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ser um
associado
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O associado da Sociedade Brasileira de Hepatologia
conta com inumeras vantagens: descontos nas
inscricoes do Congresso Brasileiro de Hepatologia e
nos Monotematicos da SBH, participacao nos grupos
de interesse sobre os principais topicos em
hepatologia, redu¢ao do valor da inscrigao em
congressos, eventos e jornadas apoiadas pela
sociedade. Participa gratuitamente do programa de
educacdo medica continuada em Hepatologia, recebe
a Revista Hepato Brasil, as revistas GED e Arquivos de
Gastroenterologia.

T

Confira abaixo os requisitos para sua admissao como
Membro da SBH e nao perca a oportunidade de ter
em seu curriculo o titulo de Membro da Sociedade
Brasileira de Hepatologia.

Membro Iniciante
Medicos formados ha mais de dois anos, devidamente
cadastrados no CRM

Membros Associados
Medicos que exercam comprovadamente a
Hepatologia por mais de dois anos

Membros Titulares

Medicos que exercam comprovadamente
atividade como Hepatologista ha mais de
€INCO anos.

Importante: Para evoluir para as categorias
de membro Associado ou Titular, & necessario
0 envio de seu curriculg, juntamente com uma
carta de apresentacao assinada por dois
membros titulares da SBH.

Informacdes: secretaria@sbhepatologia.org.br
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Amigos da SBH,

Vivemos dias dificeis no nosso pais, mas va-
mos caminhando para manter nossos valores
e cumprir nossa missao de fortalecer cada
vez mais a nossa SBH.

Realizamos recentemente no dia 16 de
agosto a Il Diretriz Brasileira de Carcinoma
Hepatocelular (CHC) por iniciativa do gru-

po de interesse (Gl) de tumores hepaticos.
Brevemente, teremos a versao inicial da
diretriz na homepage da SBH para aprovacéao
e sugestdes de todos vocés. Nesta edigao

da Hepato Brasil, Gabriela Coral, uma das
lideres do Gl de tumores de figado, faz uma
revisdo abrangente sobre marcadores imuno-
-histoquimicos no diagnéstico diferencial dos
nddulos displasicos de alto grau e do CHC
precoce. A secao de pro6 e contra discute a
definicdo de insuficiéncia hepatica cronica
agudizada proposta pelo Consoércio Europeu
CLIF-CANONIC e Norte-Americano NACSELD
com a participacéo do Dr. Leonardo Schiavon
(pro-CANONIC), que validou a classificacao
européia no Brasil e dos Drs. Patrick Kamath
e Douglas Simonetto da Mayo Clinic (pro-NA-
CSELD). A discussao nao poderia ser mais
oportuna, pois o estudo prospectivo ACLA-
RA, que pretende validar o CLIF-CANONIC
na América Latina, esta agora sendo iniciado
no Brasil. O estudo seréa desenvolvido em

58 centros na América Latina e tera como
principais investigadores os Drs. Flair Carrilho
e Richard Moreau e como project manager o
Dr. Alberto Farias.

E do conhecimento de todos, o aumento no
numero de pacientes com diabetes melli-
tus tipo 2 em consultérios de hepatologia,
diante da epidemia de doenca hepatica
gordurosa néo-alcodlica. Seu manejo re-

quer conhecimento por parte
do hepatologista, do uso

de novas apresentacbes de
insulina e outras drogas hipo-
glicemiantes. Os drs. Rodrigo
Moreira e Thais Nascimento
na sec¢éo duvidas de consul-  paulo Bittencourt

tério SBH/SBEM esclarecem Presidente da Sociedade Brasileira de Hepatologia

a melhor abordagem para o
controle glicémico no cirrético.

Na secdo cultural temos uma entrevista
sobre Expoentes do Design Brasileiro com
Sonia Diniz, ao mesmo tempo que acontece
a Semana de Design de Sao Paulo. Sonia é
conhecida por muitos de nés, por ter sido
casada com o0 nosso saudoso colega Plinio
Bernardini. Nem todos sabem, no entanto,
que ela € a curadora de uma das principais
galerias de Design do Brasil, a Firma Casa,
que representa entre outros os irmaos Cam-
pana. Com foco no que acontece no Brasil,
temos também um texto sobre Mestre Didi
por Thais Darzé da galeria Paulo Darzeé, um
dos maiores expoentes da arte contempo-
ranea afro-brasileira. Neste ano, o Brasil
inteiro comemora, reflete e até questiona os
130 anos de abolicdo da escravatura com
varias exposicoes, incluindo Histérias Afro-
-Atlanticas no MASP e no Instituto Tomie
Ohtake em Sao Paulo e Pierre Verger - entre
a Bahia e a Africa - na Galeria Paulo Darzé
em Salvador.

Espero que gostem, opinem e mandem
sugestdes para nossa incansavel edito-
ra Dra. Cristiane Villela (crisvillelanog@
gmail.com)

Um grande abraco




Fique por dentro das novidades da SBH!

Informacoes diarias sobre eventos medicos nacionais e internacionais,
campanhas de saude e muitas outras novidades!

Siga-nos 2° Encontro de

f sbhepatologia W @aSBHepatologia (O sbhepatologia 2t

Vale do Paraiba, evento apoiado pela SBH.

No site da SBH vocé pode
acompanhar conteudos
cientificos e exclusivos
para socios.

(www.sbhepatolngia.org.br J

Apoio;

s . 3’ Encontro de

O Instituto do Figado de Juiz de Fora
juntamente com o Centro de Referéncia em
Hepatologia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora e o

Voceé sabia que a SBH
mantém um site exclusivo
para o publico geral?

[ www tudosobrefigado.com br |

Mele voce encontra conteudos
preparados de forma simples e objetiva.

Recomende o site para o seu paciente!

Aconbteceu

% Hepabibes Virais

Aconteceu no dia 11 de agosto de 2018 em Séo
José dos Campos, o Il Encontro de Hepatites
Virais e o | Encontro de Doencas Hepaticas do

O evento contou com grande audiéncia de médicos
da Regiao do Vale do Paraiba

%" Minas-Rio de Hepatologia
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As Dras. Maria Beatriz de Oliveira (a esquerda)
e Vitoria Becker (a direita).

) 3°Encontro Minas-Rio
deHepatologia

Juiz-cha Porn - MWD

Grupo de Figado do Rio de Janeiro realizaram
em Juiz de Fora, MG, o 3° Encontro Minas-Rio
de Hepatologia nos dias 23 e 24 de Agosto de
2018, no GranVictory Hotel e Eventos.

Na fila da frente, da esquerda para a
direita: Carlos Terra, Kdtia Barbosa,
Tarsila Ribeiro, Aécio Meirelles, Paulo
Bittencourt, Jorge Segadas, Elizabeth
Balbi e Lucio Pacheco.

Na fila de cima, da esquerda para a
direita: Juliano Machado de Oliveira,
Henrique Sérgio Moraes Coelho,
Fabio Pace, Claudio Figueiredo, Ana
Carolina Cardoso, Guilherme Santia-
go, Renata Perez, Gustavo Ferreira,
Cristiane Villela, Lucas Demétrio.

'



Aconbteceu

w0 || Direbriz de

2,

4. Carcinoma

“= Hepabtocelular

A Il Diretriz de CHC da SBH contou com a
participacao de varias sociedades afins,
incluindo SBOC, CBR e SOBRICE e ocorreu em
Sao Paulo entre 16 e 18 de agosto em conjunto
com o 2° Congresso Paulista de Figado e o IV
Forum dos Jovens Pesquisadores.
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Da esquerda para a direita: Hugo Cheinquer,
Hoel Sette e Isaac Altikes
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Da esquerda para a direita (Mariana
Dottori, Isaac Altikes, Luiz Augusto
Carneiro Albuquerque, Angelo Mattos,
Flair Carrilho, Aline Chagas, Jose Huy-
gens, Gabriela Coral, Fabio Marinho,
Viviane Mello, llka Boin, Leonardo
Schiavon, Paulo Bittencourt.

| Diretriz de Carcinoma Hepatocelular
Paulo Bittencourt, Isaac Altikes, Flair
Carrilho e Aline Chagas
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Da esquerda para a direita: Renata Perez, Mdrico
Dias, Alberto Farias, Ibraim El Bacha e Leonardo
Schiavon

sagen. |V FOrum de

«4- Jovens Pesquisadores

O IV Férum de Jovens Pesquisadores, realizado
em Sao Paulo no dia 16 de agosto de 2018, foi
mais uma vez um sucesso! Foram submetidos
mais de 80 trabalhos, de excelente qualidade,
dos quais 24 foram apresentados durante o
evento e submetidos a avaliacdo da Comisséo
Julgadora, composta pelos professores Henrique
Sergio Moraes Coelho (UFRJ) e Antonio Eduardo
Silva (UNIFESP). Os vencedores foram: 1°

lugar Arthur Daniel Rocha Alves, do Instituto
Oswaldo Cruz - Fiocruz/RJ com o estudo “O
papel da infeccéo pelo parvovirus humano B19
em casos de pacientes com faléncia hepatica
aguda”; 2°. lugar Alex Evangelista do Amaral, da
Universidade Federal de Santa Catarina, com

o trabalho “Perfil de microRNA em amostras

de soro de pacientes com cirrose estavel e
miRNA-21 como um preditor da sobrevida livre
de transplante” e em 3°. lugar Carolina Bortolin
Beskow, da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, com o estudo “Efeito hepatoprotetor

do probidtico Lactobacillus rhamnosus GG na

O vencedor, Arthur
Daniel Rocha Alves,
do Instituto Oswal-
do Cruz - Fiocruz/
RJ com o estudo “O
papel da infeccdo
pelo parvovirus hu-
mano B19 em casos
de pacientes com
faléncia hepética
aguda”, recebendo o
seu prémio ao lado
da sua orientadora
Luciana Almeida
Amado Leon .

modulagao da microbiota intestinal e via dos
inflamassomas, em um modelo experimental de
doenca hepatica alcdolica em zebrafish” A SBH
parabeniza todos os participantes, em especial
0s vencedores pelos excelentes trabalhos!!

Encontro Internacional de
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4. Gastroenterologia e

-+ Hepatologia Universidade
Sao Paulo e UniversiGab

Barcelona

O evento ocorreu entre 28 e 31 de agosto no
Centro de Convencgdes Reboucas em Séo
Paulo com dez speakers internacionais e 29
palestrantes nacionais renomados que foram
responsaveis pelo elevado nivel cientifico da
programacéo.

Da esquerda para a direita: Jonel Trebicka, Javier Fer-
nandez, Alberto Farias, Albert Pares, Paolo Angeli, Flair
Carrilho, Guilherme Andrade e Luiz Marcelo Maubouisson



Marcadores imuno-
hisGoquimicos no
diagnéstico diferencial

dos nodulos

displasicos de alto
grau e do CHC precoce

Professora Adjunta de Gastroenterologia e do curso
.. de pds-graduacdo em Hepatologia da Universidade
. Federal de Ciéncias da Saude de Porto alegre

"‘ GABRIELA P. CORAL
et _ '
L3

(UFCSPA).

Patologia Hepédtica - Irmandade Santa Casa de

Misericérdia de Porto Alegre (ISCMPA).

O carcinoma hepatocelular (CHC) € o
cancer primario mais frequente do figado
e a segunda maior causa de 6bito entre
as neoplasias malignas, resultando em
mais de 600.000 6bitos/ano®22,

A cirrose hepatica € uma doenca consi-
derada pré-maligna, com risco de desen-
volvimento de CHC. A seguinte sequén-
cia evolutiva tem sido demonstrada:
nodulo displasico de baixo grau (NDBG),
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nodulo displasico de alto grau (NDAG),
CHC precoce e CHC avangado*®67,

O desenvolvimento de CHC é mais
frequente nos pacientes com NDAG em
comparacao ao NDBG. Estudo de seg-
mento clinico demonstrou que os NDAG
conferem um risco de transformacao
maligna de aproximadamente 30%-40%
em 24 meses®. Uma das evidéncias de
transformacao maligna do NDAG é o fato

[} "’q—_

de que alguns desses ndédulos apre-
sentam foco microscopico de CHC bem
diferenciado®. No estudo de Borzio et al.,
31% dos NDAG apresentaram transfor-
magdo maligna num segmento médio de
33 meses™. De forma semelhante, o estu-
do de Kobayashi et al., demonstrou que o
risco relativo de desenvolver CHC a partir
do NDAG foi de 46.2%, 61.5% e 80.8%
em 1, 3 e 5 anos respectivamente’.

O diagnostico de ndédulos pequenos,
potencialmente curaveis é fundamental.
Portanto, o rastreamento deve ser realizado
por ultrassonografia (US) a cada seis me-
ses para todos os pacientes com cirrose,
com excecao dos pacientes Child-Pugh C,
n&o candidatos a transplante hepatico™.

Quando um nédulo menor de 1 cm é
detectado no rastreamento, sugere-se re-
peticdo do exame em 4 meses'. Por outro
lado, quando um ndédulo igual ou superior
a 1 cm é evidenciado por US, trés estraté-
gias sdo recomendadas: realizagdo de TC
com contraste multifasico ou RM com con-
traste multifasico ou ainda RM com con-
traste hepatoespecifico. Se este exame de
imagem nao evidenciar caracteristicas ti-
picas (hipervascularizacdo na fase arterial
e washout na fase venosa ou tardia), um
segundo exame de imagem dinamico esta
indicado (TC com contraste multifasico ou
RM com contraste multifasico ou RM com
contraste hepatoespecifico ou US com
contraste). Nesses casos, a realizacdo de
biépsia também pode ser considerada' .
Nao ha dados suficientes na literatura
para definir qual seria a melhor estratégia
em caso de noédulo indeterminado™.

Caso dois exames de imagem dinamicos
falhem em demonstrar caracteristicas tipi-
cas, a biépsia é recomendada’, O con-
senso da EASL considera opcional que,
em centros especificos, a bidpsia possa
ser realizada mesmo naqueles casos em
que o0 exame de imagem seja tipico™.

Recente meta-anélise demonstrou espe-
cificidade e valores preditivos positivos
significativos e semelhantes para o diag-
nostico ndo invasivo do CHC por Resso-
nancia Magnética e Tomografia Compu-
tadorizada, sendo a acurécia diagnéstica
superior em nédulos maiores de 2 cm'.
Por outro lado, em nédulos menores, o
diagnostico falso-positivo pode ocorrer
em até 31% dos casos'®'®". Hayashi et
al., demonstraram que em 8 de 30 (27%)
pacientes transplantados por CHC, a
neoplasia n&o foi confirmada no explante,
O que resultou em uma incorreta aloca-
¢ao de 6rgéo nestes pacientes’™. Wiesner
et al., demonstram que 31% dos pacien-
tes que foram submetidos a transplante
hepatico por nédulos menores ou iguais
a 1.9 cm e 9% dos pacientes com nédu-
los entre 2 a 5 cm, ndo tinham evidencia
de neoplasia no figado explantado’®.

Resultados semelhantes também foram
encontrados em um estudo francés, onde
o diagnéstico falso-

-positivo de CHC no diagndstico de
pré-transplante foi

de 20% dos pacien- Nodulos pequenos,

tes'. potencialmente curaveis
Portanto, especial- € fundamental. Portanto,
mente em casos o rastreamento deve

ndo tipicos, a biop-  ger realizado por
sia é fundamental )
para esclarecimento uItrassonografla a

diagndstico, embo-  cada seis meses para

ra o diagndstico di- :
T s snc o todos os pamentes com

pequeno (até¢ 2cm) CIFFrose

seja desafiador. A

diferenciacéo histoldgica entre o NDAG
e o CHC precoce, pode nao ser possivel,
principalmente em bidpsias por agulha'.

O diagnostico morfolégico do CHC
precoce deve ser baseado nos seguin-
tes critérios internacionais: aumento
da populacéo celular, hipercromasia e



Revisao sumarizada

atipia nuclear, aumento da relagéao nu-
cleo citoplasma, numero reduzido de
espacos-porta, alteracdes de arquitetura
(macrotrabéculas e/ou estruturas pseu-
doglandulares), perda do padrdo normal
de reticulina, capilarizagéo ou arteriali-
zacao dos sinusdides (a qual pode ser
demonstrada pela expressao difusa para
o anticorpo CD34 na imuno-histoquimica)
e presenca de arté-
Felizmente, recentes rias ndo pareadas.

estudos em imuno- Por outrolado, essas
alteracdes também

histoquimica tém podem ser encon-
evidenciado melhor tradas no NDAG. A

s Unica caracteristica
acuracia neste morfologica que

diagndstico diferencial diferencia o CHC
precoce do NDAG é
a invasao de estroma, dificilmente encon-
trada em biépsia por agulha'®22,

Felizmente, recentes estudos em imuno-
-histoguimica tém evidenciado melhor
acuracia neste diagnadstico diferencial. A
identificac&o de imuno marcadores tem
sido extremamente Util para um diagnos-
tico mais preciso?.

O GPCa3 ¢, isoladamente, o marcador
mais estudado, a literatura demonstra

uma sensibilidade entre 75.7% a 94.8% e
uma especificidade de 96% a 97% para o
diagndstico de CHC?+2°, Por outro lado, a
negatividade para o GPC3 ndo exclui esse
diagnostico, especialmente em casos de
bidpsia por agulha, uma vez que a imu-
nomarcacgéo pode ser heterogénea. Com
relacdo as lesdes displasicas, Wang et

al., demonstraram que 10.6% dos NDAG
expressaram GPC324. No estudo de Cos-
ton, et al., a sensibilidade do GPC3 para o
diagnodstico de NDBG foi 7.0% e para o de
NDAG foi de 23.0%%.

A acuracia diagnostica aumenta quando
outros marcadores sao utilizados. Di To-
maso et al., demonstraram a validade de
utilizar um painel de trés marcadores imu-
no-histoquimicos: heat shock protein 70
(HSP70), glipican 3 (GPC3) e glutamina
sintetase (GS). Neste estudo, avaliando
52 ndédulos ndo malignos e 53 neoplasias
(biépsias cirdrgicas), a negatividade para
todos os marcadores foi encontrada em
100% dos casos de nddulos regenerati-
vos ou NDBG. Por outro lado, a positivi-
dade para todos os marcadores foi pre-
sente em menos da metade dos nddulos
que correspondiam ao CHC precoce. A
positividade para pelo menos dois mar-
cadores, independentemente de quais,

Positividade

dos imuno
marcadores:

GS, GPC3, HSP70
e Clathrin Heavy
Chain no CHC

resultou em uma sensibilidade de 72%

e uma especificidade de 100% para o
diagnostico de CHC precoce®. De forma
semelhante, estudo utilizando este painel
em bidpsias por agulha, demonstrou uma
acuracia para o diagndéstico de neoplasia
de 78.4% (2 marcadores positivos) com
100% de especificidade®".

Recentemente, um quarto marcador,
clathrin heavy chain, foi adicionado ao
painel. Especificidade de 100% para

o diagndstico de neoplasia foi mantida
quando pelo menos dois marcadores
eram positivos. No entanto, a adicédo des-
te marcador aumentou a sensibilidade e
a acuréacia diagnostica para 97%%.

Por outro lado, Sherman M., em edito-
rial, questiona a real importancia des-
tes imuno marcadores no diagnoéstico
diferencial do CHC precoce e NDAG,
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Trabamento do Filgin
Diabebes Mellitus "t Lo

no Paciente cor

INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é hoje to, a literatura sobre o tratamento do
uma doenca que afeta aproximadamen-  DM2 nesta populacéo é escassa. Uma
te 500 milhdes de pessoas no mundo, das principais explicagdes para a falta
sendo 12 milhGes apenas no Brasil. Mais  de evidéncias é que, tipicamente, CH é
do que isso, a tendéncia é que estes nd- um critério de exclusao nos principais
meros aumentem ainda mais nos proxi- estudos de tratamento do DM. O obje-
mos 30 anos. Embora seja um problema  tivo deste artigo € revisar os principais
de saude publica de impacto cada vez dados disponiveis sobre o tratamento do
maior, vem também crescendo o arsenal DM2 em pacientes com CH.
terapéutico para a abordagem destes

pacientes. Existem hoje pelo menos sete O USO DE ANTIDIABETICOS ORAIS
classes de antidiabéticos orais e dois de E INJETAVEIS EM PACIENTES COM
injetaveis que podem ser utilizados para CIRROSE HEPATICA

io de Janeiro (IEDE); Do
ndocrinologia pela Unit
ederal do Rio de Janel

o tratamento de pacientes diabéticos. O primeiro passo € apresentar 0s prin-
cipais antidiabéticos orais, descrever
Assim como o DM2, o numero de pa- quais deles podem ser utilizados em
cientes com Cirrose Hepatica (CH) pacientes com CH e quais os cuidados
também ¢é assustador. Dados da Or- com cada um deles. Como vém sendo
ganizacao Mundial de Saude (OMS) cada vez menos utilizados, n&o serao
apontam que sao mais de 50 milhdes discutidos os dados da acarbose e das
de pacientes no mundo. Estes numeros, glinidas. Vale a pena ressaltar que a pro-
entretanto, podem estar subestimados, pria literatura é controversa em alguns
ja que cerca de um terco dos pacientes  casos e que existe grande divergéncia
ndo sabem que tém a doenca. sobre 0 uso de algumas medicacdes.

Com numeros tao elevados, é de se METFORMINA
esperar que exista uma sobreposicao A metformina é o medicament
de pacientes com DM2 e CH. Entretan- de primeira linha para o paci
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DM2. Ela deve ser iniciada no momento
do diagnostico, exceto na presenca de
contraindicacfes absolutas para seu
uso. A metformina n&o sofre metaboliza-
cao hepaética e é excretada via secrecao
tubular e filtracao glomerular. Da mesma
forma, como ndo é metabolizada pelo
sistema CYP450, praticamente nao exis-
tem interagcGes medicamentosas.

Nao existem estudos que avaliem o0 uso
da Metformina em pacientes com CH.
Entretanto, conforme exposto acima,
nao parece existir qualquer contrain-
dicacdo para sua utilizacao nestes
pacientes. Uma das preocupacgdes
com sua utilizac&o é o risco de desen-
volvimento de acidose latica. Embora
esta situacio seja extremamente rara,
ela pode ocorrer em alguns pacientes,
principalmente naqueles com Doen-

ca Renal Crbnica e reducéo da Taxa

de Filtracao Glomerular. Desta forma,

a metformina parece ser uma op¢éo
segura para pacientes com CH sem
disfuncao renal. Um cuidado especial
deve ser tomado também com os efei-
tos gastrointestinais da metformina, que
podem contribuir para perda de peso e
desnutricdo em pacientes mais compro-
metidos.

Dados epidemioldgicos recentes su-
gerem que a utilizacdo da metformina
possa estar associada a reducao da
incidéncia e a taxa de mortalidade de
alguns tipos de cancer, incluindo Car-
cinoma Hepatocelular (CHC). Desta
forma, assim como na populacao em
geral, a metformina permanece sendo a
primeira escolha para o tratamento de
pacientes com CH leve (Child A) e com
uso liberado, desde que com as devi-
das precaugdes, em pacientes Child B,
sem disfuncéo renal. Em pacientes com
CH avancada (Child C) ou com disfun-
cao renal, a metformina deve ser evita-
da pelo risco de acidose latica.

PIOGLITAZONA

A pioglitazona é um potente sensibiliza-
dor de insulina e uma das medicacdes
com maior nivel de evidéncia para o
tratamento de pacientes com Doen-

ca Hepatica Gordurosa Nao Alcoéolica
(DHGNA). Entretanto, sua utilizacdo em
pacientes com CH n&o foi estudada.
Embora n&o pareca existir nenhum risco
de hepatotoxicidade com esta medi-
cacao, um de seus principais efeitos
colaterais € o edema e retengao hidrica.
E impossivel saber como um paciente
com CH de moderada a grave, princi-
palmente aqueles com ascite, responde-
riam a esta medicacao. Desta forma, a
Pioglitazona talvez seja uma opcéo em
pacientes com CH Child A, mas deve
ser evitada nas categorias Be C e em
pacientes com edema.

SULFONILUREIAS

As Sulfonilureias (SUs) sao alguns dos
medicamentos mais antigos e mais
conhecidos para o tratamento do pa-
ciente com DM2. Elas atuam no pancre-
as promovendo a secrecdo de insulina
de maneira independente da glicemia,
tendo a hipoglicemia como principal
efeito colateral.

Duas caracteristicas farmacoldgicas
sao extremamente relevantes para seu
uso em pacientes com CH: 1) as SUs
sofrem metabolizac&do hepatica (através
do CYP450), tanto em metabdlitos ativos
como nos inativos e 2) as SUs sao trans-
portadas no plasma ligadas a proteinas
plasmaticas. Desta forma, pode existir
um aumento significativo das concentra-
coes plasmaticas das SUs em pacientes
com CH tanto pela diminuigdo da inati-
vacao hepatica quanto pela diminuicéo
da ligacédo as proteinas plasmaticas.
Isso poderia levar a um aumento exage-
rado do risco de hipoglicemia. Se levar-
mos em conta que pacientes com CH
em formas mais avancadas séo tipica-

mente mal-nutridos, o risco de hipoglice-
mia pode ser ainda maior.

Desta forma, as SUs ndo devem ser utili-
zadas em pacientes com DM2 e CH. Se
nao houver outra opcao para o tratamen-
to, elas devem ser utilizadas na menor
dose possivel e apenas em pacientes
Child A, devendo seu uso ser evitado
em paciente Classe B e C.

INIBIDORES DA DPP-IV

Os Inibidores de DPP-IV (Gliptinas) se
tornaram, nos ultimos anos, uma das
principais classes de medicamentos
para o tratamento do DM2. Este fato se
deve principalmente a seguranca e to-
lerabilidade da classe, com baixissimos
efeitos colaterais e risco de hipoglicemia
guase inexistente. Seu mecanismo de
acdo inclui um aumento da secrecao

de insulina de forma dependente da
glicemia e uma inibicdo/modulacéo da
secrecdo de glucagon. Existem hoje 05
medicamentos da classe disponiveis no
Brasil: vildagliptina, sitagliptina, linaglip-
tina, saxagliptina e alogliptina. Vale a
pena ressaltar que todos se encontram
disponiveis combinados com a metfor-
mina No mesmo comprimido.

Existem pequenas diferencas entre os
cinco medicamentos. A saxagliptina é

a Unica que sofre metabolizacédo hepa-
tica (CYP3A4/5), embora sua elimina-
cao ocorra tanto por via hepatica como
renal. A linagliptina é excretada pelos
canaliculos biliares. Vale ressaltar que
ambas as medicacdes foram estudadas
em pacientes com CH e que nenhuma
delas demonstrou toxicidade hepatica
(embora exista a necessidade do ajuste
da dose de saxagliptina nos pacientes
com CH). A Unica que parece apre-
sentar algum potencial de aumento de
transaminases € a Vildaglitpina, embora
este aumento discreto tenha ocorrido
pontualmente apenas.

Desta forma, a maioria das diretrizes
recomenda que os inibidores da DPP-
-1V (exceto a vildaglitpina) possam ser
utilizados em pacientes com CH Child A
e B (com cuidado neste ultimo grupo),
devendo ser evitado seu uso em pacien-
tes Child C.

INIBIDORES DA SGLT-2

Os Inibidores da SGLT-2 (Gliflozinas)
vém rapidamente se tornado um dos
medicamentos mais importantes para

o tratamento do paciente com DM tipo
2. Seu mecanismo de acao envolve a
inibicao da reabsorgcéo de glicose no
tubulo contornado proximal, o que leva
a glicosuria e a diurese osmotica. Exis-
tem hoje trés medicamentos disponiveis
no Brasil: dapagliflozina, empagliflozina
e canagliflozina.

Por serem medicamentos mais novos,
a experiéncia em pacientes com CH
ainda é muito limitada. Embora exista
uma interessante discussao sobre se a
diurese osmotica poderia ser positiva
para pacientes com edema e ascite,
este mesmo mecanismo também pode-
ria aumentar o risco de desidratacéo e
hipotensao nos mesmos. Existem estu-
dos de farmacocinética em pacientes
com CH que demonstraram a seguranca
no uso das trés medicacodes.

Desta forma, as recomendacdes atu-
ais sdo de uso considerado seguro em
pacientes Child A, uso com cuidado
em pacientes Child B e evitar o uso em
pacientes Child C.

AGONISTAS DO RECEPTOR DO GLP-1

Os agonistas do receptor do GLP-1

sdo hoje um dos medicamentos mais
potentes para a reducdo da glicemia.
Além de promover a melhorar do con-
trole glicémico, também promovem uma
perda de peso significativa por efeito
direto inibindo a fome. Seus efeitos no
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esvaziamento gastrico, principalmen-
te no inicio da terapia, podem levar a
sintomas gastrointestinais significati-
vos, principalmente diarreia, nauseas e
voémitos. Ha hoje quatro medicamentos
da classe disponiveis no Brasil: liragluti-
da, exenatida, lixizenatida e dulaglutida
(uso semanal).

Existem poucos estudos avaliando a
eficacia e seguranca dos diferentes me-
dicamentos da classe em pacientes com
CH. Na maioria dos casos, os estudos
s&o de farmacocinética e sugerem que
sua utilizacéo é segura nesta populacgéo.
Mais recentemente, foram apresenta-
dos dados da liraglutida sugerindo um
possivel potencial para tratamento da
DHGNA, mas os dados ainda sé&o preli-
minares.

Com base na evidéncia disponivel, os
analogos do receptor do GLP-1 podem
ser utilizados em pacientes com CH
Child A. Entretanto, estes medicamen-
tos podem promover perda de peso e
importante diminuic&o de apetite, o0 que
deve ser levado em conta no momento
de prescricdo da medicacgao. Por ausén-

cia de evidéncia, a classe nao deve ser
utilizada em pacientes Child B e C.

INSULINA

A terapia com insulina é considerada a
opcao mais segura e efetiva em pacien-
tes com CH, com a importante limitacao
do risco de hipoglicemia. Como 40-50%
da insulina enddgena é metabolizada
pelo figado, a diminuicao desta meta-
bolizac&o hepatica na CH pode levar a
um quadro de hiperinsulinemia. Mesmo
assim, a terapia com insulina ainda deve
ser a primeira opcao para pacientes
com CH, com preferéncia de aplicacéo
para as ultra-rapidas (glulisina, lispro e
asparte) devido a meia-vida mais curta.
Entretanto, as insulinas de meia-vida
mais longa também podem ser utiliza-
das nestes pacientes.

Um dos aspectos mais importantes da
utilizacao da insulina é a automonitori-
zacao e ajustes frequentes da doses. A
realizacdo da monitorizacao da glicemia
diariamente, assim como ajustes indi-
viduais da dose, s&o essenciais para o
paciente atingir o alvo glicémico e mini-
mizar o risco de hipoglicemia.

Tabela 1 — Uso de Antidiabéticos Orais e Injetdveis em Pacientes com Cirrose Hepdtica

CLASSE CHILD A CHILD B CHILDC CUIDADOS E RISCOS
Orais
Sintomas gastrointestinais
Metformina Liberado | Precaucao Evitar Desnutricéo
Acidose Latica
Sulfonilureias Evitar Evitar Evitar Hipoglicemia

Inibidores do DPP IV* (Gliptinas) Liberado Precaucéo Evitar Nenhum

Inibidores da SGLT-2 (Glifozinas) Liberado Precaucéo Evitar

Desidratacao

Hipotenséo
Pioglitazona Precaucéo Evitar Evitar Edema
Injetaveis
Insulina Liberado Liberado Liberado [ Hipoglicemia
Anélogos GLP-1 Liberado Evitar Evitar Sinfomas gastrointestinais

Desnutricao

*Valido para linagliptina, sitagliptina, alogliptina e saxagliptina. A vildaliptina deve ser evitada em pa-

cientes com qualquer grau de cirrose.

A tabela 1 apresenta um resumo das
principais recomendacdes referente ao
uso de antidiabéticos orais e injetaveis
em pacientes com CH.

COMO ACOMPANHAR OS PACIENTES
COM DM2 E CH?

Algumas pequenas consideracdes
devem ser feitas em relacdo ao acompa-
nhamento dos pacientes com DM2 e CH.
O ponto mais importante a ser considera-
do se refere a utilizagao da Hemoglobina
Glicada (HbA1c) como principal padréao
de acompanhamento. Em pacientes com
CH, os niveis de HbA1c podem estar
falsamente reduzidos, limitando sua
utilizacéo tanto para o diagnostico do
DM2 como para o tratamento. Sua utiliza-
cao deve ser evitada principalmente em
condicbes que alterem a meia-vida ou a
concentracao das hemacias, como hipe-
resplenismo ou em pacientes com he-
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morragia digestiva alta. Nestas situacoes,
a utilizacao da frutosamina e, principal-
mente, a da automonitorizagao glicémica
podem trazer dados mais reais sobre o
status glicémico do paciente.

CONCLUSAO

Ainda existem muitas duvidas sobre 0
tratamento farmacolégico da hiperglice-
mia no paciente com DM2 e CH. Embora
existam diversas opcdes seguras para

o tratamento do paciente com formas
mais leves (Child A), pacientes com CH
moderada e grave (Child B e C) devem
ser tratados principalmente com insuli-
na. Nestes pacientes, o risco de hipogli-
cemia deve ser cuidadosamente monito-
rizado. S&o necessarios novos estudos
para que a seguranca e eficacia dos
novos medicamentos possa ser adequa-
damente avaliada em pacientes com CH
moderada e grave.

o o o =
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A cirrose hepatica é uma importante
causa de morbidade e mortalidade,
resultando em cerca de um milh&o de
mortes anualmente em todo o mundo’. A
histéria natural da cirrose habitualmente
se caracteriza por uma fase compensa-
da, de duracgao variavel, seguida por uma
fase descompensada caracterizada pelo
aparecimento de complicacdes especifi-
cas da doenca®?.

Nos ultimos anos, o conceito de acute-
-on-chronic liver failure (ACLF) foi cunha-
do para identificar pacientes cirréticos
com deterioracdo aguda da funcao
hepatica, causada tanto por lesdo hepa-
tica sobreposta como por fatores precipi-
tantes extra-hepaticos®. Desde entdo, um
numero crescente de estudos abordando
diferentes definicdes, critérios, escores e
marcadores prognosticos, aspectos fisio-
patolégicos e clinicos da ACLF foram pu-
blicados. Entretanto, até o momento n&o
existe uma definicdo precisa e unificada
de ACLF que permita uma aplicabilidade
clinica mais extensa. A prépria terminolo-
gia “ACLF” parece ser inadequada para
descrever as situacfes propostas nas de-
finicdes originais, uma vez que engloba
uma série de cenarios clinicos distintos.
O termo ACLF intuitivamente seria empre-
gado para cenarios nos quais um pacien-
te portador de cirrose (insuficiéncia hepa-
tica crénica) apresente uma agressao
hepatica aguda (agudizacao) e a partir
deste momento evolua com piora da
funcao hepatica e, em seguida, faléncia
organica extra-hepatica. No entanto, um
paciente cirrético com quadro infeccioso
grave pode desenvolver faléncia extra-
-hepética, como por exemplo, lesdo renal
aguda e faléncia respiratéria, sem uma
deterioragdo aguda da fungéao hepatica
inicialmente. Ainda assim, esse paciente
se enquadraria nos conceitos atuais de
ACLF. Obviamente admite-se que a de-
terioracdo do quadro clinico do paciente
como um todo, faz parte da insuficiéncia
hepética crbnica e que a cirrose é carac-
terizada por alteracfes sistémicas, € ndo
apenas hepaticas. Ainda assim, a au-
séncia de uma 6bvia agresséo hepatica
ou piora desta funcéo dificulta a com-
preenséo da terminologia. Outro cenario
clinico englobado pelo conceito de ACLF
€ a piora aguda da fungcao hepatica em
portadores de hepatopatias crénicas sem
cirrose por evento precipitante hepético.
Exemplos desta situacéo incluem a agu-

dizac&o de hepatite B em um portador
crbénico, ou uma lesao induzida por droga
em pacientes com outras doencas he-
paticas de base. Nesses casos, o termo
ACLF também parece ser inadequado
uma vez que esses individuos nédo apre-
sentam insuficiéncia hepatica crénica,
mas sim doencas hepaticas crénicas.

Mesmo com todas as limitacGes aponta-
das acima, nos ultimos anos, dois gran-
des estudos buscaram uma definicao de
ACLF na cirrose. A definicdo do North
American Consortium for the Study of
End-Stage Liver Disease (NACSELD) foi
proposta originalmente em um estudo
multicéntrico que avaliou 507 pacientes
cirréticos hospitalizados com infeccao®.
Os critérios para definicao de faléncias
organicas foram os seguintes:

1) Faléncia cerebral — encefalopatia
graus Il ou IV,

2) Faléncia circulatéria — PAM < 60
mmHg ou reducéo superior a 40 mmHg
na PA sistdlica basal a despeito de res-
suscitacdo volémica;

3) Faléncia respiratéria — necessidade de
ventilagdo mecanica;

4) Faléncia renal — necessidade de
dialise.

Os resultados foram posteriormente
validados pelo mesmo grupo em uma
analise incluindo 2675 pacientes (1079
pacientes infectados e 1595 sem infec-
¢&0 na admiss&o ou durante a interna-
cad0)°. NACSELD-ACLF, definido como
duas ou mais faléncias organicas, foi
observado em 10% da amostra, com so-
brevida global em 30 dias de 59% entre
aqueles com ACLF e 93% nos individuos
sem ACLF.

A definicao proposta pelo consoércio EAS-
L-CLIF foi baseada no estudo CANONIC
que incluiu 1343 portadores de cirrose
hospitalizados por descompensacao
aguda da doenca em 29 centros espe-
cializados em hepatologia®. Uma verséo



modificada do escore SOFA, denomina-
da CLIF-SOFA foi proposta e os critérios
de faléncias organicas foram baseados
neste novo escore. Com base nesses
critérios o0s pacientes poderiam ser clas-
sificados como ACLF ausente e graus

1, 2 ou 3 (tabela 1), com taxas de mor-
talidade em 90 dias de 14%, 41%, 52%
e 79%, respectivamente®. Sua aplicabi-
lidade pode ser limitada por se tratar de
uma definicdo mais complexa, ainda que
exista calculadora online disponivel para
acesso pelo Website do consoércio EASL-
-CLIF (http://www.clifresearch.com/Tools-
Calculators.aspx). A definicao EASL-CLIF
de ACLF foi recentemente validada em
Nosso meio em um estudo prospectivo
que incluiu 192 pacientes hospitalizados
em unidade de emergéncia por descom-
pensacdo aguda da cirrose’. Neste estu-
do, ACLF estava presente na admisséo
em 24% dos pacientes e a mortalidade
em 30 dias foi de 65% nos pacientes com
a complicagéo’.

Atualmente, as definicGes apresentadas
acima devem ser consideradas essen-

Tabela 1. Definicdo de ACLF conforme proposto pelo consércio EASL-CLIF e seu impacto prognéstico

Mortalidade | Mortalidade

Criterio 28 dias 90 dias

IHCA Ausente

Qualquer das seguintes situagoes:
(1) Auséncia faléncia ¢rgaos

(2) Faléncia de um 6rgéo (n&o-rim) com Cr < 1,5 mg/dL e sem 4,7% 14,0%
encefalopatia

(3) Faléncia cerebral isolada (com Cr < 1,5 mg/dL)

Qualquer das seguintes situagoes:
(1) Faléncia renal isolada

IHCA grau 1 | (2) Faléncia hepética, coagulagao, circulagao ou respiratéria com 22,1% 40,4%
Cr 1,5 mg/dL e 1,9 mg/dL e/ou encefalopatia leve/moderada;
(3) Faléncia cerebral com Cr 1,5 mg/dL e 1,9 mg/dL
IHCA grau 2 | Faléncia de 2 érgaos 32,0% 52,3%
IHCA grau 3 | Faléncia de 3 ou mais 6rgaos 76,7% 79,0%

Fonte: adaptada de Jalan et al., 2014
Critérios para faléncias organicas: Hepatica: bilirrubina >12,0 mg/dL; Renal: creatinina > 2,0 mg/dL; Cerebral: en-

cefalopatia graus 3 ou 4; Coagulagao: RNI > 2,5; Circulatéria: uso de vasopressores; Respiratéria: relagédo PaO2/
FiO2 <200 ou relagao SaO2/FiO2 <214 ou ventilagdo mecanica (exceto por coma hepatico)
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dos pacientes com ACLF®. Além disso,
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em pacientes com ACLF mais avangado
segundo a definicdo EASL-CLIF foram
publicados, sugerindo que esses critérios
possam ser Uteis como forma de definir
os limites desta modalidade terapéutica
nos pacientes mais graves®®. Desta for-
ma, ainda que a definicdo ideal de ACLF
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dualizacéo do tratamento dos pacientes
cirréticos.
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Acute-on-chronic liver failure (ACL F) is
characterized by an acute hepatic insult
and one or more extra-hepatic organ
failures. There are 2 scores that have
been derived from large, prospective
observational studies in hospitalized
patients with cirrhosis. The score de-
rived from the European cohort is termed
the CLIF score. The North American
Consortium for the Study of Liver Dis-
ease (NACSELD) defines ACLF by the
presence of two or more extra-hepatic
organ failures (cardiac: shock or need
for vasopressors; brain: grade Ill/IV
hepatic encephalopathy [HE]; kidney:
need for renal replacement therapy;
respiratory: need for mechanical ventila-
tion). The definitions of organ failure are
dn‘ferent between CLIF and NACSELD.
The CLIF score was derived from a
prospective cohort of 1343 patients for
multiple centers in Europe hospitalized
with all complications of cirrhosis'. The
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NACSELD score was, however, derived
from a prospective cohort of patients
only with infection related ACLF?, but
has subsequently been validated as

a predictor of 30 day mortality in 2675
patients with cirrhosis hospitalized for
other complications®. The question we
address is whether CLIF-CANONIC
criteria to diagnose ACLF are superior
to NACSELD criteria or not. For reasons
stated below neither of these criteria
are useful in defining ACLF, and neither
of the scores should be used to make
treatment decisions other than the need
for palliative care.

When defining ACLF the following cri-
teria are important to keep in mind: a)
ACLF should be clearly distinguishable
from chronic liver disease, compensated
cirrhosis and traditional decompensated
cirrhosis; b) a distinct pathophysiology
should be identified;

c) the presence of a specific diagnos-
tic sign, symptom, or confirmatory test
should make diagnosis of ACLF sim-
ple; d) diagnosis of ACLF should lead
to management change, for example
the use of a bio- artificial liver. Given

the current limited state of knowledge

in the field, an accurate definition of
ACLF is not possible. At this time only

a working definition of ACLF is possible
and should serve to identify a group of
patients in whom data should be collect-
ed to ultimately come up with a defini-
tion that meets the stated criteria. The
current working definition of ACLF is as
follows: “ACLF is a condition in patients
with underlying chronic liver disease

with or without cirrhosis that is associat-
ed with mortality within 3 months in the
absence of treatment of the underlying
liver disease, liver support, or liver trans-
plantation”®. This definition is only for the
purposes of collecting data; in fact, this
is a definition of ACLF that can be used
only in retrospect.

The CLIF- CANONIC criteria are prog-
nostic criteria rather than diagnostic
criteria. It is important to make a distinc-
tion between definition, diagnosis, and
prognostic criteria. For example, AIDS is
defined as a disease in which there is a
severe loss of cellular immunity, greatly
lowering the resistance to infection and
malignancy. AIDS is diagnosed by the
presence of HIV and opportunistic infec-
tion, and the CD4 count is prognostic.
The CD4 count is not used to define the
condition. Both CLIF and NACSELD use
organ failure as defining criteria. This is
clearly incorrect because organ failures
are prognostic criteria and determine
a patient’s risk of death. Moreover
the scores from those criteria are

not really prognostic scores but
rather reflective scores. That is,
they are describing the dying
process rather than predict-
ing death. Such scores are
most accurate in predicting
mortality within 7-14 days
and not long-term mor-
tality. Using these criteria
which reflect a late stage
of disease is unlikely to

be helpful in reversing the
disease course. The opti-
mal definition of ACLF re-
quires criteria to diagnose
the condition well before
the onset of organ failure
such that interevntion can
lead to reversal of the
condition. Multiple organ
failures and high risk of
mortality only serve to
determine which pa-
tients should have
palliative care.

An ideal prognostic score uses easily
available objective criteria and should
be applicable to patients with a wide
range of severity and etiology of liver

disease. The score should be validated
in geographically diverse populations.
The accuracy of such scores is de-
termined by the ‘¢’ statistic which is
a measure of the ROC-AUC. For any
criteria to be clinically useful and to
inform management decisions the ‘c’
statistic should be greater than 0.8. The
most widely used prognostic scores in
patients with cirrhosis currently used
are the Child Turcotte Pugh score® and
the Model for End-stage Liver Disease
MELD score®. The CLIF- CANONIC
criteria are largely objective, but ob-
taining mean arterial pressure
measurements using
an arterial line is
not usually

carried out in critically ill patients with
cirrhosis. Therefore there are variables in
the score that are not readily available.
The ‘c’ statistic for the CLIF score even
in the derivative population has general-
ly been less than 0.8. The score has also
not been well-validated outside Europe.
In fact in a recent large study using pa-
tients from centers within the CLIF con-
sortium in Europe and from Canada, the
‘c’ statistic for the CLIF- CANONIC score
to predict mortality was only 0.68 and
was not superior to the MELD score’.
Given the difficulty in obtaining some
variables, and the sub-optimal accuracy
the CLIF score cannot be used to make
management decisions in critically ill
patients with cirrhosis.
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Breve papo com

Sonia Diniz Bernardini

1) Como foi o seu primeiro contato
com o design de moveis?

A FIRMA CASA foi aberta em final de
1994, no auge do minimalismo. Sempre
tive uma tendéncia para moveis contem-
poraneos. Na casa de meus pais, tive
que brigar com a decoradora, porgue
queria um guarto moderno e n&o classi-
CcOo como era toda a casa.

T

BANCO CONCRETO - Claudia Moreira Salles

Sonia Bernardini tem tradicédo
familiar no ramo de alimenta-
cdo, formou-se em Pedagogia,
casou-se com um hepatolo-
gista e é proprietdria da loja
de moveis de design FIRMA
CASA, onde representa desig-
ners brasileiros com projecdo
internacional bem como pro-
cura descobrir novos talentos
do design de mobiligrio e lan-
ca-los no mercado nacional e
internacional.

2) O Brasil ficou conhecido internacio-
nalmente com o mobiliario nos anos
50/60. Como foi a evolucao do design
brasileiro desde entao?

O grande turning point foi no final dos
anos 80 com os irmaos Fernando e
Humberto Campana, por seu design au-
toral, que veio a se tornar internacional.
Os designers do anos 50/60, hoje em

—

dia sdo amplamente divulgados e co-
mercializados no Brasil e no exterior.

3) Voceé representa designers brasileiros
e italianos. Os nossos designers tém
alguma caracteristica propria ou sofrem
influéncia dos designers de fora?
Sempre existiu uma tendéncia mundial.
Até mesmo nossos modernistas sofre-
ram estas influencias. Os Unicos que
eu destacaria como néo tendo seguido
nenhuma influéncia direta externa, sao
os irmaos Campana.

4) O brasileiro de classe média ja se
habituou a valorizar o mobiliario de
design?

Sim! Desde a abertura de mercado nos
anos 90, nossa industria moveleira ja
segue uma linha moderna, voltada para
0s consumidores brasileiros.

BANCO HARUMAKI - Fernando e Humberto Campana
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CADEIRA CANGACO - Fernando e Humberto Campana



Mestre Dldl

Para alcancar o trabalho do Mestre
Didi, cuja obra transita entre as artes
visuais e o culto dos ancestrais da Afri-
ca negra, € necessario mergulhar nas
raizes da cultura brasileira, baiana, em
suas relacdes passadas e no tempo
continuo. Suas esculturas, que mesmo
contemporéneas no sentido das tradi-
cOes da arte ocidental, s&o detentoras
de amalgamas ligadas ao transito
entre a Africa e o Brasil. Assim, pensar
a obra do Mestre apenas enquanto
objetos de arte seria um reducionismo
equivocado.

Nas culturas em geral e em seus diver-
S0s tempos néo € possivel pensar em
uma cultura absolutamente pura, tam-
pouco elucubrar que um povo possa ser
detentor de alguma legitimidade sobre
outros. Mestre Didi e sua producéo de
objetos sacros/esculturas nos trazem
justamente essa mescla antropofagica
tao defendida na cultura brasileira: diria
que o trabalho do Mestre € um dos mais
auténticos resultados desse tipo de pro-
cesso no Brasil. Didi alimenta a alma e
busca fontes intrinsecas de seu universo
Nag0, que revelam as forgas da natureza
na relacéo direta do candomblé e seus
orixas com os povos nas duas margens
do Atlantico.

EYE NLA AGBA - Grande Passaro Ancestral
sem data. Nervura de palmeira, couro pinta-
do, buzios e contas (42 x 72 x 107 cm)

E preciso, antes de qualquer coisa, des-
construir alguns conceitos sedimentados
pelo senso comum. O ponto de partida
€ se desvencilhar da ideia deturpada de
uma Africa como um continente de uma
s identidade, independente de religi-
Oes, tribos, etnias ou povos. Precisamos
compreender a Africa em sua pluralidade
e diversidade: um continente formado
por diversas culturas, milhares de tri-
bos, dialetos e habitos diversos. Mas
nao é so; € preciso lembrar que essas
unidades, juntas ou isoladamente con-
sideradas, s&o poténcias culturais que
continuam a moldar o modo de ver, sentir
e de expressar dos mais variados povos
da cultura ocidental, desde os tempos
mais remotos. Outro ponto intransponivel
€ a impossibilidade de compreender a
arte africana com referenciais estéticos e
conceituais que néo Ihe sejam proprios,
através de uma perspectiva e visdo de
mundo pautadas em padrdes europeus.
Paradoxalmente, é a cultura europeia
que é substrato histérico das varias cul-
turas do mundo, inclusive a africana.

Deoscoredes Maximiliano dos Santos —
Mestre Didi — nasceu em Salvador em
1917, filho biolégico de Mae Senhora, a
terceira ialorixa do Terreiro l1é Axé Opd

EJO ORI ATI ERU WAJI - Serpente da cabeca
e rabo azul Déc. 1980, nervura de palmeira,
couro, buzios e palha da costa

(30 x 73 x 09 cm)

Afonja. Membro integrante desse terreiro
até uma viagem & Africa Ocidental para
visitar o reino de KetU, que se espalha
por Nigéria, Benin e Togo.

Apds essa viagem, surge o

lIé Asip4, terreiro fundado

por ele, em 2 de dezembro

de 1980, quando recebeu e
confirmou o titulo de Alapini,
sacerdote supremo do culto

aos Egungun. A maior parte

dos terreiros de candomblé

tem como raz&o de existén-

cia o culto aos orixas: o llé

Asipa ¢ de culto aos eguns,

ou seja, de adoracao prin-
cipalmente aos ancestrais e

a cultura afrodescendente.

Nessa mesma viagem, Didi

confirma sua descendéncia

da tradicional familia Asipa,

uma das sete principais fa-

milias que fundaram o reino

de Ketu.
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Africa, mas ndo conseguiu apagar seus
valores e visbes de mundo que sobrevi-
veram no cativeiro, se transformando em
legado, identidade cultural e motivagéo
para producéo artistica.

Exemplo desse fendmeno raro de con-
tinuidade da cultura negra, levando

em conta o contexto em que se realiza,
temos na cidade de Salvador manifes-
tacOes rituais e simbdlicas, como 0s
afoxés, a capoeira, rodas de samba

etc. Nesse conjunto de manifestacoes,

o Candomblé merece atengao especial
como manifestacao religiosa, préatica so-
ciocultural de rituais cotidia-
nos: as segundas feiras de
Omolu, as tercas de Ogum,
os Carurus de Sao Cosme e
Damido, as festas de Yeman-
ja, o culto a Oxala, os padés
para Exu, os presentes de
Oxum. Estes e outros ritu-
ais compdem um ciclo de
cerimbnias de vida social de
louvor e agradecimento aos
ancestrais.

E importante lembrar que o
Candomblé é uma criacao
brasileira e que apesar da
influéncia da cultura africa-
na, o culto aos orixas nesse
formato s6 acontece no
Brasil. Os Terreiros sdo uma
recriacao simbdlica de toda

) ) . rimeira flecha mistica Dec.
O maior contingente de Afri- ?980, nervura de palmeira,

sociedades complexas com

canos que chegou a Bahia,  couro, buzios e palhada costa  codigos de conduta, hierar-

foi da regido do Benin, e sua
religiao se imp6s mesmo com as proibi-
coes e perseguicdes. Expressdes cultu-
rais de origem africana se consolidaram,
principalmente em Salvador, através de
séculos de estratégias de sobrevivéncia,
tornando-se presente no cotidiano por
meio da religido, da culinaria, da musica
etc. A escravidéo desterrou 0 negro da

(121 x23 x 15 cm)

quias e politicas proprias.
Na Africa cada regido cultua apenas um
orixa enquanto que no Brasil cada casa
cultua varios orixas ao mesmo tempo.

E nesse cenario de ebulicdo da cultura
negra, nessa cidade que é bergo do
Candomblé e das tradicbes africanas,
nesse contexto religioso impar, que surge
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| o0 Mestre Didi com sua cos-

movisdo, que volta as nas
origens para dialogar com a
atualidade. E nas entranhas
do tempo que cresce € se
forma este artista visual de
afirmacdes e valores afro-bra-
sileiros e educador preocu-
pado com a permanéncia da
cultura Yoruba.

Nas palavras de Jaime So-
dré no seu livro A Influéncia
da Religido Afro-Brasileira

na Obra Escultérica de Mes-
tre Didi, “O

OPA IBIRI MERIN ATI EJO - Cetro
dos ibiri com serpente Déc. 1980,
nervura de palmeira, couro, buzios Candomblé é,
e palha da costa (100 x 50 x 28 cm)

entao, o veiculo
possivel de sobrevivéncia,
referéncia e resisténcia de
uma cultura étnica produzi-
da pela presenca escrava
no Brasil e €, também, a
possibilidade de manuten-
cdo de uma identidade e
solidariedade que o violen-
fo processo escravocrata
nao conseguiu extinguir.

E, portanto, o repertdrio
mitologico de codificagbes
simbdlicas dos Orisa, inspi-
radores, em diversos niveis,
do fazer artistico de muitos,
porém em gradagéo de
conhecimentos basicos
fundamentais, que vao da
profundidade e dominio
completo desse universo,
como € o caso do Mestre
Didi, aos que se limitam as
informacées corriqueiras,
as vezes infundadas.”

(62 x 10 x 10 cm)

Assim como na obra de Mario Cravo Jr,
Mario Cravo Neto, Rubem Valentim ou
Tarsila do Amaral, na obra do Mestre Didi
nao é diferente: também n&o romantiza,
apenas deglute a cultura brasileira, nas

suas matrizes, e as apresenta enquan-

to realidade transfigurada dos objetos
ritualisticos de seu culto para uma lingua-
gem contemporéanea e universal. Sem
esquecer a dura poesia do povo negro
na Bahia, seu ponto de partida séo os
quatro Orixas do Pante&o da Terra que
compdem um grupo de entidades que
estao relacionados ao elemento terra e,
portanto, intimamente ligados a ancestra-
lidade e com o Culto aos Eguns.

Esses orixas sédo: Obaluaié, que repre-
senta o principio masculino do Pante&o
da Terra, filho abandonado por Nana e
adotado por Yemanja, deus
da variola, das doencas
contagiosas e da cura. Por
isso, esconde o segredo
da vida e da morte; Nana
Buruku, que € o principio
feminino, divindade muito
antiga das chuvas, dos
mangues, do pantano, da
lama, senhora da morte, e
responsavel pelos portais
de entrada (reencarnagéo)
e saida (desencarnacéo);
Oxumaré, a serpente-arco-
-iris, representa movimento,
mobilidade e atividade, seu
trabalho consiste em reco-
lher toda a agua caida das
chuvas, e leva-la de volta
as nuvens. Representa o

= 2% completo ciclo da existén-

T

XAXARA LEWA - Xaxara mais -
belo Déc. 1980, nervura de palmei- da vegetacao, o grande

ra, couro, buzios e palha da costa sacerdote integro das

cia; e Ossain, orixa patrono

folhas, a sua importancia é

fundamental, pois nenhuma
cerimbnia pode ser feita sem sua presen-
ca, sendo ele detentor do axé, imprescin-
divel até mesmo aos proprios deuses.

Para Didi, assim como para 0s demais
escultores africanos, as obras s&o rea-
lidade mitica, representam um lugar de

elevacéo e ligacao com o sagrado. A im-
portancia da verticalidade e da simetria
traduzem valores de natureza estética,
formas totémicas em direcao ao infinito,
numa busca constante de conexao com
sagrado, com o mundo espiritual, o que,
confirma a impossibilidade de separar o
artista do sacerdote e este de sua reli-
gido. Tal conectividade faz parte da visdo
de mundo dos africanos, portanto, de
seus ancestrais. Para seu povo tudo esta
conectado; homem, vida, morte, forcas
da natureza. Tudo esta relacionado ao
funcionamento do cosmo e um nio age
sem o outro.

OPA OPE IBIRI ATI EXIN MEJI Cetro da grande
mae ancia com duas lancas Déc. 1980, nervura
de palmeira, couro pintado, buzios e contas
120 x 57 x 21 cm

O artista usa como referéncia, emblemas
tradicionais do universo nago, transmi-

te os costumes, hierarquias, linguas,
concepcodes estéticas, dramatizacdes,
literatura e mitologia dos povos africanos,
sobretudo os da sua religi&o, e utiliza de
profundo conhecimento simbdlico para a

escolha dos materiais de suas esculturas.

Materiais retirados da natureza, como
palhas e nervuras de palmeiras, couro,
contas e buzios, e nas cores utilizadas

Veja matéria completa de Mestre Didi: Vida e Obra no site em SBH: Arte e Cultura

Arte e Culbura

que remetem a principios
sagrados, tendo por base
O arco-iris.

Como em todo proces-
SO0 criativo, o imaginario
pessoal do artista recria
formas e novas possibi-
lidades para suas es-
culturas. Didi ao mesmo
tempo em que se inspira
e transfigura os emble-
mas e simbolos de suas
tradices, também é

livre ao multiplicar co-

res e materiais que nao
tém propdsito religioso,
apenas evidenciam uma
visdo cultural particular.
As obras surgem a partir
da propria maneira do
artista de ver, vivenciar e
associar, para assim criar
seu vocabulario escultérico
contemporéaneo particular.

A importancia e originali-
dade da obra de Mestre
Didi é deflagrada através
da antropofagia da cultu-

ra africana para criar uma
obra Unica brasileira. Assim
como Tarsila do Amaral o
fez em relacéo a cultura
indigena, Didi posteriormen-
te veio para nos lembrar a
pluralidade brasileira e as
diversas possibilidades de
matrizes inspiradoras para a
criacéo e recriacao de algo
auténtico, unico e original
lastreado em uma das cul-
turas que deram origem ao
Brasil. Oswald de Andrade
afirma no seu manifesto, “so
a antropofagia nos une”.

Thais Darzé
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OPA IGBO OLU ODE

Cetro do Senhor da vegetacao
e da caca Déc. 90, nervura de
palmeira, couro, buzios e palha
da costa (129 x 46 x 13 cm)
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OPA IBIRI LEWA OHUNKOHUN -
Cetro da Grande Mae Ancia bele-
za da natureza 1987, nervura de
palmeira, couro pintado, buzios
e contas (204 x 55 x 20 cm)
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