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O Santa lzabel

€ um grande hospital.

Mas, para eles,

somos ainda maiores.

Hospital Santa Izabel: referéncia em cardiologia,
oncologia, neurologia, ortopedia e também em pediatria.

Referéncia em pronto
atendimento pediatrico 24h.

Maior quantidade de leitos de UTlIs
pediatricas da cidade: sao 16 leitos
que atendem as mais diversas
especialidades, inclusive de alta
complexidade, como cardiologia,
oncologia e neurologia.

O Santa Izabel é especializado na
assisténcia a recém-nascidos com
cardiopatia congénita e capacitado
para atendimento pos-operatdrio
de cirurgia cardiaca pediatrica.

www.santacasaba.org.br/hospital

Sao 53 leitos de enfermarias
pediatricas, com brinquedoteca,
escola hospitalar, atividades ludicas
e uma completa rede de apoio

para pacientes e seus familiares,

que inclui psicologos, fonoaudidlogos,
enfermeiros e médicos.
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EDITORIAL

Revisao Sistematica e Metanalise: Nocoes Essenciais

Gilson Soares Feitosa-Filho', Carolina de Deus Leite?, Flavia Guimaraes Pereira?,
Natalia Lima Walsh Tin6co?, Roberta Vicente Leite Viana Menezes?

RESUMO

A revisdo sistematica é definida como uma estra-
tégia cientifica que usa métodos explicitos e repro-
dutiveis para procurar, criticar e sumarizar evidéncias
advindas de pesquisas clinicas. A partir de revises
sisteméticas, pode ser possivel executar uma analise
quantitativa: a metanalise. Para elaboragdo de uma
qualificada revisao sistematica, algumas etapas de-
vem ser executadas: escolha da equipe; controle de
vieses; elaboracdo da pergunta e extensiva revisdo
bibliografica. Um importante documento foi publicado
para padronizar as revisdes sistematicas e da me-
tanalise: o PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses), guiando os
autores através de um check-list com 27 itens e um
fluxograma composto por quatro etapas para auxiliar
o relato dos autores. Conhecer as peculiaridades da
execucao e interpretacdo de revisdes sistematicas e
metanalises pode ser importante ndo somente para
execucdes de novos trabalhos, como também para
uma boa compreensdo das informacdes disponiveis
acerca de um determinado tema.

DEFINICAO E IMPORTANCIA

As revisbes cientificas podem ser sistematicas e
nao sistematicas. As revisdes nao sistematicas sao
revisbes onde um ou mais autores explicam e opinam
acerca de um determinado assunto, se baseando em
experiéncias e na prépria literatura, mas de modo fle-
xivel e livre. Ja a revisdo sistematica usa uma estraté-
gia cientifica com métodos explicitos e reprodutiveis
para procurar, criticar e sumarizar evidéncias advindas
de pesquisas clinicas'. Nesta, os pesquisadores ava-
liam e selecionam criteriosamente os resultados dos
estudos, sejam eles conflitantes ou ndo. Desta forma,
o leitor de uma revisao sistematica tem a oportunidade

Palavras-chave: revisdo sistematica, metandlise, metodologia cientifica
Key words: systematic reviews, meta-analysis, scientific methodology

de se informar sobre determinada intervengdo com o
mais variado espectro de conclusbées, ao invés de ba-
sear sua conduta na leitura em um limitado niumero de
artigos.

Uma das principais vantagens de realizar uma re-
visdo sistematica é o seu baixo custo quando compa-
rada com outros tipos de estudos, como 0s ensaios
clinicos randomizados?. Também, o pesquisador pode
atualizar a revisao sistematica, incluindo mais artigos,
desde que eles sejam submetidos ao mesmo protoco-
lo. Porém, o leitor precisa sempre ter em mente que
esse tipo de estudo € retrospectivo e secundario, ou
seja, a sua qualidade depende do numero e da quali-
dade de publica¢des sobre o tema.

A partir de revisdes sistematicas pode ser realizada
a metanalise. Por meio de uma revisdo de literatura,
os resultados de estudos diferentes sao sintetizados e
combinados estatisticamente?. O objetivo é aumentar
o tamanho amostral, o poder estatistico e, consequen-
temente, obter maior rigor sobre os efeitos de determi-
nada intervencéo.

Atualmente, diversas agéncias internacionais e mi-
nistérios da salde de varios paises investem na realiza-
¢do de revisOes sistematicas e metandlises, ja que elas
alimentam as politicas de saude, com um papel funda-
mental para a elaboracéo de guidelines. Destaca-se o
Instituto Cochrane, criado para impulsionar a elabora-
¢éo desses tipos de estudo, sendo a maior organiza¢ao
internacional deste tipo, responsavel por grande parte
das revisoes sistematicas publicadas?.

COMO INICIAR UMA REVISAO SISTEMATICA

Para se elaborar uma revisao sistematica de quali-
dade, algumas etapas devem ser executadas.
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a. Equipe

A equipe de revisdo € composta por pessoas que
irdo conduzir a revisdo sistematica. O objetivo da
equipe é agrupar pesquisadores que possuem conhe-
cimentos e habilidades necessarias para se elaborar
uma revisao sistematica de qualidade.*

Essa equipe deve ser capaz de definir a pergunta e
executar a parte técnica da revisdo. Diferentes experti-
ses devem ser contemplados por esta equipe: experti-
se na area clinica estudada; na metodologia da revisao
sistematica; em mecanismos de busca e avaliagcao de
relevancia cientifica; em métodos quantitativos (caso
seja planejada uma metandlise); e em qualquer outra
area que for julgado necesséario.*

b. Controle de vieses e de conflitos de interes-
ses da equipe que conduz a revisao sistematica

Para minimizar vieses e conflitos de interesses na
equipe, é importante que sejam divulgados os interes-
ses financeiros, intelectuais e profissionais, para que
os leitores da revisédo possam julgar a potencial influ-
éncia destes conflitos de interesses nos resultados da
pesquisa.>®

Além disso, a nova politica do ICMJE (Internacio-
nal Committee of Medical Journal Editors) exige que
devam ser relatados qualquer tipo de relacionamento
ou atividade que o leitor possa identificar uma poten-
cial influéncia nos resultados. Ainda, os autores podem
relatar qualquer conflito de interesse que eles julguem
importante.*

c. Pergunta

Para se elaborar uma Revisdo Sistematica, inicial-
mente deve-se escolher a pergunta que vai direcionar
o trabalho a ser feito. A pergunta precisa ter relevancia
dentro do assunto que sera abordado e deve ser verifi-
cado se ja nao existem trabalhos com o mesmo tema.'*

Consoante a isso, perguntas bem-formuladas sédo
importantes no processo de elaboragdo de uma revi-
séo sistematica, pois elas influenciam outros aspectos
do trabalho, como inclusédo de estudos, pesquisa no
banco de dados, sinteses e apresentacéo do material
encontrado.*

Com isso, a pergunta ideal ndo deve ser muito
abrangente e nem muito especifica, pois isso vai in-
terferir na pesquisa, que pode se distanciar do tema

proposto, no caso de pergunta muito abrangente, ou
tornar sua exequibilidade dificil pelo tema restrito.®

Para se formular uma pergunta, deve-se verificar a
necessidade de uma revisao sistematica sobre o tema
proposto; desenvolver uma estrutura que estabeleca a
I6gica que liga a intervengdo em saude para os desfe-
chos de interesse; usar um formato padréo para arti-
cular cada questéo clinica de interesse; estabelecer a
l6gica de cada questéo clinica; refinar cada questéo.*

Um método de se desenvolver a pergunta € utili-
zando o padréao PICO, onde estardo incluidos na per-
gunta: a populagcéo a ser estudada (P); a intervengéo
em investigacao (l); a comparacao (grupo controle) em
relagcéo a intervengao (C) e os desfechos investigados
(outcomes) (O).®

Ainda, a pergunta tem que ser classificada como
sendo de epidemiologia (incidéncia, prevaléncia), te-
rapia, acuracia de método diagnéstico, rastreamento,
prognostico, risco de maleficio, etiologia ou prevengéao.
Ao se fazer isso, a pergunta definir4d quais serdo os
tipos de estudos a serem pesquisados para melhor re-
sultado da revisao sistematica. Por exemplo, com uma
pergunta de terapia, 0os ensaios clinicos sdo os mais
apropriados, enquanto que, para uma pergunta de epi-
demiologia, os inquéritos e cortes sédo os melhores ti-
pos de estudo (Tabelal).4®

PERGUNTA CLASSIFICACAO/
TIPO
Qual parcela da popula- Incidéncia
¢éo é recém-diagnosticada
com esse problema a cada
ano?
Qual parcela da popula- Prevaléncia

¢cdo esta atualmente viven-
do com esse problema?

O que deve ser feito para Terapia
tratar esse problema?

O rastreamento precoce
desse problema, antes dos
sintomas, faz diferengca em
minha saude?

Rastreamento

O quéo eficiente é esse Acuracia de teste
exame em detectar esse diagnostico
problema?

Qual é o desfecho mais
provével desse problema?

Prognostico
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Ird existir algum efeito Dano
negativo (de uma interven-
¢ao)?

Quais sdo as causas Etiologia
desse problema?

Como esse problema
pode ser prevenido?

Prevencao

Tabela 1 - Classificagdo da Pergunta. Johns Hopkins
University. Introduction to Systematic Review and Me-
ta-Analysis. Estados Unidos da America, Johns Ho-
pkins University, disponivel em: https://www.coursera.
org/learn/systematic

d. Revisao bibliografica

Na busca de dados para responder a pergunta
previamente elaborada, bancos de dados deverao ser
explorados para a reviséo bibliografica. Para se fazer
esta busca, um protocolo devera ser desenvolvido com
os métodos para a pesquisa e seus critérios de inclu-
séo e excluséo de artigos. Essa estratégia de pesquisa
deve ser protocolada para que seja possivel se repetir
a busca de dados e achar os mesmos artigos que fo-
ram utilizados na revisdo sistematica. ¢

Além disso, para que sejam garantidas a qualidade
e abrangéncia dos artigos, a pesquisa deve incluir mais
de um banco de dados; incluir mais de um idioma; pro-
curar em literatura publicada e n&o publicada; utilizar
filtros de pesquisa; utilizar palavras-chave e vocabula-
rio controlado; e deve ser feito um screening duplo, ou
seja, dois pesquisadores devem fazer sua busca de
dados individualmente para se obter mais resultados.®

Uma forma de se executar a busca pela literatura
€: comecar por uma estratégia de pesquisa simples
e abrangente e documentar o que foi achado; utilizar
termos indexados e palavras-chave dos estudos cor-
respondentes aos critérios e revisar a estratégia ini-
cial; refazer a pesquisa para tentar obter os mesmos
resultados; repetir os passos de forma a se otimizar a
estratégia com os estudos desejados.'®

Durante a busca de dados, uma documentagéo
deve ser feita com as fontes utilizadas, as estratégias;
critérios de inclusdo e excluséo; como a pesquisa foi
feita e as datas em que as pesquisas foram realizadas.
Esse € um modo de garantir que o método possa ser
replicado posteriormente e por qualquer pessoa.*®

INTERPRETANDO VIESES

Ao formular uma revisao sistematica ou metanalise,
0 autor deve procurar ao maximo reduzir o niumero de
vieses em seu estudo. Para tanto, é essencial que ele
saiba identificar os diferentes tipos de vieses. Em uma
revisao sistematica com ou sem metanalise, o mais co-
mum deles é o viés de informagao.*’

O viés de informagéo é o principal obstaculo para
se obter conclusGes completas e relevantes em sau-
de. Isso ocorre porque ele consiste na qualidade da
informacdo que a metanalise ou revisdo sistematica
possue. Pode ser dividido em trés tipos de vieses: viés
de publicacao, viés de selecéo de resultado relatado e
viés de incluséo.*”

O viés de publicacdo se refere & probabilidade de
um estudo ser publicado dependendo da natureza de
seus resultados. Trabalhos com resultados positivos
ou que mostrem algo diferente do senso comum ten-
dem a ser mais publicados.

Um outro tipo de viés de informagao € o de sele-
¢do de resultado relatado. Ocorre quando um estudo
possui diversos resultados, mas somente alguns sé&o
relatados. Como exemplo, se em um estudo no qual
analisa-se os efeitos adversos de alguma droga desco-
bre-se que existem efeitos adversos severos e outros
menos severos, quando o estudo for publicado, caso
somente os efeitos adversos severos forem relatados
ou somente os efeitos adversos menos severos forem
relatados, teremos um viés de informagéo do tipo se-
lecéo de resultado relatado. Para se evitar esse tipo
de viés, deve-se fazer, antes de iniciar o estudo, um
protocolo de pesquisa, o qual deve conter o desfecho
primario que sera analisado, e esse deve estar claro
ao longo do estudo, para que o leitor tenha conheci-
mento do tipo de resultado que foi abordado.*®

Um terceiro tipo de viés de informagéo € o viés de
inclusdo. Ele ocorre quando é utilizado algum critério
de elegibilidade que faga com que alguns estudos se-
jam incluidos e outros, ainda que relevantes ao tema,
sejam excluidos da revisdo sistematica ou metanalise.

METODOS DE NORMATIZACAO DA REVISAO
SISTEMATICA

O aumento na produgédo de estudos cientificos,
com consequente aumento dos bancos de dados,
acompanhado do avango tecnolégico em técnicas de
pesquisa, fez com que os estudos de Revisdo Siste-
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matica e Metanalise comecgassem a incluir um nimero
maior de artigos em sua metodologia. Esse fenébmeno
enrigueceu os estudos de revisao, entretanto, tornou
as fases de compilagéo e relato dos estudos um pouco
mais dificeis, ao passo que o autor precisa sintetizar e
comparar multiplos tratamentos, de maneira que sua
revisdo nao fique enviesada ou incompleta

Felizmente, foram criados alguns métodos de pa-
dronizar e guiar a construgéo da Revisdo Sistemati-
ca e da Metanalise, como o Quality of Reporting of
Meta-Analyses (QUOROM), criado em 1999 por or-
ganizagdes internacionais que forneciam um check-
-list com itens indispensaveis para uma publicacéo
de qualidade.® Esta ferramenta foi atualizada em ju-
nho de 2005, numa reuniao em Ottawa, Canada, com
29 participantes que incluiam autores de revisoes,
metodologistas, clinicos, editores e um consumidor.
Nessa reunido, o check-list foi revisado e foram inclu-
idos itens considerados indispensaveis para uma boa
Revisado Sistematica e Metanalise. O novo check-list
foi revisado 11 vezes e renomeado como Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
-analyses (PRISMA).°

O PRISMA, hoje amplamente utilizado, oferece um
check-list com 27 itens (Tabela 2) e um fluxograma
(Figura 1) composto por quatro etapas para auxiliar o
relato dos autores. O check-list proposto pelo PRISMA
analisa todas as partes do artigo a ser publicado, in-
cluindo: titulo, resumo, introdugéo, métodos, resultados,
discussao e financiamento. O foco do check-list esta na
metodologia do trabalho, de maneira que os vieses se-
jam evitados de maneira mais eficiente. O fluxograma
do PRISMA, por sua vez, se parece, em parte, com o
fluxograma presente nos ensaios clinicos, que mostra
como os dados foram coletados em cada subgrupo.
Neste caso, o fluxograma mostra como o autor identifi-
cou os estudos relevantes para seu artigo e como des-
cartou aqueles que pouco iriam contribuir.®°

O fluxograma do PRISMA é divido em quatro par-
tes, centradas na identificagéo, triagem, elegibilidade e
artigos incluidos. A primeira parte, identifica¢éo, reine
os artigos que foram encontrados em bancos de dados
virtuais e aqueles que vieram de outros tipos de bancos
de dados.O intuito dessa etapa é descartar os artigos
“repetidos”, ja que as duas fontes podem ter acesso
aos mesmos jornais. A segunda parte € a de triagem,
na qual o autor ir4 fazer uma leitura breve de cada ar-
tigo e excluird os que néo |he interessam. Na terceira
parte, a de elegibilidade, o autor fard uma leitura com-

pleta de todos os artigos e ir4 excluir os que nao séo
relevantes. Ao final, o autor terd encontrado aqueles
artigos que deveréo ser incluidos na analise qualitati-
va e, na ultima etapa, selecionara aqueles que podem
ser incluidos na Metanalise, se esta for necessaria. E
importante que o autor se preocupe em evidenciar o
namero de artigos em cada etapa do fluxograma.®1°

Além do PRISMA, outra técnica utilizada para
auxilio do relato da revisdo sistematica € o MOOSE
(Meta-analysis of observational studies in epidemiolo-
gy), proposta por 27 especialistas, composta por es-
pecificacbes referentes a introducéo, estratégias de
busca, métodos, resultados, discussdo e concluséo,
direcionada para meta-analises e revisdes sistemati-
cas que utilizam estudos observacionais.Ela também
consiste em um check-list criado em 2000 e que re-
centemente esta sendo atualizado."

TOPICOS ITENS DO CHECK-LIST

TITULO

Titulo Identifique o artigo como uma revi-
sdo sistematica, metanalise ou ambos.

RESUMO

Resumo estruturado Apresente um sumario estrutura-
do, incluindo, se aplicavel: referencial
tedrico; objetivos; fonte de dados; cri-
tério de legibilidade, participantes e
intervengdes; avaliagdo do estudo e
sintese dos métodos; resultados; limi-
tagcbes; conclusbes e implicacdes dos
achados principais; nimero de registro
da reviséo sistematica.

INTRODUGCAO

Justificativa Descreva a justificativa da revisao
no contexto daquilo que ja é conheci-
do.

Objetivos Apresente uma afirmagéao explicita
sobre as questdes abordadas com re-
feréncia a participantes, intervencodes,
comparagoes, resultados e desenho
de estudo (PICO).

METODOS

Protocolo e registro

Critério de
elegibilidade

Indique se existe um protocolo da
revisdo, se e onde pode ser acessado
(ex. enderecgo eletrénico) e, se dispo-
nivel, forneca informacgdes sobre o re-
gistro da revisao, incluindo o nimero
de registro.

Especifique caracteristicas do
estudo (ex. PICO, extensdo do se-
guimento) e relate caracteristicas (ex.
anos considerados, idioma, se é publi-
cado) usadas como critérios de elegi-
bilidade, apresentando justificativa.
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Fontes de
informacéo

Busca

Selecdo dos estudos

Processo de
coleta de dados

Itens de dados

Risco de viés
em cada estudo

Medidas de
sumarizagao

Sintese de
resultados

Risco de viés
entre estudos

Analise adicional

RESULTADOS
Selecgao de estudos

Caracteristicas
dos estudos

EDITORIAL

Descreva todas as fontes de infor-
macao na busca (ex. base de dados
com datas de cobertura, contato com
autores para identificacdo de estudos
adicionais) e data da Ultima busca.

Apresente a estratégia completa
de busca eletrénica para pelo menos
uma base de dados, incluindo os limi-
tes utilizados, de forma que possa ser
repetida.

Apresente o processo de selecao
dos estudos (ex. busca, elegibilidade,
incluidos na reviséo sistematica e, se
aplicavel, incluindo na metanalise).

Descreva o método de extracdo
de dados dos artigos (ex. formas para
piloto, independente, em duplicata) e
todos os processos para obtencdo e
confirmacdo de dados dos pesquisa-
dores.

Liste e defina todas as variaveis
obtidas dos dados (ex. PICO, fontes
de financiamento) e qualquer referén-
cia ou simplificacao realizada.

Descreva os métodos usados para
avaliar risco de vieses em cada estu-
do (incluindo a especificagéo, se foi
feito durante o estudo ou no nivel de
resultados) e como esta informagéo foi
usada na analise dos dados.

Apresente as principais medidas
de sumarizagdo dos resultados (ex.
risco relativo, diferenca entre médias).

Descreva os métodos de mani-
pulagcdo dos dados e combinagéo de
resultados dos estudos, se realizados,
incluindo medidas de consisténcia (ex.
I?) para cada metanalise.

Especifique qualquer avaliagédo do
risco de vieses que podem influenciar
a evidéncia cumulativa (ex. publicacdo
de viés, relato seletivo entre estudos).

Descreva métodos de anélise adi-
cional (ex. analise de sensibilidade
ou andlise de subgrupo, metarregres-
sao), se feito, indicando quais foram
pré-especificados.

Apresente nimeros dos estudos
selecionados, avaliados para elegibi-
lidade e incluidos na revisdo, razdes
para exclusdo em cada estagio, ideal-
mente por meio de diagrama.

Para cada estudo apresente ca-
racteristicas para extragdo dos dados
(ex. tamanho do estudo, PICO, perio-
do de acompanhamento) e apresente
citagdes.

Risco de viés
entre os estudos

Resultados dos
estudos individuais

Sintese de
resultados

Risco de viés

através dos estudos

Analise adicional

DISCUSSAO

Sumaério de
evidéncia

Limitagbes

Conclusées

FINANCIAMENTO
Financiamento

Apresente dados sobre o risco de
viés em cada estudo e, se disponivel,
qualquer avaliagdo em resultados (ris-
co de viés em cada estudo).

Para todos os resultados conside-
rados (beneficios e riscos), apresente
para cada estudo: a) sumario simples
de dados para cada grupo de interven-
¢éo e b) efeitos estimados e intervalos
de confianga, idealmente por meio de
graficos.

Apresente resultados para cada
metanalise feita, incluindo intervalos
de confianca e medidas de consistén-
cia.

Apresente resultados de qualquer
avaliagéo de risco de viés, através de
estudos (risco de viés entre estudos).

Apresente resultados de andlises
adicionais, se feitas (ex. analise de
sensibilidade ou subgrupo, metarre-
gressao (analise adicional).

Sumarize os resultados principais,
incluindo a forca de evidéncia para
cada resultado; considere sua relevan-
cia para grupos-chave (ex. provedores
de cuidados em saude, usuarios e for-
muladores de politicas).

Discuta limitagbes no nivel do
estudo e dos resultados (ex. risco de
viés) e no nivel da revisdo (ex. obten-
¢éo incompleta de pesquisas identifi-
cadas, relato de vieses).

Apresente a interpretacdo geral
dos resultados no contexto de outras
evidéncias e implicagbes para futuras
pesquisas.

Descreva fontes de financiamen-
to para a revisao sistematica e outros
suportes (ex. suprimento de dados),
papel dos financiadores na revisao
sistematica.

Tabela 2. Checklist dos itens referidos na Reviséo Sis-
tematica e Metanalise (traduzido). Moher D, Liberati
A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009).
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med
6(7): €1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097
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EDITORIAL

EDITORIAL

Estudos encontrados Estudos adicionais
através de banco de encontrados através de
dados (n = 270} outras fontes {n =23)

Y h
Estudes duplicados que foram removidos
(n=43)

l Estudos excluidos (n = 67)
o Estudos em animais in-witro (65)
Estudos rastreados (n = 187) Estudos em Sabetes e chncer de pristata (2]

Estudos lidos por inteiro e exduides, com
r raado (n = 106}

Estudos lidos per Inteiro e p | Estudos observacionais nso relacionados
elegiveis (n = 120) 20 uso de metformina em cincer de

prastata (9)
l Revisbes (46)

Estudos sabre risco de cincer {35)

&lggmmade ] %@amm]

Miltiplas publicages por estudo
excluidas (n=4)

Estudos incluidos na andlise Estudos em outros cnceres que nde
aualitativa (n=13) \A cncer de prostata (1)

Incluidos

Estudas incluidos na
andlise quantitativa
[metandlise) (n = 9)

Figura 1 - Fluxograma extraido do PRISMA (tradu-
zido).Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The
PRISMA Group (2009). Preferred Reporting ltems for
Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA
Statement. PLoS Med 6(7): e1000097. doi:10.1371/
journal.pmed1000097

METANALISE

Antes utilizada como sin6nimo de Revisdo Siste-
matica, a Metanalise hoje é definida como uma analise
quantitativa e componente opcional de uma Revisdo
Sistematica.* O termo metanalise foi definido em 1976,
por Glass, como a “andlise estatistica de uma gran-
de colecéo de resultados de estudos individuais, com
0 prop6sito de combinar estes resultados” ou, como
melhor especificado por Hugue em 1988, como “uma
andlise estatistica que combina os resultados de di-
versos estudos considerados “combinaveis” pelo pes-
quisador”.® Ao facilitar a comparacéo entre os estudos
e fornecer dados estatisticos, a metanélise fomenta a
discussao sobre a heterogeneidade de cada estudo e
responde questdes nao propostas pelo objetivo prima-
rio do autor, além de aumentar o impacto estatistico do
trabalho.*

A elaboragdo da metanalise vem logo ap6s uma
andlise qualitativa dos artigos selecionados pela Re-
visdo Sistematica, onde os autores irdo identificar

os estudos semelhantes em populacdo, tratamento
ou desfecho, por exemplo. O préximo passo é “con-
verter” cada um dos artigos em medidas de efeitos.
A medidas de efeito sdo utilizadas para representar,
numericamente, os artigos escolhidos para facilitar
a comparagao entre eles e dar maior credibilidade a
comparacado, ao passo que se torna menos subjetiva.
Como o propésito da Metandlise é sintetizar os artigos
em um unico efeito comum, € feita uma média ponde-
rada com estas medidas. A média é ponderada porque
existe uma diferenca entre o impacto e a relevancia de
cada estudo, principalmente com relagéo ao tamanho
da populagéo estudada por cada um. E muito provavel
que um estudo realizado com 15.000 pacientes tenha
mais relevancia que um estudo realizado com 300 pa-
cientes. Assim, a média ponderada fornecera um re-
sultado mais fidedigno.*&

Existem dois modelos principais para a elaboragéo
da metanalise: o Modelo de Efeitos Fixos e o Modelo
de Efeitos Aleatoérios. O Modelo de Efeitos Fixos consi-
dera que a variabilidade entre os estudos sé existe por
erros intrinsecos a execug¢do da pesquisa e que, se
estes ndo existissem, todos teriam um efeito comum.
Ja o Modelo de Efeitos Aleatérios assume que o valor
comum entre os estudos é afetado ndo sé pelos er-
ros intrinsecos de cada estudo, mas como pela prépria
heterogeneidade entre eles, somando este valor ao
célculo da medida de efeito final. Este Ultimo costuma
ser o mais recomendado. O autor pode precisar de aju-
da de estatisticos ou pesquisadores mais experientes
para esta etapa, mas, felizmente, ja existem softwares
especializados e gratuitos disponiveis na rede que po-
dem facilitar a elaboragéo dos calculos.*2

E comum representar os resultados da metanalise
em um diagrama usado desde a década de 70, chama-
do de Forest Plot (Figura 2). Ele fornece um sumario
esquematizado para que o autor e o leitor do artigo
possam entender as comparacdes feitas de maneira
mais pratica. Analisando a imagem da Figura 5, a colu-
na a esquerda representa os estudos e suas datas de
publicacéo e a coluna da direita representa medida de
efeito de cada estudo. Cada estudo € representado por
um quadrado de tamanho proporcional ao tamanho da
amostra e a linha que passa por ele representa o inter-
valo de confianga de cada estudo. A linha vertical cen-
tral representa o valor em que controle e intervencéo
tém o mesmo risco ou chance de obter um desfecho, o
valor nulo. Quando um dos estudos “toca” a linha ver-
tical, significa que a intervengéo nao teve relevancia
estatistica. A linha vertical também divide a Forest Plot
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em duas areas distintas: se o quadradinho que repre-
senta o estudo e seu intervalo de confiancas estive-
rem mais a esquerda, significa que a intervencao teve
impacto sobre o grupo testado; se o estudo estiver do
lado direito, significa que a intervengcédo desfavoravel
em comparagéo ao grupo controle. A medida geral da
andlise, ou seja, a média ponderada dos estudos sera
representada pelo diamante. Toda a representacéo
esta contida num intervalo de confianca de 95%.°

Estimativas com intervalo de confianga de 95%
Linha de nenhum efeito

Kennedy 1997
Locke1952A . Estimativa e intervalo
Lopes 1997 de uc::ﬁanqa para cada
Reynolds1998 gl
Selberth 1994 - )
Estimativa e intervalo
de confianga para a
' ! - metanalise
0.2 1.0 5 Escala (medida de efeito)
Taxa de risco
Favorece , Favorece | Diregdo do efeito
grupo grupo
intervengdo controle

Figura 2 - Forest Plot. Johns Hopkins University. In-
troduction to Systematic Review and Meta-Analysis.
Estados Unidos da America, Johns Hopkins Univer-
sity, disponivel em: https://www.coursera.org/learn/
systematic-
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Atualizacao em Cardiopediatria

Miocardio Ventricular Nao Compactado

INTRODUCAO

A ndo compactacdo ventricular é uma cardiomio-
patia definida por uma falha no processo normal da
embriogénese endomiocardica. Esta anormalidade
pode estar associada a outros defeitos cardiacos con-
génitos, mas também ocorrer na auséncia de outras
anomalias cardiacas. O miocéardio ndo compactado &
definido por trés marcadores: trabéculas ventriculares
proeminentes, recessos intertrabeculares profundos
e um fino leito compactado. Existe uma variabilidade
morfoldgica entre um quase ausente leito compactado
e presenca de componente trabecular predominando
até um leito compactado bem representado com tra-
béculas proeminentes alternando com recessos pro-
fundos. Apesar da American Heart Association' ter
classificado como cardiomiopatia genética, tanto a
Organizagédo Mundial de Saude quanto a Sociedade
Europeia de Cardiologia? classificaram o miocardio
ndo compactado ventricular como cardiomiopatia ndo
classificada. Frequentemente esta associada a outros
defeitos cardiacos congénitos, embora possa ocorrer
na auséncia de outras anomalias cardiacas.

GENETICA

Ambas as formas familiar e esporadica de ndo com-
pactacéo tém sido descritas. A base genética da forma
familiar encontra-se em pesquisa, estando a maioria
dos casos associados a mutagdes nos mesmos genes
que causam outros tipos de cardiomiopatias. Estudos
envolvendo predominantemente criancas mostraram
uma recorréncia familiar em cerca de metade dos ca-
sos®4, ja na faixa etaria adulta foi demonstrado uma
recorréncia variando entre 12 e 18%5%6. A forma néo
familiar ou esporadica pode ser adquirida, com carac-
teristicas fenotipicas de nao compactacao ventricular
identificadas em casos incluindo gravidez’, anemia
falciforme® e atletas jovens®. Nestes casos, as trabe-

Anabel Goées Costa’

Palavras-chave: miocardio ndo compactado, insuficiéncia cardiaca, cardiopatia genética.

culacbes ocorreriam em resposta a sobrecarga meca-
nica e podem desaparecer com sua retirada. Nao se
conhece uma predisposicéo genética nestes casos. A
sindrome de Barth é uma desordem recessiva ligada
ao X com mutagdes no gene Tafazzin, diagnosticada
pré-natal ou em lactentes, caracterizada por retardo do
crescimento, desenvolvimento muscular anormal, com
fraqueza do ténus muscular, neutropenia e cardiomio-
patia incluindo miocéardio ndo compactado™.

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia é pobremente conhecida. Em séries
ecocardiograficas de adultos, a prevaléncia foi 0.014%.
O miocérdio ndo compactado ocorre em lactentes (0.81
por 100.000/ano) e criangas (0.12 por 100.000/ano).
Em série de casos inicial, a idade média ao diagnostico
foi 7 anos (variando de 11 meses a 22 anos)®*. Relatos
de casos subsequéntes tem descrito este encontro em
adultos incluindo idosos®®'. Homens parecem mais
acometidos do que mulheres, com uma incidéncia que
varia de 56 a 82%3458,

CARACTERISTICAS CLINICAS E FISIOPATOLOGIA

As principais manifestagbes clinicas descritas
correspondem a insuficiéncia cardiaca, arritmias e
eventos embdlicos. Existe grande variabilidade na
apresentacdo anatOmica e clinica em miocéardio nao
compactado. Pode ocorrer uma forma severa de nao
compactacéo nas paredes apical e inferolateral asso-
ciada a dilatagcéo e disfuncéo ventricular esquerda até
a ocorréncia de trabeculacdes proeminentes (porém,
menos pronunciadas) e recessos intertrabeculares
com um leito compactado preservado sem disfuncgéao.
O ventriculo esquerdo é uniformemente afetado, mas
a ndo compactacao ventricular tem sido descrita, com
a nao compactacdo do ventriculo direito em menos
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da metade dos casos'. Tanto a disfuncdo sistdlica
quanto a diastélica tém sido descritas. Arritmias séao
comuns com a fibrilagéo atrial relatada em cerca de
25% dos adultos com MNC?%. Taquiarritmias ventricu-
lares presentes em cerca de 47% e metade das mortes
em algumas séries de casos corresponderam a morte
subita®5613, Taquicardia paroxistica supraventricular e
bloqueio atrioventricular completo também tém sido re-
latados®5'4. A ocorréncia de eventos tromboembodlicos,
incluindo acidente vascular cerebral, ataque isquémico
transit6rio, embolismo pulmonar e infarto mesentérico,
variou de 21 % a 38%3**¢. Embora nenhum evento em-
bélico tenha sido relatado em uma grande série pedi-
atrica com miocardio ndo compactado*. O miocardio
néo compactado em ventriculo esquerdo também néo
pareceu ser fator de risco para acidente vascular cere-
bral ou eventos embdlicos em adultos’®.

Figura 1 - Proeminentes trabecula¢des e recessos
profundos envolvendo o apice ventricular esquerdo.

Figura 2 - Area ndo compactada limitada a poucas
trabéculas em regido apical.

DIAGNOSTICO

O diagnostico de ndo compactagéo ventricular apre-
senta como ferramenta béasica o ecocardiograma, es-
tando relacionado aos critérios anatémicos ja relatados
e quando lesdes cardiacas, tipo obstru¢éo de valva se-
milunar ou anomalias de artérias coronarias, sdo exclu-
idas. Em uma grande série de pacientes com miocardio
ndo compactado, os segmentos apical e inferior estédo
envolvidos em todos os pacientes, com os segmentos
médio e lateral acometidos em mais de 80% dos casos®.
O apice ventricular direito esteve envolvido em 41% dos
casos'2. As fungoes sistdlica e diastélica sdo avaliadas
pelo ecocardiograma. Varios critérios diagnoésticos eco-
cardiograficos foram descritos, permanencendo o crité-
rio de Jenni et al. com a medida da relagdo do MNC/
MC maior que 2 na sistole final, em eixo curto paraes-
ternal esquerdo, o mais usado'®. Stollberger relatou a
deteccédo de mais que trés trabeculagbes visiveis no
mesmo plano de corte como critério para miocardio ndo
compactado". Embora a ecocardiografia seja o exame
diagnostico de escolha, outras modalidades, como a
ecocardiografia de contraste, podem ser Uteis quando a
imagem pelo ecocardiograma convencional € pobre ou
o diagnéstico € incerto.

non-compacted g » compacted non-compacted
—_—— ] plntisthutebis, denteteed ™y, T
compacted - f compacted

Figura 3 - Ecocardiograma no corte apical, quatro ca-
maras mostrando trabeculacdo proeminente versus
Hipertrabeculacéo.

Figura 4 - Imagem em Doppler Colorido de coragao
com miocardio nao compactado.
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A ressonancia magnética cardiaca mostra uma boa
correlagdo com a ecocardiografia para localizagéo e
extensdo da ndo compactagéo. A diferenca na inten-
sidade do sinal em miocardio ndo compactado pode
ajudar a identificar substrato para arritmias potencial-
mente letais. O maior marcador é a presenca de varias
trabeculagbes proeminentes com envolvimento topo-
grafico dos segmentos apical e médio das paredes in-
ferior e lateral. Petersen prop0s a relagdo NC/C maior
que 2.3 na ressonancia magnética cardiaca como o
ponto de corte para o diagnéstico de miocéardio néo
compactado do ventriculo esquerdo®.

Figura 5 - Ressonéancia magnética cardiaca em pa-
ciente com miocardio ndo compactado.

TRATAMENTO E MANEJO CLINICO

O tratamento inclui confirmacdo do diagnostico
ecocardiografico e por ressonancia magnética cardia-
ca. O diagnéstico diferencial devera afastar a presenca
de hipertrabecula¢des grosseiras com leito compac-
tado normal, miocardiopatia hipertrofica apical, car-
diomiopatia dilatada, fibroelastose endomiocérdica e
trombo apical ventricular esquerdo. O manejo clinico
dependera da presenca de insuficiéncia cardiaca, ar-
ritmias e eventos embolicos. Pacientes com tamanho
e fungé@o do ventriculo esquerdo normais deverdo ser
conduzidos sob monitorizagdo clinica. Pacientes sin-
tomaticos com dilatacao e disfungéo ou hipertrofia sdo
conduzidos de acordo com a clinica e guidelines cor-
respondentes. Membros da familia deveréo ser ava-
liados por ecocardiograma para diagnostico da forma
familiar, sendo o teste genético util para confirmar o
diagnostico™ . A monitorizag&o clinica inclui historia
clinica, exame fisico, ecocardiograma, Holter e tropo-
nina de alta sensibilidade. A anticoagulagéo sistemati-
ca é controversa. Na pratica clinica, os pacientes com
miocardio ndo compactado e disfungao ventricular tém
recebido anticoagulagéo oral, embora nenhum estudo
clinico tenha mostrado, até o momento, seguranca e
beneficio real desse tratamento®5%. Ainda ndo foram

avaliados até o momento preditores clinicos que sugi-
ram efetividade do cardiodesfibrilador implantavel e te-
rapia de ressincronizac¢édo cardiaca nos pacientes com
miocéardio ndo compactado. Ndo se conhece o risco
de complicagbes como perfuragdo ventricular durante
o implante de eletrodos pela presenca de finos leitos
compactados e recessos profundos nestes coragoes.
A terapia de ressincronizagdo cardiaca melhorou a
capacidade funcional pelo NYHA e pode ser conside-
rada em pacientes com Fragéo de Ejecdo menor ou
igual a 35% e sinais de dissincronia ventricular?'. Outro
estudo comparou os efeitos da terapia de ressincroni-
zacgao cardiaca no remodelamento reverso ventricular
esquerdo em pacientes com cardiomiopatia associada
ou ndo a ndo compactagéo ventricular, mostrando que
pacientes com CMD-NCV tiveram um maior remodela-
mento reverso ventricular esquerdo apds TRC do que
pacientes com cardiomiopatia sem NCV22,

O diagnéstico e manejo clinico nos pacientes porta-
dores de miocardio ndo compactado e familiares estéao
listados na Tabela 1. No painel a esquerda sugere-se 0
exame de imagem como ferramenta inicial no portador.
Para confirmar o diagnéstico ou determinar o envolvi-
mento potencial em membros da familia, a histéria fa-
miliar e rastreio ecocardiografico sdo duas opcodes de
conduta. A monitorizagéo clinica em portadores inclui
exame fisico, eletrocardiograma, ecocardiograma e a
isoforma MM da creatina kinase (apenas na avaliagéo
inicial). Para monitorizacdo de parentes de primeiro
grau, opg¢des incluem rastreio clinico a cada trés anos,
iniciando na infancia e, se a mutagéo € identificada,
rastreio clinico anual em criancas e a cada um ou trés
anos nos adultos. Opgdes de tratamento sdo mostra-
das no painel & direita e dependem inteiramente do
fenétipo e quadro clinico, devendo-se seguir os guide-
lines correspondentes®.

PROGNOSTICO

Aproximadamente, 60% dos pacientes descritos
em uma grande série® fora, a Obito ou submetidos a
transplante cardiaco dentro de 6 anos do diagnoéstico.
Similarmente, em uma série de 34 adultos com MNC,
47% foram submetidos a transplante cardiaco ou ébito
no periodo de 44+-39 meses®. A ocorréncia de embolia
sistémica, arritmia ventricular e morte foi considera-
velmente mais baixa em uma grande série pediatrica®,
quando comparada a adultos e a série de casos ini-
cial de Chin et al.?, embora aproximadamente 90% dos
pacientes acompanhados pelo periodo de 10 anos te-
nham desenvolvido disfuncdo ventricular. Oechslin et
al.® relataram que certas caracteristicas clinicas eram
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observadas com maior frequéncia em nao sobreviven-
tes, quando comparados a sobreviventes com MNC,
incluindo didmetro diastélico final ventricular esquerdo
maior na apresentacao, classe funcional IlI-1V, fibrila-
¢cao atrial persistente e bloqueios de ramos. Pacientes
com caracteristicas de risco sdo candidatos a inter-
vencdes precoces e agressivas, incluindo implante de
cardioversor implantavel e avaliagéo para transplante
cardiaco.

CONCLUSAO

Existem multiplas bases etiol6gicas para a nédo
compactagéo ventricular: podendo ocorrer isolada ou
em associacao com doengas genéticas e outros defei-
tos congénitos. Ser esporadica ou adquirida em con-
dicdes fisiolégicas ou patoldgicas. Ser permanente ou
transitéria. Embora a ecocardiografia e ressonancia
magnética sejam Uteis no diagnéstico de miocardio

ndo compactado, existem limitacbes presentes pela
variabilidade inter e intraobservador. Guidelines para o
manejo clinico em portadores de MNC sugerem que a
forma familiar deve ser diagnosticada através da pes-
quisa ecocardiografica em membros da familia. Tes-
tes genéticos ndo mudam o manejo clinico da doenca,
mas ajudam a confirmar o diagnéstico e/ou determinar
o desenvolvimento potencial do fen6tipo. O miocardio
ndo compactado pode estar associado a uma larga va-
riacdo clinica e fisiopatol6gica, fortalecendo o concei-
to de que histéria natural e prognostico no MNC pode
ser melhor que o imaginado. Isto & corroborado pelo
diagnostico acidental em familias e a associagéo a um
curso estavel por anos. Pacientes sintométicos com
disfungéo ventricular esquerda, o tratamento é o usu-
al para insuficiéncia cardiaca. A decisdo de terapia de
ressincronizagao cardiaca ou cardioversor implantavel
segue as recomendacdes em vigéncia. A anticoagula-
¢ao sistematica é controversa.

DIAGNOSTICO

Diagnostico Ecocardiografico em portador de MNC

Ressondncia Magnética Cardiaca (RMC)
(confirma o diagndsico, adiciona informagbes)

Historia familiar e rastreio ecocardiografico de parentes

(confirma o diagnéstico e'ou determina a evoluglo potencial
no famikar)

Testes Genéticos em Portadores:

- Em casos de sindromes suspedas / doencas em portadores
de MNC (Ex.: Sindrome de Barth)

- Testes para genes associados a MNC

Em parentes:

- Testes genéSicos em parentes, apds identficaclo de
mutagdo em portador

- Estudos em famikares

Tabela 1 - Manejo clinico em pacientes com miocardio ndo compactado.

MONITORIZACAO TRATAMENTO
Monitorizacdo Clinica | » Depandendo do Fenotipo,
em Portador: pacentes s&0 conduzidos
- Exame fisico de acordo com a dinica e
-ECG gudelines
-ECO correspondentes
- CK-MM (Isoforma

creatina-inase-MM). » Anticoagulacso Oral®

Apenas na avaliagdo
rwoal » Cardicdesfibrilador

Implantével (CDI)
Em parentes de
primeiro grau dos 7 Terapade
portadores de MNC: Ressincronzago
- Rastreio clinco a Cardiaca
cada 3 anos
comecando na infancia
- Se a mutagdo ¢
dentficada, rastreio

clinico anual em
cniangas e 1-3 anos em
adultos
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O Uso da Glutamina em Cirurgia
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RESUMO

A glutamina (GLN) é um aminoacido neutro, condi-
cionalmente essencial e descrito como o mais abundan-
te no plasma e tecido muscular humano, esta envolvida
em diversas fun¢cdes metabdlicas e vias de sinaliza¢do
celular. E importante para a modulacdo da expressdo
de genes relacionados com a sintese e degradacgéo de
proteinas e a ativacao de genes envolvidos com a pro-
liferacdo e controle celular. Além disso, contribui para
a homeostasia celular em meio a agentes infecciosos
e espécies reativas de oxigénio. Atualmente, a suple-
mentag&o com glutamina tem sido bastante utilizada em
protocolo de intervencgéo clinica e hospitalar na nutricdo
oral, enteral e parenteral, como terapia imunomodulado-
ra em pacientes cirlrgicos no pré e pds-operatorio e no
tratamento de pacientes em estado clinico de hiperca-
tabolismo, como em septicemia, traumas, queimaduras,
visando melhorar o estado clinico, nutricional e imunita-
rio. Diversas evidéncias apontam para potenciais bené-
ficos promovidos pela glutamina na cicatrizagéo de fe-
ridas, melhor reversao de lesdes isquémicas intestinais
e da funcado de absorcao intestinal, além de melhora do
estado de pacientes submetidos a cirurgias oncolégicas
e na redugdo no tempo de internamento hospitalar. O
uso da glutamina parece néo ter efeito sobre a reducéo
do tempo de internamento de pacientes criticos nem
sobre a mortalidade, exceto nos pacientes vitimas de
queimaduras extensas.

PALAVRAS-CHAVE: cirurgia, glutamina, imunonu-
tricdo, nutricdo enteral, nutricdo oral, nutricdo parente-
ral, nutrologia

INTRODUGAO

A glutamina é um aminoé&cido livre, sintetizado pela
enzima glutamina sintetase, que converte o glutamato
em glutamina, através da utilizacédo de amébnia como
fonte de nitrogénio e consumo de trifosfato de adenosi-

Marcos Dantas Moraes Freire'!, Eula Graciele Amorim Neves?,
Songeli Menezes Freire?, Andre Ney Menezes Freire!

na'. Esta enzima esta presente nos musculos esquelé-
ticos, pulmdes e figado, sendo importante na regulagéo
do metabolismo celular do nitrogénio®. As células da
mucosa intestinal, leucocitos e células do tubulo renal
séo tecidos consumidores da glutamina com elevada
atividade da enzima glutamina e que hidrolisa a glutami-
na e a converte em glutamato e aménia®.

As concentragfes plasmaticas e teciduais de gluta-
mina estdo diminuidas em situagdes clinicas e catab6-
licas, que podem decair de 0,6 a 0,9 mmol/L em niveis
normais para 0,4mmol/L*®. Durante essas circunstan-
cias, a diminuicdo da concentracdo plasmatica de glu-
tamina ocorre devido a taxa de captacéo e utilizagcao
deste aminoacido por diversos tecidos e que € superior
a taxa de sintese e liberagdo pelo musculo esqueléti-
co®. Nessas condigOes, a glutamina é considerada um
aminoéacido condicionalmente essencial ou condicional-
mente indispensavel em situa¢des de hipercatabolismo
associadas a grandes cirurgias, queimaduras extensas,
sepse e inflamacdes’.

De acordo com o Projeto Diretrizes em Terapia Nutri-
cional de 2011, a intervencao nutricional pode ser reali-
zada por via oral, quando o individuo possui condi¢des
normais de degluticdo, por via enteral (sonda nasogas-
trica, gastrostomia e jejunostomia), pelo tubo digestivo,
quando o mesmo é funcionante, e parenteral por via
endovenosa, em situagbes em que a via enteral esté
contraindicada ou é insuficiente para suprir todas as ne-
cessidades do individuo®.

Diversos estudos foram realizados com modelos ex-
perimentais e clinicos sobre a glutamina e gradualmen-
te as sociedades de nutricdo, médica e cirtrgica tém
usado este aminoacido com diferentes abordagens te-
rapéuticas. Nos Quadros | e Il encontram-se listadas di-
ferentes abordagens de estudos publicados entre 2011
€ 2016, com caracterizacdo das populacdes de estudos
in vivo utilizando glutamina por intervencao oral, enteral
e parenteral, em diferentes morbidades e em pacientes
cirargicos.
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O nosso grupo de pesquisa em associagcdo com a
Faculdade de Medicina da UFBA e com o Instituto de
Ciéncias da Saude da UFBA desenvolve varios proje-
tos com o objetivo de avaliar o efeito da suplementa-
¢éo com glutamina por via oral, enteral e parenteral no
perfil clinico, nutricional e imunolégico de pacientes em
internamento no Hospital Santa Izabel da Santa Casa
de Miseric6rdia da Bahia, além de estudos in vitro com
glutamina e células do sistema imune.

O objetivo do presente trabalho é a revisao de litera-
tura do uso da glutamina em condigbes cirargicas, dos
seus desfechos clinicos e suas bases imunolégicas.

A GLUTAMINA E O SISTEMA IMUNE

A glutamina atua no processo de proliferacdo linfo-
citaria e fagocitose de macréfagos, sendo uma fonte
energética para células do sistema imune®. Modelos de
estudos in vitro demonstraram aumento na proliferacao
e manutencdo das estruturas celulares de linfocitos,
macréfagos e células Hela, utilizando meio de cultura
suplementado com glutamina. Na modulagdo osteo-
clastogénica in vitro, a suplementacdo com glutamina
estimulou a geracéo de osteoclasto induzida por RANK-
-L e diminuiu a apoptose em macréfagos - RAW cells
264.7 em meio especial'®.Outros estudos evidenciaram
a participagcéo da glutamina na modulacédo da prolifera-
¢éo de linfécitos T e expressao de receptores de Inter-
leucina-2'"12,

A diferenciagé@o de linfécitos B e producdo de anti-
corpos é dependente da concentracéo fisioldgica de
glutamina'®. Resultados preliminares do estudo in vitro
de nosso grupo de pesquisa utilizando glutamina na
concentragcao de 40 mM em sangue periférico de indivi-
duos saudaveis demonstraram aumento na expressao
da molécula CD19 (em linfécitos B), a partir de dados
do percentual de valores da média de intensidade de
fluorescéncia (MIF), em relagéo ao grupo controle, ndo
suplementado com glutamina'.

Lorenz et al. (2015) citam o papel da glutamina, com-
ponente da dieta imunomoduladora Reconvan® (gluta-
mina, arginina, glicina, tributirato, EPA, DHA, w-3 e w-6,
vitaminas C, E e B-caroteno, selénio e zinco), e referem
o efeito benéfico da glutamina na fungéo imunol6gica
de pacientes politraumatizados e pos-cirargicos, suple-
mentados por via enteral durante 14 dias'®. Os resulta-
dos demonstraram aumento na populagéo de linfocitos
totais e linfécitos T Helper no grupo suplementado com
glutamina a partir do terceiro dia com a dieta imunomo-
duladora, enquanto que nos pacientes do grupo con-
trole houve diminuigdo da populacao linfocitaria ou ma-
nutencdo em niveis baixos. Isto indica uma melhora na

funcéo do sistema imune dos pacientes suplementados
com a glutamina, o que pode influenciar diretamente na
diminuicéo do risco de infecgbes e diminuicao no perio-
do de internamento.

SUPLEMENTAGAO COM GLUTAMINA EM CI-
RURGIA

Doencas graves e cirurgias de grande porte re-
duzem os niveis de glutamina

O trauma cirargico desencadeia um processo agudo
que resulta no catabolismo dos carboidratos, lipideos e
das proteinas, através de horménios contrarregulatorios
(epinefrina, glucagon, cortisol e GH), além das citoci-
nas (IL-1, IL-6, TNF-alfa)'é. Este catabolismo promove a
degradacao das reservas de glicogénio, a mobilizacdo
de gorduras e proteinas (resultando na degradacéo do
musculo esquelético), além da deplecao dos niveis de
glutamina'.

Em condicbes de doencgas graves ou em cirurgias
de grande porte (aneurisma de aorta e colocacéo de
protese de quadril)®'°, o masculo esquelético consegue
prover glutamina para o sistema através da glutamina
sintetase®, porém, em poucas horas, os niveis de glu-
tamina s&o bastante reduzidos em diversos tecidos*2'.

A glutamina est4 reduzida em 25-35% dos pacientes
admitidos na UTIl e uma maior exaustao esta relacio-
nada com o tempo de internamento prolongado e em
pacientes com doencgas graves®. Uma concentracdo de
glutamina menor que 420 mmol/L é um preditor de mor-
talidade, independentemente de outros fatores®:24.

A glutamina e a melhora da funcéo e da vascula-
rizacdo intestinal

A glutamina foi associada com a melhora da fungéo
intestinal a partir da maior expressao de proteinas de
choque térmico (HSP), como a HSP-70%. A HSP pare-
ce proteger o individuo contra respostas inflamatorias
sistémicas, como a translocacéao bacteriana de origem
intestinal?®®. Pacientes tratados com glutamina por 7 dias
tiveram maiores concentragdes séricas de HSP-70, em
comparagao com o grupo controle®.

Pacientes vitimas de traumas podem se beneficiar
da suplementacdo com glutamina, ja que ha menor de-
senvolvimento de vémitos e diarreia, em comparacao
com os individuos nao suplementados, além de melho-
rar a tolerancia a nutricéo enteral, melhorando as metas
cal6ricas do grupo suplementado (75%), em compara-
¢&0 com o grupo controle (46%)2.

A maior concentragéo de glutamina pode contribuir
na reversao da vasoconstriccdo esplanctinica, através
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de cascada de sinais que culminam com liberagéo de
acido nitrico, substancia que gera vasodilatagédo lo-
cal®*%®, fato que gera potencial impacto positivo na re-
cuperacao de pacientes que sofreram abdome agudo
isquémico. Além disso, pacientes que sofrem lesdes is-
quémicas intestinais podem se beneficiar da glutamina,
ja que a maior concentracao desta substancia melhora
a absorgéo de glicose pelos enterdcitos, 0 que também
esta relacionado com uma melhor recuperagéo desta
doenga®'.

Melhora do estado de pacientes com cancer

O céncer também é um estado catabdlico e a de-
plecdo de glutamina esta associada com a supressao
de linfocitos T, que sa@o responsaveis pela destruicao
de células cancerigenas®. Pacientes submetidos a ci-
rurgia de cancer colorretal obtiveram reducdo de com-
plicagbes relacionadas com a quimioterapia (mucosite
intestinal e diarreia), além da melhora no balan¢o de ni-
trogénio e cicatrizagcéo da ferida cirurgica®.Tutanc et al.
(2013), avaliando o efeito da glutamina por via oral em
pacientes com cancer submetidos a radioterapia tora-
cica, observaram reducéo da esofagite aguda induzida
pelo processo radioterapico®.

Diversos estudos apontaram beneficios da suple-
mentagdo com glutamina em pacientes tratados com
5-Flouracil, incluindo reducéo significativa de mucosi-
te e ulceragdes na mucosa gastrica e duodenal, além
de melhor manutencé&o das vilosidades intestinais,
em comparacao com o grupo controle®. Outro estu-
do demonstrou que, além da melhora do balanco de
nitrogénio, pacientes suplementados com glutamina
tiveram menor tempo de internacdo, em comparagcao
com o controle®.

A atenuacdo do processo inflamatorio e o controle
de indice glicémico foram evidenciados em criangas
submetidas a palatoplastia, apds suplementacao com
glutamina por via parenteral, durante 12 horas®. Além
disso, efeitos satisfatorios no estado nutricional apés
suplementacdo com glutamina por via oral, também fo-
ram vistos por Boligon e Huth (2011) em pacientes com
neoplasia de cabeca e pescoco durante 60 dias de tra-
tamento radioterapico e quimioterapico. A prevencao de
mucosite também foi observada, nesses pacientes®.

Melhoria na cicatrizacdo de feridas e infeccdo

A suplementacdo com glutamina por via parenteral,
em pacientes submetidos a cirurgia de cancer colorre-
tal, gerou menores taxas de infec¢éo de ferida, absces-
so intra-abdomial e de deiscéncia de ferida cirdrgica,
além de diminuicdo do tempo de internagéo nos indi-

viduos suplementados, em comparagdo com O grupo
controle®. A melhor cicatrizacdo pode estar associada
com a capacidade de a glutamina servir como substrato
para a proliferacéao de fibroblastos, que sintetizam a ma-
triz extracelular®, além de ser metabolizada em prolina,
aminoacido essencial para a sintese do colageno®.

Tempo de internamento e mortalidade

Uma metanalise recente, com 19 ensaios clinicos,
incluindo 1.243 pacientes submetidos a grandes cirur-
gias, com dose, em média de suplementacao de gluta-
mina de 0,3 g/kg/dia evidenciou redu¢&o de 2,67 dias de
internamento, em comparagéo com os do grupo contro-
le. Neste estudo nao foi observada redugao na mortali-
dade e na taxa de infeccao*'.

Recente ensaio clinico randomizado com analise
de 11 estudos, incluindo os grandes estudos multicén-
tricos REDOXS* e Metaplus*, sobre mortalidade com
foco na suplementacao enteral em pacientes internados
em UTI, ndo encontrou diferenca na mortalidade entre
pacientes suplementados e ndo suplementados com
glutamina. Também nao houve diferenca no tempo de
permanéncia na UTI, porém os individuos suplementa-
dos com glutamina tiveram menor tempo de internacdo
hospitalar. Importante ressaltar que os individuos viti-
mas de queimaduras graves, suplementados com glu-
tamina, tiveram mortalidade reduzida, em comparacéo
com 0s grupos controles®.

CONCLUSAO

Diversas evidéncias apontam para potenciais be-
neficios promovidos pela glutamina na area de cirur-
gia, como melhora da cicatrizagdo de feridas, melhor
reversao de lesbes isquémicas intestinais e da fungdo
de absorcéo intestinal, melhora do estado de pacientes
submetidos a cirurgias oncolégicas, além de reducao
no tempo de internamento hospitalar e infec¢cées cirur-
gicas. A dose de glutamina recomendada pelas pesqui-
sas mais recentes varia de 0,3 até 0,5 mg/kg/dia, sendo
que a maioria dos estudos em humanos usa a dose de
0,5 mg/kg/dia.
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Paclentes com
BOLIGON & 2011 Brasil cancer de cabeca e 16 208 Oral 60 dias IMC, albumina e Manutengio do
HUTH™ pescoco avaliagio de estado nutricional e
submetidos & prontudrios prevengio de
radioterapia mucosite
Hemograma, Aumento da
CAVALCANTE et 2012 Brasil Pacientes com 30 30g Enteral 48 horas pré-albumina, porcentagem de
a* infecgo pulmonar glicernia, linfécitos e redugio
creating, da peroxidagio
insulina lipidica
Pacientes com
TUTANCetal™ | 2013 | Turquia | cincerde pulmao 46 30g Oral 15 dias Avaliagio de Diminuicio de
submatidos & sintomas e esofagite aguda
radioterapia toxidade da induzida por
tordcica irradiagio radioterapla
Creatinina,
MANSOUR et 2015 Ira Pacientes com 66 30g Oral 6 semanas proteina C Reducdo do indice
al.® diabetes tipo 2 reativa, nivels glicEmico, pressio
de insulina, arterial e
glicose, circunferéncia da
colesterol total cintura
e triglicerideos
Paclentes com
TSUNMOTO et | 2005 | JapSo | clncerde cabegae 40 10g Gral 6 de de ¢ho de it
al® pescogo mucosite, na cavidade oral
submetidos a escore de dor
radioterapia e
quimioterapia
Pacientes com Incidéncia e
GUL et al.* 2016 | Turquia | cincer de pulmio 122 0g Oral “ gravidade de 30 do grau de
submatidos & esofagite, esofagite e perda de
radioterapia & avaliagdo do pesa
quimiaterapia peso corporal

‘GLN: Glutamina; IMC: Indice de massa corpdrea.

Quadro 2 - Caracteristicas de estudos in vivo utilizando glutamina oral/enteral e parenteral em pacientes

cirargicos

Intervengio com glutamina via oral fenteral
Pacicntes pds- Ingestdo calérica didria, | Melhora no indice de massa
A%"MI\NU 2015 Malisia cinlrgicos com céincer 4 03g/ke 30 dias IMC ¢ albumina sérica | corprea ¢ albumina sérica.
al. de cabega € pescogo
Pacientes cinirgicos ¢ GLN Avaliagiio de Aumento na porcentagem
LORENZ et | 2015 Alemanha polirasumatizados 2 Reconvan® | 14 dias subpopulagdes de de linficitos totais ¢ LT
al.” linficitos Helper
Intervengiio com glutamina via parenteral
30 0.5g/ ke 12 horas Glutationa, dcido Atenuaclo da resposta
FILHO et 2011 Brasil Criangas submetidas & tioharbitirico, glicose, inflamatdria, controle
al? palatoplastia insulina, proteina C glicémico
reativa e IL-6
HISSA et 2011 Brasil Pacientes submetidos 2 S0z 3horas | Niveis de glicose, insulina Controle glicémico
al® 4 revascularizagho do ¢ lactato
miocdrdio
LOMIVORD | 2011 Riissia Pacientes submetidos 50 0 dgkg 24 horas Miveis de troponina | Aumento na concentragio
TOV et al.” & clrurgia cardiaca de troponina | e melhora da
fungio miocirdica
BARROS, et | 2015 Brasil Pacientes submetidos 33 0,5g/kg 30 dias Glutationa, bilirmbina Redugio da peroxidagiio
all! atransplante de Atividade da SOD, lipidica
figado ALT e AST
JORDAN et | 2016 Espanha Criangas pés- 101 0,5 gke Sdias | IL-6, IL-10, HSP-70, LT | Manutengio de HSP-70 em
al® cirlirgicas com helper, LT chiotéxico nivels alios
septicemia ou faléncia
de miiltiplos drgdos
YAO etal™ 2016 China Pacientes cirlrgicos 61 O4gf kg 13 dias ALT, indice de massa Aumento na porcen
com obstrugio corpdrea, LT helper, LT de LT Helper e LT
intestinal induzida por citotdxico citetdxico
enterite

HPS-70: Proteina de Choque témico; IL:

Superdxido dismutase; GLN: Glutamina,

Interbeucing; LT: Linficito T; ALT: Alani

AST: A

fe IMC: Indice de massa corpérea; SOD:
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Relato de Caso — Anestesiologia

Acidente Vascular Encefalico Perioperatorio:
Relato de Caso

INTRODUGAO

Acidente vascular encefalico (AVE) perioperatorio é
definido como infarto cerebral, de etiologia isquémica
ou hemorragica, que ocorre durante a cirurgia ou em
até 30 dias ap6s o procedimento cirlrgico’.

A ocorréncia de tal evento em pacientes durante o
perioperatorio de cirurgias nao cardiacas, nao neuro-
l6gicas, constitui acontecimento catastréfico. Estudos
apontam que nesse contexto ha risco oito vezes maior
de mortalidade?.

Na prevencao desse evento, € de suma importan-
cia identificar os fatores de risco para essa complica-
¢&o, bem como o contexto cirdrgico no qual o paciente
se encontra.

RELATO DE CASO

Paciente NDO, feminina, 55 anos de idade, porta-
dora de hipertenséo arterial sistémica de dificil controle,
diabetes mellitus tipo Il, dislipidemia, obesidade grau 3
(IMC 42kg/m2) e tabagista. Realizou consulta pré-anes-
tésica, com exames laboratoriais dentro da normalidade
e avaliagéo cardioldgica com estratificagéo de baixo ris-
co para evento cardiovascular. Foi admitida na sala ope-
ratéria para a realizagdo de reparo cirargico de leséo
em manguito rotador a direita. Apresentou-se ansiosa,
com niveis tensionais elevados, medidos no membro
superior esquerdo, 210x115 mmHg na primeira aferi-
¢8o. Apos ansiblise endovenosa com midazolam 2mg
e fentanil 50mcg, a pressao arterial reduziu para 163
x 92 mmHg, considerado aceitavel para o seguimento
do ato anestésico-cirargico. Foi realizado bloqueio de
plexo braquial direito utilizando 30ml de Bupivacaina
0,33% com vasoconstrictor por via interescalénica,
guiado por ultrassonografia, sem intercorréncias. A se-
guir, inducao de anestesia geral com Propofol 180mg,
Fentanil 200mcg e Rocur6nio 50mg, intubagédo oro-
-traqueal e manutencéo em ventilagéo controlada sob
presséo positiva com O, 50%, ar comprimido 50% e

Renata Reis de Almeida' , Catharina Borges', Kleuber Lemos?,

Marcio Henrique Barbosa!

Palavras-chave: anestesia, AVE perioperatorio, hipertenséo
Key-words: anesthesia, perioperative stroke, hypertension

Sevoflurano a 2%. O posicionamento cirurgico, reali-
zado em conjunto com a equipe da Ortopedia, deno-
minada “beach chair position” ou “cadeira de praia”,
foi adotado imediatamente apds a indugcédo da anes-
tesia geral. Notou-se descenso dos niveis tensionais,
apds posicionamento, que foi prontamente corrigido
com uso de vasopressor (etilefrina). Controle rigoroso
da pressao arterial média (PAM) foi realizado durante
todo o procedimento, com uso intermitente de vaso-
pressor para manutencdo de niveis adequados (PAM
> 90 mmHg, admitindo-se uma diminuicdo méaxima de
20% do valor inicial apos ansiolise).O tempo anestési-
co cirtrgico do procedimento foi de trés horas e quinze
minutos. Houve prolongamento significativo no tempo
de despertar, a despeito de estratégias utilizadas, tais
como reversao de bloqueio neuromuscular, bem como
antagonizagéo do opioide.

Na emergéncia da anestesia foi verificado prejui-
Zo cognitivo, evidenciado por distarbio de linguagem,
associado déficit motor pronunciado a direita, carac-
terizado por hemiplegia em membro inferior esquer-
do. A primeira anélise, 0 membro superior direito ndo
foi passivel de avaliagédo, devido ao fato de estar sob
anestesia regional. Sob suspeita de acidente vascular
isquémico, foi acionada a equipe de neurointervencao,
que contraindicou terapia trombolitica por tempo porta-
baldo superior a 04 horas.

A paciente foi encaminhada a UTI para seguimen-
to terapéutico. A tomografia de admissédo evidenciou
hipodensidades cértico e subcorticais em territério
frontoparietal esquerdo, bem como area sugestiva de
acidente vascular isquémico prévio. Apés controle to-
mogréfico realizado com 24 horas, houve confirmacgéo
de acidente vascular isquémico em regido frontal es-
querda, achado compativel com os déficits apresen-
tados pela paciente. A mesma permaneceu na UTI por
trés dias, alcangando recuperacao total do déficit mo-
tor em 48 horas pds-evento isquémico. Recebeu alta
hospitalar ap6s dez dias do procedimento, mantendo
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discreto déficit de linguagem oral com predominio na
expressao.

DISCUSSAO

O acidente vascular encefalico (AVE) perioperato-
rio é primariamente associado a cirurgias cardiovas-
culares de grande porte, mas também tem sido docu-
mentado apds cirurgias gerais. Estudos reportaram a
incidéncia desse evento ap6s hemicolectomias (0,7%),
artroplastias de quadril (0,2%) e lobectomias ou seg-
mentectomias pulmonares (0,6%)3. A incidéncia pode
ser subestimada, pois muitas alteracbes séo leves,
transitorias e ndo diagnosticadas. A mortalidade perio-
peratoria relativa a esse evento & de 18- 25%*.

Fatores de risco para o AVE perioperat6rio incluem
doenca renal, fibrilagcdo atrial, valvulopatias, insufici-
éncia cardiaca congestiva, hipertenséo, doencga caro-
tidea, tabagismo e historia de AVE prévio®. A maioria
dos acidentes vasculares sao do tipo isquémico, ao
invés de hemorragicos?®.

Além dos fatores de risco relacionados ao paciente,
tipo de cirurgia, tempo cirrgico e aspectos relativos ao
posicionamento devem ser levados em consideracéo
quando estratégias para prevenir o AVE perioperat6rio
necessitam ser adotadas.

A posicado “beach chair position”, denominada posi-
¢do em cadeira de praia, consiste em adotar a posicao
sentada em angulos que podem variar entre 30° € 90°.
E frequentemente adotada em procedimentos artros-
cbpicos de ombro por promover posicao anatémica,
menor chance de lesédo do plexo braquial, aumento da
mobilidade intraoperatéria do ombro e maior facilidade
na colocagao dos pérticos®.

A despeito de todos esses beneficios, durante o po-
sicionamento em cadeira de praia, uma série de altera-
¢bes hemodinamicas podem levar ao comprometimen-
to da circulacdo cerebral. Na posicdo sentada ocorre
reducdo da presséo arterial média, da pressao veno-
sa central, do volume sistolico e do débito cardiaco.
Mecanismos compensatorios, no individuo acordado,
tais como aumento da resisténcia vascular sistémica,
em cerca de 30% a 60%, visam minimizar as altera-
¢bes mencionadas. Entretanto, observa-se redugéo
na pressao de perfusdo cerebral da ordem de 15% na
posicao sentada. A drogas anestésicas, devido a seus
efeitos vasodilatadores, provocam uma reducao ainda
maior do retorno venoso, repercutindo em queda da
pressao de perfuséo cerebral’.

Uma das estratégias adotadas por cirurgides nas
artroscopias de ombro é a solicitagcdo de reducado da
presséao arterial para diminuir o sangramento e conse-

gquentemente promover melhor campo cirdrgico®. Uma
série de quatro casos demonstrou que a combinagéo
de hipotens&o deliberada com o posicionamento em
cadeira de praia comprometeu severamente a pressao
de perfusao cerebral com resultados catastréficos’.

Estudos apontam que o conceito de que a autor-
regulacdo cerebral se mantém em valores de PAM,
numa faixa de variagdo de 50 — 150 mmHg, deve ser
questionado quando pacientes com multiplos fatores
de risco para doencga vascular se encontram em con-
texto perioperatoério. Assim, o limite inferior de autorre-
gulagéo é variavel entre os individuos e pode ser alte-
rado pelas patologias apresentadas, como hipertenséo
ou doenca cerebrovascular preexistente, de modo que
maiores valores de PAM sdo necessarios para man-
ter a autorregulacdo cerebral. Além disso, a afericao
da pressao arterial ao nivel do brago superestima a
pressao cerebral na posicao sentada, necessitando da
aplicagéo de valores de correcao®.

Frente a eventos catastroficos, como o AVE periope-
ratorio, um estudo em pacientes com perfis adequados
para cirurgia ambulatorial demonstrou que a realiza-
¢éo de artroscopias de ombro sob anestesia regional e
sedacao, com manutencgdo da ventilagdo espontanea,
parece proteger contra a ocorréncia desse evento. A
explicacdo mais plausivel para essa relagédo é o fato
de que a ventilagdo por presséo positiva, utilizada du-
rante anestesias gerais, proporciona queda do débito
cardiaco, repercutindo negativamente na pressao de
perfusao cerebral, como ja foi exposto®®.

O somatério dos multiplos fatores de risco exibidos
pela paciente (hipertensao, obesidade, diabetes tipo I,
dislipidemia, tabagismo e provéavel AVE isquémico pré-
vio) com o posicionamento adotado para a execucao
da cirurgia aumentou o risco para a ocorréncia do des-
fecho observado. Diante deste fato, torna-se evidente
a importancia do adequado preparo perioperatorio dos
pacientes de risco, principalmente controle pressorico,
além de sele¢éo cuidadosa dos pacientes que realiza-
réo o procedimento na posicdo de cadeira de praia,
associada ou ndo a anestesia geral.
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Relato de Caso — Ortopedia

Artroplastia Primaria de Revisao Apo6s Sequela de Doenca
de Blount: Relato de Caso

RESUMO

Os autores relatam um caso de doenca de Blount
bilateral em paciente adulto, apés falha do tratamento
cirurgico realizado na infancia, tendo como resultado
uma deformidade multiplanar complexa e limitante, as-
sociada a um quadro de artrose.

INTRODUGAO

A doenca de Blount é caracterizada por um distur-
bio do desenvolvimento da parte medial da fise proxi-
mal da tibia, resultando em uma deformidade multipla-
nar do membro inferior. O alinhamento no plano frontal
apresenta uma deformidade em varo, que se associa
em graus variados com recurvato do joelho e rotacdo
interna do membro. O envolvimento bilateral € comum.

Langenskold descreveu seis estadios radiogréficos,
com mudangas progressivas na metéfise e epifise pro-
ximal da tibia. Com o avancar da idade e nos estagios
mais avancados de Langeskold, alteracdes permanen-
tes podem ocorrer na epifise proximal da tibia.

Com a melhora dos métodos cirargicos na infan-
cia, sequelas com deformidade graves séo bastante
incomuns, mesmo nos grandes centros. As sequelas
da doenca de Blount, quando ndo adequadamente tra-
tadas ou que evoluiram de forma desfavoravel ap6s o
tratamento, podem resultar em graves deformidades
nos membros inferiores associadas ao desenvolvi-
mento de artrose com defeitos 6sseos na tibia.

NN
o)

Estadiamento de Langeskold
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RELATO DE CASO

Foi encaminhado no dia 17/05/2013 para o Ambu-
latério Silva Lima, do SUS do Hospital Santa Izabel,
um paciente masculino, V.P.F., ex-pedreiro, 49 anos de
idade, devido a uma deformidade progressiva em varo
grave de ambos os joelhos, associada a dor crescen-
te, limitando de forma consideravel sua deambulacao.
Relatou que possui esta deformidade desde a infancia
e que, aos 15 anos, foi submetido a um procedimento
cirirgico em ambos os joelhos, para corregéo que nao
obteve o resultado esperado, tendo evoluido com vari-
zacao progressiva dos joelhos .

Ao exame fisico apresentava uma deformidade em
varo bilateral assimétrico pior a direita, acentuado com
aproximadamente 60°, que se acentuava com a deam-
bulagdo por uma marcante flambagem de ambos os
joelhos. A deformidade era irredutivel e se acentuava
com o stress em varo a 0 e 30°. Seu arco de movi-
mento era de 0 a 110° em ambos os joelhos, com dor
em extremos de movimento. Apresentava ainda uma
marcante atrofia muscular dos membros inferiores que
estava associada com o desuso crescente dos mem-
bros inferiores.

Figura 1 - Raio X panorédmico dos membros inferiores
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Trouxe radiografias de 30/01/2013 com acentuado
genu-varo bilateral e consequente reducao do compar-
timento medial do espaco articular fémoro-tibial. Gram-
pos de Blount projetados sobre a metéafise proximal
da tibia, bilateralmente. A radiografia panoramica dos
membros inferiores que esta apresentada na figura 1
e 0 Rx do joelho na figura 2. O angulo metéfise-diafise
(Levin e Drennan) apresentava um valor de 45°.

Figura 2 - Raio X Ap e perfil do joelho

Devido ao quadro apresentado, foi indicado ao
paciente uma artroplastia total do joelho direito (lado
mais doloroso), com implante de prétese constrita,
usualmente utilizada em casos de revisao de prétese,
indicado nesse caso pela gravidade do defeito 6sseo.
No intraoperatério, os cortes do fémur, com algumas
adaptacoes, correu de forma habitual. E na tibia, pelo
tamanho do defeito 6sseo medial, além de calgos me-
talicos, foi utilizado enxerto 6sseo autdlogo na parte
distal do enxerto e fixado com 02 parafusos de tracdo
de pequenos fragmentos para complementar o pre-
enchimento do defeito ésseo medial. Foi realizada a
liberagdo medial extensa de tecidos moles para ade-
quacdo de tensdo dos tecidos ao balanceamento dos
GAPS 0sseos de flexado e extensao.

A prétese esta apresentada na figura 03, ja com 06
meses de evolugédo e com enxerto integrado a tibia. O
resultado final foi um joelho estavel, com excelente ali-
nhamento do membro inferior e um arco de movimento
de 0 a 100° (figura 4).

Figura 4 - Resultado do p6s-operatorio

DISCUSSAO

A doenca de Blount gera um padrdo de deformida-
de Unico, com um varo excessivo e aumento do solte
da tibia com defeito ésseo posterior. Em criangas com
esqueleto em crescimento, procedimentos como he-
miepifisiodese sao utilizados de forma sistematica. Ja
no adulto, esta ndo € mais uma opg¢do. Com o desen-
volvimento de artrose, a opgéo cirurgica mais indicada
seria a artroplastia total do joelho. O grau acentuado
de varo no joelho leva a uma excessiva frouxidao dos
estabilizadores laterais do joelho e um encurtamento
das estruturas mediais. Durante a cirurgia foi necessa-
rio um descolamento macico dos contentores mediais,
no sentido de diminuir a diferenca de espago entre
os compartimentos medial e lateral. Mesmo assim €&
necessario aumentar o grau de constricdo da protese
para evitar instabilidade articular.

O defeito 6sseo apresentado na tibia foi classificado
como um defeito nao contido, que, para ser corrigido,
necessitou, além dos calgos metalicos, a colocagéo de
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enxerto 6sseo autblogo, retirado dos cortes 6sseos re-
alizados previamente no fémur. Em situacdes de grave
perda 6ssea, ou deformidades extensas associadas a
destrui¢do articular, a literatura nos apresenta algumas
possibilidades de tratamento que, em geral, exigem a
utilizagéo de recursos de alta tecnologia, tais como:
uso de banco de tecidos associado a proteses espe-
ciais que constam de componentes para substituicao
6ssea e componentes estabilizadores. Natoli RM et al.,
em uma revisao do tema, apresentou uma série de cin-
co casos operados com deformidades semelhantes.
Em sua série dois casos revisaram nos primeiros dois
anos para préteses em dobradica mais constritas que
a utilizada no caso apresentado.

Em nosso meio, em especial nos pacientes da rede
publica, encontramos grande dificuldade para tratar
tais casos, por ndo contarmos com tecidos prove-
nientes de Banco e também por ndo contarmos com
préteses mais avancgadas, as que sdo geralmente de
fabricacdo estrangeira e, portanto, de alto custo.

Para o tratamento utilizamos um recurso muito utili-
zado tanto na cirurgia de reconstrucéo articular quanto
no trauma: o Planejamento Pré-operatério, no qual, de
posse dos exames de imagem, sdo antevistos todos
os desafios e estratégias para tratar de forma eficaz
os problemas. No caso, os desafios eram a extrema
deformidade e a instabilidade articular, associadas as
perdas 6sseas.

Desta forma, partindo do que estava disponivel, o
planejamento realizado nos conduziu para uma com-
binacéo de técnicas utilizadas em ortopedia e na ci-
rurgia do trauma, para correcao dos defeitos acentua-
dos, além dos implantes de revisao, utilizamos técnica
transplante aut6logo de tecido ésseo. Para a instabi-
lidade e a deformacéao articular foi planejada a utiliza-
¢ao de um material de revisédo constrito, que permitiria
tanto a correcdo da deformagéo quanto a obtengao de
estabilidade articular.

Outro desafio encontrado foi a bilateralidade, com
procedimentos estagiados com uma perna com ali-
nhamento correto e outra com deformidade extrema,
dificultando a deambulagdo. No momento, o paciente
aguarda autorizar para realizar a artroplastia do lado
contralateral.

CONCLUSAO

Apesar da dificuldade técnica, € possivel obter um
resultado bastante satisfatorio com a artroplastia total
do joelho em pacientes com deformidades graves, se-
cundarias a doenca de Blount.
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Resumo de Artigo — Oncologia

Cirurgia com Proposito Curativo nas Neoplasias de Pancreas:
Uma Revisao dos Procedimentos do Sistema Unico de Saude

RESUMO

No Brasil, 0 manejo das neoplasias pancreaticas &
desafiador. Este estudo avalia o perfil e a distribuicdo
das cirurgias com intuito curativo para as neoplasias
de pancreas realizadas no Sistema Unico de Salde
(SUS). Foram coletados dados dos procedimentos
cirtrgicos realizados no SUS e dados demogréficos,
baseando-se nos custos, tempo médio de internacgéo,
nuamero de mortes perioperatérias e mortes relaciona-
das a neoplasia de pancreas em cada estado. A morta-
lidade por neoplasia de pancreas apresentou associa-
¢ao positiva com a renda per capta e o produto interno
bruto per capto. Entre janeiro de 2008 e julho de 2014,
51,2% dos procedimentos foram realizados no Sudes-
te e a taxa de mortalidade foi de 14,6% em média, no
pais. Este estudo avalia as disparidades regionais e
alerta sobre as maiores taxas de mortalidades perio-
peratéria em relacdo a média mundial.

PALAVRAS-CHAVE: cirurgia, pancreas, neoplasia.
KEY-WORDS: surgery, pancreas, tumors.

INTRODUCAO

A neoplasia maligna de pancreas, responsavel por
cerca de 265.000 mortes por ano no mundo e cerca de
9 mil mortes ao ano no Brasil, corresponde a um grupo
de neoplasias cujo subtipo histolégico principal é repre-
sentado pelo adenocarcinoma.'?

A cirurgia é a Unica terapéutica com potencial curati-
Vo, porém, é complexa e sujeita a altos indices de com-
plicagbes, incluindo ébito. Imagina-se que, devido a alta
complexidade da estrutura de suporte necessaria ao
paciente, ndo esta acessivel a toda a populagdo de um
pais, especialmente com as propor¢des continentais

Daniela Barros', Marco Lessa’

Lucas V. dos Santos, Marco Antdnio O. Lessa, Jodo Paulo S. N. Lima, Benjamin
Haalandand, Gilberto L. Lopes. Curative-Intent Surgery for Pancreatic Tumors: A Review
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online on May 4, 2016; DOI:10.1200/JG0O.2016.003269

como a que o Brasil apresenta. O objetivo deste estu-
do foi avaliar os desfechos relacionados ao tratamento
cirargico de acordo com a regionalizagéo, tratados pelo
Sistema Unico de Saude, (SUS).

METODOS

Foram avaliados dados agregados dos registros de
saude através do DATASUS de janeiro de 2008 a julho
de 2014, classificados sob o CID C25, coletados em
agosto de 2014. Os registros de mortalidades estavam
disponiveis até 2012, de acordo com a ultima coleta do
DATASUS. Foram associados os registros de dados
socioeconOmicos fornecidos pelo IBGE, baseados no
Ultimo censo que ocorreu no Brasil em 2010.

Foram coletados dados referentes ao nimero de
procedimentos, custos, dias de internagdo, mortes pe-
rioperatorias e mortes por cancer de pancreas e anali-
sados através de um modelo de regresséo linear pon-
derado pelo nimero de procedimentos ou mortalidade
por populacéo. Foi considerado estatisticamente signi-
ficante um p< 0,05 com a anélise de dados através do
software R3.1.1.

RESULTADOS

Foram identificados no periodo analisado 3.386
cirurgias com intuito curativo no periodo, 51,2% des-
tas realizadas nos estados do Sudeste. Sao Paulo,
isoladamente, foi responsavel por 32,5% de todas as
cirurgias com este fim, realizadas no pais, apesar de
abrigar 21,6% dos habitantes. As regides Norte e Nor-
deste somaram um total de 16% das cirurgias, apesar
de abarcarem 37,5% da populacgéo.

Ocorreram 37.142 mortes registradas no DATASUS
de 2008 a 2012, secundaria a esta neoplasia.** O nu-
mero de procedimentos cirdrgicos e renda per capta
teve influéncia direta na mortalidade, que se manteve
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na analise multivariada. O tempo de internagcdo médio
foi de 16,9 dias, sem grandes diferencas entre as re-
gides do pais, entretanto, muito acima dos dados in-
ternacionais, que demonstram uma média de 7 dias.®

Identificadas divergéncias regionais significativas a
despeito do SUS ter preceitos de acesso universal e
do qual depende exclusivamente 75% da populacdo
do Brasil.
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Figura 1 - Porcentagem das cirurgias realizadas com
propésito curativo nas neoplasias de pancreas. As regi-
Oes estdo em verde e os estados em azul.

Mortality Rate Related
to Surgical Procedure (%)

Region and State

Figura 2 - Taxa de mortalidade relacionada a proce-
dimento cirtrgico com propésito curativo. Regides em
verde, estados em azul, dado nacional em vermelho.

DISCUSSAO

Este trabalho evidencia o reflexo de maior incidén-
cia da neoplasia pancreética em regides mais desen-
volvidas no pais, o que se observa no restante do mun-
do, porém, também reflete a ocorréncia de migracao
dos pacientes de area de menor acesso a assisténcia
de saude para regides de maior desenvolvimento so-
cioecondémico.

Enquanto a mortalidade relacionada a pancreatec-
tomia total e parcial é referida em menos de 5% dos
pacientes submetidos a este procedimento, foi encon-
trado neste estudo a média nacional de 14,6% dos
pacientes submetidos, porém, em algumas regides
identificou-se taxas alarmantes da média no Nordeste,
de 25%. Sendo os maiores indices no Para, de 33%, e
em Sergipe, de 38%.78

Foram identificadas como limitagcdes a este traba-
Iho 0 acesso aos dados retrospectivos e uso de da-
dos agrupados, a qualidade dos dados limitada pela
eficiéncia das agéncias governamentais do pais e a
coleta precéaria das informagdes. No entanto, a dificul-
dade de acesso aos servigcos de saude, a regionaliza-
¢ao desigual e a caréncia da qualidade da assisténcia
disponivel a populacédo pelo SUS ja foi reconhecida em
outros contextos, como no trabalho de Santos e cola-
boradores onde o déficit de tomografias realizadas nas
regides Norte e Nordeste do pais, que corresponde a
apenas 5% das tomografias realizadas nos Estados
Unidos.3”

Estratégias regionais e otimizagdo de politicas
publicas sao urgentes e necessérias a fim de promover
uma melhor assisténcia a populagéao.
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Resumo de Artigo — Reumatologia

Jaccoud’s arthropathy

INTRODUGAO

Trata-se da descricdo de um caso muito ilustrativo
de Artropatia de Jaccoud (AJ), em um paciente com
lipus eritematoso sistémico (LES), acompanhado no
nosso servico ha muito tempo. Tal manuscrito repre-
senta a nossa décima sexta publicacdo sobre o tema,
incluindo artigos originais e revisdes, consolidando,
assim, essa linha de pesquisa no nosso servico.

DESCRICAO DO CASO

Trata-se de paciente de 58 anos, masculino, com
diagnéstico de LES ha 15 anos, caracterizado pela
presenca de poliartrite, fotossensibilidade, pleurite e
rash malar. Laboratorialmente, apresentava presenca
de anticorpos anti-DNA nativo e anti-SSA/Ro, proteinu-
ria ndo nefrotica e leucopenia e auséncia de fator reu-
matoide e de anti-CCP. A despeito do uso crénico de
corticosteroide, hidroxicloroquina e azatioprina, pas-
sou a desenvolver deformidades reversiveis em maos,
tais como “pescogo de cisne”, desvio ulnar e “Z” do
polegar, caracteristicas da AJ (figura 1). A ressonancia
magnética das maos ndo mostrava erosoes (figura 2).

COMENTARIOS

Embora descrita classicamente em febre reumati-
ca, a AJ tem sido descrita em LES e outras doencas
difusas do tecido conjuntivo. As deformidades séo
consequéncias de alteracdes de partes moles justa-
-articulares, tais como frouxidao ligamentar, fibrose
da capsula e desequilibrio muscular, sem destruicéo
dos ossos e das articulagdes, como ocorre na artrite
reumatoide. O manuseio da AJ inclui fisioterapia, uso
de Orteses e, em casos selecionados, procedimentos
cirargicos para alinhamento dos desvios articulares.

Mittermayer B. Santiago’, Viviane Machicado'

Artigo original publicado em “The New England Journal of Medicine 2015; 373: e1”.

Figura 1 - Deformidades articulares em maos, classi-
camente vistas na Artropatia de Jaccoud

Figura 2 - Ressonancia magnética de méaos revelan-
do a auséncia de erosbes 0sseas
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Artigo Multiprofissional — Servico Social

O Servico Social e o Processo de Desospitalizacao de Pacientes
do Hospital Santa Izabel

INTRODUCAO

Com base na Joint Commission, onde o objetivo da
internacao hospitalar é “tratar, estabilizar e transferir o
paciente para o proximo nivel de cuidado, tratamen-
to e servigos para melhorar sua condicéo de saude” e
entendendo a alta médica hospitalar como o encerra-
mento da assisténcia prestada ao paciente no hospital,
pode-se pensar na desospitalizacdo como um proces-
so antecipatério de planejamentos e estratégias para
organizar a alta hospitalar com seguranca. Este cami-
nho é iniciado no momento da admisséo e perpassa
por toda internacao hospitalar, conforme definicao do
plano terapéutico e agédo da equipe multiprofissional.

O presente artigo tem a proposta de discorrer sobre
a pratica do assistente social junto aos pacientes inter-
nados, através de assisténcia médica privada, que se
encontram no Pavilhdo Clinica Médica Joaquim Neto,
enfermaria de pacientes portadores de doencgas croni-
cas das especialidades de pneumologia e oncologia.

O assistente social, enquanto membro da equipe
multidisciplinar, intervém para conhecer a realidade
social na qual paciente e familia estao inseridos, a fim
de decifrar e traduzir a equipe as suas particularida-
des, limites e possibilidades durante seu tratamento,
pautado no acesso aos direitos, respeitando o indivi-
duo em sua totalidade e preservando-o em sua integri-
dade biopsicossocial e espiritual.

DESENVOLVIMENTO

Neste trabalho, serda abordada a experiéncia pro-
fissional do assistente social, dando énfase a atuacao
junto a equipe multidisciplinar no processo de desos-
pitalizagdo dos pacientes internados no Hospital San-
ta Izabel. Como integrante desta equipe, 0 assistente
social na salde busca, através de sua pratica social,
os aspectos que estejam ligados ao processo saude-
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-doenga, a fim de identificar os fatores sociais, econ6-
micos e culturais que possam interferir no tratamento de
salde, viabilizando o acesso aos recursos que possam
minimizar os impactos decorrentes dessas questdes.

Entende-se como pratica social o processo que ul-
trapassa o mero exercicio rotineiro, capaz de modificar
tudo o que rodeia o homem na sua individualidade,
para atingir a direcdo, o ritmo e o desenvolvimento de
seus atos sociais no seu construir-se enquanto ser so-
cial (Setubal; 1995,16). Desta forma, a abordagem so-
cial € uma das ferramentas utilizadas na identificacéo
das diversas situagdes, principalmente as que geram
conflitos, onde muitas vezes paciente e familia vivem
uma relagéo de desencontro com o plano terapéutico
proposto.

A abordagem social ocorre para levantamento de
dados da rede familiar e de suporte social, onde algu-
mas informagdes sao relevantes, como: composicao
familiar, moradia, religido, escolaridade, profisséo, si-
tuacdo empregaticia, rede de apoio social etc. Uma
avaliagéo social criteriosa e bem-elaborada possibilita
informacdes relevantes para o acompanhamento do
servigo social permitindo ao profissional uma interven-
¢do adequada e proporcionando o0 encaminhamento
devido.

Diante da avaliacdo contextual inicia-se a interven-
¢ao com o paciente, familiares, responsaveis, equipe
técnica assistencial e operadora de saude, por meio de
acles efetivas como: visitas ao leito, sistematicamen-
te, para formacéao e fortalecimento de vinculos; reuni-
Oes visando a participagéo dos familiares no tratamen-
to, conforme plano terapéutico; discussdes quanto a
elegibilidade de pacientes para a assisténcia domici-
liar; encaminhamento aos recursos comunitarios (tra-
tamento ambulatorial, assisténcia farmacéutica, rea-
bilitagdo etc.); encaminhamento, quando necessario,
aos Orgaos protetivos, como a Promotoria do Idoso e

2016136

Cintra, A e Miranda, AL. O Servico Social e o Processo de Desospitalizagdo de Pacientes

do Hospital Santa Izabel. Rev. Saude HSI. 2016; 3 SET (3): 39-41.

da Cidadania/Ministério Publico, e visita domiciliar nos
casos de pacientes desacompanhados e/ou em situa-
cao de vulnerabilidade social, para propiciar a partici-
pacao ativa da familia ou responsavel na preservagéao
e garantia de direitos.

Mediante os aspectos mencionados, o trabalho do
assistente social estéa voltado para os pacientes e seus
familiares, tendo em vista a viabilizagao do tratamento
proposto, bem como a desospitalizacdo segura, pla-
nejada, sistematizada e com minimiza¢do da interfe-
réncia da doenca na vida pessoal, familiar e social do
paciente.

Através das discussbes com a equipe multiprofis-
sional, bem como o acompanhamento diario nas uni-
dades de internacgao, identifica-se 0 modo de desos-
pitalizacdo elegivel para cada paciente (home care,
acompanhamento ambulatorial, alta médica etc.). Nes-
se momento, cada processo é tratado conforme suas
especificidades e, por meio dos monitoramentos sis-
tematicos, o assistente social atua visando garantir ao
paciente uma desospitaliza¢do segura.

Nos casos de solicitagcdo de assisténcia domiciliar,
o Servico Social € responsavel pelo acompanhamento
desde o inicio até o desfecho destes processos, bem
como desenvolvimento de pesquisa com levantamen-
tos estatisticos. Para tanto, foi criado um instrumento
quantitativo, onde os dados sdo mensurados e anali-
sados mensalmente, a fim de obter indicadores para
intervencdes, visando otimizar o processo de desos-
pitalizacé&o.

Tendo como amostragem as solicitagcbes de as-
sisténcia domiciliar no periodo de margo/2015 a mar-
¢0/2016, um total de 360 pedidos, onde 71,1% tiveram
indicacdo de internagéo domiciliar e 28,9%, gerencia-
mento domiciliar. Destes, 45,3% foram contemplados
com a autorizacao pelas operadoras de saude para a
desospitalizacdo com assisténcia domiciliar e 16,9%
tiveram os pedidos negados, 17,8% foram suspensos
ou encerrados e 20,0% permaneceram em processo
de andlise.

Nota-se um percentual elevado de pacientes que
foram contemplados com o beneficio da assisténcia do-
miciliar e uma possivel equivaléncia entre os pedidos
negados e 0s suspensos ou encerrados. Este levanta-
mento instiga uma analise mais profunda de medicéo
das acdes operacionais para a identificacao de fatores
que impediram os demais pacientes de serem contem-
plados com o beneficio da assisténcia domiciliar.

Cabe salientar que os pedidos de assisténcia domi-
ciliar que foram suspensos apresentaram como justifi-
cativas os seguintes indicadores: auséncia de critérios

clinicos, evolucédo para 6bito, alta hospitalar e pendén-
cia social. J&4 as negativas apresentaram os seguintes
motivos: domicilio fora da area de abrangéncia, piora
clinica, auséncia de critérios de elegibilidade pela ope-
radora de salide, ndo cobertura contratual e pendéncia
social.

Estes dados foram definidos para controlar e quan-
tificar os resultados das ag¢des desenvolvidas pelo
Servico Social, no que se refere aos processos de As-
sisténcia Domiciliar, estabelecendo e valorando o cum-
primento de objetivos e metas frente ao processo de
desospitalizacéo.

CONSIDERACOES FINAIS

Essa breve reflexao nos permite perceber que a in-
tervencao do Servigo Social numa equipe multiprofis-
sional pode ser resumida da seguinte forma:

* Integrar paciente e familia na adeséo ao tratamen-
to estabelecido pela equipe.

« Proporcionar ao paciente e a familia uma reflexao
sobre as dificuldades e possibilidades relacionadas ao
plano terapéutico.

* Preparar o paciente para o regresso a comunida-
de (casa/familia/contexto social) tanto quanto possivel,
através dos seus préprios meios, promovendo uma ati-
tude de autonomia.

« Mediar com a operadora de saude e empresas de
home care o processo de desospitalizacdo através, do
servigo de assisténcia domiciliar, para aumentar o giro
de leitos, reduzir o tempo de permanéncia hospitalar,
bem como o nimero de complicagées clinicas e rein-
ternagbes, promovendo o0 aumento da participacéo da
familia no cuidado ao paciente e proporcionando uma
melhor qualidade de vida.

+ Elaboracdo de projetos de intervencéo social, vi-
sando a otimizagao dos processos de desospitalizacao.

Logo, o assistente social na Unidade de Interna-
¢do do Hospital Santa Izabel, como parte integran-
te da equipe multiprofissional, desempenha papel
relevante, intervindo na dindmica social com visdo
critica, pautado em instrumental teérico pratico. Sua
atuacao é voltada no estabelecimento de estratégias
de enfrentamento que visam a garantia de acesso,
respeitando a dignidade enquanto cidadao de direitos
e preparando paciente e sua familia para uma desos-
pitalizagdo segura.
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Quadro 1 - Fluxograma para solicitacdo de assisténcia domiciliar
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Grafico 1 - Representa a analise mensal das solicitagdes de atendimento domiciliar no ano de 2015
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Grafico 2 - Representa a andlise mensal das solicitagbes de atendimento domiciliar no ano de 2016
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Grafico 3 - Representa comparativo das solicitagées de atendimento domiciliar nos anos de 2015 e 2016

HOME CARE E GERENCIAMENTO ANUAL

00
256
250
198
200
150
102
100
58
) - .
, (|

2015 2016 TOTAL

BHOME CARE  ® GERINCIAMENTO

2016139




Cintra, A e Miranda, AL. O Servico Social e o Processo de Desospitalizagcdo de Pacientes

do Hospital Santa Izabel. Rev. Saude HSI. 2016; 3 SET (3): 39-41.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO
ANTIBIOTICOPROFILAXIA CIRURGICA
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INTRODUCAO

As infecgbes do sitio cirargico (ISC) sao as prin-
cipais patologias que acometem os pacientes dentro
do contexto cirargico e a antibioticoprofilaxia cirurgica
exerce papel de destaque para reducdo das taxas de
ISC dentro do arsenal de medidas. A antibioticoprofi-
laxia adequada é fundamental para garantir um pro-
cedimento cirlrgico seguro, uma vez que previne a
infeccado, reduzindo a carga bacteriana no campo ope-
ratério. No entanto, sua efic4cia é restrita e deste modo
né&o permite negligéncia sobre as demais medidas de
prevencéo de ISC. A tltima padronizacgéo internacional
era de 1996. Com o surgimento de novo guia em 2013,
€ necessario reavaliar a padronizagéo e atualiza-la.

1. OBJETIVO

Atualizar padronizacao para antibioticoprofilaxia ci-
rurgica no HSI.

2. APLICACAO

Os colaboradores responsaveis pela execugéo da
pratica desse protocolo sdo os médicos, farmacéuti-
cos, enfermeiros e técnicos de enfermagem.

3. TERMOS E DEFINICOES

ISC - Infeccdo de Sitio Cirargico

MRSA - Staphylococcus aureus resistente a oxa-
cilina

MSSA - Staphylococcus aureus sensivel a oxacilina.

Uso profildtico de antibiético - quando se deseja
prevenir infec¢cdo por um agente conhecido ou forte-
mente suspeito, em um paciente que se encontre em
risco de contrai-la. Na maioria das situagdes deve ser
dose Unica, em poucas situagdes devem ser de curta
duracgéo (<24 h) ou se estender por até 24-48 h.

Uso curativo de antibi6tico — quando o antimicrobia-
no for prescrito para uma situagéo na qual o processo
infeccioso estiver estabelecido. Pode ser empirico ou
baseado em antibiograma, de curta ou de longa dura-
¢ao, sempre que possivel o tratamento deve ser ajus-
tado com as culturas e o periodo deve ser 0 mais curto
possivel, para reduzir o surgimento de resisténcia.

4. DESCRICAO DO PROTOCOLO

Objetivos

* Prevenir a ISC.

* Reduzir a duragéo da internagéo e os custos.

+ Acéo contra os agentes patogénicos mais prova-
veis a contaminar o local da cirurgia.

PRINCIPIOS GERAIS DA ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Indicacao

Em procedimentos cirGrgicos que tém um risco de
alta taxa de infecgéo (isto é, cirurgias potencialmente
contaminadas ou contaminadas) e em certos procedi-
mentos considerados limpos (por exemplo, implantes
protéticos), onde o risco de infeccdo € pouco provavel,
mas se ocorrer sera grave.

Escolha

Escolher um antimicrobiano correlacionado com a
microbiota provavel a ser encontrada no sitio de inter-
vencao e que podera ocasionar infecgdo pds-opera-
toria. A escolha também devera considerar o perfil de
sensibilidade bacteriolégica identificado no hospital. O
antimicrobiano deve ter apresentagdo parenteral, mini-
ma toxicidade e custo, ser fraco indutor de resisténcia,
ter boa farmacocinética.

Tempo

O momento da infuséo (inicio) do antimicrobiano
profilatico € fundamental. Na maioria dos agentes an-
timicrobianos deve ocorrer dentro de 60 minutos antes
do procedimento cirargico, para que haja niveis tissu-
lares adequados dos mesmos no momento do proce-
dimento. Alguns agentes como Vancomicina e Fluoro-
quinolonas devem ser administrados com intervalo de
90 minutos antes do procedimento, devido as caracte-
risticas destas drogas.

Dose

A meta primordial da antibioticoprofilaxia é atingir
a concentracdo da droga no sangue e nos tecidos su-
perior a concentragdo inibitéria minima dos agentes
mais frequentemente causadores de ISC, durante todo
o tempo cirtrgico. Em suma, administrar dose efetiva
antes da inciséo cirurgica. Importante ajustar a dose
conforme o peso (ex: pacientes obesos). A dose tam-
bém devera ser repetida no intraoperatério, conforme
o tempo cirargico, droga utilizada e quando excede
duas meias-vidas da droga, principalmente em pacien-
tes com fungéo renal normal. Nos procedimentos onde
houver sangramento importante (>1500ml ou 25mli/Kg
em criangas), a dose deve ser repetida ou em situa-
¢Oes onde ha redugédo da meia-vida como em pacien-
tes com queimaduras extensas.

Anexa a tabela com indica¢Ges e doses de antimi-
crobianos (Tabela 1- Antibioticoprofilaxia cirdrgica por
Procedimento)

Duracao
Usar por curto periodo (em geral, dose Unica). A
nova recomendacao é de realizar somente dose duran-
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te intraoperatério e, no maximo, nas 24 horas. Duragéao
prolongada leva a presséo sobre a flora, ndo reduz ris-
co de infecgcéo associado ao procedimento e aumenta
0 risco de surgimento de germe multirresistente. Esta
duracéo ndo deve ser estendida, mesmo na presenca
de drenos ou cateteres. Nas cirurgias cardiacas tem
se mantido a profilaxia por 48 horas, sem evidéncias
fortes, baseado na pratica clinica.

SITUACOES ESPECIAIS

Uso de Vancomicina

N&o deve ser usada na rotina com profilaxia. De-
vendo ser considerado uso conforme orientagéo do
SCIH, em situagbes de surto de mediastinite por
MRSA ou S. coagulase negativo, resistente a oxaci-
lina. Deve ser considerado em paciente colonizado
por MRSA ou com fatores de risco para MRSA (hos-
pitalizacdo recente, pacientes em hemodialise). A
vancomicina & menos efetiva do que a cefazolina na
profilaxia de Staphylococcus sensiveis a oxacilina,
por isso ndo deve ser usada de forma sistematica. E
quando ha risco de MRSA e MSSA devem ser utiliza-
das a vancomicina + cefazolina. Outro inconveniente
da vancomicina é que ela, quando utilizada, deve ser
iniciada a administracédo 120 a 90 minutos antes da
incisdo cirurgica, em 60 minutos (para evitar eventos
adversos e garantir nivel tecidual) e ndo necessita de
dose extra, pois tem meia-vida prolongada. Profila-
xias para pacientes colonizados por VRE ou outros
germes multirresistentes nao estd bem-definida, sen-
do necesséria a avaliagdo do SCIH em cada caso.

Uso de Fluoroquinolonas

As fluoroquinolonas, quando utilizadas, devem ter
0 inicio da infusdo 120 a 90 minutos antes da incisdo
cirurgica e a infusao deve ser de 60 minutos.

Gentamicina

A dose de gentamicina é baseada no peso atual
do paciente. Nos pacientes com peso 20% acima do
peso ideal deve-se calcular a dose pelo peso ajustado
=peso ideal + 0,4X (peso atual - peso ideal).

Procedimento Cirurgico e Prevencao de Endo-
cardite Infecciosa (El)

Embora a indicacdo de profilaxia antimicrobiana
para El antes de procedimentos que envolvam o trato
gastrointestinal ou geniturinario tenha sido abolida das
sugestdes da American Heart Association, a Socieda-
de Brasileira de Cardiologia tem mantido a profilaxia
para tais procedimentos.

Paciente em tratamento de infeccao ativa

Ainfeccdo idealmente deve ser resolvida para que
o procedimento cirdrgico seja realizado. Caso nao
seja possivel, esta deve estar controlada e o antimi-
crobiano deve ser mantido. Nestas situagbes, o SCIH
recomenda a avaliacdo do paciente pela equipe de
infectologia ou pelo SCIH, para garantir maior segu-
ranca da assisténcia.

Deve ser avaliado se esquema terapéutico cobre
0s germes considerados para profilaxia cirargica.

Caso o esquema terapéutico seja apropriado para
a profilaxia cirurgica, considerar droga em uso:

* Vancomicina - realizar dose. E, extra se houver
passado 8 horas, da ultima dose se menos de 8 horas
fazer %2 da dose.

+ QOutros antimicrobianos - deve ser feita somente
uma dose extra do antimicrobiano utilizado na terapia
60min antes da incisdo cirargica.

Caso o esquema terapéutico ndo cubra os germes
considerados para profilaxia cirurgica, entdo deve ser
feito 0 esquema padréo recomendado para a cirurgia
especifica.

Alergia a B-lactamicos

Paciente com histéria de reagéo alérgica a peni-
cilina que ndo é mediada por IGE (como anafilaxia,
urticaria e broncoespasmo) ou dermatite esfoliativa
(Sindrome Steven-Johnson, necrose epidérmica toxi-
ca) pode utilizar cefalosporinas ou carbapenémicos.
Alternativas estédo nas tabelas anexas.

Descolonizacao

O paciente sabidamente colonizado por MRSA e
que vai ser submetido a cirurgia cardiaca, ou imunode-
pressao severa, ou colocagcéo de protese, ou cirurgia
ortopédica, ou neurocirurgia com colocacédo de prote-
se, deve ser descolonizado com mupirocina 2%, 3X
ao dia, em vestibulos nasais por 5 dias € banho com
clorexidina 2% 1 vez ao dia, por 5 dias. Devido ris-
co de inducéo de resisténcia a mupirocina, da falta de
evidéncia em outros procedimentos a descolonizacédo
sistematica ndo orientada no momento no HSI.

Garroteamento

Em cirurgias em que é necessaria a realizagdo de
garroteamento, este s6 pode ser realizado apos infu-
sao completa do antimicrobiano.

Pacientes com disfuncéo renal e hepatica

N&o ha consenso para pacientes com disfuncéo
renal ou hepatica. Contudo a dose de antimicrobiano
profilatica em geral ndo precisa ser ajustada, pois, nor-

malmente, esta indicada apenas uma Unica dose, em
até 60min antes da incisao.

Profilaxia para endocardite infecciosa

Ha uma discordancia entre as recomendacgdes na-
cionais (com indicagdo mais ampla) e internacionais
(com indicagc&do mais restrita).

No HSI utiliza-se a norma nacional, sendo indicada
profilaxia:

« Todos os pacientes portadores de valvulopatias
anatomicamente significativas e também os portado-
res de valvopatia de alto risco, possivelmente, também
se beneficiam da profilaxia antes de procedimentos
potencialmente contaminados ou com manipulagéo
de mucosa nos tratos gastrointestinal e geniturinaria
(vide final da Tabela 1- Antibioticoprofilaxia Cirurgica
por Procedimento).

* No caso dos procedimentos que envolvam o tra-
to respiratorio, 0 maior beneficio de profilaxia também
sera para pacientes de alto risco para endocardite
infecciosa (paciente com protese valvar, valvulopatia
corrigida com material protético, antecedente de endo-
cardite infecciosa, valvulopatia adquirida em paciente
transplantado cardiaco, cardiopatia congénita ciano-
génica nao corrigida, cardiopatia congénita cianogéni-
ca corrigida que evolui com lesdo residual, cardiopatia
congénita corrigida com material protético com inciséo
cirirgica da mucosa, ou amigdalectomia, ou broncos-
copia com aparelho rigido.

Anexo 01 - Tabela 1- Antibioticoprofilaxia Cirargica
por Procedimento

Profilaxia para Fratura Exposta

Os casos de fratura exposta sdo emergéncias mé-
dicas e necessitam de intervencéo precoces. Nesses
casos, € indicado ndo somente a profilaxia antimicro-
biana como o tratamento preemptivo, por isso € o Uni-
co caso com indicacéo de antibioticoterapia por tem-
po prolongado (o que ndo implica em maior tempo de
internamento). As recomendacgdes para a escolha da
terapéutica seguem de acordo com a classificacao do
tipo de fratura (Tabela 1 - Antibioticoprofilaxia Cirargi-
ca por Procedimento).

Cuidados:

+ Atencéao para profilaxia contra tétano.

* Medidas de limpeza com soro fisioldgico e desbri-
damento cirargico séo prioritarios.

» Quando indicado, o antimicrobiano deve ser ini-

ciado rapidamente (Anexo Il — Fluxo do Antibioticopro-
filaxia Cirargica em Pacientes com Fratura Exposta).

Recomendaco6es para térax aberto

A manutengéo do térax aberto e o fechamento es-
ternal tardio apés cirurgia cardiaca € uma opgéao te-
rapéutica em situagdes extremas, em pacientes com
instabilidade hemodinamica, onde a compressao car-
diaca pelo fechamento esternal ndo € tolerado. As
principais indicagbes de térax aberto séo:

+ hemorragia de dificil controle;

* aumento do coragcdo consequente ao edema de
reperfusao do miocardio;

+ funcdo cardiaca severamente deteriorada, que
piora pela restricdo mecénica com o fechamento do
térax, arritmias incontrolaveis; ou

+ uso de dispositivos de suporte extracorpéreo.

Sendo o maior beneficio deste método em crianga
pequena (devido ao coragdo grande, em relagdo a ca-
vidade toracica).

Nessas situacdes, o térax deve ser fechado assim
que possivel, pois a demora no fechamento aumenta o
risco de desenvolver infeccdo (septecemia, mediastini-
te), de sangramento e de instabilidade esternal.

Cuidados

+ O paciente que ficar com o térax aberto devera ter
a incisao coberta por aproximacéo direta da pele, por
sutura ou por cobertura estéril.

+ Ao chegar na UTI, devera ser iniciada a terapia
antimicrobiana com Vancomicina + Amicacina ou Van-
comicina + Piperacilina/tazobactam.

+ O curativo estéril devera ser trocado se estiver
saturado, no caso do curativo tradicional. E no caso de
curativo sintético, a troca devera ser seguida confor-
me orientagdo do fabricante. Ou se saturado, a troca
devera ser feita com profissional com paramentagéo
completa.

+ O fechamento do torax devera ser realizado assim
que possivel, em centro cirargico.

+ Proceder a lavagem do sitio antes do fechamento
do torax.

+ Coleta de swab do leito cirdrgico para cultura e, na
evidéncia de sinais de infeccédo, devera ser coletado
fragmento de tecido para cultura.

* Na auséncia de sinais de infec¢éo, a antibioticote-
rapia devera ser mantida até 48 horas apos fechamen-
to do térax, se culturas negativas. Caso culturas posi-
tivas, a cobertura antimicrobiana devera ser discutida
com SCIH e/ou equipe de infectologia. Na presenca
de sinais de infecg¢ao sistémica a qualquer momento,
hemoculturas deverdo ser coletadas, se ndo houver
evidéncias do foco, inclusive sumario e urocultura de-



verao ser coletados. E havendo sinais de infec¢do do
sitio cirurgico, devera ser coletada cultura da ferida,
conforme protocolo do laboratério.

Nao esté indicada profilaxia:

« Em casos de comunicagéo interatrial (CIA) iso-
lada; comunicacéo interventricular ou persisténcia do
canal arterial corrigidas e sem fluxo residual; cirurgia
de revascularizagdo miocardica; prolapso de valva mi-
tral sem regurgitacdo; apds colocagédo de stents; so-
pros cardiacos inocentes; portadores de marca-passo
ou CDI; historia de doenga de Kawasaki ou febre reu-
matica sem disfungao valvar, que seréo submetidos a
procedimentos odontoldgicos, esofagianos, trato respi-
ratorio, geniturinario ou gastrointestinal.

« Em procedimentos em que n&o envolvam risco de
bacteremia.

5. RESPONSABILIDADES

Médico

+ Prescrever antibioticoprofilaxia adequado ao pro-
cedimento.

« Solicitar o repique conforme o tempo do procedi-
mento cirdrgico/antibiético.

+ Manter o antibioticoprofilatico conforme o protocolo.

Anestesista
« Administrar o antibioticoprofilatico e repique con-
forme protocolo.

Enfermagem

+ Aprazar o antibi6tico conforme o horario do repi-
que no centro cirurgico.

+ Administrar o antibioticoprofilatico no pds-operatério.

* Preencher o check-list de monitoramento, controle
e avaliagcéo do protocolo de antibioticoprofilatico.

SCIH

* Atualizar o protocolo.

* Avaliar e gerar indicadores de adeséo ao protoco-
lo de antibioticoprofilaxia cirirgica.

+ Divulgar os indicadores e discutir os resultados
com as equipes cirlrrgicas por especialidade.

6. REGISTROS
CcODIGO | NOME DO DOCUMENTO

Manejo clinico de Infecgao por S. aureus
Resistente a Oxacilina

Protocolo de Prevencao de Infecgdo de Sitio

Cirargico
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8. ANEXOS
Anexo 1 - Tabela 1. Antibioticoprofilaxia cirargica por procedimento

TABELA 1. ANTIBIOTICOPROFILAXIA CIRURGICA POR PROCEDIMENTO

Ampicilina/Sulbactam

CIRURGIA CABEGA E PESCOCO ATB ESCOLHA ALTERNATIVA DURAGAO
Cirurgia limpa sem incis&o de mucosa Nao indicado
Cirurgia limpa com incis&o de mucosa ou com colocagéo - <
de protese (exceto tubo de timpanostomia) ou cirurgia Cinaziing Catﬁcrlc;)ﬂ.'r!ncal n:;-u Intraoperatorio
oncoldgica limpa
. ] . ’ Cefazolina Cefuroxima ou
Cirurgia oncolégica potencialmente contaminada +metronidazol Clindamicina 24 h
Clindamicina + g g
Cirurgia oncolégica infectada Ceftriaxona ou Cg?gfg?g;:_la; 10 dias tratamento
Cefepime
CIRURGIA CARDIACA ATB ESCOLHA ALTERNATIVA DURAGAO
Cirurgia cardiaca, transplante cardiaco (fazer dose extra ; Cefazolina ou
apos CEC) Cefuraxima Clindamicina 48 horas
: - : : Cefuroxima ou :
Instalagio de marca-passo, pericardiotomia Cefazolina Clindamicina Intraoperatorio
CIRURGIA GERAL ATB ESCOLHA ALTERNATIVA DURAGAO
Ciprofloxacina +
Cefazolina + Metrca:dazol
Apendicectomia (n&o complicada, graus 1 e 2) Metronidazol Ampicilina/Sulbactam Intraoperatorio
i i i Ceftriaxona + Ciprofloxacina + :
Apendicectomia (complicada, graus 3 e 4) Mtz Metronidazol Tratamento por 7 dias
Clg;’;ﬁoﬁgﬁﬁgw ——— Clindamicina Intraoperatorio
Cipro 1g vo1 hora
- ; ; antes do
Colangiopancreatografia endoscopica (CPRE) procedimento De&s iea
Pediatria-
Ceftriaxona
Alto risco: paciente >80
anos,inflamagéo aguda,
£ colédoco litiase, DM,
] imunodepresséo,ASA23, Cefazolina : g Intraoperatério
E gravidez, colangiografia no Clindamicina
2 intraoperatério,cirurgia ou
o manipulacio endoscopica
8 prévia da via biliar
Baixo risco Nao indicado
Wevondagol | Grofosacina s "
. etronidazol oras
Esofagica ou




Esplenecion s (no ceso esplenectomls; fazer vacina CIRURGIA OFTALMOLOGICA ATB ESCOLHA AERED DURAGAO
anti-pneumocdccica 2 semanas antes do procedimento, se N&o indicado INTRA POS '
nao fazer ante: logo apés alta
° s otiagpapo ) Gatifloxacin ot GG 01 gota colirio
Giilssi s 01 gota colirio ﬁr?al da quinolona 4x/ dia, por
GUeLIp 60,45,30 e 15 min Girurgia 01 semana no pos-
Gastroduodenal (Gastrectomia, Hérnia de Hiato) Cefazolina Siidamiig 24 horas antes da cirurgia operatdrio
CIRURGIA ORTOPEDICA ATB ESCOLHA ALTERNATIVA DURAGAO
Artroplastia primaria Cefuroxima Cg’g:gﬁ:;a - 24 horas
Hepatectomia N&o indicado )
Cefuroxima ou Ing:;ﬁ;ﬁtig;;? leg
Fratura exposta tipo | Cefazolina Clindamicina + Sratarseb 14 di
Gentamicine mento por ias,
Hérnia (Herniorrafia, hernioplastia) com colocagéo de Cefazolina Intraoperatério podendo ser via oral)
tela Clindamicina
Clindamicina + Intraoperatorio (e a
. . : Clindamicina + Ceftriaxone (>80 anos seguir iniciar
Cﬁ:&‘”‘;c'“ﬁ * Fratin eoqiostd pas Rl Gentamicina ou chogque ou tratamento por 14 dias,
Nzo Obstruido Cefazolina i intraoperatério mioglobindria) podendo ser via oral)
Ampicilina/Sulbactam Procedimento limpo, eletivo, envolvendo méao, joelho e
Intestino Delgado Cioron — pé, sem colocagdo de protese ou ortese ou corpo estranho o
iprofiaxacing Ciprofloxacina + (artroscopia sem reconstrugéo de ligamento, N&o indicado
Metronidazol: ou Metronidazol Meniscectomia, Condroplastia e Sinevectomia total, biépsia
Obstruido Ou 24 horas 6ssea)
Ampicilina/Sulbacta |, 0.,; —
m Mpiciiizsy 4 Procedimento espinhal com ou sem instrumentag#o,
osteossintese de fratura fechada, artrodeses, Cefazolina Clindamicina ou 24 horas
procedimentos com reconstruc&o ligamentar, correcao de Cefuroxima
Sem abertura TGI Né&o indicado luxagéo cruenta
- . Clindamicina ou
Pancreas T E——— Baixo risco Cefuroxima Cetazaling O —
Metronidazol WVancomicina + apos resultado de
Com abertura TGl Cefazolina Ou 24:horas _— alto riscol pela histéria, <1ano Vagmﬂn: i Piperacilina/Tazobacta culturas e aspecto
Ampicilina/Sulbactam Artroplastia PCR, VHS iniciar m intr?ogerstbrio (se
tratamento apos coleta ) resultados negativos
CIRURGIA GINECOLOGICA ATB ESCOLHA ALTERNATIVA DURAGAO das wlturaspr?o intra- . Cefazolina ou antes suspender atb,
operatorio) =1 ano Cefuroxima Cllndamln_::lpa+ cultura asséptica)
Cistocele Gentamicina
Colpoplastia
Histerackoenea abdominaliagiial Ciprofioxacina + CIRURGIA OTORRINOLARINGOLOGICA ATB ESCOLHA ALTERNATIVA DURACAO
Miomectomia ; Metronidazol : o - : ; -
! Cefazolina Intraoperatério Timpanomastoidectomia, Mastoidectomia
Ooforectomia - Ou P Septoplastia /rinoplastia
Pahisterectomia Ampicilina/Sulbactam Hemilaringectomia, Laringectomia total
Retocele ) Tireoplastias/cirurgias de arcabougo laringeo
Uretrocistopexia Submandibulectomia /parotidectomia P — Clindamicina oU | \ntraoperattrio
Ligadura de artéria esfenopalatina cefuroxima P
Histerosalpingografia(com histéria de Doenga Ressecgio de tumores glémicos jugulares
Inflamatéria Pélvica- DIP ou procedimento mostra SR : Osteotomia cranio facial (aberta ou fechada)
dilatacio tuba de faldpio. Doxiclina 100mg vo12/12 horas por 5 diss Antrostomia maxilar intranasal, sinusotomia frontal
Cromotubagao intranasal, etmoidectomia
Biopsia endometrial Ressec
i : Gao de tumor de angulo ponto cerebelar ; :
HIISAENEAPY. coum GU SEI e cho NSo indicado Neurectomia vestibular g!'"d?lmic'”.a & | -
Histerosalpingografia (sem DIP prévia) Implante coclear Cati Glpnr?a oxacina ou ntraoperatério
insarpac DI Fechamento de fistulas liquéricas entamicina
CIRURGIA DE MAMA ATE ESCOLHA ALTERNATIVA DURAGAO Cirurgias endoscopicas de seios paranasais(sinusites
: cronicas, poliposes nasais, papilomas nasais, Ligadura de =
Nodulectomia artéria esfenopalatina) Cefuroxima Cllg:?un::::aou Intraoperatorio
Quadrantectomia Cefezoling Clindariicing Intraoperatério Ressecg#o externa de tumores nasossinusais
Mastectomia
Cirurgia estética ¢/ protése




Microcirurgias de laringe (pdlipos,cistos,nédulos)
Resseccao de tumores glémicos intratimpanicos
Ligadura de artéria esfenopalatina
Amigdalectomia, estapedectomia

Né&o indicado

Caso procedimento com tamponamento nasal ou uso | Amoxacilina 500mg
splint ou equivalente, fazer antibioticoprofilaxia IV (como | ou Amoxacilina . -
septoplastia) e depois manter conforme os quadros a | 500mg. C""df": |g;gahg?:smg e g‘m”a:g)mi:?;r @
seguir Clavulanato 125mg POl
de 8/8 horas
CIRURGIA PLASTICA ATB ESCOLHA ALTERNATIVA DURAGAO
Estéticas: abdominoplastia, blefaroplastia, A
dermolipectomia, lipoaspiragéo, mamoplastia redutora, %Z?alz%ﬁ:; Cc‘;mc'f;’:_'n"i’gn‘;“ Intraoperatério
otoplastia, ritidoplastia
Estética com protese: mamoplastia ¢f colocaggo de
protese. i Cefuroxima ou .
Reparadora: cranifacial, microgirurgia, reconstrucéo de et Clindamicina IR
At OPCIONAL i
Cirurgia de mao (bridas, sindactilia) Cefazolina C('jﬁcﬁ?n?c?ngu Intraoperatdrio
CIRURGIAS POR VIDEO ATB ESCOLHA ALTERNATIVA DURAGAO
Procedimentos: Gastrointestinal, Ginecolégico, Ortopédico, 2 s
Taridan Indicagao semelhante a cirurgia aberta
CIRURGIA PROCTOLOGICA ATB ESCOLHA ALTERNATIVA DURACAO
Ciprofloxacina +
Eletiva (cdlon e ileo) ﬁﬁ;?ﬂ;az; Metrc::dazol Intraoperatério
Ampicilina/Sulbactam
Ciprofloxacina +
Urgéncia (c6lon e ileo) ?feffr‘:n"ig;: ; ME"‘L‘I‘}“”"' Tratamento por 7 dias
Ampicilina/Sulbactam
CIRURGIA TORACICA ATB ESCOLHA ALTERNATIVA DURAGAO
Procedimento n&o cardiaco, incluindo lobectomia,
nodulectomia, mediastino pneumectomiatoracico + dreno, CaliiEivE
videotoracoscopia, correcéo de hérnial eventragéo Eis
diafragmatica, corregéo de pectus, decorticag@o pulmonar, 2 2 i i
pericardiectomia, ressec¢ao de estenose de traqueal, Cetazaing G||nd2:1|cma Iniraoperatirio
resssecgao de tumor pleural, toracectomia (tumor de =
parede), toracoplastia, tromboendarterectomia pulmonar, Ampicilina/Sulbactam
trauma
Bidpsia de Ganglio, Bidpsia Pleural,
Biopsia de pulmé&o ao céu aberto ,Biépsia de tumores de
parede, Bidpsia transtoracica, Broncoscopia rigida e
flexivel, Costéctomia segmentar, Drenagem pleural, No indicado
Laringoscopia de suspens&o, Mediastinoscopia,
Mediastinotomia, Pleuroscopia diagnéstica, Toracocentese
diagnéstica, Traqueostomia.
CIRURGIA UROLOGICA o AIBs ALTERNATIVA DURAGAO
Sulfametoxazal +
Trimetropim

Paciente sem uso prévio de guinolona
nos ultimos 3 meses

Paciente sem
uso prévio de
guinelona nos
altimos 3
meses

Ciprofloxacina 500mg vo 12
horas antes da biopsiae 1 g
vo 2 horas antes do
procedimento

800mg+160mg 12
horas e 2 haras antes
Ou
Cefuroxima 500mg vo
de12/12horas na
véspera

Paciente sem uso prévio de quinclona
nos dltimos 3 meses e transplantados

Bidpsia de prostata transretal

Paciente com
uso prévio de
guinolona nos
altimos 3
meses e
transplantados

Sulfametoxazol +
Trimetropim 800mg+160mg
12 horas e 2 horas antes
Ou

Cefuroxima 500mg vo
de12/12horas na véspera

Ceftriaxona 1g
Ou
Awvaliar culturas previas

Cistoscopia e Pielografia Baixo Risco Nao indicado
retrégada simples, e ———
Estudos urodinamicos i | KA ni
Alto Risco 500mg VO Dose (nica
Cirurgia endourologica ambulatorial (colocagao ou troca de Cafazoling ou anﬁ;g;i{::g':; :L'::::Lu
stent, ureteroscopia diagnostica ou terapéutica) Coflioxira usar SMX/TMP ou Dose Unica
Cefuroxima 500mg
Uretrotomia interna, colocagéo de duplo J, resseccéo de S;Larzo?:i'r:; ou Giprofloxacino ou
tumores urolégicos, uretoplastia, tratamento de (se manter pceftn'axone 24h
incontinéncia urinaria
SVF)
Orquiectomia, postectomia, vasectomia, varicocelectomia, | Opcional . - .
hidrocele Cefazolina Clindamicina Intraoperatério
Cefuroxima ou I';!uetronldazoh gentamicina,
Cirurgias com manipulacio de intestino fngﬁg:::jnaaz ;I Metronidazol + 24 horas
ciprofloxacina
Cirurgias com manipulagéo de intestino em pacientes com
alto risco para endocardite (protese valvar, protese Ampilicina + Vancomicina + S Figrdis
vascular menos 1 ano, endocardite prévia, cardiopatia Gentamicina Gentamicina
complexa cianética congénita)
Urocultura
prévia Ciprofloxacina ou
negativa: Ceftriaxonza
Cefuroxima
) ) . . . Urocultura
Nefrolitotomia percutanea (no intraoperatdrio, coletar p PP .
urocultura da pelve renal e do calculo, colocar em tubo g;i\::ﬁ sl A;ée;fé;ﬁ)ﬁige
estéril com algumas gotas, se SF 0,9%, para ndo ressecar) antibiograma,
iniciar 7 dias
antes do
procedimento e
manter até
retirada de
nefrostomia
Nefrectomia Limpa N&o Indicado
Infectada (tratamento. Orientada por ; :
Observagao uso de Urocultura ou C'pg; f;,(?_?f::éﬂ:"” Tratamento por 7 dias
antimicrobianos prévios) Cefuroxima
Prétese penianas, Esfincter artificial Cefuroxima Clindamicina +Gentamicina 24-48 horas
: : Cefuroxima ou
Eletivas e sem sonda Cefazolina Ciprofloxacina
Prostatectomia aberta,
Prostatectomia radical, T 24 — 48 horas
RTU préstata/RTU bexiga SInoxima.oul
Ciprofloxacina
Paciente com retengéo 400mg IV (se -
urinaria/sondado uso de ATM Ftigore

recente, guiar
por urocultura)




Urocultura
Ureterolitotripsia endoscopicalabert prévi? . Cefuroxima (Colhezrtrc?cflfura no - - —
reterolitotripsia endoscopica/aberta gigf:zz'lana Ou Ciprofloxacina intracperatorio se sinal Implantagéo DVE,DVP e DVL Cefuroxima Clindamicina 24 horas
' de infecgéo e tratar)
Laminectomia e demais cirurgias de coluna sem ; : o
CIRURGIA VASCULAR ATB ALTERNATIVA DURAGAO implante, Craniotomia com implante de corpo estranho Getaecing Chridteeniciie 24 iores
Cefuroxima + Clindamicina ou PROFILAXIA PARA ENDOCARDITE INFECCIOSA ESS&H A ALTERNATIVA DURAGAO
Gangrena seca Metroridezol Metronidazol + Gentamicina 24 horas
ou Ciprofioxacina Procedimentos geniturinarios e gastrointestinais se Ampicilina + Vancomicina + Intraoperatério ou 24
Amputacio paciente de risco para endocardite infecciosa (vide texto) Gentamicina Gentamicina horas
: - " - Procedimentos que envolvam o trato respiratério em
Gangrena Umida (g;nf;r:gg;; r:egg?l'g::g:‘; iegt:fr;nr;‘;:: Tratamento pacientes de alto risco para endocardite infecciosa com Cetazoli Clindamici nt tori
P H P incis&o cirdrgica da mucosa, ou amigdalectomia, ou Szl ICRIICNE Lie b
broncoscopia com aparelho rigido (vide texto)
Baixo risco (CPK <150) N&o indicado
Embolectomia . Observacao: Deve ser iniciada em até 1 hora antes da incisdo (administrar o antimicrobiano antes da indu-
AR U FioEReL p Cefazolina Clindamicina 24 horas 5 sqi ili ici i i infusao inici
membros inferiores, com ¢ao anestésica), exceto quando for utilizada Vancomicina e/ou Ciprofloxacina, que devem ter infusdo iniciada
alteragdes neurolbgicas) 120min antes do inicio do procedimento (tempo de infusdo: 60min)
- i : i i Pacientes sabidamente portadores de MRSA deveréo realizar profilaxia com Vancomicina + Cefalosporina.
Corregéo de aneurisma (axilar, femoral e popliteo) Cefazolina Clindamicina 24 horas . A . . . . . ..
Aqueles alérgicos a B lactamicos, realizar Clindamicina ou Vancomicina. Sendo necesséria cobertura para
m— = : e gram negativos, devera ser utilizado Ciprofloxacina ou gentamicina ou Aztreonan. CASO HAJA SANGRA-
el e?:f:;:;";)ar o i o Cefazolina Clindamicina 24 horas MENTO INTENSO, A DOSE DE ANTIMICROBIANO DEVERA SER REPETIDA.
Enxertos com veia autbloga (sem leséo trofica infectada) Cefazolina Clindamicina intraoperatério
Sem protese Néo indicado
Fistula Artériovenosa
Com prétese Cefazalina Clindamicina 24 horas

Nao tunelizados - ndo indicado.

Implante de cateter de longa permanéncia
Tunelizados- cefazolina 24h

Baixo risco (ligaduras de No indicado

Varizes perfurantes e colaterais)

Alto risco (safenectomias,
trombofiebite,
dermatofibrose, Ulceras de

estase, fibredema, Cefazolina Clindamicina Intraoperatério
dermatofitose, distirbio de
imunidade, varizes
exuberantes).

ATB
NEUROCIRURGIA ESCOLHA ALTERNATIVA DURAGAO

Craniotomia sem implantag&o de corpo estranho
Cefuroxima Clindamicina Intraoperatorio

Cirurgia com acesso transesfenoidal

Cirurgia de coluna com fixagio com material metalico ou
cirurgia prolongada em multiplos niveis, por trauma, ou em
pacientes obesos, diabéticos ou com glicemia pré-op = Cefuroxima Clindamicina 48 horas
125mg% ou pés-op > 200 mg%, incontinentes, com déficits
neurolégicos ou outras comorbidades

Fistula liqudrica (fistulas > 5-7 dias esta contraindicado;
uso continuado de antimicrobiano) e pneumoencéfalo pds- Cefuroxima Clindamicina Trahgi»::to pors
trauma




Anexo 3 - Fluxo de antibioticoprofilaxia cirdrgica ao paciente com fratura exposta

Anexo 2 - Tabela 2. Dose, intervalos de infusdo e administracdo de antibioticoprofilaxia cirurgica
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Eventos Fixos

EVENTOS

INGTRUCOES AOS AUTORES

Especificacdes do Editorial - Normatizacdo Geral

NOME DO EVENTO LOCAL DIA DA SEMANA HORARIO
SESSAO DE HEMODINAMICA AUDITORIO JORGE FIGUEIRA 22 FEIRA 07 AS 09 HORAS U MA ESTR UTU RA CO MO
SESSAO DE CASOS CLINICOS E AUDITORIO JORGE FIGUEIRA 32 FEIRA 10 AS 12 HORAS
SUA FELICIDADE DEVE SER
SESSAO DE ATUALIZACAO EM AUDITORIO JORGE FIGUEIRA 52 FEIRA 11 AS 12 HORAS
CLINICA MEDICA
SESSAO MULTIDISCIPLINAR DE AUDITORIO JORGE FIGUEIRA 52 FEIRA 07 AS 09 HORAS
ONCOLOGIA
SESSOES DE SALA DE TREINAMENTO 04 32 E 6° FEIRA 07 AS 09 HORAS
OTORRINOLARINGOLOGIA @
SESSAO DE TERAPIA INTENSIVA SALA DE TREINAMENTO 04 42 FEIRA 11 AS 13 HORAS
SESSAO DE RADIOLOGIA TORACICA | SALA DE TREINAMENTO 04 42 FEIRA 07 AS 09 HORAS
(PNEUMOLOGIA) . e
— , - Um dos enderegos mais tradicionais de Salvador
SESSOES DE NEUROLOGIA AUDITORIO DO SENEP 42 FEIRA 17 AS 19 HORAS : : i :
- pode ser o palco do dia mais feliz da sua vida. Com
SALA DE TREINAMENTO 04 52 FEIRA 16 AS 19 HORAS : S ; ;
— - : arquitetura que remonta ao século XIX, o Cerimonial
SESSOES DE UROLOGIA AUDITORIO DO SENEP 32 FEIRA 07 AS 08 HORAS . e
_ _ Rainha Leonor, na Pupileira, traz conforto,
_ AUD'T(?R'O DO SENEP 47 A 67 FEIRA o7 ’fs 09 HORAS seguranca e o que ha de mais moderno para tornar
a . '
SESSAO DE CIRURGIA GERAL AUDITORIO DO SENEP 32 FEIRA 08 {xs 10 HORAS 0 seu evento inesquecivel. Venha conhecer.
SESSOES DE ANESTESIOLOGIA SALA DE TREINAMENTO 01 22 A 6° FEIRA 07 AS 09 HORAS
SESSAO DE PNEUMOLOGIA AUDITORIO DO SENEP 52 FEIRA 08 AS 10 HORAS
SESSOES DE CARDIOLOGIA SALA DE TREINAMENTO 02 52 FEIRA 07 AS 09 HORAS
PEDIATRICA SALA DE TREINAMENTO 03 6° FEIRA 07 AS 09 HORAS
SESSAO DE ARRITMOLOGIA SALA DE TREINAMENTO 03 42 FEIRA 13 AS 15 HORAS
SESSOES DE REUMATOLOGIA SALA DE TREINAMENTO 02 42 FEIRA 07:30 AS 09:00 HORAS
SALA DE TREINAMENTO 01 52 FEIRA 09:00 AS 10:30 HORAS
Eventos Futuros
NOME DO EVENTO LOCAL DATA
Simpésio Internacional de Ortopedia do Hospital Santa Izabel/ IV Encontro dos Ex-Residentes | Hotel Sao Salvador 9 e 10/09
Férum de Etica Médica Auditério Jorge Figueira (HSI) | 07/10

SEU EVENTO PERFEITO COMECA

Classificacao manuscritos N° maximo de autores TITULO: N° méximo de RESUMO: N° maximo COM A ESTRUTURA PERFEITA.
caracteres com espaco de palavras «Patio principal com capacidade para 1.500 pessoas
«3 saloes climatizados, somando 325m?
Editorial 100 0 «Capela N. Sra. das Vitorias (desde 1876)
Atualizacdo de tema 4 100 250 -Passare'la das Pitangueiras umndo a capela aos saloes,
em uma area verde com 660m?
Resumo de artigos publicados pelo HSI | 10 100 250 «Estacionamento com mais de 250 vagas internas
Relato de casos 6 80 0 e estacionamento vip para 12 veiculos
«Brinquedoteca
Continuacdo: «Sala da Noiva
Classificagdo manuscritos N° maximo de palavras N° maximo de N° maximo de -Camarim e sala de apoio
«Cozinha industrial equipada
com referéncia referéncias tabelas ou figuras
Editorial 1.000 10 2 SERVICOS INCLUSOS
«Administrador em tempo integral
Atualizacao de tema 6.500 80 8 «Seguranca
Resumo de artigos publicados pelo HS| 1.500 10 2 'E'l-;';']?gi?ad;’; ;T;‘;‘iz: banheiros Cerimonial e
3 RAINHA LE R n A
Relato de casos 1.500 10 2 +4 geradores de 180 KVA N ONO SantaCasab

Av. Joana Angélica, 79, Nazaré (Pupileira), Salvador - BA CEP: 40.050-001.
Tel: (71) 2203.96 2203.9647
K3/ CerimonialRainhaleonor ainhaleonorCerimonial

TODA A RENDA DO CERIMONIAL RAINHA
LEONOR E REVERTIDA PARA AS OBRAS
SOCIAIS DA SANTA CASA DA BAHIA. f

www.santacasaba.org.br/cerimonial



ESTAR A SERVICO
DO BEM‘ ISSO NOS A Santa Casa da Bahia é

uma instituicao filantropica

_ : : T e exemplo de gestao,
T NA G RAN D ES. . / qr‘gam’zagéo e transformacao.
e A frente de diversas

/ il S S - atividades fundamentais para
a Bahia, como o Cemitério
Campo Santo, o Cerimonial
Rainha Leonor e o Museu
da Misericordia, a Santa
Casa trabalha com um uUnico
proposito: fazer o bem.
Por isso, toda a renda dessas
atividades e das doacoes
recebidas é revertida para
suas acoes sociais. Além disso,
o Hospital Santa Izabel,
que recebeu recentemente
a Acreditacao Maxima no pais,
atende pacientes de convénios
e SUS. Esse é o significado
de estar entre as maiores
empresas do Brasil: poder
transformar, de verdade,
a vida das pessoas.

AcGes Sociais da Santa
Casa da Bahia:

« CENTROS DE EDUCACAQ INFANTIL (CEls)
« PROGRAMA AVANCAR
BANDA SINFONICA E CORAL DA PAZ
ESCOLA DE INFORMATICA E CIDADANIA
COLETIVO JOVEM
CURSQOS PROFISSIONALIZANTES
BALCAO DE JUSTICAE CIDADANIA
« CASA DE SAUDE SOLANGE FRAGA

Conheca mais o trabalho da Santa Casa:

O/SantaCasadaBahia @ @SantaCasadaBahia www.santacasaba.org.br SantaCasaBA

rocha



