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O Escore de Jadad - Uma Luta Contra o Viés de Publicacao

It
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A publicagéao cientifica organizada se iniciou ha 350
anos e apresentou nos Ultimos anos um crescimento
exponencial.

Somente em lingua inglesa existem 28.100 periodi-
Cos revistos por pares e que em seu conjunto publicam
2,5 milhdes de artigos por ano. Sendo que 1,5 milhdo
na area de saude e um terco desses em medicina.

Tal dimensé&o alcangcada nos da uma ideia da ne-
cessidade de uma sistematizagdo da procura da infor-
magao assim fornecida num contexto que equaciona
qualidade da informag¢édo com o tempo gasto para ad-
quiri-la, entre outras coisas.

A revisao por pares nos oferece uma certa garantia
da observacgéo da qualidade do material publicado, po-
rém, a rigor, esta longe de ser absoluta.

A decisdo de somente recorrer a periddicos de
grande impacto de publicacdo € também uma forma
avancada de uso efetivo do tempo de leitura, porém,
mais uma vez, nao nos confere garantia absoluta de
auséncia de vieses.

Além do mais, considere-se que, por vezes, faz-se
necessaria a leitura de publicacdes em jornais de me-
nor impacto, por sua natureza exclusiva na area que
seja 0 objeto do interesse momentaneo, em revisbes
sistematicas ou por qualquer outro motivo que seja.

A maioria das evidéncias consolidadas em medici-
na, em terapéutica e também em diagnéstico, se ba-
seia em estudos clinicos randomizados, que tentam,
pelo processo de aleatorizacdo, reduzir a0 maximo
possivel o papel dos vieses nos resultados.

Reconhece, no entanto, a existéncia de varios ou-
tros possiveis vieses que ndo sado de todo corrigidos
pela randomizacao. Dai a necessidade de se contar
com um instrumento de verificagdo da qualidade da
publicacao, existindo varios para tal finalidade.

Um desses, e de facil aplicacao, foi criado por um
anestesista colombiano, Dr. Alejandro Jadad, em 1996,
enquanto estagiava em Oxford, sendo o método reco-
nhecido desde entdo como escore de Jadad ou méto-
do Oxford de verificagdo de qualidade da publicagao.

Gilson Soares Feitosa '

Consiste de pontuagbes dadas a 3 perguntas: 1)
Foi o estudo randomizado? 2) Houve mascaramento
do processo investigativo? 3) Houve um esclarecimen-
to sobre a disposicdo dos pacientes incluidos no en-
saio? Conforme exposto na tabela abaixo:

Tabela 1. Escore de Jadad para estudos randomizados

Perguntas

* Houve randomizagdo?

Pontuagéo
1- Sim
2- De boa qualidade
-1- De méa qualidade
1- Sim
2- De boa qualidade
-1 — De ma qualidade
1- Sim
0- Nao

* Houve mascaramento?

» Houve detalhamento sobre
0 acompanhamento de cada
caso?

Dessa forma, um trabalho podera ter uma pontua-
¢ao de 0 (zero) a 5, sendo considerados os de melhor
qualidade aqueles com maior pontuacao. E, em algu-
mas revisoes sistematicas, sdo excluidos aqueles com
Jadad menor que 3.

Essa forma simples de julgar qualidade tem sido
muito utilizada em revisdes sistematicas e tem muitos
adeptos. Por outro lado ha os que a criticam por julga-
rem-na muito simples.

De fato ha escalas mais complexas, com listas de
25 perguntas mais exigentes, como a do CONSORT.

No entanto, dada a simplicidade do escore de Ja-
dad ele continua sendo muito Util para uma rapida revi-
sao de trabalhos numa area, ajudando a poupar o tem-
po do investigador ou daquele que seleciona artigos
para seu proprio aprendizado em uma area.

Uma interessante observagdo com o uso do esco-
re de Jadad, adveio da percep¢éo de que os estudos
publicados com resultados positivos tendem a ter um
Jadad menor do que aqueles com resultado negativo,
o que reflete, de saida, o viés de publicacdo que tende
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a rejeitar os estudos negativos, sendo muito mais exi-
gentes para a sua aceitagao.
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Como Avaliar o Risco e Prescrever Exercicio no Cardiopata

Atividade fisica no paciente com doenga cardio-
vascular (DCV) tem sido demonstrada a promover:
aumento da capacidade funcional, reducéo ou elimi-
nacao de angina, aumento de distancia percorrida em
pacientes com claudicag¢éo, reducdo de morte por to-
das as causas e por causa cardiovascular e reducéo
de reinternagdes’2.

Mas, apesar de todos esses beneficios, a atividade fisi-
ca nao é prescrita de forma consistente para os cardiopa-
tas, o que é evidenciado pelo fato de que apenas 14 a 35%
dos pacientes séo referenciados para programas de reabi-
litag&o ap6s um infarto e apds uma cirurgia de revasculari-
zagao miocardica®. Um dos motivos é que alguns clinicos
subestimam ou desconhecem os beneficios da reabilita-
¢80 e outros superestimam as taxas de complicagoes.

O risco de complicacdes cardiacas é muito baixo
em programas de reabilitagcdo: estima-se que o risco
de ocorrer uma parada cardiaca, morte ou infarto seja
de 1 evento por cada 60.000 - 80.000 horas de exer-
cicio supervisionado®. E essa baixa incidéncia esta
relacionada a uma adequada estratificacdo de risco
cardiovascular pré-participacao.

AVALIACAO DE RISCO

Os individuos podem ser classificados por risco
com base na sua idade e caracteristicas dos fatores
de risco cardiaco. A American Heart Association su-
gere esta classificacdo apresentada a seguir, que é
utilizada para determinar a necessidade de uma su-
pervisao médica durante o exercicio e monitoramento
necessario’.

Os individuos da Classe A sé@o os aparentemente
saudaveis. A maioria ndo precisa de avaliagdo médi-
ca para participar de atividade fisica de leve intensi-
dade. Entre os homens <45 anos e as mulheres <55
anos de idade que sdo assintoméaticos, sem doenca
cardiovascular conhecida ou suspeita, a avaliagdo mé-
dica pré-participagéo ndo é geralmente necessaria, a
menos que existam circunstancias agravantes, como
uma histoéria familiar de morte subita em idade jovem

Isabela Pilar Moraes Alves de Souza'

ou fatores de risco cardiaco mal controlados. Entre os
homens> 45 anos e as mulheres> 55 anos de idade
que pretendem realizar exercicio vigoroso, que sejam
portadores de diabetes mellitus ou outros 2 fatores de
risco para DCV, é recomendada uma avaliagdo médi-
ca. Esta deve incluir anamnese, exame fisico e teste
ergométrico (TE) ou ergoespirometria’.

Os individuos da classe B sédo os portadores de
doencga cardiovascular estavel, com baixo risco de
complicagbes no exercicio. Esta classificagdo inclui
individuos com qualquer dos seguintes diagnésticos:
doenca arterial coronariana (DAC) [infarto agudo do
miocardio (IAM), cirurgia de revascularizagao do mio-
cardio, angioplastia, angina pectoris]; doenca cardia-
ca valvular, excluindo estenose valvar ou regurgitacéo
grave; doenga cardiaca congénita (a estratificacao de
risco para pacientes com cardiopatia congénita deve
ser guiada pela 272 Conferéncia de Bethesda 5); car-
diomiopatia [inclui pacientes estaveis com insuficiéncia
cardiaca (IC) com caracteristicas clinicas, conforme
descrito abaixo, mas ndo cardiomiopatia hipertréfica
ou miocardite recente]'.

« Caracteristicas clinicas (devem incluir todas as se-

guintes):

+ Classe Funcional | ou Il (NYHA - New York Heart

Association);

+ Capacidade funcional > 6 METs (observada em

teste ergométrico);

+ Sem evidéncia de IC descompensada;

+Sem angina ou isquemia no teste ergométrico =

6METs (baixa carga de esforco);

* Aumento adequado da presséo arterial sistolica

durante TE;

+ Auséncia de taquicardia ventricular (TV) em repou-

SO OuU exercicio.

Para esse perfil de paciente, indica-se exercicio
sob supervisdo médica (em um Centro de Reabilitagdo
Cardiaca) ou exercicio nao supervisionado, em uma
academia. Areabilitagcdo cardiaca em uma unidade es-
pecializada ndo é obrigatéria para individuos da classe



B, ela é sugerida como benéfica, durante as sessdes
iniciais, porque exercicio vigoroso pode ser conduzido
de forma mais segura’.

Os individuos que fazem parte da classe C séo aque-
les que apresentam moderado a alto risco de complica-
¢Oes durante exercicio, com qualquer um dos seguintes:

+ Classe Funcional Ill ou IV (NYHA);

+ Capacidade funcional <6 METs (TE);

* Angina em repouso;

» Angina ou infradesnivelamento de segmento ST
isquémico no TE < 6METs;

* Queda da pressao arterial sistélica durante exerci-
cio para valores menores que 0s de repouso;

« TV nao sustentada no exercicio;

+ Parada cardiorrespiratéria prévia (que nao tenha
ocorrido durante 1AM ou durante procedimento
cardiaco).

Para os pacientes da classe C, deve haver supervi-
s&0 médica durante todas as sessdes de exercicio até
que a seguranca seja estabelecida’.

Pacientes estaveis podem ser encaminhados a re-
abilitacdo 1 ou 2 semanas apés alta hospitalar, apés
evento cardiaco, como IAM ou angioplastia'. O exerci-
cio nado supervisionado também pode ser usado para
0 condicionamento apds o individuo se recuperar do
IAM (= 2 semanas ap0s a alta hospitalar) ou em outros
casos de DAC estavelb, embora o exercicio sob super-
visdo médica seja preferivel. Pacientes com DAC que
tenham sido submetidos a cirurgia cardiaca recente
devem ser examinados, observando-se infec¢des de
feridas e instabilidade esternal para garantir que eles
nao se envolvam em atividades fisicas que iriam pre-
judicar a cicatrizacdo. Para esses pacientes, é ampla-
mente aceito que deve haver um atraso no inicio de
um programa de treinamento de resisténcia de extre-
midade superior apds a cirurgia (isto €, 4-6 semanas).

Evidéncias recentes indicam que o inicio de uma
reabilitacéo cardiaca estruturada logo apés a alta hos-
pitalar para um IAM recente melhora significativamente
a adesdo no programa’. Os clinicos devem, portanto,
considerar fortemente o encaminhamento para reabili-
tacéo cardiaca logo que possivel, apés a alta hospita-
lar. Se ndo houver instalagdes de reabilitagcdo cardiaca
disponiveis, a prescricdo de atividade ainda pode ser
fornecida a pacientes cardiopatas e eles devem ser
encorajados a exercitar-se.

A maioria dos individuos, com a orientagdo de seu
médico, pode iniciar um programa de caminhada em
casa em um ritmo lento e regular, com durac¢o crescen-
te, comegando com um a dois periodos de 5 a 10 minutos
por dia e aumentando gradualmente até 30 a 60 minutos

por dia. Se os individuos observam atentamente sinais
de intolerancia, tais como dor no peito ou falta de ar e
estéo atentos a frequéncia cardiaca e a percepgéo sub-
jetiva de esforgo, este nivel de atividade & considerado
seguro. Caminhada é um exercicio seguro, de baixo im-
pacto, controlavel, que, na maioria dos casos, gera uma
intensidade que é de 40% a 70% do VO, maximo'.

Por fim, os individuos da classe D sado aqueles
com doenga cardiaca instavel, com restricdo a prati-
ca de exercicio. Esta classificagdo inclui individuos
com qualquer um dos seguintes: angina instavel, es-
tenose ou insuficiéncia valvar grave e sintomética, IC
descompensada, arritmias ndo controladas. Nenhuma
atividade é recomendada para fins de condicionamen-
to. A atencdo deve ser direcionada ao tratamento e
a restauracdo do paciente para a classe C ou B. As
atividades diarias devem ser prescritas com base na
avaliagdo individual do médico assistente’.

COMO PRESCREVER EXERCICIO

A reabilitacdo deve ser composta por exercicios ae-
rébicos, de resisténcia e de flexibilidade'®. Neste artigo
sera abordada apenas a prescricéo aerobica.

Os objetivos do treinamento ideal sdo exercitar-se =
5 dias por semana, durante 30 a 60 minutos, sendo ca-
minhada, bicicleta ou esteira ergométrica’®. No entan-
to, essa frequéncia de atividade pode ser demasiada
para alguns, particularmente aqueles que estao frageis
ou descondicionados no inicio. Portanto, € importante
comecar com metas modestas, que sejam realistas e
alcancgéaveis, e avancar lentamente para a intensidade,
duracao e frequéncia desejaveis.

Cada sessao € composta por 3 componentes: aque-
cimento, treinamento propriamente dito e desaqueci-
mento, nesta ordem (figura 1). Ambos os periodos de
aquecimento e desaquecimento envolvem exercicios
aeroObicos de baixa intensidade normalmente por 5 a
10 minutos. As manobras de aquecimento estimulam
a vasodilatagdo e aumentam a perfusédo muscular lo-
cal antes de um estimulo mais intenso. Essa atividade
também aumenta a amplitude de movimento articular
e a flexibilidade'®.

Trduta et pdapraameaie dto
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Figura 1 - Componentes de cada sessao aerébica.



Apbs o treino propriamente dito, o desaquecimento
facilita a transicéo gradual para o término do exercicio,
modulando os efeitos da vasodilatacéo e da elevagéo
de catecolaminas. Essa volta a calma conduz a transi-
¢éo gradual da frequéncia cardiaca e da presséo arte-
rial para os niveis de repouso, reduzindo a probabilida-
de de hipotenséao e ectopia ventricular’.

Habitualmente se comega com um treinamento de
curta duracao (15 minutos) durante a primeira sessao e
com uma progressao semanal ou por sesséo, de acor-
do com o caso®. A intensidade do treinamento deve ser
controlada pela frequéncia cardiaca de treinamento
(FCT). Nesta estratégia, busca-se realizar os exerci-
cios prescritos entre 40% e 80% da frequéncia cardia-
ca de reserva (FC maxima — FC repouso), utilizando a
FC méaxima alcangada no teste de exercicio, através da
formula de Karvonen'?,

Foérmula de Karvonen: FCT = FC repouso + (0,4 a
0,8) x (FC maxima — FC repouso).

Por exemplo, se a FC méaxima for 180 e a FC em
repouso for de 80, a FC de reserva é 100. Treinando a
50% da FC de reserva, a FCT inicial sera130 bpm (80
+ 0,5 x 100).

O teste cardiopulmonar de exercicio ou ergoespi-
rometria fornece a medida mais precisa do desem-
penho aerbbio maximo durante um teste de exercicio
(VO,max), de modo que a intensidade de treinamen-
to possa ser estabelecida como uma porcentagem do
VO,max’'. Por meio da analise conjunta dos gases expi-
rados, do trabalho e/ou esforgo realizado e do compor-
tamento de variaveis hemodinamicas, pode-se obter
uma avaliacdo funcional mais completa. Dessa forma,
€ possivel se delinear um programa de exercicios aero6-
bicos mais preciso e individualizado™. A intensidade do
treinamento, utilizando-se a ergoespirometria, define a
FCT entre 40 e 80% do VO,max (utilizando-se a FC
atingida no VO,max)’.

Para os individuos que cursam com dor precordial
ou infradesnivelamento do segmento ST durante o
teste ergométrico, os exercicios devem ser realizados
abaixo do limiar isquémico, ou seja, abaixo da FC e
carga que levem a indugéo de sinais clinicos e/ou ele-
trocardiograficos de isquemia miocardica no esforgo®.

Como o nivel de aptidao de um individuo avancga, a
intensidade do treinamento precisa avancar, portanto,
€ importante periodicamente reavaliar a prescricao do
exercicio com base no estado de aptidao e condiciona-
mento atual do paciente’.

Em concluséo, a prescricdo de exercicio para o
cardiopata nao é tarefa exclusiva do cardiologista
especialista em reabilitagéo cardiaca. O treinamento

fisico faz parte do arsenal do tratamento clinico otimi-
zado, devendo fazer parte da prescricao rotineira do
cardiologista clinico, além do tratamento farmacologi-
co habitual.

REFERENCIAS

1. Fletcher GF et al. Exercise Standards for Testin-
gand Training. A ScientificStatementFromthe American
Heart Association. Circulation. 2013;128:873-934.

2. Heran BS, Chen JM, Ebrahim S, Moxham T, OI-
dridge N, ReesK,Thompson DR, Taylor RS. Exercise-
-basedcardiacrehabilitation for coronaryheartdisea-
se. Cochrane DatabaseSyst Rev. 2016,Issuel.Art.
No.:CD001800.

3. Suaya JA, Shepard DS, Normand SL, Ades PA,
Prottas J, Stason WB. Use ofcardiacrehabilitationby-
Medicarebeneficiariesaftermyocardialinfarctionorcoro-
narybypasssurgery. Circulation. 2007;116:1653—1662.

4. Thompson PD, Franklin BA, Balady GJ,
Blair SN, Corrado D, Estes NA et al. Circulation.
2007;115(17):2358-68.

5. Fuster V, Gotto AM, Libby P, Loscalzo J, McGill
HC. 27thBethesdaConference: matchingtheintensi-
tyofriskfactor management withthehazard for corona-
rydiseaseevents. Task Force 1. Pathogenesisofcoro-
narydisease: thebiologic role ofriskfactors. J Am Coll
Cardiol.1996;27:964-976.

6. Fletcher BJ, Lloyd A, Fletcher GF. Outpatien-
trehabilitative training in patientswith cardiovascular
disease: emphasison training method. Heart Lung.
1988;17:199-205.

7. Parker K, Stone JA, Arena R, Lundberg D, Ag-
garwal S, GoodhartD,Traboulsi M. Anearlycardia-
caccessclinicsignificantly — improves  cardiacrehabi-
litationparticipationandcompletion rates in low-risk
ST-elevationmyocardialinfarctionpatients. Can J Car-
diol. 2011;27:619-627.

8. Herdy AH, Lépez-Jimenez F, Terzic CP, Mila-
ni M, Stein R, Carvalho T; Sociedade Brasileira de
Cardiologia. Diretriz Sul-Americana de Prevengéo e
Reabilitagdo Cardiovascular. ArgBrasCardiol 2014;
103(2Supl.1): 1-31.

9. Shephard RJ, Balady GJ. Exercise as cardiovas-
cular therapy.Circulation.1999;99:963-972.

10. Herdy AH et al. Teste Cardiopulmonar de Exer-
cicio: Fundamentos, Aplicabilidade e Interpretacgéo.
ArgBrasCardiol. 2016; 107(5):467-481

1- Servigco de Cardiologia Clinica do HSI
Endereco para correspondéncia:
isabelapilar@hotmail.com



Ensaio Pictoérico - Papel do Meio de Contraste lodado na Tomografia
Computadorizada da Face

RESUMO

A Tomografia Computadorizada (TC) sem contraste
venoso € o método de escolha para o estudo dos seios
da face, pois as patologias inflamatério-infecciosas sao
as mais comuns e o estudo por imagem é solicitado
para avaliar a extensdo da doenca, detectar variacdes
anatdmicas e auxiliar no planejamento do tratamento
cirurgico-endoscépico. A inje¢cdo do contraste venoso
€ reservada para a suspeita clinica de complicacbes
orbitérias e intracranianas. Neste estudo, sdo de-
monstrados alguns sinais tomograficos que sugerem a
presenca de uma neoplasia em permeio ao processo
inflamatério e, consequentemente, também indicam
0 uso do contraste venoso, representados por areas
com densidade tomogréfica diferente no seu interior e
por alteracdes dsseas subjacentes.

DESCRITORES: tomografia computadorizada da
face, contraste iodado, tumores nasossinusais, com-
plicagbes de rinossinusites.

INTRODUCAO

As patologias da cavidade nasal e dos seios da
face, sejam inflamatorio-infecciosas, sejam tumorais,
séo de grande importancia clinica, tanto pela elevada
frequéncia e impacto econdmico das primeiras quanto
pela morbidade e mortalidade, relacionadas sobretudo
as neoplasias malignas.'?

A TC é o principal método de imagem para o estu-
do das patologias das cavidades nasais e dos seios
paranasais." Nas doengas inflamatério-infecciosas,
0 papel da TC é confirmar o diagnostico quando os
sintomas sao atipicos, demonstrar a extensao da do-
enca, avaliar a perviedade das vias de drenagem dos
seios paranasais e descrever as variantes anatémicas,
particularmente naqueles pacientes candidatos ao tra-
tamento cirargico-endoscopico nasal. Para estes pro-
pésitos, o uso do contraste endovenoso geralmente é
dispensado, ficando reservado para a suspeita clinica

Marianna Machado Oliveira', Cristiane Abbehusen’

de complicagées intraorbitdrias e intracranianas das
rinossinusites.34

As neoplasias nasossinusais primarias sdo menos
frequentes e nos estagios iniciais produzem pouco ou
nenhum sintoma, podendo ser confundidas com pato-
logias inflamatérias e ter seu diagnéstico tardio.? O ra-
diologista deve estar atento, na avaliacao tomografica
de rotina da face sem contraste venoso, para perceber
sinais tomograficos que sugiram a presenc¢a de um tu-
mor focal, obstruindo as vias de drenagem dos seios,
como a causa do processo inflamatério, e indicar a ad-
ministracdo do meio de contraste iodado.

O objetivo deste trabalho é descrever e ilustrar as
principais indicacdes e a importdncia do uso do meio
de contraste endovenoso nos exames de Tomografia
Computadorizada da Face.

INDICAGOES DO CONTRASTE VENOSO

Os tumores epiteliais sdo os mais comuns da ca-
vidade nasal, destacando-se os papilomas, dentre
0s benignos, e os carcinomas de células escamosas,
adenocarcinomas, carcinomas de células salivares e
tumores neuroendécrinos, dentre os malignos. Outros
tumores benignos e malignos ainda mais raros s@o o
nasoangiofibroma e o linfoma e o estesioneuroblasto-
ma, respectivamente.® O seio maxilar € o principal sitio
das neoplasias malignas, correspondendo a 60-70%
dos casos, seguido da cavidade nasal, representando
20-30%, e do labirinto etmoidal, 10-15%. Raramente
s&o encontrados nos seios frontal e esfenoidal.®

Alguns dados da histéria clinica fornecida podem
alertar para a possibilidade de lesdo neopléasica sino-
nasal e corroborar para a indicagdo do contraste veno-
so, dentre eles: sexo masculino, idade superior a 50
anos, presenca de epistaxe e sintomas extranasais,
como dor facial e sintomas dentarios e orbitarios.®

Os principais achados tomogréficos que podem in-
dicar a presenca de uma neoplasia subjacente séo: 1)
obstrucéo unilateral e assimétrica de uma das fossas



nasais, pois os tumores, ao contrario da polipose na-
sal, sdo mais frequentemente unilaterais®; 2) presen-
¢a de uma &rea com densidade tomografica diferen-
te, geralmente aumentada, em permeio as secrecoes
nasossinusais, sendo importante a avaliacdo das
imagens com janela de partes moles; 3) destruicao
Ossea regional; 4) reacao 0ssea espiculada na pare-
de do seio ou da cavidade nasal acometida®®; e 5)
envolvimento de partes moles extrassinusais®. A re-
acao Ossea espiculada descrita € considerada como
um achado de imagem sugestivo do diagnéstico de
papiloma e indicativo do local de origem do tumor,
bem como a regido mais provavel de ocorréncia de
recidiva tumoral pds-tratamento, devendo ser cuida-
dosamente ressecada durante a cirurgia.>®

A administracdo do meio de contraste endoveno-
so na TC, nestes casos, possibilitara o diagnostico de
uma lesdo tumoral em permeio as secre¢cdes mucosas
que néo se realcam pelo contraste, assim como pode-
ra melhor avaliar a invaséo de estruturas adjacentes e
realizar o estadiamento locorregional de tumores ma-
lignos.”®

O padrao de realce pelo contraste auxilia também
na caracterizacdo de tumores, como nas neoplasias
hipervasculares, a exemplo do nasoangiofibroma e he-
mangiopericitoma, que se realgam intensamente pelo
contraste, semelhante as estruturas vasculares. Por
sua vez, uma impregnagado com aspecto “ceribriforme”
pelo contraste venoso € muito caracteristica dos papi-
lomas invertidos, devido ao crescimento endofilico do
epitélio superficial para o interior do estroma adjacen-
te, diferentemente dos polipos inflamatérios antrocoa-
nais, os quais apresentam um realce discreto e homo-
géneo. Essas lesdes apresentam achados de imagem
superponiveis no estudo sem contraste venoso.

SERIE DE CASOS

As imagens apresentadas foram selecionadas re-
trospectivamente dentre exames de TC da face de pa-
cientes encaminhados para investigagdo diagnoéstica
de rinossinusites inflamatérias nas cavidades nasais e
seios da face, obtidas do arquivo do Servigco de Imagem
do Hospital Santa Izabel da Santa Casa da Bahia, nos
quais o contraste venoso foi indicado pela suspeita de
uma neoplasia concomitantemente, devido a presenca
de um ou mais dos sinais tomogréficos acima relatados.

CASO 1

Paciente do sexo masculino, 63 anos, com queixa
de obstrucéo nasal e coriza, apresentando apenas cor-
netos nasais hipertréficos ao exame fisico.

Figura 1 - P6lipo antrocoanal

As imagens multiplanares de TC da face sem con-
traste com janela 6ssea demonstraram o preenchimen-
to parcial do antro maxilar esquerdo por uma formacao
polipoide com extensdo para a fossa nasal e rinofa-
ringe deste lado, através do éstio acessério do seio
maxilar. O realce discreto e homogéneo, assim como a
auséncia de alteragbes 6sseas em associagao, suge-
riu a possibilidade de po6lipo inflamatério antrocoanal,
confirmada histologicamente.

CASO 2

Paciente do sexo masculino, 55 anos, com obstru-
¢ao nasal crénica a esquerda ha 9 anos, associada a
rinorreia intermitente de odor fétido neste lado e a epi-
sodios de epistaxe. Na rinoscopia, foi identificada uma
lesdo polipoide no meato médio, obliterando grande
parte da fossa nasal esquerda.

Figura 2 - Papiloma oncocitico



A TC demonstrou uma formacao expansiva, pre-
enchendo o seio maxilar esquerdo e se estendendo
para a fossa nasal ipsilateral, através do infundibulo
etmoidal alargado. A oblitera¢ao unilateral da fossa na-
sal indicou o uso do contraste venoso. O realce bas-
tante heterogéneo da formacéo foi sugestivo de uma
lesdo neoplasica. Outro achado tomogréfico indicativo
de neoplasia foi a reacdo 6ssea espiculada na parede
lateral do seio maxilar acometido. O estudo anatomo-
patolégico diagnosticou papiloma oncocitico.

CASO 3

Paciente do sexo feminino, 52 anos, com queixa de
rinorreia, obstrugdo nasal e epistaxe a esquerda. Na
rinoscopia, foi observada hipertrofia da concha nasal
inferior direita e secrecéo amarelo-esverdeada na fos-
sa nasal esquerda.

Figura 3 - Papiloma invertido

Neste caso, dois sinais tomogréficos indicaram
0 uso do meio de contraste. Primeiro, a presenca de
uma volumosa formagao expansiva preenchendo com-
pletamente a fossa nasal e o seio maxilar a esquerda.
E segundo, a extensa destruicdo Ossea do labirinto
etmoidal, da parede medial do seio maxilar e dos cor-
netos médio e inferior homolaterais. As imagens com
contraste venoso demonstraram um realce heterogé-
neo e intenso da lesdo, num padrao “cerebriforme”,
indicando uma neoplasia, possivelmente papiloma in-
vertido. O estudo anatomopatol6gico confirmou este
diagnéstico.

CASO 4

Paciente do sexo feminino, de 70 anos, com hist6-
ria de epistaxes recorrentes pela fossa nasal direita ha
dois anos.

As imagens de TC de face sem contraste demons-
traram um material preenchendo os meatos nasais
médio e superior direitos, células etmoidais e o0 seio
esfenoidal deste lado. A presenga de uma area focal
com densidade diferente em permeio, localizada no
meato superior, bem como a destruicdo 6ssea do cor-
neto nasal médio, indicaram o contraste venoso, par-
ticularmente quando se trata de paciente idoso com
historia de epistaxe recorrente. A fase contrastada do
exame evidenciou nitidamente uma les&o tumoral s6-
lida com realce intenso e homogéneo, diferentemente
da secrecéo liquida acumulada no seio esfenoidal. O
diagnostico histolégico foi hemangiopericitoma.

CASO 5
Paciente do sexo masculino, 13 anos, com obstru-
¢éo nasal e epistaxe a direita ha 6 meses, sem pro-
gresséo do aparelho de endoscopia nasal neste lado.




Neste paciente, a TC sem contraste demonstrou
obliteragéo unilateral da fossa nasal direita, indicando
0 uso do contraste, corroborado pela historia clinica.
Era também observada destruicéo éssea do plano es-
fenoidal. Ap6s a administracdo do contraste venoso,
notou-se uma lesao expansiva sélida intranasal direita,
junto ao forame esfenopalatino, com intensa impreg-
nacéo pelo contraste. Os dados clinicos e estes acha-
dos de imagem foram indicativos de nasoangiofibro-
ma, confirmado pela histologia.

CONSIDERACOES FINAIS

A Tomografia Computadorizada sem contraste é
0 método de escolha para o estudo da face. As pa-
tologias inflamatério-infecciosas sdo as mais comuns,
geralmente bilaterais, e prescidem do estudo com con-
traste venoso.

O médico radiologista, entretanto, deve estar atento
aos sinais tomograficos de uma neoplasia subjacente:
1) obstrucédo unilateral de uma das fossas nasais; 2)
area com densidade tomogréfica diferente em permeio
as secregdes nasossinusais; 3) destruicao dssea regio-
nal; 4) reacao 6ssea espiculada na parede do seio ou
cavidade nasal acometido; e 5) envolvimento de partes
moles extrassinusais.

Apesar da Ressonancia Magnética (RM) poder ser
solitada como complementagéo diagnéstica, a TC com
contraste venoso pode fornecer os dados necessarios
para o diagnéstico e o planejamento terapéutico das
neoplasias nasossinusais. Como a TC é um método de
imagem mais amplamente difundido e de custo econé-
mico inferior, a RM ficaria reservada para a avaliacédo de
invasao da base do cranio e de disseminagao perineu-
ral, situacdes em que este método apresenta uma maior
capacidade diagndstica.”

Portanto, o contraste endovenoso iodado tem indi-
cacles precisas na TC e o médico radiologista precisa
estar atento a estes sinais tomogréficos.
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Paquimeningite Hipertréfica
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RESUMO

Paquimeningite Hipertréfica (PMH) € uma condigéo
onde ocorre o0 envolvimento difuso ou localizado da dura
mater em sua por¢ao craniana ou medular, caracteriza-
do por um espessamento da mesma. Pode estar asso-
ciada a doencas sistémicas inflamatorias, infecciosas e
neoplasicas ou acontecer de forma idiopatica (PMHI),
quando nao se encontra uma causa especifica. O diag-
noéstico é obtido através dos achados clinicos, exames
laboratoriais, exames de imagem e estudo histopatol6-
gico. O tratamento deve ser individualizado, com base
na causa encontrada durante a investigacdo, geralmen-
te havendo indicag&o de corticoterapia.

PALAVRAS-CHAVE: paquimeningite hipertréfica;
espessamento dural; doenca por IgG4.

KEY-WORDS: hypertrophic pachymeningitis; dural
thickening; IgG4-related disease.

INTRODUCAO

As meninges consistem em trés membranas que
envolvem e protegem o sistema nervoso central
(SNC). Podendo ser agrupadas como paquimeninge
(dura mater) e leptomeninge (aracnoide e pia mater)'.
A dura mater esta presente na interface entre o encéfa-
lo e o crénio, entre a medula e as vértebras, bem como
formando os seios durais.

Em 1869 foi descrita por Charcot e Joffry uma
“condicdo na qual ocorre um acometimento das lep-
tomeninges, tornando-as opacas e espessas e subse-
quentemente aderidas a dura mater e medula.”. Hoje
denominamos paquimeningite hipertrofica (PMH), a
condicdo caracterizada pelo espessamento da dura
mater (localizado ou difuso), podendo ou nao estar
associado a um processo inflamatério crénico. Foram
descritos na literatura varios casos compativeis com
esse diagnostico, apresentando envolvimento das me-
ninges tanto do segmento espinhal quanto intracrania-

no®. A PMH é considerada uma doenca rara e existem
poucos dados sobre sua prevaléncia. No Japéo, um
estudo populacional mostrou que sua prevaléncia na-
quela populagdo é de 0.949/100 000". Na forma idio-
patica da doenca, os individuos do sexo masculino s&o
afetados discretamente em maior frequéncia do que
os do sexo feminino (1:0,75) e tipicamente ha maior
incidéncia entre a sexta e sétima décadas de vida*'",
mas a doenca pode acometer individuos de qualquer
faixa etéria, inclusive ha casos relatados de PMH em
criangas’®.

Diversas doengas inflamatérias sistémicas foram
relacionadas com PMH, incluindo neurossarcoidose,
granulomatose com poliangeite (antigamente denomi-
nada “granulomatose de Wegner”), sindrome de Sjo-
gren, artrite reumatoide, arterite de células gigantes,
sindrome de Behcet e mais recentemente a doenca por
IgG4 5513, Causas infecciosas também foram descritas,
incluindo sifilis, tuberculose e doenca de Lyme”8. Ha
também relatos de envolvimento dural relacionado a
processos neoplasicos, mais comumente originados
de lesdes primarias de mama, prostata, pulmdes e cé-
lulas sanguineas ou a extenséo de neoplasias de base
de cranio ou meningioma*°. Um importante diagnoéstico
diferencial é a sindrome de hipotenséao intracraniana.
A mesma pode se apresentar com sintomas e acha-
dos radiologicos semelhantes (pseudoespessamento
meningeo). E fundamental afastar essa condigéo, pois
seu tratamento especifico é bem diferente da PMH,
sendo baseado em repouso, hidratacado, “blood patch”
e, em alguns casos, neurocirurgia. Quando nédo é pos-
sivel identificar uma causa especifica para os achados
da PMH, pode ser utilizada a terminologia Paguimenin-
gite Hipertrofica Idiopatica (PMHI)*.

APRESENTACAO CLINICA

Os sinais e sintomas da PMHI dependem do local
de acometimento das meninges. As possibilidades de
apresentacéo clinica sdo bastante amplas, sendo o



mais habitual encontrar cefaleia e sintomas relaciona-
dos ao envolvimento de nervos cranianos, nos casos
de acometimento craniano'. A doenca pode se apre-
sentar com curso monofasico, progressivo ou em for-
ma de surtos.

Em um estudo populacional japonés, o envolvime-
no craniano predominou, acometendo 89,3% dos in-
dividuos com PMH e o medular ocorreu em apenas
13,2%. Os sintomas mais prevalentes na abertura do
quadro sao: cefaleia (35,2%), perda visual (13,2%), di-
plopia (12,6%) e sintomas otoldgicos (9,4%). Durante
a evolucéo, cerca de 23,9% dos pacientes apresentam
fraqueza (facial ou apendicular), 28,3% algum grau de
comprometimento sensorial, e outros ainda cursam
com sintomas disautondémicos.

De modo geral, observa-se boa correlagéo entre as
queixas apresentadas e os achados do exame fisico'.
No exame fisico dos pacientes podemos observar pa-
ralisia de um nervo craniano isolado ou de mudltiplos
nervos cranianos, que € um achado frequente. Além
disso podemos verificar fraqueza muscular, reflexos
osteotendineos exacerbados, presenca de sinais de ir-
ritacdo meningea e alteragdo de sensibilidade. Em al-
guns casos € possivel verificar sinais de disautonomia,
bem como déficit cognitivo™'7. O exame do fundo de
olhos pode demonstrar presenca de papiledema, de-
vido a sindrome de hipertenséo intracraniana ou pre-
senca de papilite, devido a inflamagao do nervo éptico.

INVESTIGAGAO

A investigacdo complementar deve incluir estudo
completo do LCR, velocidade de hemossedimentagéo
(VHS), proteina C reativa (PCR), dosagem de enzima
conversora de angiotensina (ECA), fator antinuclear
(FAN), fator reumatoide (FR), anticorpos citoplasma-
ticos antineutrofilos ANCA, Anti-dsDNA, Anti-SSA, Anti
-SSB, VDRL, PPD, eletroforese de proteinas séricas,
dosagem de IgG4 sérica/LCR®1°.

E mandatoria a realizacdo de exame de imagem,
guiado pela suspeita topografica. O exame de to-
mografia é de pouca utilidade para o diagnéstico. A
ressonancia magnética (RM), seja de cranio ou de
medula, conforme o sitio de acometimento da doen-
¢a, € o melhor exame de imagem para diagnéstico
de PMH.

No exame de ressonancia magnética, o achado
mais comum € a presenca de espessamento da dura
mater com realce na sequéncia T1 ap0s infusdo de
gadolineo™ (Figura 1). As lesbes vistas a RM podem
ter aspecto nodular ou ndo-nodular, sendo comum o
envolvimento da foice cerebral e tenda do cerebelo*.

A paquimeningite medular geralmente envolve as regi-
Oes cervical e toracica alta™.

Frequentemente, os achados da RM podem ser
insuficientes para afastar outras condicbes como
linfoma, tuberculose, metastase dural (Figuras 2 e
3)810.141516 Desse modo, habitualmente se faz neces-
saria a realizagdo de biopsia da meninge para estudo
anatomopatol6gico e estabelecimento de um diagnés-
tico definitivo. O estudo histopatol6gico pode eviden-
ciar infiltrado inflamatério (predominio de linfécitos e
histidcitos epiteliais), com ou sem formagéao de granu-
loma, mas sem evidéncia de vasculite e com auséncia
de agentes infecciosos*'®'"". Quando associado a do-
enca por IgG4 pode haver a presenca de células positi-
vas para lgG4, fibrose em padréo esporiforme e flebite
obliterativa'” (figura 4).

TRATAMENTO

A escolha e a resposta ao tratamento estdo direta-
mente relacionadas ao diagnostico de uma causa es-
pecifica. Quando identificadas as causas infecciosas,
devem ser utilizadas as drogas especificas para cada
agente (eg. Treponema pallidum, Mycobacterium tu-
berculosis, Borrelia burgdorferi). Mediante causas ne-
oplasicas, sejam elas primérias (meningioma, tumo-
res de base de cranio) ou secundarias (linfomatose
ou carcinomatose meningea), deve-se acionar o ser-
vico de neurocirurgia e oncologia para definir melhor
proposta terapéutica.

Caso sejam identificadas causas inflamatérias ou
feito diagn6stico de PMHI, podem ser utilizados os
corticoesteroides, preferencialmente pela via oral. Ha
relatos na literatura de melhora dos sintomas como
cefaleia e até mesmo dos déficits neuroldgicos fo-
cais com uso de prednisona nas doses diarias entre
60-80mg. Como trata-se de uma condicdo crdnica,
geralmente ha demanda para uso prolongado de
corticoides e a resposta nem sempre € satisfatéria.
Em casos selecionados, pode haver beneficio com
a associagdo de imunossupressores (metotrexate e
azatiopina) e eventualmente se faz necessaria uma
abordagem mais agressiva com metilprednisolona
venosa*'%"", Quando associado a doenga por 1gG4,
0s imunossupressores mostraram uma eficacia mui-
to variavel, sendo que muitos pacientes permanecem
em uso de altas doses de corticoide oral como tra-
tamento de manutencdo'. Boa resposta ao uso de
rituximab tem sido relatada em pacientes com apre-
sentacao sistémica da doenca por IgG4, mas ainda
com baixo nivel de evidéncia nas apresentacbes com
paquimeningite isolada'®.



IMAGENS

Figura 1 - RM em corte coronal, T1 com infuséo de ga-
dolineo, evidenciando realce dural difuso com envolvi-
mento bilateral dos canais 6pticos.

Figura 2 - (A) RM com corte sagital em T2, demonstran-
do lesdo dural hipointensa no interior do canal medu-
lar (T2-T5), se extendendo anteriormente. (B) RM com
corte axial em T2, demonstrando massa dural (T3-T4)
na porgéo anterior do canal medular, ap6s excluséo de
causas secundarias foi feito o diagnostico de Paquime-
ningite hipertréfica idiopatica’®.

Figura 3 - RM evidenciando lesédo dural envolvendo
canal cervical rostral e fossa posterior com efeito de
massa, exame histopatoldgico evidenciando inflamagéo
com presenca de “granuloma nao-caseoso™.

e e 3 a‘*,. ¥
Figura 4 - Biopsia dural evidenciando paquimeningite
linfo-histiocitica crénica sem infiltrado granulomatoso ou
necrose’,
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Tratamento da Bexiga Hiperativa

RESUMO

A Sindrome da Bexiga Hiperativa (BH) & caracte-
rizada por um conjunto de sintomas e sinais compos-
tos por sintomas de armazenamento da urina, des-
tacando a urgéncia miccional, acompanhada ou nao
de incontinéncia, aumento de frequéncia urinaria e
nictiria, na auséncia de ébvia patologia. Para defini-
¢céo diagnostica, além da histéria clinica, podem ser
utilizados questionarios de sintomas e sinais, e o diario
miccional de 03 dias consecutivos. O tratamento pode
ser dividido em 1?3, 22 e 32 linha. A primeira linha de
tratamento inclui orientagdes gerais, dietéticas, fisio-
terapia, treinamento vesical e habitos de vida. Essas
orientacbes servirdo para todos os pacientes, estan-
do associadas aos demais tratamentos. Na segunda
linha de tratamento esta a farmacoterapia, quando séo
utilizados medicamentos anticolinérgicos (oxibutinina,
tolterodina, solifenacina, dariferacina) ou agonistas de
adrenoreceptores beta 3 (mirabegrona). A associagcéao
de 12 e 22 linha de tratamento deve ser reavaliada apés
4 a 8 semanas, com objetivo de checar resultados cli-
nicamente, troca de medicamento, ajuste de dosagem
e necessidade de progresséo para 32 linha. A terceira
linha de tratamento inclui a terapia intravesical com to-
xina botulinica e a neuromodulagao sacral.

PALAVRAS-CHAVE: bexiga, hiperativa, tratamento.
KEYWORDS: bladder, hyperactive, treatment.

INTRODUCAO

A Sindrome da Bexiga Hiperativa (BH) é caracteri-
zada por conjunto de sintomas e sinais compostos por
sintomas de armazenamento da urina, destacando a
urgéncia miccional, acompanhada ou nao de inconti-
néncia, aumento de frequéncia urinaria e nictaria, na
auséncia de 6bvia patologia (ICS 2002)'. Estima-se
que cerca de 50% das pacientes com sintomas rela-
cionados a incontinéncia urinéria nao buscam atengéao
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médica, mesmo mostrando insatisfacdo com a situa-
¢ao® N&ao é necessaria a presenca de doencga neuro-
l6gica para a apresentacao do quadro. E quando isto
ocorre deve ser caracterizada como bexiga hiperrefle-
xa, anteriormente nomeada de bexiga neurogénica.
Pode ocorrer em individuos de ambos os sexos, em
diferentes faixas etarias. Estima-se que a prevaléncia
no Brasil dos sintomas de BH seja de 18,9%5.

Para definicéo diagnéstica, além da historia clinica,
podem ser utilizados questionarios de sintomas e si-
nais*, e o diario miccional de 03 dias consecutivos. O
exame fisico € obrigatorio, pois pode revelar alteracbes
anatdmicas na genitalia externa, retencéo urinaria com
globo vesical e distopias genitais (prolapsos). Mesmo
nao sendo obrigatérios para o diagnostico, podem ser
realizados exames complementares, tais como ultras-
sonografia do aparelho urinério, exames laboratoriais,
urofluxometria e estudo urodinamico (figura 1)°. Esses
servem tanto para definicdo diagnéstica quanto para
afastar outras doencas associadas, tais como hiper-
trofia da prostata com obstrugéo infravesical, infeccao
urinaria, incontinéncia urinaria de esforgco, diabetes
e distopias genitais®”°. Essas patologias devem ser
tratadas previamente ou concomitante com a bexiga
hiperativa, assim como o controle de doencgas crénicas
como o diabetes™.

Nesta revisdo serdo abordadas as op¢des de tra-
tamento para a bexiga hiperativa, ndo associada a
problemas neuroldgicos. As principais sociedades es-
pecializadas em incontinéncia urinaria (ICS, SUFU)
dividem o tratamento em 12, 22 e 32 linha. A primeira
linha de tratamento inclui orientagbes gerais, dieté-
ticas, fisioterapia, treinamento vesical e habitos de
vida*®. Essas orientagcbes servirdo para todos os pa-
cientes, estando associadas aos demais tratamentos.
Na segunda linha de tratamento esta a farmacotera-
pia. A associacao de 12 e 22 linha de tratamento deve
ser reavaliada ap6s 4 a 8 semanas, com objetivo de



checar resultados clinicamente, troca de medicamen-
to, ajuste de dosagem e necessidade de progresséo
para 32 linha. A terceira linha de tratamento inclui a
terapia intravesical com toxina botulinica e a neuro-
modulagéo sacral.

MEDIDAS GERAIS/COMPORTAMENTAIS

Perda ponderal

Obesidade é um fator de risco conhecido para in-
continéncia urinaria, principalmente quando associada
a perda urindria por esforco, e a perda ponderal mostra
melhora nos sintomas de incontinéncia urinaria®''2,
Estudo randomizado com 338 pacientes com IMC >
36kg/m2 mostrou significante melhora nos sintomas
de incontinéncia (47 versus 28%), principalmente as
custas de reducao de episodios de perda com esfor-
¢o'. Adespeito deste fato, 70% destas mulheres apre-
sentaram melhora dos sintomas de armazenamento.

Dieta
Evitar excesso do uso de cafeina, bebidas alcodli-
cas e gaseificadas'®.

Ingesta hidrica

Recomendado evitar excesso de ingesta hidrica,
mas ndo a restricdo que pode gerar desidratacéo e
suas consequéncias. Evitar liquidos nas duas horas
antes de dormir em pacientes com queixa de nicturia,
compensando durante o dia.

Constipacao
A constipacdo pode exacerbar os sintomas de in-
continéncia urinaria e deve ser tratada e evitada'®.

Tabagismo

O fumo tem sido associado com risco aumentado de
incontinéncia urinaria' %, mas nao ha estudos mostran-
do se a interrupgdo diminui episodios de incontinéncia.

FISIOTERAPIA/ TREINAMENTO VESICAL

Importante componente no sucesso do tratamen-
to da bexiga hiperativa, a associacao da fisioterapia
deve sempre ser lembrada e utilizada. Traz beneficios
tanto na incontinéncia urinaria de esforco quanto na
urgeincontinéncia® 2. Exercicios supervisionados e
com adequado treinamento e instrugdo corroboram
para o sucesso do tratamento, levando motivacédo e
consciéncia corporal, sem desprezar a importancia da
manutengao dos exercicios na pratica diaria?2+.

O Biofeedback é util nesta situagdo e principal-
mente em pacientes que tém dificuldade de contrair

a musculatura pelveperineal adequada, sem uso de
musculatura acesséria?'22, Alguns aparelhos dispdem
também da eletromiografia para este monitoramento.
Uma revisao sistematica e metandlise de 2011, envol-
vendo 11 estudos randomizados, mostraram superio-
ridade dos resultados em pacientes que foram sub-
metidos ao tratamento com Biofeeedback em relagéo
aos que praticaram apenas exercicios da musculatura
do assoalho pélvico®%6, Também pode ser utilizada a
eletroestimulagédo, com eletrodos endocavitarios ou de
superficie, mostrando superioridade no tratamento de
incontinéncia de urgéncia, de estresse ou mista quan-
do comparados com placebo (sham).

O treinamento vesical é usualmente combinado
com os exercicios do assoalho pélvico, sendo progra-
mado a partir do diario miccional?. Identificado o me-
nor intervalo miccional, o paciente é orientado a urinar
em intervalos programados, sendo aumentados gradu-
almente. Os episddios de urgéncia entre as micgoes
s&o controlados por técnicas de inibi¢cdo e relaxamen-
to*. O monitoramento é feito a partir do diario miccional
e os resultados podem demorar até seis semanas para
aparecer.

FARMACOTERAPIA

Na segunda linha de tratamento estdo as medica-
¢cOes utilizadas por via oral?”, podendo ser utilizados
antimuscarinicos e beta 3 agonistas'®. Os antimuscari-
nicos terdo maior eficacia e menores efeitos colaterais
quanto mais seletivos forem para receptores presentes
na bexiga, que sdo M2 e M3 (Figura 2)%®. Sua atua-
¢édo mostrara ganho na capacidade vesical funcional
e redugdo dos sintomas de urgéncia, por inibir agdo
da acetilcolina na fase de enchimento vesical, coibin-
do contragbes involuntarias do musculo detrusor?,
como demonstrado em revisao sistematica publicada
em 2012, com 72 estudos randomizados, mostrando
superioridade ao placebo®. Sao contraindicados em
portadores de glaucoma de angulo fechado. A oxibuti-
nina ainda é largamente utilizada, por seu baixo custo,
apesar de ter com maior frequéncia efeitos colaterais,
principalmente boca seca e constipacéo intestinal. A
sensacédo de boca seca é o sintoma que mais frequen-
temente leva a interrupgéo do tratamento, seguido de
obstipacéo e alteracdo cognitiva em individuos da ter-
ceira idade. Para minimizar estes efeitos foram tenta-
das outras formas de administracdo, mas n&o tiveram
bons resultados. Surgiram outros anticolinérgicos com
maior seletividade e com formulagéo para uso Unico
diario, que aumentaram a aderéncia ao tratamento, to-
davia com maior custo. Sdo estes disponiveis no nos-



S0 meio: a tolterodina, solifenacina e dariferacina, que
n&o necessitam titulagdo de dose. A avaliagcéo dos re-
sultados deve ser feita ap6s periodo minimo de quatro
semanas, podendo ser observado seu melhor resulta-
do com até 12 semanas®32. Além do grau de melhora
dos sintomas e dos efeitos colaterais citados, também
deve ser observado o residuo urinario pés-miccional.

Em 2016, uma nova alternativa para terapia oral da
BH foi disponibilizada no Brasil, apesar de ser utilizada
em outros paises ha mais de 04 anos. Trata-se da mira-
begrona, um beta 3 agonista que atua sobre receptores
na bexiga, inibindo contragdes involuntéarias. Utilizado
na dosagem de 25 ou 50mg por dia, mostrou seguran-
¢a cardiovascular e poucos efeitos colaterais. Recente
estudo britanico retrospectivo, envolvendo 21.996 pa-
cientes®®, comparou a aderéncia de pacientes usando
mirabegrona versus diversos anticolinérgicos, com se-
guimento minimo de 01 ano, demonstrou maior taxa
de interrupg¢do do tratamento com uso de tolterodina e
outros anticolinérgicos®. Outro estudo com 354 pacien-
tes mostrou 2/3 de descontinuidade ap6s 01 ano, tendo
como principais razdes a falta de eficacia (26%) e efei-
tos colaterais (10%)%. Pacientes com hipertensao nao
controlada ndo devem utilizar a mirabegrona®.

A terapia combinada de antimuscarinicos e mira-
begrona pode ser utilizada com o intuito de otimizar o
tratamento clinico em pacientes que ainda nao atingi-
ram o objetivo com uso de uma destas drogas®. Dois
estudos utilizando mirabegrona e solifenacina mostra-
ram superioridade na resolucdo de sintomas quando
comparados com monoterapia®®41.

Podem ser utilizadas associa¢des de alfabloqueado-
res com antimuscarinicos, na vigéncia de obstrugéo infra-
vesical e hiperatividade detrusora. Existe inclusive uma
apresentagéo de dose fixa com solifenacina e tamsulosi-
na que mostra reducéo de sintomas nesta situacéo.

TERCEIRA LINHA

Uma vez que o resultado esperado néo foi atingido
com 12 e 22linha de tratamento, esta indicado a progres-
s8o para terceira linha de tratamento*’. Especialistas e
sociedades divergem quanto a sequéncia de tratamento
entre aplicacéo intravesical de toxina botulinica e neu-
romodulacéo sacral. Todavia, atualmente, as duas te-
rapias podem ser indicadas em paralelo como terceira
linha, com a escolha de uma ou outra terapia, conforme
perfil do paciente e indicagdo do urologista.

TERAPIA INTRAVESICAL
A aplicacéo intravesical de toxina botulinica foi inicia-
da em pacientes portadores de doencgas neuroldgicas

com bexiga hiperreflexa, sendo posteriormente estendi-
do o uso em tratamento de bexiga hiperativa®. A toxina
botulinica é uma potente neurotoxina produzida pela
bactéria anaerdbia Clostridium botulinum. Sua adminis-
tracdo visa bloquear temporariamente a juncéo neuro-
muscular na fenda sinaptica, atuando de forma seletiva
na terminacdo nervosa periférica colinérgica, inibindo
a liberagdo da acetilcolina nas jungdes pré-sinapticas.
A melhor escolha € pela toxina botulinica do tipo A, na
dosagem total de 100U nesta situacdo. Esta dosagem,
apo6s adequada diluicao, € aplicada através de cistosco-
pia em 20 a 30 pontos da camada muscular da bexiga
por inje¢cdo com agulha transcistoscoépica (Figuras 3 e 4).
Apbs a aplicagéo, alguns pacientes podem apresentar
retencdo urinéria e necessidade de cateterismo vesical
intermitente limpo, devendo ter sido alertado desta pos-
sibilidade e possivelmente treinado no pré-operatério. A
duracgéo do efeito varia de 06 meses a 01 ano, podendo
ser repetida a aplicagéo apos retorno dos sintomas. Os
resultados s&o bons, mostrando melhora da capacidade
cistométrica, reducao dos sintomas de armazenamento
e melhora na avaliagcdo de escores de qualidade de vida.
Estudo randomizado com 247 pacientes comparando
terapia oral com terapia intravesical com toxina botuli-
nica tipo A mostrou semelhante resultado na frequéncia
de episodios diarios de urgeincontinéncia*?. O grupo da
toxina botulinica teve menor ocorréncia de boca seca
e maior taxa de sucesso em reducdo completa dos
sintomas, mas com maior frequéncia de incontinéncia
urinéria transitoria e infeccdo urinaria. Estudo compa-
rativo entre uso de toxina botulinica e neuromodulagéo
sacral mostrou significante reducéo dos episédios de
urgeincontinéncia, melhoras dos sintomas e satisfacéo
com grupo da toxina botulinica**. Também a taxa de
retencao urinéria e necessidade de autocateterismo foi
maior neste grupo.

NEUROMODULACAO SACRAL

A neuromodulagao sacral (NMS) & um tratamento mi-
nimamente invasivo, de terceira linha para tratamento de
BH, que envolve o implante de eletrodo em forame sacral
(883) conectado a um aparelho estimulador? 4445, Apesar
do mecanismo de acao da NMS n&o ser completamente
conhecido, acredita-se que a estimulagéo elétrica das ra-
izes sacrais modula as vias neurais aferentes e eferentes
do assoalho pélvico, bexiga e uretra. Também a inibicdo
direta dos neurdnios pré-ganglibnicos parassimpaticos e
da transmisséo interneural aferente pode ter papel im-
portante na NMS. Promove melhora da capacidade de
armazenamento da bexiga e da presséo de fechamento
uretral, levando a atenuacéo dos sintomas urinarios.
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O procedimento consta de uma fase de teste e uma
segunda fase de implante do eletrodo. O procedimento
€ guiado por radioscopia, com confirmagéo da posicao
e conexao ao estimulador, inicialmente externo. Apés
periodo-teste de duas semanas, se houver melhora mi-
nima de 50% dos sintomas avaliados por escores de
sintomas e diério miccional, além da estimativa da ca-
pacidade vesical funcional, esta indicado o implante do
estimulador tipo marcapasso (Interstim), no subcutaneo
do quadrante supero-lateral da regiéo glutea. A duracao
da bateria do aparelho dura cerca de cinco anos, quan-
do precisa ser revisado. Também deve-se ficar atento
para limitacéo de realizagéo de ressonancia magnética
ap6s o implante do dispositivo. Foi recém-langcado um
novo aparelho de semelhante fungcéo, porém de menor
tamanho e maior duracdo da bateria, de até 15 anos,
chamado Axonics. Disponivel apenas na Europa, ainda
nao possui aprovacéo do FDA para uso nos Estados
Unidos e néo est4 disponivel no Brasil.

Em 2015, uma revisdo de 16 estudos concluiu que
havia evidéncia do beneficio da NMS para tratamento
da BH, mas destacou a frequéncia de efeitos adversos,
incluindo necessidade de outras cirurgias*®. Em outro
estudo randomizado com 147 pacientes portadores de
BH (InSite), sendo 93% do género feminino, mostrou
que os pacientes tratados com NMS tiveram melhora
significativa dos sintomas quando comparados com
a terapia medicamentosa padrdo (86 versus 44%)%.
Outro estudo subsequente comparando uso da toxina
botulinica tipo A e NMS mostrou maior reducao de epi-
sodios de incontinéncia para o grupo da toxina botulini-
ca, mas com melhora semelhante de outros sintomas.

AMPLIACAO VESICAL

Em casos de pacientes com histéria natural da
doenca em estagio avancgado, refratario aos demais
tratamentos, e com reducédo da capacidade vesical e
potencial comprometimento do trato urinario superior,
a ampliacao vesical surge como uma alternativa. Esta
reservada para casos extremos, com risco de perda da
funcéo renal, por ser invasiva, com elevada mordida-
de e possibilidade de cateterismo vesical intermitente
de forma permanente. Esta ampliagdo pode ser feita a
partir de uso de segmento ileal detubulizado, amplian-
do a capacidade da bexiga e diminuindo pressdes de
enchimento e esvaziamento vesical.

CONCLUSAO

Importante estabelecer um plano de tratamento e
alertar sobre as expectativas, esclarecendo que a BH
€ um complexo de sintomas variaveis e crénicos, sem

um dnico tratamento ideal. As opg¢des de tratamento
variam quanto ao esforco do paciente, invasividade,
riscos e reversibilidade. As terapias visam melhorar e
controlar sintomas, mas néo eliminar por completo.
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Figura 1. Estudo urodindmico com contragées involun-
tarias com perdas
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Figura 2. Receptores vesicais

Figura 3. Injecéo intravesical de toxina botulinica
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Figura 4. Pontos de injecéo da toxina botulinica na be-
xiga

Figura 5. Neuromodulagao sacral
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Histiocitose de Células de Langerhans: Relato de Caso

INTRODUCAO

Histiocitose de células de Langerhans (HCL) é uma
patologia rara, sem etiologia definida, caracterizada
por proliferacédo e infiltracdo de um ou mais 6rgéos,
por células chamadas de histidcitos.

HCL é mais comum em crian¢as de 1-3 anos,
com uma incidéncia de 3-5 individuos para cada 1
milhdo de infantes, enquanto na populagédo adulta
essa incidéncia € de aproximadamente 2 casos a
cada 1 milh&do.’

A doenca era anteriormente denominada Histioci-
tose X, porém, com a definicdo da origem nas célu-
las de Langerhans, o termo foi mudado para HCL. A
morfologia e o imunofendétipo permitem a identificacao
destas células, caracterizadas pelo tamanho grande e
pela expressao dos antigenos CD1a e CD207.'2

MANIFESTACAO CLINICA

As manifestagdes clinicas variam de acordo com o
sistema afetado e com a extenséo da lesdo. Sintomas
clinicos como erupcdo cuténea, dispneia ou taquip-
neia, polidpsia ou poliuria, dor 6ssea, linfadenopatia,
perda de peso, febre, hipertrofia gengival, Ulceras de
mucosa e ataxia sdo mais comumente descritos?.

A doenca pode ser focal ou multissistémica, depen-
dendo do numero de 6rgéos acometidos. Sendo focais
as formas com comprometimento de apenas um 6rgéao
ou sistema e multissistémicas quando dois ou mais 6r-
gaos sdo acometidos®+.

Na maioria dos pacientes adultos (55%), a doenca
se manifesta em apenas um sistema, sendo o sistema
esquelético o mais comum (77%), seguido por pele /
mucosas (39%), linfonodos (19%) e figado (16%)°.

O prognéstico depende da classificacéo da doenca
em focal ou multissistémica, bem como de quais séao
0s oOrgaos/sistemas acometidos. O envolvimento de
orgdos do sistema hematopoiético, figado, ossos da
face e coluna caracterizam uma doenca de alto risco e

Romeo, M.", Silva, M. F. T.2, Quixada, M. A. G.2

Palavras-chave: histiocitose, células de Langerhans, tratamento

de pior prognostico, ja o envolvimento de pulmdes ndo
parece se associar com piora na sobrevida.5”

DIAGNOSTICO

Histiocitose de células de Langehans é um diag-
néstico desafiador devido ao espectro de manifesta-
¢cOes clinicas e sobreposicdo com condigbes mais co-
muns. Estudos mostram que o tempo para diagnoéstico
€ em média 1 a 4 anos apds o inicio dos sintomas.
A biopsia excisional € a forma ideal para obter uma
amostra com arquitetura intacta e a demonstracéo de
histiocitos com imunofenétipo caracteristico®.

TRATAMENTO

O tratamento deve ser estratificado de acordo com
a classificagéo de risco da doenca, podendo variar de
terapia tdpica, corticoide, retirada cirurgica de lesdo ou
quimioterapia sistémica. Para pacientes com doenca
localizada e sem envolvimento de 6rgdos considera-
dos de risco, terapias topicas, corticoide e cirurgia po-
dem ser curativos. Nos casos de alto risco com aco-
metimento de multiplos sistemas e érgéos de risco, 0s
estudos sugerem iniciar com esquema de tratamento
mais agressivo, associando corticoide com mono ou
poliquimioterapia, por cerca de ano’.

CASO CLINICO

Paciente masculino, 34 anos, diabético, apresentou
ferimento infectado em coxa esquerda ha 1 ano. Foi
internado por 2 vezes para antibioticoterapia venosa
com melhora apenas parcial. Informa que em um dos
internamentos a antibioticoterapia foi prolongada por
suspeita de Osteomielite. H4 3 meses do diagnostico,
apresentou piora das lesdes, quando foram biopsia-
das. Os exames anatomopatol6gico e imuno-histo-
quimico definiram a infiltracdo neoplasica da pele por
histiocitos, concluindo como Histiocitose de Células de
Langerhans.
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As tomografias de estadiamento mostraram que,
além do acometimento cutaneo, havia também o en-
volvimento de ganglios retroperitoneais e de figado.
A doenca foi considerada como multissistémica, con-
siderando o acometimento dos trés locais acima. Foi
iniciado o esquema de quimioterapia sistémica com
metotrexato 32 mg semanal e 6-mercaptopurina 100
mg, diariamente, com programacéo de 12 meses de
tratamento.

O paciente, no momento da publicagcéo deste arti-
go, encontrava-se com cerca de 1 més de tratamento,
sendo observada a melhora das les6es, com redug¢éo
da drenagem de secrecéo e evolucdo para cicatriza-
¢éo, como mostra a figura 1.

Figura 1 - Lesbes em coxa esquerda compativeis com
Histiocitose de Langerhans antes e apo6s 20 dias de ini-
ciado o tratamento.

CONCLUSAO

O caso reportado nos mostra que a HCL, apesar
de mais comum, néo é restrita a populacdo pediatrica,
podendo ser encontrada em adultos. A diversidade da
apresentacao clinica dificulta e retarda o diagnéstico
em grande parte dos casos. Embora o curso clinico
seja benigno na maior parte dos casos, existe uma
morbidade consideravel ligada a prépria doencga, as-
sim como ao tratamento. O diagndstico preciso e mais
precoce, com a doeng¢a na forma mais localizada, por-
tanto de melhor prognéstico, pode reduzir sequelas
permanentes e melhorar as taxas de sobrevida.
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Tratamento Cirargico de Halux Valgo Através de Técnica
Minimamente Invasiva — Relato de Caso
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INTRODUCAO

O hélux valgo (HV) é uma deformidade comum
entre as patologias do pé e tornozelo, com etiologia
multifatorial. A primeira publicacédo sobre o assunto foi
escrita por Carl Hueter, em 1870. Clinicamente, o HV
esta relacionado as queixas do halux, como dificulda-
de de vestir calgados, dores, deformidades e altera-
¢bes nos dedos laterais. A avaliagdo inicial depende de
um exame fisico estatico e dindmico adequado de todo
0 membro e estudo radiogréafico®*.

Trata-se de uma deformidade irreversivel do an-
tepé, caracterizada por um desvio lateral (valgo) do
hélux e medial (aduto) do 1° metatarsal (MTT), algu-
mas vezes associada a pronacao do 1° dedo®®.

A proeminéncia medial observada na articulagao
metatarsofalangiana (bunion) esta presente em alguns
casos, sendo causada por um aumento crénico das es-
truturas mediais e pela lateralizagdo do 1° metatarsal.
Quanto a epidemiologia, sabe-se que a hereditarieda-
de é considerada o fator predisponente mais relevante,
com alguns estudos mostrando uma tendéncia familiar
em 68% dos casos. Entre os pacientes com HV, 80%
queixam-se de restricdo ao uso de algum tipo de cal-
¢ado, 70% apresentam dor na eminéncia medial, 60%
procuram atendimento por questdes estéticas e 40%
apresentam comprometimento do 2° dedo, como garra
e metatarsalgia*>S.

A patologia tem uma incidéncia maior na populacao
idosa, com acometimento de 15 mulheres para cada
homem. Segundo Gould et al., 1 a cada 45 individuos
a partir dos 50 anos apresenta HV. Diversos fatores
intrinsecos e extrinsecos estéo relacionados a génese
do HV. Entre os intrinsecos, podemos citar: pé plano,
hipermobilidade do 1° raio, conformacdo da falange
proximal, do 1° MTT e da MTT-FL e caracteristicas da
capsula medial. O fator extrinseco mais importante é
0 uso de calcados inadequados, com camara anterior
estreita, ndo permitindo a acomodacé&o do antepé, es-
timulando o valgismo da 12 MTT-F345¢,

i N Fernando Delmonte Moreira', Jorge Eduardo S. Jambeiro',
Antero Tavares Neto', Walter Silva de A. Janior!

O diagnostico é clinico e radiogréafico. Avalia-se o
alinhamento do retropé (valgo, neutro ou varo), as ca-
racteristicas do arco plantar longitudinal (plano, normal
ou cavo), a postura do antepé (aduto/abduzido, supi-
nado/pronado) e os dedos isoladamente (deformida-
des em varo, valgo, extensao e flexdo). Manobras de
reducdo, como a descrita por McBride, também séo
importantes'®4%¢, Coughlin, em 1996, classificou a
gravidade da deformidade do HV, como mostra a Ta-
bela |, através da mensuragcédo dos angulos metatar-
sofalangeano e intermetatarsal, e deslocamento do
sesamoide.

Tabela 1 - Classificacdo de Coughlin para gravidade da
deformidade do héalux valgo

Hommal Leve Moderada Grave
Angulo de valigismo do hdker < 850 15580 3t a0t
Anguls infenmetatargal = g s - -
Deidscamiaanlo g fidamalds CARE 374 > T

O objetivo do tratamento é aliviar a dor, melhoran-
do a deambulacédo. O tratamento do HV inicialmente
€ conservador, com analgésicos, anti-inflamatérios,
mudanca das atividades e, principalmente, adequacao
do calcado. Deve-se orientar o paciente a utilizar cal-
¢ados com a cadmara anterior ampla o suficiente para
acomodar o antepé e com um solado firme, distribuin-
do de forma homogénea a presséo na face plantar do
pé durante todas as fases da marcha, e salto de até 4
cm. E importante deixar claro para o paciente que esse
tratamento visa a melhora da dor e da funcéo, sem
corrigir a deformidade®#8.

Se apos o tratamento conservador correto ndo houver
melhora da dor e da funcéo, o tratamento cirtrgico esta
indicado. Mais de 140 procedimentos foram desenvol-
vidos para tratar o HV. Para escolher o mais adequado
para cada paciente, é necessario levar em conta o grau



de funcéo e atividade, doencas associadas, caracteristi-
cas mecanicas da patologia em si e a gravidade da defor-
midade. Para fins didaticos, pode-se dividir as cirurgias
de corregéo de HV em: liberagéo de partes moles distais,
procedimentos 0sseos distais, procedimentos 0sseos
proximais, osteotomias e artrodeses®458,

No caso exposto optou-se por utilizar a cirurgia
percuténea, ou cirurgia minimamente invasiva (MIS),
como ficou conhecida. Esta modalidade cirurgica é
realizada através de incisdes puntiformes sem ex-
posicao direta do sitio cirrgico, com auxilio de ra-
dioscopia e minima agresséao aos tecidos adjacentes.
Trata-se de um modo diferente de realizar procedi-
mentos convencionais, com menor agressao de par-
tes moles, exposicao Ossea, dor pds-operatédria e
tempo cirargico, em que se utiliza um motor elétrico
de 5 a 10N de forca, com rotagdo de 7000 RPM; bro-
cas especificas Shannon de corte e Wedge conica
e cilindrica de tamanhos diferentes, dependendo do
caso; um bisturi e instrumental especificos e parafu-
sos de fixacdo, eventualmente?°1°,

Como as abordagens séao feitas de forma percuta-
nea, sem visualizagdo direta, &€ necessario o profundo
conhecimento anatdmico das estruturas envolvidas,
fato que demanda grande curva de aprendizado, a fim
de evitar lesdes iatrogénicas?”:8910,

Trata-se de uma técnica desenvolvida ha 65 anos,
mas que teve destaque apenas a partir de 1985, nos
EUA, com Stephen Isham, na década de 1990, com
Mariano Prado e Pau Golano, na Europa, e em 2002,
na Franca, com o grupo GRECMIP (Groupe de Recher-
che et d’Etude en Chirurgie Mini-Invasive du Pied )78910,

CASO CLINICO
Paciente RCCC, 54 anos, sexo feminino, proceden-
te de Salvador, acompanhada pelo grupo de pé e tor-

nozelo do Hospital Santa Izabel no Ambulatério Silva
Lima, portadora de halux valgobilateral, grave a direita
(&ngulo IM=16, angulo MF=34°). (Figura 1)

O exame fisico mostrava um quadro de hélux valgo
com bunion volumoso caracteristico, associado a dor,
dificuldade de utilizar calgados fechados e refratario
ao tratamento conservador por 6 meses. Como comor-
bidade a paciente apresentava insuficiéncia venosa
periférica, ndo sendo contraindicacao ao tratamento
cirurgico proposto. (Figura 2).

Figuras 1 e 2

Foi utilizado o questionario AOFAS no pré-operato-
rio. Essa escala pontua oito fatores, de zero a 100 pon-
tos, relacionados ao héalux valgo, tais como: dor, limita-
¢éo de atividades e de movimentac&o, tipo de cal¢cado
utilizado, presenca de calos e alinhamento do primeiro
raio. Consideramos como resultado satisfatério valor
maior ou igual a 70 pontos e insatisfatério os valores
obtidos abaixo de 70 pontos. (Tabela 2). A paciente em
questao atingiu 62 pontos.

Tabela 2 - Escala de avaliagcao de halux valgo — AOFAS
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DISCUSSAO

A cirurgia para corre¢gdo das deformidades do
hélux valgo deve contemplar o conceito de deformi-
dade complexa, que exige uma abordagem visando a
correcao dos defeitos intrinsecos e andlise dos fato-
res extrinsecos para adequacgéao dos procedimentos e
das expectativas do paciente quanto aos resultados
possiveis®45¢,

A cirurgia proposta foi a técnica de Reverdin-Ishan,
osteotomias distal do metatarso e proximal da falange
proximal, tenotomia do adutor do halux e capsotomia
lateral, tendo como marco a osteotomia percutanea
realizada com analgesia locorregional (divergindo do
tratamento cirurgico cléssico, onde ha incisdo na face
lateral da articulacdo metatarso-falangeana), utilizan-
do-se de brocas que possibilitam cortes laterais tanto
distalmente ao metatarso como na falange proximal,
guiado por radioscopia. Usualmente nao ha necessi-
dade de fixagdo da osteotomia com parafuso, fio de
kirshnner ou qualquer outro material de sintese. No
pds-operatério, o paciente ja é liberado a deambular
com apoio de carga total com calgado de solado rigido
durante o primeiro més. A utilizacdo de anticoagulacédo
profilatica ndo é normalmente necessaria, exceto se o
paciente tiver histérico de eventos tromboembdlicos ou
fatores de risco (coagulopatias, trombopatias etc.)?”.

A paciente foi submetida ao tratamento cirargico
planejado no dia 27.11.2015, no Hospital Santa Izabel.
Durante o procedimento, que durou cerca de 30 minu-
tos, ndo houve intercorréncias. (Figuras abaixo)

Durante o posicionamento, as pernas do paciente
devem se manter pendentes com apoio no aparelho
de radioscopia. Raspas iniciadoras sdo usadas para
descolar a capsula articular e criar o espaco de traba-
Iho (Figuras 3 e 4).

Figuras 3 e 4

Em seguida, faz-se a marcacéo do local de inicio
de osteotomia e ressecc¢éo do bunion (Figuras 5 e 6).

Figuras 5 e 6

As figuras 7 e 8 mostram a realizagao da osteoto-
mia incompleta e manobra manual de fratura da corti-
cal lateral do osso metatarsal.

Figuras 7 e 8

Tenotomia e capsulotomia percutanea séo realiza-
das a seguir (Figuras 9 e 10)

Figuras 9e 10
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Figuras 11 e 12 - Osteotomia falangeana tipo Akin e
controle radioscopico final

Figuras 11 e 12 - Osteotomia falangeana tipo Akin e
controle radioscépico final

A paciente recebeu alta hospitalar no dia seguinte,
sendo permitida carga no limite &lgico. Foi receitado
uso de AINES e analgésicos comuns. Nao foi receitado
uso de antibiotico ou opioides.

A Figura 15 mostra a paciente com 12 dias de evolu-
¢éo, com miniacessos sem sinais infecciosos, limpos e
secos, ainda mostrando edema residual +/4+, sem alte-
racdes na perfusao ou sensibilidade. Paciente nao apre-
sentava queixas e ja deambulava com carga préxima
da total. Os pontos da sutura foram retirados nesse dia.

A

Figura 15

As figuras 16, 17 e 18 mostram a paciente no 6° més
pbs-operatério, sem queixas, referindo satisfacdo com
o resultado final, informando desejo de operar o lado
contralateral. A escala AOFAS foi novamente aplicada a
paciente, atingindo escore 100.

Figuras 16 e 17

Figura 18

CONCLUSAO

A abordagem cirdrgica minimamente invasiva para
correcdo de héalux valgo mostrou resultados clinicos
comparaveis as técnicas convencionais, abertas,
mesmo quando aplicada para deformidades graves.

O nivel de satisfagéo do paciente com o resultado
final pontuou o escore maximo pela escala AOFAS.

Como ponto negativo, tem-se que a técnica neces-
sita de uma longa curva de aprendizado, entretanto o
resultado final mostra-se encorajador.

Novos estudos utilizando esta técnica sédo neces-
sarios, a fim de refinar indicacdes e avaliar a esta-
bilidade a longo termo, bem como a adaptacéo dos
pacientes a utilizacdo de calgados e retorno as ativi-
dades cotidianas.
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INTRODUCAO

A medicina de emergéncia é uma area de atuacao
que requer decisoes rapidas, as vezes imediatas. Para
que intervencdes corretas sejam realizadas em pouco
tempo é fundamental a atuagéo de uma equipe médica
bem treinada e motivada.

A capacitagao técnica é resultante da combinacgéo
da experiéncia profissional associada ao treinamento
adquirido na graduagéo, residéncia médica e cursos
de imersédo focados na medicina de emergéncia.

Os dados na literatura cientifica em relagéo ao per-
fil dos profissionais que trabalhem com medicina de
emergéncia no Brasil sdo escassos.

OBJETIVO

Definir o perfil dos médicos que trabalham em pron-
tos-socorros de médio e grande porte em Salvador,
Bahia, em relacéo ao treinamento profissional, moti-
vacao e expectativas a respeito do futuro profissional.

METODOS

Estudo de corte transversal realizado entre janeiro
e margo de 2012, no qual um questionario confeccio-
nado pelos pesquisadores foi aplicado pessoalmente
em aproximadamente 75% dos médicos plantonistas
dos prontos-socorros de 24 dos 25 hospitais de médio
e grande porte de salvador, publicos e privados (ape-
nas um hospital negou-se a participar do estudo).

Neste questionario constavam perguntas acerca da
formacgéo dos individuos, graduacao e pos-graduacao,
especializacao, cursos de imersdo em urgéncia e emer-
géncia, satisfacdo pessoal no trabalho em pronto-socor-
ro e objetivos a longo prazo em relagéo a esse trabalho.

RESULTADOS
Seiscentos e cinquenta e nove médicos foram en-
trevistados em hospitais publicos, privados e publicos/

Keywords: emergency medicine; motivation; advanced cardiovascular life support

privados de Salvador/BA. A idade mediana dos entre-
vistados foi 34 anos, sem predominancia de género.
Dentre os entrevistados, 14,6% estavam cursando al-
guma residéncia médica e estavam realizando plan-
tées por fora da residéncia. Cerca de metade (50,7%)
dos médicos referiu ter titulo de especialista.

Respectivamente, 5,2%, 18,4% e 11% dos médicos
declararam ter realizado cursos de BLS, ACLS e ATLS
nos ultimos dois anos que precederam o estudo. Os
médicos mais jovens tinham uma maior participagéo
no curso de ACLS.

Dentre as razdes para trabalhar com urgéncia e
emergéncia, 41,7% dos entrevistados disseram que
gostam da atividade. A despeito disso, apenas 13,1%
destes profissionais referiram estar plenamente satisfei-
tos com o trabalho no setor e 81,3% disseram pretender
parar de trabalhar neste setor nos proximos 15 anos. A
mediana de anos que os entrevistados pretendem parar
suas atividades em pronto-socorro foi de 5 anos.

Houve uma relagéo positiva entre ter realizado resi-
déncia médica e considerar ter uma performance exce-
lente na atividade exercida. Também houve correlagéo
entre satisfacdo com o trabalho e autoavaliagéo positiva.

Os principais motivos citados para pretender parar
de trabalhar em emergéncia nos préximos 15 anos fo-
ram “estresse no ambiente de trabalho” e “condicdes
inapropriadas de trabalho”.

Tabela 1- Principais motivos para trabalhar nos servi¢cos
de emergéncia

Motivo n=659
Gostar da atividade 270 (41.7%)
Oportunidade de trabalho 145 (22.4%)
Bom ganho financeiro 137 (21.2%)
Necessidade de ganhar experiéncia 63 (9.7%)
Outras razdes 32 (4.9%)
Nao respondeu 12 (1.8%)




Tabela 2- Frequéncia de médicos certificados nos
principais cursos de imersdo em medicina de emer-
géncia nos Ultimos dois anos, classificados de acordo
com a idade.

Curso < 34 anos (n=311) = 34 anos (n=345) P
ACLS 73 (23.6%) 48 (13.9%) 0.001
e 37 (12.0%) 35 (10.1%) 0.456
BLS 19 (6.1%) 15 (4.3%) 0.300
CONCLUSAO

Os médicos que trabalham nos servicos de emer-
géncia dos hospitais de grande e médio porte de Sal-
vador sdo preponderantemente jovens, com pouco
treinamento em cursos de imerséo e com necessidade
de maior motivacéo para esta atividade.

COMENTARIOS

A realidade do mercado de trabalho médico atual-
mente faz com que 0 médico recém-formado inicie sua
carreira trabalhando em plantdes avulsos de urgéncia
e emergéncia. Assim, predominam neste setor do hos-
pital profissionais ainda com pouca experiéncia.

Dificilmente um profissional segue carreira nesta
area de atuagéo e os motivos parecem ébvios: além do
excessivo desgaste proprio desta atividade, ndo ha um
adequado reconhecimento e, além disso, por vezes as
condicdes de trabalho s&o ruins.

O resultado do presente estudo corrobora com essa
hipétese, demonstrando que ha um predominio de mé-
dicos inexperientes e pouco motivados em seguir car-
reiras nos prontos-socorros. Este problema traz um
paradoxo, ja que é justamente nas emergéncias onde
preparo e experiéncia sdo necessarios para as tomadas
de atitudes corretas com velocidade. Acreditamos que a
luta por uma melhor capacitagdo técnica desses profis-
sionais deva ser uma constante, além da melhora das
condicdes de trabalho, como forma de estimulo para
melhorar a satisfacao do profissional emergencista.

Um fato curioso que precisa ser mencionado sobre
este estudo é que o mesmo foi realizado em 2012, an-
tes que fatos politicos de 2013 tornassem ainda mais
turbulenta a agdo dos médicos em emergéncias. E opi-
nido de ambos os autores que se talvez a pesquisa
tivesse sido realizada mais recentemente, a questao
da motivagéo pudesse ser ainda menor.

Também é importante notar, como resultante da di-
namica da economia do nosso pais, que alguns destes
hospitais incluidos no presente estudo fecharam as
portas ou reduziram sua atuagdo no SUS, o que talvez

faca com que os dados apresentados néo reflitam fiel-
mente a préatica das emergéncias atuais.

Por fim, digno de nota, é que a atuagéo de um cen-
tro de cursos de imerséao, chamado INESS, vinculado
a ABM e situado na Pupileira, nestes ultimos anos, au-
mentou muito a oferta de cursos de imerséo ao médico
baiano e, assim, possivelmente, o nimero de emer-
gencistas atuais, treinados um pouco melhor que os
vistos em 2012.

A realizacdo de uma pesquisa como esta nao é fa-
cil. O alvo dos questionarios frequentemente é pré ou
pbs-plantdo, e com pressa. Fazia-se necessario per-
correr in locum todos os hospitais em diversas trocas
de plantdo, em 2 turnos do dia. Isso ndo seria pos-
sivel sem a colaboragcdo de 2 grupos de estudantes
muito especiais e determinados: o GEPEC (Grupo de
Estudos e Pesquisas em Cardiologia) e a LAEC (Liga
Académica de Emergéncias Clinicas). A LAEC é uma
ativa Liga Académica da Escola Bahiana de Medicina,
a época presidida pela Ac. Camila Kruschewsky Fal-
céo. Ja o GEPEC é um grupo criado pelo Prof. Gilson
Feitosa-Filho, onde orienta estudantes selecionados
de quaisquer faculdades de medicina de Salvador.
Este grupo segue renovando-se, em ampla atividade,
desenvolvendo novos estudos e pesquisas, inclusive
recentemente premiadas em congresso de cardiologia.
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RESUMO

A infeccao congenital pelo virus da Zika (ZIKAV) €  Tapela 1 - Resultados de testes laboratoriais para

reconhecida como causa de microcefalia, alteragdes  cada um dos pacientes: gqPCR, ELISA, Hemaglutina-
oculares e auditivas'. Entretanto, em adultos costuma ¢3¢ e titulos de PRNT.

causar sintomas leves a moderados, como exantema,

prurido, febre e artralgia. Complicagdes neurologicas, Laboratory test Patient 1 Patient 2 Patient 3
como a sindrome de Guillain-Barré, tém sido relacio- ELISA (IgM):
nadas a infec¢cdo por ZIKA virus em adultos e houve T POS POS POS
um relato de alteracdo auditiva em paciente da Ma-
lasia, sem confirmacdo audiométrica®*. Nesse artigo, DENV NEG Pos Pos
publicado na edigdo de margo de 2017 do respeitado CHIKV NEG NEG NEG
periodico Clinical Infectious Disease (fator de impacto WNV NEG NEG NEG
8.8), descrevemos trés casos de infeccdo aguda por ILHV NEG NEG NEG
ZIKA V admitidos na emergéncia do Hospital Santa SLEV NEG NEG NEG
Izabel, com perda auditiva sensorioneural transitoria, ROCV NEG NEG NEG
documentada por audiometrias seriadas (antes, du- Hemagglutination (titers):
rante e apos a infeccdo). Além da avaliagéo clinica e ZIKAV >1:1280 >1:1280 >1:1280
exame audiométrico seriado, foi realizada sorologia WNV 1:80 >1:1280 >1:1280
para 15 tipos de arbovirus (IgM) e PCR para ZIKA V, YEV 1:160 >1:640 >1:640
dengue e Chikungunya virus (Tabela 1). Associado aos YFV-17D 1:20 >1:1280 1:320
sintomas sistémicos, os individuos apresentaram zum- ILHV 180 11280 21640
bido, tontura e perda auditiva na fase aguda da doenca SLEV 120 ~1:1280 1640
(Figura 1). Os sintomas otoldgicos persistiram por até ROGV 120 11280 1160
28 dlas., causa}ndo deficiéncia audltlvaN moderada a se- DENVA 1160 1020 1320
vera e interferindo com a compreensédo da fala. Todos DENV2 120 11280 1160
as sorcl)floglas foram tE)osmve_ls pa[r)a ZIKA V e negativas —— 0 200 —
para alfavirus e ortobunyavirus. Ois casos apre~senta- v o 200 oo
ram IgM positiva para DENV, atribuidas a reacéo cru-
., . CHIKV NEG NEG NEG
zada entre flavivirus, conforme sugerido por teste de
. ~ EEEV NEG NEG NEG
neutralizacédo (PRNT).
. . . ~ WEEV NEG NEG NEG
Esse estudo foi pioneiro na confirmacdo da asso-
. ~ . ~ . MAYV NEG NEG NEG
ciacao entre a infeccédo por ZIKA V e a perda auditiva
neurossensorial transitéria em adultos, que deve ser VEEY NEe NEe NG
TCMV NEG NEG NEG

considerada como uma manifestacéo durante a infec-
¢ao aguda por ZIKA V.
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OROV NEG NEG NEG
CATUV NEG NEG NEG

ELISA-enzyme-linked immunosorbent assay (Instituto Evandro Chagas);

Hemagglutination assay (Instituto Evandro Chagas); Flavivirus: Zika virus
(ZIKAV), West Nilo virus (WNV), Yellow fever virus (YFV), Yellow fever 17D
(YFV-17D), llheus virus (ILHV), St. Louis encephalitis virus (SLEV), Rocio vi-
rus (ROCV), Dengue virus type 1 (DENV-1), Dengue virus type 2 (DENV-2),
Dengue virus type 3 (DENV-3) and Dengue virus type 4 (DENV-4). Alphavi-
rus: Eastern equine encephalitis virus (EEEV), Western equine encephalitis
(WEEV), Mayaro virus (MAYV), Mucambo virus (VEEV) and Chikungunya virus
(CHIKV). Orthobunyavirus: Tacaiuma virus (TCMV), Oropouche virus (OROV),
and Catu virus (CATUV).

REFERENCIAS

1. Petersen LR, Jamieson DJ, Powers AM and Ho-
nein MA. Zika Virus. N Engl J Med2016.

2. Paploski IAD, Prates APPB, Cardoso CW, Kiku-
ti M, Silva MMO, Waller LA, et al. Time lags between
exanthematous illness attributed to Zika virus, Guillain-
-Barré syndrome, and microcephaly, Salvador, Brazil.
Emerg Infect Dis. 2016.

3. Tappe D, Nachtigall S, Kapaun A, Schnitzler P,
Gunther S, Schmidt-Chanasi J. Acute Zika Virus In-
fection after Travel to Malaysian Borneo, September
2014. Emerg Infect Dis. 2015; 21(5): 911-913.

1- Servigo de Otorrinolaringologia do HSI
Endereco para correspondéncia:
vsboaventura@gmail.com

QT



Avaliacao da Qualidade de Vida e das Variaveis Clinicas no
Desempenho Fisico dos Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca Cronica

RESUMO

INTRODUCAO: a qualidade de vida e o desem-
penho fisico dos pacientes com insuficiéncia cardi-
aca estéo relacionados com o prognéstico da doen-
¢a, limitando em realizar as atividades de vida diaria
necessarias a uma vida independente. OBJETIVO:
comparar o desempenho fisico (DF) e a qualidade de
vida (QVD) dos pacientes clinicos com Insuficiéncia
Cardiaca Cronica (ICC) entre as Classes Funcionais
(CF) 1l e lll. METODOLOGIA: trata-se de um estudo
transversal e descritivo, onde foram analisados 70
pacientes portadores de ICC Classe Funcional II/11l
ou Estagio B e C, sendo aplicado o questionéario de
qualidade de vida (MINNESOTA) e verificadas as va-
ridveis clinicas através do teste de caminhada para
a avaliacdo do desempenho fisico. RESULTADOS:
foram avaliados 70 pacientes, sendo predominante o
sexo feminino, 39 (55,7%), com a média total de peso
e idade, respectivamente, de 65,16 kg (+14,31) e 54
(= 15) anos. Quanto ao perfil, 42 (60,0%) dos indivi-
duos clinicos pertenciam a Classe Funcional Il (CF 11).
Dentre as principais causas da ICC entre os individu-
os entrevistados, 38 (55,9%) possuiam Miocardiopa-
tia Chagasica (MCC). E dos fatores de risco, a maior
incidéncia foi de ex-tabagistas, representada por 30
(42,9%) pacientes. Na analise da disfungéo ventricu-
lar observou-se que, na CF Il, 20 (55,6%) possuiam a
disfuncao sistélica e 16 (44,8%), disfuncdo diastélica.
Ao analisar o questionario Minnesota, comparando as
classes funcionais, foi observado que a capacidade
fisica teve melhor resultado na CF Il: 20,92 (+ 10,25).
CONCLUSAO: portanto, quando comparados, os in-
dividuos de CF Il e CF lll, a medida que se avanca
a classe funcional da IC, menor sera o desempenho
fisico e a qualidade de vida, estando diretamente re-
lacionada ao impacto da progressao da dispneia.

SILVA, Sandra Oliveira ' ; SANTOS, Fabiana Nogueira'.

PALAVRAS-CHAVE: insuficiéncia cardiaca; quali-
dade de vida; Minessota; teste de caminhada.

INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) € uma sindrome clini-
ca complexa, classicamente definida como incapaci-
dade do coracdo em bombear suprimentos adequados
de sangue em relagéo ao retorno venoso e as necessi-
dades metabdlicas tissulares, ocasionando redugéo do
débito cardiaco e elevacgdo das pressdes pulmonares
e da venosa sistémica. (SOARES, D.A. et. al., 2008;
FIGUEROA, M.S. and PETERS, J.I, 2006; GUYTON,
A.C. e HALL, J.E.,2008)

A IC é causada por diversas etiologias, como: doen-
¢a ateroscler6tica do coragéo, hipertensao arterial, este-
nose da valvula aértica, miocardiopatia chagasica, mio-
cardiopatia alcodlica, miocardites, doengas valvulares
e cardiopatias congénitas. (BOCCHI, E.A. et. al., 2005)

Atualmente, existem duas classificagdes utilizadas
para categorizar a Classificagdo Funcional (CF) nos
individuos que sofrem de IC. Essas classificagdes po-
dem ser feitas através da New York Heart Association
(NYHA), que é dada de acordo com o grau de dispneia
e fadiga durante o minimo e/ou maximo esfor¢o, sendo
avaliada também no repouso. Quanto mais evidente a
sintomatologia, mais grave é o paciente. E a segunda,
da American Heart Association (AHA) / American Col-
lege of Cardiology (ACC), que é distribuida em estéa-
gios, baseados na mudanga da cardiopatia estrutural e
dos sintomas da IC. (SMITH, S.C. et. al.,2001)

Contudo, a progresséo da dispneia na IC piora o
prognéstico e a qualidade de vida, devido a redugéo
da forca e da resisténcia dos musculos respiratérios,
provocando uma resposta limitada ao desempenho fi-
sico. (CHIAPPA, G.R. et. al., 2008; ATHANASIOS, T.
et. al., 2010)



Segundo a Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS),
a Qualidade de Vida (QV) é definida como “a percep-
¢éo do individuo em relagéo a sua posi¢ao na vida, de
acordo com o contexto cultural e os sistemas de valores
nos quais vive e em relacdo a seus objetivos, expec-
tativas, padrdes e preocupacgdes”. (SANTOS, J.J.A. e
cols, 2009; DANTAS,R.A.S e cols, 2003; SEILD, E.M.F
e ZANNON, C.M.L.C, 2004)

Todavia, para avaliar a Qualidade de Vida em pa-
cientes com Insuficiéncia Cardiaca, a literatura apre-
senta questionarios genéricos e especificos, dos quais
0 Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ) é um dos mais utilizados e foi desenvolvido
especificamente para IC, o que torna mais préximo a
realidade desse tipo de paciente, avaliando sua con-
dicdo de enfermidade. (DANTAS,R.A.S e cols, 2003;
NOGUEIRA, 1.D.B e cols, 2010; CARVALHO, V.O e
cols, 2009; PILON, A.F, 1992)

O MLHFQ pode auxiliar os profissionais de saude
a planejarem e aplicarem estratégias de tratamento
para os portadores de disfungao ventricular, proporcio-
nando-lhes uma melhor expectativa de vida (SANTOS,
J.J.A. e cols, 2009). Outro aspecto importante sobre
este instrumento é seu formato abrangente, facil de
aplicar, adequado para pacientes idosos e com valida-
¢ao para a populacéao brasileira. (CARRARA, D., 2001;
SACCOMANN, I.C. e cols, 2007)

O objetivo do questionario Minnesota é medir a sa-
tisfacdo do paciente em trés dimensdes: fisica, emo-
cional e global, considerando as relacdes interpesso-
ais com o mundo em que ele vive, interferindo em seu
estado intimo, fisico e social. (CARVALHO, V.O e cols,
2009; PILON, A.F, 1992)

Entretanto, para avaliar a desempenho fisico, o tes-
te de caminhada € um método de avaliagao utilizado
para verificar os efeitos de intervengdes terapéuticas,
como na insuficiéncia cardiaca e reabilitacdo pulmo-
nar. (BANSAL, V. et al, 2008)

O teste de caminhada (TC6’) consta de uma técni-
ca alternativa simples, de facil execugao, porém bem
tolerada e precisa para a medi¢cdo da capacidade de
esforco submaxima em pacientes portadores de IC.
(FUMAGALLI, E. e cols, 2010; LI, A.M. e cols, 2005;
ENRIGHT, P.L, 2003; BERISHA, V. e cols, 2009).

Para a execucéo do TC6’ é aferido o indice de Es-
forco Percebido, através da Escala de Borg, antes e
depois do teste, pois verifica subjetivamente o cansaco
do paciente (FUMAGALLI, E. e cols, 2010). A distancia
percorrida em 6 minutos (TC6’) tem sido mostrada com
precisédo e predicdo das morbimortalidades por doen-
cas cardiopulmonares (ASSOCIATION, AH, 2007).

Entretanto, o teste é interrompido em individuos que
apresentem dor precordial, dispneia desproporcional
ao esforgo, sudorese excessiva, palidez ou indisposi-
¢ao. (SOUSA, L.A.P, 2008)

De acordo com as repercussoes funcionais e limita-
¢bes vivenciadas pelos pacientes com acometimento
cardiaco, a dispneia, intolerancia ao esfor¢o, a conse-
quente limitacdo ao exercicio, as atividades de vida di-
aria e laborativa podem ser os fatores fisiopatoldgicos
apresentados pela populagéo de pacientes com falén-
cia cardiaca. (SOUSA, L.A.P, 2008)

O presente estudo foi desenvolvido para avaliar as
variaveis clinicas quanto a influéncia da IC na qualida-
de de vida e no desempenho fisico entre as Classes
Funcionais Il e lll.

MATERIAIS E METODOS

Populacao do estudo

Trata-se de um estudo de campo descritivo, com-
posto por 70 pacientes portadores de Insuficiéncia
Cardiaca Cronica de Classe Funcional II/lll ou Estagio
B e C, atendidos no Ambulatério Silva e Lima do Hos-
pital Santa Izabel, no periodo entre mar¢o a junho de
2010. Os pacientes foram divididos em dois grupos:
grupo 1 (ICC CF II) e grupo 2 ( ICC CF IIl).

Os critérios para inclusdo no estudo foram: os pa-
cientes de ambos 0s sexos, com idade superior a 18
anos, que apresentaram ICC CF II/1ll ou no estagio B
e C, com disfuncéo sistolica e/ou diast6lica e clinicos
confirmados com diagnostico do médico cardiologista,
além de apresentarem autonomia em realizar suas ati-
vidades de vida diaria e que assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Os critérios de exclusao foram pacientes com Insu-
ficiéncia Cardiaca Classes | e IV ou no estagio A e D,
com limitag&o fisica de origem articular, neurolégica e/
ou metabdlica.

METODO DE AVALIACAO

Avaliacao das variaveis clinicas

Na avaliagdo das Variaveis Clinicas, o paciente en-
contrava-se na posicdo sentada, por pelo menos cinco
minutos. Através do método auscultatério, com esfigmo-
mandmetro Tycos® e o estetoscdpio Littmann, foi men-
surada a Presséo Arterial (PA). A Frequéncia Cardiaca
(FC) e SatO2 (%) foram verificadas através de um oxi-
metro de pulso CM 50D (Contec medical system).

A Frequéncia Cardiaca Maxima foi calculada atra-
vés da férmula de karvonen: 220 — idade do paciente.
(WILLIAM, E. D.T. et. al., 2008).



Avaliacao Antropométrica

Para medidas antropométricas de peso corporal e
estatura, foi utilizada a balanca Welmy (Industria e Co-
mércio Ltda. com n° de patriménio 007953).

O indice de Massa Corporal (IMC), segundo a
OMS (Organizagao Mundial de Saude), foi classifica-
do como: baixo peso (< 18,5); normal (18,5 - 24,9 kg/
m2), acima do peso (25 - 29,9 kg/m2) e obeso (= 30.0
kg/m2), (WHO, 1998), e calculado de acordo com a
formula: peso (kg) dividido pela altura (m2). (SWARTZ,
A.M e cols, 2003; SWARTZ, A.M. e cols, 2009).

Qualidade de Vida

Na avaliacdo da qualidade de vida, através de entre-
vista, foi utilizado, em ambos os grupos, na verséo brasi-
leira, o Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ), cuja pontuacédo de 0 a 5 considera respostas
como: nenhum, muito pouco, pouco, mais ou menos, mui-
to e bastante, tendo o escore total de 0 a 105, resultan-
te da somatdria das 21 questdes, onde um escore mais
baixo corresponde a uma melhor QDV. O instrumento é
aplicado usando uma escala de seis pontos, que variam
de 0 (nenhum) a 5 (bastante), sendo que numero O re-
presenta sem limitagdes e 0 numero 5 sinaliza limitagéo
maxima. (SOARES, D.A. et. al., 2008; DANTAS, R.AS. e
cols, 2003; NOGUEIRA, 1.D.B. e cols, 2010; RIEGEL, B.
et. al., 2002; MILLER, K. e cols, 2004).

O formato de resposta foi escolhido por ser coerente
com o conceito de qualidade de vida e permitir a cada
individuo responder cada pergunta através desta escala.
As questdes sao divididas em trés aspectos: o fisico, que
corresponde as questdes de 1 a 7, 12 e 13; emocional,
do ndmero 17 ao 21; e as demais, relacionadas como di-
mensdes gerais. (SOARES, D.A. et. al., 2008; DANTAS,
R.A.S. e cols, 2003; NOGUEIRA, I.D.B. e cols, 2010;
RIEGEL, B. et. al., 2002; MILLER, K. e cols, 2004).

Os sintomas fisicos s@o percebidos principalmente
através da dispneia e da fadiga, durante as atividades
habituais. Os psicolégicos, através da perda de auto-
controle em sua vida e da sensacéo de ser um peso
para o proximo. E no impacto global & questionado o
uso de medicamentos que causam efeitos colaterais.
Inclui-se também a parte social, como por exemplo o
impacto da atividade no trabalho, no relacionamento,
com a familia ou amigos e no lazer. (SOARES, D.A. et.
al., 2008; DANTAS, R.A.S. e cols, 2003; NOGUEIRA,
I.D.B. e cols, 2010; RIEGEL, B. et. al., 2002; MILLER,
K. e cols, 2004).

Teste de Caminhada de 6 Minutos
Para avaliar o desempenho fisico foi utilizado o
Teste de Caminhada de 6 minutos, com a variavel

Distancia Percorrida e variaveis clinicas, como: Pres-
sao Arterial (PA), Frequéncia Cardiaca (FC), Frequén-
cia Cardiaca Maxima (FCM), Saturacéo de Oxigénio
(Sato2) e Escala de BORG.

Todos os pacientes foram informados do objetivo,
métodos e uso dos resultados do teste de caminhada
de 6 minutos e da utilizagdo do peddémetro, aparelho
pratico e portatil que serve para medir, durante a mar-
cha, os registros da distancia percorrida, 0 nUmero de
passos e estimar o dispéndio energético em quilocalo-
rias. (LOPES, V.P. et. al., 2003; PINTO, C.N.C, 2008;
OLIVEIRA, M. et. al., 2003; SWARTZ, A.M. e cols,
2003; SWARTZ, A.M. e cols, 2009).

Neste estudo, o0 pedémetro foi posicionado no lado
esquerdo, a 2cm acima da Espinha lliaca Antero-Su-
perior (EIAS), sendo registrados somente os valores
da distancia percorrida.

O TC6’ foi realizado em uma superficie plana,
conforme o protocolo padronizado do ATS (American
Thoracic Society), em um corredor plano de 30m, livre
de obstaculos, sinalizado por cones (cone de transi-
to amarelo e preto), onde os pacientes foram orienta-
dos a andar a maior disténcia possivel, virando 180° a
cada 30m, dentro do limite de tempo de seis minutos.
(CRAPO, R.O. e cols, 2002)

Através do protocolo preestabelecido, os pacientes
foram orientados, de acordo com sua tolerancia, cami-
nhar no periodo de seis minutos, onde andavam livres,
sem interferéncia fisica do avaliador e somente era in-
formado o tempo a cada minuto que necessitava para
finalizar o percurso. As variaveis Pressao Arterial (PA),
Frequéncia Cardiaca (FC) e Saturagdo de Oxigénio
(SatO,) foram mensuradas no inicio e ao final do TC6’.
A percepcéo subjetiva da escala de BORG foi somente
ao final do teste.

Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital Santa Izabel (HSI), onde néo
apresentou qualquer situagdo de constrangimento ou
lesdo dos envolvidos, bem como se manteve a confi-
dencialidade e o anonimato dos envolvidos.

Todos os participantes foram convidados a patrtici-
par da pesquisa e informados sobre a mesma, na qual
obtiveram aceitacdo através da permisséo e assinatu-
ra do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de
acordo com as recomendac¢des da Resolu¢cao 196/96
do Conselho Nacional da Saude do Brasil.

Analise Estatistica
Criado no Excel 2003, o banco de dados foi trans-
ferido e analisado no Software SPSS, versdo 14.0,



mediante prévia corre¢do dos dados digitados, com o
objetivo de eliminar possiveis erros.

Os dados foram analisados por estatistica descriti-
va, expressa em valores absolutos e relativos em per-
centual (variaveis categéricas), e média com desvio
padrdo quando a distribuicdo era normal ou mediana,
com intervalo interquartil, quando a distribuicdo néo
era homogénea (variaveis continuas), onde foi reali-
zado com a finalidade de identificar as caracteristicas
gerais e especificas da amostra estudada.

Para verificar a associac¢ao entre Qualidade de Vida
e a Classe Funcional, utilizou-se o teste paramétrico T
— Student e para a associagéo entre a Classe Funcio-
nal e 0 Desempenho Fisico foi usado o Mann-Whitney
Test, considerando o nivel de significancia de 5%. Os
resultados obtidos foram apresentados em tabelas
comparativas, formuladas no Word.

RESULTADOS

Foram analisados 70 individuos, com predominio
do sexo feminino 55,7%. Quanto a Classe Funcional
dos pacientes, foi observada maior presenca (60,0%)
de individuos da Classe Funcional Il do ICC.

Somente 60 pacientes possuiam os exames de
ecocardiograma utilizados para a confirmacao da dis-
funcéo sistolica, origem sistélica ou diastdlica, sendo
que a maior incidéncia de disfuncdo ventricular foi de
com (55,6%) na CF Il e (70,8%) CF lll. (Tabela 1).

Tabela 1 - Categorizagao das variaveis clinicas quanto
a Classe Funcional dos pacientes do Ambulatério Silva
e Lima do HSI, 2010.

PERFIL
CF Il (n=42) | CF Il (n=28) TOTAL

VARIAVEIS | N % N % N % P-VALOR
SEXO 0,492
FEMININO 22 524 |17 607 |39 |s557
MASCULINO | 20 476 |11 393 |31 |443
DISFUNGAO 0,233
SISTOLICA 20 556 |17 |708 |37 |e17
(FEVE<50%)
DIASTOLICA | 16 444 o7 |202 |23 |389
(FEVE> 50%)
IMC 0,602
BAIXO PESO | 03 7.3 02 |71 o5 |72
NORMAL 28 683 |15 |536 |43 |623

ACIMA DO 04 9,8 05 17,9 | 09 13,0
PESO

OBESO 06 14,6 06 21,4 | 12 17,4

* Classe Funcional (CF) de acordo com New York Heart Association
(NYHA)

A média de peso dos pacientes do estudo foi de
65,16 kg (+ 14,31) e a altura de 1,60 cm (+ 0,068).
Enquanto que a idade e a Fragao de Ejecao do Ventri-
culo Esquerdo (FEVE), a média foi de 54 (+ 15) anos e
46,74% (x+ 19,23), respectivamente.

De acordo com a Etiologia da Insuficiéncia Cardi-
aca dos pacientes (Tabela 2), a causa principal foi a
Miocardiopatia Chagasica (MCC), com 55,9%, seguido
pelas Valvulopatias (24,6%) e da Hipertensédo (HAS),
com 14,5%, sendo que onze desses pacientes apre-
sentaram mais de uma etiologia.

Tabela 2 - Etiologia da Insuficiéncia Cardiaca Congesti-
va, de acordo com os pacientes do Ambulatério Silva e
Lima do HSI, 2010.

Variaveis N %
Etiologia
MccC 38 55,9
Valvulopatias 17 24,6
HAS 10 14,5
IAM o7 10,1
MCD 03 4,4
Viral 01 1,4
Periparto 01 1,4
D. Congénita 01 1,4

MCC — Miocardiopatia Chagasica; HAS — Hipertensao; IAM — Infarto
Agudo do Miocérdio; MCD — Miocardiopatia Dilatada; D. Congénita —
Doenca Congénita

Na avaliagéo dos fatores de risco cardiovasculares
apresentados pelos pacientes (Tabela 3), houve uma
maior incidéncia de ex-tabagistas (42,9%), enquanto
que nas comorbidades apresentadas pelos pacientes
de CF Il e CF Ill observou-se uma maior frequéncia em
pacientes portadores de HAS (61,4%), DM (18,6%) e
Insuficiéncia Vascular (11,4%). Os demais, uma me-
nor prevaléncia.



Tabela 3 - Relagéao dos Fatores de Risco e Comorbida-
des apresentadas pelos pacientes CFll e CFlll do Am-
bulatério Silva e Lima do HSI, 2010.

Variaveis N %

Fator de Risco

Ex-tabagismo 30 42,9
Dislipidemia 07 10,0
Tabagismo 04 57

Comorbidades
HAS 43 61,4
DM 13 18,6
Insuficiéncia 08 11,4

Vascular

AVE 06 8,6
Febre Reumética 05 7.1
Neoplasia 02 29
DPOC 02 2,9
IRA 01 1,4
IRC 01 1,4
Reumatismo 01 1,4

HAS — Hipertenséo; DM — Diabetes Mellitus; AVE — Acidente Vascular
Encefalico; DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; IRA — Insu-
ficiéncia Renal Aguda; IRC — Insuficiéncia Renal Cronica.

Na classificag@o de acordo com as variaveis clinicas
do desempenho fisico apés o Teste de Caminhada de 6
minutos dos pacientes analisados (Tabela 4), observou-
-se que nao houve diferenca nos valores da Presséao
Arterial Sistélica e Diastdlica e Frequéncia Cardiaca se
mantendo estavel durante toda a realizagéo do teste,
bem como na distancia percorrida de ambas as classes.
Entretanto, o T-Student Test mostrou que houve diferen-
¢a estatistica na Escala de Borg (p= 0, 005).

No resultado da distancia percorrida, o Meann
— Whitney Test mostrou que ndo houve significancia
(p=0,144) em relacdo as classes funcionais, sendo
que a mediana no primeiro intervalo interquartil foi de
50 metros e no terceiro intervalo, 130 metros.

Na Qualidade de Vida de acordo com a CF Il e

CF Il dos pacientes analisados (Tabela 5), mostra que
no grupo de CF Il a média da capacidade fisica foi de
20,92 (+ 10,25) e no grupo de CF lll foi de 28,60 (+
7,95), mostrando que houve diferenca estatisticamen-
te significante nos resultados estudados (p= 0, 001).

Em relagéo a capacidade psicolégica e geral, no
grupo de CF Il a média foi de 12,09 (+ 7,26) e 16,21 (=
7,28) e na CF lll, a média foi de 14,53 (= 7,12) e 19,00

(= 7,06), respectivamente. Entretanto, essa diferenca
néo foi estatisticamente significante para capacidade
psicolégica (p= 0,170) e geral (p=0,117).

Tabela 4 - Categorizacdo das Classes Funcionais de
acordo com os parametros clinicos no Teste de Cami-
nhada de 6 minutos dos pacientes do Ambulatério Silva
e Lima do HSI, 2010.

Classe Funcional (NYHA)
Parametros Il (n=42) Il (n=28)
Clinicos
Média Média p- valor

PAS | * 120,71+22,67 116,36+24,12 0,445
PAS Il ** 124,76+24,81 124,76+24,81 0,900
PAD | *** 77,62+13,21 77,50+13,11 0,971
PAD Il T 80,00+11,47 82,69+16,13 0,425
FCItt 68,54+15,38 70,36+12,97 0,609
FCIl t1t 79,05+15,88 78,11+20,52 0,830
SATO2 | x 97,49+1,70 97,93+1,18 0,240
SATO2 Il xx 97,57+2,19 96,96+3,21 0,351
FCM xxx 166,57+13,78 165,39+17,05 0,751
DISTANCIA® 104152 92155 0,428
ESCALA DE 10,60+3,02 12,58+2,43 0,005
BORG

*

Pressao Arterial Sistolica em repouso antes do T6’; ** Pressao
Arterial Sistolica depois do T6’; *** Pressao Arterial Diastélica em
repouso antes do T6’; T Pressao Arterial Diastolica depois do T6’;
ttFrequéncia Cardiaca em repouso antes do T6’; t1fFrequéncia
Cardiaca depois do T6’; x Saturagéo de Oxigénio em repouso an-
tes do T6’; xxSaturagao de Oxigénio depois do T6’; xxx Frequéncia
Cardiaca Méaxima; «Distancia Percorrida em metros.

Tabela 5 - Qualidade de Vida de acordo com a CF Il e CF
[l de pacientes do Ambulatério Silva e Lima do HSI, 2010.

Classe Funcional (NYHA)
Qualidade de Il (n=42) Il (n=28)
Vida
Média Média p- valor
Escore Global | 49,26+21,24 62,14+17,83 0,010
Capacidade 20,92 +10,25 28,60+7,95 0,001
Fisica
Capacidade 12,09+7,26 14,53+£7,12 0,170
Psicolégica
Capacidade 16,21+7,28 19,00+7,06 0,117
Geral
DISCUSSAO

Segundo o Ministério da Saude em 2010, cerca
de trés milhdes de pessoas no Brasil estao infectadas
com a doenca de Chagas, sendo que a Bahia é a re-




giéo de risco para transmisséo vetorial da doenga, que
leva as complicagbes cardiacas. Este dado corrobora
com o presente estudo, no qual a Miocardiopatia Cha-
gasica é de 55,9%, apresentando alta incidéncia em
relacdo a etiologia da Insuficiéncia Cardiaca.

Quanto a prevaléncia da disfuncgéao sistélica foi pre-
dominante na classe lll. Conforme o estudo de Sch-
midt (2001), a presenca da HAS favorece a hipertrofia
ventricular, reduzindo as dimensfes contrateis, preju-
dicando a complacéncia. Desta forma, em casos avan-
cados da doenga, a disfuncao diastélica precede a dis-
fungéo sistdlica, que é uma manifestacgao clinica da IC.

Quando comparada a QDV entre a CF Il e a CF I,
o resultado mostrou diferengas significativas na capa-
cidade fisica, onde na CF Il o menor valor confirma a
minima interferéncia da dispneia para realizar as ati-
vidades habituais. Bem como foi observado no TC6’
na CFIl, apresentando a maior distancia percorrida e
o0 menor esforgo percebido. Conforme Camargo e cols
(2009), a distancia percorrida no Teste de Caminhada
de 6 minutos, mostraram uma correlagéo significativa
com a classe funcional e gravidade da doenca. Com
isso, o resultado do estudo indicou que nao houve dife-
renca nas variaveis clinicas, se mantendo estaveis em
ambas as Classes Funcionais.

Corroborando com Sakir Arslan et al, 2007, que ha
influéncia do prognéstico de mortalidade quanto a dis-
tancia percorrida em ralacdo com a fragéo de ejecéao
menor que 30%. No presente estudo, quando compa-
rado o desempenho fisico através do teste de cami-
nhada, quatro pacientes ndo concluiram o percurso
representado pela Classe lll, no qual trés destes apre-
sentavam disfungéo sistélica com FEVE <30%, indo a
6bito ap6s seis meses da entrevista.

Entre as classes funcionais (NYHA), a distancia
atingida no TC6’ esta de acordo com dados descritos
por Sousa (2008), que atribui a fraca associacao entre
classe funcional e distdncia caminhada a impreciséao
da escala da NYHA.

CONCLUSAO

A IC tem alta prevaléncia nas doencgas cardiacas,
sendo que a incidéncia mais frequente € a miocardio-
patia chagasica. Contudo, este estudo mostra que a
baixa qualidade de vida esta diretamente relacionada
a presenca da alteracéo da estrutura funcional do cora-
¢ao nos individuos analisados, provocando limitagdes
fisicas e interpessoais, principalmente em pacientes
portadores da CF IIl.

O conhecimento da evolugdo dos estagios da IC
possibilita um melhor tratamento e maior atencéo,

especialmente aos grupos de maior risco, permitindo
controlar a evolugdo da doenca. Com isso, reduz a sua
morbimortalidade, por meio de tratamento clinico ou
cirurgico, através da melhora dos sinais clinicos, asso-
ciados as limitagbes cotidianas e a qualidade de vida
dos pacientes.

Todavia, este estudo consentiu obter informagdes das
dificuldades apresentadas por esta amostra de pacientes,
bem como identificar a qualidade de vida e as limitacbes
fisicas diante da gravidade da insuficiéncia cardiaca.

Vale ressaltar que este estudo servird como base
de conhecimento para novas pesquisas, a fim de
acrescentar variaveis clinicas no prognéstico da IC.
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Eventos Fixos

Auditério Prof. Dr. José Carlos Brito

Auditorio Prof. Dr. Gilson Feitosa
Auditério Prof. Dr. Gilson Filho / Prof.
Dr. Marcel Lima

'Atrldrit()'rio' . Prof. Dr. Gilson Feitosa
'S"I'1' - Prof. Dr. Mateus Roséario
VS'VI'1V - Prof. Dr. Jedson

ST4 - Prof. Dr. Edson Marques
sT3 Prof. Dr. Braulio Pinna
ST4 - Prof. Dr. Alessandre Rabelo
ST4 - Profa. Dra. Alina Feitosa
sT2 Prof. Dr. Augusto Almeida
ST2 - Prof. Dr. Jayme Fagundes

SENEP Prof. Dr. Guilhardo Ribeiro

ST2 - Prof. Dr. Jamocyr Marinho
ST2/ST4 . Profa. Dra. Anabel
'S"I'1' - Dr. Ramon Mendes
ST2 - Profa. Dra. Cristiane
Abbenhoussen
ST3 - Prof. Dr. Rogério
ST3 - Prof. Dr. Rogério
SENEP Prof. Dr. André Ney
VS'VI'47/SENEVPV Prof. Dr. Pedro Antonio
ST4 - Prof. Dr. Nilvano
SENEP Prof. Dr. Eduardo Café
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Especificacoes do Editorial - Normatizacao Geral
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Santa lzabel, o Hospital da Santa Casa da

» Em 2013, O Hospital Santa lzabel inaugurou o IBC, Instituto :
do Emr unidade especializada em oncologia, dotado de as: :
multidisciplinar e atendimento focado na melhor experiéncia do.
paden:ﬂ equipamentos de alta tecnologia, com foco na mamrmgtraﬁﬁ
e pu‘eciiau dos diagnosticos.

» Mosso Servico de Quimioterapia possui equipe multidisciplinar
especializada para garantir a integralidade do tratamento.

» O Centro de Radioterapia & um dos mais modemnos da Norte-Nordeste,

com aceleradores lineares de Gltima geracao, habilitados a realizar
as mais modemas técnicas de tratamento em adultes e criancas.

» Gmwwﬁnﬂpﬂnw com seu parque tecnologico
completo, realiza todos os exames de imagem essenciais no
{ ‘do tratamento cirdrgico, quimicterapico e radioterapico

aﬂin o servigo de Oncologia do Santa lzabel.
sba.org.brihospital
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Salag principal com capacicade
para 1.5 pessoas sontadas

¥ galGe climatizados
samands 315m’

Capela M. Sra, das Vitorias
|desde 18TE) climatizada

Arels verde oom G&0m:

Estacionamento com mais
de 50 vagas InteTnas ¢ anca YIE
para 17 werculos

Bringuedoteca
Camarim ¢ sala de apoio

Cozinha industrial equipada

[ np ]

SEU EVENTO
PERFEITO
COMECA
COM A
FSTRUTURA
PERFEITA.

Charme, sofislicacdo e a

melhor estrutura. O Cerimonial
Rainha Leonor, na Pupileira,

é o maie compleio da cidade

Sua versalilidade em espagos
adaplavers permile acomodar, com
o maicr conforto, desde anversarios
e festas de formatura até evenlos
corporalives, como feiras e
convengdes. O ambiente ideal para
O seU evento. Venha conhecer,

Cerimonial 7
RaAINHA LEOHMOR | SantaCasaBa




