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Instrucdes aos Autores

A Revista Cientifica do Hospital Santa Izabel

A Revista Cientifica do Hospital Santa lzabel exis-
te com o propésito de apresentar aos presentes, assim
como deixar como legado para as geragdes futuras, o
conhecimento da ciéncia da salde como entendido pe-
los que vivem o cotidiano atual da nossa instituicao,
por meio de: a) artigos de revisdo contemporanea de
aspectos nosolégicos; b) documentacéo de artigos ori-
ginais produzidos pela comunidade cientifica do HSI e
publicados em revistas indexadas em bases nacionais e
internacionais; ¢) relato de casos especiais vivenciados
em nosso hospital.

Tratando-se de ser, como é o caso do Hospital Santa
Izabel, um Hospital de Ensino reconhecido pelo Minis-
tério da Saude e pelo Ministério da Educagéo, é mister
que assim o faga, com a participacao editorial de todos
0s que compdem a comissao de residéncia médica e de
residéncia multiprofissional da saude do HSI e colabora-
céo de todos os que aqui atuam e geram conhecimento.

O projeto da Revista Cientifica do Hospital Santa Iza-
bel vinha sendo acalentado ha muitos anos e vem sendo
executado ha 3 anos.

Tendo em vista sua projetada importancia, planejou-
-se sua implantacdo de maneira muito cuidadosa, com a
clara compreensao de que seu proposito é de ser pere-
ne, regular, confiavel e acreditado por todos.

Muitos tém sido os periodicos que pecam em sua
execucgdo pela falta de uma cuidadosa observagao dos
preceitos que possibilitam atingir os propésitos grandio-
S0s que os originam. Assim se tornam inconstantes, irre-
gulares, desacreditados e de curta sobrevivéncia.

A nossa revista, ja existente ha 3 anos, demonstra
uma firmeza de cumprimento de propoésitos, haja vista
sua publicagdo sem falhas e nem mesmo atrasos, nos 3
anos prévios.

Isso confirma a existéncia entre nés de uma adequa-
da massa critica de conhecimento cientifico, envolvendo
varios setores, que fazem pulsar o nosso hospital e que
garantem sua caracteristica e fazem prever sua longevi-
dade e crescimento.

Tudo isso tornou-se possivel porque, ao longo dos
anos, constatou-se a criagao de servigcos com protocolos
elaborados e executados a maxima perfeicdo possivel.

X

Apresentacao

Gilson Soares Feitosa !

Garantiu-se assim uma pratica assistencial, base funda-
mental das a¢bes de saude, que fornecesse ao HSl uma
credibilidade interna e externa de exceléncia.

Avangou-se no campo formador de médicos e de ou-
tros profissionais da saude em bases soélidas e reputa-
veis. O projeto é incentivado pela alta gestdo da Santa
Casa da Bahia e pelo corpo diretivo do HSI. Agora, que
completamos 3 anos de existéncia, maior ainda a moti-
vacao para darmos continuidade a essa obra!!

Vamos traduzir em material impresso toda a energia
contagiante que se irradia no dia a dia das atividades do
nosso hospital.

Nessa amalgama de semblantes sérios, compenetra-
dos, mas também solicitos, sorridentes, corteses, que
se veem em nossos corredores, enfermarias, centros
cirdrgicos, centros de apoio diagnéstico e terapéutico,
numa profuséo de agbes que se complementam em prol
do paciente, o Hospital Santa Izabel se transformou no
desenrolar de sua longa existéncia num complexo no-
socomial de grande espectro de atuacdo, atendendo a
todas as exigéncias de complexidade que 0 nosso mo-
mento atual impde.

Sua incessante procura de qualidade e humanismo
tem atraido profissionais de grande estirpe em todas as
areas de atendimento a saude e, particularmente, no
setor médico, tem sido capaz de gerar e renovar seus
quadros.

Todo esse conjunto necessariamente condiciona o
desenvolvimento de aparelho criador de conhecimento
e sua conveniente aplicacéo.

No que se traduz pelo niumero de comunicagées,
trabalhos e acgdes institucionais que repercutem extra-
muros.

A Revista Cientifica do Hospital Santa lzabel procu-
rara documentar essas agoes.

1- Editor da Revista Cientifica do HSI
Endereco para correspondéncia:
gfeitosa@cardiol.br
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Editorial

Ao longo do tempo, a pesquisa cientifica tem
sido a base para o exercicio profissional na area
de saude. Metodologias sistematizadas, guidelines
baseados em artigos cientificos, medicina basea-
da em evidéncia e outras iniciativas sedimentaram
a medicina tecnolbdgica, cujas praticas centradas no
conhecimento técnico-cientifico ainda séo o modelo
prevalente nos dias atuais. Ocorre que, em recentes
anos, a maioria dos pesquisadores concordam que
este modelo nao satisfaz plenamente os anseios de
médico e pacientes. Exames em excesso, custo da
tecnologia e afastamento nas relagdes humanas com
0s pacientes sdo os principais problemas. Iniciativas
atuais, tais como o chamado “choosing wisely”, vém
tentando retomar o conceito de medicina centrada no
paciente, reconhecendo a individualidade do trata-
mento e questdes como necessidade de contemplar
a perspectiva subjetiva de cada pessoa. Neste edi-
torial, vamos focar no importante papel da pesquisa
qualitativa e semiquantitativa em saude, na tentativa
de olhar os procedimentos médicos sob a 6tica do
paciente e ndo dos profissionais da area de saude.

O grande avanco tecnologico na area de saude
tem contribuido sobremaneira com o gerenciamen-
to do diagnostico e da terapéutica. Ressonéancia
magnética, ecocardiografia, PET-Scan, dentre cen-
tenas de exames e procedimentos, sao indispensa-
veis as boas praticas médicas e, de certa maneira,
tém conduzido o pensamento clinico na tomada
de decis@es. A objetividade dos dados obtidos por
tais avaliagbes permite indicar com muita certeza
alteragdes de ordem anatdmica e fisiopatologica.
Avaliagbes clinicas baseadas na objetividade tec-
nolégica também sdo essenciais para a analise dos
resultados terapéuticos das intervengcbes médicas.
Cada vez mais dependemos da tecnologia e das
metodologias que quantificam, classificam ou de-
monstram alteragdes invisiveis ao mais experiente
dos clinicos.

Pesquisa Qualitativa em Saude e a Medicina Centrada no Paciente

Marcos Almeida Matos'

A dependéncia de exames complementares e de
guias de condutas clinicas baseadas em métodos ob-
jetivos e quantitativos tem afastado os profissionais de
saude ndo so da relagdo humana com o paciente, mas
também da visédo de que o tratamento deve também
levar em consideracao aspectos subjetivos especificos
para cada individuo. As avaliagdes clinicas baseadas
em modelos quantitativos sem duvida sdo fundamen-
tais, mas, ainda assim, sdo incapazes de evidenciar o
real impacto dos procedimentos na vida dos pacientes.
Um tratamento objetivamente bem-sucedido, baseado
nas melhores evidéncias clinicas, pode nédo oferecer
aos individuos a satisfagdo esperada. Isto significa que
muitos procedimentos clinicamente corretos, de acor-
do com modernos guidelines, sdo desastrosos e po-
dem produzir resultados negativos sob a perspectiva
individual dos sujeitos tratados.

A diferenca entre avaliagbes clinicas subjetivas e
objetivas explicaria o motivo pelo qual pessoas tém fi-
cado cada vez mais insatisfeitas com procedimentos
médicos tidos como adequados. Na avaliagdo subjeti-
va, sdo levados em conta as expectativas individuais
e os impactos reais das terapéuticas na vida dos su-
jeitos. Aqui ndo importa se o procedimento é de Ultima
geracdo ou baseado em evidéncias cientificas de nivel
I, ou ainda se seus resultados sdo anatomicamente
e fisiologicamente excelentes. O importante € saber
0 que o individuo submetido a tal tratamento sente,
pensa, espera, deseja ou sofre em consequéncia do
procedimento.

Instrumentos de medida qualitativos sdo capazes
de detectar se terapéuticas clinicas adequadas gera-
ram felicidade, satisfagdo ou mesmo melhor qualidade
de vida ao paciente. Ou exatamente o contrario, se tais
terapéuticas, ainda que recomendaveis universalmen-
te, geraram infelicidade, insatisfagdo, mostrando-se
desastrosas para a qualidade de vida. Este é o caso,
por exemplo, de pacientes que se submetem a artro-
platias e continuam insatisfeitos com os resultados ou
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de resseccgbes neoplasicas que aumentam o sofrimen-
to do paciente sem trazer qualidade de vida ou aumen-
to de sobrevida?.

As metodologias clinicas subjetivas, entretanto,
também podem e devem ser quantificadas para serem
palataveis e adequadas ao cartesianismo do profissio-
nal da salde, acostumado desde a faculdade a medi-
das quantitativas numéricas. Desta forma, avaliagbes
subjetivas, tais como qualidade de vida relacionada a
saude, limitacdes de vida diaria ou impactos de trata-
mentos, devem ser avaliadas por metodologias e ins-
trumentos semiquantitativos ou quantitativos. Devem
fornecer medidas de valores classifichveis numerica-
mente como melhores ou piores, ainda que necessa-
riamente ndo precisassem ser assim.

Muitos profissionais poderiam alegar falha na acu-
racia de instrumentos que medem a subjetividade.
Como garantir que realmente existe uma medida de
satisfacdo a um tratamento; o que significaria qualida-
de de vida relacionada a saude baseada em questio-
narios. Ocorre que muitos esquecem que mesmo 0S
instrumentos puramente quantitativos trabalham com
probabilidade e ndo com certezas. Por exemplo, dis-
lipidemia significaria uma doenca verdadeira ou uma
probabilidade de adoecer; também néo é possivel sa-
ber com certeza se uma dosagem de glicose acima
do normal significaria certeza de diabetes. A probabili-
dade é tanto maior quanto mais intensa for a medida,
tanto para métodos objetivos quanto subjetivos.

Nas medidas clinicas objetivas, chamamos de
acuricia a capacidade de diferenciar doentes de néo
doentes, baseados na sensibilidade e especificidade
da avaliagdo. Nas medidas subjetivas, a acuréacia é
substituida pela validade®. Quanto maior a probabilida-
de da validade e da acuracia, maior a chance de que
a variavel medida esteja correta. Para que se tenha
uma ideia, a acuracia da ressonancia magnética na
identificacdo da hérnia discal esta em torno de 60%?*.
Mesmo assim, aceitamos corriqueiramente este exa-
me como “padrao-ouro” para o diagnostico. Talvez te-
nhamos, entretanto, dificuldades em aceitar que uma
avaliacéo da qualidade de vida medida como 20% pelo
questionario WOMAC possa realmente indicar grave
sofrimento neste mesmo hipotético paciente com hér-
nia discal.

E se agora imaginarmos um paciente com excelen-
te qualidade de vida e com doenca intestinal inflamat6-
ria associada a polipose intestinal? Seria interessante
pensar que este novo dado fosse capaz também de
direcionar o procedimento terapéutico. Esta nova pers-
pectiva nos obriga a debrugar sobre cada caso bus-

cando o que € melhor a partir da 6tica do paciente.
Teremos que incorporar novas metodologias subjeti-
vas as antigas e importantissimas medidas clinicas ob-
jetivas. Teremos que individualizar e humanizar cada
tratamento. E, fundamentalmente, teremos que decidir
em conjunto com nossos pacientes.
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Atualizacao de Tema em Cardiologia

Prevencao de Morte Subita em Portadores de Cardiomiopatia
Hipertréfica

INTRODUCAO

Cardiomiopatia hipertréfica (CMH) & a mais fre-
quente das doencas estruturais relevantes de origem
genética. Tem uma estimativa de ocorréncia de 1 em
cada 500 individuos na populagdo em geral."

Sua caracteristica fenotipica mais comum expres-
sa uma hipertrofia ventricular esquerda, predominan-
temente na porcéo proximal do septo interventricular,
causando um tensionamento do aparelho subvalvar
do folheto anterior da mitral durante a ejecao ventri-
cular esquerda, gerando uma obstrucdo dinamica da
via de saida do ventriculo esquerdo, e eventual insu-
ficiéncia mitral.

Sintomas e sinais correspondentes a este fendétipo
incluem dispneia progressiva, dor precordial, sincope
e achado de um sopro caracteristico entre a reborda
esternal esquerda e o foco mitral, mesossistélico e que
aumenta com a manobra de Valsalva.

Sendo esta a apresentacéo mais reconhecida nem
sempre se observa a presenca do total espectro des-
sas manifestagdes ou achados.

Alguns pacientes sdo francamente assintomaticos
e até mesmo esportistas de alta performance e que
tém a condigcéo reconhecida pelo achado de um sopro
ou em ECG com SVE ou num ecocardiograma.

Outros feno6tipos incluem hipertrofia generalizada,
apical, entre outras.

Em todas as formas paira uma preocupacgdo de
morte subita, que a rigor parecia de inicio ter maior
prevaléncia do que a que hoje se registra, sendo atual-
mente estimada entre 1 e 2% ao ano.?

Uma avaliagcdo da razdo da mudanca foi a selecéo
de pacientes, ja que aos centros que colimavam as in-
formacgbes que originavam as publicagdes eram referi-
dos os casos mais graves.

A ocorréncia de morte subita é observada em pra-
ticamente todas as faixas etarias e sendo mais preva-
lente entre os mais jovens. (Fig. 1)

e
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Figura 1 - Mortalidade e causa de 6bito em portadores

de CMH. (Adaptado de Maron B et al. Epidemiology of Hypertro-
phic Cardiomyopathy—Related Death Circulation. 2000;102:858-864)

A caracteristica da morte subita em casos de CMH,
geralmente abrupta e a farta documentagao em casos
monitorizados durante sua ocorréncia, confirmam a
suspeita de sua relacdo com arritmias ventriculares-
taquicardia ventricular e fibrilagéo ventricular.

Bases histopatolégicas que fundamentam esta
tendéncia sao claramente demonstradas em estudos
de necropsia que revelam desalinhamento das fibras
hipertrofiadas, em meio a quantidades variaveis de fi-
brose, ensejando a formacgéo de sitios que propiciam
microrreentradas como sua origem. (Fig. 2)

Feitosa, G. Prevencao de morte subita em portadores de cardiomiopatia

hipertréfica. Rev. Saude HSI. 2017; 1 MAR (1): 9-12.

Figura 2 - Caracteristica morfolégica da cardiomiopatia
hipertrofica (CMH). A= secc¢éo transversal do coragéo.
B= desalinhamento de fibras miocardicas. C= hipertro-
fia muscular de arteriolas. D= fibrose intermeada com

fibras musculares. (Adaptado de: Maron BJ: Sudden death in
hypertrophic cardiomyopathy. J Cardiovasc Trans| Res 2:368, 2009.)

Tal constatacdo traz imediatamente & mente a pos-
sibilidade do uso do cardioversor-desfibrilador implan-
tavel (CDI) como opcao terapéutica para prevengéo da
morte subita nessa condicao.

E de fato de ha muito o CDI tem sido utilizado po-
dendo-se dele confirmar sua alta eficacia em prevenir
morte subita de portadores de CMH.

Em um acompanhamento de 5 anos de uma série
de 104 pacientes com CMH e CDI, nenhum caso de
morte subita foi constatado, sendo que no interrogaté6-
rio da memoéria desses aparelhos houve um conside-
ravel nUmero de choques apropriados, isto é, choques
que reverteram episddios de taquicardia ventricular ou
fibrilagdo ventricular, numa taxa de 7,9% ao ano em
casos de prevencéao secundaria e de 4,0% ao ano em
casos de prevencdo primaria, mostrando o acerto do
seu uso neste grupo de pacientes avaliados.®

Porém, o seu uso nédo transcorreu sem o apare-
cimento de efeitos indesejaveis, tais como choques
inapropriados em 33,7% dos casos, por motivos ou-
tros que ndo as arritmias ventriculares, a exemplo de
tremores musculares, episédios de fibrilagdo atrial ou
taquicardia atrial, entre outros, e que promovem con-
sideravel desconforto ao paciente, afetando assim sua
qualidade de vida.2 4

Por outro lado, registraram-se faléncia de eléctro-
dos ou infeccdo de partes do sistema em 12,5% e

[\

4,8%, respectivamente, com as implicagbes morbidas
consequentes.

O que nos remete a consideracdo de se procurar
identificar os pacientes que mais se beneficiarao des-
te recurso.

A ESCOLHA DO CANDIDATO AO USO DO CDI

Quando se trata de prevencao secundaria de morte
subita em portadores de CMH, a escolha é ébvia, tendo
em vista a alta incidéncia deste evento nesta condigéo.

Sao candidatos a prevencdo secundaria os pacien-
tes que foram ressuscitados de um episédio de parada
cardiaca ou aqueles que demonstrem em um Holter a
presenca de taquicardia ventricular por mais de 30 bati-
mentos e com frequéncia cardiaca maior que 120 bpm.

Quando um portador de CMH nao apresenta as
ocorréncias acima e, ainda assim, recebe um CDI é
para prevengao primaria.

Ha muito se reconhece que certos achados, quan-
do presentes, expéem o portador de CMH a uma chan-
ce maior de morte subita, sendo que via de regra os
mais considerados sao: sincope inexplicada, histéria
familiar de morte subita em jovens, espessura septal
maior que 30 mm, resposta anormal da presséo arte-
rial ao exercicio e presenca de taquicardia ventricular
nao sustentada (TVNS).

A presenca de vérios desses fatores num paciente
configura-lhe um risco elevado para morte subita.

Ocorre, porém, que, entre os que foram ressuscita-
dos, ou quando ja em uso de CDI receberam choques
apropriados, é relativamente infrequente a presenca
simultanea destes fatores.

E ainda assim tiveram morte subita havendo a ne-
cessidade de melhor identificagcdo da importéancia des-
tes fatores.

Individualmente em ordem decrescente de razéo
de chances (HR;(95% IC)de predicdo de morte subi-
ta temos: espessura septal > 30mm= 3,1 (1,81- 4,40);
TVNS 2,89 (2,21 — 3,58); sincope inexplicada 2,68
(0,97 — 4,38); 1,30 (0,64 — 1,96) e histéria familiar de
morte subita 1,27 (1,16 — 1,38).

Ao mesmo tempo ha uma certa linearidade entre
espessura septal e morte subita, ndo se tratando, por-
tanto, de uma opcé&o dicotomizada de mais ou menos
que 30mm.

Além disso, a presenca individual de cada um dos
fatores, em casos de morte sibita, variou de 9 a 30%.

Tais constata¢des levaram a construgcao de escores
de risco, tomando em conta a presenca e forca de re-
presentacao de variaveis logicas levantadas, sendo que
0 mais recente e utilizado tem sido o Escore de Risco

AT o



para Morte Subita em CMH — (HCM Risk-SCD) da So-
ciedade Europeia de Cardiologia, que deduziu um es-
core progndstico para morte subita por meio da analise
retrospectiva de 6 coortes de pacientes em 6 centros
europeus, compreendendo um total de 3.066 pacientes
numa mediana de acompanhamento de 5,7 anos, com
documentacdo de morte subita em 198 casos. 25

Os fatores identificados foram idade (anos), espes-
sura maxima do septo interventricular (mm), didmetro
atrial esquerdo (mm), gradiente maximo na via de sai-
da do ventriculo esquerdo (mmHg), historia familiar de
morte suUbita, taquicardia ventricular ndo sustentada
em Holter de 24h e sincope sem outra causa.

Tais fatores foram obtidos numa analise inicial de
regressao univariada com exigéncia maior de signifi-
cancia de 15% (habitualmente, 10%) para compensar
questdes porventura ligadas ao numero da amostra.

Dai a disponibilizacdo de um calculador on-line,
que permite a predicdo anual de risco de morte su-
bita (www.HCMRisk.org/. http://www.doc2do.com/hcm/
webHCM.html) e que recebe o0 endorso da Sociedade
Europeia de Cardiologia.

A estimativa de risco de morte subita por esse es-
core em 5 anos orienta a conduta quanto ao implante
de um CDI para prevencgao primaria, de acordo com a
tabela abaixo:

ESTIMATIVA DE RISCO PARA MORTE SUBITA EM 5 ANOS
» Baixo risco (<4%) -« Risco intermediario + Alto rico (>6%)
(>4 e <6%)

» CDI n&o indicado + CDI pode ser
considerado

» CDI indicado

Este escore teve uma validagdo externa em po-
pulacdo europeia (REF) onde demonstrou ter numa
coorte de 706 pacientes, num acompanhamento de
mais de 7 anos, uma estatistica C de predi¢céo de 0,69,
superior a da Diretriz ACC/ESC de 2003, de 0,55, € a
da ACCF/AHA de 2011, de 0,60.°

PERSPECTIVAS DO USO DA RESSONANCIA MAG-
NETICA CARDIACA NA ESTRATIFICAGAO DE RISCO
PARA MORTE SUBITA NO PORTADOR DE CMH

E claramente reconhecido por todos que escores
de estimativa de risco ndo apresentam uma precisao
perfeita, sendo, no entanto, frequentemente, o melhor
recurso de que se dispbe para o enquadramento de
certos casos.

No caso do escore europeu de predicéo de risco de
morte slbita, encontram-se questionamentos quanto

a sua sensibilidade na estimativa de risco, principal-
mente oriundos das observagdes realizadas em cen-
tros especializados para tratamento dessa doenca nos
Estados Unidos.

Com o advento da imagem obtida por ressonancia
magnética cardiaca e seu reconhecido papel em re-
velar a presenca de fibrose e determinar prognéstico
em cardiopatia isquémica, trouxe a atencao para o seu
emprego em HCM.

Trabalhos pioneiros de Rochite e seu grupo no
Brasil” documentavam seu possivel papel e, mais re-
centemente, um trabalho muito expressivo nesta area,
realizado por Chan e cols.8, num acompanhamento
de 1.293 pacientes, dos quais 3% vieram a ter morte
subita num acompanhamento de 3 anos, notou-se um
incremento de 46% de aumento de morte subita por
cada aumento de 10% no percentual de fibrose, em
relacdo a massa de ventriculo esquerdo.

Destacou-se a observagédo de que o risco parecia
bastante expressivo quando o percentual de fibrose
excedia os 15% da massa ventricular.

No momento, essa informacao estd sendo consi-
derada por alguns como util para aumentar a sensibi-
lidade de indicacdo do CDI para quem apresente um
escore abaixo de 6 no escore europeu.

Outros aventam a hip6tese de seu emprego para
talvez diminuir a indicacdo de CDI em quem tenha o
escore elevado, e percentual baixo de fibrose, em-
bora essa linha de pensamento encontre maiores
resisténcias.

De qualquer forma, se prevé em proximas diretrizes
sobre 0 assunto de CMH um papel bem mais destaca-
do da ressonancia magnética na predi¢cao prognéstica
de morte subita nesta condi¢édo.® °

CONCLUSAO

Embora infrequente, a morte subita representa uma
ameagca a alguns portadores de CMH.

O conveniente emprego do CDI representa sua me-
Ihor forma de tratamento preventivo dessa condigao.

A escolha de quem mais se beneficiara de sua uti-
lizagdo em prevencéo primaria depende da adequada
identificacdo das caracteristicas do paciente por meio
do reconhecimento de achados de risco para essa
ocorréncia e, principalmente, com o uso de escores de
predicdo, sendo aquele mais em voga o da Sociedade
Europeia de Cardiologia.

A quantidade de fibrose demonstrada na ressonan-
cia magnética cardiaca pode vir a se constituir num
auxilio a identificacao do paciente de maior risco.
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A Sepse como Estado Disfuncional do Hospedeiro: Novas
Definicoes e Paradigmas Diagnésticos

£

.

INTRODUCAO

A sepse, como condicédo clinica, vem sendo estu-
dada desde os povos antigos, tendo sua terminologia
derivada do grego “sepo”, que significa putrefacéo. Po-
rém, relatos de sua descricdo remotam mais de 2.500
anos na China. Anos depois, Roger Bone introduziu
0 conceito moderno para sepse, sendo uma condi¢ao
que englobava a sindrome de resposta inflamatoria
sistémica (SRIS)."

Neste contexto, a definicdo de sepse, entendida
como uma sindrome decorrente da interacdo de um
agente infeccioso com a resposta do hospedeiro, vem
sendo atualizada consecutivamente nas Ultimas trés
décadas, sendo a Ultima publicada em 2016, o objeto
dessa revisao.

A sepse representa um importante problema de
saude publica no mundo, com 17 milhdes de casos
estimados anualmente, com elevada morbimortalida-
de. No Brasil, os dados disponiveis apontam para uma
letalidade maior do que a dos paises desenvolvidos,
ultrapassando os 50% nas formas mais graves (cho-
que séptico), além de desfechos piores nos pacientes
atendidos pelo Sistema Unico de Satde (SUS).2

O melhor entendimento dos fendbmenos fisiopatol6-
gicos que ocorrem quando um agente infeccioso desen-
cadeia uma resposta do hospedeiro, que por si pode
ser lesiva, vem aumentando progressivamente, deman-
dando uma continua atualizacdo do conceito de sepse.
Acompanhando essa evolugdo no conhecimento dos
mecanismos, se faz necesséria a atualizagéo dos cri-
térios que definem a sindrome sepse, que, idealmente,
devem ser altamente acurados, para que possam ser
Uteis, tanto na pratica clinica quanto na pesquisa.

A EVOLUCAO DAS DEFINICOES DA SEPSE

Antes da década de 1990, com base no entendi-
mento vigente, que associava sepse a presenca de
bactérias na corrente sanguinea, termos imprecisos
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e inespecificos, tais como septicemia, sindrome sépti-
ca, infeccdo generalizada, eram utilizados comumente
para designar sepse. Posteriormente, a constatacéo
da participacdo de varias citocinas produzidas pelo
hospedeiro na patogénese e lesdo tecidual ocorrida
durante a infec¢do levaram ao conceito de resposta
inflamatoria sistémica. Concomitantemente, surgiam
propostas de terapias que pudessem bloquear essa
cascata inflamatéria, reduzir os danos ao hospedeiro
e, consequentemente, a letalidade.

Nesse contexto, em 1992, um consenso, chefia-
do por Roger C. Bone, foi desenvolvido pela SCCM
(Society of Critical Care Medicine), ACCP (American
College of Chest Physicians) e a ESICM (European
Society of Critical Care Medicine), com o intuito de
criar critérios objetivos para sepse e sindromes re-
lacionadas, assim com abandonar termos obsoletos
(como septicemia), que pudessem ser usados para
selecado de pacientes, para inclusdo nos ensaios clini-
cos de novas drogas, principalmente as anticitocinas
(Sepsis-1).3

No entanto, desde o inicio, o Sepsis-1 foi critica-
do, pela sua sensibilidade exagerada e baixa espe-
cificidade, sem capacidade de diferenciar infeccoes
triviais (como um resfriado comum), ou mesmo pro-
cessos nédo infecciosos (tais como pancreatite), de
infeccbes graves.

Por isso, os critérios foram ampliados, mantendo
mesma base fisiopatologica de uma resposta inflama-
toria sistémica, e publicados em 2012 (Sepsis-2).*

Assim, a sepse foi definida como uma infecdo com
SRIS, “sepse grave” como sepse associada a disfun-
¢Oes orgéanicas ou hipotenséo e “choque séptico” como
sepse grave com choque a despeito de ressuscitacdo
volémica. As defini¢des foram amplamente conhecidas
desde entdo e durante os primeiros 10 anos mais de
800 estudos e ensaios clinicos, que focavam principal-
mente as a¢des terapéuticas, foram publicados, crian-

do-se a necessidade de revisdo das definicdes que
englobassem ideias que melhor refletiriam a fisiopa-
togénese da condicdo clinica, havendo a formulagéo
do segundo consenso publicado em 2012, o Sepsis-2.*
Abaixo, no quadro 1, estéo os critérios de SRIS:

Quadro 1. Os critérios da Sindrome da Resposta Infla-
matoria Sistémica

Critérios de SRIS

Dois ou mais

- Temperatura > 38° C ou < 36° C

- Frequéncia cardiaca > 90 min

- Frequéncia respiratéria > 20/min ou PaCo, < 32mmHg
- Leucograma > 12.000/mm?® ou < 4.000/mm?

Até este consenso, a proposicdo de que a sepse
correspondia a uma combinacéo de sinais e sintomas
da sindrome da resposta inflamatéria sistémica era de-
fendida pelos especialistas que acreditavam na poten-
cialidade dos critérios de SRIS para um mapeamento
epidemioldgico e avaliagdo do sucesso das estratégias
de tratamento nos Gltimos 25 anos.®

Em 2016, as mesmas sociedades promoveram
nova conferéncia de consenso, logo com a publicagéo
recente da forga-tarefa da SCCM, que promoveu uma
revisdo sistematica que redefiniu os critérios e o con-
ceito da sepse: 3° Consenso Internacional para Defini-
¢ao de Sepse e Choque Séptico (Sepsis-3).

Pela primeira vez, inicialmente, procurou-se defini-
¢bes em dados disponiveis na literatura e ndo na opiniao
de especialistas. Além disso, os critérios da Sindrome
da Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS) passaram a
nao ser mais requeridos para o diagnostico de sepse.
Com isso, sepse passa a ser definida como uma disfun-
¢éo organica ameagadora a vida secundaria a resposta
desregulada do hospedeiro a uma infec¢ao.®

A partir desta compreenséo, a sepse passa a ser
encarada como um estado de maior gravidade e/ou
complicagdo de uma infecgdo com disfungbes organi-
cas documentadas. Consequentemente, redundancias
em termos previamente empregados foram abandona-
das, como a “sindrome séptica”, “septicemia” e “sepse
grave”. Ao longo do tempo, isso serd importante em
termos de promover melhor percepcdo da sepse por
profissionais de saude e leigos, associando-se 0 nome
“sepse” a um quadro grave.®

Diferentemente de outras condigcbes ameagado-
ras a vida, como o infarto agudo do miocardio, testes
com elevada acuréacia especificos e rapidos para o seu
diagnostico ainda nédo séo validados. Consequente-
mente, o desenvolvimento de exames diagnésticos,
como marcadores bioquimicos ou métodos de rastreio
de pacientes com elevado risco de desenvolvimento
de sepse, necessita da compreensao da entidade or-
ganica, se Unica ou mlltipla, e se apresentam niveis
de acometimentos diferentes.

O SEPSIS-3 E O USO DE QSOFA PARA RAS-
TREIO DA SEPSE

As definicdes e o reconhecimento da sepse a
partir de sinais comuns descritos nas definicdes de
SRIS, como pirexia e neutrofilia, fazem parte da de-
finicdo usual de infeccbes e ndo garantem, direta-
mente, o reconhecimento de disfungcdes orgéanicas
associadas ao novo conceito da sepse. Neste as-
pecto, os componentes dos critérios de SRIS podem
significar uma resposta do organismo a infeccéo,
que pode ser adaptativa.’

Algumas evidéncias mostram que os critérios de
SRIS podem ser muito sensiveis, 0 que pode prejudi-
car sua especificidade para sepse, necessitando, por-
tanto, de novos instrumentos e escores que visem um
melhor reconhecimento e rastreio da sepse.?

A proposi¢do das novas definicbes ocorrem no
reconhecimento das alteracbes da resposta do hos-
pedeiro a infec¢do e a necessidade de valorizacéo
das disfungdes secundarias. Estas, por estarem
ocultas, devem ter sua presenga considerada e re-
conhecida mais facilmente. Infec¢des ocultas e mal
identificadas perpetuam disfungbes que tendem a se
manter ocultas.®

Definiu-se, portanto, sepse como disfuncédo orgéa-
nica para preenchimento e o aumento em 2 pontos no
escore SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
como consequéncia da infecgcdo (tabela 01). A partir
de uma analise multivariada de dados, foram identi-
ficadas 3 variaveis clinicas que mantinham o mesmo
valor preditivo positivo, em predizer mortalidade, se
comparado aos seis elementos originais do SOFA em
ambiente nado-critico. Com isto, foi descrito o quick
SOFA ou qSOFA e seus elementos. Alteracdo do esta-
do de consciéncia: escala de coma de Glasgow de 13
ou menos, pressao arterial sistélica menor ou igual a
100 mm e frequéncia respiratéria maior ou igual a 22/
min. Consequentemente, este instrumento simples e
facil de uso foi criado para nao fazer parte da definicao
de sepse, ao contrario do SRIS.%"
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Tabela 1. SOFA — Sequential Organ Failure Assssment. (extraido de epmjournal.blogspot.com.br)

SOFA - Sequential Organ Failure Assessment

Respiragcao 0 1
Pa0,/Fi0, (mmHg) =400 <400

Coagulagao 0 1

Plaquetas =150.000 < 150.000
Figado 0 1
Bilirrubinas totais (mg/dL) <12 1,2-19

Presséo Arterial 0 1

Pressao Arterial 70 <70

média (mmHg)

Dopa <5

2 3 4

<300 < 200" < 100"

* com suporte ventilatorio

Dobutamina

2 3 4
<100.000 < 50.000 < 20.000
2 3 4
2,0-59 6,0-11,9 =12,0

2 3 4
Dopa 5-10 Dopa > 15
Nora < 0,1 Nora > 0,1

Adrena <0,1 Adrena > 0,1

* Dobutamina qualquer dose/ doses em mcg/Kg/min

Sistema Nervoso Central 0 1
Escala de coma de Glasgow 15 14a13
Renal 0 1
Creatinina (mg/dL) <12 1,2-19

2 3 4
12a10 9a6 5a3
2 3 4
20-34 35-49 >50

A forca-tarefa que promoveu a redefinicdo dos critérios de sepse (Sepsis-3) recomenda que, a partir da iden-
tificacdo dos pacientes sujeitos ao diagnoéstico de sepse, seja aplicado o escore qSOFA e, juntamente com crité-
rios e impressao clinica, como o sitio da infeccao, seja feita a identificacao da infeccédo e consequentemente dos
pacientes com grande probabilidade de sepse. A infec¢do presumida, segundo a definicdo, apresenta um carater

de subjetividade.

Abaixo, na tabela 2, segue o algoritmo sugerido pelo Sepsis-3 para o diagnéstico de sepse.

Tabela 2. Operacionalizagdo dos critérios diagnosticos para identificacdo dos pacientes com sepse e choque
séptico. gSOFA; quick SOFA. PAM; Pressao Arterial Média; ECG; Escala de Coma de Glasgow. (Extraido e traduzido

de Third Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock.)

Paciente com infecgé@o suspeita

l

Néo
qSOFAa=2? (quadro 1) —>  Sepse ainda suspeita?

l Sim
Evidéncias de disfun¢éo organica

l

Ndo Monitorizaggo clinica;
SOFAa=2?(quado2) —» reavaliar se sinais
clinicos da sepse

1 Sim
SEPSE
l Sim

Apesar de ressuscitagdo adequada:
1. Vasopressores em uso para manter PAM = 65mmHg
2. Lactato sérico = 2mmol/L?

1 Sim

CHOQUE SEPTICO

Monitorizagéo clinica;

Na N B T
—» reavaliar se sinais clinicos

da sepse

qSOFA

- Frequéncia respiratoria = 22/min

- Alterag@o de consciéncia ECG
inferior a 13 ou menos

- Pressao arterial sistélica = 100mmHg

SOFA (variaveis)

- PaO,/FiO,
- Escore da ECG

- Pressao arterial média

- Uso de vasopressores (dose e tipo
de infus&o)

- Creatinina sérica e débito urinario
- Bilirrubina

- Contagem plaquetaria

Choque séptico passou a ser definido como pre-
senca de hipotensdo com necessidade de vasopres-
sores para manter pressao arterial média = 65mmHg,
associada a lactato = 2mmol/L, apés adequada res-
suscitacdo volémica. Assim, a hiperlactatemia € um
componente necessario, se disponivel, para a defi-
nicdo de choque séptico, pois consideram-se altera-
¢cbes celulares e metabdlicas integrantes do estado de
“choque”. Os novos conceitos limitam os critérios para
definir presenca de disfungcdo orgénica e selecionam
uma populacdo mais gravemente doente. Estes cri-
térios podem, consequentemente, desconsiderar dis-
funcoes localmente instaladas que, acompanhadas de
infeccéo, estdo associadas a um aumento de 10% de
mortalidade intra-hospitalar. Se houve evolucao para
choque séptico, essa mortalidade atinge 40%.5°

Assim como o SOFA, o qSOFA néo pode ser con-
siderado integrante dos critérios de sepse, como os
componentes do SRIS, e sim como instrumento Util
em varias facilidades hospitalares, como enfermarias
ou pronto-atendimento de emergéncia, que possam
iniciar o julgamento clinico da identificagdo da sepse,
promovendo seu tratamento adequado.

O reconhecimento das novas definicdes e 0 uso do
gSOFA sédo endossados pelo ultimo consenso e por
diretrizes do manejo da sepse e do choque séptico,
publicado pela Campanha de Sobrevivéncia a Sepse
(SSC - Surviving Sepsis Campaign) do ano de 2016."

Apoiados na ideia de apoio a beira leito, 0 qSOFA
pode ser usado para que 0 aumento da suspeita de
sepse seja realizado e determine uma agéo diretiva. O
valor preditivo positivo da ferramenta vem sendo estu-
dado e, recentemente, foi demonstrado que 75% dos
pacientes que apresentavam sepse presumida tinham,
pelo menos, dois pontos no gSOFA quando alocados
em ambiente hospitalar fora da UTI.'2

De forma controversa, o qSOFA & um escore de
gravidade, derivado do SOFA, cujo desenvolvimento e
validagao foram para identificar pacientes com alto ris-
co de 6bito ou permanéncia na UTI por mais de 3 dias.
A ferramenta como estratégia de triagem de pacientes
ainda néo foi validada e nem comparada (QSOFA vs.
SOFA). Dentro de programas de melhoria de qualida-
de e estratégia de seguranca de pacientes, identificar
pacientes com alto risco de deteriorizacgéo clinica deve
ser prioritario ao reconhecimento do risco de ébito.

A presenca de apenas um critério do SOFA, como
hipotensdo sem uso de drogas vasoativas ou Escala
de Coma de Glasgow 13 ou 14, pode significar ausén-
cia de disfuncao organica. Pacientes com hiperlactate-
mia isoladamente, sem outra disfungdo documentada,

também seriam considerados como portadores de in-
feccdo sem disfungé@o, o que gera discusséo sobre o
método proposto.

O emprego do gSOFA também pode ter queda de
especificidade para doengas cardiacas, respiratorias
ou neurolégicas, ja que envolvem diretamente uma ou
mais variaveis propostas.

Conceitualmente, pacientes sem hipotenséo e com
hiperlactatemia apresentam maior risco de morte, sem
considerar deteriorizagéo clinica.® O impacto da hiper-
lactatemia vem sendo atualmente mais valorizado e
reforgado, como fator de risco independente de 6bito,
quando acima de 4 mmol/L e entre o 7° e o 28° dia
apés a ressuscitacdo e manejos adequados das dire-
trizes do SSC."

Abaixo, na tabela 3, resumidamente, sdo descritas
as principais mudancas entre as definicbes do Sep-
sis-2 e Sepsis-3.

Tabela 3. Diferencas conceituais para o estado da
sepse entre o Sepsis-2 e o0 Sepsis-3. (PaCO,, Presséo
Arterial Parcial de Gas Carbdnico; RNI, Razdo Norma-
lizada Internacional; PAS, Presséo Arterial Sistélica;
PAM, Presséo Arterial Média; SaO,, Saturagéo Arterial
Parcial de Oxigénio).

Diagnostico Sepsis Il - Definicdes Antigas Sepsis Il - Novas
Defini¢bes
Sepse SIRS: Suspeita/
Temperatura > 38° C ou < 36° C; documentacéo de
Frequéncia cardiaca > 90min; infeccao

Frequéncia respiratoria > 20min

¥
ou PaCO, < 32 mmHg; 2 ou 3 no gSOFA

Leucbcitos totais < 4.000 mm? ou
ou > 12.000 mm?, ou > 10% de  Aumento de 2 ou mais

bastdes no SOFA

Sepse Conceito Abolido
Sepse +
Grave PAS < 90 mmHg ou PAM < 65

mmHg

Lactato > 2,0 mmol/L
RNI> 1,5 ou KTTP > 60s
Bilirrubina > 2.0 mg/dL
Débito Urinario < 0,5 ml/Kg/h por
2 horas
Creatinina > 2,0 mg/dL
Plaquetas < 100.000
Sa0,< 90% em ar ambiente
Choque Sepse Sepse
Séptico + +
Hipotensdo mesmo com Necessidade de
reanimacao volémica adequada vasopressores para
manter PAM > 65 e

Lactato > 2 mmol/L
apos reanimagao
volémica adequada




SRIS E SEU PAPEL USUAL DE RECONHECI-
MENTO DA SEPSE

Por anos, os critérios de SRIS foram comumente
utilizados para o diagnéstico e o reconhecimento da
infeccdo, sendo, portanto, considerados integrantes
das definicdes anteriores e fisiopatoldgicas da sepse.
A presenca de dois critérios de SRIS ja caracterizaria o
estado de sepse.®

Com os avancos de estudos sobre a fisiopatologia
da sepse, observou-se que a necessidade de dois ou
mais critérios poderia significar uma queda da especi-
ficidade para identificacao da infeccdo, principalmente
apos as primeiras 24 horas de admissdo em ambiente
critico e em pacientes idosos, onde a temperatura e
a frequéncia cardiaca e respiratoria podem estar alte-
radas por outras razbes, como insuficiéncia cardiaca
ou tromboembolismo pulmonar.’ Nestes casos, as cri-
ticas sobre a especificidade dos critérios de SRIS se
baseiam no fato de que cerca de 90% dos pacientes
em ambiente critico e 50% dos pacientes em unidades
abertas apresentam dois ou mais critérios durante sua
internacdo.'*1%

Apesar disto, sabidamente, existe uma relagéo in-
versamente proporcional entre o intervalo de tempo
entre a evolugcdo de um estado inflamatério inespe-
cifico para sepse e o numero de critérios de SRIS: a
prevaléncia de infeccao e bacteremia aumenta com o
aumento do numero dos critérios de SRIS e, conse-
quentemente, significando estados mais graves e com
maior mortalidade.®

Porém, em estudo recentemente publicado, consta-
tou-se que os pacientes de UTl com sepse presumida
com infecc¢do, disfungéo orgénica e risco de mortalida-
de significativo poderiam nao preencher os critérios de
SRIS em 12% dos casos. Ou seja, dos pacientes admi-
tidos na UTI, nas primeiras 24 horas de internacéo, os
critérios de SRIS excluem um paciente a cada 8 com
diagnostico de infecgéo e disfungéo orgéanica.'

As tentativas de simplificacéo dos critérios de SRIS
também nao foram conclusivas. Em uma analise reali-
zada ajustando o uso de dois critérios para definicao de
sepse comparativamente a quatro critérios, houve um
crescimento importante da mortalidade a cada elemento
adicional até o quarto critério. Isto, por sua vez, também
contribui para a reducéo de sua especificidade.”

Apesar das criticas aos componentes dos critérios
de SRIS, a presenca de infecgcdo e de dois critérios ja
esta associada a uma mortalidade intra-hospitalar de
5% a 16%.'®17

As possiveis mudancas ou desencorajamento do
uso de critérios diagnésticos e screening bem co-

nhecidos podem gerar uma maior espera e falhas
em protocolos ja estabelecidos para uma condigcéao
que exige uma intervencgao rapida e eficaz para seu
sucesso, principalmente em hospitais que ndo séao
centros académicos.'?

Em discussao recente entre especialistas e ndo es-
pecialistas em medicina critica nos Estados Unidos, o
uso do SOFA sobre os critérios de SRIS é pouco co-
mum, principalmente em hospitais menores, apesar
do seu reconhecimento como ferramenta prognoéstica.
Para seu uso ser efetivamente instituido e seguindo
as recomendag¢des da Campanha de Sobrevivéncia
a Sepse, é necessario um treinamento continuo, com
estratégias de educacédo permanente, para que haja
efetividade das acbes propostas e o bom reconheci-
mento das novas ferramentas em diretrizes vigentes.
Tal processo educacional ja estabelecido, com os cri-
térios de SIRS, durou décadas e levou a mudancas de
percepc¢ao e reconhecimento da sepse, principalmente
dos profissionais que estao nos pronto-socorros.

Consequentemente, o reconhecimento extensivo
dos critérios de SRIS identifica precocemente os pa-
cientes em sepse, 0 que resulta numa rapida ressus-
citagdo inicial e insercdo de condutas nas diretrizes
propostas para melhora de desfechos e redugéo da
mortalidade.>'”

USO DE ESCORES PREDITORES E MARCADO-
RES DE DESFECHOS ADVERSOS DA SEPSE NO
AMBIENTE CRITICO

O grande desafio do tratamento da sepse € a efe-
tividade do bundle, mantendo-se coeréncia e metas
bem estabelecidas, conforme os Ultimos consensos.
E, para tanto, as validacbes de escores e marcado-
res de deteriorizagao clinica devem ser prioritarios no
ambiente de UTI.

A chegada no hospital, no pronto-atendimento, o
qSOFA tem sido defendido como ferramenta de tria-
gem eficaz. Em uma coorte multicéntrica, realizada
especificamente em prontos-socorros de centros euro-
peus, envolvendo cerca de 900 pacientes, 0 qSOFA e
0 SOFA tiveram boa performance para predizer mor-
talidade intra-hospitalar, tendo uma sensibilidade de
70% e especificidade de 75%, enquanto os critérios de
SRIS tiveram elevada sensibilidade (93%), porém es-
pecificidade inferior (27%). Esta superioridade se man-
teve na analise dos desfechos secundarios, como risco
de admiss&o na UTIl e a combinacé&o entre a admisséo
e a permanéncia superior a 72 horas.®

A hiperlactatemia também foi analisada, num mode-
lo secundario ajustado, para prever mortalidade intra-

-hospitalar. Esta, quando associada ao qSOFA = 2 e
comparada as definicbes anteriores de sepse grave,
pelo SRIS, ndo demonstrou superioridade, com areas
abaixo da curva similares: 0,80 (95% IC, 0,75-0,85) vs.
0,80 (95% IC, 0,74-0,85)."®

Tanto os critérios de SRIS quanto o0 SOFA vém sen-
do estudados e comparados, em acuracia, as outras
ferramentas de estratificacao de risco, como o MEWS
(Modified Early Warning Score) e o NEWS (National
Early Warning Score). Este Ultimo corresponde ao
MEWS maodificado no Reino Unido.

Em uma coorte recente, envolvendo pouco mais
de 30.000 pacientes, o gSOFA foi mais acurado em
predizer mortalidade hospitalar e encaminhamento do
paciente para UTI, seja do pronto-socorro ou unidade
aberta, por piora clinica, do que o SRIS. Porém, ambos
foram menos acurados do que os escores de alerta
precoce (MEWS e NEWS).®

Dos pacientes que tiveram deteriorizacao clinica, o
reconhecimento da piora, com um aumento acima de 2
critérios de SRIS, ocorreu somente cerca de 17 horas
depois da suspei¢do da infec¢do, enquanto aqueles
com gqSOFA = 2 foram de apenas 5 horas.™ Os esco-
res de alerta precoce, apesar de serem mais acurados,
podem lentificar a identificacéo destes pacientes pela
complexidade de obtencéo de valores e pela necessi-
dade de calculadoras programadas com treinamento
de equipe multidisciplinar.2°

No ambiente critico, a reprodugéo dos resultados
no departamento de emergéncia tem sido estudada.
Em uma coorte observacional realizada em centros
australianos envolvendo mais de 180.000 admissoes,
relacionou-se a capacidade prognostica do SOFA,
qSOFA e SRIS em predizer mortalidade ou aumento
do tempo de permanéncia na UTI nas primeiras 24
horas de internamento. O SOFA demonstrou-se muito
superior na capacidade discriminatéria as outras ferra-
mentas, havendo, inclusive, forte superioridade quan-
do comparada diretamente com o gSOFA, com incre-
mento estatistico de 0.146 (99% IC, 0.142-0.151)."°

Reiterando resultados encontrados em estudos se-
melhantes, o SOFA corresponde a melhor ferramenta
para predizer mortalidade e internamento prolongado
em ambiente critico.?'-2

CONSIDERACOES FINAIS

As novas definicdes de sepse, que consideram o
papel da desregulacdo da resposta do organismo ao
estado de infeccdo, devem ser reavaliadas. Nao se
tem um completo dominio sobre o papel de fatores
imunes e ndo-imunes na resposta as alteracbes orgéa-

nicas e nao se sabe até que ponto o estado inflamaté-
rio corresponde a uma resposta adaptativa presumida.

O reconhecimento do gSOFA como escore auxiliar
para identificacdo de pacientes sépticos deve ser en-
corajado apesar dos desconhecimento usual das equi-
pes assistenciais dos hospitais em nossa realidade.
A necessidade de inclusao do método nos protocolos
institucionais pode ser util e em carater complementar
aos critérios de SRIS. Um processo educacional e de
informacéao persistente pode tornar o uso destes esco-
res mais comum e diminuir os erros de interpretacéo e
preenchimento sistematico.

A superioridade dos escores mais comuns nao esta
bem-definida, principalmente entre o qSOFA e os cri-
térios de SRIS. O modelo estatistico desenvolvido nos
estudos recentes visam predizer morbimortalidade e
néo sao validados primariamente como estratégias de
triagem de pacientes. Além disto, as comparagbes sao
realizadas com outros escores (SOFA ou MEWS) que
nao sao ferramentas padrdo-ouro para o rastreio da
sepse, pela falta de marcadores bioldgicos altamente
especificos.

Carecem, ainda, estudos para analise prospecti-
va e que sejam desenhados visando a validac&o das
ferramentas para screening com uma estratégia de
treinamento das equipes assistenciais, a fim de inte-
gracao com os programas de qualidade e seguranca
do paciente.

O conhecimento consolidado dos critérios de SRIS
garante a familiaridade da equipe multidisciplinar para
acoes urgentes diante da sepse.

No ambiente critico, € imperioso o investimento
em desenvolvimento de métodos capazes de prever
desfechos que néo sédo comumente analisados, como
readmissao durante qualquer periodo do internamento
hospitalar ou risco de retorno precoce, nas primeiras
24 horas da alta para unidade aberta.

Adicionalmente, carecem estudos com abran-
géncia e inclusao de pacientes com longo tempo de
permanéncia em ambiente hospitalar, ou portadores
de infecgdes multirresistentes nosocomiais, que sé@o
comuns em unidades criticas de paises em desenvol-
vimento. Isto exige um seguimento mais prolongado
e analises de tendéncia de outras mensuragbes dos
escores durante o internamento.
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Sindrome de Munchausen e Transtorno Facticio por Procuracao:
um Desafio para o Pediatra

RESUMO

O Transtorno Facticio Imposto a Outrem, também
nomeado como Sindrome de Munchausen por Procu-
racdo em sua forma mais grave, é uma doenga carac-
terizada pela simulacdo de sintomas ou criagdo ativa
de sinais clinicos, a fim de obter cuidados médicos.
As alteragdes clinicas sa@o induzidas na crianga por
um perpetrador, normalmente portador de transtorno
psicopatolégico. E uma doenca grave, com alta morbi-
mortalidade. Tem apresentacgdes clinicas muito varia-
veis, sendo um desafio diagnéstico para os pediatras.
E necessario alto grau de suspeicdo e apoio de equipe
multidisciplinar para o diagnéstico e a condugao ade-
quados. Por ser incluida dentro do espectro de maus-
-tratos, mesmo a suspeicdo deve ser notificada aos
6rgéos de protecao a crianga e ao adolescente.

INTRODUCAO

O Transtorno Facticio (TF) é caracterizado pelo fal-
seamento ou producdo intencional de sinais e sinto-
mas, sem ganho secundario, além de obter cuidados
médicos. Existe uma variante desta doenca nomeada
TF Imposto a Outrem (TFIO), anteriormente nomeada
TF por Procuragéo. Nesta situacéo, o agente perpetra-
dor dos sinais e sintomas no paciente nao é ele mes-
mo, mas outra pessoa, normalmente seu cuidador'. E
comum haver uma participacao simbiética das vitimas,
que ndo apenas nao denunciam o agente perpetrador,
mas também geram ativamente as alteragdes clinicas
observadas na doenca. O TF diverge da simulagéo
de doenca (malingering), em que o paciente finge al-
teragcbes clinicas para obter outros tipos de ganhos,
como atestado médico para dispensa de atividade
laboral ou penséo por incapacidade. O TF e o malin-
gering devem ainda ser diferenciados do Transtorno
Somatoforme(TS), no qual as altera¢des apresentadas
ndo sao intencionais, ndo estando sob o controle vo-
luntério do paciente?.
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As primeiras descricbes de TF foram obtidas de
pacientes com histérico de varios tratamentos medi-
camentosos e hospitalizacbes para submeter-se a
procedimentos invasivos, com alta morbimortalidade.
A doenca foi inicialmente denominada Sindrome de
Munchausen (SM). Posteriormente, os primeiros rela-
tos da doenga com um perpetrador cuidador do pa-
ciente foram descritos em pacientes pediatricos por
Meadow®. Embora a terminologia de SM tenha sido
englobada pela classificagdo de TF no DSM-5, seu
uso é consagrado na literatura, especialmente para
0s casos mais graves de TF. Foram ainda propostas
as nomenclaturas de Doenca Fabricada na Crianca,
no Reino Unido, e Abuso Médico Infantil, nos Estados
Unidos, de modo a enfatizar o componente de maus-
-tratos presente na doenca*.

A incidéncia de TFIO em pediatria € estimada em
0.5/100.000, de modo que foi estimado que profissio-
nais de salde e neurologistas pediatricos se deparam
com pelo menos um caso da doenca na sua carreira®®.
O pico de incidéncia ocorre em criangas com cerca
de 2 anos e a gravidade € inversamente proporcional
a idade dos pacientes. Além disso, a prevaléncia de
TFIO e de morte subita inexplicada é mais alta em
irmaos de portadores da doenca.” Embora em 85%
dos casos os agentes perpetradores sejam as maes,
hé descricbes de pais, avds e namorados exercendo
esta funcéo.®

APRESENTACAO CLINICA

Deve-se suspeitar de TFIO especialmente quando’
0s sinais e sintomas apresentados aparecem apenas
na presenca de um cuidador ou sdo apenas presen-
ciados por ele? A resposta ao tratamento instituido é
anormalmente ruim,® os sintomas mudam de padrao
com frequéncia*. A despeito de um diagndstico con-
clusivo, o cuidador exerce pressao para investigacoes
adicionais, inclusive levando o paciente a varios médi-



cos,® ha uma limitagdo do paciente desproporcional a
doenca diagnosticada,® o quadro clinico e a evolugéo
nao sao bem explicados por um diagnéstico, ainda que
raro*8. Normalmente, os perpetradores sdo conhece-
dores de diversas informag¢des médicas e tém bom re-
lacionamento com a equipe assistencial. A presenca
de uma mae perpetradora superprotetora e auséncia
da figura paterna séo tipicas da doenca. O perfil psi-
colégico dos cuidadores do paciente e a histéria social
também sao Uteis na formulagdo da suspeita de TFIO.

O diagnéstico desta doenga é, no entanto, desa-
fiador para os pediatras, posto que as apresentacoes
clinicas sdo muito diversas.Pode haver exagero na
descricao das manifestacbes de uma doenca real
subjacente ou criacdo direta de sintomas e sinais
facticios sem nenhuma doenca de base. Sangra-
mentos de mucosas, convulsdes, rebaixamento do
sensorio droga-induzido, apneia por sufocacgéao, diar-
reias induzidas por catarticos, disturbios alimentares
e febre facticia sdo as apresentagdes mais comuns®.
Existem, no entanto, varios relatos de casos bizar-
ros na literatura médica. A tabela 1 resume algumas
das doencas e alteragdes clinicas descritas no TFIO
pediatrico?3:10-14,

A ingestdo de drogas é bastante prevalente, espe-
cialmente laxativos, opiaceos, benzodiazepinicos e
anticonvulsivantes. Isoladamente, a carbamazepina é
0 medicamento mais utilizado®. Quando presente, a in-
gestao intencional de farmacos em superdosagem no
contexto da TFIO esta associada a maior mortalidade,
principalmente quando s&o utilizadas drogas indutoras
de sonoléncia'®. Nesta situagdo, a mortalidade é esti-
mada em torno de 6%, porém, nas criangas menores
de um ano, ela pode chegar a 33%. As drogas no
TFIO podem ser utilizadas para induzir ndo apenas
sonoléncia, mas também sintomas piramidais, ataxia,
alteracdes oculares e uma variedade de alterages en-
docrinolégicas (Tabela 1). Em mais de 70% dos casos,
a droga utilizada é prescrita por um médico®.

E importante diferenciar a sonoléncia induzida
por perpetrador no TFIO da rara sindrome do Estu-
por Recorrente Idiopatico. O ERI é caracterizado por
episodios de estupor autolimitados, com boa res-
posta ao uso de antagonista diazepinico flumazenil.
Especula-se que seja causado por aumento da con-
centracdo de um benzodiazepinico endégeno habi-
tualmente nao detectado em dosagens séricas'. No
entanto, diferentemente do ERI, espera-se no TFIO
investigacdo laboratorial compativel com intoxica-
¢cdo exbdgena, além dos achados psicopatolégicos
tipicos da doencga.

O PERFIL DO PERPETRADOR

Estudos recentes tém objetivado entender os me-
canismos psicopatolégicos por tras dos agentes per-
petradores no TFIO. Mais de 60% deles tém passado
de TF e mais de 50%, de TS. Mais da metade deles
tém histérico de automutilagdo e um tergo, de crises
nao-epilépticas, associadas ao TS. Ademais, em mais
da metade dos perpetradores, foram identificados si-
nais de pseudologia fantastica (mentira patolégica)?®.

A maioria dos perpetradores tem passado de abu-
so sexual, maus-tratos fisicos ou psicoldgicos. Mais de
90% tiveram alteragdes graves na dindmica familiar,
como divorcio, morte (especialmente da mae) ou pri-
séo de um dos genitores antes da idade de 11 anos.
Cerca de 40% dos perpetradores tém passado de
adocado temporaria nessa mesma faixa etéria. Alguns
deles relatam ter simulado doencas na infancia para
evitar os abusos fisicos e psicolégicos'™. Esses dados
auxiliam a compreender a origem do comportamen-
to compulsivo observado na relacdo dos perpetrado-
res com os pacientes de TFIO, bem como a habitual
auséncia de participacdo da figura paterna quando o
agente perpetrador é a genitora.

Existe uma interessante associacéo entre a presen-
ca de pseudocrises no perpetrador e o relato de asma
brénquica pelo mesmo, o que sugere um componente
de ansiedade e hiperventilagdo na génese das crises.
Além disso, a presenca de pseudocrises no perpetra-
dor esta associada a epilepsia e episédios de anodxia
nas criancas vitimas de TFIO™,

CONDUCAO CLINICA E DIAGNOSTICA

E bem demonstrado que a presenca de equipe
multidisciplinar coesa é fundamental para embasar o
diagn6stico médico e otimizar a condugdo dos casos
de TFIO em pediatria2. O uso de cameras durante a
internacdo é passivel de ser utilizada para esse fim,
mas envolve diversas questdes éticas®. A confronta-
¢ao direta do perpetrador também ja foi proposta para
confirmacgéo diagndstica, mas deve ser utilizada com
muita cautela, especialmente nos casos mais graves.
Dosagens séricas de drogas podem comprovar into-
xicacbes exdgenas e exames de tipagem sanguinea
podem confirmar o carater facticio dos sangramentos.
Pareceres de psiquiatra e psicélogos sobre o cuidador
e a analise da estrutura social séo Uteis para triar ca-
SOs suspeitos.

Diante da suspeita de TFIO, os médicos, com o
apoio dos assistentes sociais, devem fazer notificagéo
aos Orgéos de protegao a crianga e ao adolescente. In-
felizmente, os médicos s6 decidem notificar casos com

indice muito alto de suspeicdo e, de maneira geral, ha
uma desconfian¢a das equipes de saude em relagcéo
a capacidade operativa desses 6rgaos®. Em muitos
casos, o diagnéstico implica em perda do patrio po-
der e da guarda do paciente. Mesmo com tratamento
psicolégico e psiquiatrico adequado, o convivio entre
perpetrador e paciente apds o diagnéstico implica em
pelo menos 20% de recidiva*.

Tabela 1. Doencas, sinais e sintomas facciosos descri-
tos em casos de TFIO

Endocrinolégicas » Hipoglicemia por uso de insulina,
simulando insulinoma

» Sindrome de Bartter e Gitelman
por uso intencional de diuréticos

* Hiponatremia por potomania

induzida pelo cuidador

Gastrointestinais * Hipernatremia por ingestao
excessiva de sal

« Hipertireoidismo/ tireotoxicose por
administracao de levotiroxina

- Diarreia recorrente/ cronica por
uso de catarticos

+ Alergia medicamentosa ou
alimentar multipla

- VOmitos incoerciveis, as vezes
com hematémese

- Disfagia e baixo ganho ponderal,
para indicagdo de uso de sonda
nasoenteral, nutricdo parenteral e
gastrostomia

* Hemorragias digestivas:

melena por ingestéo de sangue,
sangramentos bucais por
escoriagdes intencionais em
mucosa oral

« Obstrucgao intestinal por ingestéo
de materiais ndo-alimentares

Infecciosas « Febre facticia, inclusive com
aquecimento de termémetros
« Sepse, artrite séptica e
osteomielite por injecéo de
materiais contaminados em
acesso venoso (com o paciente
internado), articulagGes e 0ssos. E
notério nesses casos a faléncia de
antibiéticos usuais em pacientes
com bactérias multissensiveis em
culturas
« Celulite orbitaria de repeticéao
« Conjuntivite recorrente

Neurolégicas - Déficit de atengao/ hiperatividade
e transtornos de aprendizado

« Paralisias motoras

+ Convulsdes

« Cefaleia cronica

« Alteragdes do nivel de
consciéncia, por uso de
medicamentos

« Assimetria pupilar por uso de
colirios

« Nistagmo e sindrome ataxica
induzida por medicamentos

Respiratorias « Crises de apneia/ apneia do sono
por sufocagéo
+ Asma refratéaria por exposi¢ao
intencional alérgenos inalantes

Urinarias + Politria por adulteragdes no
balango hidrico, durante internacéo
hospitalar
» Hematdria por acréscimo de
sangue, glicosuria por acréscimo
de sacarose, proteindria por
acréscimo de ovo e litiase renal
por acréscimo de pedras/ areia a
amostras de urina

Outras - Otorreia, otorragia e otites de
repeticéo por administragéo de
sangue e material contaminado em
ouvido
+ Vesiculas fabricadas por
queimaduras puntiformes
+ Hematomas por traumas com
martelo ou outro objeto
* Artralgia e rigidez articular matinal
+ Cianose e palidez por
resfriamento ou garroteamento de
membro
+ Alegagéo de abuso sexual
ficcticio
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INTRODUCAO

A hiperplasia adrenal congénita (HAC) é um gru-
po de doengas de heranca autossémica recessiva,
resultante da deficiéncia de enzimas necessarias a
sintese dos esteroides adrenais. A mais frequente é
a deficiéncia da 21-hidroxilase, responsavel por mais
de 90% dos casos'. A expressao clinica é relacionada
ao grau de deficiéncia da atividade da 21 hidroxilase
e varia da forma n&o classica, leve, assintomatica ou
com sinais de hiperandrogenismo pds-natal & forma
classica, com graves manifestacbes de virilizagéo ao
nascimento, desidratacdo e choque hipovolémico. A
sintese deficiente de cortisol na adrenal estimula a
producédo de ACTH por mecanismo de alga de retro-
alimentacéo e resulta em acumulo de precursores do
cortisol, que sao desviados para a biossintese de hor-
ménios sexuais, sendo responsaveis pela virilizagéo.
A deficiéncia concomitante da aldosterona resulta em
disturbios eletroliticos e desidratacéo grave. Cerca de
75% dos casos da forma classica sdo perdedores de
sal e o restante, a forma virilizante simples. No Brasil,
a incidéncia da forma classica é de 1:10.000 a 20.000
nascidos vivos e o diagnéstico € feito por meio da ava-
liagéo do perfil hormonal adrenocortical e genétipo, em
casos selecionados?.

A estimulacéo cortical adrenal crénica por excesso
de ACTH em pacientes com HAC aumenta o risco de
tumorigénese adrenal®. Portadores de HAC apresen-
tam, mais frequentemente, tumores adrenais que a po-
pulacdo geral. Os tipos histoldégicos de tumor adrenal
incluem os adenomas, mielolipomas, hemangiomas*,
tumores virilizantes e feminilizantes e, muito raramen-
te, carcinomas adrenocorticais (CAC).

A incidéncia de CAC em portadores de HAC é, no
entanto, desconhecida e o quadro clinico tem apre-
sentacdo variavel, desde tumores n&o-funcionantes
com sindromes compressivas a formas feminilizantes,
cushingoides e virilizantes.

Relatamos o caso de um paciente adulto, cari6tipo
XX, portador de hiperplasia adrenal congénita néo tra-
tada, com virilizagdo completa e identificacdo sexual
masculina que se apresentou com choque hemodina-
mico por abdémen agudo hemorragico, devido a rutura
espontéanea de tumor adrenal que revelou ser CAC.

RELATO DE CASO

C.A.P.N., sexo masculino, casado, 28 anos, foi en-
caminhado ao servico de Endocrinologia e Metabolo-
gia em setembro de 2016 para avaliagéo pré-operatoria
de adrenalectomia a direita, devido a tumoragéo. Havia
sido submetido, em novembro de 2015, a laparotomia
exploradora por abdome agudo hemorragico, detec-
tado apds quadro subito de dor abdominal lancinante
com choque hemodinamico, sendo identificada rutura
espontanea de tumoracdo em adrenal esquerda, com
volumoso hemoperitdnio. O diagnéstico anatomopa-
tolégico foi de adrenocarcinoma adrenal a esquerda.
Permaneceu em seguimento oncolégico e, em maio de
2016, ressonancia de abdémen revelou tumoragéo em
adrenal remanescente: formagao nodular, de contornos
regulares, com isossinal em T1 e hipossinal em T2, com
realce ao meio do contraste, planos de clivagem com as
estruturas adjacentes, localizada em suprarrenal direita,
medindo 5,1x3,7 cm. Foi indicada adrenalectomia.

Paciente é filho de pais consanguineos (primos em
primeiro grau), referiu aparecimento de pélos em are-
as andrdgeno-dependentes, com aproximadamente
5 anos de idade, aceleracdo do desenvolvimento es-
tatural e muscular e parada do crescimento por volta
dos 13 anos (altura final de 134 cm), quando foi enca-
minhado a um servigco de genética. Nesta unidade foi
detectada a auséncia de gbnadas na bolsa escrotal,
foi identificado genitalia interna feminina e submetido
a histerectomia e foi orientado a usar uma medicagéo
que nao lembrava o nome. Nao fez uso do remédio e
abandonou o tratamento até a idade de 28 anos.



Ao exame fisico apresentava fenétipo masculino,
baixa estatura e expressiva constituicdo muscular em
membros. Altura de 134 cm, peso de 46 kg. Apresen-
tava barba e pelos terminais em térax anterior, costas,
pescocgo, pernas e abdémen. O exame pélvico revela-
va aspecto masculino da genitalia, pilificacdo Tanner
V, falus de 12 cm, bolsa escrotal fusionada, escureci-
da, enrugada e hipoplasica com auséncia de gbnadas
palpaveis. A pressao arterial era de 170x130 mmHg e
frequéncia cardiaca de 76 bpm.

A avaliag¢do laboratorial revelou hiperandrogenismo
com supressao de gonadotrofinas, elevacao do ACTH
e da 17 hidroxiprogesterona séricos e hipocortisolis-
mo. Hemoglobina em 12,2 g/dl, hemat6crito em 46%,
leucécitos em 7840, com diferencial normal, plaquetas
em 280.000; sddio em 135 mEg/L; K 4,39 mEq/L; FSH
inferior a 0,3 mUI/mL; testosterona total: 988,7 ng/dL
(valor de referéncia [VR] adultos: 241-827; mulheres:
14-76); dehidroepiandrosterona: 18,5 ng/mL (VR Fe-
minino: 1-12; Masculino: 3-11); sulfato de dehidroe-
piandrosterona: 827 ug/dL (VR 80-550); androstene-
diona: superior a 10 ng/mL (VR Homens: 0,5-4,8); 17
alfa-hidroxi-progesterona 1039,8 ng/dL (VR Feminino:
fase folicular: 10-80; fase lGtea: 60-230; pds-meno-
pausa:13-51; apods estimulo com ACTH: até 1000);
progesterona: 10,91 ng/mL (VR fase folicular: 3,34-
25,56; pbés-menopausa: até 0,73; masculino adulto:
0,28-1,22); ACTH: 135 pg/mL (VR 7,2-63,3); cortisol
das 08h: 5,3 yg/dL (VR 6,25-18,52); TSH 2,088 uUI/mL
(VR 0,34-5,6); T4L 0,9 ng/dL (VR 0,7-1,8).

Foi submetido a laparotomia exploradora, que mos-
trou tumoracéo em adrenal com maior didmetro em 10
cm, sendo feita a ressec¢éo completa. Nao havia linfa-
denomegalias, sinais de infiltracdo tumoral adjacente
ou evidéncia macroscopica de carcinomatose. No in-
traoperat6rio foi feito uso de hidrocortisona em bolus
de 100mg e mantida a dose venosa de 100mg a cada
08/08h, com reducéo de 50% a cada 24h até transi¢éo
para prednisona, na dose de 5mg associada a fludro-
cortisona, 100mcg pela manha. Foi prescrito, também,
cipionato de testosterona, 200mg, por via intramuscu-
lar a cada 14 dias e com alta hospitalar normotenso,
sem hipotensdo ortostatica e com orientagdes sobre
sinais e sintomas de insuficiéncia adrenal aguda. O
diagnéstico anatomopatoldgico foi de adenoma adre-
nocortical a direita.

DISCUSSAO

Tumores adrenocorticais (TACs) séo, em geral, uni-
laterais e classificados em adenomas adrenocorticais
benignos ou CAC. Em portadores de HAC, a prevalén-

cia de massas adrenais é elevada, chegando a 82%,
em homozigotos, e 45%, em heterozigotos® e estes nu-
meros podem ser ainda mais elevados em pacientes
com tratamento inadequado ou nao tratados®. Carcino-
mas adrenocorticais sao rarissimos. No referido caso,
o paciente apresentou CAC a esquerda com rutura es-
ponténea e formacao de hemoperitbnio e adenoma
adrenal a direita.

A prevaléncia estimada de CAC na populagéo geral
€ de 1 a 2 casos por milhdo/ano. Fato de destaque
internacional é a elevada incidéncia de CAC em crian-
¢as no Sudeste brasileiro. S&o 2,9 a 4,2 casos por mi-
Ihao/ano, comparados a estimada mundial de 0,2 a 0,3
caso/milh&o/ano, que € atribuida a presenca elevada
de mutacao no gene supressor tumoral P537. Informa-
¢cbes sobre CAC em portadores de HAC sao escassas,
a maioria por relatos de caso, sendo a incidéncia e pre-
valéncia desconhecidas.

A maioria dos portadores de CAC apresenta-se com
sinais e sintomas de excessos hormonais. Um terco
tem sintomas de dor abdominal, plenitude e saciedade
e os tercos restantes séo incidentalmente identificados
por meio de exames de imagem?. A apresentagéao clini-
ca do CAC com rutura espontanea é rarissima, sendo
0 abdémen agudo, mais raro ainda. Nos casos relata-
dos, os CAC eram, em maioria, ndo-funcionantes® e
apenas um foi funcionante'®. O presente caso é extre-
mamente inusitado, pois é o primeiro relato, ao nosso
conhecimento, de rutura espontanea de CAC funcio-
nante em portador de HAC em que a virilizagédo esta-
va presente desde o nascimento e o estimulo tréfico
crénico do ACTH seria uma das etiologias provaveis.

No referido caso, ndo era conhecida pela equipe
cirlrgica a histéria prévia de HAC e, na abordagem
cirirgica emergencial, ndo foi identificada massa em
adrenal remanescente. O seguimento ap6s 06 meses
revelou imagem contralateral sugestiva de tumor e a
necessidade de nova abordagem. Para acompanha-
mento da insuficiéncia adrenal crénica que se suce-
deria apdés a adrenalectomia foi encaminhado para
servigo de endocrinologia, momento em que foi feito e
estabelecido o diagnéstico de HAC.

Os desafios, ao momento do diagnostico da HAC,
foram: 1. n&o era possivel definir se a massa adrenal
direita era benigna ou maligna sem a ressecc&o com-
pleta da adrenal; 2. a ressecc¢do da adrenal remanes-
cente resultaria em insuficiéncia adrenal crénica com
necessidade de reposi¢gdo com corticoide e mineralo-
corticoide pelo resto da vida; 3. a ressec¢ao da adrenal
remanescente extinguiria a fonte produtora de andré-
genos que levou a virilizagao e, em sendo a identifi-

cacao sexual do paciente masculina, seria necessario
repor testosterona exdgena cronicamente.
Considerando-se a HAC nao-tratada, era possivel
que lesdo na adrenal remanescente fosse benigna,
devido ao estimulo cronico do ACTH, promovendo hi-
perplasia/adenoma. Entretanto, nao foi possivel definir
malignidade por imagem e a detecgéo prévia de CAC
aumentava a suspeita de tumoragéo maligna. A impos-
sibilidade de diagnéstico definitivo sem a ressecgéao
completa da leséo adrenal ndo permitiu a observagéo
exclusiva associada a reposi¢ao hormonal. A confirma-
cao da benignidade antes da retirada da adrenal teria
sido importante, pois a abordagem de massas adrenais
em pacientes com HAC inadequadamente tratados ou
nao tratados pode ser feita apenas com a reposicao
hormonal e acompanhamento da imagem. Ao retirar
a adrenal remanescente, o paciente tornar-se-ia um
portador de insuficiéncia adrenal crénica, com neces-
sidade de reposicéo de corticoide e mineralocorticoide
o resto da vida e, adicionalmente, seria extinta a fonte
produtora dos andrégenos, a qual mantinha o fenéti-
po masculino. O paciente, genotipicamente feminino
(cari6tipo XX), retomaria sua producdo de hormdnios
sexuais femininos, pois 0s ovarios estavam presentes.
Sendo assim, foi feita a reposicao com testosterona
para manter as caracteristicas sexuais masculinas.

CONCLUSAO

Relatamos o caso de um paciente adulto, portador
de hiperplasia adrenal congénita ndo tratada, que cur-
sou com choque hemodindmico por abdémen agudo
hemorragico, devido a rutura espontédnea de CAC.
Esta intercorréncia &€ extremamente rara em CAC e
nunca foi descrita em portador de HAC.

REFERENCIAS

1.White PC, Speiser PW. Congenital adrenal hyper-
plasia due to 21-hydroxylase deficiency. Endocr Rev
2000; 21:245.

2. Speiser PW, Azziz R, Baskin LS, Ghizzoni L,
Hensle TW, Merke DP, et al. Congenital adrenal hyper-
plasia due to steroid 21-hydroxylase deficiency: an En-
docrine Society clinical practice guideline. J Clin Endo-
crinol Metab. 2010;95(9):4133-60.

3. Barzon L, Maffei P, Sonino N, Pilon C, Baldazzi L,
Balsamo A. The role of 21-hydroxylase in the pathoge-
nesis of adrenal masses: Review of the literature and
focus on our own experience. J. Endocrinol. Invest. 30:
615-623, 2007.

4. Pignatelli D, Vendeira P, Cabral AC: Adrenal in-
cidentalomas: adrenal hemangioma in a patient with

congenital adrenal hyperplasia. South Med J, 1998;
91(8):775-79.

5. S Jaresch et al. Adrenal Incidentaloma and Pa-
tients With Homozygous or Heterozygous Congenital
Adrenal Hyperplasia. J Clin Endocrinol Metab 74 (3),
685-689. 3 1992.

6. Wang J, Bissada MA, Williamson HO, Yakout H,
Bissada NK.Adrenal tumors associated with inadequa-
tely treated congenital adrenal hyperplasia. Can J Urol.
2002 Jun;9(3):1563-4.

7. Pinto EM, Billerbeck AE, Villares MC, Domenice
S, Mendonca BB, Latronico AC. Founder effect for the
highly prevalent R337H mutation of tumor suppressor
p53 in Brazilian patients with adrenocortical tumors.
Arg Bras Endocrinol Metabol. 2004 Oct;48(5):647-50.
Epub 2005 Mar 7.

8. Else T, Kim AC, Sabolch A, Raymond VM, Kan-
dathil A, Caoili EM, Jolly S, Miller BS, Giordano TJ,
Hammer GD. Adrenocortical carcinoma. Endocrine
Reviews, April 2014, 35(2):282—-326.

9. Symeonidis D, Chatzinikolaou |, Koukoulis G,
Mamaloudis |, Tepetes K. Adrenocortical carcinoma
presenting with signs of acute abdomen. Case Rep
Surg. 2013;2013:132726. Epub 2013 Feb 3.

10. Chung JO, Cho DH, Lee JH, Kwon DD, Chung
DJ, Chung MY. Spontaneous Rupture of a Functioning
Adrenocortical Carcinoma. Yonsei Med J. 2010 Nov
51(6):974-977.

1- Servico de Clinica Médica do Hospital Santa Izabel.

Endereco para correspondéncia:
roggergoncalves @yahoo.com.br



Reis, A K et al. Infarto agudo no miocardio relacionado a artéria circunflexa.

Relato de Caso em Emergéncia

Rev. Saude HSI. 2017; 1 MAR (1): 27-29.

Infarto Agudo do Miocardio Relacionado a Artéria Circunflexa

INTRODUCAO

Para pacientes admitidos em Servicos de Emer-
géncia com dor toracica ou equivalentes é fundamen-
tal que a suspeita de Sindrome Coronariana Aguda
(SCA) envolva a realizagdo de um eletrocardiograma
(ECG) em até 10 min. Apdés uma rapida avaliagéo do
ECG, séo identificados pacientes com supradesnivela-
mento de ST (SCACSST) e encaminhados de imedia-
to para estratégia de reperfusdo coronariana. O outro
grupo de pacientes que n&o apresentam supradesni-
velamento de ST (SCASSST) seguira um fluxo distin-
to, que dependera da gravidade do quadro clinico na
apresentacdo ou do escore de risco para definir estra-
tificagcéo.

No entanto, pacientes com SCA relacionada a ar-
téria Circunflexa (CX) frequentemente se apresentam
sem elevacdo do segmento ST, mesmo quando existe
ocluséo total do vaso.

O ECG de 12 derivagdes podera nao detectar a
presenca de corrente de leséo. A associagcéo das de-
rivacdes V7-V9 dever ser realizada sempre que hou-
ver suspeita de que o territorio da Circunflexa(CX) seja
culpado?', a exemplo da persisténcia de sintomas an-
ginosos com ECG normal ou discretamente alterado,
buscando flagrar o supradesnivelamento de ST em
parede posterior.

Questiona-se se 0 equivoco diagnostico podera
causar impacto na mortalidade quando se compara as
SCASSST de outros territorios coronarianos ou com
as SCACSST relacionadas ao territério da Circunflexa.

CASO CLINICO

Trata-se de paciente de 75 anos, sexo feminino,
hipertensa, admitida na unidade de Emergéncia com
queixa de dor intensa em ombro direito, irradiada para
dorso, iniciada ha 11h, associada a vomitos e sudo-
rese, que apresentou elevacdo pressorica no inicio
dos sintomas e recebeu medicacbes em outra unidade
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hospitalar (aspirina, isordil, losartana) sem melhora.
Foi trazida por familiares, realizou eletrocardiograma
de 12 derivag¢des que apresentava ritmo sinusal e infra
de ST discreto em V2 (Figura 1A), dados vitais esta-
veis, lucida, eupneica, taquicardica (FC 100), PA 140
X 90 mmhg, referindo dor mais leve, SpO2 99%, sem
sinais de congestéo pulmonar, auséncia de sopros car-
diacos. Transferida para o leito de monitorizacéo con-
tinua, colhidos marcadores de necrose miocardica e
iniciadas medidas farmacolégicas para SCASSST. Pa-
ciente permaneceu com dor moderada, resultado de
troponina=13,9, ck massa= 73, solicitado novo ECG
acrescido de V7, V8, identificado discreto supra de
ST=1mm em ambas derivac¢des (Figura 1B).

Encaminhada para o laboratério de hemodin&mica
paciente em Killip 1, submetida a cateterismo cardi-
aco, que revelou oclusdo (100%) de Segundo Ramo
Marginal de CX (Figura2A), Coronaria Direita Domi-
nante com lesdo discreta, ventriculo esquerdo com
hipocontratilidade em parede lateral e infero medial e
preservada em demais paredes.

Realizado implante de 2 stents farmacologicos Xien-
ce Alpine imbricados, controle angiografico final exibe
stents bem implantados, fluxo TIMI 3 (Figura 2B).

Paciente encaminhada a Unidade Coronariana
evoluiu assintomatica sem recorréncia de sintomas e
estavel hemodinamicamente.

Ecocardiograma pré-alta com funcao preservada e
sem alteracdo da contratilidade segmentar.

Recebeu alta hospitalar no 5° dia p6s-IAM.

DISCUSSAO

Com uma consideravel frequéncia ocorrem equivo-
cos na classificacdo dos infartos relacionados a oclu-
sdo da artéria Circunflexa (CX), muitas vezes diag-
nosticados como SCASSST, como ocorreu no caso
relatado. Esse fato ndo se repete em territérios rela-
cionados a artéria Descendente Anterior (DA) e a Co-
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ronaria Direita (CD). A sensibilidade do ECG quando
a Circunflexa esta envolvida é de 32 a 48%, enquanto
pode chegar a 92% nos casos de oclusdo aguda da
CDeDA.

Dados de um registro dinamarqués (Eastern Da-
nish Heart Registry), que inclui todos os pacientes
submetidos a cateterismo cardiaco do leste da Dina-
marca, iniciado desde 1998, revela que dos 20.504
pacientes com SCA foram selecionados 7.304 pa-
cientes com infarto relacionado a um Unico vaso e
acompanhada a taxa de mortalidade por 4,7 anos. Os
dados confirmaram que muitos casos relacionados
a oclusao de artéria Circunflexa eram classificados
como SCASSST, o ECG de 12 derivagbes parece ser
suficiente para triar prognosticamente os pacientes
com oclusédo da artéria Circunflexa, uma vez que a
maioria dos pacientes com CX de grande importancia
(dominéncia esquerda) apresentam ECG com supra-
desnivelamento de ST. Os pacientes com SCASSST
relacionados a CX nao apresentaram pior mortalida-
de, tanto a curto quanto a longo prazo, quando com-
paradas a pacientes com SCACSST, relacionadas a
CX ou a pacientes com SCASSST acometendo ou-
tros territérios coronarianos.?

Dessa forma, mesmo as oclusdes classificadas
inicialmente como SCASSST e tratadas como tal ndo
parecem alterar a mortalidade, provavelmente por
nao estarem relacionadas a uma grande extensédo
miocardica.?

O caso clinico descrito apresentou evolugéao hospi-
talar satisfatéria, mesmo com elevado tempo decorri-
do entre o inicio da dor e a estratégia de reperfusao,
em se tratando de uma oclusao total da Circunflexa,
possivelmente pela dominancia direita e extenséo da
area sob risco.

Recomenda-se que para individuos com fatores de
risco, dor tipica prolongada em repouso e ECG normal
ou com alteracbes discretas, ou infra de ST de V1 a
V3, devemos associar as derivacbes V7, V8 e V9 para
tentar flagrar sinais de oclusao da Circunflexa. Pacien-
tes com SCASSST devem ser submetidos a uma es-
tratégia invasiva mais precoce (< 2h), em presenca de
caracteristicas clinicas de alto risco (angina refrataria,
edema agudo de pulmao, instabilidade hemodinamica,
choque cardiogénico, instabilidade elétrica, insuficién-
cia mitral aguda )."3

Figura 1B - Eletrocardiograma realizado apos persis-
téncia da dor

O

Figura 2B - Resultado Angiografico pos-implante de 2
Stents Farmacologicos em Ramo Marginal 2 da Circun-
flexa
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Doenca de Creutzfeldt-Jakob, Variante de Heidenhain.
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RESUMO

A doenca de Creutzfeldt-Jakob (DCJ) € uma rara
desordem neurodegenerativa, fazendo parte do es-
pectro das doengas pribnicas. Seu quadro tipico é o
de deméncia rapidamente progressiva, associada a
sintomas cerebelares e mioclonias, com desfecho de
morte ocorrendo em média de um ano. Em raros ca-
sos, sintomas visuais podem estar presentes, carac-
terizando a variante de Heidenhain. Descrevemos o
caso de uma mulher de 62 anos, internada em nosso
servico com o quadro de deméncia avangada instalada
no periodo de 45 dias, associada inicialmente a ataxia
de marcha, alucinagdes visuais, mioclonias e posterior
mutismo acinético. Realizada investigagcéo etioldgica
do quadro, com evidéncia em ressonancia magnética
(RM) de cranio e eletroencefalograma (EEG) de alte-
racoes tipicas da DCJ, com o diagnéstico provavel da
variante de Heidenhain da DCJ, realizado baseado
nos critérios do Centers for Disease Controland Pre-
vention - CDC.

PALAVRAS-CHAVE: doencga de Creutzfeldt-Jakob;
variante de Heidenhain; doenga pridnica; deméncia ra-
pidamente progressiva.

KEY WORDS: Creutzfeldt-Jakob disease, Heide-
nhain variant, priondisease, rapidly progressive demen-
tias.

RELATO DE CASO

V.S.J., 62 anos, negra, sem comorbidades pré-
vias conhecidas, com histéria de em meados de de-
zembro/2015 iniciou quadro caracterizado como de-
sequilibrio de marcha, assemelhando-se a individuo
alcoolizado (necessidade de apoiar-se nas paredes,
episddios de queda), associado a cefaleia holocrania-
na mal caracterizada. Posteriormente apresentou quei-
xa de alteracdes visuais, descritas como alucinagdes

Matheus Mendes Pires’, Itana Naiara Costa Ribeiro?, Tiago Santana
Santos Queiroz', Jamile Seixas Fukuda', Thiago Fukuda’,

Pedro Antonio Pereira de Jesus'

(via objetos e individuos inexistentes), com posterior
diminuicéo de acuidade visual, associado a quadro de-
mencial de rapida progressao.

A paciente evoluiu com declinio cognitivo impor-
tante, tornando-se acamada, sem se comunicar, com
grande dificuldade de degluticdo, apresentando tam-
bém episédios de abalos musculares involuntéarios,
especialmente no membro superior direito, desenca-
deados por sons altos no ambiente. A paciente foi vista
em outro servico e diagnosticada como portadora de
transtorno depressivo grave, sendo entéo instituciona-
lizada em casa de repouso.

Apés 45 dias de inicio dos sintomas, a paciente foi
encaminhada para nosso servigo, em funcao de febre
e relato de pidria, sendo entdo contactada a equipe de
Neurologia para melhor elucidagdo do caso. Os fami-
liares negaram casos semelhantes na familia ou con-
tato com individuos com quadro semelhante.

Além da histéria ja descrita, o exame fisico da pa-
ciente evidenciava um estado de mutismo acinético,
emagrecimento, forca muscular grau 3 globalmente,
sem assimetrias, hiperreflexia global, com sinal de
Babinski bilateral. Era notavel a presenga de mioclo-
nias espontaneas em regidao apendicular, mais inten-
so no membro superior direito, com startle sonoro e
tatil presentes.

Em virtude da necessidade de investigacao do qua-
dro de deméncia rapidamente progressiva, a pacien-
te foi internada em nosso servigo. O fato da paciente
apresentar quadro de deméncia rapidamente progres-
siva associada aos sinais e sintomas relatados, em es-
pecial as mioclonias e alteragdes visuais, foi aventada
como principal suspeita diagnostica Creutzfeldt Jakob
variante de Heidenhain. Na investigacdo da pacien-
te foi realizado o estudo do liquido cefalorraquidiano
(LCR), ressonancia magnética (RM) do cranio, eletro-
encefalograma (EEG), tomografia computadorizada
(TC) de torax e abdome. Em paralelo a investigacao
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diagnéstica, foi iniciado suporte nutricional e familiar,
além de tratamento de infecg¢éo urinéaria vigente.

Os resultados dos exames nos possibilitaram a ex-
clusdo de doencas paraneoplasicas, além de realiza-
¢ao do diagnéstico provavel para a forma esporadica
da doenca de Creutzfeldt Jakob, variante de Heide-
nhain, pois 0 EEG e RM de cranio apresentavam pa-
drao tipico da doencga (Figura 1), além da associacéo
do quadro clinico. A pesquisa da proteina 14.3.3 no
LCR aguardava realizagéo.

Com a realizagdo do diagnéstico provavel, os fa-
miliares foram abordados do prognéstico sombrio da
paciente, com a posterior aceitacdo de priorizacao de
medidas de conforto para a mesma.

Figura 1 - Imagens do exame de ressonancia magnéti-
ca. Aimagem mostra alteracao de sinal nas sequéncias
FLAR (a esquerda) e DWI (a direita), evidenciando hi-
persinal em nicleos de base e cortex, com restricdo a
difusdo no DWI.

DISCUSSAO

As doencas pridnicas sdo um grupo de doencas
neurodegenerativas, causadas por uma proteina in-
fectante, o prion, ocorrendo em sua grande maio-
ria das vezes de forma esporadica (85%), podendo
também ser de cunho genético (10-15%) ou adquiri-
do (1-5%)"2°.

A doenca de Creutzfeldt-Jakob esporadica (DCJe)
possui a incidéncia de 1 a 1.5 de casos/milhdo por
ano, com uma média de idade em torno dos 60 anos,
existindo ampla variagdo na literatura (12 - 98 anos). E
rara em individuos abaixo dos 30 anos, nao possuindo
predilecéo por géneros'?°.

A sintomatologia tem grande variagdo, usualmente
instalada de maneira subaguda, com raros casos re-
latados de inicio agudo. O transtorno cognitivo é sin-
toma mais prevalente na doenca (40%), usualmente
ocorrendo de forma rapidamente progressiva, com

amplo dano cognitivo (alteragdo de memoria, disfun-
¢éo executiva e disturbio de linguagem)'21°, Sintomas
cerebelares também sao encontrados, usualmente
associados a queixa de desequilibrio, caracterizados
como ataxia da marcha. As mioclonias, espasmos
musculares breves, involuntarios, focais ou genera-
lizados estdo presentes em 90% dos pacientes, po-
dendo estar associados a estimulos sonoros ou tateis
(startle). Outros sintomas s&o a alteracdo do humor
(depresséo, irritabilidade) e alteracdes visuais, estas
mais raras, podendo ser caracterizadas como diplopia,
turvacgéo visual, ou até mesmo como alucinagdes visu-
ais complexas, que, quando presentes, caracterizam a
variante de Heidenhain®7?.

O diagnostico definitivo da doencga é feito através da
biodpsia cerebral do paciente, entretanto, em funcao do
risco de infectividade com o manuseio de material do
sistema nervoso central dos pacientes (especialmente
meninges, tecido cerebral, liquor e cérnea), utilizam-se
os critérios diagnésticos do Centers for Disease Con-
troland Prevention - CDC (Quadro 1).

Os achados na RM de cranio podem ser vistos
no periodo inicial da doencga, porém, em alguns ca-
sos, sO aparecerdo com a repeticdo do exame em
fase mais avancada. A alteracdo mais caracteristica
(sensibilidade de 91-96%) consiste na restricdo a di-
fusdo, caracterizada como hipersinal na sequéncia
DWI, observada nos giros corticais e em nucleos da
base, sendo as anormalidades na substancia bran-
ca tipicamente ausentes em tais pacientes. O estu-
do do liquor usualmente esta inalterado, podendo
apresentar discreta hiperproteinorraquia®®®°. Um
marcador de que deve ser solicitado em todo caso
suspeito de DCJ é a proteina 14.3.3, com sensibili-
dade de cerca de 90%. Outro exame complementar
que auxilia no diagnéstico é o EEG, com seu acha-
do tipico (complexo ponta-onda periddico) presente
em 2/3 dos pacientes*58' . Devem ser investigadas
outras possibilidades diagndsticas juntamente com
a da DCJ, sendo necessaria a exclusao de doencas
paraneoplasicas e encefalites autoimunes, os princi-
pais diagnésticos diferenciais da doenca.

O paciente usualmente evolui com o desfecho de
morte em cerca de 1 ano em 90% dos casos, usual-
mente de complica¢des infecciosas. Atualmente néo
existem tratamentos especificos para a DCJ. O supor-
te familiar é indispensavel, bem como o esclarecimen-
to de informagdes pertinentes sobre a doenca e expli-
cacao do prognéstico sombrio atrelado ao diagnéstico,
sendo o trabalho da equipe multiprofissional e da equi-
pe de Cuidados Paliativos imprescindivel.

Quadro 1. Doencas, sinais e sintomas facciosos des-
critos em casos de TFIO

Critérios diagnosticos para Creutzfeldt-Jakob esporadica do Centers for
Disease Control and Prevention

Definitivo Deteccgao de proteina pridnica protease-resistente ou
fibrilas associadas ao scrapiena neuropatologia, técnica
de imunoensaio e/ou Western Blot.

Provéavel Sem achados de diagnésticos alternativos e deméncia
progressiva com pelo menos 2 (i) — (iv) e um de (a) — (c).

Possivel Sem achados de diagnésticos alternativos e deméncia
progressiva menos de 2 anos e pelo menos 2 de (i) — (iv)

e umde (a) — (c).

i) Mioclonias

ii) Transtornos visuais ou cerebelares

iii) Sinais pirais ou extrapiramidais

iv) Mutismo acinético
(a) Complexo ponta-onda periédico no EEG
(b) Presenca da proteina 14.3.3 no liquor com doenga durando
menos de 2 anos
(c) Sinal elevado nos nlcleos caudado e/ou putame nas
sequéncias de RM diffusion-weightedimaging(DWI) ou
fluidattenuatedinversionrecovery (FLAIR)
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Aterectomia Rotacional Multiarterial em Lesao de Tronco Esquerdo

Seguida de Implante de Stents

INTRODUCAO

A aterectomia rotacional (AR) foi desenvolvida com
0 objetivo de abordar placas ateroscleréticas calcifica-
das ainda na era da angioplastia transluminal corona-
ria por cateter baldo, no final da década de 1980. Com
0 surgimento do stent, na década de 1990, a maioria
das técnicas ateroablativas, incluindo a AR, caiu em
desuso ou foi abandonada’. Na era dos stents farma-
cologicos (SF), a AR ressurgiu com o proposito de mi-
nimizar a expanséo inadequada e/ou a ma aposicéo do
dispositivo, fatores estes relacionados com desfechos
clinicos adversos, como a trombose e a reestenose do
stent. No entanto, atualmente seu uso € infrequente,
correspondendo a menos de 5% das intervencdes co-
ronarias percutaneas (ICP)33.

RELATO DE CASO

Trata-se de uma paciente do sexo feminino, de 82
anos, com histéria de angina ha 10 anos e piora nos
Ultimos 5 meses. Apesar do tratamento antianginoso
otimizado, foi internada com infarto agudo do miocar-
dio sem supradesnivelamento do ST. Era portadora
de hipertenséo arterial sistémica, dislipidemia, artrite
reumatoide, insuficiéncia renal crénica ndo dialitica,
anemia cronica sem causa identificada e episodios de
fibrilag&o atrial paroxistica.

O eletrocardiograma mostrava bradicardia sinu-
sal e sobrecarga de atrio esquerdo. A radiografia do
torax evidenciava aumento de &rea cardiaca e leve
congestdo pulmonar. O ecocardiograma transtoraci-
co indicava alteragdo segmentar da contratilidade do
ventriculo esquerdo (VE) e FE de 39%. Observou-se
também estenose valvar aortica de grau moderado
(gradiente médio de 31 mmHg). A cintilografia miocér-
dica mostrou isquemia moderada em regido medial
e apical da parede anterosseptal, além de isquemia
grave em regido medial e apical da parede infero-
-lateral do VE.
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A coronariografia evidenciou presenca de graves
lesbes obstrutivas, intensamente calcificadas no seg-
mento distal do tronco da coronaria esquerda (TCE),
segmentos proximais e médios da descendente anterior
(DA) e circunflexa (CX), em toda extensdo da coronaria
direita (CD) e segmento proximal de ramo descendente
posterior (DP) (fig. 1 e 2). O SYNTAX escore de 56. O
escore da Society of Thoracic Surgeons (STS) calcula-
do foi de 15,5% para mortalidade. O caso foi discutido
pelo Heart Team, paciente e familiares e, em razéo do
alto risco cirargico, foi decidido por ICP estagiada.

As ICPs ocorreram no intervalo de 15 meses, sen-
do a coronaria esquerda tratada inicialmente (fig. 1).
Foi realizada AR para possibilitar o implante de cinco
SFs (total de 91 mm) com sucesso. Feita a técnica de
kissing stent na bifurcagcdo do TCE e utilizado ultras-
som intracoronario (USIC) para guiar o procedimento.
Na evolugé@o hospitalar, houve elevacdo assintomati-
ca de marcadores de necrose miocéardica e infec¢do
respiratoria que foi tratada, motivos que determinaram
um tempo de internamento de 25 dias. Apds 6 meses,
apresentou retorno da angina, a despeito de otimiza-
¢ao medicamentosa.

No segundo procedimento (fig. 2), apdés comprova-
¢ao angiografica do sucesso do procedimento anterior,
a CD foi abordada por AR seguida de implante quatro
SFs (total de 108 mm). A intervengao também foi guia-
da por USIC, que confirmou o sucesso angiografico e
a boa expansao das hastes dos stents em toda sua
extensdo. Ap6s o procedimento, ocorreu nova eleva-
¢ao de marcadores de necrose miocardica, sem altera-
¢éo eletrocardiografica, permanecendo assintomatica
do ponto de vista cardiovascular. Recebeu alta apés
3 dias e, em ecocardiograma transtoracico realizado 3
meses apos esse procedimento, observou-se melhora
significativa da contratilidade segmentar e global do
VE, com FE de 64%. Atualmente, encontra-se assinto-
matica e sem novos eventos cardiovasculares.
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DISCUSSAO

A calcificagéo coronaria acentuada representa, ain-
da nos dias atuais, um importante desafio e limitacao
para ICP, dificultando a navegabilidade dos dispositivos
para a abordagem das lesGes e a expansdo adequada
dos stents. A ma expanséo dos stents pode estar asso-
ciada a reestenose e nova revascularizagcao da leséo-
alvo, a trombose de stent e sua traducao clinica como
infarto agudo do miocéardio e morte de etiologia cardia-
ca*. Além disso, lesdes muito calcificadas podem repre-
sentar uma ameaca especial para os SFs, podendo da-
nificar o revestimento de polimero®, com a consequente
difusdo do antiproliferativo na parede do vaso, levando
a reducao da eficacia desses dispositivos.

Apesar da seguranga e eficdcia comprovada em
estudos observacionais®® e do racional relacionado a
modificacdo de placas muito calcificadas na ICP com
implante de stents farmacolégicos, a AR, quando uti-
lizada de forma rotineira nesse cenario, ndo conferiu,
além de um alto indice de sucesso imediato do pro-
cedimento, beneficios clinicos adicionais consistentes
em longo prazo, tais como reducdo da reestenose e/
ou eventos cardiacos adversos maiores. Isso foi de-
monstrado no estudo ROTAXUS™, o primeiro estudo
randomizado que testou diretamente o impacto da
AR associada ao implante de SF, nos desfechos de
longo prazo. Nesse estudo, a utilizagdo da AR de roti-
na nao foi superior ao implante do SF sem prévia AR,
na reducao do desfecho primario da perda tardia do
[imen intra-stent aos 9 meses de acompanhamento.
Importante ressaltar algumas limitagbes desse estudo,
como extensao média das lesdes tratadas de apenas
20mm, auséncia de calcificagdo importante em 40%
dos pacientes que fizeram AR, grande taxa de perda
de seguimento angiografico (20%) e falta de poder es-
tatistico para comparar desfechos clinicos.

No caso clinico em questdo, as lesbes, além de
severamente calcificadas, eram muito extensas, com
perfil anatdbmico de maior complexidade comparado
as do estudo ROTAXUS, sendo assim, a AR teve pa-
pel imprescindivel no sucesso do procedimento e na
boa evolugéo clinica da paciente. Vale ressaltar que,
por ser uma técnica trabalhosa e que demanda alto
nivel de proficiéncia dos operadores, a AR deve ficar
reservada para grandes centros de exceléncia na rea-
lizacdo de ICP, que possuam dispositivos de imagem
intravascular (USIC ou tomografia de coeréncia 6pti-
ca), suporte circulatério mecénico, cirurgia cardiaca de
urgéncia e que, sobretudo, tenham grande experiéncia
e capacitacao para lidar com pacientes coronariopatas
complexos e de alto risco.

Portanto, apesar de a AR n&o dispor de evidéncia
cientifica robusta quanto aos seus beneficios na atual
era dos SF, sua indicagédo ainda se faz presente numa
minoria de casos selecionados, em pacientes portado-
res de doenga arterial coronariana crénica, nos quais, a
despeito da presenca de calcificacéo de grau moderado
a importante das artérias e lesdes obstrutivas, a ICP foi
a forma de revascularizagdo miocardica definida.

FIGURAS

Figura 1 - A: graves lesdes no TCE, DA e CX. B: ate-
rectomia rotacional na DA. C: aterectomia rotacional na
CX. D: implante de 2 stents na DA. E: implante de stents
no TCE e CX. F: resultado angiografico final.

Figura 2 - A: sucesso angiografico do procedimento
anterior. B: graves lesdes em toda extenséo da CD. C:
aterectomia rotacional na CD. D: implante de stents na
CD. E: resultado angiografico final.
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Resumo de Artigo em Oncologia

Estafa Entre Residentes de Cancerologia Clinica: Um Estudo de
Coorte Prospectivo de Instituicoes Brasileiras

RESUMO

A estafa profissional é frequente entre oncologis-
tas, porém, a ocorréncia deste problema entre médi-
cos residentes desta area é pouco estudada, apesar
da exposicao aos fatores conhecidamente desencade-
adores ser a mesma. Este estudo avalia a ocorréncia
de estafa ao longo do primeiro ano de residéncia de
oncologia clinica em institui¢des brasileiras.

PALAVRAS-CHAVE: estafa, residéncia, oncologia.
KEY WORDS: burnout, fellow , medical oncology.

INTRODUCAO

A estafa profissional, tambem conhecida como sin-
drome de Burnout, resulta do estresse decorrente do
ambiente de trabalho e é caracterizada por exaustao
emocional, despersonalizacéo (interagdo com pacien-
tes e pessoas como se fossem objetos) e sentimentos
de pouca realizagdo pessoal.’

Individuos que gerenciam pacientes com doen-
cas crbnicas e graves estdo em maior risco de de-
senvolvé-la e a oncologia € um dos campos médicos
em que a prépria gravidade da doenga, o uso de
tratamentos toxicos e prolongados, além do contato
préximo com pacientes terminais e seus familiares,
podem submeter os profissionais de saude a estres-
se consideravel.'?3

A alta prevaléncia da sindrome de Burnout no am-
biente oncoldgico compromete ndo apenas a qualida-
de da vida profissional e pessoal dos envolvidos, mas
também a qualidade dos cuidados prestados aos pa-
cientes e seus familiares.??

A prevaléncia deste quadro tem sido relatada em
indices acima de 40% em oncologistas e, devido a
condicdes de trabalho semelhantes e exposicdo aos
mesmos fatores estressantes, supde-se que médicos
residentes apresentem indices semelhantes.?
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Apresentamos um estudo de coorte de médicos
recém-admitidos em programas de residéncia em on-
cologia clinica, em instituicbes brasileiras, para identi-
ficar incidéncia e fatores de risco associados a estafa
profissional, assim como avaliar a prevaléncia de de-
pressao e estresse.

METODOS

Foram selecionados residentes de oncologia de
instituicdes brasileiras filiadas ao sistema publico de
saude, de forma que o coordenador dos programas
registrados no Brasil em 2009 recebeu convites (por e-
-mail) para participagéo e inclusdo dos novos residen-
tes nos anos de 2010 e 2011.

A participagéo no estudo foi facultativa apds assi-
natura de um termo de consentimento e confidenciali-
dade e os dados nao foram disponibilizados individual-
mente aos coordenadores.

Os voluntarios foram solicitados a responder a al-
guns questionarios, contendo informagdes sociode-
mograficas, sentimentos e atitudes em relacdo a sin-
drome de Bunourt e inventarios baseados em niveis
de estresse e sintomas depressivos, sendo realizados
sequencialmente no inicio, meio e fim do primeiro ano.
Os questionarios deveriam ser respondidos individual-
mente, de forma anénima.

RESULTADOS

Um total de 54 novos médicos residentes em on-
cologia clinica de 11 instituicées foram alocados no
estudo entre 2010 e 2011, com uma média de idade
de 28.4 anos. Entre os residentes do primeiro ano
ndo houve diferenca entre géneros, 83.3% eram
solteiros, 94.4% nao tinham filhos e 67.3% tinham
suporte familiar. Grande parte (82.7%) néo pratica-
vam atividade fisica, nenhum era tabagista e 75%
consumiam 3 ou menos doses de bebida alcodlica
por semana.
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Todos os residentes trabalhavam mais que 44 horas
por semana, com 55.8% apresentando carga horaria
semanal superior a 60 horas, prevista como maxima,
conforme as orientagdes do Ministério da Educacéo.

No momento do ingresso na residéncia médica,
49% ja apresentavam niveis elevados de exaustdo
emocional e 64.7%, altos niveis de despersonalizagéao,
chegando a 76% dos residentes ja preencherem crité-
rios para sindrome de Burnout. Entretanto, apenas 4%
apresentavam sinais de depress&o moderada a grave
e 6.1% apresentavam estresse importante.

A carga de trabalho excessiva, como avaliagdo de
mais de 15 pacientes por dia e/ou mais de 60 horas
de trabalho por semana, teve associagéo significativa
com altos niveis dos componentes da sindrome de
Burnout, com significancia estatistica, enquanto a pre-
senca de suporte familiar foi fator protetor.

Tabela 1 - Carga de trabalho, prevaléncia de estafa,
depressao e estresse entre os residentes egressos nos
programas de cancerologia clinica
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Tabela 2 - Progresséo de estafa, estresse e depressao
durante o primeiro ano de residéncia em oncologia cli-
nica
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DISCUSSAO

Este estudo fornece dados epidemioldgicos de mé-
dicos que iniciam a residéncia médica em oncologia
clinica em instituigbes brasileiras e demonstra que a
maioria desses médicos ja apresentam sintomas de
Burnout desde o ingresso na residéncia, nao sendo
assim possivel identificar os fatores de risco para sur-
gimento desta sindrome.

No entanto, os sintomas se agravaram de forma signi-
ficativa durante o primeiro ano deste programa, com um
aumento da prevaléncia de 76 para 88% entre o primeiro
e 0 Uultimo questionario do ano, sendo o0 excesso de carga
de trabalho significativamente associado a esta sindrome.

Além de interferir na qualidade de vida individual,
depresséo, estresse e estafa profissional podem afetar
a qualidade do cuidado para com o paciente, ja tendo
sido demonstrado em literatura, num estudo realizado
com residentes de pediatria, que a chance de erros de
prescricdo era 6.2 vezes maior entre residentes que
apresentavam depresséo.>*%

A alta prevaléncia de estafa entre residentes de
oncologia neste estudo mostra um sério problema na
qualidade de vida dos médicos e representa um risco
potencial para a qualidade do atendimento prestado ao
paciente.557

Sao necessarios mais estudos para investigacao
do tema, assim como a busca de estratégias para pre-
vencao e reducdo do impacto destes problemas na
qualidade da atividade profissional.
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Estudo Clinico Epidemioldgico das Fraturas da Coluna Vertebral

INTRODUCAO

As fraturas da coluna vertebral sdo importantes
causas de morbidade e mortalidade nos dias atuais. E
crescente o numero de pacientes que chegam a emer-
géncia vitimas de lesdes graves, podendo evoluir com
sequelas irreversiveis, que atingem néo sé o paciente,
mas também a familia e a sociedade, levando a altos
custos para o pais.'?

Com o aprimoramento do treinamento na condu-
ta inicial da equipe de emergéncia e do atendimento
pré-hospitalar, aumentou o nimero de pacientes com
fraturas graves da coluna vertebral que néo evoluem
para o Obito imediato nos grandes centros brasileiros.

A incidéncia de les@o neurolbgica no trauma raqui-
medular é de 40% em fraturas cervicais, 20% em fra-
turas toracicas e 15% nas fraturas lombares."237910 E
mais frequente em pacientes do sexo masculino, por
estes serem mais expostos a acidentes automobilisti-
cos de alta energia, violéncia urbana como lesdo por
projétil de arma de fogo, queda de altura e mergulho
em agua rasa."237.910

Nos EUA, 40 habitantes por milhdo sofrem trauma
da coluna vertebral, sendo que 15% a 20% desses
pacientes evoluem com lesbes neuroldgicas, havendo
um aumento gradual desse nimero a cada ano." Estes
ndmeros, associados ao alto custo econémico e social,
transformam a lesédo vertebral em um dos mais criticos
problemas de saude publica. A literatura cientifica exis-
tente no Brasil fornece pouca informacéo sobre dados
epidemiolégicos das fraturas vertebrais em seus di-
versos aspectos; este fato dificulta a implementacéo
de politicas de prevencéo e assisténcia aos pacientes
acometidos por este trauma.

O objetivo desse estudo foi avaliar o perfil clinico-epi-
demioldgico do trauma da coluna vertebral nos pacientes
atendidos na emergéncia do Hospital Geral do Estado,
em Salvador-Bahia, e identificar potenciais fatores asso-
ciados ao prognostico destas lesdes.
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MATERIAL E METODOS

Realizado o estudo de revisao de prontuario, retros-
pectivo, analisando dados clinicos e epidemioldgicos
dos pacientes atendidos no Hospital Geral do Estado
da Bahia (HGE), no periodo de 1991 a 2010. As carac-
teristicas avaliadas foram idade, sexo, tipo de lesao,
mecanismo de trauma, procedéncia, nivel vertebral le-
sado, tratamento e escala de Frankel para avaliagdo
de déficit neuroldgico. O HGE € o centro de referéncia
de trauma raquimedular de todo o Estado da Bahia, re-
cebendo pacientes regulados de outras cidades baia-
nas e também casos de emergéncia que procuram di-
retamente a unidade de TRM deste hospital.

Todos os pacientes com suspeita de fratura da co-
luna vertebral foram criteriosamente examinados e
realizados inicialmente radiografias simples. Em caso
de fraturas, foram submetidos ao exame de tomogra-
fia computadorizada com reconstrugéo tridimensional
para melhor avaliacdo das lesbes O6sseas. Se possi-
vel, neste momento, estas lesbes foram classificadas
e emitida conduta se tratamento cirdrgico ou conserva-
dor. Em casos de duvida quanto a estabilidade ou ne-
cessidade de avaliagdo das compressdes medulares
foi realizado exame de ressonéncia magnética.

Nos prontuarios foram pesquisados dados a respei-
to de idade, sexo, procedéncia, mecanismo de trau-
ma, tipo da lesao, nivel da lesdo, escala de Frankel
da admisséo e pos-cirargico, tratamento e complica-
¢cOes. Estes dados sdo padronizados na unidade como
essenciais para o atendimento dos pacientes, sendo
obrigat6rio o registro por parte do médico que atende
o TRM. Por este motivo, foi possivel recuperar todos
os dados de 1.917 pacientes com fratura da coluna
vertebral submetidos a tratamento no HGE no perio-
do de 1991 a 2010. Os dados foram colhidos também
nos relatérios de alta, que continham variaveis citadas
acima. Os dados foram tabulados por meio de esta-
tistica descritiva, utilizando proporcbes para variaveis

discretas e médias com desvio-padrao para variaveis
continuas. Todas as variaveis foram analisadas sepa-
radamente e as associagdes ou correlagdes importan-
tes foram cruzadas e examinadas em busca de signi-
ficancia estatistica. As informagbes contidas no banco
de dados foram armazenadas e analisadas nos sof-
twares Excel 2003 e Stastistical Package for the Social
Sciences-SPSS, versao 11.0. O teste do qui-quadrado
foi utilizado para comparacgéo entre variaveis discretas
e o teste t de Student foi utilizado no caso de variaveis
continuas. Foram considerados estatisticamente signi-
ficativos aqueles resultados com o p<0,05.

RESULTADOS

Este estudo somou 1.917 pacientes, sendo 606
com fratura em mais de um nivel na coluna cervical,
237 com fratura em mais de um nivel toracico e 79
com fratura em mais de um nivel lombar. A maioria do
sexo masculino, 85,2% (n=1.633), com uma relagéao
de 5,75:1. A média de idade foi de 34 anos, varian-
do desde 3 anos a minima e 92 anos a maxima, com
3,8% perdidos. A faixa etaria mais acometida foi adul-
tos com 20 a 29 anos (30,2%), seguida da faixa entre
30 e 39 anos (25,9%), e observou-se a reducdo desta
prevaléncia com aumento da idade. (Figura 1)

A procedéncia desses pacientes foi da zona urba-
na em 69,2% (n=1.327) dos casos; zona rural, 25,4%
(n=486); e sem informagao no prontuério foi de 5,4%
(n=104).

Os mecanismos de trauma mais frequentes foram:
queda de altura, 40,4% (n=774); acidente automobilis-
tico, 22,9% (n=439); fratura por projétil arma de fogo
(PAF), 8,2% (n=158); mergulho em agua rasa, 8%
(n=154); acidente motociclistico, 6,7% (n=129); queda
da prépria altura, 2,8% (n=53); outros, 6,7% (n=128); e
4,3% (n=82) sem informacao no prontuario.

O tipo mais frequente sado fraturas isoladas,
75,6% (n=1.449); seguido por mielopatia cervical,
5,5% (n=106); luxacdo sem associacdo a fratura 6s-
sea, 4,3% (n=83); sciwora, 0,3% (n=7); outros, 5,3%
(n=102); e sem informagao no prontuario, 9% (n=172).

O tratamento cirGrgico foi indicado em 88,2%
(n=1.691) dos casos, o conservador, em 7,2% (n=138)
e sem informacgéo, 4,6% (n=88).

Em 61,7% (n=1182) ndo houve complicagdes pos-
-cirdrgicas, sendo que 12,2% (n=234) apresentaram
Ulcera por pressao na regido sacral, 6,4% (n=122) com
infeccao do trato urinario (ITU), 1,6% (n=30) com trom-
bose venosa profunda (TVP), 1,3% (n=25), infeccoes
respiratérias, 1,2% (n=23), infec¢cbes da ferida opera-
téria, 0,6% (n=12) foram a 6bito, 0,3% (n=5), fraturas

de outros o0ssos associadas, 1,1% (n=22) e sem infor-
magobes no prontuario, 3,7% (n=262). (Tabela 1)

Em relagdo ao nivel vertebral mais acometido, a
vértebra L1 foi acometida em 11,4% (n=219) dos ca-
so0s, seguida de C5, 4,5% (n=86); T12, 4% (n=76); C2,
3% (n=58); L2, 2,2% (n=42) e demais listadas na tabe-
la 2. Mais de uma vértebra fraturada na regido cervical
ocorreu em 31,6% (n=606) dos casos. Na regido tora-
cica, 12,4% (n=237) e na regiao lombar, 4,1% (n=79).
Nas transicdes foram encontrados C7-T1 1,8% (n=34)
e T12-L1 5,9% (n=114) dos casos.

Os pacientes foram examinados quanto ao défi-
cit neuroldgico na sua admisséo, usando a escala de
Frankel e os resultados obtidos foram descritos con-
forme figura 2.

Na relacdo entre mecanismo de trauma, escala de
Frankel e sexo se evidenciou que o sexo masculino
foi mais frequente em todos os mecanismos de trau-
ma na seguinte proporcdo: em queda de altura, 80,1%
(n=522); em acidente automobilistico, 83,7% (n=314);
em PAF, 97% (n=32); e nos casos de mergulho em
agua rasa, 98,5% (n= 131), sendo estes valores esta-
tisticamente significantes (Tabela 3).

Em relacdo a escala de Frankel e ao mecanismo
de trauma, a maioria dos pacientes vitimas de queda
de altura, 75,6% (n=151), foram classificados na ad-
missdo como Frankel E, acidente automobilistico, 75%
(n=180), como Frankel E, PAF, 77,4% (n=24), também
como Frankel E, enquanto em mergulho em agua rasa,
34,3% (n=36), foram Frankel B, com valores estatisti-
camente significantes (Tabela 3).

As relacdes entre mecanismo de trauma e a média
da idade foram: queda de altura teve uma média de
idade de 37,3 anos (n=636); acidente automobilistico,
33,6 anos (n=357); PAF, 27,2 anos (n=30); e mergulho
em agua rasa, 24,4 anos (n=133), encontrando valores
significativos (p<0,001) (Tabela 4).

DISCUSSAO

Este estudo avaliou 1.917 pacientes que foram
atendidos na emergéncia do HGE, centro de refe-
réncia de TRM no estado da Bahia, e nenhum outro
estudo publicado teve avaliagdo desta quantidade de
pacientes. Foram avaliados pacientes atendidos entre
1991 e 2010, 20 anos, e sS40 poucos 0s servigos de
trauma raquimedular no Brasil que tém tal casuistica.

Em relagdo ao sexo acometido, a grande maioria
s&o homens, cerca de 85% dos casos compativeis com
as publicagdes cientificas internacionais e nacionais.

A maioria da procedéncia desses pacientes foi da
zona urbana, ndo havendo publicacdo com esta variavel.
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Em relacdo ao mecanismo de trauma, o mais fre-
quente foi a queda de altura, seguido por acidente au-
tomobilistico ndo apresentando mudancgas em relacédo
a maioria das publicacdes.

Puertas & Gomes, em 1998, constataram que a
queda de altura, seguida de mergulho em agua rasa,
foi 0 mecanismo de trauma mais frequente das lesdes
traumaticas da coluna cervical.'®

Goncalves et al. evidenciaram que o0 mecanismo de
trauma mais prevalente foi de queda de altura, prin-
cipalmente queda de laje, seguido por acidente auto-
mobilistico.’™® Montesano e Berson destacaram que a
causa mais frequente das lesdes da coluna vertebral
também sao acidentes automobilisticos, seguidos por
queda de altura, esportes e outros, mas ressaltam que
a queda de altura representa 70% dos casos em pa-
cientes acima de 75 anos.'®

Neste estudo, a relacdo do mecanismo de trauma
com a média da idade evidenciou que TRM causado
por mergulho em agua rasa atinge uma populagéo mais
jovem, com idade média de 24 anos, e queda de altura
com média de 37 anos. O fato é que pacientes mais jo-
vens fazem mais atividades recreativas, como mergulho
em rios e lagos de baixa profundidade, principalmente
em cidades com clima mais tropical, como é Salvador-
Bahia. A queda da prépria altura, mais comum em ido-
s0s, encontra-se na variavel queda de altura.

Neste estudo se evidenciou que a maioria das le-
sbes foram fraturas isoladas, que podiam estar as-
sociadas ou ndo a mais de um nivel. Houve poucos
casos de mielopatia, Sciwora e luxacdes isoladas. Em
seu estudo, Sekon et al. mostraram uma incidéncia
maior de fraturas desviadas (40%), seguida de fraturas
do tipo burst (30%) e poucos casos de Sicwora (5%)."

A grande maioria das fraturas, ap6s exame e ava-
liacdo dos critérios de instabilidade, 88% dos casos
foram abordados cirurgicamente. Como neste estudo
foram computados pacientes desde 1991, foram usa-
das técnicas de fixagdo vertebral mais antiga, como
Hartshill até o moderno arsenal terapéutico com para-
fusos pediculares. Em seu estudo, Koch et al. relata-
ram um predominio de tratamento cirdrgico na maioria
dos casos, 51% quando queda de altura e 32% quando
acidente automobilistico.® No estudo de Zaninelli et al.
60,9% da sua casuistica, o tratamento feito foi conser-
vador com colete de Jewett ou imobilizagdo gessada
antigravitacional, repouso, analgésicos e acompanha-
mento ambulatorial.’S

Em 61,7% dos casos nao houve complica¢des poOs-
-cirlrgicas, sendo que as principais complicagdes fo-
ram Ulcera por pressao na regido sacral e infeccao do

e

trato urinario, dados estes importantes para o cirurgiao
da coluna vertebral.

O nivel vertebral mais acometido foi a vértebra de
L1 em 11,4%, seguido da vértebra cervical C5 e toraci-
ca T12, confirmando pela literatura cientifica nacional
e internacional. Hu et al. relataram em seus estudos
que L1 foi a vértebra mais acometida, seguida de L2
e T12.'® Zaninelli et all relataram que 50% das fraturas
localizavam na regido T12 a L2." Esse nivel de T12
e L1 é mais suscetivel, pelo fato de ser uma area de
transicéo rigida para uma flexivel. Santos et all des-
creveram que 40% das fraturas ocorrem na regiao de
C5-C6."41%

Os pacientes foram examinados, de acordo a es-
cala de Frankel na sua admiss&o, com os resultados
no grafico 1. Em 45% dos casos, os pacientes foram
classificados como Frankel E, seguidos de Frankel B.
No estudo de Rodrigues et al. também evidenciaram
que Frankel E foi 0 mais comum, seguido de Frankel D
e A, sendo o Frankel B o menos acometido.™

Em relacdo a escala de Frankel e ao mecanismo
de trauma, este estudo evidenciou um predominio do
Frankel B nos pacientes com causa de mergulho em
agua rasa, sendo este o déficit neuroldégico mais co-
mum nas lesdes da regiao cervical."

CONCLUSAO

Pacientes jovens, com média de idade de 34 anos,
do sexo masculino, procedentes da zona urbana e vi-
timas de queda de altura ou acidente automobilistico,
€ a populagao de risco para fratura e lesbes medula-
res na coluna vertebral. Quando a causa foi mergu-
Iho em agua rasa, estd mais associado as lesdes na
regido cervical e tende a apresentar déficit neurolégi-
co. O nivel vertebral mais acometido foram as vérte-
bras de T12 a L2 na transi¢ao toracolombar e C5-C6
na cervical. A vértebra de L1 foi mais acometida sem
déficit neurolégico (Frankel E) na maioria dos casos.
Na maioria dos casos se fez necessario o tratamento
cirtrgico, com poucas complica¢des pos-operatorias.

Os autores sugerem mudangas nas politicas publi-
cas, principalmente na area urbana, com campanhas
educacionais e de prevencao para quedas de altura,
cautela no mergulho em agua rasa e de acidentes au-
tomobilisticos e motociclisticos.

TABELAS

Tabela 1 - Distribuicao das caracteristicas dos traumas
de coluna vertebral atendidos no servico de emergéncia
do Hospital Geral do Estado, durante o periodo de 1991
a 2010, em Salvador - Bahia (n=1917)

Variaveis N % Variaveis N %
Procedéncia Sexo
Rural 486 25,4 Feminino 284 14,8
Urbana 1327 69,2 Masculino 1633 85,2
Sem informacao 104 5,4 Mecanismo de
Trauma
Faixa Etaria Acidente 439 22,9
automobilistico
0 - 9anos 9 0,5 Acidente 129 6,7
motociclistico
10 - 19 anos 238 12,4 PAF 158 8,2

20 - 29 anos 530 27,6 Mergulho agua 154 8,0
rasa

30 - 39 anos 448 23,4 Queda de altura 774 40,4

40 - 49 anos 318 16,6 Queda da 53 2,8
prépria altura

50 - 59 anos 176 9,2 Outros 128 6,7

60 anos ou mais 126 6,6 Sem informagao 82 4,3

Sem informacao 72 3,8 Tipo de trauma

Tratamento Sciwora 5 0,3

Conservador 138 7,2 Mielopatia 106 5,5
cervical

Cirargico 1691 88,2 Fratura 1449 75,6

Sem informacao 88 4,6 Luxacao 83 4,3

Complicagoes Outros 102 5,3

Ausente 1182 61,7 Sem informagdo 172 9,0

ITU 122 6,4 Niveis

Infeccao 25 1,3 Cervical (C1-C7) 242 12,5

respiratoria

Ulcera por 234 12,2 Mais de um nivel 606 31,6

pressao cervical

TVP 30 1,6 C7-T1 34 1,8

Infecgdo 23 1,2 Toréacica (T1- 184 9,8
T12)

Fraturas 5 0,3 Mais de um nivel 237 12,4

associadas toracico

Obito 12 0,6 Toracolombar 114 5,9
(T12-L1)

Outros 22 1,1 Lombar (L1-L5) 304 15,8

Sem informagdo 262 3,7 Mais de um nivel 79 4,1
lombar

Sem Informagcao 117 6,1

Tabela 2 - Distribuicao absoluta e percentual dos niveis
acometidos da coluna vertebral dos pacientes atendi-
dos no servico de emergéncia do Hospital Geral do Es-
tado, durante o periodo de 1991 a 2010, em Salvador
- Bahia (n=1917)

Niveis N %
c1 3 0,2
c2 58 3,0
C3 12 0,6
c4 22 11
C5 86 4,5
Cc6 39 2,0
c7 22 11
Mais de um nivel cervical 606 31,6
C7-T1 34 1,8
T1 7 0,4
T2 5 0,3
T3 4 0,2
T4 8 0,4
5 11 0,6
6 8 0,4
T7 11 0,6
8 7 0,4
9 11 0,6
T10 15 0,8
T11 21 1,1
T12 76 4,0
Mais de um nivel toracico 237 12,4
T12-L1 114 5,9
L1 219 11,4
L2 42 2,2
L3 27 1,4
L4 12 0,6
L5 4 0,2
Mais de um nivel lombar 79 41
Sem informagao 117 6,1
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Tabela 3 - Distribuicdo do mecanismo de trauma mais frequente dos pacientes com fraturas da coluna vertebral,
atendidos no servigco de emergéncia do Hospital Geral do Estado, durante o periodo de 1991 a 2010, segundo as

variaveis sexo e Frankel, Salvador - Bahia

Mecanismo de Trauma

) Queda de altura Acidente PAF Mergulho agua rasa

Varidveis automobilistico
N % N % N % N % P valor
Sexo (n=1406)
Feminino 130 19,9 61 16,3 1 3,0 2 1,5 <0,001
Masculino 522 80,1 314 83,7 32 97,0 131 98,5
Frankel na Admissao (n=979)
A 15 3,5 12 5,0 2 6,5 12 11,4
B 51 11,8 22 9,2 2 6,5 36 34,3
c 16 3,7 16 6,7 1 3,2 20 19,0 <0,001
D 24 55 10 4,2 2 6,5 8 7,6
E 328 75,6 180 75,0 24 77,4 29 27,6
*P-valor <0,05 pelo Teste do Qui-Quadrado de Pearson

Tabela 4 - Distribuicdo do mecanismo de trauma mais frequente dos pacientes com fraturas da coluna vertebral,
atendidos no servico de emergéncia do Hospital Geral do Estado, durante o periodo de 1991 a 2010, segundo média

de idade, Salvador - Bahia

Mecanismo de Trauma

Queda de altura Acidente automobilistico

Varidvel N média Desvio N média

Padrao
Idade 636 37,3 13,6 357 33,6

PAF Mergulho agua rasa
Desvio N média Desvio N média Desvio P Valor
Padrao Padrao Padrao
12,0 30 27,2 10,0 133 24,4 9,2 <0,0001

*P-valor <0,05 pelo Teste de ANOVA
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Figura 1 - Distribuicéo das fraturas de coluna vertebral
atendidas no servigo de emergéncia do Hospital Geral
do Estado, segundo faixa etaria, durante o periodo de
1991 a 2010, em Salvador - Bahia (n=1396).
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Figura 2 - Distibuicdo dos traumas de coluna vertebral
conforme o déficit neurolégico no momento de atendi-
mento inicial, no servico de emergéncia do Hospital Ge-
ral do Estado, durante o periodo de 1991 a 2010, em
Salvador - Bahia (n=1917).
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Contributo Econdmico do Farmacéutico Clinico na Gestao e
Auditoria em Servicos de Saude: Relato de Experiéncia.

%

RESUMO

O trabalho aborda a importancia da atuacao do far-
macéutico clinico sob um ponto de vista econdémico,
através de um relato de experiéncia de um Servico de
Farmécia Clinica em um hospital de grande porte em
Salvador-BA. A relevancia do tema e a escassez de
estudos que facam uma interrelagéo entre o farmacéu-
tico e a economia gerada a partir de suas intervengdes
no sistema de saude hospitalar foram os motivos que
levaram a essa construgdo. Tem como objetivo contri-
buir para o conhecimento dos ganhos em salde de-
correntes da pratica do farmacéutico clinico, descrever
as acdes e resultados obtidos para garantir a seguran-
¢a do paciente, reduzir custos e dar suporte a equi-
pe multiprofissional e & auditoria interna, contribuindo
de forma estratégica na gestdo farmacoterapéutica,
clinica/assistencial e econdmica da instituicdo. Com-
provadamente ha uma reducdo de custos agregada
as intervengdes realizadas, mas a contribuicdo deste
profissional no que se refere a assisténcia e seguran-
ca do paciente é imensuravel. O trabalho provocou a
reflexdo sobre o papel do farmacéutico clinico e seus
impactos do ponto de vista clinico e econémico.

PALAVRAS-CHAVE: gestdo em salde. Farmacia
clinica. Custos em saude. Glosas.

INTRODUCAO

A reducdo de custos tornou-se uma das maiores
preocupacgdes dos gestores das instituicdes de saude
de todo o Pais, tanto na administrag@o publica quanto
no setor privado. No Sistema Publico de Saude (SUS),
a discusséao atual gira em torno do financiamento da
assisténcia e principalmente sobre o congelamento
por vinte anos, em investimentos nas areas de sau-
de e educacéo, com reajuste corrigido pela inflagdo do
ano anterior. Nos ultimos anos, aumentaram-se gas-
tos presentes e futuros, em diversas politicas publicas,
sem levar em conta as restricdes naturais impostas

Barbara Kelly Oliveira da Silva'

pela capacidade de crescimento da economia, ou seja,
pelo crescimento da receita (PEC 241/2016). No setor
privado, as instituicbes tiveram que aprender a asso-
ciar baixos custos com exceléncia de qualidade para
0s seus clientes; gastar menos e melhor deve ser um
dos objetivos a ser seguido. Consequentemente, as
instituicdes de saude tém sido compelidas a se organi-
zarem como empresa, desenvolvendo visédo de neg6-
cio para sobreviverem as mudancas no mercado. Esta
tendéncia mundial exigiu dos profissionais envolvidos
habilidade na andlise de custos para a prestagéo de
servigos de saude e a utilizacao constante da auditoria
de contas hospitalares como ferramenta de controle e
reducao de gastos (ROSA, 2013).

No ambito das organizacdes hospitalares, é im-
portante observar todos os processos assistenciais
que tém impacto direto no faturamento das contas;
identificar fragilidades na prestacédo do cuidado que
represente desperdicios e expde o0 paciente ao risco,
bem como a anélise do uso racional de materiais e
medicamentos, é fator primordial no contexto da ges-
tao hospitalar.

Estudos realizados pela Universidade Federal de
Minas Gerais apontam que erros em hospitais podem
matar mais gente no Brasil do que cancer; segundo es-
timativa, falhas durante internagdes podem ter matado
até 434 mil pessoas no Brasil no ano passado. Preju-
izo com erros podem chegar a R$ 15 bilhdes (IESS,
2016). Outra pesquisa do Instituto de Estudo de Salde
Suplementar, realizada por uma autogestora de plano
de salde, relata que os gastos com materiais e medica-
mentos sdo o principal fator para o aumento dos custos
de planos. Enquanto os valores destinados aos medica-
mentos subiram 59,9% no periodo analisado, os gastos
com materiais avangaram 120,4%; isso é explicado, em
parte, pela introducdo de novas tecnologias em salde,
mais caras do que as anteriores, muitas vezes utilizadas
de forma indiscriminada e sem medicdes de eficacia,
seguranca ou qualidade (SANTOS, 2013).

O consumo de saude é composto por basicamen-
te trés estruturas diferentes: medicamentos; hono-
rarios (médicos, dentistas e auxiliares dos servigos
médicos) e gastos em hospitalizagdo e tratamento,
estes encabecam as despesas do consumo em sau-
de (ZUCCHI, 2000). No ambiente hospitalar, a terapia
medicamentosa € utilizada para tratamento das doen-
¢as e manutencgao da saude. No entanto, os pacientes
hospitalizados e que fazem uso de multiplos medica-
mentos encontram-se mais vulneraveis a ocorréncia
de eventos adversos (OLIVEIRA, 2014). Atualmente,
a prevaléncia de hospitalizagdes relacionadas a me-
dicamentos é de 4,3%, sendo 59% delas evitaveis. A
incidéncia de internagé@o por Eventos Adversos a Me-
dicamentos (EAM) evitaveis é estimada em 4,5 por
1.000 pessoas/més. Outros dados apontam que 28%
de todas as consultas de pronto-atendimento séo re-
lacionadas a medicamentos, sendo 70% delas evita-
veis e 24% delas sdo futuras causas de internagbes
hospitalares (CORRER, 2011).

Nos ultimos anos, o gasto farmacéutico vem tor-
nando-se uma ameacga a sustentabilidade dos siste-
mas de saude de muitos paises. O orgamento cres-
cente destinado a provisdo dos medicamentos tem
competido com outras grandes prioridades no setor
(OMS, 2002). Ademais, os medicamentos sdo causas
de internamentos ou eventos que provocam danos ao
paciente ou prolongam a permanéncia destes no hos-
pital; nestes casos, o farmacéutico pode contribuir sig-
nificativamente para a redugéo destes custos. Enten-
dendo-o como o profissional de referéncia quando se
trata de medicamentos, ja que o assunto é pertinente
a seu campo de atuacgao, ele também é o responsavel
pelo Ciclo da Assisténcia Farmacéutica, processo que
compreende a selecdo, aquisi¢do, armazenamento,
distribuic&o, dispensacao de medicamentos, a prescri-
¢éao, a orientagéo e o acompanhamento do uso; sendo
assim, o farmacéutico, inserido nestas etapas e junto a
equipe multidisciplinar nas areas pode reduzir os gas-
tos desnecessarios, bem como diminuir a exposicao
de pacientes aos riscos inerentes aos produtos e pro-
cessos assistenciais, sugerindo mudancas.

Além disso, 0 aumento dos gastos referentes a ma-
teriais e medicamentos pode ser reflexo de varios fa-
tores, como a expansao de cobertura, surgimento de
novos farmacos, dinamismo epidemiolégico, envelhe-
cimento da populacdo, expectativas dos pacientes e
0 uso inadequado de farmacos em diversas situacdes
clinicas. Salienta-se ainda que esses gastos disponibi-
lizam uma gama variavel e imensa de medicamentos
para o sistema de salude, o que potencializa a ocor-

réncia de irracionalidade na sua utilizagédo por parte de
individuos e profissionais de saude (MOTA, 2008).

Frente ao atual cenario da saude, ressalta-se a im-
portancia de adotar uma abordagem econémica para
as questdes ligadas ao uso racional de medicamentos.
A relevancia do tema e a escassez de estudos que fa-
¢am uma interrelacdo entre o farmacéutico e economia
gerada a partir de suas intervencdes e contribuicoes
no sistema de salde hospitalar tornam necessarias as
constantes descricbes sobre o assunto.

Assim, este trabalho tem como objetivo relatar a ex-
periéncia de um Servigco de Farmacia Clinica (SFC) e
as atividades realizadas para garantir a seguranca do
paciente, reduzir custos e dar suporte a equipe multi-
profissional e auditoria interna, contribuindo de forma
estratégica na gestdo farmacoterapéutica, clinica/as-
sistencial e econémica da instituicao.

O resultado deste estudo pode sensibilizar os ges-
tores das instituicbes no sentido de perceberem quéo
benéfica é a integracdo do farmacéutico clinico junto
as equipes de saude e seus impactos.

MATERIAIS E METODOS

Trabalho retrospectivo e descritivo que visa identifi-
car os resultados alcangados desde a implanta¢do do
Servico de Farmécia Clinica, através de um relato de
experiéncia, no qual se busca demonstrar as rotinas e
atividades dos farmacéuticos que contribuiram na ges-
téo, reducéo de custos e suporte as equipes multipro-
fissional e de auditoria interna.

Para a realizacdo deste trabalho utilizou-se tam-
bém, como embasamento téorico, artigos datados de
2002 a 2016, das bases de dados do Scientific Ele-
tronic Library Online (SciELO), Lilacs, obras de lingua
portuguesa e espanhola, leis e portarias vigentes no
Pais, além de reportagens e publicacbes atualizadas
que traziam as palavras-chave: auditoria em saude;
gestao em saude; auditoria farmacéutica; custos em
saude; glosas; ou abordavam o titulo proposto: Papel
do Farmacéutico em Gestao e/ou Auditoria. Foram ex-
cluidos os artigos que apresentavam informagoes re-
petidas ou disponiveis em outros artigos.

Caracterizacao do local do estudo

Com o intuito inicial de atender as exigéncias do
mercado e de contribuir para a prevencdo de mor-
bimortalidade por meio da identificagéo, resolucéo
e prevencédo de Problemas Relacionados a Medica-
mentos (PRM), foi implantado em 2014 pela diretoria
e geréncia médica do Hospital o Servico de Farmacia
Clinica (SFC).



O trabalho foi realizado em um hospital de gran-
de porte em Salvador-BA, certificado pela ONA com
nivel 3 de exceléncia; filantropico e de ensino, com
549 leitos, sete unidades de terapia intensiva, sendo
cinco adultos e duas pediatricas, que totalizam 85 lei-
tos, em 39 especialidades, em servicos médicos de
alta complexidade e apoio diagnéstico e terapéutico,
exceto obstetricia. Presta atendimento principalmente
nas areas de Cardiologia e Ortopedia (reconhecidos
como centro de alta complexidade pelo Ministério da
Saude), Oncologia, Pediatria e Neurologia, atuando
com exceléncia também em diversas outras especia-
lidades. Realiza 12 mil cirurgias e 145 mil consultas
e procedimentos ambulatoriais ao ano e dispde ainda
de 4 unidades de Pronto Atendimento: adulto, infantil,
ortopedia e otorrinolaringologia. A assisténcia ambula-
torial e hospitalar contempla os pacientes particulares
e conveniados as principais operadoras e planos de
salde, além dos usuarios encaminhados para atendi-
mento pelo Sistema Unico de Saude (SUS). O hospital
conta com equipe multidisciplinar como: médicos, far-
macéuticos, fisioterapeutas, nutricionistas, enfermei-
ros, fonoaudiblogos, assistentes sociais e psicélogos,
atuando de forma integrada.

Os servigcos de farmécia dispdem de uma equipe de
22 farmacéuticos, sendo: 4 coordenadores distribuidos
nas diferentes areas: Farméacia de Logistica e Suprimen-
tos, Servico de Farmacia Clinica, OPME (Orteses, Prote-
ses e Materiais Especiais) e Oncologia, sendo 7 farma-
céuticos na Gestéo de Logistica e Suprimentos. Destes,
dois em dias alternados no servigco noturno; 4 no Servico
de Oncologia, 2 no Servigo de Nutricdo Parenteral; 1 na
Central de Abastecimento Farmacéutico; 1 no Ensino e
Pesquisa e 3 no Servico de Farmacia Clinica, este Gltimo,
objeto desse relato, conta também com 6 estagiérios de
nivel superior do curso de farmaécia.

Implantacéo do Servigco

A estrutura fisica do Servico de Farméacia Clinica
(SFC) é composta por uma sala com computadores,
livros e acesso a sites de busca, como o UpToDate,
Drugs.Com, Micromedex. As evolugdes dos pacientes
e as prescricdes médicas sao elaboradas em sistema
informatizado.

Em 2014 ocorreu a implantagdo e divulgacéo
do servigco ao corpo clinico da instituicao. O desafio
imediato seria o processo de acreditacdo pelo qual

passava todo o hospital. Neste primeiro momento, o
SFC desenvolveu alguns materiais de orientagcdes as
equipes e realizou treinamentos in locu nas unidades
assistenciais sobre a utilizagdo de medicamentos via
sonda e campanha de incentivo as notificacbes de rea-
¢cOes adversas; além disso, foram definidas atividades
em setores especificos. No pronto atendimento adulto,
foi realizada a conciliagdo medicamentosa'! de todos
0s pacientes com idade igual ou superior a 60 anos,
internados em leitos virtuais; acompanhamento dos
pacientes pediatricos por criticidade, nefropatas em
hemodialise e a farmacovigilancia2.

O passo seguinte envolveu a participacdo do servi-
¢o na parametrizagdo de informagbes relacionadas a
medicamentos no novo sistema informatizado. Foram
cadastrados um total de um mil e quatrocentos medi-
camentos padronizados do hospital, bem como todos
0s insumos necessarios a sua administragdo que eram
dispensados via sistema, considerando dose prescri-
ta, forma de aplicacéo, reconstituicdo e diluicao dos
medicamentos injetaveis de acordo com o manual de
diluicéo institucional. Orientagcdes importantes sobre
0s medicamentos, como a forma de administragéao,
flebite, medicamentos potencialmente perigosos, inte-
racbes medicamentosas e farmaco-nutrientes, foram
cadastradas no sistema.

Para atender exclusivamente a prescricao pediatri-
ca e com a finalidade de reduzir o nimero de erros de
medicacao relacionados a prescricdo, administracéo e
dispensagcdo de medicamentos foi desenvolvido pela
Tecnologia da Informagéo do hospital, com suporte do
MV e apoio do SFC, o Sistema Auxiliar de Cadastros
(SAC), integrado ao sistema MV. No SAC, os célculos
de dose por quilo de peso do paciente, de reconstitui-
¢éo e diluicdo, conforme padréo de diluicdo pediatrico
institucional, sdo automatizados, os insumos e medica-
mentos sdo dispensados de acordo com os resultados
destes célculos. Além disso, o tempo de administragéo
padronizado na pediatria foi inserido no sistema, a fim
de garantir maior seguranga na infusdo dos medicamen-
tos, bem como uniformizar as rotinas. Nao houve custos
adicionais para a implantacéo do sistema auxiliar.

Devido a necessidade de se adaptar a realidade da
instituicdo, foi necessario um novo delineamento das
atividades, buscando atender unidades que fossem
mais criticas, principalmente pelo numero limitado de
farmacéuticos. Os critérios de elegibilidade passaram

por mudancgas ao longo desses anos e foram definidos
considerando a criticidade das unidades e dos pacien-
tes. Atualmente, o perfil de acompanhamento do SFC é:

1. Unidades pediatricas, que conta com uma farma-
céutica e um estagiario.

2. Unidades de terapia intensiva adulto, que séo
divididas entre duas farmacéuticas, priorizando pa-
cientes das linhas do cuidado (Sindrome Coronariana
Aguda e Acidente Vascular Cerebral), idosos, pacien-
tes SUS e nefropatas.

3. Unidades abertas do SUS, onde as atividades
sdo desenvolvidas pelos estagiarios sob supervisédo
das farmacéuticas referéncia adultos.

As farmacéuticas realizam o Seguimento Farma-
coterapéutico® (SF) e orientagdes a equipe, além de
responder as demandas espontaneas; os estagiarios
fazem analise de prescricbes nas unidades SUS, ro-
tinas gerenciadas, conciliagdo medicamentosa e far-
macovigilancia, objetivando maior seguranga, uso ra-
cional dos medicamentos e otimizagdo da terapia sem
prejuizos ao paciente.

Importante ressaltar que, ao longo desses 2 anos,
houve também uma preocupacado constante da equi-
pe com a producado de materiais informativos para as
areas assistenciais, treinamentos e reorientacdes de
trabalho, revisdo dos manuais ja existentes e criacdo
de novos.

Os indicadores do Servigo seguem as referéncias
do Proqualis e de grandes hospitais nacionais € mun-
diais, de acordo com as atividades realizadas:

1. Total de paciente perfil x acompanhado x meta

2. IntervencOes realizadas x acatadas

3. Intervengbes de antimicrobianos

4. Taxa de conciliacdo medicamentosa

5. Farmacoeconomia

6. Atendimentos a dividas

7. Farmacovigilancia

RESULTADOS E DISCUSSAO

Muitos estudos publicam dados quantitativos refe-
rentes as prescricbes analisadas, problemas relacio-
nados a medicamentos encontrados e intervencdes
realizadas, que indiretamente ja demonstram o quanto
o farmacéutico pode contribuir na assisténcia ao pa-
ciente e a equipe. Contudo, a proposta deste relato é
mostrar o quanto essas acdes representam de econo-
mia para a instituicéo.

Os dados sé&o manuais, o sistema ainda néo con-
templou os indicadores do SFC, contudo, neste ultimo
semestre, houve uma sensibilizacdo da equipe, farma-
céuticos e estagiarios, para a importancia de registrar
as acles e transformé-las em valores; assim, houve
uma melhor adeséo e conscientizagcéo de todos para
melhorar a acuréacia dos registros. Abaixo, gréafico de
intervencdes pontuais realizadas.
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Grafico 1 - Redugéao por Intervencéo em Valores

As intervengbes normalmente incluem redugéo por
ajuste de dose, por mudanca da posologia, mudanca
do esquema terapéutico, mudanca da forma farmacéu-
tica (venoso para oral, ou outras apresentacgées) e até
suspensao do medicamento, dentre outras, conforme
a seguir:
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Grafico 2 - Tipo de intervengéo

1 Conciliagdo medicamentosa: consiste na obtencdo de uma lista completa, precisa, atualizada dos medicamentos que cada paciente utili-
za em casa, que deve ser comparada com as prescricdes médicas feitas na admissao, transferéncia, consultas ambulatoriais e alta hospitalar,
visando assegurar a terapéutica do tratamento individualizado (CFF, 2010), observando o quadro clinico atual.

2 Farmacovigilancia: é a ciéncia e atividades relativas a identificagdo, avaliagdo, compreensao e prevencgéo de efeitos adversos ou quais-

quer problemas relacionados ao uso de medicamentos. (ANVISA, 2009)

3 Seguimento farmacoterapéutico individualizado € a prética profissional na qual o farmacéutico se responsabiliza pelas necessidades
do paciente relacionadas com os medicamentos, mediante a deteccdo, prevencgéo e resolucdo de Problemas Relacionados a Medicamentos
(PRM), de forma continuada, sistematizada e documentada, em colaboragdo com o préprio paciente e com os demais profissionais do siste-
ma de saude, a fim de alcangar resultados concretos que melhorem a qualidade de vida do paciente. (ANGONESI, D; SEVALHO, G., 2010)
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Houve uma reducéo de 31,358,24 (trinta € um mil,
trezentos e cinquenta e oito reais e vinte e quatro cen-
tavos) em intervengdes pontuais realizadas, guardan-
do-se a existéncia de dados subnotificados; assim, se
pensarmos em um farmacéutico com dedicagao exclu-
siva para a clinica em unidades criticas para seguran-
¢a e consumo, certamente teriamos resultados mais
fidedignos e significativos.

Para mensurar a redugéo de custos € utilizada a
planilha abaixo, com dados e dias de permanéncia do
paciente apOs intervengdes com valores dos medica-
mentos:

S|

“Figura 1- PIaniIha C-o-ntrole de Redugéé dé Custos por
Intervencéo Realizada — SUS, SFC — Fev/15.

Todos as intervengbes séo discutidas com equipe
médica e de enfermagem e sé&o realizadas consideran-
do quadro clinico do paciente.

Por ser hospital filantropico e de ensino, presta
atendimento a pacientes do Sistema Unico de Saude,
provenientes das UPAs (Unidades de Pronto Atendi-
mento) via Central de Regulacéo do Estado ou através
de postos de saude, também via Regulagdo Munici-
pal, para fazer procedimentos cirrgicos ambulatoriais.
Contudo, chegam com comorbidades diversas, que
prolongam seu internamento no hospital. Muitas vezes,
por ndo recorrerem as redes bésicas de salde para
controle de sua doenca, no momento do internamento,
faz-se necessario realizar mais exames ou fazer uso
de medicamentos para prepara-lo ou estabiliza-lo para
0 procedimento cirdrgico, o que onera o atendimento.

A contribuicdo do SFC para a instituicdo frente aos
convénios sao muito subjetivas, ndo se mensura in-
tervengbes que implicam em indicadores qualitativos,
ou seja, no melhor resultado clinico do paciente, giro
de leitos, ou melhor resposta terapéutica. Contudo, no
Seguimento Farmacoterapéutico, o olhar diferenciado
deste profissional em relagdo ao uso dos medicamen-
tos agrega seguranca ao cuidado assistencial.

No Seguimento Farmacoterapéutico (SF) é reali-
zada a avaliagdo da prescricdo médica, observando

problemas relacionados a medicamentos, o uso dos
antibioticos/stewardship (indicacao, cultura, dose, tem-
po de tratamento e descalonamento da terapéutica),
recomendacao de dose de acordo com a fungéo renal
do paciente, avalia a presenca de interacbes medica-
mentosas, verifica alergias, reagdes adversas, duplici-
dade de medicamentos que geram glosas, posologia,
indicacéo, faz a conciliagdo medicamentosa, monitori-
zacao clinica e laboratorial e a alta orientada aos pa-
cientes da Sindrome Coronariana Aguda (SCA).

No SF, o farmacéutico clinico consegue identificar
reacOes adversas ou interagcbes medicamentosas gra-
ves ao uso de medicamentos que normalmente ndo
sao associadas pela equipe médica; esse é o diferen-
cial deste profissional no cuidado ao paciente. Reagbes
como: disfuncéo renal (mais comum), convulsdes, pa-
rada cardiorrespiratéria (PCR), disturbios visuais, flebi-
te quimica grave, Necroblise Epidérmica Téxica (NET) e
até Obito séo causadas por medicamentos e nem sem-
pre vistos pela equipe como causa da piora clinica do
paciente; assim inicia-se um processo de investigacao,
com exames e medicamentos de alto custo, que onera
o0 sistema de saude.

O sistema de prescri¢cdes pediatricas, o0 SAC - Sis-
tema Auxiliar de Cadastros, também contribui para a
reducédo de glosas e traz seguranca no processo. A
mudanca do sistema informatizado vigente no hos-
pital suscitou ndo s6 a possibilidade de melhoria da
prescricdo médica, como também de todos os calcu-
los para a administracdo dos medicamentos, os quais
demonstravam serem processos criticos na rotina das
unidades pediatricas da instituicdo (SANTANA, 2015).
Abaixo exemplo da prescricdo na tela de aprazamento
da enfermagem e calculos:
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Figura 2 - Tela de aprazamento de medicamentos da
enfermagem com os célculos e informagdes sobre me-
dicamentos.

Essa padronizag@o uniformizou as acbes de todas
as unidades e embasou as cobrangas dos insumos
dos medicamentos junto aos convénios, através de
justificativas técnicas, reunides e discussdes com 0s
auditores de grandes operadoras de planos de saude.

Apéds implantacdo do SAC, ndo foram observados
erros relacionados aos célculos de reconstituicdo e di-
luicdo de medicamentos. Erros nos célculos de dose
foram observados imediatamente apés a implantacdo
do sistema, devido a adaptagéo dos prescritores quan-
to ao novo padrao adotado para a prescri¢cao pediatri-
ca. Apbs 5 meses de implantacao, percebem-se erros
pontuais durante avaliagcdo da prescricao pela farma-
cia clinica, os quais s&o discutidos e corrigidos caso a
caso. Em relacdo aos erros de dispensacéo, ainda ndo
foi possivel identificar se houve reducéo, devido aos
ajustes e desenvolvimentos que estdo sendo realiza-
dos nas rotinas de dispensacéao da farméacia em am-
bito institucional. No entanto, espera-se uma reducéo
de tais erros, com consequente reduc&o do volume de
devolucdo de medicamentos e materiais. Desta forma,
0 SAC tem demonstrado ser uma ferramenta inovado-
ra, que proporciona maior segurang¢a na prescricéo e
administracdo de medicamentos nos pacientes pedia-
tricos (SANTANA, 2015).

Na pediatria, as unidades abertas totalizam uma
média de 40 pacientes/dia. Nestas unidades, as pres-
cricbes sé@o analisadas diariamente para verificar
possiveis Problemas Relacionados a Medicamentos
(PRM), como: via ou frequéncia de administracao ina-
dequada; dose inexistente e/ou acima ou abaixo da do-
sagem usualmente prescrita para o peso do paciente
pediatrico; prescricao de medicamentos com mesma
acao farmacoldgica ou outras ndo conformidades que
necessitem de esclarecimento junto a equipe médica.

Abaixo, os dados da andlise técnica das prescri¢cdes
pediatricas no periodo de maio a outubro de 2016 e
intervencdes realizadas pontualmente em outubro/16:

Gréficos Unidades Abertas Pediatricas, SFC/2016
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Grafico 3 - Andlise técnica de prescricdes

Intervencoes realizadas:
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Grafico 4 - Intervengbes realizadas

Resultado das Intervencoes: Unidades
Abertas Ped. - Out/16
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Grafico 5 - Resultado das intervengdes

Como ja esclarecido anteriormente, houve uma
subnotificacdo de muitos dados e na pediatria em es-
pecifico, houve muitas intervencgdes registradas como
evolugéo no sistema que ndo foram inseridas nas pla-
nilhas, principalmente apds a mudanca do sistema que
ocorreu em fevereiro/16. Em julho ndo houve acompa-
nhamento, em funcdo do recesso de estagio.

O SFC em numeros, em 2 anos e oito meses de
trabalho:

+ 1.400 medicamentos cadastrados e respectivos
insumos necessarios a administragdo; infor-
macobes sobre os medicamentos: se alto risco,
flebite, sonda, interagdes, dentre outros dados
importantes.

+ 11 pareceres técnicos para a auditoria interna
embasar cobrangas aos convénios ou recursar
glosas.

+ 06 reunides com auditores externos de grandes
convénios para apresentacdo e discussdo do
Manual de Diluigdo da Pediatria.

+ 07 informes técnicos as equipes sobre 0 uso de
medicamentos.



+ 16 publicacdes de materiais informativos.
+ 15 treinamentos as equipes assistenciais em
sala ao ano.
+ 108 introdutorios sobre os servigos de farmécia.
Todas essas agdes diminuem as possibilidades de
glosas e contribuem direta ou indiretamente no resul-
tado financeiro do hospital. Minimizar os custos dos
recursos utilizados da farmacoterapia, sem compro-
metimento dos padrdes de qualidade, € também um
dos objetivos para o uso racional dos medicamentos.
Comparando as atividades clinicas deste relato
as de publicagbes em artigos diversos e aos grandes
hospitais, como o Einstein, por exemplo, elas ndo se
diferem muito no perfil e rotinas e todas tém um Unico
objetivo: a segurancga do paciente.
No Einstein, dentre as atividades desenvolvidas, estao:

1. Visita clinica multiprofissional ao leito e
apoio a terapéutica nas questdes pertinentes.

2. Visita especifica do profissional farmacéu-
tico ao paciente em casos predeterminados.

3. Andlise da prescricdo médica onde o far-
macéutico verifica a descricdo de medicamen-
to, dose do medicamento e ajustes especificos
(idosos, homeopatas, nefropatas), via de admi-
nistracdo (oral, sonda nasoenteral, intravenosa,
intramuscular), frequéncia, diluicdo, volume,
tempo de infuséo, estabilidade, compatibilidade,
interacbes medicamentosas, alergias, medica-
mentos associados e risco de queda.

4. Substituicdo de medicamentos nao padro-
nizados.

5. Atendimento a duvidas e questionamentos
a equipe multiprofissional.

6. Farmacovigilancia.

7. Participacdo em comissdes internas do
hospital.

8. Participagdo em protocolos clinicos.

(FERRACINI, 2011)

Impacto Clinico e Econémico do Acompanha-
mento Farmacoterapéutico

Conforme abordado na introdugéo, a morbimortali-
dade relacionada a falhas na farmacoterapia assume
dimensobes consideraveis merecedoras, sem duvida,
de intervencdo e minimizagdo, também pelo farma-
céutico.

A presencga do farmacéutico clinico nas instituicbes
de salde e ambulatérios, realizando o acompanha-
mento farmacoterapéutico, através da identificagéo,
resolugéo e prevencdo de resultados clinicos negati-
vos da farmacoterapia, seja por inefetividade ou inse-

guranca, constitui uma pratica profissional cujo con-
tributo para a redugcéo dos custos associados a esta
morbimortalidade é significativo.

Sao muitos os estudos que demonstram o impacto
clinico e econémico da intervengédo do farmacéutico,
sobretudo no ambito internacional.

O “Minnesota Pharmaceutical Care Project” foi, pro-
vavelmente, um dos primeiros estudos que demons-
traram os resultados clinicos e econémicos da inter-
vencao farmacéutica; teve inicio em 1992 e trés anos
mais tarde, analisando os resultados clinicos obtidos
entre 1994 e 1995, foi registado um aumento de 15%
no numero de doentes que alcangaram o seu objetivo
terapéutico (de 55,5% para 70,4%, dos doentes envol-
vidos). No que se refere a economia gerada, esta foi
estimada, para os doentes com idade igual ou superior
a 65 anos, numa proporgao de 11:1, isto é, por cada
dolar investido na pratica de Pharmaceutical Care, o
sistema de saude teria um retorno, potencial, de 11 d6-
lares (CONDINHO, 2014).

Além destes, muitos outros estudos relacionados
ao acompanhamento de pacientes hipertensos, diabé-
ticos, com problemas cardiacos e polimedicados de-
monstraram claro beneficio clinico através do controle
da doenca e adeséao a farmacoterapia.

CONSIDERACOES FINAIS

O Servico de Farmécia Clinica desenvolve acdes
que implicam na seguranc¢a e melhoria da terapia far-
macolégica do paciente. Ha4 muitos problemas que
acometem os pacientes e que podem estar diretamen-
te relacionados ao uso de medicamentos, a exemplo
de reacOes adversas graves, subdose ou sobredose
de medicamentos, erros na prescri¢cdo, indicacao de
antibiodticos, administragéo ou infusdo de medicamen-
tos, interagcdes medicamentosas moderadas a graves,
que prolongam o tempo de internamento e oneram 0s
gastos com a salde.

E indiscutivel a mais-valia clinica e econémica da
insercdo do farmacéutico clinico na pratica de cuida-
dos relacionados ao uso de medicamentos, seja em
ambiente hospitalar ou fora dele. Em nivel ambulato-
rial, a presenca do farmacéutico, através de seus con-
sultérios, realizando o acompanhamento farmacotera-
péutico, ja € uma realidade no mercado de trabalho. No
ambiente hospitalar é imprescindivel o reconhecimen-
to deste profissional, sobretudo oferecendo condi¢des
adequadas para que o farmacéutico clinico exerca
suas atividades em sua plenitude e de forma continu-
ada. Reconhece-se, contudo, que mais estudos seréo
necessarios, principalmente em nivel nacional, para

que se possa retirar conclusdes mais consistentes e
adequadas a realidade hospitalar.

O trabalho também suscitou uma necessidade dos
gestores de repensar o papel do farmacéutico e seus
impactos do ponto de vista clinico e econémico, com
0 intuito de promover recursos humanos compativeis
com a estrutura organizacional, para que mais se pos-
sa fazer em beneficio do paciente e da instituicao.

Sugere-se a realizacdo de outros estudos que con-
templem acdes e resultados provenientes do ofereci-
mento de SFC em instituicdes hospitalares do Brasil,
com demonstracdo de resultados financeiros decor-
rentes de suas intervencgdes.
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1. OBJETIVO

Padronizar condutas para a prevencao de extra-
vasamento com quimioterapicos e para atuacao da
equipe quando na ocorréncia deste.

2. APLICACAO
Equipe de enfermagem.

3. TERMOS E DEFINICOES

Extravasamento vascular (EV): é a infusdo de
quimioterapicos para fora dos vasos sanguineos,
da veia para o tecido ou por vazamento ou por ex-
posicao direta. Essa toxicidade dermatolégica local
pode gerar uma lesdo que pode regredir esponta-
neamente ou promover a destruicdo do tecido. Os
sinais de extravasamento séo:

* queimacao;

« desconforto local;

* eritema,;

+ edema na éarea;

+ diminuicéo do fluxo sanguineo;

« aumento da resisténcia a infuséao.

Drogas irritantes: aquelas que causam reagéo
inflamatéria com ardor, flebite e dor, mesmo em in-
fusdes realizadas corretamente.

Drogas vesicantes: aquelas com potencial de
causar sérios danos aos pacientes quando extra-
vasadas, com necrose tecidual e sequela tardia.
Fatos estes considerados como emergéncias onco-
l6gicas.

4. DESCRICAO DO PROTOCOLO

A Intravenous Nurses Society (INS) propbe uma
escala que gradua a infiltracdo a partir de critérios
clinicos de zero a quatro, sendo zero a auséncia de
sintomas.

Tabela 1 - Graduacado da inflamagao provocada pelo
extravasamento

Reacédo GRAU 1 GRAU 2 GRAU 3 GRAU 4
Inflamagao Pele pélida, Pele pélida, Pele pélida, Pele pélida,
extravasa- edema < edema entre | transldcida, translicida,
mento. 2,5¢cm, frio 2,5 e 15cm, edema exten- | inchada,
ao toque, frio ao toque, | so >15cm, palida, des-
com ou sem com ou sem dor leve a corada, com
dor. dor. moderada, hematoma
frio ao toque, | e edema
possivel extenso >
diminuicao 15cm, dor
da sensibili- moderada
dade. a grave.
Comprome-
timento circu-
latério.

5. FONTE: Braga LM, et al. Acta Paul Enferm. 2016; 29(1):93-9.

Tabela 2 - Medicamentos em oncologia com potencial
irritante e vesicante

IRRITANTES VESICANTES

Asparaginase (Elspar) Dacarbazina (Dacarb, Fauldacar)

Bleomicina (cinaleo) Dactinomicina (consmegen)

Bortezomib (velcace) Daunorrubicina (daunoblastina)

Cabazitaxel (jevtana) Doxorrubicina (fauldoxo)

Carboplatina (fauldcarbo; b-platin) Doxorrubicina lipossomal peguilada
(doxopeg)

Carmustina (becenun) Epirrubicina (farmorrubicina)

Ciclofosfamida (genuxal) Idarrubicina (zavedos)

Cisplatina (c-platin; fauldcispla) Mitomicina (mitocin)

Decitabina (dacogen) Mitoxantrona (evomixan)

Docetaxel (taxotere) Oxaliplatina (eloxatin)

Etoposideo (tevaetopo; vepesid) Vincristina (fauldvincri)

Fluoruracila (fauldfluor) Vimblastina (faulblastina)

Gencitabina (gemzar) Vinorelbina (norelbin)

Ifosfamida(holaxe)

Imuno bcg

Irinotecano (evoterin)

Paclitaxel (taxol ; evotaxel)

Topotecano ( evotecan)

Vinfluvina (javlor)

Fonte: Bula dos medicamentos; Tabela de Reconstituicdo do INCA;
Manual de Manipulagdo e Administragdo Eurofarma; Almeida, J. R. C.
Farmacéuticos em Oncologia - Uma Nova Realidade - 2% edi¢&o, Lexi-

Comp 12 edigdo; Guia oncologico 2013/2014, Hospital Israelita Albert
Einstein; Guia Farmacéutico 2012, Sirio Libanés.

ESTRATEGIAS DE PREVENGCAO

1.Quanto ao paciente

+ Avaliar os riscos de cada paciente: idade, estado
geral, tipo de droga, fragilidade venosa, quimio-
terapia prévia, sindrome de veia cava superior,
neuropatia periférica.

» Avaliar rede venosa de cada paciente para de-
finicdo do cateter venoso de acordo com droga/
protocolo.

* Explicar ao paciente/responsavel os possiveis
riscos relacionados a infusao da droga.

* Orientar a sinalizacdo de qualquer sensacéo de
ardéncia, dor ou incObmodo ao longo do trajeto
vVenoso.

+ Orientar aumento de ingesta hidrica.

2. Quanto ao dispositivo

* Realizar fixacéo visivel, segura e estavel.

« Utilizar cateteres de materiais flexiveis.

* Utilizar para puncéo do porth cath agulha de ta-
manho e calibre adequados.

O T
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« Utilizar cateter de calibre adequado a rede veno-
sa do paciente.

3. Quanto a venopuncgao

* Dar preferéncia a antebrago e dorso da méo.

* N&o puncionar areas de articulagcdo e membros
inferiores.

* Realizar venopung¢éo seguindo técnica padroni-
zada (POP...).

* N&o ultrapassar mais de trés tentativas de pun-
cao periférica. Discutir com médico assistente
implante do porth cath.

4. Quanto a administracao

» Seguir padronizagdo de diluicdo das drogas e
velocidade de infusé&o.

*N&o administrar quimioterapicos em é&reas de

ABORDAGEM TERAPEUTICA

articulagcdo e membros inferiores.

« Verificar retorno venoso antes do inicio da infu-
sdo.

* Drogas Vesicantes:

1. Ndo administrar em acesso periférico se
tempo de infusdo maior que 60 minutos.

2. Testar retorno venoso antes do inicio e du-
rante infus@o (a cada 2 ml infundido) quan-
do administrado em bolus.

3. Assistir toda infusdo, avaliando sinais de
extravasamento.

+ Avaliar o paciente durante infusdo: local de pun-
¢ao, queixas e desconfortos.

* Interromper infusdo quando forem identificados
sinais precoces de extravasamento ou queixa do
paciente.

Plano de acompanhamento

SINAIS DE EXTRAVASAMENTO

+ Desconforto
« Eritema ou edema

+ Diminui¢&o ou parada do fluxo do soro
» Aumento da resisténcia a infusdo da droga
+ Queixa do paciente (dor, queimacao, “agu-

lhada”)

+ Diminui¢&o ou parada do retorno venoso

+ Pare imediatamente a infusédo
» Aspire com seringa de 3 ml

- Remova o cateter periférico e ou agulha do cateter central

|

Se a droga extravasada nao for:
Alcal6ide da Vinca, Oxaliplatina e Taxol
SE FOR QUALQUER OUTRA

l

Aplique compressa de agua
gelada durante 15 a 20 minu-
tos pelo menos quatro vezes

ao dia.

e

l

Se a droga extravasada for:
Alcal6ide da Vinca, Oxaliplatina e Taxol

|

Aplique compressa de agua

morna durante 15 a 20 minu-

tos pelo menos quatro vezes
ao dia.

+ Acompanhar o paciente através de contato telefo-
nico diario e agendamento de retornos periodicos,
documentando o grau de eritema, dor e se ha evi-
déncias de ulceracado ou necrose, até remissao da
lesdo.

+ Se a dor persistir por mais de 7 a 10 dias, verificar
com o médico assistente a necessidade de encami-
nhamento para cirurgido plastico, especialmente se
houver evidéncias de ulceracéo.

+ Orientar o paciente para nao utilizar logdes, cre-
mes ou outros produtos por conta propria.

+ Orientar o paciente a evitar exposi¢céo ao sol.

+ Oriente o paciente a reportar qualquer alteracéao,
tais como eritema, endurecimento, formacgao de bo-
Ihas, ulceracdo ou necrose.

+ Registrar todo o acompanhamento em prontuario.
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Eventos Fixos

Sesséao Local Dias da Semana Responsavel Horario
Sessao de Hemodinamica e Auditério Todas as 23 Prof. Dr. José Carlos Brito 07:30 as 09:00
Cardiologia Intervencionista
Sesséo de Casos Clinicos Auditério Todas as 32 Prof. Dr. Gilson Feitosa 10:00 as 13:00
Sesséo de Cardio/Pneumo Auditério 3% ou 5% Prof. Dr. Gilson Filho / Prof. ~ 12:00 as 13:00
Dr. Marcel Lima
Sessao de Atualizagcao Auditério Todas as 5% Prof. Dr. Gilson Feitosa 11:00 as 13:00
Sesséao de Clinica Médica ST1 Todas as 32 Prof. Dr. Mateus Roséario 13:30 as 15:30
Sesséo de Anestesia ST1 Todos os dias Prof. Dr. Jedson 07:00 as 08:30
Sessédo de Medicina Intensiva ST4 Todas as 4% Prof. Dr. Edson Marques 11:00 as 13:00
Sesséao de Arritmologia ST3 Todas as 23 Prof. Dr. Braulio Pinna 13:00 as 15:00
Sesséao de Arritmologia ST4 Todas as 5% Prof. Dr. Alessandre Rabelo  13:00 as 15:00
Sessao de Clinica Médica / Endocrino  ST4 Todas as 5% Profa. Dra. Alina Feitosa 09:30 as 11:00
Curso de Semiologia ST2 Todas as 22 e 4% Prof. Dr. Augusto Almeida 14:00 as 15:30
Sessao de Gastroenterologia ST2 Todas as 3?2 Prof. Dr. Jayme Fagundes 19:00 &s 20:00
Digestiva
Sessao de Pneumologia SENEP Todas as 5% (Ultima 52 feira Prof. Dr. Guilhardo Ribeiro 08:00 as 10:00
- Anatomoclinica - Prof. Dr.
Jamocyr Marinho)
Sesséo de Pneumologia ST2 Todas as 6 Prof. Dr. Jamocyr Marinho 10:30 as 12:00
Sesséo de Cardiologia Pediatrica ST2/ST4 Todas as 5% e 6% Profa. Dra. Anabel 07:00 as 09:00
Servigo de Coloproctologia ST1 Todas as 32 Dr. Ramon Mendes 19:00 as 21:00
Servigo de Imagem ST2 Todas as 5% Profa. Dra. Cristiane 12:00 as 14:00
Abbenhoussen
Servigo de Ortopedia ST3 Todas as 42 Prof. Dr. Rogério 19:00 as 21:00
Servigco de Ortopedia ST3 Todas as 5 Prof. Dr. Rogério 06:30 as 08:00
Sesséao de Cirurgia Geral SENEP Todas as 32 Prof. Dr. André Ney 08:00 as 10:00
Sessao de Neurologia ST4/SENEP Todas as 5% e 6% Prof. Dr. Pedro Antonio 16:00 as 18:00
Sesséao de Otorrinolaringologia ST4 Todas as 3% e 6% Prof. Dr. Nilvano 07:00 as 09:00
Sesséo de Urologia SENEP Todas as 3%, 42 e 6% Prof. Dr. Eduardo Café 07:00 as 09:00
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NOSSA HEMODINAMICA COMECOU
O ANO BRILHANDO.

Depois de conguistar a Acreditagdo por Exceléncia
Nivel 3 da ONA (Organizagdo Nacional de
Acreditagdo), o Santa lzabel é o primeiro hospital
baiano a conquistar o Selo Diamante da SBHCI
(Saciedade Brasileira de Hemodindmica e Cardiologia
Intervencionista), o nivel maximo de qualidade no

\ / !

4 Diamante

Maior grau de
exceléncia no pafs.

E .tf *

SantaCasaBA

Hospital
SANTA IZABEL

ﬂ_l'i faspited Santalzabel

WS sl el a5k org. besospile
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pais. A Hemodindmica é a parte da fisiologia que
estuda a circulacdo do sangue, sendo fundamental
para diagnésticos e tratamentos. Essa importante
Certificacdo, apenas outras g instituicfies de salde
possuem no Brasil. Mais um motive de orgulho para
a Santa Casa e para todos nbs.



