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EDITORIAL

Uma Luta sem Fim

An Endless Struggle

José Carlos Raymundo Brito'?
Servigo de Hemodindmica do Hospital Santa Izabel da Santa Casa de Misericordia da
Bahia; *Ex-Presidente da Associacdo Bahiana de Medicina; Salvador, Bahia, Brasil

Vinte anos apds o movimento pela implantagdo da Classificagdo
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM), a classe
médica volta a contemplar, com impeto questionador, sua relagdo com as
operadoras de planos de saude. A situacdo atual reflete, em muitos aspectos, os
mesmos dilemas do passado, com agravantes que demandam atengdo urgente
e mobilizacdo de toda a categoria médica.

Antes da implantagdo da CBHPM, o cenario da satde suplementar
era desolador para médicos e pacientes. As operadoras utilizavam, de forma
indiscriminada, tabelas defasadas, cujos valores ndo refletiam a complexidade
dos novos procedimentos médicos, € tampouco respeitavam os avangos
tecnologicos e cientificos da medicina. Havia, de forma sisteméatica, um viés
de remuneracdo para baixo, que comprometia a sustentabilidade da atividade
médica e, consequentemente, a qualidade do atendimento prestado.

Foi nesse contexto que, em 2003, surgiu a CBHPM. Editada como
fruto de uma necessidade imperiosa, seu objetivo principal era o de resgatar
o direito dos médicos de terem seu trabalho valorizado, criando uma base
técnico-cientifica para a remuneracgio adequada dos procedimentos. ACBHPM
nao foi elaborada de forma aleatéria ou unilateral: foi um esforco coletivo,
capitaneado pelas Entidades Médicas (Conselho Federal de Medicina— CFM,
Associagdo Médica Brasileira — AMB e Federagao Nacional dos Médicos —
FENAM), que contrataram a Fundacdo Instituto de Pesquisas Economicas
(FIPE) para estruturar uma tabela que considerasse critérios técnicos e éticos.

A metodologia empregada contou com a participagdo de todas as
sociedades de especialidades, valorizando a hierarquizagao dos procedimentos
de acordo com sua complexidade e incorporando os avangos da ciéncia

médica. O resultado foi uma ferramenta robusta, legitima e tecnicamente
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66 José Carlos Raymundo Brito Rev. Cient. HSI 2025;9(2):65-67

fundamentada para ser utilizada como base nas negociagdes com as operadoras de planos de satde.
Contudo, a implantagdo da CBHPM nao foi simples. Iniciada em 2004, exigiu um movimento nacional de
mobilizacao da classe médica. Paralisagdes ocorreram em diversos estados brasileiros, com destaque para
a Bahia, que se tornou o epicentro dessa luta. O envolvimento das Federadas da AMB e das sociedades
de especialidades foi fundamental para o éxito do movimento. De forma unificada e abrangente, duas
das maiores seguradoras do pais sofreram interrupgdes prolongadas no atendimento eletivo de seus
segurados, o que gerou grande repercussao na midia e, finalmente, pressionou as operadoras a adotarem
a CBHPM como referéncia de remuneragao.

A vitoria alcangada resultou em mais de uma década de estabilidade relativa nas relagdes entre
médicos e operadoras. Entretanto, nos ultimos anos, o cenario voltou a se deteriorar. O relacionamento
da classe médica com os planos de saude tornou-se novamente litigioso, talvez no mais alto grau de
tensao ja observado.

Médicos e pacientes enfrentam uma série de entraves burocraticos que comprometem o acesso
oportuno e eficaz ao cuidado em saude: dificuldades no agendamento de consultas, obstaculos para
realizacdo de exames complementares, negativas injustificadas de procedimentos indispensaveis,
morosidade nas autorizagdes para internacdes. O resultado ¢ um profundo desgaste para todos os
envolvidos, com prejuizo direto a saide da populagao. A situacao ¢ ainda mais dramatica no atendimento
pediatrico, que tem se tornado uma verdadeira via crucis para pais e responsaveis, diante da escassez
de hospitais e clinicas especializadas, somada a morosidade dos planos para autorizar tratamentos.

Para agravar esse cenario, assistimos ao surgimento de um novo status quo na satide suplementar:
a aquisicao de operadoras por redes hospitalares. Essas movimentagdes, autorizadas pelo Conselho
Administrativo de Defesa Econdmica (CADE), alteraram profundamente a l6gica de funcionamento do
sistema. A operadora, antes vista como demandante de servicos junto a rede credenciada, passa agora
a ocupar o outro lado da mesa — participando diretamente da defini¢ao dos valores pagos, do modelo
de remuneragao e da verticalizacdo do atendimento.

Essa reconfiguragao tem provocado uma série de distor¢des no sistema. A Associagdo Nacional
de Hospitais Privados (ANAHP) tem denunciado com veeméncia o aumento injustificado de glosas
administrativas, os atrasos nos pagamentos, a reducao de investimentos em infraestrutura e a precarizacao
dos servigos. Os hospitais vém enfrentando dificuldades para manter o fluxo de caixa, e os profissionais
de satude, especialmente os médicos, amargam atrasos e cortes nos repasses dos seus honorarios.

Diante dessas dificuldades, cresce o numero de pacientes que recorrem a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), aos 6rgaos de defesa do consumidor e ao Poder Judiciario para garantir
0 acesso a tratamentos que deveriam ser assegurados contratualmente. Essa judicializacao, além de
sobrecarregar o sistema judiciario, evidencia o descompasso entre o que € contratado e o que, de fato,
¢ oferecido pelos planos de saude.

Rememorar, neste editorial, o movimento que culminou com a implantacdo da CBHPM nao ¢ um

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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exercicio nostalgico, mas sim uma convocagao a agao. O passado nos mostrou que a mobilizagao coesa
da classe médica ¢ capaz de gerar transformagdes concretas. A Bahia, com sua tradi¢ao de cooperativas
médicas e espirito associativista, pode mais uma vez assumir protagonismo nessa luta.

E hora de somarmos forcas. Entidades médicas, cooperativas, sociedades de especialidades,
liderangas regionais e nacionais — todos devemos estar unidos. A defesa da CBHPM e da dignidade
da medicina brasileira ¢, mais do que nunca, um imperativo ético e profissional. Precisamos reviver o
espirito de luta do passado, com a unido e o compromisso do presente. O futuro da medicina suplementar

depende da nossa capacidade de agir agora.

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

Atualizacao em Cirurgia Assistida por
Robadtica na Urologia

Update on Robotic-Assisted Surgery in Urology

Merson Almeida'*, José Abrado Neto!, Eduardo Café!, Vitor Pereira?, Isabella Motta2,
Felipe Mathias?, Carolina Atayde?, Bruno Suffredini', Daniel Porto’
Servigo de Urologia e Preceptoria do Programa de Residéncia Médica em Urologia do
Hospital Santa Izabel, Santa Casa de Misericordia da Bahia; *Residéncia do Programa de
Residéncia Médica em Urologia do Hospital Santa Izabel, Santa Casa de Misericordia da
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A cirurgia robética representa um dos maiores avanc¢os da cirurgia minimamente
invasiva nas ultimas décadas, especialmente na urologia, especialidade pioneira
na incorporacio dessa tecnologia. Este trabalho tem como objetivo revisar a
evolucio historica, os beneficios, as principais aplicacdes e os desafios atuais
da cirurgia robdtica na urologia. A literatura evidencia que a plataforma
robotica proporciona beneficios relevantes, como maior precisio, melhor
ergonomia, menor morbidade e melhores desfechos funcionais em comparacio
as abordagens aberta e laparoscépica, como na uro-oncologia, com destaques
para a prostatectomia radical, a nefrectomia parcial, a cistectomia radical e a
nefroureterectomia. Além disso, tem demonstrado resultados promissores no
tratamento de patologias benignas, como a OJUP e HPB. Apesar da consolida¢io
da técnica, ainda persistem desafios relacionados aos altos custos, a concentracio
de plataformas em grandes centros e as barreiras no acesso a treinamentos
estruturados. Entretanto, com o desenvolvimento de novas plataformas, maior
competitividade no mercado e avancos na formacio profissional, espera-se uma
progressiva democratizacio da cirurgia robética, consolidando seu papel na
pratica urologica moderna.

Palavras-chave: Cirurgia Robética; Cirurgia Minimamente Invasiva; Sistema
da Vinci; Uro-oncologia; Op¢ao de Primeira Escolha.

Robotic surgery represents one of the most significant advances in minimally
invasive surgery in recent decades, particularly in urology, a specialty that pioneered
the adoption of this technology. This study aims to review the historical evolution,
benefits, main applications, and current challenges of robotic surgery in urology.
The literature demonstrates that robotic platforms offer substantial advantages,
including greater precision, improved ergonomics, lower morbidity, and better
functional outcomes compared to open and laparoscopic approaches, particularly in
uro-oncology, with a focus on radical prostatectomy, partial nephrectomy, radical
cystectomy, and nephroureterectomy. Moreover, it has shown promising results in the
treatment of benign conditions, such as UPJO and BPH. Despite the consolidation of
the technique, challenges related to high costs, the concentration of robotic systems
in large centers, and barriers to access standardized training persist. However, with
the development of new platforms, increased market competition, and advancements
in surgical training, a progressive democratization of robotic surgery is expected,

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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further consolidating its role in modern urological practice.Keywords: Robotic Surgery; Minimally Invasive
Surgery; da Vinci System; Uro-oncology; First Choice Option.

AMB: Associagdo Médica Brasileira. HSI: Hospital Santa Izabel. OJUP: obstru¢@o da jungdo ureteropélvica. HPB: hiperplasia prostatica
benigna. CP: cancer de prostata. PRAR: prostatectomia radical assistida por robd. PRA: prostatectomia radical aberta. HR: hazard ratio. OR:
odds ratio. IC: intervalo de confianga. PRL: prostatectomia radical laparoscopica. NPRA: nefrectomia parcial robd assistida. NPA: nefrectomia
parcial aberta. RR: risco relativo. CR: cistectomia radical. CRRA: cistectomia radical robo assistida. CRA: cistectomia radical aberta. SLD:
sobrevida livre de doenga. SG: sobrevida global. EAU: Associagdo Europeia de Urologia. NU: nefroureterectomia. CUTS: carcinoma urotelial
do trato urinario superior. NUR: nefroureterectomia robdtica. SCE: sobrevida cancer-especifica. SLR: sobrevida livre de recorréncia. SUS:
Sistema Unico de Saade. ERUS: secdo de cirurgia robotica da associagdo europeia de urologia. PBP: Proficiency-Based Progression. NASA:
National Aeronautics and Space Administration. SRI: Stanford Research Institute.

Historia e Evolucio da Cirurgia Robética

"A necessidade é a mde da inovagdo", Platdo.

As ultimas décadas testemunharam um
crescimento exponencial da tecnologia médica
e um dos eventos mais marcantes ¢ o uso da
plataforma robética aplicada a cirurgia. Os robds
jé fazem parte da realidade de muitos cirurgioes,
impactando de forma positiva na vida de
milhares de pacientes, se tornando o novo padrao
de tratamento para diversas doengas.'

A ideia de criar uma maquina capaz de
realizar ou reproduzir tarefas humanas com
aplicagdes na area da saude, comegou hd mais
de 60 anos no campo militar, com o objetivo
de melhorar a qualidade da assisténcia a saude
em ambientes hostis e de dificil acesso. A sala
de cirurgia e o cirurgido estariam mais proximos
dos soldados, permitindo uma intervengao mais
rapida. A Corrida Espacial também contribuiu
para o desenvolvimento da cirurgia robotica,
principalmente com o conceito de telepresenga e
telemanipulagdo.'

A primeira plataforma robdtica utilizada em
humanos foi utilizada em 1985 para realizar
biopsias neurocirargicas. Depois disso, houve
uma adapta¢do para procedimentos uroldgicos
no Imperial College (Londres, Inglaterra).

Em 1992, um sistema guiado por imagem foi
desenvolvido para cirurgias de prétese total de
quadril. J& em 1998, a Computer Motion Inc.
(Santa Barbara, CA, USA) apresentou o sistema
Zeus (Computer Motion Inc., CA, USA), com
bragos e instrumentos controlados pelo cirurgido,
introduzindo o conceito de telepresencga, em que

o cirurgido comanda o robd.!

Enquanto os robos cirurgides eram idealizados
nos bastidores, a cirurgia minimamente invasiva
foi se tornando realidade, como uma alternativa
com menos dor pos-operatoria e recuperacao
cirrgica mais rapida. Apesar dos avangos
significativos, as abordagens laparoscdpicas
e endoscopicas tém algumas limitacdes, tais
como visdao bidimensional, capacidade limitada
na movimentagdo das pingas cirurgicas ¢
dificuldades de mobilidade.>

Em 1995, foi fundada a Intuitive Surgical Inc.
(Sunnyvale, CA, USA) que, trés anos depois,
trouxe para o uso humano o primeiro sistema
que seria a plataforma robotica de maior sucesso
até agora: o Sistema Cirtrgico da Vinci (Intuitive
Surgical, CA, USA; da Vinci).!

Nos anos 2000, o da Vinci obteve aprovagao
do Food and Drug Administration [(agéncia
governamental dos Estados Unidos da América
(EUA) encarregada pela regulamentacdo de
equipamentos médicos, alimentos e produtos
bioldgicos] para procedimentos laparoscépicos
gerais € se tornou o primeiro robd cirurgico
operatério dos EUA. Ja em 2001, foi realizada,
com o sistema Zeus, a primeira cirurgia remota,
com o paciente ¢ o cirurgido separados pelo
Oceano Atlantico.'

Em 2003, houve a absor¢io da empresa
Computer Motion pela Intuitive Surgical.
Desde entdo, observamos a rapida evolucao
da plataforma da Vinci. O sistema mais novo e
avancado até o momento € o da Vinci 5, que foi
langado em 2024 (Figura 1).?

Arobotica ja mostrou enorme impacto sobre o
campo cirargico e ¢ parte da evolugdo da cirurgia
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Figura 1. Sistema Cirurgico da Vinci 5 (Intuitive Surgical, CA, USA). O sistema ¢ composto por:
Console do Cirurgiao, Carrinho de Visao e Carrinho do Paciente (da esquerda para a direita na imagem).

minimamente invasiva. A cirurgia robdtica esta
se disseminando rapidamente e tem superado
limitacdes da laparoscopia, pois oferece alta
definicdo, visdo estereoscopica tridimensional
e ampliacdo, camera estavel e guiada pelo
cirurgido, ergonomia aprimorada, amplitude
superior de movimento e de escala, alta precisao
e controle de tremor.'

As plataformas roboticas ja estdo aprovadas
para uma grande variedade de procedimentos e
vem mostrando superioridade em muitas areas,
tais como a Urologia. Pacientes submetidos
a prostatectomia radical vem apresentando
menor tempo de internamento, menor taxa de
transfusdo sanguinea e menos complicagoes,
quando comparada com a cirurgia aberta.?

Cirurgia Robética no Mundo, no Brasil e na
Bahia

Nos ultimos 20 anos, a plataforma roboética
mais utilizada foi o da Vinci. Em 2020, existiam
mais de 5.700 unidades em todo o mundo. Hoje,
estd presente em 71 paises, com mais 8.600 robds
e mais de 14 milhdes de cirurgias realizadas.

A cada 13,8 segundos, um cirurgido inicia um
procedimento usando esta plataforma robética.*

Atualmente, outras empresas tém langado
sistemas roboticos que comegam a se difundir,
tais como o Versius (CMR Surgical, Cambridge,
UK) e 0o Hugo (Medtronic, MN, USA). A chegada
de novas plataformas pode facilitar o acesso e
baratear o custo.

Cerca de 1,2 milhdo de cirurgias roboticas
sdo realizadas anualmente em todo o mundo.
No Brasil, a técnica comegou em 2008 e tem
crescido exponencialmente com um aumento
de 417% de procedimentos nos ultimos cinco
anos em comparag¢do com a década anterior. A
Associagdo Médica Brasileira (AMB) destaca
que, de 2018 a 2022, foram realizadas 88 mil
cirurgias roboticas.

Na Babhia, a tecnologia chegouem 2019, sendo
o Hospital Santa Izabel (HSI) o responsavel pelo
pioneirismo da inova¢do no estado. Além disso,
a tecnologia esta chegando ao interior do estado
da Bahia. Em 2025, um hospital privado langou
seu programa de cirurgia robotica em Vitéria da
Conquista com o Versius, sendo este, o primeiro
rob6 do interior do Nordeste do pais.
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A maior parte dos desafios enfrentados na
implementagdo ¢ no uso dos sistemas roboticos
esta relacionada aos custos e ao maior tempo
operatorio. Esta ultima barreira ja estd sendo
vencida a medida que a experiéncia e a aptidao
dos cirurgides aumentam. Em relacao aos custos,
¢ possivel que os beneficios justifiquem o preco
e resultem em vantagem para o paciente.’

Cirurgia Robotica no Hospital Santa Izabel

O HSI foi o primeiro hospital do estado da
Bahia a oferecer a plataforma robotica a seus
pacientes em 2019. A primeira cirurgia realizada
foi uma prostatectomia radical feita pelo Servico
de Urologia do hospital.

Ainda hoje, o Programa de Cirurgia Robotica
do Hospital Santa Izabel se mantém como
uma referéncia em cirurgia robotica do Norte e
Nordeste, onde ja foram realizadas mais de trés
mil cirurgias com o sistema da Vinci (Figura 2).

De marco de 2019 até maio de 2025, foram
realizadas 3.170 cirurgias robdticas no HSI.
Destrinchando esse nimero, € possivel observar
que as cirurgias vém aumentando ao longo dos

anos. Em 2019, foram 148 casos. Ja em 2024,
aconteceram 689 cirurgias e at¢ o més de maio
desde ano de 2025 sdao 339 procedimentos
realizados utilizando o robd da Vinci (Figura 3).

A Urologia desempenha um papel fundamental
na disseminacao da tecnologia e na quantidade das
cirurgias realizadas. Nos seis anos de historia da
cirurgiaroboticano HSI, a Urologia foi responsavel
pela maior parte dos procedimentos realizados,
com 79,44% das cirurgias com o da Vinci.

Na sequéncia, citamos como especialidades
mais relevantes, a Ginecologia com 6,21% e
a Coloproctologia com 3,56% das cirurgias.
Outras especialidades que também fazem uso
da plataforma robotica sdo: cirurgia toracica
(3,34%); cirurgia oncologica (2,18%); cirurgia
geral (1,83%); otorrinolaringologia (1,55%);
cirurgia de cabega e pescogo (1,29%); e cirurgia
pediatrica (0,6%) (Figura 4).

Atualmente, o HSI ¢ o maior programa de
cirurgia robotica do Norte/Nordeste, além de
figurar entre os principais programas do Brasil,
o que reforca o compromisso da instituicdo com
a constante modernizagdo e capacitacdo dos
profissionais envolvidos.

Figura 2. Sala de cirurgia no Hospital Santa Izabel equipada com o robd da Vinci.
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Fihura 3. Numero de cirurgias realizadas por ano no Hospital Santa Izabel. Em 2025, foram realiza-
das 339 cirurgias até o més de maio. Observagao: o valor 813 mostrado no grafico para o ano de 2025
¢ uma estimativa com base nos dados atuais para evidenciar o crescimento do niimero de cirurgias ano
apos ano.
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Figura 4. Grafico esquematiza a porcentagem das cirurgias com o da Vinci por especialidade médica

no Hospital Santa Izabel.
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Beneficios da Cirurgia Robatica

A cirurgia minimamente invasiva tradicional —
como a endoscopia, laparoscopia e toracoscopia
assistidas por video — oferece uma série de
beneficios ja amplamente documentados,
incluindo incisdes menores, menor morbidade,
recuperagdo acelerada, dor reduzida, tempo

= Urologia

® Ginecologia

= Coloproctologia

m Cirurgia tordcica

m Cirufgia oncoldgica

= Cirurgia geral

= Otorrinolaringologia

w Cirurgia de cabega e pescoco

Cirurgia pediatrica

de internagdo hospitalar mais curto e melhor
resultado estético.’

Apesar disso, essas técnicas apresentam
também limitacdes significativas, dentre as
quais se destacam: visualizacdo bidimensional
com percepcdo de profundidade reduzida,
instabilidade da camera devido ao controle
manual, restricdo dos instrumentos manuais retos
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(ou seja, ndo conseguem realizar movimentos
de translagdo e nem movimentos articulados
complexos), fadiga e lesdes musculoesqueléticas
relacionadas ao esforco fisico do cirurgido, além
de uma curva de aprendizado acentuada.’

Nesse contexto, a cirurgia robdtica surgiu
como um avango tecnolégico com o proposito de
superar essas limitagdes, facilitando a precisdo e
a exatidao nas etapas de disseccdo e reconstrucao,
sobretudo em regides anatdmicas profundas,
estreitas ou de dificil acesso, como a pelve,
o abdome e o torax.’ Essa evolucdo permitiu
a expansdao do uso de técnicas minimamente
invasivas para procedimentos mais complexos,
a exemplo da prostatectomia radical, e contribui
para sua incorporagdo progressiva em diversas
especialidades, como cirurgia do aparelho
digestivo e colorretal, ginecologia e cirurgia
toracica.®

Entre os principais beneficios proporcionados
pela plataforma robdtica ao cirurgido, destacam-
se: controle direto da cadmera pelo operador,
visualiza¢ao tridimensional em alta definicao
com ampliagdo da imagem, instrumentos
articulaveis (possibilitando agora movimentos
de translacdo e articulados complexos, além
da capacidade de acessar o ponto-alvo por
multiplas trajetorias), ergonomia aprimorada e
supressdo de tremores fisiologicos. Ademais,
essa tecnologia facilita a transi¢do de cirurgides
habituados a técnica aberta para procedimentos
minimamente invasivos, contribuindo para uma
curva de aprendizado mais eficiente.®

Cada vez mais, estudos contemporaneos
destacam os beneficios do uso da plataforma
robotica. Em uma metandlise de 2025, que
utilizou 230 estudos de base ao longo de 12
anos feitos em 22 paises e comparou diversas
intervengdes oncoldgicas pélvicas, abdominais
e toracicas, mostrou com dados estatisticamente
significativos que a cirurgia robdtica teve menos
conversdes (56% menor chance), transfusdes
(21% menor), complicacdes pos-operatdrias
(10% menor probabilidade), readmissdes e mortes
em comparagdo com as cirurgias minimamente

invasivas tradicionais (endoscopia, laparoscopia
e toracoscopia videoassistida).

Ainda, ao utilizar o rob6é da Vinci em
comparagdo com a cirurgia aberta, apresentou
menor perda de sangue (diferenga média de
293,44 mL) e menos transfusoes (75% inferior),
complicacdes poés-operatorias (44% menor
probabilidade), readmissdes e mortes, também
com todos os dados significativos do ponto de
vista estatistico. A cirurgia robdtica teve maior
tempo cirurgico, com 17,7 minutos a mais que o0s
procedimentos abertos e 40,9 minutos a mais que
as cirurgias minimamente invasivas tradicionais.’

Principais Utilizacdes da Cirurgia Assistida
por Robodtica na Urologia

Doencas Uroldgicas Benignas

A cirurgia robotica tem se consolidado como
uma alternativa eficaz para o tratamento de
doencgas uroldgicas benignas, especialmente na
obstrucao da junc¢do ureteropélvica (OJUP) e na
hiperplasia prostatica benigna (HPB), ampliando
as possibilidades terapéuticas disponiveis.

No manejo da OJUP, a pieloplastia
desmembrada, com sua descrigdo classica
proposta por Anderson-Hynes, permanece
como o procedimento de escolha, sendo a via
laparoscopica amplamente adotada nos centros
especializados. No entanto, essa abordagem exige
habilidades avangadas, sobretudo para a realizagao
de suturas intracorpdreas, o que pode representar
um desafio significativo para cirurgides em fase de
aprendizado. Gettman e colaboradores relataram
a primeira série de casos de pieloplastia assistida
por robd utilizando o sistema da Vinci em 2002,
demonstrando que os movimentos articulados,
o controle intuitivo e a precisdo da plataforma
robdtica facilitam substancialmente a etapa das
suturas, reduzindo a complexidade técnica e
encurtando a curva de aprendizado.’

Apesar da escassez de estudos prospectivos
randomizados comparando diretamente as
abordagens aberta, laparoscopica e robotica em
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adultos, séries de casos sugerem que a pieloplastia
robotica apresenta tempo operatorio reduzido em
relagdo a laparoscopia, com desfechos clinicos
comparaveis e sem diferencas significativas
em complicagdes ou taxas de sucesso.® Dessa
forma, a escolha entre as técnicas ainda depende,
em grande parte, da expertise do cirurgido e da
disponibilidade de recursos institucionais.

O espectro terapéutico evoluiu consideravel-
mente nas ultimas duas décadas para a HPB.
Tradicionalmente, para prostatas com volume
acima de 80 gramas, a prostatectomia simples
aberta era considerada a técnica cirargica padrao-
ouro. Com o tempo, técnicas minimamente
invasivas, como a prostatectomia simples
robdtica ¢ a enucleagcdo com laser de alta
poténcia, passaram a oferecer alternativas menos
invasivas e com resultados comparaveis.

A primeira descri¢ao da prostatectomia simples
robdtica foi feita por Sotelo e colaboradores, em
2008, marcando o inicio de uma nova abordagem
minimamente invasiva para o tratamento de grandes
volumes prostaticos.” Embora ainda nio existam
ensaios  clinicos randomizados comparando
diretamente essa técnica com outras modalidades,
diversas séries de casos apontam resultados
funcionais semelhantes a via aberta convencional,
com potencial vantagem em termos de menor
perda sanguinea, menor taxa de transfusao de
hemoderivados, redug¢do do tempo de internagao,
menor necessidade de irrigacdo pos-operatoria,
menor tempo de cateterizagao e incisdes menores.®
Entretanto, poucos estudos avaliaram a eficacia da
prostatectomia simples robotica em glandulas de
grande volume superior a 150 gramas e ha uma
caréncia significativa de estudos de qualidade
comparando com técnicas como a enucleagdo a
laser, que hoje ¢ considerada a primeira opgao de
tratamento para prostatas de todos os tamanhos.

Em sintese, a cirurgia robdtica oferece
vantagens técnicas importantes no tratamento
de patologias urologicas benignas, com perfil de
seguranca ¢ eficacia promissores. No entanto,
diante da escassez de evidéncias, € necessario a
utilizagdo de critérios clinicos individualizados,

além da necessidade de novos estudos que
consolidem o papel das plataformas roboticas
frente as abordagens convencionais.

Doencas Urolégicas Malignas — Uro-Oncologia

Cancer de Prostata

O cancer de prostata (CP) ¢ uma das neoplasias
malignas mais diagnosticadas no mundo
ocidental, acometendo cerca de 1,4 milhdo de
homens e responsavel por aproximadamente
375 mil mortes anuais.'® Dentre as modalidades
de tratamento atualmente, a prostatectomia
radical consiste ainda como a principal opgao de
tratamento para o CP localizado.

O objetivo da prostatectomia radical em
qualquer abordagem € extirpar o cancer e, sempre
que possivel, preservar a continéncia urinaria
e a fungdo erétil peniana, que sdo problemas
comuns apds essa cirurgia. A prostatectomia
radical assistida por robo (PRAR) representa,
de longe, a principal aplicacdo da plataforma
robotica na Urologia, justamente por possibilitar
uma melhor preservagdo das estruturas pélvicas
que influenciam as fung¢des miccional ¢ sexual.!!

Estudos retrospectivos histéricos com 10
anos de acompanhamento ajudam a comprovar
a seguranca oncolégica da PRAR e, em
comparac¢ao com a prostatectomia radical aberta
(PRA), existem estudos com resultados de médio
prazo que confirmam a eficacia da PRAR.!

Pela primeira vez, Wang e colaboradors
(2019), utilizando anélise epidemioldgica do
National Cancer Database (banco de dados
clinicos norte-americano com énfase em
doengas oncoldgicas), relataram um pequeno,
mas estatisticamente significativo, incremento
na melhoria da mortalidade por todas as causas
em 5 anos de acompanhamento com a PRAR em
comparagcdo com a PRA para o CP localizado
(3,9% contra 5,5%, HR, 0,73; p <0,001)."2

Em um ensaio multicéntrico ndo randomizado
controlado e prospectivo sueco, o estudo
LAPPRO, com acompanhamento por 24 meses,
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que comparou a PRAR e a PRA, concluiu que
nao houve diferencas na recorréncia ou doenca
residual. No entanto, os autores encontraram uma
vantagem moderadamente consideravel para
a PRAR em termos de preservagdo do grau de
erecao peniana, mas sem diferenga significativa
nas taxas de incontinéncia urinaria.'

Segundo Haglind e colaboradores (2015),
em um estudo controlado prospectivo nao
randomizado de pacientes submetidos a
prostatectomia radical em 14 centros, utilizando
a PRAR ou a PRA, mostrou que um ano apos
a PRAR, 21,3% dos pacientes apresentavam
incontinéncia, ¢ que apos a PRA esse numero
foi de 20,2% (OR ajustado: 1,08; IC 95%: 0,87—
1,34); ja a disfungdo erétil foi identificada em
70,4% apds a PRAR e 74,7% apos a PRA com
OR ajustado de 0,81 (IC 95%: 0,66-0,98).'*

Esse estudo recebeu criticas porque mostrou
taxas mais elevadas do que o esperado de
disfuncdo erétil e incontinéncia urinaria, tanto
na abordagem aberta quanto na robotica. Isso
pode ter acontecido devido ao fato de o estudo
ter sido feito em uma populagao nao selecionada
(n3o apenas em centros especializados) e ter
utilizado definigdes objetivas e rigorosas com
questionarios validados e critérios claros para
continéncia e fun¢ao erétil.

Esses dados vao de encontro quando
comparados com as PRAR realizadas por um
cirurgido de alto volume. Uma série prospectiva
de Patel e colaboradores (2010), com 1.100
pacientes consecutivos operados, mostrou taxas
de 97,9% para continéncia urinaria e de 96,6%
para poténcia sexual aos 18 meses apos a cirurgia,
com 91,4% livres de recorréncia bioquimica.'

Essas questoes alertam sobre a importancia de
alinhar as expectativas da cirurgia com o paciente.
Ademais, ¢ reconhecido que estudos de centro
unico com grande volume apresentam melhores
resultados, pois a recuperacao funcional depende
muito da habilidade do cirurgiao e do seu volume
de casos realizados.

Uma metandlise de cinco ensaios clinicos
randomizados com 1.205 pacientes, comparou a

PRAR com a prostatectomia radical laparoscopica
(PRL) e concluiu que nao houve diferenga na
continéncia em doze meses (OR 1,95, IC 95%
0,67 — 5,62) ou nos desfechos oncoldgicos (taxa
de margens positivas e recidiva bioquimica); no
entanto, a PRAR apresentou melhores resultados
funcionais, como recuperagdo da continéncia aos
3 meses (OR 1,81) e 6 meses (OR 1,88), além da
recuperagao da poténcia em pacientes previamente
sem disfungdo (OR 4,05, p = 0,003).'¢

Portanto, com base nas evidéncias disponiveis,
a PRAR se consolida como uma alternativa
avancada e eficaz ao tratamento do cancer
de prostata localizado, oferecendo vantagens
importantes em comparagdo as abordagens
aberta e laparoscopica. Estudos indicam que,
além da seguranga oncologica comprovada, a
PRAR possibilita beneficios como a preservacao
da poténcia € uma recuperacdo mais rapida da
continéncia urinaria nos primeiros meses apos a
cirurgia.

Cancer de Rim

Anefrectomia ¢ o tratamento padrao-ouro com
intuito curativo no carcinoma de células renais
localizado. A melhor forma de tratar os tumores
renais € realizar a nefrectomia parcial, em vez
da nefrectomia radical, independentemente da
abordagem cirurgica, pois dessa forma, a funcao
renal é preservada e, consequentemente, sao
minimizados os riscos de doenga renal cronica e
de doencas cardiovasculares. Por outro lado, ao
tentar realizar a cirurgia poupadora de néfrons,
aumentam os riscos de complicacgdes uroldgicas
e o desafio cirurgico. Assim, a nefrectomia
parcial ¢ a técnica recomendada em pacientes
com indicagao cirurgica e sempre que viavel do
ponto de vista técnico.!”

A nefrectomia parcial robd assistida (NPRA)
revolucionou a abordagem dos tumores renais por
permitir a ressec¢do e/ou enucleacao de lesdes
mais desafiadoras, como o0s tumores maiores
ou hilares, assim como dissec¢do superseletiva
dos vasos segmentares, proporcionando
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menor sangramento € maior preservacao do
parénquima.'’

Uma revisao sistematica conduzida por Grivas
e colaboradores (2019) analisou 21 estudos
comparando a NPRA e a nefrectomia parcial
aberta (NPA). Em 11 desses estudos, a NPRA
apresentou menores taxas de complicagdes e,
em 6 deles, mostrou menor taxa de margens
cirargicas. A NPA, por outro lado, teve tempos de
isquemia fria e quente mais elevados em 13 e 10
estudos, respectivamente. Além disso, 17 estudos
indicaram menor perda sanguinea na NPRA e 19
estudos apontaram que o tempo de internacao
hospitalar foi reduzido para esses pacientes.'®

Da mesma forma, Leow e colaboradores
(2016) realizaram uma revisao sistematica e
metanalise abrangendo 4.919 pacientes de 25
estudos comparando a NPRA a nefrectomia
parcial laparoscopica. Os resultados mostraram
que pacientes submetidos a abordagem robotica
tinham tumores maiores € mais complexos, uma
menor taxa de conversao (RR 0,36, p < 0,001),
além de um risco reduzido de complicagdes (RR
0,84, p = 0,007). Também se observou menor
risco de margens positivas (RR 0,53, p < 0,001)
e um tempo de isquemia quente em média 4,3
minutos mais curto (p < 0,001)."

Portanto, massas renais de  maior
complexidade, anteriormente tratadas apenas
por cirurgia aberta, agora podem ser abordadas
de forma minimamente invasiva com auxilio
robotico, ampliando as possibilidades de
tratamento e melhorando os resultados pos-
operatorios. Além disso, mesmo na auséncia de
ensaios clinicos randomizados que favoregam
uma técnica sobre a outra, a assisténcia robotica
tem se destacado por proporcionar maior precisao
na excisao dos tumores renais € uma capacidade
aprimorada de sutura do defeito cirargico,
superando a abordagem laparoscopica.'’

Cancer de Bexiga

A cistectomia radical (CR) ¢ considerada
o padrao-ouro para o tratamento do cancer de

bexiga musculoinvasivo e pode ser considerada
no cenario nao- musculoinvasivo de alto risco.
Essa cirurgia oferece excelente controle local,
mas ¢ um procedimento complexo e com indice
de morbidade bastante elevado mesmo em
centros de referéncia.?’

A cistectomia radical robd assistida (CRRA)
tem sido amplamente debatido quanto as suas
vantagens e resultados oncologicos. Embora
existam poucos estudos retrospectivos de centro
unico com acompanhamento prolongado, os
dados indicam que as taxas de sobrevida livre de
doenca (SLD) e sobrevida global (SG) em cinco
anos variam de 58% a 67% e de 50% a 54%,
respectivamente, para pacientes submetidos a
CRRA."

O ensaio clinico randomizado RAZOR
forneceu evidéncias de que a CRRA nao ¢
inferior a técnica aberta em termos de sobrevida
livre de progressao e sobrevida global em trés
anos. Além disso, os pacientes que passaram
pelo procedimento robdtico apresentaram menor
perda sanguinea, taxa reduzida de transfusdo
intraoperatoria € um periodo de internagdo mais
curto.?' Por outro lado, o estudo CORAL indicou
que ndo houve diferengas estatisticamente
significativas entre os procedimentos robotico,
laparoscopico e aberto no que se refere a
sobrevida livre de recorréncia, sobrevida cancer-
especifica e sobrevida global em cinco anos.?

Segundo a Associagdo Europeia de Urologia
(EAU), em suas diretrizes para o cancer de
bexiga musculoinvasivo de 2025, ambos os
procedimentos, CRRA e CRA, apresentam
taxas semelhantes de complicagdes em 90 dias,
bem como resultados equivalentes em margens
cirtirgicas, desfechos oncologicos de médio
prazo e qualidade de vida dos pacientes. O
tempo cirargico da CRRA tende aserde 1 a 1,5
horas mais longo do que o da CRA, mas, em
contrapartida, ha menor perda sanguinea e uma
possivel redugido no periodo de hospitalizagao.?

Os beneficios da abordagem robdtica estdao
amplamente relacionados a sua natureza
minimamente invasiva. A CRRA apresenta
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vantagens importantes, notadamente no que
diz respeito a recuperacdo pods-operatoria,
especialmente ao reduzir as complicagdes
de parede abdominal, que s3o fortemente
influenciadas pelas grandes incisdes da cirurgia
aberta convencional, e da possibilidade de
realizar as derivagdes totalmente intracorpéreas.
Apesar do maior tempo cirargico, a precisao
da técnica robotica e seu impacto positivo na
preservacao dos tecidos, reforcam seu papel
como uma alternativa promissora no tratamento
do cancer de bexiga quando indicado.

Cancer Urotelial do Trato Urinario Superior

A nefroureterectomia (NU) € considerada o
tratamento padrdo para o carcinoma urotelial
do trato urinario superior (CUTS) de alto risco,
envolvendo a remocao do rim, do ureter e da
porgdo intramural do ureter (cuff vesical).?*

Um dos principais desafios técnicos da
nefroureterectomia robotica (NUR) ¢ a
necessidade de abordar diferentes regides
anatomicas, exigindo adaptagcdes na técnica ao
longo dos anos para otimizar o procedimento. Nas
primeiras plataformas roboéticas que existiam,
era comum o reposicionamento do carrinho do
paciente durante a cirurgia, o que demandava
tempo cirargico significativamente maior. Com o
avangar da tecnologia, tornando mais compacto
o carrinho do paciente e aliado a instrumentos
mais longos, possibilitou uma transi¢do mais
eficiente entre as diferentes regides anatdmicas.
Esse avango reduziu o impacto do choque entre
os bragos roboticos e permitiu a disposi¢ao dos
trocartes em linha, facilitando a passagem da
abordagem do rim para a bexiga.”

A seguranca e eficicia da NUR foram
confirmadas por diversos estudos. Um
levantamento retrospectivo em um unico centro
revelou taxas de sobrevida global de 86,9% e
62,6% em dois e cinco anos, respectivamente.
A sobrevida cancer-especifica (SCE) foi de
92,9% e 69,5%, enquanto a sobrevida livre de
recorréncia (SLR) apresentou resultados de

65,3% ¢ 57,1% nos mesmos periodos.?® A maior
revisdo sistemdatica e metanalise disponivel,
abrangendo aproximadamente 87.000 pacientes,
comparou a NUR com outras abordagens e
concluiu que a técnica robdtica oferece resultados
seguros e consistentes.?”” Esses achados reforgam
a NUR como uma alternativa viavel e eficiente,
especialmente com os avangos tecnologicos
que aprimoraram sua €xecu¢ao € minimizaram
desafios intraoperatorios.

Portanto, a evolucdo dos sistemas roboticos,
em especial com a introdugdo do da Vinci Xi,
permitiu maior eficiéncia operatoria e superagao de
limitacdes anatdmicas previamente desafiadoras,
contribuindo para a execu¢ao mais precisa €
fluida no tratamento das neoplasias uroldgicas.
A robustez dos dados disponiveis respalda a
utilizagdo crescente da técnica robotica como
alternativa solida as abordagens tradicionais,
promovendo melhores condi¢des intraoperatorias
e potencialmente influenciando positivamente os
desfechos clinicos a longo prazo.

Desafios da Cirurgia Robética: Custos, Acesso
e Aprendizado

Apesar da ampla expansao da cirurgia robotica
nas ultimas duas décadas, com estimativas
apontando para a instalacdo de mais de 900
novas plataformas por ano em 2020, a tecnologia
ainda enfrenta barreiras significativas para sua
disseminag¢do global.?®

O principal entrave permanece sendo o custo,
mesmo com o aumento gradual da acessibilidade.
Umestudoaustraliano estimou que aimplementagao
de uma plataforma robotica no setor publico exige
um investimento médio de aproximadamente 1
milhdo de dolares, além de um custo adicional por
procedimento entre 3 a 5 mil dolares.”

Essa limitacdo financeira reflete-se na
distribuicao desigual das plataformas roboticas,
com predominancia em paises de alta renda —
em 2020, cerca de 70% estavam localizadas nos
EUA. Em contrapartida, nos paises de baixa e
média renda, os custos elevados permanecem

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



78 Almeida, M; Neto, José Abrado; Café, E et al.

Rev. Cient. HSI 2025;9(2):62-82

como a principal barreira, especialmente diante da
perspectiva de incorporacao da cirurgia robotica
em sistemas publicos universais, como o Sistema
Unico de Saude (SUS) no Brasil. A expectativa
¢ que o surgimento de novos concorrentes
no mercado estimule a competitividade e,
consequentemente, a redugdo de custos.*

O custo por procedimento ¢ inversamente
proporcional ao volume cirtirgico. Em centros de
alto volume, o investimento inicial e os custos
de manutencao sao diluidos, promovendo maior
eficiéncia financeira. Por outro lado, unidades
de menor porte, como hospitais em pequenas
cidades ou areas rurais, enfrentam maior
dificuldade de viabilizar economicamente a
tecnologia, limitando sua expansdo geografica.’!

Outros obstaculos relevantes incluem o
numero restrito de cirurgides capacitados e o
acesso limitado a programas de treinamento
padronizados.*

No que se refere a formagao dos profissionais,
ha escassez de protocolos bem estabelecidos.
A Secao de Cirurgia Robdtica da Associacao
Europeia de Urologia (ERUS) propos um modelo
de treinamento baseado na metodologia PBP
(Proficiency-Based Progression), com resultados
promissores em termos de desempenho
cirtirgico. Esse modelo contempla diversas
etapas de simulagdo progressiva — desde cursos
on-line e simuladores virtuais até praticas em
modelos animais, cadaveres e consoles roboticos
com proctoria supervisionada. Contudo, a
implementagdo completa desse processo
demanda consideravel investimento e acesso
a multiplas ferramentas, como simuladores,
consoles adicionais e insumos especificos.
Essa complexidade logistica e financeira impoe
limitagdes importantes a capacitagdo de novos
cirurgides, sobretudo fora dos grandes centros
académicos.***

Perspectivas Futuras

Robos cirargicos sao definidos como
manipuladores controlados por computador,

equipados com sensores artificiais e programaveis
para execucdo de tarefas cirtirgicas.** A Urologia,
reconhecida  historicamente  pela  rapida
incorporagdo de inovagdes tecnologicas, nao foi
excecao no cendrio da cirurgia robotica.

Os primeiros sistemas roboéticos cirtrgicos
foram classificados em duas categorias: off-
line e on-line (mestre-escravo), sendo este
ultimo associado ao conceito de telepresenca,
desenvolvido a partir da colaboracao entre a
National Aeronautics and Space Administration
(NASA) e o Stanford Research Institute (SRI).3¢

Desde a introdugao clinica do robd da Vinci
no inicio dos anos 2000, diversas plataformas
evoluiram, especialmente a partir de 2019. A
Urologia, notadamente com a prostatectomia
radical assistida por robo, tem liderado a adogao
e o refinamento dessas tecnologias.”’

A chegada do da Vinci 5, a mais recente
geragao desenvolvida pela [Intuitive Surgical
Inc., trouxe avangos importantes, com destaque
para a ergonomia aprimorada — incluindo ajustes
de altura e angulo de visao —, reduzindo a fadiga
muscular do cirurgido. Houve também melhorias
no sistema de controle, mais leve e responsivo,
além de uma interface digital mais integrada e
intuitiva.’’3® Essas inovac¢des visam otimizar
a experiéncia do cirurgido, permitindo ajustes
operatorios sem a necessidade de afastar o olhar
do console, o que potencialmente contribui para
a reducdo do tempo cirtrgico.

Outro avango de grande impacto foi a
introducao do feedback héptico integrado, um
marco na cirurgia roboética. Essa tecnologia
permite que o cirurgido perceba forgas de
tragdo e compressao durante a manipulagdo
tecidual, algo que até entdo ndo era possivel, e
que pode reduzir complicagdes decorrentes de
manipulagdo excessiva, aumentando a seguranga
¢ a precisdo dos procedimentos.*

A telecirurgia, por sua vez, tem se consolidado
como uma fronteira promissora dentro da
Urologia robotica, conceito que remonta aos
primordios da cirurgia assistida por robos.*
Com a evolucdo da telemedicina, recursos

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



Rev. Cient. HSI 2025;9(2):62-82

Atualizagdo em Cirurgia Robotica na Urologia 79

como a comunicacdo audiovisual avancada,
telestracdo e sobreposi¢ao de imagens passaram
a possibilitar a orientagdo remota eficaz de
procedimentos, especialmente em centros
especializados localizados em regides de dificil
acesso.50 Embora a realizagdo de telecirurgias
em humanos ainda enfrente limitacdes — como
a laténcia na transmissdao de dados e questoes
de seguranca —, o advento da tecnologia 5G tem
contribuido para mitigar esses desafios.*!

A laténcia ideal para procedimentos seguros
permanece controversa, sendo recomendados
valores abaixo de 200 milissegundos para
minimizar erros e atrasos nas tarefas cirurgicas.*?
Revisoes recentes sugerem que, at¢ o0 momento,
todos os procedimentos urologicos realizados
via telecirurgia foram considerados seguros e
viaveis.*®

Ainda assim, a pratica da telecirurgia impde
desafios ¢éticos e legais significativos, como
a necessidade de protocolos rigorosos para o
consentimento informado, a preservagao da
autonomia do paciente e a garantia de suporte
local para eventuais emergéncias cirurgicas.
O risco de desumanizagdo e a possivel falta
de assisténcia local qualificada em caso de
necessidade de conversao para cirurgia aberta
sdo preocupagdes legitimas.*

A regulamentacdo da telecirurgia, como
exemplificado pela resolugdo do Conselho
Federal de Medicina no Brasil, reflete o avanco
institucional necessario para conferir maior
seguranca juridica a pratica e mitigar os riscos
associados.*

Finalmente, o que podemos esperar do futuro
da cirurgia robotica? Total integracdo entre
conectividade global, feedbacks sensoriais
extremamente fidedignos e incorporagao
irrevogavel da inteligéncia artificial.

Conclusao
A cirurgia robodtica se consolidou como uma

das maiores inovagdes da cirurgia minimamente
invasiva, especialmente na Urologia, em que teve

papel pioneiro em sua adog¢ao e desenvolvimento.
Seusbeneficiossaoamplamente documentadosna
literatura, destacando-se maior precisao, melhor
ergonomia, menor morbidade e recuperacao
funcional acelerada em comparagdo as técnicas
aberta e laparoscoOpica, tanto no tratamento de
doengas oncoldgicas quanto benignas.

No entanto, desafios persistem, sobretudo
relacionados aos elevados custos de aquisigao,
manutengdo e operagdo, a concentracdo de
plataformas em grandes centros e as limitagdes
no acesso a treinamentos padronizados. Apesar
desses entraves, as perspectivas sao promissoras.

O surgimento de novas plataformas, o aumento
da competitividade no mercado, os avangos na
formagdo de profissionais € na incorporacao
de tecnologias como inteligéncia artificial e
telecirurgia apontam para uma trajetéria de
expansao, democratizagdo e consolidacao
definitiva da cirurgia robdtica na pratica
uroldgica. Diante desse cendrio, espera-se que a
robotica continue a transformar positivamente os
desfechos cirtrgicos e a qualidade de vida dos
pacientes, contribuindo para o avango continuo
da Urologia e da cirurgia minimamente invasiva.
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ATUALIZACAO DE TEMA

Sarcopenia em Pacientes Internados: Uma Revisao
Nao Sistematica

Sarcopenia in Hospitalized Patients: A Nonsystematic Review

Alina Coutinho Rodrigues Feitosa'*, Rafael Barros Fontes?, José Daniel Lobo?
!Servigo de Endocrinologia e Metabologia, Hospital Santa Izabel; *Servigo de Clinica
Meédica, Hospital Santa Izabel; 3Servi¢o de Endocrinologia e Metabologia, Hospital
Roberto Santos; Salvador, Bahia, Brasil

A sarcopenia é definida como perda progressiva de massa, forca e funcio
muscular. E uma condi¢io altamente prevalente e deletéria em pacientes
hospitalizados e associa-se a desfechos clinicos adversos, como maior tempo de
internacio, complicacdes e mortalidade. Esta revisdo niio sistematica discute a
definicdo, classificacio, fisiopatologia e as abordagens diagndsticas atualmente
recomendadas, que incluem a triagem inicial por meio do questionario SARC-F,
a avaliacio da for¢ca muscular utilizando dinamometria manual, a quantificacdo
da massa muscular por métodos como densitometria por dupla emissio de
raios X, tomografia computadorizada, bioimpedincia elétrica e a analise do
desempenho fisico por testes funcionais padronizados. O manejo terapéutico e
nutricional é central, enfatizando a importincia do exercicio fisico resistido e
da otimizacdo do suporte nutricional, com aporte proteico adequado (1,2-1,5
g/kg/dia), visando mitigar os impactos negativos da sarcopenia e melhorar o
prognostico destes pacientes.

Palavras-chave: Sarcopenia; Hospitalizacdo; Diagnostico; Terapia Nutricional;
Exercicio.

Sarcopenia is defined as the progressive loss of muscle mass, strength, and function.
It is a highly prevalent and deleterious condition among hospitalized patients and is
associated with adverse clinical outcomes, such as prolonged length of stay, increased
complications, and higher mortality. This non-systematic review discusses the
definition, classification, pathophysiology, and currently recommended diagnostic
approaches, which include initial screening through the SARC-F questionnaire,
assessment of muscle strength using handgrip dynamometry, quantification of
muscle mass through methods such as dual-energy X-ray absorptiometry (DXA),
computed tomography (CT), bioelectrical impedance analysis (BIA), and evaluation
of physical performance using standardized functional tests. Therapeutic and
nutritional management is central, emphasizing the importance of resistance exercise
and optimizing nutritional support, with adequate protein intake (1.2—1.5 g/kg/day),
to mitigate the negative impacts of sarcopenia and improve patient prognosis.
Keywords: Sarcopenia; Hospitalization; Diagnosis; Nutritional Therapy; Exercise.

EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People; SARC-F: Questionario SARC-F
(Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairs, Falls); DXA: Densitometria por
Dupla Emissdo de Raios X (Dual-energy X-ray absorptiometry); TC: Tomografia Computadorizada;
RM: Ressonancia Magnética; BIA: Bioimpedancia Elétrica; HMB: Beta-hidroxi-beta-metilbutirato; UTI:
Unidade de Terapia Intensiva; DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; IGF-1: Fator de Crescimento
Semelhante a Insulina 1; GH: Horménio do Crescimento; TNF-a: Fator de Necrose Tumoral Alfa IL-6:

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



84 Feitosa, ACR; Fontes, RB, Lobo, JD

Rev. Cient. HSI 2025;9(2):83-97

Interleucina 6; SPPB: Short Physical Performance Battery; TUG: Timed Up-and-Go test; SMI: Indice de Massa Muscular Esquelética (Skeletal
Muscle Index); AWGS: Asian Working Group for Sarcopenia; GLIS: Global Leadership Initiative on Sarcopenia; MSRA: Mini Sarcopenia
Risk Assessment; EAA: Aminoacidos Essenciais; FOXO: Forkhead box O; IRS1/2: Substratos do receptor de insulina 2; NF-xB: Fator nuclear
kappa-cadeia leve-potenciador de células B ativadas; PI3K: Fosfoinositideo 3-Quinase; AMPK: Proteina quinase ativada por AMP.

A sarcopenia ¢ uma sindrome caracterizada
pela perda progressiva e generalizada da massa
muscular esquelética, acompanhada de redugao
da forca e do desempenho funcional.! Embora
classicamente associada ao envelhecimento, sua
elevada prevaléncia em pacientes hospitalizados,
independentemente da faixa etdria, destaca seu
papel como marcador clinico de vulnerabilidade
e mau prognoéstico. Trata-se de uma condi¢ao
que se associa consistentemente a desfechos
adversos,como prolongamento dahospitalizacao,
maior incidéncia de complicagdes e aumento da
mortalidade.

O termo “sarcopenia”, originado do grego sarx
(carne) e penia (perda), descreve um fendémeno
que vai além da simples reducdo da massa
muscular, incorporando dimensdes funcionais
que impactam diretamente na capacidade
de recuperacdo do paciente. Sua presenca
compromete a resposta ao tratamento, favorece
o declinio funcional durante a internagdo e
contribui para a piora dos desfechos clinicos.'

A prevaléncia varia amplamente em fung¢ao
de diversos fatores. A variabilidade observada
nas estimativas decorre das diferengas entre as
populacdes estudadas, critérios diagnosticos
empregados, ambiente clinico avaliado e
métodos utilizados para avaliagdio de massa
muscular, forga e desempenho fisico. Estudos
realizados em pacientes internados em unidades
de cuidados agudos relatam prevaléncias entre
10% a 33%,? podendo chegar a mais de 50%
na alta hospitalar.®* Meta-andlise de Churivol e
colegas 2017* demonstraram que a sarcopenia
pode afetar 56% dos pacientes em reabilitagdo
apos internacdo, sendo sua prevaléncia variavel
de acordo com o diagnodstico de admissdo e,
em pacientes com condi¢des especificas como
insuficiéncia cardiaca, cirrose hepatica, cancer,
fratura de quadril, trauma e multimorbidade, a
prevaléncia variam entre 15% a mais que 70%,

especialmente quando a sarcopenia coexiste com
desnutricdo ou fragilidade.>® Adicionalmente,
ha evidéncias consistentes de que a sarcopenia
pode se instalar ou agravar rapidamente durante
a internagdo hospitalar, caracterizando um
fenotipo agudo com implicagdes prognosticas
desfavoraveis.?

No ambiente hospitalar, fatores como a doenga
de base, imobilizacdo prolongada, resposta
inflamatoria sistémica e inadequacao nutricional
frequentemente convergem, precipitando ou
agravando a perda muscular. A sarcopenia aguda,
que se desenvolve rapidamente em resposta
a estressores como cirurgias de grande porte,
infecgdes graves ou trauma, ¢ particularmente
preocupante, impactando negativamente a
recuperagdo pos-alta. Diante desse cendrio, o
reconhecimento precoce, o diagnostico acurado
e a implementacdo de estratégias terapéuticas
multidisciplinares sdo fundamentais para mitigar
o impacto adverso da sarcopenia em pacientes
internados.

Esta revisdo ndo sistematica visa discutir
a definicdo, classificacdo, fisiopatologia,
diagndstico e manejo da sarcopenia no paciente
hospitalizado, integrando conhecimentos atuais
para uma abordagem clinica abrangente.

Métodos

Esta € uma revisdo narrativa, ndo sistematica
da literatura sobre sarcopenia em pacientes
hospitalizados. O objetivo foi reunir e discutir
criticamente os principais conceitos relacionados
a definicdo, classificacdo, fisiopatologia,
diagndstico e manejo terapéutico dessa condi¢ao
no contexto da hospitalizagao.

A busca bibliografica foi realizada na base
de dados PubMed/MEDLINE, utilizando os
descritores controlados do Medical Subject
Headings (MeSH) "Sarcopenia" e "Inpatients",
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combinados por operadores booleanos, sem
restricdo quanto ao idioma ou periodo de
publicacdo. A principal estratégia utilizada foi:
("Sarcopenia"[Mesh]) AND "Inpatients"[Mesh],
resultando inicialmente em 80 artigos, dos quais
44 foram selecionados com base na relevancia
para os objetivos da revisdo, incluindo duas
revisdes sistematicas.

Buscas complementares foram realizadas
com 0s seguintes termos:

(("Sarcopenia"[Mesh]) AND "Nutrition
Therapy"[Mesh]) AND "Inpatients"[Mesh],
resultando em dois artigos ja incluidos na
primeira selec¢ao;

(("Sarcopenia"[Mesh]) AND "Physical Therapy
Modalities"[Mesh]) AND "Inpatients"[Mesh],
com um artigo igualmente ja contemplado;
(("Sarcopenia"[Mesh]) AND
"Rehabilitation"[Mesh]) AND
"Inpatients"[Mesh], com 10 artigos adicionais,
dos quais foram selecionados os mais
relevantes;

Estratégias adicionais incluiram a analise das
listas de referéncias dos artigos selecionados
para identificar publicagdes pertinentes nao
capturadas pela busca inicial (técnica de
"snowballing").

Foram incluidos estudos originais, revisoes
sistematicas € consensos internacionais que
abordassem de forma direta a sarcopenia em
pacientes hospitalizados, incluindo aspectos
diagnosticos, fisiopatologicos e terapéuticos.
Foram priorizados artigos com abordagem clinica
aplicavel ao contexto hospitalar, particularmente
aqueles que utilizaram definicdes diagndsticas
padronizadas, como as propostas pelo European
Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP2), Asian Working Group for
Sarcopenia (AWGS), e a Global Leadership
Initiative on Sarcopenia (GLIS).

Como se trata de uma revisdo narrativa,
ndo foram utilizados critérios sistematicos

de avaliagdo da qualidade metodologica dos
estudos incluidos, e nao houve registro prévio de
protocolo em plataformas como PROSPERO.

A selecdo ¢ extracdo dos dados foram
realizadas de forma manual, com julgamento
clinico dos autores.

Definicido e Classificacdo da Sarcopenia em
Pacientes Internados

A sarcopenia pode ser classificada
etiologicamente e por estagios de gravidade. A
classificagao etioldgica compreende a sarcopenia
primaria, secunddria e a aguda enquanto
a classificacdo por estdgios de gravidade
compreende a sarcopenia provavel, confirmada
e a grave.

Classificacdo Etiolégica!

Sarcopenia Primaria

Condicdo  cronica  caracterizada  pela
diminui¢do gradual da fun¢do e massa muscular
tipica do envelhecimento. E principalmente
induzida pela idade, quando outras causas além
do envelhecimento ndo sdo evidentes e reflete o
processo intrinseco de envelhecimento muscular.

Sarcopenia Secundaria

Ocorre quando ¢ causada por outros fatores
que nao o envelhecimento.Comumente resultante
de condig¢Oes sistémicas cronicas como cancer,
insuficiéncia cardiaca, DPOC), desnutricao,
desuso muscular (imobilizagdo prolongada) ou
inflamacdo. A hospitaliza¢ao em si € um potente
indutor de sarcopenia secundaria.

Sarcopenia Aguda

Caracteriza-se por um desenvolvimento
rapido (dias a semanas) de perda muscular e
funcional em resposta a um estressor agudo,
como uma doenga grave ou cirurgia. Esta forma ¢
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de particular importancia no ambiente hospitalar,
onde a prevaléncia pode variar de 15% a 70%
dependendo da populagdo estudada (ex: pacientes
geriatricos, criticos, oncologicos).”®

Classificacdo por Estagios de Gravidade
(Conforme EWGSOP2! e AWGS2019°)

As diretrizes atuais definem a sarcopenia
em estagios com base na avaliacdo da forga
muscular, massa muscular e desempenho fisico.
O EWGSOP2 coloca a forca muscular no centro
do processo diagnostico. O AWGS 2019 usa
baixa for¢a muscular ou desempenho fisico
como critério para o que uma fonte chama de
"sarcopenia possivel".

Sarcopenia Provavel

E identificada quando hé baixa for¢a muscular.
O EWGSOP2 sugere que a deteccdo de baixa
forga muscular ja indica sarcopenia provavel, e
na pratica clinica isso pode ser suficiente para
iniciar intervencao. A baixa for¢a muscular pode
ser avaliada por testes como a forga de preensao
manual (handgrip strength - HGS) ou o teste de
sentar e levantar da cadeira (Chair Stand Test -
CST).

Sarcopenia Confirmada

E diagnosticada quando, além da baixa forca
muscular, também ¢ detectada baixa quantidade
ou qualidade de massa muscular. A massa
muscular pode ser avaliada por métodos como
BIA, DXA, TC ou RM. A analise da massa
muscular ¢ uma etapa crucial para classificar a
sarcopenia.

Sarcopenia Grave

E o estigio mais avancado, presente quando
ha sarcopenia confirmada (baixa for¢ca muscular
e baixa massa muscular) mais baixo desempenho
fisico. O baixo desempenho fisico pode ser
avaliado por testes como a velocidade de marcha

(gait speed) ou o Short Physical Performance
Battery (SPPB). Pacientes com sarcopenia grave
tém forca limitada e desempenho fisico afetado,
resultando em limitagdes fisicas, o que pode
levar a resultados negativos de saude.

Fisiopatologia da Sarcopenia no Ambiente
Hospitalar

As proteinas musculares sdo constantemente
renovadas, mantendo-se um equilibrio entre as
vias de sintese e as vias de degradacdo proteica
presentes nestes 6rgdos.'® O desequilibrio entre
essas vias, através do aumento de degradacao
ou diminui¢ao de sintese proteica, ¢ responsavel
pelo desenvolvimento da sarcopenia.

Os musculos sao a principal fonte de
aminoacidos no corpo humano, em um insulto
agudo (cirurgias, infeccdes, dentre outros)
essa reserva ¢ mobilizada, servindo, a curto
prazo, como fonte energética, substrato para
o reparo tecidual ou como combustivel para
a resposta imune,'® porém essa mobilizagdo
resulta na atrofia das células musculares,
com consequente aumento de morbidade e
mortalidade durante internamento e contribuindo
para o desenvolvimento de sarcopenia cronica,
principalmente em individuos idosos. As fibras
musculares do tipo II, também denominadas
fibras de contragdo rapida, sdo particularmente
suscetiveis a esses processos catabolicos. Essas
fibras, responsaveis pela geracdo de forca em
atividades de alta intensidade, sofrem atrofia
precoce em pacientes criticos, frequentemente
antes mesmo de alteracOes na excitabilidade
da membrana muscular serem detectaveis.'
Tal vulnerabilidade acentua a perda de forca e
funcionalidade, dificultando a reabilitagdo e
prolongando o impacto funcional do episdédio
agudo.

A fisiopatologia da sarcopenia ¢ complexa
e multifatorial, com participacdo de diversas
vias sinalizadoras. Em pacientes hospitalizados,
diversos mecanismos contribuem para a rapida
deterioracaodafuncaomuscular,umacombinacao
de desuso,'?associado a intensificagdo da resposta
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inflamatoria,'>!'* resposta endocrinoldgica ao
estresse,'* ¢ expressao de microRNAs envolvidos
na renovagdo de proteinas musculares. '

Inflamacéao e Estresse Oxidativo

Doencas agudas e cronicas elevam citocinas
pro-inflamatorias (ex: TNF-a, IL-6), levando
a ativagdo de diversas vias catabolicas,
destacando-se a via ubiquitina-proteassoma,
principal responsavel pela protedlise muscular. O
estresse oxidativo também contribui para o dano
mitocondrial e apoptose das células musculares.

Alteracdes Hormonais

A reducao de hormoénios anabdlicos (IGF-
1, testosterona, GH) e aumento de hormoénios
catabolicos (cortisol) sdo comuns em pacientes
enfermos, favorecendo a perda muscular.

Desuso Muscular

A imobiliza¢do no leito, mesmo por curtos
periodos (10-14 dias), leva a uma perda
significativa de massa e for¢a muscular,
especialmente nos membros inferiores. A
inatividade reduz a sensibilidade a insulina e a
sintese proteica muscular.

Ingestdao Nutricional Inadequada

A anorexia, dificuldades de degluticao
(disfagia), ourestrigdes dietéticas frequentemente
resultam em baixo aporte caldrico-proteico,
crucial para a manutencdo da massa muscular.
A resisténcia anabolica, uma menor resposta da
sintese proteica muscular a estimulos nutricionais
e de exercicio, também € comum em idosos e
pacientes inflamados.

MicroRNAs

Alteragdes na expressao de microRNAs,
moléculas moduladoras da transcri¢ao proteica,

e reguladores da miogénese e da atrofia muscular
(ex: miR-1, miR-133, miR-424) também tém
sido implicadas.

Principais Vias de Sinalizacdo Molecular na
Génese da Sarcopenia'®

Via da Miostatina

Membros da familia TGF-B (miostatina
e activinas) sdo secretados por midcitos e se
ligam ao receptor ActRIIB, recrutando Alk4/5
e ativando SMAD?2/3. O complexo SMAD?2/3-
SMAD#4 transloca-se ao nucleo e reprime genes
de miogénese, além de induzir a degradacao
proteica via sistema ubiquitina-proteassoma e,
possivelmente, pela via de autofagia.

Via NF-xB

Citocinas pro-inflamatérias (TNF-a, IL-1pB)
ativam TLRs em midcitos, desencadeando a
via IKK que degrada IxkB e libera NF-xB para
o nucleo, onde induz expressdo de genes pro-
inflamatorios, de apoptose e de ubiquitina-
proteassoma, acelerando a perda muscular.

Via da Insulina/IGF-1

Ligacdo de insulina ou IGF-1 aos seus
receptores ativa IRS-1/2 e PI3K, elevando PIP3
e recrutando AKT. AKT, por sua vez, inibe
fatores de transcricdo FOXO (retendo-os no
citosol) e ativa mTORCI, estimulando a sintese
proteica e promovendo crescimento muscular.
Com o aumento a resisténcia insulinica, ha
menor ativacao de AKT, aumento da atividade
de FOXO no ntcleo e elevagdao de ubiquitina-
ligases (Atrogin-1, MuRF1), intensificando a
protedlise e agravando a sarcopenia.

Via da AMPK

A AMPK funciona como sensor energético, ¢
ativada através do aumento da relacaio AMP/ATP,
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desencadeando processos catabolicos (oxidagao
de acidos graxos, captacdo de glicose) enquanto
inibe sintese proteica, sobretudo via supressao
direta do mTORC1 (por fosforilagdo de raptor
- proteina regulatoria associada ao mTOR) e
indiretamente via ativacao de TSC2.

Diagnostico da Sarcopenia em Pacientes
Internados'’

O diagnostico da sarcopenia em pacientes
hospitalizados segue, em geral, as recomendagdes
do EWGSOP2, que propde um algoritmo
baseado em: encontrar casos (triagem), avaliar
(diagnostico) e determinar a gravidade.

O questionario SARC-F ¢ uma ferramenta de
triagem simples e rapida.'’®* Um escore >4 sugere
risco de sarcopenia. Sua sensibilidade pode ser
baixa, mas a especificidade ¢ alta. Para aumentar
a sensibilidade, pode-se associar a medidas como
a circunferéncia da panturrilha - CP - (SARC-
CalF).”” Mas nenhum deles deve ser usado
isoladamente e a sensibilidade e especificidade
variam de acordo com a populacao estudada.
Para sua aplicagdo em pacientes internados,
o SARC-F ¢ preenchido normalmente (cinco
itens, pontuacdo de 0 a 10), e soma-se um ponto
adicional caso a CP esteja abaixo do ponto de
corte estabelecido para risco de sarcopenia.

O ponto de corte mais utilizado para o SARC-
F-calf ¢ >11 pontos, considerando a soma do
SARC-F (0-10) mais o ponto da CP reduzida.?

A CP reduzida ¢ geralmente definida como
<34 cm para homens e <33 cm para mulheres,
embora alguns estudos possam adotar pequenas
variacoes conforme a populagdo avaliada. Em
pacientes com obesidade, pode-se ajustar a CP
pelo IMC, subtraindo valores especificos da CP
conforme faixas de IMC, como sugerido por
Burgel e colaboradores (subtrair 3, 7 ¢ 12 cm
para IMC de 25-29,99; 30-39,99; e >40 kg/m?,
respectivamente).?!

Pode-se utilizar outros instrumentos como o
Mini Sarcopenia Risk Assessment (MSRA).?> A
equagao de Ishii, que combina idade, forca de

preensdo manual e circunferéncia da panturrilha,
também ¢ uma opcao de ferramenta de triagem
simples € um dos métodos que pode ser utilizado
para a triagem da sarcopenia em idosos, tanto em
ambientes ambulatoriais quanto hospitalares.?

Avaliacdo Diagnéstica

Avaliacdo de Forca Muscular

A forca de preensao manual (handgrip),
medida com dinamdémetro Jamar, ¢ o método
recomendado. Pontos de corte usuais sdo
<27 kg para homens e <16 kg para mulheres
(EWGSOP2). O teste de levantar da cadeira
cinco vezes (>15 segundos) ¢ uma alternativa
para avaliar a for¢a dos membros inferiores.

Avaliacdo de Quantidade e Qualidade Muscular

A confirmacao da baixa massa muscular pode
ser feita por diversas técnicas.

Densitometria por Dupla Emissdo de Raios X
(DX4)

E frequentemente considerada o padrio
de referéncia ou "gold standard". Fornece
avaliagdes precisas de massa magra e
massa gorda. Sua utilizagdo ¢ limitada pela
disponibilidade do equipamento, a necessidade
de equipe especializada e custos elevados. Pode
ser influenciada pelo estado de hidratagao do
paciente, o que pode levar a superestimativa da
massa muscular em individuos com excesso de
fluido, como aqueles com insuficiéncia cardiaca.
Apresenta uma associagao fraca com medidas de
desempenho e fungao.

A avaliagdo da massa muscular por
absorciometria por dupla emissao de raios X
(DXA) ¢ comumente realizada por meio da
massa magra apendicular (ALM) ajustada pela
altura ao quadrado (ALM/altura?), também
denominada ASMI ou ALMI. Os pontos de corte
mais aceitos internacionalmente sdo: homens
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Figura 1. Fluxograma para rastreamento de casos de sarcopenia, confirmacdo de diagnostico e

gravidade."”
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com ALM/altura®> < 7,0 kg/m? e mulheres com
ALM/altura? < 5,5 kg/m?. Esses valores sao
recomendados por grupos de referéncia como
o EWGSOP2, o AWGS e a Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM)** ¢ validados
em diferentes populacoes.

Outros indices foram propostos, como a ALM
ajustada pelo IMC (ALM/IMC), com pontos
de corte de < 0,789 para homens ¢ < 0,512
para mulheres, segundo o FNIH Sarcopenia
Project*** No entanto, os valores baseados
na altura®? seguem como os mais utilizados e
validados em contextos clinicos e de pesquisa.

Vale destacar que os pontos de corte podem
variar conforme etnia, idade e equipamento
utilizado, mas os limiares citados representam o

consenso atual para o diagndstico de baixa massa
muscular por DXA.

Tomografia Computadorizada (TC) e
Ressondncia Magnética (RM)

Sao considerados padrao-ouro para avaliagao
da quantidade e qualidade muscular (ex:
infiltracdo gordurosa). A quantificacdo muscular
por TC e RM baseia-se em marcos anatdmicos
padronizados, protocolos de anélise de imagem
e pontos de corte validados, sendo o nivel da
vértebra lombar L3 o mais utilizado por sua
correlagdo com a massa muscular corporal total.

A Tomografia Computadorizada (TC) ¢
a técnica mais aceita para a quantificacao

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



90 Feitosa, ACR; Fontes, RB, Lobo, JD

Rev. Cient. HSI 2025;9(2):83-97

muscular pela mensuragdo da area seccional
(cross-sectional area — CSA) da musculatura
esquelética no nivel de L3, utilizando imagens
axiais. Define-se a &reamuscular total abdominal
(TAMA) ou area muscular esquelética (SMA)
com limiares de unidades Hounsfield entre -29
a +150 HU, excluindo tecidos ndo musculares.

O indice muscular esquelético (SMI) ¢
obtido ao normalizar essa area pela altura ao
quadrado (cm?/m?).2¢?’ Pontos de corte para
massa muscular reduzida (miopenia) variam
por sexo e idade. Em adultos saudaveis, os
valores de SMI em L3 giram em torno de 38,8—
39,9 cm?/m? para homens e 31,2-37,5 cm?*/m?
para mulheres. Para definicdo de baixa massa
muscular (miopenia), estudos amplamente
utilizados apontam pontos de corte mais baixos,
como <52,4 cm?/m? para homens e <38,5 cm?/
m? para mulheres, podendo variar conforme
a populacao estudada. Em populagdes com
insuficiéncia cardiaca, propdem-se valores em
T12: <31,1 cm?*m? para homens e¢ <26,3 cm?/
m? para mulheres.?

A avaliacao da qualidade muscular ¢ feita
pelo estudo da atenuacdo média do musculo
(densidade muscular esquelética — SMD) em
HU no nivel de L3, onde menor densidade indica
maior infiltracdo gordurosa (miosteatose). -
subclassificacdes: NAMA: areca muscular com
atenuagdo normal (+30 a +150 HU); LAMA:
baixa atenuacao (-29 a +29 HU) e IMAT:
gordura intermuscular (-190 a -30 HU).26-27-%

Critérios diagnosticos para miosteatose
baseiam-se em escores-T. Exemplo: indice
NAMA/TAMA: <66,4% (homens), <65,1%
(mulheres); atenuagao média muscular: <40,2
HU (homens) e <39,9 HU (mulheres) para SMA;
<34,1 HU (homens) e <33,5 HU (mulheres) para
TAMA — valores equivalentes a escore-T < -2,0
em jovens saudaveis.?*?’

Ja a ressonancia magnética (RM) ¢ uma
técnica usada para avaliar a quantidade de
musculo, assim como na TC, a RM mensura a
CSA muscular em L3, utilizando sequéncias
ponderadas em T1 ou Dixon. Os valores

obtidos podem ser normalizados pela altura

(SMI). Estudos demonstram alta correlagao

entre as medidas de TC e RM, sendo métodos

intercambiaveis em pesquisa e clinica.*

A qualidade do musculo ¢ avaliada pela
quantificacao da infiltragao de gordura por meio
da fragao de gordura por densidade de protons
(PDFF) ou relaxometria quimica. Os valores sao
expressos em porcentagem. Embora ainda nao
haja pontos de corte amplamente padronizados
por RM, ha forte correlacdo com os valores
obtidos por TC, permitindo estimativas cruzadas
por modelos de regressao.’!

Vale frisar consideracdes adicionais, tais
como:

1. O nivel vertebral de L3 ¢é preferido por
representar melhor a massa muscular
corporal total.

2. A area muscular total (TAMA) é mais robusta
que o uso isolado do musculo psoas.?

Técnicas adicionais como TC de dupla
energia (DECT) e imagens virtuais sem
contraste (VNC) oferecem refinamento na
quantificacdo de gordura muscular, com
excelente concordancia com a RM.

Bioimpeddancia Elétrica (BIA)

Método mais acessivel, ndo invasiva, de
baixo custo, segura, portatil e pode ser usada a
beira-leito. E amplamente utilizada devido a sua
praticidade e auséncia de exposi¢ao a radiacao.
No entanto, sua precisao pode ser comprometida
por variagdes no estado de hidratacdo do
paciente (edema ou excesso de agua) comuns
em pacientes hospitalizados. E amplamente
utilizada para estimar a massa muscular
esquelética e, mais recentemente, para avaliar
a qualidade muscular por meio do angulo de
fase (PhA). Os critérios diagnosticos combinam
massa muscular reduzida (quantitativa)
com forca ou funcdo muscular diminuidas
(qualitativas), sendo crescentemente adotados
pontos de corte especificos para a BIA.
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Indices de Massa Muscular e Pontos de Corte

O Indice de Massa Muscular Esquelética
(SMI), calculado como massa muscular (kg)
dividida pela altura ao quadrado (m?), ¢ um dos
parametros mais utilizados. Os valores de corte
variam conforme a populagdo e metodologia:

* Obesidade grave: SMI <9,2 kg/m? (mulheres)
e <I1,3 kg/m*> (homens) por andlise de
clusters;

* Valores inferiores (8,2 e 10,2 kg/m?) por
método de desvio-padrao. Pontos de corte
tradicionais (7,3 e 9,5 kg/m?) podem
subestimar a prevaléncia nessa populagio;*

* Doenga renal cronica: massa magra
apendicular (AFFM) <15,87 kg (mulheres)
e <21,43 kg (homens) apresentou alta
sensibilidade e especificidade quando
combinada com forga de preensdo manual;* e

» Cirrose hepatica: SMI <11,1 kg/m? mostrou
boa acuracia diagnostica para sarcopenia.*

Angulo de Fase (PhA)

O PhA, derivado da BIA, reflete a integridade
celular e a qualidade muscular. Valores reduzidos
estdo consistentemente associados a sarcopenia:
revisoes sistematicas apontam pontos de corte
entre 4,05° € 5,05°.3° Em idosos da comunidade,
valores de 5,42° (homens) e 4,76° (mulheres)
foram associados ao risco de pré-sarcopenia.*®

Em idosos com sarcopenia provavel, PhA de
5,10° (homens) € 4,95° (mulheres) demonstraram
boa acuracia.”’

Em idosos hospitalizados, os pontos de
corte sdo similares, com boa sensibilidade e
especificidade.™

Em pacientes com cirrose, propde-se um PhA
<5,05°.34

Outros Parametros Derivados da BIA

Além do SMI e PhA, destacam-se: AFFM
(massa magra apendicular), o FFMI (indice
de massa livre de gordura), com pontos de

corte especificos por popula¢io®® e Indice de
Qualidade Muscular (MQI), calculado como o
produto entre a area seccional muscular € o PhA,
tem demonstrado maior acuracia diagndstica do
que os parametros isoladamente.*

Ultrassonografia Muscular

Técnica promissora, nao invasiva e de
baixo custo, que permite avaliar a espessura
e ecogenicidade muscular a beira do leito,
embora seja operador-dependente e careca de
protocolos padronizados. A ultrassonografia tem
se consolidado como uma ferramenta promissora
para avaliagdo da sarcopenia a beira-leito,
permitindo mensuragdes estruturais e funcionais
dos musculos esqueléticos.

Locais e Parametros Avaliados

Os musculos mais comumente examinados
sdo o reto femoral e a regido anterior da coxa, com
avaliacdo da area seccional (CSA), espessura
muscular e indices de qualidade muscular.

Reto Femoral (CSA)

Em pacientes hospitalizados com risco
nutricional, os pontos de corte da area seccional
variaram entre 2,40-3,66 cm? com largura
(eixo X) entre 32,57—40,21 mm e profundidade
(eixo Y) entre 7,85—-10,4 mm. Esses parametros
demonstraram alta sensibilidade, especialmente
na deteccdo de sarcopenia confirmada ou grave,
utilizando os critérios do EWGSOP2 como
referéncia.®

Espessura Muscular Anterior da Coxa

Medida na metade da coxa, demonstrou
elevada acuracia diagnostica. Em uma grande
coorte japonesa, os pontos de corte foram de 4,0
cm para homens e 3,1 cm para mulheres, com
AUCs de 0,901 e 0,923, respectivamente, com
base nos critérios da AWGS 2019.%

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



92 Feitosa, ACR; Fontes, RB, Lobo, JD

Rev. Cient. HSI 2025;9(2):83-97

Espessura do Reto Femoral

Em idosos da comunidade, uma espessura de
1,51 cm em homens foi preditiva de baixo indice
de massa muscular, com diferencas dependentes
do grupo muscular avaliado.*!

Estimativas de Massa Muscular Derivadas por
Ultrassom

Algoritmos validados permitem estimar o
indice de massa muscular esquelética (e-SMI) por
ultrassonografia. Pontos de corte propostos sdo 7,13
kg/m? para homens e 5,81 kg/m? para mulheres, com
alta sensibilidade e especificidade para sarcopenia
quando associados a medidas funcionais.*

Espessura Muscular do Antebrago

A espessura do antebrago também foi
explorada como marcador de sarcopenia
provavel em idosos, com pontos de corte de 1,41

cm para homens e 0,94 cm para mulheres.’’

Avaliacdo da Qualidade Muscular por Ultrassom

A analise da qualidade muscular por
ultrassonografia ¢ uma area emergente.

Indice de Gordura Intramuscular (IMAT)

Calculado como a razao entre o percentual de
gordura intramuscular e a area muscular, com
ponto de corte proposto de 4,827%/cm? para
triagem de sarcopenia em pacientes cirurgicos.®

Indice de Qualidade Muscular (MOI)

Definido como o produto da area seccional
muscular (CSA) pelo angulo de fase, apresentou
alta acuracia diagnoéstica, com pontos de corte
especificos por sexo.%

Determinacdo da Gravidade (EWGSOP2! e
AWGS2019°)

A Tabela 1 apresenta a determinacao da
gravidade pelo desempenho fisico.

Velocidade da Marcha

Um teste de em que se percorre <0,8 m/s em
4 metros indica baixo desempenho.

Short Physical Performance Battery (SPPB)

Escala que combina testes de equilibrio,
velocidade da marcha e for¢a de membros
inferiores (levantar da cadeira). Um escore <8
pontos indica baixo desempenho.

Timed Up-and-Go Test (TUG)

Tempo >20 segundos para levantar da cadeira,
caminhar 3 metros, virar, retornar e sentar sugere

sarcopenia grave.
Teste de Caminhada de 400 Metros

Incapacidade de completar ou
prolongado em < 6 minutos.

tempo

Manejo Terapéutico e Nutricional

O manejo da sarcopenia em pacientes
hospitalizados ¢  desafiador e  requer
uma abordagem multidisciplinar, focada
principalmente em intervengdes nutricionais e
exercicios fisicos.

Exercicio Fisico

O treinamento de resisténcia ¢ a intervencao
mais eficaz para aumentar a massa e forga
muscular.® Em pacientes hospitalizados, mesmo
exercicios de baixa intensidade e mobilizacao
precoce sao cruciais.

Treinamento de Resisténcia Progressivo

Exercicios como levantar da cadeira,
agachamentos leves, uso de faixas elasticas
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Tabela 1. Pontos de corte para o diagndstico de sarcopenia.*

EWGSOP2 AWGS SDOC
< <28kg em ho- <35,3kg em
Forga de preensdo  <27kg em homens, e homens, e
mens, e <18kg
palmar <16kg em mulheres <20kg em
em mulheres
For¢a Muscular mulheres
Teste de levantar
da cadeira cinco >15 segundos - -
vezes
Massa’ Ipuscular <20kg em homens, ¢
esquelética apen- - -
. <15kg em mulheres
dicular
M M 1 2
assa uscutar Massa muscular  <7kg/m? em homens, Nl
» homens, e <
esquelética apen- e <5,5 kg/m? em -
. 5,4 kg/m? em
dicular/altura? mulheres
mulheres
Velocidade de <0,8 m/s <1,0 m/s <0,8 m/s
marcha
SPPB <8 <9 _
> - -
Desempenho TUG 220s
Fisico Teste de' levgntar
da cadeira cinco - >12s -

VEZES

Teste de caminha-
da de 400 metros

AWGS = Asian Working Group for Sarcopenia, EWGSOP2 = European Working Group on Sarcopenia in Older People 2, SDOC = Sarcopenia
Definitions and Outcomes Consortium, SPPB = Short Physical Performance Battery, TUG = Timed Up and Go Test.

Nao completou ou
demorou >6 minutos

e pesos leves, adaptados a capacidade do  Suporte Nutricional

paciente.

A otimizagdo da ingestdo nutricional ¢é

Mobilizacdo Precoce fundamental.

Especialmente em pacientes criticos ou

no poés-operatorio, caminhar no quarto ou

corredor, e fisioterapia motora para prevenir o
descondicionamento severo.

Aporte Proteico

Recomenda-se uma ingestdo de 1,2 a 1,5 g de
proteina/kg de peso corporal/dia para pacientes
idosos hospitalizados e com sarcopenia. Em

Eletroestimula¢do Neuromuscular (EENM)

Pode ser uma opg¢do para pacientes incapazes
de realizar exercicios ativos, como aqueles em
ventilagdo mecanica prolongada na UTIL.

pacientes criticos ou com desnutri¢do grave, o
aporte pode necessitar ser de até¢ 2,0 g/kg/dia.
A distribuicdo das proteinas ao longo do dia,
incluindo fontes ricas em leucina (whey protein),
pode otimizar a sintese proteica muscular.
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Aporte Energético

Deve ser suficiente para atender as demandas
metabolicas e poupar proteinas. Em geral, 25-30
kcal/kg/dia, ajustado conforme a fase da doenga
e o estado nutricional. Em fases hiperagudas, a
oferta energética pode ser mais conservadora
(<70% do alvo nas primeiras 48h).

Suplementos Nutricionais

* Leucina e HMB: a leucina ¢ um aminoacido
essencial chave na estimulagdo da sintese
proteica. Seu metabolito, o HMB, demonstrou
potencial em reduzir o catabolismo e aumentar
a massa magra, especialmente quando
combinado com exercicios.

* Vitamina D: a deficiéncia ¢ comum e
esta associada a fraqueza muscular. A
suplementagdo ¢ indicada se houver
deficiéncia.

* Creatina: pode melhorar a forca e massa
muscular em combinagdo com treino de
resisténcia, mas seu uso em pacientes
hospitalizados agudamente enfermos ¢ menos
estudado.

« Omega-3: 4cidos graxos poli-insaturados
com propriedades anti-inflamatorias podem
modular a resposta anabolica.

* Adequagao da Via de Nutri¢do: utilizar
suplementos orais, nutrigdo enteral ou
parenteral conforme a necessidade e
capacidade de ingestdio do paciente,
especialmente se houver disfagia.

Nutricdo de Reabilitacdo

Esteconceitoemergente preconizaaintegracao
da terapia nutricional com a reabilitacdo fisica
desde as fases iniciais da hospitalizacdo. A
avaliacdo nutricional e funcional deve ser
continua, com metas SMART (Especificas,
Mensuraveis, Alcancaveis, Relevantes e
Temporais) para otimizar os desfechos. O manejo
varia conforme a fase da doenca (hiperaguda,

aguda, subaguda, convalescente), ajustando-se a
intensidade do exercicio e o suporte nutricional.

Intervencdoes Farmacologicas

Atualmente, ndo existem farmacos aprovados
especificamente para o tratamento da sarcopenia.
Agentes como testosterona, hormonio do
crescimento, grelina e moduladores seletivos
do receptor de androgénio (SARMs) estao sob
investigacdo, mas preocupagdes com efeitos
adversos e eficacia limitada restringem seu uso
na pratica clinica rotineira, especialmente em
pacientes hospitalizados agudamente enfermos.

Implica¢oes Clinicas e Prognosticas

A sarcopenia em pacientes internados estd
consistentemente associada a uma miriade de
desfechos clinicos negativos. Estes incluem
aumento do tempo de permanéncia hospitalar,
maior risco de infec¢des e outras complicagdes
(Glceras por pressao, delirium), maior taxa de
readmissao hospitalar, piora da capacidade
funcional e da qualidade de vida, aumento da
dependéncia para atividades de vida didria e
elevacao da mortalidade intra-hospitalar e apos
a alta.

A perda de massa muscular, particularmente
dos membros inferiores, ocorre rapidamente
(em até trés dias de imobilizagdo), seguida pela
dos membros superiores e tronco. A disfagia
sarcopénica, resultante da fraqueza dos musculos
envolvidos na degluticdo, pode exacerbar a
desnutrigdo e aumentar o risco de pneumonia
aspirativa. Em pacientes cirargicos, a sarcopenia
pré-operatoria ¢ um preditor independente de
complicagdes pos-operatorias, maior tempo de
internagao e pior sobrevida, como observado em
cirurgias colorretais e gastrectomias oncolégicas.

O reconhecimento da sarcopenia como uma
"insuficiéncia muscular" permite que equipes
multidisciplinares desenvolvam planos de
cuidados mais direcionados, visando nao apenas
tratar a doenga primaria, mas também preservar
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e restaurar a fungdo muscular, essencial para a
recuperagao global do paciente.

Conclusao

A sarcopenia ¢ uma condi¢do frequente
e deletéria em pacientes hospitalizados,
contribuindo significativamente para o aumento
da morbimortalidade e custos em satde. Sua
fisiopatologia complexa, exacerbada pelo
ambiente hospitalar, envolve desequilibrios
na sintese e degradagdo proteica, inflamacao,
desuso e inadequac¢ao nutricional. O diagnostico
precoce, baseado na avaliagdo da forca
muscular, quantidade/qualidade muscular e
desempenho fisico, ¢ crucial. O manejo requer
uma abordagem integrada e multidisciplinar,
com ¢énfase na otimizagdo do  suporte
nutricional, especialmente o aporte proteico, €
na implementacdo de programas de exercicio
fisico adaptados, como parte de uma estratégia
de nutricdo de reabilitagdo. Embora nao haja
tratamento farmacologico especifico aprovado,
a combinacao de intervengdes nutricionais ¢ de
reabilitagdo fisica representa a pedra angular
para mitigar os efeitos da sarcopenia e melhorar
os desfechos clinicos em pacientes internados.
A conscientizagdo e a capacitacdo das equipes
de saude para identificar € manejar a sarcopenia
sdo essenciais para avancar no cuidado desses
pacientes vulneraveis.
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Anticorpos Monoclonais no Tratamento da Doenca

do Espectro da Neuromielite Optica (DENMO): Uma

Revisao Sistematica

Monoclonal Antibodies in the Treatment of Neuromyelitis Optica

Spectrum Disorder (NMOSD): A Systematic Review
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Lucas Silva Santos’, Caio Fellipe Santos Correia’, Laura Kataryne Duran Campos’,

Daniel Lordelo San Martin', Pedro Antonio Pereira de Jesus'
'Departamento de Neurologia, Hospital Santa Izabel, Santa Casa da Bahia; Salvador,
Bahia, Brasil

Introducio: A Doenca do Espectro da Neuromielite ()ptica (DENMO) é uma
enfermidade inflamatéria autoimune rara do sistema nervoso central, que
acomete principalmente os nervos 6pticos e a medula espinhal. Sua fisiopatologia
esta fortemente associada a presenca de anticorpos anti-aquaporina-4
(AQP4-IgG), que promovem lesdo astrocitiria, desmielinizacio e deficiéncia
neurologica. As limitacdes das terapias imunossupressoras convencionais
impulsionaram o desenvolvimento de tratamentos imunobiologicos direcionados,
especialmente com anticorpos monoclonais. Este estudo tem como objetivo
revisar sistematicamente as evidéncias atuais sobre a eficicia e seguranca dos
anticorpos monoclonais no tratamento da DENMO. Métodos: Foi realizada uma
revisio sistemaitica e metanalise conforme as diretrizes PRISMA e o Cochrane
Handbook. A busca foi conduzida nas bases Medline, Cochrane e LILACS,
abrangendo ensaios clinicos randomizados (Fases 2 a 4) publicados entre
2005 e 21 de maio de 2025. Foram incluidos estudos que avaliaram anticorpos
monoclonais no tratamento da DENMO, segundo os critérios diagnodsticos de
2015, e que reportaram desfechos clinicos de eficicia e seguranca. A extracio
dos dados e a avaliagdo do risco de viés (Cochrane RoB 2.0) foram realizadas
por dois revisores independentes. Resultados: Dos 104 estudos inicialmente
identificados, 8 ensaios clinicos randomizados preencheram os critérios de
inclusio, totalizando 793 pacientes, com média de idade de 43,2 anos, sendo
89% do sexo feminino. As intervencdes avaliadas incluiram rituximabe,
inebilizumabe, eculizumabe, ravulizumabe, satralizumabe e tocilizumabe.
Todos os estudos demonstraram reducdo consistente na taxa de recaidas e
aumento do tempo até o primeiro surto. Entretanto, os desfechos relacionados
a funcionalidade e qualidade de vida apresentaram resultados heterogéneos. A
maioria dos estudos niio evidenciou diferencas significativas na incidéncia de
eventos adversos graves entre os grupos avaliadoes. O risco de viés global foi
moderado a alto, com problemas recorrentes na randomizacio e na mensurac¢io
dos desfechos. Conclusio: Os anticorpos monoclonais mostraram-se eficazes e,
em geral, seguros na reduciio do risco de recaidas na DENMO, representando
um avanco importante em relacio aos tratamentos convencionais. No entanto,
o alto risco de viés nos estudos disponiveis e os elevados custos dessas terapias
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reforcam a necessidade de novos estudos de maior qualidade metodoldégica que orientem decisdes clinicas e
politicas de saude publica.

Palavras-chave: Revisao Sistematica; Doenca do Espectro da Neuromielite Optica; Anticorpos Monoclonais,
Tratamento.

Introduction: Neuromyelitis optica spectrum disorder (NMOSD) is a rare, autoimmune inflammatory disease of
the central nervous system, primarily affecting the optic nerves and spinal cord. Its pathophysiology is strongly
associated with the presence of anti-aquaporin-4 antibodies (AQP4-IgG), which promote astrocytic injury,
demyelination, and neurological disability. The limitations of conventional immunosuppressive therapies have led
to the development of targeted immunobiologic treatments, especially monoclonal antibodies. This study aims
to systematically review and synthesize the current evidence on the efficacy and safety of monoclonal antibodies
in the treatment of NMOSD. Methods: We conducted a systematic review and meta-analysis following PRISMA
and Cochrane Handbook guidelines. We searched Medline, Cochrane, and LILACS databases for randomized
controlled trials (phases 2 to 4) published between 2005 and May 21, 2025. Studies included evaluated
monoclonal antibodies for NMOSD using 2015 diagnostic criteria and reported clinical outcomes of efficacy and
safety. Data extraction and risk of bias assessment (Cochrane RoB 2.0) were performed independently by two
reviewers. Results: From 104 initial records, 8 randomized clinical trials met the inclusion criteria, comprising
793 patients with a mean age of 43.2 years, of whom 89% were female. The interventions evaluated included
rituximab, inebilizumab, eculizumab, ravulizumab, satralizumab, and tocilizumab. All studies showed consistent
reductions in relapse rates and increases in time to first relapse. However, results on functional and quality-of-life
outcomes were heterogeneous. No significant differences in the incidence of severe adverse events were observed
in most studies. The overall risk of bias was moderate to high, with frequent issues in randomization and outcome
measurement. Conclusion: Monoclonal antibodies are effective and generally safe for reducing relapse risk in
NMOSD, representing a significant advancement over conventional treatments. Nevertheless, the high risk of bias
in available trials and the elevated costs of these therapies highlight the need for further high-quality, long-term
studies to support evidence-based clinical decisions.

AQP4-I1gG: Anticorpo Anti-Aquaporina-4; CD19: Cluster of Differentiation 19; CD20: Cluster of Differentiation 20; DENMO: Doenga do
Espectro da Neuromielite Optica; DP: Desvio Padrio; EDSS: Escala Expandida do Estado de Incapacidade (Expanded Disability Status
Scale); EQ-5D-3L: Escala EuroQol de 5 Dimensoes e 3 Niveis (EuroQol-5 Dimensions-3 Levels); FACIT-F: Escala de Fadiga e Capacidade
Funcional em Doengas Imunomediadas (Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy — Fatigue); GFAP: Proteina Acida Fibrilar Glial
(Glial Fibrillary Acidic Protein); HAIL Indice de Marcha de Hauser (Hauser Ambulation Index); HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo de Confianga;
1IQ: Intervalo Interquartil; IL-6: Interleucina 6; mRS: Escala de Rankin Modificada (Modified Rankin Scale); NMOSD: Neuromyelitis Optica
Spectrum Disorder (equivalente a DENMO em inglés); PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; QOSI:
Indice de Qualidade de Vida Relacionada 4 Satide na Neuromielite Optica (Quality of Life in Neuromyelitis Optica Spectrum Disorder); RNM:
Ressonancia Magnética; RoB: Risk of Bias; SNC: Sistema Nervoso Central.

A doenga do espectro da neuromielite Optica
(DENMO) ¢ uma enfermidade inflamatoria
autoimune rara do sistema nervoso central,
caracterizada  principalmente  por  surtos
recorrentes de neurite Optica e mielite
transversa.! Ocorre mais frequentemente em
mulheres, com idade média de inicio dos
sintomas entre aproximadamente 35 e 40 anos.?

A condicdo ¢ predominantemente mediada
pelo anticorpo anti-aquaporina-4 (AQP4-1gG),
que atua sobre canais de agua expressos nos
astrocitos, resultando em desmiclinizagao
e les@o neuronal.> Essa doenca pode levar a
sequelas significativas, como perda visual e
tetraparesia, e tem um perfil patologico distinto

de outras doencas desmielinizantes, como a
esclerose multipla.’

O manejo terapéutico da DENMO visa a
prevengdo de novos surtos € a minimizagao
de sequelas neurologicas. Tradicionalmente, o
tratamento envolve imunossupressores como
azatioprina e micofenolato de mofetila, além de
corticosteroides para manejo agudo e cronico.’
Entretanto, os avangos no entendimento da
fisiopatologia da doenga e a constatacdo da
eficacia limitada das terapias convencionais
impulsionaram o desenvolvimento de terapias
imunobioldgicas.*  Assim, o0s  anticorpos
monoclonais emergiram como alternativas
promissoras € mais especificas para o controle
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da doenca. Esses agentes sdao moléculas que
reconhecem alvos especificos do sistema imune,
como linfécitos B (no caso do rituximabe e do
inebilizumabe), citocinas  pré-inflamatorias
(como a interleucina-6, inibida pelo tocilizumabe
e satralizumabe), ou a cascata de complemento
(como o ravulizumabe e eculizumabe).> Diversos
estudos clinicos randomizados tém demonstrado
a eficacia dos anticorpos monoclonais na redugao
da taxa de recaidas e na melhora da qualidade de
vida dos pacientes com DENMO.

No entanto, ha escassez na literatura de
sinteses criticas e sistematizadas das evidéncias
mais recentes sobre a eficicia e seguranga
dos anticorpos monoclonais no tratamento da
DENMO. Dado o impacto clinico da doenca e o
custo elevado dessas terapias, torna-se essencial
dispor de revisdes de qualidade que orientem
a pratica clinica baseada em evidéncias. Neste
contexto, este estudo tem como objetivo realizar
uma revisdo sistematica da literatura para
identificar e analisar criticamente as principais
evidéncias disponiveis sobre o uso de anticorpos
monoclonais no tratamento da DENMO, com
vistas a compreensao dessas terapias e a busca
por decisdes terapéuticas mais precisas € seguras.

Meétodos

Revisdo da Literatura

O presente estudo trata-se de uma revisao
sistematica e metanalise, conduzida conforme
as diretrizes da "Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses
— PRISMA"® e do "Cochrane Handbook for
Systematic Reviews of Interventions".” Buscamos
artigos publicados na literatura de 2005 até 21 de
maio de 2025 nas bases de dados da Medline,
Cochrane e Lilacs, usando os seguintes termos:

(("Neuromyelitis Optica Spectrum Disorder")
OR ("Neuromyelitis Optica")) AND ((treatment)
OR (therapy) OR (management)) AND
(("biologic therapy") OR ("biological agents")

OR ("monoclonal antibodies") OR ("monoclonal
antibody") OR ("monoclonal antibodies") OR
("immunobiologic*") OR ("immune checkpoint
inhibitors") OR ("targeted therapy") OR
("immunotherapy')) AND (("clinical trial"[pt])
OR ("randomized controlled trial"[pt])).

Os dados foram extraidos utilizando o software
Endnote (versao 20.0); estudos duplicados foram
excluidos, e os artigos restantes foram exportados
para uma planilha do Excel.

Critérios de Inclusdo e Exclusao

Foram incluidos neste trabalho artigos
publicados em inglés, espanhol ou portugués,
referentes a ensaios clinicos randomizados
(Fases 2, 3 ou 4) que avaliaram o tratamento
imunobiolégico da DENMO, conforme os
critérios diagnoésticos de 2015, em comparacao
com outra medicagao ou placebo, e que reportaram
desfechos clinicos de eficacia e seguranca.

Foram excluidos estudos nao originais, estudos
que reportaram dados de outras publicagdes,
ensaios clinicos sem grupo controle, trabalhos
que nao analisaram desfechos clinicos, ensaios
clinicos de Fase 1 e estudos com outros desenhos
metodologicos.

Extracdo e Coleta dos Dados

Os dados provenientes da busca foram
importados do Endnote (versao 20.0) para uma
planilha do Excel. Dois revisores independentes
(E.C. e C.R)) realizaram a triagem por titulo,
resumo e, quando necessario, texto completo,
conforme os critérios de -elegibilidade, no
periodo de 10 a 21 de maio de 2025). Em casos
de discordancia entre os dois avaliadores, um
terceiro revisor (P.S.D.M.) foi consultado para
resolucao dos conflitos. Dos 103 artigos triados,
8 estudos foram incluidos. Posteriormente, os
dados foram extraidos por meio de um modelo
pré-definido em planilha Excel. O checklist
estruturado contemplou os seguintes dados:
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ano de publicacao, pais sede do estudo, fase
do ensaio clinico, caracteristicas da populacao,
numero de participantes, média de idade e
desvio padrao, propor¢ao de participantes do
sexo feminino, intervengdes aplicadas em ambos
os grupos, esquema de administragdo, tempo de
seguimento, dose utilizada, tipos dos principais
desfechos analisados pelos estudos, resultados
obtidos e a frequéncia de eventos adversos
considerados severos ou graves em cada grupo.

Andlise de Risco de Viés
O risco de viés dos ensaios clinicos
randomizados foi estimado através da

ferramenta da Cochrane Risk of Bias (RoB)
Tool 2.0.8 A andlise foi baseada de acordo com
dominios especificos referentes ao processo
de randomizacdo (D1), desvio da intervencao
planejada (D2), dados faltantes (D3), mensuragao
do desfecho (D4) e sele¢ao dos resultados
reportados (D5). Cada estudo individualmente ¢
classificado em baixo risco de viés, preocupagoes
quanto ao risco de viés ou alto risco de viés.

Analise Quantitativa

Estatistica Descritiva

Medidas de tendéncia central foram
padronizadas em média e desvio padrao (DP) para
variaveis numéricas com distribuicdo normal.
Nos estudos que reportaram mediana e intervalo
interquartil (IIQ), considerou-se a mediana como
equivalente a média, e os IIQ foram estimados
como sendo o desvio padrao multiplicado por
1,35.7 Frequéncias e percentuais foram utilizados
para variaveis categoricas.

Resultados

Estudos Flegiveis e Caracteristicas Principais

A busca inicial com as palavras-chave
resultou em 104 estudos, dos quais apenas um

foi identificado como duplicado pelo software
Endnote. Os 103 estudos remanescentes
foram avaliados com base no titulo e, quando
necessario, no resumo, conforme os critérios
de elegibilidade. Apds essa triagem, 7 estudos
foram identificados como duplicatas adicionais
e 77 foram excluidos por nao atenderem aos
critérios. Os 19 estudos restantes foram avaliados
na integra, dos quais 11 foram considerados
inelegiveis. Destes, 6 eram subanalises de outros
estudos e 5 eram posteres. Restaram 8 estudos,
que foram incluidos em nossa revisao (Figura 1).

Dos 8 estudos incluidos, todos foram
publicados entre 2017 e 2023; 5 eram
multicéntricos ou internacionais € 5 eram ensaios
clinicos de Fase 3. Seis dos estudos incluiram
pacientes independentemente da sorologia para
0 anticorpo anti-aquaporina-4. O nimero total de
participantes foi de 793, com média de 113 por
estudo. A média de idade foi de 43,2 anos, sendo
709 (89%) do sexo feminino (Tabela 1).

Quanto as terapias avaliadas, dois estudos
analisaram o rituximabe, dois o satralizumabe,
e os demais investigaram o ravulizumabe,
inebilizumabe, eculizumabe e tocilizumabe.
Os tratamentos, em geral, consistiram em uma
fase inicial de indugdo seguida por uma fase de
manutencdo. Na maioria dos estudos, a duracao
do tratamento variava conforme a ocorréncia
dos desfechos clinicos. Em média, o periodo
de tratamento e acompanhamento teve duracao
de 725 dias. As doses administradas seguiram
os protocolos especificos de cada intervencao
terapéutica (Tabela 2).

Risco de Viés

De modo geral, todos os estudos apresentaram
algum grau de viés, cinco foram classificados
como tendo preocupagdes quanto ao risco de viés
e trés como de alto risco de viés. O dominio mais
comprometido foiodarandomizacao(D1),seguido
pelo dominio de mensuracao dos desfechos (D4).
Nenhum dos estudos foi classificado como de
baixo risco de viés na avaliagao global (Figura 2).
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Figura 1. Fluxograma de inclusdo dos estudos.

Identificacdo dos estudos por base de dados

Artigos identificados nas bases
de dados Medline, Lilacs, and
Cochrane:
Medline (n = 32)
LILACS (n=0)
Cochrane (n = 72)
Total (n = 104)

Identificagao

Artigos removidos antes do
rastreio:

A 4

Artigos rasterados por titulo e
resumo
(n=103)

\ 4

Duplicados (n = 1)

Artigos excluidos:
Duplicados (n =7)

\ 4

Rastreio

Estudos analisados na integra
para elegibilidade
(n=19)

\ 4

Excluidos por titulo e resumo
por fuga do tema (n = 77)

Artigos excluidos baseado no
critério de eligibilidade:

A 4

Estudos incluidos na reviséo
final

Inclusao

(n=8)

Desfechos

Foram extraidos dados referentes aos
desfechos primarios e secundarios principais,
conforme definidos pelos autores de cada
estudo. Entre os desfechos analisados destacam-
se: tempo até o primeiro surto e incidéncia de
novos surtos apos a randomizagdo, avaliados
por todos os estudos, com excecao de Nikoo e
colaboradores, que teve como desfecho primario
a taxa anual de recaidas. Outros desfechos
avaliados incluiram funcionalidade, mensurada
por escalas como a Escala Expandida do Estado
de Incapacidade (EDSS), a Escala de Rankin
Modificada (mRS), o Indice de Marcha de
Hauser (HAI) e a Escala de Fadiga e Capacidade
Funcional em Doencas Imunomediadas
(FACIT-F), taxa anual de recaidas, escala

> Inelegiveis (n = 11)
Subanalise (n = 6)
Péster (n = 5)

analogica de dor e qualidade de vida, esta ultima
avaliada principalmente pela Escala EuroQol de
5 Dimensdes e 3 Niveis (EQ-5D-3L) e o Indice
de Qualidade de Vida Relacionada a Saude na
Neuromielite Optica (QOSI). Outros desfechos,
menos frequentemente abordados, incluiram
piora da acuidade visual ao contraste, nimero
de lesdes cumulativas a ressonancia magnética
(RM), nimero de hospitalizagdes, reducao no
uso de corticosteroides e variagdes nos titulos
séricos de AQP4-IgG).

Em termos gerais, todos os estudos
demonstraram que as terapias imunobioldgicas
reduziram a ocorréncia de novos surtos,
aumentaram o tempo até a recorréncia e
diminuiram a taxa anual de recaidas. Outros
desfechos, como funcionalidade e qualidade de
vida, apresentaram resultados inconsistentes
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Figura 2. Risco de viés de acordo com a ferramenta da Cochrane Risk of Bias (RoB) Tool 2.0.

Yamamura 2019

Estudo D1 D2 D3 D4 D5
Cree 2019 ! + + + +
Nikoo 2017 ‘ 1 ‘ . +
Pittock 2019 ‘ + + + +
Pittock 2023 ‘ ‘ + ‘ -
Tahara 2020 ! + + + +
Troboulsee 2020 ! + + + +

1

1

Zhang 2020

entre os estudos, havendo tanto achados com
diferenga significativa entre os grupos quanto
resultados sem significancia estatistica.

A maioria dos estudos nao evidenciou diferenca
significativa na incidéncia de eventos adversos
graves entre os grupos avaliados. Exce¢des foram
os estudos de Nikoo e colaboradores e Zhang e
colaboradores, que relataram maior incidéncia de
eventos no grupo controle (em uso de azatioprina),
e Traboulsee e colaboradores, que apontaram
maior incidéncia no grupo intervengdo. A Tabela
3 descreve os detalhes dos desfechos, seus
resultados e eventos adversos.

Discussao

Os anticorpos monoclonais sdo proteinas
projetadas com precisdo para atingir componentes
especificos do sistema imunologico que se
encontram desregulados na DENMO. Essa
especificidade possibilita uma modula¢ao mais
direcionada da resposta imune, em contraste
com a agado inespecifica dos imunossupressores
de amplo espectro. Diferentes anticorpos
monoclonais t€ém como alvo aspectos distintos
do processo patogénico na DENMO.

Os principais mecanismos de acdo e
alvos especificos identificados nesta revisao
foram: deplecao de células B por meio do

L OICC] O] JO,

Overall

+ Low risk
! Some concerns

High risk

D1 Randomisation process

D2 Deviations from the intended interventions
D3  Missing outcome data

D4 Measurement of the outcome

D5 Selection of the reported result

direcionamento a proteina CD20 (rituximabe)
e CD19 (inebilizumabe), levando a eliminacao
de células produtoras de anticorpos, incluindo
o AQP4-1gG.>!"® Bloqueio do receptor da
interleucina-6  (IL-6), por satralizumabe
e tocilizumabe, inibindo sua sinalizagcao
e, consequentemente, a sobrevivéncia de
plasmoblastos, o que reduz a produgao de
AQP4-1gG. AIL-6 ¢ uma citocina importante na
cascata inflamatéria da DENMO, promovendo
a sobrevivéncia dos plasmoblastos, o que
contribui para a produgcdo de anticorpos
AQP4-IgG.""12 Por fim, a inibi¢do da fragdo
C5 do sistema complemento, realizada por
eculizumabe e ravulizumabe, que impede a
ativacdo terminal dessa cascata, reduzindo os
danos inflamatorios no sistema nervoso central
(SNC) em pacientes soropositivos para AQP4-
IgG. 1314

Principais Resultados

Esta revisao representa uma das primeiras
iniciativas a reunir e analisar, de forma
sistemadtica, atualizada e abrangente, as principais
evidéncias qualitativas sobre o uso de todos os
anticorpos monoclonais estudados na DENMO,
sendo a primeira a incluir exclusivamente ensaios
clinicos randomizados.
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Tabela 2. Caracteristicas gerais dos tratamentos realizados.

Tempo de
Estudo Tratamento Controle Forma de Administracio Seguimento Dose
(dias)
Inebilizumab . . 300mg
Cree 2019 (Anti-CD19) Placebo Dial edial5 197
DUkCS R Azatioprina ?al(eilal, dafoeldoses 365 1000m
2017  (Anti-CD20) P £
6 meses
Pittock  Eculizumab Semanal por 4 semanas, 900mg +
2019 (Anti-C5)  T1acebo g ois bisemanal 1477 1200mg
Pittock  Ravalizumab Placebo Dia, 1, 15 e depois a cada 224 2400-3000mg +
2023 (Anti-C5) 8 semanas 3000-3600mg
I Serpapal po 4 semanas, 375mg/m* +
Tahara Rituximab Placeho  mais infusdes adicionais de 504 1000m
2020 (Anti-CD20) 1000mg na visita 8 e 14 a &
cada 2 semanas
. Bisemanal no primeiro
Traboulsee Satralizumab n . 120mg
2020 (Anti-IL-6) Placebo meés, depois a cada 4 1008
semanas
. Bisemanal no primeiro
Yamamura Satralizumab N . 120mg
2019 (Anti-IL-6) Placebo meés, depois a cada 4 1008
semanas
Zhang  Tocilizumab L
2020 (Anti-IL-6) Azatioprina A cada 4 semanas 420 8mg/kg

Os desfechos principais avaliados incluiram o
tempo até o primeiro surto, a incidéncia de novos
surtos apds a randomizacao, a funcionalidade e
a qualidade de vida, mensuradas por diferentes
escalas. De forma consistente, todos os estudos
demonstraram reduc¢ao da incidéncia e aumento
do tempo até a ocorréncia de um novo surto
— exceto o de Nikoo e colaboradores que
observaram reducao na taxa anual de recaidas.
Quanto aos demais desfechos, os achados
relacionados a funcionalidade e a qualidade
de vida foram inconsistentes entre os estudos.
Além disso, apenas dois estudos identificaram
diferencga significativa na incidéncia de eventos
adversos graves entre os grupos, sendo um a
favor do grupo interven¢do e o outro do grupo

controle. Esses achados estdo em consonancia
com revisdes anteriores da literatura.l-13:16

Limitacdes da Literatura

A avaliagdo do risco metodologico, realizada
por meio da ferramenta Cochrane RoB 2.0,
revelou que nenhum dos ensaios foi isento de
viés. Trés estudos apresentaram alto risco de
viés, principalmente em decorréncia de falhas na
ocultacao da alocagao, desvios na implementacao
daintervengao e selecdo inadequadade desfechos.
Essas limitagdes se devem, em parte, a raridade
da doenca, o que dificulta o recrutamento, a
randomizagdo e o cegamento adequados. Isso
ressalta a necessidade de cautela na interpretagao
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dos resultados e de estudos futuros com maior
rigor metodologico.

Outro aspecto relevante € o alto custo dessas
terapias, o que pode restringir sua adocdo em
larga escala, sobretudo em sistemas publicos
de saude. O eculizumabe, por exemplo, figura
entre os imunobiologicos de maior custo, o que
compromete sua relagdo custo-efetividade.!’
Avaliagoes econdmicas de custo-beneficio e a
estratificacdo de pacientes com maior potencial
de resposta terapéutica sao fundamentais para
subsidiar decisdes em politicas publicas de
saude.

Perspectivas Futuras

As terapias com anticorpos monoclonais
ja sdo aprovadas para diversas doengas
autoimunolégicas devido a sua comprovada
eficacia e seguranga.''® Estudos futuros, com
amostras maiores € maior rigor metodologico
— especialmente ensaios clinicos de Fase 4 —,
sdo essenciais para consolidar essas terapias
na pratica clinica. Biomarcadores emergentes,
como a proteina acida fibrilar glial (GFAP)
e os neurofilamentos — indicadores de lesdo
glial e neuronal, respectivamente — podem ser
uteis na identificacdo da atividade inflamatoria,
na previsdo de recaidas e na avaliagdo da
resposta ao tratamento.!*?? O desenvolvimento
e validacdo desses biomarcadores visam
aprimorar a compreensao da fisiopatologia da
DENMO, permitir a identificacdo de fenotipos
mais responsivos e possibilitar a avaliagdo mais
precisa da resposta terapéutica.

Conclusao

Este estudo retne, de forma sistematica e
atualizada, as principais evidéncias disponiveis
sobre o tratamento da DENMO com anticorpos
monoclonais. De modo geral, os estudos
demonstram de forma robusta a eficicia e
seguranca dessas terapias na reducao do risco
de novos surtos, sem aumento na incidéncia de

eventos adversos graves ou severos, quando
comparadas ao placebo ou a tratamentos
convencionais. Entretanto, a analise qualitativa
evidenciou que a maioria dos ensaios clinicos
avaliados apresenta algum grau de viés.

O tratamento da DENMO com anticorpos
monoclonais ja se encontra incorporado a
pratica clinica, sendo necessarias metanalises
atualizadas para avaliar com maior precisao
sua eficacia e magnitude de efeito, bem como
estudos adicionais com maior amostragem e rigor
metodologico, que possibilitem compreender o
impacto dessas intervencoes a longo prazo sobre
a evolucao da doenca.
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RELATO DE CASO

Hemoadsorc¢ao na Cirurgia Cardiaca para Controle
Inflamatorio: Relato de Caso

Hemoadsorption in Cardiac Surgery for Inflammation Control:
Case Report

Brenda Badaré Reis'*, Ricardo Peixoto', José Cesar Batista®
Servico de Cardiologia, Hospital Santa Izabel; *Servigo de Nefrologia, Hospital Santa
Izabel, Salvador, Bahia, Brasil

A circulacio extracorpérea (CEC) e a oxigenacio por membrana (ECMO) podem
desencadear resposta inflamatoria sistémica com impacto clinico. A hemoperfusio,
técnica de purificacdo por hemoadsorcio, tem sido estudada como estratégia
adjuvante, especialmente em cirurgias complexas. Este relato descreve sua
aplicacfo intraoperatoria em paciente com endocardite e choque séptico, com
boa evolucido apés troca valvar dupla.

Palavras-chave: Hemoperfusido; Circulacio Extracorporea; Endocardite
Infecciosa; Choque Séptico; Troca Valvar Aértica; Troca Valvar Mitral; Cirurgia
Cardiaca.

Extracorporeal circulation (ECC) and membrane oxygenation (ECMO) can trigger
a systemic inflammatory response with clinical impact. Hemoperfusion, a blood
purification technique based on hemoadsorption, has been studied as an adjuvant
strategy, especially in complex surgeries. This report describes its intraoperative use
in a patient with endocarditis and septic shock, with favorable outcome after double
valve replacement.

Keywords: Hemoperfusion; Extracorporeal Circulation; Infectious Endocarditis;
Septic Shock; Aortic Valve Replacement; Mitral Valve Replacement; Cardiac Surgery.

A resposta inflamatoria sistémica induzida pela circulagdo extracorpérea
envolve ativagdo imune, liberacdo de citocinas e disfungdo organica,
influenciando morbimortalidade pos-cirurgia cardiaca. Em pacientes com
sepse ou inflamagdo prévia, como endocardite infecciosa, esse processo €
mais intenso e deletério. A hemoperfusdo com cartucho adsorvente tem sido
usada como adjuvante para reduzir a tempestade inflamatoria pela remogao de
mediadores. Este relato apresenta o uso intraoperatdrio dessa técnica associada
a CEC em um paciente com endocardite grave e instabilidade hemodinadmica.

Relato de Caso
Homem de 38 anos, com cardiopatia reumatica e transtorno de déficit
de atencdo e hiperatividade, antecedente de endocardite infecciosa ha dois

anos. Foi internado no Hospital Santa Izabel com artralgia em joelhos e
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punhos, calafrios e febre, sendo diagnosticado
com endocardite por Streptococcus anginosus
(multissensivel) acometendo as valvas adrtica e
mitral. Completou seis semanas de ceftriaxona
em domicilio, com cirurgia valvar programada.

Ap0s o tratamento, retornou ao pronto-socorro
com febre persistente (40 °C) ha trés dias, dor
abdominal, astenia e trés episodios de vomitos
alimentares, sem hematemese. Ecocardiograma
transesofagico prévio mostrou insuficiéncia
aortica grave com vegetacdes filamentosas no
folheto ndao coronariano, sem abscesso. Novo
exame revelou insuficiéncia mitral grave com
ruptura de cordoalha e vegetagdes, além de valva
aortica com insuficiéncia grave e estenose leve
(Figuras 1 e 2).

Paciente evoluiu com congestdo pulmonar e
disfungao renal aguda, sendo transferido para a
unidade de terapia intensiva (UTI). Iniciou-se
piperacilina-tazobactam para choque séptico,
e hemodiafiltracdo venovenosa continua foi
instituida por acidose metabdlica e necessidade
de controle volémico. Hemoculturas foram
negativas. Diante da piora clinica, indicou-se
cirurgia de urgéncia para troca valvar.

No planejamento da purificagdo, o paciente
atendia aos critérios para remogao de endotoxinas
e citocinas: cirurgia de urgéncia, tempo
estimado >2h e endocardite com complicagao
(abscesso). O hospital dispunha das tecnologias
necessarias: terapia renal substitutiva continua
com equipamento Baxter (Prismax), hemofiltro
Oxiris®, com capacidade de remocao de
endotoxinas, citocinas, convecc¢ao ¢ difusao, e
o cartucho Jafron HA380, com superficie de
60.000 m? para hemoadsorcao de citocinas.

As terapias de purificacdo podem ser feitas
com maquina dedicada (ndo disponivel no
Brasil) ou acopladas a métodos extracorpoéreos
como plasmaférese por membrana, hemodialise
(convencional ou de baixa eficiéncia),
hemodiafiltragao, dialise continua, ECMO ou
circulagcdo extracorpérea. Como o paciente ja
possuia cateter de hemodidlise na veia jugular
interna direita e o tempo de remocao de citocinas

tende a ser limitado ao intraoperatorio, optou-se
por aplicagdo acoplada a circulagao extracorporea,
seguida de complemento por oito horas na unidade
intensiva, via mesmo acesso (Figura 3).

Achados intraoperatorios: Valva adrtica
com calcificagao bivalvar, fusao de folhetos,
perfuragdo no folheto direito, abscesso roto no
seio coronariano direito e vegetacdes. Implante
de protese mecanica adrtica St. Jude n°® 25
com pontos em U refor¢gados com teflon; seio
coronariano reconstruido. Valva mitral com
insuficiéncia grave por ruptura de cordoalhas
do folheto anterior e vegetacdes calcificadas; foi
totalmente ressecada, com implante de protese
mecanica St. Jude n°® 31. Valva tricuspide com
insuficiéncia moderada e dilatacdao anular;
realizada plastia com pontos separados em tira
de pericardio bovino. O apéndice atrial esquerdo
foi ocluido. Parametros: Tempo de circulagao
extracorpérea: 2h40; clampagem adrtica: 2h10;
tempo total de cirurgia: Sh.

No poés-operatdorio imediato, o paciente
chegou a unidade de terapia intensiva em
despertar, sem sedacdo, com escala RASS de
-4. Utilizava noradrenalina a 0,12 mcg/kg/min e
dobutamina a 10 mcg/kg/min, em ritmo sinusal no
eletrocardiograma e intubado em modo de pressao
controlada. Manteve estabilidade hemodinamica,
com suspensdo dos vasoativos no primeiro
dia. Recebeu alta para a enfermaria apds cinco
dias, sem necessidade de oxigénio suplementar.
Ecocardiograma transtoracico mostrou proteses
normoposicionadas e funcionantes, sem
regurgitacao.

Discussao

A circulacdo extracorpdrea ¢ amplamente
utilizada em cirurgias cardiacas, suspendendo
temporariamente a fungdo cardiaca e pulmonar
por meio de um circuito que oxigena € mantém
o fluxo sanguineo. A ECMO, uma variagao da
CEC, oferece suporte prolongado a oxigenagao
e circulacdo, sendo indicada em casos criticos.
Ambas apresentam riscos, como sangramentos,
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Figura 1. Ecocardiograma transesofagico evidenciando vegetagdes na valva mitral (A e B). Ruptura
de corda tendinea (C) e regurgitacdo mitral importante (D).
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Figura 2. Ecocardiograma transesofdgico evidenciando valva aodrtica bictspide (A) e, em imagem
tridimensional, configuracdo bivalvular da valva aortica (B). Insuficiéncia adrtica importante (C) e
presenga de vegetagdo em valva adrtica (D).
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Figura 3. Esquema do circuito extracorpéreo com cartucho de hemoadsor¢ao acoplado a CEC.
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trombose, embolia gasosa e intensa resposta
inflamatodria, potencialmente causadora de
disfuncao multipla de 6rgaos.!

A hemoperfusdo ¢ uma técnica de purificagao
sanguinea que utiliza material adsorvente para
remover substancias do sangue. O sangue circula
por dispositivos com particulas adsorventes,
cuja eficacia depende das propriedades fisico-
quimicas do material.'! Esses aparelhos, com
cartuchos contendo esferas de resina, podem ser
integrados a circuitos extracorporeos, como CEC,
ECMO ou terapia renal continua. Embora focados
na remo¢ao de citocinas, removem também
moléculas lipofilicas de forma nao seletiva.?

Circuitos extracorpdéreos causam lesdo
as células sanguineas por forgas mecanicas,
hipotermia e ativagdo imune, desencadeando
resposta inflamatoria mediada por citocinas. Essas
proteinas ativam mediadores como histamina,
complemento e mondcitos, resultando em
inflamacao sistémica, aumento da permeabilidade
vascular e trombose.! Durante a circulagdo
extracorporea, ha liberacdo simultdnea de
citocinas pro-inflamatorias (IL-6, IL-8, IL-

18, IL-1B, TNF-a) e anti-inflamatorias (IL-10
e antagonistas do receptor de IL-1), porém
equilibrio entre esses fatores varia no tempo,
com fase inicial pro-inflamatoria seguida de fase
inibitoria.' 3

A reacgdo inflamatéria poés-circulacgao
extracorpoérea pode causar febre, hipotensdo e
disfuncdo organica, caracterizando a “sindrome
p6s-CEC”.! Casos graves requerem vasopressores
e ventilagdo mecanica, prolongando a internagao.
A resposta anti-inflamatdria subsequente aumenta
risco de infecgdes e sepse, contribuindo para
maior morbimortalidade.?

O Oxiris® tem se destacado como terapia
adjuvante na sepse, com metanalises mostrando
reducdo da mortalidade em pacientes criticos.*™
No contexto cirurgico cardiaco, o estudo
SIRAKI02¢ evidenciou beneficios ao usar Oxiris
na CEC, reduzindo disfun¢do organica nos
primeiros sete dias. Apesar da menor area de
adsorg¢do (1,5 m?), é eficaz na remogao de citocinas
e endotoxinas,’ especialmente em sessdes curtas
(<2h). No caso apresentado, paciente com alto
risco inflamatorio — instabilidade hemodinamica,
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endocardite com abscesso, necessidade de terapia
renal continua e cirurgia de urgéncia com CEC
prolongada — demandou estratégia combinada:
além do Oxiris, foi utilizado o cartucho Jafron
HA380, com superficie adsorvente de 60.000
m?, para intensificar a remo¢ao de mediadores
pro-inflamatorios.

O uso de cartuchos como CytoSorb® e Jafron
HA380 em cirurgia cardiaca mostra resultados
promissores, porém heterogéneos, com evidéncias
conflitantes em ensaios clinicos.® O estudo
REMOVE,® principal trial com CytoSorb, nao
mostrou beneficio significativo, possivelmente
pela curta duragdo da hemoperfusdo. Como o
pico de citocinas ocorre por volta da 6* hora pos-
operatoria, optou-se por hemoperfusao estendida
de 8 horas para maximizar o efeito clinico.!’

Conclusao

A hemoperfusao intraoperatdria com cartucho
adsorvente associada a circulagdo extracorpérea
mostrou-se viavel e segura em cenario complexo
de sepse grave e endocardite com disfungao
organica. Embora nao se possa afirmar relagao
causal direta com a evolucao clinica favoravel, a
experiéncia reforca seu potencial como adjuvante
no manejo da resposta inflamatdria em cirurgias
cardiacas. Mais estudos, especialmente ensaios
clinicos randomizados, sdo necessarios para
validar sua eficacia e papel na pratica clinica.
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Sindrome de Alport Diagnosticado no Adulto como

Exemplo de Mudanca de Paradigma nas Doencas
Genéticas Renais: um Relato de Caso

Alport Syndrome Diagnosed in Adulthood as an Example of a

Paradigm Shift in Genetic Kidney Diseases: A Case Report

Alexandre Sa'?

IServico de Clinica Médica da Santa Casa de Misericordia da Bahia; *Clinica Prorim;

Salvador, Bahia, Brasil

A Sindrome de Alport é uma doenca genética classicamente diagnosticada
na infincia, associada a perda progressiva da fun¢io renal, perda auditiva e
anomalias oculares. No entanto, com 0s avanc¢os no sequenciamento genético e
maior acesso a testes moleculares, casos diagnosticados na vida adulta tém se
tornado cada vez mais frequentes, revelando uma mudanca de paradigma no
reconhecimento das doencas genéticas renais, tanto no Brasil quanto no mundo.
Neste relato, apresentamos o caso de um paciente de 38 anos inicialmente tratado
com altas doses de corticoide para Glomeruloesclerose Segmentar e Focal
(GESF), conduta indicada apenas na forma primaria da doenca. A investigacio
etiologica aprofundada permitiu a reclassifica¢io diagnostica como Sindrome de
Alport, uma condi¢do monogénica, modificando completamente a abordagem
terapéutica e prognéstica. O caso ilustra a importancia de considerar etiologias
genéticas mesmo em adultos, especialmente diante de quadros de proteinuria e
doenca renal cronica de causa nio esclarecida. A incorporacio de testes genéticos
a pratica clinica representa um passo fundamental para o manejo adequado
dessas condicdes e reforca a necessidade de atualizagdo continua dos protocolos
diagnoésticos.

Palavras-chave: Sindrome de Alport; Diagnéstico Tardio; Exame Genético.

Alport syndrome is a genetic disease typically diagnosed in childhood, associated
with progressive renal dysfunction, hearing loss, and ocular abnormalities.
However, with advances in genetic sequencing and increased access to molecular
testing, adult-onset diagnoses have become increasingly frequent, representing
a paradigm shift in the recognition of genetic kidney diseases both in Brazil and
globally. In this case report, we present a 38-year-old patient who was initially
treated with high-dose corticosteroids for Focal Segmental Glomerulosclerosis
(FSGS), a therapy indicated only in the primary form of the disease. Further
etiological investigation led to a diagnostic reclassification as Alport syndrome, a
monogenic condition, resulting in a complete change in therapeutic approach and
prognosis. This case highlights the importance of considering genetic etiologies
even in adulthood, especially in cases of proteinuria and chronic kidney disease
of unclear origin. The incorporation of genetic testing into clinical practice is a
crucial step toward the appropriate management of these conditions and reinforces
the need for continuous updates in diagnostic protocols.

Keywords: Alport Syndrome; Late Diagnosis; Genetic Testing.
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Historicamente, sempre houve dificuldade em
diagnosticar doencgas genéticas por varios motivos,
dentre eles, custo elevado e acessibilidade reduzida
aos exames € a auséncia de terapia especifica
para a maior parte das doengas encontradas.!
Contudo, apos a publicacao do Projeto Genoma,
essarealidade esta sendo rapidamente modificada
favorecendo também a nefrologia.

No Brasil, 15% dos portadores de Doenca Renal
Croénica (DRC) possuem etiologia indefinida.?
Muitos descobrem a doenca tardiamente, por
vezes em urgéncia dialitica, o que dificulta o
diagnostico, ja que reduz as chances de uma
biopsia renal conclusiva. Estudos recentes com
testes genéticos amplos (ex.: exoma completo)
tém mostrado prevaléncias de 9 a 20% de
doencas genéticas renais monogénicas em adultos
portadores de DRC, inclusive com reclassificagdo
de diagnosticos.? Esses resultados tém reduzido o
limiar para indicagao de testes genéticos para além
dos motivos tradicionais (ex.: histéria familiar de
DRC), como idade < 50 anos e DRC de etiologia
indeterminada independentemente da idade.*

Atualmente, temos muitas terapias efetivas
para muitas das doengas renais ou sistémicas
com potencial envolvimento renal, dentre elas a
Sindrome Hemolitica Urémica Atipica (SHUa),
com os Inibidores do Complemento; Doenga de
Fabry, com as reposi¢des enzimaticas; e Doengas
Renais Policisticas, com os antagonistas do
receptor V2 da vasopressina. Outras terapias para
doengas genéticas renais ja estao em fase avangada
de desenvolvimento como a Inaxaplin para a
Doenca Renal Mediada por APOL1 (DRMA).?

Outro importante beneficio darealizagao de testes
genéticos ¢ a suspensao de terapias potencialmente
toxicas, como corticoide e imunossupressores,
para glomerulopatias suspeitas inicialmente para
mecanismos imunomediados, porém, em realidade,
com mecanismo de base genético (ex.: proteinas
defeituosas do citoesqueleto do poddcito ou da
membrana basal glomerular).*

Neste relato de caso temos um exemplo de um
paciente de 38 anos em tratamento com dose alta
de corticoide para Glomeruloesclerose Segmentar

e Focal (GESF), que seria indicado apenas na
etiologia primaria, sendo reclassificado para uma
doenca genética renal monogénica — a Sindrome
de Alport.

Relato de Caso

R.C.S, sexo masculino, 38 anos, encaminhado de
outro servigo de nefrologia por descredenciamento
da sua operadora de saude, comparece para
consulta ambulatorial em 20/01/2023 com
diagnostico de DRC estagio 3a (TFGe pelo CKD-
EPI em 56,2 mL/min/1,73m2) e proteinuria de 3,4
g/24h. Nao tinha edema, albumina sérica estava
normal € o sumario de urina apresentava proteina
1+, hemoglobina 3+ e sedimento com frequentes
hemacias. Estava em uso de prednisona 60 mg/
dia, enalapril 10 mg 2x/dia, dapagliflozina 10 mg/
dia, atorvastatina 40 mg/dia e carbonato de calcio
em associacdo com vitamina D 2x/dia. Chamava
atencdo a histéria familiar positiva para doenga
renal cronica (Figura 1). Trouxe um resultado
de biopsia renal realizada em Janeiro/2023 com
a conclusao de GESF (Tabela 1). Foi mantido
os medicamentos e solicitado andlise do exoma
completo.

Na consulta subsequente, o paciente trouxe o
resultado do exoma completo com achado primario
de uma variante provavelmente patogénica,
em hemizigose, no gene COL4AS, associado
a Sindrome de Alport 1, de heranga ligada ao
cromossomo X. Com o quadro clinico sugestivo
e o teste genético compativel, iniciamos desmame
progressivo da prednisona até a suspensao da
droga, aumentado dose do enalapril para 20 mg
2x/dia e mantido dapagliflozina e atorvastatina.
Paciente retornou com resultado normal de
audiometria, fez avaliagdo oftalmologica sem
sinais de achados patoldgicos e foi encaminhado
para aconselhamento genético.

Discussao

No passado, testes genéticos eram mais
focados na populacao pediatrica. Contudo, a maior
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Figura 1. Heredograma.

Il =3 > DRC em Dialise

Il -1 > DRCem tratamento conservador

Il -2 —> Hematdria
Il -3 > Transplantado renal

Tabela 1. Anatomia patologica da biopsia renal.

Seis glomérulos na amostra sendo 03 com esclerose global, 2 com esclerose
MO segmentar e 1 normal. Ha fibrose intersticial e atrofia tubular em 40% da
amostra. Vasos com moderada fibrose e depositos hialinos na camada intima.

IF Auséncia de depositos de anticorpos ou complemento.

ME Sem tecido renal na amostra.

MO = microscopia optica; IF = imunofluorescéncia; ME = microscopia eletronica.

acessibilidade, a reducao de custo, o surgimento de
mais terapias direcionadas para doencas genéticas
e o entendimento de que essas doengas podem ter
fenotipos mais brandos tém tornado seus testes
cada vez mais presentes na rotina da pratica
médica ambulatorial do adulto.® Na cardiologia, por
exemplo, alguns idosos com insuficiéncia cardiaca
estdo recebendo o diagndstico de amiloidose
transtirretina (AT TR) na forma hereditaria, e sendo
indicado terapias modificadoras da doenga mesmo
em fase tardia de vida.’

Com o avanco dos testes genéticos, a sindrome
de Alport tem sido encontrada com maior
frequéncia na populacao adulta. E.E. Groopman
e colaboradores realizaram analise do exoma
completo em 2 coortes de portadores de DRC,
totalizando 3.315 individuos, sendo mais de
90% de adultos. Encontraram uma prevaléncia

de doenca renal monogénica em 9,3%, sendo
30% deles com sindrome de Alport. Resultado
esse que foi semelhante a prevaléncia de Doenga
Renal Policistica Autossomica Dominante (31%)
no mesmo estudo.?

O paciente em questdo teve importante
beneficio do diagndstico definitivo, pois
vinha em uso de altas doses de corticoide
com potencial para diversos efeitos adversos
como lesdes cutaneas, osteopenia/osteoporose,
infecgdes e aumento de risco cardiovascular. A
sindrome de Alport tem evolugao progressiva
da DRC?® e, o uso de corticoide, além de ndo
tratar essa doeng¢a, aumentaria o risco de
acelerar a perda de fun¢ao renal por elevagao da
pressao arterial e glicemias e eventuais injarias
renais agudas como consequéncia de quadros
infecciosos.
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Conclusao

Devemos incluir os testes genéticos na rotina
ambulatorial de adultos portadores de DRC,
pois as doencas renais monogénicas sao mais
prevalentes do que outrora achdvamos, com
destaque para a sindrome de Alport, levando ao
potencial beneficio de terapias especificas e/ou
suspensao de imunossupressores.
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Qualidade de Vida de Pacientes Submetidos a
Artroplastia Total do Joelho

Quality of Life of Patients Undergoing Total Knee Arthroplasty

Robson Rocha da Silva'®, Marcos Almeida Matos®
Servigo de Ortopedia do Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brasil

A Artroplastia Total do Joelho (ATJ) ¢ um procedimento eficaz no alivio
da dor e na recuperag¢do funcional de pacientes com artrose avancada do
joelho. A procura por este procedimento tem se elevado globalmente de
forma alarmante — estudos prospectam um aumento de 565 % no niimero de
procedimentos ao ano.

Devido a essa realidade, a comunidade cientifica tem estimulado a
realizacdo de estudos que levem também em consideragdo a percepcao
subjetiva do paciente e de suas expectativas.

Estudos sobre qualidade de vida em pacientes submetidos a ATJ vém
ganhando espaco na literatura cientifica. No entanto, muitos dos aspectos
avaliados nestes estudos, como: os indicadores locais de satde, aspectos
sociais, culturais, econdmicos, e dificuldades no acesso a cirurgia sao peculiares
as populacdes estudadas e, provavelmente, ndo traduzem uma realidade
universal encontrada em locais com indicadores diferentes. Pesquisas mais
esclarecedoras sobre o tema ainda sdo escassos € pouco representativos em
Nnosso meio.

Nosso estudo teve como objetivo avaliar diversos aspectos relacionados a
qualidade de vida de pacientes submetidos a ATJ, analisando o panorama de
cada um dos dominios que integram o conceito de qualidade de vida.

Realizamos um estudo observacional de corte transversal em um grupo
de pacientes provenientes do Servigo de Ortopedia do Hospital Santa Izabel.

Os pacientes foram selecionados através de técnica de amostragem nao
probabilistica sequencial. Os operados formaram o grupo G1 e os ndo operados
compuseram o grupo G2.

Os critérios de inclusdo para o grupo G1 foram: assentimento em participar
do estudo; idade acima de 40 anos; ter sido submetido a ATJ primaria para
tratamento de artrose graus IV ou V de Ahlback, com periodo de pds-operatorio
acima de seis meses, de acordo com critério postulados por Lavernia e
colaboradores. O critério de inclusdo para o grupo G2 foi ser portador de
gonartrose avan¢ada com indicag@o para a cirurgia, ndo apresentando mais

Artigo Original: Qualidade de vida apds artroplastia total do joelho: revisdo sistematica. Robson Ro-
cha da Silva, Ayrton André Melo Santos, José de Sampaio Carvalho Junior, Marcos Almeida Matos.
revbrasortop.2014;4,9(5):520-527. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2013.10.023.
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resposta favoravel aos tratamentos conservadores,
mas ainda ndo operados.

Nao foram incluidos nos grupos: pacientes
portadores de dificuldades cognitivas que os
impedissem de compreender e responder aos
questionarios, pacientes portadores de outras
doencas articulares degenerativas que nao fossem
artroses (tais como, Artrite Reumatoide, Lupus
Eritemtoso Sistémico, Artrite Psoriatica e outras
enfermidades).

Foram necessarios 48 individuos por grupo
para se obter um poder estatistico de 80% na
deteccao de diferenca de 10%, com alfa de 5%,
em se considerando desvio-padrdo estimado de
15,9 e 18,4 para os grupos operado e nao operado
respectivamente, segundo estudo realizado por
Brandes e colaboradores.

Os sujeitos foram entrevistados exclusivamente
pelos pesquisadores. Ao grupo G1 foi aplicado
instrumento padronizado para coleta de dados
sociodemograficos, incluindo: identificagao,
idade, género, raca, estado civil, religido, grau
de escolaridade, profissao e residéncia. Também
foram coletados dados clinicos como: peso e altura,
avaliagdo da dor pela Escala Visual Analdgica
(EVA), presenga de comorbidades (hipertensao,
diabetes, cardiopatia, obesidade), uso continuo
de analgésicos, anti-inflamatorios, cloroquina,
corticoides, realizagdo ou nao de fisioterapia.

Os pacientes foram classificados funcionalmente
com base nos critérios do American College of
Rheumatology (ACR). Foram também coletados
dados arespeite da cirurgia: data, joelho operado,
existéncia de cirurgia prévia no joelho operado,
satisfacdo com o procedimento.

A avaliagdo especifica da qualidade de vida
na artrose foi realizada aplicando-se a versao
validada para a lingua portuguesa do questionario
Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC), composto de
questoes a respeito de: dor, rigidez e capacidade
fisica. Os dados foram avaliados através da escala
Raw de 0 a 100.

A qualidade de vida geral foi medida utilizando-
se a versdo validada para lingua portuguesa do

questionario genérico SF-36 que avalia oito
dominios: capacidade funcional, limitagao
por aspetos fisicos, dor, estado geral de saude,
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais
e saude mental. Da mesma forma, os resultados
variavam de 0 a 100, em que o resultado mais alto
implicava na melhor qualidade de vida.

Aos pacientes do grupo G2, foram aplicados os
mesmos questionarios estruturados, excetuando-se
as questoes a respeito da cirurgia e acrescentando-
se dados a respeito da doenga: joelho acometido
(um ou ambos), alinhamento biomecanico
(varo ou valgo) e estadiamento da artrose pela
classifica¢ao de Albach.

Foram definidos como variaveis dependentes
todos os dominios do WOMAC e SF-36.
As variaveis independentes consistiram nos
dados sociodemograficos (género, estado civil,
dentre outros), clinicos (comorbidades, uso de
medicamentos e outros) e capacidade funcional
de acordo com a ACR (Tabela 1). Para descrever
as caracteristicas dos dois grupos os dados foram
apresentados em tabelas de distribuigao por
frequéncias e percentagens quando as variaveis
eram qualitativas, e média e desvio padrao para
as varaveis continuas. Foi utilizado o teste qui-
quadrado para variaveis qualitativas e utilizou-se
o teste t de Student para varidveis quantitativas.
Em todos os casos adotou-se nivel de significancia
de 0,05.

Utilizamos a One-Way anélise de variancia
(ANOVA) para observar as diferengas do
WOMAC por periodo de tempo de cirurgia. A
correlagdo entre as variaveis foi realizada com
analise de correlacdo de Pearson. Também foram
construidos modelos de anélise multivariavel para
verificar a existéncia de possivel influéncia das
variaveis significativas. Foi utilizado ANOVA
two-way ou Regressao linear a depender do tipo
de variavel, e o pos-teste de Tukey foi utilizado
para multiplas comparagdes.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em pesquisa e seguiu os principios éticos da
Associacdo Médica Mundial na Declaragao de
Helsink e RDC 466/2012.

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br



120 Silva, RR; Matos, MA Rev. Cient. HSI 2025;9(2):118-124

Tabela 1. Dados Demograficos entre setembro de 2012 e junho de 2013 de pacientes portadores de
artrose avancada nos joelhos ou submetidos a ATJ ha pelo menos 06 meses, oriundos do Ambulatorio

de Silva Lima do Hospital Santa Izabel.

Grupo operado Grupo nio operado p
Dados Demograficos

Género
Feminino 55 (91,7%) 49 (84,5%) 0,228
Idade 69,45 (£7,53) 63,40 (£9,61) 0,000°
Peso 74,85 (£12,01) 75,02 (£12,41) 0,937°
Altura 1,59 (+0,08) 1,59 (+ 0,08) 0,598°
IMC 29,25 (+4,21) 29,57 (+4,19) 0,676
Raca
Brancos 20 (33,3%) 24(41,4%) 0,509°
Negros 25 (41,7%) 24(41,4%)
Pardos 15 (33,3%) 10(17,2%)
Estado civil
Casados 30 (50,0%) 27(46,6%) 0,708
Sem companheiro(a) 30 (50,0%) 31(53,4%)
Religiao
Catolicos 47 (78,3%) 36(62,1%) 0,0532
Outra religiao 13 (21,7%) 22(37,9%)
Instrucao
1° grau 25 (41,7%) 27(46,6%) 0,830°
2° grau 26 (43,3%) 24(41,4%)
Superior 09 (15,0%) 07(12,1%)
Ocupacio
Sem ocupacao 25 (41,7%) 22(37,9%) 0,624
Em exercicio 34 (56,7%) 36(62,1%)
Esforco Fisico na Profissao
Pouco 28 (46,7%) 16 (27,6%) 0,008*
Moderado 25 (41,7%) 22(37,9%)
Intenso 7 (11,7%) 20(34,5%)

a. Variaveis nominais foram apresentadas como frequéncia e percentagem. Nesses casos o teste utliizado foi o Qui-
quadrado com um nivel de significancia de 0,05.b. As variaveis continuas sdo apresentadas em média e desvio padrdo. O

teste de significancia foi o test-t de Student.
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118 pacientes foram arrolados na pesquisa,
60 destes haviam sido submetidos a ATJ e 58
individuos nao haviam sido operados. Os dois
grupos tinham caracteristicas sociodemograficas
muito semelhantes.

Quanto aos aspectos clinicos, houve nivel de
dor mais elevado e maior frequéncia de uso de
medicagdes, para o alivio da dor entre os nao
operados. A distribuicao de acordo com a classe
funcional apresentou maior frequéncia dos Tipos
1 e 2 no grupo operado — esses tipos representam
uma menor sensacao de limita¢ao pela doenga e
correspondem a melhor funcionalidade.

Na avaliacao da qualidade de vida, foi
observada diferenca significativa em todos os
dominios do questionario genérico SF-36, em
especial na limitagao por aspetos fisicos e limitagao
por aspectos emocionais. Na avaliagdo do
questionario de qualidade de vida especifico para
artrose (WOMAC), também foram observadas
diferencas acentuadas entre os grupos a favor
dos operados.

Os resultados do estudo revelam que pacientes
que realizaram artroplastia total do joelho para
o tratamento da artrose avancada, apresentaram
qualidade de vida maior em todos os dominios
avaliados tanto pelo questionario global SF36
quanto pelo questionario especifico WOMAC,
em comparag¢ao com aqueles que nado realizaram
o procedimento (Tabela 2).

A avaliacao dos resultados da ATJ vem
deixando de ser realizada sob uma visao objetiva
e radiologica, a complexidade dos processos que
determinam e condicionam o bindmio satude e
doenca colocou o impacto na QV como de maior
importancia no julgamento dos efeitos, tanto do
ponto de vista assistencial quanto das politicas
publicas de promogao da saude. As informagdes
sobre a QV passaram a fazer parte da avaliagao
da ATJ como indicadores da eficacia, eficiéncia
e dos impactos do procedimento nos pacientes.

Nao existe um unico instrumento de avaliagao
que possa de forma precisa extrair tais informagdes
dos pacientes. Vissers e colaboradores, em uma
revisdo sistematica sobre fatores que afetam

os resultados das artroplastias totais de quadril
e joelho, observaram limitagdes no nivel de
certeza das conclusoes pela heterogeneidade dos
estudos em relagdao a mensuracao dos resultados,
utilizacdo de diferentes questionarios com
diferentes abordagens da QV e utilizagao de
diferentes escalas de valores.

Tem sido demonstrado que pacientes de
diferentes nacionalidades apresentam diferentes
expectativas para com a cirurgia, graus diferentes
de dor e perda funcional anteriores a cirurgia,
sendo tais diferencas fortes preditores de
resultados pos-operatorios. Apesar disso, € aceito
que existe um patamar universal, transcultural
de QV, no qual, independentemente de nagao,
cultura ou época, ¢ importante para as pessoas
perceberem-se bem, com boas condigdes fisicas,
sentindo-se socialmente integradas e competentes
funcionalmente.

Em nossa pesquisa, optamos pela utilizagao
dos questionarios SF-36 ¢ WOMAC, os quais
estdo entre os mais utilizados, favorecendo a
comparagdao com a literatura internacional. O
primeiro, mais genérico, aborda o paciente com
relacdo a aspectos gerais da sua saude fisica,
mental, psicologica e social. O WOMAC avalia
os individuos do ponto de vista fisico e funcional,
especificamente para pacientes com artrose.
Encontramos média de idade mais elevada no
grupo operado, essa diferencga poderia se tornar um
fator com impacto negativo na pesquisa, porém,
a analise multivariada ndo revelou interacao na
resposta da variavel dependente.

O limite de idade utilizado neste estudo baseou-
se nos critérios adotados pela literatura, uma vez
que a predominancia de pacientes mais jovens
em um dos grupos, poderia trazer alteragdes
nos resultados, porquanto alguns dos dominios
avaliados tenderiam a apresentar melhores escores
em faixas etarias mais baixas.

Com relagao as caracteristicas clinicas,
encontramos diferenga entre os grupos em trés
variaveis analisadas: dor, uso de medicacao
analgésica e pratica de atividade fisica. Contudo,
nenhuma das variaveis clinicas apresentou
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Tabela 2. Comparagao dos escores SF36 e WOMAC de pacientes portadores de artrose avangada nos
joelhos e de pacientes submetidos a ATJ ha pelo menos 06 meses, oriundos do Ambulatorio de Silva
Lima do Hospital Santa Izabel, entre setembro de 2012 e junho de 2013.

Grupo operado Grupo nao operado p

SF-36

Capacidade Funcional 51,58 £20,57 24,22 +£18,03 <0,001
Limitacao por Aspectos Fisicos 60,00 £39,91 20,25 £33,59 <0,001
Dor 56,05 +20,49 33,25 +£17,70 <0,001
Estado Geral da Saude 79,34 £17,25 59,00 £22,67 <0,001
Vitalidade 72,50 £18,16 45,87 £23,13 <0,001
Aspectos Sociais 79,87 £24,07 42,54 +27,06 <0,001
Limitagao por Aspectos Emocionais | 70,00 £39,63 34,02 +43,03 <0,001
Satde Mental 74,55 £20,05 56,13 +24,15 <0,001
WOMAC

Dor 72,83 £21,59 40,58 £18,68 <0,001
Rigidez 77,33 £22,92 40,12 £26,83 <0,001
Incapacidade Funcional 72,37 £21,92 36,33 £18,34 <0,001
Global 74,18 £19,74 39,01 +£18,18 <0,001

Em todas as analises foram utilizados o teste-t de Student com nivel de significancia de 0,05.

influéncia sobre a resposta das varidveis
dependentes na analise multivariada.

Na avaliagcdo da dor pela EVA observamos
escores menores no grupo operado. Este achado
também foi observado por Papakostidou e
colaboradores, que, num estudo de coorte,
observaram niveis elevados de dor na fase
pré-operatdria com progressiva melhora nas
avaliagdes pds-operatorias consecutivas.

A dor ¢ um importante fator relacionado a QV.
A osteoartrose nos joelhos tem sido referida como
uma das principais causas de dor entre os idosos.
Este sintoma ndao somente ¢ a maior razao para a
cirurgia, como também, o alivio da dor representa
a principal expectativa do paciente ao procurar o
tratamento operatorio.

A insatisfacdo dos pacientes com os resultados
da cirurgia tem apresentado estreita relagdo com

a dor no pos-operatério. Kim e colaboradores,
em estudo prospectivo, observaram que maior
insatisfacdo com a cirurgia foi encontrada em
pacientes que apresentaram os piores escores na dor
pelo WOMAC e SF-36 no periodo pos-operatorio.

Ganhos em QV apresentam forte associagao
com o cumprimento das expectativas prévias,
em especial com respeito ao alivio da dor. Estudo
realizado para avaliar a relagdo entre satisfacao
das expectativas prévias do paciente ¢ a QV,
concluiu que nos pacientes que alcangaram maior
alivio na dor, os ganhos em QV foram mais altos.
Em contrapartida, altas taxas de ansiedade e
depressao foram encontradas em pacientes com
dor permanente apos a ATJ.

Em nosso estudo, tanto no SF-36 quanto no
WOMAC encontramos diferencas significativas
com relagdo a dor entre os grupos. No grupo nao
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operado, a dor correlacionou-se com a vitalidade
€ com aspectos sociais; ja no grupo operado a
dor apresentou correlagdo com a rigidez € com
os aspectos funcionais. A relacao talvez possa
ser explicada pela maior incapacidade funcional
e, consequentemente, maior taxa de depressao
nesses pacientes.

Encontramos maior nimero de praticantes
de atividade fisica no grupo operado. Brandes e
colaboradores, em estudo longitudinal prospectivo,
concluiram que a cirurgia prové a possibilidade
de retorno a atividade fisica para a maioria
dos pacientes com artrose grave nos joelhos.
Provavelmente a diferenga encontrada no nosso
estudo pode ser explicada pela melhora funcional
proporcionada pelo procedimento cirtrgico.

Dentre todos os dominios de QV avaliados,
Capacidade Funcional (CF) do SF-36, Limitacao
por Aspectos Fisicos (LAF) do SF-36 ¢
Incapacidade Funcional (IF) do WOMAC foram
0S que apresentaram 0s piores escores no grupo
nao operado. Estes dominios avaliam os aspectos
relativos as limitagdes causadas pela perda
funcional global e especifica dos joelhos. Grave
perda da fungao, quer pela dor ou pela diminuigao
da mobilidade articular, reflete a gravidade e o
tempo de evolucao da doenca e apresenta também
forte correlagdo com o tempo em fila de espera.
Esse fato tem sido observado em varios paises
com acesso limitado a ATJ.

Alguns autores tém observado que a longa
espera pode resultar em deterioracdo na QV
dos pacientes tanto no aspecto funcional quanto
em relacdo a dor. Em nossa amostra, os escores
funcionais pré-operatérios pelo WOMAC foram
inferiores aos encontrados em outros estudos e
acreditamos que esse foi um importante fator
na reducdo da QV dos pacientes ndo operados.
Segundo a literatura, grave perda funcional pré-
operatoria ¢ um preditor independente de menor
QV apos a cirurgia.

Analise das varidveis dependentes pela
correlagdo de Pearson no grupo nao operado
mostrou que variaveis relacionadas aos aspectos
funcionais (LAF do SF-36 ¢ a IF do WOMAC)

apresentaram importante correlagdo com a
Limitagao por Aspectos Emocionais (LAE) SF-
36, com a Vitalidade SF-36 e em especial com
a Dor WOMAC. Essa analise evidencia que a
sensagao de dor no joelho, distirbios emocionais
e vitalidade apresentavam comportamento
sinérgico com a Capacidade Funcional. Entre os
operados, aqueles que se sentiam com melhor
funcionalidade alcangavam também melhora nos
niveis dor, mobilidade e na func¢ao da articulacao
do joelho. Estes achados estao de acordo com o
que observamos na avaliagdo dos grupos pela
classificagao funcional ACR em que observamos
38,3% dos pacientes operados na Classe Funcional
1 (inclui pessoas que se consideram capazes de
realizar suas atividades pessoais profissionais e
de lazer), contra 15,5% dos pacientes do grupo
nao operado.

Para avaliar a possivel influéncia das variaveis
que apresentaram diferencas significativas na
alocacdo entre os grupos sobre as variaveis
dependentes, foram elaborados modelos de analise
multivariada. Dentre essas variaveis, apenas o
esforgo fisico relacionado a profissao demonstrou
uma interacao estatisticamente significativa, ao
nivel de 5%, com o fator 'ter sido submetido a
cirurgia ou nao.

Acreditamos que a interagdo observada sugere
que pessoas com artrose avancada nos joelhos
e que realizaram, ao longo da vida, atividades
menos desgastantes possam ter uma melhor
qualidade de vida. No entanto, essa possibilidade
ndo apresenta consisténcia clinica e pode ter sido
uma caracteristica desta amostra ou mesmo fruto
de falta de poder no estudo para analisar esta
associagao.

Nosso estudo apresentou algumas limitagdes.
A escolha de pacientes de uma instituicdo de
referéncia pode diminuir a validade externa dos
resultados, em especial entre os ndo operados,
pois essa amostra possivelmente selecionou
pacientes com quadros mais avangados € com
uma longa espera pela cirurgia. Porém estudos em
institui¢des de referéncia possibilitam a selecao
de maior niimero de individuos. Variaveis nao
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importantes nao foram incluidas na pesquisa tais
como: suporte familiar, renda, grau de privacgao,
tempo de espera pela cirurgia, entre outros.
Entretanto, trata-se de um tema multifatorial cujo
universo de todas as varidveis diretas e indiretas
dificilmente poderia ser analisado em um unico
projeto.

O tamanho amostral nao foi adequado para
analise de subgrupos da QV. Estudos com maior
tamanho amostral devem ser o objetivo de
outras pesquisas com esta finalidade especifica.
Por fim, o modelo transversal ndo permitiu

o acompanhamento dos individuos nem do
comportamento da QV ao longo do tempo.

Esta pesquisa, dentro do que podemos observar,
foi a primeira em nosso meio a apresentar dados
a respeito das diferentes dimensdes da QV de
pacientes submetidos a ATJ. Nossos resultados
permitiram concluir que a Artroplastia Total
do Joelho em nosso meio ¢ um procedimento
capaz de melhorar a qualidade de vida de grande
parte dos individuos portadores de gonartrose
avangada em todas as dimensdes avaliadas pelos
questionarios SF-36 e WOMAC.
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devem ser submetidos pelo autor correspondente
através de e-mail rchsi@santacasaba.org.br ou
do site www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.
org.br. Juntamente com a carta de apresentagao,
o autor correspondente deverd encaminhar
uma declaracdo assinada, confirmando que o
conteudo do manuscrito representa a opinido dele
e dos coautores, assim como ndo ha conflito de
interesses, além da informagao de que o manuscrito
ndo foi nem esta sendo submetido ou sobreposto/
duplicado em outra revista. Os manuscritos que
obrigatoriamente necessitaram de uma aprovagao
do Comité de Etica, deve apresentar o oficio e o
niimero; assim como, manuscritos que obtiveram
fundos de financiamento, devem indica-los.

Os manuscritos podem ser submetidos nas
seguintes categorias:

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

e Apresentagdo e discussdo de casos (os relatos de
caso devem ser cuidadosamente documentados e
devem ser importantes porque ilustram ou descrevem
caracteristicas incomuns ou tém implicagdes praticas
importantes).

e Briefs de novos métodos ou observagoes.

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

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

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

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

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

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

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

Politica Editorial

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

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

Processo de Revisao por Pares

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

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

Revisdes

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

Estilo

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

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

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

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

Aprovacio do Comité de Etica

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

Etica

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

Conflitos de Interesse

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

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

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

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

Declaracao de Privacidade

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

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br
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CHECKLIST

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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