar ao universo da pesquisa cientifica. Podem ser regular-
mente oferecidos na grade curricular do curso, mediante aporte de bolsas insti-
tucionais ou modalidade balcdo (por solicitagdo do orientador) junto as agéncias
de fomento. Delineia-se uma politica educacional direcionada a estimular o pen-
samento cientifico, o desenvolvimento de habilidades (inclusive cirurgicas), mo-
tivar o trabalho em equipe com disciplina, além de despertar vocagoes e detectar
novos talentos com perfil para a pesquisa. Nao ha duvidas que, juntamente com
a IC, o mestrado e o doutorado aprimoram a formagao dos alunos que passam
a identificar e filtrar as informagdes mais criteriosas e sdo instados a apresentar
seus resultados para apreciagdo critica dos seus pares. Em congressos, jornadas
ou similares aprendem a superar a timidez e evoluem na oratoria, adquirindo
maior autoconfianca e maturidade. Geralmente, a progressao intelectual nos im-
pressiona, com grande impacto na organizagao do raciocinio cientifico e auto-
nomia nas tarefas relacionadas a pesquisa.

Na Universidade Federal do Rio de Janeiro, ha aproximadamente 15 anos,
foi implantado um Programa de Formagio em Pesquisa Médica, também deno-
minado MD/PhD, no qual os alunos a partir do segundo periodo (do primeiro
ano) da Faculdade de Medicina podem vincular-se, simultaneamente, a um pro-
grama de pds-graduagao stricto sensu (cujo requisito minimo € o conceito 5 pela
avaliagao da CAPES). Durante a gradua¢ao, cumprirdo uma série de tarefas pro-
gramadas sob forma de um treinamento cientifico em laboratdrio e servicos cli-
nicos (ambulatérios, centro cirurgico, enfermarias) e ja no 10° periodo poderao
ser admitidos diretamente no Mestrado e/ou no Doutorado, mediante processo
seletivo proprio, com possibilidade de defesa de dissertacao e tese dentro de 1 a
2 anos, haja vista ja terem seus projetos em desenvolvimento®. Claro que o refe-
rido programa interessa a um segmento seleto do corpo discente e a propor¢ao,
tradicionalmente, ndo ultrapassa 5% dos alunos matriculados em uma turma.

Fazem-se oportunas algumas consideragoes sobre a caréncia de interesse pela
iniciagao cientifica (IC) junto ao corpo discente. Dentre vérias razoes, alega-se
a falta de tempo para dedicar-se a esta atividade, quando nao ¢é obrigatéria, pois
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precisariam frequentar “cursinhos preparatdrios para a residéncia médica”, oca-
sido em que deixam de lado o momento mais relevante da sua formagao prati-
ca, ou seja, o internato. Tristemente, estas arapucas caga-niqueis sdo prodigas
em disseminar a inseguran¢a com mantras do tipo “quem nao faz nao passa”.
Utilizam as mesmas estratégias dos cursos para o vestibular, tendo como chama-
riz os melhores alunos, aliciados de institui¢des publicas, seduzidos por bolsas
integrais ou adeptos da maxima “de graga até inje¢do na veia’. Estes se transfor-
mam, involuntariamente, em garotos-propaganda, porquanto servem parar inflar
as estatisticas de aprovacao na residéncia médica, pelo curso. Ao homogeneizar
a ignorancia, por baixo, de vez que direcionada aos mais despreparados, minis-
tram-se aulas amparadas em apostilas de belo formato e contetido duvidoso®.
Outro empecilho consiste da auséncia de motivagao para se engajar em atividade
de IC, pois a pesquisa ndo lhes oferecera uma perspectiva promissora dentro da
carreira, com subsisténcia digna. A missdo institucional, posto que confrontada
com tais dbices, deve se manter inquebrantavel e esclarecer aos alunos a relevan-
cia da IC e de sua interface com a pesquisa, visando uma formacao qualificada.

Os futuros doutores e doutoras precisam ter a adequada percepgdo de que o
ato médico ndo pode prescindir da pesquisa, porquanto conectado aos conhe-
cimentos indispensdveis para um atendimento integrado e integral a satde. O
acompanhamento dos egressos que desenvolveram atividades de IC demonstra
que a maioria se destaca no meio cientifico, por lideranga, talento, produtividade
(com vidrias publicacdes em revistas de impacto) e nucleagio no corpo docente
de institui¢cdes de ensino superior de renome. Forma-se um grupo diferenciado,
cujo éxito apenas refor¢a o quao relevante ¢ a pesquisa para formagdo em alto
nivel, com uma visao mais objetiva do que ¢ ciéncia e capaz de articular este
conhecimento a pratica cirurgica/médica. Destarte, o estimulo a pesquisa para
alunos dos cursos de Medicina precisa transitar pelo projeto pedagogico e pelo
conteudo curricular, de modo transversal e vertical, multi e transdisciplinar e ser
entendido como instrumento essencial a construcio do processo ensino-apren-
dizagem, edificado sobre paradigmas de exceléncia para os futuros cirurgides
provenientes de instituicdes de ensino superior de nosso pais.

Cumpre esclarecer que, no Brasil, grande parte da pesquisa cientifica é rea-
lizada nas institui¢oes publicas de ensino superior, com honrosas excecoes. No
entanto, a defasagem tecnoldgica interfere no processo ensino-aprendizagem,
pois, por iniciativa pessoal, o aluno busca em outros locais o contato com novos
métodos diagndsticos ou terapéuticos, inexistentes nos hospitais universitarios
daquelas instituigdes. Cria-se um curriculo oculto, em paralelo, para suprir de-
ficiéncias formativas, agravado pela auséncia de supervisao adequada. Urge, por
conseguinte, investimentos da Uniao, do Estado e do Municipio imprescindiveis
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para viabilizar o projeto pedagdgico dos cursos de Medicina estruturados em um
ambiente apropriado ao ensino, a pesquisa e a assisténcia, nos seus diversos ni-
veis de aten¢do a saude e composto por metodologias ativas que agreguem valor
a todos os individuos em formagao. Ha de se assinalar, mesmo com a caréncia de
equipamentos de ponta nos hospitais universitarios publicos, que a correta utili-
zacgdo desta tecnologia deveria ser precedida da aquisi¢do de conhecimentos se-
dimentados em bases cientificas, no entendimento dos seus mecanismos de acao
e na analise critica das possibilidades de seu uso. Deste modo, compete ao corpo
clinico das institui¢des publicas estimular os alunos a pensar e, diligentemente, a
apreender de forma ininterrupta e ativa os novos ensinamentos, com atualiza¢ao
permanente em uma atmosfera na qual o professor/cirurgido académico ¢ um
agente facilitador do aprendizado e ndo um transmissor do conhecimento.

RELEVANCIA DA ETICA NA FORMACAO E NA PESQUISA

Os valores éticos da pesquisa devem balizar a conduta do cirurgidao. De nada
adianta uma formacdo em pesquisa se os desvios de conduta promoverem o dano
(primum non nocere, primeiro nao prejudicar). O risco de intercorréncias e/ou
complicagdes ¢ inerente a qualquer ato cirurgico, mas a eventualidade do erro
por impericia, imprudéncia e negligéncia é injustificavel. Até meados do século
passado, a falta de normas ou leis para pesquisa em seres humanos, no Brasil e
no mundo, encorajaram graves desvios de condutas. As atrocidades cometidas
nos campos de concentragao perpetradas pelo regime nazista sdo um exemplo
emblemadtico desta distor¢do. Paradoxalmente, antes mesmo dos marcos legais
para pesquisa ética em anima nobile, fundamentadas no Cédigo de Nuremberg
(1946) e na Declaragdo de Helsinque e suas subsequentes versdes (de 1964 a
1996), ja existiam regulamenta¢des e leis relacionadas a pesquisa com animais
de experimentacdo. Reitera-se tratar-se de conduta inadmissivel a realizagao de
pesquisa experimental em seres humanos sem estar autorizada por comité de
ética devidamente credenciado e fundamentada na experimentagdo prévia em
laboratérios, com a utilizagao de animais vertebrados ou outros modelos experi-
mentais''. Leis e convengdes, por vezes, geram controvérsias deontoldgicas, mas
precisam ser dinamicas para acompanhar a evolugdo do conhecimento sob o
risco de ja se encontrarem obsoletas cientificamente, quando de sua publicacao.

Ressalta-se que a pesquisa também contribuiu para a formagao do cirurgiao
no campo ético, na medida em que se conjumina com o desenvolvimento de re-
cursos instrucionais, a exemplo de modelos sintéticos e simuladores, especifica-
mente direcionados ao treinamento cirurgico. A estes materiais e instrumentais
didaticos se aduz prética secular mediante o treinamento prévio, sob supervisao
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presencial, com a utilizacao de tecidos ou visceras, animais (ratos, cdes e suinos,
principalmente) e caddveres. Em consequéncia, minimizam-se os acidentes pe-
rioperatdrios em virtude da curva de aprendizado. Obviamente, ndo hd como
prescindir do aprendizado em tempo real no campo operatorio, defrontando-se
com as condicdes reais das alteragdes organicas e sistémicas dos pacientes, caso
a caso, e que expdem intmeras variagdes anatdmicas e fisiopatoldgicas, de acor-
do com a afeccdo. Reitera-se a condicao mandatoria desta formacao, sob estrita
vigilancia sénior, no intuito de lapidar, de modo progressivo e seguro, as compe-
téncias cirurgicas e minimizar o risco do procedimento.

Outro aspecto ético da pesquisa na formagao do cirurgido diz respeito a ho-
nestidade cientifica. Ndao mais nos surpreende constatar a publicacdo de artigos
(papers) em revistas internacionais de referéncia para a comunidade cientifica e
que, por vezes, resultam de fraude, plagio ou de manipulagdo de dados. Exem-
plos marcantes da transgressao ética e da ma conduta cientifica podem ser en-
contrados até mesmo nos periddicos mais conceituados como Science, Nature,
Blood e Lancet'*. Nas tltimas décadas, o nimero de retratacées dos proprios
peridédicos quanto a este tipo de artigo elevou-se 10 vezes, bem acima do cres-
cimento de 44% para novas publicagdes e acredita-se que este niimero esteja
subestimado. Por suposto, a falta de reprodutibilidade do trabalho comprovada
por outros grupos de pesquisa, ao longo do tempo, inevitavelmente levantara
suspeigoes.

Também ndo pode ser esquecido que a pesquisa translacional deveria refletir
uma solida formagio ética. Em se tratando de uma via de mao dupla, muito
mais facil se afigura a transgressao do cirurgido a executar uma operagdo empi-
rica por mera suposi¢do clinica para depois desvendar os mecanismos de acao
na bancada, do que o contrdrio. Se assim proceder, subverterd as normas legais
vigentes com as responsabilidades penais (civeis e/ou criminais) derivadas do
fato, haja vista configurar uma proposi¢do cirurgica de cardter experimental,
sem consenso na comunidade cientifica, aprovagao pelo Conselho Federal de
Medicina, ou autorizagdo por Comissao de Etica. Por conseguinte, os requisitos
de um cirurgido-pesquisador devem compreender: competéncia critica, conhe-
cimentos atualizados, dominio da técnica, respeito ao paciente, ética e honesti-
dade cientificas.

LIMITACOES A PESQUISA CIENTIFICA

Naturalmente, as limitagdes financeiras impdem restricoes as atividades do
cirurgido académico cujas pesquisas somente terdo visibilidade e credibilida-
de apos apreciagao pelos pares e publicagdo em periddico indexado em ambi-
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to internacional. Hoje, hd um verdadeiro cartel que engloba grandes grupos de
editores privados de revistas internacionais, muitas de impacto elevado e que
inviabilizam a submissdo de artigos, haja vista onerarem seus autores com quan-
tias exorbitantes por manuscrito aceito (a exemplo de 2.000 a 2.500 délares ou
mesmo euros). O famoso axioma publish or perish (publicar ou perecer) tem
causado um desequilibrio financeiro para o pesquisador, habitualmente restrito
a parcos recursos. Como agravante, existem distor¢des quanto aos parametros
bibliométricos qualitativos e quantitativos (indicadores de autoria, referenciacao,
fator de impacto, entre outros) que balizam a produgéo cientifica e as concessoes
de bolsas e fomentos, ainda que seja necessaria a estratificagio para avaliacdo do
mérito. Se nos Estados Unidos cerca de 40% de todo conhecimento cientifico
gerado a cada ano ndo ¢ publicado por razdes econdmicas ou estratégicas, no
Brasil os numeros sao ainda mais impactantes e tdo somente comprovam toda
sorte de dificuldades para o financiamento da pesquisa cientifica'’. Até quando a
comunidade académica podera resistir as imposi¢cdes das corporagdes de edito-
ras privadas, ora elevadas a categoria de guardias dos veiculos de propagacdo do
conhecimento cientifico, sem limites ou escrapulos economicos?

Infelizmente, outros dbices tém comprometido o desenvolvimento da pes-
quisa. Logo, torna-se indispensdvel que o preceito constitucional de indissociabi-
lidade do ensino, da pesquisa e da extensdo (art. 207)'* e o incentivo ao trabalho
de pesquisa e investigacdo cientificas previsto na Lei de Diretrizes e Bases da
Educagdo® sejam, de fato, concretamente emulados junto aos grandes centros
de referéncia na medicina. Para tanto, sio imprescindiveis politicas de Estado
que destinem recursos para investimentos a pesquisa em tecnologia e inovagao
nas areas compativeis com seus desideratos. Sem estas medidas, as universidades
publicas, seus respectivos hospitais e os laboratdrios ou centros de pesquisa, ora
sucateados e tecnologicamente defasados (principais locus no Brasil da pesquisa
nas dreas bdsica e clinico-cirurgica), ficardo sujeitos a adiamentos ou interrup-
¢oes de projetos. Este aprisionamento cientifico precisa ser revertido com ur-
géncia, pois ja traz consequéncias nefastas com evidente estagnagédo e retrocesso
na formacao de recursos humanos qualificados e na produgdo de conhecimento
relevante e inédito, aduzido de graves repercussdes na prestaciao de servicos a
sociedade, com prejuizos irreversiveis ao pais.

CONCLUSAO

A pesquisa prové o futuro médico de competéncias essenciais para o exerci-
cio profissional com qualidade e exceléncia e produz o saber, patriménio inte-
lectual das grandes nagdes. Pesquisar e operar sao elementos que se completam
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na formagao do cirurgiao e devem convergir para um so6 fim, que visa, em ultima
instancia, o bem-estar do paciente, se possivel mediante a cura ou a remissao da
doenca.
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Este capitulo tem por objetivo apresentar o papel da publica¢do na pesquisa
da drea da satude em revistas cientificas. Parafraseando Descartes"’, todos acre-
ditam estar bem providos de bom senso, que seria o poder de bem julgar e dis-
tinguir o verdadeiro do falso, entretanto, a diversidade de opinides existe pois se
pode conduzir os pensamentos por diversos caminhos e, desta forma, pode-se
nao considerar as mesmas coisas. Por isso, a ciéncia requer experimentacoes e
verificacoes bem como sua apresentacao aos pares para a apreciacao critica e a
validacdo dos resultados encontrados.

O QUE E PUBLICACAO NA PESQUISA?

A publicagdo na pesquisa representa o registro publico dos resultados de um
estudo cientifico, que segue as premissas da ética, da metodologia cientifica e
da originalidade e busca informar atualizagdes, compartilhar ideias, conceitos

* O bom senso ¢ a coisa mais bem repartida no mundo, porque todos pensam estar tdo bem providos

dele que mesmo os que mais custam a contentar-se com qualquer coisa nao costumam desejar mais do
que a sensatez que ja tém. Nesse ponto, parece que todos tém razao, pois, em principio, isto prova que
o poder de bem julgar e distinguir o verdadeiro do falso, que é exatamente o chamado bom senso ou
razao, ¢, naturalmente, igual em todos os homens, do que resulta que a diversidade de opinides existe
nao porque uns sao mais sensatos que outros, mas somente por conduzirmos nossos pensamentos por
diversos caminhos e nao considerarmos as mesmas coisas. Por isso nao ¢ bastante ter espirito lucido,
mas o principal € aplicd-lo bem. Os maiores espiritos sao capazes dos maiores vicios, como também das
maiores virtudes, e os que vao so a passos lentos podem ir muito além, desde que andem por caminhos
certos, 0 que nem sempre fazem os que correm e que, por isso, dele se distanciam.
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e descobertas. A publicagao cientifica difere da divulgagao, posto que esta é a
forma de apresentagio a sociedade, sendo a primeira a apresentacio do novo
conhecimento aos pares que sdo capacitados a apreciar criticamente o contetdo
cientifico.

QUEM SAO OS RESPONSAVEIS PELA PUBLICACAQ?

O(s) autor(es) da publicacao é(sao) considerado(s) responsdvel(is) pelo con-
tetido apresentado. Para garantir o respeito as premissas, ¢ informada na publica-
¢do a institui¢do na qual o estudo foi realizado e a aprovagido do comité de ética
em pesquisa; no caso de estudos clinicos, faz-se necessario o registro na Plata-
forma Brasil e, nos estudos prospectivos, o registro no Clinical Trials também
pode ser solicitado. Algumas revistas ainda solicitam a atribui¢do de cada autor
no desenvolvimento da pesquisa. Ainda que todos os autores sejam responsaveis
pelo conteudo publicado, o autor correspondente é o responsavel por coordenar
as respostas aos questionamentos durante a revisao do artigo submetido a revista
e ap0s a publicagdo.

POR QUE PUBLICAR?

Conforme comentado anteriormente, a publicacdo na pesquisa representa a
apresentagdo final dos resultados de um projeto ou estudo cientifico. Dessa for-
ma, o conhecimento gerado ¢ associado aos jé existentes, complementando-os,
modificando-os ou mesmo contrapondo-se aos paradigmas previamente esta-
belecidos. Kuhn refere-se a paradigmas como realizagdes suficientemente sem
precedentes, ou seja, originais e abertas para que os problemas possam ser resol-
vidos posteriormente’. Ainda destaca que a ciéncia realmente progride quando
ocorrem as revoluc¢des e as quebras dos paradigmas’.

Had alguns anos, em 1977, o sistema de avaliagdo dos programas de pds-gra-
duacio foi instituido pela Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal do En-
sino Superior (Capes). Desde entdo, processos de avaliacao dos programas vém
sendo revistos e reestruturados, atribuindo-se nota aos programas de pds-gra-
duagdo, baseando-se na avaliagdo da proposta do programa, do corpo docente,
das atividades de pesquisa, das atividades de formacao, do corpo discente, das
teses e disserta¢des e da producao intelectual. Dada a importancia da avaliacao
da producio intelectual, criou-se um sistema classificatério quantitativo e qua-
litativo das publicagoes, o Qualis periddicos da Capes’. Cada drea tematica tem
seus proprios critérios para classificagao, levando-se em conta as peculiaridades
e prioridades da drea temadtica.
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Recentemente, a Clarivate Analytics produziu uma andlise da pesquisa no
Brasil encomendada pela Capes®. Observa-se que ainda que haja produgao cien-
tifica relevante, com numero elevado de citag¢des, ainda ha que se trabalhar na
qualidade, posto que ha bastante publicagdo mas ndo hd correspondéncia com
as citagdes. O impacto das citagdes dos artigos cientificos brasileiros tem sido
historicamente abaixo da média mundial, mesmo tendo aumentado nos ultimos
anos’. O impacto dessas citacoes se eleva com a produgao cientifica em colabo-
ragao com outros paises.

O QUE E UM PERIODICO CIENTIFICO?

O periddico cientifico ¢ um dos tipos de publicagdes que se apresenta em
forma de jornal ou revista cientifica, boletim, anudrio etc. com periodicidade,
editado em fasciculos com designagao por ordem numeérica ou cronoldgica, por
tempo indeterminado, com colaboragio de diversas pessoas e dentro de uma
politica editorial definida. O periddico apresenta numero internacional norma-
lizado (ISSN) que o identifica.

QUALQUER PERIODICO SERVE PARA PUBLICAR MEU ESTUDO?

Nao. Para a publicagéo, é importante ter atencao na qualidade do periédico
cientifico. Na classificagdo Qualis sdo estabelecidos cinco estratos distintos: A1,
A2,Bl1, B2, B3, B4 e C, tomando por base os fatores de impacto das revistas em
que os pesquisadores, envolvidos na pos-graduagao, publicaram no periodo con-
siderado. Para a darea da Medicina III, que corresponde a drea cirurgica, deve-se
procurar periodicos que estejam entre os estratos superiores (B1-Al), segundo
os critérios de classificagdo Qualis. Desta forma, os fatores de impacto conside-
rados relevantes para a publica¢do situam-se acima de 2 (B1 2 2,1;A2>3,11e
Al > 4,4). Para saber como o periddico de interesse estd classificado, acesse a
Plataforma Sucupira neste enderego: https://sucupira.capes.gov.br/sucupira/pu-
blic/consultas/coleta/veiculoPublicacaoQualis/listaConsultaGeralPeriodicos.jsf.

E FACIL PUBLICAR?

Até a publicagao, ha um longo caminho que deve ser trilhado com o devido
cuidado cientifico. A publica¢ao na pesquisa comeca alguns meses ou anos antes,
com a concep¢ao da pergunta da pesquisa, seguida de uma pesquisa em bases
de dados como o Pubmed e leitura criteriosa dos artigos relacionados, elabora-
¢ao de estratégias e metodologias adequadas, elaboracao do projeto de pesquisa
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e submissdao ao comité de ética institucional. Apos aprovagao do projeto pelo
comité de ética, pode-se iniciar a coleta de dados e, posteriormente, a andlise
estatistica. Durante todo este periodo é importante manter-se atualizado quanto
a literatura. Apos a andlise de dados, busca-se a argumentagdo para explicar os
resultados encontrados e, por fim, procede-se com a elaboracao do manuscrito.
Nestas etapas, as atualizagdes sobre o assunto devem ser frequentes, com buscas
semanais de artigos nos periddicos mais bem conceituados®.

Para os alunos de iniciagio cientifica e de pos-graduagao, a publica¢ao pode
representar um marco de sua formagao cientifica. Por isso, além da leitura dos
artigos, € interessante que realize treinamentos de andlise e interpretacao de da-
dos, de escrita cientifica e participe do journal club do seu grupo de pesquisa®.

Como se pode observar, a pesquisa cientifica requer determinagdo, respon-
sabilidade e honestidade, tanto na gerag¢ao do conhecimento cientifico como na
sua publica¢do. E importante ter em mente que um projeto somente serd con-
cluido com a sua publica¢do, pois o conhecimento gerado devera ser unido ao ja
existente no mundo para que haja evolucao da ciéncia.
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CUIDADO PALIATIVO NO SECULO XXI

Até o século passado, cuidado paliativo (CP) era visto como sinénimo de cui-
dado de fim de vida ou de cuidado restrito para pacientes que ndo tinham mais
cura. Profissionais da saide e publico em geral pensavam sobre CP de maneira
dicotomica, procurando “0” momento em que o paciente “virava’ CP. Discussoes
acaloradas entre equipes e profissionais sobre qual era este momento consumi-
ram muitas horas e muita energia de muita gente. Este pensamento dicotémico
sobre CP felizmente foi ultrapassado quando chegamos ao século XXI.

Em 2002, a Organizagdo Mundial da Saude redefiniu CP e mudou esta con-
cepgao. Segundo a OMS, CP ¢ uma abordagem para cuidar do sofrimento de
pacientes e seus familiares que enfrentam doengas ameagadoras a vida. Ou seja,
CP ndo ¢ uma fase da vida, CP nao ¢ um diagnoéstico e CP tampouco requer um
diagndstico de doenga incuravel. CP pode ser entendido mais como uma com-
peténcia que profissionais de satide precisam desenvolver para cuidar do sofri-
mento de seus pacientes que enfrentam doengas graves. E, para isto, profissionais
precisam estudar e se capacitar.
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Tratamento curativo-restaurativo Tratamento paliativo
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Figura 1 Modelo dicotdémico: cuidado curativo ou cuidado paliativo (modelo “tudo ou nada”).
Modelo desatualizado desde 2002.
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Figura 2 Modelo integrado de cuidados paliativos, em que um paciente recebe cuidados pa-
liativos (linha tracejada) de forma simultanea com tratamento curativo/modificador da doenca
(linha continua) desde o momento do diagnéstico de uma doenca grave. Como no tratamento
curativo, a intensidade dos cuidados paliativos varia para refletir as necessidades e as preferéncias
do paciente e de sua familia (adaptada de Puntillo et al. 20142).

DA TEORIA A PRATICA: COMO O CIRURGIAO PODE APLICAR CP
NA SUA PRATICA DIARIA?

Nas diversas habilidades necessarias para a pratica do CP, destacamos trés
habilidades principais:

* Melhorar o controle de sintomas.
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* Melhorar a capacidade de prognosticar a fase final de evolu¢ao de doencas e
a capacidade de comunicar este progndstico de maneira efetiva e empatica.
* Discutir e definir os objetivos de cuidado.

Melhorar o controle de sintomas

Uma das principais estratégias para melhorar o controle de sintomas € avaliar
ativamente e mensurar da forma mais objetiva possivel a presenca de sintomas,
em especial de dor.

Avaliar sistematicamente a presenca de dor, perguntando sobre suas especifi-
cidades, e pedir para que o paciente quantifique a dor, por exemplo, por meio da
escala numérica de 0 a 10 ou ainda pela escala funcional de dor sdo os primeiros
passos. Cabe entdo investigar o motivo, tratar se possivel a causa a0 mesmo tem-
po em que se faz a analgesia.

O tratamento preemptivo, assim como de resgate, pode ser feito com diversas
medicag¢des (analgésicos comuns, anti-inflamatérios, opioides), vias (oral, subcu-
tanea, transdérmica, endovenosa, peridural) e formas (de hordrio, com doses de
resgate se necessdrio, antes de procedimentos controlados pelo paciente etc). A
utilizagao adequada dos diversos opioides para analgesia de dores moderadas a in-
tensas em pacientes com doengas graves requer o conhecimento de sua meia-vida,
equipoténcia e principais efeitos colaterais (Tabela 1). Outras opgdes de analgesia,
como uso de bifosfonados e radioterapia para dores por metdstases dsseas, anti-
convulsivantes e antidepressivos para sindromes dolorosas neuropaticas, interven-
¢Oes fisicas para as sindromes dolorosas miofasciais, técnicas de bloqueio anestési-
co regional etc., podem ser utilizadas e sdo abordadas em literatura especifica®®'.

Tabela 1 Equivaléncia e meia-vida de opioides

Parenteral Oral Duracao da Comentarios
analgesia

Morfina 10m 30 mg 3-4 horas Também pode ser utilizada por via
subcutanea

Tramadol 80 mg 120 mg 4-6 horas Um dos opioides que mais estimula emese

Codeina - 240 mg 3-4 horas

Oxicodona - 20 mg 8-12 horas No Brasil, s6 disponivel a apresentacao de
acao longa, ndo pode ser administrada
por sonda

Metadona 10 mg 20 mg 4-8 horas Conversao dependente da dose, risco de
acumulo

Fentanil 10 mcg - 30 mina4 Apresentacdo transdérmica para uso

horas domiciliar
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Aprofundar-se no controle de nduseas, de dispneia, de fadiga, de sede ou de
insonia também ¢ um conhecimento e uma habilidade que fazem parte da boa
pratica médica, porém que necessitam de estudo para serem praticados. Assim,
evita-se por exemplo a administragdo concomitante de Plasil® com Buscopan®,
um colinérgico junto com um anticolinérgico, algo que do ponto de vista de far-
macologia basica ndo faz nenhum sentido, porém que infelizmente acontece na
pratica clinica de alguns lugares. A 22 edi¢ao do Manual de cuidados paliativos
da Academia Nacional de Cuidados Paliativos apresenta diversos capitulos sobre
estes temas e esta disponivel para download no site da ANCP.

Prognéstico

Fazer prognostico em um paciente grave pode ser extremamente desafiador,
dado o numero de varidveis de confusao, incluindo por exemplo as novas inter-
vencdes disponiveis. Por outro lado, as expectativas excessivamente otimistas,
tanto por parte de profissionais como de familiares e pacientes sio consideradas
uma das maiores barreiras ao CP de qualidade'®. Mais ainda, em um estudo rea-
lizado em 82 unidades de terapia intensiva (UTI) europeias, a incerteza em rela-
¢do ao prognostico constitufa o principal fator associado a uma percepgao dos
profissionais de que os tratamentos utilizados na UTI eram inapropriadamente
excessivos™. Como lidar entio com este desafio?

Uma resposta que se mostra cada vez mais clara na literatura cientifica é en-
tender que algum grau de incerteza ¢ inerente a qualquer previsao cientifica bem
feita®. E ao invés de almejarmos uma sonhada previsao deterministica, em que
temos 100% de certeza do que acontecerd, podemos aceitar que esta certeza ab-
soluta ¢é inalcangavel” e que, frequentemente, quando acreditamos que a alcan-
¢amos, estamos sofrendo de excesso de confian¢a®. Por outro lado, podemos fa-
zer previsdes com maior ou menor grau de certeza e estimar o grau de incerteza
em nossas previsodes, por exemplo, pelo uso de estimativas probabilisticas com
um intervalo de confianga®. Podemos aprimorar nosso julgamento clinico intui-
tivo, associando a ele o uso de escalas padronizadas ou podemos ainda aprender
a evitar os vieses cognitivos mais frequentes a que estamos expostos***'. E, por
fim, pode-se compreender que prognoésticos e previsdes sdo informagdes refe-
rentes aos aspectos biologicos do ser humano, que necessariamente embasam o
processo de tomada de decisio médica, mas que nao necessariamente definem a
melhor conduta. Especialmente nos progndsticos que envolvem decisdes sobre
cuidados de fim de vida, estas previsdes, com seu grau de incerteza inerente,
devem ser associadas as informacdes sobre valores, biografia e preferéncias do
paciente, por meio de uma comunicagéo realizada de forma clara, sensivel e em-
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patica, para que as decisdes sobre os melhores cuidados sejam tomadas respei-
tando o individuo em todas as suas dimensdes'?.

Nestas previsoes probabilisticas, cabe ressaltar aqui, de forma bastante sinté-
tica, alguns pontos importantes envolvendo populagdes especiais.

Idosos

Com o envelhecimento populacional, cada vez mais pacientes idosos sao
operados. E, apesar de muitas pessoas acreditarem no contrario, feliz ou infeliz-
mente, idade cronoldgica continua a ser uma varidvel independente associada
a piores desfechos, segundo todas as publicacdes e atualizagdes dos principais
escores de predi¢do de sobrevida em UTI dos ultimos 30 anos, como APACHE
I, APACHE III, APACHE IV, SAPS [, SAPS II, SAPS III, MPM I, MPM Il e MPM
IIT°%. Em alguns grandes estudos, somente 1 a cada 4 pessoas com mais de 85
anos de idade que usaram droga vasoativa na UTI estava viva ao final de 28 dias,
numero significativamente pior do que nos outros extratos etarios*. Do mesmo
modo, em um estudo norte-americano com mais de 35.000 pacientes com mais
de 65 anos de idade, observou-se que esta populagdo, quando interna na UTI,
tem pelo menos o dobro de chance de receber alta para uma institui¢ao de longa
permanéncia comparada ao grupo que ndo precisou de UTI, sugerindo que a re-
dugdo de reserva bioldgica decorrente da idade tem impacto decisivo na chance
de recuperagdo funcional®. Mais ainda, o que se mostra ¢ que idade bioldgica,
como por exemplo fendtipo fragil, pesa mais ainda na probabilidade de 6bito ou
dependéncia funcional nos sobreviventes™.

Pacientes com cancer

Comprometimento da funcionalidade (Karnofsky < 60 ou ECOG > 2) é con-
siderado fator fortemente associado a mediana de sobrevida menor do que 6
meses em pacientes com cancer metastatico fora do ambiente de UTT*®. Uma vez
internado na UTI, além da performance funcional prévia”, a literatura mostra
que a piora das disfuncdes organicas agudas ao longo dos primeiros 3-5 dias de
internagao na UTI se correlaciona fortemente com chance de ébito no hospital.
Se, por um lado, intensivistas se mostram em geral muito pessimistas em relacao
ao prognostico de pacientes oncoldgicos na UTI, por outro, oncologistas mos-
tram-se em geral muito otimistas™.

Discussao e definicao de objetivos de cuidado

A literatura médica tem mostrado de forma consistente que uma das discus-
soes mais importantes com pacientes e/ou familiares de pacientes portadores de
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doengas graves é sobre os objetivos do cuidado'®'>*4° Por exemplo, para pacien-
tes com sindrome da obstrugido intestinal maligna, uma recente revisao do JAMA
conclui que embora a cirurgia paliativa possa beneficiar os pacientes, ela apresenta
custo de alta mortalidade e hospitalizagao substancial em relacdo ao tempo de
sobrevivéncia. A revisio recomenda que antes da cirurgia, os cirurgides devem
apresentar metas realistas e limitagdes de cirurgia. Para os pacientes que escolhem
a cirurgia, pode-se elaborar com o paciente antes da cirurgia um “plano B’, isto
é, o cirurgiao pode compreender quais as as preferéncias de cuidado do paciente
caso os resultados da cirurgia nao sejam os desejados, compreendendo em espe-
cial as preferéncias do paciente quanto ao uso de medidas agressivas e dolorosas
nesta situacdo hipotética. Esta conversa pode ser colocada nos termos de “torcer
para o melhor e também estar preparado para o pior”. Escutar ativamente, vali-
dar emogdes, inclusive o sentimento de esperanga, compreender o paciente como
uma pessoa e quais sdo seus valores e o que considera sofrimento sdo também
importantes assuntos a serem conversados nestes planejamentos'>'**!. De acor-
do com o grau de incerteza sobre o prognostico e considerando os valores que
0 paciente tem sobre o que considera digno para sua vida, pode-se recomendar
um objetivo de cuidado e buscar o consenso. Um exemplo de objetivo de cuidado
seria tentar todas as intervengdes possiveis para reverter ou controlar a doenga,
independentemente de seu impacto no sofrimento e da sua chance de recupe-
ragdo. Outro objetivo seria tentar todas as intervengdes que possam controlar a
doenga, mas que ndo causem algo que o paciente considere um sofrimento into-
leravel. Ou entdo o objetivo poderia ser priorizar o que o paciente considera con-
forto e qualidade de vida, reconhecendo o provavel final da vida e permitindo a
evolucdo da doenga da forma mais natural e menos sofrida para o ébito. Estes sdo
alguns dos muitos objetivos de cuidado possiveis, que podem ser recomendados e
estabelecidos em consenso entre equipe e pacientes e/ou familiares. Uma vez que o
objetivo de cuidado ¢ estabelecido, a equipe esclarece, de acordo com a necessida-
de de informagdes do paciente/familiar, quais os caminhos técnicos mais adequa-
dos para alcanca-lo. Por exemplo, admite-se que se o objetivo é garantir o conforto
e permitir a evolugao da doenga da forma mais natural e menos sofrida, cirurgias
oumedidas de suporte artificial de vida como reanimagao cardiopulmonar, hemo-
didlise, drogas vasoativas ou ventilagdo mecanica invasiva nao fazem sentido, pois
ndo atingem o objetivo do cuidado. Podem entao ser contraindicadas, limitadas
ou até mesmo, em consenso, retiradas. Do ponto de vista ético, conforme expresso
na Resolu¢do n. 1.805 do Conselho Federal de Medicina, publicada em 2006,
isto se distingue de eutandsia pois nao tem o objetivo de causar a morte, mas sim
de permitir a morte natural, considerando uma doenga terminal e irreversivel e
respeitando as preferéncias e valores do paciente ou de seu representante legal.
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CONCLUSAO

Em 2014, o New England Journal of Medicine publicou uma revisao sobre CP
em UTI, afirmando que:

a coexisténcia de cuidados paliativos e cuidados intensivos pode parecer parado-
xal numa UTI tecnoldgica. No entanto, o cuidado critico contemporaneo deve
estar tdo preocupado com a paliagdo como com a prevengdo, o diagnoéstico, o
acompanhamento e o tratamento de doengas que ameagam a vida.

O CP faz parte da UTI, assim como faz parte da cirurgia. Pode ser realizado
por uma equipe de especialistas em CP na forma de interconsultas ou feito de ro-
tina pelos cirurgides que adquirirem conhecimentos, habilidades e competéncias
para tal*. Provavelmente, dada a enorme demanda e a falta de profissionais espe-
cializados, precisard de ambos, cirurgides e paliativistas, alinhados, tendo como
objetivo maior o cuidado de qualidade oferecido ao paciente. O CP integrado a
pratica médica beneficia o paciente e seus familiares que recebem um tratamento
cientificamente adequado e um cuidado sensivel ao seu sofrimento e que respeite
seus valores. Mais ainda, beneficia profissionais da saude que trabalham com
pacientes graves, ao reduzir conflitos e cuidados considerados inapropriados em
situacoes de fim de vida, situacdes fortemente associadas a burn out e insatis-
facao profissional®. Tem também impacto demonstrado em reduzir custos na
saude*, reduzindo tempo de interna¢io e tratamentos inapropriados no fim da
vida, com ganho de satisfagdo de pacientes e até, em alguns casos, com aumento
de sobrevida e menor uso de recursos®. Ou seja, tem o potencial de transformar
um cendrio em que todos estdo perdendo em outro cendrio mais sustentavel,
mais satisfatorio e, principalmente, mais digno para os pacientes.
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INTRODUCAO

Cabe assinalar, inicialmente, que existem algumas opg¢des quanto a deno-
mina¢do desta sindrome, incluindo as seguintes: peritonite esclerosante (PE),
peritonite encapsulante, peritonite esclerosante encapsulante (PEE), esclerose
peritoneal (EP), esclerose peritoneal encapsulante (EPE) e ‘abdominal cocoon”
(cdpsula ou casulo abdominal). Como norma, adota-se, como rotina, a denomi-
nacdo peritonite esclerosante encapsulante (PEE).

De acordo com trabalho publicado por Machado' em 2016, a PEE é uma
doeng¢a inflamatoéria crdnica, rara, de etiologia desconhecida. Caracteriza-se pelo
envolvimento das algas intestinais por uma cépsula fibrética e costuma levar a
episddios recorrentes de obstruc¢do intestinal acometendo o intestino delgado.
Embora os mecanismos etiopatogénicos responsaveis por ela sejam desconheci-
dos, ela pode ser primdria, de natureza idiopdtica, ou secunddria, desencadeada
por fatores predisponentes como a tuberculose peritoneal ou, mais comumente,
a didlise peritoneal.

Uma revisdo de literatura realizada em 2015 por Akbulut?, analisando dados
disponiveis na literatura (PubMed, MEDLINE, Google Scholar e Google data-
bases) voltados especificamente para a forma idiopatica da PEE e publicados de
2000 a 2014, resultou no levantamento de 73 trabalhos publicados em 23 paises.
Em sua maioria, as publicacdes foram da India (n = 21), da Turquia (n = 14),da
China (n = 8) e da Nigéria (n = 3). No total, puderam ser analisados 193 pacientes.

Quanto a PEE secundaria a diélise peritoneal, um trabalho de 2014 de Moi-
nuddin et al.’ concluiu tratar-se de complica¢ao devastadora, ainda que rara,
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da didlise peritoneal crénica com incidéncia de 0,7 a 3,3%, agravando-se com a
duragdo do procedimento de dialise.

O possivel papel de solu¢des desinfetantes na génese da PEE foi abordado
em 1997 por Keating et al.*, que apresentaram dois casos nos quais a peritonite
surgiu apos o uso de uma soluciao de um complexo quimico soltivel em dagua, de
iodo com polivinilpirrolidona, na lavagem da cavidade peritoneal em casos de
cirurgia colorretal. Nos ultimos anos tém sido relatadas, com frequéncia crescen-
te, peritonites decorrentes do uso de substancias quimicas usadas na desinfec-
¢ao da cavidade peritoneal, assim como de reagdes alérgicas a ltex e a produtos
usados como lubrificantes de luvas cirtrgicas. As peritonites decorrentes dessas
causas ndo serdo aqui analisadas por nao se enquadrarem no conceito de perito-
nites encapsulantes.

ETIOPATOGENIA

Existem na literatura varios estudos voltados para a andlise da etiopatogenia
da PEE. Um trabalho interessante ¢ o de Fieren’, que faz uma revisdo da litera-
tura e analisa o papel desempenhado pelos macréfagos na complexa regulagao
dos mediadores pré e anti-inflamatdrios. Siddique et al.%, em trabalho publicado
em 2015, concluem, por meio de uma revisao sistemdtica da literatura, que os
determinantes genéticos desempenham um papel fundamental.

Moinuddin et al., em seu trabalho mencionado, afirmam que a PEE caracte-
riza-se pela acentuada fibrose e pela angiogénese do peritdonio. Os autores cha-
mam a ateng¢ao para o fato de que o liquido usado para a dialise é hiperosmético,
hiperglicémico e dcido, causando uma agressao cronica ao peritonio e desen-
cadeando uma resposta inflamatéria que resulta em perda do mesotélio e em
grave fibrose tecidual. Embora a etiopatogenia da PEE ndo tenha sido definida,
existe uma tendéncia em aceitar que o processo ocorra em duas etapas. Na pri-
meira, ocorreria simplesmente uma agressao decorrente do liquido dialitico; na
segunda, poderia ocorrer uma peritonite de natureza bacteriana, embora a inter-
rup¢ao abrupta da didlise, a prépria realizagdo de transplante e a predisposicao
genética do paciente poderiam também contribuir para sua ocorréncia.

De acordo com Honda e Warady’, a PEE ¢ a complicagdo mais grave da dia-
lise peritoneal prolongada, com uma mortalidade de mais de 30%. Sua possivel
ocorréncia ¢ sugerida pela falha na ultrafiltracio, pela calcificacao do peritdnio,
pela elevacao prolongada de proteina C-reativa e pela ocorréncia de peritonite
em pacientes submetidos a diédlise peritoneal por mais de 8 anos.

Conforme alerta Pollock®, a esclerose peritoneal é uma consequéncia pratica-
mente inevitavel da didlise peritoneal. Na maioria dos casos ela pode ser definida
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como uma esclerose “simples” que se manifesta por perda da capacidade de ul-
trafiltragdo por parte do peritonio. Ja a PEE é uma afeccao que implica risco de
vida e é usualmente irreversivel, ocasionando obstrucgao intestinal, desnutricao
e morte. Até a data de publicacdo do trabalho (em 2005) desconhecia-se se os
fatores etiologicos implicitos a estas formas diferentes de esclerose peritoneal
eram os mesmos ou nao. De acordo com o autor, os elementos celulares que
induziam a esclerose peritoneal seriam as células mesoteliais, os fibroblastos e
as células inflamatorias. Os fatores responsdveis pela estimulagao destas célu-
las para a produgdo de fibrose peritoneal e neoangiogénese responsaveis pelo
desenvolvimento da esclerose peritoneal seriam as citoquinas liberadas como
consequéncia das elevadas taxas de glicose, a “glica¢do” da membrana peritoneal
e o estresse oxidativo. A exposigdo a liquidos de didlise bioincompativeis prova-
velmente teriam um papel importante. O papel do perfil individual do doente até
o momento da publicagdo ndo estava definido, mas poderia sé-lo por meio de
estudos histoldgicos em grande escala.

Um trabalho interessante que analisa a etiopatogenia da sindrome foi realiza-
do por Garosi et al.?, em 2005. Neste trabalho, os autores examinaram a histolo-
gia peritoneal em 224 pacientes submetidos a dialise peritoneal sem PEE e em 39
pacientes com PEE. Na maioria dos pacientes sem PEE foi constatada a presenga
de certo grau de esclerose, enquanto em todos os pacientes com PEE foi consta-
tada a presenga de acentuado grau de esclerose acompanhado de um processo
inflamatério importante, alteragoes arteriais e calcificacao tecidual. Chegaram a
conclusdo de que a PEE nao ¢ apenas o resultado da evoluc¢ao de esclerose sim-
ples constatada na maioria dos pacientes submetidos a didlise peritoneal, mas
sim uma entidade nosolégica diferente.

REVISAO DA LITERATURA

Tendo em vista estes desafios, antes de abordar especificamente o tratamento
da PEE, entende-se ser oportuno fazer uma breve andlise histérica de como ela
comegou e a respeito de quais medidas terapéuticas foram adotadas no inicio.

Por se tratar de uma sindrome incomum, foi feita uma revisao da literatura,
por meio do PubMed, e concentrou-se a aten¢ao nos trabalhos clinicos de revi-
sao publicados nos ultimos anos (review, 10 years, humans), ainda que analisan-
do publicagdes anteriores que pareceram interessantes,

Os primeiros trabalhos da literatura voltados para este tema surgiram na dé-
cada de 1980. Em trabalho publicado em 1986, Pusateri et al.'’ apresentaram um
caso de esclerose peritoneal de uma paciente que desenvolveu o quadro apéds 4
anos de didlise peritoneal e afirmaram que a peritonite esclerosante havia apa-
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recido recentemente como complicacao da dialise peritoneal e estava sendo as-
sociada a elevadas taxas de morbidade e de mortalidade. O quadro clinico usual
seria compativel com suboclusao intestinal. O achado anatomopatolégico con-
sistia na substitui¢do das células mesoteliais por uma camada espessa de tecido
fibroconjuntivo nao distensivel. Os fatores responsaveis seriam a exposi¢do do
peritonio ao formaldeido e ao acetato do liquido de didlise. A paciente mencio-
nada no trabalho foi submetida a laparotomia e a ressec¢ao de um segmento de
delgado e evoluiu com uma fistula enterocutanea. Os autores realizaram uma
revisdo da literatura e acharam 20 casos de peritonite esclerosante em pacientes
submetidos a didlise peritoneal. A mortalidade dos pacientes submetidos a in-
tervencdes cirurgicas foi de 70% e os autores concluiram que a forma mais segu-
ra de tratamento consistiria na interrupgao da dieta oral e na adogao de nutrigao
parenteral prolongada.

Em trabalho publicado em 1990, Kittur et al.'' alertaram que a PEE estaria
associada ao uso de agentes betabloqueadores assim como a didlise peritoneal
continua. No grupo dialitico, os fatores predisponentes seriam as peritonites
recorrentes, a presenca de acetato no liquido dialitico e o uso de antissépticos
na troca das bolsas de didlise. Chamaram a aten¢io para o fato de que a PEE
costumava levar a quadros de obstrugdo intestinal, necrose de delgado, fistulas
enterocutdneas e desnutricao. Alertaram para o elevado risco de deiscéncias de
anastomoses realizadas em casos de resseccdo intestinal e de taxas globais de
mortalidade da ordem de 60%. Terminaram chamando a atengdo para o fato de
que se tratava de um problema raramente abordado na literatura cientifica.

Carbonnel et al."?, em 1995, em estudo retrospectivo, analisaram 10 pacientes
portadores de PEE e concluiram que as causas mais frequentes eram a didlise
peritoneal, a quimioterapia peritoneal e a cirrose hepatica. O quadro clinico mais
comum era de obstrugdo intestinal. Nove pacientes foram submetidos a laparoto-
mia para lise de aderéncias. Destes, quatro tiveram um resultado satisfatdrio, trés
faleceram e um teve uma complica¢do que resultou em fistulas enterocutaneas.
Concluiram que a lise de bridas é um procedimento de risco, com elevada mor-
talidade particularmente em pacientes com insuficiéncia renal ou com cirrose.

Deeb et al., em 1998", apresentaram um paciente do sexo masculino, que, de
acordo com as evidéncias disponiveis, seria o quarto paciente do sexo masculino
com esta sindrome a ser descrito na literatura. Terminaram com uma breve ana-
lise da literatura e das op¢oes diagnodsticas e terapéuticas disponiveis.

Kawagushi et al.'*, em trabalho publicado em 2000 sob a égide da Sociedade
Internacional de Didlise Peritoneal, recomendaram que a denominagdo adota-
da fosse a de esclerose peritoneal encapsulante (EPS - encapsulating peritoneal
sclerosis) e fizeram uma revisao abrangente a respeito do tema. De acordo com
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os autores, a incidéncia e a prevaléncia desta sindrome tinham sido avaliadas
em populagoes de grandes dimensdes e em poucos centros especializados. De
acordo com a avaliagdo global da populagao, tratava-se de uma sindrome com
incidéncia inferior a 1%. Ja em centros especializados, a prevaléncia era maior.
Até o momento da publicagao, ndo havia dados que permitissem confirmar a
correlagio entre a prevaléncia da EPS e a duragao da dialise. A epidemiologia da
sindrome ndo permitia chegar a conclusdes quanto a sua etiopatogenia; varios
fatores, tanto relacionados a dialise como independentes, tinham sido men-
cionados, embora, ndo raramente, nao passassem de correlacdes ou de simples
conjecturas. Alids, as mesmas limitagdes ocorriam quando se tentava encontrar
0s mecanismos responsaveis, sendo necessarias, de acordo com os autores, mais
investigagdes a respeito. O diagnostico também enfrentava dificuldades tanto
do ponto de vista clinico como pelo uso de métodos de imagem. Em sintese,
até a publicagdo do trabalho em 2000 ndo existiam andlises preditivas que fos-
sem aplicaveis individualmente, a cada paciente. Em decorréncia destes fatos e
do pequeno numero de pacientes ndo era possivel realizar estudos prospectivos
randomizados, o que tornava inviavel a definicio de uma abordagem terapéutica
unica e padronizada.

Cancarini et al., em 2001"°, chamaram a ateng¢do para o fato de que algum
grau de esclerose peritoneal ocorria frequentemente em pacientes submetidos
a didlise peritoneal continua, sem que existissem consequéncias clinicas ou fun-
cionais. Por outro lado, podia ocorrer a PEE que, embora pouco frequente, era
extremamente grave. Os autores alertaram que a PEE ndo era apenas a conse-
queéncia da didlise peritoneal, mas podia ocorrer como consequéncia de doen-
¢as abdominais, de procedimentos cirurgicos abdominais e do uso de drogas.
Provavelmente, o fator etiopatogénico mais importante seria a baixa compati-
bilidade com as solugdes usadas para a didlise peritoneal, embora outros fatores
pudessem ter um papel importante (peritonites, drogas, produtos desinfetantes
etc.). Assinalaram, também, que em muitos casos os primeiros sintomas de PEE
ocorriam meses a anos apos a mudanca da didlise peritoneal para a hemodidlise.

TRATAMENTO

Quanto a prevencio e ao tratamento da PEE, existem, na literatura, duas ver-
tentes: uma visa, essencialmente, a prevencao da ocorréncia e outra a seu trata-
mento. A segunda vertente, ou seja, o tratamento da PEE ja instalada, ¢ voltada
para o uso de medicamentos e intervencdes cirurgicas.

De acordo com De Souza et al.', ndo existem formas de prever e prevenir
a ocorréncia da PEE. A abordagem terapéutica baseia-se no uso de imunossu-
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pressores, como o0s corticosteroides e o tamoxifeno, no suporte nutricional e na
abordagem cirtrgica. Até a publicacdo deste trabalho, em 2012, ndo existiam
evidéncias concretas a respeito de qual seria a opgao mais eficaz.

Moinuddin et al.’ terminam seu trabalho afirmando ndo existir uma mo-
dalidade terapéutica comprovadamente eficaz, embora o uso de corticosteroi-
des e de tamoxifeno possa ser considerado nas fases inicias. Ja na doenga mais
avangada seria essencial o suporte nutricional e uma intervencao cirturgica com
finalidade de remover a capsula peritoneal e corrigir as aderéncias.

Uma avaliacdo mais abrangente da adog¢ao de procedimentos cirirgicos para
o tratamento da peritonite encapsulante foi realizada em 1998, por Célicout et
al."’. Neste trabalho, os autores fizeram uma analise a respeito dos resultados
em curto e longo prazo de procedimentos cirurgicos usados para o tratamento
da PEE. Com este intuito, avaliaram retrospectivamente a evolugao de 32 pa-
cientes operados em 18 centros, durante um periodo de 16 anos. Os pacientes
foram submetidos a quatro tipos diferentes de procedimentos: remocao global
da membrana (5), enterdlise com remogdo parcial da membrana (12), ressecc¢do
intestinal (7) e simples, laparotomia exploradora (8), em sua maioria por quadro
de obstrugdo intestinal. Desta populagdo, apenas cinco casos foram considerados
idiopaticos. Os demais (27) foram considerados consequéncias de laparotomias
prévias por neoplasias ou por doengas ndo neopldsicas, ascite cirrética, peritonite
generalizada, didlise peritoneal e uso de betabloqueadores. As conclusoes foram
que: a) a ressec¢ao da capsula deve ser tentada quando possivel; b) caso ocorra
uma lesdo intestinal durante o procedimento, deve ser evitada uma anastomose
primadria e deve-se sempre optar por uma ostomia; e ¢) o tratamento cirdrgico
nao deve ser adotado para a presenca de obstrugdes intestinais subagudas, para
PEE assintomaticas e na presenca de ascite.

Minutolo et al."®, em 2008, afirmaram que, quando existe um quadro de oclu-
sdo intestinal, a intervengdo cirurgica de urgéncia ¢ obrigatoria. Trata-se de um
procedimento dificil e com elevada possibilidade de complicagdes ndo raramen-
te fatais.

De acordo com Tannoury e Abboud’, em trabalho publicado em 2012,a PEE
idiopdtica, conhecida em inglés como abdominal cocoon, ¢ uma entidade rara,
de etiopatogenia desconhecida que resulta em obstrucio intestinal decorrente
de encapsulamento parcial ou total do intestino delgado por uma membrana
fibrocolagenosa. O diagndstico, tanto clinico como por imagem, costuma ser di-
ficil. O tratamento cirurgico, com a dissec¢ao cuidadosa e a resseccdo da capsula
fibrética e a lise de aderéncias entre as alcas de intestino delgado, costuma levar
a recuperac¢ao completa na grande maioria dos casos.
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De acordo com Akbulut?, a andlise das medidas terapéuticas adotadas nos
193 pacientes por ele estudados em sua revisao permitiu concluir que a estra-
tégia terapéutica mais eficaz € o tratamento cirurgico. Machado' concorda que
a abordagem terapéutica inicial pode ser de suporte clinico, mas, nas fases mais
avancadas, o tratamento cirurgico, destinado a remover a cdpsula, torna-se a ini-
ca opc¢ao disponivel.

Em sintese, tendo em vista a baixa frequéncia desta sindrome e a heteroge-
neidade da populagao analisada, ¢ dificil estabelecer normas terapéuticas padro-
nizadas. Pode-se concluir, entretanto, que na vigéncia de quadros de obstrugao
intestinal torna-se essencial adotar algumas normas bdsicas: a) interromper a
nutricdo oral e adotar medidas paliativas de tratamento ndo operatorio, como a
introdu¢do de sonda nasogdstrica; b) iniciar nutri¢ao parenteral com o intuito
de restabelecer a normalidade das condigdes clinicas do paciente; c) adotar um
procedimento cirurgico convencional (laparotomia exploradora) para a remo-
¢do da capsula peritoneal e para a lise de bridas; d) se for necessaria a ressecgao
de segmentos de intestino delgado, optar por ostomias e ndo pela reconstrugao
imediata do transito intestinal para evitar deiscéncias e fistulas enterocutaneas.

Apesar de dbvio, cabe enfatizar que o procedimento cirurgico deve, obrigato-
riamente, ser realizado por um cirurgido experiente e qualificado.
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INTRODUCAO

As lesdes cisticas do pancreas se dividem em cistos ndo neopldsicos (pseu-
docistos, doenca policistica, fibrose cistica e cisto congénito verdadeiro) e neo-
plasias cisticas. As principais neoplasias cisticas do pancreas (Figura 1) incluem:

* Neoplasia cistica serosa (cistadenoma seroso).

* Neoplasia cistica mucinosa (cistadenoma mucinoso).

* Neoplasia solida pseudopapilar (tumor de Frantz).

* Adenocarcinoma ductal cistico.

* Neoplasia intraductal mucinosa papilifera (NIMP ou IPMN).

A TPMN, assim como as demais lesdes cisticas do pancreas, com o advento dos
modernos métodos de imagem, vem sendo cada vez mais diagnosticada (ultras-
sonografia abdominal, tomografia computadorizada e ressonancia magnética).

A IPMN (Figura 2) caracteriza-se pelo crescimento papilar no interior do
sistema ductal pancredtico com produgao de secre¢io mucinosa espessa e ten-
déncia a transformac¢ao maligna (sequéncia displasia = carcinoma)’.

Por este motivo, esta afec¢do ainda tem sido tratada por meio da resseccao ci-
rurgica compulséria em alguns poucos centros. A conduta de se operar, de forma
indiscriminada, os portadores desta doenca tem sido modificada ao longo dos
anos e, apos as diretrizes de Sendai* e de Fukuoka’, uma atitude mais conser-
vadora tem sido adotada. Como consequéncia, a maioria dos pacientes recém-
-diagnosticados nao tem sido submetida a tratamento cirdrgico.
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Cistadenoma seroso Cistadenoma mucinoso

Neoplasia solida
pseudopapilar (Frantz)

Adenocarcinoma
ductal cistico

Figura 1 Neoplasias cisticas do pancreas.

Figura 2 Neoplasia intraductal mucinosa papilifera (IPMN): aspecto de peca cirdrgica demons-
trando ductos dilatados e crescimento papilar intraductal.

Esta doenga acomete, preferencialmente, individuos nos 6° e 7° decénios de
vida e representa de 7,5 a 10% das neoplasias pancredticas, 16 a 25% das neopla-
sias pancredticas ressecadas e 50% dos cistos pancreaticos identificados aciden-
talmente.

O risco de transformagdo maligna exige controle rigoroso desses pacientes
com objetivo de estratificar este risco (alto, intermediario e baixo)*. Em 2015, a
Associagdo Americana de Gastroenterologia publicou uma nova diretriz, reco-
mendando critério mais conservador para indica¢do de resseccio que incluia,
inclusive, suspensdo do controle por método de imagem se a(s) lesao(oes) se
mantivesse(m) estavel(eis) apds 5 anos. Esta interrup¢do de controle incluia,
também, lesoes ressecadas que se mostrassem benignas’.
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As lesoes cisticas acometem preferencialmente a cabega do pancreas (50%).
Sao multifocais em 39% dos casos, 7% acometem a cauda isoladamente e 4% o
processo uncinado.

A IPMN apresenta trés diferentes tipos (Figura 3) baseados em critérios his-
tologicos e de imagem:

= Tipo ducto secunddrio (mais frequente).
* Tipo ducto principal (difuso/segmentar).
* Tipo misto.

O tipo ducto principal (MD-IPMN) caracteriza-se pela dilatagdo segmentar
(tipo segmentar) ou difusa (tipo difuso) do ducto pancreatico principal (DPP),
maior que 5 mm, sem outras causas de obstrucio. Dilatagdo de 5 a 9 mm ndo
representa indicagdo cirurgica formal, embora seja considerada preocupante. Na
forma difusa, a dilata¢ao predomina na regido da cabega enquanto, no tipo seg-
mentar, predomina no corpo e na cauda. Dilatagdo do DPP maior que 1,0 cm ¢
considerada de alto risco para malignidade, que pode alcancgar até 91% dos casos®.

A. Ductos secundarios

B. Ducto principal (difuso)

C. Ducto principal (segmentar)

D. Tipo misto

Figura 3 Tipos de neoplasia intraductal mucinosa papilifera (IPMN).
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Lesdes cisticas com didmetro > 5 mm (Figura 4) e que se comunicam com o
DPP devem ser consideradas tipo secundério (BD-IPMN) e o diagnostico dife-
rencial inclui os pseudocistos em pacientes com historia prévia de pancreatite.
Essas lesdes apresentam menor risco de malignidade que oscila em torno de 20%
(2 a 3% ao ano)’.

A correlacao entre os critérios histologicos e radioldgicos para o diagndstico
do tipo de IPMN oscila em torno de 70%?®. Para fins praticos, os critérios radio-
légicos norteiam o médico no planejamento a ser adotado. Sabe-se que a resso-
nancia magnética (RM) associada a colangiopancreatorressonancia (CPRM) ¢
o método de imagem mais adequado no estudo inicial dessas lesoes. Enquanto
a RM-CPRM identifica em até 20% as lesoes cisticas incidentais do pancreas, a
tomografia computadorizada (TC) nao ultrapassa 3%

A RM-CPRM, além de nao expor o paciente a radiagdo, ¢ o método de melhor
resolugdo na identificagao de septos, nodulos e comunicagio ductal.

Fatores de risco preocupantes para carcinoma:

* Cistos > 3,0 cm.

* Nodulos murais < 5,0 mm.

= Parede cistica espessada.

* DPP entre 5 e 9 mm de diametro.

* Mudanca abrupta no calibre do DPP com atrofia pancredtica distal.
* Linfadenomegalia.

* Eleva¢io do CA19-9.

* Crescimento do tamanho do cisto > 5,0 mm/2 anos.

Figura 4 Neoplasia intraductal mucinosa papilifera tipo ducto secundario (BD-IPMN): aspecto
na colangiopancreatorressonancia.
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Esses pacientes devem ser avaliados por ecoendoscopia (EE) com Doppler
para avaliar, entre outros aspectos, a presenca de vascularizagdo nos nodulos
murais, que representa fator de risco adicional (Figura 5).

PANC

-
UEGETACAD

Distance
1D : 3.53cm 2
0083/039:

Figura 5 Neoplasia intraductal mucinosa papilifera tipo ducto secundario (BD-IPMN): aspecto
ecoendoscopico, demonstrando presenca de nédulos murais.

FATORES DE ALTO RISCO (PARA CARCINOMA)
Indicagdao compulséria de cirurgia':

= I[ctericia obstrutiva (lesdo cistica na cabeca associada).
* No6dulos murais = 5,0 mm.
= DPP > 10,0 mm.

Os pacientes com cistos menores que 3,0 cm sem fatores preocupantes devem
ser acompanhados por RM-CPRM.

DIAGNOSTICO

O diagndstico baseia-se nos seguintes aspectos:

* Historia clinica.

= Métodos de imagem (TC, RM-CPRM e PET-TC).

* Endoscopia digestiva alta e ecoendoscopia.

= Andlise do liquido cistico (antigeno carcinoembriondrio - CEA, amilase,
marcadores moleculares, citologia etc.).
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A histéria clinica tem valor nos pacientes sintomaticos: dor ou desconforto
epigastrico (70 a 80%), episodios de pancreatite, perda de peso, ictericia, nduseas
e vomitos (10 a 20%), diabetes, dor nas costas. Vale lembrar que mais de 40% dos
pacientes sdo assintomaticos'®.

Os métodos de imagem incluem a TC e, principalmente, a RM-CPRM por
definir, com maior precisao, a morfologia, a localiza¢ao, a multiplicidade e a pre-
sen¢a de comunicagao com o DPP (Figura 6).

A RM-CPRM, além de ser mais sensivel que a TC, ndo expde o paciente a
irradiacdo e fornece melhor detalhamento das lesdes. Assim como a TC, ela nao
¢ operador-dependente nem invasiva. Sua principal limitagao € nao permitir co-
leta de material para exame.

O PET-TC tem ganhado cada vez mais espago na definicdo de maligniza-
¢do do IPMN. Pedrazolli et al."” realizaram estudo comparando a acurdcia do
PET-TC com a dos guidelines internacionais na identificagdo de malignidade e
concluiram que o PET apresenta vantagens inquestiondveis neste aspecto por
apresentar sensibilidade de 83,3%, especificidade de 100%, valor preditivo po-
sitivo de 100%, valor preditivo negativo de 84,6% e acurdcia de 91,3% contra,
respectivamente, 93,2%, 22,2%, 59,4%, 72,7% e 61,2% dos guidelines.

A endoscopia digestiva alta (Figura 7) pode demonstrar imagem de olho de

peixe considerada patognomonica de IPMN*.

A ecoendoscopia (Figura 8) estd indicada para avaliagdo de cistos menores
que 2,0 cm com fatores de risco, ou maiores que 3,0 cm sem estes fatores. Ela ¢
mais efetiva para identificar caracteristicas sugestivas de malignidade, mas tem
o inconveniente de ser operador-dependente. O método permite obtencdo de
material para andlise por meio de punc¢ao com agulha fina (EUS-FNA). Esta ava-
liagao pode ser muito util na definigdo diagndstica.

Figura 6 Ressonancia magnética associada a colangiopancreatorressonancia (RM-CPRM), de-
monstrando multiplas lesdes tipo ducto secundario (BD-IPMN). Observar, além da dilatacao do
ducto pancreatico principal, a presenca da comunicacdo dos cistos com este ducto.
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Figura 7 Aspecto endoscépico da papila duodenal (imagem de olho de peixe) patognoménica
da neoplasia intraductal mucinosa papilifera (IPMN).

Doppler ﬂow/

Figura 8 Ecoendoscopia demonstrando nodulo mural em ducto pancreatico principal (DPP)
dilatado com Doppler, indicando presenca de suprimento sanguineo (extraido da referéncia 41).

A andlise do liquido cistico inclui as dosagens de CEA, amilase, citologia e
marcadores moleculares.

Niveis elevados de CEA permitem distinguir cistos mucinosos de nao mu-
cinosos, mas ndo sao seguros para diferenciar lesdes benignas das malignas. O
ponto de corte de 192-200 ng/mL tem acurdcia de 80% no diagnéstico de cisto
mucinoso®*?!, Valores mais altos aumentam a especificidade as custas da sensibi-
lidade enquanto um CEA baixo nao exclui cisto mucinoso.

A dosagem de amilase ndo estd uniformemente elevada na IPMN, mas nas
lesoes serosas as dosagens de CEA e amilase sao baixas®. Vale lembrar que os
niveis de amilase apresentam-se elevados nos pseudocistos.

A citologia pode ser diagnosticada embora sua sensibilidade possa ser limita-
da pela celularidade escassa****. Sua acurdcia gira em torno de 60%.
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Os biomarcadores, notadamente mutagdoes KRAS, GNAS, no liquido cistico
tém sido considerados altamente sensiveis e especificos (90-100% e 92-98%, res-
pectivamente) no diagnostico de malignidade quando associados aos clinicos™.
A avaliagdo da glicosilagdo da mucina (MUC 1, MUC 5 AC, MUC 16) tem sen-
sibilidade de 78% e especificidade de 80% que podem se elevar, respectivamente,
para 87% e 86% quando associadas a dosagem de CA 19-9 no liquido cistico®.
Entretanto, merece mencionar que a interpretacdo dos resultados desses marca-
dores bioquimicos no liquido cistico € um exercicio complexo e deve ser reser-
vada a pacientes para os quais informac¢oes adicionais podem ser importantes
para a decisao cirurgica. A este respeito, estudos recentes tém demonstrado que a
deteccdo de mutagoes KRAS apresentam maior acurdcia para diagnosticar cisto
mucinoso, mas nao necessariamente significam que ele seja maligno®. As mu-
tagdes GNAS podem ser uteis para distinguir cistos mucinosos significativos de
cistos indolentes, que podem ser acompanhados conservadoramente®. O temor
de que a EUS-FNA pudesse estar relacionada com a disseminagdo de células
neoplasicas, em lesdes de alto risco, parece ter sido esclarecido em estudos recen-
tes que demonstraram que este risco ¢ pequeno®. A recomenda¢ao atual para a
realizagdo de EUS-FNA com andlise citolégica e molecular ¢ que este exame seja
realizado apenas em centros com experiéncia em sua realizacdo e na interpreta-
¢ao dos resultados.

BD-IPMN: QUANDO OPERAR?

A frequéncia de carcinoma invasor ou de displasia de alto grau (DAG) nos
BD-IPMN ressecados varia de 14 a 48%, com média de 31%, sendo que a fre-
quéncia isolada de carcinoma invasor varia de 6 a 38%, com média de 18% em
diferentes séries’**. Estima-se que a taxa anual de progressao para DAG ou car-
cinoma invasor seja relativamente baixa, oscilando entre 1,4 e 6,9%*'%. Tais da-
dos favorecem conduta observadora em pacientes nao portadores de critérios de
alto risco para lesao maligna.

As diretrizes propostas no Consenso de Fukuoka (2012) para indicagao de
tratamento cirdrgico tém sido validadas em intimeras publica¢des®*. Diferen-
temente do Consenso de Sendai*, cujo valor preditivo positivo (VPP) para ma-
lignidade gira em torno de 30% (apesar do valor preditivo negativo — VPN - ser
elevado, 99%), no Consenso de Fukuoka, o VPP ultrapassa 60% enquanto o VPN
gira em torno de 85%".

No Consenso de Sendai, os seguintes critérios foram considerados para indi-
cagao cirargica nos BD-IPMN:
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= Cistos > 3,0 cm.

* Ducto pancredtico principal > 6,0 mm.
* Noddulos murais presentes.

= Citologia positiva.

Obedecendo a esses critérios, observou-se VPP baixo (30%) propiciando res-
secgOes de lesdes benignas e VPN elevado de 95 a 100% (nao omitindo lesoes
malignas).

No Consenso de Fukuoka, os critérios foram estratificados em trés categorias,
a saber:

= Alto risco:

— Lesdo proximal + ictericia.

— Nodulos murais presentes.

— Ducto pancredtico principal > 1,0 cm.

— Cistos > 3,0 cm.

— Pancreatite,

— Nesses casos, a recomendacdo é de ressecc¢ao.
* Risco preocupante:

— Cistos > 3,0 cm.

— Ducto pancredtico principal entre 5,0 e 9,0 mm.

— Nodulos murais ausentes.

— Paredes espessadas.

— Linfadenopatia e atrofia distal.

~ E recomendada EUS-FNA para estes casos.

Nos demais casos, indica-se acompanhamento de preferéncia por RM-CPRM.
O VPP passou para mais de 60% e o VPN foi de cerca de 85%. Indicagdes abso-
lutas para ressec¢do incluem:

= Citologia positiva para DAG ou carcinoma?*.
* Presenc¢a de nodulos murais®.
* Jctericia obstrutiva com lesao cistica cefdlica associada®'.

O risco de DAG ou carcinoma invasivo na presenc¢a de ndédulos murais é 6
a 7 vezes maior com VPP de 60%*. Andlise de BD-IPMN ressecados sugerem
que nédulos de 5 mm, 7 mm e 10 mm sdo todos preditores de malignidade com
sensibilidade de 73 a 100% e especificidade de 73 a 85%*".
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Carcinoma invasivo é excepcional na auséncia de n6dulos murais e o ponto
de corte sugerido em relagdo ao tamanho do(s) nodulo(s) é de 5 mm*'.

A ecoendoscopia com contraste parece ser a ferramenta mais adequada para
diferenciar nédulos murais de bolhas de mucina com indice muito baixo de fal-
sos negativos*' .

Indicagdes controversas para ressec¢ao incluem:

= (CA19-9 superior a 37 U/L — estd associado com risco aumentado de DAG e
carcinoma invasor, mas apresenta especificidade baixa*,

* Pacientes jovens (< 65 anos) + cistos > 2,0 cm - o tamanho do cisto como
critério isolado ndo constitui parametro apropriado para indicagdo cirurgica
pelo baixo valor preditivo para DAG e carcinoma invasor*"*,

* Ducto pancreatico principal com didametro > 1,0 cm* - esta indicagdo faz
parte das diretrizes do Consenso de Fukuoka, mas parece ter valor limitado
como parametro isolado.

Varios estudos’* tém proposto nomogramas incluindo multiplos fatores
para predizer DAG e/ou carcinoma invasor nos casos de IPMN. Esses nomo-
gramas sdo promissores e aguardam validagido. Merece ser mencionado que a
conduta ndo deve basear-se em um tnico preditor, uma vez que a maioria das
evidéncias advém de séries retrospectivas e somente na presenca de mais de um
fator de risco a probabilidade aumenta. A decisao deve ser sempre individualiza-
da e depende nao apenas do risco de malignidade como também da expectativa
de vida do paciente, da presen¢a de comorbidades, do risco cirurgico e da locali-
zacdo do cisto.

MD-IPMN: QUANDO OPERAR?

A frequéncia de carcinoma invasor e/ou DAG no MD-IPMN varia de 36 a
100%, com média de 62%'>**°. Considerando esta alta incidéncia e o elevado in-
dice de sobrevida de 5 anos apds ressec¢do (31 a 51%), a ressecgdo cirurgica é re-
comendada em todos os pacientes com DPP > 10 mm, ictericia e n6dulos murais
(independente do tamanho desses nodulos). Nos casos com DPP entre 5,0 e 9,0
mm, mesmo considerando este achado como fator de risco preocupante, a reco-
mendagao por conduta expectante pode ser aceita em casos selecionados, embora
tenha sido relatada elevada incidéncia de malignidade (59%) nesses casos™ ™.

E importante assinalar que o DPP pode estar dilatado por outros motivos
como, por exemplo, na pancreatite cronica**.
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O objetivo da cirurgia ¢ ressecar todo o tumor com margens livres. No MD-
-IPMN com dilatagdo segmentar ou com dilatagdo com lesdes focais (nédulos
murais), € relativamente ficil determinar o tipo de resseccao (pancreatectomia
proximal ou distal).

Na dilatagao difusa sem lesdes focais, entretanto, a avaliacdo mais cuidadosa
¢ imperativa, incluindo CPER, uma vez que alguns desses pacientes ndo sao por-
tadores de IPMN, mas sim de pancreatite cronica®. Nesses casos, a imagem de
olho de peixe a duodenoscopia ou a presenga de nodulos murais a CPER confir-
ma o diagnoéstico de MD-IPMN.

O exame de congelagdo das margens de resseccdo ¢ mandatdrio e recomen-
dado para definir a extensio da ressecgdo®'. Se o exame revelar displasia, até mes-
mo de baixo grau, é necessario ampliar a ressec¢ao.

Para fins praticos, a conduta atual mais aceita para o MD-IPMN ¢ realizar
resseccao cirurgica com linfadenectomia nos casos de DPP > 1,0 cm (excluida
a pancreatite cronica). Nos ductos entre 5,0 e 9,0 mm em idosos, sem fatores de
risco, assintomaticos, ¢ possivel acompanhar enquanto naqueles com fatores de
risco a indicagao cirargica é a melhor op¢ao. Nos casos com dilatagdo difusa esta
indicada a CPER e a EUS-FNA.

A Figura 9 demonstra algoritmo para o manejo do BD-IPMN suspeito.

A Figura 10 demonstra algoritmo para o manejo do MD-IPMN.
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Fatores de alto risco presentes
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Figura 9 Algoritmo para o manejo de neoplasia intraductal mucinosa papilifera tipo ducto se-
cundario (BD-IPMN) (extraido e modificado da referéncia 41).

DPP: ducto pancreatico principal; EUS: ecoendoscopia; RM/CPRM: ressonancia magnética/colangiopancreatorresso-
nancia.
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DPP > 1,0 cm DPP 5,0 2 9,0 mm

|
” : :

Sem fatores
de risco Com fatores Dilatacao difusa
Idosos de risco isolada
assintomaticos

\, l ' l

Resseccao CPER
Linfadenectomia EUS

Acompanhamento Resseccao

Figura 10 Algoritmo para o manejo da neoplasia intraductal mucinosa papilifera tipo ducto
principal (MD-IPMN). DPP: ducto pancreatico principal; CPER: colangiopancreatografia endosco-
pica retrégrada; EUS: ecoendoscopia.
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