ISSN 1413-9979

REVISTA

DIAGNOSTICO
TRATAMENTO

~~ VOLUME 22 .EDICAO 4

e Associacao das caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas e
laboratoriais com estadiamento
do cancer de préstata no norte
de Minas Gerais, Brasil: estudo
transversal analitico

e Guidelines para publicagéo de
estudos cientificos. Parte 3: Como
publicar ensaios clinicos

e Consideracoes sobre o
atendimento aos individuos
transgéneros

e Evidéncias de revisdes
sistematicas Cochrane sobre o
tratamento da fibromialgia

OUT-DEZ 2017 APM ) ame

ASSOCIACAO PAULISTA <
DE MEDICINA A Associacio Médica Brasileira




Que tal reunir os amigos e a familia em um
final de semana no nosso Clube de Campo?

Hospede-se em um dos deliciosos chalés
e aproveite ao maximo todo o incrivel
visual em meio a Mata Atlantica intocada.

Saiba mais:

Tels: (11) 4899-3535/18/19/ 36 .
e-mail: sedecampestre@apm.org.br ‘)
Hordrio de atendimento: 9h as 18h APM i
Endereco: Estrada de Santa Inés, Km 10 - Caieiras, SP E




SUMARIO

REVISTA DIAGNOSTICO E TRATAMENTO ¢ VOLUME 22 ¢ EDICAO 4

Expediente

Editorial

Nenhum homem é uma ilha! Parte II: as sociedades médicas podem e

devem melhorar a sociedade
Paulo Andrade Lotufo

Artigo original

Associacao das caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e laboratoriais
com estadiamento do céncer de prostata no norte de Minas Gerais, Brasil:
estudo transversal analitico

Farley Carneiro e Silva, Ronilson Ferreira Freitas, Fabiane Mendes de Souza, Leonardo Canela
Almeida, Guiliane Lima Normanha, Vivianne Margareth Chaves Pereira Reis, Josiane Santos Brant
Rocha, Sibele Nascimento de Aquino

Dermatologia

Melanoma priméario multiplo sincrénico em mulher jovem: relato de caso
e revisdo da literatura

Mariana Alvares Penha, Eliane Roio Ferreira, Gabriel Peres, Eloisa Bueno Pires de Campos,
Mariangela Esther Alencar Marques, Hélio Amante Miot, Ana Claudia Cavalcante Espésito

POEMs: Patients-oriented
evidence that matters

Pregabalina parece ndo melhorar ciatalgia
Autores da traducdo: Pablo Gonzales Blasco, Marcelo Rozenfeld Levites, Pedro Subtil de Paula,
Laura Bogea Miiller de Almeida

Rastreamento de céncer de tireoide em adultos assintométicos ndo
é recomendado

Autores da traducéo: Pablo Gonzales Blasco, Marcelo Rozenfeld Levites, Pedro Subtil de Paula,
Laura Bogea Miiller de Almeida

Linguagens

Poesia a que horas
Alfredo José Mansur

Residéncia e ensino médico

Ensino médico e ideologia: uma mistura indigesta
Olavo Pires de Camargo, Luiz Eugénio Garcez Leme

Eletrocardiograma

Eletrocardiograma no prognéstico da doenga de Chagas
Antonio Américo Friedmann

Medicina baseada em evidéncias

Guidelines para publicacdo de estudos cientificos. Parte 3: Como publicar
ensaios clinicos

Rafael Leite Pacheco, Cinthia Moreno Garcia, Nicole Dittrich Hosni, Carolina de Oliveira Cruz Latorraca,
Ana Luiza Cabrera Martimbianco, Patricia Logullo, Rachel Riera

Medicina sexual

Consideragdes sobre o atendimento aos individuos transgéneros
Giancarlo Spizzirri, Cila Ankier, Carmita Helena Najjar Abdo

Nutricdo, saude e atividade fisica

Atletas de fim de semana: ha beneficios nessa pratica?
Victor Keihan Rodrigues Matsudo, José da Silva Guedes

Destaques Cochrane

Evidéncias de revisdes sistematicas Cochrane sobre

o tratamento da fibromialgia
Stefano Alvarenga Galliano, Beatriz Palma Soengas Campelo, Rafael Leite Pacheco,
Carolina de Oliveira Cruz Latorraca, Virginia Fernandes Moca Trevisani, Rachel Riera

Instrugoes aos autores

Imagem da capa:
Sem titulo, 1981
Antonio Carelli - Aquarela sobre papel - 60 x 45 cm
Acervo da Pinacoteca da Associacdo Paulista de Medicina
Foto: Pedro Sgarbi

A P M ASSOCIACAO PAULISTA #A M B
DE MEDICINA

Associacao Médica Brasileira



@ EXPEDIENTE

REVISTA

DIAGNOSTICO

TRATAMENTO

A Revista Diagndstico & Tratamento (indexada na base LILACS)
€ uma publicacdo trimestral da Associacdo Paulista de Medicina

Disponivel na versdo para smartphone e tablet (iOS e Android)

Editores
Paulo Andrade Lotufo
Alvaro Nagib Atallah

Assistente Editorial
Marina de Britto

Assessora Editorial
Rachel Riera

Editores Associados

Aytan Miranda Sipahi

Edmund Chada Baracat

Elcio dos Santos Oliveira Vianna
Heraclito Barbosa de Carvalho
José Antonio Rocha Gontijo

Julio César Rodrigues Pereira
Olavo Pires de Camargo

Orlando César de Oliveira Barreto

Jornalista Cientifica e Editora
Patricia Logullo (MTb 26.152)
Palavra Impressa Editora — Fone (11) 3032-6117

Producao Editorial

Zeppelini Publishers

www.zeppelini.com.br
zeppelini@zeppelini.com.br - Fone (11) 2978-6686

Conselho Editorial

Adauto Castelo Filho (Doengas Infecciosas e Parasitérias)
Alberto José da Silva Duarte (Alergia e Imunologia)
Antonio José Gongalves (Cirurgia Geral)

Armando da Rocha Nogueira (Clinica Médica/Terapia Intensiva)

Artur Beltrame Ribeiro (Clinica Médica)
Bruno Carlos Palombini (Pneumologia)
Carmita Helena Najjar Abdo (Psiquiatria)

Délcio Matos (Coloproctologia/Gastroenterologia Cirtirgica)

Eduardo Katchburian (Microscopia Eletronica)
Edmund Chada Baracat (Ginecologia)

Enio Buffolo (Cirurgia Cardiovascular)

Ernani Geraldo Rolim (Gastroenterologia)

Flavia Tavares Elias (Avaliagio Tecnoldgica em Satide)
Guilherme Carvalhal Ribas (Neurocirurgia)

Irineu Tadeu Velasco (Clinica Médica/Emergéncias)
Jair de Jesus Mari (Psiquiatria)

Jodo Baptista Gomes dos Santos (Ortopedia)

Jodo Carlos Bellotti (Ortopedia e Traumatologia)
Lilian Tereza Lavras Costallat (Reumatologia)
Manoel Odorico de Moraes Filho (Oncologia Clinica)
Marcelo Zugaib (Obstetricia/Ginecologia)

Marco Antonio Zago (Hematologia)

Mauricio Mota de Avelar Alchorne (Dermatologia)
Milton de Arruda Martins (Clinica Médica)

Moacyr Roberto Cuce Nobre (Reumatologia)

Nestor Schor (Clinica Médica, Nefrologia)

Noedir Antonio Groppo Stolf (Cirurgia)

Orsine Valente (Clinica Geral, Endocrinologia e Metabologia)
Raul Cutait (Gastroenterologia e Proctologia)

Rubens Belfort Mattos Junior (Oftalmologia)

Rubens Nelson A. de Assis Reimao (Neurologia)
Sérgio Luiz Faria (Radioterapia)

Ulysses Fagundes Neto (Gastroenterologia Pediatrica)
Ulysses G. Meneghelli (Gastroenterologia)

Correspondéncias para
Associagdo Paulista de Medicina

Departamento Cientifico - Publicagées Cientificas
Av. Brig. Luis Ant6nio, 278 — 7° andar - Séo Paulo - SP - Brasil - CEP 01318-901

Tel: (11) 3188-4310 / 3188-4311

Home page: http://www.apm.org.br/revista-rdt.aspx - E-mail: revistas@apm.org.br; publicacoes@apm.org.br

TODOS 0S DIREITOS RESERVADOS A ASSOCIAGAQ PAULISTA DE MEDICINA

A revista Diagnéstico & Tratamento néo se responsabiliza pelos conceitos emitidos nos artigos assinados. A reprodugédo impressa,
eletronica ou por qualquer outro meio, total ou parcial desta revista s6 sera permitida mediante expressa autorizagao da APM.

D
¢
)
A P M ASSOCIACAO PAULISTA
DE MEDICINA

YAMB

Associagdo Médica Brasileira

Diretoria Executiva da Associacdo Paulista de Medicina (Triénio 2014-2017)

Presidente

12 Vice-Presidente

2¢ Vice-Presidente

3¢ Vice-Presidente

4°Vice-Presidente

Secretério Geral

12 Secretario

Diretor Administrativo

Diretor Administrativo Adjunto

1° Diretor de Patrimonio e Finangas

2¢ Diretor de Patrimoénio e Financas

Diretor Cientifico

Diretor Cientifico Adjunto

Diretor de Defesa Profissional

Diretor de Defesa Profissional Adjunto

Diretor de Comunicagoes

Diretor de Comunicagdes Adjunto

Diretor de Marketing

Diretor de Marketing Adjunto

Diretora de Eventos

Diretora de Eventos Adjunta

Diretor de Tecnologia de Informagéo

Diretor de Tecnologia de Informagéo Adjunto

Diretor de Previdéncia e Mutualismo
Diretor de Previdéncia e Mutuali Adjunt

Florisval Meinao

Roberto Lotfi Jinior

Donaldo Cerci da Cunha
Paulo De Conti

Akira Ishida

Paulo Cezar Mariani

Antonio José Gongalves
Lacildes Rovella Jtnior
Roberto de Mello

Carlos Alberto Martins Tosta
Claudio Alberto Galvao Bueno Da Silva
Paulo Andrade Lotufo

Alvaro Nagib Atallah

Jodo Sobreira de Moura Neto
Marun David Cury

Ivan Melo De Aratijo

Amilcar Martins Giron
Ademar Anzai

Nicolau D“Amico Filho

Mara Edwirges Rocha Gandara
Regina Maria Volpato Bedone
Antonio Carlos Endrigo
Marcelo Ferraz De Campos
Paulo Tadeu Falanghe

Clévis Francisco Constantino

Diretor Social

Diretora Social Adjunto

Diretora de Responsabilidade Social
Diretor de R bilidade Social Adjunt

Diretor Cultural

Diretor Cultural Adjunto

Diretora de Servicos aos Associados

Diretor de Servigos aos Associados Adjunto

Diretor de Economia Médica

Diretora de Economia Médica Adjunta

1° Diretor Distrital

2¢ Diretora Distrital

3¢ Diretor Distrital

4 Diretor Distrital

5¢ Diretor Distrital

6° Diretora Distrital

7¢ Diretora Distrital

8¢ Diretor Distrital

9 Diretora Distrital

10° Diretor Distrital

11° Diretora Distrital

12° Diretor Distrital

13¢ Diretor Distrital

14° Diretor Distrital

Alfredo de Freitas Santos Filho
Christina Hajaj Gonzalez
Evangelina de Araujo Vormittag
José Eduardo Paciéncia Rodrigues
Guido Arturo Palomba

José Luiz Gomes do Amaral
Vera Liicia Nocchi Cardim

Jodo Carlos Sanches Anéas
Tomés Patricio Smith-Howard
Marly Lopes Alonso Mazzucato
Everaldo Porto Cunha

Lourdes Teixeira Henriques
Camillo Soubhia Jinior

Wilson Olegario Campagnone
Flavio Leite Aranha Junior
Cleusa Cascaes Dias

Irene Pinto Silva Masci
Helencar Ignacio

Margarete Assis Lemos

Enio Luiz Tenério Perrone
Zilda Maria Tosta Ribeiro

Luis Eduardo Andreossi
Marcio Aguilar Padovani
Marcelo Torrente Silva



@ FDITORIAL

Nenhum homem é uma ilha!*
Parte |l: as sociedades médicas podem
e devem melhorar a sociedade

Paulo Andrade Lotufo'

Na edigéo 02/2017 de “Diagnéstico & Tratamento’, houve
posicionamento de que a agéo individual dos médicos pode
melhorar a sociedade. Elencamos atividades relativas ao diag-
ndstico (a solicitagdo de exames sem critério claro, principal-
mente baseado em novidades do “tltimo artigo’ conduz a ele-
vagéo dos custos nos hospitais puiblicos e, também, nos planos
privados) e tratamento (medicamentos caros em detrimento
de outros de agdo equivalente e mais baratos). Reforcamos
nosso apoio a iniciativas como a “Choosing Wisely™ e a
“Slow Medicine™ porque aproximam o paciente do médico,
aliando empatia e expertise cientifica.

No entanto, nds, médicos, ndo vivemos isolados. Nossa agdo
coletiva ocorre em associacoes, sociedades cientfficas, sindi-
catos e nos conselhos ético-profissionais. Estas duas tltimas
instituicoes tém atribuigdes mais delimitadas relativas aos di-
reitos trabalhistas e a aplicagdo do cédigo de deontologia pro-
fissional. Ja as associagoes e sociedades cientificas tém pauta
mais aberta e ampla, que permite um contato maior com o
restante da sociedade.

*"Nenhum homem é uma ilha isolada; cada homem é uma particula do con-
tinente, uma parte da terra; se um torrdo é arrastado para o mar, a Europa
fica diminuida, como se fosse um promontério, como se fosse a casa dos teus
amigos ou a tua propria; a morte de qualquer homem me diminui, porque
sou parte da espécie humana. E por isso ndo perguntes por quem os sinos
dobram; eles dobram por ti”. (Nossa tradugéo).’

TComo se pode conhecer no site: https://proqualis.net/choosing-wisely-brasil
*Como se pode conhecer no site: http://slowmedicine.com.br/

A pauta politica das associagbes ndo pode e nem
deve se restringir ao corporativismo, materializado nos
Departamentos de Defesa Profissional. Essa nobre e aguer-
rida atividade, embora seja a mola mestra de instituicdes
como a nossa Associacdo Paulista de Medicina, ndo pode ser
a atividade exclusiva, como se observa em outras sociedades
médicas. Da mesma forma que a defesa profissional néo é o
foco tnico das associagdes, as sociedades cientificas de es-
pecialidades ndo devem se restringir a divulgacdo do conhe-
cimento mais recente relativo a especialidade no formato de
congressos e simpdsios. Nem todas, mas a maioria tem preo-
cupagdo com a educagdo permanente de seus afiliados, e de-
veriam atuar muito mais na regulacéo do aparelho formador
de especialistas, controlando a qualidade dos programas de
residéncia médica, como a Sociedade Brasileira de Ortopedia
e Traumatologia faz ha décadas.

O que seria entdo a acdo social de associagdes e socieda-
des cientificas?

A primeira acgéo é a defesa do acesso universal a saude.
Uma premissa civilizatéria que dispensa proselitismo, exceto
nos Estados Unidos da América. A maioria das associagcdes
médicas apoia a implementacio do Sistema Unico de Satide.
Contudo, na maioria das vezes, sem énfase no principio da
equidade. Ao contrério, sociedades de especialidades aliadas
a grupos de pressdo tentam, em determinados momentos,
exaurir as finangas do Sistema Unico de Satide na politica de

IProfessor titular de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo. Presidente da Camara de Pesquisa do Hospital Universitario da
Universidade de Sao Paulo. Diretor Cientifico da Associacdo Paulista de Medicina 2014-17. Editor das revistas Sdo Paulo Medical Journal e Diagnéstico & Tratamento.
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Nenhum homem é uma ilha!* Parte II: as sociedades médicas podem e devem melhorar a sociedade

rol de procedimentos, materializado na adi¢do de exames e
medicamentos ainda néo suficientemente testados.

A segunda agdo é lutar para que todas a melhorias cientifi-
cas cheguem ao destino de todos os cidaddos por intermédio
dos médicos e da midia em geral. Uma atividade basica é de-
fender as programacoes de satide publica como as relativas
ao saneamento basico, vacinagdo gratuita e o controle da
poluicéo atmosférica. A confeccéo de diretrizes e “consensos”
realizada pelas sociedades de especialidade é insatisfatéria
porque néo atinge a maioria dos médicos. Protocolos e dire-
trizes deveriam ter por principio a simplicidade no formato e
proposigdes custo-efetivas no contetido.

A terceira é se empenhar diretamente em atividades be-
neficentes e de advocacia com grande impacto coletivo.
Raramente se conhecem atividades filantrdpicas das organi-
zacOes médicas, enquanto nos Estados Unidos é quase uma
regra das associagdes, como a “Youre the Cure” da ‘American
Heart Association”.

E, por ultimo, mas ndo menos importante, as associa¢des
médicas precisam manter independéncia dos poderes repu-
blicanos, atuando como fiscais e advogadas das causas relati-
vas a satde de toda a populagéo.

Realmente, nenhum homem é uma ilha. Melhorar a socie-
dade é responsabilidade de todos.

REFERENCIA

1. Donne J. Meditation VII. The Literature Network. Disponivel em: http://www.online-literature.com/donne/399/. Acessado em 2017 (31 out).
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@ ARTIGO ORIGINAL

Associacao das caracteristicas
sociodemogriéficas, clinicas e laboratoriais
com estadiamento do cancer de
préstata no norte de Minas Gerais, Brasil:
estudo transversal analitico

Farley Carneiro e Silva', Ronilson Ferreira Freitas", Fabiane Mendes de Souza",
Leonardo Canela Almeida", Guiliane Lima Normanha'", Vivianne Margareth Chaves Pereira Reis",
Josiane Santos Brant Rocha", Sibele Nascimento de Aquino"

Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes)

RESUMO

Contexto e objetivo: O objetivo é investigar as associagdes das caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e laboratoriais de pacientes
com céancer de prostata admitidos nos servicos de referéncia em Montes Claros, Minas Gerais. Tipo de estudo e local: Estudo transversal
e analitico realizado em Montes Claros, norte de Minas Gerais, entre 12 de janeiro de 2007 e 31 de dezembro de 2012. Métodos: Foram
coletadas, de 395 prontuérios clinicos, caracteristicas sociodemograficas, clinicas e laboratoriais dos pacientes e realizados anélise descritiva,
teste de qui-quadrado e regresséo logistica binéria. Resultados: Houve maior prevaléncia de céncer de préstata nos pacientes com 55 a
69 anos (52,5%), com ensino fundamental incompleto (79%), residentes em cidades de baixo {ndice de Desenvolvimento Humano (76,2%).
A maioria foi procedente de servigos privados (85,1%). Pacientes com histéria familiar de cancer (59,1%), sintomaticos, foram prevalentes
(62,2%). A maioria (78,4%) foi diagnosticada em estagios precoces e nunca havia se submetido ao exame de toque retal (81%). A dosagem
do antigeno prostatico especifico (PSA) recente acima de 10 ng/ml foi detectada em (57,9%) dos pacientes. Foi encontrada uma associagéo
entre escore de Gleason > 7 (odds ratio, OR: 2,21 intervalo de confianca, IC 95% 1,12-4,35), dosagem de PSA elevada (OR 2,36 IC 95%
1,12 - 4,94), e a n&o realizagdo do toque retal (OR 4,80 IC 95% 1,06-21,66), bem como a presenca de sintomas (OR 3,25 IC 95% 1,56-6,75)
em céncer de prostata em estagio avangado. Conclusdo: Este estudo demonstrou que os homens com céncer de préstata no norte de Mi-
nas Gerais, em sua maioria, procuraram o servi¢o quando ja havia presenca de sintomas, e que ndo haviam realizado exames preventivos.

PALAVRAS-CHAVE: Neoplasias da préstata, epidemiologia, diagnéstico tardio, servicos de satide, estudos transversais
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Associagdo das caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e laboratoriais com estadiamento do céncer de préstata no norte de Minas Gerais, Brasil: estudo transversal analitico

INTRODUCAO

O céncer de préstata (CaP) constitui hoje um problema de
satde publica mundial, tendo aumentado sua incidéncia des-
de a década de 60. Atualmente, corresponde ao segundo can-
cer em incidéncia e o quinto em mortalidade entre homens
em todo o mundo, sendo responsavel por cerca de 6,6% das
causas de morte por cancer.! As maiores taxas de incidéncia
de céncer sdo encontradas em paises desenvolvidos, e dos 1,1
milhdes de casos diagnosticados em 2012, 341.000 foram nos
paises em desenvolvimento." A incidéncia de CaP varia mais
de 25 vezes em todo o mundo e multiplos fatores podem con-
tribuir para essas variagoes, incluindo diferenca entre etnias,
diferencas na pratica médica, como a adogdo do antigeno
prostatico especifico (PSA) como meio de diagndstico, além
de fatores ambientais e aderéncia aos métodos de rastreio e
0 acesso a saude.?

No Brasil, o perfil de morbimortalidade por CaP também
tem se alterado nas ultimas décadas. Segundo o Instituto
Nacional do Cancer (INCA), o niimero de novos casos diag-
nosticados em 2014 foi de 60.000, valor que corresponde
a um risco médio de 70,42 novos casos a cada 100 mil ho-
mens.’ Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o
CaP é o mais incidente entre os homens em todas as regides
do pafs, com 91,24/100 mil no Sul, 88,06/100 mil no Sudeste,
62,55/100 mil no Centro-Oeste, 47,46/100 mil no Nordeste e
30,16/100 mil no Norte.?

Embora a etiologia ainda nédo esteja completamente eluci-
dada, numerosos fatores epigenéticos e mutagdes somaticas
promovem o desenvolvimento do CaP.! Idade,’® histdria fa-
miliar da doenga,’” localizagdo geografica,*® raga/etnia,’ bem
como os fatores ambientais e de estilo de vida, como habitos
alimentares e obesidade' estdo descritos como fatores de ris-
co para o CaP""? Como meio de rastreamento, a realizagéo
anual do toque retal, a dosagem de PSA (antigeno prostético
especifico) e a confirmagdo com bi6psia da préstata guiada
por ultrassom séo recomendacdes da Sociedade Brasileira de
Urologia para os pacientes apés os 45 anos de idade e nos
casos com histdrico familiar de CaP apés os 40 anos.*"

A falta de acesso aos servigos de satide, a ndo realizacéo de
exames de triagem e diagndstico para céncer de prdstata tém
contribuido para o diagnéstico tardio da doenga em varias
regides do pais.'**® Estimativas da incidéncia de céncer de
prostata foram encontradas apenas a nivel nacional e regio-
nais no Brasil. Para a regido norte de Minas Gerais, ndo foram
identificados estudos que caracterizam o perfil da doenga."”

Neste contexto, o monitoramento e controle das tendén-
cias na incidéncia de CaP, assim como estudos das variagdes
geograficas nos padroes desta doenca sdo de interesse para o
seu melhor entendimento.

Diagn Tratamento. 2017;22(4):147-53.

OBJETIVO

Este estudo teve como objetivo investigar as associagdes das
caracteristicas sociodemograficas, clinicas e laboratoriais com
estadiamento do cancer de prostata, em pacientes admitidos
nos servigos de referéncia em Montes Claros, Minas Gerais.

METODOS

Realizou-se um estudo transversal e analitico cuja popula-
¢éo envolveu 3.890 pacientes assistidos no periodo de janei-
ro de 2007 a dezembro de 2012 nos servigos de oncologia do
Hospital Dilson Godinho e Santa Casa de Misericérdia, que
representam os Centros de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON) daregiao do norte de Minas Gerais. Os dados foram
obtidos através de prontudrios clinicos no periodo de 12 de ja-
neiro de 2007 a 31 de dezembro de 2012, apds autorizagio das
comissdes hospitalares internas que regulam o acesso aos
dados no servigo de arquivo médico para pesquisa. Os pron-
tudrios foram eletronicos e possufam como anexo as Fichas
dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC). O estudo foi
conduzido com a aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual de Montes Claros (Processo n®
911.375/2014), Minas Gerais, Brasil.

Foi realizado célculo amostral, do tipo probabilistico, em
que se considerou uma prevaléncia estimada de 50% de cancer
de prostata, nivel de confianca de 95% e margem de erro de 5%
e um aumento 13% para a taxa de néo resposta. A amostra foi
determinada em 395 pacientes com diagndstico histopatolégi-
co de céncer de préstata independentemente do subtipo.

Foram analisadas as caracteristicas sociodemograficas,
clinicas e laboratoriais dos pacientes. Foram considerados os
seguintes dados: idade ao diagndstico, cor de pele, grau de
instrucdo, tabagismo e alcoolismo, condi¢des clinicas asso-
ciadas (hipertenséo e diabetes), estado civil, histéria familiar
de céncer, procedéncia e natureza do servigo. Foram inves-
tigadas ainda as seguintes varidveis: realizacdo de rastrea-
mento com toque retal, estadiamento clinico do tumor, grau
histolégico com o escore de Gleason, presenca de metastases,
valor do PSA dosado no inicio do diagndstico e apds o trata-
mento instituido.

Os pacientes foram classificados como portadores de cin-
cer de préstata precoce ou tardio. Doenca precoce (pacientes
nos estadios clinicos I e IT) inclui os tumores classificados como
T1 ou T2, com escore de Gleason < 6, PSA abaixo de 10 ng/mL.
Doenca tardia (pacientes nos estadios clinicos Il e IV), inclufa
tumores classificados como T3 ou T4, escore de Gleason > 7, e
niveis de PSA maior que 10 ng/ml e menor que 20 ng/ml."

A construcdo do banco de dados foi realizada utilizando
o programa estatistico SPSS 20.0 (for Windows, Inc., IBM,
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Estados Unidos) e a andlise descritiva das caracteristicas so-
ciodemograficas, clinicas e laboratoriais foi determinada por
distribuicédo de frequéncias. As taxas de prevaléncias relacio-
nadas aos fatores associados a doenca foram estabelecidas a
partir de alternativas de respostas de cada questionamento
do instrumento, acompanhadas pelos respectivos intervalos
de confianga (IC) de 95%.

Inicialmente, foram realizadas andlises bivariadas por meio
do teste qui-quadrado para identificar possiveis associagdes
entre as varidveis independentes e o diagndstico da doenga
(precoce e tardia) ajustados ao nivel de P < 0,25. Para estabele-
cer a extensdo dos indicadores gerais, clinicos e laboratoriais e
sua relacdo aos comportamentos de risco a satde, recorreu-se
aos célculos dos valores de odds ratio (OR) e IC, estabelecidos
com a utilizacdo do modelo de regresséo logistica binaria, ajus-
tado e assumindo IC de 95%. Em todas as comparagdes, P < 0,05
foi indicativo de diferenca estatisticamente significante.

RESULTADOS

Entre os 395 homens com céancer de prostata, 206
(52,5%) tinham até 69 anos de idade, 289 (75,9%) eram
da cor ndo branca, 292 (74,7%) eram casados e 312
(79%) tinham ensino fundamental incompleto ou abaixo
(Tabela 1). A maior parte dos pacientes foi procedente de
servigos privados (85,1%), mesmo morando em cidades as-
sistidas por equipes da Estratégia Satde de Familia, e 81%
dos pacientes nunca haviam se submetido ao exame de to-
que retal (Tabela 1).

Quanto ao estagio da doenga, 78,4% foram diagnosticados
em estdgios iniciais. A dosagem de PSA recente acima de 10
ng/ml foi detectada em 57,9% dos pacientes (Tabela 2).

A andlise bivariada identificou risco aumentado de cancer
de préstata nos pacientes diagnosticados em estagio tardio
em comparacdo aos pacientes diagnosticados em estdgio
precoce que ndo realizaram o exame de toque retal prévio
(OR 3,77 IC 95% 1,12-12,73). A dosagem de PSA > 10 ng/ml
(OR 3,011C 95% 1,57-5,80) e escore de Gleason > 7 (OR 3,27 IC
95% 1,78-5,99) também foram observados nos pacientes com
diagndstico em estédgio tardio em relacdo aos diagnosticados
em estégio precoce (Tabela 3).

A Tabela 4 mostra a regressédo logistica bindria, na qual
se compararam os fatores associados a doenca diagnosticada
em estagio tardio com a diagnosticada em estagio precoce.
Escore de Gleason > 7 (OR 2,21 IC 95% 1,12-4,35), dosagem de
PSA elevada (OR 2,36 IC 95% 1,12-4,94), presenca de sintomas
(OR 3,25 IC 95% 1,56-6,75) bem como a néo realizacdo do to-
que retal (OR 4,80 IC 95% 1,06-21,66) séo fatores associados a
doenca tardia nos pacientes com cancer de prostata do norte
de Minas Gerais.

DISCUSSAO

O diagnéstico precoce de CaP esta diretamente associado
ao aumento da chance de cura, mas, por falta de cuidados
preventivos, o perfil de morbimortalidade por cancer de pros-
tata ainda é elevado em todo o mundo.*"**! Esse diagndstico
vem sendo obtido com o advento e a introducéo na pratica
clinica da dosagem de PSA, em conjunto com o exame de to-
que retal, os quais trouxeram a possibilidade de diagnosticar
lesdes malignas precocemente, permitindo em muitos casos
o tratamento curativo.?

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos
pacientes com cancer de prdstata assistidos nos servicos
de referéncia em Montes Claros (MG), entre os anos de
2007 a 2012

Caracteristicas

sociodemogréficas e clinicas n %
Idade (anos)

55-69 206 52,2

>70 189 47,8
Estado civil

Tem uma parceira 292 74,7

Nao tem uma parceira 99 25,3
Escolaridade

Fundamental completo ou acima 83 21,0

Fundamental incompleto ou abaixo 312 79,0
Moradia

IDH elevado (0,700 a 0,799) 94 23,8

IDH baixo (0,500 a 0,599) 301 76,2
Cor da pele

Branca 92 24,1

Nao branca 289 75,9
Natureza do servico de origem

Privado 325 85,1

Pablico 57 14,9
Histéria familiar de cancer

Nao 212 59,1

Sim 147 40,9
Tabagismo

N&o tabagista 158 43,1

Ex-tabagista 46 12,5

Tabagista 163 44,4
Consumo de alcool

N&o alcodlatra 161 45,0

Ex-alcodlatra 36 10,1

Alcodlatra 161 45,0
Hipertensao

N&o hipertenso 189 52,1

Hipertenso 174 47,9
Diabetes mellitus

Nao diabético 326 91,8

Diabético 29 8,2

IDH = Indice de Desenvolvimento Humano.
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Apesar de suas limitagoes, o toque retal é o teste mais uti-
lizado para avaliar a préstata e se realizado em associacdo a
dosagem do PSA, sua sensibilidade pode chegar a 95%.” O pre-
sente estudo mostrou que mais de 80% dos pacientes nédo
realizaram o exame de toque retal e a néo realizacéo foi asso-
ciada ao diagndstico da doenga em estégio tardio (P = 0,041).
Somado a este dado, a elevada dosagem de PSA foi encontrada
em aproximadamente 58% dos pacientes e associada a doenga
avancada (P = 0,023). A dosagem de PSA, além de auxiliar no
diagndstico, é um dos indicativos de progndstico da doenca.*

Além do toque retal e dosagem de PSA, o escore de Gleason
também foi associado ao diagndstico da doenca em estdgio
tardio (P = 0,022). O sistema de graduacédo de Gleason é uni-
versalmente aceito para o CaP e consiste na avaliacdo da ar-
quitetura da neoplasia obtida por cirurgia ou biépsia,” 1 é bem
diferenciado e 5 é pobremente diferenciado. O escore final é

Tabela 2. Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos
pacientes com cancer de prdstata assistidos nos servigos
de referéncia em Montes Claros (MG), entre os anos de
2007 a 2012

Variaveis n %
Doenca ao diagndstico

Precoce 214 78,4

Tardia 59 21,6
Toque retal

Ja realizou toque 75 19,0

Nunca realizou toque 320 81,0
Escore de Gleason

<é 224 56,7

>7 171 43,3
Metéstase

Inexistente 316 91,1

1 ou mais 31 8,9
Exame de PSA recente

<10 ng/ml 166 42,1

> 10 ng/ml 228 57,9
Cirurgia

Sim 72 18,3

Nao 322 81,7
Radioterapia

Sim 288 73,1

Nao 106 26,9
Quimioterapia

Sim 24 6,1

Nao 370 93,9
Hormonioterapia

Sim 161 40,9

Nao 233 59,1
Sintomatologia

Nao 146 37,4

Sim 244 62,6

PSA = antigeno prostatico especifico.
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definido pela soma de dois padrdes celulares mais prevalentes.
O escore de Gleason com valores de 8 a 10 tém mais chance
de recorréncia apds tratamento primdrio, assim como maior
letalidade pelo céancer do que valores de 2 a 6.%

Neste estudo, pdde-se evidenciar que apenas 37,4% dos pa-
cientes foram diagnosticados em exame de rotina, sem apre-
sentar sintomatologia. Os demais apresentavam algum tipo
de sintoma, revelando que a busca do servigo foi em fungéo
da doenca sintomatica e destacando a dificuldade de acesso
aos servigos publicos de satide por grande parte dos pacien-
tes previamente ao diagndstico. Nessa populacéo, a sintoma-
tologia foi significativamente associada (P = 0,002) & doenca
tardia. Nos estdgios iniciais, o CaP é assintomadtico.”® No en-
tanto, com a evolugédo tumoral podem surgir dificuldade mic-
cional, oliguria, polacitria, hemattria e distria.'**"*

A maioria dos pacientes avaliados foi proveniente de servi-
¢os privados, apesar de haver na regido equipes de Estratégia
de Saide da Familia. Adicionalmente & auséncia do toque
retal, ao escore de Gleason > 7 e a dosagem de PSA elevada,
a presenca de sintomatologia ao diagnéstico demonstrados
em parcela dessa populacdo confirmam o pouco acesso ou
baixa procura pelos servicos. Esse resultado pode indicar a
falta de habito em buscar servigos de satide, preconceito com
as condutas preventivas, além do baixo nivel de educacdo da
populagdo inerente a prevencdo.” Zillmer e cols.* destacam
que entre 70% a 90% dos pacientes sdo curados quando o
diagnéstico é estabelecido no inicio, isto é, quando o tumor
ainda se encontra localizado no interior da préstata.*

Os homens com CaP do presente estudo foram predomi-
nantemente casados, residiam em regides de baixo IDH e
tinham baixa escolaridade. Essas caracteristicas sdo seme-
lhantes as dos resultados em outros estados brasileiros.'**!

Outros dados adicionais observados na populagéo avalia-
da foram a idade elevada e a presenca de histérico familiar de
cancer de préstata. A grande maioria dos casos de CaP ocor-
re em homens com idade superior a 50 anos e naqueles com
histéria de pai ou irméo com céncer de préstata.>*> O CaP é a
neoplasia que aumenta em prevaléncia rapidamente com
a idade. Embora ndo tenha sido disponibilizado se a histéria
familiar referia-se a CaP nesta populagéo, a literatura aponta
que os riscos aumentam de 2,2 vezes quando um parente de
primeiro grau (pai ou irméo) é acometido por CaP de 4,9 ve-
zes quando dois parentes de primeiro grau sdo portadores do
tumor e de 10,9 vezes quando trés parentes de primeiro grau
tém a doenca.*

Este estudo demonstrou que a maioria dos homens com
cancer de prostata na regido é de individuos com mais de
55 anos, que ndo haviam realizado toque retal previamente
ao diagndstico, ndo procuraram pelo servigo publico para
exames preventivos e a procura por atendimento ocorreu
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Tabela 3. Anélise bivariada das varidveis dos homens com cancer de préstata assistidos nos servicos de referéncia em Montes
Claros (MG), entre os anos de 2007 a 2012

Doenca precoce Doenca tardia

Varidveis 0 % n % OR (IC,,) Valor de P
Escolaridade

Fundamental completo ou acima 37 18,4 19 66,1 1,0 0.012

Fundamental incompleto ou abaixo 177 81,6 40 33,9 0,44 (0,23-0,84) '
Toque retal

Realizou 36 92,3 3 7,7 1,0 0023

Nunca realizou 178 76,1 56 23,9 3,77 (1,12-12,73) !
Escore de Gleason

<6 134 87,0 20 13,0 1,0 0,000

>7 80 67,2 39 32,8 3,27 (1,78-5,99)
Metastases

Inexistente 213 86,9 32 13,1 1,0

1 ou mais 0 0,0 27 100,0 0,13 (0,09-0,18) 0.000
PSA inicial

<10 ng/mL 103 88,0 14 12,0 1,0 0.001

>10 ng/mL 110 71,0 45 29,0 3,01 (1,57-5,80) '
Natureza do servico

Privado 176 78,9 47 21,1 1,0 0213

Pablico 28 70,0 12 30,0 1,60 (0,76-3,39) )
Cirurgia

Realizada 27 69,2 12 30,8 1,0 0120

Nao realizada 187 80,3 46 19,7 0,55 (0,26-1,17) '
Radioterapia

Realizada 178 84,4 33 15,6 1,0 0.000

N3o realizada 36 59,0 25 41,0 3,74 (1,99-7,04) !
Quimioterapia

Realizada 9 60,0 6 40,0 1,0 0.069

Nao realizada 205 79,8 52 20,2 0,38 (0,13-0,49) !
Hormonioterapia

Realizada 97 74,0 34 26,0 1,0 0.072

N3o realizada 117 83,0 24 17,0 0,58 (0,32-1,05) !
Sintomatologia

Assintomatico 104 88,1 14 11,9 1,0

Sintomatico 109 71,2 44 28,8 2,99 (1,55-5,79) 0.001

PSA = antigeno prostético especifico; OR = odds ratio; IC 95% = intervalo de confianca de 95%.

Tabela 4. Fatores associados a doenca tardia em homens com cancer de préstata admitidos em servigos de referéncia em Montes
Claros (MG), entre os anos de 2007 a 2012

Fatores associados

. OR bruta IC 95% Valor de P OR ajustada IC 95% Valor de P
Referéncia
Escore de Gleason
>7 3,27 1,78-5,99 0,000 2,21 1,12-4,35 0,022
<6 1 1 1 1 1 1
PSA inicial
> 10 ng/mL 3,01 1,57-5,80 0,001 2,36 1,12-4,94 0,023
< 10 ng/mL 1 1 1 1 1 1
Toque retal
Nunca realizou 3,77 1,12-12,73 0,023 4,80 1,06-21,66 0,041
Realizou
Sintomatologia
Sintomatico 2,99 1,55-5,79 0,001 3,25 1,56-6,75 0,002
Assintomatico 1 1 1 1 1

Modelo logistico ajustado; Anélise bivariada = variaveis independentes associadas a variavel desfecho ao nivel de 0,25; OR bruta = razdo de chance bruta (odds ratio);
OR ajustada = raz&o de chance ajustada (adjusted odds ratio); IC 95% = intervalo de confianca de 95%; Valor de P = nivel descritivo < 0,05.
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geralmente na presenca de sintomas. A alta dosagem do PSA,
escore de Gleason > 7, a ndo realiza¢do do toque retal bem
como a presenca de sintomas foram associados a doenca
avancada na amostra avaliada. Em fungdo do contexto apre-
sentado, destaca-se a importéncia das atividades de preven-
¢éo primadria, realizacdo do exame de toque retal e a dosagem
de PSA para o diagndstico precoce de céncer de préstata no
norte de Minas Gerais, Brasil.

Em relacdo as limitagdes deste estudo, uma das mais im-
portantes € o fato de a informagéo sobre a realizacdo dos exa-
mes preventivos para o cancer de préstata ter sido obtida por
meio de prontudrios, causando viés de confusdo, além disso,
o desenho transversal da pesquisa limita a possibilidade de
interpretar as relagdes causa-efeito.

A concretizacdo de outros estudos de base populacional
sobre esta temadtica faz-se importante, a fim de avaliar se os

homens tém conhecimento sobre os exames de rastreamento
para o cancer de prostata e, além disso, se estdo sendo sufi-
cientemente informados, pelos servigcos de satide e por seus
médicos, sobre os beneficios e riscos relacionados a realizacéo
destes exames e sob que circunsténcias estdo sendo realizados.

CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que os homens com céncer de
préstata no norte de Minas Gerais, em sua maioria, procu-
raram o servi¢o quando ja havia presenca de sintomas e nédo
haviam realizado exames preventivos. Isso sinaliza para a di-
ficuldade de acesso ao servigo publico para esta populagéo.
Além disso, a alta dosagem do PSA, a nédo realizacdo do toque
retal bem como a presenca de sintomatologia foram associa-
dos & doenca tardia na populacéo avaliada.
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RESUMO

Contexto: Melanoma corresponde a apenas 3% dos canceres da pele, porém, tem alta letalidade. Pacientes diagnosticados com melanoma
tém risco de 1% a 8% de desenvolver um segundo melanoma, o que se denomina de melanoma primario multiplo (MPM). Até 30% dos
casos de MPM s&o sincrénicos. Descrigdo do caso: Mulher, de 39 anos, com duas lesGes melanociticas no membro inferior. Exame histopato-
l6gico evidenciou serem ambos melanomas primarios, sendo, portanto, diagnosticados como MPM sincrénicos. Discussdo: MPM sincrénico
é raro e hé poucos relatos na literatura, sendo as caracteristicas da doenca pouco conhecidas pelos dermatologistas. Principais fatores de risco
para desenvolvimento de MPM s&o histéria pessoal de nevo displasico e antecedente familiar de melanoma. Conclusées: Pacientes com MPM
devem ter seguimento clinico regular minucioso, por apresentarem maior risco que a populagado geral de desenvolver outros melanomas.
Com o aumento da incidéncia do melanoma, casos de MPM devem tornar-se mais frequentes na pratica clinica.

PALAVRAS-CHAVE: Melanoma, neoplasias cutaneas, letalidade, pele, melanécitos

INTRODUgAO corresponder a apenas 3% dos casos de cancer da pele, o

melanoma é responsdvel por 75% das mortes relacionados a

O melanoma cutaneo é o tipo de cancer que tem origem eles."” Na ultima década, sua incidéncia aumentou em 38% e

a partir dos melandécitos. Tais células localizam-se na ca- sua taxa de mortalidade em 26%.° Segundo dados do Instituto

mada basal da epiderme e tém a fungdo de sintetizar me- Nacional de Cancer, no Brasil foram estimados 5.670 casos
lanina, o pigmento que determina a cor da pele. Apesar de novos de melanoma no ano de 2016.
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Um paciente diagnosticado com melanoma tem risco de
1% a 8% de desenvolver um segundo tumor melanocitico,
sendo esta ocorréncia denominada de melanoma primadrio
mdltiplo (MPM).** Quando dois ou mais melanomas séo
diagnosticados em um intervalo de até trés meses, sdo deno-
minados MPM sincroénicos. Correspondem a 30% dos MPM e
seus relatos na literatura sdo pouco frequentes.”

Apresentamos caso de MPM sincronicos, enfatizando a
sua raridade, a necessidade de exame fisico minucioso e se-
guimento dos pacientes.

RELATO DA COMUNICACAO

Paciente do sexo feminino, 39 anos, de fototipo III de
Fitzpatrick, sem antecedentes pessoais ou familiares de me-
lanoma, foi encaminhada ao Servigo de Dermatologia devido
ao aparecimento, héd dois anos, de duas lesdes enegrecidas,
assintomaticas e de crescimento progressivo localizadas no
membro inferior esquerdo. Trabalhava como faxineira e rela-
tava fotoexposi¢éo importante.

Ao exame dermatolégico, apresentava uma macula ene-
grecida, simétrica e com uma tonalidade, de 0,5 cm de dia-
metro localizada na face medial da perna; a dermatoscopia,
presenca de rede pigmentar (lesdo melanocitica) com es-
trias periféricas difusas, pseudépodes e glébulos periféricos
(Figuras 1 e 2). A segunda lesdo era uma mdcula acastanhada

Figura 1. Méacula enegrecida, simétrica, de 0,5 cm de didmetro
localizada na face medial do membro inferior esquerdo.

de limites imprecisos, 1 cm de didmetro, encimada por nédu-
lo hiperqueratético, localizada na por¢do medial do calcaneo
esquerdo (Figura 3 e 4).

Foi realizada bidpsia excisional de ambas as lesoes
(2 mm de margem). O exame histopatoldgico da primeira
leséo (face medial da perna) evidenciou melanoma extensi-
vo superficial in situ com extensas dreas de regresséo (mais
de 50% da lesdo), sem invasdo angiolinfatica, perineural ou
ulceragdo. J4 a lesdo do calcéneo foi diagnosticada como
melanoma lentiginoso acral, com fase de crescimento ver-
tical, Breslow 3,5 mm, 3 mitoses/mm?®, sem invasio angio-
linfatica ou perineural, dreas de regressdo, satelitose ou ul-
ceracdo (Figura 5 e 6).

A paciente foi submetida amplia¢do de margem cirtirgica
em ambas as lesdes. A Pesquisa de linfonodo sentinela refe-
rente a lesdo calcanea foi negativa.

Figura 2. Dermatoscopia: lesdo melanocitica com estrias
periféricas difusas, pseuddpodes e glébulos periféricos.

Figura 3. Méacula acastanhada de limites imprecisos, 1 cm de
didametro, encimada por nédulo hiperqueratético, localizada
na porgao medial do calcaneo esquerdo.
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A paciente estd em seguimento clinico e mapeamento cor-
poral, frente ao risco aumentado de novos melanomas.

DISCUSSAO

A ocorréncia de melanoma primario multiplo é um tema
que tem ganhado destaque na literatura cientifica, como se
pode notar pelo niimero relativamente elevado de artigos so-
bre o tema nas bases de dados (Tabela 1).

Nos pacientes com MPM, é fundamental a diferencia-
¢éo entre a ocorréncia de uma nova lesdo primdria versus
um acometimento secunddrio (metdstase). Além do exame
clinico minucioso, o exame anatomopatoldgico é funda-
mental: nas metdstases, hd epidermotropismo, afinamento
da epiderme, distensdo da derme papilar por melandcitos
malignos e infiltracdo dérmica; jd as lesdes primdrias de
melanoma apresentam alteracdes juncionais e dissemina-
¢éo pagetoide.'®

Figura 4. Fotografia das duas lesdes melanociticas
encontradas no membro inferior esquerdo.

Diagn Tratamento. 2017;22(4):154-7.

Os fatores de risco mais importantes para desenvolvimen-
to de MPM séo histdria pessoal de nevo displasico e antece-

dente familiar de melanoma em parente de primeiro grau.’
Entre 39% a 63% dos pacientes com MPM apresentam nevo
displasico e, nos individuos com histéria familiar positiva
para melanoma, o risco de desenvolver MPM em cinco anos

Figura 6. Histopatologia do melanoma extensivo superficial
in situ com extensas areas de regressdo (hematoxilina-eosina,
aumento de 100 x).

Tabela 1. Resultados da busca sistematizada nas bases de
dados médicas realizada no dia 29/08/2017

Embase via (multiple primary melanoma)
. X 143
Elsevier Filtro: case reports
Scopus (multlple primary melanoma) 143
Filtro: case reports
MEDLINE (multiple primary melanoma) 974

(via PubMed) Filtro: case reports




Mariana Alvares Penha | Eliane Roio Ferreira | Gabriel Peres | Eloisa Bueno Pires de Campos | Mariangela Esther Alencar Marques | Hélio Amante Miot | Ana Claudia Cavalcante Espésito

é de 19%. Outros fatores preditores de MPM sdo: fototipo cla-
ro (I ou II de Fitzpatrick), sexo masculino e primeiro mela-
noma do subtipo nodular ou lentigo maligno.***” A paciente
em questdo ndo possui fatores de maior risco para MPM re-
latados: seu fototipo é mais elevado, ndo apresenta histéria
familiar de melanoma e sem antecedente de nevo displasico.

O gene CDKN2A, localizado no cromossomo 9p21, codi-
fica p16, um importante supressor tumoral e mediador da
senescéncia celular. Mutagdes nesse gene ocorrem em 8,3%
a 15% dos pacientes com MPM; entre os pacientes com MPM
e antecedente familiar de melanoma, essa porcentagem sobe
para 47%. J4 o MITF (fator transcricional associado a microf-
talmia) esta mutado em 3% dos pacientes com MPM sem his-
téria familiar de melanoma.*?

A literatura ainda é controversa sobre progndstico e mor-
talidade dos pacientes com MPM. Artigos cléssicos evidencia-
vam ndo haver diferenca de mortalidade entre pacientes com

MPM e melanoma tnico, entretanto novos estudos retrospec-
tivos sugerem maior mortalidade entre o grupo de pacientes
com MPM, sendo independente do subtipo histopatoldgico,
metastase a distédncia, acometimento linfonodal e Breslow."*!!

Alguns autores defendem a avaliacdo e aconselhamento
genético para pacientes com MPM, mesmo sem histéria fa-
miliar da doenca. Todos os parentes de primeiro grau devem
realizar seguimento dermatoldgico.”"!

CONCLUSOES

Ao apresentar um caso raro de MPM sincrdnico, enfatiza-
mos a importancia do seguimento clinico adequado e regular
dos pacientes diagnosticados com MPM, bem como a neces-
sidade de mapeamento corporal total fotografico, pois eles
apresentam maior risco que a populagio geral de desenvolver
outro melanoma.
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PERGUNTA CLINICA

A pregabalina é um tratamento eficaz para ciatalgia agu-
da ou croénica?

PONTO DE PARTIDA

Pregabalina néo alivia a dor em paciente com ciatalgia.'
Nivel de evidéncia = 1b.”

DESENHO DO ESTUDO

Ensaio controlado randomizado (duplo-cego).

FINANCIAMENTO
Governamental.
CENARIO
Ambulatorial.
ALOCACAO
Austrdlia.

SINOPSE

Gabapentina e seu pré-fairmaco, pregabalina, sdo am-
plamente utilizados para o tratamento da dor neuropati-
ca, incluindo a ciatalgia. Este ensaio clinico® australiano
recrutou pacientes com ciatalgia moderada a grave, com
duragdo de uma semana a um ano. Ciatalgia foi definida
como dor persistente ao longo do nervo cidtico, que se
inicia na regido glitea e pode ir até a parte mais baixa
de uma ou duas pernas, acompanhando sinais de envol-
vimento de raiz nervosa ou do nervo espinhal, como de-
ficits sensoriais, reflexos diminuidos ou fraqueza. A dor
teve que estar presente entre uma semana e um ano.
A idade média dos 207 participantes foi de 54 anos, 85%
apresentavam dor dermatomal, 37% apresentavam deficit
neuroldgico e 30% apresentavam deficit motor. Os pacien-
tes foram aleatoriamente designados para receber 75 mg
de pregabalina duas vezes ao dia, aumentando para uma
dose alvo final de 300 mg duas vezes ao dia em oito se-
manas ou placebo. O periodo de seguimento foi de um
ano. O desfecho primadrio foi dor, medida pela escala vi-
sual analégica (0 a 10 pontos, 0 = nenhuma dor e 10 = dor
maxima, diferenca de pelo menos 1,5 pontos foi conside-
rada como clinicamente importante). Os grupos eram ba-
lanceados quanto as caracteristicas sociodemogréficas e

'Médico de familia, doutor em Medicina, diretor cientifico e membro-fundador da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia (Sobramfa).
'Médico de familia e diretor da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia (Sobramfa).

"Médica de familia da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia (Sobramfa).

Editores responséaveis por esta secdo:

Pablo Gonzéles Blasco. Médico de familia, doutor em Medicina, diretor cientifico e membro-fundador da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia (Sobramfa).
Marcelo Rozenfeld Levites. Médico de familia e diretor da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia (Sobramfa).
Pedro Subtil de Paula. Médico de familia e diretor da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia (Sobramfa).

Tradugdo e adaptacéo:

Sobramfa (Sociedade Brasileira de Medicina de Familia) — Rua Silvia, 56 — Bela Vista — Sao Paulo (SP) — CEP 01331-000
Tel. (11) 3253-7251/3285-3126 — E-mail: sobramfa@sobramfa.com.br — http://www.sobramfa.com.br

Data de entrada: 7 de agosto de 2017 — Ultima modificacdo: 11 de setembro de 2017 — Aceitagéo: 22 de setembro de 2017

Diagn Tratamento. 2017;22(4):158-9.



Pablo Gonzales Blasco | Marcelo Rozenfeld Levites | Pedro Subtil de Paula | Laura Bogea Miiller de Almeida

clinicas no inicio do estudo, e a analise foi feita por in- NOTA DO TRADUTOR
tencdo de tratar (intention to treat). Ndo houve diferen-
ca estatistica entre os dois grupos de intervencdo apds Estudo duplo-cego randomizado, com tamanho amos-
oito semanas e apés um ano para o desfecho primario, e tral pequeno, porém com boa qualidade metodolégica e
nem para os secundérios (incapacidade, intensidade da com intervalo de confianca de 95%. Apesar da limitagdo
dor nas costas, percepcdo global do efeito e qualidade causada pela amostragem, esse artigo pode ajudar os clini-
de vida). cos na conduta clinica da ciatalgia.
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PERGUNTA CLINICA

Quais sdo os riscos e os beneficios clinicos do rastreamen-
to para cancer de tireoide em adultos assintomaticos?

PONTO DE PARTIDA

A US. Preventive Services Task Force (USPSTF) conclui que
a evidéncia atual é suficiente para ndo recomendar o rastrea-
mento para cancer de tireoide em adultos assintométicos (re-
comendagédo D). Esta recomendagdo néo se aplica a pessoas
com risco aumentado de cincer de tireoide (por exemplo, pes-
soas com histdria de exposicdo a radiagdes ionizantes, dieta
baixa em iodo, sindrome genética hereditaria ou que tenham
parente de primeiro grau com histdria de cancer de tireoide).
Esta atualizacdo da recomendacgdo se manteve essencialmente
inalterada em relagéo a recomendacéo anterior de 1996.!

Nivel de evidéncia = 2a.

DESENHO DO ESTUDO

Diretriz clinica.

FINANCIAMENTO
Governamental.
CENARIO
Populacional.
ALOCACAO

Néo se aplica.
SINOPSE

Nessa revisdo® atualizada, a USPSTF avaliou as evidéncias
atuais que levam em consideragdo o balanco de riscos e be-
neficios da triagem de cancer de tireoide em adultos assinto-
maticos. Essa forga-tarefa encontrou evidéncias mostrando a
baixa efetividade clinica do exame de palpagéo do pescogo ou
da ultrassonografia como testes de rastreamento para cancer
de tireoide.
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Embora ndo haja ensaios clinicos comparando populagdes
que receberam rastreamento versus as que ndo receberam, ou
cirurgia imediata versus observagao, a melhor evidéncia de es-
tudos observacionais ndo demonstra alteracdo na mortalidade
ao longo do tempo apds a introducédo do rastreamento popu-
lacional. Os estudos que relatam os possiveis danos causados
pelo rastreamento encontraram, pelo menos, evidéncias mo-
deradas de danos causados pelo tratamento, incluindo o hipo-
paratireoidismo permanente induzido por cirurgia e a paralisia
do nervo laringeo recorrente, bem como o aumento do risco de
malignidade primaria secundaria e boca seca do tratamento
com iodo radioativo. A American Cancer Society, a American
Thyroid Association e The Canadian Task Force ndo recomen-
dam o rastreamento para cancer de tireoide.

NOTA DO TRADUTOR

A Forca-Tarefa de Servicos Preventivos dos Estados
Unidos é composta por 16 membros voluntarios que séo
especialistas reconhecidos nacionalmente em prevengdo,
medicina baseada em evidéncias e cuidados primarios.
Os seus campos de atuacdo e especializagio incluem sadde
comportamental, medicina de familia, geriatria, medicina
interna, pediatria, obstetricia e ginecologia e enfermagem.
Suas recomendagoes baseiam-se em uma revisdo rigorosa
das evidéncias preexistentes revisadas por pares e desti-
nam-se a ajudar os médicos da atengdo primdria a deci-
dir se um servigo preventivo é ideal para as necessidades
do paciente.?
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A prética clinica e os cuidados a satide de modo geral séo
tdo essencialmente multidimensionais que néo lhe escapam
as mais diversas questdes. Em tempos recentes, os jornais de
grande circulagdo noticiaram comentarios sobre o suposto
uso excessivo de exames complementares no Brasil compa-
rativamente a outros paises.! Outra noticia apontou consul-
tas médicas com tempo insuficiente para interagdo satisfa-
téria entre médico e paciente.” E noticia houve de que até
autoridades fizeram interpretacoes que suscitaram respostas
de entidades de classe médica.’ Tais assuntos tanto recebem
atencdo na literatura médico-cientifica quanto fazem parte
das reflexdes cotidianas. Seguem algumas delas.

Marketing — Propaganda na televisdo aberta divulgou ha
muitos anos o caso de uma prestadora de servigos de saude,
que tinha como chamariz o fato de dar acesso até a ressonan-
cia magnética, um exame de alto custo e, na época, de inclusdo
muito recente na pratica. Assim se ilustra o apelo potencial de
pecas de marketing para a promocéo predominante do aspecto
tecnoldgico atualizado do servigo oferecido na atengéo a sau-
de. O aspecto tecnoldgico estd ligado ao poder da tecnologia, é
impessoal e glamoroso. O outro lado, mais humano, em geral é
sofrido, tem menos glamour e as vezes é consciente ou incons-
cientemente evitado ou considerado ineficiéncia, lentiddo,
abstracéo, filosofia ou até poesia. Nesta circunstincia, é con-
vidativa a remissdo a pergunta: “Poesia numa hora dessas?!’,
subtitulo ocasional de uma série jornalistica de conhecido
escritor brasileiro* do qual me incluo como assiduo leitor; ha
também um livro do mesmo autor com esse titulo.

E de se indagar se hd antincios de marketing a divulgar
como nucleo da mensagem o atendimento médico com tempo

suficiente para os pacientes, com pertinente reconhecimento
organizacional e pragmadtico. Alternativamente, poder-se-ia
atenuar o lado humano do exame clinico e enfatiza-lo como
tecnologia diagndstica,’ que poderia ser alternativa a ndo anta-
gonizar a cultura tecnoldgica dominante.

Aspectos economicos — O vigor do aspecto econdmico da
prética clinica é cotidiano e explicito. Entre as questdes economi-
cas, ha os custos trazidos pelo emprego dos avangos tecnoldgi-
cos, seja na forma de exames complementares, de uso de equipa-
mentos, de intervengdes e de terapéutica, demandas essas que se
modulam ou se retroalimentam mutuamente. Como os recursos
disponiveis sdo finitos, questoes econdmicas sempre trazem im-
plicitas as questdes de disponibilidade e acesso; de modo geral, a
disponibilidade sempre fica a dever para a demanda em termos
ideais. A natureza da relagéo entre os dois lados da equagéo é co-
tidiano exercicio para profissionais e para pacientes.

Um dos pressupostos aventados com frequéncia é que a
limitagdo de tempo dedicado a histdria clinica e exame fisico
pode propiciar o uso excessivo de recursos tecnologicos e ele-
var custos. Por um lado, a mobilizac¢do de exames e de tecnolo-
gia médica é um forte movente econémico; em outros paises,
sua influéncia estendeu-se a médicos e hospitais e foi conside-
rado “produtividade™® Por outro lado, paradoxalmente, a pres-
sdo para o uso judicioso de recursos de alto custo pode ser
uma consequéncia do seu impacto econémico. H4 até mesmo
a possibilidade de pacientes terem procedimento evitado por
essa razdo (e que, na evolugdo, ndo se demonstre indispensé-
vel). Curiosamente, aspectos concretos de custos sdo estimulo
para que o exame clinico com seu alcance diagndstico e tera-
péutico deva ser exercido plenamente e ndo abreviado, ainda
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que pela sua prépria natureza o seu alcance diagndstico e hu-
mano possa néo ter o reconhecimento pertinente a depender
da cultura na qual se insere.

Ganhar ou perder tempo - Curiosamente, em uma cultura
com muitos equipamentos eletronicos, que teria prometido aos
homens maior tempo livre, 0 mundo evoluiu de tal modo que,
em geral, todas as pessoas sdo muito ocupadas, inclusive pacien-
tes e médicos. Também pacientes podem ser apressados.

De modo geral, em nossa cultura, o tempo é (pretensamente)
superutilizado, mesmo em atividades que podem néo ser pro-
dutivas. De algum modo, permitiu-se o conceito de que a anam-
nese (ouvir, e depois conversar) possa ser considerado perda de
tempo (ou poesia).

Néo deixa de ser curioso que o préprio paciente possa enten-
der a narrativa como perda de tempo; é experiéncia corriquei-
ra que os pacientes apresentem os exames ao médico antes de
contar a sua histdria, como se os exames substituissem a histo-
ria. Também é curioso que os responsdveis pela organizacédo de
servicos podem néo ser muito sensiveis a este lado, permitindo a
impressao de serem subvalorizados; resulta o tempo encurtado.
Deste modo, o exame de queixas e sintomas com profundidade
pode demandar tempo que pode ser mais dilatado, o que nem
sempre pode ser possivel dependendo das logisticas organiza-
cionais. Certa feita, os responséveis por um sistema empresarial
avaliaram a atenc¢do médica para os executivos da companhia.
Diziam que os executivos eram pagos a preco de ouro, de tal
modo que ndo poderiam “perder tempo’ na avaliagdo clinica.
Necessitariam de algo industrial e muito rapido.

Relacdo de consumo - Cogite-se a possibilidade de pa-
cientes estimularem que sejam feitos exames uma vez que tém
“direito a fazer todos os testes” e fazer valer os valores empe-
nhados nos pagamentos dos seus seguros.® Como os meios de
divulgacédo hoje sdo mais amplos, inclusive a partir da internet
e de outros meios de comunicac¢do de massa, demandas po-
dem surgir a partir do acesso a essas informagoes. Some-se a

isso a possibilidade do conceito de que a melhor prética seja
fazer “todos” os exames. Pode ser mesmo mais dificil para os
profissionais néo referendarem uma demanda ou um teste
principalmente quando de natureza pouco invasiva.

Raciocinio clinico por “placas” — Admite-se que a me-
dicina cientifica tenha a sua génese na escola hipocratica e
o modo de pensar contemporaneo seria uma evolugéo desta
competéncia no tempo até os dias atuais.

Os equipamentos eletronicos corriqueiros da vida cotidiana
atual tém na sua estrutura circuitos acondicionados de tal modo
que séo chamados coloquialmente “placas”. Assim, quando cha-
mamos o técnico ou o mecanico para avaliar algum problema
com o equipamento, ele avalia, identifica o defeito, e em seguida
“troca a placa’. Fico com a pergunta: na Medicina estarfamos
pensando por “placas™ A partir de sintomas, as placas seriam
os algoritmos acondicionados em checklists, diretrizes ou gui-
delines, protocolos etc. que encadeariam rapidamente acgdes a
partir de sintomas gerais ou sinais o encaminhamento diagnds-
tico — em geral com exames complementares — e terapéutico.
Isso poderia ser considerado mais rapido e eficiente, mas com
possibilidade de pouca interagdo humana.

Finalizando, temos um potencial paradoxo moderno: para
o sistema atenuar algumas dificuldades, sejam elas queixas
de pacientes, sejam elas despesas com exames que possam
ser mitigadas, ressurge a ideia de que os médicos devam de-
dicar mais tempo a ouvir o paciente (anamnese) e examina-lo
(exame clinico). Para muitos profissionais, defender esse pon-
to de vista é chamado de poesia, filosofia, senescéncia etc.,
pois é menos industrial e ndo excita o ribombar tecnoldgico e
econdmico tdo a gosto da nossa cultura contemporanea. Ou
de que devemos ouvir a adverténcia “Soubesse que poesia é
remédio contra sufocacdo’.’

Finalizamos, sem esquecer que o conhecimento e a expe-
riéncia de outros colegas podem aprofundar e expandir as
reflexdes acima apresentadas.
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@ RESIDENCIA E ENSINO MEDICO

Ensino médico e ideologia:
uma mistura indigesta

Olavo Pires de Camargo!, Luiz Eugénio Garcez Leme'

Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (FMUSP)

Ensinar uma arte é um processo complexo. Além de uma
série de habilidades que devem ser transmitidas e incorpo-
radas, deve-se conseguir um contato, até certo ponto mégi-
co, entre o que estd ensinando e o que estd aprendendo (que
geralmente tem fluxo nos dois sentidos) para a troca de in-
formacgoes que criem um ambiente de crescimento mutuo,
tendo como base a busca da verdade, amadurecendo de
informacéo para formacéo.

Quem j4 teve oportunidade de visitar a casa de Rembrandt
em Amsterda e pode observar os cavaletes para os alunos ali-
nhados nas salas superiores com uma luminosidade esplén-
dida certamente podera intuir de que falamos. Trata-se de
algo muito diferente do jogar informacdes (que podem ser
facilmente obtidas nas redes sociais) ou apresentar, com
jactancia, conceitos pessoais de uma maneira arrogante.
Alunos sdo espertos e percebem rapidamente do que se trata.

O oxigénio que permite a respiracdo neste ambiente é a
busca honesta da verdade, sem pressdes ou opressoes, que
é o que caracteriza a esséncia da Universidade desde suas
raizes medievais nas “quaestiones disputatae”, em que cada
um podia arguir sobre qualquer tema, devendo, a seguir, ou-
vir e avaliar as respostas. Este maravilhoso ambiente aerado
da alma universitaria é, atualmente, frequentemente poluido
pelo ar putrefato da ideologia.

O termo “ideologia” tem diversas possibilidades de signifi-
cado, no entanto, em todos elas, vé-se um conjunto de ideias,
pensamentos, doutrinas ou visdes de mundo de um grupo,
que, a partir delas, passa a conceituar o mundo e a realidade
unicamente através desse prisma, fechando o foco da reali-
dade, muitas vezes negando a comunidade o direito de ter
ideias ou visdes distintas das suas, condi¢do na qual o ter-
mo ideologia pode ser facilmente substituido por fanatismo.
Néo é dificil perceber que esta posi¢do é absolutamente in-
compativel ndo apenas com o ensino da medicina, mas com
o ensino de qualquer coisa.

No ambiente verdadeiramente universitario, a diferenca
de ideias e conceitos é ndo apenas possivel, mas desejavel e
enriquecedora. Exige de seus participantes as virtudes da co-
ragem de se apresentar como séo, sem escudos de autorida-
de, titulos, protecdes sociais etc. Vale apenas a verdade.

Por um lado, os professores precisam tomar cuidado para
ndo fazer uso, consciente ou inconsciente desses escudos
de autoridade ou titulos, no entanto nédo é, atualmente, o
maior problema.

Vivemos em uma sociedade onde o vitimismo é quase a
regra geral. As pessoas, oriundas e participantes de uma so-
ciedade predominantemente consumista e hedonista, ndo
estdo preparadas para assumir ou analisar suas proprias
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falhas, que séo, sempre, culpa de outrem, impedindo assim
o aprendizado. Circulamos entre grupos de pessoas que
se sentem titulares de direitos oriundos de agravos, reais
ou ndo, contra seu grupo social, étnico, comportamental
etc. raramente cometidos contra os proprios participantes
mas contra qualquer um que possa ser incorporado a eles,
ascendentes, conhecidos, personagens de matéria jorna-
listica etc. E uma forma moderna da fdbula da cordeiro e
do lobo imortalizada por Jean da La Fontaine, em que o
lobo, ao ndo conseguir provar que o cordeiro tinha suja-
do sua dgua, completa: “se néo foi vocé, entéo foi um de
seus ancestrais” e ataca o cordeiro — que era o que queria
de qualquer forma. Esta forma de comportamento e o seu
agrupamento nos chamados “coletivos” é, possivelmente a

forma mais grave e impermeavel de escudos para qualquer
tipo de aprendizado.

Em nossas modernas universidades, campeia, muitas vezes,
um ambiente de patrulha ideoldgica e cultural por parte de
grupos “politicamente corretos” que se compde do vitimismo
de alunos imaturos e da covardia e do falso “bom-mocismo’ de
dirigentes e professores que preferem ser populares a ser verda-
deiramente formadores. Nao é dificil concluir que, neste ambien-
te, muitos bons professores sintam-se desanimados e desmoti-
vados a procurar ensinar aos que néo se dispdem a aprender.
A Universidade, que no decorrer dos séculos conseguiu resistir
a tantas ameacas externas, possivelmente terd dificuldades de
resistir a esta ameagca final, morrendo, como diz Jodo Bosco em
“Latin lover”: sem revélver, sem citimes, sem remédio: de tédio.
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@ ELETROCARDIOGRAMA

Eletrocardiograma no
progndstico da doenca de Chagas

Antonio Américo Friedmann'

Servico de Eletrocardiologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo

Um paciente de 45 anos de idade foi atendido no pron- O eletrocardiograma (ECG) mostrou extrassistoles ventricu-
to-socorro apds episddio de sincope. Ao exame fisico, lares frequentes, bloqueio do ramo direito e ondas Q sugesti-
apresentava sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva. vas de drea inativa extensa (Figura 1).

1 i i
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Figura 1. Ritmo sinusal. Frequéncia cardiaca de 85 bpm. Extrassistoles ventriculares frequentes. QRS alargado (duracdo = 140 ms)
com morfologia de bloqueio de ramo direito em V1. Ondas Q em D1, D2, D3, aVF, V5 e V6.
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O ecocardiograma revelou dilatagdo das 4 camaras, hipo-
contratilidade do ventriculo esquerdo (fragéo de ejecdo = 30%)
e dilatagdo aneurismatica da regido apical. A reagdo soroldgica
para doenga de Chagas (enzyme-linked immunosorbent assay,
ELISA) foi positiva.

DISCUSSAO

E apresentado um caso tipico de cardiopatia da doenca
de Chagas, com histéria de sincope por provavel arritmia
e sinais de insuficiéncia cardiaca. O ECG apresenta multi-
plas alteragdes, sugerindo comprometimento importante
do miocdrdio e o ecocardiograma é compativel com mio-
cardiopatia dilatada.

A doenca de Chagas é classificada evolutivamente em
duas fases: a aguda e a cronica. Na fase aguda, o comprome-
timento cardiaco se assemelha ao de outros casos de mio-
cardite. O ECG revela alteracoes inespecificas: taquicardia
sinusal, baixa voltagem dos complexos QRS, prolongamento
do intervalo PR e/ou QT e alteragdo da repolarizagédo ventri-
cular. Arritmias ventriculares, fibrilagéo atrial e bloqueio do
ramo direito indicam pior prognédstico.! A fase cronica pode
se manifestar sob diferentes estdgios: forma indeterminada
(em que néo ha alteracoes eletrocardiogréficas expressivas),
forma cardiaca sem disfunc¢éo ventricular e forma cardfaca
com disfung¢éo ventricular.

Na forma de cardiopatia sem disfuncéo ventricular, ocor-
rem as alteragdes tipicas. As primeiras manifestacdes séo
distirbios de condugéo evidenciados pelo ECG: bloqueio do
ramo direito (BRD) e/ou bloqueio divisional anterossuperior
(BDAS) e eventualmente o bloqueio atrioventricular (BAV)
de primeiro grau. Tais alteragdes sdo as mais comuns e apare-
cem antes dos sintomas clinicos da doenca. Arritmias como
ectopias ventriculares sdo frequentes. Ainda que a arritmia
ventricular maligna seja mais comum em pacientes com dis-
fungdo ventricular concomitante, ela também pode ocorrer
em ventriculos com fungéo preservada e constitui importan-
te marcador progndstico.”

A forma cardfaca com disfuncéo ventricular se caracteri-
za por manifestacdes clinicas de insuficiéncia cardiaca con-
gestiva, sintomas de baixo débito, como tonturas e sincopes,
e fendmenos tromboembdlicos sistémicos e pulmonares.
O ECG, além dos distarbios de conducéo caracteristicos
(BRD e/ou BDAS), pode exibir arritmias cardiacas e ondas Q
devido a fibrose do miocardio. O bloqueio do ramo esquerdo
(BRE) é raro e apresenta pior progndstico. A fibrilagéo atrial
na cardiopatia chagasica é mais comum nos pacientes com

cardiomegalia e disfuncédo ventricular, o que aumenta con-
sideravelmente o risco de acidente tromboembdlico. As ar-
ritmias ventriculares como extrassistoles ventriculares po-
limérficas e a taquicardia ventricular (TV) séo preditoras de
sincopes e de morte stibita cardiaca por fibrilagdo ventricular.
O BAV de grau avangado e o BAV total indicam pior prognds-
tico, porque evoluem para quadros sincopais, necessidade
de marca-passo artificial definitivo e também predispéem a
morte subita por assistolia. Eventualmente a disfun¢do do né
sinusal pode ser a causa da bradiarritmia. Ondas Q decorren-
tes de fibrose miocdrdica, assim como transtornos difusos da
condugcéo e baixa voltagem séo sinais sugestivos da agressao
difusa do miocardio e indicam comprometimento acentuado
da fungéo ventricular.?

Estudo populacional recente sobre doenca de Chagas*
enumerou as seguintes alteragdes eletrocardiograficas
mais frequentes: alteragoes inespecificas da repolarizagdo
ventricular, BRD, BDAS, extrassistoles ventriculares e FA.
Outro estudo® mostrou que as seguintes anormalidades do
ECG, em ordem decrescente, tinham pior prognéstico: TV,
FA ou flutter atrial, ondas Q, BRE, baixa voltagem do QRS,
BAV e BRD. A associacdo de duas ou mais anormalidades
no mesmo eletrocardiograma constitui uma das caracte-
risticas da forma cardiaca avancada da doenga de Chagas.
A mais frequente ¢ a presenca de distirbios de condugéo
associados a arritmias ventriculares. A coexisténcia de on-
das Q patoldgicas caracteriza o comprometimento difuso
e acentuado da fungdo ventricular e pode também estar
relacionada a presenca de aneurisma apical do ventriculo
esquerdo. Assim, quanto maior o nimero de alteragdes no
ECG, mais grave é o prognostico.®

No ECG apresentado, encontramos extrassistoles ven-
triculares muito frequentes, bloqueio do ramo direito e
ondas Q difusas. O conjunto dessas alteragdes indica for-
ma cardiaca avancada (com disfunc¢io ventricular) da mio-
cardiopatia da doenga de Chagas e, consequentemente, o
prognéstico é grave. O quadro clinico e o ecocardiograma
confirmam esta suposicéo.

CONCLUSAO

O eletrocardiograma é um dos exames complementares
mais importantes para a classificagdo evolutiva e para o prog-
néstico da cardiopatia da doenga de Chagas. Considerando
a prevaléncia da doenca no Brasil e em outros paises e sua
elevada morbimortalidade, é relevante o conhecimento das
alteracoes do ECG nesta cardiopatia.
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RESUMO

Introdugdo: Apesar da importancia do relato adequado de estudos cientificos, muitos ensaios clinicos continuam sendo publicados inade-
quadamente, com a exposi¢do incompleta ou ambigua de seus métodos e resultados, dificultando conclusées sélidas sobre a efetividade da
intervencdo estudada e sobre a reprodutibilidade dos procedimentos. Varias guidelines foram elaboradas com o objetivo de melhorar o relato
e aumentar a transparéncia dos estudos cientificos na area da satide. Objetivos: Apresentar a ferramenta CONSORT (CONsolidated Standar-
ds of Reporting Trials), suas extensdes e ferramentas derivadas, que objetivam orientar a redagdo de artigos baseados em ensaios
clinicos. Métodos: Estudo descritivo e de andlise critica realizado na Disciplina de Medicina Baseada em Evidéncias da Escola Paulista de
Medicina (EPM), Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp), com busca da literatura. Resultados: A busca inicial resultou em 18 ferramentas.
Foram incluidas a ferramenta CONSORT original e 17 extensdes e ferramentas derivadas, elaboradas para desenhos ou situagdes clinicas mais
especificos. Concluséo: O relato de estudos cientificos deve ser realizado de forma clara, transparente e completa, ou seja, apresentar todas as
informacdes que sdo necessarias para a interpretacdo e a reprodutibilidade do estudo, sem ocultagéo de detalhes importantes. A ferramenta
CONSORT e suas extensoes derivadas sdo essenciais para a adequagédo do relato de ensaios clinicos e seu uso deve ser incentivado.

PALAVRAS-CHAVE: Ensaio clinico, componentes de publicagdes, formatos de publicagdo, viés de publicagdo, manuais e guias para a gestdo
da pesquisa, medicina baseada em evidéncias

INTRODUCAO

Garantir a qualidade do relato de estudos na drea da satde
é parte essencial da produgdo e disseminagdo do conheci-
mento cientifico. O relato inadequado de pesquisas prejudica

o entendimento dos resultados e é responsavel por enorme
desperdicio de recursos no mundo inteiro."* Levantamento
feito em 2009 mostrou que pelo menos 50% dos artigos publi-
cados contém relatos incompletos, vagos ou insuficientes, o
que os torna intteis.” Os erros no relato de um artigo cientifi-
co podem se apresentar principalmente de duas maneiras: a
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descricdo inadequada dos métodos utilizados e a apresenta-
¢do ambigua ou incompleta dos resultados.* A apresentacdo
clara da metodologia e dos resultados encontrados é essencial
para que qualquer concluséo possa ser tirada.* Corrigir esses
erros de relato, adicionando informacoes ao texto, pode nédo
custar absolutamente nada.’

Considerando a importancia do assunto, uma série de reco-
mendacdes e guidelines para orientar a redacéo de artigos cien-
tificos tem sido proposta. O Comité Internacional de Editores
de Periédicos Médicos (International Committee of Medical
Journal Editors, ICMJE) elenca vdrias medidas orientando a
preparagdo de artigos cientificos para a publicacédo e ressalta
a importéancia de os periddicos exigirem que os autores sigam
tais medidas.3,6 A rede EQUATOR (Enhancing the Quality and
Transparency of Health Research) lista mais de 250 guidelines
para avaliacdo e redacgdo de publicacdes dos mais diversos de-
senhos de estudos. Tais guidelines geralmente se apresentam
na forma de uma recomendacéo geral acompanhada de um
checklist com itens que devem ser incluidos no relato de uma
pesquisa. A lista é de facil conferéncia e acompanhamento por
qualquer pesquisador que esteja redigindo seu artigo.

Entre as diretrizes disponiveis, 0o CONSORT (CONsolidated
Standards of Reporting Trials),” se apresenta como uma fer-
ramenta essencial para auxiliar na publicacdo de ensaios
clinicos randomizados. E inquestiondvel a importancia dos
estudos clinicos randomizados para a avaliagdo do real efei-
to e seguranca de tratamentos. Em uma busca rapida no
MEDLINE por estudos clinicos randomizados, usando o ter-
mo MeSH “Randomized Controlled Trial”, 15,830 citacdes fo-
ram encontradas apenas no ano de 2015, sugerindo um gran-
de nimero de publicagdes com este desenho de estudo.

Apesar de tais recomendagoes serem amplamente difundi-
das,® iniimeras revisoes de artigos em periédicos apontaram
erros graves no relato dos estudos publicados, incluindo em
ensaios clinicos.**”? Considerando a importancia do tema,
a grande quantidade de guidelines publicadas e, a0 mesmo
tempo, a persisténcia de publicacdes de estudos com relato
inadequado, a série “Guidelines para publicar artigos cientifi-
cos” tem como objetivo discutir e disseminar o uso de ferra-
mentas que orientem o relato de estudos cientificos. Os dois
primeiros artigos desta série se referiram as publicagoes de
relatos e séries de casos' e de estudos observacionais (como
coorte, caso-controle e transversal analitico)."" Neste artigo,
apresentaremos as ferramentas voltadas para a publicagio
ensaios clinicos.

OBJETIVOS

« Descrever a ferramenta CONSORT.
« Descrever ferramentas e extensOes derivadas do
CONSORT, adaptadas para situacdes especificas.
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METODOS

Desenho e local do estudo

Estudo descritivo e de avaliagéo critica realizado na Disciplina
de Medicina Baseada em FEvidéncias da Escola Paulista de
Medicina (EPM), Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp).

Critérios de inclusao

Nés incluimos publica¢des sobre diretrizes ou recomenda-
¢Oes para a redacéo de relatos sobre estudos clinicos, entre
elas, a ferramenta CONSORT, que tem o objetivo de orientar o
relato de ensaios clinicos randomizados. Também incluimos
as principais ferramentas derivadas do CONSORT, criadas
para situagoes especificas.

Busca por estudos
As ferramentas (diretrizes de redacéo) foram obtidas por meio:
1. De uma busca eletrénica realizada em 16 de julho de 2017
na base de dados MEDLINE (via Pubmed), utilizando a es-
tratégia de busca (“"CONSORT” OR “TREND”), com filtro
para “guidelines’”.
2. Da consulta nos websites:
«  EQUATOR Network Resource Centre (http://www.equator-
network.org/);
« US. National Library of Medicine (https://www.nlm.nih.gov/
services/research_report_guide.html);
. International Committee of Medical Journal Editors
(http://icmje.org/).

Néo houve restri¢do quanto ao idioma e a data de publica-
¢do das ferramentas.

Selecdo dos estudos

Trés autores (RLE, CGM, NDH) selecionaram as ferramen-
tas pela leitura dos resumos (abstracts) encontrados na busca
eletrénica e na consulta dos websites citados. Os estudos que
preencheram os critérios de inclusdo foram considerados
para a andlise qualitativa. Qualquer discordancia durante a
selegdo foi resolvida por consenso entre os autores.

RESULTADOS

Resultado da busca

A busca eletrénica no MEDLINE (via PubMed) resultou
em 84 referéncias. Apds a leitura dos titulos e resumos e pela
consulta nos websites citados, 18 ferramentas preencheram
os critérios de inclusdo e foram consideradas para a sinte-
se qualitativa. Apenas uma das ferramentas recuperadas
pela busca'? néo estava disponivel no website da EQUATOR
Network na data da busca (e ja foi acrescentada apds comu-
nicacdo com a EQUATOR Network).
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Ferramentas incluidas

A ferramenta CONSORT foi langcada em 1993, e a sua ver-
sdo atual, revisada e aprimorada, foi publicada em 2010.
Seu principal objetivo é auxiliar o relato de ensaios clinicos
controlados e randomizados com dois grupos de individuos
paralelos. O CONSORT ¢ composto por 25 itens, distribuidos
nas seguintes secdes: titulo e resumo, introdugdo, métodos,
resultados, discussdo e outras informagoes. Em seu website
oficial (http://www.consort-statement.org/), sdo apresenta-
das tradugoes para 13 linguas, incluindo a portuguesa, apre-
sentada na Tabela 1.”

Extensdes e ferramentas derivadas do CONSORT foram
desenvolvidas para outros desenhos de ensaios clinicos (do
tipo conglomerado ou cluster,” estudos de equivaléncia e

16 estudos com

néo inferioridade,” estudos pragmaéticos,
paciente unico, ou n-of-1," e estudos pilotos'®) e para si-
tuacdes clinicas especificas (acupuntura,” intervengdes
néo farmacolégicas,” entre outros). Outra ferramenta de-
rivada interessante é o CONSORT para resumos, voltada
para auxiliar o relato de resumos de ensaios clinicos em
periddicos e em congressos.”

A ferramenta TREND?* (Transparent Reporting of Non-
randomized Designs), publicada em 2004, também foi baseada
no CONSORT com o objetivo de guiar o relato de estudos expe-
rimentais ndo randomizados. Seu website (https://www.cdc.gov/
trendstatement/) disponibiliza o checklist de 22 itens e publica-
¢des com a origem e orientacdes de como utilizar esta ferramen-
ta. Nenhuma tradugéo oficial da TREND para outras linguas foi

Tabela 1. Lista de informagdes CONSORT 2010 para incluir no relatério de um estudo randomizado (checklist em portugués)'

Relatado
Item N° Orientagao na pagina
nimero*
Titulo e Resumo
1a Identificar no titulo como um estudo clinico randomizado
1b Resumo estruturado de um desenho de estudo, métodos, resultados e conclusoes
Introdugéo
Fundamentacéo 2a Fundamentac3o cientifica e explicagdo do raciocinio
e objetivos 2b Objetivos especificos ou hipdteses
Métodos
3a Descrigao do estudo clinico (como paralelo, factorial) incluindo a taxa de alocagéo
Desenho do estudo 3b Alteragdes importantes nos métodos apds ter iniciado o estudo clinico
(como critérios de elegibilidade), com as razdes
4a Critérios de elegibilidade para participantes
Participantes
4b Informacdes e locais de onde foram coletados os dados
- As intervencdes de cada grupo com detalhes suficientes que permitam a
Intervengées 6 L . L
replicagéo, incluindo como e quando eles foram realmente administrados
ba Medidas completamente pré-especificadas definidas de desfechos primérios
e secundarios, incluindo como e quando elas foram avaliadas
Desfechos
b Quaisquer alteragdes nos desfechos apds o estudo clinico
ter sido iniciado, com as razdes
7a Como foi determinado o tamanho da amostra
Tamanho da amostra 7b Quando aplicavel, deve haver uma explicacdo de qualquer
analise de interim e diretrizes de encerramento
Randomizacédo
8a Método utilizado para geracdo de sequéncia randomizada de alocagéo
Geracao
de sequéncia 8b Tipos de randomizagao, detalhes de qualquer restricao
(tais como randomizac&do por blocos e tamanho do bloco)
Mecanismo Mecanismo utilizado para implementar a sequéncia de alocacdo randomizada
de alocacio 9 (como recipientes numerados sequencialmente), descrevendo os passos seguidos
¢ para a ocultagdo da sequéncia até as intervencdes serem atribuidas
Continua...
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Tabela 1. Continuacao

Relatado
Item N° Orientacgdo na pagina
nimero*
~ Quem gerou a sequéncia de alocagdo randomizada, quem inscreveu os
Implementacdo 10 - L . - -
participantes e quem atribuiu as intervencdes aos participantes
11a Se realizado, quem foi cegado apds as intervengdes serem atribuidas
(exemplo: participantes, cuidadores, assessores de resultado) e como
Cegamento
11b Se realizado, quem foi cegado apés as intervengdes serem atribuidas
(exemplo: participantes, cuidadores, assessores de resultado) e como
12a Métodos estatisticos utilizados para comparar os grupos
Métodos estatisticos para desfechos primérios e secundérios
12b Métodos para anélises adicionais, como anélises de subgrupo e analises ajustadas
Resultados
Fluxo de Para cada grupo, o nimero de participantes que foram randomicamente
participantes 13a atribuidos, que receberam o tratamento pretendido e que foram analisados
(é fortemente para o desfecho primario
recomendado a
u?lhzagao de um 13b Para cada grupo, perdas e exclusdes apds a randomizagdo, junto com as razdes
diagrama)
14a Definicdo das datas de recrutamento e periodos de acompanhamento
Recrutamento
14b Dizer os motivos de o estudo ter sido finalizado ou interrompido
Tabela apresentando os dados de base demogréficos
Dados de base 15 pres - 9
e caracteristicas clinicas de cada grupo
, . Para cada grupo, nimero de participantes (denominador) incluidos em cada
Ndmeros analisados 16 L1 grupo, r . - P P . ( L )
anélise e se a andlise foi realizada pela atribuicdo original dos grupos
17a Para cada desfecho primario e secundario, resultados de cada grupo e o
tamanho efetivo estimado e sua precisdo (como intervalo de confianca de 95%)
Desfechos e estimativa
17b Para desfechos binarios, é recomendada a apresentagéo de
ambos os tamanhos de efeito, absolutos e relativos
. . Resultados de quaisquer anélises realizadas, incluindo anélises de subgrupos e
Anélises auxiliares 18 o . S ) o o
andlises ajustadas, distinguindo-se as pré-especificadas das exploratérias
Danos 19 Todos os danos ou efeitos indesejados em cada grupo
Discussao
o Limitagdes do estudo clinico, abordando as fontes dos potenciais vieses,
Limitagoes 20 . L n "
imprecisdo, e, se relevante, relevancia das analises
Generalizacao 21 Generalizacdo (validade externa, aplicabilidade) dos achados do estudo clinico
- Interpretacao consistente dos resultados, balanco dos beneficios e danos,
Interpretacao 22 : A
considerando outras evidéncias relevantes
Outras informacgdes
Registro 23 Numero de inscricdo e nome do estudo clinico registrado
Protocolo 24 Onde o protocolo completo do estudo clinico pode ser acessado, se disponivel
Fontes de financiamento e outros apoios (como abastecimento de drogas),
Fomento 25

papel dos financiadores

*Muitas revistas ja exigem que os artigos sejam enviados com a indicagdo do cumprimento de cada um dos itens, com indica¢do da pagina do artigo onde a

informacao foi inserida.
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encontrada. As ferramentas incluidas foram sumarizadas e suas

principais caracteristicas estdo presentes na Tabela 2.71%14%

DISCUSSAO

Este estudo apresentou a importdncia da diretriz

CONSORT" e de outras derivadas desta, criadas para situagoes

mais especificas. A principal funcdo dessas guidelines é aju-
dar os pesquisadores a escrever sua pesquisa, aumentando
a transparéncia do relato e a reprodutibilidade cientifica e
facilitando a interpretacédo dos resultados. Entretanto, a ade-
quagdo do relato de ensaios clinicos tem outras vantagens,
como por exemplo auxiliar o processo de revisdo por pares
realizada pelas revistas (peer review) e facilitar a coleta de

Tabela 2. Caracteristicas das ferramentas para orientar o relato de ensaios clinicos

Ano de

Ferramenta Acrdnimo Tipo de estudo . Itens
publicacdo
CONsolidated Standards Of Reporting Trials’ CONSORT Ensaios clinicos randomizados 2010 25
com grupos paralelos.
Transparent Reporting of . lini - domizad 2 22
Nonrandomized Designs? TREND Ensaios clinicos ndo randomizados. 004
. . S Resumos de Ensaios clinicos
::gcggrr:{gefeanlio'&ngzter:;':;h in Journal CONSORT Abstracts randomizados (para 2008 8
periddicos e congressos).
. L CONSORT Ensaios clinicos de
16
Reporting Pragmatic Trials Pragmatic Trials efetividade (pragmaticos) 2008 22
Reporting of Noninferiority and CONSORT Ensaios clinicos de ndo 2012 17
Equivalence Randomized Trials' Non-inferiority inferioridade e equivaléncia.
Reporting a Cluster Randomized Trial'* CONSORT Cluster Ensaios clinicos randomizados por 2012 25
conglomerado (cluster).
CONSORT extension for Ensaios clinicos do tipo
reporting N-of-1 trials' CONSORT-CENT “n-of-1" (paciente Unico) 2015 25
Ensaios clinicos randomizados por
Stepped wedge cluster randomized trial?® - conglomerado (cluster) 2014 25
do tipo “stepped wedge”
. S Ensaios clinicos pilotos
18 _
CONSORT for pilot and feasibility trials e de viabilidade 2016 26
Reportlng _of Patl&?nt;AReported Outcomes CONSORT PRO Ensaios clinicos com o!esfechos 2013 25
in Randomized Trials reportados por pacientes.
Reporting guidelines for health care Ensaios clinicos envolvendo
simulation research® INSPIRE situagdes de simulagao 2016 25
Reporting Ha.rmszém Randomized CONSORT Harms Ensaios clinicos com relato de 2004 22
Controlled Trials eventos adversos e seguranca
. Ensaios clinicos randomizados
'Ic':r g{:i?m;:g;F&Zﬂ?;;:;ﬁ:;;\?g;?;fg CONSORT Herbal com intervencdes fitoterapicas 2006 22
(tratamentos com ervas).
CONSON Erndonor Chnesebetal  consomrcuy  Edrieosemiemis g
Reporting Trials of Ck?a\’:lnigci-ll—oNic::r;_l Ensaios clinicos de tratamentos 2008 22
Nonpharmacologic Treatments? P cological nao farmacoldgicos.
treatment interventions
STandards for Reporting Interventions in Ensaios clinicos de
Clinical Trials of Acupuncture' STRICTA intervengdes de acupuntura 2010 25
The CONSORT Statement: Application ) Ensaios clinicos de 2015 25
within and adaptations for orthodontic trial?’ intervencdes ortoddnticas.
Improving the Reporting of Clinical Ensaios clinicos de tratamentos
Trials of Infertility Treatments' IMPRINT para infertilidade. 2014 25
Template for intervention TIDieR Guideline sobre como descrever as 2014 12

description and replication®

intervencdes de um ensaio clinico
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informagdes importantes por autores de revisdes sistemati-
cas e outros estudos secunddrios.*

A importancia do envolvimento das revistas cientificas é
essencial para se melhorar a qualidade do relato dos estudos
publicados. E recomendavel que os editores incentivem o uso
de ferramentas que melhorem a qualidade do relato entre os
autores.** Além disso, o proprio peer reviewer deve utilizar
tais ferramentas para garantir que estudos mal relatados néo
sejam publicados.?

Um ponto importante a ser ressaltado é que as ferramen-
tas apresentadas neste estudo ndo foram desenvolvidas
para auxiliar na condugdo de ensaios clinicos. Apesar de o
relato adequado ser considerado parte de uma boa condu-
ta, um bom relato ndo garante necessariamente uma boa
qualidade metodolégica. Na verdade, um estudo pode ser
bem relatado e mal conduzido ou ser mal relatado e bem
conduzido.” Desta forma, a interpretacdo do checklist das
guidelines apresentados neste estudo deve ser realizada
com cautela para que néo haja confusdo durante a avaliagdo
critica de ensaios clinicos.

Outras ferramentas derivadas do CONSORT estéo sendo
desenvolvidas. Em uma pdgina no site da Equator Network
(http://www.equator-network.org/library/reporting-gui-
delines-under-development/) séo apresentadas futuras ex-
tensoes voltadas a situagdes especificas como intervengoes
sociais e psicoldgicas, ensaios clinicos do tipo crossover,

ensaios clinicos paralelos com varios bragos, entre outras.
A Unica ferramenta que nédo estava presente no website da
rede Equator na ocasifdo da busca realizada no presente es-
tudo (a IMPRINT)* foi posteriormente adicionada e ja se
encontra disponivel.*
Pesquisas futuras ainda sdo necessarias para:
1. Desenvolver guidelines para outras situagdes especificas e
outros desenhos de estudo;
2. Traduzir e validar ferramentas para outras linguas;
. Atualizar e aprimorar as ferramentas jd existentes;
4. Avaliar a adesdo dos periddicos cientificos quanto a exigén-
cia da utilizagdo do CONSORT e ferramentas derivadas e o

w

impacto dessa adesdo na qualidade dos relatos publicados;
5. Avaliar a real adequagéo as diretrizes dos estudos em jornais
que ja exigem o uso delas para verificar se a avaliagdo por pares
esta sendo capaz de identificar e recusar estudos ndo aderentes.

CONCLUSAO

O relato de estudos cientificos deve ser realizado de forma
clara, transparente e completa, ou seja, apresentar todas as
informacdes que sdo necessarias para a interpretacgéo e a re-
produtibilidade do estudo, sem ocultagéo de detalhes impor-
tantes. A ferramenta CONSORT e suas extensoes derivadas
sdo essenciais para a adequacéo do relato de ensaios clinicos
e seu uso deve ser incentivado.
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RESUMO

Genericamente, os individuos que apresentam incongruéncia na percepgao do préprio género, em relagéo ao género que lhes foi atri-
buido ao nascimento, sdo denominados transgéneros. Aqueles que se identificam como transgéneros apresentam maiores indices de
depressao, ansiedade, angustia, ideagdo suicida e tentativas de suicidio, em relagdo a populacdo em geral. Apesar dessas diferencas,
muitos transgéneros relatam preocupacdes e dificuldades em buscar servicos de salide, por estes ndo contarem com preparo para aten-
der essas demandas. Diversos estudos procuraram identificar como é realizada a abordagem das particularidades desse grupo de pesso-
as pelos profissionais da satide. Essas pesquisas relatam atitudes que poderiam parecer ou serem consideradas discriminatérias e fobicas
por parte dos especialistas, e salientam que essas atitudes podem dever-se a falta de conhecimento, treinamento e educagdo durante os
cursos de formacéo profissional. Varios desses estudos apontam a importéncia de disciplinas especificas constarem na graduagdo, assim
como nos programas de educagao continuada. Fornecer cuidados de satide sensiveis a suas singularidades e otimizar as transi¢des fisicas
que permitam a essas pessoas sentirem maior conforto com o género com o qual se identificam sdo aspectos que merecem aten¢do por
parte dos profissionais da saude.

PALAVRAS-CHAVE: Transgénero, acesso aos servicos de salide, pessoal de satide, programas, educagéo

género que lhes foi atribuido quando nasceram néo estd

INTRODUCAO

em harmonia com o género percebido por elas préprias.

7

A maioria dos bebés, ao nascer, é atribuido o género Nem todas as criangas sentirdo desconforto como resulta-

de nascimento, isto é, menino ou menina, que correspon-
de ao sexo bioldgico (genitdlia), o qual é acompanhado
por expectativas sociais, comportamentais e expressoes
de género correspondentes a ele. Com o passar do tem-
po, no entanto, algumas criangas podem perceber que o

do de sua ndo conformidade com o género de nascimento.
Contudo, se o ambiente no qual elas se desenvolverem for
hostil ou hesitante em aceitar essa condi¢do, algumas se
sentirdo motivadas a ocultar e/ou reprimir o género com o
qual se identificam.!
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Genericamente, os individuos que apresentam incon-
gruéncia na percepgdo do préprio género em relacdo ao
que lhes é atribuido ao nascimento sdo denominados
transgéneros. Por outro lado, ha aqueles que declaram
que o proprio género ndo é masculino ou feminino, toda-
via, apresentam desconforto com seu sexo de nascimento;
assim como ha quem acolha o género que lhe foi atribuido
ao nascimento, mas ndo aceita as expectativas sociais e
culturais associadas."” Cada vez mais, portanto, o género
com o qual uma pessoa se identifica tem sido conside-
rado como um continuum e nao um bindrio (masculino
ou feminino).?

Os individuos que nédo apresentam conformidade com seu
género e/ou sexo de nascimento, que referem angustia asso-
ciada a essa condicdo, acompanhada de comprometimento
de outros aspectos da vida, segundo o Manual Diagndstico
e Estatistico dos Transtornos Mentais 5? edigdo (DSM-5),?
podem ser diagnosticados como tendo disforia de género.
Esse sofrimento pode leva-los a buscar cuidados para enten-
derem essa ndo conformidade, ou mesmo se ela existe e quais
sdo os recursos disponiveis para a transicéo fisica para o gé-
nero com o qual se identificam.?

Criangas e adolescentes transgéneros estdo expostos a
maior risco, tanto no que diz respeito as situagcdes com des-
fechos desfavoraveis a vida e a saide, quanto ao menor de-
sempenho escolar, abandono dos estudos, abuso, ansiedade,
depresséo, ideias e tentativas de suicidio, uso de substéncias
psicoativas, entre elas o alcool. Possivelmente, muitos desses
desenlaces estdo relacionados ao estigma social vivenciado
pelas criancas e pelos jovens transgéneros, aliado a falta de
apoio familiar.>*

As manifestagdes psiquidtricas também podem ser desen-
cadeadas pelas sensacdes de desconformidade corporal com
o0 género com o qual esses individuos se identificam. Estudos
recentes indicam que, quando esse grupo de pessoas tem
acesso ao apoio social, seus sintomas séo significativamente
atenuados e, como consequéncia, apresentam melhor quali-
dade da satide mental."®

OBJETIVO

Por meio de revisdo da literatura, este artigo objetiva pes-
quisar a abordagem dos profissionais da satide aos indivi-
duos transgéneros.

METODO

O material foi pesquisado na base eletronica de da-
dos cientificos PubMed; as palavras-chave utilizadas
foram: transgénero, saide mental do transgénero, nao

conformidade de género, disforia de género, transexual e
profissionais de satde; o levantamento foi realizado du-
rante o més de maio de 2017; foram consideradas as publi-
cacdes de 2010 a 2017.

Os critérios de incluséo foram: artigos completos escritos
em portugués, inglés, espanhol e francés; os de excluséo: du-
plicatas, resumos de congressos, editoriais, comentdrios de
artigos e livros.

Consideragdes gerais

As pessoas que se identificam como transgéneros en-
frentam varias desigualdades de satide em comparacgio
aos individuos cisgéneros (aqueles que se autoidentificam
com o género que lhes foi atribuido ao nascerem). Por
exemplo, transgéneros apresentam maiores indices de de-
pressdo, ansiedade, angustia, ideagdo suicida e tentativas
de suicidio. Apesar dessas diferengas, muitos relatam duvi-
das e dificuldades em buscar servigos de satide, por consi-
derarem que estes ndo contam com preparo para atender
as suas necessidades.®

Na ultima década, algumas sociedades médicas elabo-
raram recomendacoes e guias de condutas especificas a
serem adotadas com os individuos transgéneros, objeti-
vando propiciar aos profissionais da satide o instrumen-
tal necessario para realizarem o acompanhamento, assim
como oferecer subsidios para melhor apreensdo cultural
sobre o tema; entre essas recomendagdes e guias, destaca-
mos as diretrizes internacionais da Associagédo Profissional
Mundial para Satide Transgénero (The World Professional
Association for Transgender Health, WPATH) considera-
das essenciais nos cuidados clinicos aos individuos tran-
sexuais, transgéneros e ndo conformes com o género, que
estd em sua sétima versdo.’

Segundo a WPATH, os modelos para o atendimento cli-
nico individual séo sélidos no mundo todo, embora a im-
plementacéo de servigos para populacdes de transgéneros
dependa da infraestrutura do sistema de satide e dos con-
textos socioculturais de cada paifs. Algumas especificidades
clinicas, incluindo-se al a cirurgia de redesignagdo sexual
(retificagdo cirtirgica do sexo de nascimento ao género com
o qual o individuo se identifica) sdo melhor realizadas em
servicos que contam com equipes multidisciplinares pre-
paradas para o manejo dessa condicdo. No entanto, a maio-
ria dos cuidados de satde pode ser realizada por um espe-
cialista em atencédo primdria de saide. Por outro lado, ha
caréncia na formacdo desses profissionais no que concerne
as especificidades dessa clientela: relata-se que esses pro-
fissionais seriam melhor capacitados se a educagdo sobre
esse tema ocorresse ja durante os médulos introdutérios
da graduagdo.”

Diagn Tratamento. 2017;22(4):176-9.
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Estudos com profissionais da saude

A maioria dos estudos incluidos nesta revisdo comenta
as atitudes dos profissionais médicos ao abordarem in-
dividuos transgéneros. Frente aos relatos de insatisfacdo
quanto a atuacdo dos profissionais que prestavam assis-
téncia a transgéneros, Parameshwaran e cols. solicitaram
de 166 estudantes de medicina (de todos os anos da gra-
duacdo) que respondessem anonimamente a um questio-
nério que media a eficdcia do atendimento. Os resultados
evidenciaram que 84,9% referiam desconhecimento e fal-
ta de confianca no uso de termos néo familiares na area
sexual e de género, desconhecimento quanto aos melho-
res recursos de tratamento para aqueles que apresentam
sofrimento associado a essa condicdo, e nenhuma parti-
cipacdo nas avaliagoes realizadas pelos médicos que os
acompanhavam.®

Em pesquisa realizada online, envolvendo 142 professores,
psiquiatras e residentes de psiquiatria, foram investigadas as
atitudes e insegurancas desses especialistas no atendimento
a essas pessoas. Os resultados demonstraram tendéncia de os
psiquiatras e residentes endossarem atitudes menos negati-
vas em comparacdo aos estudantes de graduacéo, e sugerem
que pesquisas semelhantes sejam realizadas com outras es-
pecialidades médicas.’

Outro estudo ressaltou que especialistas em satide men-
tal podem desempenhar papel fundamental no apoio a sau-
de e ao bem-estar dos pacientes transgéneros, por meio de
abordagens transafirmativas, ou seja, aquelas que reconhe-
cem as experiéncias de género como igualmente saudaveis."
Do mesmo modo, outra pesquisa salientou a importancia
de os cirurgides que atendem essa populagdo se habituarem
com suas caracteristicas emocionais."

De maneira geral, os estudos com profissionais da sau-
de assinalam as maneiras que podem parecer discrimina-
torias e fobicas por parte desses profissionais; tais atitudes
podem dever-se a falta de conhecimento, treinamento e
educacéo especifica durante a graduagdo. Em vista disso,
treinamento é fundamental para que seja oferecido acolhi-
mento aos que tém disforia de género. Tais estratégias e
programas educacionais devem ser elaborados para asse-
gurar que esse grupo receba tratamento médico e psicol6-
gico sem estigmatizagdo ou atitudes preconceituosas.”'*!*
E mister que principalmente os médicos se familiarizem
com a gama de opg¢des e recursos disponiveis para melho-
res cuidados a essa populacgdo.’®

Percepcdes de individuos transgéneros sobre os
servicos de saude

Pesquisas exclusivas com a populacdo transgénera sdo
escassas. Bockting e cols. conduziram um estudo com

Diagn Tratamento. 2017;22(4):176-9.

180 pacientes transgéneros, para verificar a satisfagdo
com os servigos prestados pelos centros de satde. Os re-
sultados evidenciaram altos indices de satisfacdo devido
a parceria entre médicos, terapeutas, demais membros da
equipe de saude e os pacientes. Tal parceria consiste em
apresentar aos pacientes a oportunidade de participarem
diretamente da programacédo de seu préprio acompanha-
mento e garantir-lhes seguranca e confianga de que suas
opinides serdo acolhidas.'®

Na Alemanha, por exemplo, situagdes de desconforto,
identificadas pelos individuos transgéneros em relacéo aos

especialistas que lhes prestavam assisténcia, propiciaram a

revisdo das normas do pafs para o acompanhamento dessa

populagdo; revisdo essa que seguiu o modelo das diretrizes
da WPATH e as recomendacdes baseadas em evidéncias.!”

Outra pesquisa refor¢a a importancia do conhecimento

tedrico, por meio de estudos fundamentados em evidén-

cias, por parte daqueles que pretendem acompanha-los em
psicoterapia.'®

Assim como nos estudos realizados junto aos profissionais
da saude, aqueles que investigaram diretamente os indivi-
duos transgéneros, aconselham:

« A inclusdo de disciplinas nos curriculos de graduacédo e
programas de educacdo continuada. Tais disciplinas de-
vem contemplar o ensino dos termos basicos, como tam-
bém das ferramentas titeis ao lidar com esses individuos."

+ Que as equipes sejam multidisciplinares, para trabalharem
de modo colaborativo, com a finalidade de estabelecer um
ambiente de confianga.?

« Que a abordagem do tema seja positiva, considerando as
variagdes de género saudaveis; para tanto, os estudos reco-
mendam a criagdo de programas de capacitacdo aos inte-
ressados em trabalhar nessa drea, sob essa perspectiva.”**

Na medida em que a satde fisica e mental das pessoas
transgéneras sdo influenciadas pelo ambiente em que vivem,
¢é importante contar com o apoio de provedores e defensores
em suas comunidades e escolas para facilitar a aceitagéo des-
se grupo de pessoas.”

CONCLUSOES

Os estudos desta revisdo indicam que ainda faltam trei-
namento especifico e recursos para os profissionais da sau-
de que pretendem acompanhar individuos transgéneros em
suas necessidades. Fornecer cuidados de satde sensiveis as
singularidades e otimizar as transicdes fisicas que permitam
aos individuos transgéneros perceber maior conforto com o
género com o qual se identificam sdo aspectos que merecem
atencdo dos profissionais de satde.
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Atletas de fim de semana:
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RESUMO

A alegada falta de tempo induz as pessoas a fazerem exercicios apenas aos finais de semana, habito considerado inadequado por muitos
profissionais. No entanto, as evidéncias mostram que, se por um lado, pode ocorrer aumento no risco de lesdes osteomusculares, por ou-
tro, os atletas de fim de semana que alcangam a recomendagéo de 150 minutos de atividade fisica moderada ou 75 minutos de atividade
intensa apresentam risco de morte por todas as causas, por problemas cardiovasculares e por canceres semelhantes aqueles que realizam
essa atividade ao longo da semana. Tal fato favorece a que médicos incentivem os pacientes a aproveitarem o final de semana para melhorar

seus niveis de salude.

PALAVRAS-CHAVE: Exercicio, mortalidade, sistema cardiovascular, neoplasias, aptidéo fisica

INTRODUCAO

Aignorancia é a prima do medo e assim o médico que des-
conhece o verdadeiro risco de se exercitar aos finais de se-
mana tende a contraindicar essa pratica. Mas o que hé de
evidéncias sobre esse tema controverso?

E conhecimento comum que atividade fisica melhora a
saude. As atuais recomendagdes encorajam exercicios dia-
rios, mas ainda é grande o desconhecimento sobre beneficios
que exercicios aos finais de semana teriam sobre a satde.
Neste artigo, procuraremos mostrar evidéncias recentes so-
bre o tema.

EVIDENCIAS

Atleta de fim de semana é um termo coloquial usado para
descrever pessoas que tendem a comprimir suas atividades
fisicas semanais em um ou dois dias por semana; sendo que
essas atividades seriam de pelo menos 150 minutos de in-
tensidade moderada ou de pelo menos 75 minutos de in-
tensidade intensa. Apesar da sua aparente popularidade, a
prevaléncia deles parece ser pequena (1-3%).! Aqui, néo co-
locaremos o foco em riscos de lesdes osteomusculares entre
atletas de final de semana, pois a literatura indica a maior
incidéncia desses problemas neste grupo,” mesmo entre

'Livre-docente da Universidade Gama Filho. Diretor Cientifico do Centro de Estudos do Laboratério de Aptidao Fisica de Sdo Caetano do Sul.
Professor titular do Departamento de Medicina Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo.

Agradecimentos: Os autores agradecem a enorme colaboragdo de Mauricio Santos no preparo desse artigo.

Editor responséavel por esta secéo:

Victor Keihan Rodrigues Matsudo. Livre-docente da Universidade Gama Filho. Diretor Cientifico do Centro de Estudos do Laboratério de Aptidao Fisica de

Sao Caetano do Sul.

Endereco para correspondéncia:
Victor Keihan Rodrigues Matsudo
Centro Estudos Laboratério Aptidao Fisica Sdo Caetano Sul

R. Heloisa Pamplona, 269 — Fundagdo — Sao Caetano do Sul (SP) — CEP 09520-320

Tel. (11) 4227-9643 — E-mail: matsudo@celafiscs.org.br

Fontes de fomento: nenhuma declarada — Conflito de interesse: nenhum declarado
Entrada: 4 de agosto de 2017 — Ultima modificacdo: 22 de agosto de 2017 — Aceitagdo: 23 de agosto de 2017

Diagn Tratamento. 2017;22(4):180-3.



Victor Keihan Rodrigues Matsudo | José da Silva Guedes

aqueles que se envolvem nos finais de semana simplesmen-
te com problemas da casa ou com a manutencéo de arvores
ou jardins.’ Nosso foco serd no risco de morte por todas as
causas, por problemas cardiovasculares e por cancer.

Um estudo prospectivo’ foi conduzido com uma coorte de
8421 homens (idade média de 66 anos) do Harvard Alumni
Health Study, sem doencas cronicas, que responderam a
questiondarios em 1988 e 1993 e foram divididos em seden-
tarios, insuficientemente ativos, atletas de final de semana e
regularmente ativos, dos quais 1.234 morreram. O risco rela-
tivo multivariado para sedentdrios, insuficientemente ativos,
atletas de fim de semana e regularmente ativos foi de 1,00 (re-
ferente), 0,75 (intervalo de confiancga, IC 95%: 0,62-0,91), 0,85
(IC 95%: 0,65-1,11) e 0,64 (IC 95%: 0,55-0,73), respectivamente.
Na andlise estratificada, entre homens sem fatores de risco,
os atletas de fim de semana tinham menor risco de morte
que os sedentdrios (risco relativo: 0,41; IC 95%: 0,21-0,81). Isso
néo foi observado entre homens com pelo menos um fator
de risco. Esses resultados sugeriram que a atividade fisica
regular que gere queima de pelo menos 1.000 kcal/semana
deve ser recomendada para baixar as taxas de mortalidade.
Entretanto, entre aqueles sem fator de risco, mesmo uma ou
duas sessdes semanais que gastem pelo menos 1.000 kcal po-
dem postergar a mortalidade.

Recentemente, uma analise conjunta de estudos de vi-
gilancia domiciliar incluiu 11 coortes de respostas de adul-
tos com mais de 40 anos do England and Scottish Health
Survey, com acesso prospectivo aos registros de mor-
talidade.” Dentre os 63.591 participantes, aconteceram
8.802 mortes no periodo de 8 anos, sendo 2.780 de eventos
cardiovasculares e 2.526 de céancer, durante 561.159 pes-
soas-ano de seguimento.

Comparado aos inativos, o hazard ratio (HR) para morta-
lidade por todas as causas foi de 0,66 (IC 95%: 0,62 = 0,72)
nos insuficientemente ativos (que reportavam uma a duas
sessdes semanais); de 0,60 (IC 95%: 0,45-0,82) nos atletas de
final de semana (que reportavam > 150 minutos/semana de
atividade moderada ou > 75 minutos de atividade intensa em
uma ou duas sessoes); e de 0,65 (IC 95%: 0,58-0,73) nos regu-
larmente ativos (reportavam > 150 minutos/semana de ativi-
dades moderadas ou > 75 minutos de atividades intensas em
3 ou mais sessdes semanais). Comparado ao dos inativos, o
HR para mortalidade cardiovascular foi de 0,60 (IC 95%: 0,52-
0,69) nos insuficientemente ativos; de 0,60 (IC 95%: 0,45-0,82)
nos atletas de final de semana; de 0,59 (IC 95%: 0,48-0,73) nos
regularmente ativos. Comparado ao dos inativos, o HR para
mortalidade por cancer foi de 0,83 (IC 95%: 0,73-0,94) nos ir-
regularmente ativos; de 0,82 (IC 95%: 0, 63-1,06) nos atletas
de final de semana; e de 0,79 (IC 95%: 0,66-0,94) nos regular-
mente ativos (Tabela 1). Os resultados foram semelhantes

em homens e mulheres. Também foram analisados atletas de
final de semana que eram insuficientemente ativos, ou seja,
que reportavam uma ou mais sessdes por semana, mas que
ndo alcancavam a recomendagdo. Comparados com os par-
ticipantes inativos, havia reducédo de 17-34% no risco (depen-
dendo do desfecho) nesses atletas de final de semana insufi-
cientemente ativos.®

Os autores concluiram que atletas de final de semana ou
que pratiquem atividades caracterizadas por uma ou duas
sessdes por semana podem reduzir mortalidade para todas
as causas, cardiovascular ou por céncer independentemen-
te de seguirem a aderéncia sugerida pelas recomendacdes.®
O estudo tem algumas limitagdes, pois mais de 90% dos par-
ticipantes eram caucasoides e a atividade fisica foi medida
por autorrelato.®

Em andlises transversais realizadas na mesma amostra, foi
observada clara associagdo dose-resposta entre os fatores de
risco tradicionais (HDL-colesterol, hemoglobina glicosilada,
fibrinogénio, proteina C reativa, indice de massa corporal
[IMC], presséo arterial sistélica, aptiddo cardiorrespiratéria)
e atividade fisica modera-vigorosa. O perfil mais favoravel foi
consistentemente observado entre os “regularmente ativos’;
enquanto os atletas de final de semana apresentaram fatores
de risco intermedidrios.”

Interessantemente, na mesma amostra, quando a aptiddo
cardiorrespiratéria foi calculada usando método de teste
de nédo esfor¢o,® apenas diferencas relativamente pequenas
(B:1.00, CI 95%, 0,73-1,27 mL/kg/min) foram observadas en-
tre os atletas de fim de semana e os participantes regular-
mente ativos, a despeito de uso de método computacional
que favoreceria os regularmente ativos por somente levar em
consideragdo a frequéncia e ndo o volume de atividade fisica
moderadamente vigorosa.”

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

Alguns mecanismos fisiopatologicos poderiam explicar es-
ses achados. E conhecido’ que cada sesséo de atividade fisica
pode levar a beneficios mentais e fisioldgicos significativos.

Tabela 1. Associacao entre o padrao de atividade fisica e
mortalidade por todas as causas, cardiovascular e cancer

Todas as Cardiovasculares Cancer
causas
Insuficientemente o o o
ativo 134% 140% 117%
Atleta de 130% 140% 118%
final de semana
Regularmente 135% 141% 121%

ativo
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Atletas de fim de semana: ha beneficios nessa pratica?

Isso incluiria (mas ndo provavelmente limitaria) uma redugéo
na pressdo arterial por diversas horas, que poderia ser uma
efetiva estratégia ndo farmacolégica anti-hipertensiva;'® um
aumento transitério no transporte/disponibilidade de glicose
e no metabolismo de lipideos (associadas com a liberagéo de
miosinas e citoquinas anti-inflamatérias) que poderiam aju-

113 mobili-

dar na reducéo do diabetes tipo 2 e cardiopatias,
zagao de neutrdfilos® e um aumento na funcédo das “natural
killer cells”,"* potencial melhora da resposta imune, potencial
beneficio a satide mental, associado com a liberacédo de opioi-
des enddgenos e melhora da funcédo executiva, incluindo me-
moria, solugdo de problemas e fluéncia verbal.”®

Por outro lado, os atletas de fim de semana se envolviam
em grandes propor¢des (94%) de exercicios de intensidade
vigorosa,” sugerindo que foi mais importante a qualidade (in-
tensidade) que a quantidade (frequéncia semanal). Como se
sabe, os exercicios intensos melhoram bem mais a aptiddo
aerébica que um mesmo volume de exercicios moderados e
duas sessbes de exercicios intensos por semana sédo o sufi-
ciente para manter a aptiddo aerébica.’”

DISCUSSAO

Da perspectiva de satide publica, os maiores ganhos sdo
obtidos da transi¢do de um grande niimero de pessoas da
inatividade para algum nivel de atividade. Assim € interes-
sante identificar a dosagem minima para beneficios a satde.

Nesse sentido, estudo que envolveu 400 mil adultos de
Taiwan revelou que 15 minutos por dia de exercicios mode-
radamente-vigorosos diminuiria a mortalidade para todas as

causas.'® Uma metandlise recente que envolveu 11 estudos de
coorte revelou que realizar alguma atividade fisica modera-
da-vigorosa, mas em menor quantidade que a preconizada
nas recomendagoes estava associada a uma reducéo de 22%
no risco de mortalidade de adultos."”

O conjunto das evidéncias sugere que “mais de um ca-
minho levam a Roma” em termos de frequéncia de ativida-
de fisica e diminui¢do da mortalidade, embora ainda haja
talvez boas razdes para se preconizar a realizacéo de ati-
vidade fisica didria, incluindo menor risco de lesdes mus-
coloesqueléticas.” Ou seja, para aqueles que ndo consegui-
rem realizar os 150 minutos de exercicios distribuidos em
cinco dias da semana, fica a possibilidade de realizd-los
aos finais de semana com o mesmo beneficio para a sau-
de bioldgica. Fica a questdo sobre beneficios para a satde
psicoldgica e social. Por outro lado, ndo estamos dizendo
que um sedentdrio convicto deva iniciar seu programa de
exercicios com atividade fisica intensa no primeiro final
de semana. Tal atitude, que poderfamos dizer até ines-
crupulosa, tem risco relativo 107 vezes maior de infarto
do miocardio.'*"

CONSIDERACOES FINAIS

Além da tradicional recomendacéo de se realizar pelo me-
nos 30 minutos de atividade fisica na maior parte da semana,
abre-se outra possibilidade aqueles que, por diversas razoes,
néo consigam seguir essa prescricdo. A Unica desculpa que
néo existe é para se manter sedentario!
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RESUMO

Contexto: A fibromialgia é uma doenca crénica reumatica ndo articular, multifatorial, caracterizada por dor musculoesquelética difusa, fadiga fisica
e mental, alteragdes de comportamento, concentragédo, memoria e/ou alteragdes de sono. Estima-se que afete de 2% a 4% da populagdo mundial,
sendo mais prevalente em mulheres entre 35 e 60 anos, e esté associada a incapacidade e prejuizo nas atividades de vida diaria. Objetivo: Avaliar
evidéncias de revisdes sisteméticas (RSs) Cochrane sobre efetividade e seguranga de intervengbes para fibromialgia. Métodos: Revisao de revisdes
sistematicas com busca sistematizada na Biblioteca Cochrane. Trés pesquisadores avaliaram os critérios de elegibilidade das revisdes encontradas
e fizeram uma sintese qualitativa dos resultados. Resultados: Foram incluidas 27 revisdes sistematicas Cochrane avaliando o uso de intervencdes
farmacolégicas (20) e nao farmacolégicas (7). As RSs incluidas demonstraram evidéncia de alta qualidade no uso de inibidores da recaptagéo da
serotonina e da noradrenalina (redugdo de dor e fadiga e melhora da qualidade de vida) e de pregabalina (redugéo da dor e aumento do bem-estar
global). Para todas as outras intervengdes consideradas, a qualidade da evidéncia ¢ insuficiente ou baixa. Conclusao: Baseadas em evidéncias de
alta qualidade, as revisdes sistematicas Cochrane incluidas nesta revisdo demostram que inibidores da recaptagdo da serotonina e da noradrena-
lina e pregabalina demonstram algum beneficio para pacientes com fibromialgia.

PALAVRAS-CHAVE: Revisdo, fibromialgia, medicina baseada em evidéncias, pratica clinica baseada em evidéncias, tomada de decisao clinica

|NTRODU§AO mundial, sendo mais prevalente em mulheres entre 35 e 60
anos, e estd associada a incapacidade e prejuizo nas ativi-
dades de vida diaria.”

Os critérios diagndsticos de fibromialgia formulados pelo

7

A fibromialgia é uma doenga crdnica reumatica ndo

articular, multifatorial, caracterizada por dor muscu-
loesquelética difusa, fadiga fisica e mental, alteragoes de
comportamento, concentragdo, memoria e/ou alteragdes
de sono.! Estima-se que afete de 2% a 4% da populagdo

American College of Rheumatology (ACR) em 2010 incluem
questiondrios validados para avaliar a extenséo da dor (indi-
ce de dor generalizada, WPI) e alteragées cognitivas (indice
de gravidade dos sintomas, SS). Seu diagnéstico é clinico e
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ocorre na presenga de WPI> 7 e SSRI > 5 (ou WPI3-6 e SS 2 9),
persisténcia dos sintomas por trés meses e auséncia de outra
doenca que os expliquem.?

Apesar de sua patogénese ndo ser completamente en-
tendida, estudos apontam para alteracdes metabdlicas e
imunolégicas nesses individuos, embasando o fato de que
a fibromialgia ndo pode ser considerada uma condicdo de
dor subjetiva. Atualmente é entendida como desordem neu-
rossensorial, caracterizada por alteracdes no processamento
central dos estimulos dolorosos.**

O manejo atual da fibromialgia na pratica clinica é multi-
modal (incluindo exercicio, mudanca de hébitos, e medica-
mentos) e individualizada.”® No entanto, ainda hd incertezas
sobre os efeitos (beneficios e danos) de muitas intervencoes
atualmente em uso para o controle dos sinais e sintomas de
pacientes com fibromialgia.

OBJETIVOS

Buscar e sintetizar as evidéncias (sobre efetividade e segu-
ranca) de revisdes sistematicas (RSs) Cochrane sobre inter-
vengoes terapéuticas para pessoas com fibromialgia.

METODOS

Desenho e local do estudo

Revisdo de revisdes sistematicas Cochrane realizada na
Disciplina de Medicina Baseada em Evidéncias, Escola Pau-
lista de Medicina (EPM), Universidade Federal de Sdo Paulo
(Unifesp).

Critérios para incluir revisdes

Tipos de estudos

Consideramos apenas a tltima versdo de revisdes sistema-
ticas (RSs) Cochrane, sem limite quanto & data de publicacéo.
Protocolos de RSs (revisdes em andamento) ou revisdes mar-
cadas como retiradas (“withdrawn”) ndo foram incluidas.

Tipos de participantes

Foram incluidos pacientes com diagndstico de fibromial-
gia, de ambos os sexos, de qualquer idade e com ou sem ou-
tras doencas associadas.

Tipos de intervengies

Qualquer intervencéo farmacoldgica ou néo farmacoldgi-
ca, considerada ou ndo como complementar ou alternativa,
incluindo, entre outras: exercicios fisicos, fisioterapia, hipno-
se, massagem, intervencdes educacionais e psicoterapia.

Tipos de desfechos
Quaisquer desfechos clinicos avaliados pelas RSs incluidas
serdo apresentados.

Busca por estudos

Em 10 de maio de 2017, realizamos busca sistematizada na
Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) via Wiley.
A estratégia de busca utilizada estd apresentada na Tabela 1.

Selecdo dos estudos

Trés pesquisadores (SAG, BPSC, RLP) selecionaram e ava-
liaram os titulos e resumos das RSs quanto a sua adequacdo
aos critérios de elegibilidade deste estudo. Divergéncias fo-
ram resolvidas por um quarto pesquisador (RR ou COCL).

Apresentagao dos resultados
Os resultados obtidos pelas revisdes sistematicas incluidas
foram traduzidos, resumidos e apresentados de modo narrativo.

RESULTADOS

Resultados da busca

Com a busca inicial, foram obtidas 226 revisdes sistemati-
cas Cochrane, das quais 27 preencheram os critérios de inclu-
sdo deste estudo.”*
Resultados dos estudos incluidos

Entre as RSs incluidas, 20 avaliaram intervengdes farma-
coldgicas e 7 intervencdes ndo farmacolégicas, envolvendo

Tabela 1. Estratégia de busca para a Biblioteca Cochrane

#1 MeSH descriptor: [Fibromyalgia] explode all trees

#2: (Fibromyalgias) or (Fibromyalgia-Fibromyositis Syndrome)
or (Fibromyalgia Fibromyositis Syndrome) or (Fibromyalgia-
Fibromyositis Syndromes) or (Syndrome, Fibromyalgia-
Fibromyositis) or (Syndromes, Fibromyalgia-Fibromyositis)

or (Rheumatism, Muscular) or (Muscular Rheumatism) or
(Fibrositis) or (Fibrositides) or (Myofascial Pain Syndrome,
Diffuse) or (Diffuse Myofascial Pain Syndrome) or (Fibromyositis-
Fibromyalgia Syndrome) or (Fibromyositis Fibromyalgia
Syndrome) or (Fibromyositis-Fibromyalgia Syndromes) or
(Syndrome, Fibromyositis-Fibromyalgia) or (Syndromes,
Fibromyositis-Fibromyalgia) or (Fibromyalgia, Secondary)

or (Fibromyalgias, Secondary) or (Secondary Fibromyalgia)

or (Secondary Fibromyalgias) or (Fibromyalgia, Primary) or
(Fibromyalgias, Primary) or (Primary Fibromyalgia) or (Primary
Fibromyalgias) or (Chronic Fatigue-Fibromyalgia Syndrome) or
(Chronic Fatigue Fibromyalgia Syndrome) or (Chronic Fatigue-
Fibromyalgia Syndromes) or (Fatigue-Fibromyalgia Syndrome,
Chronic) or (Fatigue-Fibromyalgia Syndromes, Chronic) or
(Syndrome, Chronic Fatigue-Fibromyalgia) or (Syndromes,
Chronic Fatigue-Fibromyalgia)

#3 #2 OR #1

Filter: in Cochrane Reviews
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Tabela 2. Principais caracteristicas, resultados e qualidade das evidéncias das revisdes sistematicas incluidas'*

Qualidade da
Intervengao Comparagdes Resultados evidéncia
(GRADEY*)
Reducdo da dor, favorecendo eletroacupuntura.
Melhora do bem-estar global,
Eletroacupuntura/ | favorecendo eletroacupuntura.
t i . .
acupuntura convenciona Melhora da qualidade de vida, favorecendo o
versus placebo/sham.
5 grupo placebo/sham quando comparado Moderad
Acupuntura Eletroacupuntura/ | com acupuntura convencional. oderada
acupuntura convenciona .
upuntura convenci Melhora da rigidez, favorecendo eletroacupuntura.
versus amitriptilina 25-50 )
mg/dia). Reducado da fadiga, favorecendo eletroacupuntura.
Melhora da qualidade do sono
favorecendo eletroacupuntura.
Reducao da dor em pelo menos 50%,
favorecendo o grupo intervengdo.
L Amitriptilina, 25-50 mg/dia, Maior nimero de eventos adversos no N
Amitriptilina grupo que recebeu amitriptilina. Muito baixa

versus placebo.

Sem diferenca estatistica entre os grupos para os
desfechos qualidade de vida, fadiga, alteragdes do
sono e nimero de tender points.

Anticonvulsivantes
(levetiracetam)"’

Levetiracetam na dose
méaxima de 3.000 mg/
dia versus placebo (dose
minima nao foi relatada).

Sem diferenca estatistica entre os grupos para os
desfechos que avaliaram dor, alteragdes de sono.

N3o houve diferenca na quantidade de pacientes que
sairam do estudo por eventos adversos.

Maior nimero de pacientes referindo tontura no grupo

que recebeu levetiracetam.

Nao avaliada

Anti-inflamatérios ndo

Etoricoxib (90 mg/dia)/
ibuprofeno (2.400 mg/

Sem diferenca estatistica entre os grupos para os

esteroidais orais'® dia)/naproxeno (1.000 mg/ desfechos que avaliaram dor ou no nimero de Muito baixa
dia)/tenoxicam (20 mg/dia) eventos adversos.
versus placebo
Melhora da qualidade do sono e menor pontuagdo em
uma escala de depressao, favorecendo o grupo que
recebeu quetiapina quando comparado ao placebo.
Quetiapina 50-300 mg/dia i g pinaq P ‘ ph
versus placebo. Sem di erenca entre os grupos para os desfechos que
Antiosicoticos' . avaliaram dor, toleréncia e seguranca. . .
ntipsicoticos Quet|ap|na 50-300 mg/ Muito baixa

dia versus amitriptilina
10-75 mg/dia.

Sem diferenca estatistica entre
quetiapina e amitriptilina para os desfechos
que avaliaram dor, fadiga, alteracées de sono,
depressao, ansiedade, qualidade de vida,
sonoléncia, tontura e ganho de peso.

Canabindides®

Nabilone, 0,5-1 mg/
dia, versus placebo/
amitriptilina.

Sem evidéncias suficientes para
avaliar beneficios e seguranca.

Nao avaliada

Exercicios aquéaticos?

Exercicios na dgua versus
atividades usuais.
Exercicios na dgua

versus no solo.
Diferentes tipos de

exercicios na agua
comparados entre si.

Diferenca estatisticamente significante, favorecendo o

grupo exercicios na dgua versus atividades usuais para

os desfechos bem-estar global, capacidade fisica auto
relatada, dor, rigidez e forca muscular.

Diferenca estatisticamente significante, favorecendo
0 grupo exercicios na dgua versus exercicios no solo
para o desfecho forca muscular.

Nao avaliada

Exercicios fisicos®

Exercicios aerébicos/
fortalecimento/
alongamento versus
controle (sem intervencao).

Diferenca estatisticamente significante,
favorecendo o grupo exercicios aerdbicos para
desfechos que avaliaram dor, bem-estar global,

capacidade fisica e depresséao.

Diferenca estatisticamente significante, favorecendo o
grupo exercicios de fortalecimento para os desfechos
que avaliaram dor, bem-estar global e depressao.

Nao avaliada
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Tabela 2. Continuag&o.

Intervencao

Exercicios de
resisténcia®

Comparacoes

Exercicios de alta
intensidade versus controle
(sem intervengao).

Exercicios progressivos
de resisténcia versus
treino aerdbico.

Exercicios de baixa
intensidade versus
alongamento.

Resultados

Diferenca estatisticamente significante, favorecendo o
grupo exercicios de alta intensidade para os desfechos
que avaliaram bem-estar global, capacidade fisica auto
relatada, nimero de tender points e for¢ca muscular.
Também foi constatado maior nimero de perdas no
grupo intervencao para esta comparagao.

Melhora da dor apés oito semanas, favorecendo o
grupo que recebeu treino aerébico quando comparado
a exercicios progressivos. Ndo houve diferenca entre os
grupos desta comparagéo para os desfechos bem-estar

global, capacidade fisica autorrelatada, nimero de

tender points e taxa de perdas.

Diferenca estatisticamente significante, favorecendo
o grupo exercicios de baixa intensidade quando
comparados a alongamento para os desfechos que
avaliaram dor e bem-estar global. N&o houve diferenca
significante entre os grupos para os desfechos tender
points e forca muscular.

Qualidade da
evidéncia
(GRADE¥*)

Baixa

Gabapentina®

Gabapentina, 1.200-2.400
mg/dia versus placebo.

Sem evidéncias relevantes para avaliar
beneficios e seguranca.

Nao avaliada

Inibidores seletivos

Citalopram (20-40 mg/dia)/
fluoxetina (20-80 mg/dia)/

Maior nimero de pacientes com melhora de 30% da
dor, melhora global clinicamente importante e melhora
em uma escala de depresséo, favorecendo grupo que

da recaptacao da - . recebeu ISRS. Muito baixa
seroton?nag(ISRS)z" paroxetina (20-50 mg/dia) i L anifi
versus placebo. Sem diferenca estatisticamente significante para os
desfechos que avaliaram fadiga, alteragdes de sono,
desisténcias e eventos adversos.
Diferenca estatisticamente significante, favorecendo o
grupo que recebeu IMAOSs para reducao da dor.
Inibidores da Pirlindole (150 mg/dia)/ Houve maior nimero de participantes relatando
monoamino-oxidase moclobemida (450-600 mg/ nauseas ou vémitos no grupo que recebeu IMAOs. Baixa
27 H ~ . s ..
(IMAOs) dia) versus placebo. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos
para os desfechos tender points, melhora global, ou
descontinuagédo do uso.
Reducao estatisticamente significante, favorecendo o
L grupo intervencgdo para os desfechos que avaliaram
Milnacipran, 100-200 mg/ dor Alta
dia, versus placebo. . ,
Maior nimero de abandonos no grupo
que recebeu milnacipran.
Inibidores da Diferenca estatisticamente significante, favorecendo
recaptacdo da o grupo que recebeu ISRSNs para os desfechos que
serotonina e da Duloxetina (60-120 mg/dia)/ avaliaram dor, fadiga e qualidade de vida.
noradrenalina milnacipran 100-200 mg/dia  Houve um maior nimero de abandonos relacionados a Alta
(IRSNs)?128:30 versus placebo. eventos adversos no grupo intervencao.
N3o houve diferenca estatistica para o desfecho que
avaliou alteracdes do sono.
. . Melhora estatisticamente significante dos desfechos
Duloxetina, 20-120 mg/dia, . 9 .
que avaliaram dor e bem-estar global, favorecendo o Baixa

versus placebo.

grupo que recebeu duloxetina.

Lacosamida®’

Lacosamida, 400 mg/dia,
versus placebo.

Sem evidéncias relevantes para avaliar
beneficios e seguranca.

Nao avaliada

Pregabalina®

Pregabalina, 150-600 mg/
dia, versus placebo.

Diferenca estatisticamente significante favorecendo o
grupo que recebeu pregabalina para os desfechos que
avaliaram dor e bem-estar global.

Houve menor nimero de pessoas que abandonaram o
tratamento por falta de eficacia no grupo que recebeu
pregabalina, porém houve maior nimero de pessoas
que abandonaram o estudo devido a eventos adversos
no grupo pregabalina.

Alta

Continua...
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Tabela 2. Continuag&o.

Intervencao Comparacdes

Terapia cognitivo-
comportamental (varios
tipos) versus tratamento

usual/outros tipos de
terapia/lista de espera.

Terapia cognitivo-
comportamental (TCC)*

Qualidade da
Resultados evidéncia
(GRADEY)
Reduc3o estatisticamente significante, favorecendo
o grupo que recebeu TCC para os desfechos que
avaliaram dor, depress3o e funcionalidade. Baixa

Nao houve diferenca entre o nimero de
abandonos entre os grupos.

Psicoterapia versus
tratamento usual.

Terapia baseada em
biofeedback versus

Terapia de corpo tratamento usual.

e mente® .
Mindfullness versus

tratamento usual.

Terapia de movimento
versus tratamento usual

Melhora estatisticamente significante da funcionalidade
e da dor, favorecendo os grupos que receberam
psicoterapia e relaxamento quando comparados a

Muito baixa a
moderada
terapia usual.

Topiramato® -

Sem evidéncias suficientes para avaliar

o N&o avaliada
beneficios e seguranca.

Reabilitacao
multidisciplinar®

Sem evidéncias suficientes para avaliar

i Nao avaliada
beneficios e seguranca.

*GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)* é uma ferramenta para avaliar a qualidade das evidéncias e a forca das
recomendacdes. A qualidade da evidéncia ¢ classificada em quatro niveis: alto (forte confianca de que o verdadeiro efeito esteja proximo daquele estimado),
moderado (had confianca moderada no efeito estimado), baixo (a confianca no efeito é baixa) e muito baixo (a confianca na estimativo de efeito € muito limitada;

ha importante grau de incerteza nos achados).

acupuntura, exercicios e psicoterapia. Seis revisdes** foram
consideradas “vazias” (ndo encontraram ensaios clinicos que
preenchessem os critérios de inclusdo) e se propuseram a
avaliar os efeitos dos seguintes medicamentos: 4cido valproi-
co/valproato de sédio,” carbamazepina,'® clonazepam,' feni-
toina,' lamotrigina™ e oxicodona."

A seguir, apresentamos os resumos das revisoes encontra-
das e que incluiram pelo menos um ensaio clinico. A Tabe-
la 2'%%¢ apresenta as principais caracteristicas, resultados e
qualidade das evidéncias obtidas por estas revisoes.

Acupuntura
Uma revisdo'® avaliou os beneficios e a seguranca da acu-

puntura para fibromialgia e incluiu nove estudos clinicos ran-

domizados (ECRs) e um ensaio clinico quasi-randomizado

(395 participantes). Os seguintes resultados foram observa-

dos para as comparagdes apresentadas:
Eletroacupuntura/acupuntura convencional versus placebo/

sham:

« Reducéo da dor (escala de 0 a 100) apés um més do tra-
tamento: quando comparadas a placebo/sham, houve di-
ferenca estatistica a favor da eletroacupuntura (diferenca
de média padronizada [DMP] -0,63; intervalo de confian-
¢a [IC] de 95% -1,02 a -0,23; dois ECRs; 104 participantes),
mas ndo da acupuntura convencional (DMP 0,14; IC 95%
-0,17 a 0,45; quatro ECRs; 182 participantes).
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Melhora do bem-estar global apés um més de tra-
tamento (escala de 0 a 100): quando comparadas a
placebo/sham, houve diferenca estatistica a favor da
eletroacupuntura (DMP 0,65; IC 95% 0,26 a 1,05; dois
ECRs; 104 participantes), mas nédo da acupuntura con-
vencional (DMP -0,40; IC 95% -0,86 a 0,06; um ECR; 96
participantes).

Qualidade de vida ap6s um més de tratamento (esca-
la SF-36): houve diferencga estatistica a favor do placebo/
sham quando comparada a acupuntura (DMP -5,80; IC
95% -10,91 a -0,69; um ECR; 56 participantes).

Melhora da rigidez apés um més de tratamento (escala de
0 a 100): quando comparada ao grupo placebo/sham hou-
ve diferenca estatistica a favor da eletroacupuntura (DMP
-0,45; 1C 95% -0,84 a -0,06; dois ECR; 104 participantes; evi-
déncia de qualidade moderada).

Redugéo da fadiga apés um més de tratamento (escala de
0 a 100): quando comparada ao grupo placebo/sham hou-
ve diferenca estatistica a favor da eletroacupuntura (DMP
-0,85; IC 95% -1,44 a -0,27; um ECR; 49 participantes), mas
néo da acupuntura convencional (DMP 0,26; IC 95% -0,08
a0,61; dois ECR; 152 participantes).

Qualidade do sono ap6s um més de tratamento (escala de
0 a 100): quando comparada ao grupo placebo/sham hou-
ve diferenca estatistica a favor da eletroacupuntura (DMP
0,40; IC 95% 0,01 a 0,79; dois ECR; 104 participantes), mas
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néo da acupuntura convencional (DMP -0,25; IC 95% -0,71
a0,21; um ECR; 96 participantes).

- Eventos adversos: nenhum evento adverso importante foi
observado.

Eletroacupuntura/acupuntura convencional versus ami-
triptilina (25 mg/dia a 50 mg/dia): houve diferenca estatistica
a favor da acupuntura convencional quando comprada com
amitriptilina na reducéo da dor apés um més de tratamen-
to conforme a escala visual analégica (diferenca de médias
[DM] -17,30; IC 95% -24,13 a -10,47; um ECR; 38 participantes;
evidéncia de baixa qualidade).

Para informagdes adicionais, acesse o artigo original
em: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD007070.pub2/full.

Amitriptilina

A revisdo'® avaliou os efeitos da amitriptilina para pa-
cientes com fibromialgia e incluiu nove ECR (649 partici-
pantes) que receberam amitriptilina 25-50 mg ou placebo
durante seis a 24 semanas. A metanalise mostrou benefi-
cio com o uso da amitriptilina na redugédo da dor (redu-
¢éo de pelo menos 50%) (risco relativo [RR] = 3, IC 95%
= 1,7 a 4,9; nimero necessario para tratar [NNT] = 4,1, IC
95% = 2,9 a 6,7; evidéncia de qualidade muito baixa). No
entanto, os eventos adversos foram mais frequentes no
grupo amitriptilina (78% versus 47%; RR = 1,5, IC 95% = 1,3
a 1,8; nimero necessdrio para causar dano NND = 3,3, IC
95% = 2,5 a 4,9; evidéncia de qualidade muito baixa). Nao
houve diferenca entre os grupos comparados para os des-
fechos: qualidade de vida, fadiga, alterac¢des de sono, e ni-
mero de tender points. Para informagdes adicionais, aces-
se o artigo original em: http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD011824/full.

Anticonvulsivantes
A revisdo'” avaliou os beneficios e seguranca no uso de an-
ticonvulsivantes em fibromialgia. Foram incluidos oito ECR
que avaliaram o uso de pregabalina, gabapentina, lacosamida
e levetiracetam. No entanto, trés revisoes foram publicadas
posteriormente, considerando pregabalina, gabapentina e la-
cosamida para fibromialgia. Um ECR incluido avaliou o leve-
tiracetam (66 participantes), que ndo demonstrou beneficios
quanto aos desfechos:
- Reducédo média da dor (DMP -0,21; IC 95% -0,77 a 0,36; um
ECR; 50 participantes);
« Reducéo de 50% da dor (RR 1,52; IC 95% 0,43 a 5,34; um
ECR; 66 participantes);
« Reducéo de alteragdes do sono (DMP -0.16; IC 95% -0,72 a
0,40; um ECR; 50 participantes);

+ Retirada dos estudos devido a eventos adversos (RR 0,87;
IC 95% 0,21 a 3,56; um ECR; 66 participantes);

- Reducéo de 30% da dor (RR 1,23; IC 95% 0,65 a 2,33; um
ECR; 66 participantes);

O grupo levetiracetam apresentou aumento no risco de
tontura (RR 1.30; IC 95% 1.02 a 1.66; P = 0,04; um ECR; 66 par-
ticipantes). Muitos dados dessas andlises ndo foram reporta-
dos pelos autores do ECR e foram imputados pelos autores da
revisdo, o que reduz a confiabilidade dos achados. Para infor-
magcoes adicionais, acesse o artigo original em: http://onlineli-
brary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD010782/full.

Anti-inflamatdérios ndo esteroidais (AINES) orais
Arevisdo' avaliou o uso oral de anti-inflamatérios néo este-
roidais orais (AINES) para pacientes com fibromialgia e incluiu
seis ECRs (292 participantes), avaliando o uso de etoricoxib,
ibuprofeno, naproxeno ou tenoxicam comparados com place-
bo em pacientes com fibromialgia. Nao houve diferenca entre
os grupos nos desfechos: redugéo da dor em pelo menos 50%
(diferenca de risco [DR] -0.07; IC 95% -0,18 a 0,04; dois ECRs;
146 participantes; evidéncia de qualidade muito baixa), redu-
¢éo de pelo menos 30% da dor (DR -0,04; 95% IC -0.16 a 0,08;
trés ECRs; 192 participantes; evidéncia de qualidade muito bai-
xa), presenga de qualquer evento adverso (DR 0,08; IC 95% -0,03
a 0,19; quatro ECRs; 230 participantes; evidéncia de qualidade
muito baixa). Considerando o pequeno niimero de estudo e a
sua baixa qualidade metodoldgica os autores concluiram que
nao hd evidéncias suficientes para recomendar o uso de Al-
NEs para o tratamento de fibromialgia. Para informacoes adi-
cionais, acesse o artigo original em: http://onlinelibrary.wiley.
com/doi/10.1002/14651858.CD012332.pub2/full.

Antipsicticos
A revisdo" buscou avaliar a eficacia, tolerancia e seguran-

¢a dos antipsicéticos para o tratamento da fibromialgia. Qua-

tro ECRs (296 participantes) foram incluidos: trés comparan-
do quetiapina 50-300 mg/dia versus placebo e um, quetiapina

50-300 mg/dia versus amitriptilina 10-75 mg/dia. Houve dife-

renca estatistica a favor da quetiapina quando comparada ao

placebo para os desfechos:

- Alteragdes do sono (escala 0-21, quanto maior, pior as alte-
racdes do sono) (DMP -0,67; IC 95% -1.1 a -0.23; dois ECRs;
87 participantes; evidéncia de qualidade muito baixa).

« Depresséo (escala 0-50) (DMP -0,39; IC 95% -0,74 a -0,04;
trés ECRs; 207 participantes; evidéncia de qualidade
muito baixa).

No entanto, a relevancia clinica destas diferengas é
questionavel. Nao houve diferenca entre os grupos quanto
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ao numero de participantes com melhora de pelo menos
50% da dor no grupo (diferenca de risco [DR] 0,12; IC 95%
-0,02 a 0,1; dois ECRs; 155 participantes; evidéncia de qua-
lidade muito baixa), a tolerdncia e a segurancga. No grupo
em uso de quetiapina, foi observado ganho de peso subs-
tancial (DR 0,08; IC 95% 0,02 a 0,15; 2 ECRs; 155 partici-
pantes; evidéncia de qualidade muito baixa). Ndo houve
diferenca entre quetiapina e amitriptilina quanto aos des-
fechos dor, fadiga, alteracdes de sono, depressdo, ansie-
dade, qualidade de vida, sonoléncia, tontura, e ganho de
peso. Para informacdes adicionais, acesse o artigo original
em: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CDO011804.pub2/abstract.

Canabinoides

A revisdo® avaliou os efeitos dos canabinoides para
sintomas de fibromialgia em adultos. Foram incluidos
dois ECR (72 participantes), comparando nabilone (ca-
nabinoide sintético) 0,5 mg-1 mg/dia versus placebo ou
amitriptilina. Nenhum estudo relatou os desfechos con-
siderados primérios pelos autores da RS (redugdo maior
que 50% de dor, melhora do bem-estado global, efeitos
adversos importantes). Os desfechos avaliados pelos dois
estudos foram relatados de modo incompleto, sem da-
dos numéricos suficientes para qualquer tipo de andlise.
Para informacgodes adicionais, acesse o artigo original em:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CDO011694.pub2/full.

Duloxetina
A revisdo®' avaliou os beneficios e a seguranca da duloxe-

tina para pacientes com dor cronica, incluindo aqueles com
diagnéstico de fibromialgia. Foram incluidos 18 ensaios cli-
nicos controlados, mas apenas seis (2.249 participantes) ava-
liaram a duloxetina versus placebo para pacientes com fibro-
mialgia. Os principais resultados foram:

+ Melhora de pelo menos 50% da dor (até 12 semanas de
tratamento): beneficio com o uso de duloxetina (20-
120 mg/dia) (RR 1,50; IC 95% 1,29 a 1,75; cinco ECR; 1.187
participantes).

+ Intensidade média da dor: diferenca estatistica a favor da
duloxetina (120 mg/dia) (DM -0,80; IC 95% -1,35 a -0,25; um
ECR; 507 participantes).

- Bem-estar global (Patient Global Impression of Change
Score, PGIC) diferenca estatistica a favor da duloxetina
20 mg/dia (DM -0,54; IC 95% -0,96 a -0,12; um ECR; 223 par-
ticipantes), 30 mg/dia (DM -0,71; IC 95% -0,71 a -0,05; um
ECR; 308 participantes), 60 mg/dia (DM -0,45; IC 95% -0,73
a -0,18; dois ECR; 519 participantes) e 120 mg/dia (DM
-0,44; IC 95% -0,66 a -0,23; trés ECR; 826 participantes).
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Os eventos adversos foram analisados em conjunto para
todas as condigdes clinicas incluidas e houve aumento sig-
nificantemente do ndmero de interrupgdes de tratamento
nos grupos recebendo duloxetina (RR 1,95; IC 95% 1,6 a 2,37;
14 ECR; 4.837 participantes; evidéncia de baixa qualidade).
Os autores concluiram que, apesar da diferenca estatistica
encontrada nos desfechos avaliados, a relevancia clinica as-
sociada a esta diferenca é questionével. Para informacgées adi-
cionais, acesse o artigo original em: http://onlinelibrary.wiley.
com/doi/10.1002/14651858.CD007115.pub3/full.

Atengdo: Outra revisdo sistemdatica Cochrane® avaliou o
efeito deste e demais inibidores seletivos da recaptagdo da
noradrenalina e da serotonina para outros desfechos em pa-
cientes com fibromialgia.

Exercicios aquaticos
A revisdo™ avaliou os efeitos dos exercicios realizados

dentro da 4gua (em uma piscina até o nivel do térax, ombros

ou cintura) em pacientes com fibromialgia. Foram incluidos

16 ECRs (881 participantes): exercicios aquéticos versus “con-

trole” (atividades usuais) (9 ECRs), exercicios aquéticos ver-

sus terrestres (5 ECRs), e diferentes tipos de exercicios aquéti-
cos comparados entre si (2 ECRs). Quando comparados com

o “controle”, os exercicios aqudticos mostraram beneficios

estatisticamente significativos para os desfechos:

« Bem-estar global (FIQ, Fibromyalgia Impact Questionnai-
re — questiondrio de 0-100, notas mais baixas referem a um
estado melhor) (DM -5,97; IC 95% -9,06 a -2,88; sete ECR;
367 participantes).

« Capacidade fisica autorrelatada (escala 0-100, notas altas
significam melhor capacidade fisica) (DM -4,35; IC 95%
-7,77 a-0,94; cinco ECR; 285 participantes).

« Dor (escala 0-100, notas baixas significam menor intensi-
dade de dor referida) (DM -6,59; IC 95% -10,71 a -2,48; sete
ECR; 384 participantes).

« Rigidez muscular (DM -18,34; IC 95% -35,75 a -0,93; quatro
ECR; 230 participantes).

« Forcamuscular (extensdo joelho e preenséo manual) (DMP
0,63; IC 95% 0,20 a 1,05; quatro ECR; 157 participantes).

Os autores consideraram apenas os desfechos rigidez e
forca muscular como sendo clinicamente significantes a fa-
vor dos exercicios aqudticos, pois os resultados numeéricos
atingiriam 15% de limite para a relevancia clinica.

Quanto a comparagdo de exercicios aquaticos versus ter-
restres, a Unica diferenca estatisticamente significante foi
com relagéo a forca muscular (DM -2,4; IC 95% -0,20 a -1,05;
um ECR; 34 participantes), que foi melhor com os exerci-
cios aqudticos. No entanto, a relevancia clinica associada
é questionavel.
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Quanto a comparagdo de diferentes exercicios aquaticos,
um ECR avaliou ai chi versus alongamento e o outro, exer-
cicios em piscina versus no mar. O tinico desfecho primério
com significancia estatistica foi rigidez muscular, que foi me-
nor no grupo de intervencéo ai chi (DM 1,0; IC 95% 0,31 a 1,69;
um ECR; 81 participantes).

Para informagdes adicionais, acesse o artigo original
em:  http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD011336/full.

Exercicios fisicos
O objetivo da revisdo® foi avaliar os efeitos do treina-

mento fisico em individuos com fibromialgia. Foram in-
cluidos 34 ECR (2.276 participantes) que avaliaram os efei-
tos de 47 intervengdes focadas em exercicios aerdbicos, de
fortalecimento ou de alongamento. Os seguintes resulta-
dos foram observados:

. Exercicios aerdbicos versus controle (nenhuma interven-
cdo): diferenca estatistica significante a favor dos exercicios
para os desfechos dor (DMP 0,81; IC 95% 0,15 a 1,47; quatro
ECR; 223 participantes), bem-estar global (FIQ - questiona-
rio de 0-100, notas mais baixas referem a um estado melhor)
(DMP 0,49; IC 95% 0,23 a 0,75; quatro ECR; 269 participan-
tes), fungéo fisica (DMP 0,66; IC 95% 0,41 a 0,92; quatro ECR;
253 participantes) e escala de depressdo (DMP 0,54; IC 95%
0,14 a 0,94; cinco ECR; 273 participantes).

« Exercicios de fortalecimento versus controle: diferenca
estatistica significante a favor dos exercicios para os des-
fechos dor (DM 3,0; IC 95% 1,68 a 4,32; um ECR; 21 partici-
pantes, bem-estar global (DMP 1,43; IC 95% 0,76 a 2,1; dois
ECR; 47 participantes), escala de depressédo (DM 1,14; 95%
IC 0,20 a 2,08; um ECR; 21 participantes).

A relevancia clinica associada a diferenca estatistica
encontrada é questiondvel para a maioria dos desfechos
avaliados. Para mais informacdes acesse o artigo original
em: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.

CD003786.pub2/full.

Exercicios de resisténcia
A revisdo sistemdtica® analisou os potenciais beneficios

e riscos de exercicios de resisténcia em pacientes com fibro-

mialgia. Foram incluidos cinco ECR (219 participantes) que

compararam:

- Exercicios de alta intensidade versus controle (sem in-
tervencdo): diferenca estatistica significativa a favor dos
exercicios para os desfechos bem-estar global (FIQ; DMP
-1,27; IC 95% -1,83 a -0,72; um ECR; 60 participantes; evi-
déncia de baixa qualidade), capacidade fisica auto relata-
da (escala SF-36; DMP -0,5; IC 95% -0,89 a -0,11; trés ECR;

107 participantes; evidéncia de baixa qualidade); nimero
de tender points (escala de 0-18) (DMP -0,73; IC 95% -1,12
a -0,33; trés ECR; 107 participantes; evidéncia de baixa
qualidade); forga muscular (DMP 1,67; IC 95% 0,98 a 2,35;
dois ECR; 47 participantes; evidéncia de baixa qualidade).
No entanto, as perdas foram mais frequentes no grupo dos
exercicios (RR 3,50; IC 95% 0,79 a 15,49; trés ECR; 107 par-
ticipantes; evidéncia de baixa qualidade).

« Exercicios progressivos de resisténcia versus treino aerd-
bico: redugéo estatisticamente significante da dor (visual
analogue scale, VAS) ap6s oito semanas de acompanha-
mento favorecendo o grupo de treino aerébico (DMP
0,53; IC 95% 0,10 a 0,97; dois ECR; 86 participantes; baixa
qualidade da evidéncia). Ndo houve diferenga entre os
grupos para os desfechos bem-estar global (DMP 0,43; IC
95% -0,08 a 0,94; um ECR; 60 participantes; evidéncia de
baixa qualidade), capacidade fisica autorrelatada (DMP
-0,11; IC 95% -0,53 a 0,31; dois ECR; 86 participantes;
evidéncia de baixa qualidade), nimero de tender points
(DMP -0,13; 95% IC -0,55 a 0,3; dois ECR; 86 participan-
tes; evidéncia de baixa qualidade), e taxa de perdas (OR 1;
95% IC 0,24 a 4,23; dois ECR; 86 participantes; evidéncia
de baixa qualidade). Nenhum ECR incluido relatou even-
tos adversos.

- Exercicios de baixa intensidade foram superiores aos
exercicios de alongamento nos desfechos bem-estar
global (FIQ; DMP -0,55; IC 95% -1,09 a -0,02; um ECR;
56 participantes; evidéncia de baixa qualidade) e dor
(VAS) (DMP -0,66; IC 95% -1,2 a -0,12; um ECR; 56 par-
ticipantes; evidéncia de baixa qualidade). Porém néo
houve diferenca estatisticamente significante entre
os grupos no ndmero de tender points (DMP -0,22; IC
95% -0,74 a 0,31; um ECR; 56 participantes; evidéncia
de baixa qualidade), forca muscular (DMP 0,34; IC 95%
-0,18 a 0,87; um ECR; 56 participantes; evidéncia de
baixa qualidade) ou na taxa de perdas (RR 1; IC 95%
0,37 a2,73; um ECR; 56 participantes; evidéncia de bai-
xa qualidade). Ndo houve eventos adversos importan-
tes em nenhum dos grupos.

Apesar dos resultados estatisticamente significantes para
alguns dos desfechos avaliados pelos autores dessa RS, a re-
levancia clinica dos exercicios de resisténcia ainda é questio-
ndvel. Para informacdes adicionais, acesse o artigo original
em: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD010884/full.

Gabapentina

A revisdo® avaliou a eficdcia da gabapentina para o trata-
mento da dor em pacientes com fibromialgia e incluiu apenas

Diagn Tratamento. 2017;22(4):184-96.
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um ECR (150 participantes), que comparou gabapentina na

dose méaxima de 2400 mg/dia versus placebo por 12 semanas.

Nenhuma analise estatistica foi realizada, os tinicos dados de

efetividade e seguranca disponiveis foram:

« Redugédo de 30% ou mais na dor: observada em 49% dos
participantes no grupo gabapentina (38/75) versus 31%
(23/75) no grupo placebo (valor de P néo fornecido)
Descontinuagdo do uso: observada em 16% dos partici-
pantes no grupo gabapentina (12/75) versus 9% (7/75) no
grupo placebo (valor de P néo fornecido).

Néo houve relato de eventos adversos graves. Os autores
concluiram nédo haver evidéncias suficientes para apoiar
ou refutar o uso de gabapentina para pacientes com fibro-
mialgia. Informagdes adicionais, acesse o artigo original
em:  http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD012188.pub2/full.

Inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina (ISRSs)
A revisao® avaliou os beneficios e a seguranca do uso de

ISRSs para fibromialgia. Sete ECRs (383 participantes), ava-

liando o uso de citalopram, fluoxetina e paroxetina, foram

incluidos. As andlises combinando os trés tipos de ISRSs
incluidos mostraram beneficio dos medicamentos para os
desfechos:
Maior niimero de pacientes com melhora de pelo menos 30%
dador (DR0,10;IC 95% 0,01 20,20; NNT 10; IC 95% 5 a 100; seis
ECR; 343 participantes; evidéncia de muito baixa qualidade).

« Maior nimero de pacientes com melhora global clinica-
mente importante (propor¢édo de pacientes que respon-
deram ter melhora importante ou muito importante) (DR
0,14, 1C 95% 0,06 a 0,23; NNT 7; IC 95% 4 a 17; seis ECR; 330
participantes; evidéncia de qualidade muito baixa).
Melhora em uma escala (0-100) de depressdo (DMP -0,39;
IC 95% -0,65 a -0,14; NNT 13; IC 95% 7 a 37; seis ECR; 244
participantes; evidéncia de qualidade muito baixa).

Nédo houve diferenga estatisticamente significante
entre os grupos para os desfechos fadiga (DMP -0,26; IC
95% -0,55 a 0,03; cinco ECR; 192 participantes; evidéncia de
qualidade muito baixa), alteragdes de sono (DMP 0,03; IC
95% -0,26 a 0,31; cinco ECR; 193 participantes; evidéncia
de qualidade muito baixa), descontinuidade do tratamen-
to devido a eventos adversos (DR 0,04; 95% IC -0,06 a 0,14;
cinco ECR; 284 participantes; evidéncia de qualidade mui-
to baixa) e eventos adversos importantes (DR -0,01; IC 95% -0,07
a 0,05; dois ECR; 168 participantes; evidéncia de qualidade
muito baixa).

Para informacdes adicionais, acesse o artigo original em:
http://onlinelibrarywiley.com/doi/10.1002/14651858.CD011735/
abstract.
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Inibidores da monoamino oxidase (IMAOs)

O objetivo da RS* foi avaliar a eficdcia e a seguranca dos
inibidores da monoamina oxidase (IMAQOs) no tratamento da
fibromialgia. Foram incluidos dois ECR (230 participantes),
avaliando o uso de pirlindole 150 mg/dia e moclobemida 450
a 600 mg/dia comparados com placebo. Os resultados dos es-
tudos foram combinados em meténalises pelos autores da RS
quando possivel. Os resultados encontrados foram:

Melhora estatisticamente significante da dor (VAS) favorecen-

do o grupo que recebeu IMAOs (DM -1,45; IC 95% -2,71 a-0,2;

dois ECR; 121 participantes; evidéncia de qualidade baixa).

« Maior ndmero de participantes apresentando nduseas ou
vOmitos no grupo que recebeu IMAOs (RR 7,82; IC 95%
1,02 a2 59,97; um ECR; 89 participantes; evidéncia de quali-
dade baixa).

Néo houve diferenca estatistica para os desfechos niime-
ro de tender points (SMD -0,36, IC 95% -0,72 a 0; dois ECR;
dois ECR; 121 participantes; evidéncia de qualidade baixa),
melhora global (escala visual de 0-10, avaliada pelo pacien-
te) (DM -0,82; IC 95% -2,39 a 0,75; dois ECR; 121 participan-
tes; evidéncia de qualidade baixa) ou descontinuagédo do uso
(RR 1,72; IC 95% 0,53 a 5,59; dois ECR; 149 participantes; evi-
déncia de qualidade baixa).

Para mais informacoes acesse o artigo original em: http://
onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD009807/full.

Inibidores da recaptacao da

serotonina e da noradrenalina (IRSNs)

A RS? teve como objetivo avaliar a efetividade dos IRSNs
para o tratamento de pacientes com fibromialgia. Foram in-
cluidos 10 ECR (6.038 participantes). Cinco ECR avaliaram o
uso de duloxetina 60-120 mg/dia e cinco o uso de milnacipran
100-200 mg/dia. As metandlises foram realizadas combinan-
do dados destes dois medicamentos versus placebo.

« Reducéo da dor favorecendo o grupo que recebeu IRSNs
(escala de 0 a 100, quanto maior a pontuacéo maior a dor)
(SMD: -0,23; IC 95%: -0,29 a -0,18; NNT 11; IC 95% 9 a 15;
10 ECR; 6.038 participantes; evidéncia de qualidade alta).

« Aumento do nimero de participantes que referiram 50%
de reducéo da dor favorecendo o grupo que recebeu IRSNs
(RR 1,49;I1C 95% 1,35 a 1,64; NNT 11; IC 95% 9 a 15; 10 ECR;
5.994 participantes; evidéncia de qualidade alta).

Redugéo da fadiga favorecendo o grupo que recebeu IR-

SNs (escala 20-100, maior pontuagéo significando maior

fadiga) (SMD -0,14; IC 95% -0,19 a -0,08; nove ECR; 5.656

participantes; evidéncia de qualidade alta).

« Melhor qualidade de vida relacionada a doenca favore-
cendo o grupo que recebeu IRSNs (escala de 0-100, quanto
maior a pontuagdo menor a qualidade de vida referida)
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(SMD -0,19; -0,24 a -0,14; NNT 12; IC 95% 9 a 17; 10 ECR;
5.987 participantes; evidéncia de qualidade alta).
Maior quantidade de abandonos devido a efeitos adversos
no grupo intervencéo (RR 1,83, IC 95% 1,53 a 2,18; 10 ECR;
6.179 participantes; evidéncia de qualidade alta).

Néo houve diferenca estatistica para o desfecho alteracoes
de sono (SMD 0,07; IC 95% -0.16 a 0,03; 10 ECR; 5.987 partici-
pantes; evidéncia de qualidade alta).

Para informacodes adicionais, acesse o artigo original
em: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD010292/full.

Lacosamida

A RS® teve como objetivo avaliar o uso da lacosamida em
pacientes com dor neuropdtica. Foram incluidos seis ECR,
mas apenas um (159 participantes) incluiu participantes com
fibromialgia. Este ECR avaliou o uso de lacosamida 400 mg/
dia comparado a um grupo placebo, porém os resultados (re-
ducéo da dor e melhora global) foram relatados sem nenhu-
ma andlise estatistica. Deste modo, qualquer conclusdo sobre
a efetividade da lacosamida em pacientes com fibromialgia é
dependente de trabalhos futuros.

Para mais informagdes acesse o artigo original em:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD009318.pub2/full.

Milnacipran
A revisdo sistematica® avaliou a eficacia do milnacipran

especificamente para dor em pacientes com fibromialgia e in-

cluiu seis ECR (4.238 participantes) comparando milnacipran

100-200 mg versus placebo. Os resultados encontrados foram:
Redugéo de pelo menos 50% da dor favorecendo o grupo
milnacipran na dose 100 mg/dia (RR 1,6; IC 95% 1,3 a 2,0;
NNT 10; IC 95% 7 a 20; dois ECR; 1.250 participantes; evi-
déncia de qualidade moderada).
Redugéo de pelo menos 30% da dor favorecendo o grupo
milnacipran nas doses 100 mg/dia (RR 1,4; IC 95% 1,2 a 1,6;
NNT 9; IC 95% 6,5 a 15; trés ECR; 1.925 participantes; evi-
déncia de qualidade alta) e 200 mg/dia (RR 1,4; IC 95% 1,2
a 1,5; NNT 10; IC 95% 7 a 18; trés ECR; 1.798 participantes;
evidéncia de qualidade alta).
Maior niimero de abandonos devido a efeito adversos nas
doses 100 mg/dia (RR 1,6; IC 95% 1,3 a 2,0; quatro ECR; 2.378
participantes; evidéncia de alta qualidade) e 200 mg/dia
(RR 2,5; IC 95% 2,0 a 3,1; quatro ECR; 2.470 participantes;
evidéncia de alta qualidade).

Para informagdes adicionais, acesse o artigo original
em:  http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.

CD008244.pub3/abstract. Atencdo: Outra revisdo sistematica
Cochrane® avaliou o efeito deste e demais inibidores seleti-
vos da recaptagdo da noradrenalina e da serotonina para ou-
tros desfechos em pacientes com fibromialgia.

Pregabalina
A revisdo sistematica® avaliou a efetividade da pregabalina

para pacientes com fibromialgia. Oito estudos foram incluidos.

Cinco estudos eram ECR (3.283 participantes) e tiveram como

objetivo avaliar o uso da pregabalina 150-600 mg/dia compa-

rada ao placebo. Houve significancia estatistica favorecendo

o grupo que recebeu pregabalina para os seguintes desfechos:
Redugéo de 50% da dor (RR 1,8; IC 95% 1,4 a 2,1; NNT 9,7;
IC 95% 7,2 a 15; cinco ECR; 1.874 participantes; evidéncia
de alta qualidade).

« Reducéo de 30% da dor (RR 1,5; IC 95% 1,3 a 1,7; NNT 7,2;
IC 95% 5,5 a 10; cinco ECR; 1.874 participantes; evidéncia
de alta qualidade).

Melhora substancial do estado global referida pelo pacien-
te (RR 1,9; IC 95% 1,5 a 2,4; NNT 12; IC 95% 9 a 20; cinco
ECR; 1.869 participantes; evidéncia de alta qualidade).

« Menor numero de pessoas que abandonaram o estudo de-
vido a falta de eficdcia (RR 0,4; IC 95% 0,2 a 0,5; cinco ECR;
1.874 participantes; evidéncia de alta qualidade).

O numero de participantes que abandonaram o estudo
devido a eventos adversos foi maior no grupo pregabalina do
que no grupo placebo (RR 2,0; IC 95% 1,6 a 2,6; cinco ECR;
1.874 participantes; evidéncia de alta qualidade). Ndo houve
diferenca no nimero de eventos adversos importantes entre
os grupos (RR 1,9; IC 95% 0.8 a 4,6; trés ECR; 1.238 participan-
tes; evidéncia de muito baixa qualidade). Nao houve morte
em nenhum dos dois grupos durante o periodo do estudo.

Para informagdes adicionais, acesse o artigo original
em:  http://onlinelibrarywiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD011790.pub2/abstract.

Terapia cognitivo-comportamental (TCC)

A revisdo™ avaliou a efetividade da terapia cognitivo-com-
portamental (TCC) em pacientes com fibromialgia. Foram
incluidos 23 ECR (2.031 participantes). Foram avaliados va-
rios tipos de TCC, com diferentes periodos de duragédo do
tratamento. Os ECR também se utilizaram de varios tipos de
comparadores: tratamento usual, lista de espera e outros ti-
pos de terapia. Os resultados dos 23 ECR foram combinados
em metdnalises e mostraram:

+ Redugéo estatisticamente significante da dor (VAS 0-10)
favorecendo o grupo que recebeu TCC (DMP -0,29; IC
95% -0,47 a -0,11; 20 ECR; 1.382 participantes; evidéncia
de baixa qualidade).
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« Reducdo estatisticamente significante de uma escala
(0-10) de depressédo favorecendo o grupo que recebeu
TCC (DMP -0,33; IC 95 % -0,49 a -0,17; 18 ECR; 1.578 par-
ticipantes; evidéncia de baixa qualidade).

« Reducdo estatisticamente significante em uma escala de
funcionalidade (0-10, quanto maior a pontua¢do, menor
a funcionalidade) favorecendo o grupo que recebeu TCC
(DMP -0,52; IC 95% -0,86 a -0,18; nove ECR; 664 participan-
tes; evidéncia de baixa qualidade).

Néo houve diferenca entre o niimero de abandonos entre
o grupo que recebeu TCC e o grupo controle (RR 0,94; IC 95%
0,65 a 1,35; 21 ECR; 1.914 participantes, evidéncia de baixa
qualidade). Os resultados devem ser interpretados com cau-
tela devido a heterogeneidade clinica entre as intervencdes
combinadas e ao questionamento quanto a relevancia clinica
associada a significAncia estatistica. Para informagoes adi-
cionais, acesse o artigo original em: http://onlinelibrary.wiley.
com/doi/10.1002/14651858.CD009796.pub2/full.

Terapia de corpo e mente
O objetivo da RS* foi avaliar os possiveis beneficios de

terapias de corpo e mente (TCM) em pacientes com fibro-

mialgia. Foram incluidos 61 ECR (4.234 participantes). As se-
guintes modalidades de TCM foram comparadas com o tra-
tamento usual: psicoterapia, terapia baseada em biofeedback,
mindfullness, terapias de movimento (incluindo terapia do
espelho) e relaxamento. Os principais desfechos considera-

dos pelos autores da RS foram funcionalidade (escala 0-100,

quanto menor a pontuagédo melhor a funcionalidade), dor (es-

cala 0-100, quanto maior a pontuacédo, maior a dor) e perdas
apés a administragdo da intervencéo.

Para o desfecho funcionalidade, os seguintes resultados
foram obtidos:

« Melhora estatisticamente significante da funcionalidade
favorecendo o grupo que recebeu psicoterapia quando
comparado a terapia usual (DMP -0.4; IC 95% -0,6 a -0,3;
dez ECR; 733 participantes; evidéncia de qualidade baixa).

« Melhora estatisticamente significante da funcionalidade
favorecendo o grupo que recebeu relaxamento quando
comparado a terapia usual (DM -8,3; IC 95% -10,1 a -6,5;
dois ECR; 67 participantes; evidéncia de qualidade muito
baixa).

« Sem diferenca estatistica entre os grupos que receberam te-
rapia de biofeedback (DMP -0,1; IC 95% -0.4 a 0,3; dois ECR;
106 participantes; evidéncia de qualidade muito baixa),
mindfullness (DMP -0,3; IC 95% -0,6 a 0,1; 2 ECR; 128 partici-
pantes; evidéncia de qualidade baixa) ou terapias de movi-
mento (DMP -0,19; IC 95% -0,5 a 0,2; quatro ECR; 143 parti-
cipantes; evidéncia de qualidade muito baixa).
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Para o desfecho dor, os seguintes resultados foram obtidos:

« Redugcdo estatisticamente significante da dor favorecendo
o grupo que recebeu psicoterapia quando comparado a
terapia usual (DMP -0,3; IC 95% -0,5 a -0,2; nove ECR; 453
participantes; evidéncia de qualidade baixa).

« Reducdo estatisticamente significante da dor favorecen-
do o grupo que recebeu terapias de movimento (DM -2,3;
IC 95% -4.2 a -0,4; um ECR; 28 participantes; evidéncia de
qualidade muito baixa).

« Reducdo estatisticamente significante da dor favorecendo
o0 grupo que recebeu relaxamento (DMP -1,0; IC 95% -1,6
a -0,5; dois ECR; 67 participantes; evidéncia de qualidade
muito baixa).

- Sem diferenca estatistica entre os grupos que receberam
terapia de biofeedback (DM -2.,6; IC 95% -91,3 a 86,1; um
ECR; 65 participantes; evidéncia de qualidade baixa) ou
mindfullness (DMP -0,09; IC 95% -0,4 a 0,3; dois ECR; 128
participantes; evidéncia de qualidade baixa).

Houve maior ndmero de pacientes que abandonaram o
estudo ap6s o inicio da intervengdo nos grupos que recebe-
ram psicoterapia (RR 1,38; IC 95% 1,12 a 1,69; 22 ECR; 1.687
participantes; evidéncia de qualidade muito baixa), terapia
de biofeedback (RR 4,08; IC 95% 1,43 a 11,62; trés ECR; 125
participantes; evidéncia de qualidade muito baixa) e tera-
pias de movimento (RR 1,95; IC 95% 1,13 a 3,38; cinco ECR;
240 participantes; evidéncia de qualidade muito baixa). Ndo
houve diferenga na taxa de perdas para as intervencoes
mindfullness (RR 1,07;1C 95% 0,67 a 1,72; trés ECR; 195 partici-
pantes; evidéncia de qualidade moderada) e relaxamento (RR
4,4, 1C 95% 0,59 a 33,07; um ECR; 21 participantes; evidéncia
de qualidade muito baixa).

Para informagoes adicionais, acesse o artigo original
em:  http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD001980.pub3/full.

Topiramato

A revisdo* avaliou o uso do topiramato em pacientes com
dor neuropatica e fibromialgia. Foram incluidos quatro ECR
(1.684 participantes), mas nenhum deles avaliou pacientes
com fibromialgia. Desta forma, nenhuma concluséo sobre a
efetividade e a seguranca desta droga pode ser tirada enquanto
ECR com boa qualidade metodoldgica sejam desenvolvidos.

Para informacodes adicionais, acesse o artigo original
em: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD008314.pub3/full.

Reabilitagdo multidisciplinar
O objetivo principal desta RS* foi determinar a efetivi-
dade da reabilitagdo multidisciplinar para pacientes com
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fibromialgia ou dor musculoesquelética generalizada. Foram
incluidos sete ECR, porém apenas quatro (376 participantes)
em pacientes com fibromialgia. Os autores da RS se propuse-
ram a avaliar os desfechos dor, avaliacdo global, funcionali-
dade, qualidade de vida, custos em satde e satisfagdo com o
tratamento. Os quatro estudos incluidos apresentaram dados
escassos e foram mal relatados, além de terem sido conside-
rados com pobre qualidade metodoldgica. Desta forma, nédo
foi realizada nenhuma analise numérica dos resultados ob-
tidos pelos ECR. Nenhuma concluséo sobre a efetividade da
reabilitacdo multidisciplinar em pacientes com fibromialgia
pode ser feita enquanto ECR com boa qualidade metodolégi-
ca e bem relatados sejam desenvolvidos.

Para mais informagdes acesse o artigo original em: http://
onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD001984/full.

DISCUSSAO

Este estudo incluiu 27 RSs que avaliaram o uso de diferen-
tes intervencoes (20 farmacoldgicas e 7 ndo farmacoldgicas)
em pacientes com fibromialgia. Seis revisdes’'* foram con-
sideradas “vazias” pois néo inclufram nenhum ECR. Conse-
quentemente, nenhuma conclusdo de efetividade ou segu-
rancga sobre as intervencdes avaliadas por estas seis revisdes

pode ser feita. Outras quatro RSs**2%

inclufram poucos
ECR, apresentando importantes inadequagoes do relato dos
desfechos (viés de relato) e, portanto, também néo fornece-
ram dados suficientes para qualquer andlise significante so-
bre as intervengdes consideradas.

A maior parte dos desfechos considerados pelos autores das
RSs incluidas sdo subjetivos e avaliados geralmente por meio
de escalas. Vale lembrar que mesmo uma significancia estatis-
tica entre os grupos comparados pode néo significar beneficio
clinico para o paciente em termos praticos. Como exemplo,
podemos tomar o resultado do desfecho “rigidez” avaliado
na comparagdo eletroacupuntura versus placebo/sham.”
Este desfecho foi avaliado em uma escala padronizada de

0-100 pontos, sendo que quanto maior a pontuacéo relatada,
maior foi considerada a “rigidez”. A diferenca de média padro-
nizada entre os grupos foi de -0,45 favorecendo o grupo inter-
vencdo e o IC de 95% foi de -0,84 a -0,06. Ou seja, houve dife-
renca de 0,45 pontos (variando de 0,84 pontos a 0,06 pontos)
numa escala de 0-100 entre os grupos. Este resultado prova-
velmente tem pouca ou nenhuma importéncia clinica. Desta
forma, a avaliacéo critica das evidéncias encontradas pelas RS
incluidas neste estudo (mesmo que de alta qualidade) deve
considerar néo apenas a relevancia estatistica dos resultados,
mas também sua relevancia clinica.

Para possiveis implicagdes para a pratica, as RSs incluidas
demonstraram evidéncia de alta qualidade do uso de inibido-
res da recaptagdo da serotonina e da noradrenalina (reducédo
de dor e fadiga e melhora da qualidade de vida) e de pregaba-
lina (redugéo da dor e aumento do bem-estar global).

Para implicacoes para futuras pesquisas, os resultados
deste estudo demonstram que muitos estudos primarios
ainda devem ser realizados para o esclarecimento dos efei-
tos que algumas das intervencgdes utilizadas na pratica tém
sobre pacientes com fibromialgia. E importante garantir
que tais estudos sejam preferencialmente ensaios clinicos
randomizados com boa qualidade metodoldgica e, de pre-
feréncia, relatados de acordo com as recomendacdes do
CONSORT statement.”

CONCLUSAO

Este estudo incluiu 27 revisoes sistemédticas Cochrane que
demonstraram evidéncias de qualidade desconhecida a alta
para diversas intervencdes em pacientes com fibromialgia.
Foram relatadas evidéncias de alta qualidade, demonstrando
alguns beneficios no uso de inibidores da recaptacgéo da se-
rotonina e da noradrenalina e de pregabalina para pacientes
com fibromialgia. Para todas as outras intervengdes conside-
radas pelas revisdes incluidas, os resultados sdo insuficientes
ou de baixa qualidade para qualquer concluséo pratica.

REFERENCIAS

1. Borchers AT, Gershwin ME. Fibromyalgia: A Critical
and Comprehensive Review. Clin Rev Allergy Immunol.
2015;49(2):100-51.

2. Wolfe F, Ross K, Anderson J, Russell IJ, Hebert L. The prevalence
and characteristics of fibromyalgia in the general population.
Avrthritis Rheum. 1995;38(1):19-28.

3. Wolfe F, Clauw DJ, Fitzcharles MA, et al. The American College
of Rheumatology preliminary diagnostic criteria for fibromyalgia

and measurement of symptom severity. Arthritis Care Res
(Hoboken). 2010;62(5):600-10.

4. Burgmer M, Pogatzki-Zahn E, Gaubitz M, et al. Altered brain
activity during pain processing in fibromyalgia. Neuroimage.
2009;44(2):502-8.

5.  Gracely RH, Petzke F, Wolf JM, Clauw DJ. Functional magnetic
resonance imaging evidence of augmented pain processing in
fibromyalgia. Arthritis Rheum. 2002;46(5):1333-43.

Diagn Tratamento. 2017;22(4):184-96.



Evidéncias de revisdes sistematicas Cochrane sobre o tratamento da fibromialgia

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Macfarlane GJ, Kronisch C, Dean LE, et al. EULAR revised
recommendations for the management of fibromyalgia. Ann
Rheum Dis. 2017;76(2):318-28.

Turk DC, Vierck CJ, Scarbrough E, Crofford LJ, Rudin
NJ.  Fibromyalgia:
nonpharmacological approaches to treating the person, not just
the pain. J Pain. 2008;9(2):99-104.

Sarzi-Puttini P, Buskila D, Carrabba M, Doria A, Atzeni F.
Treatment strategy in fibromyalgia syndrome: where are we
now? Semin Arthritis Rheum. 2008;37(6):353-65.

Gill D, Derry S, Wiffen PJ, Moore RA. Valproic acid and sodium
valproate for neuropathic pain and fibromyalgia in adults.
Cochrane Database Syst Rev. 2011;(10):CD009183.

Wiffen PJ, Derry S, Moore RA, Kalso EA. Carbamazepine for
chronic neuropathic pain and fibromyalgia in adults. Cochrane
Database Syst Rev. 2014;(4):CD005451.

Corrigan R, Derry S, Wiffen PJ, Moore RA. Clonazepam for
neuropathic pain and fibromyalgia in adults. Cochrane Database
Syst Rev. 2012;(5):CD009486.

Birse F, Derry S, Moore RA. Phenytoin for neuropathic pain
and fibromyalgia in adults. Cochrane Database Syst Rew.
2012;(5):CD009485.

Wiffen PJ, Derry S, Moore RA. Lamotrigine for chronic
neuropathic pain and fibromyalgia in adults. Cochrane Database
Syst Rev. 2013;(12):CD006044.

Gaskell H, Moore RA, Derry S, Stannard C. Oxycodone for
pain in fibromyalgia in adults. Cochrane Database Syst Rewv.
2016;9:CD012329.

Deare JC, Zheng Z, Xue CC, et al. Acupuncture for treating
fibromyalgia. Cochrane Database Syst Rev. 2013;(5):CD007070.
Moore RA, Derry S, Aldington D, Cole P, Wiffen PJ. Amitriptyline
for fibromyalgia in adults. Cochrane Database of Systematic
Reviews. 2015;(7):CD011824. Disponivel em: http://onlinelibrary.
wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD011824/pdf/abstract.
Acessado em 2017 (15 ago).

Ugeyler N, Sommer C, Walitt B, Hauser W. Anticonvulsants for
fibromyalgia. Cochrane Database Syst Rev. 2013;(10):CD010782.
Derry S, Wiffen PJ, Hauser W, et al. Oral nonsteroidal anti-
inflammatory drugs for fibromyalgia in adults. Cochrane
Database Syst Rev. 2017;3:CD012332.

Walitt B, Klose P, Ugeyler N, Phillips T, Hauser W. Antipsychotics
for fibromyalgia in adults. Cochrane Database Syst Rew.
2016;(6):CD011804.

Walitt B, Klose P, Fitzcharles MA, Phillips T, Hauser W.
Cannabinoids for fibromyalgia. Cochrane Database Syst Rev.
2016;7:CD011694.

Lunn MP, Hughes RA, Wiffen PJ. Duloxetine for treating painful
neuropathy, chronic pain or fibromyalgia. Cochrane Database
Syst Rev. 2014;(1):CD007115.

combining  pharmacological  and

Diagn Tratamento. 2017;22(4):184-96.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Bidonde J, Busch AJ, Webber SC, et al. Aquatic exercise
training for fibromyalgia. Cochrane Database Syst Rev.
2014;(10):CD011336.

Busch AJ, Barber KA, Overend TJ, Peloso PM, Schachter
CL. Exercise for treating fibromyalgia syndrome. Cochrane
Database Syst Rev. 2007;(4):CD003786.

Busch AJ, Webber SC, Richards RS, et al. Resistance exercise
training for fibromyalgia. Cochrane Database Syst Rev.
2013;(12):CD010884.

Cooper TE, Derry S, Wiffen PJ, Moore RA. Gabapentin for
fibromyalgia pain in adults. Cochrane Database Syst Rev.
2017;1:CD012188.

Walitt B, Urrdtia G, Nishishinya MB, Cantrell SE, Hauser
W. Selective serotonin reuptake inhibitors for fibromyalgia
syndrome. Cochrane Database Syst Rev. 2015;(6):CD011735.
Tort S, Urrdtia G, Nishishinya MB, Walitt B. Monoamine oxidase
inhibitors  (MAQIs) for fibromyalgia
Database Syst Rev. 2012;(4):CD009807.
Hiuser W, Urratia G, Tort S, Uceyler N, Walitt B. Serotonin

syndrome. Cochrane

and  noradrenaline  reuptake inhibitors  (SNRIs)  for
fibromyalgia syndrome. Cochrane Database Syst Rev.
2013;(1):CD010292.

Hearn L, Derry S, Moore RA. Lacosamide for neuropathic
pain and fibromyalgia in adults. Cochrane Database Syst Rev.
2012;(2):CD009318.

Cording M, Derry S, Phillips T, Moore RA, Wiffen PJ. Milnacipran
for pain in fibromyalgia in adults. Cochrane Database Syst Rev.
2015;(10):CD008244.

Derry S, Cording M, Wiffen PJ, et al. Pregabalin for pain
in fibromyalgia in adults. Cochrane Database Syst Rev.
2016;9:CD011790.

Bernardy K, Klose P, Busch AJ, Choy EH, Hauser W. Cognitive
behavioural therapies for fibromyalgia. Cochrane Database Syst
Rev. 2013;(9):CD009796.

Theadom A, Cropley M, Smith HE, Feigin VL, McPherson K.
Mind and body therapy for fibromyalgia. Cochrane Database
Syst Rev. 2015;(4):CD001980.

Wiffen PJ, Derry S, Lunn MP, Moore RA. Topiramate for
neuropathic pain and fibromyalgia in adults. Cochrane Database
Syst Rev. 2013;(8):CD008314.
Karjalainen KA, Malmivaara A,
Multidisciplinary ~ rehabilitation  for
musculoskeletal pain in working age adults. Cochrane Database
Syst Rev. 2000;(2):CD001984.

Atkins D, Best D, Briss PA, et al. Grading quality of evidence and
strength of recommendations. BMJ. 2004;328(7454):1490.
Schulz KF, Altman DG, Moher D; CONSORT Group. CONSORT
2010 statement: updated guidelines for reporting parallel group
randomised trials. BMJ. 2010;340:¢332.

van Tulder MW, et al.

fioromyalgia  and



INSTRUCOES AOS AUTORES @R

REVISTA

DIAGNOSTICO
TRATAMENTO

INDEXACAO E ESCOPO

ARevistaDiagndstico & Tratamento (ISSN 1413-9979) tem por objetivo
oferecer atualizagio médica, baseada nas melhores evidéncias disponiveis,
em artigos escritos por especialistas. Seus artigos sio indexados na base
de dados Lilacs (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Satide). Sdo aceitos artigos originais (ensaios clinicos, estudos coorte,
estudos caso-controle, revisoes sistematicas, estudos transversais, ava-
liacdes econdmicas), relatos de caso, revisdes narrativas da literatura
(artigos de atualizagio) e cartas ao editor, que devem enquadrar-se nas
normas editoriais dos manuscritos submetidos a revistas biomédicas (do
International Committee of Medical Journal Editors?).

POLITICAS E PROCEDIMENTOS DA REVISTA

Apés o recebimento do manuscrito pelo setor de Publicacoes
Cientificas, os autores receberdo um nuimero de protocolo que
servird para manter o bom entendimento entre os autores e o setor.
Em seguida, o artigo serd lido pelo editor, que verificara se esta de
acordo com a politica e o interesse da revista. Em caso afirmativo,
o setor de Publicacdes Cientificas vai verificar se o texto cumpre as
normas de publicagéo expressas nestas Instrugdes para Autores. Se o
texto estiver incompleto ou se néo estiver organizado como exigido,
os autores deverdo resolver os problemas e submeté-lo novamente.

Quando o formato estiver aceitédvel, o setor enviard o trabalho para
arevisdo por pares, na qual os revisores néo assinardo seus veredictos
endo conhecerdo os nomes dos autores do trabalho. Cada manuscrito
serd avaliado por dois revisores: um especialista no assunto e um
consultor ad hoc (que vai avaliar aspectos metodoldgicos do trabalho);
as discordancias serdo resolvidas pelos editores.

Os autores entéo receberdo a avaliagio e serd solicitado que resol-
vam os problemas apontados. Uma vez que o setor de Publicacdes
Cientificas receba o texto novamente, o artigo serd enviado ao editor
cientifico e revisor de provas, que identificard problemas na construgiao
de frases, ortografia, gramatica, referéncias bibliogréficas e outros. Os
autores deverdo providenciar todas as informagoes e corregdes solici-
tadas e deverdo marcar, no texto, todos os pontos em que realizaram
modificagdes, utilizando cores diferentes ou sistemas eletronicos de
marcacdo de alteragoes, de maneira que elas fiquem evidentes.

Quando o texto for considerado aceitével para publicacgio, e s6
entdo, entrard na pauta. O setor de Publicagées Cientificas fornecerd
uma prova, incluindo Tabelas e Figuras, para que os autores aprovem.
Nenhum artigo é publicado sem este tltimo procedimento.

INSTRUCOES PARA AUTORES

Diretriz geral: para todos os tipos de artigos

Os artigos devem ser submetidos exclusivamente pela internet para
o0 e-mail revistas@apm.org.br e/ou publicacoes@apm.org.br.

O manuscrito deve ser submetido em portugués e deve conter um
resumo e cinco palavras-chave em portugués, que devem ser selecionadas
das listas DeCS (Descritores em Ciéncias da Satde), conforme explicado
em detalhes abaixo (nenhuma outra palavra-chave serd aceita).

Artigos submetidos devem ser originais e todos os autores precisam
declarar que o texto ndo foi e ndo sera submetido para publicagdo em
outra revista. Artigos envolvendo seres humanos (individual ou cole-
tivamente, direta ou indireta ou indiretamente, total ou parcialmente,
incluindo o gerenciamento de informagdes e materiais) devem ser
acompanhados de uma cépia da autorizacio do Comité de Etica em
Pesquisa da instituigdo onde o experimento foi realizado.

Todo artigo submetido deve cumprir os padrdes editoriais estabe-
lecidos na Convengéo de Vancouver (Requerimentos Uniformes para
Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas),' e as diretrizes de
qualidade para relatérios de estudos clinicos,” revisdes sistematicas
(com ou sem metanélises)® e estudos observacionais.* O estilo conhecido
como “estilo Vancouver” deve ser usado néo somente quanto ao formato
de referéncias, mas para todo o texto. Os editores recomendam que
os autores se familiarizem com esse estilo acessando www.icmje.org.

Paraa classificagio dos niveis de evidéncia e graus de recomendacéo de
evidéncias, aRevista Diagndstico e Tratamento adota anova classificagéo
elaborada pelo Centro de Medicina Baseada em Evidéncias de Oxford
(Centre for Evidence-Based Medicine - CEBM) e disponfvel em http://
www.cebm.net/mod_product/design/files/ CEBM-Levels-of-Evidence-2.
pdf Abreviages ndo devem ser empregadas, mesmo as que sdo de uso
comum. Drogas ou medicagdes devem ser citadas usando-se os nomes
genéricos, evitando-se a mengéo desnecessaria a marcas ou nomes
comerciais. Qualquer produto citado no capitulo de Métodos, tal como
equipamento diagndstico, testes, reagentes, instrumentos, utensilios,
préteses, érteses e dispositivos intraoperatérios devem ser descritos jun-
tamente como o nome do fabricante e o local (cidade e pafs) de produgéo
entre parénteses. Medicamentos administrados devem ser descritos pelo
nome genérico (ndo a marca), seguidos da dosagem e posologia.

Para qualquer tipo de estudo, todas as afirmagdes no texto que ndo sejam
resultado da pesquisa apresentada para publicagéo arevista Diagndstico &
Tratamento, mas sim dados de outras pesquisas ja publicadas em outros
locais, devem ser acompanhadas de citacoes da literatura pertinente.

Osrelatos de caso e as revisdes narrativas deverdo conter uma busca
sistematizada (atengéo: o que é diferente de uma reviséo sistematica) do
assunto apresentado, realizada nas principais bases de dados (Cochrane
Library, Embase, Lilacs, PubMed, outras bases especificas do tema).

Bolsas, apoios e qualquer suporte financeiro a estudos devem ser
mencionados separadamente na tiltima pédgina. Agradecimentos, se
necessario, devem ser colocados ap6s as referéncias bibliograficas.

ADiagnéstico & Tratamento apéia as politicas para registro de ensaios
clinicos da Organizagéo Mundial da Satide (OMS) e do International Com-
mittee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a importancia
dessas iniciativas para o registro e divulgagéo internacional de informagéo
sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serdo
aceitos para publicagéo, a partir de 2007, os artigos de pesquisa clinicas
que tenham recebido um niimero de identificacdo em um dos Registros de
Ensaios Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE,
cujos enderecos estdo disponiveis no site do ICMJE (http://www.icmje.
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FORMATO

Primeira pagina (capa)

A primeira pagina deve conter:

1) classificacio do artigo (original, revisdo narrativa da literatura, relato de
caso e carta ao editor);

2) o titulo do artigo, que devera ser conciso, mas informativo;

3) o nome de cada autor (a politica editorial da revista Diagndstico & Trata-
mento é ndo utilizar abreviagdes dos nomes dos autores. Assim, solicitamos
que os nomes sejam enviados completos), sua titulagdo académica mais
alta e a institui¢do onde trabalha;

4) olocal onde o trabalho foi desenvolvido;

Segunda pagina

Artigos originais: a segunda pagina, neste caso, deve conter um resumo®
(méximo de 250 palavras) estruturado da seguinte forma:
1) contexto e objetivo;
2) desenho e local (onde o estudo se desenvolveu);
3) métodos (descritos em detalhes);
4) resultados;
5) discusséo;
6) conclusoes.

Relatos de caso: devem conter um resumo® (méximo de 250 palavras)
estruturado da seguinte forma:

1) contexto;

2) descricdo do caso;

3) discusséo;

4) conclusdes.

Revisdo da narrativa da literatura: deve conter um resumo (méximo de
250 palavras) com formato livre.

O resumo deve conter cinco palavras-chave, que devem ser escolhidas
apartir dos Descritores em Ciéncias da Satide (DeCS), desenvolvidos pela
Bireme, que estdo disponiveis na internet (http://decs.bvs.br/).

Referéncias

As referéncias bibliograficas (no estilo “Vancouver”, como indica-
do pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas,
ICMJE) devem ser dispostas na parte final do artigo e numeradas de
acordo com a ordem de citacdo. Os ndimeros das citagdes devem ser
inseridos apds pontos finais ou virgulas nas frases, e sobrescritos (sem
parénteses ou colchetes). Referéncias citadas nas legendas de Tabelas
e Figuras devem manter a sequéncia com as referéncias citadas no
texto. Todos os autores devem ser citados se houver menos de seis;
se houver mais de seis autores, os primeiros trés devem ser citados
seguidos de ‘et al”” Para livros, a cidade de publicagido e o nome da
editora sdo indispensaveis. Para textos publicados na internet, a fonte
localizadora completa (URL) ou endereco completo é necessario
(néo apenas a pagina principal ou /ink), de maneira que, copiando o
enderego completo em seus programas para navegag¢éo na internet,
os leitores possam ser levados diretamente ao documento citado, e
néo a um site geral. A seguir estdo dispostos alguns exemplos dos
tipos mais comuns de referéncias:

o Artigo em periodico
Lahita R, Kluger J, Drayer DE, Koffler D, Reidenberg MM. Antibodies

“ Diagn Tratamento. 2017;22(4):I-11.

to nuclear antigens in patients treated with procainamide or
acetylprocainamide. N Engl ] Med. 1979;301(25):1382-5.

e Livro
Styne DM, Brook CGD. Current concepts in pediatric endocrinology.
New York: Elsevier; 1987.

« Capitulo de livro
Reppert SM. Circadian rhythms: basic aspects and pediatric implications.
In: Styne DM, Brook CGD, editors. Current concepts in pediatric
endocrinology. New York: Elsevier; 1987. p. 91-125.

« Texto nainternet
World Health Organization. WHO calls for protection of women and
girls from tobacco. Disponivel em: http://www.who.int/mediacentre/
news/releases/2010/women_tobacco_20100528/en/index.html.
Acessado em 2010 (8 jun).

« Dissertacoes e teses
Neves SRB. Distribui¢édo da proteina IMPACT em encéfalos de
camundongos, ratos e saguis. [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Séo Paulo; 2009.

Ultima pagina

A tltima pagina deve conter:

1) adatae o local do evento no qual o artigo foi apresentado, se aplicavel,
como congressos ou defesas de dissertacoes ou teses;

2) fontes de apoio na forma de suporte financeiro, equipamentos ou drogas
e ntiimero do protocolo;

3) descrigdo de qualquer conflito de interesse por parte dos autores;

4) endereco completo, e-mail e telefone do autor a ser contatado quanto
a publicacédo na revista.

Figuras e tabelas

As imagens devem ter boa resolucéo (minimo de 300 DPI) e ser
gravadas em formato “jpg” ou “tif". Imagens ndo devem ser incluidas
em documentos do Microsoft PowerPoint. Se as fotografias forem
inseridas num documento Microsoft Word, as imagens também
devem ser enviadas separadamente. Graficos devem ser preparados
com o Microsoft Excel (ndo devem ser enviados como imagem) e
devem ser acompanhados das tabelas de dados a partir dos quais
foram gerados. O numero de ilustragées ndo deve exceder o niimero
total de paginas menos um.

Todas as figuras e tabelas devem conter legendas ou titulos que
descrevam precisamente seu contetido e o contexto ou amostra a
partir da qual a informacéo foi obtida (por exemplo, quais foram os
resultados apresentados e qual foi o tipo de amostra e local). A legenda
ou titulo devem ser curtos, mas compreensiveis independentemente
da leitura do artigo.

O MANUSCRITO

# Relatos de caso devem conter Introdugéo, Descri¢do do Caso,
Discussio (contendo a busca sistematizada sobre o tema) e Concluséo.

# Artigos originais e revisdes narrativas devem ser estruturados de
maneira que contenham as seguintes partes: Introdugéo, Objetivo,
Método, Resultados, Discussdo e Conclusdo. A Revista publica
revisdes narrativas desde que contenham busca sistematizada
daliteratura. O texto nédo deve exceder 2.200 palavras (excluindo
tabelas, figuras e referéncias), da introdugéo até o final da con-
clusdo. A estrutura do documento deve seguir o formato abaixo:
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1. Introducio: as razdes para que o estudo fosse realizado devem
ser explicitadas, descrevendo-se o atual estado da arte do assunto.
Deve ser descrito o contexto, o que se sabe a respeito. Aqui ndo devem
ser inseridos resultados ou conclusées do estudo. No tltimo paragra-
fo, deve ser especificada a principal questdo do estudo e a principal
hipétese, se houver. Nao se deve fazer discussoes sobre a literatura
na introdugéo; a secéo de introdugéo deve ser curta.

2. Objetivo: deve ser descrito o principal objetivo do estudo, breve-
mente. Hipéteses pré-estabelecidas devem ser descritas claramente.
De preferéncia deve-se estruturar a pergunta do estudo no formato
“PICO", onde P é a populagéo ou problema, I é intervengéo ou fator
de risco, C é o grupo controle e O vem de “outcome’”, ou desfecho.

3. Métodos

3.1. Tipo de estudo: deve-se descrever o desenho do estudo, ade-
quado para responder a pergunta, e especificando, se apropriado,
o tipo de randomizacdo, cegamento, padrdes de testes diagnds-
ticos e a dire¢éo temporal (se retrospectivo ou prospectivo). Por
exemplo: “estudo clinico randomizado’, “estudo clinico duplo-cego
controlado por placebo’, “estudo de acuracia’, “relato de caso’

3.2. Local: deve ser indicado o local onde o estudo foi desenvolvido,
o tipo de institui¢do: se primaria ou tercidria, se hospital ptblico ou
privado. Deve-se evitar o nome da institui¢do onde o estudo foi de-
senvolvido (para cegamento do texto para revisdo): apenas o tipo de
instituicéo deve ficar claro. Por exemplo: hospital universitario ptiblico.

3.3. Amostra, participantes ou pacientes: devem ser descritos
os critérios de elegibilidade para os participantes (de inclusédo
e exclusdo), as fontes e os procedimentos de sele¢do ou recruta-
mento. Em estudos de caso-controle, a légica de distribuigdo de
casos como casos e controles como controles deve ser descrita,
assim como a forma de pareamento. O niimero de participantes
no inicio e no final do estudo (apds exclusoes) deve ficar claro.

3.4. Tamanho de amostra e andlise estatistica: descrever o calculo
do tamanho da amostra, a analise estatistica planejada, os testes
utilizados e o nivel de significancia, e também qualquer analise post
hoc. Descrever os métodos usados para o controle de varidveis e
fatores de confusdo, como se lidou com dados faltantes ( ‘missing
data”) e como se lidou com casos cujo acompanhamento foi perdido
(“loss from follow-up”).

3.5. Randomizagdo: descrever qual foi o método usado para
implementacdo da alocagdo de sequéncia aleatdria (por exemplo,
‘envelopes selados contendo sequéncias aleatdrias de nimeros
gerados por computador”). Adicionalmente, descrever quem ge-
rou a sequéncia aleatéria, quem alocou participantes nos grupos
(no caso de estudos controlados) e quem os recrutou.

3.6. Procedimentos de intervengdo, teste diagndstico ou exposi-
¢do: descrever quais as principais caracteristicas da intervencéo,
incluindo o método, o periodo e a duragdo de sua administragdo
ou de coleta de dados. Descrever as diferengas nas intervengoes
administradas a cada grupo (se a pesquisa é controlada).

3.7. Principais medidas, varidveis e desfecho: descrever o método de
medida do principal resultado, da maneira pela qual foi planejado
antes da coleta de dados. Afirmar quais sdo os desfechos primario
e secunddrio esperados. Para cada varidvel de interesse, detalhar os
métodos de avaliacdo. Se a hipétese do estudo foi formulada durante ou
apos a coleta de dados (néo antes), isso deve ser declarado. Descrever
os métodos utilizados para melhorar a qualidade das medidas (por
exemplo, mdltiplos observadores, treinamento etc.). Explicar como
se lidou com as variaveis quantitativas na analise.

4. Resultados: descrever os principais achados. Se possivel,
estes devem conter os intervalos de confianca de 95% e o exato

nivel de significdncia estatistica. Para estudos comparativos, o
intervalo de confianca para as diferencas deve ser afirmado.

4.1. Fluxo de participantes: descreva o fluxo dos participantes em
cada fase do estudo (inclusdes e exclusoes), o periodo de acompa-
nhamento e o niimero de participantes que concluiu o estudo (ou
com acompanhamento perdido). Considerar usar um fluxograma.
Se houver andlise do tipo “intengéo de tratar”, esta deve ser descrita.

4.2. Desvios: se houve qualquer desvio do protocolo, fora do que
foi inicialmente planejado, ele deve ser descrito, assim como as
razoes para o acontecimento.

4.3. Efeitos adversos: devem ser descritos quaisquer efeitos ou
eventos adversos ou complicagdes.

5. Discussio: deve seguir a sequéncia: comegar com um resumo
dos objetivos e das conclusées mais relevantes; comparar métodos e
resultados com a literatura; enfatizar os pontos fortes da metodologia
aplicada; explicar possiveis pontos fracos e vieses; incluir implicacoes
para a pratica clinica e implicacdes para pesquisas futuras.

6. Conclusédes: especificar apenas as conclusdes que podem
ser sustentadas, junto com a significancia clinica (evitando ex-
cessiva generalizagdo). Tirar concluses baseadas nos objetivos
e hipdteses do estudo. A mesma énfase deve ser dada a estudos
com resultados negativos ou positivos.
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