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EDITORIAL

Sois rei?

Em primeirissimo lugar ndo posso me furtar ao jubilo de anunciar o nascimento deste periddico, foi
um parto a foérceps. Doido. Pés-termo. GIG. Em nulipara. Sem episiotomia. Mas a alegria de ver o rebento
em abencgoado pranto é impar. E as dificuldades expressas de forma alegdrica é que sdo o mote deste
singelo editorial.

Vivemos em um pais sem paralelos conhecidos em qualquer localidade, em qualquer tempo. Pelos
contrastes, praticas ildgicas, comportamentos bizarros e irrefletidos em todos os campos e situagdes.
Como é dito a boca milda, os canideos é que reclamam da diurese dos postes. E nessa toada podemos
destacar o quesito “producdo cientifica”.

N3o é segredo que nosso pais tem posicdo péssima no ranking mundial de producgdo cientifica.
Também ndo é novidade que a relevincia da mesma é baixa. E imediatamente surge a necessidade
irresistivel de criticar os governos pelo baixo fomento a producdo cientifica, principalmente textual. Mas o
fato é que nosso comportamento, enquanto cientistas, é a causa.

Expliquemos, pois. O Brasil deixou de ser colonia, mas ndo deixamos de ser colonos. Nosso
comportamento neocolonialista, de quando em quando mudando a sede, é que nos atrasa. Sempre. Em
tudo.

Atemo-nos a ciéncia. Em particular a Medicina. No Brasil, temos castas e feudos académicos que
reivindicam todo o saber e conhecimento, todas as virtudes académicas possiveis. E temos as castas
operarias que sdo os médicos assistenciais, que colocam a mdo na massa. Os feudos académicos, em
particular seus suseranos abstém-se das praticas assistenciais, como se indignas fossem de suas
virtudes. E as castas operarias consideram-se distantes, de forma intransponivel, da producdo cientifica,
até pela carga imensa de trabalho a que sdo submetidas. As duas situagbes geram viéses, erros
sistematicos que impactardo de forma definitiva na producgdo cientifica. Aos suseranos, faltam-lhes a
experiéncia pratica do cotidiano profissional. Colocar a médo no paciente de fato. Na minha opinido isso por
si s0, invalida a extrapolacdo do conhecimento produzido para a pratica médica. E os colegas que de fato
tem experiéncia, sdo desencorajados de todas as formas em incorrerem na producdo cientifica.

Esse comportamento feudal, neocolonialista, ndo é observado nos paises com grande e relevante
producdo cientifica. Ao contrario. A ciéncia é de todos e a producdo cientifica é avaliada pela qualidade e
nao pelo tamanho e beleza do seu feudo. Os Doutorados, PhDs e afins sao valorizados naquilo em que
eles foram treinados, geralmente em laboratorios e ndo na pratica assistencial. Na hora da doenga, as

pessoas procuram os médicos com mais experiéncia assistencial e ndo pompa e circunstancia. J& em



nosso amado pais, 0s suseranos sao incensados pelas midias como semideuses, independente do fato se
ja colocaram a mao em algum paciente na vida..Se dominam ou ndo determinada patologia e terapéutica...

Essa vassalagem é deletéria em todos os sentidos imaginaveis e ndo tem lastro na realidade.

Sejamos as mudangas que queremos ver. E eu quero ver o médico da linha de frente, que coloca a
mao no paciente, que comunica um 6bito, que se emociona com um nascimento, que sofre sabendo que
seu paciente poderia estar em uma terapéutica melhor, mas o mesmo nao tem condi¢des financeiras de
arcar; eu quero que esse médico comece a participar da producdo cientifica trazendo toda a beleza e
unicidade de sua experiéncia para o contexto académico.

Quanto ao titulo deste editorial, foi relativo a um questionamento feito por um colega que soube da
iniciativa e imediatamente fechou o cenho. Obviamente me perguntou em uma linguagem popular, mas
que tomo a licenga poética de dar um tom erudito:

- Porventura Sois Rei para tal empreitada?- Eu apenas sorri.
Eu caminho pelos dois mundos e espero ajudar nessa ponte.

Que venham as criticas. En garde!

André Luis Alves DeLemos.
Editor



SUMARIO

Vol. | N° I

EXPEDIENTE
EDITORIAL

Artigos de Revisao
0 USO DO PLASMA CONVALESCENTE NO TRATAMENTO DE PACIENTES COM COVID-19: UMA REVISAO

DE ESCOPO. Walace Fernando Rocha de Souza, Silas Antonio Guglielmetti Junior, Leticia Vieira da Silva, Samira El Maerrawi

Tebecherane Haddad.

POLINEUROPATIA AMILOIDOTICA FAMILIAR: HISTORIA E HEREDITARIEDADE. Elisingela Cunha Melegaro

Marcio Melegaro Silva, Walter Rodrigues Araujo, Beatriz Medeiros Corréa

0 PRINCIPIALISMO DE BEAUCHAMP E CHILDRESS E 0S REFERENCIAIS EM BIOETICA. André Luis Alves

DeLemos, Catarina Inés Ferreira Batista, Fernanda da Cal Prado, Solange Regina Oliveira de Castro
Opinidao do especialista
RACIONAL PARA 0 USO DOS iSGLT-2 NA INSUFICIENCIA CARDIACA Guilherme de Calazans Marques

SINDROME DE CONN: HIPERALDOSTERONISMO PRIMARIO Jeferson Ferreira de Franca

Historia
BREVE HISTORIA DA MEDICINA MILITAR Roberto Fakhoury, André Luis Alves DeLemos
Relatos

AMBULATORIO SIMULADO DE CLINICA MEDICA DA UNOESTE- CAMPUS GUARUJA: UM CASE DE
SUCESSO. Yasmin Duarte, Everton Lopes Rodrigues

Especialidade em foco
FISIATRIA: UMA DAS PRIMEIRAS ESPECIALIDADES MEDICAS DO BRASIL. Erika Magalhies Suzigan

16

22

40

44

49

52



0 USO DO PLASMA CONVALESCENTE NO TRATAMENTO DE
PACIENTES COM COVID-19: UMA REVISAO DE ESCOPO

Walace Fernando Rocha de Souza', Silas Antdnio Guglielmetti Junior', Leticia Vieira da Silva', Samira El Maerrawi
Tebecherane Haddad?.

1- Discentes do curso de graduacdo em Medicina da Universidade do Oeste Paulista- UNOESTE- Campus Guaruja.
2- Médica, Mestre e Doutora pela UNICAMP.Docente do curso de graduagdo em Medicina da Universidade do Oeste Paulista-
UNOQESTE- Campus Guaruja.

E-mail para correspondéncia:: walacefernando@hotmail.com

RESUMO: A pandemia de COVID-19 ocasionada pelo novo coronavirus SARS-CoV-2 representa uma ameaga
a saude mundial. 0 plasma convalescente (PC) exemplifica a terapia imune passiva, que combate os
patégenos invasores através da administracdo de anticorpos ja formados, mais especificamente os
anticorpos neutralizantes. Os anticorpos que estdo no PC medeiam seu efeito terapéutico por varios
mecanismos. Objetivo: Demonstrar por meio de uma revisdo de escopo os resultados obtidos com o uso de
plasma convalescente em pacientes com COVID-19. Metodologia: A revisdao da literatura foi realizada nas
bases de dados PubMed, Scielo e Cochrane. Os artigos analisados sdo dos anos de 2019 e 2020. O critério
de exclusdo foi artigos em lingua diferente do portugués e inglés. A selecdo dos artigos foi realizada por
dois pesquisadores independentes. Dividas ou discordancias quanto a inclusdo de alguns artigos foram
resolvidos por consenso. Resultados e discussdo: Apos a busca e aplicado o critério de exclusdo, 11 artigos
foram selecionados. Os esquemas de tratamento de plasma convalescente variaram na dose de 200mL a
2.400mL, com posologia de 200mL a 900mL e titulagao de 1:32 a 1:1000. Entre os estudos avaliados, 10 (dez)
mostraram melhora nos sintomas e na taxa de mortalidade, 01 (um) estudo ndo evidenciou diferenga entre
os grupos relatando ainda piora dos sintomas nos grupos que utilizaram terapia com PC. E provavel que o
plasma com maiores titulos de anticorpos neutralizantes esteja disponivel em pacientes na fase de
convalescenca do que se recuperaram de infecgdo graves. As desvantagens associadas a transfusdo de PC
estdo ligadas, especialmente, aos efeitos adversos: infecgbes transmissiveis por transfusdo e lesdo
pulmonar aguda relacionada a transfusdo. Com base nos resultados atuais, o tratamento com plasma
convalescente deve ser administrado aos pacientes com COVD-19 na fase indicada como a de maior
efetividade: a fase inicial da doenca. Conclusao: Apesar da maioria dos estudos evidenciarem melhora dos
desfechos da doenga, o tamanho amostral dos estudos pode ser considerado pequeno. Futuros estudos em
larga escala sdo necessarios para investigar se a infusdo de fase inicial de plasma convalescente em
receptores apropriados pode prevenir a deterioracdo clinica e melhorar a taxa de sobrevivéncia.

Palavras-chave: paciente critico; COVID-19; Plasma de convalescenga; SARS-CoV-2; tratamento.

ABSTRACT:: The COVID-19 pandemic caused by the new SARS-CoV-2 coronavirus poses a threat to world
health. The convalescent plasma (CP) exemplifies a passive immune therapy that combats invading
pathogens through the administration of already formed antibodies, more specifically, neutralizing
antibodies. The antibodies that are in the PC mediate its therapeutic effect by several mechanisms.
Objective: To demonstrate through a scopus review the results obtained with the use of convalescent
plasma in patients with COVID-19. Methodology: The systematic literature review was performed in the
PubMed, Scielo and Cochrane databases. The articles analyzed are from the years 2019 and 2020. The
exclusion criterion for articles in a language other than Portuguese and English. The selection of articles
was carried out by two independent researchers. Doubts or disagreements regarding the inclusion of
some articles were resolved by consensus. Results and discussion: After searching and applying the
exclusion criterion, 11 articles were selected. The convalescent plasma treatment regimens ranged from
200mL to 2,400mL, with a dosage from 200mL to 900mL and titration from 1:32 to I: 1000. Among the
studies obtained, 10 (ten) improved in symptoms and in the mortality rate, 01 (one) study did not show any
difference between the groups reporting even worse symptoms in the groups that used CP therapy.
Plasma with higher titers of neutralizing antibodies is available in patients in the convalescent phase who
than have recovered from severe infection. The disadvantages associated with CP transfusion are linked,
especially, to the adverse effects: transfusion-transmissible infections and transfusion-related acute lung
injury. Based on current results, treatment with convalescent plasma should be administered to patients
with COVD-19 at the stage designated as the greatest effectiveness: the initial stage of the disease.
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Conclusion: Although most studies show improvement in disease outcomes, the sample size of the
studies can be considered small. Future large-scale studies are needed to investigate whether the
infusion of early convalescent plasma into recipients can prevent clinical deterioration and improve the

rate of care.

INTRODUGAO: O SARS-CoV-2 é um virus de
RNA de fita simples de sentido positivo que
pertence a familia Coronaviridae. Humanos
infectados com SARS-CoV-2 podem
desenvolver COVID-19, que se manifesta em um
diverso espectro de gravidade clinica, variando
desde uma doenca leve do trato respiratério
superior a uma pneumonia viral difusa
determinando insuficiéncia respiratoria aguda.
As consequéncias dos quadros mais graves
envolvem: lesao pulmonar aguda, disfungao de
multiplos 6rgdos, sindrome respiratéria aguda
grave e morte. Entre os 7 coronavirus humanos
(HCoVs) conhecidos, observamos entre eles o
SARS-COV (que causa Sindrome Respiratéria
Aguda Grave - SRAG), o MERS-COV (sindrome
respiratoria do Oriente Médio) e o0 SARS-CoV-2.
A pandemia de COVID-19 ocasionada pelo novo
SARS-CoV-2

ameaca a saude de todo planeta. A alta taxa e

coronavirus representa uma
propagacdo em populacdo suscetivel corrobora
para o risco de desenvolvimento das formas
graves de infeccdo respiratoria em grande
parcela da populacdo. A auséncia de vacinas e
farmacos antivirais efetivos torna complexa a
execucdo e o planejamento de estratégias
clinicas contra a moléstia. Dessa forma, a
ampliacdo de tratamentos seguros e eficazes é
imprescindivel para prevencdo desfechos
graves na populagao, proporcionando melhores
opgdes terapéuticas, contendo o alastramento
da doenca e precavendo futuros surtos ©.
Estima-se que a maioria dos sujeitos seja

assintomatica ou apresenta apenas sintomas

Key-words: critical patient; COVID-19; Convalescent plasma; Sars-cov-2; treatment.

leves (85%), incluindo febre, fadiga, tosse,

mialgia e expectoracdo. Pode haver anosmia

como um dos primeiros sintomas, prejuizo do
paladar como sintoma pré-hospitalizacdo em
91% dos pacientes, odinofagia, nausea, vomito,
Dor abdominal, diarreia, cefaleia e rinorreia.
Nos casos graves (cerca de 15%) podemos
observar dor toracica, dispneia, taquipneia,
sinais de disfuncao

cianose, respiratoria,

hipotensao, linfopenia, descompensagao de
doengas subjacentes e devem ser tratados em
um leito hospitalar. Indicadores de progndstico
ruim e fatores de risco para progressao para
ventilagao mecanica sdo frequéncia
respiratoria maior que 30 incursdes por minuto,
Saturacdo de oxigénio menor que 93%, relacdo
Pa02/Fi02 menor que 300, hipertensao,
diabetes mellitus e idade acima de 65 anos. A
mortalidade estimada em 2020 é em torno de
2,9%, menor que a SARS (10%). Em doentes que
requerem cuidados intensivos, a mortalidade
estimada pode chegar a 26%. Em doentes
seriamente  imunossuprimidos (como os
transplantados), a apresentacdo pode ser
gastrointestinal com episddios de diarreia e
febre, evoluindo para ataque do aparelho
respiratorio em até 48h ©,

De acordo com Sool et al. (2004), o plasma
convalescente (PC) tem sido empregado como
altima solugdo para aprimorar a taxa de
sobrevivéncia de doentes com SRAG cuja
evolugdo clinica continua a agravar-se mesmo

com as condutas de suporte efetivas. Estudos



apontaram menor tempo de internagdo e
menor mortalidade evidenciada em doentes
tratados com PC em relagao aos que nao foram
tratados. O plasma convalescente exemplifica a
terapia imune passiva, que combate os
patdgenos invasores através da administragdo
de anticorpos ja formados, mais
especificamente os anticorpos neutralizantes.
Estima-se que os anticorpos policlonais no
plasma convalescente neutralizem e facilitem a
liberacgao de citotoxicinas celulares dependente
desses anticorpos além de favorecer o
processo fagocitario .

No contexto da transfusdao de PCpara o
tratamento da COVID-19, acredita-se que esses
anticorpos se utilizam de dois mecanismos
imunoldgicos. O principal seria o mecanismo da
neutralizacao: quando os anticorpos
neutralizantes impedem que as proteinas spike
SARS-CoV-2 se liguem e assim bloqueiem a
penetracdo do virus na célula hospedeira. Os
individuos que foram contaminados
desenvolvem anticorpos de maneira natural
entre 10 e 14 dias apds a infeccdo; entdo, a
administracao de plasma convalescente antes
de ocorrer a soroconversao imune tem uma
resposta terapéutica mais eficaz ®. 0 PC pode
ser mobilizado rapidamente utilizando uma
estrutura de coleta de sangue e transfusdo ja
estabelecida. Especificamente, o PC é obtido e
administrado empregando-se as praticas de
coleta e transfusdo padronizadas e que estao
disponiveis em todo o mundo. A terapia com
anticorpos passivos envolve a administracao de
anticorpos contra um determinado patdgeno a
um sujeito suscetivel com o alvo de prevenir ou

tratar uma moléstia infecciosa ocasionada por

esse agente, fornecendo, entdo, imunidade
imediata aos suscetiveis ®. Os anticorpos que
estdo no PC medeiam seu efeito terapéutico por
varios mecanismos. Um anticorpo pode se unir
a um determinado patégeno, neutralizando-o
diretamente, enquanto outras vias mediadas
por anticorpos, como ativagao do complemento,
citotoxicidade celular dependente de anticorpos
e/ou fagocitose, também podem contribuir para
seu efeito terapéutico. Anticorpos nao
neutralizantes que se ligam ao patdgeno - mas
ndo interferem em sua capacidade de se
replicar em sistemas in vitro- também podem
contribuir para a profilaxia e/ou tornar mais
eficaz a recuperagao. A possibilidade do uso de
plasma convalescente coletado de individuos
recuperados de infeccdo pelo virus SARS-CoV-
2 no tratamento de doentes se deu apos a
andlise de sua aplicabilidade em outras
ocasides (modalidade de imunizacdo passiva),
sendo utilizada experimentalmente nas
epidemias relacionadas ao Ebola, SARS e MERS
com bons resultados ™.

A coleta de PC para COVID-19 deve ser
efetivada em

servico de hemoterapia,

devidamente validado junto a Vigilancia
Sanitaria, preenchendo os requisitos técnicos e
regulatérios da Resolucdo da Diretoria
Colegiada da Anvisa - RDC 34, de 11 de junho de
2014 e Portaria de Consolidagao n° 5, de 28 de
setembro de 2017.

A aférese é recomendada para otimizar a
produgdo de plasma convalescente ao invés da
doacdo de sangue total. Essa é uma tecnologia
0o sangue total é

automatizada na qual

centrifugado continuamente e seus

componentes sao segregados, permitindo a



coleta seletiva da fragdo desejada promovendo,
ainda, o retorno dos demais elementos ao
doador. Isso ¢é altamente eficiente pois
aproximadamente 400 a 800mL de plasma
podem ser obtidos a partir de uma unica
doacdo por aférese, o que, entdo, fornece 2 a 4
unidades de plasma

transfusao. OBJETIVOS: Objetivo geral: Verificar

convalescente para

na literatura os resultados obtidos com uso do
plasma convalescente nos pacientes com
COVID-19. Objetivos Especificos: analisar os
protocolos usados na terapéutica com plasma
convalescente na COVID-19; analisar os
desfechos principais dos estudos selecionados.
METODOLOGIA: A revisao da literatura foi
executada nas bases de dados PubMed, Scielo
e Cochrane, além de artigos relevantes das
referéncias bibliograficas de artigos
selecionados nas bases de dados. Foram
incluidos ensaios clinicos avaliando tratamento
com plasma convalescente ou imunoglobulina
hiperimune para doentes com COVID-19,
independentemente da gravidade da doenga,
populacdo incluida e local de desenvolvimento.
O critério de exclusdo foi artigos em lingua
diferente do portugués e inglés. Ndo houve
delimitacdo do intervalo de tempo de
publicagdo dos estudos. A estratégia de busca
utilizou a combinacdo das seguintes palavras-
chaves: convalescent plasma; treatment; covid-
19; severe patients. A selegao dos artigos foi
realizada por dois pesquisadores
independentemente. Dlvidas ou discordancias
quanto a inclusao de artigos subsequentes foi
resolvida por consenso. O processo de selegao
revisdo esta

dos artigos incluidos na

demonstrado na figura 2. RESULTADOS: Os 11

10

artigos incluidos na revisdo estdo apresentados
na tabela 1 aliados as variaveis analisadas.
Todos os estudos foram realizados entre 2019 e
2020. Os esquemas de tratamento de plasma
convalescente variaram na dose de 200mL a
2.400mL, com posologia de 200mL a 900mL e
titulacago de 132 a 1:1000. Os desfechos
avaliados nos estudos foram: evolucdo clinica e
necessidade

radioldgica, oxigenioterapia e

intubacao orotraqueal, titulos de
imunoglobulina, carga viral, efeitos colaterais.
Entre os estudos avaliados, 10 (dez) mostraram
melhora nos desfechos, 01 (um) estudo ndo
evidenciou diferenga entre os grupos relatando
ainda piora dos desfechos nos grupos que
utilizaram terapia com PC. DISCUSSAO: A
andlise dos beneficios da transfusdo de PC dos
recuperados de doencas infecciosas teve seu
inicio no século XX. Desde ent3o, o uso dos
antibidticos, antivirais e vacinas foram
amplamente desenvolvidos e assim a indicagao
de PC acaba nao sendo mais um tratamento
comum, contudo pode ser uma
terapéutica importante, em especial quando
ndo ha um tratamento especifico para as novas

)  Dentre os estudos

doencas infecciosas
analisados, o tamanho amostral da maioria
deles é inferior a 50 pacientes, com excegdo do
estudo de Joyner et.al, realizado nos Estados
Unidos da América em amostra de 5000
pacientes. Neste estudo, o0s resultados
mostraram que dada a natureza mortal do
COVID-19 e a grande populacdo de pacientes
criticamente  enfermos incluidos nessas
analises, a taxa de mortalidade excessiva.
Esses indicadores iniciais sugerem que a

transfusdo de plasma convalescente é segura



em pacientes hospitalizados com COVID-19.
Apesar do pequeno tamanho das amostras, os
eventos adversos relatados foram raros, o que
pode demonstrar seguranga do uso desta
terapia em novos ensaios clinicos com maior
amostragem (19). De acordo com Ahn et. al.
(2020) é provavel que o plasma com maiores
titulos de anticorpos neutralizantes esteja
disponivel em pacientes na fase de
convalescenca do que se recuperaram de
infeccao graves. Infelizmente, ainda existem
certas limitacbes para o uso de plasma
convalescente. A evidéncia cientifica &
insuficiente ja que ha poucos ensaios clinicos
em grande escala, dificultando a
representatividade das populagdes. Além disso,
a quantidade de anticorpos administrados a
cada paciente ndo esta definida em protocolos
bem delineados. Sendo assim, o plasma
convalescente geralmente acompanha outras
terapéuticas farmacoldgicas: agentes antivirais
e esteroides, que podem alterar a relagao entre
plasma convalescente e a formagao dos
anticorpos e assim existir um fator
confundidor dos resultados ™. Além disso, o
resultado depende muito do titulo de
neutralizacdo dos anticorpos “.No entanto,
com base nas pesquisas disponiveis, a
transfusdo de PC é uma pratica segura, visto
que ha avangos significativos nos servicos de
hemoterapia, incluindo verificagao da
compatibilidade ABO, triagem soroldgica de
infeccdes transmissiveis e monitoramento
durante e apés o ato transfusional @. H4 um
caso relatado de TRALI apds infusdo de PC em
individuos com MERS, no entanto n3o houve

identificacdo do antigeno leucocitario anti-

11

humano e nem antigeno neutrdfilo anti-humano
(pontos-chave da fisiopatologia da TRALI -
(Transfusion-related Acute Lung Injury) no
plasma do doador " ?. 0 maior risco de
mortalidade apds a transfusdo de plasma é
provavelmente devido a sequelas de
complicagbes pulmonares, e esse risco é
provavelmente exacerbado pelo desconforto
respiratorio subjacente associado ao COVID-19.
TRALI e TACO (Transfusional Associated
Circulatory Overload) sdo as duas principais
causas de trombose venosa profunda e embolia
pulmonar. Porém, n3o ha evidéncias de que
exista relagdo com a transfusdao do plasma
convalescente, ja que nesse mesmo documento
grande parte da amostra tinha uma ou mais
condi¢cées cronicas subjacentes. Além disso,
segundo o estudo 4, em uma amostra de 5.000
pacientes houve taxa de mortalidade em 7 dias
de 14,9%, todavia, esse nuUmero n3o €
considerado alarmante, jd que a transfusdo
também pode ter ocorrido como uma tentativa
de resgate desses pacientes. Com base nos
resultados atuais, o tratamento com plasma
convalescente deve ser administrado aos
pacientes com COVD-19 na fase indicada como
a de maior efetividade: a fase inicial da doenga.
Sabe-se que a maioria dos pacientes com
COVD-19 leve pode se recuperar sem
tratamento e o plasma convalescente pode ser
uma terapia inadequada para esses pacientes.
E para pacientes com COVD-19 em estagio final,
o tratamento com plasma convalescente pode
nao ser capaz de evitar um desfecho ruim,
como demonstrado por nossos achados atuais.
tratamento com

Portanto, ) plasma

convalescente provavelmente deve ser usado



em pacientes com COVD-19 que evoluiram
rapidamente para o estado critico. Assim, o
reconhecimento precoce de pacientes com
COVD-19 que tém probabilidade de ficar
gravemente enfermos é a chave para o uso do
tratamento com plasma convalescente ®. Nas
andlises dos autores dos estudos 1, 2, 3, 4, 5, 6,
8, 9 10 e 11 o0 uso do PC no tratamento de
pacientes com COVID-19, apresentou resultados
positivos e relatam a evolugdo clinica dos
pacientes com melhora, dentro de poucos dias
ap6s a administracdo. Os resultados clinicos

foram comparados antes e depois da
transfusdao de plasma convalescente: nas
analises dos estudos 1,2, 3, 6, 9,10 e 11 houve

diminuicio da necessidade de suporte
ventilatorio. Nas analises dos estudos 6, 8, 9, 10
e 11 o quadro clinico de todos os pacientes
envolvidos nos estudos apresentaram: febre,
dispnéia, tosse, nauseas e vOmito, sendo
observadas melhoras significativas apds a
transfusao do PC. O estudo 7 demonstra que o
uso do PC como forma terapéutica para o
COVID-19 ndo possui eficacia, pois os trés
pacientes avaliados tiveram piora em seu
estado clinico: piora clinica em suas condigbes
pulmonares e um paciente evoluiu com
pneumonia viral (causada pelo Sars-Cov-2). Os
estudos 6, 7 e 9 indicaram que os pacientes que
apresentavam alguma comorbidade prévia
desenvolviam um quadro clinico mais grave.
Eles concluiram que a hipertensdo era a
principal comorbidade, porém, ainda foram
relatadas diabetes

doengcas pulmonares,

mellitus, doenga renal cronica e doenga
coronariana. Alguns aspectos como a melhora

na lesdo pulmonar aparecem nos estudos 1 e 2
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ja a diminuicdo dos valores dos biomarcadores
inflamatorios (PCR, IL-6 e procalcitonina) dos
pacientes foi relatado em apenas no estudo 1.
Os resultados dos exames laboratoriais, para
os estudos 6, 8, 9, 10 e 11, tinham como
alteragoes principais: citocinas elevadas (IL-6,
IL-8, IL-10 e TNF- a), D-dimero elevado,
linfopenia, hiponatremia e proteina C-reativa. 0
estudo 7 indica que os pacientes nao tiveram
estabilidade ou melhora nesses marcadores.
Outro aspecto relevante e comum em todas as
andlises dos estudos 1, 3 e 5, é a utilizacdo de
antivirais ou anti-inflamatdrios em conjunto
com o tratamento com plasma, o que pode
proporcionar um carater confundidor nos
estudos, diminuindo as chances de maior
afirmacdo da eficacia dessa terapia. Ademais, o
niumero pequeno das amostras em grande
parte dos estudos parece ser um fator comum
de limitagdo. De acordo com os estudos 1 e 3,
para que haja melhores chances de sucesso
com essa técnica, aspectos como: a) o plasma
dos doadores deve ser transfundido para os
receptores no mesmo dia; b) o momento da
transfusdo deve ser realizado logo no inicio dos
sintomas; c) a analise dos titulos. de anticorpos
doador; d)

necessarias; e)

neutralizantes do nimero de

transfusdes volume
fundamentado no indice de massa corporal do
receptor. Todas essas variaveis devem ser
consideradas para que haja efetividade na
terapéutica com o PC. CONCLUSAO: Muitos
hospitais estao utilizando o PC como
terapéutica, mas ha uma grande diversidade de
protocolos e, consequentemente, nao hda o
senso comum de diretrizes a serem utilizadas.

A quantidade administrada varia de acordo com
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igura 1. Processo para obtengdo e utilizagdo do Plasma Convalescente na COVID-19. Fonte: Adaptado de Casadevall (2020).
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Figura 2. Selegao dos artigos para revisao

o protocolo utilizado, mas habitualmente sao
prescritos de 200 a 300mL de plasma, em dose
Unica. Onze ensaios clinicos sobre uso de
plasma convalescente no tratamento de
pacientes com COVID-19 foram analisados
nesta revisao. Apesar da maioria dos estudos
evidenciarem melhora dos desfechos da
doencga, o tamanho amostral dos estudos pode
ser considerado pequeno. Futuros estudos em
larga escala sdo necessarios para investigar se
inicial de

a infusdo de fase plasma

convalescente em receptores apropriados pode
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prevenir a deterioragdo clinica e melhorar a
taxa de sobrevivéncia. Os modos de coleta e
uso mencionados sao de diferentes protocolos
de pesquisa ndo havendo definicio de qual
melhor forma de fazé-los, ha a necessidade de
novas pesquisas além do prolongamento das
avaliagdes a fim de descobrir um meio diligente

e seguro para o tratamento da COVID-19.



Referéncia [Estigio |Pacientes |[Localiz |Dose PC [Titulo de AC |Resultados
SHEN, C. et |Grave 5 China 400mL 1:1000 - Melhora dos sintomas;
al () - Aumento dos titulos de imunoglobulina;
1 - Carga viral indetectavel.
2 |BARONE, P.; [Grave 15; China Nao NI Os estudos mostraram eliminac3do do virus,
DESIMIONE, 10 Informado - Diminuigdo da necessidade de oxigénio
R. (8) suplementar; e ventilagdo mecanica;
- Normalizagdo dos valores laboratoriais;
- Melhora dos achados pulmonares
radioldgicos.
3 |[SALAZAR, E.Grave/ |4 Houston |200mL NI - Ambos os pacientes se recuperaram
et al. (9) critico a 900mL e tiveram alta apds a administracdo do PC.
4 |JOYNER, M.J.Grave/ [5.000 EUA - NI - A taxa de mortalidade foi de 14,9%
et al. (10) feritico do nimero total de pacientes do estudo.
5 [ZHANG, L. et Grave 6 China 200mL 5 pacientes: |Os pacientes com COVID-19 recuperados
al. (11) 1:160 podem ser doadores potenciais adequados.
1 paciente: 1:40
6 [BRAHIM, D. Grave/ (38 China 1:320 - 24 (63%) receberam alta e 14 (37%)
et al. (12) |critico morreram;
- Pacientes que receberam PC tiveram
melhora comparado a pacientes que nao
receberam, utilizado no inicio do curso da
doenca.
7 [LIU, M. et al. Grave/ |3 Wuhan- |225mL 1:160 - Nao houve melhora de nenhum dos
(13) Critico China pacientes.
8 BOBEKE,Il. [Grave/ |2 Hungria |3x200mL |NI - Indica que a terapia de PC é bem tolerada
et al.(14) critico e pode melhorar os resultados clinicos.
9 [SALAZAR, E.Grave/ |316 Houston |Nao > 1: 1350 - Eficaz em pacientes com doenca inicial;
et al.(15) critico informado - Diminuigdo na probabilidade de morte
em pacientes que receberam PC em até
72 horas a partir da internagao.
10 |GAZCA, J.C.0.Grave 10 México |200mL NI - Todos os pacientes tiveram resultado
et al. (16) positivo;
- Apresentaram melhora dos sintomas.
11 | PEROTTI, C.Moderad |46 Norte da |250mL >1: 160 - 3 morreram (dentro de 7 dias);
etal. (17) |o/grave Italia - Melhora na respiragdo;
- Mostra beneficios promissores;
- Estudo para dosagem e tempo.
PC: plasma convalescente; AC: anticorpos; NI: Nao informado
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Polineuropatia Amiloidotica Familiar: Historia e Hereditariedade
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Resumo: A polineuropatia amiloiddtica familiar é uma doenga em que proteinas anormais se dobram de
maneira incorreta e formam fibrilas que sdo resistentes a degradacdo, que se acumulam nos tecidos
corporais e os sintomas sdo resultado do funcionamento anormal dos drgdos envolvidos. Se ndo for
tratada, a doenga sistémica pode ser de risco a vida. Portanto, o diagndstico precoce e preciso é a chave
para promover um bom progndstico. Objetivo: Demonstrar a importancia do diagndstico da PAF
correlacionada com a hereditariedade portuguesa através de uma revisdo da literatura. Metodologia: A
revisdo foi realizada, no periodo de 2013 a 2021, nas bases de dados LILACS, MEDLINE, NHI, OMIN, PUBMED,
ELSEVIER, ORPHANET JOURNAL OF RARE DISEASE, BRISTSH JOURNAL OF MEDICINE. Os critérios de
exclusdo foram artigos em idiomas diferentes do portugués, inglés e espanhol; artigos que ndo foram
disponibilizados na integra; artigos com auséncia do teste genético e auséncia da descendéncia
portuguesa. A selecdo dos artigos foi realizada por trés pesquisadores independentes. As duvidas ou
discordancias quanto a inclusdo de alguns artigos foram resolvidos por consenso. Resultados e discussdo:
No total, 21 artigos foram selecionados, evidenciando ser conhecidas 130 mutagdes missense e uma por
delegdo, dissociando a Transtirretina ocasionando um misfolding que possibilita a separagdo e
desdobramento da proteina, resultando na agregacdo e depdsito de fibras amiloides em diversos drgdos e
tecidos. No Brasil, a variante prevalente é a Val30Met, expressa pela substituicdo da Valina por Metionina,
semelhante a Portugal. No Brasil o tempo médio para o diagndstico é de 5 a 9 anos, evidenciando a
necessidade de valorizacdo clinica dos sinais e sintomas associados a hereditariedade e histéria da
doenca.

Palavras-chave: Amiloidose; Manifestagdes clinicas; Polineuropatia amiloidética familiar; Fatores de Risco;
Transtirretina.

Abstract: Amyloidosis is a disease in which abnormal proteins misfold and form fibrils that are resistant to
being broken down, wich accumulate in the body’s tissues and the symptoms of amyloidosis are the result
of the abnormal functioning of the organs involved. Left untreated, the systemic disease can be
lifethreatening. Therefore, early, and accurate diagnosis is the key to promoting good prognosis. Objective:
To demonstrate the importance of FAP diagnosis correlated with Portuguese heredity through a literature
review. Methodology: The literature review was carried out, from 2013 to 2021, in the LILACS, MEDLINE, NHI,
OMIN, PUBMED, ELSEVIER, ORPHANET JOURNAL OF RARE DISEASE, BRISTSH JOURNAL OF MEDICINE
databases. Exclusion criteria were articles in languages other than Portuguese, English and Spanish;
articles that were not made available in full; articles with absence of genetic test and absence of
Portuguese descent. The selection of articles was performed by three independent researchers. Doubts or
disagreements regarding the inclusion of some articles were resolved by consensus. Results and
discussion: In total, 21 articles were selected, showing that 130 missense mutations and one by deletion are
known, dissociating Transthyretin causing a misfolding that allows the separation and unfolding of the
protein, resulting in the aggregation and deposit of amyloid fibers in various organs and fabrics. In Brazil,
the prevalent variant is Val30Met, expressed by replacing Valine with Methionine, similar to Portugal. In
Brazil, the average time for diagnosis is 5 to 9 years, evidencing the need for clinical evaluation of the signs
and symptoms associated with heredity and history of the disease.

Key-words: Amyloidosis; clinical manifestations;
Familial Amyloidotic Polyneuropathy,risk factors, Transthyretin.
INTRODUGAO: Oriunda de Portugal, descrita em pezinhos”, se caracteriza por heranca familiar

1952 e localmente conhecida como “doenca dos dominante, causando alteracdes neuroldgicas
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inicialmente como sensibilidade térmica dolorosa
em MMIl por deposito amiloide nos nervos
periféricos e demais tecidos. A polineuropatia
amiloiddtica familiar é uma doenca em que
proteinas anormais se dobram de maneira
incorreta e formam fibrilas que sdo resistentes a
tecidos

degradagao, que se acumulam nos

corporais e os sintomas sdo resultado do
funcionamento anormal dos orgdos envolvidos.
Se ndo for tratada, a doenga sistémica pode ser
de risco a vida. Portanto, o diagndstico precoce e
preciso é a chave para promover um bom
prognodstico.

Com o passar dos anos e o avanco cientifico,

foram identificadas mutagdes no gene TTR
(Transtirretina), sendo estas mais de 130
mutacdes missense  descritas”. Pela

caracteristica da colonizagdo portuguesa no
Brasil, 94% da mutagdo conhecida é a Val30Met,
assim como em Portugal.

Estimativas mostram prevaléncia mundial de
50.000 individuos com diversas apresentagdes
fenotipicas e no Brasil, aproximadamente 5000
casos?, o que mostra a importancia de seu
diagndstico, por ser considerada uma doenca
rara no pais.
OBJETIVOS:

Descrever a importancia do

conhecimento da polineuropatia amiloidética
familiar autossomica dominante e correlacionar
o forte trago hereditario portugués no Brasil e a
prevaléncia da doencga.

METODOLOGIA: Realizada revisao de literatura de

artigos publicados em revistas e periddicos

como: NHI, OMIN, PUBMED, ELSEVIER,
ORPHANET JOURNAL OF RARE DISEASE,
BRISTSH JOURNAL OF MEDICINE, literaturas

escritas da Academia Brasileira e Americana de
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Neurologia. RESULTADOS: A Polineuropatia

Amiloiddotica Familiar (PAF) é uma doenga
autossomica dominante, ocasionada por mutagao
do gene TTR (Transtirretina). A TTR é uma
proteina sintetizada e secretada pelo Figado, com
a funcao transportadora de T4 (tiroxina) e Retinol
(Vitamina A)". S3o0 conhecidas 130 mutagdes
missense e uma por delecdo, algumas variantes
genéticas podem desestabilizar a estrutura da
TTR, dissociando um tetramero em monomero,
seguido por um misfolding dos monomeros,
facilitando a separacdo e desdobramento da
proteina, resultando na agregacdo e depdsito de
fibras amiloides em diversos 6rgdos e tecidos.
Essas alteragoes estruturais da TTR podem
atingir os nervos periféricos, coracdo, trato

(Tel),

nervoso central (SNC) #29,

gastrointestinal rins, olhos e sistema
0 mecanismo de danos dos tecidos pelo depdsito
de fibras amiloides ainda é desconhecido, mas
postula-se que nos nervos periféricos ele seja
fibras sensitivas e

toxico as motoras,

autondmicas, podendo causar compressao

mecanica, aumento do estresse oxidativo e
isquemia.

A expressdo fenotipica € amplamente variavel,
podendo ser mistos ou somente neuroldgicos e
cardiacos. No Brasil, a variante prevalente é a
Val30Met, expressa pela substituicao da Valina
por Metionina na posigao 30, em 90,6% dos casos,
semelhante a Portugal ©.

Sua apresentacdo clinica neuroldgica se da,
precoce (< 50 anos) “ ou tardia (> 50 anos) ®,
sendo os sintomas semelhantes em ambas. A
polineuropatia atinge pequenas fibras nervosas

mielinizada e nao mielinizadas que se associam a

sensacao de dor e temperatura, manifestando-se



como parestesia, disestesia, alodinia,

hiperalgesia ou dor espontdnea nos pés?. A
degeneragao axonal progride com padrao
ascendente e em dois anos, os pacientes cursam
com sintomas motores dos membros inferiores,

em quatro anos iniciam os sintomas do membros

superiores, com a progressdo da doenca a
evolugdo do comprometimento motor grave,
sensorial e autonomico podendo levar a morte

(4,5)

em aproximadamente 10 anos A doenca

possui trés fases:

sensagao

propriocepcao relativamente

necessidade de bengala.

Neuropatia sensorial e motora limitada aos membros inferiores. Dor e
térmica gravemente prejudicada com
poupada
Comprometimento motor leve. Dificuldade de deambulacdo sem

leve
(dissociacao

toque e
sensorial).

Fase Il

Necessidade do uso de bengala. Neuropatia progride para membros
superiores e tronco. Comprometimento motor moderado.

Fase Il

Fase avancgada. Paciente acamado ou em cadeira de rodas. Neuropatia
sensorial, motora e autonomica grave em todos os membros.

As manifestagfes multissistémicas sdo variadas
e fazem parte da suspeicdao diagnostica do
quadro, associada a polineuropatia progressiva,
sendo eles, opacidades vitreas, disfuncdo renal,
arritmias, perda de peso, hipotensdo ortostatica,
disfuncdo erétil, diarreia e/ou constipacdo
alternadas “®.Na tabela abaixo, o paciente com
polineuropatia sensitivo-motora, diagnosticada O
presente caso que objetivou esse artigo consiste
na mutacao Val30Met, em paciente de 63 anos,
sexo masculino, com acometimento neuroldgico
em estagio 1 com queixa de alteracdo de
sensibilidade térmica, disestesia e ataxia leve
sem necessidade auxilio para deambulacdo, de
evolugdo ha 6 meses, sem quaisquer sem
comorbidades associadas e historia familiar
positiva para polineuropatia sensitiva-motora
simétrica progressiva em mais de 6 familiares de
parentesco de 1°. e 2° estudo

grau. por
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eletrofisioldgico, com dois ou mais dos sinais de
alerta deve-se suspeitar de PAF e progredir com
o teste genético, j4 que o mesmo identifica a
mutacdo genética especifica da TTR presente,
biopsias da glandula salival menor e imuno-
histoquimica com anticorpos anti-TTR e a

coloracdo Vermelho do Congo nas pegas
biopsiadas. A manifestacdo da doenca na familia,
estima-se que tenha iniciado pela avé materna
nascida na regido do Porto e Minho, antiga regiao
da Povoa do Varzim, epicentro da doenga em
1952, onde o entdo, Dr. Corino da Costa Andrade,
neurologista, descobriu a doenga ao examinar
uma paciente oriunda do povoado, filha de pais
sintomas  neuroldgicos

consanguineos com

semelhantes a outros moradores da regiao,
reportando pela primeira vez a doenca”.com

sintomas neuroldgicos semelhantes a outros



moradores a regido, reportando pela primeira vez a doenga”.

Histérico Familiar

Disfungdao autonémica precoce
(por exemplo, disfuncgao erétil ou hipotensao

Neuropatia S ortostatica)

motora alitoinas Queixas Gl
sensorial o (por exemplo, diarreia crénica, alternancia entre
simétrica constipacao/diarreia, prisdao de ventre)

progressiva

Perda de peso nio intencional

Hipertrofia cardiaca, arritmias, bloqueios
ventriculares ou cardiomiopatia
Sindrome do Tuneo do Carpo Bilateral
(especialmente se também presente no histérico
familiar)
Anormalidades renais
(por exemplo, albumindria ou azotemia leve)

Opacidade vitreas

Figura 1. Potencial “red-flags” symptom clusters that maywarn of a diagnosis of transthyretin familial
amyloid polyneuropathy (TTR-FAP)(5).

Om

73 anos 68 anos 63 anos 58 anos

O

50anos 43 anos 36 anos 32 anos 30 anos

Legenda:

. . Teste genético positivo
O |:] Teste genético negativo
O |:I Néo fez nenhum teste

Figura 2: propria autoria.
50% de chance de herancga aos descendentes,

E uma condicdo autossomica dominante, onde apresenta penetrancia incompleta e variabilidade

um dos alelos possui o gene mutado, gerando
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dos sintomas®“®. Dos familiares do paciente que
apresentavam os sintomas, a polineuropatia foi

confirmada através de estudo eletrofisioldgico, e

realizado inicialmente o teste genético que

Cromossomo com
mutacao genetica

Cromossomo normal

Pai com hATTR

50% de chance de transferir o
gene mutado para os filhos

Filho com Filha sem
gene mutado gene
(hATTR) mutado

identifica o gene TTR presente, nos demais,
quando ja conhecida a mutacao, foi realizado o

teste genético direto para a mesma (Val30Met).

Méae sem hATTR

Na&o ira transferir o gene
mutado para os filhos

'
'

Filho sem Filha com
gene gene mutado
mutado (hATTR)

Figura 3. ilustragdo da transmissdo genética da hATTR

DISCUSSAQ: A heterogeneidade da doenca e sua
raridade tornam o diagnédstico da PAF um
desafio. No Brasil o tempo médio para o
diagndstico é de 5 a 9 anos®?®, evidenciando a
necessidade de valorizagao clinica dos sinais e
sintomas associados a hereditariedade e historia
da doenca. Logo, fazer o diagndstico correto é
vital para determinar o progndstico e receber a

assisténcia apropriada o mais cedo possivel.

Declaracao de conflito de interesses:

N&o ha.
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Resumo: Desde a publicagdo do célebre livro de Beauchamp e Childress no final da década de setenta-
Principios da Etica Biomédica- o Principialismo proposto pelos autores tornou-se a principal ferramenta
para avaliacdo e reflexdo dos dilemas oriundos dos conflitos entre as ciéncias e a vida, no mundo. Tal fato
deu-se pela rapida compreensdo dos principios por parte de quem os (&, sdo valores identificados prima
facie, que ap6s um pequeno treino j permite ao aluno analisar, mesmo que primariamente, os dilemas.
Em contrapartida, como nos chamou a atenc3o o grande mestre da Bioética no Brasil- Prof. William Saad
Hosne-, em seu artigo “Bioética- Principios ou referenciais?”-embora o Principialismo tenha sua
importancia e deva ser utilizado, ensinado e disseminado, devemos levar em conta que é mais uma
ferramenta e n3o a Unica ferramenta ou como muitos ingenuamente professam, que a mesma é sindnimo
da Bioética; mesmo porque a obra de Beauchamp e Childress versava sobre a ética biomédica e ndo a
bioética exclusivamente.. Esse artigo visa conceituar o Principialismo e os referenciais da Bioética para o
leitor, enfatizando as diferencas e a aplicabilidade de ambos.

Abstract: Since the publication of the famous book by Beauchamp and Childress in the late seventies -
Principles of Biomedical Ethics - the Principalism proposed by the authors has become the main tool for
evaluating and reflecting on the dilemmas arising from the conflicts between the sciences and life, in the
world. This fact was due to the quick understanding of the principles by those who read them, they are
values identified prima facie, which after a little training already allows the student to analyze, even if
primarily, the dilemmas. On the other hand, as the great master of Bioethics in Brazil - Prof. William Saad
Hosne-, in his article “Bioethics- Principles or references?”-although Principalism has its importance and
must be used, taught and disseminated, we must take into account that it is one more tool and not the
only tool or as many naively profess that it is synonymous with Bioethics; even because the work of
Beauchamp and Childress was about biomedical ethics and not bioethics exclusively. This article aims to
conceptualize Principalism and Bioethics references for the reader, emphasizing the differences and
applicability of both.

Desde a publicagio do célebre livro de primariamente, os dilemas. A Beneficéncia,

Beauchamp e Childress no final da década de ndo-maleficéncia, autonomia e justica sdo

setenta- Principios da Etica Biomédica- o
Principialismo proposto pelos autores tornou-
se a principal ferramenta para avaliacdo e
reflexdao dos dilemas oriundos dos conflitos
entre as ciéncias e a vida, no mundo. Tal fato
deu-se pela rapida compreensdo dos principios
por parte de quem os lé sdo valores
identificados prima facie, que apés um pequeno

treino ja permite ao aluno analisar, mesmo que
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principios enraizados nas profissdes de salde
mesmo que ndo explicitamente, tornando nao
um caso apenas de aprendizado, mas sim de
reconhecimento e aplicacdo dos mesmos, o que
ajuda a explicar sua ampla aceitacdo e
disseminagdo dessa ferramenta na esfera
académica, principalmente nos cursos de

graduacao.


mailto:docandre.lemos@gmail.com

Abordamos superficialmente o Principialismo
em publicagdes anteriores, com o objetivo de
introduzir o tema ao leitor e agora vamos
aprofundar um pouco, embora sem a
profundidade merecida. Lembremos que a
bioética é um ramo da ética que por sua vez é
um ramo da filosofia, o que nos remete ao
carater reflexivo da mesma. E essas reflexdes
balizamentos

necessitam de fundamentos,

éticos para tal. Esses balizamentos sdo
expressos em forma de teorias. Sao as
“ferramentas” para as reflexdes bioéticas. E

existem varias hoje em dia.

De todas as propostas tedricas, certamente a

de Beauchamp e Childress- a Teoria da Bioética

Principialista- foi a que alcangou maior
popularidade. Como dito em publicagao
anterior, teve essa grande aceitagao

principalmente pela facilidade de entendimento
e de aplicagdo por incorpar principios morais
identificaveis prima facie, e segue sendo a mais
infuente no Mundo. O que nao significa que seja
de aceitacdo unanime, até porque muitas vezes
é falha ou superficial diante dos complexos

conflitos do cotidiano.
Exploremo-a.

A beneficéncia, o bonun facere, além das dbvias

raizes hipocraticas, possui fundamentagdo
também no Utilitarismo de Jeremy Bentham e
John Stuart Mills. "Agir sempre de forma a
produzir a maior quantidade de bem-estar”,
essa € a principal maxima utilitarista.
Fundamenta-se no principio de utilidade, deve
basear-se sempre em contextos praticos, pois
devemos analisar a situagdo antes de agir, e

sua acao deve ter por finalidade proporcionar a
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maior quantidade de bem-estar ao maior
numero de pessoas possivel para que seja
moralmente correta. Deve ter a agao positiva e
a utilidade. A positiva requer que ativamente
promova o bem de outros. Ja a utilidade deve
primeiro fazer seus calculos para chegar ao
melhor resultado em potencial. Em algumas
situacoes pode conflitar com o imperativo
categorico de Kant que visa a universalidade
das ag6es dos individuos para que as mesmas

sejam consideradas morais.

E o “fazer o bem”, “cuidar da saude”, “favorecer
a qualidade de vida”. Deve ser o objetivo mais
primordial do profissional da salde. O
bioeticista Flavio L.R. Paranhos em sua tese de
Doutorado nos chama a atengao para
conceituarmos os termos adequadamente para
ndo incorrermos em erros. Ha de se diferenciar
a beneficéncia, benevoléncia e o principio da

beneficéncia.

A beneficéncia tem a intencdo de beneficiar os
outros. A benevoléncia € um trago de carater,
uma virtude. Dessa forma temos claramente
que ndo sdo obrigacdes morais ao contrario do
principio da beneficéncia expresso por
Beauchamp e Childress como: 1- Proteger e
defender os direitos dos outros. 2- Evitar que
danos ocorram a outros. 3- Remover condigoes
que causem danos a outros. 4- Ajudar outros
com deficiéncias. 5- Resgatar pessoas em
perigo.

Quando falamos de beneficéncia ndo podemos
deixar de citar o que foi a ténica da pratica
médica até o século XX: o paternalismo. O
paternalismo foi descrito por Beauchamp e

Childress como: “a desconsideragao intencional



das preferéncias ou acbes de alguém por
outrem, sendo que aquele que o faz, justica
suas agoes com um apelo ao objetivo de
beneficiar ou evitar ou mitigar danos a pessoa
cujas preferéncias estao sendo
desconsideradas”. Pode ser considerado como
fraco ou forte dependendo do grau de
autonomia da pessoa alvo da acdo. Deve ser
evitado pois fere a dignidade da pessoa
enquanto ser auténomo pela propria condi¢do
de Humanidade. S3o conceitos ainda dificeis de
incutir nos jovens e ansiosos alunos ainda
arraigados ao tecnicismo e ndo ao humanismo.
Embora o objetivo do paternalismo seja a
beneficéncia, ela conflita diretamente com o
principiio da autonomia que veremos mais

abaixo.

A ndo maleficéncia, além da também dbvia raiz
hipocratica -Primun non nocere- também é
amparada pela teoria da moralidade comum de
Clouser, Culver e Gert, que tem na experiéncia
moral cotidiana seu ponto de partida.
Originalmente a ndo maleficéncia, expressa por
Hipocrates, era um referencial para seus
discipulos: “se ndo puder fazer o bem, que o
mal ndo seja feito”. Mas traz uma carga
importante, um balizador moral de que o mal
nao deve ser direcionado para aqueles que
necessitam ou dependem dos profissionais da
salde, também um preceito fundamental no
cotidiano. O conceito foi ampliado por
Beauchamp e Childress incorporando a teoria
da moralidade comum de Clouser, Culver e
Gert, para além da relacdo médico-paciente.
Essa teoria tem por base a moralidade comum,
algo que todos nds construimos e aprendemos

no dia a dia, as pessoas em geral sabem
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instintivamente o que ela é, e até costumam
aplica-la no cotidiano, mesmo que jamais a
tenham estudado ou dela ouvido falar. Para que
pertencam a instituicdo “moralidade comum”,
as normas morais devem ser aplicaveis a
qualquer pessoa (desde que comprometida
com a moralidade), independentemente de
tempo ou lugar. Com capacidade de permear
todas as culturas, representam um verdadeiro
“ponto de encontro” moral universal. Deve ser a
mesma para todas as pessoas. Nao representa
uma forma de moralidade particular sendo a
Imparcialidade e universalidade suas
caracteristicas essenciais. Compreende um
sistema moral Unico, compartilhado por todos
os adultos racionais e capazes de lidar com

todas as questdes morais.

0 principio de n3o - maleficéncia abarca
algumas regras para sua especificagdo, tais
como: 1- Ndo mate. 2- Nao cause dor ou
sofrimento. 3- Ndo cause incapacidade. 4- Nao
cause ofensa. 5- Nao prive os outros dos bens

da vida.

Quando se fala em ndo-maleficéncia também
ndo podemos deixar de citar a negligéncia que
pode ser intencional ou ndo. Quando um
profissional de salde deixa deliberadamente de
realizar um ato que faz parte dos cuidados de
um paciente, estd sendo intencionalmente
negligente. Serd ndo intencional mais o caso de
uma desatengdo, em que o profissional sabe o
que tem de fazer, mas deixa de fazé-lo ndo
entre

deliberadamente, por esquecimento,

outros motivos possiveis. Beauchamp e
Childress propéem um parametros para se
configurar negligéncia: 1- O profissional tem

deveres em relacdo a parte afetada. 2- O



profissional deve descumprir tais deveres. 3- A
parte afetada sofreu algum dano e 4- Este dano

foi em decorréncia do dever ndo cumprido.

A Autonomia vem do fildsofo Prussiano Kant.
Vem do grego, autos; nomos, lei - Capacidade
que tem a racionalidade humana de fazer leis
para si mesmo. Capacidade da pessoa de se
auto-governar, escolher, dividir, avaliar, sem
restricdes. Implica que todo ser humano é um
fim em si. O ser humano possui a dignidade
pelo simples e absoluto fato de SER HUMANO.
E nesse contexto suas agbes devem ser

respeitadas em sua dignidade.

Embora seja muito mais amplo, Beachaump e
Childress focaram o conceito da autonomia
frente a pesquisa com experimentagdo em
humanos, até pelo contexto em que o livro foi
escrito, que foi o de consolidar finalmente os
limites da ciéncia frente aos seres humanos. E
nessa linha estratificam que para que um ato
seja considerado fruto de um sujeito auténomo,
ha de estar presente por parte do sujeito a: 1-
Intencionalidade. 2- Compreensao. 3- Controle
(ndo-coercgao).

Passados trinta anos do cdédigo de Nuremberg,

ainda havia necessidade de se dizer o obvio.

E quando dizemos que o principio da autonomia
é mais amplo do que o originalmente abordado
pelos célebres autores atingindo patamares
que eles nao abordaram, como se ganhando
vida propria, podemos utilizar um exemplo de
fatos recentes. Lembremo-nos da pandemia do
COVID-19. Durante a pandemia surgiram varias
vacinas. Em meio a muita desinformacao, fake
news e politizacdo das mesmas, haviam fatos

como o tempo recorde de preparo, a baixa
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eficdicia de algumas e a consequente
necessidade de boosts com trés e até quatro
doses da vacina. Isso somado aos efeitos
adversos imediatos de primeira dose de
algumas vacinas, levaram a parte da populagao
a se recusar a tomar a vacina. Se um individuo
nao toma a vacina, em algum grau ele poderia
facilitar a disseminacdo do virus na populacio
em geral e consequentemente para grupos
vulnerdveis. Até que ponto a autonomia do
individuo prevalece quando o exercicio de sua
autonomia pode impactar no coletivo da
sociedade? Nao devemos todos aceitar uma
pequena parcela de risco visando a
beneficéncia ampla da sociedade? A mesma
questdo poderia ser levantada sobre o uso de
mascaras faciais. S3o  desconfortaveis,
carregam um simbolismo negativo, sdo pouco
efetivas dependendo do modelo e uso, mas...
principalmente no auge da disseminacdo viral
em algum grau pode impedir algumas
contaminacdes. De novo: até que ponto a
autonomia do individuo deve prevalecer sobre a
seguranca da sociedade? Se vocé for um
individuo saudavel e jovem, provavelmente
devera estar pensando que seu organismo tem
como combater infeccbes. E se vocé tiver
alguma doenga do sistema imunolégico ou for
idoso ou até se estiver em alguma situacdo de
vulnerabilidade, pensaria o mesmo? Essas
reflexdes nos apontam claramente que existem

limites.

A Justica na bioética pode utilizar diferentes
teorias para avaliar diferentes situagdes e
contextos e frequentemente o ¢é. Mas
Beauchamp e Childress convergiram mais para

o ponto social na distribuicdo de recursos. Tem



como inspiracao a teoria da justica do neo-
contratualista contemporaneo estadunidense
John Rawls. Para ele o conceito de justica
trata-se de uma posicao original de igualdade
que corresponde ao estado de natureza na
teoria tradicional do contrato social. Pessoas
livres e racionais preocupadas em promover
seus proprios interesses, aceitariam uma
posicao inicial de igualdade como definidores
dos termos fundamentais de sua associagao. E
esse acordo inicial devem regular todos os
acordos subsequentes, especificando o tipo de
cooperacao social que se pode assumir. Os
principios que se devem atribuir os direitos e
deveres basicos e determinar a visdo de
beneficios sociais

E o Principio que obriga garantir a distribuicio
justa, equitativa e universal dos beneficios dos
servicos sanitarios. Lembremos que se trata
diferentes, de forma diferente na medida de sua
desigualdade. Querer cobrar e tratar diferentes
como iguais é o melhor caminho para se criar
um abismo intransponivel principalmente na

esfera da saude.

Nao obstante sua facilidade de reconhecimento
e aplicagdo, o Principialismo muitas vezes é
falho na anéalise dos dilemas apresentados ou
insuficiente se utilizado como ferramenta
exclusiva, gerando frustracdo e/ ou duvidas
nos profissionais frente as situagoes
analisadas, mesmo aplicando diferentes pesos
e especificidades nos quesitos Principialistas.
Veremos no exemplo abaixo como aplicar os

pesos e especificidades.

Peso e especificidade peguemos a seguinte

situacdo: Um individuo cai do quinto andar de
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um prédio. Ele chega ao servigo de emergéncia
em coma, sem documentos, sem
acompanhantes. Ele teve a fratura exposta de
uma perna com esmagamento de vasos e a
Unica opgdo para salvar a vida do individuo é a

amputacao do referido membro. O que fazer?

Em uma analise principialista, obviamente ndo
podemos aplicar a autonomia pois o individuo
estd em coma, sem acompanhantes, sem
documentos. A equipe tera de decidir por ele.
Para praticar a beneficéncia, o bem maior, ha
de se abrir mao da ndo-maleficéncia, pois para
salvar a vida do individuo a equipe terad de
amputar um membro dele. E a justica deve
estar garantida no fato dele receber tratamento
e 0 mesmo tratamento que qualquer um nas
condigcoes dele. Nao se pode fazer distingcao de
qualquer natureza. Nesse caso prevaleceu a

beneficéncia.

Se na mesma situacdo o individuo estivesse
consciente, em plena posse de seu juizo, fosse

exaustivamente explicado que se nao
amputasse a perna perderia a vida e mesmo
assim o individuo optasse pela ndo amputagdo?
A autonomia do individuo garantiria isso. No
caso a autonomia prevaleceria sobre os outros
principios. Independente da certeza do
desfecho tragico apontado pela equipe. Trata-
se de reconhecer a dignidade do individuo

enquanto ser autonomo, enquanto Ser Humano.

Peguemos outro exemplo: Chegam ao Pronto-
socorro em estado grave por ferimento de
arma de fogo, um policial e um individuo dito
como criminoso. S6 ha uma vaga na
emergéncia. Quem ndo for atendido devera ser

transferido para outro hospital, mas com



grande chance de morrer no caminho. Quem
serd atendido? Uma decisdo precisa ser

tomada. Prima facie verifica-se que o
principialismo nao tem como ser aplicado.
Poderiamos recorrer a uma analise utilitarista
e dizer que o policial dard um retorno maior a
sociedade e 0 mesmo estava cumprindo o seu
dever quando sofreu o sinistro. Ou poderiamos
recorrer a uma analise técnica e atender quem
mais poderia se beneficiar do procedimento.
Ambas seriam falhas. Ampliemos a confusao:
digamos que o policial era um policial corrupto
e estava achacando um comerciante honesto
do bairro até a situacdo evoluir para a
agressdo e revide- a andlise utilitarista
permaneceria a mesma? E se andlise técnica, a
posteriori fosse percebido que o individuo com
menos chance fosse higido e o com mais

chance tivesse um cancer terminal?

E nitido que n3o existe uma analise bioética
genérica e universal para todas as situagdes
mas a propria percepcdo da duvida é salutar
pois assim reconhecemos nossos limites e a
consequente necessidade de compartilhar as
decisOes. Reforgo a necessidade de comités de
Bioética nos servicos assistenciais pois o0s
conflitos sao constantes e sobrecarregam

sobremaneira as equipes, levando muitas

vezes a decisbes desastrosas até pela
especificidade dos servigos que
frequentemente estao sobrecarregados

necessitando de decisdes rapidas.

Ressalto que o conhecimento do Principialismo
e as duvidas subsequentes sdo salutares pois
faz as equipes reconhecerem seus limites e

procurarem ajuda.
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Reconhecendo as limitagdes do Principialismo,
muitas andlises fundamentadas em correntes
filosoficas mil sdo feitas, mas & tema além de
amplo, espinhoso e deve ser abordada em obra
especifica, mas ndo posso furtar-me em expor
algo que o saudoso Prof. Willian Saad Hosne.
alguém que dedicou a vida a bioética- defendia:

os Referenciais.
Referenciais

Como nos chamou a atengao o grande mestre
da Bioética no Brasil, em seu artigo “Bioética-
Principios ou referenciais?” -Embora o
Principialismo tenha sua importancia e deva
ser utilizado, ensinado e disseminado, devemos
levar em conta que é mais uma ferramenta e
ndo a Unica ferramenta ou como muitos
ingenuamente professam, que a mesma é
sinénimo da Bioética; mesmo porque a obra de
Beauchamp e Childress versava sobre a ética

biomédica e n3o a bioética exclusivamente.

Em que pese que o neologismo estava ainda
ganhando significado. E indo além o Professor
Hosne ainda nos diz, a respeito das varias
teorias e ferramentas que surgiram apos o
Principialismo, mas que cabe como uma luva
para o proprio Principialismo: “Tomava-se a
parte pelo todo, fragmentando-se o que s6 tem

sentido quando tomado como um todo.”

Além disso o Professor Hosne nos lembra da
relacdo proxima do Principialismo com a
Deontologia e a Diceologia, como obrigacoes
efou direitos, o que em Ultima andlise
caracteriza os principios. Desta forma ao
ampliarmos o olhar para além dos direitos e
obrigacdes, podemos voltar a esséncia da

Bioética enquanto ramo da ética que é a



reflexdo. E uma reflexdo critica precisa de
norte, de referenciais que ndo oferegcam
respostas prontas ou solugdes magicas e sim
uma reflexao levando em conta todo o contexto
da situagao tratando os desiguais na medida de
sua desigualdade e abarcando todos os valores
inseridos no todo da situagdo. Desta forma ao
utilizar Referenciais podemos realizar uma
reflexdo de fato e propor solugoes mais
assertivas e contextualizada para o mundo real.
Em cima de varias publicag6es internacionais, o
Professor Hosne ampliou os referenciais e nos
trouxe: a ndo-maleficéncia, a autonomia, a
justica, a dignidade, solidariedade, fraternidade,
confidencialidade, privacidade, vulnerabilidade,
responsabilidade, sobrevivéncia e qualidade de

vida.

Vulnerabilidade vem do latim vulnus (ferida),
vulnerare ( ferir). A vulnerabilidade é condi¢do
sine quae non da propria Humanidade. Pode-se
estar ou nao em situagao de vulnerabilidade,
mas somos todos vulneraveis. E
paradoxalmente somos todos capazes de
“vulnerar” de ferir. Também podemos deslocar
o foco do individuo para situagbes nos quais os
individuos estejam explicitamente expostos a
possibilidade de ser ferido como por exemplo
catastrofes naturais, situacoes
socioecondmicas, situagdes beligerantes e de
conflitos. Reconhecer essa vulnerabilidade, a
té-la como referencial, como um norte, €
fundamental para avaliarmos adequadamente
situagcbes de conflitos entre as ciéncias e a
vida. Passemos a um exemplo para melhor
entendimento: Um individuo morador de area
livre, que nao consegue satisfazer suas

necessidades minimas de sobrevivéncia. Se um
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pesquisador inescrupuloso resolver fazer uma
pesquisa com essa populacdo oferecendo

refeicdes, roupas, abrigo e até dinheiro em

troca da participacao na pesquisa.
Provavelmente esse individuo  aceitara
qualquer condicdo para usufruir destes

beneficios pois qualquer dano que possa sofrer
serd inferior aos danos que sofrera por ndo
poder alimentar-se, por ndo poder manter-se
aquecido, etc. Nao podemos dizer que o
individuo participou de forma livre e consentida.
Participou por questdo de sobrevivéncia, como
um prisioneiro de prisdo sem paredes. Ou seja,
foi explorada a situagcao de vulnerabilidade para
poder obter-se algo em troca. Algo hediondo.
Ter este referencial em mente, sempre, é
fundamental para a moralidade das acgoes,

principalmente em paises com uma estrutura

social débil, como o nosso.

Alteridade também vem do latim alter (o outro).
Dessa forma a alteridade é a capacidade de
perceber o outro, o que é diferente, o que ndo
sou “eu”. E essa necessidade de perceber o
outro vem da caracteristica atavica a espécie
humana que é ser social. 0 “eu” so existe
porque existe o contato com o “outro” que é
diferente de mim. O referencial da alteridade
implica em reconhecer que existem valores
diferentes dos meus e que esses valores nao
sao necessariamente melhores ou piores dos
que os meus, mas simplesmente diferentes. E
quando eu reconhecgo isso eu passo a colocar
os valores dos outros nas equagdes bioéticas.
Passemos a um exemplo para clarificar o
referencial: Ninguém questiona que é um
direito inalienavel de cada individuo o direito de
se defender frente

agressoes. Algumas



pessoas entendem que para isso o estado deve
permitir a posse e o porte de armas de fogo
para a autodefesa. Outras pessoas entendem
que essa medida ndo sera efetiva e que o
estado nao deve permitir a posse e porte de
armas de fogo, devendo a defesa dos cidadaos
ficar a cargo do estado. Outros ainda acham
que deve-se permitir a posse e nao o porte e
etc. Se eu reconhegco o outro como um
semelhante, reconhego a importancia dos seus
valores, eu vou procurar entender e colocar
seus valores na equagdo, nao dimensionando
os meus valores como superiores ou
absolutos. Trata-se de nao se fechar ao
diferente exercendo esse referencial como um
questionamento sobre temas em que nao se
tem um consenso para reflexdes e possiveis
mudancas. Lembremo-nos da  maxima
psicanalitica: “Quando Pedro me fala de Jodo,

sei mais sobre Pedro do que sobre Joao”.

A existéncia do individuo é condicionada a

existéncia do outro.

Equidade é o referencial que nos lembra que

quando tratamos individuos em situagdo
diferente do coletivo devemos também agir de
forma diferente. E tratar os desiguais de forma
diferente na medida de sua desigualdade. Por
exemplo: Sabemos que, constitucionalmente, a
saude é um direito de todos e um dever do
estado, certo? Também sabemos que
invariavelmente os recursos faltam para que o
estado cumpra sua obrigagcdo, correto? Do
ponto de vista dos valores seria correto que um
individuo com grandes recursos financeiros
por ndo saude

mas optou gastar com

suplementar, usufrua recursos que

sabidamente nao serao suficientes para todos?
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E legal do ponto de vista das leis, moral por
fazer parte dos habitos e costumes da
sociedade mas antiético do ponto de vista da
reflexdo sobre esses valores. O fato é que em
um sistema com recursos insuficientes para
todos, quando quem nao precisa, utiliza, faltara
para individuos sem recursos financeiros. A
constituicdo é falha ao tratar diferentes como
iguais e incontaveis mortes ocorrem por isso
no cotidiano. Se vocé ainda ndo acreditava na
importancia dessas reflexdes, estd comegando
a crer? A aplicagao do referencial da equidade
é fundamental para a construgdo de um estado
com justica social de verdade. Isso ndo exclui a
necessidade fundamental de se atuar na
correcdo das desigualdades e nem é possivel
ignorar que enquanto elas existirem devemos
tratar os desiguais de forma diferente na

medida de sua desigualdade.

Espiritualidade é um referencial
frequentemente motivo de confusdo. Quando se
fala em espiritualidade 0 individuo
automaticamente pensa em religido. Mas a
espiritualidade transcende a religidao podendo
ser aplicada até em grupos de ateus. Ela nos
remete a existéncia de algo a mais, a
necessidade bioldgica de crer em algo que ndo
necessariamente uma Deidade formatada pelas
religies. Remete a fé como uma forga
trancendental nao necessariamente ligada a
um Deus ou religido mas a crengca de um
propdsito inalienavel na vida, de algo maior, de
algo a mais. E a dimensdo espiritual da vida
humana. E o reconhecimento desse referencial
nos faz reconhecer que isso traz impacto no
ser bioldgico, sendo uma importante instancia

de significacdo e ordenagao da vida, de seus



reveses e sofrimentos. Faz-se muito presente
nos cuidados paliativos frente a subjetividade
do depois. A necessidade de respostas que
nunca virdo na dimensdo humana, como: de
onde viemos?, para onde vamos?, qual o
sentido do universo?; o que podemos esperar
para além desta vida? Obriga a todos a
procurar respostas que transcendem nossa
realidade. E esse €& o conceito de

espiritualidade.

Peguemos um exemplo: Por definicdo, os
cuidados paliativos, abrangem o tratamento da
dor e outros problemas de ordem fisica,
psicossocial e espiritual. Atuar de forma
tecnicista aplacando apenas a dor fisica com
farmacos potentes é licito pois esta de acordo
com as leis vigentes, é moral pois esta dentro
dos habitos e costumes da sociedade mas ndo
oferecer ou ndo permitir o exercicio da
espiritualidade é antiético. As reflexdes sobre o
incluir a

tema devem espiritualidade na

equacdo. Dai a importdncia de equipes
transdisciplinares nos servigos de cuidados
paliativos que poderdao atuar nas diferentes
esferas necessarias ao pleno cuidado do

paciente.

Solidariedade: Vejamos as consideragdes de
Roberto Patrus em um artigo na revista Plurale
sobre a etimologia da palavra solidariedade:
“(..) Solidariedade advém, etimologicamente, de
“sélido e consistente” (solidus, em latim). Do
adjetivo derivam o substantivo solum
(fundamento e apoio) e também os verbos
solidare (consolidar, segurar, fazer sélido) e
solidescere (fazer-se solido, consolidar-se).
Exercer a solidariedade implica fazer-se parte

de algo maior, com vistas a solidificar,
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consolidar, tornar algo sélido. A partir dessas
definicoes, podemos dizer que a solidariedade
implica cooperagdo, mas a cooperagao nao
necessariamente implica solidariedade. Quem é
solidario coopera com o outro para consolidar
algo maior do qual se sente parte. Trabalhar
junto é cooperar. Cooperar para consolidar
algo maior (uma meta, uma parceria, uma
cultura...) é solidariedade. A solidariedade
supOe compreender-se parte de um sistema.
Cooperar sem a nogao do todo do qual se
participa é apenas trabalhar junto, colaborar.
Entendemos, assim, a solidariedade a partir do
seu significado etimoldgico, como algo que
aprofunda a colaboragao entre pessoas, visto
que a solidariedade necessariamente abrange
a cooperacao, mas a cooperacao nao abrange

necessariamente a solidariedade.(...)”

Extrai esse trecho pois foi muito bem
construido pelo autor e qualquer modificagdo

seria imprecisa e desnecessaria.

Como contraponto temos Nietzche que
duramente criticou a solidariedade pois a
identificava sempre como assistencial sendo
um mecanismo de submissdo e coergdao de

populagdes vulneraveis.

0 fato é que a solidariedade de fato é um
referencial indispensavel em um mundo tdo
desigual quanto é o mundo em que vivemos e
devemos ficar atentos para nao incorrermos
nos temores de Nietzche. Salvo catastrofes
naturais e situagées de emergéncias devemos
sempre juntamente com as agoes
assistencialistas ofertar meios para que o
individuo possa exercer sua autonomia e sair
assistencial da

da situacdo em que o



solidariedade seja ofertado. Caso contrario
cairemos em armadilhas politicas, como ja foi
feito em nosso pais, de exercer a solidariedade
assistencialista a vulneraveis sem jamais dar
0s meios para que eles saiam dessa situagao,

criando um verdadeiro “curral eleitoral”.

Prudéncia é um referencial que pode ser
melhor expresso pela virtude do bom-senso.
Embora menosprezado por muitos no cotidiano,
foi considerada a maior das virtudes pelos
fildsofos gregos classicos, maior até do que a
lendaria coragem de seus guerreiros. O
referencial da prudéncia, na verdade é a base
de todos os outros referencias pois é a
condicdo basica para cada um deles. O
comedimento, a temperangca em quaisquer
acoes denotam sabedoria. Aplicar recursos em
salde, tratar enfermos, saber os seus limites
de atuacdo, identificar vulnerabilidades,
reconhecer as diferengas, desigualdades e
avalid-las adequadamente, enxergar o outro
para um melhor compliance, tudo é permeado
pelo bom-senso, pelo referencial da prudéncia.

Sem prudéncia ndo ha eticidade nas reflexdes.
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RESUMO: O que comegou como uma corrida farmacéutica rumo a novas medicagbes para o tratamento do
Diabetes Melitus do tipo 2, em meados da década de 2010; transformou-se em uma série, ainda ndo
acabada, de descobertas na seara da Insuficiéncia Cardiaca. A nova molécula estudada - inibidores do
cotransportador sddio glicose do tipo 2(ISGLT2) - mostrou alterar o progndstico de pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca de Fracdo de Ejecdo Reduzida e trazer beneficios renais, independentemente da
presenca de Diabetes ou da funcao renal do paciente.

ABSTRACT. What started as a pharmaceutical race towards new medications for the treatment of Type 2
Diabetes Mellitus, in the mid-2010s; turned into a still unfinished series of discoveries in the area of Heart
Failure. The new molecule studied - sodium glucose cotransporter type 2 inhibitors (ISGLT2) - has been
shown to change the prognosis of patients with Reduced Ejection Fraction Heart Failure and bring renal

benefits, regardless of the presence of Diabetes or the patient's renal function.

A despeito das atualizagbes em terapéutica e
diagndstico, dados da Diretriz Brasileira de
Insuficiéncia Cardiaca de 2018, estimam que
mais de 23 milhdoes de pessoas no mundo
sejam acometidas pela doengca. E que a
sobrevida apds 5 anos do diagndstico pode ser
de apenas 35%. A mesma diretriz ainda
distingue a mortalidade tardia (1 ano) entre
portadores de IC cronica, de acordo com a
classificacao por fracdo de ejecao, atingindo
maior taxa para portadores da insuficiéncia
cardiaca de fracdo de ejecdo reduzida - ICFER
(8,8%); seguida da insuficiéncia cardiaca de
fracdo levemente reduzida - ICFLR (7,6%); e da
insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecdo
preservada - ICFEP (6,3%). Dados do registro
BREATHE (Brazilian Registry of Acute Heart
Failure) ® mostraram como principal causa de
reospitalizacbes a ma aderéncia a terapéutica
basica para IC, além de elevada taxa de
mortalidade intra-hospitalar, posicionando o
Brasil como uma das mais elevadas taxas no

mundo.
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0 manejo da patologia faz-se imprescindivel,
uma vez que pacientes internados por
insuficiéncia cardiaca tém uma elevada taxa de
eventos (superior a 50%), com taxa de
mortalidade entre 10 e 15% e taxa de
reospitalizacdo em até 6 meses apds a alta
hospitalar, de 30 a 40% ©.

Contudo, as altas cifras humanas e monetarias
geradas pela insuficiéncia cardiaca nem
pairavam sobre os radares das poderosas
industrias farmacéuticas quando, em meados
da década de 2010, o FDA (Food and Drugs
Admnistration - o6rgdo norte americano de
regulamentacdo de medicagbes), exigiu que
todo novo estudo de drogas voltadas para o
diabetes melitus do tipo 2 (DM2),
obrigatoriamente deveria incluir em seus
testes um grupo de segurancga cardiovascular.
Isso porque, medicagdes anteriores, lancadas
sem testagem especifica para cardio-
seguranga, acabaram por trazer desfechos

desfavoraveis para a populacio cardiopata.
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Sim, foi cumprindo um protocolo obrigatorio,
no estudo de drogas voltadas para diabetes
que, as grandes farmacéuticas iniciaram uma
corrida inimaginavel e desbravadora, que
revolucionaria o tratamento da insuficiéncia
cardiaca. Alids, esta corrida de publicacdes
cientificas vem se desdobrando até os dias
atuais; e nds, temos o privilégio de
testemunharmos a historia sendo escrita.

Tudo comega na segunda metade da década de
2010; a menina dos olhos da industria
farmacéutica é uma das doengas cronicas
mais onerosas do mundo: o diabetes melitus
do tipo 2. Iniciam-se os grandes estudos
pivotais de uma nova molécula que prometia -
devido a bons resultados em fases anteriores -
revolucionar o tratamento da DM2.

A t3o falada molécula era a inibidora do co-
transportador sodio-glicose do tipo 2, com
acdo prioritaria no tubo contorcido proximal
dos néfrons. Acreditava-se que o poder
glicosurico e natriurético, com consequente
reducdo da glicose sérica e promogdo de
diurese osmotica; trariam beneficios ao
controle da diabetes e até mesmo da pressdo
arterial. Mesmo a molécula sendo padronizada,
diferentes farmacéuticas iniciaram seus
estudos préprios para emplacarem as drogas
patenteadas.

O primeiro a ser langado foi o estudo EMPA
REG OUTCOME®, de 2015, que estudava os
efeitos da Empaglifozina adicionada ao
tratamento padrao do DM2. E os achados deste
tratamento na morbidade e mortalidade por
causas cardiacas em pacientes de alto risco
cardiovascular. Foi um estudo duplo cego,

randomizado, que comparou o uso de
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Empaglifozina contra placebo - ambos os
grupos eram tratados também com as
medicagbes preconizadas na época, variando
apenas a adigcdo, ou ndo, da Empaglifozina.
Definiu-se como desfecho primario: morte por
qualquer causa cardiovascular. Foram
selecionados 7.020 pacientes, tempo médio de
acompanhamento de 3,1 anos. 0 desfecho
primario ocorreu em 490 de 4.687 pacientes
(10,5%) no grupo da Empaglifozina, e em 282 de
2.333 pacientes (12,1%) no grupo placebo (razao
de risco de 0,86; intervalo de confianca de
95,02%, 0,74 a 0,99; p = 0,04). Nao houve
diferenca nas taxas de IAM ou AVCs. Houve
menos mortes por causas cardiovasculares no
grupo Empaglifozina (3,7%, vs. 5,9% no grupo
placebo; reducdo de risco relativo de 38%).
Menor taxa de hospitalizagdo por insuficiéncia
cardiaca (2,7% e 4,1%, respectivamente,
reducdo do risco relativo de 35%) e morte por
qualquer causa (5,7% e 8,3%, respectivamente;
reducdo do risco relativo de 32%). Houve maior
taxa de infeccdo do trato urinario no grupo
Empaglifozina.

Em seguida, o estudo CANVAS “, de 2017, que
comparava a Canaglifozina a placebo, estudo
que ficou marcado por demonstrar beneficios
que iam além da reducdo da glicemia, mas
também reducdo da pressdo arterial, peso
corporal e a albuminiria em pessoas com
diabetes. Foram 10.142 participantes com DM2,
e em sua maior parte, também com alto risco
cardiovascular. Um estudo duplo cego,
randomizado, estabelecendo o0s grupos
Canaglifozina e placebo - além do tratamento
padrdo da época para os dois grupos -

acompanhados por 188,2 semanas. O desfecho



de seguranca primaria foram mortes geradas
por eventos cardiovasculares. Tal desfecho foi
menor no grupo Canagliflozina do que no
grupo placebo: 26,9 vs. 31,5 participantes por
1.000 pacientes-ano (taxa de risco, 0,86;
intervalo de confianca de 95% [IC], 0,75 a 0,97; p
<0,001). Houve menor chance de redugdo
sustentada de 40% na taxa de filtragao
glomerular estimada, a necessidade de terapia
de substituicdo renal, ou morte por causas
renais (taxa de risco, 0,60; IC 95%, 0,47 a 0,77).
Além disso, houve reducdo da albuminuria vs.
progressio da albumindria, no grupo
Canaglifozina (hazard ratio, 0,73; IC 95%, 0,67 a
0,79). Entretanto, este trabalho acabou por
expor um risco aumentado de amputacdo (6,3
vs. 3,4 participantes por 1.000 pacientes-ano;
taxa de risco, 1,97; IC 95%, 1,41 a 2,75), no grupo
Canaglifozina - fato que posteriormente foi
desassociado a droga. Conclui-se que
pacientes tratados com este ISGLT2 possuiam
risco menor de eventos cardiovasculares do
que aqueles que receberam placebo, mas um
risco maior de amputacdo, principalmente no
nivel do dedo do pé ou do metatarso.

J4 no estudo DECLARE ©®, de 2019, a
Dapaglifozina foi testada em pacientes com
DM2 e os efeitos cardiovasculares foram
observados. Foi um estudo duplo cego,
randomizado, comparando 0 grupo
Dapaglifozina 10mg/dia ao grupo placebo -
além da terapia padrdo indicada na época para
DM2. Foram 17.160 pacientes com DM2 - 10.186
sem doenca cardiovascular aterosclerdtica -
acompanhados por 4,2 anos. Foi considerado
desfecho de eficacia: Morte cardiovascular;

hospitalizacdo por insuficiéncia cardiaca e
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declinio na taxa de filtracdo glomerular. O
grupo Dapaglifozina apresentou redugao do
desfecho primario (4,9% vs. 5,8%; taxa de risco,
0,83; IC 95%, 0,73 a 0,95; P = 0,005), e menor
taxa de hospitalizacdo por insuficiéncia
cardiaca (razdo de risco, 0,73: IC 95%, 0,61 a
0,88). Houve mais eventos renais no grupo
placebo do que no grupo Dapaglifozina. Ja
cetoacidose diabética e infeccdes de trato
urindrio foram  superiores no  grupo
Dapaglifozina. Concluiu-se que o grupo
Dapaglifozina apresentou menor taxa de morte
cardiovascular ou hospitalizagao por
insuficiéncia cardiaca

Com os primeiros estudos comprovando
protecdo cardiovascular da molécula em
pacientes diabéticos, as fases posteriores
mudaram seu foco: debrugcaram-se sobre os
beneficios em pacientes com insuficiéncia
cardiaca, independente da presenca de
diabetes. Ou seja, o que havia comecado
mirando-se em uma doenga, agora expandia-
se para o campo cardiovascular. Como uma
nova possibilidade de tratamento para IC.
Outro efeito positivo explorado pelos trabalhos
do final da década de 2010, inicio da de 2020,
foram as inegdveis benesses renais. Com o
avango das publicagdes uma nova questdo se
descortinava ao longe: os ISGLT2 trariam
beneficios para quais classes de IC?

Essa segunda leva de publicagdes comegou
com o estudo DAPA HF ©, de 2019. Ja sabia-se
que o uso de ISGLT2 reduziam internacoes de
pacientes com ICFER. Agora o foco era saber
se o resultado estava atrelado a presenca de
diabetes melitus tipo 2, ou manter-se-ia em

qualquer paciente com I[CFER. Este estudo



duplo cego, randomizado, abordou 4744
pacientes com IC, classe funcional NYHA 2,3 ou
4, e fragao de ejecao inferior a 40%. Os grupos
foram: Dapaglifozina 10mg/dia e placebo -
ambos utilizando terapia padrédo da época para
ICFER. O desfecho primario foi: composto de
piora da IC (hospitalizagdo, departamento de
urgéncia) e morte cardiovascular. 0O tempo
médio de acompanhamento foi de 18,2 meses.
Notou-se o desfecho primario em 86 de 2.373
pacientes (16,3%) no grupo Dapagliflozina e em
502 de 2.371 pacientes (21,2%) no grupo placebo
(taxa de risco, 0,74; intervalo de confianca de
95% [CI], 0,65 a 0,85; P<0,001). Um primeiro
evento de piora da insuficiéncia cardiaca
ocorreu em 237 pacientes (10,0%) no grupo
Dapagliflozina e em 326 pacientes (13,7%) no
grupo placebo (taxa de risco, 0,70; IC 95%, 0,59
a 0,83). Morte por causas cardiovasculares
ocorreu em 227 pacientes (9,6%) no grupo
Dapagliflozina e em 273 pacientes (11,5%) no
grupo placebo (taxa de risco, 0,82; IC 95%, 0,69
a 098). J& mortes por qualquer causa
ocorreram em 276 pacientes do grupo
Dapaglifozina (11,6%), e 329 pacientes do grupo
placebo (13,9%), (Risco Relativo, 0,83; IC 95%,
0,71 a 0,97). Os achados em pacientes com
diabetes foram semelhantes aos de pacientes
sem diabetes. O trabalho conclui que, entre os
pacientes com insuficiéncia cardiaca e fragdo
de ejecao reduzida, o risco de piora da
insuficiéncia cardiaca ou morte por causas
cardiovasculares foi menor entre aqueles que
receberam Dapagliflozina do que entre aqueles
que receberam placebo, independentemente da

presenca ou auséncia de diabetes.
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No bojo do DAPA-HF, vem a publicagdao DAPA
CKD(7), de 2020, oficializando o que ja vinha
sendo sugerido em diversos subgrupos de
trabalhos anteriores: os beneficios dos ISGLT2
sobre pacientes com doenca renal cronica,
com ou sem diabetes melitos tipo 2. Este trial
multicéntrico, randomizado, duplo cego,
abrangeu 4304 pacientes com taxa de filtracao
glomerular (TFG) entre 25 e 75 ml/min/1,73m2,
e relacdo albuminuria sobre creatindria entre
200 e 5000. Os dois grupos estudados foram:
Dapaglifozina 10mg/dia contra o placebo -
ambos os grupos tomavam as medicagdes
padrées propostas na época para a patologia.
0 desfecho primario foi estabelecido como um
declinio sustentado na TFG de no minimo 50%;
estado final de DRC; morte por causas renais
ou cardiovasculares. Os grupos foram
monitorados por 2,4 anos. 0 desfecho
primarios ocorreu em 197 de 2152 no grupo
Dapaglifozina (9,2%), e em 312 de 2152
pacientes do grupo placebo (14,5%) - Risco
Relativo: 0,61; IC: 95%, 0,51 a 0,72; p<0,001.
Numero necessario para tratamento (NNT)
para evento primario: 19 (IC 95%, 15 a 27). O
grupo Dapaglifozina mostrou resultados
amplamente superior ao placebo, a taxa de
risco para o composto de um declinio
sustentado na TFG estimada de pelo menos
50%, doenca renal em estagio terminal ou
morte por causas renais foi de 0,56 (IC 95%,
0,45 a 0,68; p <0,001), e o risco a razdo para o
composto de morte por causas
cardiovasculares ou hospitalizagdao por
insuficiéncia cardiaca foi de 0,71 (IC 95%, 0,55 a
0,92; P=0,009). A morte ocorreu em 101

participantes (4.7%) no grupo Dapagliflozina e



146 participantes (6,8%) no grupo placebo (taxa
de risco, 0,69; IC 95%, 0,53 a 0,88; p = 0,004). Os
efeitos da Dapagliflozina foram semelhantes
em participantes com diabetes tipo 2 e
naqueles sem diabetes tipo 2. O estudo foi
interrompido precocemente, antes da data
prevista, devido a um fator protetor
demonstrado no grupo Dapaglifozina.

Ainda no mesmo ano, o trial EMPEROR
REDUCED ® de 2020, corroborou os achados
do DAPA HF; demonstrando que o uso de
ISGLT2, desta vez a Empaglifozina, reduz o
numero de internacdes e mortalidade, em
pacientes com Insuficiéncia cardiaca com
fracao de ejecao reduzida. Este trabalho, duplo
cego, multicéntrico, randomizado, contou com
3730 pacientes com IC, NYHA 2, 3 e 4, com
fracdo de ejecao <40%. Os grupos foram:
Empaglifozina 10mg/dia e placebo - sendo que
ambos com atamento medicamentoso padrao
para a patologia na época. O desfecho primario
foi definido como composto de mortes
cardiovascular ou hospitalizagao por
agravamento da IC. O tempo médio de
monitorizacao foi de 16 meses. 0 desfecho
primario ocorreu em 361 de 1.863 pacientes
(19,4%) do grupo Empagliflozina e em 462 de
1.867 pacientes (24,7%) do grupo placebo
(razdo de risco para morte cardiovascular ou
hospitalizagdo por insuficiéncia cardiaca: 0,75;
95% [CI], 0,65 a 0,86; p <0,001), independente da
presenca ou ndo de DM2. O nimero total de
hospitalizagées por insuficiéncia cardiaca foi
menor no grupo Empagliflozina do que no
grupo placebo (taxa de risco, 0,70; IC: 95%, 0,58
a 0,85; p <0,001). A taxa anual de declinio da

taxa de filtragdo glomerular estimada foi mais
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lenta no grupo Empagliflozina do que no grupo
placebo (-0,55 vs. - 2,28 ml/min/1,73 m2 por
ano, p <0,001). O grupo Empagliflozina
apresentou um risco menor de desfechos
renais graves. Infeccdo nao complicada do
trato genital foi relatada com mais frequéncia
com Empagliflozina. 0 grupo Empagliflozina
teve um risco menor de morte cardiovascular
ou hospitalizacdo por insuficiéncia cardiaca do
que aqueles no grupo placebo,
independentemente da presenga ou auséncia
de diabetes. Os estudos até o inicio de 2020 ja
haviam causado alvorogo na comunidade
cientifica, por terem alterado mortalidade
isolada na insuficiéncia cardiaca de fragdo de
ejecao reduzida, mudando guide lines e
diretrizes ao longo do mundo. Com o acumulo
consecutivo de sucessos os novos trabalhos
passaram a olhar para um terreno ainda
indspito dentro da cardiologia.

O primeiro trabalho desta nova empreitada foi
o EMPEROR PRESERVED ®, de 2021, visou
manter a linha de comprovacdes do beneficio
da molécula, agora em uma categoria ainda
carente de tratamentos efetivos: se
anteriormente a Empaglifozina, assim como a
Dapaglifozina, mostrou-se eficaz na ICFER, o
que ocorreria se os testes se estendessem
para pacientes com ICFEP? Este estudo duplo
cego com N de 5988 pacientes com ICFEP,
NYHA 2, 3 e 4, comparou o0s grupos
Empaglifozina 10mg/dia e placebo - sendo que
ambos os grupos recebiam terapia
medicamentosa padrdo para a patologia, na
época. O desfecho primario foi o composto por
mortes cardiovasculares ou internagdo por

exacerbacao da ICFEP. 0 acompanhamento



médio foi de 26,2 meses. O evento de desfecho
primario ocorreu em 415 de 2.997 pacientes
(13,8%) no grupo Empagliflozina e em 511 de
2.991 pacientes (17,1%) do grupo placebo (taxa
de risco, 0,79; intervalo de confiangca de 95%
[CI], (0,69 a 0,90; p <0,001). Este efeito foi
relacionado principalmente a um menor risco
de hospitalizacdo por insuficiéncia cardiaca no
grupo Empagliflozina, independentemente da
presenca de diabetes. O ndmero total de
hospitalizagées por insuficiéncia cardiaca foi
menor no grupo Empagliflozina do que no
grupo placebo (407 com Empagliflozina e 541
com placebo; taxa de risco, 0,73; IC 95%, 0,61 a
0,88; p <0,001). Infecgdes ndo complicadas do
trato genital e urinario e hipotensdo foram
relatadas com mais frequéncia com
Empagliflozina. Concluiu-se que a
Empagliflozina, apesar de nao alcangar
significincia na redugdo de mortalidade
isolada (Risco Relativo, 0.91; 95% CI, 0.76 a
1.09). Reduziu o risco combinado de morte
cardiovascular ou hospitalizagao por
insuficiéncia cardiaca em pacientes com
insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecdo
preservada, independentemente da presencga
ou auséncia de diabetes.

De forma muito semelhante, o estudo DELIVER
W publicado este ano, trata do uso da
Dapaglifozina em pacientes com ICFLR ou
ICFEP. No estudo, duplo cego, multicéntrico,
randomizado; foram selecionados 6.263
pacientes com insuficiéncia cardiaca e fragdo
de ejecdo do ventriculo esquerdo superior a
40%. Os grupos foram Dapagliflozina 10 mg/dia,

e placebo - ambos os grupos tomavam o

tratamento medicamentoso preconizado para a
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doenca em questdo. O desfecho primario foi
definido como um composto de piora da
insuficiéncia cardiaca (que foi definida como
uma hospitalizacdo ndo planejada por
insuficiéncia cardiaca ou uma visita urgente
por insuficiéncia cardiaca) ou morte
cardiovascular. 0 acompanhamento médio foi
de 2,3 anos, o desfecho primario ocorreu em
512 de 3.131 pacientes (16,4%) no grupo
Dapagliflozina e em 610 de 3.132 pacientes
(19,5%) no grupo placebo (taxa de risco, 0,82;
intervalo de confianca de 95% [Cl], (0,73 a 0,92;
p <0,001). O agravamento da insuficiéncia
cardiaca ocorreu em 368 pacientes (11,8%) no
grupo dapagliflozina e em 455 pacientes
(14,5%) no grupo placebo (taxa de risco, 0,79; IC
95%, 0,69 a 0,91). O total de eventos e a carga
de sintomas foram menores no grupo
Dapagliflozina do que no grupo placebo. Os
resultados foram semelhantes entre os
pacientes com fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo de 60% ou mais e aqueles com fragao
de ejecdo do ventriculo esquerdo entre 40% a
60%, e os resultados foram semelhantes em
subgrupos pré-especificados, incluindo
pacientes com ou sem diabetes. Apesar de nao
ter se alcancado significancia estatistica no
que diz respeito a mortalidade cardiovascular
isolada, tendo ocorrido em 231 pacientes do
grupo Dapaglifozina (7,4%) e 261 pacientes do
grupo placebo (8,3%) - taxa de risco, 0,88; IC
95%, 0,74 a 105 Conclui-se que a
Dapagliflozina reduziu o risco combinado de
piora da insuficiéncia cardiaca ou morte
cardiovascular em pacientes com insuficiéncia
cardiaca e fracdo de ejecdo levemente

reduzida ou preservada.



Ainda deste ano, o trial EMPULSE ™ vai além.
Se as moléculas de ISGLT2 reduzem
complicagoes e hospitalizagoes decorrentes da
insuficiéncia cardiaca, existe beneficio na
utilizacao precoce, ainda intra-hospitalar das
mesmas?

Neste estudo duplo cego. foram selecionados
530 pacientes com diagndstico primario de
insuficiéncia cardiaca aguda de novo ou
cronica descompensada, independentemente
da fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo e
hospitalizados. Os grupos foram
Empagliflozina 10 mg/dia ou placebo - ambos
0s grupos tomavam 0 tratamento
medicamentoso preconizado para a patologia.
Os pacientes foram randomizados no hospital
quando clinicamente estaveis (tempo médio
desde a admissdo hospitalar até a
randomizacgdo: 3 dias) e foram tratados por até
90 dias, ou seja, o tratamento iniciava-se no
hospital, mas estendia-se para além da alta. O
desfecho primario do estudo foi o beneficio
clinico, definido como um composto
hierdrquico de morte por qualquer causa,
numero de eventos de insuficiéncia cardiaca e
tempo até o primeiro evento de insuficiéncia
cardiaca, ou uma diferenca de 5 pontos ou
mais na mudanga da linha de base no
questionario de Kansas City em 90 dias. Mais
pacientes tratados com Empagliflozina tiveram
beneficio clinico em comparagdo com placebo
(raz3o de vitdrias estratificada, 136, p <
0,0055), atendendo ao desfecho primario. O
beneficio clinico foi observado tanto para
insuficiéncia cardiaca aguda de novo quanto
para insuficiéncia cardiaca cronica

descompensada e foi observado
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independentemente da fracao de ejecao ou da
presenca ou auséncia de diabetes. A
empagliflozina foi bem tolerada; eventos
adversos graves foram relatados em 32,3% e
43,6% dos pacientes tratados com
Empagliflozina e placebo, respectivamente.
Esses achados indicam que o inicio da
Empagliflozina em pacientes hospitalizados
por insuficiéncia cardiaca aguda é bem
tolerado e resulta em beneficio clinico
significativo nos 90 dias apds o inicio do
tratamento.

Ainda sdo incertos os mecanismos fisioldgicos
e farmacoldgicos dos ISGLT2 que justifiquem
os beneficios mencionados nesta revisdo.
Presume-se que o potencial hipoglicemiante, a
glicosuria, natriurese, o0s consequentes
controles de pressao arterial, glicemia e peso
corporeo (mesmo que de pequena monta);
sejam a resposta.

Os estudos sobre os possiveis ganhos desta
molécula estdo longe do fim. Desde seu inicio,
em meados da década de 2010, os consecutivos
sucessos na comprovacdo de beneficios
renais, metabolicos e cardiovasculares, vém
motivando as farmacéuticas a investirem cada
vez mais em novas possibilidades do uso do
medicamento. No entanto, o volume de
informacgdes colhidas até o momento, nos
permite postular certas conclusdes, ou no
minimo, fortes conjecturas: Os efeitos
alcancados até aqui configuram-se como
efeitos de classe. Ou seja, independentemente
do nome da medicagdo, seja Dapaglifozina,
Empaglifozina ou Canaglifozina, os resultados
advém do fato de serem ISGLT2. Ndo ha uma

reducdo isolada na mortalidade em pacientes



com ICFEP, mas o uso nessa modalidade de IC
reduz inegavelmente complicagoes e
hospitalizagcoes geradas pela doenga. A
introdugdo intra hospitalar apds o paciente
estavel, é segura. Os beneficios renais e em
ICFER sdo indiscutiveis. O beneficio ndo é
atrelado a presenca de diabetes mellitus, e o
uso em ndo diabéticos ndo oferece riscos de
hipoglicemia. Nota-se como principal efeito
colateral o aumento de infecgdes nao graves
do trato urinario, muito provavelmente devido
& alteracdo do Ph urindrio, e da propria
glicosuria, inerente a droga.

Contudo, nem tudo sao flores; a mesma
jovialidade dos trabalhos que, nutre as
expectativas com os consecutivos resultados
positivos, também carrega a incerteza de quais
seriam os efeitos do uso cronico desta nova
molécula. Por isso, novos estudos e
fazem-se

reavaliagdes continuas

peremptorios.
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Resumo:0 hiperaldestoronismo primario é a principal causa curavel de hipertensdo arterial secundaria no
nosso meio, gerando doenca hipertensiva que se expressa como o fator de risco basilar para morte
prematura no em todo o mundo.A sindrome de Conn é caracterizada por uma producdo independente de
aldosterona, que é inapropriada em relagdo aos niveis plasmaticos de sédio, e que ndo responde de forma
adequada aos estimulos da angiotensina I, e t30 pouco aos niveis plasmaticos de potassio.Diante da
suspeita clinica, devemos iniciar a investigacdo diagndstica com dosagem da aldosterona plasmatica,
atividade da renina plasmatica e a relagcdo aldosterona-renina plasmatica associado a exames de imagem
(TC + RMN de abdomem).
A abordagem invasiva de escolha se faz com videolaparoscopia com adrenalectomia, tendo percentual de
cura de até 75%. Em casos de hipertensdo refrataria pés abordagem cirurgica, terapia farmacoldgica com
diuréticos, bloqueadores do canal de calcio e restri¢cdo de ingesta salina estdo indicadas.
Abstract: Primary hyperaldestoronism is the main curable cause of secondary arterial hypertension in our
country, generating hypertensive disease that is expressed as the fundamental risk factor for premature
death worldwide. Conn's syndrome is characterized by an independent production of aldosterone,
which is inappropriate in relation to plasma sodium levels, and which does not respond adequately to
angiotensin Il stimuli, nor to plasma potassium levels.In the face of clinical suspicion, we should start the
diagnostic investigation with plasma aldosterone measurement, plasma renin activity and the plasma
aldosterone-renin ratio associated with imaging tests (CT + abdominal NMR). The invasive approach of
choice is videolaparoscopy with adrenalectomy, with a cure rate of up to 75%. In cases of refractory
hypertension after surgery, pharmacological therapy with diuretics, calcium channel blockers and
restriction of saline intake are indicated.

de uma lesdao renal independentemente dos

INTRODUCAQ:  Descrito  primeiramente  pelo valores pressoricos que possam ser obtidos. O

endocrinologista americano Jerome Conn em hiperaldestoronismo primario é a principal causa

1955, apos o acompanhamento de uma paciente ., 4 0| ge hipertensdo arterial secundaria no

que apresentava alteragbes como hipertensao nosso meio, gerando doencga hipertensiva que se

arterial, ~espasmos  musculares, alcalose expressa como o fator de risco basilar para

metabolica e hipocalemia, Conn fundamentou os morte prematura no em todo o mundo. 2

mecanismos  fisiopatologicos que compoe o Sistematizar a avaliagao de forma efetiva e

disturbio metabolico que carrega seu eponimo: o completa de todos os portadores de hipertensio

hiperaldosteronismo primario. Essa condicao arterial sistémica, é indispensavel para tragar o

consiste na produgao excessiva e anarquica de perfil dos pacientes que podem ser beneficiados

aldosterona pelo cortex adrenal, ocasionando a com a investigacio direcionada. Porém, antes de

supressdo da renina plasmatica e consequente _ prosseguir, deve-se levantar hipéteses de

retencdo de sodio associada a perda renal de diagnéstico diferencial como: medidas

potassio. inadequadas da pressado arterial, hipertensao do

Com isso, alem do risco de doenca cardiovas- jaleco branco, terapéutica inadequada, influéncia

cular, existe ainda a possibilidade do surgimento de outras comorbidades e interacio me-

dicamentosa.
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Estima-se que em média 4% dos pacientes

atendidos na atencdo basica e 10% dos
hipertensos dos servigos terciarios, tem como
etiologia base a Sindrome de Conn. A hipertensdo
arterial refrataria se constitui pelo mecanismo
baseado nao volume-dependente, pois, seu
tratamento com associacdo de drogas diuréticas
alvos pressoricos

é falho em atingir os

estabelecidos. Acredita-se que, os hipertensos

refratarios parecem sofrer maior influéncia

catecolaminérgica. Estudos recentes em
hipertensos refratdrios, em comparacdo aos
resistentes, obtiveram indices discriminantes do
tonus simpatico: frequéncia cardiaca elevada,
maior excreg¢ao de noradrenalina na urina de 24
horas e maior resisténcia vascular periférica. © A
sindrome de Conn é caracterizada por uma
producdo independente de aldosterona, que é
inapropriada em relagdo aos niveis plasmaticos
de sddio, e que ndo responde de forma adequada
aos estimulos da angiotensina ll, e tdo pouco aos
niveis plasmaticos de potassio. A produgdo
anarquica de aldosterona, resulta em retencio de
plasmatica,

dificil

sodio, supressdo da renina

hipertensdo arterial refrataria e de
controle, além de aumentar as chances de
surgimentos de eventos cardiovasculares
precoces. A existéncia de hipertensdo arterial
secundaria deve ser investigada em pacientes
hipertensos com quadro de astenia, desanimo,
noctlria e parestesias, sugestivo de hipocalemia.
No exame fisico, podemos encontrar os sinais de
Chvostek e Trousseau. A presenga de arritmias
cardiacas, sinais sugestivos de alteracdo
metabdlica no ECG (alargamento de QT, achata-
mento de T e presenca de ondas U), glicosuria

e/ou hiperglicemia de jejum e hipo-osmolaridade
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urindria podem, também, ser indicativos de
hipocalemia. Em associagdo aos sinais
encontrados podem existir a presenca de cefaleia
occipital ou holocraniana, escotomas, zumbidos,
sensacdo de cansago e nocturia que também sdo
queixas comuns. “ 0 Endocrine Society Clinical
Practice Guideline nao dita um teste definido
como padrdo ouro, porém orienta provas
terapéuticas que sdo Uteis na confirmacdo do
quadro. Diante da suspeita clinica, devemos
iniciar a investigacdo diagndstica com dosagem
da aldosterona plasmatica, atividade da renina
plasmatica e a relacdo aldosterona-renina
plasmatica. Niveis >20-40ng/mL/h e aldosterona
plasmatica >15ng/dL, sdo amplamente utilizados
como valores de referéncia na avaliacdo. Quando
se dosa aldosterona plasmatica e se tem valores
superiores a 10ng/dL, apos administracdo de 2L
de solugao salina a 0,9% por via endovenosa, se
aumenta ainda mais a hipdtese diagndstica.®

Na avaliacdo diagndstica, também deve-se inferir
fatores que possam influenciar em resultados
falso - positivos como uso de beta -
bloqueadores, agonistas centrais, idade avancgada
e mulheres pré menopausa. Ja para resultados
falsos negativos, se destaca o uso de diuréticos,
bloqueadores do canal de calcio e inibidores da
ECA e BRA’s. Para se determinar a etiologia, todo
paciente deve submetido a

suspeito ser

tomografia computadorizada de abdomém
superior para concluir a hipotese diagndstica
através dos achados radioldgicos. Uma outra
opcdo é a ressonancia nuclear magnética. Essas
técnicas nos permite o estudo da morfologia da
adrenal, e juntamente com o quadro clinico,

norteia a indicacdo cirdrgica. temos a figura 1 que



evidencia um adenoma produtor de aldosterona

na suprarrenal direita.

Abaixo se apresenta uma tabela com as principais condi¢des de suspeita clinica.
Recomendagdes para Investigacdo de Hiperaldestoronismo Primario

Hipertenséo arterial e hipocalemia espontanea ou induzida por diuréticos

Hipertensao arterial e incidentaloma adrenal

PA acima de 150x90 mmhg em trés medidas obtidas em dias diferentes

PA igual ou maior que 140x90 mmhg na vigéncia de trés drogas anti-

hipertensivas

Hipertensao arterial e apneia obstrutiva do sono

Hipertensdo arterial

e histéria familiar de hipertensdo ou acidente

cerebrovascular em idade precoce ( abaixo dos 40 anos)

Hipertensao arterial em parentes de primeiro grau com hiperaldestoronismo

primario.

*Tabela adaptada do Manual do médico-residente do Hospital das Clinicas da USP - Endocrinologia e

metabologia. Sdo Paulo. Atheneu; 2021

Tc abdomem em corte coronal evidenciando
adenoma na suprarrenal direita™”
0 hiperaldestoronismo primario tem como sua
principal causa a hiperplasia cortical bilateral,
que corresponde mais que 60% dos casos,

seguido do Adenoma produtor de aldosterona
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correspondente a quase 40 %. Essa entidade, é
um tumor benigno secretor de aldosterona
(aldosteronoma). Outros tipos menos incidentes,
sao: Carcinoma adrenocortical e o
hiperaldestoronismo familiar que se divide em:
Tipo L: supressivel a corticdide, Tipo Ll variante
patogénica germinativa no CLCN2 e Tipo Llll no
KCNJ5.

A abordagem invasiva de escolha do adenoma
adrenal se faz com videolaparoscopia com
adrenalectomia da adrenal, tendo percentual de
cura de até 75%.
O tratamento adjuvante pods-cirirgico é
constituido restricio de sodio e o uso de
espironolactona. 0 mecanismo de hipertensao

envolve retencdo de sddio, sendo os diuréticos



uma boa opcdo terapéutica, como os da classe
dos bloqueadores dos canais de sddio. Evidencia-
se que se o paciente apresentar hipocalemia
grave, o uso de diurético de alca estd contra
indicado, e devemos usar outra classe de anti-
hipertensivo no manejo. ®

CONCLUSAO: 0 hiperaldosteronismo primario é a

principal causa de hipertensdo secundaria

potencialmente reversivel em nosso meio.

Pacientes com hipertensdo refrataria e de dificil
manejo, merecem ser submetidos a investigagao
diagndstica.

0 tratamento cirurgico apresenta resolucdo em
mais de 70% dos casos, sendo indicada terapia
farmacoldgica em manifestagbes pressoricas e
hidroeletroliticas remanescentes. afim de agir de

forma precoce e evitar as complicagOes

cerebrovascular, impedindo suas evolugoes e
aumento da mortalidade.

O conhecimento da patologia, bem como seu
manejo é de suma importancia para o clinico,
afim de agir de forma precoce e evitar as
complicagoes cerebrovasculares, impedindo sua

evolugdo e aumento da mortalidade.
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Resumo: A medicina militar, de uma forma bdasica e conceitual surgiu junto com os primeiros
assentamentos humanos que tinham a necessidade de defender-se de outros grupos ou até mesmo dos
fatores hostis do ambiente, pois nessas empreitadas os guerreiros eram feridos e os préprios individuos
do grupo os socorriam. O conceito é atdvico ao crescimento em complexidade dos assentamentos
humanos. N3o é o escopo desse texto entrar em digressdes antropoldgicas referentes a estruturas das
sociedades primitivas, mas apenas citamos para dar o tom de que a medicina militar ndo é algo moderno,
mas inerente a propria estrutura militar. Métodos: Foi realizada uma revisdo narrativa através da busca
sistematizada em bases de dados como MEDLINE, SCIELO, LILACS e HISA, com os Descritores em Saulde
(DECS): Medicina Militar, Medicina de Emergéncia, Hospitais militares, Saide militar, Histéria e Brasil, com
as diferentes combinacgoes dos operadores booleanos “OR” e “AND”. Resultados: ao todo foram encontrados
68 artigos, foram incluidos artigos que tratavam da histéria da medicina militar, e foram excluidos os que
divergiam do assunto e artigos duplicados, selecionamos 10 artigos. Dada a escassez de literatura sobre o
tema, a pesquisa foi ampliada para o Google Scholar, foram encontrados 9 artigos adicionais e utilizando
0s mesmo critérios de inclusdo e exclusdo, incluimos mais 5 artigos.

PALAVRAS-CHAVE: Medicina Militar; Medicina de Emergéncia; Hospitais militares; Satde militar

Abstract : Military medicine, in a basic and conceptual way, emerged along with the first human settle -
ments that had the need to defend themselves from other groups or even from hostile environmental fac -
tors, because in these endeavors the warriors were injured and the individuals themselves of the group
helped them. The concept is atavistic to the growth in complexity of human settlements. It is not the scope
of this text to enter into anthropological digressions regarding the structures of primitive societies, but we
only quote to set the tone that military medicine is not something modern, but inherent in the military
structure itself. Methods: A narrative review was carried out through a systematic search in databases
such as MEDLINE, SCIELO, LILACS and HISA, with the Health Descriptors (DECS): Military Medicine, Emer -
gency Medicine, Military Hospitals, Military Health, History and Brazil, with the different combinations of the
Boolean operators “OR” and “AND”. Results: in all, 68 articles were found, articles that dealt with the history
of military medicine were included, and those that diverged from the subject and duplicated articles were
excluded, we selected 10 articles. Given the scarcity of literature on the subject, the search was extended
to Google Scholar, 9 additional articles were found and using the same inclusion and exclusion criteria, we
included 5 more articles

KEYWORDS: Military Medicine; Emergency Medicine; Military hospitals; military health

INTRODUGAO: A medicina militar, de uma forma

basica e conceitual surgiu junto com os
primeiros assentamentos humanos que tinham a
necessidade de defender-se de outros grupos ou
até mesmo dos fatores hostis do ambiente, pois
nessas empreitadas os guerreiros eram feridos e
os proprios individuos do grupo os socorriam.

0 conceito é atdvico ao crescimento em
complexidade dos assentamentos humanos.
N&o é o escopo desse texto entrar em digressoes
estruturas das

antropoldgicas referentes a
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sociedades primitivas, mas apenas citamos para
dar o tom de que a medicina militar ndo é algo
moderno, mas inerente a propria estrutura
militar.

METODOS: Foi realizada uma revisdo narrativa
através da busca sistematizada em bases de
dados como MEDLINE, SCIELO, LILACS e HISA,
com os Descritores em Saude (DECS): Medicina
Militar, Medicina de Emergéncia, Hospitais
militares, Sadde militar, Historia e Brasil, com as
diferentes dos

combinacgodes operadores
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booleanos “OR” e “AND”, ao todo foram
encontrados 68 artigos, foram incluidos artigos
que tratavam da histéria da medicina militar no
Brasil, e foram excluidos os que divergiam do
assunto e artigos duplicados, selecionamos 10
artigos. Dada a escassez de literatura sobre o
tema, a pesquisa foi ampliada para o Google
Scholar, foram encontrados 9 artigos adicionais
e utilizando os mesmo critérios de inclusdo e
exclusdo, incluimos mais 5 artigos.

No mundo: Os primeiros registros encontrados,
datam de aproximadamente 4800 anos atras, no
Antigo Egito, com o sacerdote Imhotep da corte
do Farao Zoser, sendo o sacerdote considerado o
“pai da medicina militar” ©.

Embora com todas as limitagGes inerentes a
época, escreve o médico militar Ivan Garcez
Sobrinho em seu artigo “Historia da Medicina
militar” que na época do sacerdote ja se
reduziam fraturas, realizavam imobilizacdes e
suturas e tratavam feridas com bandagens ©.
Especula-se que o proprio “Pai da Medicina”,
Hipocrates tenha sido médico militar pois além
de ter vivido na época da guerra do Peloponeso,
por volta de 2400 anos atras, ele recomendava
para quem desejava seguir a arte da cura,
deveria servir como médico militar pois
proporcionava oportunidades e experiéncias que
ni3o ocorreriam fora de conflitos “(...)também a
cirurgia para a extragdo de armas de arremesso
dos ferimentos que ocorrem em expedicoes
militares. Quem trabalha na cidade faz pouco uso
disso, pois raramente ha exércitos de cidadios e
coisas de guerra. Quem pretende, portanto, fazer
deve servir soldado e

cirurgias, como

acompanhar as expedicées estrangeiras, pois

assim ficard treinado nessas praticas(...)” ?
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0 raciocinio é valido ainda hoje, pois algumas
situacbes ocorrem com mais frequéncia e até
exclusivamente em situagoes de conflito armado.

Avancgando no tempo, temos registros escritos e
arqueoldgicos dos “Valetudinarios” ® da época do
grande Império Romano que nada mais eram que
locais de

unidades instaladas em todos os

acantonamento das legides romanas, que
funcionavam como hospitais destinados a tratar
os feridos das batalhas

frequentes que

participavam. Na época ja  utilizavam
instrumentos de bronze para procedimentos
cirurgicos, substancias hemostaticas e
realizavam a fervura da agua rotineiramente
antes de ingeri-la.

Na idade Média, refletindo os miasmas cadticos
da mesma, ndo houve grandes avancos. Cabe o
registro, segundo Ivan Garcez, da formagao de
um servico de saude militar incorporado ao
exército do duque de Borgonha e formacgdo
regular de unidades hospitalares modveis no
reinado de Isabel da Espanha, “A Catélica” @

Na transicdo do feudalismo para a sociedade de
producao, como identificado por Foucault, o
estado recorre entre varias estratégias para o
controle dos membros da sociedade ao modelo
militar de organizagao e classificagdo dos
individuos. Em particular dos hospitais militares
iniciados no século XVII, como uma tecnologia
politica de anulagdo das desordens. A "a arte de
distribuicdo espacial dos individuos"; o controle
do desenvolvimento da acdo ("a arte do corpo
humano"); "a vigilancia perpétua e constante dos
individuos", e o ‘"registro continuo" dos
fendmenos observados.”

Independente das motivagoes e das questoes

éticas é inegavel que as épocas de conflitos



militares desempenham um importante papel no
desenvolvimento da medicina e da salde publica.
A relagdo entre o desenvolvimento do
conhecimento médico e os interesses militares
com avangos na area do conhecimento médico
como novas descobertas médico-sanitarias, e até
a construgao de logistica.

0 imperialismo europeu no século XIX sé pade
penetrar no interior do continente africano

depois que os holandeses organizaram
comercialmente, a producdao de quinino para
prevenir os efeitos da malaria. A pesquisa sobre
a febre amarela, mereceu mais investimentos
norte-americanos do que a pesquisa sobre
malaria, em parte porque a primeira doenca
revelava-se mais ameacadora para a expansao
dos Estados Unidos no Caribe do que a segunda.
®Qutro aspecto que reiterou a necessidade da
criagdo e manutencdo dos servicos de saude
militar foi que até o inicio do século XX, as
doengas provocavam mais baixas do que os
combates per se. Na guerra entre Russia e
Japdo (1904-05)

em combate superou o ndmero de mortos por

o numero de soldados mortos

doencgas. ¢ ¥

No Brasil: Existem registros do
século XVII, referente ao exército da Companhia
das Indias Ocidentais em seus anos de ocupacio
no Nordeste do Brasil. Os relatos sao de que as
doencas grassavam entre os membros do
exército e que muitas baixas foram sofridas por
isso. Certamente foi um dos fatores que levaram
a seu insucesso. E demonstrado que havia um
corpo de saude subdimensionado e
despreparado. E certo que a medicina da época
tinha poucos recursos, mas o pouco que havia

nio era plenamente disponibilizado.®
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Na Guerra dos Farrapos, no século XIX, o relato
dos médicos militares que acompanharam o
embate nos mostra que o corpo de salde do
exército estava consolidando-se. Os dez anos de
conflito reuniram no mesmo lugar, militares
oriundos de diferentes partes do Brasil. Tal
ambiente  estimulou a delimitagcdo de
identificacoes diversas e comuns, entre elas
praticas alimentares e incidéncia de doengas,
balizadores para a identificagdo/diferenciagao
das origens dos contingentes. Essas questdes
sdo analisadas com base na documentacao
manuscrita produzida cotidianamente pelos
militares, em particular os médicos militares.”
Na guerra do Paraguai, existem varios relatos a
respeito do corpo de saude do exército brasileiro.
Entre varias passagens recheadas de heroismo e
martirio dos oficiais podemos destacar a atuagao
dos cirurgides que mesmo em uma era pré-
antibidticos conseguiam algum sucesso nas
amputacoes por ferimentos nos campos de
batalha, podemos destacar a epidemia de codlera
de 1867 e principalmente o estrago ocasionada
por ela em Corrientes e na “retirada de Laguna”.
E ainda um relato curioso do chefe do corpo de
saude Dr. Manoel Feliciano Pereira de Carvalho,
sobre o preparo dos oficiais médicos para o
desempenho enquanto militar ©

“[Digo] a V. Exa. [marqués de Paranagua] que
tenho lutado com grandes dificuldades, e tenho
sido obrigado a ter ainda mais paciéncia do que
teve Jo, para dirigir o pessoal médico recém-
chegado, porque sem tirocinio do servico médico
militar (que é uma especialidade), sem disciplina
e subordinagdo, cometiam faltas que pretendiam
sustentar como acertos. Se é dificil comandar
um corpo de soldados, veja V. Exa. quanto ndo
subirdo as dificuldades comandando-se um
corpo composto de sabios, no qual o que sabe
menos tem o titulo de Doutor



em Medicina e por isso ndo querendo ceder de
suas opinides.”
Ainda na guerra do Paraguai, pela primeira vez
apontou-se que a pratica de exercicios fisicos
seriam de grande relevancia para o bom
desempenho do militar bem como do cidadao
fora do tempo de guerra. ©

Também houve a famosa viagem de circum-
navegacao da corveta Vital de Oliveira entre 1879
e 1881 pela Marinha Brasileira, a primeira do
Brasil. O primeiro - cirurgido do navio o Dr.
Galdino Magalhdes expressou em seus relatorios
para o comandante a preocupagdo com a
alimentacdo da caréncias e

tropa, com

hipossuficiéncia de macronutrientes. Essa
preocupacao ganhou destaque devido ao elevado
saldo de enfermos e mortos durante a viagem,
para o que teria contribuido a caréncia de
determinados géneros alimenticios. O ocorrido
levou a implementagdao de uma nova tabela de
racoes durante viagens navais efetivada em 1886,
mostrando a importancia de um corpo médico
dedicado e atuante. ™

Nessa esteira também houve a preocupacio
quanto a alimentagdo e saude dos militares
aquartelados nas primeiras duas décadas apods a
Proclamacdo da RepuUblica. A questdo racial
emerge relacionada a modernizacdo das praticas
alimentares e de tratamento, e as novas formas
de entender os corpos dos marinheiros. Com
isso, novas ideias sobre salude que deveriam ser
aplicadas na busca do progresso ™.

Motivo de orgulho para os médicos militares foi
a participacdo da missdo médica na Franca
durante a primeira grande guerra. Em fungao do

ataque alemao ao navio comercial brasileiro,

Parana, em 6 de abril de 1917, o pais rompeu as
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relagbes diplomaticas com a Alemanha uma
semana apds o ocorrido. O presidente da
republica a época, Wenceslau Braz, pelo Decreto
n° 13.092 de 10 de julho de 1918, criou a Missao
Médica comandada pelo coronel Nabuco de
Gouvéa. A Missdo Médica foi organizada em 28
de julho de 1918 pelo Ministro da Guerra,
marechal José Caetano de Faria. Totalizando,
aproximadamente, 150 profissionais, a Missao foi
composta por 92 médicos e académicos de
Medicina. O objetivo da Missdo Médica era
organizar, em territério francés, um hospital
brasileiro com a finalidade de combater a
epidemia de gripe que dizimava a populagao civil.
O Hospital Militar Brasileiro, com todos os
aparelhos que o compunham, foram doados pelo
governo brasileiro a Faculdade de Medicina de
Paris. ™

Muitas outras agoes perpetradas pelos oficiais
médicos militares poderiam ser relatadas em
outros grandes conflitos em que participaram,
porém fugiriamos do escopo expresso no titulo
“breve”.

Hoje o Brasil é membro da Organizagcdo das
Nacgoes Unidas (ONU) e tem participado de acdes
pela mesma incluindo os médicos militares que
tiveram atuagao marcante recentemente no Haiti.
(3)

CONCLUSAQ: Conflitos militares e guerras tém
um papel significativo na formacao do setor de
saude no que ele é hoje. 0 que a medicina militar
é agora é o acumulo de informacdes obtidas
principalmente no campo de batalha. E o Brasil
teve muitas passagens que deixariam qualquer
exército orgulhoso, surpreendentemente, a
populagdao em geral e a imprensa nao noticiam

quase nada sobre o assunto, hoje, a profissao de



médico militar é preservada pela abnegacdo dos
profissionais que a compdem, pois os desafios
inerentes a vida militar, a baixa remuneracdo e a
falta de reconhecimento n3o s6 do publico em
geral, mas também dos pares, tornam a vida no
quartel mais dificil do que o normal.

Podemos citar também a medicina tatica, que é
uma subespecialidade da medicina militar que
visa apoiar os policiais combatentes em conflitos
urbanos e, apesar de valer-se de experiéncias
médico-militares, tem se firmado como algo com
vida propria e, por sua tenacidade e agdo decisiva

diante das lesdes sofridas, consolida-se na

sociedade como um servico necessario,

tornando-se uma especialidade de fato.
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No inicio do ano de 2019 a Universidade do Oeste
Paulista - Unoeste inaugurou o seu Campus
Guaruja e iniciou com a primeira turma do curso
de Medicina no Municipio. De acordo com todo
planejamento pedagdgico, os alunos quando
chegassem ao 6° Semestre iriam vivenciar
praticas dirigidas no formato de Simulagdo. Em
abril de 2021 o Dr. André Luis Alves De Lemos
com o Prof Everton Lopes Rodrigues (futuro
coordenador no 6° termo) foram convidados pela
entdo coordenadora do Curso, Dr® Erika
Magalhaes Suzigan a embarcar na construcao do
projeto do Ambulatdrio Simulado do sexto termo
que basicamente seria a Clinica Médica.

As préaticas simuladas e sua metodologia,
das

proporcionaram o  desenvolvimento

competéncias conforme as Diretrizes
Curriculares Nacionais de Medicina (2014) o que
instigou o desenvolvimento particular de cada
docente.

Avaliar competéncias abrange a concepgao
geral do aluno pelo educador, é apropriado

instigar no aluno: a auto avaliagdo, o

entendimento clinico, a reflexdo e a consciéncia

de suas agoes trabalhando sempre as questdes

biopsicossociais envolvidas, observagao da
infraestrutura e os recursos humanos,
diagndsticos e terapias existentes no
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estabelecimento de salde, capacitando-o para
um raciocinio critico e reflexivo de todos os
niveis de atencdo fornecidos para os pacientes
dentro do servico de salde ©.

0 ambulatério simulado foi desenvolvido com o
objetivo de levar a pratica aos alunos em
ambiente seguro e estimular o raciocinio clinico
através  de clinicos

casos preparados

previamente pelos preceptores/docentes e

encenados por atores contratados pela
Universidade.

A simulacdo clinica admite o uso de recursos que
ajustam exercicios de habilidades psicomotoras,
cognitivas e afetivas, incitando o raciocinio

critico-reflexivo, o julgamento clinico e a

capacidade de tomada de decisdo sem a

exposicdo de um paciente real, além de

aprimorar o conhecimento, autoconfianga e
satisfacdo na aprendizagem®.

Errar é humano, porém aliviar e precaver os
agentes que provocam os erros é carga de todas
os empenhos envolvidos no processo saude-
doenca da populagdo. Com a finalidade de
aprimorar esses resultados, a simulacao em
saude para a formacdo e treinamento dos
profissionais da area tem amadurecido como
uma das taticas para a evolucdo de habilidades

técnicas e ndo técnicas ©.



0 primeiro ambulatério simulado iniciou no
primeiro semestre de 2021, com estratégia para
42 alunos, sendo separados em grupos de 4 a 6
alunos, onde cada grupo passava por 4 estagdes
elas Clinica Médica,

diferentes, sendo

endocrinologia, Cardiologia e Neurologia. O
objetivo inicial era o desenvolvimento de uma
anamnese bem estruturada e o inicio de

raciocinio clinico. 0 ambulatério simulado
acontecia 1 vez por semana e a cada semana os
casos mudavam. Ao final do Semestre foi
observado que a dindmica realizada estava
necessitando de ajustes para um maior
desempenho dos alunos e da propria discussdo
pos simulagdo, e diante disto foi realizado um
novo desenho para o Ambulatério simulado do 2°
semestre de 2021.

O conceito de fidelidade associa-se cada vez
mais ao realismo, considerando as dimensoes
fisicas, conceituais e atitudinaisl. A dimensdo
fisica pode variar de baixa a alta fidelidade, de
acordo com a tecnologia do simulador e o
montante que a ambiente réplica o ambiente real,
incorporando a presenca de filhos, cheiros e
aliados que representam a situacdo clinica “.

Na segunda proposta e tentativa para o
Ambulatorio Simulado ser proveitoso e seguir os
padrdes necessarios para um ensino efetivo,
devido a estratégia ser para 20 alunos, decidiu-
se a separacgdo de 4 a 5 alunos por grupo, porém
a ideia era ampliar o tempo de cada estagao,
onde cada grupo passava por 2 estagbes por
semana, existindo a inversao dos grupos a cada 2
semanas e consequentemente a troca dos casos
a cada 2 semanas. Apds esta nova experiéncia,
percebeu-se ao final do semestre que com as

mudanc¢as que aconteceram, de fato ficou mais
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confortdvel para os docentes e discentes em

relacdo a todo processo: Breafing, cenario,
Debreafing, porém para o proximo semestre o
desafio era muito maior, uma vez que a proxima
turma era composta por 60 alunos.

O primeiro e grande desafio foi encaixar todo o
conteudo programatico pela sincronicidade das
disciplinas exigidas pelo método. A histéria
prévia e as acdes para a condugdo do cenario
devem ser disponibilizadas de acordo com as
acdes realizadas pelos participantes e alunos “.
Um novo e grande desafio se iniciava, mas de
fato ndo esperavamos que o mais dificil e menos
provavel daria muito mais certo. Inicialmente
foram contratados mais médicos para fazerem
parte do time, e com isso ampliamos para 4
clinicos, 1 neurologia clinica, 1 neurologia
cirurgido e 3 psiquiatras. Os alunos foram
divididos em 10 grupos fixos com 6 alunos cada, e
foram construidos 3 casos de psiquiatria, 2 de
neurologia, 2 de clinico para simulacdo com
pacientes simulados, e 1 caso clinico para
simulacdo hibrida (paciente simulado e uso de
simuladores) para cada bimestre.

Foi realizado treinamento para todos os docentes
e distribuido os casos e a nova dindmica para os
atores. Ao final de cada bimestre todos os alunos
deverdo ter passado por 5 cendarios distintos.

A grande novidade deste semestre foi a
simulacdo hibrida, onde foi montado um caso
mais complexo que se desenvolvia em 3 etapas.
Primeira etapa: Anamnese com paciente
simulado, onde o objetivo é que o aluno colha
todo historico do paciente, realizando a
anamnese

Habilidades

adequadamente, segunda etapa:

com Simulador, onde o aluno

desenvolve a pratica isolada de técnicas



especificas referente ao caso, e Terceira etapa:
Simulagdo com simulador manequim de alta
fidelidade,

atendimento em uma sala de emergéncia devido

onde o aluno desenvolve o

as complicagoes das morbidades.
O aluno tem uma oportunidade de assimilar

melhor todos os seus conhecimentos na

simulacdo em uma situagdo clinica, e consegue
adotar um carater profissional ©.

Desenvolver um profissional médico apto a
exercer todas as competéncias imprescindiveis
ao atendimento com qualidade e seguranga ao

paciente é um grande desafio e ainda

destacamos a importancia de um profissional
reflexivo da sua pratica cotidiana. A simulagdo
como metodologia de ensino e capacitacdo &,
portanto, ferramenta essencial na formacao dos
futuros médicos. Diante deste relato de caso e de
toda experiéncia deste periodo até aqui, nasceu a
inspiracdo para iniciar a discussdao e pesquisa

para o meu projeto do Mestrado.
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A Medicina Fisica e Reabilitagdo, também
chamada de fisiatria, € uma especialidade médica
certificada pela Associacdo Médica Brasileira
desde 1954; e mesmo n3o sendo uma area tao
nova assim, ainda é pouco conhecida, tanto pela
populacdo em geral como também pelos proprios
profissionais da area da salde. A Fisiatria é a
especialidade médica que se dedica a
reabilitacdo das pessoas que possuem alguma
incapacidade, seja ela decorrente de doenga ou
trauma; sendo o papel do médico Fisiatra
restaurar a funcdo perdida ou estabelecer o
melhor programa de reabilitagdo para recuperar
o maximo de funcionalidade possivel. Desta
forma, todo e qualquer paciente que tenha tido
uma doenca que acarrete perda de fungao, com
limitagcao das atividades do dia a dia e qualidade
de vida, pode ter wuma avaliagdo e/ou
acompanhamento do médico fisiatra. Mesmo
tendo uma atuacgao tao ampla, consolidada por
um periodo de tempo consideravel, o
desconhecimento desta area de atuacdo da
medicina sera o tema central de andlise deste
artigo; uma vez que, desde o inicio da atuagdo
dos médicos, o tratamento das sequelas, das
implicagcées em relacdo as consequéncias que
uma doenga resultou,

sempre geraram

demandas de tratamento e sdo alvo de
abordagem terapéuticas pelos médicos em geral.
Coincidentemente, o primeiro relato que se tem

de um equipamento de saude montado para
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atender as necessidades de atendimento a

sequelas estd em Portugal, Nnossos
colonizadores. As descrigoes datam de 1485 e
revelam que, devido as necessidades da realeza
Rainha Leonor, esposa de D. Joao Il, fundou-se o
Hospital Termal das Caldas da Rainha - o hospital
de reabilitacdo mais antigo do mundo. Segundo
conta a historia, ao passar pela localidade, a
Rainha D. Leonor viu alguns individuos ditos
pobres e a descricdo consta “prezas daquelas
aguas calidas que saiam da fonte fumegando”. Ao
indagar, curiosa, foi-lhe respondido que eram
doentes de “frialdades”, e que naquelas aguas
encontravam remédio para os seus
padecimentos. D. Leonor decidiu, entdo, criar
melhores condigdes para os utilizadores
daquelas aguas; e inclusive, para os seus
proprios padecimentos dos membros inferiores
(seriam as primeiras possibilidades de
tratamentos com termoadicdo e hidroterapia)®.
Tal comodidade da realeza portuguesa e regalia
para seus suditos trouxe os indicios do mais
antigo hospital voltado para reabilitacao.

0 Brasil, por ter sido um pais colonizado por
Portugal, obviamente, dependia das ordens de
colonizadores oferta de

seus para ter a

profissionais em seu territério, inclusive
médicos. A Historia das escolas médicas no
Brasil deu inicio com a vinda da Familia Real para
nosso pais, nos principios de 1808, com a criagdo

da Escola de Cirurgia da Bahia. Um més depois,


mailto:erika.suzigan@gmail.com

apds a decisdo de transferir-se para a capital
luso-americana Rio de Janeiro, Dom Pedro Il
fundou também a Escola Anatomica, Cirdrgica e
Médica do Rio de Janeiro. Desta forma, as duas
principais cidades do territério brasileiro
possuiam nucleo formador de médicos, ndo
sendo mais necessaria a ida a Portugal para
formar-se médico. Na época, as tropas de
Napoledo haviam invadido Portugal e entdo, para
que o territério brasileiro permanecesse longe
dos franceses, os postos burocraticos tinham
que ser ocupados por individuos formados nas
proprias terras de dominio portugués; quer dizer,
aqui mesmo no Brasil. Assim, uniu-se a
necessidade de ter novos centros formadores
nos estados brasileiros a comodidade da realeza,
de ter o seu aporte de médicos com fornecimento
garantido, onde quer que estivesse.

como em diversos outros

Assim grandes

episodios da Humanidade, o0s maiores
acontecimentos vieram da necessidade das
revolugdes, e seus respectivos e consequentes
desenvolvimentos e especificidades. Apesar de
todas as doencas que geram sequela terem a
necessidade de reabilitacdo, a caréncia pela
especialidade so se fez pungente apos a Primeira
Guerra Mundial, cujo término aconteceu em 1918.
Estima-se que cerca de 21 milhdes de pessoas
ficaram feridas; aproximadamente o mesmo
numero de pessoas que perderam suas vidas.
Diversos paises comegaram a ver a necessidade
de cuidar dos seus combatentes: nos EUA,
iniciou-se um programa de reabilitacao para
estes soldados feridos 6 meses apos o término
da Grande Guerra, que continha o numero de 120
mil pessoas lesionadas e que necessitavam de
Outros paises também

cuidados especiais.
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comegaram a ver a necessidade de dar
tratamento adequado para seus soldados. A Italia
contabilizou 170 mil feridos; Franga, Bélgica e as
forcas armadas britanicas somaram 170 mil
soldados com necessidades de cuidados. Os
problemas nao se resumiam apenas a quantidade
de soldados que foram vitimados com a guerra,
faltavam hospitais que prestassem servigos
adequados, um sistema seguro saude e
financeiro que conseguissem ressarcir essas
pessoas que sacrificaram suas proprias vidas em
prol de seu pais. Foi assim que, numa
retrospectiva histdrica, identificamos o primeiro
marco que fez os primordios da especialidade da
Medicina Fisica e Reabilitagdo. Mas além da
assisténcia adequada, torna-se marcante a
necessidade do desenvolvimento dos papéis
sociais e a participacao de toda a sociedade para
acolher essa populagao que tanto se doou para
sua nagao.

Apos adaptar-se as dificuldades de atendimento
nos campos de batalhas, os ortopedistas tiveram
que adaptar-se a realizagdo de outras técnicas
cirirgicas como reconstrugbes tendineas,
colocacdo de drteses para fixacdo de fraturas e
protetizacdo de amputados; tornando-se os

especialistas nos pacientes que portavam
incapacidades motoras.

Logo em seguida, veio a Segunda Guerra Mundial,
e a demanda por centros especializados em
tratamento de reabilitagdo so0 aumentou - no
intuito de reabilitar soldados que haviam sofrido
algum tipo de lesdo fisica durante as batalhas. A
partir dai, muitos médicos passaram a se
especializar nesta area; pela necessidade de
restitui-los, quanto as capacidades individuais

funcionais e sociais. As duas grandes Guerras



Mundiais fizeram o Mundo se deparar, pela
primeira vez, com a problematica de um numero
grandioso de acidentados, incapacitados fisicos.
Pessoas que na maioria das vezes eram jovens e
com um futuro a ser vivido. Veem a tona a
necessidade de estabelecer um conceito para
restaurar o doente no seu potencial maximo,
para assim regressar a sociedade, melhorando
com isso suas condicdes em todas as esperas
bio, psico, sdcio e espiritual.

Até meados do século 20, o médico intitulava-se
especialista quando se julgava apto para exercer
alguma especialidade; normalmente passava um
periodo alguém mais

certo acompanhando

experiente ou trabalhando em um servigo
especializado de um hospital, e apds este tempo,
poderia exercer aquela funcdo. N&o havia
regulamentacdo especifica; os servicos formais
de Residéncia Médica s6 vém a aparecer a partir
dos anos 40 - e esta ndao era uma exclusividade
da medicina brasileira. 0 American Board of
Medical Specialties, a maior organizacao
americana que controla a certificagao dos futuros
especialistas médicos, foi fundada em 1933.
Assim, vé-se que o aparecimento das
especialidades médicas foi tardio comparados ao
exercicio da Medicina pela Humanidade. No
entanto, neste movimento, o aparecimento e
desenvolvimento da Fisiatria e de tantas outras
especialidades médicas acompanhou o ritmo das
outras especializagbes ditas classicas: desde
1946 a Medicina Fisica e Reabilitacdo possui
sociedade membro do American Board, maior
orgao certificador de especialistas dos EUA. Ja
no Brasil, o surgimento da Associagao Brasileira
de Medicina Fisica e Reabilitacdo deu-se em 1954,
sendo considerada,

desde esta data, como
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especialidade reconhecida pela Associacao
Médica Brasileira.

A Medicina Fisica e Reabilitagdo, também
chamada de fisiatria, € uma especialidade médica
certificada pela Associacdo Médica Brasileira
desde 1954; e mesmo ndo sendo uma area tao
nova assim, ainda é pouco conhecida, tanto pela
populagcdo em geral como também pelos proprios
profissionais da area da salde. A Fisiatria é a
especialidade médica que se dedica a
reabilitacdo das pessoas que possuem alguma
incapacidade, seja ela decorrente de doenca ou
trauma; sendo o papel do médico Fisiatra
restaurar a funcdo perdida ou estabelecer o
melhor programa de reabilitagao para recuperar
o maximo de funcionalidade possivel. Desta
forma, todo e qualquer paciente que tenha tido
uma doencga que acarrete perda de fungao, com
limitacao das atividades do dia a dia e qualidade
de vida, pode ter uma avaliagdo e/ou
acompanhamento do médico fisiatra. Mesmo
tendo uma atuacdo tao ampla, consolidada por
um periodo de tempo considerdvel, o
desconhecimento desta area de atuagdo da
medicina sera o tema central de andlise deste
artigo; uma vez que, desde o inicio da atuacdo
dos médicos, o tratamento das sequelas, das
complicagées em relagdo as consequéncias que
uma doenga resultoy,

sempre geraram

demandas de tratamento e sdo alvo de
abordagem terapéuticas pelos médicos em geral.
Coincidentemente, o primeiro relato que se tem
de um equipamento de saude montado para
atender as necessidades de atendimento a
sequelas esta em Portugal, Nnossos
colonizadores. As descrigoes datam de 1485 e

revelam que, devido as necessidades da realeza



Rainha Leonor, esposa de D. Joao ll, fundou-se o
Hospital Termal das Caldas da Rainha - o hospital
de reabilitacdo mais antigo do mundo. Segundo
conta a histéria, ao passar pela localidade, a
Rainha D. Leonor viu alguns individuos ditos
pobres e a descricdo consta “prezas daquelas
aguas calidas que saiam da fonte fumegando”. Ao
indagar, curiosa, foi-lhe respondido que eram
doentes de “frialdades”, e que naquelas aguas
encontravam remédio para 0s seus
padecimentos. D. Leonor decidiu, entdo, criar
condicGes utilizadores

melhores para os

daquelas aguas; e inclusive, para os seus
proprios padecimentos dos membros inferiores
(seriam as primeiras possibilidades de
tratamentos com termoadicdo e hidroterapia).
Tal comodidade da realeza portuguesa e regalia
para seus suditos trouxe os indicios do mais
antigo hospital voltado para reabilitagao.

0 Brasil, por ter sido um pais colonizado por
Portugal, obviamente, dependia das ordens de
oferta de

seus colonizadores para ter a

profissionais em seu territorio, inclusive
médicos. A Histéria das escolas médicas no
Brasil deu inicio com a vinda da Familia Real para
nosso pais, nos principios de 1808, com a criagdo
da Escola de Cirurgia da Bahia. Um més depois,
ap6s a decisdo de transferir-se para a capital
luso-americana Rio de Janeiro, Dom Pedro Il
fundou também a Escola Anatomica, Cirdrgica e
Médica do Rio de Janeiro. Desta forma, as duas
principais cidades do territorio brasileiro
possuiam nucleo formador de médicos, ndo
sendo mais necessaria a ida a Portugal para
formar-se médico. Na época, as tropas de
Napoledo haviam invadido Portugal e entdo, para

que o territério brasileiro permanecesse longe
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dos franceses, os postos burocraticos tinham
que ser ocupados por individuos formados nas
proprias terras de dominio portugués; quer dizer,
aqui mesmo no Brasil. Assim, uniu-se a
necessidade de ter novos centros formadores
nos estados brasileiros a comodidade da realeza,
de ter o seu aporte de médicos com fornecimento
garantido, onde quer que estivesse.

Assim em diversos

como outros grandes

episodios da Humanidade, os maiores
acontecimentos vieram da necessidade das
revolucdes, e seus respectivos e consequentes
desenvolvimentos e especificidades. Apesar de
todas as doengas que geram sequela terem a
necessidade de reabilitagdo, a caréncia pela
especialidade s6 se fez pungente apo6s a Primeira
Guerra Mundial, cujo término aconteceu em 1918.
Estima-se que cerca de 21 milhdes de pessoas
ficaram feridas; aproximadamente o mesmo
numero de pessoas que perderam suas vidas.
Diversos paises comecaram a ver a necessidade
de cuidar dos seus combatentes: nos EUA,
iniciou-se um programa de reabilitagdao para
estes soldados feridos 6 meses apds o término
da Grande Guerra, que continha o numero de 120
mil pessoas lesionadas e que necessitavam de
Outros paises também

cuidados especiais.

comegaram a ver a necessidade de dar
tratamento adequado para seus soldados. A Italia
contabilizou 170 mil feridos; Franga, Bélgica e as
forcas armadas britanicas somaram 170 mil
soldados com necessidades de cuidados. Os
problemas nao se resumiam apenas a quantidade
de soldados que foram vitimados com a guerra,
faltavam hospitais que prestassem servigos
sistema salde e

adequados, um seguro

financeiro que conseguissem ressarcir essas



pessoas que sacrificaram suas proprias vidas em

prol de seu pais' Foi assim que, numa
retrospectiva histdrica, identificamos o primeiro
marco que fez os primordios da especialidade da
Medicina Fisica e Reabilitagdo. Mas além da
assisténcia adequada, torna-se marcante a
necessidade do desenvolvimento dos papéis
sociais e a participacdo de toda a sociedade para
acolher essa populacdo que tanto se doou para
sua nagao.

Apds adaptar-se as dificuldades de atendimento
nos campos de batalhas, os ortopedistas tiveram
que se adaptar a realizacdo de outras técnicas
cirdrgicas como reconstrucdes tendineas,
colocacdo de orteses para fixagdo de fraturas e
protetizacdo de amputados; tornando-se os

especialistas nos pacientes que portavam
incapacidades motoras.

Logo em seguida, veio a Segunda Guerra Mundial,
e a demanda por centros especializados em
tratamento de reabilitacdo s6 aumentou - no
intuito de reabilitar soldados que haviam sofrido
algum tipo de lesdo fisica durante as batalhas. A
partir dai, muitos médicos passaram a se
especializar nesta area; pela necessidade de
restitui-los, quanto as capacidades individuais
funcionais e sociais. As duas grandes Guerras
Mundiais fizeram o Mundo se deparar, pela
primeira vez, com a problematica de um numero
grandioso de acidentados, incapacitados fisicos.
Pessoas que na maioria das vezes eram jovens e
com um futuro a ser vivido. Veem a tona a
necessidade de estabelecer um conceito para
restaurar o doente no seu potencial maximo,
para assim regressar a sociedade, melhorando
com isso suas condicdes em todas as esperas

bio, psico, sdcio e espiritual.
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Até meados do século 20, o médico intitulava-se
especialista quando se julgava apto para exercer
alguma especialidade; normalmente passava um
periodo alguém mais

certo acompanhando

experiente ou trabalhando em um servico
especializado de um hospital, e apods este tempo,
poderia exercer aquela fungdo. Nao havia
regulamentacdo especifica; os servicos formais
de Residéncia Médica s6 vém a aparecer a partir
dos anos 40 - e esta ndao era uma exclusividade
da medicina brasileira. O American Board of
Medical Specialties, a maior organizacao
americana que controla a certificacdo dos futuros
especialistas médicos, foi fundada em 1933.
Assim, vé-se que o aparecimento das
especialidades médicas foi tardio comparados ao
exercicio da Medicina pela Humanidade. No
entanto, neste movimento, o aparecimento e
desenvolvimento da Fisiatria e de tantas outras
especialidades médicas acompanhou o ritmo das
outras especializagbes ditas classicas: desde
1946 a Medicina Fisica e Reabilitagdo possui
sociedade membro do American Board, maior
orgdo certificador de especialistas dos EUA. Ja
no Brasil, o surgimento da Associacao Brasileira
de Medicina Fisica e Reabilitacdo deu-se em 1954,
desde esta data,

sendo considerada, como

especialidade reconhecida pela Associacao
Médica Brasileira.

0 grande marco histérico impulsionador para o
surgimento da especialidade Fisiatria no Brasil
foi a Grande Epidemia de Poliomielite, que
aconteceu no inicio da década de 1950. Apesar de
ser uma doenca antiga, foi em meados do século
passado que houve uma grande disseminagao do
virus pelo mundo, deixando milhares de criangas

sequeladas. Alguns conceitos especificos para o



tratamento de pacientes com o virus da

poliomielite provocavam o interesse de um
grande nimero de médicos, a fim de saber tratar
melhor esta

os pacientes acometidos por

enfermidade. Conceitos que diferiam da
imobilizagao prolongada, que utilizavam suportes
de gesso seguidos por deambulagao utilizando
tutores, andadores, muletas, cadeiras de rodas
dentre outras condutas instigavam o saber de
diversos colegas meédicos. Para adquirir
conhecimento nessa nova area, muitos doutores
foram para Estados Unidos e Europa, em busca
de novos saberes e assim, formaram-se os
reabilitacao,

primeiros especialistas em

possibilitando a abertura dos centros de
reabilitacdo - para o tratamento das sequelas
dessa moléstia.

De la para cd, varios servicos de residéncia em
Medicina Fisica e Reabilitagdo surgiram; porém, a
demanda de tratamento de pacientes era e ainda
é inatingivel, sendo impossivel de acobertar toda
a populacdo que necessita do olhar do Fisiatra.
nimero de

Por mais que aumentemos o

profissionais que compdem a equipe de
reabilitagdo, principalmente do ponto de vista
motor, como fisioterapeutas e educadores fisicos;
ainda existe a necessidade de ter profissionais
voltados para o atendimento dos individuos com
pouca restricido de mobilidade e incapacidades
cognitivas associadas como terapeutas
ocupacionais, fonoaudidlogos, nutricionistas e
psicélogos; além de médicos que tenham o olhar
voltado para o atendimento de quem precisa de
reabilitacdo. A expectativa de vida da
Humanidade mostra que o crescimento da vida
média da populacdo, a ocorréncia dos acidentes

(seja no ambiente de trabalho, de trafego), de
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doengas cardiovasculares, degenerativas,
osteoarticulares e a sobrevida cada vez maior de
pacientes graves as enfermidades gracas a
tecnologia e aos recursos de terapia intensiva),
fazem com que tenhamos cada vez mais
pacientes sobreviventes - mas muitas vezes com
sequelas. Isto s6 mostra a necessidade do olhar
especializado pois a demanda por cuidados de
reabilitacdo se tornam cada vez maiores; com a
tendéncia de s6 aumentar.

A Pesquisa Nacional de Sadde (PNS) realizada
em 2019, e divulgada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), revela que havia
no Brasil, naquele ano, 17,3 milhdes de pessoas
(com mais de 2 anos de idade) com deficiéncia
em pelo menos uma de suas funcgoes. Por volta
dos 40 anos de idade, ocorre aumento
significativo no percentual
(32,4%),

indicios do processo de envelhecimento e, em

de pessoas com

deficiéncia indicando os primeiros
consequéncia, ha alguma perda em suas funcdes,

sejam elas visuais, auditivas, motoras e/ou
intelectuais. Segundo dados da mesma pesquisa,
houve, aumento da expectativa de vida do
brasileiro, que passou de 74,9 anos, em 2013,
para 76,6 anos, em 2019. E a projecdo para 2022 é
que a populagao masculina atinja a expectativa
de 72,2 anos; e a feminina, 79,3 anos.

O relatorio Rehabilitation 2030: A Call for Action,
objetivou atentar para as barreiras que dificultam
os pacientes a chegar nos servicos de
reabilitacdo e a necessidade de acdes globais
que fortalecam a reabilitacdo nos sistemas de
saude. Mesmo com as recomendagdes da
Organizagdo das Nagoes Unidas (ONU) para que
os paises reforcassem e ampliassem servigos e

programas de reabilitacdo, iniciando-os o mais



cedo possivel, com base em avaliagbes
multidisciplinares, priorizando as necessidades
dos individuos, incluindo dispositivos e
tecnologias assistivas; o relatdrio lista uma série
de empecilhos para a reabilitacdo como um todo
e ndo sO a especialidade Medicina Fisica e
Reabilitacao.
No Brasil,

programas governamentais

apresentam diretrizes para organizagdo e

planejamento dos servigos, como o Centro
Especializado de Reabilitagao, tendo o objetivo de
fornecer reabilitagao, mediante recurso
profissional especializado, atuando com base
epidemioldgica e utilizando tecnologia apropriada
para desenvolver essas agoes. Dentre os
procedimentos que compdem a reabilitacdo no
SUS, destacam-se 0s procedimentos
especializados realizados por médicos, outros
profissionais de niveis superior e médio, terapias
especializadas e realizacdo de proteses e
orteses; no entanto, a quantidade de centros
especializados ainda ndo supre a necessidade de
pacientes que necessitam de atendimento
qualificado .

A reabilitacdo é uma parte essencial do cuidado
continuo do paciente, juntamente com a
prevencdo, promogdo a saude, tratamento e
paliacdao e, portanto, deve ser considerado um
componente essencial de servigos integrados de
saude. Infelizmente, ndo é enxergado pois é
consequéncia direta da doenga, do trabalho mal
sucedido, e normalmente, acontece em paises
que ndo tem acesso a saude - portanto, na maior
parte, paises ditos subdesenvolvidos.

Trata-se de um investimento em capital humano
que contribui para a salde e desenvolvimento

social. Cada investimento previne a perda de
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anos, isso quer dizer, anos que poderao ser
perdidos ao viver com incapacidade - sem ser
produtivo (seja por ter dor, por ter alguma
limitagdo  cognitiva, mental ou motora).
Historicamente, a Humanidade sé conseguiu ter
esse olhar para a deficiéncia quando foi tocada
por um sentimento de dever civil, com aqueles
que arriscaram a propria vida para defender seu
pais e acabaram trazendo marcas (mutilagdes
em seu proprio corpo); ou por envolver criancas
que foram sequeladas por um inimigo invisivel,
cujas armas (as vacinas) para combaté-lo
chegaram muito tarde para evitar o desastre que
medidas de saude publica ndo foram capazes de
conter. A Medicina de Reabilitagao trata com as
sequelas que ninguém quer lembrar, mas que,
em dado momento da Histdria, temos que lidar.
Apesar de nao ser uma especialidade nova, nao
tem o glamour que tantas outras apresentam
para encantar os mais jovens, ao menos por
enquanto. Quando o olhar humano e social, poder
tocar os médicos e gestores, a medicina fisica e
reabilitacdo possui seus conceitos necessarios

para trazer mais salde para quem precisa.
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