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ARTIGO ORIGINAL

Palavras chave: transplante renal, infeccao, fatores de risco, infeccao dos ferimentos, infeccdes urinarias

Key words: renal transplant, infection, risk factors, surgical site infection, infection urinary tract infection

MANOEL LEMES DA SILVA NETO'
NiLZIO ANTONIO DA SILVA?

Verificar a prevaléncia de infecgdes hospitalares (IH) até 30
diasapds o transplante renal, e os fatores de risco para o apareci-
mento das infeccdes.

EstudoretrospectivodosprontuariosdeEstudoRetrospectivos
de Pacientes Submetidos a Transplante Renal (TxR) de janeiro
de 2004 a junho de 2006, contendo informacgdes clinicas e de-
mograficas dos pacientes.

Aposanalisede601 casos,foramincluidosapenas 108prontuarios
detransplantados renais, que preenchiam critérios suficientes para
inclusdo, sendo que 45,4% eram do sexo feminino e 54,6% do sexo
masculino, sendo 62% enxertos de doador vivo e 38% de doador
cadaver. Amédia deidade foi 38,1 anos e do tempo de internacdo
hospitalar 16 dias. A taxa de IH bacteriana ocorreu em 35,18%
(28 pacientes). Diagnosticou-se 38 episddios de infeccdo hospitalar
bacteriana, (18,5%) casos de infeccao do trato urinario (ITU), (8,33
%) de infeccéo de sitio cirdrgico (ISC), ( 2,77%) de pneumonias,
(4,62%) deinfeccdo de corrente sanguinea.Nao houve 6bitose nem
perdade enxerto nos primeiros 30dias. Episédios deinfeccaoforam
proporcionaisaoaumentodamédiaedamedianadeinternagao(p<
0,001).ITU foi ainfeccao mais incidente e receptores de enxerto de
doador cadaver foram mais propensos a ITU (p=0,046). Disfuncéo
deenxertoaconteceuem 54 receptorese 6rgaos de doadorcadaver
foram mais susceptiveis a ocorréncia de disfuncado de enxerto.

Asinfeccoeshospitalaresbacterianasprolongaramotempode
internacao hospitalar.Receptores de enxertosde doadorcadaver,
apresentaram maiorincidénciade disfuncdo deenxertoedelTU,
que foi a infeccdo mais incidente e representou risco a ISC.

To investigate the prevalence of nosocomial infections oc-

1 - MesTrRe COORDENADOR DA CIRURGIA GERAL — HSCM
2 - ProFessor TITULAR DE ReumaToLoGiA - FM /UFG

curring up to 30 days following renal transplant and analyze risk
factors for the development of infection and consequences.

Aretrospective study was performed from January 2004 to
June 2006, which determined theriskfactors forinfection. Aform
was designed asan instrumentfor data collection containing the
patients’ clinical and demographic information.

108 charts renal transplants were analyzed, (45.4%) of
which were performed in female patients and (54.6%) in male
patients. Grafts from live donors were (62%). The mean age
was 38.1 years old and the average time of hospital stay was
16 days. The incident rate of bacterial nosocomial infection
(NI) in recipients was 35.18% (28 patients), and 38 episodes of
bacterial (NI) were diagnosed: (18.5%) cases of urinary tract
infection (UTI), (8.33%) surgical site infection (SSI), (2.77%)
pneumonias, (4.62%) bloodstream infection. During the first
30days, no loss of graft or death was observed. The number of
infection episodes was directly proportional to the increasein
the average and the median time of hospital stay (p< 0.001).
UTI was the most prevalent infection, being more prone in
recipients of grafts from deceased donors (p<0.046). Fifty-four
recipientspresentedgraftdysfunctionandweremoresusceptible
in organs from deceased donors.

Bacterial nosocomialinfectionsincreased the time of hospital
stay. Graft dysfunction and UTl were more prevalent in recipients
of grafts from corpse donors. UTI was the most prevalent and
predisposed to SSI.

Os transplantes de rim representam a maioria dentre os
transplantes de 6rgaos sélidos, e é de grandeimportancia para os
pacientes portadores de doencas crénicas dorim. Antes de 1980,
cercadedoistercosdostransplantadosderimefigadoapresenta-




vam ao menos um episédio de infeccao no primeiro ano ap6s o
transplante,comtaxasdemortalidadedequase50%.Areducaoda
mortalidadesecundariaainfeccdiomelhorouemmuitoasobrevida
dostransplantadosedosenxertosaolongodessesanos.Apesardos
avancos, oriscodeinfeccao nostransplantados de érgaos solidos
ainda tem intima relagdo com a condicdo de imunossupressao
do paciente e com os potenciais fatores a que este paciente esta
expostoenvolvendo o periodoantes,duranteeapdsarealizacao
do transplante’.

No primeiro ano, mais de 80% dos transplantados renais tem
ao menos um episodio de infeccdo, com repercussdo nas taxas
de morbimortalidade?. Nos primeiros 30 dias apds o transplante
renal, as complicacées mais frequentes sdo aquelas relacionadas
ao ato cirurgico, e envolvem a infeccdo de sitio cirdrgico (ISC),
infeccdo do trato urindrio (ITU), os cateteres venosos, aformacao
deabscessos perirrenaiseabroncopneumonia.O Staphylococcus
aureus e Escherichia coli, sdo os microorganismos mais frequen-
temente isolados?3.

Nas publicacdes sobre transplantes renais, séo considerados
comofatoresderiscoque,contribuemdeformaimportanteparao
aumentodaincidénciadasinfec¢des,*?,aaberturadeviscerasocas,
anecessidadedeinfusdodegrandesvolumesdehemoderivados,a
presencadehematomas, reintervenc¢desincluindoasreoperagdes
deferidacirurgica,apresencadefistulasnasanastomoses,diabetes,
ITU associada a necrose tubular aguda e uso de micofenolato-
mofetil e tempo cirurgico prolongado.

No transplantado renal, a ITU varia de 35-79% dos casos,
sendo a maior causa de bacteriemia do receptor renal, e estao
relacionadas em 80 a 85% dos casos ao uso de cateteres vesicais.
Osmicroorganismos maisfrequentementeidentificados nasITUs
dos transplantados renais sao, a Escherichia coli, Enterococcus,
Pseudomonas e Candida'®.

Os estudos mencionam a ISC como um importante fator
de ameaca a sobrevida dos pacientes transplantados renais, de
relevante morbidade, com prevaléncia quevariade 2%a 11%. A
presenca de hematoma de ferida operatéria, o uso de imunos-
supressores, reoperacgoes, significam fatores de risco para o seu
surgimento*>7?,

Dejunho de 1990 a junho de 2006, realizaram-se 601 trans-
plantes' na Unidade de Transplante Renal (UTxR) no Hospital
Santa Casa de Misericérdia (HSCM) de Goiania. Vérios relatos
mencionam aimportancia eimpacto das infeccdes hospitalares
nostransplantados renais'*68910222325 e estudos sobre os fatores
derisco envolvidos no seu surgimento sao de relevancia nesse
grupodepacientes'?'3, Afaltaderegistros naregiao Centro-Oeste,
relacionandoasinfec¢cdes hospitalares nos transplantados renais
justificaestudodessanatureza,emquefoiverificadaaprevaléncia
deinfec¢des ocorridas até 30 dias apos o transplante renal, ana-
lisando os fatores de risco para aquisicdo de infeccao hospitalar
de sitio cirurgico.

Fizemos umaandlise retrospectiva dos registros de 601 trans-
plantes renais, realizados no periodo de 1990a 2006.Elaboramos

um protocolo que continha dados que verificavam a presenca
de infeccao apds o Tx e a presenca de fatores de risco. Foram
incluidos somente a analise de 108 casos.

Para verificar quais os fatores de risco que estavam presentes
nasinfeccdes diagnosticadas até 30 diasapds o transplanterenal,
realizou-seolevantamentode prontuariosdessestransplantados.
Para que a analise fosse efetiva, os prontudrios deveriam conter
elementoscontendodadosclinicosedemograficosdospacientes,
listados no protocolo elaborado. No levantamento constatamos
601 transplantes e foram incluidos 108 prontuarios que preen-
chiam os critérios de selecao dos pacientes.

Paraanotacdodasinformacées, foielaboradouminstrumento
decoletadedadosondeforamregistradosdadosdeidentificacdo,
clinicos, do tratamento efetuado e todas aquelas variaveis que
representaram risco para a aquisicao de ISC.

Aficha de coleta, continha dados demograficos do receptor,
doencasquedeterminaramotransplante,diabetesehipertensao
arterialsistémicacomodoencasassociadas,asformasdetratamento
dialiticos, duracédo de didlise pré-transplante, periodo de tempo
deinternagao, enxertos oriundos de doador vivo relacionado ou
doador cadaver, tipo de anestesia, tempo de anestesia, tempo de
cirurgia, ocorréncia de disfuncao de enxerto e a necessidade de
tratamento dialitico caracterizando a perda ou ndo do enxerto, a
necessidadedehemotransfusaoequantidadedehemoderivados
usados, rejeicdoagudaeanecessidadede pulsoterapia, complica-
¢oes urologicas e ou vasculares, hematoma de ferida operatéria,
conversdes ou trocas de imunossupressores pos-transplante e
presenca de ITU e ISC.

O conceito de infeccdo hospitalar utilizado foi o definido
pelo Centers for Disease Control and Prevention, isto &, infeccdo
adquiridaapdsaadmissaodopacienteequesemanifestedurante
ainternacao ou apds a alta, quando puder ser relacionada com
ainternacao ou procedimentos hospitalares'. As infeccdes de
sitio cirdrgico foram divididas em superficial, profunda e 6rgao
ou espaco’s’,

Todos os transplantes foram considerados como cirurgias
potencialmente contaminadas, os pacientes até 30 dias foram
considerados em condicao, de alta hospitalar, de permanéncia
hospitalar ou de ébito. O ponto de corte em horas para o tempo
deduracdodacirurgiae daanestesiafoide 3:30 horase 4:30 horas
respectivamente. O estudo foi aprovado pelo Comité de Eticaem
Pesquisa da Universidade Catélica de Goias, e o levantamento
de dados autorizado, pela Diretoria Técnica e Administrativa do
HSCM de Goiania.

Foi utilizado o quiquadrado para verificararelacdo de depen-
dénciaentre duas variaveis dicotdmicas, sequindo o principio da
comparacdoentrefrequénciasobservadasnaamostraefrequéncias
esperadas, caso existisse relacao deindependéncia entre as duas
variaveis.Também foiusadaaregressao logisticamultiplaondea
variavel dependente édicotdmicaeasindependentes podemser
de qualquer natureza, e aatribuicdo de significancia adotado foi
de alfa < 0,05 ou 5%.




Foram incluidos registros de 108 transplantados renais (49
sexo feminino e 59 sexo masculino). Amédia de idade foi de 38,1
anos (intervalo,8a65 anos). Os enxertos oriundos de doador vivo
relacionados foram a maioria 67 (62%) e de doador cadaver 41
(38%). A média do periodo dotempo deinternacdo hospitalarfoi
de 16 dias. As doencas de base que determinaram o transplante
foram categorizadas como de, etiologia indeterminada 16 casos
(15,2%), nefroesclerose hipertensiva (NEH) 31 casos (29,5%),
glomerulonefrite crénica (GNC) 25 casos (23,8%), nefropatia
tubulo intersticial (NTI) 13 casos (12,4%), nefropatia diabética
(ND) 4 casos (3,8%), doenca policistica renal (DPR) 4 casos (3,8%)
e outras 12 casos (11,4%), (tabela 1).

Nove receptores ndorealizaram nenhum tratamento dialitico
prévioao transplante, eamaioria (91) realizava hemodialise. Mais
de um terco (37,1%) dos transplantados realizavam tratamento
dialitico pré-transplante ha mais de 36 meses, sem significancia
estatistica ao surgimento da ISC.

Complicagdes uroldgicas, necessidade de reoperagdes, ocor-
réncia de hematoma de ferida operatéria, ITU e disfuncao de
enxerto representaram situagoes de risco para a ocorréncia de
infeccao dessitio cirdrgico. A disfuncao de enxerto ocorreu em
metadedostransplantados,comnecessidadedehemodialiseem41
(75,9%) pacientes e recuperacao da funcao renal em 13 (24,1%).
Os pacientes com complicacdes uroldgicas tiveram treze vezes
mais chance de contrair ISC e onze vezes mais nas situacdes que
necessitaram dereoperagdes. Transplantados renais que contrai-
ram ITU, foram quatro vezes mais susceptiveis a ISC e sete vezes
mais quando da presenca de hematoma de ferida operatéria. Os
receptores de enxerto de doador cadaver foram mais propensos
alTU, porém nao a ISC.

Orgaos de doadores cadaveres foram mais suscetiveis a
ocorréncia de disfuncao de enxerto (p=0,001), numa razao de
quase vinte vezes maior. O uso dos imunossupressores rapami-
cina (RAPA) e micofenolato mofetil (MMF) ndo se associou a
ocorréncia de infeccao de sitio cirurgico. Vinte e seis (24,1%)
receptoresapresentaramrejeicao eforamtratadosatravésde pul-
soterapia com corticosteroide conforme protocolo da unidade.
Pouco mais da metade dos pacientes (56,5%), necessitaram de
transfusao sanguinea e cerca de um quarto deles (26,2%) foram
transfundidos mais de 4 unidades de hemoderivados no periodo
poés-operatorio, evento clinico que suscetibilizou ao risco de
contrair a ISC.

AlSCocorreuemnovetransplantados,sendo8casosnaforma
superficial, 2 naforma profunda e apenas uma Unica situada em
6rgaos e cavidade.

Haregistrodeinfeccdo hospitalar bacterianaem 28 pacientes
nos primeiros 30 dias,e metade dosreceptores receberam érgaos
de doadores vivo. Nos receptores de 6rgaos de doadorvivoain-
feccaoesteve presenteem20,9%dasvezes,e34,1%nosreceptores
de doador cadaver. Foram diagnosticados 38 (35,18%) episodios
deinfeccao hospitalar bacteriana e nove receptores tiveram dois
ou mais episodios de infeccdo, sendo 20 (18,5%) casos de ITU, 9
(8,33 %) de ISC, 3 (2,77%) casos de pneumonias, 5 (4,62%) de

infeccdo de corrente sanguinea (septicemia) e outras infeccdes
1 (0,92 %) caso. Nos primeiros 30 dias, nao ocorreu perda de
nenhum enxerto e nao houve nenhum ébito.

Os microorganismos mais frequentemente encontrados nas
ITUs, foram: Escherichia coli (27,8%), Staphylococcus coagu-
lase negativo (11,1%), Enterococcus faecalis (11,1%), Serratia
liquefaciens (11,1%), Serratia odorifera (5,5%), Stenopomonas
malthophylia (5,5%), Proteus mirabilis (5,5%), Enterobacter clo-
acae (5,5%), Candida sp (5,5%), Enterobacter aerogenes (5,5%),
Enterococcus sp (5,5%).

Na vigéncia de septicemia, as hemoculturas foram positivas
em4situacdes, e os microorganismosisoladosforam, Escherichia
coli, Sphingomonas pancimobilis, Enterococcus sp, Enterococcus
faecalis.Naoharegistrode culturacomantibiogramanassituagoes
de ISC e na ocorréncia de pneumonia, a cultura de escarroe a
bacterioscopia foi negativa.

OsfatoresderiscoqueseassociaramapresencadelSCnaana-
lise univariadaforamtempodeinternacéo, disfuncdo deenxerto,
complicagbesuroldgicas,reoperacdo,quantidadeemunidadesno
usode hemoderivados, hematoma de ferida operatéria, infeccao
dotratourindrio.Naanalise deregressaologistica multivariadaas
variaveis significativas foram, tempo de tratamento dialitico pré-
transplante,apresencadedisfuncdodeenxerto,anecessidadede
tratamentodialitico pds-transplante eaquantidadeem unidades
no uso de hemoderivados (Tabela 2).

Caracteristicas Infecgdo de sitio cirirgico  Total (n=108}

Valor de p OR (195%)

Ausente Presente
Sexo 0,954 T.042
Feminino 4 (44.4) A0(45,4)
Masculino (55,6) S54.6)
Média idade® (min-méx) 38, 1(8-65) 0,122 1,048
Meédia tempo de 5 <0,001 1,152
internagao®**
Doenga Base 0,639 1,085
Indeterminada 15(156) Ly ]
NEH 27(28,1) 4(44,4) a
GNC 24(25,0) L1 25
NTI 1%135) -(0,0) B
ND 33 N1 4
DPR 4(4,2) -(0,0) 4
OUTROS 10(10.4) 2(22.2) R
Origem enxerto 0,266 2186
Dwador  vivo G3(636%)  4(d4,4%) G7(62%)
Doador caddver 36(364%)  SE5EH) A1(359%)

“Valores oI T pacenes THEde em anm; S e 8 memecen em fm

Tabela 1 - Distribuicdo dos 108 transplantados renais de acordo
com as caracteristicas demogréficas, clinicas, origem de enxerto

Disfungdo de enxerto Doador Vivo Doador cadaver

n % N %%
nio 459 73,1 3 122
sim ] 26,9 36 a7.8
Total 67 100.0 4] 100.0

W= niomern; < 0007 ; OR = TS G600 [ Teste Exato de Fisher}

Tabela 3 - Numero de transplantados com disfuncao de enxerto
com 6rgao oriundo de doador vivo e de doador cadéaver
Disfuncéo de enxerto




Infecgdo Origem do enxertas Total Valor de p OR
Vivo Cadaver (m=}
=} =)
Trato wrinario 0,046 2363
Sem infecgio SH{ 8665 30073,2%) BR300
Infeccio urindria % 13,4%5%) 11268 56} 20{18,5%:)
Ferida cirurgica 0,265 2,187
Sem infecgio 63 94,0%:) 36( B, H%) N1, 7%
Com infecgio A 6,0%) a0 12,2%) 9(8,3 %)

N= nomero

Tabela 6 - Distribuicdo de 108 transplantados renais de acordo
com a localizagao topografica da infeccao e origem do enxerto

Varidvel c P OR

Tempo de Ddlise 6,579 0,010 1,045
Disfungio Enxerto 4,291 0,038 66,188
Diglise pas-transplante 4511 0,034 0,038
(Juantidade de hemotransfusio 7,207 0,007 2,285
ITU 2,436 0115 6,292

Tabela 7 - Andlise de Regresséo Logistica das varidveis
multivariada que foram significativas na caso de univariada

Il
infeccies

Media Mediana op
0 139 130 5.66
1 211 17,0 1239
2 ou mais 2219 24,0 5,80

o= T9,67% ; p < 0,007 (Teste: Fruskall — Wallis}

Tabela 8 - Tempo de internagao por episédios de infeccao

Infecgdn Tipe de deador

Vive Cadiver

n % n %
Nio 53 79,1 27 65,9
Sim i} 20,49 14 3.1
Total 67 100,0 41 100,0
N= nimero; p = 0,057 (Teste Exato de Fisher)

Tabela 10 - Distribuicdo de infeccdo de acordo
com o tipo de doador

Nessa revisao receptores de enxertos de rim de doador vivo
(62%) suplantaram os de doador cadaver (38%), em decorréncia
dosbaixosindicesnadoacéo efetivade 6rgaosem Goids,nosanos
de analise desse estudo em conformidade com os dados oficiais
da Associacéo Brasileira de Transplantes de Orgaos'*?.

Os dados demogréficos, como média de idade e género, sao
similares aos encontrados em publicagdes anteriores.

O tempo de internacao hospitalar é um reflexo das infec-
¢oes hospitalares'? com nitido impacto no prolongamento da
internacdoeemnossaandlise,ndosomenteasinfeccdeshospitala-
res,comoonumerodeepisédiosdeinfeccdoforamdeterminantes
no seu alongamento.

Na literaturaencontramosresultados conflitantes quantoaos
enxertos oriundos de doador cadaver ou de doador vivo repre-
sentaremfatorderiscoasinfeccbes” %224, enaanalise dessasérie,

nao observou-se aumento do nimero de infec¢cdes no receptor
e nem predisposicao a ISC (p=0,266).

O tempo de didlise pré-transplante como fator de risco para
asinfeccoes apresentaresultadosdiscordantes’'?, masnoestudo
foi representativo a ocorréncia da ISC. A realizacdo de didlise
pré-transplante ndo aumentou o risco de ISC, porém pacientes
sem tratamento dialitico prévio, apresentam reducao nosindices
de complicagao do enxerto®,

Os episddios de infeccao bacteriana hospitalar do estudo
foi de 38 (35%), e ITU foi a mais incidente 18,5% (20), seguida
pela ISC 8,33% (9), pneumonias 2,8% (3), infeccdo de corrente
sanguinea 4,62% (5) e outras infecgdes 0,92%, em concordancia
com os achados de outros centros®?>. Receptores de enxerto de
doador cadaverforam mais propensosaITU do que os de doador
vivo e tiveram mais do dobro de chance de contrai-la. AISCfoia
segundainfeccdomaisprevalentesemdiferencaestatisticaquanto
a origem de enxerto, seja de doador vivo ou cadaver.

Os microorganismos mais encontrados nas ITUs foram, Es-
cherichia coli, Staphylococcus coagulase negativo, Enterococcus
faecalis, Serratia liquefaciens. O germe mais incidente foi a Es-
cherichia coli, reconhecidamente a mais frequente3°'3,

Nas citacdes, os episddios de rejeicao aguda tratados com
pulsoterapia, sdo fator de risco a infeccao®**%, porém sem signi-
ficancia estatistica nessa série.

O uso da rapamicina® e do micofenolato-mofetil®* repre-
sentam risco a ISC, contudo nao foi objeto de observacdo nessa
revisdo. A troca do imunossupressor associa-se a ocorréncia de
ISC'3, evento ndo registrado nessa série.

Na analise multivariada, a disfuncdo precoce do enxertoea
necessidadedarealizacdodedidlise pos-transplante,condicionou
risco ao surgimento de infeccdo de sitio cirdrgico, em confor-
midade com os relatos da literatura'?.

Receptores de 6rgdos de doador cadaver foram mais suscep-
tiveis a ocorréncia de disfuncdo de enxerto em 87,8% (p=0,001),
numa razao de quase vinte vezes maior. Bruno et al. (2006) re-
latam disfuncao precoce de enxerto de 20% a 60%, nos enxertos
oriundos de doador caddver, e inferior a 5% nos enxertos de
doador vivo, e comenta queisso se deve aofato de o doador vivo
estarhemodinamicamente estavel e orim apresentartempos de
isquemia curtos?.

Naandliseindependentedoestudo,asreoperacdes (p=0,001)
e as complicacdes uroldgicas (p=0,014) representaram risco a
ISC, ocorrendo 2 (1,85%) de fistulas urinarias e 2 (1,85%) de
obstrucao ureteral com consequente hidronefrose. Guerra et al.
(2006), mencionam taxas de 1% a 10% de fistulas urinarias como
complicacdo dotransplante renal’®, Riveros (1999) relata 5,9%de
fistulas urinarias5, e Fonseca et al. (2005), 3,9% de fistulas urolo-
gicas em 51 transplantes renais de doadores cadaveres®.

Resende et al.(2004), mencionam o uso de grandes volumes
de hemoderivados comofator predisponente ao surgimento de
infeccdes de sitio cirdrgico'. Em nossa revisao o aumento na
frequéncia de infusao de hemoderivados associou-se ao risco
de infeccao de sitio cirurgico, como fator isolado (p=0,001) e
associado (p=0,007).




Vérias citagdes'*'?, relacionam o hematoma de ferida opera-
téria como fator predisponente a infeccdo de ferida operatéria,
fato ocorrido nessa revisao.

O estudo confirma que os receptores de enxertos de rim de
doadorvivoultrapassamosdedoadorcadaver,pelosbaixosindices
na doacao efetiva de 6rgaos.

Asinfeccdes hospitalares bacterianas e oaumento do nlime-
ro de episddios prolongam o tempo de internacdo hospitalar,
permanecem como maior fator de complicacdo precoce poés-
transplante renal. O tempo de duragao do tratamento dialitico
aumentou o risco de infeccdo de sitio cirurgico.

A infeccdo do trato urinério foi a infeccdo mais incidente,
e naandlise univariada predisp6s a ISC. Receptores de enxerto
de doador cadaver foram mais susceptiveis a ITU do que os de
doador vivo.

Adisfuncdo de enxerto e a necessidade de tratamento diali-
tico pds-transplante aumentaram a ocorréncia de ISC na analise
multivariada. A disfuncdo de enxerto ocorreu mais nos enxertos
de doador cadaver, e as reoperacdes, complicacdes uroldgicas e
hematomasdeferidaoperatoria,isoladamenteinfluenciaramalSC.
O aumento no volume da infusdo de hemoderivados de forma
isoladaeassociadaaumentouaincidénciadelSC.Hanecessidade
doregistrodaflorabacterianahospitalarnapresencadeinfeccoes
de sitio cirdrgico.

A equipe de Transplante Renal da Santa Casa pelo trabalho
desenvolvido que permitiram a realizacdo deste estudo;

Ao professor Dr. Nelson Jorge da Silva Junior, pela sua parti-
cipagao e apoio a conclusao do trabalho.
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A grande importancia da doenca cerebrovascular é determinada pela sua grande prevaléncia nos paises industrializados, pela
sua alta taxa de mortalidade e pelas limitagées permanentes aos que dela sobrevivem. A doenca troboembdlica é responsavel
por 75% dos casos da doenca cerebrovascular. Cerca de 30% de todos os casos de acidente vascular encefalico podem ser
atribuidos a doenca aterosclerética da bifurcacdo carotidea. A ultrassonografia é considerada o método nao invasivo padrao
para a avaliacdo da estenose carotidea. A avaliacdo do comprometimento carotideo provocado pela doenca aterosclerética
pode ser realizada por meio da ultrassonografia Modo B, em escalas de cinza e imagens com fluxo Doppler colorido. Apesar
da magnitude do problema, é desconhecida a prevaléncia da aterosclerose carotidea em nosso meio. O objetivo deste trabalho
é avaliar, por método ultrassonografico, a prevaléncia da aterosclerose carotidea em pacientes neurolégicos ambulatoriais. A
sequéncia utilizada na realizacdo dos exames ultrassonograficos foi: varredura no Modo B, mapeamento com Doppler colorido,
Power Doppler e analise espectral dos fluxos. Foram examinados 396 pacientes, dos quais 229 (57,8%) eram do sexo feminino.
A idade dos pacientes variou de 1 a 94 anos. A prevaléncia da aterosclerose carotidea foi de 23,50%, com predominancia do
sexo masculino (57% dos casos) e da idade acima de 40 anos (100% dos casos).

The great importance of cerebrovascular disease is determined by its increasing prevalence in industrialized countries, for its high
mortality rate and the permanent limitations to which it survives. The disease thromboembolism is responsible for 75% of cases
of cerebrovascular disease. About 30% of all cases of stroke attributable to atherosclerotic disease of the carotid bifurcation.
Ultrasonography is considered the standard noninvasive method for assessment of carotid stenosis. The assessment of impair-
ment caused by carotid atherosclerosis can be achieved by using ultrasound B mode, grayscale and color Doppler flow images.
Despite the magnitude of the problem is unknown prevalence of carotid atherosclerosis in our midst. The aim of this study is to
evaluate, by ultrasound method, the prevalence of carotid atherosclerosis in patients with neurological outpatients. The sequence
used in the examinations was ultrasonographic: Scan Mode B, Color Doppler, power Doppler and spectral analysis of flows. We
examined 396 patients, of whom 229 (57.8%) were female. The patients’ ages ranged 1-94 years. The prevalence of carotid
atherosclerosis was 23.50% with male predominance (57% of cases) and age above 40 years (100% of cases).

cercade 700.000 novos casosacadaano,dos quais 1/3morrem

A grande importancia da doenca cerebrovascular é deter- durante o primeiro ano, 1/3 tornam-se incapacitados para a
minadapelasuagrande prevaléncianospaisesindustrializados, vida produtiva e apenas o 1/3 restante alcanca a reabilitacdo.
pelasuaaltataxademortalidadeepelaslimitacbespermanentes Ataxa de mortalidade nafase hospitalar, descritaemtornode
aos que dela sobrevivem'. Estima-se, nos Estados Unidos, uma 25%, é significativamente maior, na literatura, nos pacientes
incidénciade0,2%a0,3% napopulagdogeral,oquerepresenta do sexo feminino e naqueles com idade superiora 75 anos?
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Nos paises em desenvolvimento, a prevalénciaéascendentee
no Brasil, estima-se que ocorram cerca de 250.000 mortes por
ano devido ao acidente vascular cerebral (AVC).

Adoencatroboembdlicaéresponsavelpor75%doscasosda
doencacerebrovascular.Cercade 30% detodos os casosdeaci-
dentevascularencefalico (AVE) podem seratribuidosa doenca
ateroscleroética da bifurcacédo carotidea, pelos mecanismos de
trombose aguda, ou mais comumente de embolizacdo distal.

Aateroscleroseéumadoencadegenerativadasartériasque
consiste em placas formadas por células necréticas, lipideos e
cristais de colesterol. Essas placas podemresultarem sintomas
porcausarem estenose,emboliaetrombose.Osantigosgregos
reconheceramaimportanciadaartéria carétidaextracraniana
e anomearam a partir da palavra grega karoo, que significa
entorpecer. Em 1875, Growers descreveu um paciente com
hemiplegia direita a qual ele atribuiu como consequéncia de
umaartéria carétidaesquerdaoclusa. Adoencaaterosclerética
carotidea é mais frequentemente encontrada na area préoxima
asua bifurcacdo e na porcdoinicial da artéria carétida interna
(ACl).Placas carotideas sao encontradas em aproximadamen-
te 40% dos infartos cerebrais e podem provocar infartos por
diferentesmecanismos:a) causandoestenosegraveouoclusao
daluz; b) embolia artério-arterial a partir da ruptura de uma
placa ou ulceracao; c) hemorragia intraplaca pode ocorrer
com oclusdo ou embolia artério-arterial. A deteccdo dessas
alteragcdes podeindicaracausadoinfartocerebralesuacorreta
prevencao secundaria.

Achadosdeautdpsiamostram associacao expressivaentre
aterosclerosecarotideaecoronariana.Estudosepidemioldgicos
demonstram associagao entre o espessamento do complexo
médio intimal das artérias carétidas e os fatores de risco car-
diovascularesconhecidos.Apresencadeaterosclerosecarotidea
pode propiciar também eventos como o acidente vascular
cerebral e ataque isquémico transitorio. 23

Atualmente, varias técnicas de diagnéstico porimagem
dasdoencasvasculares carotideassaodisponiveis, podendoser
divididasem naoinvasivas (nas quais ndo é necessarioinjecao
demeiode contraste), relativamente ndoinvasivas (hameiode
contrasteinjetadointravenoso) e invasivas (meio de contraste
injetadointra-arterialmente).Oriscoaumentaprogressivamen-
te do método nadoinvasivo para o invasivo. A ultrassonografia
é método amplamente utilizado. E considerado o método
naoinvasivo padrao paraaavaliacdodeestenoses carotideas.4
A avaliacao do comprometimento carotideo provocado pela
doenca aterosclerética pode ser realizada por meio da ultras-
sonografia, Modo B, em escalas de cinza e imagens com fluxo
Doppler colorido. A ultrassonografia € amplamente utilizada
na estimativa do grau de estenose e avaliacdo quanto a ecoge-
nicidade das placas?.

Apesar da magnitude do problema, é desconhecida a
prevaléncia da aterosclerose carotidea em nosso meio. Este
trabalhoobjetivaavaliaraprevalénciaeograudeaterosclerose
carotideaempacientesdeumconsultériodeneurologia,através
do método ultrassonogréfico consagrado pela literatura.

As principaisindicagdes do estudo das carétidas baseiam-
se nos resultados de trés grandes estudos: NASCET (North
American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial), ACAS
(Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study) e ECST (Eu-
ropean Carotid Surgery Trial).

O diagnéstico da doenca aterosclerética da bifurcacao
carotidea era classicamente realizado pela angiografia, mas a
ultrassonografia vasculardemonstravantagens comrelacdoa
tal método. Isso se deve aisencao de riscos, ao baixo custo do
método, a umainteracao maior entre ecografistas e cirurgides
vasculares eao aumento daacuraciadiagnosticagracasaevo-
lucdo tecnolégica.

Aultrassonografiacom Dopplerdaartéria carétidatornou-
seo procedimentode escolhanainvestigacaodadoencacaré-
tida extracraniana, com sensibilidade de 90 a 98% e especifici-
dade préximaa95%, semelhante aangiografia porressonancia
magnética, notadamente nas estenoses > 70%.

Todos os estudos demonstraram beneficio no tratamento
cirdrgico da estenose carotidea maior que 70% com endarte-
rectomia, quando comparados com o tratamento clinico.

Com os recursos diagndsticos atuais, aindicacdo cirdrgica
da doenca da bifurcacao carotidea e artéria carétida interna
é baseada no grau de estenose, mas nao as caracteristicas da
placa.

As principaisindicacoes da ultrassonografia para o estudo
das carétidas em pacientes sintomaticos sao:

. Acidente vascular cerebral

. Amaurose fugaz

. Hemiparesia ou hemiplegia

. Disfagia

. Sincope

. Tonturas, vertigens

As principaisindicacdes da ultrassonografia para o estudo
das carétidas em pacientes assintomaticos sao:

« Sopro cervical

« Insuficiéncia cardiaca congestiva

« Pré-operatério de revascularizacdo miocardica

« Aterosclerose arterial periférica

« Protocolo de vigilancia apés endarterectomia

. Idade > 60 anos quando associada a algum fator de risco
cardiovascular

Os critérios para o diagnéstico da estenose carotidea ba-
seiam-senaassociacdoentreas medidasdevelocidade (analise
espectral), mapeamento colorido e avaliacao anatémica pelo
Modo B.

Os critérios utilizados para mensurar estenose percentual
na bifurcacdo carotidea e na artéria carétida interna estao no




quadro abaixo:

Quadro 01: Critérios de avaliacdo da estenose arterial por
ultrassonografia (Comité de consenso da ACl, 2002).

Estenose VPS VDF Vs Modo B/Doppler colorido
0% <125 cmfs <40 cm/s <2,0 Auséncia de placa ou de
estenose visivel
1a49% <125 cm/s <40 cm/'s <20 Presenga de placa ou de estenose

visivel

50 a 69 % 125 A 230 40 a 100 cm/s 2,0a4,0 Placa visivel
cm/s

71294 % =230 cm/s > 100 cm/s =>4,0 Placa visivel com estreitamento

do lamen em imagens em escala
de cinza e Doppler em cores.

Subocluséio Variavel Varidvel Varidvel Demonstragio de um limen
acentuadamente estreitado com
Doppler em cores.

Oclusio 0 0 0 Auséncia de Mmen patente

detectdvel em exame em escala
de cinza ¢ nenhum fluxo com
Doppler espectral, em cores ou
power Doppler.

IVS =VPS no local da estenose na ACl (artéria cardtida inter-
na) /VPS na ACC (artéria carétida comum)./VDF =Velocidade
diastdlica final. / VPS = Velocidade do pico sistélico maximo.

Objetivos Gerais

Avaliar, pormétodo ultrassonografico,aprevalénciadaateros-
clerose carotidea em pacientes neurolégicos ambulatoriais.

Objetivos Especificos

- Prevaléncia da aterosclerose carotidea.

- Classificar os estudos ultrassonograficos de carétidas de
acordo com o grau de estenose.

- Avaliar adistribuicdo dos graus de estenose de acordo com
0 Sexo.

- Analisaradistribuicdo dos graus de estenose deacordo com
a faixa etéria.

-Verificar,nos casos diagnosticados comestenose carotidea, a
influéncia do sexo e da idade.

Trata-se de estudo descritivo e analitico, com avaliacao
retrospectiva dos pacientes que se submeteram ao exame de
ultrassonografia com Doppler colorido das carétidas no periodo
de Outubro de 2009 a Mar¢o de 2010. Os pacientes eram prove-
nientes do ambulatério de Neurologia da Clinica Neurocentro,
em Teresina (PI).

Foramincluidos,noestudo,396 pacientes,sendo167homense
229 mulheres, nafaixa etariade 1a94anos, provenientes de con-
sultacom neurologista na clinica Neurocentro. Todos os exames
foramrealizadospelomesmopesquisador,comamplaexperiéncia
na realizacdo de exames ultrassonograficos de carétida.

Osexamesforam realizados em aparelho de ultrassonografia
MEDISON SONOACE 8000 EX, utilizando-se transdutor linear
de 5,0~ 11,0 MHz e, as vezes, em casos de bifurcacdo carotidea

alta, tortuosidades ou pescoco curto, transdutor convexo de 2,5
~ 5,0 MHz.

Asequéncia utilizada narealizagdo dos exames ultrassono-
gréficosfoi6: varredurano Modo B, mapeamento com Doppler
colorido, Power Doppler e analise espectral dos fluxos. Foi
realizada a ultrassonografia modo B (escala de cinza), inicial-
mente, para avaliacdo anatomica. A seguir, a andlise espectral
com modo Doppler colorido e Power Doppler foi avaliada
para medir a poténcia (amplitude) do sinal recebido e exame
dadinamica do fluxo, além da deteccdo da forma daonda da
velocidadesanguinea(analiseespectral).Aofinal,paraaveriguar
ograudeestenose das artérias carétidas, foram usados ambos
os critérios supracitados (imagem e velocidade), conforme o
ultimo consenso para estenose de artéria carétida interna por
ultrassonografia de Doppler.’

O principal indicador utilizado para a pesquisa de estenose
foi a medida da velocidade de fluxo associada a identificacdo
de placas ateroscleréticas no bulbo e na emergéncia da artéria
carétida interna.

Oangulodo Doppler pulsado paraa medida das velocidades
foi estabelecido entre 45° e 60°, 0 mais proximo possivel de
60°.

Os graus de estenose foram agrupados de acordo com
o potencial de repercussdo hemodinamica em: auséncia de
estenose, quando nao havia porcentagem daluzarterial aco-
metida, estenose sem repercussées hemodinamicas, quando
entre 1-49% e, estenose hemodinamicamente significativa,
quando superior a 50%.

Na analise estatistica, os dados foram descritos quantitativa-
mente eavaliados portestes ndo paramétricos.Naanaliseisolada
dos casos de estenose carotidea superior a 50%, os dados foram
expressos em porcentagem.

Foramexaminados 396 pacientes,dosquais 229 (57,8%) eram
do sexo feminino. A idade dos pacientes variou de 1a 94 anos.
N&o foram avaliados dados de anamnese, mas todos os exames
resultaram de consulta prévia com médico especializado em
Neurologia Clinica.

A prevaléncia e os graus de estenose encontrados estao de-
monstradosnaTabela01.Aprevalénciadeestenose carotideacom
repercussdes hemodinamicas (>50%) foide 1,77%. A prevaléncia
total de estenose carotidea foi de 23,50%.

Tabela 01.Estenose carotidea em pacientes ambulatoriais de
Consultorio de Neurologia. Teresina, Piaui. 2010.

Grau de estenose Numero de casos %

0% 299 75,50 %
1a49% 90 22,73 %
>50% 7 1,77 %

Fonte: Coleta de dados.




Quando avaliados de acordo com o sexo, a distribuicdo do
grau de estenose pode ser observada natabela 02 e nafigura01.

Sexo Masculino Sexo Feminino
Grau de estenose  Numero de casos % Numero de %
casos
0% 112 67,06 187 81,66
1a49% 51 30,54 39 17,03
>50% 4 2,40 3 1,31
TOTAL 167 100,00 229 100,00

Tabela 02. Distribuicdo do grau de estenose carotidea de
acordo com o sexo em pacientes ambulatoriais de Consultério
de Neurologia. Teresina, Piaui. 2010.

Graus de estenose por sexo

E= Masculino

Estenose> 50% -, Bl Feminino

< Estenose leve 1-49%

Auséncia de estenose

Figura 01. Distribuicdo do grau de estenose carotidea de
acordo com o sexo em pacientes ambulatoriais de Consultério
de Neurologia. Teresina, Piaui. 2010.

Na andlise em grupos divididos de acordo com a faixa etdria,
adistribuicdo do grau de estenose pode serobservada natabela
03 e na figura 02.

G e e Nimem fe o 5 i e ey 5 Nimee e e

Toed -] 1 [+ e % wn

Tabela 03. Grau de estenose carotidea de acordo com afaixa
etdria em pacientes ambulatoriais de Consultério de Neurologia.
Teresina, Piaui. 2010.

Fonte: Coleta de dados.

Prevaléncia Graus de estenose por idade

B =60 anos
B 40-60 anos
Ez] < 40anos

Estenose > 50% #

Estenose leve 1-49% -

Auséncia de estenose -§

Figura 02. Grau de estenose carotidea de acordo com a faixa
etariaem pacientesambulatoriais de Consultério de Neurologia.
Teresina, Piaui. 2010.

Naanalise das estenoses carotideas com repercussdées hemo-
dinamicas (EC > 50%), as influéncias do sexo e daidade podem
ser observadas nas figuras 03 e 04.

Estenose carotidea >50% por sexo

@ Sexo Masculino

W Sexo Feminino

57%

Figura 03 -Estenose Carotidea relacionada ao sexo - Fonte:
Coleta de dados.

Estenose carotidea por faixa etaria

100

80

mEstenose 1-49%
m Estenose > 50%
40 O Total

60

%

20
0 - |
< 40 ancs 40-60 anos > 60 anos
Idade

Figura 04 - Estenose carotidea relacionada a faixa etaria-
Fonte: Coleta de dados.

Este estudo utilizoua US (ultrassonografia) paraaavaliacao
da ateromatose carotidea. O exame de US das carétidas é o
método naoinvasivo padrao paraaavaliacdo daestenose caro-
tidea. A porcaodosistema carotideo avaliado pelaUStambém
éamaisfrequentementeacometidapordoencaaterosclerética.
A US é método confiavel, ndoinvasivo, indolor, relativamente
rapido, dotado de grande acurdacia e reprodutibilidade e com
alta sensibilidade e boa especificidade. 3#

O perfil da populacdo abordada mostrou um grupo de 396
pacientes, com 57,8% do sexo feminino e faixa etaria bem
abrangente, de 1 a 94 anos. Todos os pacientes passaram pre-
viamente em consulta com médico neurologista e os motivos
dasolicitacdo do exame, bem como as caracteristicas clinicas
dos pacientes fogem do escopo desta pesquisa.

A consulta préviacom o neurologista muitas vezes deve-se
ademanda dos préprios pacientes, em nimero superior aos
encaminhamentos médicos especializados. Um interessante
estudo portugués, com andlise prospectiva de mais de 2.000
pacientes, mostrou que o principalmotivodaprimeiraconsulta
com o neurologista foi cefaleia e que os cinco diagnosticos
mais frequentes no grupo de menores de 65 anos por ordem
defrequénciaforam:hemicrania, cefaleia de tensao, epilepsia,
sincope e ansiedade; e os cinco diagndsticos mais frequentes
no grupo de maiores de 65 anos, por ordem descendente de
frequéncia, foram: Alzheimer, Parkinson, isquemia cerebral
transitoria, trombose cerebral e epilepsia. °

Neste trabalho, ndo foram selecionados pacientes com
fatores derisco para doenca carotidea, tais como coronariopa-
tias graves, idade superior a 65 anos, sopro cervical ao exame
fisico, AVC ou ataque isquémico transitério prévio, doenca




arterial obstrutiva periférica, hipertensao arterial sistémica,
estenose do tronco da artéria coronaria esquerda, histéria de
tabagismo, diabetes mellitus e aterosclerose doarcoaértico. ™
Foram avaliados todos os pacientes com solicitacdo do exame
de carétidas no periodo, sem restri¢oes.

Estas colocacdes permitem aproximar a casuistica da
prevaléncia observada neste trabalho com a populacdo geral.
Porestarazao,acreditamoster-seencontradouma prevaléncia
baixadeestenose carotideahemodinamicamentessignificativa
(1,77%) quando comparadaa estudos que avaliaram pacientes
de risco, com taxas de prevaléncia de 4 a 17%3%"-

Naohouvediferencaestatisticanadistribuicdodosgrausde
estenoseencontradosentreossexos masculinoefemininonem
entreasdiferentesfaixasetarias, conformeavaliadoporTestede
Kruskal-Wallis e pés-teste de Dunn, provavelmente devido ao
pequenotamanhodaamostrade pacientescomacometimento
de carétida compativel com repercussdes hemodinamicas.

Naanaliseisoladadoscasoscomestenosecarotideacomreper-
cussdes hemodinamicas (EC > 50%), o sexo masculino represen-
tou57%dosacometimentos,apesarderepresentarmenorparcela
dapopulacdoestudada.Esteachadoestadeacordocomaliteratura
sobreotema, quereiteradamente demonstramaiorincidénciade
aterosclerose carotidea sintomatica no sexo masculino. 3'°

Aindanaavaliacdodosexamesalterados,ndohouveachados
de estenose carotidea nos pacientes com idade inferior a 40
anos. A prevaléncia da aterosclerose carotidea com estenose
de 1-49% apresentou-se em 6,7% dos casos em pacientes
com idade entre 40 e 60 anos em 93,2% das vezes em pa-
cientes com idade superior a 60 anos. A influéncia da idade
no acometimento das artérias carotideas por aterosclerose e
nas manifestacdes clinicas decorrentes deste acometimento é
amplamente ressalvada pela literatura. '°

Jaosachadosdeestenose carotidea>50% manifestaram-se
42,85% nos pacientes com 40-60 anos e 57,4% nos acima de
60 anos, provavelmente devido ao pequeno nimero de casos
com este acometimento encontrado (n=7).

Um aspecto relevante a ser abordado é aimportancia do
método ultrassonograficonorastreamento e prevencao prima-
ria e secundaria dos eventos adversos decorrentes da ateros-

clerose de artérias carétidas. A deteccdo precoce de placas de
ateromaedegraus <50%deestenoseampliamaprobabilidade
deatuacaomédica, tantoafarmacolégicaquantoaorientacao
de habitos de vida saudaveis. Esse estudo mostrou que a ul-
trassonografia é um método eficazparaadeteccaodasplacase
dosdiversos graus de estenose carotidea e que, em populagao
nao selecionada porfatores de risco especifico, ha predominio
dosachadosdegraus de estenose carotideainferioresa50%e,
portanto, mais responsivos as medidas de controle.

A prevalénciada aterosclerose carotideaem 396 pacientes
provenientes do consultério de neurologista foi de 23,50%.

Aprevalénciadeestenose carotidea com repercussoes he-
modinamicas (superior a 50%) foi de 1,77%, semelhante a da
populacao geral, com predominancia do sexo masculino (57%
dos casos) e daidade acima de 40 anos (100% dos casos). O
achado dedoenca carotidea com repercussdo hemodinamica
ocorreu acima dos 40 anos neste estudo, sugerindo que a ul-
trassonografiapodebeneficiarnodiagnosticopréviodadoenca
napopulacdocommaisde40anos, notadamente naexisténcia
de outros fatores de risco.
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A esteatose hepatica (EH) é caracterizada pelo acimulo de gordura no figado, principalmente triglicerideos, atingindo 5 a 10% do
peso total do 6rgdo. Dentre as diversas causas as mais comuns sdo alcoolismo e a obesidade associada a sindrome metabdlica.
O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia do exame ultrassonografico no diagndstico da esteatose hepatica analisando 16
pacientes com este diagnostico confirmado, destes 03 (18,8%) homens e 13 (81,2%) mulheres, com idade entre 31 e 61 anos.
Dos casos, 87,5% foram positivos a esteatose hepatica ao exame ultrassonografico e confirmados com a biépsia, mesmo que
em graus distintos.

Hepatic steatosis (HS) is characterized by accumulation of fat in the liver, mainly triglycerides, reaching 50-10% of the total weight
of the organ. Among the several most common causes are alcohol abuse and obesity associated with metabolic syndrome. The
aim of this study is to evaluate the effectiveness of ultrasound in the diagnosis of fatty liver by analyzing 16 patients with this
diagnosis confirmed, 03 of these (18.8%) men and 13 (81.2%) women, aged between 31 and 61. Cases, 87.5% were positive

hepatic steatosis to ultrasound examination and confirmed with a biopsy, even though in different degrees.

Por definicao, a esteatose hepatica (EH) é caracterizada pelo
acumulo de gordura no figado, principalmente triglicerideos,
atingindo 5 a 10% do peso total do 6rgéo. As condi¢des mais
comumenteassociadasaEHsaooalcoolismo, frequenteemadul-
tos,eaobesidadeassociadaasindromemetabdlica.Outras causas
relativamente comuns de infiltracdo gordurosa do figado sdo as
hepatites virais e o uso ou abuso de certos farmacos'".

Algumasdrogas podem causartambéminflamacdo.Algumas
causam esteatose leve (bloqueadores de canais de calcio, acido
valproico), outras intensa (amiodarona). Podem nédo ocasionar
sequelas (corticosteroides) ou causar cirrose (metotrexato e
amiodarona). A esteatose pode ser macrovesicular (amiodarona,
corticosteroides,estrégenossintéticos)oumicrovesicular(aspirina,
acido valproico, tetraciclina, cocaina)!'?.

A esteatose hepética tem recebido nos ultimos anos grande
atencao, o que pode ser explicado pelo fato da esteato-hepatite
nao alcodlica (EHNA) ser cada vez mais reconhecida como uma
condicdo que pode potencialmente levar a fibrose avancada e
cirrose. Foi estimado recentemente que quase 30 milhdes de
individuos nos EUA sofrem de Esteatose hepatica ndo alcodlica
(EHNA) e que a cirrose associada ao EHNA pode corresponder

a 14% das causas de transplante hepatico®.

Existe também a Esteatose Hepatica Alcodlica (EHA) que é
umacondicao benigna,em geral revertida pelaabstencaoalcoé-
licaque desaparece gradualmente apds4-8 semanas.Tem pouca
expressaoclinicaelaboratorial, sendoahepatomegaliaoachado
mais comum®,

Aesteatohepatite ndo-alcodlica é caracterizada por achados
histopatolégicos compativeis com doencahepdticaalcodlicaem
individuos sem histdria de consumo significativo de alcool"?.

A obesidade é considerada um importante fator de risco da
Doenca Hepatica Gordurosa Nao Alcodlica (DHGNA), e um
significante indice de gravidade da doenca®.

A prevaléncia de EH varia entre 10 e 24% em toda a popula-
¢aoadultaeaumentapara’57 a 74% em adultos com obesidade.
Criangas obesastambémsao mais propensasadesenvolverEHdo
gue criangas eutrdficas. Na populacdo pediatrica, a EH tem uma
prevaléncia global de 2,6%, alcancandoindices que variam entre
23% e 53% em criangas obesas. Acredita-se que a prevalénciada
EH tende a aumentar juntamente com o aumento das taxas de
obesidade, inclusive nas criangas, constituindo um problema de
saude publica™.

Bioquimicamente,nospacientescomesteatosehepaticaocorre
aumento da GamaGT (gama glutamiltransferase), em todas as
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formas de esteatose hepdtica e usualmente os niveis dasenzimas
sdomodestamente elevados,adeterminacdo daatividade sérica
dessas enzimas possibilita estabelecer o tipo de lesao hepatica,
o indice TGO/TGP (Transaminase Glutamico Oxalacética/
Transferase Glutamico Pirtvica) permite diferenciar os pacientes
com EHNA daqueles com EHA. Nos pacientes com EHNA ha
predominio da TGP!3:

Embora essas enzimas nao sejam 6rganoespecificas (estdo
presentes em varios tecidos do organismo) elevam-se mais fre-
guentementeempacientescomdoencahepatica,podendorefletir
dano ao figado,(Deguiti, 2000) razdo pela qual vérios autores as
denominam enzimas hepaticas®.

Avaliar quantas pessoas sao portadoras de EH é dificil, ndo ha
nenhummétodo proximodoideal pararealizaressainvestigacao.
O método mais simples é a realizacdo de ultrassonografia, que
demonstra achados sugestivos de esteatose (“figado brilhante”)
em mais de 16% das pessoas saudaveis ndo obesas e em cercade
95% dos obesos que fazem uso de alcool",

A ultrassonografia é um exame vantajoso com relagcdo aos
demais métodos de imagem no diagndstico da doenca, por ser
de mais baixo custo, de maisfacil acesso ao paciente, além de nao
apresentar riscos. AOMS‘? recomenda a utilizacdo de métodos
diagndsticos com essas caracteristicas, por serem de mais facil
utilizacdo em estudos populacionais.

A bidpsia é fundamental ao diagnéstico de EHNA porque
além de confirmar a presenca do acimulo de gordura e diferen-
ciarde outras doencas, permite avaliar se ha hepatite e o quanto
adoenca esta avancada em termos de fibrose, segundo parecer
unanimeentre os especialistas reunidosem 1998, no Simpédsio de
Consenso do Instituto Nacional de Saude dos EUA (Consensus
Symposium - US National Institutes of Health)®.

O objetivo deste estudo é avaliar a eficdcia do exame ultras-
sonograficonodiagnéstico daEsteatose Hepdtica, confirmadoos
resultados através da bidpsia hepatica.

Avaliar a eficicia da ultrassonografia no diagnéstico da este-
atose hepatica.

Trata-se de um estudo retrospectivo, com revisdo de pron-
tudrio dos pacientes da Clinica Vigore localizada no municipio
de Goiania - Goias. Foram analisados, prontuarios e exames de
ultrasonogréficos e bidpsia de 16 pacientes.

Os dados analisados foram, idade e sexo, IMC, presenca de
esteatose e esteato-hepatite, TGO, TGP e gama GT.

Os exames de ultrassonografia do abdome total, foram re-
alizados em modo bidimensional com equipamento dinamico
convexo na frequéncia de 3,50 Mhz na Clinica Vigore

As bidpsias hepdticas foram realizadas com material retirado
a céu aberto utilizando bisturi a frio, um fragmento hepético do
lobodireito,deaproximadamente 3cmdediametro.Esse material
foi conservado em recipiente acondicionado contendo formol e
encaminhado paraexameanatomo patolégico nos Laboratérios
CAPC (Centro de Anatomia Patoldgica e Citologia) e Labora-
torio Clinico Silvio Pinheiro de Lemos, localizados na cidade de
Goiania, Goias.

Foramanalisados 16 pacientes com diagndstico de esteatose
hepatica confirmado, dentre eles 03 (18,8%) do sexo masculino
e 13 (81,2%) do sexo feminino, com idade variando entre 31 e
61 anos.

A maioria (93,8%) dos pacientes tinha algum nivel de obe-
sidade, sendo que 01 (6,2%) com obesidade grau 1 (30,0 - 34,9
kg/m?), 07 (43,8%) com obesidade grau Il (25 e 29,9 kg/m?),
07 (43,8%) com obesidade grau lll (= 40,0 kg/m?) e apenas 01
(6,2%) paciente possui peso normal (18,5 e 24,9 kg/m?).

Nosresultadosobtidosatravésdaultrassonografiaedabiopsia
obteve-se apenas 1 caso que fora diagnosticado como normal
através davisualizacao ultrassonogréfica que posteriormente foi
positivo abidpsia, e 1 caso positivo visualizado através da ultras-
sonografia que nao foi confirmado através da bidpsia, todos os
demaiscasos (87,5%) positivosao exame ultrassonograficoforam
confirmados a bidpsia, mesmo que em graus distintos.

A esteato-hepatite foi confirmada em 14 pacientes, sendo
04 (25%) grau 0, 02 (12,5%) grau 1, 07 (43,8%) grau 2 e 01
(6,2%) grau 3.

Com relagdoasenzimas hepdticas as taxas aceitas séo de TGO
<40 TGP <41 e Gama GT entre 11-50 para o sexo masculino e
TGO <31 TGP <31 e Gama GT entre 7-32 para o sexo feminino
e os achados estao expostos nas Tabelas 6 e 7.

Tabela 1 - Relacdo patologia e sexo

Sexo Quantidade Percentual (%)
Masculino 03 18,8
Feminino 13 81,2
Total 16 100

*Fonte: o préprio autor

Tabela 2 - Incidéncia da patologia em relacdo a idade

Idade Quantidade Percentual (%)
31-36 2 12,4
37-42 3 18,8
43 - 48 4 25,0
49 -54 3 18,8
55-61 4 25,0
Total 16 100

*Fonte: o préprio autor

Tabela 3 - Relacdo patologia e peso

Indice de massa corpébrea Quantidade Percentual (%)
Normal 1 6,2
(18,5 ¢ 24,9 kg/m?)

Sobrepeso 0 0
(25 29,9 kg/m?)

Obesidade grau I 1 6,2
(30,0 - 34,9 kg/m*)

Obesidade grau II 7 43,8
(35,0 -39,9 kg/m*)

Obesidade grau IIT 7 43,8
(= 40,0 kg/m?)

Total 16 100

*Fonte: o préprio autor




Tabela 4 — Acuracia entre os exames de ultrassonografiaea
bidpsia

Esteatose Hepatica Ultrasom (%) Bidpsia (%)

Negativo 4 ultrasom 01 (6,2%) 0 (0,0%)
Leve 04 (25,1%) 04 (25,1%)
Moderada 10 (62,5%) 05(31,2%)
Severa 01 (6,2%) 06 (37,5%)
Negativo a bidpsia 0 (0,0%) 01 (6,2%)
Total 16 (100%) 16 (100%)

*Fonte: o préprio autor

Tabela 5 - Grau da patologia

Esteato-hepatite Quantidade Percentual (%)
Normal 2 12,5

Grau 0 4 25,0

Grau 1 2 12,5

Grau 2 7 43,8

Grau 3 1 6,2

Total 16 100

*Fonte: o proprio autor

Tabela 6 - Exames de TGO/TGP/ Gama-GT entre da pa-
tologia entre Homens e Mulheres

Mulheres Homens

. Percentual . Percentual
TGO Quantidade (%) TGO Quantidade (%)
<31 10 77 % <40 3 100 %
>31 3 23% =40 0 0%
Total 13 100% Total 3 100%
TGP TGP
<31 8 62 % <41 1 33%
>31 5 38 % =41 2 67 %
Total 13 100% Total 3 100%
Gama
GT Gama GT
7-32 2 85 % 11-50 1 33%
>32 11 15% =50 2 67 %
Total 13 100% Total 3 100%

*Fonte: o préprio autor
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Esteato-hepatite ndo alcodlica é uma condicao metabdlica
caracterizada poracumulo de lipides nos hepatdcitos, infiltrado
inflamatdrio e fibrose, com aspecto morfoldgico indiferenciavel
da doenca hepética alcodlica, em individuos néo etilistas (3).

O conceito de ‘esteatose hepatica ndo alcodlica’ (EHNA)
compreendeumamploespectrodelesbes,quevariamdeesteatose
focal leve aformas com necrose, em um processo que pode levar
acirrose. A EHNA corresponde a gama que cursa com sinais his-
tolégicos de agressao inflamatéria e deposicao de colageno ©.

Aprevalénciadedoencahepaticandaogordurosadofigado
varia conforme as casuisticas e metodologia paradiagnéstico.
Ocorreem 11 a 46% da populacdo em geral, mas aumenta
para57,5a74,5%em obesos, 21 a 78% em diabéticos e é mais
comum no homem que na mulher. Em criancgas, a frequéncia
é de 2,6% e aumenta para 22 a 52% em criancas obesas. Jd a
frequéncia de esteato-hepatite é bem menor; estima-se que
ocorra 3 a5 % na populagdo em geral, mas se eleva para 24
a 98% em obesos.”

Neste estudo, devido a quantidade de exames masculinos e
femininos avaliados o diagnostico prevaleceu maior em mulhe-
res, tanto de esteatose hepaticaquanto de esteato-hepatitefoide
87,5% coincidentemente.

Asensibilidadeeespecificidadedaultrassonografiaabdominal
em detectar esteatose esta entre 60% e 94% e 88 e 95%, respecti-
vamente. Entretanto, com o aumento do IMC esta sensibilidade
eespecificidade caem para49% e 75%, respectivamente, emindi-
viduos com obesidade grau lll. A USG demonstra a presenca de
esteatose hepaticaem60%dos pacientescomobesidademérbida
®-Nesta casuistica a ultrassonografia detectou 87,5% dos casos
de esteatose hepatica.

A bidpsia é o método que melhor avalia individuos com
Doengagordurosandoalcodlica, o cldssicoéencontraresteatose,
infiltrado mono ou polimorfonuclear, balonizacdo do hepatdcito
e necrose. Quando ocorre fibrose é sinal de lesao hepética mais
grave. A biépsia é de utilidade para avaliar se existe inflamacao
e fibrose, condi¢des estas nas quais poderia haverintervencdo e
efeitodetratamentocomdrogas.Asdesvantagensdabidpsiasao:
serum métodoinvasivo, porvezes aamostra pode ndo ser repre-
sentativa,ainterpretacdodahistologiapodenaoseradequada, ter
custoelevadoeriscodecomplicagbes™.Osresultadosdasbidpsias
hepdticasrealizadasnospacientesestudadosafirmaramovalorda
ultrassonografia, pois confirmou todos os casos diagnosticados
através do exame ultrassonografico.

Odiagnéstico precoce de esteatose hepatica é fundamental
porque pode-se através deste, ministrar tratamentosde acor-




do como grau de cada paciente,evitando assim a evolucao da
patologia,e para estes casos a ultrassonografia tem se mostrado
comoessencial paraosespecialistas na pesquisade patologiasdo
figado,em especial a esteatose hepdtica.

Aultrassonografiaé umexamealtamenteeficientenodiagndsti-
codeesteatosehepitica,tendosidocapazdediagnosticar87,5%dos
casos deste estudo, fato confirmado pelos exames de bidpsia.

1.ARAUJO LMB. Doenca hepatica ndo alcodlica e obesidade. Rev. ABESO.
2010; 43(43)

2.BITENCOURT AGV, COTRIM HP, ALVES E, ALMEIDA AM, BARBOSA
DBV, SANTOS AS, LOBO AP, ATHAYDE LGM, RIOS A, GOUVEIA M,
FREITAS LAR. Doenca hepdtica gordurosa ndo alcodlica: caractéristicas
clinicas e histolégicas em obesos graves submetidos a cirurgia bariatrica. Acta
Gastroenterol Latinoam. 2007; 37(4)

3.DEGUTI MM. Esteato-hepatite ndo alcodlica: Avaliagdo clinica, laboratorial,
histopatoldgica e pesquisade mutacdes dogene HFE: Casuisticadeum Centro

de Referéncia. 2000; Dissertacao de Mestrado. USP:SP

4.FILHO, Joaquim Prado Durval; BORGES, Durval Rosa. Manual de
Gastroenterologia. 2 ed. Sdo Paulo:Roca Ltda, 2000

5.MINCIS M, MINCIS R. Enzimas Hepaticas: Por Que Sao Importantes Para o
Estudo de Doencas do Figado. Prética Hospitalar. 2007; IX(51):44-48

6.MINCIS M. Doenca Hepdtica Induzida por Drogas. In: Mincis M. Editor
Gastroenterologia & Hepatalogia. 32 ed. Sdo Paulo, Lemos Editorial 2002. p
723-9. Cotrim, HP. Doenca hepética gordurosa ndo alcodlica. Programa de
Educacdo Médica Continuada da Sociedade Brasileira de Hepatologia, 2006.

7.MOTTIN CC, MORETTO M, PADOIN AV, SWAROWSKY AM, TONETO
MG, GLOckL, et al. The role of ultrasound in the diagnosis of hepatic steatosis
in morbidly obese patients. Obes Surg. 2004;14:635-7.

8.NETO LJ, SOUZA JCL, LOPES JR. AG, JOIA RTM. Alteragdes do figado
em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica: o valor da biépsia hepatica.
GED 2008 27(1):1-4

9.PINTO HC. Diagndstico e Tratamento da Esteato-Hepatite Nao Alcodlica.
Gaz. méd. Bahia 2006;76 (1):516-518

10.REIS KAA, ROQUETE MLV, PENNA FJ. Esteatohepatite ndo-alcodlica na
infancia e adolescéncia: revisao. Pediatria (Sdo Paulo) 2001; 23(4):329-39

11.SODER RB, BALDISSEROT M. Esteatose hepdtica na obesidade infantil:
investigacao porimagem. Scientia Medica, Porto Alegre, v. 19, n. 4, p. 202-
208, out./dez. 2009

12.World Health Organization. Indicators for assessing vitamin A deficiency and
theirapplicationinmonitoringandavaluatingintervention programmes.Micro-
nutrient Series, WHO/NUT. 10. Geneva: World Health Organization; 1996.

13.ZAMIN JR. |, MATTOS AA, PERIN C, RAMOS GZ. A importancia do
indice AST/ALT no diagnéstico da esteatohepatite ndo-alcodlica. Arg. Gas-
troenterol. 2002; 39(1):22-26.




ARTIGO DE REVISAO

MARIO SILVA APPROBATO

Palavras-chave: placebo, sham, pilula de farinha, efeito placebo.
Keywords: placebo, sham, bread pill, inert tonics, placebo effect.

Segundo a Wikipédia (enciclopédia de livre acesso pela internet) placebo é uma imitagcao (sham) que se propde a ser genuina.
Em um procedimento placebo comum se administra uma pilula de aglicar a um paciente, diz-se ao paciente que a pilula pode
melhorar sua saude sem dizer-lhe que a pilula é inerte. Tal intervencao pode levar o paciente a acreditar que o tratamento ira
mudar sua condicdo e esta crenca as vezes tem efeito terapéutico, levando a melhora do paciente. Este fenédmeno é chamado de
efeito placebo. Um placebo (do Latim placere “I shall please”, antonimo nocebo) é uma substancia farmacologicamente inerte
(por exemplo soro fisioldgico) que produz um efeito similar do que se poderia esperar de uma substancia farmacologicamente ativa
(como por exemplo um antibiético). Embora este efeito placebo venha sendo usado largamente em medicina, e pelo menos em
parte faca parte de qualquer medicamento, ha possibilidade de criar tensao e colocar em duvida a honestidade do médico.

The Wikipedia (free internet encyclopedia) describe placebo as a imitation (sham) that propose to be true. In a commom placebo
procedure, there is a introduction of a sugar pill to a patient, tell him that the pill will improve his health (without his knowledge
that this is inactive). This procedure can induce the patient to believe that this treatment will change his health condition and
this believe sometimes has a therapeutics effect, and the patient can improve. This phenomenon, is known as a placebo effet.

Placebo (from Latim placere “I shall please *, antonymous nocebo) is a pharmacological inert substance (e.g. saline solution) whose
effect is similar to what you expect from a pharmacological active substance, as antibiotics. Though the placebo effect is far being

used in medicine, and at least is a part of any medicine, there is a possibility to create stress and arraign doctor honesty.

E um efeito terapéutico ndo especifico, psicolégico ou psicofi-
siolégico produzido por placebo ou efeito damelhoraespontanea
atribuida a um placebo (Oxford Dictionary, 2006). O efeito pla-
cebo entretanto é real. Seria correto considerar como meramente
placebo,imagindria ouinerte umasubstancia ouintervencdo que
é capaz de provocar modifica¢ées de mediadores bioquimicas ou
fisiolégicos?Eclaroquenemtodospacientesrespondemaplacebos.
Esterespostadepende,alémdecaracteristicasinerentesaopaciente,
também da relagao médico-paciente e outras varidveis,como en-
tusiasmopelotratamento,calorhumanopelopaciente,confiancae
autoridade. Sabe-se que aliberacdo de endorfinaé umfenémeno
placebo-gerado. Sabe-se que a crenga em um placebo poruma
pessoa poderiaenviarumamensagem paraa pituitdria paraliberar
produtos quimicos, principalmente na forma de analgesia.

Embora de conduta polémica pelo suposto envolvimento
com experimentos com mescalinaem humanos, Henry Knowles
Beecher (1904-1976), professor de anestesiologia em Harvard,
teve o mérito de chamar atencdo para o efeito placebo.

Entretanto o termo“efeito placebo” comumente atribuido a
ele, pela edicdo em 1955 do trabalho The Powerful Placebo, esta
publicacdo ndo introduziu na época a ideia de reacdes placebo,

sendoestetermo originalmenteintroduzido por Gravesem 1920.
Aimportancia de Beecher foi a introducao - pela primeira vez
—danecessidade da utilizacdo de trabalhos duplo cegos, placebo
controlados.Em sua publicacdo de 1955, Beecher somente falou
de efeito placebo em ocasides especificas contrastando este

Beecher (1955) realizou 15 ensaios clinicos com diferentes
doencas e encontrou que 35% de 1.082 foram satisfatoriamente
melhoradas com placebo (“The Powerful Placebo,’1955). Outros
estudos relataram que o efeito placebo era ainda maior do que
Beecherrelatava.Porexemplo,estudosmostraramqueplaceboera
eficazem 50 ou 60% de pacientes com certas condicdes, e.g.,“dor,
depressao,algumasqueixascardiacas, Ulceragastricaeoutrasquei-
xasestomacais”e”"tao efetivas quanto novas drogas psicotrépicas
usadasem desordens damente”.Beecher provocouumaondade
estudos paraentendercomoalgumamelhora(melhoradasatde)
poderia ser produzida por nada (o placebo inativo).

Em Maio de 2001, The New England Journal of Medicine
publicou um artigo que chamou a atencéo para a validade do
efeito placebo.”Is the Placebo Powerless? An Analysis of Clinical
Trials Comparing Placebo with No Treatment’, por Asbjorn
Hrobjartsson & Peter C. Gotzsche (2001), “encontraram pouca
evidénciaem geral de que placebos tém efeito clinico poderoso.
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"Suametandlise de 114 estudos encontrou que“comparadocom
grupos sem tratamento, placebo nao tem efeito significativoem
resultados binarios, ndoimportando se estes efeitos fossem obje-
tivos ou subjetivos. Para os ensaios com resultados continuos, o
placebo teve um efeito benéfico, mas o efeito diminuiu com o
aumentodotamanhoamostral,indicandoa possibilidade de bias
relacionada com efeito de pequenas amostras.”
Usadosdesdeaantiguidade, muitos tratamentos como purga-
tivos,emese provocada, lentoenvenenamento, cortes,aplicacdode
succaocomvacuonapele, sangramento,congelamento, sudorese,
sanguessugas,choquesemuitasoutrassubstanciasbizarascontinuam
sendorespeitadasemdecorrénciadeseusefeitosplacebos.Algumas
substanciasconsideradasanteriormentecomoplacebos,hojesabe-se
que tem album efeito, como malaquita e mel, que tém um fraco
efeito inibitério do crescimento bacteriano em placas de petri.

A palavra nocebo tem a finalidade de descrever uma reacdo
contrariaao placebo.E utilizado para designar reacdes, respostas
queeventualmentepodemlevaradanos,sensacéesdesagradaveis
ouindesejadasem umindividuo comoresultadodaaplicacdode
umadrogaqueéinerte.Estasreacdesnadoforamgeradas poruma
acao quimica ou fisica mas somente pela crenca e expectativa
pessimistade queadrogapoderiacausarefeitosindesejados.Nao
hdnenhumadroga“real”envolvida, masosefeitosadversosfisicos,
comportamentaise/ouemocionaissaoreais.Umexemploclassico
do efeito nocebo seria o da pessoa morrendo de medo apés ser
picadaporumacobrandovenenosa.Tambémsaodescritasreagdes
anafildticasemindividuos porsimples sugestdode que o produto
(inerte) é outro que ja Ihe deu alguma reacdo. Outro exemploéa
criseasmaticaprovocadaaosugeriraopacientequeseestausando
algum produto (naverdadeinerte), que ja lhe provocou crises de
asma.Embora descrito comoimaginario, o efeito nocebo é capaz
de provocar intenso stress, estado de doenca e mesmo a morte,
fendmeno chamado de “morte vodoo” (Harrington, 1999).

Nem todo efeito placebo é bom. Da mesma forma que alguns
pacientesmelhoramcomopoderdopensamentopositivo,algumas
pioram e sao descartadas dos estudos em decorréncia dos efeitos
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Diferenca entre droga e placebo néo foi significativa (p = n.s.).

colateraiscausados peloplacebo.Emestudorecentesobreadoenca
de Parkinson, descobriu-se que pacientes que melhoravam com
placebo tinham mudancas no cérebro idénticas as que ocorriam
comomedicamento(levodopa)mquecausaaumentonadopamina
cerebral,e o placebo ndodeveriatereste efeito. Entretanto, pacien-
tes que melhoraram com placebo tiveram um aumento similar
de dopamina, da mesma forma que ocorreu com a droga. Efeitos
similares de mudanca da quimica cerebral foram encontradosem
estudos com dor e depressao. Entretanto, este efeito ndofunciona
em segredo. Quando em estudo de tratamento para dor foi forne-
cidomedicamento sem conhecimento do paciente, o beneficiofoi
menor do que sedado placebo e o paciente esperasse beneficio. E
preciso, portanto, sugerir e o paciente aceitar que ird melhorar.
Harrington, A (1999) cita estudo de Beecher’s, H (1955) que
encontrou 30-40% de grupos tratados respondendoa placebo, e
seformedicamento paraaliviodedor,55%respondemaplacebo.
Estamesma autora refere que os“placebo reactors”poderiam ter
caracteristicasdistintas,comomaisfacilmentehipnotizaveis,sofrer
dedepressao,tendénciashistéricasououtrossintomasneuréticos,
tragosdepersonalidade submissivasouatésermenosinteligentes
quando comparados com nao respondedores a placebos.

Nesta pagina segue um exemplo do efeito placebo de um
trabalho, utilizando piroxicam (anti-inflamatério) em dor pélvica
cronica.Otrabalhofoidesmembradoemduas partes, paramostrar
oefeito placebo. A primeira sem placebo. Pode-se observarque o
efeitodadrogadiminuiusignificantementeadordas pacientes (p
<0,05).Nasegunda parte se acrescenta placebo. Ambos melho-
raram significativamente os sintomas de dor pélvica porem nao
houve diferenca entre o medicamento e placebo (Fig 1 e 2).

Aspacientesforamrandomicamentedivididasemtrésgrupos
de20.Cadagruporecebeudeformarandémicaeduplocego,um
dos seguintes medicamentos: piroxicam 20 mg (P20), piroxicam
30 mg (P30), ou placebo, umavez pordia por 10 dias. Umaescala
analégica de 1 a 10 foi utilizada para medir o nivel de dor. As pa-
cientesretornaramaoconsultério 7 diasapésofimdotratamento,
quando um escore final de dorfoiavaliado. A estatistica utilizada
foi ANOVA for repeated measures (Fig 1 e Fig 2).
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Essa revisdao destaca o uso da toxina botulinica tipo A na Urologia principalmente no tratamento da hiperatividade detrusora
(HD). Drogas anticolinérgicas sdo usualmente o padrao-ouro para tratar HD. Efeitos adversos e perda de eficicia sdo as duas
principais causas para considerar tratamentos alternativos. Até recentemente, cirurgia invasiva (principalmente ampliacao vesi-
cal) era a Unica opcgdo de tratamento disponivel para pacientes com HD intratavel. Esse artigo considera a injecdo de toxina
botulinica tipo A como um tratamento alternativo a cirurgia em pacientes com HD que nédo respondem a terapia anticolinérgica.
O uso da toxina botulinica tipo A tem expandido na sindrome da bexiga dolorosa e na hiperplasia benigna da préstata com
resultados preliminares promissores.

This review highlights the use of botulinum toxin type A in the Urology mainly in the medical treatment of detrusor overactivity
(DO). Anticholinergic drugs are usually the gold standard to treat detrusor overactivity. Adverse effects and lack of efficacy are
two the main causes for considering alternatives treatments. Until recently, invasive surgery (mainly bladder augmentation) was
the only available treatment option for patients with intractable DO. This article considers botulinum toxin type A injection as
an alternative treatment to surgery in patients with DO who do not respond to anticholinergic therapy. The use of botulinum
toxin type A has also expanded into the painful bladder syndrome and in benign prostatic hyperplasia with promising prelimi-

nary results.

Seguindo a primeira publicacdo sobre o uso daToxina Bot-
ulinica Tipo A (TBA) no tratamento da dissinergia detrusor-
esfincteriana (DDE) em pacientes portadores de lesdo medular
(LM) em 1988 a aplicagao da TBA tem expandido considerav-
elmente paravarias condi¢des que afetam o trato urindrioinferior
queincluem a hiperatividade detrusora de origem neurogénica
eidiopdtica, bexiga hiperativa devidoaumento da sensacao vesi-
cal, sindrome da bexiga dolorosa/cistite intersticial, hiperplasia
benigna da préstata (HBP)®.

Oobjetivodessarevisao é apresentardados de eficiciaclinica
e seguranca do crescente uso da TBA na Urologia. O foco da
revisao sera na aplicagdo atualmente mais comum daTBA que é
otratamento dos sintomas do trato urindrio inferior associados a
hiperatividade detrusora de origem neurogénica, mas as demais
indicacdes serdo consideradas brevemente.

A sindrome da bexiga hiperativa (SBH) é uma condicdo co-
mum que afeta 16,5% da populacdo da Europa e Estados Unidos
da América® e tem um impacto socioeconémico comparavel ao

diabetes®. Os achados clinicos de pacientes com SBH incluem
urgéncia e frequéncia com ou sem urge incontinéncia urinaria
e nicturia(2). A etiologia mais comum da SBH é a presenca de
hiperatividadedetrusoradeorigemidiopaticaouneurogénica(por
exemplo,emlesées medulares, esclerose multipla, espinhabifida,
acidentes vasculares cerebrais, doencga de Parkinson e etc.)®.

O uso de drogas anticolinérgicas administradas por via oral
(VO) é a primeira linha de tratamento da SBH com efeito su-
pressivodocumentado nos sintomasassociados a hiperatividade
detrusora em 70% dos pacientes®. Porém, a alta incidéncia de
efeitos colaterais como boca seca, obstipacao e turvacao visual
limitam seu uso e adesao a longo prazo.

A ampliagao vesical com segmento intestinal é considerada o
tratamentodeescolhaparapacientescomhiperatividadedetrusora
refratarios ao tratamento conservador®, Caracteriza-se por ser um
procedimentoaltamenteinvasivo,irreversiveleassociadoacompli-
cagdescirurgicas precoces e eventosadversosalongo-prazocomo
alteracdesmetabdlicasque podemagravarafuncdorenal,formacao
de célculos, risco de perfuracdo e surgimento de neoplasias®'".
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Tratamentos propostoscomoalternativasintermedidrias para
preencheralacunaentre amedicagao oral eaampliagao vesical
comoainstilacdointravesical de neurotoxinas comoa capsaicina
earesinferatoxinanaotemapresentadoresultados satisfatorios®.
Aneuromodulacgao sacral, apesar daevolugao das técnicas cirar-
gicas deimplantacdo e melhora na tecnologia do equipamento,
permanece uma opc¢ao invasiva, de alto custo e com altas taxas
de complicagbes®?.

OusodaTBA aplicada diretamente no detrusor tem ganhado
destaque nos tltimos anos. Os primeiros estudos com injecaoin-
tradetrusorademonstraramresultadospromissoresdopontodevista
clinico e urodinamico">'® por um periodo de até 36 semanas"®.

ATBA foiidentificada em 1895 por Pierre Emile van Ermen-
gem, Na década de 20 Hermann Sommer da Universidade da
Califérnia em Sao Francisco isolou a toxina em forma purificada
eestavel. Porém, somente em 1946 Edward J. Schantz conseguiu
purifica-la em forma cristalina. Na década de 50, Vernon Brooks
observou queTBA, quandoinjetadaem musculo hiperativo, blo-
gueavaaliberacdodaacetilcolinaapartirdasterminacdesnervosas
pré-sindpticasinduzindo paralisia reversivel do musculo. A partir
dessasobservacdes,despertou-seointeresse pelaTBAcomonovo
agente terapéutico potencial®. Em 1973, Alan Scott, um oftal-
mologista, publicou o primeiro estudo sobre o efeito da toxina
botulinicanomusculoretolateral de macacos.Em 1981,0 mesmo
autor publicou o primeiro relato de aplicacdo no tratamento do
estrabismo. Desde que o Food and Drug Administration (FDA)
aprovou a TBA (Botox®, Allergan) em 1989 para o tratamento
deestrabismo,bléfaro-espasmoessencialedesordensdoVlinervo
cranianoexperiénciamundialtem demonstradoqueesseagente
terapéutico é seguro e eficaz para numerosas indicagdes"®.

A TBA é uma neurotoxina produzida pelo Clostridium
botulinum, bactéria anaerébica gram-positiva'?. E a substancia
mais téxica para o homem encontrada na natureza causando
paralisia flicida da musculatura esquelética devido ao bloqueio
pré-sinaptico da liberagao da acetilcolina“”. Um Gnico grama da
toxinacristalizadadispersadoeinaladomatariamaisdeummilhao
depessoas,emborafatorestécnicostornariamessadisseminacao
dificil®®. A dose letal daTBA para humanos nao é conhecida, mas
podeserestimadaa partir de estudos em primatas. Extrapolando
parahumanos,adose letal parauma pessoade 70kg seria aproxi-
madamente 0,09-0,15 ug por viaendovenosa ou intramuscular,
0,70-0,90 pg por via inalatéria e 70 pg por via oral"®,

Atoxinabotulinicaapresenta7 sorotipos distintos, mas estru-
turalmente similares. Os tipos sao A, B, C, D, E, F e G. Apenas os
tipos AeBtémaplicacdes clinicas"®. Do ponto de vista estrutural,
atoxina botulinica é um polipeptidio composto de duas cadeias,
uma leve de 50 kd e outra pesada de 100 kd unidas através de
ponte dissulfeto com um dtomo de zinco associado”. A base de
suafenomenal poténcia é enzimdtica. A toxina botulinicaé uma
zinco-proteinase que quebraumaou mais das proteinas defusiao
que liberam a acetilcolina na jungao neuromuscular®,

As formulacdes mais avaliadas daTBA é o Botox® (Allergan,
EUA) e Dysport® (Ipsen, Reino Unido). A grande maioria dos
estudos do efeito da TBA no trato urinério inferior é com uti-
lizacdo do Botox®.

O primeiro relato do uso da TBA no trato urinario inferior
foi feito por Dykstra et al. em 1988™. Os autores injetaram a
medica¢ao no musculo do esfincter uretral externo para tratar
DDE em pacientes portadores de LM.

Em 2000, Schurch et al."? relataram, pela primeira vez, os
efeitos dainjecdo daTBA diretamente no detrusor em pacientes
comLMehiperatividade detrusorarefratariosaotratamentocom
anticolinérgicos.Osautoresavaliaram 19pacientesapds utilizacdo
de 200 a 300 U de TBA (Botox®) diluidas em solucdo salina 0,9%
(10U/ml)eforaminjetadasem 20a30pontos das paredes laterais
e posterior preservando-se o trigono utilizando-se cistoscépio e
agulhaflexivel, figuras 1 e 2. As avaliagdes foram realizadas com
seis e 36 semanas de seguimento. Apds seis semanas, 17 dos 19
pacientesapresentavam continénciaurindriacompleta.Naavalia-
cdoda36asemanaacapacidade cistométricamaximaapresentou
aumento significativo de 293,6 + 145,2 ml para 457,5 £ 120,2
ml enquanto a pressdo maxima do detrusor reduziu significati-
vamente de 65,6 + 29,2 cm H20 para 36,5 = 15,4 cm H20. A
complacéncia vesical também aumentou significativamente de
32,6 + 22,0 ml/ cm H20 para 50,2 + 34,8 ml/ cm H2O. Efeitos
colaterais ndoforam relatados. Esses resultados muito favoraveis
inspiraram novos estudos.

O primeiro estudo randomizado e controlado com placebo
avaliando o usodaTBA nahiperatividade detrusora neurogénica

Cipula

Locais de Injecdo

Base

Fig. 1 - Esquema de injecdo intradetrusora de TBA com
preservacao do trigono e ctpula vesical™”

Fig. 2 - Material utilizado para injecdo intradetrusora de TBA.
Observa-se cistoscopio 20F, agulha flexivel 6F x 50 cm e o
medicamento diluido em 30 ml de solugéo fisiologica 0,9% (1 ml/ 10
U) e acondicionado em 3 seringas de 10ml. (Foto acervo pessoal)
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foi relatado por Schurch et al."® em 2005. Cinquenta e nove
pacientes foram randomizados em 3 grupos que receberam TBA
(2000u300U)eplacebo.Nesse estudo de 24 semanas, observou-
semelhorasignificativaemtodosospardmetrosurodindmicosnos
grupos tratados com TBA e ndao no grupo placebo. A média da
reducdo dos episddios de incontinéncia nos dois grupos tratados
comTBA foiaproximadamente 50% comparado azero ao grupo
placebo. A qualidade de vida (QV) também apresentou melhora
significativa nos grupos tratados com TBA. Mesmo sem con-
clusdes definitivas, 200 U pareceu serigualmente eficaz quando
comparado ao uso de 300 U.

Por ndo ser um tratamento definitivo e ter necessidade de se
repetirasinjecdesapdsretornodahiperatividadedetrusora, varios
autoresiniciaram pesquisas sobre os efeitosalongo prazodaTBA.
Aduracao médiadaacdodaTBAnosgrandesestudoséde9all
meses".Injecoesrepetidasestdoassociadascomefeitossustenta-
doscommelhorasintomaticaenosparametrosurodinamicosapds
a primeira e ultima injecdo comparada a avaliacao inicial®.

Orelatodeefeitos adversos sistémicosdaTBA éraro. Fraqueza
muscular generalizada é geralmente transitéria™. Os dados
sugeremqueefeitosadversossistémicos sdo maiscomumenteas-
sociados com uso da TBA Dysport®?", Hematuria macroscopica
e infeccao urinaria relacionada a injecdo da TBA sao mais co-
mumente observados. Karsenty et al.”, em revisao sistematica
da literatura relataram que hematuria leve variou de 2-21%. A
incidénciadeinfeccao urinariasintomaticarelacionadaainjecao
deTBA varia de 4-20%?. Taxas mais altas em torno de 25% foram
relatadas por Schurch et al.".

Do pontodevistaestrutural e ultraestruturalaTBAnao parece
causardanosao detrusor.Haferkamp etal.?? ao analisarem biop-
sias do detrusor de pacientes tratados com sucesso com injecdo
intradetrusora de TBA nao observaram sinais de degeneracao
dosaxonios terminais ou alteracdes significativas de depdsito de
coldgeno.Tambémnaoforamobservadasmudancasnaestrutura
do musculo liso incluindo os fasciculos das células musculares
dentro do espacointracelular nem no nimero e tipo de juncdes
dascélulas musculares. Comperat etal.?® ndo encontraram difer-
encasnainflamacdoouedemaeinteressantemente bexigastratadas
previamentecomTBAapresentavammenosfibrose. Apostolidiset
al.? ndo encontraram mudancas inflamatdrias significativasnem
sinaisde hiperplasia, displasia ou aumento defibrose nodetrusor
apos injecao Unica ou repetida de TBA.

A utilizacdo daTBA em hiperatividade detrusora idiopatica,
embora estudos demonstrem eficacia e seguranca, ainda per-
manece controversa. Schmid et al.?? avaliaram 100 pacientes
portadores de hiperatividade detrusora idiopatica refratarios ao
tratamentooral medicamentosocomanticolinérgicos. Utilizaram
100 U de Botox® em 30 pontos diferentes da parede vesical.
Apds 12 semanas observou-se melhoradafuncao vesicalem 88%
dos pacientes. Urgéncia miccional e episddios de incontinéncia
despareceram em 82% e 86% dos pacientes, respectivamente. A
capacidade cistométrica maxima aumentou de 246 ml para 381
ml. Nenhum efeito adverso severo foi observado, exceto 4 ca-
sos de retencao urinaria tempordria. A duracao do efeito foi de
aproximadamente 9 meses.

Schurchetal.? chamaaten¢doqueumadasdesvantagensde
se utilizar aTBA para tratar hiperatividade detrusora idiopatica
é orisco de retencao urindria necessitando uso do cateterismo
vesical intermitente que, de acordo com literatura, pode ocorrer
em5-45%dos pacientes.Issoéparticularmenteimportanteporque
essegrupode pacientesusualmentendonecessitamdemanobras
para esvaziarem suas bexigas.

Estudos recentes tém demonstrado que a TBA poderia ser
considerada para tratar pacientes com sindrome da bexiga do-
lorosa/cistite intersticial?®. A cistite intersticial ¢ uma doenca
cronicadebilitante caracterizada por dor nabexiga queaumenta
com o enchimento vesical sendo acompanhada por sintomas
de frequéncia urindria, urgéncia e nicturia. Sua prevaléncia na
Europa é de 16-18,1 casos por 100.000 habitantes. Apresenta
impactonegativonaqualidadedevida®. Afisiopatologiadacistite
intersticial permanece desconhecida, mashaevidénciacrescente
sugerindo base neurogénica da dor vesical®. A utilizagdo daTBA
baseia-se nos achados sugestivos de sua agcao anti-nociceptiva
através da modulacgao das vias sensitivas que podem estar en-
volvidas na fisiopatologia da cistite intersticial®”. Usando varias
doses, formulacdes e técnicas de aplicacdo varios estudos tém
demonstrado taxas de resposta de 20-85% e duracdo de efeito
variando de 1 a 8 meses®?.

Estudosclinicoseexperimentaistémdemonstradoqueinjecdo
intraprostatica de TBA reduz o volume da glandula sugerindo
seu possivel uso para tratar os sintomas do trato urinario inferior
relacionados com HBP%9,

O mecanismo pelo qual a TBA induz atrofia da préstata é
desconhecido, masespecula-se quesejadevido pelapioradafun-
¢adodosnervossimpaticoseestimulacdoadrenérgicareduzidada
glandula®. Estudos experimentais demonstraram queainjecao
intraprostatica da TBA produz aumento da taxa de apoptose e
reduzonumerode células proliferativas. Em estudos envolvendo
humanos, aTBA aumenta atividade apoptética na glandula mas
também nocomponente estromada prdstata®. Avia parainjecao
dadrogaaindanaofoidefinidapodendo ser utilizados osacessos
perineal, transretal e uretroscopico. Do ponto de vista clinico, o
uso de 100-300 Ul de Botox® produziu melhora dos sintomas em
86,6% dos pacientesem seguimentode 19,6 meses comduracdo
do efeito de 6 meses?.

ATBA mesmo nao representando um tratamento definitivo
de vérias condicdes que afetam o trato urinario inferior, mostra-
se como opgao terapéutica reversivel e minimamente invasiva
capaz de produzir efeitos benéficos nos parametros clinicos e
urodinamicos bem como na qualidade de vida.
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Keywords: Bardet-Biedl Syndrome, Rod-Cone Dystrophy, Polydactyly, Retinitis Pigmentosa, Obesity

Os autores relatam caso de paciente do género feminino com diagnéstico prévio de retinose pigmentar bilateral. Ao passar por
consulta em ambulatério de Genética Ocular com os autores, foi diagnosticada com distrofia de cones e de bastonetes em vez
de retinose pigmentar. Além desta alteracao retiniana, foi também detectado quadro de aumento da quantidade de gordura
corporal, retardo de aprendizado leve, histéria de polidactilia pés-axial bilateral dos pés e assimetria das mamas. Portanto,
concluiu-se que a paciente apresenta diagnéstico clinico de sindrome de Bardet-Bied|.

The authors report a case of a female patient with a former diagnosis of bilateral retinitis pigmentosa. After consultation in Ocular
Genetics clinic with the authors, she was diagnosed with cone-rod dystrophy rather than retinitis pigmentosa. Besides this retinal
alteration, it was also detected an increased body fat amount, mild learning disabilities, history of bilateral postaxial polydactyly
of feet, and breast asymmetry. Thus, it was concluded that the patient presents clinical diagnosis of Bardet-Biedl syndrome.

A sindrome de Bardet-Bied| (SBB) é uma doenca genética
causadapormutacoesemdiferentesgenes, propriedadeestaque
denominamosdeheterogeneidadegénica.Atualmentedefinem-se
'ediferentestiposdesindromes de Bardet-Biedl, porém comsinais
e sintomas similares. Sdo 14 os genes atualmente identificados
como associados a SBB.Normalmente apresenta heranca autos-
sdmica recessiva, com penetranciaincompleta e expressividade
variavel. Sua prevalénciana América do Norte é de 1:100.000 po-
rém, noKuwait,ondeaconsanguineidadeé comum,aprevaléncia
é de 1:13.500."

Os achados principais da SBB sdo: distrofia de bastonetes e
cones, polidactilia pds-axial de maos e/ou pés, obesidade detron-
co,dificuldade deaprendizado, hipogonadismoeanormalidades
renais. Os achados secundarios sdo: atraso nafala, atraso de de-
senvolvimento,anormalidadescomportamentais,outrasalteracoes
oculares(estrabismo, catarataeastigmatismo),braquidactiliae/ou
sindactilia,ataxia, hipertoniabranda, diabetes mellitus, alteracées
orodentarias,anomaliascardiovasculares,envolvimentohepdtico,
dismorfismo craniofacial, doenca de Hirschsprung e anosmia.
23456) Convencionou-se que para obten¢ao de um diagnostico
clinico,saonecessarios quatroachados principaisoutrésachados

principais adicionados a dois achados secundarios.”

O quadro oftalmoldgico destaca-se por sua gravidade, uma
vez que estes pacientes por volta dos 20 anos de idade estao
praticamente amaurdéticos. Normalmente, comecam perdendo
avisao periférica e noturna, para em seguida, perderem a visao
central e diurna. Cabe ressaltar, que em uma minoria dos casos,
os pacientes com SBB apresentam retinose pigmentarem vezde
distrofia de cones e bastonetes.

Nao ha atualmente tratamento para esta sindrome porém, o
diagnéstico molecular (genético) pode ser efetuado a fim de se
definirexatamente qual dos 15 tipos de SBB o paciente apresenta
e, destaformaidentificarpossiveissinaisesintomasqueopaciente
jaapresenta deforma subclinicamas que podem se agravar com
otempo e, deste modo, melhorar aatencao multidisciplinar que
o paciente necessita. E possivel também, através do diagndstico
genético,identificarcarreadoresdogenenafamilia,alémdepoder-
se realizar um diagnéstico genético pré-implantagao para maes
gue querem realizar fertilizacdo in vitro tendo 100% de certeza
de que seus filhos ndo nascerdao com a sindrome.

Paciente do género feminino de 28 anos de idade, natural de
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Jatai, Goias, apresentou-se ao ambulatério de Genética Ocular
com queixa principal de baixa de acuidade visual importante e
diagnostico prévio de retinose pigmentar bilateral. A ectoscopia,
podia-se ja notar um aumento de gordura corporal significativo.
Durante a anamnese, notou-se que a paciente era incapaz de
responder a perguntas simples como por exemplo qual visao foi
acometida primeiro: central ou periférica. Assim, inferiu-se que
algumtipoderetardo mental poderiaestar presente. Aoindagar-
se sobre apresencade anormalidades corporais, houve resposta
negativa, entretanto, ao perguntar-se sobre operacdes cirirgicas
prévias, identificou-se aamputacao de dois digitos pos-axiais
extras presentes em cadaumdos pés (Figura 1). Adicionalmente,
durante a revisdo de sistemas, detectou-se relato de assimetria
dasmamas,comamamadireitaextremamente hipodesenvolvida
quando comparada a mama esquerda. Em sua histéria familiar,
seus pais e irmaos nao apresentam quaisquer das alteracdes por
ela apresentadas. Ao exame fisico ocular, identificou-se leve es-
trabismo divergente e distrofia retiniana bilateral acometendo
bastonetes e cones (Figura 2) com acuidade visual de vultos em
ambos os olhos.

Porconseguinte,diagnosticamosapacientecomsindromede
Bardet-Biedl porapresentar quatroalteracdes principaisrelacina-
dasasindrome. A paciente e sua familia, foram entao orientados
guantoagravidadedestacondicdodesaudee,foramaconselhados
geneticamentedeacordocomarecessividadedoquadro.Quanto
a possibilidade de relizar-se teste genético, afamilia optou por
nao realiza-los no momento.

DISCUSSAO

Nota-se que este éum casoclinico,o0qualndooferecegrandes
dificuldades diagndsticas perante um exame clinico minucioso
capazdedetectarsinais e sintomas que passaram despercebidos
em consultas prévias.

Ainda, neste caso, observamos a posicdo médica de nos con-
formarmos e respeitarmos a vontade do paciente emndo querer
revelar parte de seugenomaemteste genetico,mesmodiantede
justificativas cientificas que mostram vantagens em se realizar o
diagndstico molecular.
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Ogs: Os AUTORES NAO POSSUEM INTERESSE COMERCIAL
NOS PRODUTOS APRESENTADOS NESTE CASO

Nos ultimos anos houve uma grande evolucdo nas estratégias cirdrgicas para tratamento de casos de catarata subluxada. A

evolucdo na técnica de facoemulsificacdo, novos desenhos das lentes intra-oculares e o surgimento de recursos adjuvantes pos-

sibilitaram ao cirurgido a facectomia com implante primario da lente intra ocular. Neste relato de caso descrevemos um paciente

com catarata subluxada por trauma onde foi utilizado o anel endocapsular e o Anchor, uma nova ferramenta para fixacdo do
saco capsular. O paciente evoluiu com recuperacdo satisfatoria da visdo. Novos estudos devem demonstrar a seguranca e as

exatas indicacdes para o Anchor.

In the last years there were great evolutions in the cataract surgery techniques for subluxated cases. The facoemulsifition evolution,

new intra-ocular lenses drawings and the new adjuvant resources make possible to the surgeon the intra-ocular lens implanta-

tion in the same surgery of the facoemulsifition. We describe here a case of a patient with traumatic subluxated cataract where

it was used an endocapsular ring and the Anchor, a new tool for setting of the capsular bag. The patient presented satisfactory
recovery of the vision. New studies must demonstrate the security and the accurate indications for the Anchor.

Aabordagemcirdrgicadacataratasubluxadaevoluiumuitonos
ultimos 15 anos. A técnica cirtirgica utilizada varia muito de caso
paracaso,nadependénciadehaverluxacéo,lesaozonularehérniade
vitreo?, O presente relato tem como objetivo discutir alternativas
neste cendrio e apresentar uma nova ferramenta para estes casos.

Paciente N.C.B., 55 anos, branco, natural de Goiania, gerente
de fazenda, procurou o Centro de Referéncia em Oftalmologia
(Cerof/HC/UFG) com baixa acuidade visual em olho esquerdo
apos trauma com corda ha 3 meses com piora no ultimo més.
Né&o procurou atendimento médico na ocasido, fezuso apenas de
analgésicos paraalivio dador.Emsua histéria patolédgica pregressa
e revisdo de sistemas nenhum relato digno de nota.

Aoexameoftalmoldgicoopacienteapresentavaacuidadevisual
de 20/20 em olho direito (OD), e conta dedos a 3 metros em olho
esquerdo (OE) com correcao refracional (CC). A biomicroscopia,
OD apresentava-se sem alteragdes e OE mostrava catarata cortical
+++/4, nuclear++/4 (LOCS 3), subluxada com perda do suporte
zonulardas 11hrsas 5 hrs (180 graus), sem facodonese ouiridodo-
nese.Pupilacomformatoirregulare poucoreagentealuz. Auséncia

1- MEDICO COLABORADOR DO DEPARTAMENTO DE GLAUCOMA DO CErRoF/HC/UFG
2- PRECEPTORA DOS RESIDENTES DO CErOF/HC/UFG

devitreonacamaraanterior. (Fig 1). Apressaointra-ocularerade 15
mmHg em ambos os olhos (AO) e fundoscopia normal AO

O tratamento proposto para o caso foi facoemulsificacdo com
implante de lio, anel endocapsular e fixacdo do saco capsular utili-
zando o implante de Anchor.(fig 2)

O ato cirurgico ocorreu como programado e sem intercorren-
cias.No pds-operatoriofoi prescrito combinacéo fixa de moxifloxa-
cino e dexametasona (Vigadexa) 3/3 hrs com reducao programa.

Apos trés meses acuidade visual era de 20/30 (CC), com lente
intra-ocular bem centralizada e estavel. (FIg 3).

O avanco da técnica de facectomia, da biocompatibilidade e
desenhos daslentes intra-oculares (Lio) e dos recursos disponiveis
comoadjuvantesdacirurgia,comooanelendocapsular,afacectomia
com implante primario de Lio passou a ser uma opcdo vidvel para
casos de catarata subluxada.

Em 1993, Legler e col. propuseram o implante de um anel
endocapsularcomestabilizacaointrae pés-operatériodacapsulae
daLio ®?. O anel endocapsular ajuda a manter o contorno circular
dacapsula, evitandoadescentracdodalio.Emcasosdesubluxacao
extensa existe a recomendacao, por parte de alguns autores, de
suturaroanelendocapsulareacapsulanaesclera. Asdesvantagens
desse procedimento seriaaviolacdo do saco capsulareadistorcao
da capsulorrexe com a outra extremidade da sutura®®. Cionni e
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Osher, em 1998, acrescentaram ao anel expansor uma alca para
fixacdo do saco capsular com manutencao da sua integridade”?.
Muitosestudostémrelatadoefetivaexpansaoeestabilizacdodosaco
capsularcomanelendocapsular.Acentralizacadoeoposicionamento
da Lio sdo mantidos por vérios meses ap6s a cirurgia. Além disso o
anelendocapsularreduzaassimetria da tensao capsular, estabiliza
abase vitrea e previne acentuada contragao da capsula posterior
apos a cirurgia.

Este ano uma nova ferramenta foi lancada pela Hanita Lenses
o Anchor. Desenvolvido pelo professor E.Assia, o Anchor é um
implante de PMMA facilmente implantado por uma incisao de
2,8 mm com a finalidade de fixar o saco capsular sem vilar sua
integridade (Fig 4-5-6).

Alguns autores recomendam o uso do anel endocapsular sem
fixa-lo para casos com subluxacdo de 90 até 110 graus, para sublu-
xagdes maiores deve-se fixar o anel endocapsular e a capsula.

Nestecaso,comoopacienteapresentavaumasubluxacdode 180

FiGura 2

Ficura 6

graus, o usodo Anchorfoifundamental para fixacao, centralizacdo
e estabilidade do complexo anel endocapsular-Lio. Mostrando-se
uma alternativa vidvel para casos de cristalino subluxado.
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RESUMO

Os cistos pericardicos sao alteracdes genéticas benignas e incomuns, sendo a maioria assintomatica e diagnosticada na
radiografia de térax. Os cistos gigantes sao raros, havendo poucos relatos sobre sua histéria natural, apresentacao clinica
e tratamento. A seguir, os autores descrevem um caso de cisto pericardico gigante e assintomatico, sem sintomatologia
compressiva adjacente e cujo tratamento baseou-se apenas no seguimento clinico do paciente.

INTRODUCAO

Os cistos pericardicos sdo formados pela coalescéncia in-
completa dalacunafetal durante aformacao do pericardio’. A
incidéncia estimada do cisto pericardico é de 1:100.000, sendo
responsaveis por 6% a 7% das massas mediastinais relatadas
na literatura?. Estes cistos ndo se comunicam com o espaco
pericardico e, em mais de 50% dos casos, sdo assintomaticos.
Usualmente, ocorrem mais em adultos, frequentemente na
terceirae quartadécadas de vida e raramente em criancas, sem
preferéncia por sexo. Dor toracica, dispneia ou taquipneia pa-
roxisticasdo sintomas que podemserencontradosem25a30%
dos pacientes’2. O achado radiolégico mais comum é de uma
lesao circular radiodensa homogénea no angulo cardiofrénico
direito em 2/3 dos casos. Estes achados sao suficientes para
o diagnéstico, porém a sua confirmacao deve ser obtida pela
ecocardiografiabidimensional, tomografiacomputadorizadaou
ressonancianuclearmagnética'3.O objetivo do presenterelato
é descrever um caso de cisto pericardico gigante em paciente
assintomatico.

RELATO DO CASO

Paciente de 30 anos, sexo masculino, foiao ambulatério de
cardiologia para exames de rotina e liberagdo para atividade
fisica. Previamente higido e assintomatico cardiovascular, ndo
apresentavaantecedentespessoaisoufamiliaresdecomorbidades
derisco. Ao examefisico,apresentavabomestado geral, corado

1 - Acapemico b MepiciNa NA FM/UFG

2 - CARDIOLOGISTA, ESPECIALISTA EM RESSONANCIA CARDIACA

3 - MEDICA ECOCARDIOGRAFISTA

4 - Proressor NA FM/UFG E DouToR EM CARDIOLOGIA PELA FM/USP

e acianético, ritmo cardiaco regular em dois tempos, bulhas
normofonéticas e sem sopros. A frequéncia cardiaca erade 75
bpm e a pressao arterial 110x 75mmHg nos quatro membros.
A ausculta pulmonar demonstrou murmurio vesicular normal
bilateralmente.

Aradiografia de térax demonstrou imagem radiodensa e
homogénea no angulo cardiofrénico direito (Fig. 1).

Noecodopplercardiograma,demonstrou-seimagemhipoe-
cogénicade 8 cm sobre o atrio direito, sem comprometimento
da funcao diastolica (Fig. 2).

Figura 1: Radiografia de térax em PA, revelando imagem
radiodensa homogénea no angulo cardiofrénico direito
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Figura 2: Ecodopplercardiograma demonstrando imagem cistica
e hipoecogénica de 8 cm sobre o atrio direito (seta)

Destaforma,optou-sepelarealizacdodaressonanciadecoracao,
para melhor definicdo daimagem. Na ressonancia, visualizou-se
imagem ovalar de contornos regulares, conteddo homogéneo e
com duas septacdes finas (1,3mm) em seu interior, hiperintensa
nas sequéncias ponderadasemT2 (Fig. 3) e hipointensaemT1 (Fig.
4A),quenaorealcaapdsinjecao endovenosadegadolineo (Fig.4B).
Localiza-se adjacente e contiguo ao atrio direito, medindo 5,7 x 7,0
x5,0 cm (volume total de 199 cm?®), sugerindo cisto pericardico. Vi-
sualmenteseminvasaomiocérdicaoupericardicaesemcompressao
mecanica no coragao.

Diante de um cisto gigante, porém em paciente higido
e assintomatico, optou-se apenas pelo sequimento clinico e
realizacdo de ecodopplercardiograma anual e ressonancia car-
diaca,casohouvesse oaparecimentode sintomassugestivosde
compressao de estruturasvizinhas. O pacientefoiliberado para
atividades fisicas normais e sem restricdes.

Os cistos pericardicos congénitos sdo incomuns e podem
ter forma uni ou multilocular, com didmetro variando entre 1
e 5cm*. No presente caso, tratava-se de um cisto multilocular

Figura 3: RNM do coracdo apresentando imagem
ovalar de contornos regulares e contetido
homogéneo, hipointensa, em T1

Figura 4: Imagem hiperintensa e destacada em T2
(A - a esquerda) e ap6s injecao de gadolinio (B-a
direita), demonstrando auséncia de realce

com didmetro de 7 cm, fazendo deste uma entidade ainda
mais rara.

A maioria dos relatos da literatura refere o aspecto radio-
graficomaisfrequentecomosendodeumamassaarredondada,
de bordas lisas e bem demarcadas, situada junto a margem
cardiaca direita, embora haja descricdo de cisto pericardico
em outras localizagdes.

Para o diagnéstico diferencial devem ser considerados tu-
moressoélidos,incluindoangioma, lipoma, tumor neurogénico
(especialmenteneurinoma),sarcoma,carcinomabroncogénico,
metdéstase,lesdogranulomatosaeabscesso.Outroscistosdevem
ser diferenciados, tais como cisto broncogénico, intestinal e
linfangiomas.

A ecocardiografia é, em geral, suficiente para estabelecer
o diagnéstico, entretanto, atomografia computadorizadaea
ressonancia nuclear magnética contribuem para distinguir o
cisto pericardico de uma massa mediastinal sélida, como fora
realizado neste caso.

Em sua maioria, os cistos pericardicos sao assintomaticos.
Ocasionalmente, podemalterarahemodinamicacardiovascular
ouaexpansibilidade pulmonar e produzirsinais e sintomas que
simulemestenosetricuspide, estenose pulmonaroupericardite
constrictiva®*.

O tratamento para os cistos pericardicos sintomaticos é a
aspiracao percutanea e a esclerose com etanol. Caso nao seja
factivel, a toracotomia videoassistida ou remocéao cirurgica
podemserindicadas,sobretudonospacientescomrepercussoes
cardiorrespiratérias. Poroutrolado, o tratamento conservador
deve serreservado para os casos assintomaticos, umavez que
o seguimento clinico periédico tem demonstrado que estes
pacientes ndo costumam desenvolver sintomas’'>.
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