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@ EDITORIAL

Mudando o aparelho de pressao
arterial: o fim do equipamento
aneroide em consultérios

Paulo Andrade Lotufo!
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (FMUSP)

O “Global Burden of Diseases” mostrou que o fator de risco
mais associado a mortalidade e perda de anos de vida com
incapacidade no Brasil é a hipertenséo arterial. Valores eleva-
dos de presséo arterial aumentam a incidéncia da sindrome
coronariana aguda e do acidente vascular cerebral, as duas
principais causas de morte; da insuficiéncia cardiaca, uma
das duas principais causas de internacgéo; e de insuficiéncia
renal, uma das doencgas de maior custo por individuo afetado
em qualquer sistema.'

Um ponto importante ja abordado nesta pégina refere-se
ao tratamento inadequado ou distante daquele recomenda-
do por diretrizes baseadas em ensaios clinicos de qualidade.
Por exemplo, o uso pouco frequente da classe de anti-hiper-
tensivos bloqueadores de canal de célcio na populagdo de
hipertensos, principalmente em negros, a preferéncia pela
hidroclorotiazida, menos efetiva em relacgéo a clortalidona e
indapamida, ou entdo, o uso pouco frequente da espironolac-
tona como terceira opgéo nos casos definidos como hiper-
tensdo resistente.”

A questdo a ser abordada agora refere-se ao diagndstico
de hipertenséo arterial, porque ha individuos que foram diag-
nosticados, ou talvez rotulados como hipertensos de forma
inadequada, ou entdo de hipertensos que néo sio identifica-
dos como tal. A primeira situagdo é a hipertensdo da roupa
branca (ou, nos tempos atuais, do jaleco branco), um exame

falso-positivo, em que séo auferidos valores mais elevados no
consultério médico do que os observados no cotidiano do indi-
viduo. A segunda situacéo ¢ a hipertensdo mascarada, um exa-
me falso-negativo, onde néo se identifica hipertensdo na con-
sulta médica. Como reduzir a proporcdo de ambos os casos?

Na situacédo da hipertensio do jaleco branco, hé solugéo a
ser implementada em consultérios, ambulatdrios e na atengéo
primadria a saide. Um ponto inicial é a de considerar a presséo
arterial obtida na primeira consulta como sendo “proviséria’”.
A diretriz britanica publicada em 2011 indica que, apds duas
medidas em consultdrio de presséo arterial sistdlica acima de
140 mm Hg (mas inferior a 180 mg), ou entéo diastélica maior
que 90 mm Hg (mas, inferior a 110 mm Hg), se proceda & moni-
torizacdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA) em 24 horas
ou entdo a medida domiciliar, por no minimo quatro dias, mas
idealmente em uma semana. Essa proposi¢édo € interessante,
mas implica custo relativamente elevado para realizar o MAPA
e disponibilizar equipamento para uso doméstico.?

O segundo ponto € a de aceitar essa proposta, mas mudar
o0 equipamento em uso no consultério. Abandonar o esfigmo-
manomentro aneroide de medida auscultatdria e introduzir
o esfigmomanometro automdtico oscilométrico. A diretriz
canadense publicada em 2015 apresenta um novo algoritmo
para o diagndstico que parte exatamente da mudanca de
equipamento de aferi¢éo de pressdo arterial.*

IProfessor titular de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Presidente da Camara de Pesquisa do Hospital Universitario da
Universidade de S&o Paulo. Diretor Cientifico da Associacdo Paulista de Medicina 2014-17. Editor das revistas Sdo Paulo Medical Journal e Diagnéstico & Tratamento.

Endereco para correspondéncia:
Paulo Andrade Lotufo

Centro de Pesquisa Clinica e Epidemioldgica, Hospital Universitario, Universidade de S&o Paulo

Av. Prof. Lineu Prestes, 2.565
Butantd — S&o Paulo (SP) — Brasil
Tel. (+55 11) 3091-9300

E-mail: palotufo@hu.usp.br
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Mudando o aparelho de pressao arterial: o fim do equipamento aneroide em consultérios

A base empirica dessa proposta vem de vdrios estu-
dos, um deles publicado por Myers e colegas no Canada.®
Eles compararam a medida ao acordar do MAPA tanto com
a mensuragdo em consultério por dispositivo oscilométrico
automdtico como também aquela medida efetuada anterior-
mente, por médico utilizando o método auscultatério cldssi-
co. Houve diferengas importantes. Primeiro, o valor médio
das pressoes sistélicas pelo MAPA e pelo aparelho automa-
tico no consultério foram semelhantes, mas ambas foram
significativamente menores do que as medidas pelo méto-
do auscultatério em consultério. Segundo, em decorréncia
desse fato, a prevaléncia de hipertensdo do jaleco branco
(utilizando o MAPA como exame referéncia) pelo método
oscilométrico automatico foi de 16% e aquela decorrente do
método auscultatério foi de 55%. Esse fendmeno se repetiu
em estudos epidemiolégicos onde hé rigor e padronizagio
maiores de todas as medidas. No Brasil, a validacdo da me-
dida automatica no estudo ELSA-Brasil mostrou uma pre-
valéncia muito baixa de hipertensdo do jaleco branco (4%)

comparada® a de outro estudo realizado em ambulatérios na
Espanha, utilizando o método auscultatério (20%).”

O uso de aparelhos oscilométricos automdticos para medi-
da de presséo arterial deve ser estimulado porque produz maior
qualidade do diagnéstico conforme as evidéncias apresentadas
e corroboradas, agora, pela diretriz canadense. O contraponto a
ser apresentado seria o custo do aparelho automético compa-
rado ao tradicional esfigmomandmetro para medida ausculta-
téria. No entanto, pesquisa realizada na internet (setembro de
2016) mostrou que, apesar da variagdo grande de pregos de am-
bos os tipos de aparelhos, o preco do automético é em média
o dobro do tradicional. Porém, a qualidade da medida supera a
diferenca de custo, que podera ser absorvida facilmente.

Uma medida mais acurada de pressdo arterial permitira
diagndsticos mais precisos. Se associada as politicas de re-
ducéo de pressdo arterial na populacdo e na melhora no uso
de classes farmacolégicos com efetividade comprovada, re-
presentard avanco importante na contencgéo dos efeitos da
hipertenséo no perfil epidemiolégico brasileiro.
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@ RELATO DE CASO

Doenca de Gaucher e gravidez:
um progndstico favoravel

Francisco Lazaro Pereira de Souza', Rogério Gomes dos Reis Guidoni",
Sérgio Floriano de Toledo", Diego Wallace Nascimento'

Centro Universitario Lusiada (UNILUS) e Hospital Guilherme Alvaro (HGA)

RESUMO

Contexto: A doenga de Gaucher (DG) é uma doenga lisossémica de depdsito, presente com maior prevaléncia entre judeus asquenazes, e
esté relacionada a mutagdo N370S. Apresenta-se clinicamente de trés formas: ndo neuropatica ou tipo 1, mais prevalente e com bom prog-
nostico; neuropatica aguda ou tipo 2; neuropética crénica ou tipo 3. No tratamento, emprega-se o imiglucerase, um repositor enzimético.
Descricao do caso: Paciente com 20 anos, primigesta, nulipara, com 36 semanas de idade gestacional, diagnosticada com DG tipo | aos
oito anos, foi internada para acompanhamento de sua afecgdo de base, controle da pré-eclampsia e infecgdo do trato urinario. Devido a
variagdo dos indices hematimétricos, foi induzido o parto com 37 semanas e 2 dias. O recém-nascido ndo apresentou quaisquer distirbios e
seguiu em alojamento conjunto. Discussado: Observou-se a necessidade de controle clinico ativo, mesmo com a paciente em uso regular do
imiglucerase, evitando repercussdes graves para o bindmio materno-fetal. Conclusdes: Salienta-se a necessidade de controle hematolégico
ativo, via de parto conforme indicagéo obstétrica, seja via alta ou baixa, e niveis plaquetarios superiores a 50.000/mm3.

PALAVRAS-CHAVE: Gravidez, doenca de Gaucher, complicagdes na gravidez, desenvolvimento fetal, hematologia

INTRODUCAO

A doenca de Gaucher (DG) é uma afec¢éo hematoldgica
do grupo dos erros inatos do metabolismo, especificamen-
te uma doenca lisossémica de depdsito. Apresenta heran-
ca autossdmica recessiva, néo ligada ao sexo, com risco de
recorréncia de 25% a cada gestagdo entre heterozigotos.
Apresenta alta incidéncia (1:1.000) no grupo étnico de ju-
deus asquenazes.'*

Nesse mesmo grupo étnico, foi observada com maior fre-
quéncia a mutagdo N370S, que apresenta relagio de causalidade

com a DG. A presenca da mutagéo foi encontrada em 77%, dos
povos asquenazes com DG tipo 1, frente a 22-46% de populacdes
com outras ascendéncias.®

Em 2004, foi publicado um estudo sobre a prevaléncia das
doengas lisossomicas de depésito, o qual mostrou a prevalén-
cia da DG, envolvendo as trés formas clinicas, ¢ de 1,4 a cada
100.000 nascidos vivos.* Em razdo da baixa miscigenacédo e
histérico de colonizagéo judaica no nordeste brasileiro, em
2011 foi publicado um estudo transversal com a populagido
do municipio de Tabuleiro do Norte no estado do Ceard, mos-
trando a maior prevaléncia da DG de 1:4.000 no Brasil.*®

'Doutor pela Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP), professor adjunto da Disciplina de Tocoginecologia do Centro Universitario Lusiada (UNILUS) e
corresponsavel pelo setor de hipertensao e nefropatias na gravidez do Hospital Guilherme Alvaro (HGA).

'"Mestre, professor coordenador da disciplina de Tocoginecologia do Centro Universitario Lusiada (UNILUS).

"Mestre, professor adjunto da Disciplina de Tocoginecologia do Centro Universitario Lusiada (UNILUS) e diretor técnico do servico de Tocoginecologia do

Hospital Guilherme Alvaro (HGA).

VAcadémico do sexto ano de Medicina, Aluno do Centro Universitario Lusiada (UNILUS).
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Tel. (11) 96294-3677 — E-mail: diegownascim@hotmail.com
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Diagn Tratamento. 2016;21(4):153-7.



Doenca de Gaucher e gravidez: um prognéstico favoravel

A DG resulta da deficiéncia da beta-glicocerebrosidase,
com acumulo de glicolipideos nos macréfagos, em especial
no baco, figado, medula éssea e pulméo. A microscopia pti-
ca, sdo observadas inclusdes em aspecto de “papel de amas-
sado’, tendo como sinonimia as células de Gaucher.’

Clinicamente apresenta trés fenétipos:’

« Tipo 1 ou forma nédo neuropdtica: representa 95% dos
casos, com incidéncia entre 1:10.000 e 1:20.000. N&o apre-
senta idade especifica para inicio dos seguintes achados
clinicos: hepatomegalia, trombocitopenia, leucopenia e
esplenomegalia, cursando com hiperesplenismo, progre-
dindo para anemia;

- Tipo 2 ou neuropdtica aguda: apresenta baixa incidéncia,
de 1:100.000, ocorre em lactentes entre 4 e 5 meses e apre-
senta prognostico sombrio;

« Tipo 3 ou neuropdtica cronica: com incidéncia inferior ao
tipo 2. Inicia durante a idade pré-escolar. Tem evolugédo
neuroldgica variavel e sobrevida maxima entre a 202 e 302
década de vida.

O tratamento consiste na reposicdo enzimdtica, reverten-
do o quadro de organomegalia, anemia e trombocitopenia
entre 12 e 36 meses. Os repositores enzimaticos ndo ultra-
passam a barreira hematoencefalica, ou seja, ndo alteram o
progndstico das formas neuropdticas da doenga.?

DESCRICAO DO CASO

DSS, de 20 anos, idade gestacional (IG) de 36 semanas, foi
diagnosticada com doenca de Gaucher tipo I aos oito anos
de idade. Foi admitida no servigo de ginecologia e obstetricia
do Hospital Guilherme Alvaro, para manejo de pré-eclampsia
leve, da infec¢éo do trato urindrio (ITU) em tratamento e da
alteragdo hematoldgica de base.

A paciente e seu irméo haviam sido diagnosticados com DG
durante a segunda infancia. Apresentaram, na época, quadro
clinico de hepatoesplenomegalia e anemia. A partir do diag-
ndstico fora iniciada a reposicdo enzimatica com imiglucerase.
Atualmente ambos seguem em acompanhamento hematold-
gico e ndo apresentam sinais, ao exame fisico, da doenga.

Durante a gestacéo, a paciente realizou oito consultas em
pré-natal de risco habitual, apresentando inicialmente um
quadro de hipertensdo gestacional; a posteriori, apresentou
proteintria de 04 g em urina de 24 horas, caracterizando
pré-eclampsia leve.

Na admissdo, a paciente apresentou-se clinicamente esta-
vel, com 110 mmHg x 80 mmHg de presséo arterial (PA) aferida
em decubito lateral esquerdo e cardiotocografia com padrédo
reativo sem desaceleracoes. Hemograma inicial com 12,2 g/dL
de hemoglobina (HB); 35,2% de hematdcrito (HT); 11.600/mm?®
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de leucécitos totais e 43.000/mm® de plaquetas. Sob uso de
500 mg de metildopa ao dia, 1 g de cefalexina ao dia e 200 mg
de sulfato ferroso ao dia (equivalente a 40 mg de ferro elementar).

Sob orientacdo da equipe de hematologia, foi prescrito
o imiglucerase, um frasco com 400 Ul quinzenalmente, e
parto conforme indicagdo obstétrica, seja via alta ou baixa,
atentando para a necessidade de niveis plaquetdrios supe-
riores a 50.000/mm® em concordancia ao estabelecido pelo
Ministério da Saide e o guideline do Comité Britdnico de
Padrées em Hematologia.*'

No oitavo dia de internagédo hospitalar, e IG de 37 sema-
nas e 2 dias, a paciente apresentou 19.000/mm?® de plaquetas,
sem sinais laboratoriais de hemdlise ou elevagdo das enzi-
mas hepdticas e, ao exame fisico, a auséncia de petéquias,
equimoses, visceromegalias ou hemorragias. O exame exclui
a sindrome HELLP (hemdlise, enzimas hepdticas elevadas
e baixa contagem de plaquetas) como diagnéstico diferen-
cial. A equipe de hematologia prescreveu transfusdo 7 U de
concentrados de plaquetas no inicio do trabalho de parto
e 2 concentrados de hemadcias na auséncia de hemorragias
durante o puerpério, como profilaxia das perdas sanguineas
inerentes ao parto.

A equipe de obstetricia iniciou a indugdo de parto com
25mcgde misoprostol de seis em seis horas, ndo sendo adminis-
trado durante a noite, conforme recomendagéo do Ministério
da Satde. No total foram administrados oito comprimidos."

A paciente manteve-se estdvel quanto a pré-eclampsia e a
ITU. Vide Figura 1 quanto a evolugédo dos indices hematimé-
tricos e Figura 2 quanto a evolugdo da PA.

O parto ocorreu com IG de 37 semanas e 5 cinco dias, via
vaginal com rotura oportuna da bolsa de aguas, com trés ho-
ras de amniorrexe, dequitacdo fisioldgica e recém-nascido
com 2.900 gramas e indice de Apgar igual a 9 no 1° minuto e
10 no 52 minuto, seguindo em alojamento conjunto.

DISCUSSAO

Inicialmente foi realizada revisdo bibliografica da litera-
tura nas bases de dados do MEDLINE via PubMed, LILACS
via BVS e dos Repositdrios Institucionais das Universidades
Federais de Santa Catarina (UFSC) e do Rio Grande do Norte
(UFRN), conforme mostrado na Tabela 1. Foram excluidos
manuscritos que envolvessem as repercussdes neonatais da
DG, estudos exclusivamente genéticos, além de considerar
exclusivamente estudos em portugués, inglés e espanhol, to-
talizando 25 manuscritos selecionados.

A partir dessa revisdo, foi observado, em uma série de
13 casos, publicada em 1953, que nédo houve influéncias desfa-
voraveis no intercurso da gestacéo. Nove pacientes chegaram
a termo e quatro tiveram indicagéo de aborto terapéutico no
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Figura 1. Evolucdo dos parémetros hematimétricos da paciente gestante com doencga de Gaucher.
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Figura 2. Evolucgdo dos niveis pressoéricos de gestante com doenca de Gaucher: pressdo arterial sistdlica (PAS) e diastdlica (PAD).
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Doenca de Gaucher e gravidez: um prognéstico favoravel

Tabela 1. Busca por relatos de caso semelhantes

Base de dados

Estratégia de busca

Artigos encontrados  Artigos relacionados

("Gaucher Disease”) AND “Pregnancy”

MEDLINE via PubMed

("Gaucher Disease”) AND “Pregnancy” Filters: 68 22
Case Reports

LILACS via BVS Doenca de Gaucher and Gestagao 3 1
Repositdrio Institucional da UFSC Gaucher 1 1
Repositério Institucional da UFRN Gaucher 1 1

UFSC = Universidade Federal de Santa Catarina; UFRN = Universidade Federal do Rio Grande do Norte.

primeiro trimestre devido ao estado de satide nédo favoravel
dessas gestantes.”

Um estudo publicado em 1997 discorre sobre a associa-
¢éo de gravidez com a DG, e ndo indicou aborto terapéutico
na auséncia de citopenia grave recorrente ou outras com-
plicagdes da afecgdo. Foi observada maior necessidade de
transfusdes de hemoderivados, seja durante o parto via alta
ou via baixa, apds dequitagédo. Os autores reiteram que es-
sas pacientes apresentam poucas intercorréncias durante o
ciclo gravidico puerperal e em relacdo ao bindmio materno-
-fetal. Em contrapartida, é imperativa a monitoragdo hema-
toldgica rigorosa e corregdo imediata de quaisquer altera-
¢Oes hematimétricas.”

Em 2010, foi relatado o manejo anestésico, sem intercor-
réncias, de uma paciente com DG tipo I, com indicagéo de
resolucéo obstétrica por via alta, corroborando a indicacgéo
da via de parto exclusivamente pelo obstetra responséavel.**

Em sequéncia ao parto, durante periodo puerperal, é vali-
do ressaltar que os casos descritos na literatura néo contrain-
dicam o uso do imiglucerase durante o aleitamento materno,
desde que se mantenha a vigildncia ativa dos parametros he-
matimétricos da méae.”®

Quanto ao seguimento, o consenso brasileiro para o trata-
mento de DG preconiza:’

+ Reposi¢do enzimdtica com imiglucerase a cada duas
semanas;

« Seguimento trimestral ou semestral com hemograma
completo, fosfatase acida total e enzimas hepaticas;

« Avaliacdo volumétrica hepatica e esplénica, anualmente;

« Densitometria dssea ou avaliagdo radioldgica do esquele-
to, anualmente.

CONCLUSAO

Aassociagdo de gestacido e doenca de Gaucher em geral ndo
leva a alteragdes graves durante o ciclo gravidico-puerperal.'®
As pacientes geralmente apresentam diagndstico prévio
desse disturbio hematoldgico e apresentam-se estdveis no
momento da concepgéo. E notério que o tratamento com
imiglucerase deve ser continuado e que os dados hematimé-
tricos devem ser constantemente avaliados.

Os maiores cuidados sdo observados do inicio do traba-
lho de parto ao puerpério imediato em razdo das perdas
sanguineas inerentes ao parto, cuja via é definida por in-
dicagdo obstétrica, e por seguranca, com niveis plaqueta-
rios superiores a 50.000/mm? recomendado pela literatura.
A reposi¢do enzimatica também nédo é contraindicada du-
rante o aleitamento materno.
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@ RELATO DE CASO

Melanoma apés uso de ciclosporina
em adolescente com dermatite
atopica grave: relato de caso
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RESUMO

Contexto: A ciclosporina é um potente imunossupressor que age primariamente nas células T por meio da inibigdo da calcineurina e con-
sequente inibicdo da transdugdo do sinal mediada pela ativagdo do receptor das células T, sendo considerada por muitos como terapia de
escolha nos casos de dermatite atopica grave. Descri¢do do caso: Relata-se o caso de paciente com dermatite atdpica grave submetido a
tratamento com ciclosporina que apresentou, em sua evolugéo, diagndstico de melanoma in situ do tipo extensivo superficial. Discussdo: Um dos
efeitos colaterais mais graves do uso de ciclosporina é o aumento do risco de céancer, incluindo o desenvolvimento de lesdes pré-malignas e

tumores cutdneos malignos em areas de pele expostas a luz solar, particularmente carcinomas de células escamosas. Conclusdes: Ha eficacia

da ciclosporina na terapéutica de dermatite atdpica grave, porém, pacientes que fazem uso desta droga devem ser submetidos rotineira-
mente a cuidadoso exame dermatolégico a procura de qualquer sinal de neoplasia cutanea.

PALAVRAS-CHAVE: Dermatite atdpica, ciclosporina, linfécitos T, neoplasias cutdneas, melanoma

INTRODUCAO

Os efeitos imunossupressores da ciclosporina foram iden-
tificados em 1976, e seus efeitos terapéuticos em pacientes
com psoriase foram reconhecidos em 1979 por Mueller e
Herrmann.' Posteriormente, as indica¢des de uso desta medi-
cacdo na Dermatologia expandiram-se para o tratamento da
dermatite atépica, pioderma gangrenoso, doenca de Behget,
alopecia areata, doencas vesicobolhosas, entre outras.'?
No entanto, seu uso tem sido limitado devido a complicag¢des
relacionadas & droga, como nefrotoxicidade, hipertensdo,

hiperlipidemia, hipertricose e aumento do risco de alguns ti-

de ca 4 A eficécia da cicl i ient
pos de cancer.** A eficdcia da ciclosporina em pacientes com
dermatite atépica tem sido demonstrada em intiimeros estu-
dos e é considerada por muitos autores como tratamento de
escolha para pacientes com dermatite atépica grave, entre-
tanto, seu exato mecanismo de agdo nesta doenca ainda néo
¢é bem estabelecido.?

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, negro, de 14 anos, com qua-
dro de dermatite atdpica grave de longa data (Figuras 1 e 2),
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iniciou seguimento em nosso servigco aos 12 anos de idade,
encaminhado de outra institui¢do, em uso de ciclosporina
oral 50 mg/dia ha dois meses. Devido a melhora no quadro
apds introdugdo da ciclosporina, optou-se por manter tal
medicagdo em seu esquema terapéutico. O paciente fez uso
da ciclosporina por periodo aproximado de um ano e cinco
meses, chegando & dose maxima de 100 mg/dia (equivalente a

Figura 1. Paciente com lesdes liquenificadas, descamativas e
hiperpigmentadas no tronco anterior.

Figura 2. Xerose cutanea e liquenificagdo nos membros
inferiores.

aproximadamente 2,5 mg/kg/dia) durante seis meses, com reti-
rada gradual da medicagéo apés estabilidade do quadro cutéaneo.
Dez meses apds suspensio da medicacdo, observou-se, durante
consulta de rotina, uma macula enegrecida e de contornos
irregulares em regido escapular a direita, a qual foi subme-
tida a exérese (Figura 3). O estudo anatomopatoldgico foi
compativel com melanoma in situ do tipo extensivo super-
ficial, originado em lesdo névica preexistente (juncional), tendo
sido realizada a ampliagdo de margem (Figura 4). O estudo
imunoistoquimico apresentou-se positivo para os marcadores
HMB45 e Melan A. Apés nova avaliagéo clinica e dermatoscépica,
optou-se por exérese de uma segunda leséo, localizada em ponta
de segundo pododactilo direito, a qual o estudo histopatolégico
evidenciou tratar-se de nevo melanocitico displésico. O paciente
segue em acompanhamento com as equipes de Dermatologia e
Imunologia em uso de emoliente, anti-histaminico e corticoide t6-
pico, além de controle alimentar, realizando consultas periédicas
no ambulatdrio de Dermatoscopia.

Figura 3. Méacula enegrecida e de contornos irregulares em
regido escapular direita. Detalhe da lesdo submetida a exérese.

Figura 4. Anatomopatoldgico da lesdo em regido escapular
direita, evidenciando epiderme com ninhos irregulares de
células melanociticas atipicas.
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DISCUSSAO

A dermatite atdpica é doenca inflamatéria cronica da
pele, muito comum em criangas, causada por uma interagéo
complexa entre fatores genéticos e ambientais. A dermatite
atdpica estd associada a ativacéo de fatores inflamatdrios e
alteragdes epidérmicas (incluindo hiperplasia, aumento da
expressdo de proteinas S100 e anormalidades na diferencia-
¢do celular)."” E classificada como uma doenca do polo Th2 e
Th22, mas a resposta Th1 e Th17 também parecem contribuir
em sua patogénese.” A maioria das criangas com dermatite
atdpica pode ser efetivamente tratada com agentes tépicos,
incluindo emolientes e agentes hidratantes, corticoides e
inibidores da calcineurina, entretanto, casos graves podem
ser refratdrios a essas modalidades terapéuticas e terapias
imunossupressoras sistémicas podem ser ocasionalmente re-
queridas para controle desta condi¢do.*®

A ciclosporina é um potente imunossupressor que age pri-
mariamente nas células T por meio da inibi¢éo da calcineurina
e consequente inibi¢do da transdugédo do sinal mediada pela
ativagéo do receptor das células T, sendo considerada por mui-
tos como terapia de escolha nos casos de dermatite atépica
grave.™ Realizada busca sistematizada nas principais bases de
dados (Tabela 1) e um de seus efeitos colaterais mais grave é
o aumento do risco de céncer, incluindo o desenvolvimento de
lesdes pré-malignas e tumores cutaneos malignos em areas de
pele expostas a luz solar, particularmente carcinomas de célu-
las escamosas.* A literatura também relata casos de linfomas,

Tabela 1. Estratégia de busca nas principais bases de dados

outros tumores internos e de pele em pacientes transplantados
expostos a altas doses de ciclosporina (7-15 mg/kg/dia).*** No
entanto, as doses de ciclosporina usadas para tratamento de
condi¢des dermatoldgicas séo relativamente baixas (< 5 mg/
kg/dia). No caso relatado, paciente fez uso de ciclosporina por
um periodo de dois anos e um més na dose maxima equiva-
lente a 2,5 mg/kg/dia, considerada relativamente baixa, ja
que as doses imunossupressoras sdo utilizadas em pacientes
transplantados.

O melanoma cutdneo é um tumor com caracteristicas
imunogénicas e capacidade de metastatizar-se por meio
do sistema linfatico devido a supressdo da resposta imune
normal. O desenvolvimento do melanoma devido a imunos-
supressdo envolve diversos mecanismos, como secre¢do de
citocinas imunossupressoras e supressdo da atividade anti-
tumoral normal.*”® Dentre as medicag6es imunossupressoras
que podem estar associadas ao desenvolvimento de neopla-
sias, podemos citar a ciclosporina como uma potente droga
indutora de estado de imunodepresséo, levando a aumen-
to do risco e piora do prognéstico dos casos de melanoma.
O mecanismo de desenvolvimento do melanoma em pacien-
tes que fazem uso de alguma medicacdo imunossupressora
néo é exato e néo se sabe ao certo se tais drogas criariam um
ambiente mais propicio a carcinogénese ou se teriam efeito
direto sobre o desenvolvimento da neoplasia.’

CONCLUSAO

Relata-se o caso de um paciente que fez uso de ciclos-
porina para tratamento de dermatite atépica grave, com
resposta significativa e melhora importante do quadro, sa-

gaze de Estratégia de busca N"'"l.em de lientando a eficdcia de tal medicagéo na terapéutica dessa
ados artigos . . .
" - - enfermidade. Entretanto, pacientes que fazem uso da ci-
(“cyclosporine” [MeSH]) AND ) ] o )
MEDLINE ((“Melanoma” [MeSH]) OR closporina devem ser submetidos rotineiramente a cuida-
8’7'302722/1'?) (“nevus, pigmented” [MeSH]) n=6 doso exame dermatoldgico a procura de qualquer sinal de
Filters: Case Reports neoplasia cuténea, ja que o aumento do risco de desenvolvi-
Embase (via ‘cyclosporin’ AND ‘melanoma’ mento desses tumores, apesar de infrequente nas doses co-
Elsevier) OR ‘nevus pigmented n=26 mumente utilizadas, é um importante efeito adverso dessa
18/04/2016 Filters: Case Reports o z ’ p ) v i
. medicacédo. Neste estudo, tratou-se de paciente jovem, da
cyclosporine AND melanoma
LILACS OR nevus pigmented raca negra e sem fatores de risco para desenvolvimento de
(via BVS) AND (instance:"regional”) n=1 melanoma, em uso de doses relativamente baixas de ciclos-
18/04/2016 AND (db:("LILACS™)) porina, mostrando a importéncia dessa provavel associacio
Filters: Case Reparts que ainda é rara na literatura.
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Método alternativo de flebotomia
terapéutica isovolémica: manejo de
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RESUMO

Contexto: Flebotomia terapéutica é um recurso antigo, porém ainda muito utilizado em determinadas circunstancias clinicas. A flebotomia
terapéutica é isovolémica quando se repde igual volume ao retirado. Descrigdo do caso: Paciente com poliglobulia secundéria a hipdxia
crénica por hipertensdo pulmonar, admitida em pronto-socorro dispneica. Foram descartados trombose venosa profunda (TVP) e trombo-
embolismo pulmonar (TEP), tratada a celulite de membro inferior, otimizadas as drogas para insuficiéncia cardiaca e indicada flebotomia
terapéutica isovolémica para tratamento adjuvante da poliglobulia. Considerando o insucesso nas tentativas com sistema de bolsa coletora,
padronizado no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual Paulista (HC-UNESP), obteve-se sucesso realizando método alternativo de
flebotomia terapéutica, relatado neste artigo. Discussao: A indicagdo da flebotomia se deu por hemoconcentragdo em paciente policitémi-
ca, com piora do quadro basal. Todavia, ainda ndo estava em uso de oxigenioterapia domiciliar, previamente indicado. Ainda que pouco
disseminado, o método demonstrado consta no protocolo de algumas instituigdes. Neste caso, foi a forma possivel de se operacionalizar
a flebotomia. Conclusées: Com este relato, demonstra-se que, muitas vezes, as solugdes para os desafios clinicos cotidianos podem ser
encontradas nos recursos ja existentes, reduzindo tempo de internagdo, custos e tornando o sistema publico mais eficaz.

PALAVRAS-CHAVE: Flebotomia, sangria, andxia, policitemia, dispneia

INTRODUCAO

Entende-se por flebotomia terapéutica (FT) a retirada de
volume predeterminado de sangue para tratar manifestacoes
decorrentes do seu excesso na circulagéo sistémica ou do seu
depdsito em dérgéos parenquimatosos, bem como o aumento da

viscosidade sanguinea e as situagdes de acimulo de produtos
metabdlicos. A FT é considerada isovolémica quando volume
equivalente ao sangue retirado ¢ reposto na forma de cloreto de
sédio (NaCl) 0,9%, objetivando manter o status hemodinadmico
do paciente, o qual muitas vezes apresenta condi¢des clinicas
de base que ndo permitiriam tal variagéo volémica."
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A flebotomia, lato sensu, ja era procedimento descrito na
Antiguidade, por meio de lancetas e até mesmo sangues-
sugas. Na referida época, o procedimento tinha as mais
diversas indicacdes, inclusive acreditava-se que poderia
prevenir doencas. Na atualidade, a FT tem indicag¢des for-
mais e estd presente no rol de procedimentos a disposicéo
da Medicina.?

Um levantamento feito em um hospital universitario bra-
sileiro evidenciou as indicagdes mais frequentes de FT: eri-
trocitose pds-transplante renal; policitemia vera; eritrocitose
(associada a vérias condigdes); doenga pulmonar obstrutiva
cronica; hemocromatose hereditaria; porfiria cutanea tarda
com ou sem hepatite C e cardiopatia congénita.*

Ainda que néo seja procedimento isento de riscos (hipo-
volemia transitéria, anemia ferropriva e hipdxia tissular), a
FT configura-se como adjuvante no tratamento de condi¢oes
tais quais as supracitadas, além de ser relativamente segura
e custo-efetiva.®

DESCRICAO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 30 anos, portadora de sindrome
de Down, deu entrada no pronto-socorro com queixa de dor,
edema e eritema, no membro inferior esquerdo distal, além
de referir piora da dispneia basal ao repouso e ortopneia,
havia um dia. Era obesa e sofria de hipotireoidismo, insufi-
ciéncia cardiaca diastélica (com evidéncia de comunicagio
interventricular, em ecocardiograma datado de cinco anos
antes, porém néo visualizado ao exame realizado no mesmo
ano do atendimento deste relato), hipertensdo arterial pul-
monar (com poliglobulia e hipoxemia cronica, j4 aguardando
disponibilizacdo de oxigénio para uso domiciliar, previamen-
te recomendado pela Pneumologia).

Ao exame fisico, a admisséo, encontrava-se pletdrica, algo
ciandtica, taquidispneica, com 71% de saturagédo ao oximetro
de pulso, sendo logo instituida oxigenoterapia com mascara
de Venturi, com melhora parcial. Apresentava crepitagdes
nas bases pulmonares a ausculta tordcica e sopro panfocal,
mais evidente no foco pulmonar a ausculta do precérdio.
Apresentava também edema assimétrico mais evidente na
perna esquerda, com sinais flogisticos locais, sem outros si-
nais aqui dignos de nota ao exame fisico.

Ainda que com score de Wells evidenciando baixa/mode-
rada probabilidade, ndo se podendo descartar tromboembo-
lia pulmonar, a paciente seguiu para a sala de emergéncia.
Posteriormente, foi descartada trombose venosa profunda e
tromboembolia pulmonar, mantendo-se os diagnésticos de
insuficiéncia cardiaca descompensada, celulite do membro
inferior esquerdo e piora da poliglobulia basal (hemoglobina:
20,3 g/dL/hematdcrito: 62,8%).

A paciente seguiu internada em enfermaria para com-
pensacédo da insuficiéncia cardiaca e manejo da poliglobu-
lia, além de antibioticoterapia com amoxicilina/clavulana-
to. Diante da necessidade de viabilizar o tratamento, sem
prolongar desnecessariamente a internacéo, considerando
a quantidade insatisfatéria de sangue removido nas primei-
ras vezes, desde a admissdo, uma vez que, durante o proce-
dimento padronizado, ocorria de o sangue coagular no sis-
tema de bolsa coletora padronizada no hospital, optamos
pelo método abaixo comentado para proceder as FT indica-
das. Foram otimizados os medicamentos para insuficiéncia
cardiaca, além de seriados hemoglobina e hematdcrito apés
as primeiras tentativas de FT isovolémica, cuja indicagdo
médica foi a presenca de poliglobulia secundaria a hipoxe-
mia crdnica associada & hipertensdo pulmonar.

Havendo sucesso com o método alternativo, foi possivel
remover os pretendidos 450 mL de sangue venoso periférico
em cada FT realizada, com reposi¢do de NaCl 0,9% subse-
quente. A paciente evoluiu com melhora clinica e laborato-
rial (a evolucdo hematimétrica é representada no Grafico 1),
recebendo alta hospitalar, ainda que mantendo valores subé-
timos de saturacdo periférica, compativeis com o quadro de
hipoxemia crénica presente previamente a internagéo, mas
eupneica em ar ambiente.

Cabe nota de que tentamos viabilizar oxigenoterapia do-
miciliar, junto ao servico social, para atuar no mecanismo
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Grafico 1. Evolu¢do hematimétrica durante a internacdo. Atentar
para as flebotomias terapéuticas (setas) e sua repercussao.
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fisiopatolégico deste caso de poliglobulia, porém havia uma
lista de espera pelo recurso, ndo sendo possivel naquele mo-
mento. Vinte dias apés o atendimento, ndo constavam regis-
tros de reinternagdo da paciente no servico.

Materiais e métodos utilizados na FT

O procedimento traduz uma demanda simples: remover
quantidade pré-determinada de sangue venoso periférico.
Para tal, utilizamos: cateter venoso 16 F; conector “Y”; equi-
po; bolsa de NaCl a 0,9% 250mL; seringa de 60 mL, além de
materiais de antissepsia e fixacdo padrdo (Figura 1).

Procedeu-se o acesso venoso periférico, conectando-se o
“Y” ao equipo ligado a bolsa de soro e a seringa de 60 mL.
O objetivo do soro conectado eram as lavagens subsequen-
tes do sistema para evitar coagulagdo do sangue intraluminal
(Figura 2). Com isso, em cada uma das FT, foi possivel remo-
ver 450 mL de sangue venoso periférico, de modo a atingir o
objetivo terapéutico proposto (Figura 3).

Ap0s o término da aspiragédo do volume de sangue pré-esta-
belecido, igual volume de NaCl 0,9% foi infundido para o pro-
cedimento ter carater isovolémico. Ndo houve intercorréncias
hemodindmicas em nenhuma das FT realizadas nesta paciente.

DISCUSSAO

No caso clinico apresentado, a indicagdo da FT se deu
por hiperviscosidade numa paciente hipoxémica crdnica

Figura 2. Sistema pronto para inicio da flebotomia terapéutica
pelo método aqui demonstrado.

Figura 1. Materiais utilizados no método ndo padronizado de flebotomia terapéutica.
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Figura 3. Flebotomia terapéutica no momento da aspiragdo do
sangue com seringa de 60 mL em uma das vias do conector “Y".

sintomatica, além de hematdcrito maior que 56% (grau de re-
comendagéo B: nivel de evidéncia III). Todavia, sabemos que
o ideal para evitar que isso se agravasse seria que a paciente
tivesse acesso a oxigenioterapia domiciliar de longo prazo
(grau de recomendacéo A: nivel de evidéncia IA).°
Considerando a necessidade iminente de proceder a FT
e o insucesso com o método padronizado no servico, opta-
mos por tentar operacionalizar de outra maneira, com mate-
riais disponiveis do hospital, sendo entéo possivel viabilizar
o manejo. Na literatura, técnicas semelhantes sdo descritas
e algumas instituicdes possuem protocolos semelhantes
ao que apresentamos.” Todavia, conforme demonstrado na
Tabela 1, a busca nas diferentes bases de pesquisa, sobre este
tema mostrou que ele néo tem sido abordado com frequén-
cia, tratando-se de uma contribuigéo pratica importante.

Tabela 1. Resultados da busca sistematizada sobre flebotomia
terapéutica nas bases de dados médicas realizada no dia
09/08/2016 sem limitagdo de data ou lingua

Relatos

de casos
semelhantes

Base Estratégia de busca  Resultados

(bloodletting
OR therapeutic
phlebotomy) AND
polycythemia
(flebotomia
terapeutica) AND 2 0
(policitemia)
"bloodletting”[MeSH
Terms] OR
"phlebotomy”[MeSH
Terms] AND 64 5
"polycythemia”[MeSH
Terms] AND Case
Reports[ptyp]
(bloodletting)
OR (therapeutic
phlebotomy) 5 0
OR (flebotomia
terapeutica)

Embase

LILACS

PubMed

SciELO

CONCLUSAO

Situagoes cotidianas da pratica médica podem ser solu-
cionadas de maneira simples, com recursos disponiveis na
rotina, portanto custo-efetivas, gerando beneficio direto ao
paciente cujo problema é resolvido, bem como reduzindo
tempo e custos de internacéo e tornando o sistema publico
de satide mais eficiente.
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PERGUNTA CLINICA

Devemos triar doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) em adultos assintomédticos?

PONTO DE PARTIDA

A United States Preventive Services Task Force (USPSTF)
conclui que néo hé provas suficientes de que a triagem para
a DPOC em adultos assintomdticos melhora a qualidade
de vida relacionada a satude, morbidade ou mortalidade.
A USPSTF desaconselha a triagem para DPOC em adultos
assintomaticos (recomendacgédo D). Esta atualizacdo mantém
a recomendacdo anterior sobre o rastreio de DPOC (2008).

Nivel de evidéncia = 2¢.!

ESTUDO
Guia de pratica médica.

FINANCIAMENTO

Governo.

CENARIO
Populagdo — orientacio geral.
ALOCACAO
Néo se aplica — orientago geral.
SINOPSE

A USPSTF? ndo encontrou provas de que a triagem para
DPOC em adultos assintomaticos melhora a qualidade de
vida relacionada a satide, morbidade ou mortalidade. A de-
tecgdo precoce de DPOC antes do aparecimento de sintomas
clinicamente evidentes ndo melhora os resultados orientados
para o paciente. Um estudo revisado que avaliou os efeitos da
triagem na cessagdo do tabagismo encontrou beneficio para
aumentar as taxas de cessagdo do tabagismo, mas quatro
ensaios adicionais ndo encontraram diferencas nas taxas de
abstinéncia de fumo entre os fumantes triados e os néo tria-
dos.? Néo ha outras Associagdes ou Universidades nacionais
ou internacionais que recomendem a triagem para DPOC em
pacientes assintomaticos.
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PERGUNTA CLINICA

Mulheres selecionadas para triagem de cancer de ova-
rio tém melhores resultados de saiide que mulheres néo
selecionadas?

PONTO DE PARTIDA

Neste estudo, as mulheres que foram rastreadas para can-
cer de ovario néo apresentaram beneficios na reducédo da
mortalidade quando comparadas com as mulheres que néo
receberam o rastreamento.

Nivel de evidéncia = 1b.!

ESTUDO

Ensaio clinico aberto randomizado.

FINANCIAMENTO

Governamental.
CENARIO
Populacional - Reino Unido.

SINOPSE

Neste estudo britanico,* os investigadores randomizaram
mais de 200.000 mulheres com idades de 50 e 74 anos para
um dos trés grupos: um em que realizaram triagem anual com
ultrassonografia pélvica mais exame de CA-125 sérico, outro
para realizarem triagem anual exclusivamente com ultras-
som e o terceiro para ndo realizarem a triagem. As mulheres
foram recrutadas por meio dos registros do Servi¢o Nacional
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de Saide (NHST). Os pesquisadores acompanharam as mu-
lheres por uma média de 11 anos. Ao fim desse tempo, tanto
a taxa de detecgéo do céncer de ovario (< 1%) quanto a de
mortalidade por essa causa (aproximadamente 0,3%) ficaram
mantidas nos trés grupos.

O autor do POEM comenta que o estudo utilizou inter-
vengdes estatisticas possivelmente tendenciosas (como
calcular mortalidade usando método de intencgéo de tratar
modificada, a falta de mascaramento e exclusoes apds a dis-
tribuigdo randémica), na tentativa de fugir de um resulta-
do negativo e que, mesmo assim, ndo encontrou diferenca
estatistica nos resultados. Diz ainda: “poderfamos simples-
mente parar por ai e concluir que a triagem é ineficaz, como

fizeram os autores dos estudos de préstata, pulméo, color-
retal e outro estudo sobre céncer de ovério (Prostate, Lung,
Colorectal and Ovarian, PLCO). Néo estes pesquisadores’.
E complementa, em tom polémico: “depois de modelagem
estatistica, eles descobriram que pode haver um beneficio
tardio na mortalidade por cincer de ovario que néo é evi-
dente até depois de oito anos”.

Este é um POEM que adiciona evidéncia a outros estudos
ja disponiveis na literatura, de que a triagem para o cancer de
ovario, assim como na maior parte das doengas estudadas,
é desaconselhdvel. Serve também como alerta para se veri-
ficar as possiveis diferencas estatisticas/metodoldgicas que
podem interferir nos resultados.
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Intraduzivel

Alfredo José Mansur'

Unidade Clinica de Ambulatério do Instituto do Coracédo do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

O progresso médico e cientifico nas décadas recentes pro-
piciou experiéncias novas para médicos e profissionais da
saude de modo geral. Muitas aquisicdes da Medicina, tanto
na area diagnéstica quanto na esfera terapéutica, eram im-
penséveis em tempos mais distantes. Parte desse progresso
se manifesta na elaboragio de vivéncias e conceitos que tra-
zem a necessidade de serem traduzidos de modo condizente,
tanto na linguagem laica quanto na linguagem profissional.

A traducédo pode ser entendida como uma competéncia
que permite que significados em uma determinada lingua ou
sistema de significados possam ser expressos em outra lingua
ou sistema de significados, douto dominio de estudiosos e au-
toridades.! Admite-se que a tradugdo possa ser muitas vezes
dificil, e outras vezes quase impossivel. H4 até um curioso di-
ciondrio de termos “intraduzfveis”.?

Profissionais que cuidam de pacientes se deparam cons-
tantemente com dificuldades de tradugéo da pratica para as
palavras, e se permitem os entendidos, em tradugéo inter-
-semiGtica' na sua esséncia. Ensinou ha tempos o fildsofo:
“‘Apesar da grande riqueza das nossas linguas, muitas vezes
o pensador vé-se em apuros para encontrar a expressao rigo-
rosamente adequada ao seu conceito, sem a qual ndo pode
fazer-se compreender bem, nem pelos outros nem por si mes-
mo’.? Tal dificuldade pode ser vivida na pratica tanto por pa-
cientes quanto por médicos e profissionais de satide; situagéo
tdo especifica e muitas vezes individualissima, de tal modo
que a demanda para a linguagem pode em muito exceder o

alcance semantico da terminologia coloquial ou a mera repro-
dugéo de termos, chavdes ou neologismos. Ndo podem passar
despercebidos aos profissionais os distintos graus de alfabe-
tismo funcional em nosso meio, que podem oscilar entre ex-
tremos.* Seguem reflexdes a respeito de experiéncias de dificil
tradugéo na circunstancia especifica da clinica.
Inconsisténcia entre resultados de multiplos exames
de alta tecnologia - Avaliacdes médicas podem recorrer a
diferentes exames de alta tecnologia. Por vezes os resultados
de diferentes exames nédo sdo consonantes a uma hermenéu-
tica comum, mas podem trazer informacdes ambiguas ou de-
sencontradas relacionadas a sua indicacéo, execugéo, relato e
interpretacdo clinica. Evidentemente, exames que empregam
alta tecnologia, tém execugéo complexa, custo alto suscitam
expectativas elevadas de encaminhamentos resolutivos - e,
para muitos, quanto mais exames, mais resolutiva a prope-
déutica ou a terapéutica. Quando tal ndo sucede, hé a dificul-
dade de se traduzir essa vivéncia para a linguagem, uma vez
que, de modo geral, o uso de tecnologia pressupde solucéo.
Essas dificuldades ndo sdo estranhas aos médicos de
modo geral e aos clinicos em particular: lidar com os hiatos
de conhecimento, sem apressar-se em designa-los com ter-
minologia desgastada e desatualizada para novas circunstan-
cias da modernidade é parte da atuagéo clinica. O grande es-
critor ndo nos deixa esquecer: ‘A muita coisa importante falta
nome”.® A dificuldade na tradugdo imediata de muitas cir-
cunstancias pode ser desafiadora para médicos e pacientes.
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Leigo versus médico - como hoje “todas” as informagdes
estdo disponiveis na internet, a atuagdo médica e de profis-
sionais de satide pode ser examinada com base em informa-
¢oes disponiveis. Além disso, a conveniente participagido de
pacientes e familiares nos cuidados a satide impde que pro-
cessos sejam compartilhados e transparentes.

Situacdo interessante pode ocorrer no processo diagnds-
tico — a reunido de dados clinicos obtidos pelo médico e re-
unidos em arcabougo nosoldgico ou diagndstico - discuti-
do com o leigo. O leigo soma as informagdes do seu modo
e nédo concebe o diagnéstico; o médico pode até, com base
em poucos, escassos ou sutis sintomas e sinais, ter a segu-
ranca do diagndstico e do tratamento. Pode ser muito difi-
cil traduzir ao leigo onde estd a diferenca na interpretacéo.
Antigamente, se dizia que era a interpretagdo clinica, termo
que ndo traduz especificamente, mas assistia aos participan-
tes do processo a lidar com a dificuldade. Talvez seja hoje
mais um dos termos intraduziveis.

Saudavel ou prejudicial - ha alimentos, substéncias ou
medicamentos que passaram da polaridade altamente sau-
davel para altamente prejudicial e vice-versa no decorrer
de poucas décadas, de modo a serem experiéncias proprias
da biografia de muitas pessoas. O mesmo jd aconteceu com
medicamentos e com intervencgdes cirirgicas. Uma paciente
certa feita instou o médico “Doutor, fagam o favor de se en-
tenderem; ora dizem que tal coisa faz mal a satide, em seguida
dizem que faz bem & satide”. Poderfamos ousar e fazer analo-
gia com o exercicio da falseabilidade da ciéncia?® Séo expe-
riéncias de dificil tradugéo e que escapam ao maniqueismo.

Tratamento clinico versus cirurgico - uma evolugéo
recente é que condigdes clinicas previamente se conside-
rava que se beneficiariam de tratamento cirtuirgico podem
hoje alcancar bons resultados sem o tratamento cirtrgico.
Também neste aspecto mudancgas rdpidas podem suscitar
que um eventual paciente possa exclamar “a operacdo que

fiz anteriormente talvez hoje nio viria a ser indicada”. E uma
experiéncia que pode ser de dificil expressdo.

Caréncia de dados no longo prazo - como aspecto
inerente ao progresso e novos métodos diagnésticos e tera-
péuticos é que ndo ha tempo de observacéo suficiente para
observar a evolugdo no longo prazo um rastreamento popula-
cional, ferramenta diagndstica ou tratamento. Essa dimenséo
fica em aberto.

Ciéncia versus marketing — um hiato interessante de lin-
guagem e de dificil traducédo é a que se verifica nas modali-
dades de linguagem cientifica e de marketing. A linguagem
cientifica de modo geral recorre a chavoes de cautela e inva-
riavelmente registra “o estudo foi feito nesta populagéo es-
pecifica e ndo deve ser generalizado para outras populagdes,
mais estudos séo necessarios etc.” Por outro lado, alinguagem
de marketing procura divulgar, muitas vezes acompanhada
de imagens expressivas, um determinado produto, seja ele
medicamento ou equipamento. O hiato de significado entre
as duas modalidades de linguagem pode ser de dificil tradu-
¢do, interpretacdo ou percepgdo, particularmente ao obser-
vador susceptivel ou fragilizado.

Preferéncias do paciente — uma expressdo atual recor-
rente é: tome-se em consideragéo as preferéncias do paciente.
Esse cuidado é citado, por exemplo, quando hd informacdes
antagonicas sobre uma mesma condicgéo clinica, ou medi-
camento que por um lado protege algo, por outro lado pode
expor a pessoa a um risco um pouco superior ao risco da
populacédo geral. Discuta os riscos com o seu paciente. Em
que pese a propriedade da recomendagdo ante as evidéncias
disponiveis, é uma situagédo muitas vezes de dificil traducéo
para os pacientes.

Finalizamos assim estas reflexdes sobre vivéncias da pratica
clinica que podem ser de tradugéo dificil e até serem intraduzi-
veis, sem nunca esquecer que a experiéncia dos demais colegas
pode aprofundar e expandir os comentarios acima apresentados.
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A ética de se ensinar ética médica

Olavo Pires de Camargo', Luiz Eugénio Garcez Leme'

Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP)

O ensino da ética em medicina reveste-se de importancia
cada vez maior. Este chavéo é confirmado pelo niimero cres-
cente de situacdes de confronto e desconforto tanto da parte
de pacientes quanto de médicos no dia a dia, das quais uma
minuscula parte acaba chegando aos conselhos regionais de
medicina e/ou aos meios de comunicacéo e midias sociais.

Pacientes e médicos podem sentir-se, com alguma fre-
quéncia, vitimas de descaso, desrespeito, degradagéo no ato
médico. Esta sensacéo e a consequente confrontacdo tem
como origem diversas fontes que deveriam ser abordadas du-
rante o curso médico.

Muitos de nds, menos jovens, tivemos nosso curso de ética
baseado em deontologia, que trata dos deveres, e diceologia,
que trata dos direitos dos médicos. As aulas baseavam-se em
conceitos enumerados, algumas citagoes eruditas, alguma
histdria e pouca coisa a mais. Vale dizer que era uma época
em que a atencdo a satde era essencialmente “medicocéntri-
ca’ e o questionamento das agdes médicas, muito raro.

Vivemos, no momento, em um mundo completamente
distinto. Ocorre a popularizagdo do ensino médico, cami-
nhando a par de uma queda de qualidade de atencéo a sat-
de por profissionais cada vez menos preparados, atendendo
uma comunidade cada vez mais questionadora; a divulgacido

de conceitos superficiais e opinativos sobre sauide, sem qual-
quer critica, nas redes sociais e a cultura do protagonismo a
qualquer custo coloca-nos em outro planeta.

Nesse outro planeta, médicos e pacientes frequentemente
encaram-se como adversdrios, numa atitude autocentrada e
defensiva. Procedimentos e protocolos sdo ensinados e de-
senvolvidos nem tanto para beneficiar o paciente mas para
tornar o ato médico mais “protegido” do ponto de vista juri-
dico, diminuindo questionamentos e agoes as custas de pro-
cedimentos complexos e caros cujos objetivos finais passam
longe do interesse de médicos e pacientes.

Que tipo de ética pode nortear esta relacdo? Que limites
elanos imp&e? A que poder nos leva?

Referindo-se a ética profissional em geral, a conhecida fi-
l6sofa e bioeticista espanhola Ana Marta Gonzélez afirma:
“Por vezes pensa-se que a ética profissional é um conjunto
de regras que limitam a liberdade, e nédo é! Particularmente
no caso da moral, basta aprofundar um pouco para perceber
que seu sentido néo é outro do que a origem efetivamente an-
tropolégica do trabalho humano, de tal forma que néo se veja
o trabalho simplesmente como uma técnica e a pessoa como
um meio a mais no processo de produgdo. Muito ao contra-
rio, preservar a ordem das coisas exige subordinar o trabalho
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ao homem e ndo o homem ao trabalho. Neste sentido, a moral
deve ser vista como parte integrante do trabalho profissional.
Na pratica, o trabalho é sempre “o trabalho de uma pessoa’”.
Colocar a moral como um poder abstrato representa a possi-
bilidade desgracada de que os produtos humanos voltem-se
contra o préprio homem”.!

Esses conceitos nos podem esclarecer pontos importan-
tes. O desconforto que o relacionamento médico-paciente
carrega consigo aparentemente estd ligado a uma forte des-
personalizagdo em que tanto o profissional como o paciente
correm o risco de enxergar-se como, e de fato serem, meios
na acéo de satude. Este néo sentir-se sujeito mas objeto em
qualquer dos polos desta agdo carrega consigo a percepgédo
da perda do grau pessoal (degradagéo) e o consequente e nor-
mal instinto de defesa biografica.

Por outro lado, o texto' chama a atengédo para a reali-
dade de que a ética profissional deva ser vista como parte
integrante de todo o trabalho profissional, constitutiva em
sua massa e ndo apenas um enfeite ou, pior ainda, um ins-
trumento de defesa. Desta forma, ressalta-se a importan-
cia de um ensino continuado da ética, assim como se dd o
ensino do diagndstico ou da terapéutica, que nédo se res-
tringem a um curso bdsico, certamente necessario, mas
impregnam todo o ensino da prética médica em todo o seu
curso e em todo o treinamento.

Desta forma, ensinar ética profissional é obrigacdo de
toda a atividade docente do curso médico, de maneira ain-
da mais importante nos estagios de formacéo pratica como
nos anos de internato e residéncia. Aspectos éticos séo tdo
ou mais importantes para ensino e discussdo do que uma
adequada abordagem diagndstica e terapéutica da pessoa
doente. Nenhum docente estd isento desta obrigacéo dida-
tica, lembrando que o primeiro ensino se d4 com o préprio
exemplo de uma aten¢éo cuidadosa e pessoal. “Detalhes”
como conhecer o nome do paciente, suas caracteristicas de
vida e valores, as queixas que, de fato, o molestam e o levam
a procurar a assisténcia de satide; respeitar esses valores e
desejos e inseri-los nos procedimentos diagndsticos e tera-
péuticos possiveis sdo cuidados essenciais no tratamento
de pessoas, sujeitos de sua prépria saide e vida, e colocam
os limites da ética profissional em seu verdadeiro lugar, de
compromisso e de poder pratico em fazer o bem objetivo.

O risco referido no final do texto' para os que colocam a
moral como um poder abstrato de que assumem a “possibi-
lidade desgracada de que os produtos humanos voltem-se
contra o préprio homem® torna-se realidade com meridiana
clareza em nosso meio na atualidade. Cabe a todos nés for-
madores e formados lutarmos para que uma nova e melhor
realidade permeie a formagéo e a relacéo entre pacientes,
familias e equipes de satide.
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Taquicardias da sindrome
de Wolff-Parkinson-White

Antonio Américo Friedmann'
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Em 1930, os trés cardiologistas norte-americanos Wolff,
Parkinson e White publicaram a observacao de 11 jovens sau-
déveis com eletrocardiograma (ECG) alterado e predisposigéo
a taquicardias paroxisticas.! Tais pacientes exibiam, no ECG,
encurtamento do intervalo PR e alargamento do QRS, atribuidos
inicialmente a bloqueio de ramo, e nenhuma evidéncia de car-
diopatia estrutural. Tempos depois, aventou-se a possibilidade
de que uma via andmala atrioventricular pudesse causar alte-
racOes no ECG por pré-excitagdo e predispor ao mecanismo de
reentrada.” Varios anos se passaram até que os mecanismos
eletrofisiolégicos dessa sindrome fossem definitivamente es-
clarecidos. O estudo eletrofisiolégico confirmou a existéncia de
via acessdria e sua participagdo no mecanismo de reentrada.’
A cirurgia cardiaca possibilitou o tratamento curativo pela
dissecgéo da jungéo atrioventricular (AV). Posteriormente a
ablacéo por radiofrequéncia por meio do cateterismo cardiaco
tornou-se o tratamento de escolha para casos selecionados.’

Via acessodria ou via anémala é qualquer conexdo anormal
entre um atrio e um ventriculo, além do né AV, que permita
a condugcéo elétrica entre estas cAmaras.® Em ritmo sinusal, o
estimulo despolariza parte do ventriculo mais precocemente
pelavia acessdria. Este fendmeno, denominado pré-excitacéo,
determina as alteracgdes tipicas no ECG: alargamento na porgéo
inicial do QRS (onda delta) e encurtamento do intervalo PR.

A presenca da via acesséria predispde a taquicardia por
reentrada atrioventricular. O estimulo elétrico, em vez de

se extinguir apods a despolarizacdo dos ventriculos, pode
retornar ao atrio pela via anémala, e reentrar nos ventriculos
pela via normal de condugéo (feixe de His) causando uma
taquicardia paroxistica.

A sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) caracteri-
za-se por ECG alterado em ritmo sinusal com sinais de
pré-excitacdo ventricular e predisposi¢do a taquicardias paro-
xisticas. Suaincidéncia é estimada em 1,5 por 1.000 habitantes.”
A maioria dos pacientes ndo apresenta anormalidade anatdmica.’
Com o progredir da idade, a pré-excitagdo pode desaparecer,
possivelmente por fibrose da conexdo anémala.®

E interessante observar que o portador de WPW apresenta
QRS alargado no ECG em ritmo sinusal, devido & pré-excitagdo,
mas, durante a taquicardia, o QRS ¢é estreito e tem morfologia
normal, porque o impulso elétrico despolariza os ventricu-
los, percorrendo o sistema His-Purkinje em sentido normal
(reentrada ortodrémica). Mais raramente, o sentido é inverso
e o estimulo elétrico despolariza os ventriculos a partir da via
andmala e retorna pela via normal (reentrada antidrémica).’
Neste caso, durante a taquicardia, o QRS é alargado e simula
taquicardia ventricular. E também importante saber que a
pré-excitacdo nem sempre é constante, pode ser intermitente
e haver perfodos com ECG normal.”

Os pacientes com a sindrome de WPW séo propensos a ta-
quicardias paroxisticas por reentrada, mas podem também apre-
sentar fibrilagdo atrial com resposta ventricular muito elevada.!
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A taquicardia supraventricular mais comum dos portado-
res de WPW € a taquicardia atrioventricular com reentrada
ortodrémica. Esse comportamento ocorre porque as células
do feixe andmalo, apesar de exibirem velocidade de conducéo
maior, tém periodo refratdrio menor que as do né AV. Assim, a
ocorréncia de uma extrassistole ventricular determina condu-
¢éo retrégrada pelo feixe anémalo e ortodromica (normal) pelo
sistema His-Purkinje. Em consequéncia, durante a taquicar-
dia, a despolarizagao ventricular é normal e o QRS é estreito,
contrastando com o QRS em ritmo sinusal, que é alargado e
aberrante devido a pré-excitagdo (Figura 1).°

A reentrada mais raramente é antidromica. Neste caso,
a taquicardia supraventricular exibe QRS alargado e muito
aberrante, semelhante ao de uma taquicardia ventricular
(TV). O diagnéstico diferencial entre ambas é dificil durante
a taquicardia, mas é evidente quando se obtém outro ECG
registrado antes ou ap6s a reversdo da taquicardia exibindo
pré-excitacédo (Figura 2)."

A fibrilagéo atrial (FA) nos pacientes com WPW é mais rara
que as taquicardias por reentrada, mas é mais frequente que
na populacéo da mesma faixa etdria porque a reentrada atrio-
ventricular pode degenerar em FA."* Durante a FA, os impulsos

Figura 1. Eletrocardiograma de mulher higida de 35 anos com queixa de crises de palpitagdo. A: Taquicardia supraventricular por reentrada
antidromica. Frequéncia cardiaca 200 bpm e QRS estreito (0,08 s); B: Reversao ao ritmo sinusal com PR curto (0,10 s) e QRS alargado por
onda delta (pré-excitacdo), simulando bloqueio de ramo. Manifestagdo mais frequente da sindrome de Wolff-Parkinson-White.

V5

V6

Figura 2. Eletrocardiograma de homem de 45 anos com histéria de taquicardias paroxisticas e auséncia de sintomas fora das
crises. A: Taquicardia com QRS largo por reentrada antidréomica simulando taquicardia ventricular; B: Reversao ao ritmo sinusal

com pré-excitagao.
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elétricos dos trios descem para os ventriculos preferencialmente
pelavia acessdria, que apresenta menor periodo refratario. Como
o feixe andomalo nédo tem a propriedade de diminuir a veloci-
dade de condugéo, que é caracteristica das células do né AV, a
frequéncia ventricular durante a FA é muito alta e pode levar a
fibrilagéo ventricular. Os complexos QRS sdo muito aberrantes
porque os ventriculos sdo despolarizados a partir da via aces-
soria, mas ocasionalmente verificam-se QRS estreitos quando o
estimulo passa pelo sistema normal de condugéo (Figura 3) ou
com morfologia intermediaria quando a passagem do estimulo
ocorre simultaneamente pelas duas vias ( fuséo).”

Mais rara ainda é a ocorréncia de flutter atrial em por-
tadores de WPW, o que também determina frequéncias
ventriculares elevadas.!*!®

CONCLUSAO

A sindrome de Wolff-Parkinson-White é uma causa
importante de diferentes modalidades de taquicardias,
cujo conhecimento é relevante para o adequado trata-
mento. O eletrocardiograma é o exame fundamental para
o diagndstico.

V3

V6

Figura 3. Eletrocardiograma de uma paciente de 46 anos atendida na emergéncia com palpitacdo e intensa dispneia. A: Fibrilagdo
atrial em portador de via acessoria. Ritmo irregular e QRS alargado em quase todos os batimentos, exceto um conduzido pela via

normal; B: Reversdo ao ritmo sinusal com pré-excitacao.
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RESUMO

Introdug&o: Devido a susceptibilidade a infecgdes no pds-operatério, a antibioticoterapia profilatica visa reduzir morbimortalidade em
pacientes submetidos a cirurgia. Por outro lado, seu uso indiscriminado contribui para o desenvolvimento de resisténcia microbiana.
Assim, é fundamental mapear a efetividade e a seguranca do uso profilatico de antibidtico para cada modalidade cirtrgica, identificando
evidéncias para a tomada de decisdo. Objetivo: Avaliar evidéncias de revisdes sisteméticas (RS) Cochrane sobre efetividade e seguranca
de antibioticoprofilaxia em cirurgia. Métodos: Overview de RS Cochrane que avaliaram os efeitos de antibidticos profilaticos administra-
dos antes, durante ou apds a cirurgia. Resultados: Foram incluidas 20 RS, que concluiram que: (a) ha evidéncias (de niveis variados) que
mostram beneficios da antibioticoprofilaxia em cirurgia de cancer de mama, apendicectomia, cesérea, curetagem apds aborto no pri-
meiro trimestre da gestacao, hernioplastia, cirurgia colorretal, cirurgia de reconstrugéao arterial, cirurgia de derivagao ventricular interna,
cirurgias de fraturas ndo expostas de ossos longos e cirurgia femoral proximal e na prevengéo de infecgdo periestomal; (b) ha evidéncias
suficientes ndo recomendando a antibioticoprofilaxia em tonsilectomia; (c) ndo ha evidéncias suficientes sobre efeitos da antibioticopro-
filaxia em partos com férceps e extragdo a vacuo, cirurgia de trauma abdominal penetrante, colecistectomia eletiva, bidpsia transretal
de préstata, sobre uso de cateteres impregnados com antibidticos e sobre os efeitos da antibioticoprofilaxia nos neonatos. Concluséo:
Apesar de ter beneficio comprovado ou potencial em alguns procedimentos cirdrgicos, os efeitos da antibioticoprofilaxia precisam ser
avaliados em muitos outros. Para isso, ainda sdo necessarios ensaios clinicos randomizados, de qualidade metodoldgica adequada e
particularizados para cada procedimento cirdrgico.
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INTRODUCAO

Infeccdes de ferida operatéria (IFO) sdo definidas como
infec¢des observadas na ou préximas a inciséo cirirgica den-
tro de 30 dias da realizagdo do procedimento, ou dentro de
90 dias se material prostético tiver sido implantado.' Séo clas-
sificadas, de acordo com a profundidade atingida, em: super-
ficiais (pele, tecido subcutineo), profundas (musculatura
esquelética e aponeuroses) e orginicas/de cavidade.' IFO re-
presentam um importante problema, pois prolongam a dura-
¢do dainternacéo, reduzem a qualidade de vida, aumentam a
morbimortalidade e os custos.?

Um estudo realizado nos Estados Unidos da América,
em 2011, encontrou incidéncia de IFO de 1,9%, avaliando-se
42 hospitais no pais.* No mesmo ano, um estudo do Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) revelou que as IFO
séo a principal causa de infec¢do nosocomial, respondendo
por 31% dos casos em pacientes internados;* levantamento
mais recente aponta taxa de mortalidade apés IFO de 3%
(com 75% destas mortes diretamente atribuiveis & infec¢do®).
Assim, as IFO continuam sendo prevalentes, devido em par-
te ao aumento do nimero de procedimentos, pacientes mais
longevos apresentando mais comorbidades e desenvolvi-
mento de resisténcia microbiana.®

H4 diversos aspectos do ato operatério passiveis de in-
tervencoes que visem reduzir incidéncia de IFO, como tri-
cotomizagdo do sitio cirdrgico, antissepsia pré-incisional
da pele, uso de antibioticoterapia profilatica, dentre ou-
tros. Define-se como antibioticoterapia profildtica o uso
de medicamentos antimicrobianos para a prevencéo res-
trita de IFO. Esta defini¢cdo néo inclui os casos onde existe
infeccéo prévia em atividade ou diante da contaminagéo
potencial do sitio cirtrgico, tal como ocorre em traumatis-
mos. Ela deve também ser distinguida da terapia empirica
precoce, em que um antimicrobiano é administrado, su-
pondo-se qual deve ser o agente etiolégico mais comum
diante da constatacdo de um foco infeccioso ja instalado
ou da evidéncia de contaminacédo. Antibioticoterapia pro-
filatica pressupde a inexisténcia prévia de infeccoes e de
contaminacéo do sitio cirdrgico, bem como néo se destina
a prevencdo de possiveis infec¢gdes em locais ndo associa-
dos a cirurgia.’

A aplicagdo pratica de antibidticos apresenta diversos
desafios, como escolha do medicamento, dosagem, via, mo-
mento e duragdo da administragéo. Seu uso indiscriminado
contribui para o desenvolvimento de resisténcia bacteria-
na, além da possibilidade de efeitos adversos. Desta forma,
consideramos ser fundamental resumir a melhor evidén-
cia disponivel sobre seu uso adequado nos mais diversos
cendrios cirurgicos.

Diagn Tratamento. 2016;21(4):177-85.

OBJETIVOS

Avaliar evidéncias de revisdes sisteméticas (RS) Cochrane
sobre efetividade e seguranca da antibioticoprofilaxia em
cirurgia.

METODOS

Trata-se de uma overview de revisdes sistematicas. A busca
na Biblioteca Cochrane foi realizada em 29 de junho de 2016 e
incluiu apenas revisdes sistematicas Cochrane que avaliaram
os efeitos dos antibiéticos profildticos em diversas cirurgias.
Protocolos de revisdes sistematicas em andamento néo fo-
ram incluidos. Para a busca, foi utilizada estratégia apresen-
tada na Tabela 1. Dois pesquisadores selecionaram e avalia-
ram as revisdes quanto a adequagdo do tema da revisdo ao
objetivo desta overview.

RESULTADOS

A busca resultou em 71 revisdes sistematicas Cochrane.
Ap6s a leitura dos titulos e resumos, apenas 20 revisoes esta-
vam realmente relacionadas ao tema e foram sumarizadas e
apresentadas narrativamente (sintese qualitativa).

Cirurgia de cancer de mama

Canceres de mama correspondem a 10% dos novos casos
de céncer diagnosticados e a remogdo cirturgica da mama
¢ uma parte importante do tratamento. Esta foi uma atua-
lizacdo de uma revisdo sistematica, inicialmente publicada
em 2007, que procurou determinar os efeitos da antibioti-
coprofilaxia sobre a incidéncia de IFO apds a cirurgia para
cancer de mama. Onze ensaios clinicos randomizados (ECR)
foram incluidos na anélise, envolvendo um total de 2.867 par-
ticipantes. Oito estudos apresentaram risco alto ou inde-
terminado de viés, e trés apresentaram baixo risco de viés.
Um estudo comparou uso de antibiéticos no perioperatério
versus sem antibiéticos e nédo foi observada diferenca signi-
ficativa entre os grupos (risco relativo [RR] = 0,11; intervalo
de confianca de 95% [IC 95%] = 0,01-1,08). Os outros 10 estu-
dos avaliaram o uso de antibiéticos no pré-operatério versus
placebo/nenhum antibiético e foi observada redugéo signi-
ficativa de 23% na incidéncia de IFO no grupo que recebeu
antibidtico (RR = 0,67; IC 95% = 0,53-0,85). Nenhum estudo

Tabela 1. Estratégia de busca para a Biblioteca Cochrane

MeSH descriptor: [Antibiotic Prophylaxis] explode all trees

Filter: Cochrane Reviews

Resultado: 71 publicagdes
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apresentou dados sobre pacientes submetidos a reconstru-
¢do de mama realizada no mesmo momento da remogédo
do tumor.?

Os resultados desta revisido sustentam o uso de anti-
bidticos no pré-operatodrio para pacientes submetidos a
cirurgia para cancer de mama.’

Sédo necessdrios estudos para determinar o melhor esque-
ma de antibidticos e para avaliar os efeitos desta intervencéo
em pacientes submetidos a reconstrucdo de mama concomi-
tante a retirada do tumor.

Parto com férceps e vacuo-extragdo

Esta revisdo encontrou somente um estudo sobre antibio-
ticoprofilaxia para partos com férceps ou vdcuo-extracéo.
As evidéncias foram insuficientes para concluir que a profi-
laxia com antibiéticos reduz a morbidade no periodo apds o
parto com uso de férceps e vacuo-extragdo,” sendo necessa-
rios mais estudos.

Cirurgia cesarea

As complicacdes infeciosas decorrentes da cesariana vdo
desde febre até choque séptico, podendo levar & morte ma-
terna. Uma revisdo incluiu 95 ensaios clinicos randomizados e
quasi-randomizados, totalizando 15 mil participantes, avalian-
do antibioticoprofilaxia versus nao profilaxia para prevencgéo
de infecgdo apds cirurgia cesarea. Comparado ao placebo/néo
tratamento, o antibidtico profilatico reduziu em 60% o risco de
infeccéo de ferida operatdria (82 estudos, 14.407 participantes,
RR = 0,40; IC 95% = 0,35-0,46), em 62% o risco de endometriose
(83 estudos, 13.548 participantes, RR = 0,38; IC 95% = 0,34-0,42)
e em 69% o risco de complicacbes infecciosas graves, como
bacteremia ou choque séptico (32 estudos, 6.159 participantes,
RR =0,31;IC 95% 0,20-0,49). Os autores julgaram essa evidéncia
como de moderada qualidade, pois os estudos néo descreve-
ram os métodos adequadamente e foram classificados como
tendo risco de viés indeterminado. Néo foi possivel avaliar os
efeitos da antibioticoprofilaxia no bebé por falta de estudos
que avaliassem esses desfechos. No entanto, a revisdo con-
firma as recomendacdes do uso de rotina de antibidticos
profilaticos em cirurgia cesdrea.

O risco de infeccdo em cirurgia cesarea é, no minimo, cinco
vezes maior do que em partos vaginais. Uma outra revisdo'!
avaliou os efeitos dos diferentes antibidticos na profilaxia ro-
tineira em cirurgia cesarea. Foram incluidos 35 ECR, dos quais
31 forneceram dados de 7.697 mulheres que geraram 37 me-
tandlises. Os esquemas mais avaliados envolviam penicilinas
versus cefalosporinas e ndo houve diferenca significativa para
desfechos como: sepse materna, endometriose, febre materna
e infecgdo de ferida operatdria. Outros dois estudos compa-
raram fluoroquinolona (ciprofloxacino) versus penicilina ou

cefalosporina, porém possufam qualidade metodoldgica ques-
tionavel e dados insuficientes para prover uma boa evidéncia
nos desfechos citados. Nenhum estudo avaliou desfechos nos
bebés, como sepse ou candidiase oral, nem desfechos apds alta
hospitalar. Em geral, as evidéncias encontradas ndo mostra-
ram diferencas entre as classes farmacoldgicas na redugéo de
infec¢do em mulheres no pés-operatorio de cirurgia cesariana,
mas faltam dados de boa qualidade, e desfechos importantes
inclufram apenas pequeno numero de mulheres. A qualidade
da evidéncia foi julgada como moderada para endometriose
e baixa ou muito baixa para os demais desfechos. Por fim,
os autores concluem que penicilinas e cefalosporinas
possuem eficacia semelhante na prevencio de infeccoes
no pés-operatorio imediato."

A administracdo de antibiéticos profilaticos em cirurgias
abdominais ginecolégicas tem sido recomendada 60 minu-
tos antes da incisdo. Tradicionalmente em cirurgias cesdreas,
eles sdo administrados logo apés a clampeamento do cordéo
umbilical pela transferéncia potencial para o bebé. Esta ulti-
ma revisdo avaliou os efeitos da antibioticoprofilaxia admi-
nistradas antes da inciséo e ap6s o clampeamento do cor-
ddo em relagdo as complicac¢des infecciosas pds-operatdrias
tanto na mae como no bebé.” Foram incluidos 10 estudos,
totalizando 5.041 mulheres. Houve reducéo de 43%no risco
geral de qualquer complicagéo infecciosa materna (RR = 0,57;
IC 95% = 045-0,72), de 46% no risco de endometriose
(RR = 0,54; IC 95% = 0,36-0,79) e de 50% no risco de infec¢édo
de ferida operatéria (RR = 0,50; IC 95% = 0,44-0,81). Para es-
ses desfechos, os estudos tinham alta qualidade metodoldgi-
ca. Ndo houve diferenca quanto ao risco de sepse neonatal
(RR = 0,76 e IC 95% = 0,51-1,13; estudos de moderada quali-
dade metodoldgica), cistite, pielonefrite e infec¢des respira-
térias na mée. Os autores concluiram que ha evidéncia, de
alta qualidade e baixo risco de viés, de que antibiéticos ad-
ministrados profilaticamente antes da incisdo previnem
complica¢des infecciosas maternas em comparacio a an-
tibioticos administrados somente apds o clampeamento
do cordao umbilical.”* E, ainda, que nédo foram encontradas
diferencas quanto aos desfechos neonatais.

Antibidtico intraparto contra estreptococos do grupo B

A colonizagdo materna por estreptococos B (beta-he-
moliticos) aumenta o risco de infe¢do neonatal por meio
da transmissdo vertical durante o parto. Por outro lado, ad-
ministrar antibidtico profilatico em todas as mulheres seria
expor muitas delas a um risco desnecessdrio. Esta revisdo'
teve por objetivo principal avaliar os efeitos da antibiotico-
profilaxia para estreptococos B em mulheres colonizadas
(com infecgdo confimada por exame) quanto & mortalidade
neonatal por todas as causas, por estreptocos B ou por outra
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bactéria. Foram incluidos quatro ECR, totalizando 852 mu-
lheres. Comparado ao néo tratamento, aantibioticoprofilaxia
intraparto (3 ECR, 500 participantes) ndo reduziu a mortali-
dade por todas as causas, por estreptococos B ou por outra
bactéria, porém reduziu a incidéncia de infec¢do em bebés
até 7 dias apds nascimento (3 ECR, 488 recém-nascidos,
RR = 0,17; IC 95% = 0,04-0,74, ndmero necessdrio para tratar
[NNT] = 25 e IC 95% 14-100). Nédo houve diferenca significa-
tiva para: infeccéo no bebé apds 7 dias de nascido, sepse por
outras bactérias e infec¢do puerperal. Um ECR com 352 mu-
lheres comparou ampicilina versus penicilina intraparto e
néo reportou diferenca significativa para desfechos maternos
ou neonatais. Em geral, os estudos foram julgados como ten-
do baixa qualidade metodoldgica e alto risco de viés. Os auto-
res conclufram que nédo foram encontradas evidéncias de boa
qualidade metodolégica para recomendar a antibioticopro-
filaxia contra estreptococos B intraparto e que sdo necessa-
rios ensaios clinicos controlados duplo-cegos com tamanho
amostral adequado.

Antibidtico no perioperatério
para prevenir infeccdo apods aborto

A infeccdo do trato genital superior (ITGS), incluindo ttero
e tubas uterinas, pode levar a complicagdes apds o aborto in-
duzido. H4 duas estratégias para evitar essas infecgdes: tratar
todas as mulheres ou pesquisar infec¢éo genital e tratar apenas
aquelas com resultado positivo. Esta revisdo' avaliou a efetivi-
dade da antibioticoprofilaxia na prevengdo de ITGS, o~esquema
e a estratégia mais efetivos apds aborto no primeiro trimestre.
Foram incluidos 19 ECR (9.715 participantes). Em 15 estudos
controlados por placebo (7.025 participantes), houve reducéo de
infecgéio em 40% no grupo antibidtico (RR = 0,59; IC 95% = 0,46-
0,75). Porém, os dados foram insuficientes para determinar se
um esquema é superior a outro. Em um estudo (1.613 partici-
pantes), aincidéncia de ITGS foi maior no grupo tratado somen-
te quando resultado da pesquisa por infecgéo genital era positivo
(RR=1,53eIC95% =0,99-2,36). Por fim, os autores concluiram
que antibioticoprofilaxia é efetiva na reducéo de ITGS, mas
esse efeito pode nao ser aplicavel a todos os cenarios devido
a heterogeneidade entre os estudos. A escolha do antibioti-
co, portanto, deve levar em consideracéo a epidemiologia local,
incluindo infec¢des sexualmente transmitidas. Mais estudos sdo
necessarios e deveriam ser realizados em paises em desenvol-
vimento, onde a prevaléncia de ITGS em mulheres pds-aborto
induzido é alta.

Antibiéticos profilaticos para trauma abdominal penetrante
Esta reviso sistematica Cochrane'® buscou avaliar benefi-

cios e riscos da administracgéo de antibiéticos em caso de le-

sOes penetrantes no abdome, para reducéo de complicagdes
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como infecgdes da ferida operatéria, formacgéo de abscessos
intra-abdominais e septicemia. Foi realizada busca siste-
matica da literatura, mas ndo foi encontrado nenhum ECR
comparando a profilaxia com antibiéticos com placebo ou
nenhuma intervencgdo. Esta revisdo sugere, portanto, que
os guidelines para trauma abdominal penetrante sio
amplamente baseados na opinido de especialistas; nio
ha evidéncia para embasar essa pratica. Sdo necessarios,
entdo, estudos para verificar se profilaxia com antibidticos
traria, de fato, beneficios e para qual populagio.

Profilaxia antimicrobiana sistémica

para gastrostomia endoscopica percutanea
Esta revisdo sistemdtica Cochrane' avaliou o uso de anti-

bidticos sistémicos para reducéo do risco de infec¢oes peries-
tomais em participantes submetidos a gastrostomia endos-
cépica percuténea (GEP). Foram incluidos 13 ensaios clinicos
randomizados (ECR), sendo trés considerados de alto risco
de viés, dois de baixo risco e os demais como risco indetermi-
nado. Os resultados foram:

+ Antibiético intravenoso (IV) versus placebo — oito estu-
dos (586 participantes) — menor incidéncia de infecgéo
periestomal no grupo que recebeu antibidtico IV (odds ra-
tio [OR] = 0,34; IC 95% = 0,22-0,53; I* = 0%);

« Antibidtico IV versus nenhuma intervengdo — trés estudos
(613 participantes) — menor incidéncia de infeccédo pe-
riestomal no grupo que recebeu antibiético IV (OR = 0,30;
IC 95% = 0,17-0,53; I* = 27%);

« Antibidtico IV versus placebo/nenhuma intervengéo/antis-
sepsia da pele — 12 estudos (1.271 participantes) — menor
incidéncia de infecgdo periestomal no grupo que recebeu
antibiético IV (OR = 0,36, IC 95% =0,26-0,50, I* = 17%);

+ Antissepsia da pele versus antissepsia da pele + antibidtico
IV — um estudo (62 participantes) — menor incidéncia de
infecgéo periestomal no grupo que recebeu antibiético IV
com antissepsia da pele (OR = 15,63; IC 95% = 1,84-133,09);

« Antibiético IV versus antissepsia da pele + antibidtico IV —
um estudo (68 participantes) — menor incidéncia de in-
fecgdo periestomal no grupo que recebeu antibiético IV
com antissepsia da pele (OR = 15,78; IC 95% = 1,90-130,86);

« Dois estudos foram patrocinados pela empresa fabricante
dos antibidticos utilizados; foram avaliados separadamen-
te, resultando em menor incidéncia de infecgéo peries-
tomal no grupo que recebeu antibiéticos IV (OR = 0,32;
IC 95% = 0,18-0,58; I” = 0%). Agrupando apenas os 11 es-
tudos ndo patrocinados, resultado similar foi obtido
(OR = 0,38; IC 95% = 0,25-0,56; I* = 25%);

« Um dos estudos comparou o uso de um antibiético IV com
administracdo de antibidtico diferente via cateter da GEP,
sem obter resultados significativos;
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« Efeitos adversos — um dos ECRs reportou ocorréncia de
diarreia por Clostridium difficile em 6% dos participantes que
receberam antibiéticos IV, nédo tendo havido nenhum caso
dentre os 51 participantes do grupo que recebeu placebo.

Esses resultados mostram que uso de antibidticos de
amplo espectro é efetivo na prevencio de infeccao pe-
riestomal em pacientes submetidos a GEP." E recomen-
dada a realizacdo de mais ECRs estudando efetividade da
associacdo de antissepsia da pele com antibidticos IV, para
confirmar sua aplicabilidade na prética clinica.

Antibidticos versus placebo apds apendicectomia

Esta revisdo'” incluiu 45 estudos, totalizando 9.576 pacientes.
Os resultados mostraram que o uso de antibidticos foi superior ao
placebo para prevencéo de infecgéo da ferida e abscesso intra-ab-
dominal, sem diferenga aparente em relagéo a natureza da apen-
dicite (néo infecciosa ou complicada). Os autores concluiram
que a antibioticoprofilaxia é efetiva para prevencio de com-
plicacdes em pacientes submetidos a apendicectomia, tanto
se administrada no pré, peri ou pds-operatdrio. Poderia ser
considerada como rotina para apendicectomias de emergéncia.

Antibioticoprofilaxia em
colecistectomia eletiva laparoscopica

Esta revisdo incluiu 11 ECR, totalizando 1.664 participan-
tes.!* Nenhum dos estudos teve baixo risco de viés. Ndo houve
diferenca significativa na comparagéo de antibioticoprofilaxia
versus nao profilaxia, no que se refere a infecgéo de sitio cirtir-
gico (OR = 0,87; IC 95% = 0,49-1,54) ou infec¢des extra-abdo-
minais (OR = 0,77; IC 95% = 0,41-1,46). As evidéncias foram
insuficientes para recomendar ou refutar a antibioti-
coprofilaxia para reduzir infec¢des do sitio cirirgico e
infecgdes gerais em pacientes de grupos de baixo risco
de complicacdes anestésicas, comorbidades, conversao
para cirurgia aberta e complicagdes infecciosas em cole-
cistectomia eletiva por via laparoscépica.”

Antiobioticoprofilaxia para correcdo de hérnia
Estarevisdo Cochrane' avaliou efetividade da antibioticopro-
filaxia em reduzir as taxas de infec¢des da ferida no pés-operaté-
rio em cirurgia inguinal aberta eletiva. No total, foram incluidos
7.843 pacientes de 17 ECR. As taxas de infecgéo foram 3,1% para
o grupo com antibioticoprofilaxia e 4,5% para o grupo controle
(OR = 0,64; IC 95% = 0,50-0,82). Tanto nos subgrupos de pacien-
tes com herniorrafia como hernioplastia, os grupos com anti-
bioticoprofilaxia apresentaram menores taxas de infec¢do (her-
niorrafia: OR = 0,71;IC 95% = 0,51-1,00. Hernioplastia: OR = 0,56;
IC 95% = 0,38-0,81). As evidéncias foram insuficientes para
recomendar universalmente a antibioticoprofilaxia.

Antiobioticoprofilaxia para cirurgia colorretal

Esta revisdo sistematica Cochrane® avaliou os efeitos
da profilaxia com antibidticos antes da cirurgia colorre-
tal na prevencdo de infec¢des de ferida no pés-operatdrio.
Foram incluidos 260 estudos (43.451 participantes), envol-
vendo 68 antibiéticos diferentes, entre eles, 24 cefalospori-
nas. Foi observada redugéo de 66% do risco de infecgoes da
ferida no pds-operatdrio no grupo antibidticos profilaticos
quando comparados ao placebo/néo tratamento (RR = 0,34;
IC 95% = 0,28-0,41; alta qualidade de evidéncia).

Néo houve diferenca significativa com relagdo ao risco
de infecgdo da ferida com antibidtico de curta duragédo em
relacéo ao de longa duracgéo (RR = 1,10; IC 95% = 0,93-1,30).
Com relacdo ao ntimero de doses, o risco de infecgédo da
ferida aumentou discretamente com dose Unica dos anti-
bidticos em comparacdo com doses multiplas (RR = 1,30;
IC 95% = 0,81-2,10).

Antibioticoprofilaxia com cobertura adicional para ae-
rébios comparada com o mesmo protocolo de antibidticos
sem cobertura adicional para aerébios demonstrou redugéo
significativa de 56% no risco de infecgdo de ferida operaté-
ria (RR = 0,44; IC 95% = 0,29-0,68). Antibioticoprofilaxia com
cobertura adicional para anaerébios comparada com o mes-
mo protocolo de antibidticos sem cobertura adicional para
anaerobios também demonstrou reducédo significativa de
53% no risco de infeccéo de feridas operatérias (RR = 0,47;
IC 95% = 0,31-0,71).

No que se refere a via de administragéo, a combinagéo de
antiobioticoprofilaxia oral e endovenosa comparada a tera-
pia intravenosa isolada reduziu em 44% o risco de infec¢éo
da ferida (RR = 0,56; IC 95% = 0,43-0,74). A combinacéio de
antiobioticoprofilaxia oral e endovenosa comparada com a
terapia oral isolada também reduziu em 44% o risco de infec-
¢éo da ferida (RR = 0,56; IC 95% = 0,40-0,76). A especificidade
para aerdbios e anaerébios néo apresentou diferenca estatis-
tica quando comparados entre eles.

Dois estudos (127 pacientes) compararam a diferencga
da administragédo em relagdo ao tempo (pré ou pés-cirtir-
gico) e ndo houve diferenca significativa. Os protocolos
padrdo-ouro (neomicina/eritromicina, cefoxitina endo-
venosa, ou cefotetan e, antigamente, doxiciclina endove-
nosa) néo tiveram menor efetividade em comparacéo as
outras escolhas de antibiéticos.

Esta revisdo julgou como evidéncia de alta qualidade o
achado de que a antibioticoprofilaxia, cobrindo bacté-
rias aerdbicas e anaerdbicas, reduz o risco de infec¢des
da ferida operatdria em até 75%, quando administradas
no pré-operatorio de cirurgias eletivas pelas vias oral
ou endovenosa ou combinando ambas. A dose foi uma
varidvel ndo testada.
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Antibioticoprofilaxia para
infeccdo de ferida em transplante hepatico

IFO sdo mais frequentes apds transplantes de figado
do que de outros érgdos sélidos, com incidéncia varian-
do de 8,8 a 37,5%, dependendo do esquema de antibidti-
cos utilizado. Esta RS Cochrane® comparou os diferentes
esquemas de antibioticoprofilaxia para esses participan-
tes. Foi encontrado um unico ECR, em que 163 partici-
pantes foram incluidos (sem distingédo de sexo, idade ou
motivo do transplante) e randomizados em dois grupos:
metronidazol + ceftriaxone versus ceftizoxime + ampi-
cilina/sulbactam. Todos os participantes receberam flu-
conazol e sulfametoxazol + trimetoprima para profilaxia
contra fungos e Pneumocystiscarinii, e aqueles com po-
sitividade para citomegalovirus receberam ganciclovir.
N4o foi observada diferenca significativa entre os grupos
quanto a mortalidade, taxa de cultura positiva, episédios
de febre e infecgdo bacteriana em sitios especificos ( feri-
da operatéria, urina, via aérea, sangue, intra-abdominal).
Os autores concluiram que, por se tratar de um uni-
co ECR com alto risco de viés, as evidéncias apresen-
tadas sdo insuficientes para se recomendar uma ou
outra combinacéao de antibiéticos, sendo necessarios
mais estudos para embasar a melhor decisio clinica
nesses casos.

Prevencado de infeccdo em reconstrucoes arteriais
Reconstrugdes arteriais, seja com enxertos venosos ou

proteses, estdo sujeitas a infecgdes, trazendo alto risco

de perda do membro e elevada mortalidade. Esta revisdo

Cochrane* procurou determinar a efetividade de diversas

estratégias (como antibioticoterapia e antissepsia da pele

pré-incisdo) na prevencédo de IFO em pacientes submetidos

a qualquer reconstrucéo arterial periférica. Foram incluidos

35 ECR, com os seguintes resultados:

- Antibidticos profilaticos versus placebo: nenhum estudo,
isoladamente, encontrou diferencgas na incidéncia de in-
feccdo do enxerto entre os grupos. Porém, combinando-
-0s em uma metandlise com 1.297 pacientes, o grupo que
recebeu antibidticos sistémicos apresentou menos infec-
¢oes no enxerto (RR = 0,31; IC 95% = 0,11-0,85; P = 0,02).
Manter antibioticoterapia por 24 horas ndo demonstrou
diferenca na incidéncia de infecgdes entre os grupos, e es-
quemas utilizando cefalosporinas de primeira ou segunda
geracdo, penicilinas/inibidores de B-lactamase, aminogli-
cosideos, vancomicina e teicoplanina néo apresentaram
diferencas significativas entre si;

« Enxertos impregnados com rifampicina versus en-
xertos ndo impregnados (3 ECR, 3379 participantes):
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ndo demonstraram diferencas na incidéncia de infec-
¢Oes, tanto no primeiro més quanto apds dois anos da
reconstrucéo arterial;

+ Antissepsia da pele no pré-operatdrio versus placebo: ndo
ocorreu reducdo significativa de infecgdes de ferida ope-
ratéria (RR = 0,97; IC 95% = 0,70-1,36).

Os autores recomendam o emprego de antibioticote-
rapia sistémica com atividade contra estafilococos e bac-
térias Gram-negativas; recomendam também realizacio de
estudos que avaliem possiveis beneficios de curativos bio-o-
clusivos e de descolonizagédo pré-operatéria de estafilococos
aureus resistentes a meticilina.

Atibioticoprofilaxia em
derivacdes ventriculares intracranianas

Derivacdes ventriculares intracranianas (DVI) con-
sistem na alocacdo de um tubo/cateter nos ventriculos
cerebrais com o propdsito de drenar excesso de liquido
cefalorraquidiano e estdo sujeitas a infec¢des de graves
consequéncias. Esta revisdo® avaliou beneficios e riscos
de antibioticoprofilaxia nesses participantes. Foram in-
cluidos 17 ECRs, num total de 2.134 participantes. Foram
realizadas duas metandlises: uma com 15 ECRs (1.736
participantes) para avaliar o uso de antibidticos por via
sistémica versus placebo/ndo tratamento, e outra com
dois ECRs (398 participantes) para avaliar o emprego de
cateteres impregnados com antibidticos versus cateter
sem antibiético com esquema habitual de antibioticopro-
filaxia sistémica. Os antibidticos administrados variaram
entre os diversos estudos e foram utilizados previamente
a cirurgia ou em no maximo 24 horas no pds-operatério.
A idade variada dos participantes nos diversos estudos
contribuiu para possivel generalizag¢do dos resultados para
todas as idades.

Para antibidticos por via sistémica versus place-
bo/néo tratamento: um ECR avaliou mortalidade por
todas as causas, sem encontrar diferenca significativa;
quanto a infec¢do da DVI, apenas um ECR envolvendo
52 participantes avaliou os efeitos da intervencéo em de-
rivagdes externas, ndo encontrando diferenca significa-
tiva. Para o grupo de derivagdes internas (15 ECR, 1.684
participantes), foi significativa a diferen¢a favorecendo
a intervencdo (OR = 0,51; IC 95% = 0,36-0,74). Para ca-
teteres impregnados com antibidticos versus cateter
sem antibidtico (2 ECR, 398 participantes), ndo foram
encontradas diferencas significativas entre os grupos
quanto a mortalidade por todas as causas. Para infecgédo
da derivagdo, um estudo avaliou apenas derivagoes in-
ternas, sem encontrar diferenca significativa; outro, com
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288 participantes, avaliou derivagdes externas, onde a
intervencéo foi favorecida (OR = 0,13; IC 95% = 0,03-0,6).

Cateteres impregnados com antibiéticos parecem ser
Uteis para colocagdo de derivacbes externas, porém ECRs
adicionais precisam ser realizados para diminuir a incerteza
dos resultados. Sdo necessarios estudos que avaliem mor-
talidade e aplicabilidade de antibiéticos por via sistémica,
especialmente na colocagdo de derivagoes externas; os re-
sultados se referem a utilizagdo em no maximo 24 horas no
pos-operatdrio, necessitando estudos fora desta janela. Faz-
se necessdria também a comparagéo entre diversos regimes
de antibidticos.

Antibioticoprofilaxia em infeccao
por estafilococos aureus resistentes a meticilina

Infeccédo pés-operatdria por estafilococos aureus resisten-
tes a meticilina (MRSA) pode ocorrer principalmente como
infecgdes de sitio cirtrgico, de térax e no sangue. Nessa revi-
sdo*, Gurusamy e colaboradores avaliaram os riscos e benefi-
cios dos esquemas de antibioticoprofilaxia para infec¢do pds-
-operatéria por MRSA e complicagdes relacionadas. Foram
incluidos 12 ECR, totalizando 4.704 participantes. Desses,
11 ECR comparam diferentes esquemas de antibiético profila-
tico e 1 comparou antibidtico versus placebo. Ndo houve simi-
laridade suficiente entre os estudos para que fosse realizada
uma metandlise, e todos os estudos foram classificados como
alto risco de viés. A mortalidade foi de 1% (4 ECR, 1.401 parti-
cipantes), e ndo houve diferenga significativa entre os grupos
individualmente. Em geral, 5,5% (221/4.032) dos participan-
tes desenvolveram infecgdo do sitio cirtrgico por todos os
microrganismos e 1% (46/4.704) devido a MRSA. Néo houve
diferenca significativa para infecc¢do do sitio cirtrgico entre
os diferentes esquemas de antibioticoprofilaxia em 15 com-
paragdes realizadas, entre elas: amoxicilina + clavulanato
ou cefotaxima versus placebo para gastrostomia percutanea
(1 ECR, 99 participantes, RR = 0,54; IC 95% = 0,17-1,72). Para o
estudo que comparou antibioticoprofilaxia e placebo, a inci-
déncia de infeccéo foi menor no grupo que recebeu amoxici-
lina + clavulanato, sendo RR de 0,26 (IC 95% = 0,11-0,65) para
todas as infec¢des de sitio cirtrgico e RR = 0,05 para aquelas
decorrentes de MRSA.

Os autores concluiram que amoxiclina + clavulanato
comparado ao placebo reduz o desenvolvimento de infec-
coes relacionadas 8 MRSA em pessoas submetidas a gas-
trostomia percutianea sem doenca maligna, o que pode ser
explicado pela diminuicéo do risco de infec¢do secunddria das
feridas operatérias por MRSA. Atualmente, ndo hé evidéncia
que a combinagdo de multiplos antibiéticos ou aumento da
duragéo da profilaxia resulte em beneficio extra na prevencéo
de infecgoes por MRSA.

Antibioticoprofilaxia para biopsia de prostata transretal

A biopsia de préstata transretal (BPT) é, em geral, um pro-
cedimento seguro. Porém, alguns casos podem complicar com
trauma ou infec¢éo, como bacteritiria sintomatica, infecgdo do
trato urindrio, bacteremia, febre e sepse. Esta revisdo® avaliou a
efetividade e os efeitos adversos da antibioticoprofilaxia na BPT.
Foram incluidos 19 ECR, totalizando 3.599 participantes. Desses,
9 analisaram antibiético versus placebo/néo tratamento e os re-
sultados foram favoraveis a intervengéo para os seguintes des-
fechos: bacteritria (RR 0.25 e IC95% 0.15-0.42), bacteremia (RR
=0,67; IC 95% = 0,49-0,92), infeccio do trato urindrio (RR = 0,37;
IC 95% = 0,22-0,62) e hospitalizacdo (RR = 0,13 e IC 5% = 0,03-
0,55). As quinolonas foram a classe de antibiético melhor ava-
liada, apesar de varias classes terem sido efetivas na profilaxia
para BPT. Na comparagdo antibidtico versus enema, ndo houve
diferenca estatistica significativa. J4 na comparagéo antibidtico
versus antibiético + enema, o resultado favoreceu este tltimo
somente para o desfecho bacteremia (RR = 0,25; IC 95% = 0,08-
0,75). Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre as
vias de administragdo intramuscular e intravenoso. Os autores
concluem que antibioticoprofilaxia previne complicacdes
em BPT, mas que nio hd resultados definitivos para confir-
mar que trés dias de antibiético e doses miiltiplas sdo supe-
riores a um dia de tratamento e dose tinica.

Antiobioticoprofilaxia em cirurgia femoral proximal

e outras fraturas ndo expostas de ossos longos
Esta revisdo Cochrane” analisou dados de 23 estudos, to-

talizando 8.447 participantes. Os resultados apontaram que:

« Para cirurgias de fraturas ndo expostas, uma dose Unica de
antibiético profilatico reduziu em 60% o risco de infecgéo
profunda ou superficial do sitio cirtirgico, de infec¢oes urina-
rias e de infecgdes respiratérias (RR = 0,40; IC 95% = 0,24-0,67).

« Doses mdltiplas de antibidticos profilaticos, quando com-
parados ao placebo ou sem nenhum tratamento, reduzi-
ram em 65% o risco de infec¢do profunda de sitio cirtrgico
(RR = 0,35; IC 95% = 0,19-0,62).

Antibidticos para reduzir morbidade pds-tonsilectomia

Tonsilectomia é um dos procedimentos cirurgicos mais
realizados em criangas e adultos. Porém, morbidades pds-ope-
ratérias (especialmente dor) continuam sendo um problema.
Esta revisdo” procurou determinar se o uso de antibiéticos pe-
rioperatérios reduz dor nesses pacientes (tem sido proposto que
infeccoes da fossa tonsilar sejam fator causal de dor no pds-ope-
ratério). Foram incluidos 10 ECR, nos quais foram administrados
antibidticos em até, no méaximo, 48 horas apds a cirurgia; estu-
dos envolvendo antibidticos tdpicos foram excluidos. Um estudo
foi considerado de baixo risco de viés, e os demais, de alto risco.
Os resultados foram:
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« Dor: seis estudos utilizaram distintas escalas de avaliagéo
e diferentes duracdes de seguimento, impossibilitando
realizagdo de uma metanalise; apenas um observou redu-
¢éo de dor significativa com uso de antibiéticos, e outro
relatou menor duragdo de dor subjetiva no grupo que re-
cebeu antibiéticos (3,3 versus 4,4 dias);

« Demanda por analgésicos: entre seis estudos, apenas um
relatou reducéo significativa do consumo de analgésicos —
o0 grupo que recebeu antibidticos demandou 112 mg/kg de
paracetamol nas primeiras 24 horas versus 200 mg/kg no
mesmo perfodo para o grupo controle (P = 0,038);

« Hemorragia pds-operatéria significativa: sem diferenca
significativa entre os grupos (RR = 0,49; IC 95% = 0,08-3,11;
I? = 54%);

« Hemorragia pés-operatdria ndo significativa: metandlise
com sete estudos ndo mostrou diferenca significativa en-
tre os grupos (RR = 0,9; IC 95% = 0,56-1,44);

« Febre: dois estudos avaliaram ocorréncia de febre com o
mesmo pardmetro (T > 37,8 °C nos sete primeiros dias do p6s-
-operatdrio) e foram combinados em uma metanélise, onde o
grupo que recebeu antibiticos apresentou menor incidéncia
do desfecho (RR = 0,63; IC 95% = 0,46-0,85, P = 0,002);

« Um estudo definiu febre como temperatura acima de
37,3 °C, também observando vantagem significativa para
o grupo que recebeu antibiéticos (P = 0,004). Outros trés
estudos ndo encontraram diferenga significativa entre
08 grupos;

« Tempo até retomar dieta: sete estudos avaliaram este
desfecho; trés encontraram redugédo significativa (de 1
a 2,4 dias) no tempo para retomar dieta favorecendo a

intervencdo; os outros quatro estudos ndo encontraram
diferenca significativa entre os grupos;

« Tempo até retomar atividades cotidianas: seis estudos avalia-
ram este desfecho; dois relataram retorno mais répido (sem ci-
tar nimero de dias) no grupo que recebeu antibiéticos, e os de-
mais néo encontraram diferenca significativa entre os grupos;

. Eventos adversos: ndo ocorreu evento adverso grave em
nenhum estudo. Ndo houve diferenca significativa entre
os grupos na incidéncia de eventos adversos menores
(RR = 2,06; IC 95% = 0,68-6,27).

Os poucos resultados positivos podem ser devidos a me-
todologia inadequada observada em quase todos os estudos.
Nao ha evidéncias que suportem o emprego de antibioti-
cos para reduzir morbidades nesses pacientes, de modo
que os autores recomendam que nio sejam utilizados.
Estudos futuros, com metodologia adequada, seriam impor-
tantes para verificar se subpopulagdes especificas poderiam
se beneficiar com esta intervengéo.

CONCLUSAO

Foram encontradas 20 revisdes sistematicas Cochrane, apre-
sentando evidéncias de qualidade metodolégica variada para
diversas situagdes cirurgicas, tais como cesdreas, neoplasias de
mama, cirurgias do aparelho digestivo, cirurgia vascular, neuro-
cirurgia, tonsilectomia e ortopedia. Os resultados mostram que
ainda sdo necessarias pesquisas para obtencéo de evidéncia ro-
busta, que permita recomendar ou contraindicar o uso de anti-
bioticoterapia profilatica em cada procedimento cirtirgico.
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Terapia sexual:
breve histérico e perspectivas atuais
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RESUMO

A intervengdo de profissionais de diferentes areas é necessaria para a avaliagdo e o tratamento efetivos de individuos que sofrem por dis-
fung&o sexual. O paradigma atual preconiza o modelo biopsicossocial para a compreenséo e o tratamento dessas queixas. Contando com
mais de cinco décadas, desde o seu advento, a terapia sexual permanece viva e incorpora a sua pratica importantes achados recentes da
Psicologia e da Medicina. O planejamento terapéutico deve ser elaborado apés elucidagédo de fatores predisponentes, precipitadores e
mantenedores do problema. Apesar de apresentar e publicar resultados promissores, as intervenges psicoterapicas para as disfungdes
sexuais devem ser mais estudadas a fim de preencherem os requisitos de uma pratica baseada em evidéncias. O sucesso da terapia sexual
ndo se mensura a partir da frequéncia sexual ou das mudangas no tempo de laténcia ejaculatdria e da rigidez peniana. Mais do que resgatar

a fungdo sexual, interessa conseguir a minimizagado/supresséo do sofrimento, o prazer e a satisfagdo sexual do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Disfuncdes sexuais psicogénicas, sexualidade, psicoterapia, terapéutica, sexologia

Nos ultimos 50 anos, o interesse em medicina sexual e terapia
sexual tem crescido significativamente. Mudangas no campo da
sexologia tém ocorrido nos paradigmas tedricos, metodoldgicos,
diagndsticos e terapéuticos, visto que os problemas sexuais ndo
sdo mais atribuidos exclusivamente a conflitos inconscientes,
adquiridos durante as etapas do desenvolvimento infantil.! As
contribuigées das diversas especialidades médicas, das teorias
psicolégicas modernas e do construcionismo social permitem
visdo mais ampla e integrada acerca das dificuldades sexuais.

E reconhecido que a atividade sexual satisfatéria depende
de saide fisica e emocional, bem como da qualidade de vida.*
Apesar disso, a prevaléncia de individuos insatisfeitos sexual-
mente é alta, mesmo quando se consideram as estatisticas mais

conservadoras.® Estar capacitado para identificar, tratar ou
encaminhar adequadamente pacientes com disfuncéo sexual
torna-se indispensavel na atividade clinica contemporéanea.

CONTEXTO HISTORICO

Até 1950, os conceitos psicanaliticos cldssicos guiavam a
compreensdo e o tratamento da problemdtica sexual. Os sin-
tomas sexuais na vida adulta eram entendidos como decor-
rentes de conflitos inconscientes nédo resolvidos durante as
etapas do desenvolvimento infantil.®

No final da década de 1950, a perspectiva behaviorista ga-
nhava ascendéncia. Masters e Johnson iniciaram seus estudos,
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baseados em observagoes diretas da resposta sexual humana.
A partir dessas observagdes, dividiram a resposta sexual em
etapas (excitagéo, platd, orgasmo e resolucéo), as quais apre-
sentam processos fisioldgicos caracteristicos. Para os autores,
adisfungio sexual seria uma resposta a ansiedade de desempe-
nho. Assim, o tratamento deveria resultar na reducéo ou extin-
¢do da ansiedade, a fim de restaurar a fungéo sexual saudavel.*

Em 1958, Masters e Johnson utilizaram o termo terapia se-
xual (sex therapy) pela primeira vez em uma proposta de pes-
quisa submetida ao chanceler da Universidade de Washington.
Esta documentacéo se perdeu, mas em publicacio posterior,
os autores mencionaram planos de “um programa de pesqui-
sa clinica em psicoterapia especifica para disfungdo sexual”®
Segundo alguns autores,® o nascimento da terapia sexual estd
ligado & publicagdo do livro Inadequacdo Sexual Humana
(Human Sexual Inadequacy, Masters e Johnson, 1970).”

Em 1974, a psiquiatra americana Helen Singer Kaplan publi-
cou o livro “A nova terapia do sexo’ (The new sex therapy),f no qual
integrava o modelo psicanalitico a terapia sexual proposta por
Masters e Johnson. Para a autora, o tratamento da disfungéo
sexual deveria ser planejado de acordo com a sua etiologia, pro-
pondo a distingdo entre causas etioldgicas recentes ou remotas.
Para as causas recentes, os exercicios comportamentais; para as
causas remotas, os métodos psicodinamicos tradicionais.

A partir de entdo, a etiologia das disfunc¢oes sexuais pas-
sou a ser considerada em termos bindrios: remota ou recente;
psicoldgica ou organica. Embora esta divisdo tenha utilida-
de clinica, ela néo representa categorias excludentes entre si
nem pode ser considerada de forma isolada.’

COMPREENSAO DIAGNOSTICA
E PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

O paradigma atual, biopsicossocial, preconiza que a disfun-
¢éo sexual tem fatores predisponentes (anteriores & queixa),
desencadeantes (“gatilhos” para seu surgimento) e mantenedo-
res (os quais fazem com que o problema perdure),’ haja vista
que frequentemente os fatores que propiciam o surgimento de
uma disfuncéo sexual ndo sdo os mesmos que a mantém.

Assim, a avaliagdo da disfuncéo sexual deve abarcar:

1. avaliagfo da fungéo sexual, incluindo sentimentos, pensamen-
tos e receptividade apresentados durante a atividade sexual;

2. elucidacéo de possiveis comorbidades;

. identificacdo das hipdteses etioldgicas e fatores mantenedores;

4. identificacdo dos objetivos de tratamento e elaboragéo do

planejamento terapéutico; e
5. feedback claro e construtivo para o paciente acerca do tra-

w

balho a ser realizado."

Exame fisico e dosagens hormonais sdo mandatérios,"
a fim de uma compreensdo mais acurada da disfuncédo e

elaboracdo do planejamento terapéutico. Idealmente, pro-
fissionais de formacoes diferentes (exemplo: ginecologista,
urologista, psiquiatra, psicélogo, fisioterapeuta) trabalham
juntos para o bem comum do paciente.

Embora possa ser modificado de acordo com as demandas
que emergem durante os atendimentos, o planejamento tera-
péutico é o norteador inicial do trabalho a ser desenvolvido. Nele,
sdo especificados: a formulacdo diagnéstica, os objetivos a se-
rem alcangados e a conduta terapéutica com detalhamento dos
procedimentos e intervencgoes a serem realizadas. Ele é perso-
nalizado, ndo s6 de acordo com a disfungéo sexual apresentada,
mas respeitando o individuo em sua totalidade. Exemplificando:
o treino masturbatério é comprovadamente eficaz para comba-
ter o transtorno do orgasmo feminino.'*'> Entretanto, ndo serd
incluido, a principio, no planejamento terapéutico de uma mu-
lher que se recuse ou tenha restrigdes (de ordem moral, religiosa
ou educacional) a pratica masturbatéria.

TERAPIA SEXUAL NA ATUALIDADE

Atualmente, o termo terapia sexual diz respeito ao con-
junto de intervengoes, embasadas em diferentes perspectivas
tedricas, voltadas ao tratamento das dificuldades sexuais.
Geralmente segue os principios das psicoterapias breves,
com terapeuta e paciente focados em questdes especificas
relativas ao desempenho sexual, podendo ocorrer em atendi-
mentos individuais, de casal ou de grupo.

Ainda que ndo haja teoria tinica subjacente a terapia se-
xual e que profissionais das mais diversas escolas psicotera-
picas possam ser terapeutas sexuais, alguns elementos séo
comuns as psicoterapias com foco nas disfungdes sexuais:>®
. falam abertamente sobre sexo;

« geralmente incluem: psicoeducacdo, aconselhamento,
permissdo sexual, treino de comunicacéo e assertividade,
exercicios de exploracéo e conscientizagdo corporal;

+ nfo se contrapdem as intervenc¢des médicas, sendo com-
binadas com estas;

« raramente abordam apenas a queixa sexual principal (dis-
funcédo sexual especifica), mas sim a experiéncia sexual
como um todo;

+ definem uma estratégia personalizada que pode envolver
desde psicoeducagdo e aconselhamento basico até inter-
vengdes mais especializadas, utilizando contribui¢ées de
diversas escolas psicoterapicas.

A pratica da terapia sexual requer do terapeuta postura
ativa e empdtica, conhecimento acerca da fisiologia da res-
posta sexual, além de familiaridade com a variedade de abor-
dagens farmacoldgicas e psicoterdpicas disponiveis.

Ha evidéncia de que, frente as demandas sexuais, indivi-
duos com disfunc¢do sexual respondem com ansiedade, afeto
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negativo e expectativa de falha,'* confirmando a influéncia
negativa da distragéo cognitiva (foco atencional em estimu-
los néo excitatdrios) durante a atividade sexual.’>!® Assim, na
atualidade, busca-se conhecer o contetido e entender o sig-
nificado dos pensamentos que distraem os individuos com
disfuncéo sexual, a fim de contribuir para a sua reabilitagéo.”
Monitoramento de pensamentos, reestruturacéo cognitiva e
treino de atencdo durante a atividade sexual tém se mostrado
eficazes no tratamento de todas as disfung¢des sexuais.'®

Terapia sexual baseada em evidéncia
A pratica da psicoterapia baseada em evidéncia é a inte-
gracdo da melhor evidéncia de pesquisa disponivel com a
experiéncia clinica, no contexto das preferéncias e caracte-
risticas do paciente.”” Em terapia sexual, ainda é insuficiente
o numero de pesquisas clinicas que testam suas intervengoes
psicoterapicas.'® Apesar disso, ha resultados promissores.
Melnik e Abdo® randomizaram pacientes em trés grupos:
1. pacientes que realizaram terapia sexual de grupo temati-
zada e receberam 50 mg de sildenafil,
2. pacientes que receberam 50 mg de sildenafil
3. pacientes que realizaram terapia sexual de grupo tematizada.

Asintervencdes duraram seis meses e todos os grupos apre-
sentaram melhora. Entretanto, os grupos que receberam psico-
terapia tiveram escores pds-tratamento superiores aos do gru-
po que recebeu apenas a medicagio. Posteriormente, Abdo e
cols?! confirmaram que o tratamento combinado (sildenafil
e terapia sexual) é mais eficaz que essas intervencgdes isoladas.

McCabe e cols. investigaram a eficicia da intervencgéo de 10
semanas de terapia cognitivo-comportamental online compara-
da com a lista de espera e constataram melhora significativa no
grupo que participou da intervencéo. No estudo de van Lankveld
e cols.” homens com disfungéo erétil, ejaculagéo precoce e de-
sejo sexual hipoativo, bem como suas parceiras, foram rando-
mizados para uma intervengéo cognitiva comportamental que

inclufa biblioterapia, psicoeducacéo e exercicios de foco senso-
rial ou aguardavam em lista de espera. O tratamento durou 10
semanas e, ao final, os homens tratados reportaram melhora
significativa da fungéo sexual (41,4% versus 12,5%). Para a ejacu-
lagéo precoce, o estudo de Oguzhanoglu e cols?* mostrou que a
terapia sexual é tdo efetiva quanto 20 mg de fluoxetina, droga de
primeira linha para o tratamento desta disfuncéo.

Em se tratando de mulheres, a eficacia da terapia cogni-
tivo-comportamental tem sido relatada no tratamento de
todas as disfuncdes sexuais.'”® A descoberta mais recente é a
eficicia da técnica de mindfulness — tipo de pratica medita-
tiva que visa a aceitagdo e consciéncia do momento presente
sem julgamento — no tratamento de mulheres com transtor-
no do interesse/excitacdo sexual e da dor génito-pélvica ou
da penetracdo.” Estudos com neuroimagem mostram que as
pacientes submetidas a essa técnica tém reducéo da ativida-
de cerebral relacionada & dor.*

CONSIDERACOES FINAIS

A evolugéo da terapia sexual acompanha o progresso das
pesquisas em sexologia. O uso dos inibidores da fosfodieste-
rase-5 (PDE-5) para tratamento da disfungéo erétil e de ini-
bidores seletivos da recaptacgdo de serotonina (ISRS) para o
tratamento da ejaculacdo precoce, a distingdo da resposta
sexual feminina e masculina, assim como o entendimento
biopsicossocial das disfun¢des sexuais sdo exemplos de ino-
vagoes cientificas que foram incorporadas a pratica clinica.
Entretanto, os objetivos da terapia sexual sdo diferentes da-
queles das pesquisas clinicas.

O sucesso da terapia sexual ndo pode ser mensurado a par-
tir da frequéncia sexual ou das mudancas no tempo de laténcia
ejaculatdria e da rigidez peniana. Mais do que o desempenho
sexual, interessa a expresséo subjetiva da sexualidade. Mais do
que resgatar a funcéo sexual, interessa a minimizagéo/supres-
sdo do sofrimento, o prazer e a satisfagdo sexual do paciente.
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Esta é a traducdo do resumo da revisdo sistematica Cochrane “Pilates for low back pain”, publicada na Cochrane Database of
Systematic Reviews 2015, edi¢do 7, art. no CD010265. DOI: 10.1002/14651858.CD010265.pub2. Para informagdes completas sobre os
autores, veja referéncia 1.

Tradugéo: Centro Cochrane do Brasil (Julia Vajda de Albuquerque e Carolina de Oliveira Cruz)
e Liga de Satde Baseada em Evidéncias da Universidade Federal de Medicina (EPM-Unifesp)

Autoria dos comentarios independentes: Ana Maria Jones'

RESUMO

Contexto: A lombalgia inespecifica é um dos maiores
problemas de satide em todo o mundo. O tratamento mais
frequentemente usado para tratar os pacientes com esse pro-
blema sdo as intervencdes baseadas em exercicios. Nos tlti-
mos anos, o método Pilates tem sido um dos programas de
exercicios mais populares na pratica clinica.

Objetivos: Avaliar os efeitos do método Pilates sobre a
lombalgia inespecifica aguda, subaguda ou cronica.

Métodos

Meétodos de busca: Nos realizamos as buscas nas se-
guintes bases eletrdnicas de dados: CENTRAL, MEDLINE,
Embase, CINAHL, PEDro e SPORTDiscus, desde sua cria-
¢do até margo de 2014. Atualizamos as buscas em junho de
2015, mas estes resultados ainda néo foram incorporados
a revisdo. Nos também fizemos buscas nas bibliografias
dos estudos incluidos e em seis bases eletronicas de regis-
tros de ensaios clinicos. Nés nédo limitamos idioma ou data
de publicacéo.

Critérios de sele¢do: No6s incluimos ensaios clinicos ran-
domizados que avaliaram a efetividade do Pilates em adul-
tos com lombalgia inespecifica aguda, subaguda ou cronica.
Os desfechos primarios foram dor, incapacidade, impresséo
global de recuperacéo e qualidade de vida.

Coleta de dados e andlises: Dois autores da reviséo reali-
zaram independentemente a avaliacdo do risco de viés dos
estudos incluidos, utilizando a ferramenta “risco de viés” re-
comendada pela Cochrane Collaboration. N6s também ava-
liamos a relevéancia clinica pela pontuacéo de cinco pergun-
tas relacionadas a isso com as respostas “sim’, “ndo” e “ndo
estd claro’. No6s avaliamos a qualidade geral da evidéncia,
utilizando a ferramenta GRADE. Classificamos os tamanhos
do efeito da intervengdo em trés niveis: pequeno (diferenca
média, DM, < 10% da escala), médio (DM de 10% a 20% da
escala) ou grande (DM > 20% da escala). Quando os estudos
usavam escalas diferentes, nés convertemos as medidas dos
desfechos para uma escala inica de 0 a 100.

Principais resultados: A busca encontrou 126 ensaios
clinicos; 10 preencheram os critérios de sele¢do e foram
incluidos na revisdo (amostra total de 510 participantes).
Consideramos que 7 estudos tinham baixo risco de viés e 3
tinham alto risco de viés.

Seis estudos compararam Pilates com uma intervencéo
minima. Existe evidéncia de baixa qualidade de que o Pilates
reduz a dor quando comparado com uma intervencdo minima.
O tamanho do efeito dessa intervencéo foi médio para as ava-
liagbes em um curto prazo (menos de trés meses apés a ran-
domizagio) (DM -14,05, intervalo de confianga de 95%, IC 95%,
de -18,91 a -9,19). No médio prazo (de 3 meses até menos de
12 meses ap6s a randomizagéo), dois estudos forneceram
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evidéncia de moderada qualidade de que o Pilates reduz a dor
em comparagdo com uma interven¢do minima; o tamanho do
efeito foi médio (DM -10,54, IC 95% -18,46 a -2,62). Existe evi-
déncia de baixa qualidade, baseada em cinco estudos, de que
o Pilates, comparado com uma interven¢do minima, melhora
a incapacidade no curto prazo, com um tamanho de efeito pe-
queno (DM -7,95, IC 95% -13,23 a -2,67). Esses cinco estudos
também mostram que o Pilates tem um efeito na reducédo da
lombalgia no médio prazo, sendo que o tamanho desse efeito
é médio (DM -11,17, IC 95% -18,41 a -3,92, evidéncia de quali-
dade moderada). Existe evidéncia de baixa qualidade, prove-
niente de um tnico estudo, de que o Pilates melhora a funcgéo
no curto prazo, sendo que o tamanho desse efeito é pequeno
(DM 1,10, IC 95% 0,23 a 1,97). O mesmo estudo indica que o
Pilates melhora a impressdo global de recuperagdo no curto
prazo (DM 1,50, IC 95% 0,70 a 2,30; evidéncia de baixa qualida-
de; pequeno tamanho do efeito), mas ndo em médio prazo para
nenhum desfecho.

Quatro estudos compararam Pilates com outros exerci-
cios. Para o desfecho dor, nds apresentamos os resultados de
forma narrativa devido ao alto grau de heterogeneidade entre
os estudos. Em curto prazo, com base em evidéncia de baixa
qualidade, dois estudos demonstraram efeito significante em
favor do Pilates e um estudo ndo encontrou diferencga signi-
ficativa. Em médio prazo, com base em evidéncia de baixa
qualidade, um estudo relatou efeito significante em favor do
Pilates, e um estudo relatou diferenca néo significativa para
esta comparacdo. Para incapacidade, existe evidéncia de
moderada qualidade de que ndo existe diferenca significa-
tiva entre o Pilates e outros exercicios, nem em curto prazo
(DM -3,29, IC 95% -6,82 a 0,24) nem em prazo intermediario
(DM -0,91, IC 95% -5,02 a 3,20), com base em dois estudos
para cada comparagéo. Com base em evidéncia de baixa qua-
lidade, proveniente de um tinico estudo, ndo houve diferen-
¢a significativa no curto prazo em relagéo a funcéo do grupo
que praticou Pilates comparado com o grupo que praticou
outros exercicios (DM 0,10, IC 95% -2,44 a 2,64). Porém, houve
melhora significante da funcédo avaliada no médio prazo em
favor dos outros exercicios, apesar de o tamanho do efeito ser
pequeno (MD -3,60, IC 95% -7,00 a -0,20). A impressdo de me-
lhora global néo foi avaliada nesta comparagio e nenhum dos
estudos incluiu o desfecho qualidade de vida. Dois estudos in-
cluidos nesta revisdo avaliaram os efeitos adversos do Pilates:
um néo encontrou nenhum efeito adverso e o outro relatou
efeitos adversos menores.

Conclusées dos autores: N6s ndo encontramos nenhu-
ma evidéncia de alta qualidade para nenhuma das compara-
¢Oes entre os tratamentos, desfechos ou periodos investiga-
dos. Porém, existe evidéncia de qualidade baixa a moderada

de que o Pilates é mais efetivo que uma interven¢do minima
para dor e incapacidade. Na comparagdo do Pilates versus
outros exercicios para melhora da fungéo, ele mostrou ter
um pequeno efeito sobre esse desfecho no médio prazo.
Assim, enquanto existe alguma evidéncia da efetividade do
Pilates para lombalgia, néo existe evidéncia conclusiva de
que ele seja superior a outras formas de exercicios. A deci-
sdo para se usar o Pilates para lombalgia pode ser baseada
nas preferéncias dos pacientes ou dos profissionais de sau-
de e nos custos.
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COMENTARIOS

Esta revisdo sistemadtica fornece dados importantes so-
bre o impacto do método Pilates no tratamento da dor lom-
bar néo especifica. Entre os 10 estudos que preencheram os
critérios de incluséo, 7 apresentaram baixo risco de viés e 3
tiveram alto risco. Seis estudos compararam o Pilates com
uma intervencdo minima e mostraram evidéncia de baixa e
moderada qualidade quanto a reducéo da dor e melhora da
incapacidade em curto e médio prazos e um estudo mostrou
evidéncia de baixa qualidade em curto prazo para a fungédo
e impressdo global de recuperacdo. Quatro estudos com-
pararam o método Pilates com outro tipo de exercicios; foi
observada redugdo da dor a curto prazo em dois estudos e
médio prazo em um estudo (evidéncia de baixa qualidade); a
respeito da incapacidade, evidéncia de qualidade moderada
foi encontrada em dois estudos em curto e médio prazo. Para
a funcéo em curto prazo, nenhuma diferenca significativa foi
encontrada, no entanto, em médio prazo, houve efeito signi-
ficativo a favor de outros exercicios. Nenhum evento adverso
foi observado nesta revisdo, mostrando a seguranca deste
método para essa populacéo.

Esta revisdo sistemdtica sugeriu que o método Pilates é
ligeiramente melhor quando comparado a uma intervencéo
minima em relagdo a dor e incapacidade, no entanto, néo
mostra superioridade do método Pilates, quando comparado
com outros exercicios. Uma vez que os beneficios do Pilates
parecem ser semelhantes a outros exercicios, a decisdo de
usd-lo como tratamento para pacientes com dor lombar néo
especifica deve estar baseada nas preferéncias do provedor,
do paciente, e nos custos. Outros estudos com metodologia
mais robusta devem ser realizados e os custos desse trata-
mento devem ser analisados.
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RESUMO

Contexto: A asma é uma doenca inflamatéria croni-
ca que afeta cerca de 300 milhdes de pessoas em todo o
mundo. Como terapia holistica, tem potencial para aliviar
tanto o sofrimento fisico quanto o psicolégico de pessoas
com asma, e sua popularidade se expandiu globalmente.
Vérios ensaios clinicos foram realizados para avaliar os
efeitos da pratica de ioga, porém eles encontraram dife-
rentes resultados.

Objetivos: Avaliar os efeitos da ioga em pessoas com asma.

Métodos:

Meétodos de busca: Os autores realizaram a busca no
Cochrane Airways Group Register of Trials, que inclui as
bases de dados Cochrane Central Register of Controlled
Trials (CENTRAL), MEDLINE, Embase, CINAHL, AMED, e
PsycINFO. Os autores também fizeram busca adicional na
base PEDro, além de busca por estudos em andamento no
ClinicalTrials.gov e WHO ICTRP. As bases foram procuradas
desde seu inicio até 22 de julho de 2015, e ndo houve restri¢do
quanto ao idioma de publicacéo. Foi feita busca manual em
periédicos da area respiratéria, em resumos de congressos,
nas listas de referéncia de estudos elegiveis e artigos de revisdo
relevantes. Os autores tentaram contato com investigadores

de estudos primarios e especialistas qualificados na area, em
busca de outros estudos publicados e ndo publicados.

Critérios de sele¢do: Os autores incluiram ensaios clinicos
randomizados que compararam a ioga com o cuidado usual,
nenhuma intervengéo ou intervengéo sham em pessoas com
asma, e que relataram pelo menos um dos seguintes desfe-
chos: qualidade de vida, escore de sintomas de asma, contro-
le da asma, medidas de funcéo pulmonar, uso de medicacgéo
para a asma, e eventos adversos.

Coleta e andlise dos dados: Para cada estudo incluido, fo-
ram extraidas informacdes bibliogréaficas, caracteristicas dos
participantes, das intervenc¢des/controles, da metodologia e
resultados para os desfechos de interesse. Para variaveis con-
tinuas, foi utilizada a diferenga média (DM) para estimar os
efeitos do tratamento, se os resultados foram medidos pela
mesma escala, e diferenga média padronizada (DMP), se os
resultados foram medidos por diferentes escalas. Para des-
fechos dicotomicos, foi utilizado o risco relativo (RR). Um
intervalo de confianga (IC) de 95% foi assumido para todas
as andlises. As metandlises foram construidas utilizando-se
o software Review Manager 5.3. Os autores usaram o modelo
de efeito fixo para agrupar os dados, a menos que houvesse
grande heterogeneidade entre os estudos, caso em que foi uti-
lizado o modelo de efeito randdémico. Para resultados inade-
quados ou impossiveis de ser agrupados quantitativamente,
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os autores realizaram uma andlise descritiva e resumiram os
resultados narrativamente

Principais resultados: Foram incluidos 15 ensaios clinicos
randomizados (ECR) com um total de 1.048 participantes. A
maioria dos ECR foi realizada na India, seguida pela Europa
e Estados Unidos. A maioria dos participantes era de adultos
de ambos os sexos, com asma leve a moderada, com diagnds-
tico entre seis meses a mais de 23 anos. Cinco ECRs incluiram
ioga apenas com métodos de respiracédo, enquanto os outros
ECRs avaliaram a ioga com métodos de respiragio, postura e
meditacdo. As intervencgdes duraram de duas semanas a 54
meses (ndo mais de seis meses na maioria dos estudos). O
risco de viés foi baixo em todos os dominios em um estudo e
incerto ou alto em pelo menos um dominio para o restante.

Houve alguma evidéncia de que a ioga pode melhorar a
qualidade de vida (DM na pontuagdo do Asthma Quality of
Life Questionnaire, AQLQ, de 0,57 em uma escala de 7 pon-
tos, IC 95% 0,37-0,77; 5 estudos; 375 participantes), melhorar
os sintomas (DMP 0,37, IC 95% 0,09-0,65; 3 estudos; 243 par-
ticipantes), e reduzir o uso de medicagdo (RR 5,35, IC 95%
1,29 a 22,11; 2 estudos) em pessoas com asma. A DM para
a pontuagdo no AQLQ excedeu a diferenga minima clini-
camente importante (DMCI) de 0,5. No entanto, ainda nédo
estd claro se a melhora média dos sintomas da asma atingiu
o DMCI devido a falta de um DMCI estabelecido nos escores
de gravidade utilizados nos estudos incluidos. Os efeitos da
ioga sobre a mudanca da linha de base do volume expira-
tério for¢ado no primeiro segundo (DM 0,04 litros, IC 95%
-0,10 a 0,19; 7 estudos; 340 participantes; 12 = 68%) néo fo-
ram estatisticamente significativos. Dois estudos indicaram
que a ioga melhorou o controle da asma, mas devido a hete-
rogeneidade muito significativa entre os estudos (I* = 98%),
os autores ndo consideraram adequado realizar metandlise
para este desfecho. Nenhum evento adverso grave associa-
do com ioga foi relatado, mas os dados sobre este desfecho
foram limitados.

Conclusées dos autores: Esta revisdo encontrou evidén-
cias de qualidade moderada de que a ioga, provavelmente,
leva a pequena melhora na qualidade de vida e nos sintomas
em pessoas com asma. Ainda ha incerteza sobre os poten-
ciais efeitos adversos da ioga e também sobre seu impacto
na func¢éo pulmonar e no uso de medicac¢des. ECRs com um

grande tamanho amostral, de alta qualidade metodolégica e
bem relatados ainda sdo necessarios para confirmar os efei-
tos da ioga para a asma.
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COMENTARIOS

A asma é uma doenca inflamatdria heterogénea e sua fi-
siopatogenia tem sofrido constante desenvolvimento a luz
da imunopatologia e da biologia molecular. Essas dreas ofere-
cem descrigdo de inimeras vias inflamatdrias mediadas por
citocinas, que podem ter papel na modulacdo da doenca e no
estabelecimento do processo inflamatério cronico e remode-
lamento pulmonar.

O tratamento medicamentoso baseia-se na administra-
cédo de associagdo de corticoides inalatérios e broncodila-
tadores; entretanto, o manejo ndo medicamentoso é man-
datério e compreende ensinar ao paciente a conviver com
uma doenca cronica que limita a qualidade de vida. Uma
das principais recomendagdes é a pratica de exercicios fi-
sicos que levam a melhora do condicionamento e elevam o
limiar aerébico, melhorando as condi¢des funcionais para
suportar uma exacerbacdo de sintomas. Pesquisas recentes
tém também comprovado a efetividade de exercicios fisicos
regulares realizados a 60% da carga mdxima, capazes de re-
duzir mediadores inflamatdrios e, consequentemente, efeti-
vos no tratamento da asma.

Essa revisdo sistemdtica incluiu grande niimero de pa-
cientes e analisou a pratica de exercicios de ioga na expressdo
clinica da asma. Foi comprovada redugdo de sintomas e do
uso de medicagéo, bem como melhora significante do escore
de qualidade de vida entre os praticantes de ioga compara-
dos aos néo praticantes. Os dados apresentados néo carac-
terizaram se eram pacientes portadores de asma moderada
ou grave, e ndo foi observada melhora funcional. Esses dados
permitem concluir que existe beneficio com a pratica da ioga,
entretanto, ndo é apresentada explicagéo fisiopatoldgica para
os beneficios observados.
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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 Sdo Paulo; 2009.

Ultima pagina

A dltima pagina deve conter:

1) adata e olocal do evento no qual o artigo foi apresentado, se aplicével,
como congressos ou defesas de dissertacoes ou teses;

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

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

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

Figuras e tabelas

As imagens devem ter boa resolugéo (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 niumero de ilustragdes ndo deve exceder o niimero
total de paginas menos um.

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

O MANUSCRITO

# Relatos de caso devem conter Introdugéo, Descrigédo do Caso,
Discusséo (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,
M¢étodo, Resultados, Discussdo e Conclusdo. A Revista publica
revisdes narrativas desde que contenham busca sistematizada
daliteratura. O texto ndo deve exceder 2.200 palavras (excluindo
tabelas, figuras e referéncias), da introducéo até o final da con-
cluséo. A estrutura do documento deve seguir o formato abaixo:
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@ INSTRUCOES AOS AUTORES

1. Introducéo: as razoes 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 arespeito. Aqui ndo devem
ser inseridos resultados ou conclusdes do estudo. No tlltimo paragra-
fo, deve ser especificada a principal questdo do estudo e a principal
hipétese, se houver. Nao se deve fazer discussdes sobre a literatura
na introdugéo; a se¢éo de introdugéo deve ser curta.

2. Objetivo: deve ser descrito o principal objetivo do estudo, breve-
mente. Hipdteses 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 randomizagdo, 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 acurécia’, “relato de caso”

3.2. Local: deve ser indicado o local onde o estudo foi desenvolvido,
o tipo de institui¢do: se primdria 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 incluséo
e exclusdo), as fontes e os procedimentos de sele¢éo 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 nimero de participantes
no inicio e no final do estudo (apds exclusdes) deve ficar claro.

3.4. Tamanho de amostra e andlise estatistica: descrever o calculo
do tamanho da amostra, a andlise 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
implementacéo da alocagio de sequéncia aleatdria (por exemplo,
‘envelopes selados contendo sequéncias aleatdrias de nimeros
gerados por computador”). Adicionalmente, descrever quem ge-
rou a sequéncia aleatdria, 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 duragédo de sua administragdo
ou de coleta de dados. Descrever as diferencas nas intervengdes
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 secundario esperados. Para cada variavel de interesse, detalhar os
métodos de avaliagdo. Se a hipdtese do estudo foi formulada durante ou
apés a coleta de dados (néo antes), isso deve ser declarado. Descrever
os métodos utilizados para melhorar a qualidade das medidas (por
exemplo, multiplos observadores, treinamento etc.). Explicar como
se lidou com as varidaveis quantitativas na analise.

4. Resultados: descrever os principais achados. Se possivel,
estes devem conter os intervalos de confianga de 95% e o exato
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nivel de significancia 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 exclusdes), o periodo de acompa-
nhamento e o nimero 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
razdes 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 conclusdes mais relevantes; comparar métodos e
resultados com a literatura; enfatizar os pontos fortes da metodologia
aplicada; explicar possiveis pontos fracos e vieses; incluir implicagoes
para a pratica clinica e implica¢des para pesquisas futuras.

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

CARTAS AO EDITOR

E uma parte da revista destinada & recep¢do de comentarios e
criticas e/ou sugestdes sobre assuntos abordados na revista ou
outros que mere¢am destaque. Tem formato livre e ndo segue as
recomendacdes anteriores destinadas aos artigos originais, relatos
de casos e revisdo da literatura.
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