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EDITORIAL

Inauguracao das Novas Instalacoes da
Hemodinamica do Hospital Santa Izabel

Opening of New Installations of Hemodynamics at Hospital
Santa Izabel

José Carlos Brito'
Chefe da Cardiologia, Coordenador da Hemodindmica do Hospital Santa Izabel;
Salvador, Bahia, Brazil

Uma tarde de muito brilho, avangos tecnoldgicos e inauguragdes marcaram
o novo momento da Hemodinamica do Hospital Santa Izabel.

No dia 10 de setembro do corrente ano, com a presenga do Provedor,
da Irmandade da Santa Casa da Bahia, Diretoria do Hospital Santa
Izabel, médicos, coordenadores de Servigos, convidados e familiares de
homenageados, foram inauguradas as novas instala¢gdes da Hemodindmica
do Hospital Santa Izabel.

Uma nova sala de Hemodinamica de ultima geracdo foi entregue, cuja
configuracdo e recursos tecnologicos contemplam todas as especialidades
que utilizam angiografia para diagndsticos e intervencgdes percutaneas.

Com trés salas de altissimo padrao tecnologico, 115 mil procedimentos
realizados, centro de recuperagdo pos-anestésico (CRPA) com 14 leitos,
selo Diamante, a maior distingdo conferida pela Sociedade Brasileira de
Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista (SBHCI), em parceria com
0 IQG e Programa de Residéncia chancelado pela mesma Sociedade, fazem
do Servi¢o de Hemodina-
mica do Hospital Santa
Isabel, hoje, um dos mais
bem estruturados do pais,
que tenho a honra de
coordenar.

A nova maquina de
Hemodinamica, a recepgdo
e o Espago Renato Augusto

Ribeiro Novis, homenagem

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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ao ilustre irmao da Santa Casa recentemente falecido, foram também inaugurados, gracas a doacao
de outro ilustre irmao da Santa Casa, Gilberto Pedreira de S&, presente ao evento, a quem dirijo todo
sentimento de gratidao.

Finalizando o evento, o Provedor da Santa Casa, senhor José¢ Antonio Rodrigues Alves, homenageou
o Dr. Heitor Ghissoni de Carvalho com uma placa pelo pioneirismo da especialidade de Hemodinamica
na Bahia e pelos seus relevantes servigos prestados ao Hospital Santa Izabel.

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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ATUALIZACAO DE TEMA

Nefropatia Induzida por Contraste lodado

lodine Contrast-Induced Nephropathy

Alexandre Vitor Vieira de Sa', Fernando Oliveira Santos’,

Maria Ermecilia Almeida Melo?
IClinica Médica e Nefrologia da Santa Casa de Misericordia da Bahia — Hospital Santa
Izabel; Universidade Federal da bahia; Salvador, Bahia, Brazil

A nefropatia induzida por contraste iodado (NIC) é uma causa de injuria
renal aguda (IRA) historicamente frequente, porém sua incidéncia vem sendo
questionada principalmente diante de novas tecnologias, melhor entendimento
da doenca e uma curva de aprendizado por parte das equipes médicas
intervencionistas. Ela é definida pela elevagao de creatinina em ao menos 0,5 mg/
dL ou 25% do valor basal. Quando nao for possivel definir com precisio de que
a IRA foi decorrente do uso de contraste iodado utilizamos o termo “nefropatia
associada ao contraste iodado”. A ocorréncia de NIC esta relacionada a desfechos
negativos, incluindo mortalidade. O principal fator de risco é a disfuncéo renal,
seja na forma de injiria renal aguda (IRA) ou doenca renal crénica (DRC) e, no
seu pior cenario, o individuo pode necessitar de terapia de substituicio renal.
Os outros fatores de risco podem ser separados entre aqueles relacionados ao
paciente e os relacionados ao contraste iodado. Uma vez instalada, a NIC nio tem
tratamento especifico, portanto o foco deve ser a prevencio. Dentre as principais
medidas ndo farmacolégicas, recomenda-se reduzir, se possivel, o volume do
contraste iodado e nio utilizar os contrastes de alta osmolaridade. Dentre as
medidas farmacolégicas, a unica recomendada até o momento é a expansio
volémica com salina a 0,9% antes e apo6s o uso parenteral do contraste iodado.
Palavras chaves: Contraste lodado; Nefropatia Induzida por Contraste; Injuria
Renal Aguda; Salina 0,9%; Prevencio.

Iodine contrast-induced nephropathy (CIN) is a historically frequent cause of acute
kidney injury (AKI), but its incidence has been questioned mainly due to new
technologies, a better understanding of the disease, and a learning curve through
interventional medical teams. It is described as an elevation in creatinine of at least
0.5 mg/dL or 25% of baseline. When it is not possible to precisely define that the AKI
was due to the use of iodinated contrast, we use the term “nephropathy associated
with iodinated contrast”. The occurrence of CIN is related to poor outcomes,
including mortality. The main risk factor is renal dysfunction, whether in the form of
acute kidney injury (ARF) or chronic kidney disease (CKD), and, in its worst-case
scenario, the individual may need renal replacement therapy. Other risk factors are
those related to the patient and those related to iodinated contrast. Once installed,
NIC has no specific treatment, so the focus should be on prevention. Among the main
non-pharmacological measures, the literature recommends reducing, if possible, the
volume of iodinated contrast and not using high osmolar contrasts. Amongst the
pharmacological criteria, the only one recommended so far is volume expansion with
0.9% saline before and after the parenteral use of iodinated contrast.

Keywords: lodinated Contrast; Contrast-Induced Nephropathy; Acute Kidney Injury;
0.9% Saline; Prevention.

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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Introducio

Os exames de imagem e procedimentos
invasivos que utilizam contraste iodado
sao solicitados frequentemente na pratica
médica. No entanto, assim como qualquer
medicamento, esse tipo de contraste nao ¢
isento de riscos, sendo a nefropatia induzida por
contraste (NIC) um dos seus principais efeitos
adversos.! A NIC provoca injaria renal aguda
(IRA) resultando em aumento da morbidade e
at¢é mesmo da mortalidade hospitalar.! Outra
importante questdo que envolve a NIC ¢ a
restricao aos beneficios dos exames de imagem
e/ou procedimentos invasivos em portadores
de doenca renal cronica (DRC) por receio da
ocorréncia de IRA.

Historicamente, a NIC é considerada uma
doenca de incidéncia eclevada. Contudo, com
o melhor entendimento da sua fisiopatologia,
as oscilagdes de creatinina em pacientes
hospitalizados, a ocorréncia frequente de outras
causas de IRA concomitante a NIC, as novas
geracdes de contraste iodado e adaptagdes dos
médicos radiologistas e intervencionistas quanto
a reducao do volume de contraste administrado,
¢ provavel que esse risco esteja superestimado.?

Abordaremos nesse artigo de revisao a
fisiopatologia, risco e prevencao da NIC. Nao
abordaremos a administragdo do contraste
iodado por via oral ou retal, pois ndao ha
associacao com NIC.

Definicao e Nomenclatura
Existem divergéncias na defini¢ao da NIC. O
colégio Americano de Radiologia e a National

Kidney Foundation definem como a ocorréncia
de IRA de acordo com o critério do KDIGO

Tabela 1. Definicao de IRA pelo KDIGO.*

(Tabela 1) no periodo dentro de 48 horas apos
o uso intravascular do contraste iodado.> No
entanto, a definigdao mais utilizada nos principais
ensaios clinicos sobre o tema ¢ a elevacdo da
creatinina em ao menos 0,5 mg/dL ou a0 menos
25% do valor basal do paciente no periodo entre
2 e 5 dias apo6s o uso do contraste iodado.? O
guideline de Nefrologia sobre IRA (KDIGO)
aborda essa divergéncia sinalizando ndo ver
motivos fisiopatoldgicos e epidemiologicos
para que a defini¢ao de NIC seja diferente da
definicdo de IRA. Contudo, deixa claro que o
guideline foi construido com a defini¢do mais
utilizada na literatura (elevag¢ao > 0,5 mg/dL ou
> 0,25% em relagdo ao basal).*

Considerando a variabilidade de creatinina
em pacientes hospitalizados, se utilizdssemos
o critério de IRA do KDIGO, teriamos o
diagnostico de NIC em 25% dos pacientes
caso eles tivessem recebido contraste iodado
intravenoso.’> Por isso, os autores dessa revisao
concordam com o critério utilizado pelos
principais ensaios clinicos.

H4 ocasides em que o paciente recebe
contraste iodado e, de forma concomitante,
ocorre outras situagdes clinicas potencialmente
causadoras de IRA como por exemplo sepse,
hemorragias, descompensacdes de alguma
doenca de base ¢ uso de outros medicamentos
nefrotoxicos.® Portanto, é dificil definir em
parte consideravel dos casos qual a influéncia
do contraste iodado naquela IRA. O Colégio
Americano de Radiologia utilizou o termo
“nefropatia associada ao contraste iodado”
para se referir a esses casos em que nao ¢
possivel afirmar com precisao se a causa da
IRA foi a infusdo parenteral do contraste
iodado.” Esse termo ¢ amplamente aceito pela
literatura.

Creatinina

Elevagdo > 0,3 mg/dL ou > 1,5x o basal

Débito urinario Reducdo da diurese para < 0,5 mL/kg/hora por > 6 horas

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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Fisiopatologia

Esta muito bem definido que a lesdo renal da
NIC anivel a histologico trata-se de uma necrose
tubular aguda (NTA). No entanto, ainda existem
algumas lacunas de como esse processo ocorre.
Até o momento, o entendimento ¢ de que a NTA
¢ decorrente de dois processos — toxicidade
direta as células epiteliais tubulares e redugao
do fluxo sanguineo renal.?

Reducdo do Fluxo Sanguineo Renal

O leito vascular na medula renal possui
um fluxo sanguineo lento e nivel de O:
reduzido levando a caracteristicas peculiares
no intersticio renal como hipoxia tecidual e
elevada osmolaridade, o que torna essa regiao
mais susceptivel a danos quando algo perturba o
fluxo sanguineo renal.?

Os contrastes 1odados apresentam alta
viscosidade e, a maioria, possui osmolaridade
maior do que a osmolaridade sanguinea. Além
disso, promovem elevagdo local dos niveis de
substancias vasoconstrictoras (angiotensina
e endotelina) e reduzem de substancias
vasodilatadoras (6xidonitrico e prostaglandinas).

O conjunto desses fatores promovem
vasconstriccdo arteriolar renal e reducdo do
fluxo sanguineo na medula renal resultando em
queda na taxa de filtragao glomerular (TFG) e
NTA.2

Toxicidade Direta as Células Epiteliais Tubulares

O contraste iodado reduz a atividade
enzimatica mitocondrial, aumenta a formacao
de radicais livre e promove redistribuicdo dos
canais i0nicos da célula epitelial tubular da
parede basolateral para a parede luminal. Com
1ss0, a célula perde sua funcionalidade e ocorre
sua necrose ou apoptose (NTA). As células
mortas se destacam da membrana basal e, junto
com o aumento da viscosidade do fluido tubular
pelo contraste iodado, formam plugs obstruindo
os tubulos renais, contribuindo para mais
deterioracdo da fungdo renal.>®

Fatores de Risco

E consenso que o principal fator de risco para
a ocorréncia de NIC ¢ a disfuncao renal, seja ela
aguda (IRA) ou cronica (DRC).> No entanto,
existem outros fatores de risco implicados no
processo ¢ podemos separa-los entre aqueles
relacionados ao contraste iodado e aqueles
relacionados ao paciente (Tabela 2).

Riscos Associados ao Paciente

O maior estudo epidemiologico que trouxe
dados de incidéncia de NIC foi em 2013 (Tabela
3).° O grupo controle realizou tomografia
computadorizada sem contraste iodado e a
populagdo ndo pode ser randomizada, pois uma
vez que ha indicagao de usar o contraste iodado,
a nao utilizagdo poderia prejudicar o paciente.
Para definir NIC foi utilizado o critério de IRA do
KDIGO e o contraste utilizado foi o de segunda
geracao.

De acordo com os dados apresentados (Tabela
3), ndo houve aumento do risco de IRA apds uso
do contraste iodado quando o paciente possuia
uma TFG maior ou igual a 45 mL/min/1,73m?,
porém houve risco elevado quando a TFG era
< 30 mL/min/1,73m?. Na faixa de 30 a 44 mL/
min/1,73m?, o risco foi borderline. Corroborando
esses achados, em 2017, foi publicado o estudo
Amacing'® que testou a infusao de soro fisiologico
contra nao infusao do soro na profilaxia de NIC
entre portadores de DRC com TFG entre 30 ¢
59 mL/min/1,73m?, que seriam submetidos a
exames ou procedimentos com utilizagao de
contraste iodado de baixa osmolaridade. A
incidéncia de NIC no grupo que recebeu soro
fisiologico foi de 2,7% e no outro 2,6%, além
disso ndo houve nenhum caso de evento adverso
renal grave com necessidade de dialise ou
insuficiéncia renal (TFG < 15 mL/min/1,73m?).
Ao analisar somente os pacientes do Amacing
com TFG entre 30 ¢ 44 mL/min/1,73m? fica
evidente também a baixa incidéncia de NIC.

Dessa forma, ndo ha aumento do risco de
NIC em individuos com TFG maior ou igual a
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Tabela 2. Fatores de risco de NIC.?’

Relacionados ao Paciente

Relacionados ao Contraste Ilodado

DRC/IRA

Diabetes mellitus
Insuficiéncia cardiaca
Desidratacao

Contrastes de alta osmolaridade
Volume > 4 mL/kg ou > 350 mL
Via arterial

Nova exposi¢do com < 72 horas

DRC = Doenga Renal Cronica; IRA = Injlria Renal Aguda.

Tabela 3. Ocorréncia de NIC de acordo com a TFG comparado com ocorréncia de IRA. sem exposi¢do

ao contraste iodado.

TFG (mL/min/1,73 m*) Incidéncia de IRA apés Incidéncia de IRA apés
TC sem Contraste (%) TC com Contraste (%)

> 60 5,5 5,4

45 -59 10,8 10,5

30-44 14,2 16,7

<30 19,4 36,4

45 mL/min/1,73m? ndo havendo necessidade
de restringir para tais pacientes exames e
procedimentos que wusam contraste iodado
intravenoso. E provavel que aqueles que possuem
TFG entre 30 ¢ 44 mL/min/1,73m? também nao
tenham risco relevante de NIC. J& naqueles
com TFG < 30 mL/min/1,73m* ao que tudo
indica o risco ¢ significativo. Porém, diante do
melhor entendimento sobre NIC e evolucao da
ciéncia quanto aos tipos de contrastes iodados,
reducdo do volume utilizado nos exames e
procedimentos e melhor capacidade técnica das
técnicas invasivas (arteriografias e flebografias),
¢ necessario reavaliar a magnitude desse risco.

Os outros fatores de risco (Tabela 2)
relacionados ao paciente sao menos relevantes e
ha possibilidade de que sejam apenas fatores de
confundimento.”

Riscos Associados aos Contrastes lodados

Os contrastes iodados sao classificados em
trés geragdes — contrastes de osmolaridade
elevada (primeira geracdo), osmolaridade baixa

(segunda geragdo) e iso-osmolares (primeira
geracdo) (Tabela 4).>

A primeira gera¢do possui nefrotoxicidade
elevada devendo ter seu wuso parenteral
descontinuado. Em 2003, Aspelin e
colaboradores!! publicaram um ensaio clinico
comparando o uso dos contrastes de segunda
geracdo com a terceira geragdo em portadores
de doenga renal cronica com creatinina entre
1,3 e 3,5 mg/dL.Dos 65 pacientes que usaram o
contraste de segunda geragdo, 17 tiveram NIC
(elevacao > 0,5 mg/dL) sendo que 10 alcancaram
uma creatinina> 1,0 mg/dL e ninguém necessitou
de dialise. Enquanto no grupo do contraste de
terceira geracdo apenas 2 pacientes tiveram
NIC e nenhum apresentou creatinina > 1,0 mg/
dL. No entanto, uma metanalise publicada
em 2009 nao encontrou superioridade dos
contrastes iso-osmolares em relacdo aos de baixa
osmolaridade.?

Quanto a via de administracdo do contraste
iodado, ¢ possivel que a via arterial suprarrenal
resulte em maior risco de NIC.*” A hipotese
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Tabela 4. Caracteristicas dos contrastes iodados .2

Alta Osmolaridade Baixa Osmolaridade Iso-Osmolar
(1* Geragao) (2* Geragao) (3" Geracao)
Nome Diatrizoato de meglunina Ioxaglato de meglunina Iodixanol
+ Diatrizoatode sodio ou lopamidol ou lobitridol*
Osmolaridade 1.551 413 -796 290
(mOsm/kg H-0)
Viscosidade 10,5 2,0-9,4 6,3-11,8
(mPa.sec a 37°C)
Concentragao 370 200 -370 270 — 320
de iodo (mg/mL)
Concentragao 760 408 — 755 550 - 652
de contraste
(mg/mL)

CisHa26I3N309 +
C11HsIsN2NaOa4

Formula quimica

Cs1H38lsN6O13 ou
Ci17H2213N30s ou
C20H23I3N300

C 35H4416N6O 15

¢ de que o contraste iodado faria a primeira
passagem pelos rins de forma mais concentrada
no primeiro momento e passaria novamente apos
completar a circulagdo sistémica, enquanto na
via intravenosa faria uma primeira passagem de
forma mais diluida. Note que uma coronariografia
sem ventriculografia teria esse risco tedrico
ligeiramente reduzido, pois o contraste se diluiria
a medida que passa pela circulagdo pulmonar. No
entanto, essa diferenca de risco ¢ apenas teorica
uma vez que ndo podemos fazer uma comparacao
direta, pois o perfil de pacientes que necessitam
realizar arteriografia ¢ diferente daqueles que
necessitam realizar tomografias ou flebografias.
Por motivos oObvios, quanto maior o
volume do contraste iodado, maior o risco de
NIC. Entretanto, a literatura ndo define até o
momento um limite maximo onde o risco estaria
maximizado ¢ nem um limite minimo onde o
risco seria ausente, porém volumes maiores do
que 350 mL ou 4 mL/kg tem sido associado a
um risco mais elevado.? Também ha uma lacuna

na literatura sobre o momento de se repetir o
uso do contraste iodado quando necessario.
A meia vida daqueles de segunda geragdo ¢
em torno de 2 horas, estando completamente
eliminado da corrente sanguinea com cerca de
20 horas caso a funcdo renal do individuo seja
normal. Usando esse raciocinio, o Colégio
Americano de Radiologia recomenda evitar uma
nova exposi¢ao ao contraste iodado com menos
de 24 horas, porém ha estudos demonstrando
risco maior quando administrados dentro de um
periodo de 72 horas.?’

Prevencio

A NIC nao possui tratamento especifico,
devendo ser tratadas as complicacdes da
IRA como distarbios eletroliticos, acidose
metabolica, hipervolemia e uremia.! Sendo
assim, o foco deve ser na prevengdo. A melhor
estratégia para prevencao de NIC seria a troca do
exame de imagem por outra modalidade como
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ultrassonografia, ressonancia magnética ou
cintilografia desde que atenda as necessidades do
médico solicitante e do paciente. Outra questao
importante ¢ ndo atrasar exames e procedimentos
que necessitam de contraste iodado em situagdes
ameacadoras a vida do paciente para poder
realizar profilaxia de NIC, como por exemplo
uma angioplastia coronariana primaria em
situagdes de sindrome coronariana aguda com
supra do segmento ST.

As estratégias mais discutidas para a
prevencdao de nefropatia por contraste iodado
estdo listadas neste trabalho (Tabela 5).247

Salina 0.9%

Poucos ensaios clinicos compararam a
expansao volémica com soro fisiologico contra
uma estratégia sem infusdo de fluidos, porém
aqueles que o fizeram encontraram reducao
da incidéncia de NIC corroborando estudos
observacionais prévios.'*'* Como o soro
fisiologico ¢ amplamente disponivel, possui
baixo custo e ha pouca preocupagdo quanto aos
seus possiveis efeitos colaterais. Entretanto, o
estudo Amacing testou essa hipotese utilizando
individuos portadores de DRC com TFG entre
30 e 59 mL/min/1,73m>2.'° O ensaio clinico tinha
como proposta usar uma populacdo de 1.300
pessoas, porém foi interrompido com 660 diante
da baixa incidéncia de NIC e da auséncia de
superioridade na utilizagao do soro fisiologico.

Além disso, 4% do grupo intervencao
apresentou descompensagdo da insuficiéncia
cardiaca apds receber soro fisiologico. Esse
trabalho nao foi o suficiente para descartar o uso
de soro fisiologico nas diretrizes internacionais,
pois uma critica contundente seria o fato de os
pacientes pertencerem a um grupo de baixo
risco (TFG > 30 mL/min/1,73m?) em que
provavelmente nem necessitaria de medidas
preventivas farmacologicas. Os autores dessa
revisao concordam com a manuten¢ao do soro
fisiologico como estratégia de prevencao de
NIC em pacientes de alto risco (TFG < 30 mL/
min/1,73m?).

Nao ha consenso sobre o inicio da profilaxia
com salina 0,9%, o volume administrado ¢ nem
a duragao da infusdo. O Colégio Americano
de Radiologia recomenda infundir 500 mL 1
hora antes e repetir 500 mL ao longo de 3 a 12
horas ou utilizar 1 a 3 mL/kg/hora pelo mesmo
periodo.” A Sociedade Brasileira de Nefrologia
na diretriz de DRC ndo entra no mérito da
duracdo ou do volume administrado.’> A
Sociedade Brasileira de Cardiologia e Sociedade
Brasileira de Cardiologia Intervencionista na sua
diretriz brasileira sobre intervencdo coronaria
percutanea, recomenda solucao salina isotOnica
para todos os pacientes com TFG menor do que
40 mL/min/1,73m?, iniciada 12 horas antes e
mantida 24 horas apds o procedimento, porém
também ndo entra no mérito do volume a ser
administrado.'¢

N-Acetilcisteina

A n-acetilcisteina ¢ um agente antioxidante
que mostrou algum beneficio na prevengao de
NIC em estudos experimentais, porém em ensaios
clinicos apresentou resultados divergentes.?
Como ¢ um medicamento seguro, de baixo custo,
administrado por via oral e tinha a hipotese
de nefroprotecdo, passou a ser amplamente
utilizado na pratica médica. Contudo, Weisbord
e colaboradores publicaram em 2018 um ensaio
clinico robusto comparando a n-acetilcisteina
com placebo nao sendo encontrada superioridade
da droga.” Desde entdo, a n-acetilcisteina
passou a nao ser recomendada pelas diretrizes
internacionais para prevengao de NIC.

Bicarbonato de Sodio

Um ensaio clinico robusto publicado em
2018 nao mostrou superioridade do bicarbonato
de sodio a 1,26% sobre a salina a 0,9%."
Portanto, o bicarbonato de sodio ndo deve
ser recomendado de rotina para prevengao de
NIC. Porém, os autores dessa revisao sugerem
o uso de bicarbonato de s6dio em substituicao
ao soro fisioloégico se houver alguma indicacao
de tratamento de acidose metabdlica com
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essa solucdo, uma vez que possui resultados
semelhantes ao soro fisiologico.

Estatina

Uma metanalise publicada em 2016 sugere
que pode haver beneficio do uso de estatina na
prevencgao de NIC, porém ressalta as limitagdes
metodoldgicas dos ensaios clinicos.!® Portanto,
nao ha evidéncia suficiente até o momento para
indicar o seu uso.

Suspensdo de IECA/BRA

Existe apenas um pequeno ensaio clinico
publicado em 2008 que ndo mostrou beneficio
na suspensdo dessas classes de medicamentos. '’
H4é evidéncias de que a suspensdo dos mesmos
pode descompensar a doenga de base € que o seu
inicio precoce no infarto agudo do miocéardio ¢
benéfico.??? Portanto, ndo é recomendado a sua
suspensao para prevencao de NIC.

Hemodialise ou Hemodiafiltracdo

Uma metanalise publicada em 2012 nao
encontrou beneficios dessas 2 estratégias na
prevengdo de NIC.?

Suspensdo da Metformina
Um efeito adverso raro, porém potencialmente

fatal, da metformina € a acidose latica, sendo a
disfungdo renal aguda ou cronica o principal
fator de risco para essa ocorréncia devido a
eliminacdo predominante da droga pela via
renal.?* Ressaltamos que ndo existe ensaio clinico
sobre o tema e que a metformina ndo aumenta
ou reduz o risco de NIC. O Colégio Americano
de Radiologia recomenda a suspensdo da
metformina antes do exame apenas para
individuos de alto risco para NIC — portadores de
DRC com TFG menor do que 30 mL/min/1,73m?
ou com IRA — devendo ser reintroduzida apos 48
horas se ndao houver ocorrido NIC.” A Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
apresenta divergéncia de orientagdes nas bulas do
cloridrato de metformina e do contraste iobitridol
(Henetix®).252¢ Na primeira, a recomendagao ¢é

de suspensao da metformina para portadores de
DRC com TFG <45 mL/min/1,73m? e TFG < 60
mL/min/1,73m? quando for utilizado o contraste
iodado venoso e arterial respectivamente. No
entanto, na bula do contraste a recomendacao
¢ de suspender a metformina independente da
funcdo renal. Os autores dessa revisao sugerem
que a metformina seja suspensa em todos com
TFG < 45 mL/min/1,73 m* uma vez que a faixa
entre 30 e 44 mL/min/1,73m? é uma zona cinza
quanto a defini¢ao do risco de NIC e a suspensao
da droga por um curto periodo nao apresenta
riscos significativos.

Diurético de Alga

A hipotese de que uma diurese forgada
através da combinacdo de solu¢do salina com
furosemida seria benéfica para prevencao de
NIC foi testada.?’?® No entanto, os desfechos
foram piores do que a utilizacdo isolada da
salina. Diante desses achados e do racional de
que a furosemida poderia induzir hipovolemia
podendo aumentar o risco de NIC, a suspensao
da furosemida antes ¢ sua reintroducao 24 horas
apods o contraste passou a ser utilizado na pratica
clinica pela maioria dos médicos. No entanto,
nao existem dados suficientes para recomendar
a suspensao dos diuréticos e nenhum guideline
consultado faz essa orientacdao. Os autores dessa
revisdo adotam na pratica clinica a suspensao
da furosemida, desde que o julgamento clinico
seja de que o mesmo nao apresentara risco
significativo de sobrecarga volémica no periodo.

Tipos e Volume do Contraste lodado

Os contrastes iodados de alta osmolaridade
(primeira geragdo) nao devem ser utilizados para
uso parenteral devido a sua alta associagdo com
NIC.2#7

Apesar de Aspelin e colaboradores terem
encontrado superioridade do contraste iso-
osmolar em relagdo aos de baixa osmolaridade
em ensaio clinico publicado em 2013, uma
metanalise posterior com 25 ensaios clinicos
ndo mostrou superioridade do contraste iso-
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Tabela 5. Principais estratégias discutidas na literatura para prevencao de NIC em portadores de DRC

com TFG < 30 mL/min/1,73m?2.

Estratégia Recomendacio para
Prevencao de NIC

Farmacolégica

Salina 0,9% Sim

N-acetilcisteina Nao

Bicarbonato de sodio Nao

Estatina Nao

Suspensdo de [IECA ou BRA 1T Nao

Suspensdo de diurético de alga* Nao
Intervencionista

Hemodialise Nao

Hemodiafiltragao Nao

Relacionadas ao Contraste Iodado

Contrastes de baixa osmolaridade ou iso-osmolares Sim

Minimizar volume do contraste Sim

Aguardar ao menos 72 horas até nova exposicao ao Sim

contraste iodado#

*Qs autores dessa revisdo recomenda a suspensao da furosemida.
#A American College of Radiology recomenda aguardar ao menos 24 horas.
IECA = inibidor da enzima conversora de angiotensina. BRA II = bloqueador do receptor de angiotensina II.

osmolar.'"> Em conclusdo, ndo havendo
diferencas clinicas, a escolha entre eles deve ser
a econOmica.

Quanto ao volume administrado, o
recomendado ¢ a menor quantidade possivel
sem que haja prejuizo na qualidade do exame ou
procedimento. Se possivel, evitar volume maior
do que 350 mL ou 4 mL/kg.>

Conclusao

Com novos dados de ensaios clinicos
publicados nos ultimos cinco anos, temos
compreendido melhor o risco de NIC. Esta claro
que o contraste iodado € seguro do ponto de vista
renal em individuos com TFG maior ou igual a
45 mL/min/1,73m? Provavelmente também ¢
seguro em portadores de DRC com TFG entre
30 e 44 mL/min/1,73m?. Porém, a medida que se

aproxima do limite inferior a incerteza aumenta.
Nesses casos, a prescricdo de salina deve ser
avaliada individualmente, porém o paciente nao
deve ser restringido do exame ou procedimento
caso seja a melhor ou a unica opgao.

Ainda ndo esta claro o real risco naqueles
pacientes com TFG < 30 mL/min/1,73m?, pois
nao estavam representados nos ultimos ensaios
clinicos. E possivel que o risco de NIC seja
significativo, porém precisamos saber se estd
superestimado, pois muitos pacientes com esse
perfil ficam restritos aos potenciais beneficios
da realizacdo de exames e/ou procedimentos
que utilizam contraste iodado.

Referéncias

1. Requido Moura LR, Ribeiro Alves MA, Rinaldi dos
Santos D, Pecoits Filho R. Tratado de Nefrologia. Ist
ed. Rio de Janeiro: Atheneu; 2017.

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



Rev. Cient. HSI 2021;5(3)

Nefropatia e Contraste lodado

129

10.

I1.

12.

13.

Mehran R, Dangas GD, Weisbord SD. Contrast-
associated acute kidney injury. N Engl J Med
[Internet]. 2019 May 29;380(22):2146-55. Available
from: https://doi.org/10.1056/NEJMral805256.

Davenport MS, Perazella MA, Yee J, Dillman JR,
Fine D, McDonald RJ, et al. Use of intravenous
iodinated contrast media in patients with kidney
disease: Consensus statements from the American
College of Radiology and the National Kidney

Foundation. Radiology [Internet]. 2020 Jan
21;294(3):660-8.  Available from: https://doi.
org/10.1148/radiol.2019192094.

Kidney Disease: Improving Global Outcomes

(KDIGO) Acute Kidney Injury Work Group. KDIGO
Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury.
Kidney Int. 2012;(2):1-138.

Baumgarten DA, Ellis JH. Contrast-induced
nephropathy: Contrast material not required? Am J
Roentgenol [Internet]. 2008 Aug 1;191(2):383-6.
Auvailable from: https://doi.org/10.2214/AJR.08.1310.
Lakhal K, Ehrmann S, Robert-Edan V. Iodinated
contrast medium: Is there a re(n)al problem? A
clinical vignette-based review. Crit Care. 2020
Nowv;24(1):641.

Radiology AC of. Manual on Contrast Media 2021.
Persson PB, Hansell P, Liss P. Pathophysiology of
contrast medium-induced nephropathy. Kidney Int.
2005 Jul;68(1):14-22.

Davenport MS, Khalatbari S, Cohan RH, Dillman
JR, Myles JD, Ellis JH. Contrast material-induced
nephrotoxicity and intravenous low-osmolality
iodinated contrast material: risk stratification by
using estimated glomerular filtration rate. Radiology.
2013 Sep;268(3):719-28.

Nijssen EC, Rennenberg RJ, Nelemans PJ, Essers
BA, Janssen MM, Vermeeren MA, et al. Prophylactic
hydration to protect renal function from intravascular
iodinated contrast material in patients at high risk
of contrast-induced nephropathy (AMACING): A
prospective, randomised, phase 3, controlled, open-
label, non-inferiority trial. Lancet (London, England)
2017 Apr;389(10076):1312-22.

Aspelin P, Aubry P, Fransson S-G, Strasser R,
Willenbrock R, Berg KJ. Nephrotoxic effects in high-
risk patients undergoing angiography. N Engl J Med.
2003 Feb;348(6):491-9.

Heinrich MC, Haberle L, Miiller V, Bautz W, Uder M.
Nephrotoxicity of iso-osmolar iodixanol compared
with nonionic low-osmolar contrast media: meta-
analysis of randomized controlled trials. Radiology.
2009 Jan;250(1):68-86.

Mueller C, Buerkle G, Buettner HJ, Petersen J,
Perruchoud AP, Eriksson U, et al. Prevention of
contrast media-associated nephropathy: randomized

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

comparison of 2 hydration regimens in 1620 patients
undergoing coronary angioplasty. Arch Intern Med.
2002 Feb;162(3):329-36.

Trivedi HS, Moore H, Nasr S, Aggarwal K, Agrawal
A, Goel P, et al. A randomized prospective trial to
assess the role of saline hydration on the development
of contrast nephrotoxicity. Nephron Clin Pract. 2003
Jan;93(1):C29-34.

Abensur H. Diretrizes Brasileiras de Doen¢a Renal
Cronica. Brazilian J Nephrol [Internet]. 2004 Sep
23;26(3 suppl. 1). Available from: https://www.
bjnephrology.org/article/diretrizes-brasileiras-de-
doenca-renal-cronica.

Feres F, Costa RA, Siqueira D, Costa JRJ, Chamié
D, Staico R, et al. Diretriz da Sociedade Brasileira
de Cardiologia e da Sociedade Brasileira de
Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista sobre
intervengdo corondria percutdnea. Arq Bras Cardiol.
2017 Jun;109(1 Suppl 1):1-81.

Weisbord SD, Gallagher M, Jneid H, Garcia S, Cass
A, Thwin S-S, et al. Outcomes after angiography with
sodium bicarbonate and acetylcysteine. N Engl J Med
[Internet]. 2017 Nov 12;378(7):603—14. Available
from: https://doi.org/10.1056/NEJMoal710933.
Subramaniam RM, Suarez-Cuervo C, Wilson RF,
Turban S, Zhang A, Sherrod C, et al. Effectiveness
of prevention strategies for contrast-induced
nephropathy: A systematic review and meta-analysis.
Ann Intern Med. 2016 Mar;164(6):406—16.
Rosenstock JL, Bruno R, Kim JK, Lubarsky L,
Schaller R, Panagopoulos G, et al. The effect of
withdrawal of ACE inhibitors or angiotensin receptor
blockers prior to coronary angiography on the
incidence of contrast-induced nephropathy. Int Urol
Nephrol. 2008;40(3):749-55.

Pflugfelder PW, Baird MG, Tonkon MJ, DiBianco
R, Pitt B. Clinical consequences of angiotensin-
converting enzyme inhibitor withdrawal in chronic
heart failure: a double-blind, placebo-controlled
study of quinapril. The Quinapril Heart Failure

Trial Investigators. J Am Coll Cardiol. 1993
Nov;22(6):1557-63.
Indications for ACE inhibitors in the early

treatment of acute myocardial infarction: systematic
overview of individual data from 100,000 patients
in randomized trials. ACE Inhibitor Myocardial
Infarction Collaborative Group. Circulation. 1998
Jun;97(22):2202-12.

Halliday BP, Wassall R, Lota AS, Khalique Z, Gregson
J, Newsome S, et al. Withdrawal of pharmacological
treatment for heart failure in patients with recovered
dilated cardiomyopathy (TRED-HF): an open-label,
pilot, randomised trial. Lancet (London, England).
2019 Jan;393(10166):61-73.

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



130

Sa, AVV; Santos, FO; Melo, MEA

Rev. Cient. HSI 2021;5(3)

23.

24.

25.

26.

Cruz DN, Goh CY, Marenzi G, Corradi V, Ronco
C, Perazella MA. Renal replacement therapies for
prevention of radiocontrast-induced nephropathy: a
systematic review. Am J Med. 2012 Jan;125(1):66-78.¢3.
DeFronzo R, Fleming GA, Chen K, Bicsak TA.
Metformin-associated lactic  acidosis:  Current
perspectives on causes and risk. Metab - Clin Exp
[Internet]. 2016 Feb 1;65(2):20-9. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.metabol.2015.10.014.
ANVISA. Bulério Eletronico [Internet]. 23/04/2021.
2021. Available from: https://consultas.anvisa.gov.
br/#/bulario/q/?nomeProduto=henetix.

ANVISA. Bulério Eletronico [Internet]. 30/08/2021.
2021. Available from: https://consultas.anvisa.gov.

27.

28.

br/#/bulario/q/?nomeProduto=CLORIDRATO DE
METFORMINA.

Solomon R, Werner C, Mann D, D’Elia J, Silva P.
Effects of saline, mannitol, and furosemide on acute
decreases in renal function induced by radiocontrast
agents. N Engl J Med. 1994 Nov;331(21):1416-20.
Majumdar SR, Kjellstrand CM, Tymchak W],
Hervas-Malo M, Taylor DA, Teo KK. Forced
euvolemic diuresis with mannitol and furosemide
for prevention of contrast-induced nephropathy
in patients with CKD undergoing coronary
angiography: a randomized controlled trial.
Am J Kidney Dis of J Natl Kidney Found. 2009
Oct;54(4):602-9.

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



Rev. Cient. HSI 2021;Set(3):131-137

131

OPE

Correspondence addresses:
Dr. Pedro Antonio Pereira de Jesus
papj1704@hotmail.com

Received: August 8, 2021
Revised: August 21, 2021
Accepted: September 14, 2021
Published: September 30, 2021

Data Availability Statement:
All relevant data are within
the paper and its Supporting
Information files.

Funding: This work was the
result of authors’ initiative.
There was no support of research
or publication funds.

Competing interests: The
authors have declared that no
competing interests exist.

Copyright

© 2021 by Santa Casa

de Misericordia da Bahia.

All rights reserved.

ISSN: 2526-5563

DOI: 10.35753/rchsi.v5i3.216

ATUALIZACAO DE TEMA

Manifestacoes Neurovasculares da COVID-19

COVID-19 Neurovascular Manifestations
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Ribeiro!, Luciana Barberino', Renan Carvalho Castello Branco!, Davidson Franca

Pereira, Daniel Santana Farias!
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O novo coronavirus, causador da sindrome respiratéria aguda grave (SARS-
CoV-2), surgiu em Wuhan, China, e, rapidamente, espalhou-se pelo mundo.
Embora a apresentacio clinica predominante seja a doenca respiratoria, as
manifestacdes neurolégicas sido cada vez mais reconhecidas. Neste artigo de revisio,
serdo abordadas as principais manifestacdes neurovasculares da COVID-19.
Palavras-chave: COVID-19; Acidente Vascular Cerebral; SARS-CoV-2;
Pandemia.

The novel severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) emerged
in Wuhan, China, and rapidly spread worldwide. Although the predominant clinical
presentation is with respiratory disease, neurological manifestations are increasingly
recognized. In this review article, we present the main neurovascular manifestations
of COVID-19.

Keywords: COVID-19; Stroke; SARS-CoV-2; Pandemic.

Introducio

Um novo coronavirus, familia de importantes patdgenos em humanos e
animais, surgido em 2019, foi identificado como a causa de um grupo de
casos de pneumonia em Wuhan, cidade na provincia de Hubei, na China, em
dezembro de 2019.! Ele espalhou-se rapidamente, resultando em uma epidemia
em toda a China, seguida por um niimero crescente de casos em outros paises
do mundo. Desde o surto pelo coronavirus da sindrome respiratdria aguda
grave (SARS-CoV) em 2002 e o da sindrome respiratoria do Oriente Médio
(MERS-CoV) em 2012,? o coronavirus 2 da sindrome respiratdria aguda grave
(SARS-CoV-2) ¢ o terceiro coronavirus a surgir na populacdo humana nas
ultimas duas décadas - uma emergéncia que colocou as institui¢cdes globais
de saude publica em alerta maximo. Em fevereiro de 2020, a Organizagdo
Mundial da Satde (OMS) designou a doenga COVID-19, que significa doenga
do coronavirus 2019, e em 11 de marco de 2020 declarou pandemia mundial.’

As manifestacdes neurologicas da doenga causada pelo SARS-COV-2
sdo diversas, e abrangem tanto o sistema nervoso central (SNC) quanto o
sistema nervoso periférico (SNP).* Como uma consequéncia potencial de
seu neurotropismo, bem como dos disturbios inflamatérios, imunoldgicos
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e de coagulacdo, a COVID-19 foi relatada em
associacdo com uma ampla gama de distirbios
neurologicos, incluindo encefalite, encefalomielite
aguda disseminada (ADEM), sindrome de
Guillain-Barré, convulsdes, acidente vascular
cerebral (AVC) isquémico ou hemorragico e
trombose venosa cerebral.

Quando avaliado, especificamente, o AVC
na pandemia da COVID-19, obtemos resultados
dicotdmicos. Alguns grupos relataram um
aumento de AVC de etiologia criptogénica
envolvendo, principalmente, pacientes jovens
com infecgao por SARS-CoV-2, possivelmente
em associa¢ao com inflamac¢ao endotelial e diatese
trombotica.” Outros relataram um declinio nas
taxas de hospitalizagdes por AVC e na proporcao
de pacientes recebendo terapias de reperfusao
(trombolise intravenosa / ou trombectomia
mecanica) para AVC isquémico agudo.?

Neurofisiopatologia

As teorias fisiopatologicas que explicam
as complicagdes neuroldgicas sao varias e,
provavelmente, multifatoriais, permeando
desde a agdo direta do virus no sistema nervoso
até complicacdes neuroldgicas relacionadas
a resposta sistémica a infecgdo viral.® Alguns
estudos realizados na Alemanha e Colombia
avaliaram o tecido cerebral post-mortem de alguns
individuos portadores da COVID-19, e o SARS-
CoV-2 foi detectado na maioria dos tecidos. No
entanto, a presenca do virus ndo correspondia
a historia clinica de eventos neuroldgicos em
vida, tornando assim a teoria da neuropatogénese
explicada por acdo viral direta menos provavel
(Figura 1).71°

Hipercoagulabilidade

A ativagdo da via de coagulagao com D-dimero e
fibrinogénio elevados ¢ uma caracteristica comum
de muitos individuos com infec¢do grave pelo
SARS-CoV-2. Essa coagulopatia ¢ denominada
“coagulopatia induzida por COVID” e, além de
ativacdo da via de coagulagdo, pode cursar com

presenca de anticorpos antifosfolipides, incluindo
anticorpos I anticardiolipina e anticorpos beta
2 glicoproteina. Esses achados relacionados a
resposta inflamatoéria sistémica induzida por
infecc¢ao pode contribuir para o aumento do risco
de trombose e acidente vascular cerebral. Isso
poderia, portanto, explicar o acidente vascular
cerebral por oclusao de grandes vasos em jovens
sem fatores de risco vascular, em que a ruptura
da placa ou trombose parece menos provavel.'?

Injaria Miocardica

O SARS-CoV-2, semelhante a outros
coronavirus, usa o receptor da enzima conversora
de angiotensina 2 (ACE-2) para entrar nas células.
Esse receptor é expresso nos pulmdes, coragao,
rins e endotélio vascular. A invasao no coracao
pode causar danos cardiacos e esse mecanismo
podem levar a arritmias cardiacas e formagao de
trombos intracardiacos e culminar em eventos
neurovasculares de etiologia cardioembolica.!”

Hipoxemia

A lesdao neurologica devido a disfungao
sistémica, principalmente a hipdxia, contribui
para o grau de encefalopatia encontrada em
alguns pacientes. A hipoxemia grave, associado ao
comprometimento hemodinamico dos pacientes
com a forma grave da doeng¢a, também contribuiu
para a ocorréncia de AVC em locais de fronteira
vascular.!

AVC Isquémico e COVID-19

O acidente vascular cerebral possui dois
subtipos, o isquémico ¢ o hemorragico. O AVC
isquémico corresponde a cerca de 80% dos casos,
enquanto o hemorragico ¢ o menos prevalente.!2? A
apresentacdo do AVC se caracteriza principalmente
por déficit focal agudo, que ¢ definido a depender
da localizagdo da lesdo vascular. A etiologia
da isquemia cerebral ¢ realizada através da
classificacdo TOAST, e pode ser determinado
como: aterosclerose de grandes vasos, oclusao
de pequenos vasos (lacunar), cardioembolico,
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Figura 1. Neurofisiopatologia da COVID-19.
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outra etiologia determinada e outra etiologia
indeterminada; o TOAST influencia diretamente
na profilaxia secundaria."

O AVC isquémico ¢ a manifestacao
neurovascular mais comum da COVID-19. A

idade de incidéncia do evento varia de acordo
com a presen¢a de comorbidades ou ndo. Para
aqueles pacientes que apresentam alto risco
cardiovascular, como por exemplo presenca de
outros eventos vasculares, tais como: hipertensao
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arterial sistémica; obesidade; e diabetes mellitus
a prevaléncia de AVC ¢ maior. Assim como o
fator idade avangada (cerca de 75 anos) , em que
o risco de AVC ¢ mais alto, para pacientes com
e sem COVID. Nesse ultimo caso, a COVID-19
pode ter se comportado como fator coadjuvante
para o evento neurovascular. J4 a idade média
dos pacientes sem qualquer fator de risco
vascular prévio foi mais baixa, cerca de 55-60
anos, tornando a COVID-19 o fator principal
para o evento.!” Apesar de a maioria dos casos
ter ocorrido em pessoas com mais de 60 anos, e
portadoras de comorbidades como obesidade e
cardiopatia, ha relatos também em pacientes mais
jovens. Porém, a grande maioria dos pacientes
que cursaram com AVC isquémico, jovens ou
nao, apresentava COVID-19 com manifestagdes
graves e com alteragdes laboratoriais condizentes
com o estado protrombdtico, como o aumento de
D-dimero, PCR e fibrinogénio.!%!4

Em uma classica revisao publicada na
Neurology, na qual foram avaliados 226 pacientes
com eventos cerebrovasculares isquémicos, em
23/226 (10,2%), a etiologia do AVC nao foi
relatada ou nao foi inferida a partir da descrigao,
de acordo com a classificagdo TOAST. No
restante, 203/226 (89,8%), 131/203 (64,53%),
eventos cerebrovasculares foram criptogénicos,
39/203 (19,21%) foram cardioembolicos, 15/203
(7,39%) foram aterotromboticos, 13/203 (6,40%)
foram desencadeados por outras causas (infarto
em regido de fronteira secundario a hipotensao
sistémica, sindrome da encefalopatia posterior
reversivel, dois casos de disseccdo aguda de
car6tida e causas genéticas). Alguns artigos
publicaram séries de casos demonstrando AVC
com oclusdao de grandes vasos em pacientes
mais jovens, reforcando a hipotese da etiologia
associada ao estado protrombotico e inflamatorio
da COVID-19 como possivel mecanismo de lesao
endotelial.”

Ao longo da pandemia, foi visto que a procura
ao servigo especializado e internagdo por AVC
teve uma reducao substancial, além do atraso na
procura ao servigo de médico. Um estudo feito

em Hong Kong comparou o tempo de inicio do
AVC com a chegada ao hospital (inicio & porta)
além de determinar o nimero de pacientes dentro
das 4,5h dos sintomas que chegaram no servigo,
durante o periodo prévio a COVID-19 e durante
a pandemia. Tal estudo evidenciou que o tempo
médio de chegada ao hospital, apds o inicio
dos sintomas de AVC, durante a COVID-19,
foi cerca de 60 minutos a mais em comparagao
com o periodo pré-COVID-19, havendo também
um menor nimero proporcional de individuos
com menos 4,5 horas apos inicio dos sintomas,
mesmo sem haver mudanga no tempo de chegada
da ambulancia ao hospital.!® Isso nos langa um
alerta importante sobre o impacto da COVID-19
na assisténcia aos pacientes com manifestagdes
neurovasculares agudas, e seu possivel efeito
deletério no futuro, levando em consideragao
que a morbidade e sequelas sdo maiores com a
auséncia de tratamento rapido e especializado,
culminando em possivel dependéncia fisica e
financeira.

Em relacao a abordagem terapéutica na
fase aguda do AVC, algumas estratégias foram
propostas. A American Heart Association (AHA)
publicou o protocolo chamado “AVC Protegido”,"”
que orienta medidas que incluem recursos de
gerenciamento de crise, recomendagdes de
triagem e equipamento de prote¢do individual
(EPI), que hoje sao obrigatdrios para equipes que
avaliam pacientes em protocolo AVC. A triagem
inicial inclui informagdes para ajudar a definir
estratégias de reperfusdo (por exemplo, tempo
de inicio dos sintomas, presenga ou auséncia de
contra-indicacdes absolutas), e também inclui
triagem de sintomas e sinais clinicos, bem
como avaliacdo laboratorial minima, além de
questionamento sobre contato com pacientes
com suspeita ou confirmagdo de COVID-19.
Simultaneamente as imagens neurovasculares
necessarias, as tomografias computadorizadas
de toérax sdo adicionadas a rotina de avaliagdo e
podem fornecer informagdes importantes para o
controle da infeccdo. A indicagdo e os critérios
de reperfusdo cerebral continuam os mesmos,
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tanto para trombolise quimica quanto para
trombectomia mecanica.'”

Trombose Venosa Cerebral e COVID 19

A trombose venosa cerebral (TVC) é uma
etiologia rara dos eventos neurovasculares, porém
tem sido descrita em séries de casos e acredita-
se ter um caminho fisiopatolégico comum no
estado inflamatorio e pro-coagulante relacionado a
COVID-19. Em alguns casos de TVC, entretanto,
a infeccao por COVID-19 ¢ explicitamente
relatada como um possivel cofator etiologico em
associa¢do com condi¢des de risco conhecidas.!’

A melhor estratégia terapéutica para esses
pacientes ainda nao esta bem definida, tanto
na fase aguda quanto na prevengao secundaria,
principalmente devido a necessidade de tratamento
concomitante de complicagdes vasculares
de outros 6rgdos com terapia antitrombdtica.
No entanto, a abordagem tem se baseado na
anticoagulacdo por um periodo, com posterior
reavaliagdo com imagem vascular cerebral, para
avaliar a recanalizacdo do seio venoso, e assim
melhor definir a duragéo terapéutica.'®

ATVC também se apresenta como uma possivel
complicagdo pods vacinal. A vacina da AstraZeneca
COVID-19 e a vacina Janssen COVID-19, vacinas
com vetor viral, foram associados a um risco,
apesar de baixo, de tipos incomuns de eventos
tromboticos associados a trombocitopenia. Muitos
desses casos foram associados a autoanticorpos
dirigidos contra o antigeno do fator plaquetario 4
(PF4), semelhantes aos encontrados em pacientes
com trombocitopenia autoimune induzida por
heparina (HIT)."2! O evento, geralmente,
ocorre em até 2 semanas da administracdo da
vacina. A abordagem dessa entidade, intitulada
trombocitopenia trombdtica imune associada
a vacina (VITT) ¢ pouco estudada, porém
especialistas sugerem o beneficio da utilizagao
da imunoglobulina na fase aguda, levando em
consideragdo sua fisiopatologia e a utilizacao da
anticoagulagao por um periodo até a recanalizagao,
contanto que o paciente ndo apresente mais

plaquetopenia laboratorial, dado importante e
crucial para o diagnostico da VITT.?

AVC Hemorragico e COVID-19

O AVC hemorragico (AVCh) foi uma das
complicagdes descritas na COVID-19. Sua
etiologia pode ser multifatorial, como a decorrente
do estado inflamatorio da doenga, assim como
aquela decorrente da utilizacdo de terapéuticas
para a COVID-19.%2

O AVCh tem sua prevaléncia aumentada em
pacientes com uso de anticoagulante em dose
terap€utica e em pacientes em uso de oxigenagao
por membrana extracorporea (ECMO). A
localizacao mais comum de AVCh nesses
pacientes ¢ a hemorragia lobar, associada, por
vezes, a hipertensao intracraniana radiolégica,
com hemoventriculo e desvio de linha média,
tornando o progndstico do evento neurovascular
ainda mais sombrio.***

Conclusao

A COVID-19 ¢ uma entidade potencialmente
grave ¢ que pode cursar com manifestagdes
extrapulmonares. O sistema neurovascular ¢
particularmente atingido por essa condigdo, seja na
forma de acidente vascular isquémico, hemorragico
ou trombose venosa cerebral. Diante da incidéncia
aumentada dos eventos em pacientes jovens foram
propostos mecanismos proprios para justificar a
presenca das complica¢des neurovasculares. E
necessario, portanto, o conhecimento de como se
comporta essas entidades e como aborda-las.
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Cuidamos dos Sofrimentos de Nossos Pacientes?

Do We Take Care of Our Patients' Sufferings?

Manuele Alencar'
Servigo de Cuidados Paliativos do Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brazil

Através deste artigo, chamamos a atencdo para a necessidade do cuidado
paliativo e a necessidade da identificacio pelos profissionais de satide e pela
familia dos sinais relacionados ap sofrimento do paciente e de quando e quanto
intervir neste processo. Tendo em vista o envelhecimento da populaciio, ha
um aumento significativo no nimero de casos de cincer, deméncia, doencas
cardiorrespiratorias e doengas cronicas, o que faz com que os cuidados paliativos
sejam uma realizada iminente para os profissionais de satide no reconhecimento
do sofrimento desses pacientes no intuito de melhorar a qualidade de vida do
paciente o0 maior tempo anterior possivel a sua morte.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Envelhecimento; Sofrimento; Identificacao.

This article makes a point of the need for palliative care and the need for identification
by health professionals and the family of signs related to the patient's suffering
and when and how much to intervene in this process. Because of the aging of the
population, there is a significant increase in the number of cases of cancer, dementia,
cardiorespiratory diseases, and chronic diseases, which makes palliative care an
imminent practice for health professionals in recognizing the suffering of these
patients to improve the patient's quality of life as long as possible before death.
Keywords: Palliative Care; Aging; Suffering; Identification.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define o Cuidado Paliativo
como uma abordagem cujos objetivos sdo a prevencao e alivio do sofrimento
de pacientes, adultos e pediatricos, e de seus familiares, que enfrentam
os problemas associados a doencas ameacadoras da vida.! A avaliagdo e
o tratamento de sintomas fisicos e psicologicos, identificacdo e apoio ao
sofrimento espiritual, comunicacdo especializada, para estabelecer metas de
cuidado e auxiliar na complexa tomada de decisdo médica e coordenagao do
cuidado, sdo os principais componentes deste cuidado.?

Com o progressivo envelhecimento da populagdo mundial, a morte por
doengas cronicas, incurdveis e progressivas, € nao agudas, tornam-se cada vez
mais comuns e prevalentes. As doencas cardiovasculares (38,5%), o cancer
(34%), as doencas respiratdrias cronicas (10,3%), a AIDS (5,7%) e o diabetes
(4,6%) sdo as principais causas de morte no mundo. Mas, para além destas,
muitas outras condi¢des patoldgicas levam a grandes sofrimentos, incluindo
insuficiéncia renal, doenga hepdtica cronica, esclerose multipla, doenga de
Parkinson, artrite reumatoide, doengas neuroldgicas, deméncias, anomalias
congénitas e tuberculose resistente a medicamentos.” Uma consequéncia
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direta disso ¢ a trajetoria longa de sofrimento
antes da morte de muitas pessoas, com maior
prevaléncia de sintomas debilitantes, resultando
em necessidades mais complexas, variadas e de
cuidados mais prolongados no final da vida.*

Os sintomas fisicos sdo importantes causas
de sofrimento em pacientes portadores de
doengas graves, € o seu controle ¢ um dos
pilares do Cuidado Paliativo. Dor e dispneia
sdao dois dos sintomas mais frequentes e graves
experimentados por estes pacientes. Estima-se,
por exemplo, que 80% dos pacientes com AIDS
ou cancer, ¢ 67% dos pacientes com doenga
cardiovascular ou doenca pulmonar obstrutiva
cronica sentirdo dor moderada a grave no final de
suas vidas.? Estes fatos levam ao reconhecimento
da OMS de que o Cuidado Paliativo e o adequado
controle de sintomas fisicos sao necessidades
imperiosas a serem atendidas, responsabilidades
éticas dos sistemas de satude, sendo dever ético
dos profissionais de satde aliviar a dor e¢ o
sofrimento de pacientes cronicamente graves.’

A despeito deste conhecimento, o cuidado de
individuos com doencgas graves ainda ¢, muitas
vezes, marcado pelo controle inadequado dos
sintomas e por percep¢ao ruim do paciente e da
familia sobre a qualidade do cuidado, e como
discordante com os objetivos e preferéncias
pessoais dos mesmos.® Ainda ¢ muito comum
que os sintomas associados a processos de
adoecimento graves sejam negligenciados
e minimizados, em detrimento de métodos
diagnosticos e  terapéuticos  obstinados,
progressivamente, ¢ cada vez mais, menos
resolutivos frente as progressdes naturais
e inexoraveis das doengas cronicas. Como
resultado, assistimos o aumento significativo dos
gastos com saude, na fase final de vida destes
individuos, que nao se traduzem em melhoria de
suas qualidades de vida.®

A prevaléncia e a indica¢ao de priorizagao
do controle de sintomas ja ¢ algo bem estudado
e reconhecido no cancer. As sociedades
internacionais de Oncologia j& estabelecem os
critérios de qualidade assistencial baseados no

adequado controle sintomatico dos pacientes
oncologicos. Contudo, esses pacientes ainda
sofrem com sintomas mal controlados ao longo
do curso da doenga, e este reconhecimento nao ¢é
bem estabelecido nas doengas ndo oncologicas,
que correspondem a cerca de 2/3 das causas de
morte no mundo. Alguns estudos demonstram
que pessoas com condi¢des ndo oncoldgicas
experimentam um grau semelhante de angustia
secundaria aos sintomas fisicos que pacientes
com cancer.” Mesmo a dor sendo um sintoma
comum em muitas doencas avancadas, e
reconhecido como quinto sinal vital, mesmo
esse sintoma, ¢ muitas vezes mal avaliado e,
consequentemente, mal controlado.®

Pelo exposto, a OMS estima e reconhece
que, a cada ano, 40 milhdes de pessoas estejam
precisando de cuidados paliativos e de controle de
sintomas, 78% deles em paises de baixa e média
renda. Todavia, em todo o mundo, apenas cerca
de 14% destas pessoas, atualmente, o recebem.?
A maioria, portanto, convive com mau controle
de sintomas, ma qualidade de vida e sofrimento
nas etapas finais da vida.

Reconhecendo que a necessidade de
cuidado paliativo e alivio de sofrimentos serao
necessidades cada vez maiores no mundo, a OMS
recomenda que investimentos institucionais e de
politicas de saude sejam realizados, no sentido
de treinar profissionais e equipes, de forma a
garantir alivio de sintomas e acesso a medicagoes
adequadas, incluindo opioides, aos pacientes
graves. Reconhece-se que o ndo controle de
sintomas tratdveis ¢ perpetuado pela falta de
conhecimento e treinamento dos prestadores
de cuidados de satide hospitalares, da atencao
primaria e cuidadores.’

Idealmente, da mesma forma que a hipertensao
ou diabetes descomplicadas sao administradas
por profissionais da ateng¢ao primaria, € nao por
cardiologistas ou endocrinologistas, o cuidado
paliativo basico e o controle de sintomas podem e
devem ser fornecidos por médicos de tratamento
primario, nado especialistas. Os cuidados
paliativos de nivel especializado deveriam ser
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reservados aos casos clinicos mais complexos
e dificeis. No entanto, a realidade ainda ¢ que
a maioria dos médicos e outros profissionais
de satde, atualmente em pratica, t€ém formacgao
limitada para alivio de sintomas e sofrimentos
em condi¢des em que o tratamento para controle
da doenca nao mais oferece resultados, ou até
mesmo os potencializa.?

O cuidado paliativo, o reconhecimento de
sofrimentos, € o controle de sintomas devem
fazer parte importante da atuagdo de qualquer
médico, € a conscientizagcao de uma abordagem
estruturada para o gerenciamento de sintomas
comuns como dor, ndusea e vomito, constipacao
e dispneia, ¢ essencial.’ Falta de conhecimento,
tempo limitado, restricdes socioeconOmicas €
diminui¢do da disponibilidade de medicamentos
necessarios servem como obstaculos
significativos. A prescricdo antecipatoria dos
“4 As” (analgésico, anti-emético, ansiolitico
e anti-secretor) ¢ uma abordagem proativa e
adequada para garantir que a medicagao esteja
disponivel, se necessario, para sintomas comuns
nas ultimas etapas de vida, como dor, secre¢des
das vias aéreas superiores, ansiedade ¢ agitagdo.’
Compreender o mecanismo de agdo, juntamente
com a farmacocinética e farmacodinamica, dos
opioides e outras drogas, sdo essenciais para o
uso e titulagdo adequados dos medicamentos,
de forma a alcancar o adequado controle
sintomatico.'”

Considerando, entdo, que cuidado, em sua
esséncia, implica em promover o bem-estar
e evitar ou tratar o sofrimento do outro, em
situagdes de limites de medidas terapéuticas
para doencas graves avancadas, torna-se
compulsorio que os médicos se debrucem
sobre o conhecimento do adequado controle
sintomatico. Desde a sua avaliacao, selecdo e
manejo de drogas, a orientacdo e adequacao

das opcoes terapéuticas aos desejos e valores
dos pacientes, reavaliagao e controle de efeitos
adversos, garantindo-lhe a melhor qualidade de
vida e funcionalidade possiveis. Para além disto,
em algumas situa¢des, até maior sobrevida.!!
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RELATO DE CASO

Intervencao Coronaria Percutanea de Precisiao
em Paciente com Doenca Arterial Coronariana
Multiarterial — Relato de Caso

Precision PCI in a Patient with Multivessel Coronary Artery
Disease — Case Report

Bruno Macedo de Aguiar!", Ricardo Peixoto Oliveira!, Diego Silva Moura e Silva!,
José Carlos Brito!
IServigo de Cardiologia Intervencionista do Hospital Santa Izabel,; Salvador, Bahia, Brazil

O tratamento da doenca coronaria é complexo e envolve uma série de estratégias.
A angioplastia coronaria, consolidada como principal forma de revascularizacio,
€ apresentada em um relato de caso de intervencdo coronariana de precisdo,
utilizando fisiologia corondria e imagem intravascular, em uma paciente
portadora de complexa doenca coronariana multiarterial.

Palavras-chave: Intervencdo Coronaria Percutinea de Precisdo; Doenca
Arterial Coronariana; Doenca Arterial Coronariana Multiarterial; Fisiologia
Coronaria; Imagem Intravascular.

The coronary artery disease’s treatment is complex and it involves many strategies.
Coronary angioplasty is the cornerstone of revascularization modalities and it is
presented by a case report of precision percutaneous coronary intervention, using
coronary physiology and intravascular image in a patient with complex multivessel
coronary arterial disease.

Keywords: Precision Percutaneous Coronary Intervention; Coronary Artery Disease;
Multivessel Coronary Arterial Disease; Coronary Physiology; Intravascular Image.

Introducio

O tratamento da doencga arterial coronariana (DAC) obstrutiva, em seu
escopo, inclui arevascularizagao miocardica, realizada através de intervengao
coronaria percutanea (ICP), como modalidade principal. A possibilidade
de abranger técnicas adjuntas diversas e recursos que vao muito além da
angiografia para nortear o procedimento, pode refletir no sucesso imediato e
no beneficio clinico a longo prazo.!

Nos ultimos 15 anos, em virtude das conhecidas limitagdes da angiografia
para guiar, de forma isolada, o implante dos stents, vém sendo incorporados,
de forma crescente, recursos complementares que agregam na tomada de
decisdo quanto ao tratamento e otimiza¢do dos resultados de uma ICP,
notadamente, utilizando-se métodos anatomicos de avaliagdo de imagem
intravascular (ultrassonografia intracoronaria — USIC — ou tomografia de
coeréncia otica — OCT) e fisiologicos invasivos, como o FFR (Fractional
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Flow Reserve) e/ou alguns indices ndo
hiperémicos, como o IFR (/ntantaneous wave
Free Raio), RFR (Resting Rull-cycle Ratio),
entre outros. A combinacdo desses elementos
— fisiologia e imagem intravascular — e o seu
eventual corregistro com a angiografia durante
a ICP, chamamos de “angioplastia de precisao”.

Relato de Caso

E.M.J, 81 anos, sexo feminino, hipertensa
e diabética (insulino-dependente), tabagista
ativa, com alta carga tabagica (60 anos-mago),
portadora de DPOC, admitida em julho de
2021, no Servico de Cardiologia do Hospital
Santa Izabel, com relato de desconforto
toracico tipico, associado a dispneia, de inicio
ha aproximadamente 1 ano, aos moderados
esfor¢os (subir escadas, pegar peso) e com piora
nos ultimos meses, a despeito de intensificacao
de tratamento medicamentoso. Fazia uso regular
de AAS 100 mg/dia; olmesartana 40 mg/dia;
hidroclotiazida 12,5 mg/dia; nitrendipino 10
mg/dia; Isordil SL; rosuvastatina 20 mg/dia;
ezetimiba 10 mg/dia; cilostazol 50 mg/dia;
metformina 1.700mg/dia; insulina Lantus 20UI;
Alenia (formoterol + budesonida), 1x/dia. Ao
exame fisico, apresentava-se em bom estado
geral, lucida e orientada. No aparelho respiratorio,
o murmurio vesicular encontrava-se difusamente
reduzido. Sem alteracdes significativas em
exame do aparelho cardiovascular. Mantinha
acompanhamento ambulatorial cardiolégico
regular. Realizou exames laboratoriais: Hb =
13,1 mg/dL; plaquetas = 357 mil; creatinina =
0,74 mg/dL; glicemia de jejum = 166 mg/dL;
HbA1c=9,0%; HDL =51 mg/dL; LDL =62 mg/
dL; TGL = 124 mg/dL; troponina I = negativa.
ECG: ritmo sinusal; FC=77bpm; sem alteragdes
isquémicas. ECO transtoracico evidenciou
fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE)
de 70%, hipertrofia concéntrica de VE de grau
leve; disfun¢do diastdlica, tipo 1. Cintilografia
miocardica de perfusdo demonstrou isquemia
moderada e de grande extensdo nas paredes

anterior, lateral e infero lateral do VE, com carga
isqliemica estimada em 21% do VE.

A despeito de terapia otimizada, permanecia
sintomatica, sendo optado por submeter a
paciente a coronariografia, com objetivo
de definicdlo da anatomia coronariana ¢
planegjamento de  revascularizagdo, caso
indicado. A coronariografia revelou auséncia
de obstrucdes no tronco da corondria esquerda;
descendente anterior (DA) com calcificagdes
moderadas, apresentava lesdo de 75%,
envolvendo a bifurcacdo com ramo diagonal e
lesao segmentar de 90% em 1/3 médio. Ramo
diagonal era de moderada expressdo anatdémica
e apresentava estenoses mais importantes de
50% ostial e 70% em tergo médio; a circunflexa
(CX) exibia longa estenose (> 40 mm) em terco
médio, determinando obstrucdo maxima de
90%; a coronaria direita (CD) era dominante,
tortuosa e calcificada e tinha lesdo de 75%
proximal, estenose segmentar de 80% em terco
médio e outra de 70%, também segmentar, no
tergo distal; no ramo descendente posterior (DP)
havia estenose de 75% no seu terco distal; ramo
ventricular posterior (VP) era de importante
expressdo anatOmica, apresentava estenose de
50%-75% proximal e emitia um grande ramo
postero lateral no qual havia, no ter¢o proximal,
lesdao segmentar de 90%.

Para uma melhor defini¢do das estratégias de
revascularizagcdo, foram calculados os escores
de risco: SYNTAX Score I de 30 (moderado);
SYNTAX Score 2020 mostrou diferenca de
MACE de 17,9% em 5 anos e, de mortalidade,
de 5,9%, em 10 anos, ambas favorecendo a
revascularizagdo miocardica cirurgica em
relagdo a percutdnea. STS-Score estimou a
mortalidade intra hospitalar da cirurgia em
4,3% e morbimortalidade de 20%. O caso
clinico foi devidamente discutido em Heart-
Team, conjuntamente com médico assistente, a
paciente e seus familiares, sendo optado, diante
do menor risco de complicagdes a curto prazo
e previsibilidade de resultado, por realizagao de
angioplastia coronariana. O plano da intervengao

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



Rev. Cient. HSI 2021;5(3)

Intervengdo Coronaria Percutianea de Precisdo e DAC 143

previa terapia estagiada, com revascularizagdo
da corondria esquerda em um momento, seguido
da coronaria direita, no mesmo internamento. A
utilizacdo de fisiologia coronariana e imagem
intravascular foi incluida no planejamento,
tendo em vista provavel impacto positivo no
resultado da interveng¢do ¢ na evolucdao da
paciente.

Em 9 de julho de 2021, foi realizada
angioplastia da DA, guiada por USIC (Figura
1). Utilizada a via radial; implantados, de forma
sequencial, 2 stents farmacolédgicos (2,5/33mm
e 3,0/26mm) de 3* geracao. Os stents foram pos-
dilatados a altas pressdes, baldes de dimensdes
distintas (2,5mm — stent distal e 3,25mm -
stent proximal), conforme os didmetros (média
a meédia) das referéncias distal e proximal
do vaso, medidos pelo USIC. Foi obtido um

bom resultado, comprovado pela corrida
ultrassonografica de controle e angiografia final.

A paciente evoluiu sem intercorréncias apos
a primeira ICP e, apos 4 dias, no dia 13 de
julho de 2017, foi realizada ICP da CD, mais
uma vez utilizando a via radial e guiada por
fisiologia (iFR) e USIC. Pelo fato de apresentar
multiplas estenoses ao longo de seu trajeto,
com envolvimento que ia até o grande ramo
postero-lateral, o procedimento foi iniciado
com a realizacdo de uma avaliacdo fisiologica
feita através de um pullback manual do fio
guia pressorico que mede, de forma imediata,
os valores de iFR, de modo a estabelecer a
contribui¢do individual de cada estenose para
o valor final do iFR, que se encontrava muito
abaixo do ponto de corte de 0,9, traduzindo uma
isquemia significativa (0,64) no segmento distal

Figura 1. A: Lesoes obstrutivas na CX (setas vermelhas). B: Longas lesdes obstrutivas na DA (setas
amarelas). C: Referéncia distal da DA com didmetro médio de 2,0mm, avaliada pelo USIC. D:
Referéncia proximal da DA com didmetro médio de 3,25mm ao USIC. E: Definicao, pelo USIC, do
comprimento dos stents (53mm). F: Resultado final de stents implantados na Cx (setas verdes). G:
Resultado angiografico final de stents implantados na DA (setas azuis).

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



144 Aguiar, BM; Oliveira, RP; Moura e Silva,DS; Brito,JC

Rev. Cient. HSI 2021;5(3)

da CD. Prosseguiu-se com a pré-dilatacdo das
lesodes criticas e realizacdo do USIC para definicao
exata das medidas dos stents. Apos implante de
2 stents farmacoldgicos nos segmentos proximal
e médio do vaso, foi realizada nova corrida com
iFR a partir do ramo pdstero lateral. Houve
pouca modificacdo do valor do iFR (0,69) e os
gradientes pressoricos encontravam-se na lesao
do ramo postero lateral e no segmento distal da
CD, ap0s os stents recém implantados (Figura 2).

Tais achados implicavam na necessidade
de tratamento dessas lesdes, com implantes de
stents adicionais, guiados e otimizados pelo
USIC. Ao final, foram implantados 4 stents
guiados e otimizados por USIC, para que
pudesse ser alcangando o objetivo final de uma
resolu¢do completa da isquemia miocardica
no territorio irrigado, comprovado pela

obtencao de um iFR controle no valor de 1,0
ou auséncia de qualquer gradiente pressorico
no vaso (Figura 3). Procedimento realizado
sem complicagdes. A paciente permaneceu em
vigilancia na unidade hospitalar por 48 horas,
recebendo alta sem queixas, com funcdo renal
inalterada, em uso de dupla antiagregacio
plaquetdria e medicamentos de uso regular.
Segue assintomatica no acompanhamento de 45
dias.

Discussao

O tratamento percutdneo da doenga arterial
coronariana cronica tem marcado beneficio no
controle da angina e qualidade de vida, bem
como, na redu¢do de eventos cardiovasculares
em alguns cenarios.>*

Figura 2. A: Lesdes criticas no segmento médio da CD (setas verde e vermelha). B: iFR de 0,64 ¢
pullback (tragado azul) revelando o componente focal de cada lesdo (setas) no gradiente pressorico
ao longo do vaso. C: Placa vista ao USIC proxima ao 6stio da CD que, diante do seu aspecto (nédulo
de calcio, irregular, grande carga de placa), foi coberta pelo stent. D: Placa critica no segmento
médio, avaliada pelo USIC. E: Lesdo angiograficamente moderada no segmento distal da CD, porém
revelando tratar-se de placa excéntrica, com célcio e remodelamento positivo do vaso no local. F
e G: Estenoses no segmento distal da CD e ter¢o proximal do ramo poéstero lateral demonstrando
importante gradiente pressorico em ambas, levando a iFR bastante reduzido.
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Figura 3. A: Implante de stent farmacoldgico 2,25/30mm no ramo grande ramo pdstero lateral.
B: Referéncia distal do ramo VP, avaliada pelo USIC, para defini¢do de stent. C: Implante de stent
farmacoldgico 2,75/44mm no segmento distal da CD, até o ramo VP, imbricado ao anterior e com ajuda
de cateter extensor para possibilitar navegagao pelos stents implantados previamente nos segmentos
proximal e médio da CD. D: Area luminal minima intra stent (segmento proximal da CD) satisfatoria,
de 8,56mm.> E: Resultado angiografico final da ICP na CD. F: IFR normalizado, comprovando a

auséncia de isquemia residual ao final da “ICP de precisao”.

r

Na grande maioria das vezes, a ICP ¢
realizada apenas utilizando-se da angiografia.
Porém, nos ultimos anos, frente ao aumento
da complexidade clinica dos pacientes (idade
avangada, diabetes mellitus, doenca renal
cronica, sindrome coronaria aguda, baixa FEVE),
e da anatomia coronariana envolvida (DAC
multiarterial, bifurca¢do, calcificagdo, oclusio
total cronica, etc.), foram sendo desenvolvidas
ferramentas complementares para suplantar as
limitacdes observadas com a utilizagdo apenas
da angiografia para guiar as ICPs.

A partir de trabalhos utilizando avaliagdo
funcional invasiva, como o FAME 1 e 2,>*fica
estabelecido como padrdo ouro, a utilizacio
do FFR na estimativa de isquemia e, quando
langado mao durante as ICPs, principalmente

em pacientes portadores de DAC multiarterial,
resultou em reducdo de eventos cardiacos
adversos maiores (MACE), implante de menor
quantidade de stents e mostrou ser uma estratégia
bastante custo efetiva, sendo endossada pelos
guidelines clinicos com grau de recomendacao I
e nivel de evidéncia A, neste cenario. Outros dois
estudos randomizados e com grande nimero de
pacientes, validaram o iFR como equivalente ao
FFR, como guia das ICP, em relagdo a ocorréncia
de desfechos clinicos nos 2 anos de seguimento
de pacientes com DAC estavel ou SCA sem
supra de ST.>¢

Existem algumas vantagens do iFR sobre
o FFR. O iFR tornase mais atrativo para uma
maior utilizagdo na pratica didria e incluem
menor tempo de procedimento, menos
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desconforto para o paciente (por ndo necessitar
de adenosina para hiperemia) e recuo de mais
facil interpretagdo, especialmente para avaliagao
de lesdes em série.>® Ao contrario do FFR, o
iFR pode avaliar separadamente a gravidade
de cada estenose individual presente no mesmo
vaso com lesdes sequenciais e/ou ateromatose
difusa, tragando um mapeamento fisioloégico da
coronaria e prevendo o beneficio do implante
do stent em determinados locais. Essa estratégia
foi de fundamental importancia para tracar a
melhor forma de tratamento da CD da paciente
acima. O corregistro de iFR com angiografia
(feito de forma manual ou através de softwares
especificos) permite ao médico identificar a
lesdao e a extensao do segmento a ser tratado,
aumentado o grau de refinamento da intervengao
¢ a precisdo no implante dos stents.>®

Mais recentemente, a comprovacao da
resolucdo da isquemia através da realizacdo de
uma nova avaliagdo funcional invasiva apos o
implante dos stents, vem sendo recomendada
como controle terapéutico. Estudos tém
demonstrado que o comprometimento do FFR
ou iFR apds ICP angiograficamente adequada,
ocorre em 20% a 25% dos casos,”® com gradiente
pressorico identificado no local da lesao tratada,
bem como através de outras placas ndo tratadas
(ndo identificadas pela angiografia) ou segmentos
difusamente doentes. Em uma metanalise de 105
estudos incluindo 7.470 pacientes, valores de
FFR p6s-ICP maiores que 0,90 foram associados
a uma reducao de 55% do risco relativo de nova
ICP e uma redugao de 30% do risco relativo de
MACE.’No estudo DEFINE PCI,8 entre pacientes
com fisiologia pds-ICP prejudicada, a maioria
(80%) dos segmentos isquémicos residuais eram
focais e, portanto, potencialmente passiveis
de otimizacao de ICP. O valor de iFR pos ICP
maior ou igual a 0,95 foi o ponto de corte que
se correlacionou com reducao de morte cardiaca,
IM espontaneo ou nova revascularizacao do vaso
alvo, quando comparado com pacientes com iFR
de, ao final da ICP, inferior a 0,95. O ensaio
clinico randomizado, DEFINE GPS, é um estudo

randomizado, de larga escala, ainda em fase de
recrutamento, que avaliara se a devida realizacao
de um mapeamento fisioldgico da coronaria com
iFR, pré e pods-ICP, melhorara a faléncia do
vaso alvo em 2 anos, quando comparada a uma
estratégia de ICP convencional, ndo guiada por
fisiologia.

Ao longo de 20 anos, diversos estudos
observacionais, ensaios randomizados e
metanalises demonstraram que, principalmente
ao conferir maiores areas luminais intra stent e
detectar falhas e complicagdes do seu implante
ao final do procedimento, as ICPs guiadas
por USIC, em comparagdo aquelas guiadas
apenas pela angiografia, tem o potencial
de reducdao de desfechos clinicos. Isso fica
mais bem demonstrado apds os resultados de
grandes estudos randomizados mais recentes
e representativos de pacientes do mundo
real, como o ULTIMATE e o IVUS-XPL.
No seguimento de 5 anos, esses dois estudos
concluiram que a otimizagao dos resultados das
intervencoes através do USIC, resultaram em um
beneficio sustentado ao longo do seguimento,
incluindo redugdes na necessidade de nova
revascularizagdo motivada por isquemia ¢ da
trombose de stent.'®!! Importante ser ressaltado
que, mais do que a simples utilizagdo do USIC, ¢
preciso alcangar os critérios ultrassonograficos de
otimizacao do implante do stent. Portanto, reagir
aos achados da imagem intravascular, adotando
medidas adicionais, caso se fagam necessarias,
¢ fundamental para garantir a otimizagdo do
procedimento.

Quando a ICP contemporanea ¢ realizada de
acordo com o “estado da arte”, especialmente nos
casos de maior complexidade e em portadores
de DAC multiarterial, reunindo todos os
recursos de imagem intravascular e fisiologia
intravascular para guiar e otimizar os implantes
dos stents farmacologicos de ultima geragdo, ¢
observado um estreitamento do gap que denota
a superioridade dos resultados da CRM frente
aos da ICP a longo prazo. Isso foi comprovado
no estudo Syntax II,12 que mostrou redugdo
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de MACCE quando comparado a uma coorte
historica do grupo angioplastia no SYNTAX I e
desfechos semelhantes quando comparado a uma
coorte histérica do grupo cirtirgico do SYNTAX 1.
Partindo dessas prerrogativas, associar
essas metodologias na realizagdo das ICPs se
sustenta como medida custo-benéfica, clinico
e financeiramente e deve ser incorporada,
mais frequentemente, na pratica clinica do
intervencionista. Ressalta-se que o seu uso
indiscriminado ndo se justifica: convém
reservar essas estratégias para casos de maior
complexidade, envolvendo doenga ateromatosa
mais extensa e/ou segmentos coronarios nobres,
conforme o cenario no qual foram testados.
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Pitiriase Liquenoide e Varioliforme Aguda: Sucesso
Terapéutico com Doxiciclina

Lichenoid and Acute Varioliform:
Therapeutic Success with Doxycycline
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Ariene Pedreira Paixio!, Jussamara Brito Santos', Enio Maynard Barreto!”
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A pitiriase liquenoide representa um grupo de doencas inflamatérias que
inclui: pitiriase liquenoide e varioliforme aguda (PLEVA), doenca de Mucha-
Habermann (subtipo grave) e pitiriase liquendide crénica. O diagnoéstico é
clinico e histopatologico. Diversos tratamentos tém sido utilizados. No entanto,
a interpretacio dos resultados é limitada pela pequena quantidade de casos
descritos e frequente remissio espontanea. Neste trabalho, apresenta-se
um caso de PLEVA tratado com doxiciclina. Homem, 26 anos, com erupcio
cutinea generalizada ha 1 més, compativel clinica e histopatologicamente com
o diagnostico de PLEVA. Sem reposta ao uso de corticoide, apresentou melhora
importante ap6s introdu¢do de Doxiciclina. PLEVA é uma dermatose pouco
comum, que pode evoluir para forma potencialmente fatal. O tratamento de
primeira linha inclui o uso de tetraciclina e eritromicina. Dapsona e prednisona
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pitiriase liquenoide crénica (PLC).* E uma
dermatose pouco comum, que se manifesta
mais frequentemente na 2* e 3* décadas de
vida,!? podendo acometer criangas em até
20% dos casos.” Revisdes bibliograficas
recentes nao reportam predile¢do por sexo.! Sua
etiologia permanece incerta, no entanto, sao
aceitas trés teorias para explicar a patogénese
da PL. A primeira delas sugere tratar-se de
uma reagdo inflamatéria desencadeada por
estimulos antigénicos, como agentes infecciosos
(HIV, CMV, EBYV, parvovirus B19, T. gondii,
Mycoplasma e  Staphylococcus),'>  drogas
(terapia hormonal, quimioterapicos, contraste
iodado) e vacina (triplice viral).! A segunda
hipétese propde um disturbio linfoproliferativo
clonal de células T.! Por fim, alguns autores
sugerem um componente de vasculite mediada
por imunocomplexos.! Clinicamente, a forma
aguda caracteriza-se pelo rapido aparecimento
de papulas eritematosas e vesico-pustulas
que sofrem necrose central, com duracao de
semanas a meses.? Acomete principalmente o
tronco e regido flexora dos membros.> Podem
estar presentes sinais sistémicos, como febre
¢ linfadenopatia."> A Doen¢a de Mucha-
Habermann ¢ considerada uma variante
grave da PLEVA, caracterizada por lesoes
ulceronecroticas na pele e mucosas, associadas
a febre alta e manifestagdes sistémicas que
podem levar ao 6bito.>* Diversas modalidades
terapéuticas tém sido utilizadas, no entanto, a
interpretagdo dos resultados ¢ limitada devido a
pequena quantidade de casos descritos (Figuras
1-4).14

Relato de Caso

Homem, 26 anos, previamente higido,
com papulas e placas, em alvo, disseminadas
(poupando palmas e plantas e mucosas oral e
ocular), ha 1 més, que evoluiram com necrose
central e crostas aderidas, pustulas. Apresentava
picos febris. Referiuuso de Epocler® 3 dias antes e
negou quadros infecciosos prévios. Foi admitido

com suspeita de eritema polimorfo e introduzida
prednisona Img/Kg/d, além de ceftriaxone 2g/dia,
por suspeita de infeccdo bacteriana secundaria.
Exames complementares demonstraram aumento
de transaminases (TGO=51 / TGP=194) e VHS
de 32, com demais exames laboratoriais sem
alteragdes. Sorologias para hepatites B e C,
HIV, HTLYV, varicela-zoster IgM, VDRL, FAN e
hemoculturas foram negativas. A histopatologia
com imunohistoquimica evidenciou numerosos
queratinocitos apoptoticos, degeneracao
vacuolar da camada basal e infiltrado inflamatdrio
predominantemente T (CD8") na derme, além de
numerosas hemacias extravasadas.

Sem melhora do quadro com corticoterapia
e feito o diagndstico clinico e histopatologico
de PLEVA, foi iniciada Dapsona 100mg/dia. O
paciente cursou com anemia hemolitica, sendo
substituida a medicacao por Doxiciclina200mg/
dia. Evoluiu com melhora do quadro, recebendo
alta 10 dias apos o inicio da Doxiciclina, que foi
mantida por 8 semanas, associado ao desmame
da prednisona.

Discussao

O diagnostico definitivo de PLEVA pode
ser dificil e ¢ corroborado pela clinica e
histopatologia.? As alteragdes mais comuns
incluem infiltrado linfocitario, extravasamento
de hemacias e necrose de queratindcitos. '

A imunohistoquimica ¢ util, evidenciando
predominio de linfécitos T CD8">* Seu
diagnostico diferencial mais importante, a
Papuloselinfomatoide, pode ser afastado pela
auséncia de células CD30".*> Com excegdo da
variante ulceronecrotica febril, a PL € geralmente
considerada uma desordem benigna e de curso
auto-limitado que, no entanto, pode ser encurtado
pela terapia.> Por outro lado, alguns autores
acreditam que haja potencial de malignizacao,
com possivel progressao para linfoma cutaneo
de células T."'?

O tratamento de primeira linha inclui o
uso de antibidticos orais, mais comumente
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Figura 1. Lesdes em alvo, no inicio do quadro. Figura 2. Evolugdo das lesdes, com surgimento
de crostas necroéticas aderidas.

Figura 3. Dermatite de interface, com presenca de numerosos queratindcitos apoptoticos. Vé-se ainda
paraceratose, epongiose € numerosas hemacias extravasadas (H&E).
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Figura 4. Cicatrizes varioliformes residuais

tetraciclina (1-2g/dia) e eritromicina (1-2g/dia),
pelo periodo de 2 a 4 semanas.!* Corticoides
topicos e inibidores da calcineurina podem ser
usados para diminuir o prurido, mas ndo alteram
o curso da doenga.? Fototerapia ¢ usada como
segunda linha, especialmente til na prevengao
de recidivas, que tendem a ser comuns.’
Metotrexato, dapsona, ciclosporina, prednisona

e retinoides sdo indicados como terceira linha,
reservados para doencga resistente ou severa.'”
No caso apresentado, ndo foi observada melhora
clinica com uso de prednisona ou dapsona. A
doxiciclina houve boa resposta, com melhora
significativa do quadro.

O tratamento da PLEVA pode constituir um
desafio por tratar-se de uma doencga auto-limitada
e ainda sem terap€utica comprovadamente eficaz.
Sua rara ocorréncia e as dificuldades associadas
ao seu manejo reforcam a importancia do relato.

Ressalta-se a importincia do seu diagndstico
pelo risco de evolugdo para a forma grave,
geralmente precedida pelas lesdes cutaneas da
PLEVA.* Além disso, devido a associacdo com
desenvolvimentodedesordenslinfoproliferativas,
¢ recomendado o acompanhamento regular
desses pacientes.'
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Lupus Eritematoso Sistémico Grave Associado a
Sindrome da Resposta Inflamatoria Sistémica na
Adolescéncia

Severe Systemic Lupus Erythematosus Associated with Systemic
Inflammatory Response Syndrome in Adolescence
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Este estudo apresenta um relato de caso de Lupus Eritematoso Sistémico (LES)
Grave em um adolescente. O paciente apresentou COVID-19 trés meses antes
da admissdao no Hospital Santa Izabel e apendicectomia ha 25 dias da admissao.
Foi internado com suspeita de Doenca de Kawasaki (DK), entretanto, com os
achados em exames complementares positivos para LES, presenca da sindrome
da resposta inflamatoéria sistémica e evolucdo clinica, o paciente apresentou
Correspondence addresses: critérios para diagnostico de LES.
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Revised: August 22, 2021 in an adolescent. The patient presented COVID-19 and did an appendectomy three
months and 25 days before admission to the Hospital Santa Izabel, respectively. He

Accepted: August 26, 2021 was admitted with suspicion of Kawasaki Disease (KD). However, with the findings
of positive complementary tests for SLE, the presence of systemic inflammatory

Published: September 30, 2021 response syndrome, and clinical evolution, the patient met the criteria for the
diagnosis of SLE.

Data Availability Statement:
All relevant data are within
the paper and its Supporting
Information files.

Keywords: Systemic Lupus Erythematosus; Systemic Inflammatory Response
Syndrome; Clinical Evolution.

Relato de Caso e Discussao
Funding: This work was the

result of authors’ initiative. . . .
There was no supportofresearch ~ Paciente ASCF do sexo masculino, 12 anos, negro, previamente sem

or publication funds. comorbidades, compareceu ao ambulatério de pediatria com queixa de
Competing interests: The rash cutaneo e discreto edema em membros inferiores, o que foi optado
authors have declared that no 1nicialmente por conduta expectante. Evoluiu com febre, nauseas, vomitos

competing interests exist. e piora do edema em membros inferiores e progressdo para membros
Copyright superioreg e facg, assogiadp ao aparecimento Qe ledes cutaneas diquas no
© 2021 by Santa Casa corpo e hiperemia conjuntival, sendo necessario buscar a emergéncia para
de Misericordia da Bahia. avaliacdo médica.

All rights reserved.

1SN 2526.5563 A histéria pregressa do paciente consistia em infeccdo por COVID-19
DOI: 1035753/rchsivsiz. 220 ha 3 meses da admissdo e apendicectomia ha 25 dias da admissdo. Além

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



Rev. Cient. HSI 2021;5(3)

LES Grave na Adolescéncia 153

disso, a histéria familiar do paciente ¢ positiva
para lupus (a irma ¢ portadora da doenga). Ao
exame fisico, o paciente apresentava estado
geral regular, mucosas hipocromicas 2-+/4+,
com edema periorbitario em face, membros e
parede abdominal. A pele apresentava-se aspera,
ressecada, avermelhada com discretas placas
hiperemiadas. Presenca de lesdes xeroticas, com
coloragdo azulada e manchas avermelhadas que
clareiam com a digito-pressao. Em orofaringe,
foram percebidas lesdes aftoides.

O paciente foi internado em unidade hospitalar
em 06/05/2021, com suspeita de Doenca de
Kawasaki (DK) e foi solicitado hemograma,que
ndo apresentava alteragdo; e ecocardiograma
foi realizado em 10/05/2021 para investigacao
complementar da suspeita diagnostica. No exame,
foi identificado: coronarias normoposicionadas
com dilatacao do tronco da coronaria esquerda
(tronco coronaria esquerda apresentava paredes
mais hiperecogénicas e ectasia, medindo 0,50cm
Z score=+3,81 - Coronaria direita de aspecto
normal, medindo 0,27cm em éstio Z score: -0,36),
caracterizando-se como aneurisma de coronaria,
fortalecendo a hipotese de DK incompleto. Foi
realizado o tratamento com Imunoglobulina
humana associada a &cido acetilsalicilico em
dose anti-agregante plaquetaria. Apresentou
persisténcia da febre e por isso foi realizada nova

Tabela 1. Exames de sangue.

dose de imunoglobulina apds 48h. Suspeitou-se
também de sindrome inflamatéria multissistémica
pediatrica, pela idade do paciente e por se tratar
de uma quadro inflamatorio multissistémico,
atingindo o sistema cardiovascular e um historico
de RT-PCR para SARS-CoV-2 em abril de 2021.

Evoluiu no internamento, apds as duas doses
de imunoglobulina, com melhora da hiperemia
conjuntival ¢ edema em face e em parede
abdominal, porém mantendo picos febris diarios,
lesdes e rash cutaneo, bem como as lesdes aftoides
que dificultavam a ingestao de alimentos. Foram
realizados novos exames laboratoriais que
evidenciaram uma pancitopenia (hemoglobina
de 7,8 g/dL; contagem de leucdcitos de 2.140 uL
e contagem de plaquetas de 136.000 mil), evento
nao justificado pela DK.

Diante disso, o Lupus Eritematoso Sistémico
(LES) se apresentou como suspeita diagndstica e
foram solicitados novos exames para investigacao
(Tabela 1).

Apresentou sorologias virais nao
reagentes para os tipos virais mais comuns
e em ecocardiograma de seguimento foram
visualizados derrames pericardico e pleural. No
mesmo periodo, foi realizada bidpsia de pele que
evidenciou um padrao inflamatério nas lesoes
cutaneas tipico de LES. Diante dos achados em
exames complementares ¢ evolugdo clinica, o

Exames Resultado
Ferritina 1.103 ng/mL
LDH 513 UI/L

Anticoagulante lupico
cardiolipina IgA
cardiolipina IgM
cardiolipina IgG
Coombs direto

DNA nativo

FAN

Reagente

1,08 (ndo detectado)
N3io reagente

Fracamente reagente
Fracamente reagente

N3ao reagente
Padrao mistonuclearhomogéneo e pontilhado

titulo 1:80 e 1:320 respectivamente

ANTI SSB/LA

N3ao reagente
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paciente apresentou critérios para diagndstico
de LES. Foi entdo iniciada prednisona e
hidroxicloroquina para tratamento especifico.

As hemoculturas colhidas em 15/05/2021
e 17/05/2021 positivaram para S. aureus,
K. pneumoniae e Kluyvera cryocrescens, e
iniciada antibioticoterapia com cefepime e
oxacilina. Posteriormente a antibioticoterapia
foi modificada para cefepime, vancomicina e
micafungina por deterioracao clinica do paciente.

Diante da persisténcia da gravidade do quadro
e da febre o paciente foi transferido para unidade
de terapia intensiva pediatrica (UTIP) para
realizagdo de pulsoterapia.

Em UTIP evoluiu com piora do quadro
inflamatorio sistémico, com evolugao de dispneia,
descompensagao hemodinamica e cardica, sendo
necessaria intubagdo orotraqueal, nefrite lupica
e psicose lupica. Neste momento foi realizada
pulsoterapia com metilprednisolona, seguida de
ciclofosfamida.

Apds  pulsoterapia, apresentou melhora
clinica, porém com persisténcia da pancitopenia
grave, foram realizados mielograma com biopsia
de medula que indicaram possibilidade de
sindrome hemofagocitica, por apresentar células
hemofagociticas, desencadeada pelo LES, porém a
amostra estava diluida para conclusdo diagnostica.

Durante o internamento foi realizada nova
dose de imunoglobulina devido a atividade
inflamatoria da doenca. O paciente evoluiu
gradualmente com melhora clinica importante,
sendo transferido para enfermaria, onde
permaneceu hospitalizado para realizagdo de
segunda pulsoterapia com ciclofosfamida um
més apos a primeira dose.

Evoluiu no periodo com remissao do quadro
infeccioso, melhora do quadro inflamatorio,
parametros laboratoriais dentro da normalidade,
ecocardiograma com diminui¢ao da dilatagao
de coronarias, com lesdes cutineas em
cicatrizagdo. Paciente recebeu alta hospitalar
com indicacdo de realizar pulsoterapia com
infusdo de ciclofosfamida mensal por 4 meses e
acompanhamento com reumatopediatra.
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Tratamento Cirurgico do Cisto Pilonidal por Técnica
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Brazilian and Argentinean Multicentric Study in the Surgical
Minimally Invasive Treatment of Pilonidal Cyst
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Racional: O cisto pilonidal é infeccio da pele e do tecido subcutineo, secundario
a inflamacdo cronica, com maior frequéncia na regido sacrococcigea, e
associado a presenca de pelos nesta regido. O tratamento é eminentemente
cirargico. Objetivo: Demonstrar os resultados do tratamento endoscopico de
cisto pilonidal. Método: Estudo prospectivo, com 67 pacientes que tiveram
como indicacio cirurgica o diagnostico de cisto pilonidal. Os equipamentos
utilizados foram o fistuloscopio Meinero, um obturador, um eletrodo
monopolar, uma escova e pinca endoscopica. Resultados: Dos 67 pacientes 67%
(n=45) eram homens e 33% (n=22) mulheres, com média de idade de 25 anos

Correspondence addresses:
Dr. Carlos Ramon Mendes
proctoramon@hotmail.com

Received: August 9, 2021 (17-45). O tempo ciriirgico teve com média 40 min (20-120) e o tempo médio
de cicatrizacio de quatro semanas (3-12). Complicacdes cirirgicas ocorreram
Revised: August 18, 2021 em 7% da amostra (n=5) e recidivas da doenca em 9% (n=6). Conclusio: O
tratamento endoscopico do cisto pilonidal é viavel e apresenta bons resultados
Accepted: August 21, 2021 cirirgicos.

Published: September 30, 2021 Background: The pilonidal cyst is an infection of the skin and the subcutaneous

D R . tissue, secondary to a chronic inflammation with a greater frequency in the
ata Availability Statement: . ) . .
All relevant data are within sac.rococcygeal. region, and associated to the presence gf hair. The treatmegt 1s
the paper and its Supporting eminently surgical. Aim: To demonstrate the endoscopic treatment of pilonidal
Information files. cyst. Method: Prospective study with 67 patients who had as surgical indication

the diagnosis of pilonidal cyst. They were submitted to a surgical procedure from
Funding: This work was the June 2014 to March 2018. The equipment used was the Meinero fistuloscope, a
result of authors’ initiative.  ghutter, a monopolar electrode, a brush and endoscopic forceps. Results: Of the
There was no support of research 67 patients, 67% (n=45) were male and 33% (n=22) female, with a mean age
or publication funds. of 25 years (17-45). Surgical time in average was 40 min (20-120) and mean
Competing interests: The healing time of four weeks (?—12). Surgical compl.ications were pres;nted in 7%
authors have declared that no cases (n.:5) .and recurrences in 9% (n=6). Conclusion: The endoscopic treatment
competing interests exist. of the pilonidal cyst is feasible and presents good surgical results.

Copyright
© 2021 by Santa Casa

de Misericordia da Bahia. ; 5 3 S -
All rights reserved. Resumo de Artigo: Mendes CRS, Ferreira LSM, Salim L. Estudo multicéntrico brasileiro

ISSN: 2526-5563 e argentino no tratamento cirargico do cisto pilonidal por técnica minimamente invasiva.
DOI: 10.35753/rchsi.v5i3.221  ABCD Arq Bras Cir Dig. 2019;32(3):e1447. DOI: /10.1590/0102-672020190001¢e1447.

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



156 Mendes, CRS; Ferreira, LSM; Salim, L

Rev. Cient. HSI 2021;5(3)

Introducio

O cisto pilonidal ¢ doenca da pele e tecido
subcutaneo, ocorrendo predominantemente
em homens com idade média de 30 anos e
incidéncia de 26 casos por 100.000.! A doenga
¢ caracterizada por quadros assintomaticos
até lesdes dolorosas localizadas na regido
sacrococcigea.? A causa nao esta completamente
elucidada; no entanto, alguns fatores de risco
como a obesidade, higiene pessoal inadequada,
historico familiar e longos periodos em posicao
sentada estdo associados a maior ocorréncia da
doenga.?

O tratamento ¢ cirargico, verificando-se
grande diversidade de técnicas. As técnicas
menos invasivas constituem-se como alternativa
aos métodos de excisao cirargica, apresentando
vantagens como menor dor no periodo pds-
operatorio, retorno precoce do paciente as suas
atividades e menores cicatrizes.*

O tratamento endoscOpico minimamente
invasivo do cisto pilonidal (EPSiT) proposto
por Meinero e colaboradores® baseia-se no
tratamento da fistula anal por video. A técnica
¢ subdividida em duas etapas caracterizadas
pela fase do diagnostico e fase operatéria. A
diagnodstica destina-se a identificar e caracterizar
o cisto bem como identificar cavidades
secundarios contendo abcessos.'?

O objetivo deste trabalho foi demonstrar
a efetividade do tratamento endoscépico
minimamente invasivo no tratamento cirurgico
do cisto pilonidal.

Métodos

Caracteristicas do Estudo

Trata-se de um estudo prospectivo, realizado
no periodo de junho de 2014 a marco de
2018, compreendendo pacientes com quadros
sintomaticos de cisto pilonidal que deram
entrada no Hospital Provincial de Rosario em
Santa Fé na Argentina e no Hospital Santa [zabel
em Salvador no Brasil.

Técnica Cirurgica

Atécnica endoscopica foi executada conforme
o método idealizado por Meinero e colaboradores
(2014),° utilizando o fistuloscopio de Meinero
(Karl Storz GmbH - Tuttlingen, Alemanha,
Figura 1A). Os pacientes foram submetidos a
raquianestesia ¢ o procedimento teve inicio em
posicao pronada.

O procedimento tem inicio com a fase de
identificacdo e caracterizagdo da extensdao do
cisto, bem como de cavidades secundarias por
meio da inser¢dao do fistuloscopio com infusdo
de glicina ou manitol na abertura espontanea do
cisto (Figura 1B). A seguir, o cisto ¢ aberto com
auxilio de jato destes liquidos a fim de identificar
pelos e eliminar tecidos danificados. Os pelos
presentes no trato sao removidos com auxilio do
forceps e o tecido granular ¢ tratado por meio
do eletrodo monopolar.* Todo tecido granular ¢
destruido e removido, os pelos retirados e, em
seguida, o trato ¢ limpo e ficando cavidade aberta
para facilitar a drenagem (Figuras 1C e 1D).

Resultados

As caracteristicas dos pacientes e os resultados
obtidos estdo descritos na Tabela 1.
Entre o periodo do estudo foram selecionados
67 pacientes, dos quais 67% eram homens, com
idade média de 31 anos (17-45). O procedimento

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes e
resultados obtidos.
Variavel N (%)
Idade (anos) 31+14
Género
Masculino 45 (67)
Feminino 22(33)
Tempo médio da operagdo 40 min
Tempo médio de cicatrizagao 4+£4
(semanas)
Complicagoes 5(7)
Recidivas 6(9)
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Figura 1. A) Fistuloscopio Karl-Storz. B) Exploracdo do cisto. C) Aspecto cirtrgico final do

procedimento. D) Pés-operatorio apos 15 dias.

\

cirargico durou em média 40 min; os pacientes
receberam alta no mesmo dia apds a realizagao
do procedimento e o tempo médio de cicatrizagao
foi de quatro semanas (3-12).

Complicagdes maiores ndo foram observadas;
no entanto, cinco casos  apresentaram
complicacdes menores tais como sangramento
e dor por periodo prolongado. A taxa de cura
foi de 91%, verificando-se que cinco pacientes
apresentaram recidiva e nenhum outro caso de
falha no tratamento ou persisténcia do cisto.

Discussao

Embora o cisto pilonidal tenha sido descrito
h4a mais de 150 anos,? e apesar do tratamento
ser majoritariamente cirdrgico, existem diversas
técnicas cirargicas descritas que incluem a
excisao do cisto, técnicas de retalho e, mais
recentemente, técnicas minimamente invasivas.®
Stauffer e colaboradores (2018)” por meio de

revisdo sistemdtica identificaram pelo menos
14 estratégias terapéuticas para o tratamento do
cisto e sua recorréncia.

Meinero e colaboradores® empregaram a
técnica de tratamento da fistula anal assistida
por video para o tratamento da doenca pilonidal,
visando evitar um dos maiores inconvenientes
dos procedimentos que objetivam a remocao da
area infectada por excisdo, que ¢ a cicatrizagdo
da ferida cirtirgica, aberta ou fechada. Em ambos
0s casos, 0 periodo pds-operatorio necessita da
realizacdo de curativos, o que aumenta o tempo
necessario para a cura, além de causar dor.>®

A técnica endoscOpica para o tratamento
do cisto pilonidal ocasiona menor dor pos-
operatoria, rapida cura e menor tempo para
o retorno as atividades diarias. Além disso,
ela apresenta grande eficiéncia nos casos de
recorréncia do cisto.

Essa técnica apresenta vantagens em relagao
as outras mais invasivas que sdo realizadas

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



158 Mendes, CRS; Ferreira, LSM; Salim, L

Rev. Cient. HSI 2021;5(3)

as cegas, o que explica a maior ocorréncia de
recidivas nesses casos. O tratamento endoscopico
¢ favorecido pela observagao do interior do cisto,
possibilitando ao cirurgido identificar o local
dos pelos, bem como de tecidos danificados,
contribuindo para a maior taxa de sucesso.¢

O tempo necessario para cicatrizacdo apos a
técnica EPSiT foi menor do que outras abordagens
cirtirgicas durante o estudo. Segundo Bernier e
colaboradores (2015),’ cerca de 10%-30% dos
pacientes submetidos a mais de um tratamento
cirtirgico poderao evoluir para cronicidade. O
tratamento endoscopico estd associado a uma
baixa ocorréncia de recorréncia,'® sobretudo se
comparado as técnicas menos invasivas.’

Dentre os diversos tratamentos para o cisto
pilonidal, a técnica EPSiT apresenta-se como
alternativa segura; no entanto, sua utilizacao
depende de equipamento especifico, o que pode
limita-la.*

Esta técnica empregada com pioneirismo
no Brasil e na Argentina, representa alternativa
segura e reprodutivel para o tratamento do cisto
pilonidal, permitindo ainda que o paciente retome
suas atividades diarias em curto periodo de tempo.
Além disto, esteticamente apresenta-se superior
as demais, pois resulta em poucas cicatrizes.

Conclusao

O tratamento endoscopico para o tratamento
do cisto pilonidal demonstrou grande seguranga
e eficiéncia. A técnica oferece beneficios como
bons resultados, tempo reduzido de recuperacao
e baixo indice de complicagdes.
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Summary

Background: Hair follicles are produced in a cyclical manner and the machinery
involved in the reproduction of these follicles is present since the fetal stage.
Although extensive research has been done on the human hair follicle, very little is
known about the importance of adhesion molecules in its development.

Methods: We analyzed here, the immunoexpression of beta-1 integrin, p-cadherin,
e- cadherin, and beta-catenin in hair follicles from 26 formalin-fixed and paraffin-
embedded skin samples from human embryos and fetus between 12-23 weeks of
gestational age.

Findings: The adhesion molecules beta-1 integrin and e-cadherin/p-cadherin
were expressed from 12 weeks and seemed to play a role in regulating epidermis
invagination. Beta-catenin immuno stainingwas negative in all cases; down
regulation of this protein may be necessary for fetal hair development and thus
facilitating hair follicle down growth.

Conclusion: Adhesion molecules are essential for hair follicle down growth and
proliferation; integrins and cadherins play a major role in this process. More
studies are needed to describe hair follicle development.

Keywords: Adhesion Molecules; Hair Follicle; Fetal Development;
Immunohistochemist.
Resumo

Introdugdo: Os foliculos capilares sdo produzidos de forma ciclica e o maquinario
envolvido na reproducdo desses foliculos estd presente desde a fase fetal. Embora
extensa pesquisa tenha sido feita no foliculo piloso humano, muito pouco se sabe sobre
a importancia das moléculas de adesdo em seu desenvolvimento.

Meétodos: analisamos aqui a imunoexpressdo de integrina beta-1, p-caderina, e-caderina
e beta-catenina em foliculos capilares de 26 amostras de pele humana, fixada em parafina

de Misericordia da Bahia.
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e embebidas em formol e de embrides humanos e fetos entre 12-23 semanas de idade gestacional.

Resultados: As moléculas de adesdo integrina beta-1 e e-caderina / p-caderina foram expressas a partir de 12 semanas
de idade gestacional e parecem desempenhar um papel na regulagido da invaginagdo da epiderme. A imunomarcago
com beta-catenina foi negativa em todos os casos; A regulacdo negativa desta proteina pode ser necessaria para o
desenvolvimento do cabelo fetal, facilitando assim o crescimento do foliculo capilar.

Conclusao: As moléculas de adesdo sdo essenciais para o crescimento e proliferacdo do foliculo piloso; integrinas
e caderinas desempenham um papel importante neste processo. Mais estudos sdo necessarios para descrever o

desenvolvimento do foliculo piloso.

Palavras-chave: Moléculas de adesdo, Foliculo piloso, Desenvolvimento fetal, Imunohistoquimica.

Introduciao

Osfoliculospilosos (FP)sdoumadasestruturas
mais dindmicas dos mamiferos. A sua estrutura
Unica estd em constante renovacao e ¢ produzida
de forma ciclica. O maquinario necessario
para essa renovagdo estd presente desde a
fase fetal em virtude das células pluripotentes
localizadas no bulge folicular. Em humanos,
o desenvolvimento de FP ocorre no inicio do
periodo fetal, entre 9-12 semanas de gravidez. A
distribuicdo dos FPs comeca na direcao cranio-
caudal, com os foliculos primitivos aparecendo
pela primeira vez na face e no couro cabeludo.
Atualmente, o processo de desenvolvimento e
maturagao folicular é bem compreendido, mas ha
falta de conhecimento sobre as vias moleculares
envolvidas neste processo.

A morfogénese dos FP e o seu subsequente
desenvolvimento envolve uma série complexa de
eventos desde um extenso remodelamento celular
e de matriz extracelular. Algumas moléculas
como proteoglicanos e os fatores de crescimento
tém sido implicados nesses processos.

A sinalizagdo entre o epitélio primitivo e o
mesénquima pode ser coordenada por moléculas
de adesdo a pele; entretanto, os mecanismos
moleculares de tais interagdes permanecem
discutiveis e geraram consideravel interesse de
pesquisa (Figura 1).

O campo de pesquisa inicial no
desenvolvimento dos FPs concentrou-se na
identificagdo da classe de moléculas de adesdo
que sdo expressas diferencialmente na pele desde
o desenvolvimento inicial até a idade adulta. As
integrinas (beta-1 e beta-4) e a E- e P-caderinas
sdo importantes para a adesdo célula-célula e

para a manuteng¢do da integridade do tecido. Eles
também s3o importantes para a transdugdo de
sinal no desenvolvimento da pele e morfogénese
do tecido adulto e maduro. As moléculas de
adesdo celular, incluindo integrinas e caderinas,
sdo as principais reguladoras do crescimento
e diferenciacdo das células-tronco, tanto para
o epitélio do foliculo piloso quanto para os
queratinocitos epidérmicos.

O objetivo do presente estudo foi, portanto,
avaliar o papel das moléculas de adesdo no
desenvolvimento de FP. Assim, selecionamos
algumas proteinas de adesdo relacionadas a
distarbios foliculares clinicamente importantes,
por meio de revisdo da literatura relevante e
estudamos a expressdo dessas moléculas nos
estagios iniciais de desenvolvimento do foliculo
piloso fetal humano e seu padrio espago-
temporal de expressao.

Resultados

As Figuras 2 e 3 resume os dados encontrados
em nosso estudo que estdo caracterizados e
representados pelas fungdes das caderinas E e
P ¢ na Beta 1 através dos modelos histologicos
na formagdo dos FPs. A Figura 2 apresenta a
imunoexpressdo dessas moléculas de adesao
em foliculos pilosos primitivos fetais, enquanto
a Figura 3 demonstra a evolugdo da expressao
dessas moléculas de adesdo no feto em diferentes
estagios de desenvolvimento no mesmo feto em
12 semanas e 21 semanas.

Descricao da Figura 2
A. Expressdo de beta-1 integrina em um feto
de 17 semanas, no foliculo primitivo. Expressao
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Figura 1. Modelo esquematico das vias moleculares ativadas e inibidas responsaveis pela formacgao
dos foliculos pilosos moleculares.
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epitelial mais forte na bainha radicular externa.
(setas brancas). B. Expressao de beta-1 integrina
em um feto de 20 semanas em foliculos pilosos
primitivos. Expressdo epitelial mais forte nas
partes inferiores da bainha radicular externa, mas
também no bulbo e no epitélio primitivo. (setas
brancas). C. Expressdo epitelial da caderina-P
em um feto de 12 semanas, no placode. (seta
branca). D. Expressdo epitelial da caderina-P
em um feto de 19 semanas no foliculo primitivo.
Expressdo mais forte nas partes bainha radicular
externa superior e inferior, mas alguma expressao
também no epitélio primitivo. (seta branca). E.
Expressdo epitelial da E-caderina em foliculo
primitivo de feto de 15 semanas. Expressao mais
forte no bainha radicular externa, interna mas
também no epitélio primitivo. (setas brancas).
F. Expressao epitelial da caderina-E em um feto
de 23 semanas na prega de cabelo. Expressdo
mais forte no bainha radicular externa e externa.
(setas brancas). G. Auséncia de imunoexpressao
de beta-catenina em placode fetal de 12 semanas.
(seta branca). H. Controle positivo de beta-
catenina no foliculo primitivo(setas brancas).
I. Controle positivo de beta-catenina no couro
cabeludo de adultos. (setas brancas). A, B, D-F,
H, I, x 20; C, G, x 40.

Descricao da Figura 3

Figura esquemadtica das diferentes fases
do desenvolvimento do foliculo piloso. A.
Imunoexpressdo epitelial de P-caderina de
embrido de 12 semanas no placoide (difuso)
(setas brancas). B. Imunoexpressao epitelial no
foliculo primitivo de um feto de 21 semanas
(por¢do inferior e superior da bainha radicular
externa). (setas brancas). C. Imunoexpressiao
epitelial de e-caderina em um embrido de 12
semanas no placoide (porg¢do superior) (setas
brancas). D. Imunoexpressao epitelial no foliculo
primitivo de um feto de 21 semanas (difusa).
(setas brancas). E. Imunoexpressdo epitelial de
integrina beta-1 no placoide de um embrido de
12 semanas (por¢do inferior) (setas brancas). F.
Imunoexpressao epitelial no foliculo primitivo de
um feto de 21 semanas (por¢ao inferior). (setas
brancas). G. Figura esquematica mostrando as
diferentes fases do desenvolvimento do foliculo
piloso. O primeiro estagio compreende apenas o
epitélio primitivo, que sofre invaginagao epitelial
para formar um placoide de cabelo na primeira
fase; na segunda fase, as células germinativas
do cabelo epidérmico sofrem proliferagdao e
polariza¢do, para formar o pino de cabelo;
finalmente, essas células formam o pino bulboso
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Figura 2. Imunoexpressdo de moléculas de adesdo em foliculos pilosos primitivos fetais por
imunohistoquimica IHC.
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Figura 3. Evolu¢do da expressdo de moléculas de adesdo no feto em diferentes estagios de
desenvolvimento no mesmo feto em 12 semanas e 21 semanas por imunohistoquimica (IHQ).
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e o foliculo capilar primitivo. A, C, E, x 40; B,
D, F, x 20.

Discussao e Conclusao

No presente estudo, analisamos os padroes de
expressao e distribuicdo das moléculas de adesao
no desenvolvimento dos FPs fetais humanos.
Em estudos anteriores, essas mesmas moléculas
foram estudas na epiderme fetal e foi evidenciado
que elas eram sincronizadas e reguladas de forma
tempo-espacial. Dando continuidade a pesquisa
iniciada por Lourengo e coaboradores em 2008,
escolhemos 26 espécimes de pele de embrides
e de fetos humanos, visto que ha diferencas
entre espécies nos FPs e nos seus marcadores
celulares, o que poderia influenciar nos
resultados se escolhéssemos outros hospedeiros.
As diferengas mais importantes entre humanos
e outras espécies sao a duracao da fase anagena
e o ciclo capilar assincrono do couro cabeludo
humano.

Estudos in vitro revelaram que a beta-1
integrina regula a adesdo e a diferenciagdao das
células epidérmicas e desempenha um papel
essencial na invaginacdo do germe capilar. A
beta-1 integrina também ¢ responsavel pelas
interagdes entre bainha radicular externa e as
células da camada basal e pela proliferacao de
células do FP durante seu desenvolvimento. Ela
também ¢ indispensavel para a organogénese
e para a integridade morfologica e funcional
dos tecidos na idade adulta. Nossos dados
mostram que beta-1 integrina ¢ uma das
primeiras moléculas expressas nas fases iniciais
do desenvolvimento dos FPs. Desde a fase de
projecao epidérmica no embrido, a expressao
imunohistoquimica da beta 1- integrina em FPs
humanos embrionarios foi mais frequente do que
outras moléculas de adesao.

Nos tecidos da pele adulta, as integrinas
sdo comumente encontradas na camada
basal; entretanto, durante o periodo fetal, sua
expressao ¢ mais difusa ao longo da epiderme.
Em nosso estudo, encontramos expressao

imunohistoquimica da beta-1 integrina em
toda a pele. Essas moléculas podem ser alvos
para o tratamento de algumas doengas que
permaneceram intrataveis até agora. D'Ovidio
e olaboradores (2007) mostraram que ha um
padrao alterado na distribuicdo das integrinas
beta-1 e beta-4 no liquen plano pilar. Uma
melhor compreensao do papel dessas moléculas
¢ importante para entender a estrutura normal da
pele e sua fungdo em adultos saudaveis ou com
doencas do foliculo piloso.

A E-caderina ¢ uma molécula importante
necessaria para a descida do FP. Estudos
anteriores descobriram que a E-caderina pode
ser vista na camada superficial do epitélio
fetal e na fase de desenvolvimento dos anexos
epidérmicos. Em nosso estudo, a expressao da
E-caderina foi encontrada nas fases iniciais do
desenvolvimento folicular (fetos de 12 semanas).
Esses dados destacam o papel das caderinas na
orquestragao e sinalizacdo dos processos iniciais
de formacao dos FPs humanos e corroboram com
os resultados de estudos anteriores que indicam
a importancia das caderinas nos processos
vitais de embriogénese, formacao ¢ manutencao
arquitetonica de tecidos e 6rgaos.

Nossos resultados revelaram expressao
imunohistoquimica da E-caderina em uma fase
inicial do desenvolvimento folicular nas células
do placoide e no epitélio e em FP primitivos
na bainha radicular externa, consistente com
a literatura anterior. Anteriormente, estudos
demonstraram que a E-caderina ¢ expressa em
todas as células epiteliais e a P-caderina ¢ mais
expressa em células do placoide, tricocitos e
nas areas hiperproliferativas e profundas da
epiderme.

Além disso, observamos que a P-caderina ¢
mais especifica para FP do que a E-caderina. A
P-caderina ¢ expressa em FP, bem como em todo
0 epitélio; sua expressao nos FPs foi superior a da
E-caderina em nosso estudo. Em concordancia
com a literatura, nossos dados mostraram que
a expressao imunohistoquimica da E-caderina
foi difusa ao longo do epitélio primitivo e FP. A
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P-caderina nas fases iniciais do desenvolvimento
fetal tem um padrao de expressao difuso, mas ha
uma progressao durante o periodo gestacional,
tendendo a se expressar apenas na camada basal
e nos FPs.

A imunoexpressao da P-caderina justifica seu
papel crucial na morfogénese dos FPs. E bem
conhecido que a perda de fun¢ao e mutagao no
gene CDH3 que codifica a P-caderina resulta
em duas doencas autossOmicas recessivas:
hipotricose com distrofia macular juvenil e
hipotricose, acrodactilia e distrofia macular
juvenil. Em ambas as sindromes, os pacientes
tétm pouco cabelo e perda progressiva de
visdo; na segunda sindrome também ocorrem
defeitos no desenvolvimento dos membros,
como malformagdes de maos e pés. Esses dados
destacam a necessidade de mais estudos sobre
essas moléculas para sua aplica¢ao diagnostica e
para potenciais alvos terapéuticos dessas e outras
doencas genéticas.

E-caderina e [-catenina sao moléculas de
adesdo que fazem parte das juncdes epidérmicas
e sua modulagdo parece ser um evento crucial
no processo de descida dos foliculos pilosos
embrionarios. Sua expressao parece Sser um
evento critico na morfogénese do placoide
capilar ¢ no ciclo folicular; a regulacao
negativa dessas proteinas pode ser uma pista
para alguns tratamentos. Embora a importancia
relativa da B-catenina no desenvolvimento da
FP seja conhecida, ndo foi possivel detectar
a imunoexpressao da [-catenina em nosso
estudo. Isso por que a modulacdo negativa
da pB-catenina parece ajudar no crescimento
do placoide e pode justificar esses achados.
A P-catenina ¢ uma molécula central na via
Wnt. E necessario, mas ndo o suficiente para
a inducao dos placoides foliculares durante
a embriogénese. Grupos selecionados de
ativadores e inibidores moleculares de diferentes
vias operam em paralelo para estabelecer a
morfologia e apresentacao correta dos foliculos
pilosos. A sinalizagdo da via Wnt / B-catenina
aumenta acentuadamente durante a fase anagena

e, subsequentemente, diminui a medida que o
foliculo piloso entra em catageno ou telégeno.
Essa diminui¢do ¢ importante para a inducao da
fase catagena, incluindo a fase de quiescéncia
e de manutencao das células-tronco do foliculo
piloso na fase telogena. O receptor do fator de
crescimento epidérmico (EGFR) ¢ uma molécula
que se correlaciona com a morfogénese do
foliculo piloso e esta implicada no ciclo do
foliculo piloso devido a sua correlagdo e a sua
expressao com a via Wnt / B-catenina. O EGFR
€ necessario para a transi¢ao do foliculo anageno
para o foliculo catdgeno ao inibir a expressao
de Wnt e a atividade da B-catenina nos foliculos
capilares antes do inicio do catageno.

Muitos estudos que analisaram a B-catenina
no desenvolvimento do foliculo capilar foram
realizados em animais. Nesses estudos, a
B-catenina foi expressa na bainha radicular
interna, externa, matriz e¢ haste do cabelo,
além da porcdo epitelial de FP. A literatura
mostra correlagdo da P-catenina com CD133,
uma proteina encontrada apenas em humanos.
Essa proteina foi correlacionada com a perda
de B-catenina de membrana nas regides onde
foram expressas. Especulamos que, em nosso
estudo, CD133 e EGFR foram superexpressos
e a P-catenina nao foi expressa. Assim, nosso
proximo estudo analisara a expressao de CD133
e EGFR, para entender melhor por que a
[B-catenina nao foi expressa em nossas amostras.

Nossos dados corroboram com os de estudos
anteriores, que indicaram que as moléculas
de adesdo sdao essenciais para o crescimento
e proliferagdo de FP. A integrina beta-1 e a
E-caderina / P-caderina desempenham um
papel importante neste processo. Os cabelos
terminais tiveram uma expressao mais forte
do que os cabelos velus nessas moléculas. A
regulacao negativa da beta-catenina parece ser
util para o crescimento do foliculo para baixo.
Outras investigagdes serdo necessarias para
compreender o desenvolvimento dos FPs em
humanos para ajudar na patogénese, diagndstico
e tratamento destas doencas.
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1. OBJETIVO

Oferecer um tratamento integral, efetivo e de qualidade ao paciente vitima
de trauma através do desenvolvimento de centros de referéncia com equipes
especializadas.

2. SIGLAS

HSI — Hospital Isabel Izabel

CT -

Centro de Trauma

LT — Linha do Trauma

SI — Shock Index

RTS — Revised Trauma Score

CID — Cédigo Internacional de Doengas

3. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Trauma ¢ definido por uma lesdo de causa externa, que pode ser provocada por
agentes quimicos, fisicos e/ou psiquicos, de forma intencional ou acidental,
instantanea, ou prolongada, de extensdo e intensidade variaveis.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Estardo incluidos no atendimento pela LT os seguintes casos:

Acidente automobilistico
Acidente de motocicleta
Acidente de bicicleta
Atropelamento

Queda

Agressao
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* Esmagamento

» Afogamento

» Ferimento por arma de fogo
» Ferimento por arma branca
* Queimadura

* Explosao

5. CRITERIOS DE EXCLUSAQ
Pacientes abaixo de 15 anos de idade estdo excluidos da LT.
6. CASOS ESPECIAIS

Pacientes Testemunha de Jeova devem receber particular atencdo no momento da defini¢do por
hemotransfusao.

Nenhuma outra distingao por idade, comorbidade, ou fatores socioecondmico culturais serdo tratados
como casos especiais para a LT.

7. TRATAMENTO
Pacientes da LT receberdo tratamento integral no HSI, o que implica na estratificacdo do cuidado
em trés etapas do atendimento intra-hospitalar: Primeiro Atendimento, Internacdo Hospitalar e

Seguimento Ambulatorial.

7.1. Primeiro Atendimento

Todo tratamento oferecido nessa etapa serd realizado no contexto do Pronto-Socorro do HSI
na sala de trauma. Nesta etapa, o tratamento consiste em focar nas condigdes ameacadoras da
vida, devendo seguir protocolos reconhecidos internacionalmente que seguem padroes ATLS de
atendimento. Inclui-se nesta etapa, sem exclusdo de outros possiveis tratamentos necessarios para
casos particulares:

» Oferta de oxigénio, imobilizacdo da coluna cervical e procedimentos de assisténcia a via aérea

* Drenagem toracica, punc¢ao toracica de alivio, pericardiocentese e toracotomia de emergéncia

» Compressao de ferimento, torniquete, imobilizagao de fraturas, fechamento do anel pélvico,
reposi¢ao volémica com cristaloide, hemotransfusdo, uso de acido tranexamico e analgesia

* Uso de manitol

» Sutura de ferimento e preven¢ao de hipotermia
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Durante o Primeiro Atendimento na sala de trauma, o cirurgiao pode optar por transferir o paciente ao
Centro Cirurgico para realizacao de cirurgia de urgéncia ou ao setor de tomografia para determinar a
conduta definitiva.

7.2. Internacdo Hospitalar

Pacientes internados pela LT serdo inicialmente submetidos a uma avaliagao secunddria integral, onde
uma historia clinica completa sera colhida e sera realizado exame fisico completo. Apds o término
da avaliagdo secundaria, determina-se o plano terapéutico para o paciente, que inclui, mas nao esta
restrito as seguintes medidas:

* Tratamento cirargico definitivo

* Suporte clinico intensivo

* Controle sintomatico

* Prevencao de lesdes secundarias

* Acompanhamento laboratorial e de imagem

* Avaliagdo de especialistas, destacando-se a Ortopedia, Neurocirurgia, Cirurgia Plastica,
Angiologia e Urologia

7.3.Seguimento Ambulatorial

Todos os pacientes vitimas de trauma atendidos pela LT devem manter acompanhamento a nivel ambulatorial
apos alta hospitalar, mesmo que nao tenha sido internado pelo motivo do trauma. Pacientes vitimas de
trauma demandam acompanhamento especializado, tendo em vista a vasta gama de lesdes envolvidas e
suas possiveis complicagdes. Dentre as necessidades de acompanhamento a nivel ambulatorial, destaca-se:

* Cuidados com ferimentos

* Curativos complexos

* Seguimento de pos-operatorio

» Controle algico

* Acompanhamento laboratorial e de imagem
* Reabilitagao

» Fisioterapia

» Psicoterapia
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8. INDICADORES

8.1. Perfil Epidemioldgico por Criticidade

8.1.1. SI
8.1.2. RTS
8.1.3. ABC Score
8.1.4. Percentual de acionamento de protocolos assistenciais:
* Protocolo Onda Vermelha
* Protocolo de Transfusao Maciga
* Protocolo de Tomografia de Corpo Inteiro
8.1.5. Nimero de atendimentos no Pronto-Socorro por CID
8.1.6. Taxa de internacdo hospitalar por CID

8.2. Qualidade de Servico

8.2.1. Tempos-resposta- tempo porta - chegada ao cento cirtrgico de pacientes da onda vermelha
8.2.2. Tempo inicio da transfusdo para pacientes com indicac¢ao de transfusdo macica

8.2.3. Tempo porta -tomografia para pacientes no protocolo de tomografia de corpo inteiro

8.2.4. Taxa de mortalidade por CID (em relacdo ao RTS)

8.2.5. Tempo de internacao por CID (em relagdo ao RTS)

8.2.6. Questionarios de satisfagdao dos pacientes

8.2.7. Pesquisa de Qualidade de vida

9. RESPONSABILIDADES

9.1. Recepgdo
Atender chamado do Pré-hospitalar

Determinar em 2 minutos cobertura do Plano de Satde do paciente
Ativar plantonista da cirurgia para ACEITACAO do caso:
* Caso ndo haja plantonista, ativar o Cirurgido do Trauma de sobreaviso
+ Caso haja necessidade, ativar imediatamente a coordenacdo médica
Ativar a supervisao da enfermagem de plantiao
Confirmar com o cirurgido plantonista se o caso se enquadra na Onda Vermelha
Em casos de Onda Vermelha, ativar os seguintes setores do hospital:
» Centro cirargico
* Banco de sangue
* Bioimagem
» Laboratdrio
* Gestdo de Leitos
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Rev. Cient. HSI 2021;5(3) Protocolo Clinico: Paciente Vitima de Trauma 171

il PROTOCOLO CLINICO

Hospital

SANTA IZABEL | SantaCasaBA Atendimento ao Paciente Vitima de Trauma

Realizar interna¢d@o mandatodria para todos os pacientes da Onda Vermelha
Caso um paciente recepcionado sem ativacdo da Onda Vermelha posteriormente se torne um paciente
Onda Vermelha, seguir a partir do item 5.

9.2. Enfermagem

Obter informagdes do caso com o plantonista da cirurgia
Confirmar ativagao da Onda Vermelha
Determinar equipe de enfermagem para compor o atendimento:
* Equipe minima: uma enfermeira e um técnico de enfermagem
Verificar materiais da Sala de Trauma
Coordenar o preparo para receber o paciente em conjunto com o plantonista.

9.3. Plantonista da Cirurgia

Receber o caso do Pré-hospitalar
Determinar se o caso se enquadra na Onda Vermelha
Ativar o Cirurgido do Trauma imediatamente ap0s aceitagdo do caso
Compor equipe para o atendimento com a equipe de enfermagem
Verificar o preparo da sala de trauma
Ativar a Onda Vermelha do Trauma pela Recepgdo para um paciente recepcionado sem ativagao que
posteriormente se torne um paciente de Onda Vermelha
Discutir os casos da LT com o Cirurgido do Trauma de sobreaviso
Encaminhar os casos sem ativagdo da Onda Vermelha para um dos seguintes setores do hospital:
* Bioimagem
* Unidade de internagao
* Observacao do Pronto-Atendimento
Completar no MV ficha de atendimento inicial e prescri¢cdo para os pacientes.

9.4. Cirurgido do Trauma

Determinar conduta nos casos sem ativagao da Onda Vermelha
Atender ativacdo da Onda Vermelha
Chegar ao Centro de Trauma ap6s no maximo 30 minutos da chegada do paciente
Encaminhar casos da Onda Vermelha para um dos seguintes setores:
* Bioimagem
« UTI
» Centro cirargico
Completar no MV protocolo de atendimento ao politraumatizado Onda Vermelha
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9.5. Centro Cirtrgico

Atender ativacdo da Onda Vermelha

Bloquear primeira sala cirtrgica vaga até liberagao do lider do atendimento do paciente
Disponibilizar sala cirargica apds no maximo 1 hora da ativagdo da Onda Vermelha
Preparar os materiais necessarios para o atendimento do caso especifico

Nao esperar aviso cirrgico para tomada de medidas

9.6. Banco de Sangue

Atender ativacao da Onda Vermelha

Reservar componentes do Protocolo de Transfusdo Maciga apds ativacao
Disponibilizar transfusdo na sala de trauma apds 5 minutos da solicitacdo
Nao esperar prescricdo médica para tomada de medidas.

9.7. Bioimagem

Atender ativacdo da Onda Vermelha

Encaminhar Radiografia portatil para a sala de trauma com 15 minutos da ativagao
Disponibilizar tomografo apds 5 minutos da solicitacdo por telefone

Nao esperar prescricdo médica para tomada de medidas

9.8. Laboratério

Atender ativacdo da Onda Vermelha

Encaminhar profissional para sala de trauma com 15 minutos da ativacao
Coletar amostras de sangue e encaminhar ao laboratério para analise
Nao esperar prescricdo médica para tomada de medidass

9.9. Gestdo de Leitos

Atender ativacao da Onda Vermelha

Identificar leito de UTI para reserva ao paciente Onda Vermelha
Reservar leito em 1 hora para o paciente Onda Vermelha

Nao internagdo hospitalar para tomada de medidas

10. MONITORIZACAO

Através de sistematizacdes no atendimento ao paciente no Pronto-Socorro do HSI, propde-se a
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PROTOCOLO CLINICO

Hospital >
SANTAIZABEL | SantaCasaBA Atendimento ao Paciente Vitima de Trauma

otimizagdo de protocolos a fim de oferecer um servico de alta qualidade e efetividade. O aprimoramento
constante de todos os setores envolvidos nesse processo poderd, inclusive, favorecer melhorias em
outros segmentos do hospital, notadamente o Pronto-Socorro, onde a sistematizacdo do atendimento
gera eficiéncia na assisténcia.

Espera-se que a implementacdo e o desenvolvimento da LT produzirdo uma experiéncia acumulada
que possa contribuir para a consolidagdo do HSI como uma referéncia ao atendimento de trauma.
Como tal, o HSI poderé oferecer apoio a politicas publicas de aten¢do ao trauma, promovendo medidas
de prevencdo, assisténcia e reabilitacdo. Em tltima anélise, o0 HSI podera estender auxilio no controle
da epidemia produzida pela doenga trauma, a qual atinge a sociedade brasileira de forma impactante.
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Instruc¢oes para Autores

Os autores devem encaminhar o manuscrito em
Portugués com abstract em Inglés, salvo artigos
originais que devem ser encaminhados tanto em
Portugués como em Inglés. O manuscrito deve
conter uma carta de apresentagdo para o Editor-
Chefe da revista, com todos os dados do autor
correspondente, como filiacdo (e coautores),
enderego, numero de telefone e e-mail. Os artigos
devem ser submetidos pelo autor correspondente
através de e-mail rchsi@santacasaba.org.br ou
do site www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.
org.br. Juntamente com a carta de apresentagao,
o autor correspondente deverd encaminhar
uma declaracdo assinada, confirmando que o
conteudo do manuscrito representa a opinido dele
e dos coautores, assim como ndo ha conflito de
interesses, além da informagao de que o manuscrito
nao foi nem esta sendo submetido ou sobreposto/
duplicado em outra revista. Os manuscritos que
obrigatoriamente necessitaram de uma aprovagao
do Comité de Etica, deve apresentar o oficio e o
niimero; assim como, manuscritos que obtiveram
fundos de financiamento, devem indica-los.

Os manuscritos podem ser submetidos nas
seguintes categorias:

o Investigacdo basica ou clinica original (artigos originais
sobre temas de amplo interesse no campo da medicina).
Congratulamo-nos com trabalhos que discutem aspectos
epidemioldgicos da saude, ensaios clinicos e relatorios
de investigagdes de laboratdrio.

e Apresentagdo e discussdo de casos (os relatos de
caso devem ser cuidadosamente documentados e
devem ser importantes porque ilustram ou descrevem
caracteristicas incomuns ou t€ém implica¢des praticas
importantes).

o Briefs de novos métodos ou observagoes.

e Resumos de artigos (artigos ja publicados,
sumarizados,com uma nova abordagem critica).

e Atualizagdo de tema ou revisoes de ultima geragdo
(revisdes sobre topicos importantes para leitores em
diferentes areas geograficas).

e Artigos multiprofissionais (artigos que apresentem a
importancia da inter disciplinaridade na area de saude).

e Cartas ao editor ou editoriais referentes a publicagdes
anteriores ou contendo breves relatos de descobertas
incomuns ou preliminares.

e Estado de arte, contendo ideias, hipoteses ¢
comentarios (artigos que avangam para hipoteses ou
representam uma opinido relacionada a um topico de
interesse atual).

Os autores devem fazer o checklist do
manuscrito antes de envia-lo a Revista.

Os suplementos da Revista incluem artigos sob
um tema unificador, como aqueles que resumem
apresentagdes de simpdsios ou se concentram em
um assunto especifico. Estes serdo adicionados a
publicacdo periddica e serdo revisados da mesma
maneira que os manuscritos submetidos.

Politica Editorial

Os editores da Revista reservam o direito de
editar os manuscritos submetidos em relagao
a clareza, gramatica e estilo. Os autores terdo
a oportunidade de revisar essas alteracdes na
prova final, antes da impressdo do manuscrito.
Alteragdes e revisdes no conteudo apenas serdo
aceitas para impressao apos as provas finais serem
assinadas pelo autor, com anuéncia dos coautores.

A Revista Cientifica Hospital Santa Izabel nao
aceita artigos duplicados, sobrepostos ou que
estejam sendo submetidos em outro Jornal.

Processo de Revisiao por Pares

Todos os manuscritos originais serdo
encaminhados a um Editor Associado pelo
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Editor-Chefe, ou enviados a especialistas ad hoc
para revisao por pares. Entretanto, ¢ o Editor-
Chefe que toma a decisdo final de aceitar, rejeitar
ou solicitar revisdo do manuscrito. Um pedido
de revisdo ndo garante a aceitagdo do manuscrito
revisado.

Os manuscritos também podem ser enviados
para revisao estatistica ou revisores ad hoc. O
tempo médio da submissdo até a primeira decisao
¢ de trés semanas.

Revisodes

Manuscritos devem ser reenviados pelos
autores apods a revisdo, quando necessaria, até
quinze dias apos a solicitagdo. O texto revisado
deve incluir resposta ponto a ponto e deve indicar
quaisquer alteragdes adicionais feitas pelo autor.
Qualquer alteragao na autoria, incluindo uma
mudanga na ordem dos autores, deve ser acordada
por todos os autores, ¢ uma declaragao assinada
por todos deve ser submetida a redagao.

Estilo

Os manuscritos podem ser submetidos em
formato eletronico pelo site www.revistacientifica.
hospitalsantaizabel.org.br ou pelo e-mail rchsi@
santacasaba.com.br. Cada manuscrito terd um
nimero de registro. O arquivo deve ser enviado
em Word ou no arquivo de formato de documento
RTF para textos e JPG (300dpi) para figuras.

Os autores devem ser indicados em uma
carta de apresentagdo com endereco, nimero
de telefone e e-mail do autor correspondente.
O autor correspondente sera convidado a fazer
uma declara¢ao confirmando que o conteudo do
manuscrito representa a opinido dos coautores e
que nem o autor correspondente nem os coautores
tém manuscritos submetidos/sobrepostos ou
duplicados em outros jornais.

Os textos dos manuscritos devem conter:
titulo, resumo, corpo do texto (com subtopicos,
como Introdugdo, Objetivo, Material e Métodos,
Resultados, Discussdo, Conclusdo; ou outros

subtépicos que nao de artigos originais),
agradecimentos, referéncias, tabelas, figuras e
legendas. O running title ndo deve ultrapassar 40
caracteres e devem estar no topo de cada pagina,
assim como a paginacdo. As referéncias devem
seguir o “Requisitos Uniformes para Manuscritos
Submetidos a Revistas Biomédicas” ou “Estilo
de Citacao Vancouver” (vide American Medical
Association Manual of Style: a guide for authors
and editors). Titulos de periddicos nao listados no
Index Medicus devem ser escritos por extenso.

Aprovacio do Comité de Etica

Artigos que necessitem de aprovacdo em
Comité de Etica devem encaminhar oficio de
aprovagdao com numero especifico (nimero de
protocolo e / ou certificagao de aprovagdo deve
ser enviada apds as referéncias). O numero do
protocolo deve ser incluido no final da secao
Introdugao do artigo.

Etica

Falsificacao ou fabricacdo de dados, plagio,
incluindo publicacdo duplicada do trabalho
dos proprios autores sem a devida citagdo e
apropriacdo indébita do trabalho sdo praticas
inaceitaveis. Quaisquer casos de ma conduta ética
serdo tratados com rior de acordo com as leis
vigentes.

Conflitos de Interesse

No momento da submissdo, cada autor deve
revelar qualquer interesse financeiro ou afim,
direta ou indiretamente, ou outras situagdes que
possam levantar a questdo do viés no trabalho
apresentado ou as conclusdes, implicagdes
ou opinides declaradas - incluindo fontes
pertinentes comerciais ou outras de financiamento
para o(s) autor(es) individual(is) ou para o(s)
departamento (s) ou organizagao(des) associada(s)
e relagdes pessoais. Existe um potencial conflito
de interesses quando alguém envolvido no
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processo de publicagdo possui interesse financeiro
ou de outra ordem nos produtos ou conceitos
mencionados em um manuscrito submetido ou
em produtos concorrentes que possam influenciar
seu julgamento.

Isencido de Responsabilidade Material
As opinides expressas na Revista sao as dos

autores e colaboradores e ndo necessariamente
reflete aquelas da Revista, dos editores,

revisores ou do conselho editorial da Revista,
isentando-a de responsabilidades civeis e
criminais.

Declaracao de Privacidade

Os nomes e enderecos de e-mail inseridos
nesta Revista serdo utilizados para o propdsito
deste periodico e ndo serdo disponibilizados
para qualquer outra finalidade ou qualquer
outra parte.
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CHECKLIST

U Por favor, fornega uma carta de apresentacdo com o envio do seu artigo, especificando o autor
correspondente, bem como endereco, numero de telefone e e-mail. Nao se esqueca de encaminhar
juntamente a declaragio de conflito de interesses, nimero/protocolo do Comité de Etica (se for o caso),
se houve auxilio de instituigdes de fomento, e de que o artigo estd sendo submetido apenas a Revista
Cientifica Santa [zabel.

U Envie seu artigo usando nosso site www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br ou pelo e-mail
rchsi@santacasaba.org.br. Use Word Perfect / Word para Windows, e figuras em JPG (300 dpi).

U Todo o manuscrito (incluindo tabelas e referéncias) deve ser digitado de acordo com as diretrizes da
Revista (Sistema Vancouver), ou seja, as referéncias devem ser numeradas na ordem em que aparecem
no texto, de forma sobrescrita. Ex: “Segundo Santo e colaboradores (2019)!; ou....... “nos esudos sobre
doengas coronarianas.' - as referéncias devem vir apos virgula, ponto, dois pontos e ponto-e-virgula;
entretanto, quando se tratar da referéncia explicitada de autor ou estudo, deve vir logo em seguida.

U A ordem de aparigdo do material em todos os manuscritos deve ser a seguinte: pagina de titulo,
resumos, texto, agradecimentos, referéncias, tabelas, legendas de figuras/tabelas/graficos, figuras/
tabelas/graficos.

U O titulo do manuscrito ndo deve possuir mais do que trés linhas impressas, autores com titulagdo
e afiliagdo completas, nome e endereco completo para o qual as solicitagdes de correspondéncia
e reimpressao devem ser enviadas, € notas de rodapé indicando as fontes de apoio financeiro e as
mudancas de endereco.

U Agradecimentos a pessoas que ajudaram os autores devem ser incluidos na pagina anterior as
referéncias.

O As citagoes de referéncia devem seguir o formato estabelecido pelo "Estilo de Citagdo de
Vancouver".

U Se vocé citar um trabalho proprio ainda nao publicado (ou seja, um artigo "in press") no manuscrito
que esta enviando, vocé€ deve anexar um arquivo do artigo "in press".

U Se vocé citar um trabalho da internet, devera seguir as exigéncias do Estilo Vancouver. Informar
dia de acesso.

U Se vocé citar dados ndo publicados que ndo ¢ seu, devera fornecer uma carta de permissao ao autor
dessa publicacao.

U Por favor, fornega figuras de alta qualidade (minimo de 300 dpi: JPG ou TIF). As figuras devem vir
em um arquivo separado.

U Fornecer legenda de figuras/tabelas/graficos para cada um deles.

U Se o estudo receber um apoio, o nome dos patrocinadores deve ser incluido no texto, depois das
afiliagdes do autor.
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