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O Santa lzabel & um dos melhores
hospilais do pais, referéncia

em Cardiologia, Neurologia,
Oncologia, Ortopedia,
Otorrinolaringologia e Pediatria,
dentre 39 especialidades. Possui
um moderno parque tecnologico

e investe constantemente na
capacitacdo de seus profissionais,
sendo o Gnico Hospital de Ensino
e Pesquisa do Estado da Bahia com
certificacdo ONA 3 e abrigando

15 programas de residéncias
multiprofissionais.

Tudo para oferecer o melhor
atendimento, do jeito humanizado
que é a marca da Santa Casa.
Santa lzabel, o hospital
do nosso coragdo.
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Os cinco anos de producao cientifica marcam o
inicio de uma nova histéria

Quando iniciamos a jornada da producéo cientifica
no Hospital Santa Izabel, em 2014, nossa intencao
era fomentar nos profissionais o interesse na area,
com expansédo do nimero de estudos e pesquisas re-
alizados internamente. Cinco anos depois, percebe-
mos que essa jornada nos levou muito além. Foram
aproximadamente 200 artigos produzidos e publica-
dos em 20 edicdes trimestrais impressas ininterrup-
tamente.

Ao longo deste periodo, foram realizadas algumas
adaptacdes, como a mudanca do nome da revista e
de seu aspecto visual. E como um filho que cresce
e vai amadurecendo, tomando forma, ganhando cor-
po e visibilidade. O sucesso dessa publicacdo, que
ja extrapolou os muros deste hospital, deve-se muito
a atuacéo e dedicagéo pessoal de Dr. Gilson Soares
Feitosa, diretor de Ensino e Pesquisa do HSI. Ele e
sua equipe se dedicam com muito afinco em todos os
detalhes que envolvem essa producéo.
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Figura 1 - (A) Capa da primeira revista, em 2014.
(B) Primeira mudanga no projeto grafico. (C) Novo leiau-
te, mais leve e moderno.

Assim como eu escrevi na primeira edi¢ao, reafir-
mo a contribuicdo dos estudos aqui publicados para
a construcédo de um ambiente de inquietacéo intelec-
tual, como deve ser uma instituicdo que preza pela

Roberto Sa Menezes'

formacéo, profissionalizacédo e atualizagéo de profis-
sionais qualificados na area de saude. A Santa Casa
da Bahia orgulha-se em manter, desde 1549, seu pio-
neirismo e sua incansavel dedicacéo para subsidiar
avangos importantes na medicina do nosso estado.

A celebracdo pelos cinco anos da Revista Cien-
tifica também marca o inicio de uma nova histéria
desta publicac&o. Ja estamos em processo para uma
mudanca significativa, que busca atender os critérios
necessérios para a indexacgéo da revista em nivel in-
ternacional. Isso fard com que o conhecimento seja
melhor disseminado e passe a ficar mais acessivel,
de forma répida e sistematica, o que tera como resul-
tado uma maior visibilidade das produgdes. A indexa-
¢ao de um periddico em bases de dados é importante
para ampliar o reconhecimento da comunidade médi-
ca e cientifica, com aval a qualidade de seus artigos,
além de comunicar e tornar publicos o debate e os
avangos da ciéncia.

Que venham as mudancas! Boa leitura.

1- Provedor da Santa Casa da Bahia
Endereco para correspondéncia:
provedoria@santacasaba.org.br

Editorial . ‘
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Atualizacdo de Tema em Area Geral

As revistas médico-cientificas da Bahia
(172 anos de historia)

Nelson Varon Cadena’

Este artigo destaca a importdncia da Gazeta reunides de pauta. Os Drs. Silva Lima, Januario de Fa-
Médica da Bahia, a mais influente revista médico- ria, Pires Caldas e Antonio José Alves eram médicos
-cientifica no seu tempo pela sua contribuicao para  do Hospital da Caridade da Santa Casa de Misericor-
a literatura médica mundial sobre as doencas tro- dia. O Dr. Paterson, no ano seguinte, 18 de marco de
picais, através do relato de casos e observacbes 1867, receberia o honroso titulo de Médico Honorario
experimentais. Destaca ainda os seus fundadores, daquele hospital pelos bons servigcos prestados. Um
quatro deles médicos do Hospital da Caridade da  busto do cientista foi instalado no Largo da Graga, em
Santa Casa de Misericordia e ainda seus principais 1886, ainda hoje pode ser visto no local.
redatores, a maioria também contratados da Santa
Casa. A Gazeta Médica foi a mais importante revis-
ta cientifica da Bahia, inclusive no aspecto grafico,
com uso da técnica de litografia, mas ndo a pioneira.

Outras publicacées a antecederam entre as va-
rias revistas do género editadas no estado, inclusi-
ve revistas divulgadoras da homeopatia, medicina
legal e odontologia. Este artigo é o primeiro na his-
toriografia baiana a registrar e destacar estas publi-
cacoes.

g, \

Numa noite de verdao de 1866, na tertulia semanal
organizada na sua residéncia pelo Dr. John Ligertwood
Paterson, sOcio-proprietario do Hospital Britanico e co-
laborador do Hospital da Santa Casa de Misericérdia
da Bahia, sete médicos presentes decidiram fundar
uma revista cientifica para divulgar suas experiéncias
clinicas e descobertas, em especial sobre doencas
caracteristicas dos trépicos, pouco conhecidas pela
literatura médica. Era plantada a semente da Gazeta
Médica da Bahia, lancada em 10 de julho do ano re-
ferido — com periodicidade mensal — que viria a ser a
mais importante revista cientifica do pais no seu tempo
e também admirada na Europa.

Figura 1 - Pires Caldas,
Silva Lima e Pacifico Pe-
reira, trés dos fundado-
res da Gazeta Médica da
Bahia, médicos da Santa
Casa de Misericordia; os
dois Ultimos, os princi-
pais redatores da revista

A Gazeta foi uma iniciativa do Dr. Paterson, José b Zzesaéscz?om;(a)lzas decadas
Francisco da Silva Lima, Otto Wucherer, Antonio Janu- ’ ’
ario de Faria, Manoel Pires Caldas, Anténio José Alves
(pai do poeta Castro Alves) e Ludgero Rodrigues Fer- A ESTREIA
reira; os dois Ultimos faleceram ainda naquele ano de A Gazeta Médica da Bahia nao foi a primeira pu-

1866, o Dr. Ludgero sequer conseguiu participar das  blicacao cientifica do género, mas foi a mais influente
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e de longa vida nas suas varias faces de existéncia.
Estreou a Gazeta sob a dire¢é@o do Dr. Virgilio Climaco
Damasio, entdo com 28 anos de idade; ainda ndo tinha
ingressado na politica, onde se destacou como sena-
dor por varios periodos e governou a Bahia entre se-
tembro e novembro de 1890. Formado pela Faculdade
de Medicina, em 1859, apresentou a tese “Emprego
Terapéutico da Eletricidade e do Galvanismo”. Tratava
dos chamados choques elétricos, preconizados para o
tratamento de paralisias, ataques epilépticos etc.

No expediente de seu numero inaugural, a Gaze-
ta ja previa a publicagéo de “trabalhos originais”, que
seria ao longo de sua existéncia um dos destaques e
uma das maiores contribuicdes cientificas do mundo,
naquele tempo, ao estudo das doencas tropicais. Os
fundadores e colaboradores da revista, nesta etapa
inicial, incluindo o préprio Damasio, eram integrantes
do que se convencionou chamar de Escola Tropica-
lista Baiana. Outras se¢des eram: “registros clinicos”,
“excertos da imprensa médica estrangeira”, “noticiario,
“resenha terapéutica”, “esbogos biograficos”, “corres-
pondéncia cientifica”, “variedades” e mapas nosolégi-
cos e necroldgicos que hoje se constituem em valiosa
fonte de pesquisa em torno das doengas e mortandade
dos baianos no final do século XIX, levantamento este
por extrato profissional, de raca, sexo e faixa etaria.

O editorial de estreia estabeleceu o seu objetivo:
“difundir todos os conhecimentos que a observagéo
propria ou alheia nos possa revelar; acompanhar o
progresso da ciéncia nos paises mais cultos...” e abria
as suas paginas para colaboracdes de “todos os nos-
sos colegas, desta e de outras provincias... terao sem-
pre francas as nossas colunas para os seus trabalhos,
de preferéncia os de feicdo tetrica, ou meramente es-
peculativa, que, todavia, serdao também aceitos com
agradecimento”. Os primeiros numeros foram distribu-
idos a todos os médicos de Salvador, com a recomen-
dacéo de subscreverem a publicagdo ou devolvé-la, a
partir do segundo numero, ndo havendo interesse em
adquirir a assinatura.

O langamento da Gazeta coincidiu com o auge da
Guerra do Paraguai e € claro que o periddico regis-
trou a participacdo dos médicos baianos nas fileiras do
exército. A partir de novembro de 1866, destacou o re-
crudescimento do beribéri na Bahia e o Dr. Silva Lima
publicou um minucioso relato de suas suspeitas e des-
cobertas, com o registro clinico, no tratamento da do-
enca em diversos pacientes da capital e do recéncavo.
Tanto rendeu 0 assunto que os artigos reunidos foram
editados em livro, pelo autor, em 1872. Outros temas,
como a febre amarela, a variola e o célera morbus, trés

epidemias de triste lembranca no Estado, mereceram
varios artigos na gazeta.

OS PIONEIROS

Em 1847, a Bahia conheceu a sua primeira
revista cientifica, A Gazeta Médica, iniciativa
da recém-fundada Sociedade de Medicina da
Bahia, porém nao teve acolhida e logo desapa-
receu, ap6s a publicacdo dos primeiros nume-
ros. Em 1850 surge O Médico do Povo, tudo
indica que tenha sido a primeira revista médica
especializada em homeopatia do pais, redigida
pelo Dr. Alexandro José de Mello Moraes, o ci-
rurgido portugués Joao Vicente Martins e Sabi-
no Olegario Ludgero Pinho, sergipano, um dos
precursores deste ramo da medicina, através da
publicacdo de artigos em jornais e revistas.

O Médico do Povo circulou durante trés anos
e pretendeu ser uma revista nacional. Ainda em
1850 passou a ter uma edi¢do pernambucana
por iniciativa do Dr. Sabino, que editou apenas
um par de nimeros e em 1852 passou a ser edi-
tada no Rio de Janeiro. Os mentores da publica-
¢éo tinham um plano muito ambicioso, nédo rea-
lizado, de edi¢bes do jornal no Maranhéo, Para,
Lisboa e Porto.

Ainda no ano referido de 1850, circula em
Salvador o “Boletim da Saude Publica”, redigi-
do por professores da Faculdade de Medicina,
e em 1856, a Gazeta Médica, redigida pelos
Drs. Antonio Barbosa de Oliveira, Inacio José
da Cunha, Augusto Barbosa de Oliveira e Rutilio
Palmerino de Bulh6es. Em 1860 surge outra Ga-
zeta Médica, que desaparece no ano seguinte,
ndo se tem informagdo sobre seus promotores.
E em 1866 nasce a Gazeta Médica da Babhia,
um periédico que teria extraordinaria acolhida
dos mais importantes centros médicos do pais e
do exterior e que pode ser considerada a revista
cientifica de maior credibilidade no seu tempo.

QUALIDADE GRAFICA

Foi uma das primeiras publicagbes baianas (a se-
gunda) a recorrer a litografia para ilustrar suas maté-
rias, ndo o fez com muita frequéncia por razdes de
custo. Na edic&o de 10 de janeiro de 1867, a revista
apresentou uma ilustracdo que mostrava a deforma-
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¢&o no pé direito de um africano, cujo dedo minimo
excedia em duas vezes o tamanho original. A imagem
contextualizava o relato médico e o tratamento realiza-
do. Dois meses depois, edicdo de 10 de marco publi-
cou, para ilustrar matéria sobre as cobras venenosas
do Brasil, um desenho com 22 exposi¢des de cranios
de ofidios, produzido na litografia de Jourdan & Wirz.
Mais tarde, na edicdo de 31/12/1868, registrou o
desenho de dois instrumentos cirdrgicos, um irriga-
dor de vesicula e um outro para limpar a bexiga. Em
31/01/1869 mostrou outros instrumentos, versdes do
litotomo duplo; em maio de 1871 revelou um raro caso
de tumor escrotal e em 15/09/1872, desenhos de tumo-
res hipogastricos, em litografias produzidas na oficina
de Heréclito Odilon. Ao longo de suas duas primeiras
décadas de existéncia, sempre que recorreu a este ex-
pediente, o fez com uma perfeita integracéo em rela-
¢80 a matéria editorial, 0 que nao era usual, mas, neste
caso, imprescindivel. Sendo uma publicagéo cientifica,
0 desenho tinha de ser minuciosamente esclarecedor.
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do ¢ fluctuante:aberto este encontron-se uma |la, havia outra mais pequepa, a qual sendo

¢ feto: em uma
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. I

Figura 2 - A Gazeta foi a segunda publicagao baiana (a
primeira foi A Buzina, em 1865) a fazer uso da litografia
para inserir imagens contextualizando os assuntos. No
desenho, um caso raro de tumor escrotal.

Na sua etapa inicial, a Gazeta contou com trés
diretores: Virgilio Damasio, em 1866; o Dr. Pacifico
Pereira, de 1867 até 1870; e o Dr. Demétrio Cyriaco
Tourinho, de 1871 até 1875, um dos fundadores do Di-
ario da Bahia, em 1856, o entdo chamado decano da
imprensa baiana. Os dois Ultimos eram funcionarios da
Santa Casa de Misericordia. Em 1876, reassume Pa-
cifico Pereira, como redator-chefe, e o Dr. Silva Lima,
também um dos fundadores do Diario, na funcao de

e

redator auxiliar. Pacifico Pereira dirigiu o periddico por
mais de 40 anos, até 1922, ano em que faleceu; ele
e o Dr. Silva Lima foram os grandes alicerces desta
revista. Foi da lavra do segundo o editorial de estreia
da Gazeta em 1866. Estreou com 12 paginas; passou
para 16; mais tarde 32; e no final do século XIX ja eram
48 paginas por edicéo.

OUTRAS PUBLICACOES

Outros titulos da imprensa médica a consi-
derar sao, entre os especializados em homeo-
patia: A Gazeta Homeopatica (1883); Revista da
Sociedade Homeopatica (1884) e o Médico do
Povo (mesmo titulo do que circulou na década
de 50), também em 1884. O Dr. Silvino de Mou-
ra, médico homeopata e um dos maiores divul-
gadores da doutrina espirita na Bahia, foi o re-
dator dessas publicagdes. O curso de farmacia
contou com O Germen, lancado em 1870, com
direcdo de Moura Junior e Leénidas Damasio.

Os dentistas contaram com a Uniéo Denta-
ria, em 1883, redigido por Manoel Bonifacio da
Costa (redator-chefe), fundador em 1908 da So-
ciedade Odontologica da Bahia; Jodo Loureiro
e Cerqueira Lima. Jornal especializado em ci-
rurgia, protese dentaria e moléstias da boca.
Em 1887 circulou o Boletim Geral de Medicina e
Cirurgia, com redacéo de Deocleciano Ramos,
Braulio Pereira e Alfredo Brito, os dois ultimos
também redatores da Gazeta Médica da Bahia
e funcionarios da Santa Casa de Misericérdia.
Em 1891 surge a revista cientifica, com perio-
dicidade quinzenal, Gazeta Académica, redigida
por Santos Silva e Duarte Gameleira.

A medicina Legal teve a Revista Médico Le-
gal, criada em 1905 e que se manteve durante
dois anos, com redacdo de Nina Rodrigues e
outros colaboradores e obteve reconhecimen-
to nacional pela qualidade e originalidade dos
trabalhos cientificos publicados. No mesmo ano
surge a Tribuna Académica, redigida também
por Nina Rodrigues e por Almachio Diniz, edita-
das apenas alguns nimeros. E em 1906 circulou
a Bahia Médica, revista dirigida pelos Drs. Raul
de Medeiros e Inacio de Menezes e que circulou
durante um ano. Nenhuma das publicagdes re-
feridas, entretanto, teve o alcance e a influéncia
da Gazeta Médica da Babhia.
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REDATORES ILUSTRES

Ao completar seis anos de atividades, o jornal
destacou os seus feitos: gabou-se de ter tido alguns
artigos reproduzidos em jornais americanos, ingleses
e espanhdis; relevou a importancia de estudos iné-
ditos, experimentais, sobre a beribéri, febre biliosa,
febre amarela, paludismo, elefantiase, doencas pa-
rasitarias, mordeduras de insetos venenosos. Tes-
temunhou e documentou o recrudescimento da epi-
demia de febre amarela em 1872 e 1873, orientando
hospitais e médicos quanto aos procedimentos mais
adequados. No plano sanitarista publicou inUmeros
trabalhos sobre o tratamento de esgotos, coleta de
lixo e condi¢cdes de salubridade dentro e no entorno
das residéncias.

Com o aumento do nimero de péginas foi preci-
so contar com um corpo redacional mais amplo. E
o teve da melhor qualidade. Além do Dr. Silva Lima
foram redatores efetivos os futuros presidente da pro-
vincia e governador, respectivamente: Drs. José Luiz
D’Almeida Couto e Manoel Vitorino; o notavel médico,
romancista e historiador Afrénio Peixoto; o também
médico e historiador Braz do Amaral; os Drs. Juliano
Moreira; Silva Aradjo, Pacheco Mendes; Alfredo Bri-
to; Aurélio Rodrigues Viana (governador interino da
Bahia); Braulio Xavier Pereira. Todos eles eram fun-
cionarios da Santa Casa de Misericordia, no Hospital
da Caridade, ou no Santa lzabel, ou nos asilos que
administravam. Também foram redatores Nina Rodri-
gues; Gongalo Muniz; Ramiro Afonso Monteiro; Alfre-
do de Andrade e J. Remédios Monteiro.

GAZETA MED

ANNO V. BARI

ICA DA BAHTA.

ETEMBRO DE 1571

IYGIENE PUBLICA

faremos extracios
5. que mais recommendavels

Dr. Goes Sigueir,

Figura 3 - O retorno da Gazeta, em 1871, ap6s um ano
sem circular, devido a auséncia de seu primeiro diretor.

A publicacéo teve trés faces: a primeira entre 1866
e 1934, com o intervalo de alguns meses em 1871; a
segunda entre 1966 e 1972; a terceira com periodici-
dade irregular, com edigdo de nimeros esporadicos,
praticamente anuais, a partir de 2004 até 2016.

1- Nelson Varén Cadena é escritor e jornalista, au-
tor de nove livros e de mais de mil e quinhentos arti-
gos sobre a historia da Bahia e histéria da midia. Autor
também do livro Uma Histéria da Santa Casa de Mise-
ricordia da Bahia:1549-2019, com langamento previsto
para fevereiro do ano em curso.

E-mail para correspondéncia:

nelsoncadena@gmail.com
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Avaliacao Critica dos Maleficios Cardiovasculares Resultantes do
Uso Indiscriminado de Esteroides Androgénicos Anabolizantes

INTRODUCAO

O uso de substancias para melhorar o desempenho
de atletas em competicdes, conhecido como “doping”, &
um problema reconhecido ha bastante tempo e tem sido
motivo de agbes por parte de comités nacionais € in-
ternacionais de instituicbes esportivas para coibir 0 seu
uso. Testes bioquimicos para a identificagdo do uso pre-
sente ou passado recente por atletas de alto desempe-
nho sédo desenvolvidos e aperfeicoados a medida que
novas substancias sao ilicitamente introduzidas.

Na longa lista dessas substancias estéo a testos-
terona e seus derivados sintéticos. Esse horménio
esteroide anabolizante androgénico (EAA) foi primeiro
isolado em 1935, sintetizado em 1939 e inicialmente
utilizado para reposicdo e depois como complemen-
tacdo para o tratamento do “climatério” masculino a
partir de 1940. Desde 1954 passou a ser utilizado por
atletas de alta performance, sobretudo levantadores
de peso (halterofilistas), com o intuito de melhorar o
desempenho. Em 1968, nos Jogos Olimpicos de Mon-
treal, o Comité Olimpico Internacional decretou seu
banimento e foram aplicados testes nos atletas para a
deteccéo do uso. A WADA (World Anti-Doping Agency)
inclui a proibicdo permanente, em todas as modali-
dades de competicdes esportivas, do uso de agentes
anabolizantes.

Os EAA inicialmente tiveram seu uso restrito a atle-
tas de elite e muitos halterofilistas amadores, mas nas
Ultimas trés décadas passou a ser utilizado de modo
mais generalizado por milhées de pessoas sem o perfil
de atletas de alta performance, em uso recreacional, vi-
sando aumentar a capacidade fisica e por fisiculturismo.

Ha dados da literatura americana que estimam o
uso de EAA por trés a quatro milhdes de americanos.
Em torno de um milh&o dos usuérios tornam-se depen-
dentes dessas substancias. No Brasil ha poucos estu-
dos sobre a prevaléncia do uso de EAA por praticantes
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Académicos Gilson Soares Feitosa'?, Luiz Antonio Rodrigues de
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de atividades fisicas. Um estudo no Rio Grande do Sul
mostrou prevaléncia de uso de EAA em 11,1%; de ou-
tros horménios, em 5,2%; e de medicacdes de outra
natureza, em 4,2%; dentre 288 individuos entrevista-
dos em 13 academias de Porto Alegre (Silva, PRP et.
al., 2007). Os EAA mais usados foram decanoato de
nandrolona e estanozolol. Outro estudo visando obter
informacdes sobre a epidemiologia global do uso de
EAA por meio de meta-andlise e andlise de metarre-
gressao mostrou que a prevaléncia global do uso de
EAA é de 3%, com prevaléncia de 6,4% entre homens,
significativamente maior que entre mulheres (Sagoe, D
et. al., 2014). Esse estudo assinala que a prevaléncia
no Brasil ndo difere do observado em outras partes do
mundo, em torno de 3%.

Ha fortes indicios, a partir de publicagbes de casos
isolados e de séries de casos que o uso prolongado
de EAA tem efeitos deletérios, sobretudo no aparelho
cardiovascular (Achar, S. et. al. 2010). Importante as-
sinalar que o uso disseminado desses hormdnios ocor-
reu a partir dos anos 1980 e que os usuarios de longa
duracdo estdo agora atingindo a meia-idade, tempo
em que as doencas cardiovasculares comegam a se
manifestar, em geral, e que isso pode coincidir com
as manifestacbes dos efeitos adversos do uso cronico
dessas substancias.

Chama a atencao a escassez de estudos clinicos
bem conduzidos e conclusivos sobre os riscos cardio-
vasculares do uso de EAA. H&a algumas evidéncias
desses riscos tanto a partir de estudos experimentais
quanto de publicagbes isoladas de dados em huma-
nos. Ha relatos que associam o uso de EAA com mor-
te subita por problemas cardiacos, incluindo doenca
isquémica e arritmias (Bowman S, 1990; Ferenchick
GS et. al., 1992).

Estudos experimentais, sobretudo, sugerem que 0s
EAA promovem hipertrofia de fibras musculares dos ti-
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pos 1 e 2, estimulam a proliferacao de células satélites
progenitoras de musculo estriado, aumentam a biogé-
nese de mitocéndrias e aumentam a produgéo de 2-3
difosfoglicerato, facilitando a dissociacdo de oxigénio
da hemoglobina (Gupta V et. al., 2008; Coviello AD et.
al., 2008)

Uma alteracdo descrita em usuérios crOnicos de
EAA é a ocorréncia de dislipidemia. Garevik N et. al.
2011, descrevem como efeitos adversos do uso de es-
teroides anabolizantes acne, ginecomastia, atrofia testi-
cular e secrecdo de LH e FSH pela hipéfise. Os efeitos
cardiovasculares estao associados a disturbios no per-
fil do colesterol, com aumento de LDL e diminuicao de
HDL, e mostram que ap6s seis meses de suspensao
das drogas ha aumento dos niveis de HDL e redugéo
dos niveis de LDL. Parece que a intensidade das altera-
¢bes do perfil lipidico tem relagdo com o tipo € a via de
administracdo dos EAA (Thompson PD et. al. 1989). Em
revisdo de dados da literatura de Achar, A et. al., 2010
mostram elevacao >20% nos niveis de LDL e redugéo
de 20% a 70% nos niveis de HDL, entre os usuarios de
EAA. A elevacgéo dos niveis de LDL sérico parece rela-
cionada com a inducao da trigliceridio-lipase hepéatica e
do catabolismo de VLDL. A trigliceridio-lipase hepética
pode induzir o catabolismo do HDL e redug&o de seus
niveis séricos. Essas alteracdes aumentam de 3 a 6 ve-
zes o risco de doenca arterial coronariana.

Os EAAs causam hipertrofia de cardiomiécitos ao
mesmo tempo em que interferem no funcionamento
arterial coronario. Tagarakis CV, et. al., 2000 mostram
que ratos tratados com propionato de testosterona
(PT) e submetidos a exercicio fisico ndo se benefi-
ciam do aumento da rede capilar, redug¢éo da distancia
entre capilares e aumento da densidade de capilares
em torno de cardiomiécitos observados nos controles
submetidos a exercicios, mas sem exposi¢éo a testos-
terona. Por outro lado, foi observada uma discreta hi-
pertrofia dos cardiomiécitos no grupo tratado com PT,
em relagéo ao grupo sem tratamento. Os efeitos da PT
na microvasculatura poderiam causar um desequilibrio
entre o suprimento de oxigénio e a demanda, sobretu-
do durante a pratica de exercicios.

Evidéncias experimentais mostram que EAA, cau-
sam redugao da reserva contratil do miocéardio a estimu-
lacédo beta-adrenérgica (Norton GR, et. al. 2000). Além
desses efeitos, os EEAs afetam o balanco redox celular
e favorecem um estado de estresse oxidativo (Franken-
feld SP, et. al., 2014). Os EAAs induzem apoptose de
cardiomibcitos in vitro, de modo dose dependente e por
indug@o de moléculas pro-apotéticas (Zaugg M, et. al.,
2001). Eles diminuem o limiar de arritmia, em funcao

de remodelacdo morfologica dos ventriculos, alterando
a expressao génica relacionada com moléculas envol-
vidas na formacgéo de poros das subunidades alfa que
contribuem para a fase de repolarizagdo e de excitagéo-
-contragdo via modulagdo de Ca2++ e outras correntes
de K+ (Medei E, et. al., 2010).

Trabalho recente, publicado na prestigiosa revista
de cardiologia de circulacao internacional, Circulation,
2017, de estudo de coorte transversal (cross-sectio-
nalcohort) envolvendo halterofilistas de academias de
ginastica nos Estados Unidos da América, usuarios ou
ndo de EAA, como o objetivo de avaliar a toxicidade
cardiovascular do uso ilicito de EAA, de autoria de Ba-
ggish, Al et. al., 2017, traz dados convincentes e preo-
cupantes sobre 0s riscos cardiovasculares do uso ilici-
to de EAA. Dado seu pioneirismo e importancia, esse
estudo serd em seguida descrito com alguns detalhes.

O ESTUDO

O estudo envolve halterofilistas ndo profissionais
de academias de ginastica nos Estados Unidos, dividi-
dos em usuarios de EAA e ndo usuérios de EAA.

Convém assinalar que estudos anteriores nao mos-
traram diferencas significativas nos parametros ava-
liados entre halterofilistas que nunca usaram EAA e
individuos que nao praticavam halterofilismo e nunca
usaram EAA.

Os usuérios foram estratificados para algumas ana-
lises em usuarios em uso atual, ou usuarios em fase
de suspensado do uso (EAAs sao utilizados em ciclos,
com periodos intermitentes de uso). Foram elegiveis
para o estudo voluntéarios recrutados sem conhecimen-
to prévio do motivo do estudo, praticantes de haltero-
filismo, capazes de ter levantado cerca de 125kg em
pelo menos uma repeticdo no momento da selecdo ou
no passado. Foram excluidos os individuos com me-
nos de 2 anos de uso de EAA e aqueles que negaram
uso de EAA, mas tinham massa magra > 26Kg/m? e
percentual de gordura corpérea <10% (informagéao néo
condizente com fenétipo).

HIPOTESES TESTADAS

1) Fracdo de ejecédo do VE diminuida nos usuérios
de EAA.

2) Velocidade de relaxamento precoce do VE (fun-
¢éo diastolica) diminuida em usuarios de EAA.

3) Maior volume de placas ateroscleréticas em usu-
arios de EAA.

4) Mais alteragcdes e maior intensidade entre os
usuarios de EAA em uso atual do que nos usuarios em
fase de supressao do uso.
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5) Relagao entre as variaveis avaliadas e duragéo
da exposicao ao longo da vida (uso cumulativo).

O DESENHO

1) Foram levantados dados demograficos.

2) Historico da atividade fisica: modalidade, dura-
¢ao, intensidade e constancia. Tempo de atividade ao
longo da vida.

3) Uso de EAA: idade no inicio do uso, dose maxi-
ma semanal (testosterona equivalente). Anos cumula-
tivos de uso, dose ingerida durante a vida, tempo do
uso mais recente, tipo e dose no uso mais recente).

4) Avaliagdo cardiovascular:

a) Ecocardiografia bidimensional: estrutura do
Ventriculo Esquerdo (VE), fungdo do VE (fracdo
de ejecéo do VE) e velocidade de relaxamento
precoce (E’) como parametro de avaliagdo da
funcéo diastdlica.

b) Arteriosclerose coronariana por angiotomo-
grafia coronariana computadorizada: volume total
de placas ateromatosas em artérias coronaria-
nas; numero de placas em segmentos coronaria-
nos, grau de estenose no segmento mais com-
prometido, escore de Agatston de célcio.

RESULTADOS

1) 86 homens (67%) eram usuarios de EAA e 28
(23%) eram nao usuarios.

2) Usuarios e nao usuarios de EAA tinham carac-
teristicas semelhantes quanto a idade, raca, back-
ground étnico (hispanico ou nao hispanico), altura,
area de superficie corpbérea, idade ao iniciar atividades
fisicas, tempo de pratica regular de halterofilismo, tem-
po semanal em atividades aer6bicas, histéria familiar
de doenca arterial coronariana, tabagismo, dependén-
cia de alcool, dependéncia de cocaina.

3) Havia diferencas em IMC e massa corpérea ma-
gra; maiores e menores, respectivamente, em usua-
rios de EAA.

4) Idade de 23 anos, em média, no inicio do uso
de EAA.

5) Tempo cumulativo do uso de EAA de 7,4 anos.

6) Dose cumulativa de EAA: 366g.

7) Pressao sistélica: 118+11 vs 115+10, em usua-
rios e nao usuarios, respectivamente.

8) Pressao diastblica 76+9 vs 72+9, em usuarios e
nao usuarios, respectivamente.

FUNCAO VENTRICULAR
9) Fungéo Ventricular:
a) Fracéo de ejecao do VE: 52%+11 vs 63%+8,
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em usuarios e ndo usuarios, respectivamente.

b) Velocidade de relaxamento precoce do VE
(E”) = Funcgéo diastélica: 9,3 cm/seg+ 2,3 vs 11,1
cm/seg+ 3, em usuarios e nao usuarios de EAA,
respectivamente.

¢) Usuarios de EAA em fase de suspenséao da
droga tém fragdo de ejecéo ventricular compara-
vel a de individuos sem uso de EAA.

d) Nao ha diferencgas na velocidade de relaxa-
mento precoce do VE entre usuarios e usuarios
em suspensao do uso de EAA, mas é menor, sig-
nificativamente, que dos nao usuarios.

10) Em relacdo a outras medidas, os usuarios de
EAA mostraram:

a) maior indice de massa do VE;

b) maior espessura do VE;

c) geometria mais concéntrica do VE.

11) Usuarios em uso atual de EAA mostram mais
alteragbes que usuarios fora de uso de EAA:

a) 41 (71%) dos 58 individuos em uso de EAA
tiveram fragé@o de eje¢éo do VE < 52%.

b) 29 (50%) dos 58 individuos em uso de EAA
estavam abaixo do limite normal de 8,5cm/seg da
velocidade de relaxamento precoce do VE(E’).

12) N&o foi encontrada associagdo entre duracao
do uso de EAA (para cada 10 anos adicionais de uso)
e fracdo de ejecéo de VE (-3,3% P=0,19) e E’ (0,1cm/
seg, P=0,9).

13) Entre usuarios de EAA e nao usuarios de EAA
observou-se associagcéo entre massa de VE e redugéo
de fragéo de ejecdo de VE (para cada 10g de massa de
VE, reducao de 1,6% em fracao de ejecao de VE). Essa
associacao nédo foi observada em ndo usuarios de EAA.

14) A mesma constatacéo foi feita em relagéo ao E’:
aumento da massa de VE se associa a redugéo de E’
(-0,31cm/seg por 10g de massa de VE). Essa associa-
¢éo foi inversa em néo usuarios de EAA (+0,36cm/seg
para cada 10g de massa de VE).

ARTERIOSCLEROSE CORONARIANA

15) Volume de placa coronariana em mm?3: 3 (O-
174) entre usuérios de EAA e 0 (0-69) entre ndo usua-
rios de EAA.

16) Encontrou-se associagcdo positiva entre uso
atual e tempo de uso ao longo da vida de EAA e todas
as afericbes angiograficas coronarianas: volume de pla-
ca, grau de estenose, quantidade de segmentos coro-
narios comprometidos, escore de célcio de Agatston.

17) Em relacdo ao volume das placas, ndo hou-
ve diferencas entre usudrios atuais e usuarios fora
de uso.



Feitosa, G. S. et. al. Avaliagéo critica dos maleficios cardiovasculares resultantes
do uso indiscriminado de esteroides androgénicos anabolizantes.
Rev. Cientifica HSI. 2018; 2 DEZ (4): 12-16.

18) Trés usuarios de EAA tiveram infarto do miocar-
dio com idades de 38, 43 e 46 anos, ap6s 17,11 e 5
anos de uso cumulativo de EAA, respectivamente.

19) Um usuério de EAA apresentou insuficiéncia
cardiaca congestiva ap6s 20 anos de uso cumulativo
de EAA, sendo submetido a desobstrugéo por stent.

20) Nenhum paciente dentre os 54 n&o usuarios de
EAA teve episddios de infarto do miocardio.

CONCLUSAO

O estudo demonstra comprometimento da funcao
ventricular do VE em usuarios crbnicos de EAA. A fun-
¢éo sistolica estd comprometida e parece haver certa
reversdo dessa alteragdo com a suspenséo do uso de
EAA. Por outro lado, o dano a funcéo diast6lica parece
ser mais permanente, nao revertendo ap6s a suspen-
s80 do uso de EAA. Os usuérios de EAA tém hipertrofia
de VE e essa alteracdo esta relacionada a deteriora-
¢éo da funcgéo ventricular. Além disso, usuérios de EAA
tém mais alteracbes arterioescleréticas das coronarias
e a gravidade dessas alteragdes esti associada ao uso
cumulativo da droga ao longo da vida.

Os resultados desse estudo devem desestimular
usuarios e potenciais ao uso de EAA. Os EAA séo in-
cluidos no momento como drogas que concorrem para
0 aparecimento de infarto em individuos com menos de
40 anos de idade, a semelhanca do que ja estd bem
conhecido com o uso de cocaina.

Os clinicos dispdem de dados para melhor informar
sobre os efeitos adversos cardiovasculares do uso de
EAA. Além disso, a observagéo de disfungéo do VE e a
doenca coronéria precoce passam a ter o uso de EAAno
diagnostico diferencial de possivel causa em individuos
de meia-idade. Outro dado importante que emerge desse
trabalho € que algumas altera¢des cardiacas associadas
ao uso de EAA parecem reversiveis, enquanto outras
sdo permanentes, como a disfungéo diastélica do VE e a
arteriosclerose coronariana. Esses achados abrem pers-
pectivas para estudos clinicos mais rigorosamente dese-
nhados, incluindo estudos de intervencgéo.

POSICIONAMENTO DA ACADEMIA DE MEDICINA
DA BAHIA

Diante dos dados apresentados, os membros titu-
lares da Academia de Medicina da Bahia reconhecem
a importancia de que sejam alertadas as autoridades
competentes nos diversos niveis do governo, 0s mé-
dicos e a sociedade em geral sobre o risco potencial
do uso dessas substancias para a saude dos usuarios.
N&o apenas dos riscos cardiovasculares, mas também
sobre outros 6rgdos e sistemas.
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Insuficiéncia renal aguda, aspectos epidemiologicos e resultados
a curto e a longo prazo

RESUMO

A IRA é uma sindrome complexa, que varia sua fre-
quéncia, a depender dos critérios utilizados, assim como
da populagéo estudada. Mas, definitivamente, apresenta
uma curva de ascensao ao longo dos anos. A IRA é um
fator de risco independente para o aumento da morbida-
de e mortalidade no curto e longo prazo. A IRA a longo
prazo aumenta a frequéncia da DRC e a mortalidade dos
pacientes, mesmo quando a funcéo renal é recuperada
rapidamente. E quanto mais grave o paciente, maior a in-
cidéncia e importancia da IRA nos desfechos negativos. O
impacto da IRA também esta associado a sua gravidade,
aumentando progressivamente as taxas de complicacéo
das formas leves as formas mais graves, situagdo onde
€ necessaria a terapia substitutiva renal. Este grupo mais
grave apresenta uma mortalidade de duas a trés vezes
maior que aqueles com as formas mais brandas. Portan-
to, a IRA deve estar no foco de atencao de todo profis-
sional que assiste particularmente aos grupos de riscos,
buscando preveni-la, identifica-la precocemente e instituir
0 pronto tratamento para melhorar os resultados a curto
e longo prazo.

INTRODUGAO

A Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) surgiu como um
importante problema de saude publica, que afeta mi-
Ihbes de pacientes em todo o mundo e leva a dimi-
nuicao da sobrevida e ao aumento da progressao da
Doenca Renal Crénica (DRC). A IRA é uma sindrome
complexa, caracterizada pela rapida reduc¢ao da fun-
¢ao renal, tendo multiplos fatores etiol6gicos, com sig-
nificativa prevaléncia tanto em paises desenvolvidos
como em paises em desenvolvimento.! Contudo, ha
uma grande variabilidade na incidéncia da IRA que
esta associada a diferentes caracteristicas das popu-
lacbes estudadas, causas de IRA, e aos critérios diag-
nosticos utilizados.2

Fernando Santos'

As consequéncias de um episddio de IRA nao limi-
tam-se apenas a efeitos na mortalidade a curto prazo,
mas a significativas repercussdes a longo prazo, redu-
zindo a sobrevida com 0 aumento na taxa de mortalidade
e, consequentemente um importante impacto no custo
do tratamento desses pacientes.® A IRA esta associada
a um mal prognéstico, sendo a mortalidade maior nos
casos de IRA adquirida durante a internagéo do que na
IRA advinda da comunidade.* A IRA tem uma associagao
independente com a mortalidade a longo prazo®. E, ana-
lisando a recuperacao da IRA, vemos que 41% desses
pacientes ndo recuperam plenamente a fungao renal até
0 momento da alta hospitalar® e a evolugao para DRC
ocorre em 24,6% dos pacientes hum seguimento de 3
anos’, estando também associada a maior tempo e cus-
to do internamento hospitalar®. Mesmo com os avancos
diagnésticos e terapéuticos na abordagem da IRA, sua
incidéncia vem aumentando no decorrer dos anos. E ter
uma populagdo mais envelhecida e com multiplas co-
morbidades, que tem maior risco para desenvolver IRA,
torna necessaria a busca de sistemas cada vez melhores
de definicdo e classificacdo da IRA, possibilitando uma
abordagem mais precisa para a melhora dos resultados.®
Em paises de alta renda, o paciente tipico com IRA tem
idade = 65 anos e tem comorbidades como DRC, dia-
betes mellitus ou doenca cardiovascular. E quando inter-
nam, desenvolvem IRA como uma complicacdo da doen-
¢a ou do procedimento usado para diagnosticar ou tratar
(como a administragéo de meio de contraste iodado para
uma tomografia computadorizada (TC) ou angiografia
coronariana, uso de antibidticos nefrotoxicos ou cirurgia
de grande porte).™°

DEFINICAO DE IRA

A diversidade de critérios para identificacdo e classi-
ficacdo da IRA tornou imprescindivel a criagdo de crité-
rios padronizados para definir e estratificar a IRA, pos-
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sibilitando correlacionar os multiplos estudos existentes
sobre a IRA. E assim surgiu o RIFLE (Risk, Injury, Fai-
lure, Loss of Kidney Function, End-Stage Kidney Dise-
ase), publicado em 2004", o AKIN (Acute Kidney Injury
Network), publicado em 20072, e mais recentemente o
grupo de trabalho do KDIGO (Kidney Disease Improving
Global Outcomes) em 20123, que simplificou e integrou
ambos os critérios de diagnosticos e de classificagao
com a proposta de ser um sistema melhor para iden-

tificacdo e classificagdo da IRA, conforme a tabela 1.
Assim, IRA é definida como um aumento de Creatinina
sérica (sCr) de pelo menos 0,3 mg / dL em 48h, ou um
aumento de sCr para mais de 1,5 vez do nivel basal, o
que é conhecido ou presumido ter ocorrido nos ultimos
7 dias, ou débito urinario, diminui para menos de 0,5 mL
/ kg / h por 6h. A estratificacdo da IRA, de acordo com o
KDIGO, segue as etapas dos critérios AKIN, exceto pela
simplificagdo do estagio 3.1

Tabela 1 - Classificacdes Risk, Injury, Failure, Loss of Kidney Function, End-Stage Kidney Disease (RIFLE), Acute
Kidney Injury Network (AKIN), e Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)

Classes/ sCr/TFG ou
Istagios RIFLE AKIN KDIGO RIFLE AKIN KDIGO
AsCr21 26.5 AsCr 226.5
ANSCr X 1.5 ou rmolfl (210.3 um::*;llim <0.5 05 05mukgh (6
Risco/1* *TFG}EB% mig/dL ou #sCr ou rsCr 2150 mL/kgSh mL/kg'h = B
2150 a 200% (1.5 a aUZUD%[;.Sa (>6 h) (6 h) !
X 2X)
AsCr= 200 a <0.5 <0.5 y
. AsCr X 2 ou W AsCr= 200 a <0.5 mL/kg/h
Injuriaf2* : ) : I00% (=2 a mLifkg/h ml/kgih
TFG = S0% 300% (>2 a 3X) ) (>12 h) (>12 h) (=12 h)
$;E:3xbi:; AsCr >300% (>3X) ArsCr > 300% <03mL/kg/h
B i ou se sCr basal 2 (>3X) ou se <(.3 <0.3 {24 h)
353.6 pmaolfL (124 . mlfkg/h mL/kg/h ou anuria (12 h)
2353.6 umol/L dL) A sC PsCrparaz o) [(>24h)  ouTFG <35 mL/
Faléncia/3* (124 mg/dL) d:.lij TILS lrl}eE. 355.6 umol/L ou anuria  Ou anuria m:Jn J1,73m2em
AsCr > 44.2 2umolfL {105 o, ordl) s 1
mol/L (>0.5 mg/dL] ou inicio ou inicio TRS (=12 h) (=12 h) pacientes < 18
M mg/dL) TRS anos

Adaptado de Gameiro et. al. J Clin Med. 2018;7(10):30714

Gameiro e colaboradores™ compararam estudos
utilizando as classificagbes RIFLE, AKIN e KDIGO. Al-
guns estudos encontraram resultados similares quanto
a incidéncia da IRA, comparando os trés sistemas''®,
enquanto em outros o KDIGO foi superior na identifica-
¢do da IRA ao considerar as alteragbes no débito uri-
nario como indicativos da IRA.'*2° A importancia de se
levar em conta o débito urinario e ndo s6 as alteragbes
da creatinina sérica (sCr) na definicdo da IRA fica clara
no estudo feito por Koeze e colaboradores que descre-
veram o aumento na incidéncia de IRA de 15-35%, 21-
38% e 20-38% pela classificagcdo RIFKE, AKIN e KDI-
GO respectivamente, ao adicionar os critérios de débito
urinario as alteragdes da sCr."®* Comparando varios es-
tudos quanto a avaliagdo prognoéstica e de mortalida-
de, demonstram que o KDIGO tem melhor acuracia®'®
e, assim, teoricamente, seria um melhor sistema para
diagnéstico, classificagdo e prognostico que os anterio-
res.” No entanto, como observado na diretriz KDIGO,
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esses critérios informam, mas néo substituem, o julga-
mento clinico. Testes adicionais, como exames de sedi-
mentos urinarios, exames de sangue e ultrassonografia
renal, podem ser usados para determinar a causa da
IRA.T®

O diagnéstico da IRA, a partir dos critérios atuais
pelos niveis de creatinina sérica e variagbes no débito
urinario € um diagnostico tardio, ha outros biomarcado-
res mais precoces, tais como a neutrophil gelatinase-
-associated lipocalin (NGAL), tissue inhibitor of metallo-
proteinases 2 (TIMP2), insulin-like growth factor-binding
protein 7 (IGFBP7) and chitinase 3-like protein 1, que
ja indicam a redugéo da fungéo renal na auséncia de
qualquer outra evidéncia de IRA."™ O aumento dos ni-
veis de biomarcadores, tais como TIMP2 e IGFBP7, em
pacientes com uma doenga renal subjacente que com-
prometa a reserva funcional renal &€ um forte preditor de
IRA superposta a DRC?, visto que os biomarcadores
detectam episodios de IRA que muitas vezes serao se-
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guidos de aumento na creatinina sérica (sCr) em pa-
cientes com uma doenca renal subjacente, enquanto
em um individuo saudavel, frequentemente se mantém
subclinica, sem ter um aumento detectavel na sCr.™

DISTRIBUICAO DA IRA

Estudos nos Estados Unidos e Inglaterra descreve-
ram um aumento crescente no nimero de pacientes
hospitalizados requerendo didlise (Figuras 1 e 2, res-
pectivamente).?2¢ De 2000 a 2009, houve nos Esta-
dos Unidos 1,09 milh&o de hospitalizacées, com altas
taxas de eventos adversos durante a hospitalizacdo e
ap6s a alta hospitalar. O desenvolvimento da IRA com
necessidade de didlise esta associado ao contexto de
idade avancada, presenca de sepse, insuficiéncia car-
diaca, sexo masculino, submeter-se a cateterismo car-
diaco e uso de ventilagdo mecénica.??®* O numero de
hospitalizagées aumentaram de 63.000 para 164.000
no periodo de 2000 a 2009 (figura 1). E a incidéncia
de IRA necessitando de dialise aumentou de 222 para
533 casos/milhdes de pessoas/ano nos Estados Uni-
dos.?” Na Inglaterra, a incidéncia de IRA requerendo
dialise aumentou de 15,9 casos por milhdo de pessoas
em 1998-1999 para 208,7 casos por milhdo de pesso-
as em 2012-2013.28
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Figura 1 - Figura 1. Incidéncia populacional de IRA com
necessidade de dialise nos Estados Unidos de 2000 a
2009 (contagem absoluta e taxa de incidéncia por mi-
Ihdo de pessoas/ano). As barras representam 95% de
IC para as taxas de incidéncia. O nimero de casos de
IRA com necessidade de dialise aumentou de 63.000
em 2000 para quase 164.000 em 2009; a incidéncia da
popula¢do aumentou 10% ao ano, de 222 para 533 ca-
sos / milhdes de pessoas-ano.

Adaptado de Hsu etal. JAm Soc Nephrol. 2013;24(1):37-
4227
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Figura 2 - Numero absoluto de casos e incidéncia po-
pulacional de les&o renal aguda com necessidade de
dialise em Englad de 1998 a 2013.

Adaptado de Kolhe et al. Kidney Int. 2015;88(5):1161-9%

Susantitaphong e colaboradores® em uma meta-ana-
lise avaliaram 312 estudos com pacientes hospitalizados
em diversos paises. A incidéncia agrupada da IRA, quan-
do baseada em critérios gerais, foi de 10,7%. Mas quando
restrita a 154 estudos que utilizaram uma defini¢éo de IRA
KDIGO - equivalente a incidéncia agrupada da IRA —, foi
de 23,2%, sendo de 21,6% em adultos e 33,7% em crian-
¢as. Uma baixa incidéncia agrupada de 5% (95% IC, 3,4
a 7,1) foi observada em um pool de 130 estudos utilizando
outros critérios clinicos para definicdo de IRA e de 2,9%
(95 IC, 2,3 a 3,7) em um pool de 28 estudos utilizando
codigos administrativos para definicao de IRA. A incidén-
cia agrupada foi de 11,5%, 4,8% e 4% para os estagios
I, estagio Il e estagio lll, respectivamente (Figura 3). A
incidéncia agrupada de IRA necessitando de dialise foi
de 2,3%. As maiores taxas estavam entre os pacientes
internados em unidades de terapia intensiva e ap6s ci-
rurgia cardiaca.

50
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30 232

-l.ﬂ 4.0 23
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Taxa de Incidéncia de IRA agrupada
(1€ 95%)
"~
[=]

Global
(KDIGO-
equivalente)

Estagio 1 Estagio 2
{Risco) {Injaria)

Estdgio 3 Requerendo
(Faléncia) Dialise

M Estudos 154 112 108 108 180
N2 Pacientes 3,585 9011 3,303,962 3,261,716 3281,716 26400495

Figura 3 - Taxa de incidéncia agrupada de IRA em es-
tudos que usaram a definicdo de IRA e sistema de es-
tadiamento baseados em creatinina sérica equivalente
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a KDIGO, ou exigéncia de didlise. Alguns estudos e
pacientes estdo incluidos em mais de uma categoria.
KDIGO, Kidney Disease Improving Global Outcomes ;
IC 95%, intervalo de confianca de 95%.

Adaptado de Susantitaphong et al. Clin J Am Soc Ne-
phrol. 2013;8(9):1482-93%°

RECUPERACAO DE FUNCAO RENAL

Embora recentemente pensassemos que 0S So-
breviventes de um episodio de IRA frequentemente
recuperariam a funcdo renal, dados cumulativos de
estudos na ultima década confirmaram a associacéo
da IRA com o aumento do risco de dano renal perma-
nente, com subsequente desenvolvimento de DRC e
Doenca Renal Terminal (DRT).3"® Diversos estudos
demonstram que ap6s um episodio de IRA, a néo re-
cuperacgéo da fungéo renal traz repercussodes a longo
prazo para os pacientes.”'934% Recentes estudos epi-
demiologicos tém demonstrado que a proporcdo de
pacientes com DRC que tiveram a IRA como fator que
acelerou a evolugao para DRT é subestimada.®'

O padrao de recuperacao da IRA depende da po-
pulacdo do estudo e das definicdes aplicadas. O uso
de uma definicdo mais estrita de recuperacao da IRA
reduz substancialmente a proporcéo de recuperacéo
completa, em detrimento de uma recuperacéo parcial.
A recuperacdo da DRA, especialmente das formas
mais graves, aumenta marcadamente quando apenas
0s sobreviventes sdo considerados.®” Ha diversos cri-
térios para recuperacdo de fungéo renal ap6s a IRA.
N&o ha consenso sobre a definicdo de recuperacao de
funcéo renal, os mais frequentemente utilizados séao
o retorno da creatinina ao valor basal ou sua norma-
lizacdo e o desmame da didlise, levando a diferentes
taxas de prevaléncia de recuperagéo da fungao renal
na literatura.33338

Tratando-se da disfuncdo renal, podemos ter um
espectro continuo, que vai desde a lesao renal plena-
mente e imediatamente reversivel, até a lesdo renal
persistente irreversivel levando a DRC. A IRA é uma
reducao abrupta da fung&o renal enquadrada pelos cri-
térios KDIGO, podendo perpetuar-se por 7 dias ou me-
nos. Mantendo-se além dos 7 dias, teremos o contexto
de Doenca Renal Aguda (DRA), podendo persistir até
90 dias ou menos. E se mantém-se sem recuperagcéo
da funcéo renal, passa a ser conceituada como Do-
enca Renal Crbnica, onde a leséo renal inicial pode
levar a lesé@o renal persistente. Para pacientes com
DRC preexistente, o evento IRA pode ser sobreposto
a DRC, com DRA existindo em um contexto de DRC, e

e

neste contexto figuram como pacientes de alto risco de
progressao da doenca renal (Figura 4).%
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Figura 4 - O continuo de leséo renal aguda (IRA), do-
enca renal aguda (DRA) e doenca renal cronica (DRC).

Adaptado de Acute Dialysis Quality Initiative 16 Nature
Reviews®

N&o existe uma definicdo padronizada de recupera-
cao de IRA ou DRA. E apenas alguns estudos avalia-
ram a trajetéria de recuperagéo de IRA ou DRA entre
pacientes que nao estdo em didlise. O uso da sCr é
limitado para avaliar a recuperacdo da IRA, visto que
dados observacionais indicam que a IRA esta asso-
ciada a um risco aumentado de DRC, mesmo quando
acompanhada por um aparente retorno completo da
creatinina sérica aos niveis basais com menos de dois
dias.®# Definicoes de recuperacdo da funcéo renal to-
mando por base ndo necessitar manter-se em hemodi-
alise ap6s a alta hospitalar superestimam a prevalén-
cia da recuperagéo da funcéo renal, pois néo incluem
aqueles pacientes que ndo necessitaram de Terapia
Renal Substitutiva (TRS), mesmo que tenham perdido
mais de 50% da funcao renal.*?

Um esquema que se alinhe e integre as catego-
rias KDIGO para IRA e fornega uma estrutura simples
e traduzivel para determinar os pontos de transicao
para os resultados durante a DRA e no final dos 90
dias seria ideal. Nesse sentido, a Iniciativa de Quali-
dade de Doencgas Agudas (ADQI), que propbe mapear
as categorias de estagio do KDIGO AKI para o esta-
diamento da DRA, com o objetivo de definir a gravida-
de da DRA e oferecer uma estrutura para desfechos
especificos do rim ao longo de uma linha do tempo
de 90 dias (Figura 5), estagio 0 DRA representa uma
recuperacao parcial do IRA. O estagio 0C inclui pa-
cientes para os quais os niveis de creatinina sérica
sdo mais altos que os do periodo basal, mas dentro
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de 1,5 vez o nivel basal. O estagio 0B inclui pacien-
tes cuja creatinina sérica retornou aos niveis basais,
mas que ainda apresentam evidéncias de dano renal,
lesdo ou perda de reserva renal. O estagio OA inclui
aqueles pacientes que tiveram um episodio de IRA e
retém um risco de eventos a longo prazo, sem marca-
dores estruturais ou de dano para a DRA. Pacientes
cujo nivel de creatinina sérica nao retornou ao valor
basal e que tém evidéncias continuas de dano renal
e/ou lesdo sdo denominados estagio 0B/C. As me-
Ihorias na funcéo renal e/ou resolugéo no dano renal
seriam caracterizadas por uma diminui¢do no estagio
de DRA (ex.: uma mudanca do estagio 3 de DRA para
0 estagio 2 ou inferior). Contudo, no contexto da insu-
ficiéncia renal, ainda contém situa¢des que nao sao
contempladas por estes critérios.**#! A gravidade da
IRA determina significativamente a extenséo da re-
cuperacao.®4* A recuperagao incompleta da fungéao
renal € caracterizada por fibrose intersticial persisten-
te e inflamacdo, mesmo na auséncia de doenca renal
prévia. Fibrose intersticial tubular persistente é o cor-
relato patolégico da perda de fungao renal.*345

Injuria

Menos de 7 dias De 7 a 90 dias > 90 dias

[IRAKDIGO estégio | —  Estégio de DRA (condizente a0 da IRA) —  DRC
TRS em andamento TRS em andamento
3 (sCr 3x)/TRS 3 (sCr 3x)/TRS
2 (sCr 2x) 2 (sCr2x)
1 (sCr1,5x) 1 (sCr 1,5x)
IRA subaguda 0 DRA subaguda

Estagio 0 subtipos

C: sCr ndo volta ao basal

B: Biomarcadores ou
perda de reserva renal
indicando injtria

A: Nenhuma evidéncia
de injuria

Figura 5 - Interagdo entre Insuficiéncia renal aguda
(IRA), doenca renal aguda (DRA) e doenca renal cré-
nica (DRC).

Adaptado de Acute Dialysis Quality Initiative 16 Nature
Reviews*

Muitos aspectos envolvendo a TRS influenciam na
recuperacao renal, como o tempo de dialise e a mo-
dalidade. A influéncia da modalidade de substituicao
renal na recuperacdo da fungdo renal em pacientes
p6s-1RA foi examinada por duas metanalises de estu-
dos observacionais e ensaios clinicos randomizados.
Comparando Terapia de Substituicdo Renal Conti-
nua (TRSC) e Terapia Renal Substitutiva Intermitente
(TRSI) para medir a recuperacgdo renal em pacientes
com IRA sugeriram melhor recuperacao (simples-
mente definida como dependéncia de dialise) entre
pacientes com TRSC, em estudos observacionais,
mas nao em ensaios clinicos randomizados.*547 Wald

et. al. analisaram uma coorte de 2.004 sobreviventes
de TRSC e 2.004 sobreviventes de TRSI e os acom-
panharam por uma média de 3 anos. A dependéncia
da terapia renal substitutiva, que se estendeu por
mais de 90 dias, foi significativamente menor entre os
receptores de TRSC com IRA. No entanto, o risco de
morte nao foi significativamente diferente entre esses
dois grupos. Embora estudos retrospectivos parecam
favorecer a TRSC como a modalidade que melhora
a probabilidade de recuperacéo p6s-IRA, os estudos
clinicos randomizados ndo demonstram uma diferen-
¢a significativa entre a TRCS e a TRSI.*® Embora néao
haja evidéncias suficientes para afirmar inequivoca-
mente que as TRSC séao preferiveis as terapias diali-
ticas intermitentes para preservacgéo da funcéo renal,
podemos afirmar que elas ndo parecem causar uma
maior incidéncia de dependéncia de dialise p6s-IRA.*°

REPERCUSSOES DA IRA

A IRA é a causa mais comum de disfungéo orga-
nica em pacientes adultos criticamente doentes, com
a incidéncia de 34% e taxas de mortalidade tdo ele-
vadas quanto 62%, conforme a severidade da IRA®.
E um Unico episodio de IRA esta independentemente
associado a um aumento na mortalidade 10 anos de-
pois.® Ha uma significativa associacdo entre o grau de
severidade da IRA e o aumento na mortalidade, onde
mesmo pequenas elevagbes na sCr se correlacionam
com maior incidéncia de efeitos adversos.®>5!' A IRA
esti associada a um mal prognéstico, sendo a mor-
talidade maior nos casos de IRA adquirida durante a
internacdo do que na IRA advinda da comunidade.*
Pequenas alteragdes nos niveis da sCr (t&o pequenos
quanto 0,25mg/dl) estdo associados com o aumento
na mortalidade a curto prazo.%253

Na ultima década, a IRA tem emergido como
um processo de doenca sistémica, com resultados
potencialmente graves a curto e longo prazo (Fi-
gura 6). A grande maioria dos estudos clinicos em
IRA foca primariamente os efeitos a curto prazo,
referentes a complicagdes decorrentes da IRA, que
ocorrem durante o periodo de hospitalizagéo, visto
que a rapida deterioracdo da funcéo renal leva a
acidose metabdlica, hipercalemia e sobrecarga vo-
[émica, que comumente respondem bem a TRS %,
entretanto todos esses efeitos a curto prazo nao
sdo suficientes para justificar os efeitos drasticos
da IRA na morbidade e mortalidade dos pacientes.%®
Contudo, o acumulo de “toxinas urémicas” tem sido
discutido como fator a contribuir para aumentar a
mortalidade associada a IRA.5%5¢
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Figura 6 - A Insuficiéncia renal aguda (IRA) pode ter
consequéncias imediatamente reconheciveis, bem
como consequéncias menos visiveis ou retardadas. A
sobrecarga de fluido e as anormalidades eletr6lito/ 4ci-
do-base representam consequéncias bem conhecidas e
facilmente reconheciveis da IRA. Ao contrario, a imuni-
dade inata prejudicada e a doenca renal crénica néo se
manifestam imediatamente.

Adaptado de Singbartl et al. Kidney Int. 2012;81(9):819-25°%"

Na IRA enquanto doenca sistémica, hd uma as-
sociagao com uma maior incidéncia de infeccdes e
o0 desenvolvimento de sepse, que por sua vez leva
também a piora da fungdo renal.’®® Dados experi-
mentais, bem como alguns estudos, tém revelado
importantes interagdes entre IRA e imunidade ina-
ta, a diminuicdo no clearence de citocinas e esti-
mulo a producéo de citocinas renais, assim levando
a um aumento prolongado dos niveis de citocinas
pro-inflamatérias no contexto de processos infla-
matérios agudos, e também prejudica etapas cru-
ciais na cascata de recrutamento de leucécitos.5®
Estudos sugerem que a IRA isquémica leva a maior
necessidade de ventilagdo mecénica, mesmo sem
oliguria, pelo aumento na permeabilidade vascular,
levando a edema intersticial com expressao de me-
diadores proé-inflamatérios, moléculas de adeséao
leucocitaria e infiltragao intersticial por leucécitos
e macrofagos.5*® Achados similares pela resposta
inflamatéria foram encontrados no coracéo, cére-
bro, figado e intestinos, com aumento da perme-
abilidade vascular e da taxa de apoptose?®6263,
Nesse contexto, 0 aumento das citocinas tem sido
correlacionado como fator para lesdes de outros 6r-

e

géos na IRA por um processo subjacente similar ao
stress cirlrgico.®

REPERCUSSOES DA IRA A LONGO PRAZO

Estudos observacionais de pacientes criticos com
IRA grave em TRS relataram taxas de dependéncia
de dialise no momento da alta hospitalar entre 13 e
29%.54%¢ Cacoa e colaboradores descreveram a in-
cidéncia de DRC de 25,8 por 100 pessoas-ano e de
DRT de 8,6 por 100 pessoas-ano. Os pacientes com
IRA apresentaram maior probabilidade para desen-
volver DRC (Odds ratio ajustada agrupada 8,8), DRT
(Odds ratio ajustada agrupada 3,1) e mortalidade
(Odds ratio ajustada agrupada 2,0), em comparagao
com pacientes sem IRA.%2 Um episédio de IRA neces-
sitando de TRS esta associado com um aumento de
28 vezes no desenvolvimento de DRC e um aumento
de duas vezes na mortalidade, quando comparados
com pacientes que néo tiveram IRA, necessitando de
TRS.®” O aumento da probabilidade de n&o recupe-
racdo da funcéo renal, e progressdo para DRT apds
IRA, esté associado a idade avangada, gravidade da
DRC preexistente, presenca de comorbidades, tais
como diabetes mellitus e hipertensao arterial, dentre
outras, gravidade da IRA, numero de episddios de
IRA, inicio tardio da TRS e TRS intermitente.?7:326871

Schetz e colaboradores® examinaram a taxa de
recuperacao e desfechos renais entre 1.310 pacien-
tes com IRA, dos quais 977 sobreviveram a hospi-
talizagdo. Esses pacientes foram extraidos de um
estudo randomizado, que examinou os efeitos da nu-
tricdo parenteral entre agosto de 2007 e novembro
de 2010. De acordo com a classificacdo KDIGO, os
sobreviventes de IRA tiveram recuperacdo completa
de 79,4%, definida como alta hospitalar sem DRC
(creatinina sérica abaixo de 1,5 vez o valor basal),
10,8% tiveram recuperacgao parcial e 9,8%, auséncia
completa de recuperacédo (definida como necessida-
de persistente de TRS no estégio 3). Utilizando taxa
de filtragcao glomerular estimada (TFGe) como um in-
dicador de recuperacéo, os autores descobriram que
dos 977 sobreviventes de DRA, 420 (43%) tinham
DRC potencial (TFGe <60 mL/min /1,73 m2) na alta
hospitalar, principalmente entre pacientes com IRA
de estagio 3 e necessidade de TRS.

O estudo desenvolvido por Heung e colaborado-
res*' com uma amostra nacional de pacientes vete-
ranos dos EUA seguiu uma coorte de 104.764 hos-
pitalizacbes de pacientes, em que 17.049 (16,3%)
pacientes tiveram algum grau de IRA pela definicdo
KDIGO. 70,8% teveram recuperagao rapida, 12,2%
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tiveram recuperagédo intermediaria, 11,0% tiveram
recuperacdo lenta ou nenhuma recuperacédo e 6,0%
tiveram recuperacao desconhecida. Um ano apés a
hospitalizagdo, 19.044 (18,2%) pacientes desenvol-
veram DRC em estagio 3 ou superior, incluindo 1,2%
com e GFRs, 15 mL / min / 1,73 m?, dialise ou trans-
plante. O desenvolvimento do estagio 3 da DRC ou
mais foi de 31,8% entre pacientes que tiveram IRA
durante a hospitalizacdo e de 15,5% entre aqueles
sem IRA. Chama-nos a atencdo que a IRA, mesmo
com rapida recuperacdo (em 02 dias), permaneceu
um fator de risco independente para DRC estagio 3
ou superior, com o risco relativo de 1,43 para o esta-
gio 1 e de 1,96 para o estagio 3 da IRA. Assim como
a presenca de albumindria nos pacientes com IRA
foi um fator de risco para DRC. Os pacientes com
qualquer grau anormal de albuminuria desenvolve-
ram mais IRA quando comparados com aqueles que
foram testados e nédo tinham albuminuria (25,7% vs
19,1%). O RR para DRC entre os pacientes com al-
bumindria leve (30-300 mg / g) foi de 1,11 no estagio
1 e de 1,39 no estagio 3 da IRA. Para aqueles com
albuminuria moderada a grave (300 mg / g), os RRs
foram ainda maiores.

Todos os estudos epidemioldégicos demonstra-
ram a associacéo independente da IRA com maior
risco de morte. Estima-se que a IRA ocorra em cer-
ca de 20 a 200 por milhdo de habitantes na co-
munidade, 7 a 18% dos pacientes hospitalizados e
aproximadamente 50% dos pacientes admitidos na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI).727® A medida
que a gravidade aumenta, aumenta a mortalidade
a curto e a longo prazo, que é mais alta entre os
pacientes que necessitam de TSR (50 a 60%).5* A
sobrevida em 1 ano de pacientes com DRA que ne-
cessitam de TRS é de 87% e em 4 anos, de 64,8%.
E com 1 e 4 anos ap6s a alta da UTI, 19,1%. E
28,6% dos sobreviventes de DRA, necessitando de
TRS permaneceram dependentes de TRS.%¢

Susantitaphong e colaboradores® descreveram
uma taxa de mortalidade associada a IRA de 23,9%
em adultos e 13,8% em crian¢as. E os pacientes
com IRA tém a probabilidade de evoluir para 6bito
3 a 7 vezes maior que os pacientes sem IRA. Os
estudos que usaram uma definicdo KDIGO equiva-
lente para IRA, a taxa agrupada de mortalidade as-
sociada a IRA foi de 23% e elevou com o0 aumento
do estagio de severidade (Figura 7). A taxa de mor-
talidade agrupada foi de 23,9% em adultos e 13,8%
em criancas. E a taxa de mortalidade declinou nos
Gltimos 8 anos.

N

A

Taxa de Mortalidade associada a
IRA agrupada (IC 95%)

ITH
40 4
10 1 230
15.9
20 1
10 1
0

Global
(KDIGD-
equivalente)

§ Estdgio 3 Requerendo
(U (Faléncia) Didlise

Estdgio 1 Estagio 2
(Risco) (Injuria)

N? Estudos 110 26 25 26 1
N2 Pacientes com IRA 429 535 8,226 42,354 42.354 6,534

Figura 7 - Agrupou a taxa de mortalidade associada a
IRA em estudos que usaram uma definicdo de IRA e
sistema de estadiamento baseados em creatinina séri-
ca equivalente a KDIGO, ou exigéncia de dialise. Alguns
estudos e pacientes estao incluidos em mais de uma
categoria. KDIGO, Kidney Disease Improving Global
Outcomes; IC 95%, intervalo de confianca de 95%.

Adaptado de Susantitaphong et al. Clin J Am Soc Ne-
phrol. 2013;8(9):1482—93%

CONSIDERACOES FINAIS

A IRA, muitas vezes tida como um evento que, ple-
namente reversivel, nao traria repercussoes posteriores
€ tida agora como um importante problema de salde
publica, contribuindo para a diminuicdo da sobrevida e
0 aumento da progresséo da doenga renal crénica. Sua
abrangéncia afeta milhes de pacientes em todo o mun-
do. Logo passando a perceber a IRA nesta magnitude
de repercussodes, na mortalidade e morbidade dos pa-
cientes, nos induz a lidar mais criteriosamente com os
pacientes com e sob risco de IRA, objetivando melhorar
0s resultados no tratamento dos pacientes hospitaliza-
dos a curto e a longo prazo.
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INTRODUCAO
As fistulas arteriovenosas durais intracranianas (FA-
VDS) séo shunts patolégicos entre as artérias durais e os
seios venosos durais, veias meningeas ou veias corticais.
As FAVDS representam cerca de 10% a 15% de todas
as malformacdes arteriovenosas, acometendo principal-
mente a faixa etaria entre 50 e 60 anos' 2. Essas lesdes
apresentam predominio em pessoas do sexo masculino,
com uma propor¢ao relativa ao sexo feminino de 4:12.
As FAVDS podem ser espontaneas, idiopaticas ou
adquiridas. Elas podem ter associagdo com traumatismo
craniano, otite, trombose de seio cavernoso, craniotomia
prévia e gravidez?. Em 1982, Woimant et. al. descreveram
0 primeiro caso de FAVDS com drenagem perimedular e
até o momento ha menos de 100 casos descritos na lite-
ratura®. Descrevemos um relato de caso de um paciente

admitido no hospital Santa Izabel sem diagnéstico e que
apos investigacao foi confirmada FAVDS.

PALAVRAS-CHAVE: fistula dural arteriovenosa; cog-
nard tipo V; angiografia

KEY-WORDS: duralarteriovenous fistula; cognar-
dtype V; angiography

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 70 anos, natural e pro-
cedente de Salvador-Bahia, destro, aposentado e com
diagnéstico prévio de hipertensdo arterial iniciou ha 6
meses da admissao hospitalar quadro clinico caracteri-
zado inicialmente por parestesias em membros inferiores
que evoluiu com piora progressiva, acometendo também
membros superiores, sendo mais intensos em maos e
pés. Durante o periodo, o paciente apresentou queixa
de dor na regido dorsal e, apbés cinco meses do inicio
dos sintomas, iniciou episédios de incontinéncia urinaria.
Negou quadro infeccioso antecedente ao inicio dos sin-

Juliana de Oliveira Nunes!', Carolina Salles de Andrade Carrera’,
Marcel Leal Ribeiro', Cristiane Abbehusen Lima?, Marcio Azevedo
de Andrade?®, Pedro Antbnio Pereira de Jesus'

tomas ou histéria prévia de traumas. O paciente realizou
inicialmente investigacdo ambulatorial e entre os exames
solicitados a eletroneuromiografia demonstrava neuropa-
tia sensitivo-motora axonal com predominio sensorial em
membros inferiores. O estudo do liquor evidenciava dis-
sociacao proteino-citoldgica e a ressonéncia magnética
(RM) de crénio, coluna toracica e lombar sem contraste
ndo apresentaram alteracdes significativas. O paciente,
entao, foi encaminhado ao Hospital Santa |zabel para
elucidacao diagnéstica, pois 0s exames acima realizados
nao evidenciaram possivel etiologia.

Na admisséo hospitalar, ao exame fisico neurolégi-
€O 0 paciente encontrava-se: vigil, licido e orientado em
tempo e espaco, fala e linguagem sem alteracées. Pupi-
las isocéricas e fotorreagentes, pares cranianos preser-
vados. Forca grau 4 em membros inferiores, for¢ca nos
membros superiores estava preservada. Apresentava
hipoestesia tatil em membros com padréo bota e luva,
além de nivel sensitivo em T3. Reflexos tendineos pro-
fundos estavam exacerbados em membros inferiores
com presenca de clénus esgotavel. Os demais sistemas
ndo apresentavam alteracdes significativas.

Os exames laboratoriais iniciais ndo apresentaram
alteracdes. Foram realizadas novas RM das colunas cer-
vical, toracica e lombar, com contraste venoso, que elu-
cidaram o diagnéstico, demonstrando proeminéncia de
vasos na superficie meningea da medula espinhal, so-
bretudo da toracica e em torno do cone medular, conside-
rando como um sinal indireto da presenca de uma fistula
dural, indicando a necessidade de estudo angiogréafico
complementar para determinar a localizagéo da fistula
propriamente dita (Figura 1). A RM da coluna torécica
também demonstrou alguns pequenos focos periféricos
de hipersinal na ponderagéo T2, podendo corresponder a
focos de edema ou pequenos infartos na medula. (Figura
1). Arealizagdo da RM de coluna com contraste foi eluci-
dativa para o diagnoéstico, guiando a investigagéo, sendo
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optado em realizar arteriografia para melhor investigacao
dos vasos medulares e cerebrais.

O paciente foi submetido a arteriografia cerebral e
medular, sendo observado fistula dural de alto fluxo (Fi-
gura 2) com ramos originados de varios ramos da arté-
ria carotida externa esquerda, fluindo para o seio lateral
esquerdo com drenagem da veia perimedular, além de
artéria aferente da artéria meningea posterior esquerda
(classificacdo Cognard tipo V). Apés realizacdo da arte-
riografia, paciente recebeu alta hospitalar com programa-
¢ao de nova abordagem ap6s algumas semanas. Em um
segundo momento, foi realizada nova abordagem endo-
vascular, sendo utilizado polimero de etileno vinil alcool
(Onyx) para embolizagao da fistula. Apds procedimento,
paciente apresentou melhora significativa da forca em
membros inferiores, mas manteve quadro recorrente de
incontinéncia urinaria.

DISCUSSAO

A classificacao de Cognard para as fistulas durais in-
tracranianas ¢é feita de acordo com a localizagdo da fis-
tula, presenca de drenagem venosa cortical, direcdo do
fluxo e a presenca de ectasia venosa. Essa classificacdo
€ graduada de | a V e o tipo Cognard V se caracteriza
por drenagem venosa para veias perimedulares. As fistu-
las tipo | s&o benignas e as do tipo Il ao V séo indicadas
tratamento® 4.

O quadro clinico dos pacientes com fistula Cognard
tipo V se caracteriza por uma mielopatia ascendente, dis-
fungbes esfincterianas ou sintomas bulbares que podem
estar distantes do local da fistula®. Os sintomas geralmen-
te se desenvolvem lentamente por semanas ou meses,
de acordo a congestdo venosa do sistema perimedular.
Entretanto, alguns relatos de casos apontam para uma
progressao rapidamente progressiva para uma completa
tetraparesia em alguns dias.

O diagnostico desse tipo de fistula, baseado apenas
em critérios clinicos, pode se tornar desafiante, ja que
diversos outros diagnosticos podem mimetizar patologias
medulares, tais como tumores, isquemia, Guillain-Barré
ou esclerose multipla*5. Na ressonancia magnética da
medula, entre as alteragbes mais sugestivas podem ser
vistas hipointensidade intramedular e flow voids na su-
perficie medular. Na sequéncia com contraste s&o visu-
alizados vasos serpentiformes com realce na superficie
medular sugestiva de ectasias vasculares. No paciente
em questéo, a ressonancia magnética de coluna toraci-
ca com contraste foi elucidativa para o diagnostico, pois
mostrou alteracbes compativeis com FAVDS, direcionan-
do, assim, o tratamento. A angiografia por subtragédo di-
gital € o exame padrao ouro que permite identificar arté-

e

rias nutridoras da fistula, a localizacéo e fluxo da FAVDS,
além da drenagem venosa*.

O objetivo do tratamento das FAVDS é eliminar a
congestdo venosa da medula espinhal, preservando a
drenagem venosa antes que ocorra uma alteracio irre-
versivel. A abordagem via endovascular tornou-se o prin-
cipal manejo para tratamento das FAVDS, reservando
a abordagem cirurgica intracraniana para os casos em
que a embolizag&o n&o tenha sucesso ou apresente re-
corréncia do quadro clinico. Alguns materiais podem ser
utilizados na embolizacgao, tais como Onyx e n-butilciano-
acrilato. Nesse relato de caso, foi utilizado para a embo-
lizacdo da FAVDS o material Onyx, um agente embdlico
n&o adesivo, composto por etileno e alcool vinilico dissol-
vido em dimetilsulféxido®. Artigos recentes demonstraram
que a técnica endovascular utilizando Onyx tem algumas
vantagens sobre o cianoacrilato, incluindo um maior con-
trole do processo embdlico do agente durante a injecéo e
tempo de injecdo com poucas complicagdes’.

Caso a FAVDS nédo seja tratada em tempo habil,
dados da literatura refletem elevada morbidade e mor-
talidade relacionada a doenca. Cerca de 30% dos pa-
cientes morrem ou permanecem inalterados a despeito
do tratamento; 18% apresentam pequena melhora, per-
manecendo incapacitados; e 52% apresentam melhora
substancial, evoluindo sem déficit ou com déficit minimo®.
O paciente relatado apresentou melhora significativa da
forca em membros inferiores, manteve episédios recor-
rentes de incontinéncia urinaria e continuou independen-
te para a realizacdo das suas atividades diarias.

Esse relato de caso demonstra uma patologia rara
com apresentacéo clinica variada, que deve fazer parte
do diagnostico diferencial das mielopatias. A realizagéo
de um diagnéstico precoce é substancial para proporcio-
nar um tratamento eficaz e melhor desfecho clinico.

S

Figura 1 - Ressonancia magnética da coluna toracica
(A) e lombar (B) na fase pés-contraste, demonstrando
vasos piais tortuosos e ectasiados (setas), representan-
do congestéo venosa
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Figura 2 - Arteriografia mostrando drenagem para a
veia perimedular (A) e seio lateral esquerdo (B)

REFERENCIAS

1. Jermakowicz WJ, Weil AG, Vlasenko A, Bhatia
S, Niazi TN. CognardType V intracranialduralarte-
riovenous fistula presenting in a pediatricpatientwi-
thrapid, progressivemyelopathy. J NeurosurgPediatr.
2017;20(2):158—-63.

2. Sugiura Y, Nozaki T, Sato H, Sawashita K, Hi-
ramatsu H, Nishizawa S. Sigmoid sinus dural arterio-
venous fistula with spinal venous drainage manifesting
as only brain stem-related neurological deficits without
myelopathy: case report. Neurol Med Chir (Tokyo).
2009;49(2):71-76.

3. El Asri AC, EI Mostarchid B, Akhaddar A, Naa-
ma O, Gazzaz M, Boucetta M. Factors Influencing the
Prognosis in Intracranial Dural Arteriovenous Fistulas
with Perimedullary Drainage. World Neurosurgery.
2013;79(1):182-91.

4. Signorelli F, Gory B, Maduri R, Guyotat J, Pelis-
sou-Guyotat |, Chirchiglia D, et. al. Intracranial Dural
Arteriovenous Fistulas: A Review. Journal of Neurology
& Stroke. 2014;1(2):1-0.

5. Chaichana KL, Coon AL, Tamargo RJ, Huang J.
DuralArteriovenous Fistulas: EpidemiologyandClinical-
Presentation. NeurosurgClin N Am. 2012;23(1):7-13.

6. Carvalho JC, Machin FJ, Manzanera LS, et. al.
Intraventricular hemorrhageafterdural fistula emboliza-
tion. Braz J Anesthesiol 2017; 67: 199-204.

7. Trivelato FP, Abud DG, Ulh6a AC, Menezes T
de J, Abud TG, Nakiri GS, et. al. Duralarteriovenous
fistulas withdirect cortical venousdrainagetreatedwi-
thOnyx®: a case series. Arquivos de Neuro-Psiquiatria.
2010;68(4):613-8.

8. Seda JR, Lauro de Franco et. al. Fistula arterio-
venosa dural intracraniana com drenagem perimedu-
lar: relato de caso. Arq. Neuro-Psiquiatr., Sdo Paulo, v.
60, n. 3B, p. 856-860, 2002.

LA Cnees




Maia, R. B. et. al. Artroplastia reversa para as fraturas do Umero proximal:

relato de caso. Rev. Cientifica HSI. 2018; 2 DEZ (4): 30-32.
' Relato de Caso em Ortopedia

Artroplastia reversa para as fraturas do umero
proximal: relato de caso

INTRODUCAO

As fraturas do umero proximal (FUP) representam
aproximadamente 5%, quando consideramos todas as
fraturas. Séo lesdes frequentes em idosos apos trau-
ma de baixa energia, em decorréncia da prevaléncia
de osteoporose. Sua incidéncia tem aumentado nos
ultimos anos, elevacdo esta atribuida ao envelheci-
mento da populagéo’. As principais complicacbes nos
idosos séo a lesdo do manguito rotador (MR) e a os-
teonecrose da cabeca umeral, possiveis causas de
dor e disfungdo no ombro, perda da independéncia e,
consequentemente, diminuicdo da qualidade de vida.
Preservar a independéncia & o principal objetivo do
tratamento proposto, considerando também o alivio da
dor e a manutencgéao da fungao do ombroz.

Para o tratamento, deve-se considerar a idade fi-
siolégica do paciente, expectativa e demanda funcio-
nal, padréo e personalidade da fratura, qualidade e
estoque 6sseo, instrumental técnico e experiéncia do
cirurgidao. Existem varias opgcbes para o tratamento
cirtrgico das fraturas do Umero proximal, tais como:
fixacdo percutanea, placas bloqueadas, hastes intra-
medulares, hemiartroplastia (HA) e a artroplastia total
reversa do ombro (ATR)3.

A ATR foi desenvolvida em 1985, por Grammont
(Delta 1ll), e, inicialmente, foi idealizada para tratamen-
to da artropatia do manguito rotador. Este modelo de
prétese tem como principios biomecanicos a mediali-
zacao e distalizacdo do centro de rotagdo do ombro,
tornando possivel realizar a elevagao do ombro mes-
mo na auséncia dos tenddes do manguito rotador. As
indicacbes para o uso da ATR foram se expandindo ra-
pidamente, devido ao sucesso alcangado no tratamen-
to dos pacientes com a artropatia do manguito rotador.
E, atualmente, a prétese reversa tem sido utilizada
também para o tratamento de fraturas complexas em
idosos, aqueles que apresentam sinais radiograficos
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preditivos de isquemia da cabeca umeral e em pacien-
tes com historico pregresso de rupturas do MR2.

A utilizagéo crescente da ATR em fraturas agudas
do umero proximal é justificada pelos bons resultados
funcionais e menor taxa de complicagbes em compa-
racdo com a artroplastia parcial e a placa bloqueada*.
A vantagem da ATR esta na ndo exigéncia ou neces-
sidade da consolidacao dos tubérculos para se obter
bons resultados®.

A melhor opg¢éao terapéutica para as FUP e os crité-
rios para a utilizagdo da ATR nas fraturas agudas ain-
da ndo estao totalmente esclarecidos. Desta maneira,
relataremos um caso de uma paciente com diagnosti-
co de fratura do umero proximal, submetida a ATR em
NOSSO servico*.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 79 anos, atendida em
unidade de emergéncia no interior do estado, ap6s
queda da propria e queixa de dor em ombro direito.
Apbs ter sido diagnosticada com fratura do Umero
proximal, a paciente procurou o Hospital Santa Izabel
para avaliagdo e conduta com especialista em ombro
e cotovelo.

A paciente apresentava membro superior direito
imobilizado em tipoia americana, equimose e hemato-
mas no ombro e no brago direito. Nao foram detecta-
das alteracGes neurovasculares. Apds o exame fisico
foram realizadas radiografias e tomografia computa-
dorizada do ombro e diagnosticado lesdo complexa
da extremidade proximal do umero direito, classifica-
da como uma fratura em 3 partes, de acordo Neer.
Foi visualizado grande fragmento 6sseo do tubérculo
maior, medindo 5,11cm (cranio-caudal), diastase en-
tre os fragmentos principais e baixa qualidade 6ssea,
bem como fatores preditivos para osteonecrose da
cabeca umeral (figura 1).
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Figura 1 - Radiografia em frente do ombro (A), tomo-
grafia computadorizada com corte coronal (B) e recons-
trucdo 3D (C) evidenciam fratura complexa do umero
proximal.

O procedimento cirurgico foi efetuado sob anestesia
geral e bloqueio de plexo braquial, em posicéo de cadei-
ra de praia. Realizado acesso cirirgico deltopeitoral, re-
paro dos tubérculos maior € menor, preparo da glenoide
e fixacdo do componente glenoidal, inser¢cdo de haste
umeral cimentada na diafise, reducéo e amarria das tu-
berosidades tanto na porcéo proximal da haste quanto
fixacdo na diafise proximal do umero. Em seguida, foi
realizada a redugéo da protese, testado estabilidade do
implante, feito lavagem com solugéo fisiolégica a 0,9%,
hemostasia, colocacéo de dreno suctor e fechamento
de acesso cirurgico com suturas por planos. Apés cura-
tivo, 0 membro superior direito foi imobilizado em tipoia
americana. As radiografias do ombro apds o procedi-
mento mostraram os implantes bem posicionados e re-
ducao adequada dos tubérculos (figura 2).

Figura 2 - Radiografia em frente do ombro (A) e perfil
escapular (B). Implante bem posicionado e com tubér-
culo maior em oposicéo a diafise umeral (seta branca).

DISCUSSAO

Estima-se que haja um aumento de trés vezes na
incidéncia das fraturas do umero proximal até o ano de
2030 e que 70% destas ocorram em pessoas acima

dos 60 anos’. Embora alguns padrbes de fratura se-
jam tratados muito mais objetivamente, a influéncia de
fatores individuais (idade fisioldgica, nivel de atividade
e independéncia de vida pregressa, expectativas com
o tratamento e comorbidades) dificulta a uniformizagéo
e os protocolos de tratamento, tornando-o desafiador,
mesmo para cirurgides experientess.

O tratamento cirargico com placa bloqueada apre-
senta bons a excelentes resultados funcionais em
padrbes de fraturas mais simples, ja em lesdes mais
complexas (trés ou quatro partes de Neer) e com baixa
qualidade Ossea, este tipo de abordagem apresenta
taxa de complicagdes de aproximadamente 40%, des-
tacando-se o impacto subacromial, falha ou soltura do
material de sintese, perda da reducao, consolidagao
viciosa e osteonecrose’.

Para as fraturas com padrdes complexos, fratu-
ras-luxagcdes, head split, pacientes com baixa qua-
lidade 6ssea ou com sinais radiograficos preditivos
de isquemia, a substituicdo articular utilizando a he-
miartroplastia demonstra superioridade em relacéo
as placas quanto ao alivio da dor, embora o resulta-
do funcional possua grande desvio padrdo e uma im-
previsibilidade indesejavel no desfecho, com relacéo
ao resultado funcional®.

De maneira geral, alguns trabalhos relatam supe-
rioridade do score de Constant de 12 a 14 pontos em
média para ART, em comparagdo com HA®%'°. Uma
revisdo sistematica, realizada por Longo et. al., com
10 trabalhos, 256 pacientes e com follow-up médio de
27,8 + 21,8 meses, concluiu que a ATR restaura fun-
¢ao e promove alivio da dor nos pacientes com fratura
do umero proximal™. Outro demonstra a superiorida-
de da ATR para a elevagéo anterior (118° vs 108°) e
menor rotacdo externa (20° vs 30°), ndo constata dife-
renca nos resultados funcionais; a artroplastia reversa
total do ombro apresentou maior taxa de complicacéo
(9,6% vs 4,1%) e menor taxa de revisdo (0,93% vs
4,0%), em comparacgéo a HA™.

A imprevisibilidade dos resultados funcionais com
a HA, a necessidade do bom posicionamento e a con-
solidacéo das tuberosidades para se obter bons resul-
tados com este implante contribuem para a crescente
utilizacdo da ATR, nos pacientes idosos (acima dos
70 anos). Varios estudos advogam e defendem a uti-
lizacdo da artroplastia reversa para os pacientes com
fraturas agudas que apresentem indicagcdo de substi-
tuicdo articular, considerando uma melhor estimativa
do resultado funcional®.

A ATR demonstrou ser uma opcéo terapéutica con-
fiavel e adequada para os pacientes com fraturas do
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Hemoglobinuria paroxistica noturna (HPN) em paciente pediatrico:
relato de caso

INTRODUCAO

A Hemoglobina Paroxistica Noturna (HPN) é uma
doencga hematoldgica rara, clonal e adquirida, caracte-
rizada por anemia hemolitica intravascular, episddios
trombéticos e pancitopenia (graus variaveis de insufi-
ciéncia medular)'.

Desordem clonal, causada por mutagdo somatica
adquirida do gene PIG-A (fosfatidilinositol glicano da
Classe A), ligado ao cromossomo X, afeta a célula-
tronco hematopoiética responsavel pela producdo de
todas as células do sangue’.

Essa mutagao resulta na deficiéncia de varias pro-
teinas ancoradas pela GPI (glicofosilfosfatidilinositol),
entre elas o D55 e o D59, inibidores do sistema de
complemento, levando a destruicdo dos eritrocitos
deficientes em GPI, bem como ativagédo dos leucé-
citos e plaquetas, distarbios da coagulacéo e fibrin6-
lise. Existe relagcdo entre HPN e a anemia apléastica
(AA) 2,

Devido a raridade da doenca, os dados epidemiolo6-
gicos séo escassos, com incidéncia estimada de 0.3-
100.000 habitantes-ano e a prevaléncia de 1,59 casos
por 100.000 habitantes e na faixa etaria pediatrica,
na qual corresponde a 10% da ja rara incidéncia em
adultos (de 1 em 1075 a 1 em 1076) 232,

METODOS

Relato de caso no qual as informagbes foram ob-
tidas por meio de revisdo do prontuario, registro dos
métodos diagnosticos utilizados e revisao da literatura.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 14 anos, deu entrada no
ambulatério apresentando coluria e anemia, sem hepa-
toesplenomegalia, febre, dores osteoarticulares ou lin-
fadenomegalia. Ha4 3 meses da admisséo relata quadro
semelhante (coluria+ palidez) tratado por suspeita de

Janete Aparecida Martins Sampaio!, Carolina Martins Sampaio?,
Isabella Loiola Martins?, Rosana Ribeiro Borges de Barros dos Santos!,
Flavia Machado Nogueira', Bruno Marcelo Rocha Freire?,

Herbert Henrique dos Santos?®

infeccdo urinaria, ndo confirmada pela cultura, e libera-
da para investigacao ambulatorial, apesar de queda dos
niveis de HB e niveis elevados de LDH.”

Antecedente de Transtorno Depressivo Maior ha 1
ano, com acompanhamento psiquiatrico em uso de ser-
tralina.

Diante do quadro foi afastada anemia hemolitica he-
reditaria ou adquirida (imunoldgica), porém com persis-
téncia da anemia acompanhada de adinamia, fraqueza,
cansaco, tonturas e mal-estar, e sendo excluida a possi-
bilidade de doenga reumatolégica/inflamatoria.*

Foi realizado mielograma e bidpsia de medula 6ssea,
cuja imunofenotipagem do sangue periférico e medular
detectou alteracao clonal que confirmou diagnéstico de
Hemoglobinuria Paroxistica Noturna (HPN).

Paciente foi encaminhada para Servigco de Referén-
cia no tratamento da doenca.

RESULTADOS

Imunofenotipagem de MO:

Observada auséncia de expressdo dos marcadores
CD16 em granulécitos, CD14 e CD300 em monécitos. A
expressdo destes marcadores depende do estagio matu-
rativo celular e da presencga de GPI (glicofosfaditilinositol).

Relato de Caso em Pediatria . ‘
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DISCUSSAO

A HPN é uma anemia hemolitica crénica, adquirida,
rara, de curso clinico extremamente variavel. Possui
idade média de diagnéstico de 40 anos e tempo médio
de sobrevivéncia de 10 anos, afetando homens e mu-
Iheres na mesma propor¢ao.®

Apresenta-se frequentemente em associagdo com
outras doencas hematolbgicas, especialmente com
sindromes de faléncia medular, como anemia aplasi-
ca e sindrome mielodisplasica. E considerada ainda
um tipo de trombofilia adquirida, apresentando-se com
tromboses venosas variadas, sua maior causa de mor-
talidade.*13

A etiologia da trombose é multifatorial, potencial-
mente fatal , podendo ocorrer mesmo com uso de an-
ticoagulantes.®

A mutacéo ocorre no gene da fosfaditilinositolglica
na classe-A e resulta no bloqueio precoce da sintese
de ancoras de glicosilfosfaditilinositol (GPI), responsa-
veis por manter aderidas a membrana plasmatica de-
zenas de proteinas com fungdes especificas, contro-
lando a ativagédo da cascata de complemento.?

A sintomatologia da doencga pode ser variada: como
adinamia, dor abdominal, espasmo esofagico, dor a
degluticdo e dor toracica, disfuncdo erétil e possivel
trombose* e como complicagbes mais tardias, doenca
renal crénica e hipertensao pulmonar.'##

A triade anemia hemolitica (hemoglobindria) + pan-
citopenia com infec¢des + tromboses 12 faz da HPN
uma sindrome clinica Unica, que passou a ser encara-
da como um defeito mutacional clonal da célula-tronco
hematopoética (CTH). Segue abaixo, na Tabela 1, alte-
racdes que sugerem a investigagdo para HPN.
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Tabela 1 - Alteracgdes clinicas e laboratoriais.

PACIENTES DE ALTO RISCO PARA A
INVESTIGACAO DE HPN

Anemia hemolitica com ou sem hemoglobinuria, com hemécias
de aparéncia normal e sem outras etiologias

TER

SSC-A LOGARITHMIC

Hemodlise adquirida com teste de Coombs negativo

Hemolise adquirida sem esplenomegalia

Figura 1 - Resultado de marcadores celulares, pesqui- Neutropenia, plaguetopenia, hipoplasia ou aplasia de medula

sa de clone HPN: 13. 6ssea, associadas a hemolise
Trombose venosa recorrente, principalmente em sitios pouco
usuais (hepatica ou mesentérica)

Dor abdominal recorrente ou sintomas neurolégicos associados

A andlise por citometria de fluxo mostrou perda de . X
a citopenias

expressao de antigenos ligados a GPl em granuléci-
tos, mondcitos e hemacias 16. Presenca de clone HPN Adaptado Hemorio, 2018, 14.
na amostra analisada.
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Os sintomas apresentados com maior frequéncia
foram os relacionados a anemia. Todos os pacientes,
além de anemia severa, também evidenciavam leu-
copenia e plaquetopenia. A maioria apresentava LDH
elevado. As maiores causas de morte dos pacientes
com HPN s&o trombose, infecgédo e doencas malignas,
podendo ainda ocorrer hemorragia fatal nos pacientes
plaquetopénicos.’®'® Para uma andlise adequada do
clone HPN, recomenda-se a avaliacdo com citometria
de fluxo em trés linhagens: eritrocitos, granulécitos e
monacitos.

Com marcadores preconizados para analise de
CD59 em eritrocitos, CD14 e FLAER para mondcitos,
como CD24 e FLAER em granuldcitos, como realizado
no relato de caso apresentado.®

Essas metodologias de testes diagnésticos para
HPN foram validadas na prética clinica, inclusive no
Brasil.'®

r 1
| Hemoglobindria Paroxistica Noturna |

[ - I

Anemia Aplasica

" Hemolitica |
g [
— —

Assintomitica | Sintomdtica

| |
— ——— 1
| Hemdlise Crdnnca—l Tromboembolisme

: 1
Crise Hemolitica

Figura 2 - Algoritmo do Tratamento de HPN (29).

TRATAMENTO

As principais modalidades de tratamento para HPN
s&o: terapia de suporte, corticosteroides e andrégenos;
inibicdo do sistema de Complemento e transplante alo-
génico de células-tronco hematopoiéticas. O tratamento
¢ instituido de acordo com as manifestagdes clinicas da
doenca.

Transfusdo de hemocomponentes e reposicao de
acido félico e ferro sdo frequentemente necessarias.!”
Corticoide em baixas doses diminui a taxa de hemdlise
em alguns pacientes.

Androgénios podem ser usados em pacientes com
anemia, sendo descrita ainda moderada elevacéo de
plaquetas.®

O uso de Eritropoetina é considerado nos casos de
anemia com reticulopenia (< 100.000). Ha relatos de

uso de imunossupressores. O uso de anticoncepcional
oral deve ser evitado em virtude de estar associado a
aumento do risco de trombose.

Trombdlise precoce, seguida de anticoagulacdo por
longo tempo, reverte ou diminui as tromboses para es-
tagios de menor comprometimento.'®

Atualmente, a terapia é baseada na inibicdo do siste-
ma complemento através da utilizagao do Eculizumabe,
um anticorpo monoclonal humanizado que bloqueia a
decomposicao de C 5 em C5a e C5b, através da ligacao
a proteina do sistema de complemento C5.192-24

Os pacientes em tratamento com o anticorpo mo-
noclonal Eculizumabe apresentaram melhora dos sin-
tomas, normalizacdo da hemoglobina e diminuicdo dos
niveis de DHL, deixando-os livres de anemia e trans-
fusBes, tdo bem como reducdo dos riscos de danos
a 6rgdos decorrentes da hemdlise e da incidéncia de
trombose, insuficiéncia renal e hipertensdo pulmonar,
melhorando significativamente a qualidade de vida e
reduzindo o risco de mortalidade com o aumento da so-
brevida_10,11,17,19,21-25

Existem diretrizes internacionais disponiveis a res-
peito de educacdo e estudos de HPN, que indicam o
uso de Eculizumabe, em conjunto com terapia de supor-
te, ja citada anteriormente.7:28-2°

Tabela 2 - Recomendagdes do uso de Eculizumabe

RECOMENDAGCOES DE USO DE ECULIZUMABE

Pacientes com anemia hemolitica intravascular crénica que
apresentem atividade de DHL 1,5 vez acima do limite superior

Pacientes com trombose atribuivel a HPN

Pacientes com insuficiéncia renal atribuida a HPN

Pacientes com necessidade de transfusdes regulares

Pacientes com insuficiéncia pulmonar

Pacientes com dor intensa relacionada a musculatura lisa

Pacientes com HPN que venham a ficar gravidas

Villegas A, Gaya A, et. al. Med Clin 2016, 28.

Estudos realizados de longa duragcdo demonstram a
seguranca e tolerabilidade no uso do Eculizumabe. No
entanto, o transplante alogénico de medula 6ssea é o
Unico tratamento curativo disponivel, embora esteja por
si mesmo associado a altas taxas de morbimortalidade.

O risco de mortalidade de 32-42% e de desenvol-
vimento de doenca do enxerto contra o hospedeiro
(DECH) é cerca de 50%.26.27

Em diretrizes internacionais, Alemanha e Espanha
indicam o uso do Eculizumabe, em conjunto com tera-
pias de suporte.?®2°
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N

CONCLUSAO

A HPN apresenta um curso clinico desfavoravel, de-
vido as suas complicagbes e dificuldade de se instituir
um tratamento especifico. Estima-se que na histéria na-
tural da HPN, cerca de 50% dos pacientes morrem em
10 anos." 3!

A introducédo do tratamento especifico com inibidor
de complemento permite que os niveis de mortalidade
se assemelhem a populagdo sem a doenca, porém de-
vido a custos, ainda no Brasil, ndo é factivel a todos
0s pacientes aos quais sao indicados.'®™ Na infancia,
devido a sua raridade, ainda ndo existem protocolos es-
pecificos para o inicio da terapia.®?

O diagnéstico precoce ainda se traduz na melhor es-
tratégia para redugéo de morbimortalidade através da
terapia de suporte, evitando complicacbes tardias, per-
mitindo, também, um melhor entendimento da doenca,
servindo de estimulo para novas pesquisas, a fim de
encontrarmos novas terapias, que possam ser institu-
idas e liberadas para todos os pacientes, sejam adul-
tos ou criancas e que sejam viaveis economicamente,
ja que o transplante alogénico apresenta-se com altos
indices de mortalidade, estando indicado somente em
situacdes especificas.? 2
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Existe relacao entre o género do paciente e os desfechos do
implante percutaneo de prétese valvar aértica?

O implante percutaneo de prétese valvar aértica
(TAVI) é o procedimento de escolha para o tratamento
da estenose aértica calcificada em pacientes conside-
rados inoperaveis ou de alto risco."? Mais recentemen-
te, com o resultado de importantes ensaios clinicos
randomizados®*, passou a ser considerado como alter-
nativa a cirurgia convencional para pacientes de risco
cirurgico intermediario, desde que definida por equipe
multidisciplinar (Heart Team). A ampliagdo das indica-
¢bes estimulou a avaliacao mais detalhada dos fatores
de risco para complica¢des e insucesso do procedi-
mento. No artigo, Katz e cols avaliaram a influéncia do
sexo no risco de morte e complicagdes maiores em pa-
cientes submetidos ao TAVI, com base nos dados do
Registro Brasileiro para Avaliacdo dos Resultados do
Implante por Cateter de Bioprotese Adrtica (RIBAC).

Foram avaliados os resultados de 809 pacientes,
418 do sexo feminino e 401 do sexo masculino, sub-
metidos ao TAVI entre janeiro de 2008 e janeiro de
2015, com média de seguimento de 497 + 478 dias.
As valvulas implantadas foram de primeira e segun-
da geracgao. O grupo de pacientes do sexo feminino
apresentava idade superior e maior alteracao da fun-
¢ao renal. Entretanto, as comorbidades foram mais
prevalentes em pacientes do sexo masculino (Tabela
1). Os escores de risco cirurgico, STS score e EU-
ROscore nao foram capazes de identificar as diferen-
¢as nos desfechos entre os dois grupos. Os principais
achados foram: (1) maior incidéncia de complica-
¢des hemorrégicas graves (6% vs. 11,7%; HR=0,50
[95CI% 0,31-0,82]; p=0.004) e vasculares importan-
tes (12,0% vs. 20,6%; HR=0.57 [95%CI 0,40-0,81];
p=0,001) no sexo feminino; (2) mortalidade em 30
dias significativamente superior entre as mulheres e
semelhante no seguimento tardio (Figura 1). Utilizan-
do modelo de regresséo logistica de Cox foram iden-
tificados fatores de risco independentes para morte
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de qualquer causa: diabetes mellitus, doenca arterial
periférica (DAP), funcédo renal e doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC). Quando separados por
sexo, mantiveram-se como fatores independentes de
morte a DPOC e o diabetes para homens, e a DAP
e fungéo renal para mulheres. Nao houve diferenca
na ocorréncia de eventos cardiovasculares maiores
(MACE) combinados. Esses achados, em uma amos-
tra da populacédo brasileira, sdo semelhantes aos de
outros registros com diferentes populagdes.

As complicagbes hemorrdgicas da TAVI sao, na
maioria das vezes, decorrentes de complica¢des vas-
culares. O maior perfil das proteses de primeira e se-
gunda geracao associado a vasos de menor calibre
em mulheres, apesar de nao ter sido avaliada nessa
publicacéo, pode ter colaborado para esse resultado.?
Outro dado relevante foi a prevaléncia maior de ca-
racteristicas clinicas associadas a maior sangramento,
como idade avangada, baixo peso, doenca ateroscle-
rotica coronariana e disfungéo renal, no grupo de sexo
feminino.

De modo geral, a mortalidade em 30 dias esta direta-
mente relacionada ao procedimento a que é submetido
0 paciente e as suas complicacoes, justificando assim
esse desfecho mais frequente em mulheres submeti-
das a TAVI. Por outro lado, a mortalidade no seguimen-
to a médio e longo prazo é superior no sexo masculino
e esta associada a presenca de comorbidades. Katz
e cols ndo encontraram diferenca na mortalidade no
seguimento total do estudo a despeito da prevaléncia
maior de comorbidades em homens. E provavel que a
maior ocorréncia de complicacdes e morte relacionada
ao procedimento foram minimizadas pela maior sobre-
vida das mulheres no seguimento tardio.

Em recente estudo observacional com dispositivo
de 3% geracédo, Sapien 3, Szerlip e cols ndo encontra-
ram diferencas na mortalidade em 30 dias entre ho-
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mens e mulheres.® Apesar de uma maior ocorréncia de
complicagdes vasculares no sexo feminino, ndo houve
diferenca significativa de complicagdes hemorragicas.
Interessante notar que a incidéncia de complicacdes
vasculares maiores em mulheres foi 5% (7,2% vs.
11,2%), menor do que no estudo brasileiro.

O artigo traz valiosas informagdes sobre o TAVI na
populacéo brasileira, demonstrando resultados seme-

Ihantes aos de outros grupos. O sexo feminino apare-
ce como fator de risco para complicagcdes vasculares
e hemorréagicas, com consequente aumento na mor-
talidade relacionada ao procedimento. Nao obstante,
€ preciso relativizar os resultados com base no grupo
de pacientes estudados — média de idade > 80 anos
e risco cirurgico proibitivo — e 0 uso de dispositivos de
primeira e segunda geracéo, ja ndo mais em uso.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas de acordo com o género.

Women (N = 418) Men (N = 401) Total (N =819 P-valus
Agpe (years) §2.4 170 806 +7.5 B1.5+7.3 <0,001
Body weight (kg as k4144 7524137 T0.44 148 <0,001
BMI {k‘l_.',lljﬂ}j 266154 260+ 4.0 263147 0.0
NYHA class I or IV, n (%) 354 (8S) 312 (78) 666 (81) 0.01
LVEF (%) 6194134 554t 156 587t 149 <0.001
AVA {tzmz) 0.6+02 0702 0.7+£02 <i0,001
Mean aortic gradient (mm Hg) 522+157 463+ 157 49,3+ 160 =0.001
Hypertension, n (%) 33 (7T 294 (73) 617 (75) 0.19
Diabetes mellitus, n (%) 114 (27) 144 (36) 258 (31) 0.008
COPD, n (%) 65 (16) 89 (22.00 154 {19 0.015
PVD, n (%) &l (15) 79 20) 140 (17) 0.052
CAD, n (%) 197 (47) 283 (71) 480 (59 <0001
Previous MI, 5 (%) 41 (10) 78 (19) 119 (14) <0.001
Previous stroke, n (%) 26 (6) 39 (1 65 (8) 0.064
S5TS scom (%) 1544130 114495 1354116 =< 0.001
Logistic EuroSCORE (%) 204 +14.7 209+ 164 206156 .63
Hemoglohin (mg/dL) 114415 121419 11L.B4+18 <0.001
AAS, 1 (%) 403 (96) 389 (97) 92 (97) .63
Clopidogrel, n (%) 189 (93) 184 (96) 773 (94) 0.09
Pulmonary hypertension, 1 (%) 90 (21) £9 (22) 179 (22) 0.8
CrCl <60 mlfmin, n (%) 335 (80) 278 (69) 613 (75) <0001
Creatinine cleamnce (mlimin) 458 £20.6 5L1+£23.1 48.4+22.0 <0001

BMI, hody mass index; NYHA, New York Heart Association; LVEF, left ventricle ejection fraction; AVA, aortic valve area; COFD, chronic ohstruc-

tive pulmonary disease; PVD, peripheml] vascular disease; CAD, coronary artery disease; M1 myocardial infarction; CrCl, creatinine clearance.,

Figura 1 - Curva de sobrevida de acordo com o género.
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Ligadura Interesfincteriana do Trato Fistuloso (LIFT) para fistulas
anais: uma experiéncia brasileira bi-institucional

INTRODUCAO

A fistula anal € um processo infeccioso persistente,
que se desenvolve entre o canal anal e a pele peria-
nal, geralmente apds a drenagem de um abscesso pe-
rianal." As fistulas complexas apresentam geralmente
envolvimento transesfincteriano, supraesfincteriano ou
extraesfincteriano.??

O tratamento para a fistula anal deve eliminar a in-
feccéo e promover a cicatrizagéo do trato, preservando
o esfincter anal e a continéncia completa.’

A ligadura do trato interesfincteriano da fistula
(LIFT) foi relatado pela primeira vez por Rojanasakul
et. al.* em 2007, como um procedimento de preserva-
¢ao do esfincter em fistulas anais complexas.O objeti-
vo deste estudo foi avaliar a taxa de sucesso apos pro-
cedimento LIFT para o tratamento cirurgico de fistulas
anais complexas.

METODO

E um estudo prospectivo bi-institucional de coorte,
sem randomizac&o, realizado entre novembro de 2014
e novembro de 2015. Aprovado pelo Conselho de Re-
visdo Institucional nas duas instituicbes. Os critérios
de inclusdo foram todas as fistulas anais complexas
ou que sofreram tentativas anteriores de reparagéo da
fistula. Os critérios de exclusédo foram fistulas super-
ficiais, que poderiam ser tratadas por procedimento
simples, doenca de Crohn, radioterapia prévia € ma-
lignidade colorretal. Foi estabelecida uma base de da-
dos clinica para as seguintes variaveis: idade, género,
IMC, comorbidades, distancia entre o orificio externo e
0 anus, operacao anterior para fistula, tipo de fistula,
tempo cirurgico, complicacdes intra e pds-operatdrias,
duracgéo do seguimento e taxa de sucesso.

TECNICA CIRURGICA
Todos os pacientes foram operados sem prepa-

Carlos Ramon Silveira Mendes', André Luiz Santos’, Joana Carolina
Saraiva Pessoa', Meyline Andrade Lima', Luciano Santana de Miranda
Ferreira', Rafael Ferraz de Santana’, Sérgio Eduardo Alonso Araujo’

Artigo publicado: Mendes CRS, Santos AL, Pessoa JCS, Lima MA, Ferreira LSM, Santana
RF, Aradjo SEL. Interesfincterial Ligation of Fistula Tract (Lift) for Patients With Anal Fistulas A
Brasilian Bi-Institutional Experience. Por ABCD Arq Bras Cir Dig 2017;30(4):235-238

ro intestinal, na posicao de litotomia, em uso de an-
tibioticoprofilaxia, com anestesia espinhal combinada
e sedacao intravenosa e usando a técnica LIFT sem
excisdo do trato da fistula entre a ligadura e o orificio
interno.

RESULTADOS

Em todos os casos, as fistulas eram transesfincte-
riana (Tabela 1). Dezessete (44,7%) eram homens. A
idade média foi de 41 (18-67) anos. O IMC médio foi
de 26,4 (22-38) kg/m2. Quatro (10,5%) apresentaram
hipertensao e trés (7,9%) eram diabéticos. A distancia
mediana entre o orificio externo e o anus foi de 5 (3-8)
cm. Cinco (13,2%) submeteram-se ao LIFT modifica-
do, devido a recorréncia. Os resultados p6s-operato-
rios (Tabela 2) apresentaram duracdo média do segui-
mento de 32 (14-56) semanas. O sucesso da técnica
foi observado em 30 (79%) pacientes e a recorréncia
da fistula, em 8 (21%) pacientes. Em todos os casos
de falha, o orificio externo recorrente foi observado na
cicatriz de incis&o cirurgica do LIFT e tornaram-se in-
teresfincterianas.

Tabela 1 - Dados demograficos

Numero de pacientes 38
Sexo Masculino (%) 17 (44.7)
Idade meédia (anos) 41 (18-67)
IMC média (kg/m2) 26.4 (22-38)
Comorbidades (%) 7(184)
Distancia média entre o orificio externo e o dnus (cm) 5(3-8)
Cirurgia prévia para fistula anal (%) 5(13.2)

Tipo de fistula (%)
Transesfincteriana
38 (100)
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Tabela 2 - Resultados operatorios e pos-operatorios ment of anal fistula. A systematicreview. 2013. Colorec-
vaivel  alorgy  DS1582785

Tempo operatério (min) 30 (20-45) . .

Seguimento média (semanas) 32 (14-56) 1- Servico de Coloproctologia do HSI

Sucesso apos LIFT (%) 30 (79) Endereco para correspondéncia:

Intervalo médio de recorréncia (semanas) 24.8 (18-42.5) proctoramon@hotmail.com

Seguimento medio (semanas) apos tratamento

s s 6 (3-7)
cirurgico de recorréncia

DISCUSSAO

Foi observado que 79% dos pacientes com fistulas
anais complexas foram curados apés LIFT sem drena-
gem prévia e uso de fio seton. Além do mais, mostrou-
-se seguro e pouco dispendioso por n&o necessitar de
materiais especializados e caros. As falhas envolve-
ram a ferida interesfincteriana, sendo dificil de discer-
nir clinicamente entre persisténcia e a recorréncia da
patologia. Devido a amostra ser pequena, ndo permi-
tiu realizar a andlise dos fatores de risco associados
a falha e nem a comparagéo das variagbes técnicas.
No entanto, ela converteu as fistulas transesfincteria-
nas em interesfincterianas, levando ao gerenciamento
mais simples, através da técnica de fistulotomia. Estu-
dos adicionais sdo necessarios para identificar fatores
de risco para falhas de tratamento e eficacia do LIFT
em comparacao com outra operagao com preservacao
do esfincter para fistulas anais.

CONCLUSAO

A técnica LIFT sem excisao do trato da fistula pro-
vou ser segura e eficaz para o tratamento de fistulas
anais transesfincterianas.
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Multiplos anticorpos paraneoplasicos (Anti-Sox, Anti-HU e
Antianfifisina) detectados em um paciente com encefalite limbica e
cancer de pulmao.

RESUMO

As encefalites imunomediadas sé@o patologias que
causam inflamacdo do encéfalo através da produgéo
de autoanticorpos e podem ser encefalites autoimunes
ou paraneoplasicas. Diversas sindromes clinicas sdo
descritas em associacao com anticorpos especificos,
como a encefalite limbica, degeneracéo cerebelar su-
baguda, a sindrome Eaton-Lambert, sindrome do ho-
mem rigido e a neuropatia periférica. Alguns poucos
relatos em literatura demostram associacdo de dois
anticorpos com sindromes paraneoplasicas distintas.
Este artigo descreve um paciente de 56 anos, que es-
teve internado no Hospital Santa Izabel, que apresen-
tou como manifestacéo clinica uma encefalite limbica
subaguda e uma inédita associag¢éo na literatura, que
€ a presenca de trés autoanticorpos detectados (Ant-
-Sox, Anti-HU e Antianfifisina) com um carcinoma de
pulméo de pequenas células. Apesar do diagnéstico
precoce, apresentou desfecho ruim decorrente da ne-
oplasia de base e do padrdo de autoanticorpos com
alvos antigénicos intracelular. Ainda ndo se sabe se a
presenca de multiplos anticorpos pode interferir para
um progndstico negativo.

CORPO DO TEXTO

As encefalites imunomediadas sé@o patologias que
causam inflamacédo do encéfalo através da produgéo
de autoanticorpos e podem ser encefalites autoimunes
ou paraneoplasicas. A encefalite autoimune € um gru-
po de doencas que podem estar ou ndo associadas
a neoplasias, apresentam sintomas neuropsiquiatricos
proeminentes e uma associagcdo com anticorpos con-
tra proteinas neuronais de superficie, canais ibnicos
ou receptores (ex.: Encefalite Anti-Receptor NMDA).
As encefalites paraneoplasicas sdo sempre associa-
das a uma neoplasia e apresentam associagdo impor-

Thiago Gongalves Fukuda'
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tante com a producé&o de autoanticorpos predominan-
temente contra proteinas intracelulares alvo.!

Diversas sindromes clinicas s&o descritas em as-
sociagao com anticorpos especificos como a encefalite
limbica (Anti-Hu, Anti-LGI1, Anti-Caspr2), a degenera-
¢ao cerebelar subaguda (Anti-Yo, Anti-Ri), a sindrome
Eaton-Lambert (Anti-VGCC), sindrome do homem ri-
gido (Antianfifisina) e a neuropatia periférica (Anti-HU,
Anti-PC-2)2.

Este artigo descreve um paciente que esteve inter-
nado no Hospital Santa Izabel, que apresentou como
manifestacado clinica uma encefalite limbica subaguda
e uma inédita associagdo com trés autoanticorpos de-
tectados.

O paciente em questao era um senhor de 56 anos,
que deu entrada na emergéncia do hospital com um
quadro de alteracbes cognitivas e comportamentais
progressivas no periodo de 2 meses. O paciente apre-
sentava um quadro de tabagismo importante e um eti-
lismo social. Ao exame inicial foi percebido um quadro
comportamental e desinibicdo importante associados
a uma postura distonica em méos (Figura 1). Duran-
te o acompanhamento hospitalar, o paciente evoluiu
com piora cognitiva e crises convulsivas. A investiga-
¢&o com ressonancia magnética do cranio demonstra-
va uma alteracéo de sinal em regido temporal medial
compativel com um quadro de encefalite limbica. Foi
entéo realizado um estudo do liquido cefalorraquiano e
0 estudo de PCR para os virus da familia herpes, com
0 objetivo de excluir uma encefalite herpética.

Apbs excluir as encefalites infecciosas foi optado
por investigacdo de uma encefalite imunomediada,
com a realizagdo da pesquisa anticorpos paraceopla-
sico e a pesquisa de neoplasia oculta. A tomografia de
térax demonstrou uma linfadenopatia com centro ne-
crotico com parénquima pulmonar normal e a tomogra-
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fia por emissao de préton demonstrou um hipermeta-
bolismo nos linfonodos hilares direitos. Foi optado por
uma bidpsia excisional dos linfonodos e confirmado na
andlise anatomopatoldgica um carcionoma de peque-
nas células pulmonar (Figura 2).

Figura 1 - Postura diaténica anormal (a). Hipersinal na
sequéncia FLAIR envolvendo os lobos temporais me-
diais, o cortex da insula e os lobos frontais infero-lateral.
(b) PET, demonstrando um aumento de captagéo nas
cadeias de linfonodos hilares a direita (c and d).

Figura 2 - Alteragbes anatomopatologicas em linfono-
dos: (a) HE com ampliagédo de 100x; neoplasia de pe-
quenas células com citoplasma escasso e nucleos com
cromatina granular. (b) HE ampliagao de 400x neoplasia
de pequenas células com citoplasma escasso e nucleos
com cromatina granular e mitose evidente. (c-e) Imu-
nofluorescéncia positiva para sinaptofisina, AE1AE3,
(citoqueratina) e cromogranina, respectivamente, que
favorecem o diagnéstico de carcinoma neuroendécrino
de pequenas células. (f) Positividade para o KI-67, que
indica um indice de proliferagdo celular superior a 20%.

e

A analise de anticorpos paraneoplasicos foi positi-
va para Hu, Anfifisina e SOX1 e negativa para os an-
ticorpos de superficie celular e sinapticos (Ma2, CV2/
CRMP5, GABAb, NMDAR, AMPAR, GAD).

Com o diagndstico final de encefalite paraneoplasi-
ca associado a carcinoma pulmonar de pequenas cé-
lulas foi iniciado imunoterapia com metilprednisolona,
plasmaférese, imunoglobulina e ciclofosfamida. O tra-
tamento do carcinoma foi realizado com quimioterapia
e radioterapia, no entanto o paciente faleceu por com-
plicacdes infecciosas.

As sindromes paraneoplasicas classicas ocorrem
geralmente em associagdo a um Unico autoanticorpo.
Na literatura médica havia alguns poucos relatos de
casos de associacdo de sindromes paraneoplasicas
classicas (Lambert-Eaton associado a encefalite limbi-
ca) com dois autoanticorpos (Anti-VGCC e Anti-LGI1),
mas esse é o primeiro artigo que demonstra a associa-
¢éo de uma Unica sindrome classica com trés autoan-
ticorpos detectados.?#4%¢

Uma outra licdo demonstrada por esse caso € o
fator prognéstico ruim da presenca de anticorpos con-
tra proteinas nucleares das células neuronais. Neste
caso, a reacado ocorre através de uma leséo direta-
mente, através do linfocito T, que leva a destruicao das
células neuronais. Quando o alvo antigénico sdo anti-
genos de superficie neuronal, a resposta geralmente
€ mediada, predominantemente, por anticorpos que
levam a um endocitose e inativagéo do alvo antigénico
e nem sempre a destruicdo neuronal, conferindo em
geral um melhor prognéstico ao paciente. Ainda nao
se sabe se a presenca de mdltiplos anticorpos pode
interferir para um prognéstico negativo.
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Avaliacao da intensidade de sangramento de procedimentos odontolégicos
em pacientes anticoagulados com Varfarina ou Dabigatrana

INTRODUCAO

A principal causa de morte no mundo ocidental per-
manece com os disturbios trombéticos, tendo como
principal tratamento o uso de anticoagulantes, incluin-
do heparina nao fracionada, heparina de baixo peso
molecular, fondaparinux, antagonistas da vitamina K
(Varfarina) e os novos anticoagulantes orais (NOACs),
como Apixabana, Dabigatrana e Rivaroxabana.

Ha limitagbes na pratica clinica com os antagonis-
tas da vitamina K (Varfarina), como interagdo medica-
mentosa e alimentar, ampla variabilidade na resposta
a anticoagulacéo, inicio lento de efeitos terapéuticos,
necessidade de monitoracdo da resposta terapéutica
através do Tempo de Protrombina (TP) e da Razao
Normalizada Internacional (RNI) e uma faixa terapéuti-
ca estreita. E, por essa razao, estudos avaliaram o uso
dos NOACs.

O estudo foi realizado em fase 2 e 3 para avaliar a
eficacia e a seguranca dos NOACs, sendo que alguns
agentes inibiam o fator lla (inibidor da trombina), como
Dabigatrana, e outros inibiam fator Xa, como Apixaba-
na, Rivaroxabana e Edoxabana. O uso dos NOACs
demonstrou ser equivalentes ou superiores a Varfari-
na, prevenindo em aproximadamente dois tercos dos
casos de Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou embolia
sistémica nos pacientes com Fibrilagdo Atrial (FA).

O estudo RE-LY comprovou a néo inferioridade e a
eficacia da Dabigatrana em comparacao a Varfarina, e
cerca de 10% dos pacientes que participaram do estu-
do precisaram realizar tratamento dentario. Subgrupos
do estudo RE-LY evidenciaram taxas de sangramento
semelhantes em ambos os grupos, sendo maior be-
neficio para o grupo Dabigatrana, principalmente nos
casos de sangramento maior, devido a rapida reversao
do efeito da droga, que possui meia vida plasmatica de
12 a 17 horas. Pacientes com Fibrilagéo Atrial (FA) ndo
valvar com indicagéo de terapia antitrombética podem
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ter a opcao do uso de algum NOACSs ja recomendado
em diretrizes (classe de recomendacéo |, nivel de evi-
déncia A), ndo estando indicado aos pacientes porta-
dores de valva protética mecanica ou estenose mitral
hemodinamicamente significativa, que foram excluidos
dos principais estudos com os novos anticoagulantes
em FA.

E bastante comum a procura pelo cardiologista,
tendo em vista a suspensa@o ou ndo do anticoagulante
antes do procedimento odontol6gico, devido receio de
sangramento indesejavel. Ensaios clinicos randomiza-
dos documentaram o risco associado a eventos hemor-
ragicos, porém nenhum grande estudo avaliou especifi-
camente o risco de hemorragia apds extracao dentaria,
0 qual é um dos procedimentos cirlrgicos mais comuns,
podendo causar hemorragia significativa.

O objetivo do presente estudo foi avaliar, em indi-
viduos submetidos a procedimentos odontolégicos, a
intensidade de sangramento com o uso de Dabiga-
trana, em comparacdo ao uso de anticoagulante oral
tradicional.

METODO E SELECAO DA POPULACAO

Foi realizado um estudo prospectivo, controlado,
unicéntrico, com observador Unico. Selecionados indi-
viduos independentemente do sexo, 18 anos ou mais,
portador de FA nao valvar e que estivessem fazendo
uso de anticoagulante oral (Varfarina) ou da (Dabiga-
trana). A escolha da medicagdo Dabigatrana ocorreu
por uma atividade assistencial prévia, estabelecida a
partir de uma parceria entre a Secretaria Municipal de
Saude e o laboratério Boehringer Ingelheim, adminis-
trada na dose de 150mg a cada 12 horas, de forma
gratuita. Foram atendidos no Centro de Referéncia em
Doencas Cardiovasculares Dr. Adriano Pondé (CRDC),
unidade da Secretaria Municipal de Saude da cidade
do Salvador, Bahia, e sob gestdo da Santa Casa de
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Misericérdia da Bahia/Hospital Santa Izabel e que ne-
cessitavam de atendimento odontolégico de exodontia
Unica ou multipla, mediante a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido. O protocolo do es-
tudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do
Hospital Santa lzabel da Santa Casa de Misericordia
da Bahia, e os pacientes estavam sendo acompanha-
dos por um cardiologista clinico em dois grupos: grupo
1: Varfarina (25 individuos); grupo 2: Dabigatrana (12
individuos).

Foram excluidos os individuos com contraindicagéo
a anticoagulagéo, os que, por algum motivo, retirassem
o termo de consentimento livre e esclarecido e os pa-
cientes em uso de Varfarina cujo RNI estivesse fora da
faixa terapéutica (2,0 a 3,0) no dia da intervengao odon-
tologica. Os pacientes em uso da Varfarina foram sub-
metidos a exame de sangue para determinar o TP e RNI
antes do procedimento (mesmo dia), através do método
de coagulometria, € 0 grupo que usou Dabigatrana fez
a dose habitual (150mg a cada 12 horas). Todos os pa-
cientes receberam profilaxia para endocardite infeccio-
sa, quando indicada, de acordo com as diretrizes atuais
e avaliados antes do procedimento dados vitais, como
pressao arterial sistémica e frequéncia cardiaca, além
de ter sido aferido o peso, altura e questionados quanto
a autointitulagéo da raca (branco, parda, negro), escola-
ridade e renda familiar.

As exodontias atendiam ao protocolo de atendimen-
to a pacientes cardiopatas em uso de anticoagulantes
da unidade e medidas hemostéticas locais, com sutu-
ras apropriadas e utilizacdo de esponja de celulose e
acido tranexamico, na forma de comprimido triturado.
Todos receberam prescricdo de dipirona 1g a cada 6
horas, em caso de dor apds o procedimento, ou, em
caso de alergia a dipirona, paracetamol, 750mg de 6
em 6 horas.

Sangramento ou complicagbes hemorragicas fo-
ram avaliados através da andlise da cirurgia-dentista
(Unica observadora), durante e ap6s a exodontia Unica
ou multiplas, e o tempo de sangramento foi o principal
desfecho, seguindo a escala de sangramento descrito
em lwabuchi et. al. Tempo de sangramento 1 entre o
inicio da sutura e a hemostasia completa, tempo de
sangramento 2 entre o fim da sutura e a hemostasia
completa, sangramento antes da exodontia (intervalo
entre o inicio e o final da exodontia), sangramento 24
horas, 48 horas e 7 dias ap0s exodontia.

ANALISE DE DADOS
Analise estatistica:
O pequeno tamanho amostral fez com que fossem

utilizados para analise das variaveis continuas proce-
dimentos estatisticos ndo paramétricos, uma vez que
€ conhecida a baixa performance dos testes de ade-
réncia a normalidade em amostras pequenas. Portan-
to, a tabulacdo e andlise dos dados foram realizadas
pelo programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), na versao 15, descrita sob a forma de media-
na e intervalo interquartil (11Q) e as catego6ricas foram
descritas sob forma de frequéncia relativa. Quando
comparadas as variaveis categéricas foram usados os
testes Qui-quadrado (X?) e Teste Exato de Fisher.

O teste de Wilcoxon comparou variaveis continuas
entre amostras dependentes. E quando estas foram in-
dependentes foi utilizado o teste U de Mann-Whitney,
tendo como significancia estatistica definida com o va-
lor de p<0,05.

Calculo do tamanho amostral:

O tempo de sangramento total foi estimado em tor-
no de 180 + 60 segundos para o grupo Varfarina, com
uma reducéo de pelo menos 60 segundos para o gru-
po Dabigatrana. No entanto, o tamanho amostral cal-
culado foi de 12 pacientes em cada grupo. E devido a
facilidade de inclusao de pacientes no grupo Varfarina,
decidiu-se dobrar seu nimero amostral.

RESULTADOS

Caracteristicas clinicas da populacao:

Foram incluidos, no estudo realizado no periodo
entre janeiro e junho de 2017, 48 pacientes com FA
nao valvar, excluidos 11 por ndao necessitarem de pro-
cedimento odontoldgico cruento (exodontia) e inclui-
dos 37 pacientes, sendo 19 (51,4%) do sexo femini-
no, com idade entre 34 e 85 anos e com mediana de
69 anos e Qll: 58-65 anos. A maioria dos pacientes
eram hipertensos (78,4%), diabéticos (37,8%) e quase
um terco apresentava insuficiéncia cardiaca (27%) e
acompanhada por médicos regularmente na unidade
de saude e com uso regular dos medicamentos pres-
critos pelos médicos assistentes.

Dentre os pacientes incluidos no estudo, 25 per-
tenciam ao grupo Varfarina e 12 ao grupo Dabigatrana
(150mg). Antes da intervencao, quando comparados os
grupos, néo se observou diferenca estatistica significan-
te em relagdo a idade, sexo, raga, escolaridade, renda
familiar, pressao arterial sistémica, frequéncia cardiaca,
peso, altura e nimero de unidades a serem extraidas.

Desfecho clinico:
Nao houve diferenca estatistica significante no des-
fecho primario com relagcao ao tempo de sangramento
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1 (mediana de 300 segundos em ambos os grupos). No
tempo de sangramento 2, sangramento antes da exo-
dontia, no intervalo entre o inicio e o final da exodontia,
sangramento ap6s 48 horas da exodontia e na escala
de sangramento, ndo encontrou diferenga significati-
va. No sangramento apés 24 horas do procedimento,
ndo houve sangramento de nenhum paciente do grupo
Dabigatrana, enquanto que, no grupo da Varfarina 8
(32%), pacientes sangraram, resultando numa diferen-
ca estatistica significante (p=0,028) entre os grupos.
Com relagéo ao sangramento tardio, remogéo de su-
tura e pos-remogéo de sutura néo tiveram diferenca
significativa. O teste de U de Mann-Whitney comparou
os desfechos continuos expressos em mediana e per-
centis (25 e 75). E o teste exato de Fischer comparou
os desfechos catego6ricos (frequéncia esperada < 5).

DISCUSSAO

O registro InterFib avaliou 15.174 pacientes porta-
dores de FA em 47 paises, incluindo América do Sul e
Brasil. Quando analisados os dados da nossa regiéo,
a taxa de utilizagdo de anticoagulante oral foi de 455.
E desses, apenas 44% apresentavam RNI na faixa te-
rapéutica 2-3, concluindo que pacientes com FA com
indicacao para uso de anticoagulante oral, apenas 20%
apresentavam adequada anticoagulacdo. As principais
preocupagdes sobre a utilizagdo dos NOACs em proce-
dimentos odontoldgicos invasivos que cursam com san-
gramento eram a falta de um antidoto especifico para
reversdo da agdo medicamentosa e o risco da doenca
trombética para a qual foi indicada a anticoagulagao.
Isso foi amenizado quando, em abril de 2017, a Anvisa
(Agéncia Nacional de Vigilancia e Saude) aprovou o uso
de idarucizumabe no Brasil, para reversdo da anticoa-
gulagéo em pacientes em uso de Dabigatrana. Idaruci-
zumabe € um fragmento de anticorpo monoclonal que,
ao ser injetado na circulagdo, neutraliza a Dabigatrana
através de uma ligagéo direta, impedindo a sua agéao
anticoagulante e tem sido amplamente utilizado em
emergéncias. Os resultados do estudo RE-VERSE AD
confirmaram de vez a eficicia e seguranca do agente,
e novas diretrizes sobre a reversao dos NOACs ja reco-
mendam seu uso. O tratamento de individuos que usam
Varfarina e necessitam de tratamento dentario invasivo
que envolva sangramentos e/ou cirurgia oral e maxilo-
facial esta bem documentado na literatura e segue a re-
comendacao da lll Diretriz de Avaliagéo Perioperatéria
Brasileira. Em contraste, ndo ha nenhum ensaio clinico
na literatura que ofereca recomendacdes especificas
para os pacientes em uso dos NOACs e que necessi-
tam se submeter a procedimentos odontolégicos.

mwrrrrammm”

Recente estudo envolvendo o uso de Dabigatrana
€ 0 manejo peroperatodria recomenda a ndo suspensao
da medicacdo em pacientes submetidos a procedimen-
tos menores, como limpeza dental, exodontia, biépsia
de pele ou cirurgia de catarata, e que sejam realizados
preferencialmente ap6s 10 horas da ingestao da ultima
dose para minimizar o risco de sangramento.

Cohen et. al. consideram que, caso seja uma ci-
rurgia periodontal maior ou mais que trés extracoes,
a medicacdo devera ser suspensa 48 horas antes e
reiniciada 24 horas ap0s, em paciente com funcéo re-
nal normal. Breik et. al. sugerem que a suspenséo da
Dabigatrana ou qualquer anticoagulante antes de pro-
cedimentos odontologicos sé deve ser feita apds con-
sulta do médico assistente do paciente (clinico geral
ou cardiologista), que ira avaliar o risco de sangramen-
to versus o risco de trombose em cada paciente. Para
os pacientes em uso de Dabigatrana para FA sem uma
historia prévia de AVC, para a medicacdo 24 horas an-
tes € considerado relativamente seguro. Porém, para
pacientes com histéria recente de trombose venosa
profunda, tromboembolismo pulmonar ou AVC embdli-
co, pode ser perigoso suspender o medicamento.

Dados mais atuais de literatura reforcam a neces-
sidade da ndo suspenséo da Dabigatrana em proce-
dimentos de exodontia e sugerem que, em casos que
envolvam a chance de maior sangramento, a conduta
de interrupcdo da droga devera ser individualizada e
em comum acordo com o médico assistente.

Implicacées:

Pesquisas revelaram que os profissionais dentistas
superestimam o risco de sangramento, sendo caute-
losos em sua abordagem de tratamento, existindo di-
versas condutas por parte dos odont6logos em varias
partes do mundo. Revisdo sistematica brasileira res-
salta os dados compilados sobre o risco de sangra-
mento em individuos em uso de anticoagulantes, sua
eficacia e seguranga nas intervengbes odontolégicas
nessa populagéo. O presente estudo deve ser ressal-
tado como pioneiro no nosso meio na abordagem des-
sa pratica nos pacientes com FA nao valvar, devendo
seus resultados ser utilizados como estimulo ao aten-
dimento da magnitude do sangramento dessa classe
de drogas nessa populagéo especifica.

Limitacées:

O estudo teve algumas limitagdes: a impossibili-
dade de ter sido duplo-cego deveu-se a auséncia de
financiamento que possibilitasse custear um estudo
double dummy, com um placebo especifico para cada
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um dos farmacos testado e suas falsas RNI para con-
trole no grupo Dabigatrana. A escolha de uma variavel
continua como desfecho primario torna mais objetiva
a analise de diferencas sutis entre os dois grupos,
permitindo menor tamanho amostral com adequacgéo
estatistica, porém torna esse numero pequeno para
avaliar desfechos mais robustos e raros nesse tipo de
intervencao.

CONCLUSOES

Os dados deste estudo permitem sugerir que, em
individuos submetidos a procedimento odontolégico de
exodontia, ndo ha diferenga estatisticamente significan-
te naintensidade de sangramento em uso de Dabigatra-
na, em comparagéo ao uso de Varfarina. Ha uma menor
frequéncia de sangramento 24 horas ap0s o procedi-
mento nos individuos em uso de Dabigatrana.
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Otimizacao do processo de transporte intra-hospitalar de pacientes
a partir de acionamento remoto de auxiliares (e-hailing)

INTRODUCAO

Dentro da estrutura de servigcos de apoio no Hos-
pital Santa Izabel, o servigo de transporte intra-hospi-
talar de paciente representa uma etapa fundamental
para os devidos fluxos assistenciais, interligando eta-
pas imprescindiveis para toda a cadeia das linhas de
cuidados.

A falta de compartilhamento eficiente dos recursos,
em um processo descentralizado, retroalimentava a
ineficiéncia do servico e consequentemente agrava-
va 0 seu baixo nivel de satisfagdo, o que motivou o
desenvolvimento do projeto de melhoria do servigo de
transporte intra-hospitalar, utilizando a metodologia
LeanSix Sigma.

O projeto atuou na otimizagdo do processo de
transporte de paciente, de modo a permitir uma melhor
distribuicdo das equipes, possibilitando suprir toda a
demanda, inicialmente ndo atendida, reduzir a varia-
¢ao do tempo de atendimento de transporte de pacien-
tes e melhorar a satisfacao do cliente interno.
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Figura 1 — Etapas do processo de transporte de paciente

Milena Souza Silva, Allyson Gabriel Bortoli, Edilvane Xavier
Barretto, Hérica Jacy Lima de S. Serrdo, Paulina dos Reis Novaes

e Luciano de Souza Lima

METODOLOGIA

O projeto se baseou desde o principio na escuta do
cliente, identificando suas necessidades e dificuldades
com o processo de transporte de paciente. O projeto
seguiu a metodologia DMAIC para definir, medir, ana-
lisar, implementar acbes e controlar o desempenho
para otimizar o processo de transporte intra-hospitalar
de paciente. “N@o se gerencia 0 que ndao se mede”
(DEMING, 1950).

Por ndo haver uma base historica foi utilizada me-
dicdo manual dos tempos, coletados no més de abril.
Os dados referentes as escalas de colaboradores fo-
ram extraidos através de relatérios fornecidos pela Co-
ordenacgéo de Pessoal. Os relacionados a demanda nao
atendida foram coletados em sistema através do BI -
Business Intelligence, em que constam os registros dos
pacientes deslocados para realizagdo de procedimen-
tos, exames, admissoes, altas, ébitos e transferéncias.

A medi¢éo dos tempos dos transportes foi registra-
da em etapas:

Deslocament
O para
destino

Chegadaao Acolhimento
desting do paciente
RETORNO

Projeto de Gestao em Saude '
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Anadlise de Demanda x Capacidade

Para anélise de demanda e capacidade, consoli-
dou-se os dados coletados de acordo com as equipes
de transporte, dias da semana e intervalos de horas
(a0 longo de 24 horas do dia).

A partir da alocacdo de colaboradores conforme
as escalas de trabalho e considerando um aprovei-

tamento efetivo de 82% da carga horaria, estabele-
ceu-se a capacidade disponivel. J& a demanda foi
consolidada a partir dos registros em sistema e me-
diana dos tempos de transporte, medidos.

Comparando a disponibilidade de auxiliares (ca-
pacidade) e a projecao da necessidade (demanda),
identificou-se, ao longo dos dias, os niveis de ocio-
sidade e gargalos por intervalo de hora.

COMPARATIVG DE COLABORADORES DISPONIVEL X NECESSARMD

Grafico 1 — Comparativo de colaboradores disponivel x necessario

Na representacéo grafica acima percebe-se a capacidade ociosa da equipe de auxiliares quando com-
parada a necessidade de acordo com a demanda por horario. Em alguns horéarios pontuais ha demanda

superior a capacidade de atendimento.

DEMONSTRATIVO DO N¥ DE COLABORADORES COM AMPLACAD DA DEMANDA

Grafico 2 — Demonstrativo do n° de colaboradores com ampliagdo da demanda

Considerando a ociosidade identificada no processo atual, foi projetado no gréafico acima a viabilidade
de se absorver a demanda atualmente ndo atendida (19%) com o0 mesmo quantitativo de colaboradores.

A partir da demanda total, somada a demanda nao
atendida, foi calculado o numero de colaboradores
necessarios por hora, simulado a partir das escalas
disponiveis. Chegou-se ao nimero minimo de cola-
boradores necessérios para atender a demanda por
transporte, o que representa apenas 45 colaborado-
res, somados a 6 colaboradores para cobertura de
férias e afastamentos. Isso representa uma potencial
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reducao de 3 colaboradores, mesmo com a ampliagao
da demanda atendida.

A MELHORIA

Solucao Mobile (e-hailing):

Tecnologia para um salto qualitativo de gestao

A aplicagcao da metodologia LeanSix Sigma no ser-
vico de transporte intra-hospitalar de paciente permitiu



ao Hospital Santa Izabel identificar oportunidades para
ampliagcdo do atendimento da demanda de transporte
devido a evidéncia de ociosidade das equipes descen-
tralizadas de transporte.

Dentre as melhorias implementadas, destaca-se a
idealizacéo e implantacdo de sistema de Gestédo Ope-
racional do Servigco de Transporte, o TEP, que viabiliza
todos os registros de etapas e profissionais envolvidos
ao longo do processo, com registros através de QRco-
de ou cédigo de barras.

A solucéo integrada do aplicativo mobile para viabi-
lizar o controle de todo o processo, desde a solicitacéo
do transporte, onde o solicitante registra via sistema o
paciente, unidade (origem/destino), tipo de transporte
(interno/externo), possivel uso de dispositivo (oxigé-
nio, sonda) e equipamento (cadeira/maca).

O acionamento ¢ realizado diretamente aos dispo-
sitivos méveis dos auxiliares de transporte, via post
notification, de forma estratificada por geolocalizagao
(agrupamento) e status de disponibilidade. A partir do
aceite pelo profissional de transporte, todas as etapas
séo registradas ao longo do processo, proporcionando
seguranca, informagbes detalhadas de tempos e pro-
dutividade da equipe.

Os registros séo realizados a partir de leitura 6tica
com QRcode disponivel em cada unidade de atendi-
mento, cédigo de barras na pulseira do paciente e cra-
cha de colaboradores.

O modelo de centralizacdo com gestao Unica, uti-
lizando ferramentas de controle de todas as etapas
do servico (aplicativo utilizando o e-hailing) viabilizou
0 gerenciamento dos tempos de atendimento e dos
acordos firmados entre os servigos.

Etapas do Processo de Transporte:

Faria dr baguda
o dho P
) T e S L - .
Ot Solicitacao realizada
oo pela area assistencial.
) Acionamento chega
diretamente nos dispo-

sitivos moveis.

—-— Registros realiza-
dos a partir de lei-
tura 6tica com QR
code disponivel

em cada unidade.

Encerramento ja colo-
ca o auxiliar, automa-
ticamente, disponivel
para o préximo aciona-
mento remoto.

A tecnologia de acionamento remoto com o uso de
smartphones, mesma tecnologia utilizada em solugdes
de acionamento da UBER, permite o fluxo de informa-
¢bes de forma mais rapida, em um processo no qual a
equipe esta sempre em deslocamento. Paralelamente,
0 registro de todas as etapas do processo, a partir do
registro digitalizado (QR code ou cddigo de barras),
possibilita amplo monitoramento do servigo, andlise
detalhada das etapas e pontos de ateng&o.

A implantacéo do aplicativo possibilitou reduzir e
controlar o tempo médio de atendimento, o que permi-
tira até janeiro de 2019 incorporar toda demanda ante-
riormente n&o contemplada no escopo de atendimento
da Central de Transportes.

Também houve ganho de produtividade da equipe
a partir de um melhor dimensionamento das escalas
de trabalho dos profissionais e melhor gestao do servi-
¢o de transporte.

REFERENCIAS
1. PINTO, Carlos Frederico. Em Busca do Cuidado
Perfeito. 2014, Ed. Lean Institute Brasil.

' E-hailing € o ato de se requisitar um taxi através
de um dispositivo eletrénico, geralmente um celular ou
smartphone (www.wikipedia.org)
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UM LUGAR
MAJESTOSO
PARA EVENTOS
MAGNIFICOS.

O Cerimonial Rainha Leonor,

em Nazaré, é o mais glamouroso
e completo espaco para eventos
em Salvador. Uma estrutura

que relne a tradicao secular

da Santa Casa da Bahia, com
arquitetura do século XIX, e

a modernidade de equipamentos
que trazem mais conforto

e seguranca aos ambientes.

ESTRUTURA COMPLETA PARA CASAMENTOS, CORPORATIVOS, FORMATURAS, FEIRAS, SHOWS E FESTAS.

Salao principal com capacidade Area verde com 660m? Estacionamento com mais Camarim
para 1.500 pessoas sentadas de 250 vagas internas e sala de apoio
3 saldes anexos, somando :
’ Copa e cozinha Brinquedoteca Climatizacao em todos

325m2, com projetores e teloes : : : :
pro) industrial equipadas os espacos internos e capela

Av. Joana Angélica, 79, Nazaré (Pupileira), Salvador-BA.
CEP: 40.050-001 | Tel.: (71) 2203.9668 | (71) 2203.9647 Leonor & revertida para as obras
Ei/CerimonialRainhalLeonor | [E@RainhalLeonorCerimonial sociais da Santa Casa da Bahia
www.santacasaba.org.br/cerimonial

Toda a renda do Cerimonial Rainha

Cerimonial
RAINHA LEONOR | SantaCasaBA




SANTA
IZABEL

O hospital do nosso coracgdo.

Toda mae quer que seu filho seja bem tratado, e o melhor lugar para isso
€ o Santa Izabel. O hospital da Santa Casa € referéncia em Pediatria, dentre
39 especialidades, prestando assisténcia completa a salde da crianca,
do recém-nascido ao adolescente. Tudo isso com servico 24h realizado por
especialistas, unidades de internacao, UTls equipadas com o que ha de mais
moderno e o atendimento humani ¢ a marca da Santa Casa. O segundo
melhor cuidado que vocé pode ) [ D Sera sempre 0 seu amor.

M
71 2203.8444

Hospital :

SANTA IZABEL | SantaCasaBA

Responsével técnico:
Dr. Ricardo Madureira
CREMEB 12793




