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RESUMO
Introducéo: O volvo gastrico agudo é uma patologia na qual o estbmago torce sobre
si mesmo, resultando em obstrucdo do trato gastrointestinal, dor abdominal e/ou
toracica aguda e vémitos, podendo evoluir para isquemia, necrose e perfuracéo.
Apesar de ser uma causa de dor abdominal e/ou toracica aguda, €,
epidemiologicamente, um ente muito raro, necessitando de alto indice de suspeicao
para seu diagnostico e, quando presente, na maioria das vezes est4 associado a uma
hérnia de hiato paraesofagica. Este relato diz respeito a um caso de volvo gastrico
agudo em uma paciente idosa, apresentando-se a unidade de saude com relato de
vomitos e dor abdominal. Justificativa: em Sergipe ndo ha casos documentados de
volvo gastrico agudo na literatura. Extrapolando-se a paucidade de casos, no Brasil
h& poucas publicacbes acerca da condi¢cdo, 0 que permite que a elaboracdo e
divulgacao deste caso. Objetivos: Investigar o volvo gastrico agudo por meio de um
relato de caso associado a revisdo de literatura. Metodologia: Utilizacdo para
confecgao do caso os guidelines e o checklist do CARE, via ferramenta disponibilizada
CARE Writer, utilizando dados que constam em prontuario e opinides/percepcdes da
prépria paciente, apds autorizacdo da mesma. A revisdo bibliografica usara os
seguintes banco de dados: Web of Science, Scopus, PubMed, truncando termos e
utilizando expressoes regulares, se necessario.

Palavras-chave: volvo gastrico; hérnia hiatal; cirurgia; dor abdominal



ABSTRACT

Introduction: Acute gastric volvulus is a pathology in which the stomach twists upon
itself, resulting in obstruction of the gastrointestinal tract, acute abdominal and/or
thoracic pain, and vomiting, which can progress to ischemia, necrosis, and perforation.
Although it is a cause of acute abdominal and/or thoracic pain, it is epidemiologically
very rare, requiring a high index of suspicion for its diagnosis and, when present, is
most often associated with a paraoesophageal hiatal hernia. This report concerns a
case of acute gastric volvulus in an elderly patient who presented to a healthcare unit
with complaints of vomiting and abdominal pain. Reasoning: In Sergipe, there are no
documented cases of acute gastric volvulus in the literature. Extrapolating from the
scarcity of cases, there are few publications in Brazil about this condition, which
justifies the elaboration and dissemination of this case report. Objectives: To
investigate acute gastric volvulus through a case report associated with a literature
review. Approach: The guidelines and CARE checklist will be used to create the case
report, using data from the patient's medical records and the patient's own
opinions/perceptions, with her permission. The literature review will use the following
databases: Web of Science, Scopus, PubMed, truncating terms and using regular
expressions if necessary.

Keywords: gastric volvulus; hiatal hernia; surgery; abdominal pain.
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1 INTRODUCAO

O avanco da tecnologia e dos métodos diagnosticos e terapéuticos tem
possibilitado a identificacdo precoce e o tratamento eficaz de diversas doencas. No
entanto, existem condi¢des raras que ainda desafiam a comunidade médica, como o
volvo gastrico agudo. Essa condicdo, caracterizada pela rotacdo do estbmago em
torno de um de seus eixos, pode resultar em complicacbes graves e requer
intervencédo imediata (CARTER; BREWER; HINSHAW, 1980).

Embora o volvo gastrico seja mais comum em criangas menores de 1 ano e
adultos na faixa dos 50 anos, a em pacientes idosos tem sido relatada em alguns
estudos (LOPEZ; MEGHA, 2022). Nessa faixa etaria, a apresentacao clinica pode ser
diferente e o diagndstico mais desafiador, 0 que pode atrasar a intervencao e agravar
a condicdo o. Portanto, é importante que os profissionais de saude estejam
familiarizados com a apresentacao clinica e o tratamento da condicao.

A hérnia hiatal € uma condicdo comum em pacientes idosos, caracterizada pelo
deslocamento do estbmago para o térax por meio de um orificio no diafragma. Quando
associada ao volvo gastrico, pode resultar em obstrucdo do trato gastrointestinal,
isquemia gastrica e necrose. Essas complicacdes podem ter consequéncias graves e
trazer significativa morbidade aos pacientes afetados (KAHRILAS; KIM;
PANDOLFINO, 2008).

A compreensao da epidemiologia, fisiopatologia e manejo terapéutico do volvo
gastrico associado a hérnia hiatal em pacientes idosos ainda € limitada. A raridade da
condicdo e a auséncia de consenso sobre seu diagndéstico e tratamento dificultam a
conducdo de estudos prospectivos, ensaios clinicos e a padroniza¢cdo do manejo.
Portanto, revisdes de literatura e relatos de casos sao importantes para a compilacao
e divulgacao de informacdes relevantes sobre a condicao.

Nesse contexto, este trabalho tem como objetivo relatar um caso de volvo
gastrico intratoracico associado a hérnia hiatal em uma paciente idosa e apresentar
uma revisdo de literatura sobre o tema. A revisao incluiu estudos publicados em
bancos de dados eletrbnicos, tais como PubMed, Scopus e Web of Science. A
discusséo sobre o caso clinico e a revisdo de literatura tem como objetivo contribuir
para a compreensao da apresentacao clinica e do manejo terapéutico da condicdo em

pacientes idosos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o volvo gastrico intratoracico associado a uma hérnia, por meio de uma

revisao de literatura e um relato de caso.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar uma busca em bases de dados para identificar estudos relevantes sobre
0 volvo gastrico;

e Analisar os métodos diagndsticos utilizados para identificagdo do volvo gastrico,
incluindo sua eficacia e limitacdes;

e Avaliar as opcdes terapéuticas disponiveis para o volvo gastrico, incluindo seus
beneficios e riscos;

e Descrever o caso clinico de uma paciente idosa com volvo gastrico intratoracico
associado a hérnia hiatal, incluindo apresentacdo clinica, exames
complementares, diagndstico e tratamento;

e Comparar as caracteristicas clinicas e terapéuticas do caso clinico com os dados
encontrados na reviséo de literatura;

e Discutir as principais complicacdes e progndsticos associados ao volvo gastrico, e

sugerir medidas preventivas para evitar o desenvolvimento da condicao.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 VOLVO GASTRICO

3.1.1 CLASSIFICACAO E ETIOLOGIA

O volvo gastrico € uma condicao na qual o estbmago se torce em mais de 180°,
criando obstrucdo em algca fechada. Tal condicdo ocorre em adultos, criancas e
idosos, tendo sua primeira descricdo em 1866, por Berti, apos realizar necropsia em
uma mulher (CHAU; DUFEL, 2007).

A condicédo é considerada rara do ponto de vista epidemiolégico. A maioria dos
casos (80% a 90%) ocorre apOs os 50 anos de idade, ou antes de 1 ano de idade,
sem diferencas significativas entre sexos ou racas (LOPEZ; MEGHA, 2022). Fatores
de risco incluem idade acima de 50 anos, anormalidades diafragmaticas, eventracao
diafragmatica, paralisia de nervo frénico, anormalidades do trato gastrointestinal e
cifoescoliose (WEE, 2022).

Existem 4 tipos de volvo, classificados de acordo com o eixo em que eles se
torcem: tipo | € o volvo organoaxial, onde ha rotacdo do estbmago em torno de um
eixo que conecta o piloro e a jungéo cardioesofagica; tipo Il € o volvo mesenteroaxial,
onde ha rotacdo em torno do eixo que secciona a curvatura maior e menor do
estbmago; tipo Il € uma combinacao dos tipos | e Il; e o tipo IV, que compreende 0s
nao classificados (AKHTAR et al., 2018; GODSHALL; MOSSALLAM; ROSENBAUM,
1999; SINGLETON, 1940). Abaixo, na Figura 1, visualiza-se os tipos de volvo gastrico.
Quando identificados, os volvos mesenterioaxiais respondem por um terco dos casos,

e 0S organoaxiais por dois tercos dos casos (BAUMAN; EVANS, 2018).
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Figura 1 — Tipos de volvo gastrico
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Fonte: Adaptado de WEE (2022)

Ademais, essa patologia pode ser também classificada como priméaria ou
secundaria. O volvo primario € decorrente de alteracbes dos ligamentos que
sustentam e fixam o estbmago, como resultado de agenesia, disgenesia, alongamento
ou ruptura, que podem ser secundarias a neoplasias, aderéncias ou deformidades do
esqueleto axial (WASSELLE; NORMAN, 1993), e respondem por 10% a 30% dos
casos. Os ligamentos gastricos envolvidos na patologia primaria sdo o gastrofrénico,
gue une o fundo gastrico ao diafragma, o ligamento hepatogastrico, uma porcéo do
omento menor, que adere a fissura do ligamento venoso e a fissura transversa a
curvatura menor, o ligamento gastroesplénico, que conecta a grande curvatura ao hilo
esplénico e o gastrocolico, que conecta a grande curvatura do estbmago ao célon
transverso (DESAI; FILLY, 2010; TIRKES et al., 2012). Tais ligamentos estédo

evidenciados na Figura 2, a seguir.

Figura 2 — Ligamentos do estdbmago
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Fonte: Adaptado de WEE (2022).
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Os volvos secundarios sdo assim classificados em decorréncia de alteracdes
anatdbmica que nao as citadas (hérnias de Morgagni, Bochdalek, hiatais), paralisia do
nervo frénico e outras anormalidades anatdmicas, como baco migratério (AKHTAR et
al., 2018; LIANOS et al., 2013).

Outra possibilidade de classificacao envolve a cronicidade do evento, podendo
ser agudo ou cronico, sem uma temporalidade definida.

No Brasil, uma série de casos na disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo,
parte do Departamento de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da USP, identificou 38 casos entre 1968 e 2001, totalizando 1,11
caso/ano. A maioria dos pacientes era composta por homens (73,7%), com idade
média de 48,2 anos. Dos 38 casos, 34 tiveram apresentacdo cronica (89,5%) e 4
agudas (10,5%). Ademais, o tipo mais comum de volvo foi o organoaxial, em 20 casos
(52,6%), seguido pelo mesenteroaxial (18,4%). O restante teve o tipo de volvo
indeterminado (29%), devido a dados insuficientes. Os dados da apresentacéo clinica

estédo dispostos na tabela abaixo.

TABELA 1 — Apresentacéo clinica do volvo géastrico (n=38)

Cronica: 34 casos % (89,5)
Epigastralgia em queimacao: 24 casos 70,6

Nauseas e vomitos: 13 casos 38,2
Dor atipica: 10 casos 29,4
Melhora em decubito ventral: 10 casos 30
Aguda: 4 casos % (10,5)
Melhora em decubito ventral: 4 casos 100
Dor aguda: 4 casos 100
Episodio prévio de dor: 2 casos 50
VOmitos: 2 casos 50
Triade de Borchardt: 2 casos 50

Fonte: Adaptado de JACOB et al. (2009)

Em relacdo a etiologia, neste estudo, foram observados 8 casos (24,2%) de
volvo primario, enquanto os secundarios apareceram em 30 casos (75,8%). Entre as
causas secundarias, a hérnia hiatal isolada ou associada a outra patologia foi

identificada em 11 casos, representando 55% de causas secundarias e 28% do total
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de volvos gastricos. Optou-se por tratamento conservador de 18 dos 34 casos de volvo
cronico, dos quais 13 vieram a necessitar de intervencao cirdrgica, enquanto 0s outros
ndo foram submetidos a intervencéo devido a condi¢fes clinicas adversas. No total,
foram realizadas 33 abordagens cirurgicas, e houve recorréncia sintomatica em 3 dos
5 casos em que a gastropexia anterior foi realizada isoladamente e um caso
compativel com sindrome de dumping em um dos casos com Ulcera duodenal
associado a distorcdo bulbar. Nas demais intervencgdes, nao houve recorréncia do
quadro (JACOB et al., 2009).

3.1.2 FISIOPATOLOGIA

O estbmago é um 6rgao intrinsecamente mével, com peristalse vigorosa para
digestdo mecanica. Ademais, sua posicdo e seu tamanho podem variar
dramaticamente de acordo com quanto esta preenchido, o somat6tipo do individuo e
tbnus da parede abdominal. Mesmo com sua alta mobilidade, o estdtmago é mantido
relativamente em sua posi¢cdo por seus ligamentos (DALGAARD, 1952). Quando
esses ligamentos rompem, distendem ou tém algum tipo de méa formacéo, o processo
de manter o estbmago no lugar falha e o predispde a sofrer tor¢cdes. Quando ocorre
exclusivamente por causa dos ligamentos — volvo primério —, a torcao é tipicamente
mesenteroaxial. Para além, a maioria dos casos consiste de volvos secundarios, estes
acompanhados de hérnias paraesofagicas (LIGHT; LINKS; GRIFFIN, 2015). Mais
recentemente foi proposto um novo mecanismo: o conceito de “back-and-forth
stomach”, em gque o estdbmago passa por diferentes estagios de herniacdo que
culminam com a ida e volta repetidas do 6rgéo da cavidade abdominal a toracica, com
eventual herniacdo do completa do 6rgéo, levando ao estbmago invertido, em que o
antro fica aprisionado no térax, culminando ou ndo com volvo gastrico (RAMOS-
BOSSINI; CARAZO; CARAVACA, 2022). Tal configuragcdo € mostrada na Figura 3.
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Figura 3 — “Back-and-Forth stomach”

Fonte: Adaptado de RAMOS-BOSSINI; CARAZO; CARAVACA (2022). “F” representa o fundo

gastrico e “A” 0 antro gastrico

3.1.3 APRESENTACAO CLINICA

O volvo crénico pode se apresentar como dor no andar superior do abdome,
similar & doenca ulcerosa péptica, gastrite, colecistopatias, pancreatite crénica ou
mimetizando angina, com alteracdes eletrocardiograficas (CARDILE; HEPPNER,
2011; SINGLETON, 1940). Os volvos crénicos podem, ainda, ser divididos em dois
entes clinicos distintos: um que mantém obstrucao parcial cronica, fazendo com que
0 paciente mantenha dores cronicas antes de procurar o servi¢o de saude.

O outro ente consiste em rotacdes intermitentes, que retornam a configuracéao
normal, o que leva a episodios agudos de obstrucdo auto resolutivos. Neste cenario,
o diagnostico mostra-se ainda mais desafiador (RODRIGUEZ-GARCIA; WRIGHT;
YATES, 2017). Os sintomas e sinais do volvo crbénico, na maioria das vezes, séo
vagos e inespecificos para além da dor, incluindo disfagia, pirose, regurgitacao,
nauseas e voOmitos, desta forma, sobrepondo-se a clinica de uma hérnia
paraesofagica.

Por outro lado, volvo géastrico agudo é uma condigdo ameacadora a vida e uma

emergéncia cirurgica verdadeira, necessitando de reconhecimento e tratamento e
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imediatos. A apresentacao classica € dramatica e denominada Triade de Borchardt,
mais associada ao volvo organoaxial e inclui os seguintes achados: dor epigastrica ou
toracica aguda e severa, incapacidade/dificuldade de progredir sonda nasogéstrica e
vomitos improdutivos, presente em 50-70% dos casos (CARTER; BREWER;
HINSHAW, 1980). Outros achados também podem estar presentes, como
hematémese secundaria a lesdo de mucosa, solu¢cos em decorréncia de irritacdo ou
lesdo dos nervos frénico e/ou vago (MCELREATH; OLDEN; ADULLI, 2008; RASHID et
al., 2010). Se nao tratado, pode haver comprometimento vascular, com subsequente
isquemia, necrose, perfuracdo com peritonite e/ou mediastinite, sepse e choque
séptico, culminando com a morte (BHATTA et al., 2022; FERREIRA; MAXIMIANO;
SANTOS, 2013).

3.1.4 DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

O diagnéstico do volvo gastrico é um desafio, tendo em vista que a maior
dificuldade € primeiramente considerar a existéncia dessa patologia, sendo
necessario alto indice de suspeicdo (ALTINTOPRAK et al., 2014). Todo paciente que
apresente dor abdominal aguda com vémitos incoerciveis a despeito do tratamento
agressivo com antieméticos deve ter investigacdo diagnostica para o volvo gastrico
(CHAU; DUFEL, 2007). Contudo, outras condicdes devem ser descartadas, como
infarto agudo do miocardio, pancreatite aguda, colecistite aguda, tromboembolismo
pulmonar e pneumonia, tendo em vista que a migracédo do estbmago pode comprimir
e deslocar estruturas toracicas e mediastinais. Uma série de exames complementares
ajudam no diagnéstico: as radiografias de abdome e térax simples podem evidenciar
o estdmago distendido em topografia de abdome ou se estendendo para o térax, local
inesperado da bolha gastrica — mediastino ou térax, delgado colapsado, presenca de
nivel hidroaéreo retrocardiaco, e ndo progressdo da sonda nasogastrica. Alguns
achados sao exemplificados na Figura 4, Figura 5 e Figura 6. O padrao mais comum
de volvo agudo organoaxial na radiografia € a conformacao horizontal do 6rgéo. Ja as
radiografias do volvo mesenteroaxial podem evidenciar estdmago em formato esférico
guando o paciente esta em decubito dorsal, e duas bolhas gastricas quando o paciente

tem o exame realizado em ortostase (WEE, 2022).
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Figura 4 — Representacao de viscera oca em topografia retrocardiaca

Fonte: Organoaxial gastric volvulus. Disponivel em

<https://radiopaedia.org/cases/organoaxial-gastric-volvulus-3>

Figura 5 — Sonda nasogastrica acotovelada com estdmago distendido

Fonte: Borchardt’s Triad. Disponivel em:

<https://epos.myesr.org/posterimage/esr/ecr2012/110234/mediagallery/392059>

Caso opte-se pela Seriografia Esbéfago-Estbmago-Duodeno (SEED) -
considerado o padrdo ouro para diagnéstico, além dos achados visualizados na
radiografia ndo contrastada, o volvo pode ser melhor caracterizado como
mesenteroaxial ou organoaxial, além de observar outras anormalidades esofagicas,
gastricas, duodenais e possivel perfuragdo para o mediastino, térax ou cavidade

abdominal. Ambos os exemplos de volvo podem ser visualizados na Figura 6, a seguir.
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Figura 6 — Exemplos de volvo gastrico na SEED

Fonte: Disponivel em <https://revistagastrocol.com/index.php/rcg/article/view/157>

A endoscopia digestiva alta (EDA) pode revelar um estdbmago tortuoso, com
sinais de sofrimento isquémico e deteccao de hérnia paraesoféagica. A tomografia tem
melhores resultados do que a radiografia simples e permite a analise da topografia do
volvo e suas complicacbes, além de ajudar o planejamento cirdrgico (CARDILE;
HEPPNER, 2011; RODRIGUEZ-GARCIA; WRIGHT; YATES, 2017; WEE, 2022).

O tratamento dos volvos gastricos dependerd: volvos agudos com obstrucéo
gastrica sdo considerados emergéncias cirargicas, cujo manejo inicial é a
estabilizacdo do paciente com reposicdo volémica, correcdo de distlrbios
hidroeletroliticos e descompressdo gastrica imediata com sonda nasogastrica
(BAWAHAB et al., 2008; HILL, 1973). A reducdo do volvo agudo é necesséaria em
todos os pacientes, mesmo 0s que estejam clinicamente em bom estado geral. Isso é
feito de forma que seja evitada a progressao para isquemia e perfuracdo. A reducéo
pode ser tentada inicialmente com endoscopia, que apresenta vantagens, dentre elas,
0 posicionamento da sonda nasogastrica, a avaliacdo da presenca de isquemia — cuja
auséncia e a restauracdo anatdomica do estbmago permitem que o tratamento
definitivo seja feito de forma semi-eletiva (LIGHT; LINKS; GRIFFIN, 2015).

O tratamento definitivo dependera da existéncia de isquemia gastrica, a
presenca de hérnia paraesofagica e o risco cirdrgico do paciente. Havendo
estrangulacéo e necrose, a gastrectomia parcial ou total € indicada sem atrasos. De
outra forma, na auséncia de isquemia, a atencao devera ser voltada para a reducgéo e
prevencdo de recorréncia de novos episodios: pacientes com alto risco cirdrgico
devem ser submetidos apenas a gastropexia, enquanto pacientes de baixo risco

podem ser submetidos a corre¢cdo da hérnia paraesofagica, caso exista. Ademais,
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cirurgibes nao familiarizados com procedimentos esofagogastricos de alta
complexidade podem optar apenas pela gastropexia (CLAPP et al., 2022;
RODRIGUEZ-GARCIA; WRIGHT; YATES, 2017).

A gastropexia pode ser realizada de diversas maneiras: a descrigdo classica é
a cirurgia de Tanner, cuja técnica cirargica envolve a laparotomia, seguido pela seccéo
do ligamento gastrocolico, de forma que o cdlon transverso adentre o espaco
subdiafragmatico esquerdo, além de fixagdo do estbmago ao ligamento redondo do
figado (S. KARANI; TANNER, 1955). Outras técnicas sao descritas historicamente,
como a cirurgia de Opolzer (gastrogastrostomia fundoantral). Outras, mais novas,
como a gastropexia endoscépica com gastrostomia, gastropexia laparoscopica e
gastropexia laparoendoscépica sdo utilizadas. A técnica mais atual envolve
laparoscopia com fixacdo a parede anterior em multiplos pontos, percorrendo a grande
curvatura, e ao hemidiafragma esquerdo (RODRIGUEZ-GARCIA; WRIGHT; YATES,
2017; TEAGUE et al., 2000).

3.2 HERNIAS DIAFRAGMATICAS E DE HIATO

Uma hérnia diafragmética ocorre quando estruturas da cavidade abdominal se
deslocam para o térax ou mediastino por meio de falhas no diafragma, que podem ser
congénitas ou adquiridas. A hérnia de hiato € um exemplo de hérnia diafragmética,
em que as estruturas da cavidade abdominal migram para o mediastino através do
hiato esofagico. Nesse tipo de hérnia, o estbmago é frequentemente afetado
(KAHRILAS; KIM; PANDOLFINO, 2008).

Existem quatro tipos de hérnias de hiato, sendo elas: por deslizamento (tipo 1),
paraesofagica (tipo Il), combinada (tipo Ill) e paraesofagica gigante (tipo 1V) (DEAN et
al., 2011). A hérnia de tipo | € a mais comum e dificil de ser diagnosticada, e ocorre
quando a juncao gastroesofagica (JGE) € deslocada acima do diafragma. Isso ocorre
devido ao encurtamento intra-abdominal do eséfago e posterior alargamento do hiato,
bem como da membrana frenoesofagica (HILL et al., 1996; NGUYEN et al., 2022). As
outras hérnias sdo consideradas paraesofagicas verdadeiras (I, [l e 1V),
representando de 5% a 15% de todas as hérnias de hiato (SFARA; DUMITRASCU,
2019; SIEGAL; DOLAN; HUNTER, 2017).

A hérnia de hiato ja foi descrita como consequéncia de patologias da matriz

extracelular, resultante da alteragdo do metabolismo do colageno, sendo relatada em
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colagenoses, como nas sindromes de Ehlers-Danlos e Marfan (EL SHERIF et al.,
2006). A obesidade € outro fator de risco, tendo em vista 0 aumento da presséo intra-
abdominal e compressdo mecanica do diafragma (MENON; TRUDGILL, 2011).
Ademais, idade avancada também contribui como um fator etiolégico e de risco para
o desenvolvimento de hérnias de hiato, devido ao aumento da frouxidao ligamentar e
consequente acidificacdo esofagica (LEE et al., 2013).

Clinicamente, as hérnias do tipo | (por deslizamento) sdo assintomaticas ou sao
associadas a doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) (MATTIOLI et al., 1998).
Estima-se que as hérnias paraesofagicas verdadeiras (tipo I, 1l e 1V), séo
sintomaticas em 50% dos casos, embora o numero seja, de fato, desconhecido,
devido a fatores que mascaram, como idade e baixa intensidade sintomatica. A
sintomatologia pode ser devido a obstrucdo mecanica da JGE, resultando em graus
variados de disfagia, epigastralgia, plenitude pds-prandial, émese e/ou dispneia
(SCHIEMAN; GRONDIN, 2009), ou relacionados a DRGE. Ocasionalmente, uma
porcdo do estdmago herniada pode encarcerar e/ou obstruir, potencialmente
isquemiando e perfurando, iniciando com clinica de abdome agudo obstrutivo e
posteriormente um abdome agudo perfurativo (SCHIEMAN; GRONDIN, 2009;
SFARA; DUMITRASCU, 2019). A histéria natural das hérnias paraesofagicas do tipo
Il e lll € de aumento progressivo do defeito, de tal maneira que eventualmente o
estbmago hernia completamente e inverte sua conformagao, ficando de “ponta-
cabeca” (KAHRILAS; KIM; PANDOLFINO, 2008).

A investigacao diagnéstica das hérnias hiatais se sobrepfe com investigacao
diagnéstica da DRGE, especialmente o das hérnias por deslizamento (tipo ). Hérnias
do tipo 11, 1l e IV podem se apresentar como densidade de partes moles com ou sem
nivel hidroaéreo no térax. A presencga de nivel hidroaéreo na radiografia toracica em
regido retrocardiaca € patognombémica de hérnias paraesofagicas. Outras
ferramentas diagndsticas incluem a EDA, a tomografia computadorizada (TC) e
manometria esofagica, incluindo a de alta resolugcéo — que ajuda a distinguir de outros
distarbios esofagicos, como o megaesodfago (KAHRILAS; KIM; PANDOLFINO, 2008;
KOHN et al., 2013).

Nem todas as hérnias de hiato precisam ser abordadas cirurgicamente: defeitos
assintomaticos podem ser manejados de forma conservadora, porém, hérnias do tipo
| associadas a DRGE e hérnias do tipo Il, Il e IV sintomaticas devem ser corrigidas

cirurgicamente. O tratamento de eleicdo é cirurgia videolaparoscopica, com
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fundoplicatura — de Nissen ou a Toupet — e correcao do defeito com tela protésica de
polipropileno (KOHN et al., 2013; SFARA; DUMITRASCU, 2019; YU et al., 2018).
Cabe destacar que, em caso de defeitos grandes — as chamadas hérnias
paraesofagicas gigantes — ainda ndo ha consenso sobre a colocac¢ao de tela definitiva
(CAMPOS et al., 2020; CLAPP et al., 2022). Além disso, pacientes portadores de
longa data de desordens esofagicas podem cursar com inflamacao crénica, o que
pode resultar em diminuicdo do comprimento intra-abdominal do es6fago, levando a
maiores desafios nas cirurgias antirrefuxos. (KUNIO; DOLAN; HUNTER, 2015). Dessa
forma, pacientes que ndo possuam comprimento esofagico adequado para confecgao
da véalvula a despeito de tentativas para mobiliza-lo, podem contar com uma
gastroplastia a Collis (HARTWIG; NAJMEH, 2019).
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4 METODOLOGIA

A revisdo de literatura foi feita na modalidade Pesquisa Bibliografica, com busca
de artigos em basos de dados, a saber: Web of Science, Scopus, PubMed e SciELO,
com os descritores (com truncamento) hiat* hernia, gastric volvulus, diaphragmatic
hernia, acute abdomen, usando operadores booleanos “AND”, “OR” e “NOT” para
restringir o campo de busca, excluindo patologias em animais e criangas e textos que
ndo estejam em lingua inglesa ou portuguesa. Foram selecionadas publicagbes do
tipo relato de caso, séries de casos, revisdes de literatura, revisdes sistematicas,
metanalises e ensaios clinicos. Ndo obstante, devido a relativamente pequena
quantidade de publicacfes relevantes para o tema, optou-se por ampliar a busca em
literatura cinzenta. As publicacdes selecionadas serviram de base para descricdo do
ente clinico, incluindo epidemiologia, apresentacdo clinica, diagndstico,
classificacdes, tratamento, prognostico, prevencao e tendéncias atuais. Ao todo, 340
publicacdes foram encontradas. Ndo foram encontradas revisdes sisteméticas ou
metanalises sobre o tema.

A confeccéo do relato de caso seguiu as diretrizes elaboradas pelo CARE
(Case Reports), obedecendo ao checklist estabelecido em 13 pontos (“CARE
Checklist”, 2013). Reuniu-se informacfes pertinentes aos pontos propostos, usando-
as, inclusive, para a secao de discussao, com base na literatura reunida na revisédo de
literatura.

A fim de reunir as informacBes necessarias para 0 caso, solicitou-se
autorizacao a paciente e a instituicao “Hospital Sdo Lucas”. Diante do exposto, a fonte
primaria de informacéo sobre o caso foi o prontuario do paciente, extraindo-se do
documento a anamnese, exame fisico, arsenal diagndstico utilizado (exames
laboratoriais, de imagem e endoscoépicos), hipétese diagndstica, condutas, descri¢ao
de ato cirargico e evolu¢cdes médicas diarias, bem como informacdes sobre a
convalescéncia pos-cirdrgica apoés alta hospitalar, incluindo o seguimento

ambulatorial.
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5 RELATO DE CASO

Paciente de 84 anos, do sexo feminino, natural e procedente de Aracaju-SE,
com antecedentes de Diabetes mellitus tipo 2, hipertensédo arterial sistémica,
submetida previamente a colectomia total por motivo ndo descrito, DRGE e hérnia
hiatal volumosa associada a volvo gastrico, previamente abordados cirurgicamente ha
3 meses, deu entrada no Hospital S&o Lucas, em Aracaju-SE, relatando epigastralgia
iniciada h4 01 dia, apés almoco copioso, associada a vémitos de cor enegrecida.
Estava acompanhada do filho, que relatou que na cirurgia de urgéncia prévia foi
realizada apenas gastropexia e reduc¢éo do volvo.

No exame fisico, a paciente apresentava-se hipocorada, anictérica, acianética,
afebril, normotensa, com extremidades bem perfundidas e sem edemas. Os
murmurios vesiculares estavam diminuidos bilateralmente em bases, e o abdome
encontrava-se flacido, indolor a palpacéo e sem sinais de irritacao peritoneal. Aventou-
se a possibilidade abdome agudo obstrutivo, foi passada sonda nasoenteral aberta
para descompresséao e drenagem do conteudo do trato gastrointestinal (TGI) e iniciou-
se tratamento conservador em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Ante a
possibilidade do quadro de abdome agudo, solicitou-se TC de abdome, EDA e exames
laboratoriais, o resultado da tomografia sendo exposto a seguir:

TC de abdome em 19/08/2022: achados relevantes no contexto de urgéncia:
volumosa herniacdo gastrica para a cavidade toracica, praticamente completa/total.
Apenas o fundo gastrico estd em topografia abdominal. Questionavel volvo gastrico
parcial. Cavidade géstrica acentuadamente distendida por material alimentar com
aparente obstrucao peri-pilérica/pés-pilérica ao nivel da transposi¢cao da hemicupula
diafragmatica (provavel compresséao extrinseca). Tentou-se realizar contraste via oral
para melhor investigacdo, porém paciente apresentou émese.

A EDA foi suspensa devido aos achados descritos no laudo da TC.

Ainda no 1° dia de internacdo hospitalar (DIH), abriu quadro de urgéncia
hipertensiva corrigida com nitroprussiato em bomba de infusédo e solicitada avaliagao
da Cirurgia Geral. No 2° DIH, a equipe de Cirurgia Geral conversou com os familiares
sobre alta probabilidade de abordagem cirtrgica, na falha do tratamento clinico.
Apesar da alta probabilidade de intervengéo imediata, a paciente evoluiu com melhora
da dor e do quadro de nauseas e émese, programando-se alta caso continuasse em

curva de melhora.
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Contudo, no 3° DIH voltou a apresentar a sintomatologia inicial e a programacao
de alta foi suspensa, com alto débito em sonda nasoenteral, oliguria e febre. Optou-
se por indicar abordagem cirargica do quadro tendo em vista que a cadmara gastrica
continuava obstruida e com risco de isquemia e perfuragdo. A equipe solicitou
presenca dos familiares para advertir alta morbimortalidade do quadro em decorréncia
da idade avancada, comorbidades e progndstico desfavoravel decorrente do préprio
quadro de volvo agudo. Além disso, paciente abriu quadro de fibrilagdo atrial. Desta
forma, suspendeu-se o nitroprussiato devido & instabilidade hemodinamica, iniciou-se
nutricdo parenteral, amiodarona em dose de ataque e manutencdo em infuséo
continua, programada a cirurgia para o dia seguinte, apds estabilizacdo clinica.

No 4° DIH, a paciente foi encaminhada ao centro cirurgico as 16:45, submetida
a anestesia geral e abordada por videolaparoscopia, a qual evidenciou grande defeito
hiatal, com estbmago totalmente intratoracico, torcido e compativel com volvo

mesenteroaxial. O defeito hiatal e o saco herniario podem ser vistos na Figura 7.

Figura 7 — Aspecto pré-intervencao do defeito hiatal e saco herniério

Fonte: Acervo préprio

Devido a dificuldade de exposicao do campo, foi realizada segmentectomia
lateral esquerda (segmentos hepaticos Il e lll), permitindo melhor visualiza¢do do hiato
esofagico. Apos dissecgdo do saco herniario, foi feita a destorcdo e reduziu-se o
estbmago a cavidade abdominal. Em razdo da grande extensdo do defeito hiatal,
optou-se por ndo realizar fechamento primario, em vez disso, instituindo-se

fechamento do defeito com uma tela composta Symbotex™. Ademais, realizou-se
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enteropexia e gastropexia para evitar reincidéncia de quadros de volvo e hérnias
internas. Ao final do procedimento, instalou-se um dreno de Blake para vigilancia de
cavidade abdominal e realizou-se uma endoscopia intraoperatéria para confirmacao

da localizacao do estdmago. O resultado final da cirurgia pode ser visto na Figura 8.

Figura 8 — Correcéo com tela Symbotex™ de defeito hiatal

Fonte: Acervo préprio

Confirmou-se estbmago em topografia abdominal, sem obstrucdes e viavel, e
a paciente foi encaminhada a UTI pds-cirargica da unidade as 22:34 em grave estado,
curarizada, intubada, sedada, em uso de noradrenalina devido a hipotenséo. Salienta-
se que foi optado por ndo criar valvula anti-refluxo (Fundoplicatura de Nissen ou a
Toupet).

No 5° DIH/1° dia pdés-operatério (DPO), cursou com piora da instabilidade
hemodinamica, atribuida como secundaria a resposta metabdlica e inflamatoria ao
trauma (REMIT) e a sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS), cursando
com acidose respiratoria (pCO2 de 113 e pH de 7,03) e hiperglicemia (645 mg/dL).
Foram ajustados os parametros da ventilagdo mecéanica para lavagem de CO:2 e
insulina Asparte em BIC. O dreno de Blake apresentava cerca de 200 mL em 24h de
secrecdo serohematica, portanto, ndo se suspeitando de complicacdes intra-
abdominais relacionadas ao procedimento. Ainda no mesmo dia, apos instituicdo das
medidas clinicas, iniciou-se desmame de noradrenalina, com melhora das glicemias

e parametros gasométricos.
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No 6° DIH/2° DPO, a paciente possuia estabilidade hemodinamica e evoluiu
para extubacdo, com melhora significativa de parametros gasometricos, apresentados
a sequir:

pH: 7,45; pCO2: 40; pO2: 85; Lactato: 1,0; HCO3: 27,8; BE: 3,5; SatO2: 97%

Além disso, iniciou-se dieta liquida de prova e desmame da nutricdo parenteral
parcial. A paciente voltou a apresentar picos hiperglicémicos, tratada com sucesso
trocando-se a dieta para enteral com taxa glicémica menor e instaurando-se insulina
Asparte em BIC.

No 7° DIH /3° DPO, apresentou picos hipertensivos e queda de Hb (6,8 g/dL),
sendo necesséria nova infusdo de nitroprussiato e hemotransfusdo de concentrado
de hemacias. Aceitou bem dieta liquida de prova, sem queixas de dor abdominal,
nauseas e vomitos. Ademais, foi feito azul de metileno via oral para identificacdo
possiveis fistulas e perfuracées do TGI, ndo tendo extravasamento da substancia
através do dreno de Blake, que desde o 2° DPO apresentava débito de <100 mL em
24h.

Continuou com boa evolucéo clinica, apresentando ruidos hidroaéreos, flatos e
dejecdes, tendo alta da UTI cirdrgica no 8° DIH/4° DPO. Progrediu-se para dieta
liquida completa e enteral, sem intercorréncias. Apresentou episédios esporadicos de
dor leve em flanco esquerdo, sem nauseas e vomitos, ndo necessitando interrup¢ao
da dieta. Iniciou deambulagdo com apoio. Durante os dias que se seguiram,
progressivamente diminuiu-se o volume de dieta enteral infundida em SNE, com
aumento progressivo de dieta ofertada via oral.

Por fim, apds término de antibioticoterapia, manutencdo de dieta pastosa e
retirada de nutricdo enteral, no 13° DIH/9° DPO, a paciente recebeu alta hospitalar.
Ela manteve o dreno de Blake até o 14° DPO, alimentacdo pastosa até o 28° DPO,
quando realizou TC com contraste oral para reavaliacdo. Durante este periodo,
paciente ndo apresentou novos quadros de dor abdominal aguda, nausea e vomitos.
A TC realizada no 28° DPO evidenciou estdbmago locado em topografia habitual, sem
presenca do o6rgdo em cavidade toracica e/ou novas tor¢cbes, como mostrado na
Figura 9.

A dieta livre foi reestabelecida apés a realizacdo da TC. Por fim, paciente
mostrou-se satisfeita e contente com o tratamento instituido, a despeito da
sintomatologia de DRGE mantida apos refei¢cdes solidas copiosas. Acordou-se com a

paciente o seguimento anual com a equipe de Cirurgia Geral.



Figura 9 — Estémago em cavidade abdominal, indicado pela seta azul.

Fonte: acervo proprio
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6 DISCUSSAO

O relato ilustra um caso de um volvo géstrico agudo recidivante em uma
paciente de 84 anos. Comparando-se a série de casos e a epidemiologia descritos
previamente, percebe-se que a paciente esta em um extremo de idade, compativel
com a maioria das apresentacdes acontecerem em pacientes com mais de 50 anos,
porém incaracteristicamente apresenta recorréncia do quadro, além de ter ocorrido
em uma idade bem mais avancada (JACOB et al., 2009).

Inicialmente, a paciente apresentava quadro sugestivo da triade de Borchardt,
com dor abdominal aguda, dificuldade de progresséo de sonda e vdmitos incoerciveis
(CARTER; BREWER; HINSHAW, 1980). A despeito de o volvo gastrico agudo ter alta
morbimortalidade, a investigagcao diagndstica — Tomografia e EDA — e o tratamento
clinico inicial — procinéticos e SNG — mostram-se adequados quando se leva em
consideracdo a idade avancada e as diversas comorbidades que a paciente possui,
além de sua estabilidade hemodinamica e inaparente perfuracdo do TGI e/ou quadro
sugestivo de sepse (CHAU; DUFEL, 2007). Ademais, a TC permitiu que houvesse
planejamento cirdrgico adequado caso necessario, avaliar o defeito e complexidade
hiatais e suas possiveis complicacbes (RODRIGUEZ-GARCIA; WRIGHT; YATES,
2017).

A melhora da sintomatologia incorre que houve resolucdo espontanea do volvo,
com destor¢cdo, ao menos parcial. Isso permitiria uma abordagem semi-eletiva, com
otimizacao clinica e planejamento cirdrgico ndo urgente. Contudo, com a piora clinica
da paciente, a abordagem cirargica urgente foi imperativa. A escolha de
videolaparoscopia, devido ao menor trauma cirargico, menor tempo de recuperagao e
boa visualizacdo de campo cirdrgico mostrou-se uma boa alternativa a cirurgia de
Tanner classica, que consiste em uma cirurgia aberta — laparotomia supraumbilical
(TEAGUE et al., 2000).

Considerando que a paciente teve um tempo cirdrgico proximo a 5h, a opgao
pela néo realizagdo de uma cirurgia antirrefluxo condiz com o fato de ser uma
abordagem de urgéncia. A realizagdo de uma fundoplicatura poderia contar com a
necessidade de realizar uma gastroplastia a Collis, aumentando o tempo cirlrgico
consideravelmente, bem como potenciais complicacdes, como deiscéncia, disfagia e
consideravel maior chance de nova hérnia no neoes6fago. Ademais, a escolha pelo

fechamento com malha permanente na hiatoplastia ainda é motivo de controvérsia,
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com alguns estudos sugerindo maior probabilidade de erosdo esofagica quando se
coloca tela ndo absorvivel, porém com menor probabilidade de recorréncia e melhora
sintomética importante (CAMPOS et al., 2020; ZHANG et al., 2017). A opc¢ao pela
gastropexia mostra um perfil favoravel de menores recorréncias, porém, ainda nao ha
consenso sobre qual tipo de gastropexia deve ser utilizada. Contudo, como € de facil
realizacdo, sem aumento consideravel de tempo cirirgico, mostrou-se coerente neste
caso (WEE, 2022).

Finalmente, a despeito da estadia prolongada na unidade de saude, a paciente
em questao cursou com um poés-operatdrio sem intercorréncias cirargicas, condizente
com os dados da literatura que mostram que, quando abordada corretamente, esta
patologia possui baixa mortalidade e baixa estadia hospitalar (RASHID et al., 2010).
A opcgao da liberagdo tardia de dieta livre foi situacional devido ao fato de ser a
segunda ocorréncia do volvo, e a espera de confirmacao final radioldgica de estbmago

tépico em cavidade abdominal.
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7 CONCLUSAO

O volvo gastrico € uma condicéo rara e muitas vezes ndo reconhecida, exigindo
um alto indice de suspeicdo. O relato ilustrou o caso de um volvo recidivante,
compativel com o quadro clinico classico descrito pela Triade de Borchardt, que,
apesar de ter tido resolucéo parcial durante a estadia intrahospitalar, apresentou nova
recorréncia. Além disso, o caso evidenciou que, mesmo com as descri¢des classicas
cirirgicas acerca da patologia, a utilizacdo de técnicas mais modernas, como as
laparoscopicas, resultou em menor morbimortalidade para a paciente, poupando-a de
traumas cirargicos maiores. Ficou claro também o rapido diagndstico da patologia,
aspecto fundamental para desfechos positivos, evitando-se maiores complicacoes.

O caso demonstra a importancia fundamental do conhecimento sobre a
existéncia da condicdo, sem o qual o diagnostico poderia ter passado despercebido
e, por fim, levado a desfechos extremamente desfavoraveis. Dessa maneira, este
relato de caso buscou, além de apresentar a literatura atual sobre o tema, descrever
como um paciente pode se apresentar nas unidades de saude, de forma que os
profissionais de saude lotados em setores de Urgéncia e Emergéncia, bem como
cirurgibes, se familiarizem com a condicdo. Ademais, este estudo abre a possibilidade
de realizacdo de uma revisédo de escopo sobre o tema, a fim de preencher lacunas do

conhecimento médico acerca do volvo gastrico.
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ANEXO - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada a participar de uma pesquisa. O titulo da pesquisa é
“VOLVO GASTRICO INTRATORACICO EM IDOSO ASSOCIADO A HERNIA HIATAL
- RELATO DE CASO E REVISAO DE LITERATURA”. O objetivo desta pesquisa é
enriquecer o conhecimento a respeito da patologia através do relato do caso clinico e
discussdo baseada na literatura vigente, servindo como base para estudos
subsequentes. O pesquisador responsavel por essa pesquisa é o Prof. Dr. Daniel
Vieira de Oliveira, professor do Departamento de Medicina de Lagarto da
Universidade Federal de Sergipe.

Este estudo envolve a coleta de dados do seu prontuéario do (s) dia(s) que vocé
ficou internado(a) no Hospital Sao Lucas através da revisao de seu prontuério. Caso
se sinta incomodado(a) durante a pesquisa, sinta-se a vontade para conversar com
0s pesquisadores e interromper a coleta de dados. NOs iremos dar toda a assisténcia
necessaria e, se mesmo assim, quiser retirar seu consentimento da pesquisa, ndo
havera qualquer problema ou prejuizo. Nao seré cobrado nada, ndo havera gastos e
caso haja, o pesquisador acionara recursos proprios para a compensacao financeira.
Se a pesquisa lhe causar algum dano explicitado nos riscos ou ocorridos em razao de
sua participacdo, seu direito de indenizacdo sera garantido. Vocé nao sera
submetido(a) a nenhum tratamento e/ou exames adicionais, a ndo ser aqueles que
fazem parte do tratamento solicitado pelo seu médico.

Vocé receberd todos os esclarecimentos necessarios antes, durante e apos a
finalizacdo da pesquisa. Suas informag0es e seus dados estardo em seguranca, pois
0S pesquisadores seguirdo as normas estabelecidas pela Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude e pela Lei Federal Lei Geral de Protecdo de Dados
(LGPD) 13709/2018, dessa forma, os pesquisadores evitarao os riscos de vazamento
de informacdes de dados do participante da pesquisa. Seu nome nao serd utilizado
em qualquer fase da pesquisa, 0 que garante seu anonimato, e a divulgacdo dos
resultados seré feita de forma a néo identificar os voluntarios. Os dados da pesquisa
serdo analisados posteriormente e utilizados para publicacbes em revistas da area da
saude, mas sua identidade ndo sera divulgada, sendo guardada em sigilo por um
periodo de cinco anos.

Este estudo envolve a coleta de dados do seu prontuéario dos dias que vocé ficou
internado no Hospital Sdo Lucas, e a coleta de dados através da revisao de
prontuario médico a ser realizada pelos pesquisadores. Podera ocorrer registro de
imagens de exames complementares. Estas informacbes serdo compiladas e
armazenadas em midias fisicas (discos rigidos e/ou pen drives) em consonancia com
0 OFICIO CIRCULAR N° 2/2021/CONEP/SECNS/MS.

Beneficios: Os beneficios desta pesquisa estdo relacionados ao conhecimento
cientifico sobre os pacientes que apresentem hérnia diafragmatica. Solicitamos
também sua autorizagdo para apresentar os resultados deste estudo em eventos da
area de saude e publicar em revista cientifica nacional e/ou internacional. Por ocasiao
da publicacéo dos resultados, sua identificacdo sera mantida em sigilo absoluto. Nao
esta previsto qualquer compensacdo financeira por sua participacdo. Se houver
gastos com transporte ou alimentacdo, eles serdo ressarcidos pelo pesquisador
responsavel.
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Possiveis riscos: Durante sua participacdo, a equipe envolvida nesta pesquisa
coletara algumas informacgdes que serdo utilizadas somente para fins desta pesquisa.
Informamos que essa pesquisa pode implicar em risco de cansaco, ansiedade,
desconforto e/ou constrangimento ao verificar informacfes de prontuario médico.
Dessa forma, vocé podera interromper sua participacdo a qualgquer momento,
diminuindo o0s possiveis riscos e evitando que ocorram danos pessoais e
constrangimentos. Caso ocorra qualquer dano psicolégico por conta das perguntas
realizadas, vocé podera ser acompanhado por um psicélogo custeado pelo
pesquisador. O aceite do estudo sera registrado por este termo que estara sob a
responsabilidade do pesquisador.

Pesquisas em ambientes virtuais possuem seus riscos de violagao, por conta das
limitagdes tecnoldgicas. Informamos as limitacdes dos pesquisadores em manterem
total confidencialidade das informac¢des. Todos os dados coletados durante o estudo
serdo identificados através de um numero, dessa maneira garantindo a sua
confidencialidade e o sigilo nas informacdes coletadas, assim como a identidade
pessoal.

Indenizagfes: Mediante os riscos indiretos e minimos, os participantes da
pesquisa que vierem a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participagéo,
tém direito a indenizacao, por parte do pesquisador, do patrocinador e das instituicdes
envolvidas nas diferentes fases da pesquisa, de acordo com a necessidade
apresentada e em conformidade com o CODIGO CIVIL (LEI 10.406/2002): Artigos 927
a 954, dos Capitulos | (Da Obrigacéo de Indenizar) e Il (Da Indenizacao), do Titulo IX
(Da Responsabilidade Civil; Livro | — Do Direito das Obrigacdes).

Outras informacdes: Sua participacdo pode ajudar os pesquisadores a
entender melhor os casos de hérnia diafragmatica associado a abdome agudo
obstrutivo, podendo possibilitar avancos terapéuticos no tratamento dos pacientes.

Assim, vocé estd sendo consultado sobre seu interesse e disponibilidade de
participar dessa pesquisa. Vocé é livre para recusar-se a participar, retirar seu
consentimento ou interromper sua participacdo a qualquer momento. A recusa em
participar ndo acarretard nenhuma penalidade.

Se houver algum dano, decorrente da pesquisa, deixamos claro que o
participante tera direito a buscar indenizacao, por meio das vias judiciais (Codigo Civil,
Lei 10.406/2002, Artigos 927 a 954 e Resolucdo CNS n° 510 de 2016, Artigo 19).

Os pesquisadores firmam compromisso de divulgar os resultados da pesquisa,
assim que ela se encerrar, caso seja de interesse dos participantes. A divulgagao
devera ser feita de forma acessivel e clara para todos os participantes.

Se vocé tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, vocé pode entrar em
contato com o pesquisador através do(s) telefone(s) (79) 99633-0129, pelo e-mail:
daniel.voliveira@academico.ufs.br e endereco: Av. Governador Marcelo Déda, 13,
Centro, Lagarto-SE. Em qualquer momento, o(a) senhor(a) terd acesso ao
investigador e sua equipe esclarecer duvidas ou pedir informacdes adicionais

Caso seja necessario o (a) senhor (a) podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe Lagarto/ Hospital Universitario
de Lagarto (CEP UFS Lag/HUL), situado na Av. Governador Marcelo Déda, 13,
Centro, Lagarto/SE, telefone (79) 3632-2189, de segunda a sexta, das 08:00 as
12:00hs ou pelo e-mail: cephulag@ufs.br.
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No caso de aceitar fazer parte como participante, vocé e o pesquisador devem
rubricar todas as paginas e também assinar as duas vias desse documento. Uma via
€ sua. A outra via ficara com o(a) pesquisador(a).

Consentimento do participante:

Eu, abaixo assinado, entendi como € a pesquisa, tirei didvidas com o(a)
pesquisador(a) e aceito participar, sabendo que posso desistir em qualquer momento,
durante e depois de participar. Autorizo a divulgacéo dos dados obtidos neste estudo
mantendo em sigilo minha identidade. Informo que recebi uma via deste documento
com todas as péaginas rubricadas e assinadas por mim e pelo Pesquisador
Responsével.

Nome do(a)
participante:

Nome do(a)
responsavel:

Grau de parentesco do responsavel:

Assinatura:

Local e data:

Declaracdo do pesquisador

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante (ou representante legal) para a participacdo neste
estudo. Declaro ainda que me comprometo a cumprir todos os termos aqui descritos.
Nome do
Pesquisador:

Assinatura:

Local/data:

Nome do auxiliar de pesquisa/testemunha:

Assinatura:

Local/data:




