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RESUMO

Introducido: O edema agudo de pulmdo por pressio negativa (EPPN) ¢ uma complicacao
potencialmente fatal. Surge apos obstrucao das vias aéreas superiores. Tem uma baixa incidéncia,
variando de 0,05 a 1%, entretanto, pode alcangar taxas de mortalidade de até 40%. O objetivo deste
estudo ¢ relatar trés casos clinicos de EPPN no periodo perioperatorio.

Relato dos casos: Trata-se de 3 pacientes jovens, com idade entre 20 e 22 anos, ASA I ou II. Em
todos os relatos o EPPN foi do tipo I, sendo dois casos ocasionados por laringoespasmo apos
extubagdo e um por causa ndo usual, queda posterior da lingua. Dois pacientes apresentaram
manifestagdes clinicas da patologia ainda na sala cirGrgica e um na sala de recuperacao
pos-anestésica (SRPA). Todos apresentaram sinais de obstru¢do de via aérea com esforco
respiratorio e dessaturagdo. Sinais de congestdo pulmonar foram evidenciados na radiografia de
torax dos pacientes, corroborando o diagnostico. Um paciente foi tratado por terapia unica com
diurético, sendo os outros dois associados a corticosteroide e/ou broncodilatador. Todos os trés
pacientes apresentaram boa evolucao clinica e recuperagdo completa.

Discussao: EPPN ¢ uma emergéncia médica reconhecida pelo aumento do gradiente de pressao
negativa intratoricica e transudac¢do anormal de fluidos ao compartimento intersticial e alveolar. Na
incapacidade de reconhecimento e manejo precoce o resultado € insuficiéncia ventilatoria,
hipoxemia grave e obito. Nos casos relatados os pacientes eram jovens, com boa for¢a muscular e
ventilatoria, sendo o biotipo mais propenso a desenvolver o EPPN. O diagnodstico em todos os casos
se baseou na clinica caracteristica de obstrucdo da via aérea associada a radiografia de torax. O
manejo terapéutico com ventilagdo manual com pressao positiva e O, a 100% associado a diurético
foi utilizado para todos os pacientes com bom efeito.

Conclusao: O EPPN ¢ uma complicagdo rara, mas potencialmente fatal. A identificacdo correta e
manejo precoces sdo fatores modificadores da morbimortalidade. Atengdo especial deve ser dada a
pacientes jovens, ASA 1 e II, uma vez que esse grupo apresenta maior predisposi¢do ao
desenvolvimento do EPPN. A terapia medicamentosa com diuréticos parecem ser o melhor método
de tratamento desses pacientes, sendo as demais medicagcdes avaliadas caso a caso. Para
caracterizagdo e identifica¢do clinica compativel com insuficiéncia respiratoria aguda, a equipe
constitui um pilar fundamental ao reconhecimento do cenéario como potencialmente catastrofico e
instalacdo rapida do manejo, e para isto € essencial fomentar novos estudos a fim de descrever

protocolos de atendimento com impacto positivo na morbimortalidade.

Palavras-chave: Edema agudo de pulmdo. Obstru¢do de via aérea. Pressdo negativa.

Pos-operatodrio. Complicagdes.



INTRODUCAO

O edema agudo de pulmao por pressao negativa (EPPN) ¢ uma complicagdo rara, mas
potencialmente fatal, com incidéncia reportada variando entre 0,05 a 1,00% (SILVA et al., 2019).
Ocorre, geralmente, devido a obstrucdo das vias aéreas superiores (HARMON et al., 2019),
podendo atingir taxas de mortalidade relatadas de até 40% em alguns estudos (LIU et al., 2019).
Dessa forma, representa um tema de significativa relevancia nas areas da anestesiologia e dos
cuidados intensivos (DIN-LOVINESCU et al., 2021).

A descricdo clinica, fisiopatoldgica e intervencionista do EPPN sdo relativamente
recentes, com o primeiro relato de caso datado de 1927, mas com o reconhecimento pela
comunidade médica e exposicdo dos padroes radiologicas contemplados em 1973 (MOORE;
BINGER, 1927; CAPITANIO; KIRKPATRICK, 1973). Contudo, a primeira pesquisa realizada em
seres humanos que descreve a correlagdo direta com obstrugdo de vias aéreas superiores foi
publicada somente em 1977 (OSWALT et al., 1977).

Clinicamente, o EPPN pode ser definido como uma emergéncia médica reconhecida
pelo aumento do gradiente de pressao negativa intratoracica e transudagdao anormal de fluidos ao
compartimento intersticial e alveolar (SILVA et al., 2019). Na incapacidade de reconhecimento e
manejo precoce o resultado ¢ eminentemente insuficiéncia ventilatoria, hipoxemia grave e obito
(BASTIDAS et al., 2021). Sendo assim, representa um topico de interesse clinico e cientifico, uma
vez que representa uma etiologia ndo cardiogénica ao edema pulmonar no periodo pos-operatorio
imediato e expressiva morbimortalidade, com conduta ainda ndo padronizada (ERDEN et al., 2020).

O objetivo deste estudo ¢ relatar trés casos clinicos de EPPN no periodo perioperatorio
com foco nos métodos de vigilancia, sinais clinicos, diagndstico e terapéutica.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com o parecer
nimero 5.727.537. Para elaboragdo do manuscrito nés seguimos o CARE e ACRE Guidelines

(ANEXO 1 ¢ 2).



RELATO DOS CASOS

Caso 1

Paciente masculino, 20 anos, IMC 21,3, ASA II. Tabagista ha 6 meses. Negava alergias,
comorbidades e uso medicamentos. Submetido a tratamento cirargico para luxagdo
acromio-clavicular direita ha 3 meses sem intercorréncias. Admitido em regime ambulatorial para
retirada de material de osteossintese sob anestesia geral. Na sala cirtrgica, foi realizada
monitorizagdo com cardioscopia, oximetria de pulso e pressdo arterial ndo invasiva (PANI). Apds a
intubagdo, foram adicionados capnografia e analisador de gases. Foi administrado Midazolam (5
mg) para ansiolise e por se tratar de um procedimento de curta duragdo, a indugao foi realizada com
Propofol (180 mg), Fentanil (50 pg) e Succinilcolina (100 mg), sendo a anestesia mantida com
Isoflurano. Devido a uma duragdo maior que o previsto foi administrado Atracurio (25 mg). Foi
realizada profilaxia para naduseas e vomitos pds-operatorios (NVPO) com Ondansetrona (8 mg) e
Dexametasona (10 mg), administrada Dipirona (2 g) para analgesia pos-operatoria (PO) e
antibioticoprofilaxia com Cefalotina (2 g). A anestesia durou cerca de 20 minutos. Antes da
extubacdo foi administrada Lidocaina 1% (70 mg) e Neostigmina (2 mg) associado a Atropina (1
mg) para reversdo do bloqueio neuromuscular (BNM). Apos 5 minutos da extubagdo o paciente
evoluiu com esforgo respiratorio, uso de musculatura acessoria, sinais de obstrucdo de vias aéreas
superiores, por provavel laringoespasmo, com cornagem e dessaturagao. Foi ventilado manualmente
com pressdo positiva e O, a 100%, apresentando melhora discreta do quadro obstrutivo. Ausculta
cardiaca era normal. Na ausculta respiratoria apresentava sibilos difusos discretos e estertores
crepitantes e bolhosos. Suspeitou-se de EPPN. Foi administrada Furosemida (40 mg) e
Metilprednisolona (500 mg). Apresentou melhora progressiva do quadro e foi levado para a sala de
recuperagdo pos-anestésica (SRPA), mas permanecia dependente de O, para manter SpO, > 92%.
Realizada radiografia (RX) de torax no leito que evidenciou infiltrado intersticial perihilar bilateral
confirmando o diagnéstico (Figura la). Apos 5 horas de observagdo, o paciente apresentava-se
assintomatico ¢ com boa saturacdo em ar ambiente, com RX de téorax de controle mostrando

melhora radiolégica (Figura 1b). Teve alta no mesmo dia, 6 horas apds reversao do quadro clinico.

Caso 2

Paciente masculino, 20 anos, IMC 27, ASA 1I. Estilista social. Negava alergias, comorbidades e uso
medicamentos. Previamente a cirurgia apresentava abdome distendido e doloroso a palpacao, mas
estavel hemodinamicamente. A tomografia computadorizada (TC) de abdome evidenciou foco de
pneumoperitonio na regido pélvica e pequena quantidade de liquido livre na cavidade abdominal,

sendo proposta pela equipe cirurgica laparotomia de urgéncia por abdome agudo perfurativo. Na



sala cirurgica, foi realizada monitorizagdo com cardioscospia, oximetria de pulso e PANI. Apds a
intubacdo, foram adicionados capnografia e analisador de gases. Foi realizada ansidlise com
Midazolam (3 mg), infiltragdo dos planos superficiais do interespaco de T11-T12 com Lidocaina
1% (50 mg) e analgesia epidural com Bupivacaina 0,25% (50 mg) e Morfina (2 mg). Apo6s isso foi
realizada anestesia geral, com indu¢do em sequéncia rapida de drogas, sendo utilizados Fentanil
(150 pg), Propofol (150 mg), Succinilcolina (70 mg). Logo apos, foi administrado Cisatractrio (10
mg). A anestesia foi mantida com Isoflurano. Foi realizada profilaxia de NVPO com Ondansetrona
(8 mg), analgesia para PO com Dipirona (2 g) e Cetoprofeno (100 mg) e antibioticoprofilaxia com
Amoxicilina (1 g) + Clavulanato de potassio (200 mg). No intra-operatorio foi evidenciada
perfuragdo de ileo, com presenca de pus, mas sem extravasamento de fezes na cavidade. Nao houve
intercorréncias no procedimento. Ao final, o BNM foi revertido com Neostigmina (4 mg) e
Atropina (1 mg). Apds alguns minutos o paciente apresentou condi¢des adequadas de extubagdo e
foi extubado. Apds a extubagdo apresentou sinais clinicos de obstru¢cdo da via aérea superior com
dessaturagdo, por provavel laringoespasmo. Ausculta cardiaca era normal. Foi ventilado
manualmente, sob mascara facial e pressao positiva com O, a 100%. Houve melhora do quadro e o
paciente foi conduzido a SRPA com O, por cateter nasal. Na SRPA apresentou novamente
desconforto respiratorio com dessaturagdo importante e tosse com secre¢ao rosada, sendo necessaria
mudanga do cateter nasal para mascara de Venturi. Suspeitou-se de EPPN. Foi administrada
Furosemida (10 mg) com melhora importante do quadro. Permaneceu por 6 horas em observagao, e
apos esse periodo apresentava-se assintomatico e estavel, saturando 95% com O, a 2L/min,
recebendo alta para enfermaria com oxigenoterapia. O RX de toérax realizado na SRPA mostrou
diminui¢do da transparéncia pulmonar no ter¢o médio de ambos os pulmdes com infiltrado
peri-hilar bilateral (Figura 1c). Permaneceu internado por 4 dias devido a patologia de base, ao

final apresentava-se assintomatico, RX de torax normal (Figura 1d), obtendo alta hospitalar.

Caso 3

Paciente masculino, 22 anos, IMC 21, ASA 1. Alérgico a Penicilina. Negava comorbidades, uso
medicamentos e procedimentos anestésico-cirurgicos prévios. Vitima de ferimento cortante na mao
direita. Admitido em regime ambulatorial para realizacdo de tenorrafia dos tenddes do polegar e
segundo metacarpo direitos sob anestesia local associada a sedagdo. Na sala cirtirgica, foi realizada
monitorizagdo com cardioscospia, oximetria de pulso e PANI. A sedacdo foi feita com Fentanil (75
pug) e Midazolam (7,5 mg), previamente a infiltragdo com anestésico local (Lidocaina 2% sem
vasoconstrictor 200 mg) foi administrado Propofol (100 mg), sendo necessdria complementacao
posterior com mais dois bolus de Propofol de 50 mg cada. Foi realizada profilaxia de NVPO com

Ondansetrona (8 mg), analgesia para PO com Dipirona (2 g) e antibioticoprofilaxia com



Clindamicina (900 mg). No intraoperatorio apresentou dessaturagdo sustentada associada a esforgo
respiratdrio importante e taquidispneia. Foi verificada obstru¢do da via aérea por queda posterior da
lingua. Ap6s manobras para desobstrugdo (extensdo do pescoco e instalagdo de canula de Guedel)
associado a ventilagdo com O, a 100%, houve melhora da saturacdo. Evoluiu com crepitacdes,
roncos difusos e dependéncia de O, para manutencdo de SpO, > 92%. A ausculta cardiaca era
normal. Permaneceu estdvel hemodinamicamente. O paciente foi levado a SPRA, onde foi
solicitado eletrocardiograma, ecocardiograma ¢ RX de torax. Os exames de rastreio cardiovascular
nao demonstraram alteracdoes. A RX de térax evidenciou infiltrado intersticial bilateral compativel
com congestdo pulmonar (Figura le). Suspeitou-se de EPPN. Foi mantido com O, suplementar
associado a nebulizagdo com broncodilatador (Fenoterol 40 gotas e Atrovent 23 gotas), além do
manejo venoso com Furosemida (40 mg) e Morfina (3 mg), apresentando melhora do quadro
clinico. Apds 4 horas de observacao, o paciente apresentava-se assintomatico e estavel, recebendo
alta para a enfermaria. Apds 1 dia de internagdo apresentou melhora da congestdo pulmonar,
saturagdo normal e sem uso de oxigénio suplementar, com melhora significativa no RX de térax de

controle em perfil (Figura 1f). Ap6s 4 dias de internacao recebeu alta hospitalar.

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Figura 1 - Radiografias de torax realizadas no momento do diagnostico (imagem a, ¢, ¢) e apés resolugdo do

quadro de EPPN (imagem b, d, f) conforme os trés casos clinicos relatados. Fonte: Autor, 2023.



DISCUSSAO

Edema pulmonar €, por defini¢cdo, o acimulo anormal de fluidos nos compartimentos
alveolares e intersticiais dos pulmdes. O EPPN ¢ classificado como uma condi¢ao nao cardiogénica
e representa a forma hidrostatica deste fendomeno, tendo como premissa etioldgica a obstrugdo das
vias aéreas superiores (LIU et al., 2019). E amplamente aceito que o evento central do EPPN advém
do desbalango das forcas de Starling, entretanto a patogénese ¢ tida como multifatorial e proposta
por mecanismos alternativos (DIN-LOVINESCU et al., 2021).

Pela perspectiva fisiopatoldgica dois fundamentos distintos foram propostos para
explicar os eventos primordiais da instalagdo do EPPN. Do ponto de vista fisiologico, o primeiro
refere-se a transferéncia de fluidos intracapilares ao espaco intersticial secundario ao aumento
pressorico, enquanto o segundo integra as lesdes mecanicas vasculares como fator adicional
(CHANG, 2019). Do ponto de vista obstrutivo, o EPPN pode ser classificado em tipo I e tipo II. O
EPPN tipo I ocorre apo6s a oclusdo subita das vias aéreas superiores (manobra de Miiller), enquanto
o EPPN tipo II transcorre em razdo do alivio cirargico de uma obstrugdo cronica (GRANT et al.,
2020). No periodo pods-operatdrio, o laringoespasmo representa a principal etiologia, sendo esta
subclassificado em EPPN tipo I e a qual geralmente transcorre ap6s a extubagao (LIU et al., 2019).
Nos trés casos que relatamos, o EPPN sucedeu apos a obstrugdo das vias aéreas superiores podendo
ser classificados como do tipo I. Em dois casos a instalacdo foi em virtude de laringoespasmo e em
um caso secundario a uma causa nao usual, com a queda posterior da lingua obstruindo a via aérea
superior, o que reforca que qualquer tipo de obstru¢do da via aérea pode levar ao EPPN.

A inspiracdo vigorosa contra uma via aérea obstruida tem a capacidade de resultar em
uma pressao intratoracica inspiratéria maxima de -140 cmH,0, em comparacdo ao valor em repouso
de cerca de -4 cmH,0 (DIN-LOVINESCU et al., 2021). Essa mudancga pressorica, com aumento da
pressdo negativa, repercute no aumento da pressdo transcapilar e com isso o incremento na
permeabilidade e extravasamento de fluidos aos alvéolos (HARMON, et al., 2019). A ocupacio
alveolar prejudica a troca gasosa e predispde a hipdxia, hipercapnia e acidose respiratoria
(KARMAN; OZKAYA, 2021). Como estimulo compensatério ha vasoconstricao pulmonar mediada
pelo influxo de catecolaminas, repercutindo no aumento da pressao capilar e edema transudativo
(MUNSHI et al., 2022). O efeito pressorico ¢ transmitido por continuidade as camaras cardiacas
direitas com aumento do retorno venoso e pressiao sob as veias pulmonares, bem como as cadmaras
esquerdas com diminuicao do volume de enchimento e ejecdo ventricular, sucedendo a ampliacao
da pods-carga e prejuizo no débito cardiaco (BASTIDAS, et al., 2021). Estes fendmenos tém a
capacidade de promover a formagdo de edema pulmonar por dilatagdo do leito vascular e

deslocamento hidrostatico de liquido ao compartimento alveolar (Figura 2).
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Figura 2 - Fisiopatologia do EPPN e suas repercussdes clinicas.

O perfil clinico, descrito de forma restrita na literatura, apresenta pacientes jovens,
saudaveis e atléticos, e consequentemente maior incidéncia na classificacdo ASA 1 e II
(BASTIDAS, et al., 2021). Essas caracteristicas dos pacientes resultam em um maior desempenho
muscular e respiratério, o que gera altos niveis pressoricos negativos e insuficiéncia pulmonar. Em
complemento, o diagndstico do EPPN ¢ definido com base em trés premissas: fatores precipitantes,
sendo estes inerentes ao paciente, a anestesia e/ou ao procedimento cirtrgico; sintomatologia; e RX
de térax (CHANG, 2019). No pos-operatorio, a maioria dos casos de EPPN ocorre de maneira
abrupta e em um periodo de tempo apos a extubacdo inferior a 1 hora, porém ha relatos de
apresentacoes tardias em até 24 horas (SAKAMOTO et al., 2022). As manifestagdes clinicas
cardinais tipicas do EPPN apresentam-se em ordem de evolugdo, sendo o inicio subito do quadro
marcado por agitagdo psicomotora, dispnéia, secre¢do espumosa rosada e diminui¢do progressiva da
saturagdo de oxigénio (KARMAN; OZKAYA, 2021). A medida que a insuficiéncia respiratoria
avanga ¢ observado taquipnéia, taquicardia, cianose, uso de musculatura acessoria na inspiragao,
respiracdo paradoxal, hipercarbia, ausculta pulmonar com sibilos podendo evoluir para crepitagdes
e roncos (ERDEN et al.,, 2020). O resultado ¢ a instalagio de um quadro hipoxémico grave
(CHANG, 2019). Nos trés casos relatos a apresentacdo sintomatologica foi classica e com
progressdo ascendente de gravidade, sendo o EPPN suspeitado na associacdo da dispnéia, secre¢dao

espumosa rosada, dessaturagao e sinais francos de insuficiéncia respiratoria.



A radiografia de torax representa um exame complementar importante. Seus achados
representativos demonstram infiltragdes intersticiais e alveolares difusas e bilaterais, os quais foram
evidenciados nos trés casos clinicos. Porém, estes podem ser acompanhados de linhas de Kerley,
manguito peribronquico e derrame subpleural caracterizando a fase de edema intersticial, e/ou areas
de opacidade nodulares e consolidagdes determinando a fase de inundagdo alveolar (CHANG,
2019).

Nos casos que relatamos, o diagnostico foi realizado com base em parametros clinicos,
sendo estes apoiados pela radiografia de torax. Em todos os casos os pacientes desenvolveram o
EPPN imediatamente apds a obstrucdo da via aérea, ainda em sala cirirgica, ou apds poucos
minutos na SRPA, semelhante ao citado por SAKAMOTO et al., 2022. Nossos trés pacientes eram
masculinos jovens, com idade entre 20 e 22 anos, previamente higidos, e classificagdo de ASA Ie
II, compativel, portanto, com o fenoétipo propenso a desenvolver o EPPN. Tal fato ¢ relevante uma
vez que os individuos com tais caracteristicas e que desenvolvam algum grau de obstrucdo de vias
aéreas superiores, por qualquer motivo, devem ser monitorados a prevencao e tratamento precoce
do EPPN em qualquer procedimento cirurgico, a fim de diminuir a morbimortalidade significativa
do quadro.

O manejo terapéutico do EPPN apresenta variagdes conforme a gravidade e
recomendacdes institucionais, uma vez que ndo ha um protocolo bem estabelecido para tratamento
dessa sindrome (ERDEN et al., 2020). O objetivo inicial ¢ a resolucao da insuficiéncia respiratoria
aguda e redu¢do do edema por condutas caracteristicamente de suporte, sendo inicialmente
instituida ventilagdo com pressdo positiva e oxigénio suplementar por método nio-invasivo ou
mecanico (AKTAS et al., 2023). Terapias adjuvantes utilizadas sdo os diuréticos, os quais sdao
comumente prescritos para redu¢do do edema, embora deva-se tomar o cuidado de monitorar
constantemente a volemia devido a capacidade dessas medicacdes de induzir a estados
hipovolémicos. A succinilcolina em baixa dose pode ser utilizada para controle do laringoespasmo
e/ou mordida do tubo endotraqueal, embora estudos mostrem pior prognostico. Broncodilatadores
podem ser utilizados pelo potencial de depuracdo de liquido intersticial e também nos casos de
broncoespasmo associado. Os corticosterdides podem ser usados pelo efeito anti-inflamatoério e
modulador, entretanto, os estudos ndo mostraram beneficios comprovados (SILVA et al., 2019). Nos
casos relatados, o uso de ventilagio manual com pressao positiva e O, a 100%, associado a
administracdo de diurético (Furosemida) foi padrdo de tratamento para os trés pacientes, o que
resultou em melhora dos parametros clinicos, saturagdo de O, e alteragdo radiologica positiva.
Entretanto, condutas adjuvantes como o tipo de dispositivo a oxigenoterapia, o uso de
corticosterdides, broncodilatadores e/ou opiodides foram discrepantes entre os pacientes. Apesar do

uso undnime de diurético, o intervalo de dose apresentou variacdo entre 10 a 40 mg e, em dois



pacientes, foi associado a prescricdo conjunta com corticosterodides e/ou broncodilatadores. Em um
dos casos, com maior potencial de grave, houve remissdo do quadro com apenas 10 mg de
Furosemida, sem utilizagdo de outras medicagdes. Isto posto, a dispensa de medicagdes
complementares a um dos pacientes reflete a premissa de que a terapéutica com melhor efeito possa
ser advinda do uso isolado de diurético em baixa dose, devendo o uso das demais medicagdes
adjuntas somente se apresentar devido beneficio, como por exemplo em situagdes de
broncoespasmo associado.

O desfecho dos trés casos relatados foi positivo, uma vez que os pacientes apresentaram
reversdo completa da sintomatologia, saturacdo efetiva em ar ambiente e resolucdo das alteragdes
radiologicas secundarias ao EPPN, apesar da divergéncia na escolha de métodos terapéuticos. Nao
foram evidenciadas manifestacdes tardias ao evento e os pacientes receberam alta hospitalar
plenamente recuperados.

O presente estudo apresentou duas principais limitagdes. A primeira ¢ o nimero restrito
de pacientes devido a patologia ser de baixa ocorréncia. A segunda ¢ que devido a descrigdo restrita
do EPPN na literatura, associada a avaliagdo de estudos prévios, muitos com um unico paciente,
além da subnotificacdo, os dados epidemioldgicos podem nado descrever a atual conjuntura.

Por fim, este estudo, descreve um tema que exige maior aten¢do pela comunidade
médica, especialmente na drea da anestesiologia e dos cuidados intensivos, uma vez que o EPPN
caracteriza um cendrio potencialmente catastréfico pelo alto impacto na morbimortalidade. A
descricdo desses trés relatos contribui para aumentar o nimero de relatos sobre esse tema. Mais
estudos sdo necessdrios, para se identificar populacdes de risco e descrever protocolos de
atendimento que impliquem em terapias mais assertivas de instala¢do precoce, pois estes sao fatores

determinantes no desfecho e bom prognostico no EPPN.



CONCLUSAO

O EPPN ¢ uma complicagdo rara, mas potencialmente fatal, em decorréncia da
obstrugdo de vias areas superiores. Neste estudo sdao relatados trés casos, os quais evidenciam a
importancia da identificacdo correta e manejo precoces como fatores modificadores da
morbimortalidade. Atencao especial deve ser dada a pacientes jovens classificados como ASA T e Il
pela maior propensdo ao desenvolvimento do EPPN. No manejo, o uso dos diuréticos parece ser o
melhor método de tratamento desses pacientes, sendo as demais medicacdes avaliadas caso a caso.
O bom progndstico so se torna uma realidade a partir da instalagdo de técnicas terapéuticas diretas e

assertivas, sendo que o conhecimento e preparo da equipe médica sdo pilares fundamentais.
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ANEXO 1 - CARE GUIDELINE

i CA R E CARE Checklist of information to include when writing a case report {

Checklist item description Reported on Line
Title 1 Thediagnosis or intervention of primary focus followed by the words “case report” .. . ... .....ooeuee oenen. Pagina 1
Key Words 2 2to 5 key words that identify diagnoses or interventions in this case report, including "case report" ... Pdgina2
Abstract 3a Introduction: What is unique about this case and what does it add to the scientific literature? .. .. .......... .. Pagina 2
(no references) 3b  Main symptoms andior imporant cinical IndingS . .-« .-~ o+ oo Pagina 2
3c  The main diagnoses, therapeutic interventions, and oUtCOmMES .. .. .. ... ... . it Pagina 2
3d  Conclusion—What is the main “take-away” lesson(s) from thiscase? ..................................... Pagina2
Introduction 4 One or two paragraphs summarizing why this case is unique (may include references) ... ......... Fagina3
Patient Information 5a De-identified patient specific information. .. .. ... L Pdgina 46
5b  Primary concerns and symptoms of the patient. .................. ... .. Péagina 4-6
5¢  Medical, family, and psycho-social history including relevant genetic information . .. .. ... ... ... ... Pagina 4-6
5d Relevant past interventions with GULCOMES ... .. ... ... . i i Pagina 4-6
Clinical Findings 6  Describe significant physical examination (PE) and important clinical findings. ... ................... Pagina 46
Timeline T Historical and current information from this episode of care organized as a timeline . ... ...........
Diagnostic 8a Diagnostic testing (such as PE, laboratory testing, imaging, SUrveys). ..............cocoiveeiaieanns Pagina 4-6
Assessment 8b  Diagnostic challenges (such as access to testing, financial, or cultural) . ............................
8c  Diagnosis (including other diagnoses considered) ........... ... ...l Pagina 4-6
8d  Prognosis (such as staging in oncology) where applicable .........................................
Therapeutic 9a  Types of therapeutic intervention (such as pharmacologic, surgical, preventive, self-care)................. ... Pagina46
Intarvention 9b  Administration of therapeutic intervention (such as dosage, strength, dUFation) . ............................ Pagina 4-6
9c  Changes in therapeutic intervention (with rationale) . ......... ... .. ... .. i Pagina 4-6
Follow-up and 10a  Clinician and patient-assessed outcomes (ifavailable) . . ... ... .. ... ... Pagina 4-6
Outcomes 10b  Important follow-up diagnostic and other testresUS . .. ... ... ..o\t
10c  Intervention adherence and tolerability (How was this assessed?) ... .......ooie et
10d  Adverse and unanticipated eVents ... Pagina 4-6
Discussion 11a A scientific discussion of the strengths AND limitations associated with this case report . ... _Pdgina710
11b  Discussion of the relevant medical literature with references. . ...................................... .. Pagina710
11c  The scientific rationale for any conclusions (including assessment of possible causes) ... ..................... Pagina 7-10
11d  The primary “take-away” lessons of this case report (without references) in a one paragraph conclusion . . . . . . . Pégina 11

Patient Perspective 12  The patient should share their perspective in one to two paragraphs on the treatment(s) they received . ... ....
Informed Consent 13 Did the patient give informed consent? Please provide ffrequested ...................................... Yes No []



ANEXO 2 - ACRE GUIDELINE

The narrative: A case report tells a story in a narrative format that includes the clinical context/challenges, assessment, pre-
operative optimisation, anaesthetic interventions, critical incidents, outcomes and follow-up. The narrative should include a
discussion of the rationale for any conclusions and any take-away messages.

Item name Item no.  Brief description Check
Title 1 Focused in terms of context, clinical challenges and intervention. []
Keywaords 2 Two to five key words that identify topics in this case report. "
summary 3 a) Why the case report is relevant to readers. -
b) Case report: |
- The procedure or situation for which peri-operative management was required. ]
- The principal clinical challenges. |
- The strategies that were adopted to account for these challenges. "
¢) Conclusion - what the primary (and secondary) novel or educational message is. "
Introduction 4 a) A brief background to the clinical condition or problem presented. -]
b) Summarise why this case is unique and/or educational with medical literature ™|
references.
Focused patient 5 a) De-identified patient information. (]
and contextual b) The procedure or situation for which peri-operative management was required. (]
information c) The main concerns of the patient. ]
d) Medical, family and psychosocial history. ]
e} Previous anaesthetics/interventions and their outcomes. =]
f} Physical examination and other clinical findings. [ ]
Assessment, 6 a) Assessment methods (e.g. laboratory/physiological testing, imaging, risk [ ]
optimisation and stratification).
consent b) Principal clinical challenges identified, e.g. comorbidities, incidents/ewvents, clinical ]
situation.
c) Optimisation interventions (e.g. pharmacological, physical, physiological). [
d) Planned management (aims of management and strategies to address challenges). |
e) Explanation of the consent process. ]
Interventions 7 a) Monitoring. (]
{specify device and b) Induction of anaesthesia/performance of regional anaesthesia, including: [ |
manufacturer for - Pharmacology: drugs; doses; administration (include description of imaging/nerve 7]
all non-standard localisation for regional anaesthesia); endpoints.
equipment) - Airway management if applicable. (]
¢) Maintenance of anaesthesia/intra-operative management, including: 2
- Assessment of depth of anaesthesia/neuromuscular blockade function. O
- Summary of physiological/physical observations. "]
- Summary of any interventions. ]
d) Emergence, including the early post-operative status of the patient. [}
Adverse/critical 8 a) Description of what was observed/detected and at what time/juncture. [ |
events b) Interventions to manage the event (e.g. pharmacological, airway, surgical, etc). |
{if applicable) c) The success of interventions (including how this was assessed). =]
d) Human factors contributing to and/or mitigating the event (i.e. both negative and "
positive human factors).
Follow-up and 9 a) Clinician- and patient-assessed outcomes, when appropriate. |
outcomes b) Intervention success and tolerability (how was this assessed?) ]
Discussion 10 a) Strengths and limitations in your approach to this case. ]
b) Discussion of the relevant medical literature. "
c) The rationale for your conclusions. B
d) The primary (and secondary) novel or educational message. (7]
e) Suggested changes to future practice and/or research. ]
Patient/carer 11 Patients and/or carers should share their perspectives or experience whenever possible, (]
perspective including, when appropriate, information that would be useful in explanation to others
undergoing similar peri-operative care.
Acknowledgements 12 a) Statement as follows: “This case report was published with the written consent of the

patient” {or next of kin, if applicable).
b) Declaration of any external funding and/or competing interests.




