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@ EDITORIAL

O Estudo Longitudina

de Saude

do Adulto (ELSA-Brasil): a melhor

ciéncia é prover saude

nara todos*

Paulo Andrade Lotufo'
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP), Sdo Paulo (SP), Brasil

Duas situagdes: marco de 2018. Universidade de Duke,
Estados Unidos. O chefe dos Institutos Nacionais de Satide
dos Estados Unidos abre uma conferéncia sobre epide-
miologia mundial, apresentando os 60 estudos de coorte
mais importantes existentes na atualidade. Dentre os pri-
meiros slides, estava um mapa-mundi com a drea corres-
pondente ao Brasil mostrando a presenca de um estudo
de coorte no pais. Esse estudo era o Estudo Longitudinal
de Satide do Adulto (ELSA-Brasil), um projeto de pesqui-
sa que se originou e foi financiado neste pais e que aten-
deu a todos os requisitos de qualidade para estar no time
principal da ciéncia mundial. Agosto de 2004. Auditdrio do
Hospital Universitdrio, Universidade de Sdo Paulo (USP),
Brasil. Apds dois dias de reunides, pesquisadores da USP,
Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ, Rio de Janeiro) e das
universidades federais de Minas Gerais, Rio Grande do Sul,
Espirito Santo e Bahia, langam uma proposta para estuda-
rem os determinantes de doencas cardiacas e diabetes em
uma populagdo brasileira. Nasce o plano do que se torna-
ria o ELSA-Brasil.

Entre esses dois momentos, muitas coisas acontece-
ram. Em 2005, o Ministério da Satde brasileiro incorporou

a proposta que foi delineada em agosto de 2004 e, junto ao
Ministério da Ciéncia e Tecnologia, langou uma chama-
da para o financiamento de um estudo multicéntrico sobre
doengas cardiovasculares e doencas nédo transmissiveis.
Essa chamada publica foi vencida pelas seis universidades,
que comegaram a organizar o ELSA-Brasil.

Em 2006, 2007 e durante a primeira metade de 2008, ques-
tiondrios, manuais e protocolos de pesquisa foram criados.
Instalagdes para investigagdo clinica foram construidos ou
reformados nas seis universidades. Um centro de criobiologia
sem precedentes foi estabelecido para servir a todo o estudo.
Paralelamente, centros de leitura de ultrassom e eletrocardio-
grama entraram em funcionamento.

Desse modo, em agosto de 2008, tudo estava pronto para
o primeiro grande projeto epidemioldgico do Brasil. O prin-
cipal detalhe que ainda faltava era os participantes do ELSA.
Quando os convites para participagéo foram enviados, houve
uma resposta imediata e imensa nas seis universidades. O ni-
mero de participantes foi tdo grande que os organizadores fo-
ram for¢ados a parar de aceitar participantes quando o total
atingiu 15.105, devido ao limite de recursos. O contato inicial
no local de trabalho, seguido por extensa bateria de exames,
foi muito bem recebido.

'Professor Adjunto do Departamento de Medicina Interna da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP).

orcid.org/0000-0002-4856-8450

*Este editorial foi previamente publicado em inglés no periédico Sao Paulo Medical Journal, volume 136, edi¢do nimero 6, novembro e dezembro de 2018.

Agradecimentos: O autor agradece os 15.105 voluntéarios do ELSA-Brasil, todos os pesquisadores e estudantes envolvidos no estudo, o Ministério da Satde
e o Ministério da Ciéncia e Tecnologia pelo apoio durante o periodo do estudo.

Endereco de correspondéncia:

Centro de Pesquisa Clinica e Epidemiologia, Hospital Universitario (HU),
Universidade de Sao Paulo (USP)

Av. Prof. Lineu Prestes, 2.565

Butantd — S&o Paulo (SP) — Brasil

Tel. (+55 11) 3091-9300

E-mail: palotufo@usp.br

Fontes de financiamento: nenhuma. Conflito de interesse: Paulo Andrade Lotufo é o Pesquisador Principal do Estudo Longitudinal de Satde do Adulto
(ELSA-Brasil, local Sao Paulo).
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O Estudo Longitudinal de Satde do Adulto (ELSA-Brasil): a melhor ciéncia é prover saide para todos

Apds 10 anos, os principais atores nesse projeto, isto é,
os sujeitos do ELSA-Brasil, ainda estavam participando ati-
vamente por meio da resposta de contatos por telefone ano
apods ano. Uma segunda rodada de visitas foi organizada em
2012-2014 e uma terceira, em 2017-2018. Até o momento,
mais de 200 artigos originais foram publicados usando dados
do ELSA-Brasil; 100 dissertagdes e teses foram defendidas;
mais de 1.000 alunos de mestrado e doutorado, além de cole-
gas de pesquisa clinica, foram treinados e entdo incorporados
no mercado de trabalho; e a epidemiologia brasileira foi in-
tegrada aos principais centros cientificos em todo o mundo.

O impacto do ELSA-Brasil ndo pode ser mensurado ape-
nas em termos de publicac¢des. Estudos brasileiros comeca-
ram a adotar os métodos de pesquisa e o modelo de criobiolo-
gia desse estudo. Laboratérios clinicos adotaram padroes que
foram obtidos por meio do ELSA-Brasil, ao invés de usarem
padrdes oriundos de populagdes estrangeiras.

Durante esse periodo, colaboracdes intensivas foram
estabelecidas com universidades estrangeiras, tais como
a Universidade de Harvard (Boston, EUA), Universidade
de Brown (Providence, EUA), Universidade Johns Hopkins
(Baltimore, EUA), Universidade de Miami (Miami, EUA),

Universidade de North Carolina (Chapel Hill, EUA),
Universidade de Wisconsin (Madison, EUA), Universidade
Erasmus (Rotterdam, Holanda) e Universidade de Amsterdam
(Amsterdam, Holanda).

Entretanto, o desfecho mais importante foi a producéo de
guias de aplicagéo no Sistema Unico de Satide com relacio
a dieta, hipertensdo, diabetes, doencas renais, transtornos
mentais, disfungdo cognitiva, dor de cabeca e doengas da ti-
reoide. Ele completa um ciclo virtuoso: o financiamento por
parte do Ministério da Satde para a ciéncia produziu retor-
nos que beneficiam todos os cidaddos por meio de uma nova
abordagem de doencas nédo transmissiveis.

A trajetdria do ELSA-Brasil mostra que é possivel que cien-
tistas brasileiros com objetivos comuns trabalhem juntos a
longo prazo, enquanto revela a alta propor¢do de pessoas al-
truistas dispostas a serem voluntdrias em ac¢des que benefi-
ciardo todos por muito tempo.

Voltando ao que ocorreu na conferéncia de epidemiologia
mundial nos Estados Unidos em margo de 2018: o Brasil ndo
possui um arsenal nuclear, mas estd armado com ciéncia para
melhorar as condi¢des de vida da humanidade, assim, contri-
buindo para a compreenséo da relacéo entre satide e doenca.

REFERENCIA

1. Acesso a colecdo completa de artigos do ELSA-Brasil pode ser requisitado por meio do e-mail: palotufo@usp.br
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@ RELATO DE CASO

O complexo diagnéstico da
meningoencefalite tuberculosa e a
sua influéncia sobre o prognéstico:

relato de um caso pediatrico e busca
sistematizada da literatura

Henrique Souza Barros de Oliveira', Andrea Makssoudian"

Departamento de Clinica Pediatrica do Hospital Geral de Carapicuiba (HGC)

RESUMO

Contexto: A meningoencefalite tuberculosa (MTB) é uma complicagdo de alta morbimortalidade, rara e temida da tuberculose priméria em
criangas, acometendo principalmente os lactentes e adolescentes. Diferentemente do que ocorre no acometimento no adulto, os casos pediatri-
cos sdo, na maioria, diagnosticados quando estdo em estagios avangados, o que ¢é justificado pela baixa especificidade clinica e laboratorial da
investigagdo na populagdo desta faixa etaria. Descri¢do do caso: Lactente masculino de sete meses de idade chegou ao servigo de referéncia de
seu municipio com quadro arrastado de tosse, febre intermitente e dificuldade respiratéria e, apds exames laboratoriais e de imagem sugestivos
de broncopneumonia, chegou-se ao diagndstico clinico de tuberculose miliar com MTB. Durante a internag&o, ja com tratamento instituido e
recomendado pelo Ministério da Satde e pela Organizagdo Mundial de Salide, o paciente evoluiu com comprometimento neurolégico focal,
apresentando melhora dos sinais ap6s quatro dias de internagdo. Apos alta, o paciente foi reavaliado, apresentando melhora clinica significativa.
Discussao: A disponibilidade de métodos com alta especificidade e sensibilidade para o diagnéstico da tuberculose no lactente ainda é baixa,
dificultando, assim, a prevencédo de complicagdes em populagdes oligossintomaticas e com apresentagéo inespecifica. Observou-se, nesse caso,
que, mesmo apods o diagndstico e a implementagao do tratamento preconizado para MTB, o paciente evoluiu com discreta sequela neurolégica
(paresia de membro inferior esquerdo). Conclus&o: Este estudo evidenciou a relevancia do diagnéstico precoce e da implementagéo do trata-
mento adequado para evitar sequelas neurolégicas que podem ser irreversiveis, determinando evolugao clinica favoravel.

PALAVRAS-CHAVE: Tuberculose, tuberculose miliar, tuberculose do sistema nervoso central, diagnéstico, prognéstico

INTRODUCAO

imunoldgicos de alta sensibilidade e especificidade para iden-
tificacdo das mais diversas doencas, a tuberculose continua

Apesar dos grandes avancos da medicina para o de- sendo um dos grandes desafios da saide publica no Brasil.
senvolvimento de novas drogas, exames bacteriolégicos e Segundo a Organizagdo Mundial de Satide (OMS), o Brasil esté

'Graduando do curso de Medicina do Centro Universitario Sdo Camilo (CUSC-SP), interno no Hospital Geral de Carapicuiba (HGC) e pesquisador do CNPg/
PIBIC no Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa (IEP-HSL).

'"Médica pediatra pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP), coordenadora do Departamento de Clinica Pediétrica e do Programa
de Residéncia Médica em Pediatria do Hospital Geral de Carapicuiba (HGC). Docente responsavel e preceptora do internato de Pediatria da Faculdade de
Medicina do Centro Universitario Sdo Camilo (CUSC-SP).

Agradecimentos: Agradecemos profundamente a Rodrigo Ferreira pelo suporte na resolucdo das figuras do nosso manuscrito.

Endereco para correspondéncia:

Andrea Makssoudian

Departamento de Clinica Pediatrica do Hospital Geral de Carapicuiba (HGC), Carapicuiba (SP) — CEP 06321-665
Cel. (11) - 4185-7519 — E-mail: andreamakssoud@hotmail.com

Fontes de fomento: o presente estudo nao foi suportado por nenhum subsidio ou bolsa auxilio. Conflito de interesse: os autores declaram inexisténcia de
conflito de interesses na realizacdo desta pesquisa.

Entrada: 31 de maio de 2018. Ultima modificagdo: 14 de dezembro de 2018. Aceite: 7 de janeiro de 2019.
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O complexo diagnéstico da meningoencefalite tuberculosa e a sua influéncia sobre o prognéstico: relato de um caso pediatrico e busca sistematizada da literatura

entre os 22 paises com maior nimero de casos de tuberculose,
sendo essa uma das principais causas de ébito em criancas.”?

A incidéncia de meningoencefalite tuberculosa (MTB)
e de outras formas clinicas da tuberculose é um importan-
te indicador epidemioldgico de uma regido, j4 que existe
estreita relagdo com a incidéncia de casos baciliferos na
populacdo adulta. A MTB ¢é a forma mais grave da tuber-
culose e corresponde a 5% das formas extrapulmonares.**®
Devido ao recente aumento no numero de casos de tuber-
culose e suas diversas formas clinicas em regides carentes,
o presente estudo se propde a reportar um caso clinico de
um lactente com MTB diagnosticado tardiamente e a sua
influéncia no prognéstico.

DESCRICAO DO CASO

Este relato foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Centro Universitario Sdo Camilo (CUSC-
SP), sob o nimero 2.614.800 e CAAE 868858518.8.0000.0062
no dia 23 de abril de 2018.

Lactente de sete meses de vida, sexo masculino, natural
e procedente do municipio de Carapicuiba (SP), Brasil, foi
trazido pela mée (informante) e deu entrada no servigo de
referéncia do municipio relatando quadro de tosse, febre
intermitente, perda de peso (de aproximadamente 2 kg) e
desconforto respiratério, com progressiva piora ha 25 dias.
Durante o perfodo de observagéo, apresentou dois episddios
de crise convulsiva que foram atribuidas ao quadro febril e
néo foi realizada investigagdo detalhada a respeito de sua
etiologia. Na ocasido, foi feito o diagnéstico de broncopneu-
monia e broncoespasmo, foi iniciado o uso de ceftriaxone e
prednisolona por cinco dias e inalagdo com beta-2-agonista.
O paciente foi transferido com esse quadro para nosso servi-
¢o com o intuito de dar continuidade ao tratamento.

A informante referiu que o paciente conviveu com a avd,
que apresentava tosse cronica e, posteriormente, evoluiu a
6bito por causas desconhecidas. Quanto aos antecedentes
pessoais, o paciente possuia carteira de vacinagdo completa
para a idade e auséncia de doengas prévias.

Ao exame fisico de entrada, o paciente encontrava-se em
regular estado geral, hipocorado, hipoativo, hidratado, afe-
bril, anictérico, acianético, com boa perfusdo periférica, ta-
quidispneico e sem linfonodomegalias palpéveis. Quanto aos
dados antropométricos, seu peso era de 7 quilos (percentil
50-15) e 65 centimetros de comprimento (percentil 15-3).
Ao exame especifico dos aparelhos, o respiratério apresen-
tava murmurio vesicular presente bilateralmente, sibilos e
estertores subcrepitantes difusos em ambos hemitérax; ao
exame neurolégico, perimetro cefélico de 43 cm, irritabilida-
de, reflexos presentes e normais, sem déficits motores e sem

Diagn Tratamento. 2018;23(4):125-9.

sinais de irritagdo meningea. O abdome e o aparelho cardfaco
néo apresentaram alteracoes dignas de nota. Foi feita ava-
liagdo inicial e coleta de material para os seguintes exames:
hemograma, rea¢éo de polimerase em cadeia (PCR), hemo-
cultura, radiografia de térax, liquor, adenosina deaminase
(ADA) no liquor, pesquisa de bacilo dlcool-acido resistente
(BAAR) no suco géstrico, sorologia para o virus da imuno-
deficiéncia humana (HIV), urina tipo I, urocultura com anti-
biograma, broncoscopia com lavado broncoalveolar e cultura
para BAAR encaminhada, ao Instituto Adolfo Lutz e biépsia
transbrénquica. Implementou-se entdo antibioticoterapia
empirica (com ceftriaxone 100 mg/kg/dia e claritromicina
15 mg/kg/dia) para tratar focos pulmonares e sintomaticos
até a liberacdo dos resultados dos exames complementares
apresentados na Tabela 1 e nas Figuras 1 e 2.

A partir do quadro clinico, padréo radioldgico e das altera-
¢des encontradas no exame de liquido cefalorraquidiano (leu-
cécitos: 75/mm® com predominio de linfécitos, glicose: 24 mg/
dl, proteina: 96 mg/dl), estabeleceu-se, no segundo dia de inter-
nacdo hospitalar, o diagnéstico de tuberculose miliar com me-
ningoencefalite tuberculosa, e iniciou-se o tratamento preconi-
zado pelo Ministério da Satde e pela OMS,** 0 esquema basico
para tratamento da MTB: RHZ ou RIP (rifampicina, isoniazida,
pirazinamida) e dexametasona associada. Apds isso, observou-
se que, no sexto dia de internagdo, a febre cessou.

No 162 dia de internagdo, o paciente apresentou sinais de
paralisia facial de origem central e paresia do membro inferior
esquerdo. Nesta ocasido, foi solicitada tomografia de cranio,
que evidenciou dilatacédo do sistema ventricular, hipoatenua-
¢éo da substancia branca periventricular (Figura 2) e sinais
de reducéo da substancia branca parieto-occipital bilateral.

No 192 dia de internagdo, foi realizada radiografia de térax
de controle, apresentando melhora no padréo miliar com per-
sisténcia de condensacéo a direita. A tomografia computado-
rizada de cranio de controle manteve os mesmos achados an-
teriores, sem progressao ou regressao da dilatagdo ventricular.

No 20° dia de internagéo, o paciente recebeu alta hospitalar e
foi encaminhado ao ambulatdrio de neuropediatria e infectolo-
gia pedidtrica, sendo mantido o tratamento proposto para MTB.
Somente sete dias apés a alta hospitalar , constatou-se o resul-
tado positivo de cultura para BAAR no lavado broncoalveolar,
sendo possivel, nesta ocasido a confirmagéo bacterioldgica da
tuberculose e a notificagéo do caso meningoencefalite tubercu-
losa. Apds seis meses de tratamento, o paciente foi reavaliado cli-
nicamente no servigo e observou-se melhora completa da parali-
sia facial e melhora parcial da paresia de membro inferior, sendo
que o desenvolvimento neuropsicomotor apresentou evolugéo
adequada para idade. Observada auséncia de intercorréncias
e melhora clinica, o paciente permaneceu com o acompanha-
mento especializado e os respectivos tratamentos propostos.
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DISCUSSAO

A MTB é a complicagdo mais devastadora da infeccdo
primaria da tuberculose, que tem como agente etiolégico
a Mycobacterium tuberculosis. Ainda nos dias atuais, é um

Tabela 1. Exames laboratoriais e de imagem utilizados para o
diagndstico de meningoencefalite tuberculosa no caso descrito

Exames laboratoriais Resultados
Hemograma
Hemoglobina 8,5 g/dL
Hematdcrito 26,6%
Leucécitos 14.700/mm3
Segmentados 30%
Bastonetes 1%
Linfécitos 61%
Mondécitos 8%
Plaquetas 265 mil/mm3
Proteina C reativa (PCR) 4,2 mg/L
Urina tipo | Normal
Sem crescimento
Urocultura

bacteriano

Sem crescimento
Hemocultura

bacteriano
Anti-HIV Negativo
Derivado proteico purificado 0 mm
(purified protein derivative, PPD)
Liquido cefalorraquidiano (liquor)
Hemacias 55/mm?3
Leucécitos 75/mm3
Neutréfilos 25%
Linfocitos 75%
Proteinas 96 mg/dL
Glicose 24 mg/dL
Adenosina deaminase (ADA) Negativo

Sem crescimento

Cultura do liquor bacteriano

Cultura positiva
para Mycobacterium
tuberculosis e baciloscopia
positiva para bacilos
4lcool-acido-resistentes
(BAAR)

Presenca de tecido
pulmonar colapsado, com
agregados alveolares
focais de macréfagos e de
pneumécitos descamados
e pequena quantidade de
fibrina
Presenca de infiltrado
micronodular difuso e
bilateral e condensacdo
em terco médio e apice
de hemitérax direito

Lavado broncoalveolar

Bidpsia transbrénquica

Radiografia de térax

HIV = virus da imunodeficiéncia humana.

desafio para os clinicos realizar o diagndstico precoce devido
a dificuldade a apresentacédo frequentemente inespecifica e
oligossintomética em lactentes.'? Diferentemente do acome-
timento no adulto, a tuberculose no lactente é considerada
paucibacilifera, ou seja, a crianca é capaz de eliminar poucos
bacilos pela tosse, levando a baixa taxa de transmissdo para
outros individuos e a maior dificuldade em realizar o diagnds-
tico bacterioldgico de certeza. Isso faz com que o médico lan-
ce mao de outros métodos diagndsticos. Todos esses fatores
dificultam o diagndstico precoce e corroboram para as graves
consequéncias do tratamento tardio."*

O diagnéstico da TB deve ser baseado na avaliagéo clini-
co-radiolégica, exame bacterioldgico, cultura, prova tubercu-
linica (purified protein derivative, PPD) e na analise histopa-
toldgica. Cabe ressaltar que todos esses exames podem ser
insuficientes para o diagnéstico definitivo de tuberculose
na crianga. Em alguns servi¢os privados de satide e centros
publicos de referéncia, é possivel realizar a identificacdo do
Mycobacterium tuberculosis em tempo real por meio de rea-
¢do em cadeia da polimerase (polymerase chain reaction,
PCR), um exame de alta especificidade e sensibilidade para
o reconhecimento do material genético dos patdgenos.
Porém, este exame exige profissionais capacitados, equipa-
mentos adequados e atualmente é disponivel em laboratdrios
de referéncia do Ministério da Satide.*”* Neste relato, a amos-
tra colhida no lavado broncoalveolar para andlise do pacien-
te foi referenciada ao Instituto Adolfo Lutz, Sdo Paulo (SP),
centro laboratorial de referéncia para andlises imunoldgicas e
moleculares para doencas infectocontagiosas .

Visto isso, é frequente e recomendado o inicio da antibio-
ticoterapia para tuberculose na auséncia do isolamento da
bactéria, desde que haja embasamento em algum dos seguin-
tes critérios:

1. quadro clinico e radiolégico sugestivo;

2. positividade do teste tuberculinico;

3. contato com adulto tuberculoso ou com suspeita. Destaca-
se ainda,

4. casos de pneumonias de evolugéo arrastada que néo apre-
sentem melhora do quadro clinico-radiolégico apés duas
semanas com a terapia empirica habitual para os princi-
pais patégenos.!

O paciente do presente estudo foi considerado pauciba-
cilifero, mas foi a positividade do BAAR (bacilo élcool-4-
cido resistente) em cultura do lavado broncoalveolar que
consolidou o diagnéstico de MTB. Ademais, apesar da alta
especificidade da dosagem de ADA no liquido cefalorra-
quidiano e a negatividade da prova tuberculinica realiza-
dos no paciente, ambos os resultados nio corroboraram
o diagnéstico. Cabe ressaltar que, em lactentes de baixa

Diagn Tratamento. 2018;23(4):125-9.
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idade, o PPD e a pesquisa de BAAR tém baixa sensibilida-
de, principalmente em quadros de TB miliar, como este.
No entanto, o conjunto de informagdes clinicas, os acha-
dos radioldgicos e laboratoriais levaram a hipdtese e con-
duziram ao teste terapéutico, e a confirmacgédo diagnodstica
foi possivel com a constatacdo de cultura positiva para
BAAR no lavado broncoalveolar.

Realizada a notificacdo compulsdria e instituido tratamen-
to recomendado e preconizado pelo MS e OMS, no 16° dia de

internacéo, o lactente evoluiu com comprometimento neu-
rolégico, que foi atribuido a complicacdes da doencga no sis-
tema nervoso central e confirmado por exame de tomografia
computadorizada de cranio, que revelou dilatacdo do sistema
ventricular, bem como alteragdes na substancia branca.

Interessante apontar que a vacina BCG (bacilo de Calmette-
Guérin) é capaz de prevenir as formas severas da tuberculose.”
No entanto, a vacinagéo néo foi suficiente para prevenir a for-
ma mais grave da doenga neste caso.

Figura 1. Tomografia computadorizada de térax (duas incidéncias do mesmo estudo, A e B) com presenca de mdltiplas
opacificagdes alveolares distribuidas em ambos os campos pulmonares, sendo que, no lobo inferior e médio, a direita, ha aspecto
confluente com consolidagao associada a broncograma aéreos, além de um processo pneumdnico difuso com formagoes anelares
e calcificagdes periféricas localizadas no hilo pulmonar a direita e infracarinal (didmetro > 1 cm).

Figura 2. Tomografia computadorizada de créanio (duas incidéncias do mesmo estudo, A e B) com presenca de pequena dilatagao
do sistema ventricular, com hipoatenuacgao da substéncia branca periventricular e sinais de reducdo da espessura da substancia

branca parietoccipital bilateral.

Diagn Tratamento. 2018;23(4):125-9.
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Tabela 2. Resultados da busca sistematizada nas bases de dados médicas PubMed, LILACS, Scopus e SciELO realizadas no

dia 27/08/2018

. Total de referéncias Total de referéncia Total de referéncias
Base de dados Estratégia de busca : . P
obtidas relacionadas de estudos brasileiros

“Tuberculosis, Meningeal"[Mesh]

PubMed/NCBI AND “Child"[Mesh]. 251 72 01
Filtro: Case Reports

LILACS “Tuberculosis, Meningeal“"[Mesh]
(Via Biblioteca Virtual AND "Child"[Mesh]. 09 06 02
em Saude - BVS) Filtro: Case Reports
SciELO “Tuberculosis, Meningeal"[Mesh]
(Scientific Eletronic AND “Child"[Mesh]. 03 02 01
Library Oline) Filtro: Nao foi utilizado

Sabe-se que, devido a dificuldade diagndstica na faixa
etdria pediatrica, poucos estudos tém abordado a comple-
xa avaliacdo e identificacdo de casos de tuberculose infantil,
principalmente no Brasil (Tabela 2). Essa escassez prejudica
o desenvolvimento de politicas ptblicas voltadas a prevencéo
e controle da doenga.' Portanto, este estudo estimula o de-
senvolvimento de outros trabalhos com o mesmo propdsito,
além de corroborar com a literatura nessa tematica.

CONCLUSAO

O presente estudo evidenciou, por meio deste caso clini-
co, a relevancia do diagnoéstico precoce e a implementacgéo
do tratamento adequado para evitar sequelas neurolégicas
da tuberculose que podem ser irreversiveis, determinando a
evolucéo clinica favoravel do paciente.
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PERGUNTA CLINICA

Entre diabéticos, qual o risco de hipoglicemia clinicamen-
te significativa com o uso de insulina NPH (de neutral prota-
mine Hagedorn) em comparagéo com o uso de andlogos de
insulina de agédo prolongada?

PONTO DE PARTIDA

O estudo de coorte retrospectivo ndo encontrou diferenca
no risco de episédios de hipoglicemia grave (episédios que
resultam em atendimentos no departamento de emergéncia
e/ou hospitalizagdes) entre participantes que iniciaram insu-
lina NPH ou anélogos de insulina de ag¢éo prolongada:

« Diferenca de risco absoluto [DRA] = 3.1 eventos/1000 pes-

soas/ano, intervalo de confianca de 95%, IC = -1,5a 7,7;

« Hazardrisk [HR] = 1,22,1C 95% = 0,86 a 1,75; risco absoluto
= 8,8 versus 11,9 eventos/1000 pessoas/ano)

Também néo foi observada diferenca entre os dois gru-
pos de tratamento quanto ao risco de atendimentos de
emergéncia relacionados a hipoglicemia ou de interna-
¢oes hospitalares.

Apés um ano de tratamento, a redugdo dos valores
de hemoglobina glicada (HbA1C) foi significativamente
maior entre os participantes em uso de NPH (diferenca
de média [DM] ajustada para controle glicémico = -0,22%;
IC 95% = -0,09% a -0,37%).

Esses achados sugerem que o uso de andlogos de insuli-
na de acéo prolongada (glargina e o detemir) pode néo estar
associado a vantagens clinicas para esses desfechos quando
comparados com a insulina NPH. Além disso, os andlogos
de insulina custam aproximadamente 2 a 10 vezes mais que
a insulina NPH e um em cada quatro adultos com diabetes
interrompe ou reduz significativamente sua insulina porque
néo pode pagar por ela.

Nivel de evidéncia = 2b.!
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DESENHO DO ESTUDO
Coorte retrospectivo.
FINANCIAMENTO
Governamental.
CENARIO
Estudo de base populacional.
ALOCACAO
Néo randomizado.

SINOPSE

Este coorte retrospectivo? avaliou dados de 2006 a 2015 do
Kaiser Permanente of Northern California e incluiu 25.489 adul-
tos com diagndstico de diabetes tipo 2. Os participantes ti-
nham 19 anos ou mais de idade, e estavam iniciando a terapia
com insulina basal sem qualquer prescric¢éo de insulina duran-
te os 12 meses anteriores. Os desfechos de interesse incluiram
uso de medicamentos, resultados laboratoriais, complicagoes
(como episddio de hipoglicemia grave) e taxas de internagao
hospitalar. Os resultados do estudo mostraram que:

« Orisco de episédio hipoglicémico grave foi semelhante entre
os grupos que iniciaram NPH ou analogos.

« Apds um ano, a redugio dos valores de HbA1C foi estatis-
ticamente maior entre os pacientes que usaram insulina
NPH. No entanto, essa diferenca estatistica pode néo ser
clinicamente relevante.

NOTA DO TRADUTOR

Uma das principais preocupagdes do médico (e do paciente)
na introducdo e manutencio da insulina em diabéticos séo
os episédios de hipoglicemia que podem gerar graves compli-
cagdes, incluindo o 6bito. O estudo mostra que nédo hé risco
aumentado de hipoglicemia no uso de insulina NPH em com-
paragdo com os andlogos da insulina de ac¢do prolongada.
Mas devemos lembrar que, apesar de possuir uma amostra
grande, o estudo é observacional e retrospectivo e, portanto,
estd sujeito aos vieses relacionados a estas caracteristicas.
Um ensaio clinico randomizado, bem planejado e bem con-
duzido, com tamanho amostral e seguimento adequados se-
ria o desenho de estudo ideal para comparar a efetividade e a
seguranca das duas intervencdes.

Outro ponto importante é que o custo da insulina aparece
como consideravel barreira para aderéncia e persisténcia no
tratamento da diabetes tipo 2.* Portanto, é necessario estar
atento a essas evidéncias a fim de obter um melhor cuidado
para cada paciente.
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PERGUNTA CLINICA

Com qual pressdo sanguinea sistdlica devemos iniciar
o tratamento da hipertenséo arterial sistémica (HAS) para
obter o maior beneficio?

PONTO DE PARTIDA

O inicio do tratamento anti-hipertensivo da HAS, quando
a presséo arterial sistélica (PAS) é maior que 140 mmHg atra-
sa a morte e previne eventos cardiovasculares maiores em
algumas pessoas sem doenca cardiaca preexistente; em pa-
cientes com doenca cardiaca existente, evita outros eventos,
mas ndo aumenta a expectativa de vida.

Esses resultados podem parecer conflitar com os do estu-
do SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial), que
encontrou beneficios com a redugdo do PAS para menos de
120 mmHg. No entanto, os investigadores do estudo SPRINT

mediram a presséo arterial usando dispositivos automatizados

que fornecem leituras de 10 mmHg a 20 mmHg mais baixas

do que as medigdes tipicas no consultdrio. Assim, o objetivo de

menos de 120 mmHg no estudo SPRINT é provavel que seja mui-

to semelhante & meta de menos de 140 mmHg neste estudo.
Nivel de evidéncia = 1a.!

DESENHO DO ESTUDO
Revisiio sistemdtica de ensaios clinicos randomizados.
FINANCIAMENTO
Néo reportado.

CENARIO

Néo se aplica.
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ALOCACAO
Néo se aplica.

SINOPSE

Foi realizada ampla busca na literatura em cinco bases
de dados eletronicas, bem como busca manual em listas de
referéncias de estudos incluidos para identificar todos os
ensaios clinicos randomizados (ECR) (com pelo menos
1.000 pacientes-ano de acompanhamento) e que compara-
ram tratamento medicamentoso com placebo ou compara-
ram diferentes metas de presséo arterial entre si. Dois pes-
quisadores extrairam os dados e avaliaram o risco de viés
dos estudos de modo independente. Foram identificados 74
ECR envolvendo 306.273 participantes (60,1% homens, ida-
de média de 63,6 anos).

Em pacientes sem cardiopatia preexistente (isto é, pre-
vengdo primdria), a redugéo da PAS inicialmente maior que
140 mmHg nédo diminuiu o risco de morte (risco relativo
[RR] = 0,93, intervalo de confianca, IC 95% 0,88 a 1,00 se PAS
> 160 mmHg; RR = 0,87, 0,75 a 1,00 se PAS 140 - 159 mmHg),
mas reduziu o risco de eventos cardiovasculares maiores
(infarto agudo ou insuficiéncia coronariana, por exemplo)
(RR = 0,78, 0,7 a 0,87 se > 160 mmHg; RR = 0,88, 0,8 a 0,96
se 140 - 159 mmHg). Em pacientes com doenga corona-
riana prévia e com PAS média de 138 mmHg, o tratamento

reduziu em 10% o risco de eventos cardiovasculares maiores
(RR =0,9; 0,84 a 0,97).

NOTA DO TRADUTOR

A ultima atualizacio do Joint National Comittee (JNC 8)*
recomenda iniciar o tratamento para HAS, em pacientes com
60 anos ou mais, com PAS > 150 mmHg. Porém, em pacien-
tes com menos de 60 anos, hd evidéncias insuficientes de que
esse seria o valor adequado. Portanto, ainda é recomendado
o valor maximo de PAS 140 mmHg, Na pratica médica, devido
a grande diversidade de pacientes que possuem hipertenséo
arterial, adotar o valor de PAS 140 mmHg parece ser razodvel,
uma vez que esta meta pode ser utilizada para qualquer ida-
de, sexo, e para pacientes com demais comorbidades ou néo.
E importante que seja feita uma andlise mais individualizada
para cada paciente: um idoso tem mais risco de fazer hipo-
tensdo, sentir tontura e cair, o que o difere de um jovem atleta
que pode tolerar PA um pouco mais elevada.

Importante observar que, nesta revisdo, foi identificado
um risco de viés de publicacdo nos resultados dos eventos
cardiovasculares maiores, o que significa que estudos que
ndo conseguiram mostrar uma diferenca para esses desfe-
chos podem néo ter sido publicados. Um segundo ponto que
deve ser levantado é que a inconsisténcia entre os resultados
dos estudos incluidos contribuiu para aumentar da incerteza
nos resultados finais da reviséo.
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Do lado de céa
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Unidade Clinica de Ambulatério do Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas
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Médicos, profissionais de saide e seus familiares tém,
mais cedo ou mais tarde, a oportunidade de viver os seus dias
como pacientes, condigdo que proporciona experiéncias adi-
cionais,'? fazendo-os vivenciar o lado de cé da experiéncia te-
rapéutica, ndo como quem a exerce, mas como quem a rece-
be. Sec¢des dedicadas ao tema tornaram-se pegas de sucesso
editorial em importantes periddicos cientificos.* A mudanca
de perspectiva pode fazer com que as vivéncias e seus deta-
lhes — o que néo deixa de ser forma peculiar de auditoria —
possam reverberar na prépria e justa dimenséo, mas também
podem ecoar ora de modo ampliado, ora de modo atenuado,
ora no sentido positivo, confortante, ora no sentido negativo.
E inevitdvel que tais experiéncias sofram influéncia da epide-
miologia, do conhecimento disponivel, das disponibilidades
de atencdo a satde, das peculiaridades e culturas organiza-
cionais e estruturas de acesso, dos custos envolvidos, das se-
guradoras - quando aplicvel, entre outras. Examinamos em
seguida algumas situac¢des reunidas de diferentes fontes.

Paciente, cliente, usuario - Quando médicos ou profis-
sionais de satide necessitam atendimento e se transformam
em pacientes, tém com esse processo graus variados de su-
posta proximidade, familiaridade, associagdo ou coleguismo,
de forma a gerar expectativas e modular o grau de assimetria
da polarizagéo entre um aspecto “paciente” — etimologica-
mente mais passivo — e “usudrio’ ou termo equivalente -
aparentemente mais ativo.

Um professor de medicina de outro pais avaliou a base
etimoldgica dos termos cliente e paciente. Cliente remete ao
latim cluere (ouvir), portanto aquele disponivel para ser cha-
mado, aplicada originariamente na Roma antiga a um plebeu,
dependente de um patricio ou patrono® ou sob a protecgéo de
um patrono.” Em 1608 hd o registro da acepgédo “aquele que
compra o servigo’, que poderfamos incluir hoje no conceito
de consumidor ou usudrio, situagdo em que o profissional de
saude se transforma em prestador de servigo.®

Por outro lado, paciente vem do latim patior, sofrer, supor-
tar® e mais recentemente, aquele que estd sob tratamento
médico;® finaliza o autor pela preferéncia a denominacéo pa-
ciente® pelas responsabilidades que implica.

A discusséo pode se estender: ha exemplos de quem defen-
da evitar-se o termo paciente, por indicar assimetria na relagdo
com o médico ou profissional de satide, e que se prefira usudrio,’
enquanto outros defendem a manutencéo do termo paciente,
ja que hd uma clara diferenca entre comprador de um produ-
to em relacdo a seu fornecedor ou entre usudrio e prestador de
servigo e a relacdo terapéutica entre um paciente e seu médico

7

ou profissional de saiide dedicado a cuidados ou reabilitagéo.
Do mesmo modo, a satisfagdo como resultado terapéutico tem
o significado diferente da satisfagdo do cliente ou consumidor
resultante da aquisi¢do de um bem material. Ndo seria impro-
prio dizer que o grau de expectativa de quem recebe o trata-
mento pode variar de acordo com a denominagéo escolhida.
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Vivéncias como pacientes — experiéncias de médicos e
familiares quando sdo pacientes deram margem a neologis-
mos bem-humorados, como por exemplo “coleguite”, “termi-
nologite”, “especialite” entre outros.!

Em editorial de importante revista médica cientifica
sobre a importancia do exame fisico na pratica clinica, foi
apresentada experiéncia pessoal do autor como paciente,
que assim valorizou o tema examinado (tradugéo livre):
“durante as minhas préprias doengas, descobri o conta-
to proporcionado pelo exame fisico como confortante e
restaurador de confianga’;® tal observagdo foi usada em
defesa do exame clinico como percebido pelo médico-
paciente. Observacdes autobiograficas dessa natureza
adquirem densidade semantica em idades ou posicoes
ocupadas, como o médico com largo tempo de pratica
clinica em uma pequena cidade comentou depois de ser
examinado por colega: “é, de fato, devemos examinar bem
os pacientes”.

E h4 situagdes nas quais as evolugdes de pacientes mé-
dicos ou familiares ndo sdo favordveis. Nesses casos, podem
sobrevir estados de desconforto de longa duracédo, envol-
vendo ora voltados a pessoa do médico, ora a instituigéo.
Perfeitamente compreensivel e humano.

Alguns comentdrios sdo feitos em contexto que permi-
tem ao paciente entender que a deficiéncia é dele paciente e
ndo uma limitacdo imposta por uma doenca ou efeito cola-
teral do tratamento. Ocorrem, as vezes, comentarios espon-
taneos e autojustificativos (por exemplo, uma veia dificil de
puncionar), ainda que o embaraco possa ser compreendido:
“Suas veias sdo ruins’.

Portanto, vivéncias de médicos ou profissionais de sat-
de como pacientes estimulam refletir e reiterar pilares ba-
sicos da profissdo e compartilhar algumas posturas como
pacientes “leigos”.

Quantidade de informagao — Como regra, tudo deve
ser informado aos pacientes, particularmente nos pa-
cientes hospitalizados. Mas como a complexidade das
interacoes é grande, grande também é a quantidade de
informacoes que devem ser transmitidas, de tal modo
que se pode incorrer no excesso de informacdes: infor-
magdes sobre a equipe e os nomes de cada integran-
te, informagdes sobre os procedimentos, informacdes
sobre as disponibilidades eventuais, antecipagbes de
evolucdo ou de efeitos colaterais ou eventos adversos.
Torna-se, mesmo para o profissional de satide transfor-
mado em paciente, dificil o processamento do grande
ndmero de informagdes.

Mais recentemente, a possibilidade de conviver com a in-
formacdo sobre algumas mutacdes genéticas revive dilema

adicional para pacientes em geral, e para médicos pacientes
em particular: o “saber tudo” néo foi considerado imprescin-
divel por uma médica-paciente.’

Equipes - Em algumas situagdes nas quais multiplas
competéncias (especialidades) podem ser mobilizadas, pode
ocorrer que cada especialista tenha a sua equipe de varios
profissionais, de tal modo que o nimero de profissionais
atuantes que examinam o paciente se amplia a ponto de tor-
nar a comunicagdo mais dificil, mesmo que os registros feitos
sejam circunstanciados em termos de conduta e néo tdo so-
mente o registro descritivo de niimeros e resultados de testes.
Tais situagdes exigem empenho maior de coordenagédo para
prevenir eventuais excessos ou mesmo caréncias, que podem
ser percebidas.

Impessoalidade — os cuidados a satide tornaram-se
complexos, o que significa que representam a aglutina-
¢do de grande nimero de acoes. O grande nimero de
acbes pode dar a impressdo de uma sequéncia tera-
péutica, mas de caracteristicas tais que chegam a ser
rotuladas como industriais, e médicos pacientes se res-
sentiram desta conotagdo. Alguns ambientes sdo parti-
cularmente ruidosos e movimentados, nos quais hé difi-
culdade de repouso.

Protocolos — protocolos “algoritmizados” atuais tragam
o fluxo do sintoma a terapéutica, de tal modo que a indi-
vidualidade do paciente (dada por anamnese, exame fisico,
contexto ou diagndstico clinico) seja apreciada. Nesta cir-
cunsténcia, o paciente é que deve ser submetido ao “proto-
colo’, ao contrario de o desejavel protocolo ser colocado a
disposigdo do paciente. Em profissionais de satide de modo
geral, esta reflexdo talvez seja mais frequente.

“Quebras” - Alvissaras! Felizmente h4, entre os profis-
sionais de saide de modo geral, profissionais de tal modo
vocacionados que literalmente “quebram” a doenga, o
sofrimento e as angustias decorrentes. Dependendo da
area profissional em que atuam, o fazem com variado
fundamento: eximia competéncia, atitude profissional
ou por uma luz prépria que irradiam para o seu entorno.
Ha entre eles profissionais que conseguem obter do pa-
ciente, mesmo em circunstancias dificeis, um sorriso, o
que dd um enorme conforto para o paciente e seus fami-
liares. H4 outros que fazem comentdrios espontaneos e
generosos, que adquirem a forma de poesia ou de oracéo.
Médicos-pacientes ou profissionais de saide quando pa-
cientes, ao se depararem com essa circunstancia, a cele-
bram reverencialmente.

Finalizando, nunca é demais lembrar que a experiéncia
de outros colegas pode ampliar e aprofundar as reflexdes
acima apresentadas.
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Suicidio entre alunos de medicina

Olavo Pires de Camargo!, Luiz Eugénio Garcez Leme

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

A realidade do suicidio, trdgica em si, tem ganho visibilida-
de cada vez maior entre jovens universitdrios e, entre estes, 0s
estudantes de medicina. Esta tragica realidade tem feito com
que algumas das principais universidades debrucem-se sobre
este tema, procurando avalid-lo e encontrar solugdes.

Surtos de suicidios entre jovens infelizmente ndo sdo
uma novidade. O livro “Os sofrimentos do jovem Werther”
de Johann Wolfgang Goethe, langado em 1774, ji provocou
uma grande onda de suicidios, criando o chamado “efeito
Werther": os suicidios por imita¢do. Ainda em nossa épo-
ca, algumas séries televisivas tiveram, aparentemente o
mesmo efeito.!

Por outro lado, a realidade observada em nossas uni-
versidades pode ser identificada em muitos lugares. O que
leva um jovem que superou alguns dos maiores obstaculos
académicos de nosso pafs, passando pelos vestibulares mais
concorridos, que cursa um dos cursos mais invejados e tem
a possibilidade de uma carreira ativa e de sucesso a tirar a
prépria vida? Certamente condi¢des como o estresse, per-
das afetivas, uso de dlcool ou drogas e mesmo o mimetismo,
como referido no efeito Werther, podem ser participantes.
No entanto, as mais profundas causas devem ser melhor

estudadas e parecem estar relacionadas a falta de percepgdo
existencial de sentido.

Por exemplo, a Idaho State University examinou cuidado-
samente os casos de 60 estudantes universitarios que tenta-
ram suicidio e em 85% deles o resultado foi que “a vida néo
significava nada para eles”. Verificou-se que 93% dos acadé-
micos que tiveram a sensac¢do de absurdo estavam em exce-
lente saide fisica, participavam ativamente na vida social,
haviam conseguido notas excelentes em seus estudos e vive-
ram em harmonia com suas familias.”

No tocante a percepcéo de sentido e seus efeitos no risco
de suicidio, néo é possivel ignorar as contribuicoes de Viktor
Frankl, discipulo de Freud e de Adler e criador da logotera-
pia. Frankl, em Viena, ainda nos anos 1920, criou postos
assistenciais de ajuda e aconselhamento para a juventude.
Nesse projeto, organizou um programa de aconselhamento
tdo bem-sucedido que naquele ano, pela primeira vez, nao
ocorreu suicidio de estudantes em Viena. Esse projeto o fez
internacionalmente conhecido.?

A logoterapia nos refere que o mével do agir humano é a
percepcao de sentido de suas agbes. Acontece que, se néo for-
mos capazes de responder ao significado de nossas vidas, ndo
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teremos avangado em nosso desenvolvimento humano, res-
pondermos com sinceridade ao porqué e para que nossa exis-
téncia é uma tarefa que ndo pode ser adiada indefinidamente.

A inspiracdo bésica de Frankl vem de sua experiéncia em
campos de concentragdo, que ele conta em seu livro mais
famoso: Em Busca de Sentido: “Um Psicdlogo no Campo de
Concentragdo® (Ein Psycholog erlebt das Konzentrazionslager,
1946)". Ao observar a si mesmo e aos outros prisioneiros, ele viu
que as pessoas, em situacoes de extremo sofrimento, podem
desesperar-se e degradar ou, ao contrdrio, obter o melhor de
si mesmas. Aqueles que, em tais condigdes, elevaram sua dig-
nidade humana foram aqueles que carregaram seus sofrimen-
tos com o objetivo de um fim maior. “Quando hd um porqué
para viver, qualquer como pode ser tolerado’, disse Frankl.*
Parece, pois, que a tragédia dos suicidios deve ser relacionada
com a percepcéo de sentido existencial dos nossos alunos.

O curso de medicina é frequentemente fonte de estresses
e de perplexidades existenciais, por outro lado, a maior par-
te dos alunos tem uma atividade pseudossocial mimetizada
nas relacdes amplas e impessoais das midias sociais, abrindo
maéo da formagéo cultural e de virtudes que permite desen-
volver uma critica pessoal sobre as complexidades da vida,
fugindo do “espirito de rebanho’.

Como oferecer uma formacéo que pudesse permitir aos
alunos adquirir esse sentido existencial? Desde o inicio,
deve-se ter presente que essa percepcéo de sentido néo é pas-
sivel de infusdo, mas depende de percepgdo: cada um deve
descobrir sua prépria autotranscendéncia.

Viktor Frankl nos sugere um método pratico para orientar-
mo-nos, que pode ser Util para alunos e professores através de
algumas perguntas:

+ Qual é a coisa mais importante da minha vida?
O que é tdo importante e sem o qual eu néo posso viver?
De que coisas tenho dificuldade em desistir?

Depois de responder a essas perguntas, é elaborada uma
lista de cinco prioridades em ordem de importancia de um a
cinco. Esta lista, confrontada com a vida cotidiana, revela em
quais aspectos todo esforco e energia sdo colocados.

Conhecidos nossos sentidos existenciais, a busca de signi-
ficado pode ser posta de trés maneiras principais: a primeira
¢ através de valores experienciais, ou experimentar algo ou
alguém que valorizamos. Nosso exemplo é experimentar o
valor de outra pessoa, através do amor.

A segunda maneira de encontrar nosso significado ¢ atra-
vés de valores criativos. Obviamente inclui criatividade em
arte, musica, escrita, invengdo e assim por diante.

A terceira maneira de descobrir o significado corresponde
aos valores atitudinais. Estes incluem virtudes como com-
paixdo, coragem, senso de humor etc. Mas o exemplo mais
famoso de Frankl é a obtencéo de significado através do sofri-
mento. O autor nos dd um exemplo de um de seus pacientes:
um médico cuja esposa morreu, e ele se sentiu muito triste e
desolado. Frankl perguntou: “Se vocé tivesse morrido antes
dela, como teria sido por ela?” O médico respondeu que te-
ria sido extremamente dificil para ela, e que ela ter morrido
primeiro tinha evitado esse sofrimento, mas agora teve que
pagar um preco para sobreviver a ele e prantea-lo. Em outras
palavras, a penalidade é o prego que pagamos pelo amor. Para
este médico, isso dava sentido a sua morte e a sua dor, que en-
tdo lhe permitia lidar com isso. Seu sofrimento deu um passo
a frente: com um sentido, o sofrimento pode ser suportado
com dignidade.’

Esta percepcéo e desenvolvimento dos valores e senti-
dos parece ser indispensével no tratamento dos alunos e
professores de medicina, habilitando-os a criar estruturas
psiquicas e existéncias para tratar o sofrimento sem ro-
mantismo e sem cinismo, as duas faces da moeda falsa do
mau ensino médico.
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Dupla via de conducao nodal
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INTRODUGAO alteracdo (Figura 1): variagdes stibitas e intermitentes do in-

tervalo PR. Os médicos da equipe de cardiologia atribuiram o

O eletrocardiograma (ECG) da paciente de 31 anos com fenémeno a presenga de dupla via de conducédo nodal: duas
histéria de taquicardias paroxisticas apresentava curiosa vias de condugédo com velocidades diferentes ao nivel do né

aVR V1 V4
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D2 aVvL V2 V5

Figura 1. Ritmo sinusal com intervalo PR de 0,28 s nos primeiros batimentos e 0,14 s nos ultimos. Esta variagdo subita do intervalo
PR, sem evolug&o para bloqueio atrioventricular de segundo grau, sugere a presenca de duas vias de condugdo atrioventricular com
velocidades diferentes.
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atrioventricular (AV), substrato anatdmico para a ocorréncia
de taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV) por me-
canismo de reentrada. Internaram a paciente para estudo
eletrofisiolégico (EEF) e ablagéo.

DISCUSSAO

O intervalo PR representa o tempo decorrido entre a saida
do impulso do né sinusal e o inicio da despolarizacdo ven-
tricular, percorrendo os étrios que apresentam feixes com
velocidade de condugéo répida (tratos internodais), e o né
AV, cujas células retardam a velocidade do impulso elétrico
(retardo fisiolégico normal). A proximidade de fibras de con-
dugéo rapida (tratos internodais e feixe de His) com as células
de conducéo lenta do né AV constitui o substrato anatomico
para a ocorréncia de reentrada.'

A evidéncia mais objetiva da existéncia de dupla via de
condugdo no né AV resulta de observacdes de EEF por ca-
teterismo cardfaco em pacientes nos quais a ablagdo por ra-
diofrequéncia, seja da via lenta, seja da via rdpida, elimina a
reentrada nodal sem interromper a condug¢éo AV normal.?

Variacbes do intervalo PR ocorrem em vdrias circunstin-
cias. O PR varia inversamente com a frequéncia cardiaca,
sendo esta variagdo progressiva. No bloqueio AV de segundo
grau do tipo I (Mobitz I), o aumento do PR também é gradual
e culmina na falha de conducéo (fendmeno de Wenckebach).
Encurtamento suibito do PR pode ocorrer quando surge ritmo
juncional ou preexcitacdo ventricular intermitente; porém,
nestes casos, ha modificagdes da onda P ou do QRS. Quando
ocorre variagdo abrupta do intervalo PR, alternando periodos
de PR curto e de PR longo, permanecendo a morfologia da
onda P constante, deve-se suspeitar de dupla via de condugéo
no nd AV e predisposi¢do a taquicardia por reentrada nodal

(TRN).> A TRN é uma modalidade frequente de TPSV, porém
o encontro de variagdes subitas do intervalo PR sugestivas de
dupla via de condugédo no né AV é um achado raro no ECG.

A Figura 2 ilustra o conceito de dupla via de condugéo no-
dal e sua repercusséo no intervalo PR.

CONCLUSAO

Eventualmente, a dupla via de conducdo nodal pode ser
detectada por um simples ECG. Apesar de rara, esta condicéo
ilustra o mecanismo da reentrada na TRN. Considerando o
sucesso da terapéutica das TPSV por ablacéo através do ca-
teterismo cardiaco, é importante, para o clinico que solicita
o ECG do paciente na atenc¢éo primaria, ter conhecimento
dessa manifestacéo.

Via Via
lenta rapida

Cc
A —Via lenta e via rapida coexistem paralelamente. B — Condugéo pela via

lenta. C — Condugéo pela via rdpida. O intervalo PR no eletrocardiograma
é maior quando a condugéo ocorre pela via lenta.

Figura 2. Esquema de duas vias de condugdo com
velocidades diferentes no né atrioventricular.
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INTRODUCAO

Guidelines ou protocolos sdo orientacdes padronizadas,
desenvolvidas de modo sistemético para auxiliar as decisoes
de profissionais e pacientes sobre cuidados de satde, em di-
ferentes cenarios.! Guidelines podem desempenhar um papel
importante na elaboracgéo de politicas de satide e evoluiram
no sentido de englobar todos os tdpicos dos cuidados em
sauide, como por exemplo, promog¢éo da saide, rastreamento
e diagndstico.?

Desenvolver uma guideline ndo é uma tarefa ficil
Protocolos desenvolvidos pelo governo ou financiadores ou
pagadores podem ser vistos por médicos e pacientes como
invasdo da autonomia. Para o especialista, um protocolo
que néo leva em conta a sua opinido pode néo ser adequado.
Por outro lado, protocolos desenvolvidos por especialistas
podem ser autocentrados e dificeis de serem colocados em
prética pelo generalista. Assim, validade interna, confiabili-
dade, aplicabilidade clinica e flexibilidade clinica séo caracte-
risticas esperadas de uma boa guideline. Para conseguir essas
caracteristicas, é importante haver clareza nas orientagoes,
processo multidisciplinar, revisdo periédica, documenta-
cdo explicita e independéncia editorial. E importante ter em
mente que as guidelines em saide somente terdo beneficios
potenciais se tiverem sido planejadas e desenvolvidas com
alto rigor metodoldgico.

OBJETIVOS

Apresentar e descrever os itens da ferramenta Appraisal of
Guidelines for Research & Evaluation, AGREE IL

METODOS

Desenho e local do estudo

Estudo descritivo realizado na Disciplina de Medicina
Baseada em Evidéncias da Escola Paulista de Medicina
(EPM), Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp).

RESULTADOS

O que é o AGREE Il (Appraisal of
Guidelines for Research & Evaluation)?

O AGREE II ¢ a verséo atualizada de uma ferramenta, in-
ternacionalmente utilizada, que avalia o rigor metodolégico
e a transparéncia com que uma guideline é desenvolvida.
A ferramenta original (AGREE) foi criada em 2003 pelo grupo
AGREE Collaboration.? Em 2010, esta ferramenta foi atualiza-
da como AGREE II.* Os objetivos do AGREE II séo:
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. avaliar a qualidade de guidelines;

« fornecer uma estratégia metodoldgica para o desenvolvi-
mento de guidelines; e

« identificar as informacdes que devem ser relatadas nas
guidelines e como elas devem ser apresentadas.

Para que serve o AGREE II?

O AGREE 1II é um instrumento genérico, ou seja, pode ser
utilizado para guidelines relacionadas a qualquer condicéo
clinica, em qualquer fase do cuidado em satde (promogéo da
saude, rastreamento, diagndstico, tratamento ou prevencéo).
Pode ser aplicada a diretrizes novas, ja existentes, ou a atua-
lizacOes e permite avaliar a validade esperada da recomen-
dacdo, ou seja, a probabilidade de ela atingir os resultados
finais pretendidos.

Quando o AGREE n&o deve/pode ser aplicado?

O AGREE Il nédo avalia o impacto da recomendagéo nos re-
sultados finais de sadde (desfechos) dos pacientes. Também
néo é adequado para avaliar a qualidade de guidelines rela-
cionadas a gestdo de sistemas de saide ou a avaliacdes de
tecnologia em satde.

Quais séo os itens do AGREE II?
O AGREE II é uma ferramenta validada e confidvel,
que contém 23 itens organizados em seis dominios:
1. escopo e objetivo;
2. envolvimento das partes interessadas;
3. rigor do desenvolvimento;
4. clareza de apresentacéo;
5. aplicabilidade; e
6. independéncia editorial.

Cada um dos 23 itens aborda varios aspectos da qualidade
da guideline. O AGREE Il inclui ainda dois itens finais que exi-
gem que o avaliador faca um julgamento geral da guideline na
avaliacdo dos 23 itens. A versdo original esta disponivel em:
https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2017/12/
AGREE-II-Users-Manual-and-23-item-Instrument-2009-
Update-2017.pdf.

Existe uma versdo do AGREE Il em portugués?

O AGREE 1I ja foi traduzido para varios idiomas, incluin-
do o portugués. Novas tradugoes estdo sendo continuamen-
te elaboradas e disponibilizadas na pédgina https://www.
agreetrust.org. As versdes em portugués da ferramenta e do
manual do usudrio estdo disponiveis gratuitamente no link:
https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2013/06/
AGREE_II_Brazilian_Portuguese.pdf. Uma versdo resumida
do AGREE 1I est4 apresentada na Tabela 1.



Carolina de Oliveira Cruz Latorraca | Rafael Leite Pacheco | Ana Luiza Cabrera Martimbianco | Daniela Vianna Pachito | Rachel Riera

Tabela 1. Explicagbes e comentérios sobre os 23 itens do AGREE I

Dominio

Escopo e finalidade

Item

Os objetivos gerais da diretriz encontram-se especificamente descrito(s).

Exemplos:

® Prevencado das complicagées (em longo prazo) em doentes com DM.

e Redugdo do risco de eventos vasculares subsequentes em doentes apds infarto agudo do miocardio.
e Prescricdo racional de antidepressivos de uma forma custo-efetiva.

As questdes de saude cobertas pela diretriz encontram-se especificamente descritas.

Exemplos:

e Quantas vezes por ano se devera determinar a HbA1c (hemoglobina glicada) em pessoas com diabetes mellitus?
e Qual devera ser a dosagem diaria de aspirina em pessoas com infarto agudo do miocardio?

e O:s inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina sdo mais custo-efetivos que os antidepressivos triciclicos para
o tratamento de doentes com depressdo?

A populacdo (pacientes, publico etc.) a quem a diretriz se destina encontra-se especificamente descrita.
Exemplos:

e Diretriz sobre abordagem do diabetes mellitus que apenas inclui diabéticos ndo insulinodependentes, excluindo
doentes com comorbidade cardiovascular.

e Diretriz sobre a abordagem da depresséo que inclui apenas doentes com depressédo maior (de acordo com os
critérios da DSM-IV), excluindo criancas e doentes com sintomatologia psicética.

e Diretriz sobre rastreio do cdncer da mama que inclui apenas mulheres com idade entre os 50 e os 70 anos, sem
antecedentes pessoais de cancer e sem histdria familiar de cancer de mama.

N
Envolvimento das partes interessadas

A equipe de desenvolvimento da diretriz inclui individuos de todos os grupos profissionais relevantes.

e Coordenadores, membros da equipe de investigacdo envolvidos na selecdo e revisdo/classificacdo da evidéncia.
e Membros envolvidos nas recomendacées finais

e Excluem-se individuos que tenham feito a revisdo externa da diretriz

e Informacdo sobre a composicdo, disciplina e especializacdo do grupo de desenvolvimento.

Procurou-se conhecer as opinides e preferéncias da populagio-alvo (pacientes, publico etc.).
e Informacdo sobre as experiéncias e expectativas dos pacientes em termos dos cuidados de satde

e Por exemplo, o grupo de desenvolvimento deve envolver representantes dos Cj)acientes, pode obter informacdo a
partir de entrevistas a pacientes e/ou o grupo, pode levar em conta revisGes da literatura sobre suas expectativas.

e Devera haver evidéncia de que este processo realmente ocorreu.

Os usuarios-alvo da diretriz estdo claramente definidos.
e Determinam se a norma lhes é relevante ou nao.

e Por exemplo, os utilizadores-alvo de uma norma de orientacdo sobre lombalgias podero incluir clinicos gerais,
neurologistas, ortopedistas, reumatologistas e fisioterapeutas.

w
Rigor do desenvolvimento

Foram utilizados métodos sistematicos para a busca de evidéncias.

e Estratégia usada para a busca de evidéncia, incluindo palavras-chave, fontes consultadas e intervalo de tempo
coberto pela literatura.

e Deverdo incluir bases de dados eletrénicas (MEDLINE, EMBASE, CINAHL), Cochrane Library, Database of Abstracts
of Reviews of Effects - DARE), periédicos pesquisados manualmente, revisées de resumos de congressos/
conferéncias e outras normas de orientacao (exemplo: United States National Guideline Clearinghouse).

Os critérios de selecdo de evidéncia estdo claramente descritos.
e Critérios de inclusdo/exclusdo de evidéncia identificada pela pesquisa efetuada.

e Por exemplo, os autores poderao decidir incluir apenas evidéncia de ensaios clinicos aleatorizados e excluir
artigos escritos em linguas que néo a inglesa.

Os pontos fortes e limita¢cdes do conjunto de evidéncias estdo claramente descritos.

Os métodos para a formulagdo das recomendacées estdo claramente descritos.

e Métodos usados para a formulacdo das recomendacées e para se chegar as decisées finais.

e Por exemplo, um sistema de votacao, técnicas formais de consenso (exemplo: técnicas Delphi ou Glaser).
e Deverdo ser especificadas as areas de discérdia e os respectivos métodos de resolugéo.

11

Os beneficios, efeitos colaterais e riscos a satide foram considerados na formulacdo das recomendacées.

e Por exemplo, uma norma sobre a abordagem do cancer da mama deve incluir uma discussdo sobre os efeitos
globais em resultados finais de salde, os quais poderao incluir: sobrevida, qualidade de vida, reacées adversas,
abordagem de sintomas, discussdo comparativa entre duas opgdes terapéuticas.

e Devera haver evidéncia de que foram abordadas essas questées.

12

Existe uma ligagdo explicita entre as recomendacdes e a respectiva evidéncia de suporte.
e Cada recomendacdo dever§ estar ligada a uma lista de referéncias bibliogréficas nas quais se baseia.

Continua...
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Tabela 1. Continuagao

Dominio Item
13 A diretriz foi revisada externamente por experts antes da sua publicagdo.
e Revisores independentes: especialista no tema e na metodologia e representantes dos pacientes.
e Descricdo da metodologia da revisdo externa, com nome e afiliacdo dos revisores.
14 O procedimento para atualizacdo da diretriz esta disponivel.

e Devem refletir a investigagdo mais atual.

e Devera ser claramente mencionado o procedimento de atualizacdo da diretriz.

e Por exemplo, é dado um cronograma, ou um grupo permanente recebe regularmente pesquisas de literatura
atualizadas e procede as alteracGes necessarias.

15  As recomendacdes sio especificas e sem ambiguidade.

e Adequado: “Deverdo ser prescritos antibiéticos a criangas > 2 anos, com otite média aguda se as queixas durarem
o mais de 3 dias ou se aumentarem apds a consulta, apesar de tratamento adequado com analgésicos; nestes casos,
o devers ser dada amoxicilina por 7 dias (fornecida com posologia escrita).”
© e e . . . ~ .
= e Inadequado: “A antibioticoterapia esta indicada nos casos de evolugdo anormal ou complicada. No entanto, a
o evidéncia nem sempre é absolutamente clara e podera haver alguma incerteza sobre a melhor abordagem. Neste
o caso, a incerteza devera ser mencionada na norma”.
%

4 g 16  As diferentes op¢des de abordagem da condi¢do ou problema de satide estdo claramente apresentadas.
_g 17  As recomendagdes-chave sdo facilmente identificadas.
N .. ~ . ~ .
0 * Os utilizadores deverdo ser capazes de encontrar facilmente as recomendagées mais relevantes.
G‘“ e Estas devem responder as principais questées clinicas cobertas pela diretriz e podem ser identificadas de
diversas maneiras.

e Por exemplo, podem ser sintetizadas numa caixa em destaque, impressas a negrito, sublinhadas ou apresentadas

sob a forma de fluxogramas ou algoritmos.
18 A diretriz descreve as facilidades e barreiras para sua aplicacdo.

e Uma diretriz efetiva devera ser divulgada e implementada com materiais adicionais, os quais podem incluir, por
exemplo, um sumério ou um guia de referéncia rapida, ferramentas educacionais, folhetos para os pacientes, ou
um suporte informético.

e Esses materiais deverdo ser fornecidos em conjunto com a prépria norma de orientagéo.

19 A diretriz traz aconselhamento e/ou ferramentas sobre como as recomendacdes podem ser colocadas em pratica.

e A aplicagdo das recomendacées podera mudar a atual organizacdo da prestacdo de cuidados de um servico, o
que podera constituir uma barreira a sua utilizagdo na pratica.

e Deverdo ser discutidas as mudancas organizacionais que poderdo ser necesséarias para que as recomendagées
sejam aplicadas.

(0] . . . an . . .
e} e Exemplo: uma diretriz sobre acidente vascular encefalico poderéd recomendar que os cuidados sejam
S coordenados por unidades de especialidades de atendimento de acidente vascular encefélico.

5 _g 20 Foram consideradas as potenciais implicacdes quanto aos recursos decorrentes da utilizacdo das recomendacées.
%— e Podera haver necessidade de pessoal mais especializado, equipamento novo, ou um tratamento farmacolégico
< dispendioso.

e Esses recursos podero ter repercussées financeiras nos orcamentos da sadde.

e Dever3 ser discutido o impacto potencial dos recursos requeridos pela norma de orientacéo.

21 A diretriz apresenta critérios para o seu monitoramento e/ou auditoria.

e Medir a adeséo a diretriz pode incrementar seu uso.

® A adesdo requer critérios de revisdo bem definidos derivados das recomendacées chave.

e Os critérios de revisdo devem estar discriminados, como por exemplo:

e A hemoglobina glicada deverd ser < 8,0%.

¢ O nivel da presséo arterial diastdlica devera ser < 95 mmHg.

e Se os sintomas da otite média aguda persistirem por mais de trés dias, deve ser prescrita amoxicilina.

22 O parecer do 6rgao financiador ndo exerce influéncia sobre o conteudo da diretriz.
e Algumas diretrizes sdo desenvolvidas com financiamento externo (governo, associacdo de pacientes, industria
= farmacéutica).
§ e O apoio pode ser usado durante todo o processo ou para partes dele (exemplo: impressdo das normas).
Lg e Declaracéo explicita de que os pontos de vista ou interesses do érgéo financiador ndo influenciaram as
pus recomendacées.

6 2 e Se estiver declarado que a diretriz foi desenvolvida sem qualquer financiamento externo, entdo devera responder
< “concordo inteiramente”.

c . . . . . o

g 23  Foram registrados e abordados os conflitos de interesse dos membros da equipe que desenvolveu a diretriz.
3 e Podera haver circunsténcias em que membros do grupo de desenvolvimento da diretriz tenham conflitos de interesse.
c

e Por exemplo, um membro do grupo cuja investigagdo sobre o assunto coberto pela norma de orientacéo fosse
também tinanciado pela industria farmacéutica.

e Devera estar explicito que todos os membros do grupo declararam se tinham ou ndo algum conflito de interesse.

Fonte: https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2013/06/AGREE_II_Brazilian_Portuguese.pdf.
DM = diabetes mellitus; DSM-IV = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais); IAM = infarto

agudo do miocérdio.
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Como utilizar o AGREE I1?

Um tutorial para treinamento online do AGREE II (duracéo
de dez minutos) bem como exercicios praticos para seu uso
(duragéo aproximada de uma hora) estdo disponiveis gratui-
tamente em: http://www.agreetrust.org/resource-centre/
agree-ii-training-tools/.

De modo resumido, cada item é classificado numa es-
cala de 4 pontos que mede até que ponto um dado item
foi cumprido:

4 - “Concordo inteiramente”: se achar que o critério foi se-
guramente cumprido.

3 - “Concordo™: se nao estiver seguro se o critério foi cum-
prido, por exemplo, porque a informacgéo disponivel é pouco
clara ou porque apenas algumas das recomendagdes cum-
prem o critério, consoante o ponto até ao qual considerar que
a questao foi cumprida.

2 - “Discordo™: idem acima

1 - “Discordo veementemente™: se achar que seguramente o
critério néo foi de todo cumprido, ou que néo existe informa-
¢éo disponivel.

As pontuagdes de cada dominio séo calculadas somando to-
das as pontuacdes de seus itens individuais e padronizando o
total sob a forma de uma percentagem da pontuacéo maxima
possivel para esse dominio. A Tabela 2 exemplifica o uso do
AGREE 1L As seis pontuagdes finais de cada dominio séo inde-
pendentes, e ndo devem ser agregadas como uma pontuagio
unica. Embora as pontuacdes por dominio sejam tteis para com-
parar guidelines entre si e para apoiar as decisées no sentido de se

Tabela 2. Exemplo do uso do AGREE Il

Exemplo

Se cinco avaliadores derem as seguintes pontuacdes para o
Dominio 2 (Envolvimento das partes interessadas):

Item 1 Item 2 Item 3 Total
Avaliador 1 1 3 3 7
Avaliador 2 4 3 4 1
Avaliador 3 2 4 4 10
Avaliador 4 2 3 2 7
Avaliador 5 2 2 3 7
Total 11 15 16 42

Pontuagdo maxima possivel = 4
(concordo inteiramente) x 3 (itens) x 5 (avaliadores) = 60

Pontuacdo minima possivel = 1
(discordo veementemente) x 3 (itens) x 5 (avaliadores) = 15
A pontuacdo padronizada para este dominio sera:

Pontuacéo obtida — pontuagdo minima possivel
Pontuacdo méxima possivel — pontuagdo minima possivel

42-15 x100 = 27 x100=0,6 x 100 = 60%
60-15 45

recomendar ou néo uma guideline, nio é possivel estabelecer um
ponto de corte para definir o que é uma guideline “boa’ ou “ruim’”.

E interessante que mais de uma pessoa julgue os domi-
nios, incluindo pessoas com diferentes “expertises”, como um
especialista da drea, um generalista, um gestor, um epidemio-
logista, uma enfermeira.

Ao final, deve ser feita uma avaliacdo global, com base no
juizo de valor que o avaliador fez sobre a qualidade da guide-
line, levando em conta cada um dos dominios. As seguintes
avaliagOes sdo possiveis: recomendaria, recomendaria com
limitacdes ou alteragdes, ndo recomendaria.

A quem interessa utilizar o AGREE I1?
O AGREE pode ser ttil para:

« profissionais de satide que desejam avaliar uma guideline
antes de adota-la;

« pesquisadores e elaboradores de guidelines que desejam
seguir uma metodologia rigorosa,

« gestores de politicas de satide durante a escolha de diretri-
zes para uso na pratica;

+ educadores da area da saide para disseminar a ferramenta
entre profissionais de saide.

DISCUSSAO

Para que uma guideline seja amplamente disseminada e
utilizada, é fundamental que os métodos para seu desenvol-
vimento sejam rigorosos e que haja clareza durante todas as
etapas deste processo. A ferramenta AGREE II tem este ob-
jetivo, e pode ser utilizada por formuladores de guidelines na
fase de planejamento, bem como por gestores e profissionais
da assisténcia no momento de escolha de uma guideline.

Uma busca na base de dados MEDLINE (via Pubmed) com
os termos (“Guideline” [Publication Type]) OR (“Guidelines as
Topic’[Mesh]) OR (“Practice Guidelines as Topic’[Mesh]) mos-
trou que, nos ultimos 10 anos, foram indexadas anualmente,
nesta base, entre 7.000 e 10.000 publicagdes relacionadas a
guidelines (Figura 1). O volume de publica¢des envolvendo
planejamento, desenvolvimento, adaptacdo e avaliagdo de
desfechos clinicos e econémicos relacionados a aderéncia a
guidelines é realmente importante.

As guidelines representam a ultima linha de desenhos de
estudos, a extremidade final da tomada de decisdo. J4 ndo
ha mais discussdo quanto & necessidade de serem baseadas
sempre nas melhores evidéncias, sejam estas oriundas de re-
visGes sistematicas ou de ensaios clinicos randomizados de
boa qualidade metodolégica. No entanto, o relato de todo o
processo de planejamento, de desenvolvimento e de atualiza-
¢do das guidelines deve seguir o mesmo rigor metodoldgico
das evidéncias que as embasam.
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CONCLUSAO

O AGREE II é uma ferramenta internacional, ja disponivel

em varios idiomas, e que avalia o rigor metodolégico e a trans-
paréncia com que uma guideline é desenvolvida. Pode ser

Figura 1. Namero de publicacdes relacionadas a guidelines e indexadas no MEDLINE (via PubMed) nos dltimo 10 anos.

aplicada a guidelines novas, ja existentes ou atualizagoes de
guidelines prévias. O uso do AGREE II no desenvolvimento
de guidelines em satde precisa ser disseminado, uma vez que

tais guidelines somente terdo beneficios potenciais se tiverem

sido planejadas e desenvolvidas com alto rigor metodolégico.
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RESUMO

A crescente visibilidade da comunidade de individuos transgéneros tem despertado interesse entre os profissionais de saide para uma
prética baseada no conhecimento dessa populagdo (competéncias clinicas, conhecimento das normas de cuidados) e, principalmente, em
competéncia cultural. A existéncia de dois géneros (masculino ou feminino) foi questionada por novo paradigma (conceito de sexo ndo
binario e diversidade de expressdo da identidade de género). Nesse novo paradigma, as opgdes de acompanhamento para aqueles que
desejam adequacéo fisica e do papel social de género séo: terapia hormonal e cirurgias para adequagéo de caracteristicas sexuais secun-
dérias ou mais amplas — com a clareza de que a ndo conformidade entre o sexo atribuido ao nascimento e a identidade de género nao é,
por si s6, patoldgica. Intervengdes fisicas e psiquicas sdo feitas quando o individuo transgénero reporta sofrimento com essa condigao, isto
é, a disforia de género. Tais intervengdes visam atender as necessidades proprias de cada individuo. Estigma, preconceito e discriminagdo
criam um ambiente social hostil e estressante que contribui para maior vulnerabilidade e consequente comprometimento da sadide mental.
Experiéncias adversas relacionadas com a expressdo da identidade de género resultam em expectativas de vitimizagdo ou rejeicdo futuras e
consequente “transfobia” internalizada. Profissionais de salide mental devem abordar os efeitos negativos desse estigma, ajudando esses
individuos a encontrar uma expressado de género confortavel e, se for o caso, facilitar as alteragdes de papel de género ou até mesmo a
revelagdo dessa condigdo em seu contexto familiar e/ou social, dependendo do que for mais saudavel e desejavel, caso a caso.

PALAVRAS-CHAVE: Disforia de género, pessoas transgénero, psicoterapia, psicodrama, comportamento sexual, satide mental

das caracteristicas fisicas: do sexo masculino para o feminino

INTRODUCAO

ou do sexo feminino para o masculino.

A disforia de género é uma condicéo que tem sido obser-
vada desde a Antiguidade.! Porém, apenas na segunda meta-
de do século XX o alivio dos sintomas passou a receber mais
atencdo. Nessa época, as intervengdes se resumiam, na maio-
ria das vezes, em promover mudangas fisicas para adequa-
¢do ao sexo desejado, o que exigia, como abordagem clinica,
a identificacéo da pertinéncia da modificagéo (por cirurgia)

Tal abordagem baseava-se no paradigma da existéncia de
dois sexos (masculino ou feminino), de individuos diagnosti-
cados como verdadeiros transgéneros ou ainda na certeza de
que o processo de transicédo deveria ser finalizado com a cirur-
gia de adequacdo sexual.? Hoje, um novo paradigma se impoe,
baseado no reconhecimento de um continuo de identidades
de género, ou seja, um novo conceito de sexo nédo bindrio, que
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conduz a ampla diversidade de expressdo da identidade de
género. Intervencgoes fisicas e/ou psiquicas devem atender as
necessidades de cada individuo (projeto singular), desde que
o transgénero reporte sofrimento com essa condigdo, isto é, a
disforia de género.?

Nesse novo paradigma, sdo vérias as opgdes de acompa-
nhamento: terapia hormonal, cirurgias para adequacdo dos
6rgios sexuais ou complementares (cordas vocais, implantes
peitorais, reducdo da cartilagem tireoidiana, reconstrugéo
capilar e procedimentos estéticos) e adequagéo do papel so-
cial de género, sempre com a clareza de que a ndo conformi-
dade entre o sexo atribuido ao nascimento e a identidade de
género néo é, por si 8o, patoldgica.>*

O objetivo desse artigo é discutir algumas particularidades
da disforia de género, visando a otimizacédo da satide mental
de individuos com essa condicgéo.

DISFORIA DE GENERO

A identidade de género é o senso interno de uma pessoa
que reconhece pertencer a determinado género: sou uma
mulher, uma menina, do sexo feminino ou sou um homem,
um menino, do sexo masculino. Mas também pode ser uma
categoria diferente de masculino ou feminino.* O conceito de
género ndo bindrio permite uma gama de identidades de gé-
nero, ndo necessariamente alinhadas com o sexo atribuido ao
nascimento. Com essa perspectiva, a autoidentificagdo como
individuo transgénero ou como néo conforme com o género
atribuido ao nascimento pode ser saudével e autoafirmativa.’

Disforia de género é definida pelo Manual Diagnéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5) como um proble-
ma clinico caracterizado pela incongruéncia afetiva e cogniti-
va de um individuo com o sexo que lhe foi atribuido ao nasci-
mento, com intensidade suficiente para produzir sofrimento
clinicamente significativo, comprometendo o funcionamento
social, profissional ou outras dreas relevantes de sua vida.!
A 112 edigdo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-
11), recém-divulgada, adota as evidéncias e se alinha com
a definicdo do DSM-5. A categoria anterior “Transtornos
da Identidade Sexual’, classificada na secdo “Transtornos
Mentais”, na qual estava inserido o “transexualismo’, foi supri-
mida. Foi criada a categoria Incongruéncia de Género, clas-
sificada na secdo “Condi¢Oes Relacionadas a Satide Sexual”,
sendo definida como incongruéncia acentuada e persistente
entre o género experimentado por um individuo e o sexo a
ele atribuido ao nascimento. Esta alteragéo “despatologiza’ o
que antes se denominava “transexualismo’ e outras formas de
identidade e orientagéo sexual.®

A disforia/incongruéncia de género tem prevaléncia pou-
co definida. Em mulheres transgéneros (de sexo masculino

Diagn Tratamento. 2018;23(4):147-51.

ao nascimento) varia de 0,005 a 0,014%, enquanto para os
homens transgéneros (de sexo feminino ao nascimento) é de
0,002 a 0,003%." Esses ntimeros podem estar subestimados,
visto que muitos individuos em tratamento hormonal e/ou
submetidos a cirurgia de adequagéo sexual nédo buscam clini-
cas especializadas, mas servicos particulares ou automedica-
¢40 (no caso do uso de hormonios).?

Identidade de género e orientacédo sexual sdo constructos
distintos, mas interligados. Orientacédo sexual é a atragdo se-
xual e/ou emocional de uma pessoa por outra pessoa.” O re-
conhecimento dessa condi¢éo geralmente progride por meio
de multiplos estdgios de sensibilizacéo, exploragéo e integra-
¢do, cujo inicio é geralmente na adolescéncia.® De modo dife-
rente, aidentidade de género comega a ser reconhecida ainda
na infancia, com uma consciéncia cada vez maior na adoles-
céncia e na idade adulta. Também pode progredir por meio
de multiplos estagios de consciéncia, exploragéo, expressdo
e integracdo da identidade.® Muitos individuos com identida-
de de género ndo bindria, na tentativa de compreender seus
sentimentos, encontraram na orientacdo sexual uma explica-
¢éo plausivel para suas experiéncias emocionais, o que pode
dificultar a consciéncia de sua identidade transgénero ou em
néo conformidade com o sexo atribuido ao nascimento.®

Uma metandlise confirmou maior prevaléncia de trans-
tornos mentais em lésbicas, gays e bissexuais do que em
heterossexuais. Estigma, preconceito e discriminagdo criam
um ambiente social hostil e estressante que desencadeia o
estresse de minorias, fendmeno crénico que amplifica es-
tressores naturais produzidos pelo social e que contribui
para maior vulnerabilidade e consequente comprometi-
mento da saiide mental.’ Uma adaptacédo desse modelo para
individuos transgéneros ou ndo conformes explica também a
maior incidéncia de tentativas de suicidio nessa populacéo.
Experiéncias adversas relacionadas com a expressdo da iden-
tidade de género resultam em expectativas de vitimizacdo
ou rejeigdo futuras e consequente transfobia internalizada.”
Por outro lado, esses processos de estresse favorecem o de-
senvolvimento de maior resisténcia aos efeitos psicoldgicos
negativos produzidos por essas experiéncias adversas.’ Dessa
forma, a disforia de género pode refletir sofrimento psicoldgi-
co socialmente induzido, o qual se insere no sofrimento com
a ndo conformidade, decorrente do estigma e da discrimina-
¢do social."’

Profissionais de satide mental devem abordar os efeitos
negativos desse estigma, ajudando esses individuos a en-
contrar uma expresséo de género confortével e, se for o caso,
facilitar as alteragdes de papel de género ou até mesmo a
revelacio dessa condi¢do em seu contexto familiar e/ou so-
cial, dependendo do que for mais saudavel e desejavel, caso
a caso.”’ Questionamento do género e disforia de género em



Heloisa Junqueira Fleury | Carmita Helena Najjar Abdo

criangas ou adolescentes devem ser abordados com ampla
compreensdo das diferentes necessidades a cada etapa do
desenvolvimento, inclusive com clareza de que nem todos
manterdo esse questionamento na idade adulta.?

DISFORIA DE GENERO E PSICOTERAPIA

A populagdo com disforia de género deve ser abordada
por profissionais que conciliem competéncias clinicas, co-
nhecimento das normas de cuidados elaboradas pela World
Professional Association for Transgender Health (WPATH),"!
orientagdes praticas para a psicoterapia e competéncia cultu-
ral, evitando hipéteses baseadas em experiéncias ou pacien-
tes anteriores ou mesmo em preconceitos.® Psicélogos sédo
encorajados a examinar suas crencas pessoais sobre género
e sexualidade, estereétipos de género e identidades néo con-
formes, além de identificar lacunas em seus préprios conhe-
cimentos, compreensdo e aceitagio.'

A abordagem de forma respeitosa, consciente e soliddria
das experiéncias de vida e identidades especificas da pessoa
transgénero garante caminhos seguros e eficazes a constru-
¢do duradoura de recursos para o conforto pessoal com a
identidade de género, maximizacédo da saide geral, além de
bem-estar psicolégico e autorrealizagéo. O relato de indivi-
duos transgéneros sobre a curiosidade de alguns profissio-
nais de saide acerca da condicédo transgénero ilustra como
esses profissionais também podem contribuir para o estresse
dessa minoria.”

Na atualidade, o acompanhamento tornou-se mais indi-
vidualizado: terapia hormonal e cirurgia; apenas uma destas
opgoes de tratamento; nenhuma delas; psicoterapia combi-
nada ou ndo com as opgdes anteriores. Tais acompanhamen-
tos exigem do profissional de satide mental orientar sobre a
diversidade das expressdes de identidades de género e escla-
recer as opgdes disponiveis para aliviar a disforia de género.?

O atendimento psicoldgico pode ser individual, com o ca-
sal, familia ou em grupo. Como em qualquer processo psico-
terapéutico, é necessério abordar os problemas psicoldgicos
apresentados, com a clareza de que bons resultados incluem
desde mudangas no papel e expressdo de género (como a
vivéncia parcial ou integral em outro papel de género, em
conformidade com a identidade de género), a experiéncia
completa hormonal e cirtirgica do processo de transicéo, até
mesmo a integracdo de sentimentos transgéneros ao papel
de género atribuido ao nascer. Essa intervencao pode refor-
¢ar, diminuir ou tornar desnecessario o processo de feminili-
zagdo ou masculinizagdo do corpo, garantindo ao individuo a
tomada de decisées bem informada.*'""

A cirurgia de adequagdo sexual é um procedimento para
remodelar os genitais, em fun¢do do sexo e da aparéncia

fisica desejados (mulher transgénero: masculino para femini-
no; homem transgénero: feminino para masculino). No Brasil,
o processo de transic¢do € iniciado com a avaliagdo psiquia-
trica para confirmacéo da condigéo de disforia de género e o
encaminhamento para o acompanhamento psicoterapéutico
(individual ou em grupo). Completada a primeira etapa do
acompanhamento psicoterapéutico, o paciente é encami-
nhado para terapia hormonal, se assim o desejar. Ap6s dois
anos de acompanhamento por equipe interdisciplinar, a ci-
rurgia de adequagdo sexual poderd ser autorizada ou o redi-
recionamento para continuar a psicoterapia serd proposto.'
Nem todo individuo com disforia de género passa por todas
essas etapas. Se ndo deseja mudar seus genitais, por exemplo,
ndo fard cirurgia de adequacéo sexual.

OmodeloadotadonoProgramade Estudos em Sexualidade
(ProSex) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
constitui-se de psicoterapia de grupo com fundamentacéo
tedrica no psicodrama. Tem como objetivo a adaptacdo da
identidade apés as alteragdes corporais, estimulando a refle-
x40 e 0 questionamento durante todo o processo de mudan-
ca deidentidade." A psicoterapia de grupo é a modalidade de
escolha para o acompanhamento dessa populacdo. Além de
varios estudos e metandlises demonstrarem sua eficicia no
trabalho com as dificuldades psicossociais na populagédo em
geral, facilita o desenvolvimento de relacionamentos inter-
pessoais genuinos e gratificantes, o que se torna particular-
mente relevante pelo isolamento frequentemente observado
em individuos transgéneros. Também o grupo favorece a
acéo de varios fatores terapéuticos como aceitagdo, empatia,
afeto e alianca terapéutica, o que promove auténtico cres-
cimento pessoal.® Para essa populacgéo, é muito importante
uma postura afirmativa do terapeuta, abordando a influéncia
das desigualdades sociais, com atencédo no fortalecimento
da resiliéncia e promovendo recursos para o enfrentamento
das dificuldades.”

A psicoterapia de grupo permite reflexdes e questiona-
mentos, pavimentando o caminho para adaptagdes emocio-
nais, incluindo aquelas relacionadas as mudancas corporais
provocadas pelo tratamento hormonal.'* Dessa forma, o
processo psicoterapico deve integrar uma dimensdo psico-
pedagégica (preocupacdes e desafios interpessoais comuns
aos individuos transgéneros), adaptagdo cognitiva (supe-
racdo de maneiras disfuncionais de pensar, resultantes da
vivéncia numa sociedade transfébica), desenvolvimento de
habilidades para resolver problemas (identificagéo, levanta-
mento de possiveis solugdes, avaliagdo de prds e contras e
implementacéo de ac¢des) e regulacédo de afetos (ajudar a ex-
pressar fortes emocoes associadas a experiéncias pessoais
ou traumdticas).’

Diagn Tratamento. 2018;23(4):147-51.
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Em experiéncia psicoterapéutica com dois grupos de in-
dividuos transgéneros atendidos no ProSex e diagnosticados
com disforia de género (em sessdes semanais de terapia de
grupo), foram observadas diferentes tendéncias de expressdo
da agressividade em situagdes de discriminagéo e rejeigéo.
O grupo de mulheres transgéneros (sexo de nascimento mas-
culino) tendia a uma resposta mais agressiva em sociedade,
com menos tolerdncia em situagdes tendenciosas e inclina-
¢do para respostas mais articuladas e mais rapidas. Por outro
lado, o grupo de homens transgéneros (sexo de nascimento
feminino) tendia a demonstrac¢des de mais tolerdncia, mes-
mo diante de muita indignagéo."* Os autores discutem mais
um aspecto importante dessa populagéo, relativo ao conflito
entre o que foi aprendido sobre seu sexo atribuido ao nasci-
mento e a identificagdo posterior com o género assumido,
considerando-se que homens pertencentes a cultura latino-
-americana tendem a ser mais agressivos quando intimida-
dos, enquanto as mulheres demonstram maior compreensao
dos sentimentos envolvidos em tais situa¢des.'

CONSIDERACOES FINAIS

A crescente visibilidade da comunidade de individuos
transgéneros tem despertado maior interesse entre os profis-
sionais de satide para uma pratica baseada em conhecimento
aprofundado das particularidades dessa populacéo e, princi-
palmente, competéncia cultural.'®'®

Os movimentos sociais vém sensibilizando a sociedade so-
bre as experiéncias de vida de grupos minoritdrios. O reconhe-
cimento do impacto do estresse nas minorias’ impde, ao profis-
sional de satide, a compreensdo da complexidade da vivéncia

de individuos transgéneros e daqueles ndo conformes com
suas identidades de género e o sexo atribuido ao nascimento.

A Associacdo Americana de Psicoterapia de Grupo pro-
moveu um painel com psicoterapeutas transgéneros ou em
néo conformidade de género, visando maior visibilidade de
profissionais competentes em suas areas.'® Propostas para
programas de educagédo continuada com a inclusdo de temas
como sexualidade e género ilustram essas novas demandas."”

A mobilizacdo de vérias organizacdes para capacitar o
profissional de saiide no acompanhamento dessa populacéo
confirma o movimento de conscientizacdo crescente rumo a
uma prética diferenciada.

CONCLUSAO

Individuos transgéneros, portadores de disforia de géne-
ro, exigem do profissional de satide competéncias clinica e
cultural, bem como conhecimento das especificidades dos
cuidados para assegurar uma abordagem eficiente e sen-
sivel as suas demandas. A sua maior vulnerabilidade aos
transtornos mentais, em parte decorrente de um contexto
social caracterizado por condigdes adversas com estigma,
preconceito e discriminacéo, carece de atencédo diferencia-
da para facilitar a identificacéo e a expressdo de um papel
de género confortével.

As possibilidades de acompanhamento sdo diversas, ca-
bendo ao profissional de satide também orientar e informar
sobre elas, facilitando a escolha em conformidade com cada
singularidade, podendo o processo de transicéo ser completo
(emocional, hormonal, cirtrgico e social), parcial ou apenas
constar da integracdo de sentimentos ao papel de género.
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Atividade fisica e
uso de medicamentos

Mauricio dos Santos!, Victor Keihan Rodrigues Matsudo

Centro de Estudos do Laboratério de Aptidao Fisica de Sdo Caetano do Sul (CELAFISCS)

RESUMO

A atividade fisica esta associada a menores incidéncias das doengas crénicas ndo transmissiveis e de mortalidade precoce. A adogéo de
um estilo de vida ativo tem sido uma estratégia ndo medicamentosa frequentemente utilizada com o objetivo de prevenir e tratar diversas
doengas como hipertenséo, diabetes, cédncer e obesidade. Existem evidéncias que apontam menor consumo de medicamento entre os su-
jeitos mais ativos. Nao obstante, pesquisas tém apontado bons resultados ao controlar certas doengas, principalmente em seus iniciais, com
exercicios fisicos, mais do que com o uso de medicamento. De fato, diversas diretrizes recomendam a atividade fisica como forma efetiva e
segura de tratamento, além de, em muitos casos, ser uma das primeiras estratégias para combater as doengas.

PALAVRAS-CHAVE: Exercicio, estilo de vida sedentério, exercicio, preparagdes farmacéuticas, prevencéo de doencas, terapéutica

INTRODUCAO

As doengas infecciosas foram responséveis, até meados do
século passado, por altas taxas de mortalidade. A transi¢ao
epidemioldgica que teve inicio no Brasil por volta da década
de 60 mostrou declinio das doencas infecciosas por causa do
saneamento basico, das vacinas, dos avancos da medicina e
principalmente com o surgimento dos antibidticos e outros
medicamentos.! Porém, o consumo dessas substdncias vem
sendo utilizado de forma indiscriminada. O Ministério da
Saude, por meio da portaria 1.555 de junho de 2007, criou

o Comité Nacional para a Promogdo do Uso Racional de
Medicamentos, para sensibilizar a populacédo e profissionais
da saude sobre sua utilizacdo correta.

O uso de medicamentos pode trazer alguns efeitos inde-
sejaveis, como por exemplo, maior risco de ma formagéo car-
diovascular em recém-nascidos das mées que utilizavam me-
dicamentos anti-hipertensivos durante a gravidez.* Entre os
idosos, o risco de alguns medicamentos foi analisado em uma
metanadlise* que identificou entre 79.081 individuos idosos
maior risco de quedas entre os que utilizavam medicamentos
hipnéticos, sedativos, antidepressivos e benzodiazepinicos.
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O consumo excessivo de medicamentos é responsavel por
27% das intoxicagdes no Brasil.?

A atual situacgéo das politicas de saiide mundial nos revela
um cendrio de perspectiva centrada no tratamento medica-
mentoso e/ou cirtirgico. Um exemplo dessa situagéo é o cres-
cente aumento das cirtirgicas bariatricas em todo mundo.®
Esse aumento, no entanto, néo reflete os mesmos valores
percentuais da obesidade.”

Com relagdo a perspectiva medicamentosa, 50% a 70%
das consultas médicas geram prescricio medicamentosa.?
Ainda neste contexto, os gastos com medicamentos, baseado
no Sistema Integrado de Administragdo de Servigos Gerais
(SIASG), que inclui aquisi¢bes de medicamentos realizadas
por todos os ministérios e outros entes da federagio, apon-
tou alto custo governamental. Foram gastos, entre 2006 e
2013, cerca de 34 bilhdes de reais, de acordo com a pesquisa.’
Essas situagoes ddo conotagdo real de que a doenca tem sido
mais valorizada do que a prevengdo nas questdes de satide
publica. Entretanto, nos estdgios iniciais de algumas doen-
cas, arecomendacéo deve privilegiar adocéo do estilo de vida
mais saudavel e ndo partir diretamente para as intervencoes
medicamentosas.'’ Nesse sentido, a farmacoterapia é sempre
utilizada como primeira linha de combate as doencas e mui-
tos ignoram os efeitos positivos da modificagédo do estilo de
vida sauddvel' (Tabela 1)

A prescricéo da atividade fisica e/ou exercicio fisico tem
sido uma forma ndo medicamentosa de tratar e prevenir al-
gumas doencas, com resultados satisfatérios, principalmente
em relacdo as doencas cronicas no transmissiveis (DCNTSs),
que séo responsaveis por uma carga de 66% dos custos para
a satde publica.”” Sabe-se, no entanto, que um dos principais
fatores de risco para acometimento dessas doengas ¢ o estilo
de vida."

OBJETIVO

Revisar a literatura e apresentar as evidéncias sobre a ati-
vidade fisica e/ou exercicio fisico e sua relagdo com o uso
de medicamentos.

METODOS

Uma busca sistematizada da literatura foi realizada
em quatro bases de dados eletronicas: Scopus, MEDLINE
(via PubMed), CINAHL, SportDiscus, utilizando-se os seguin-
tes descritores em inglés e seus correspondentes em lingua

, “Sedentary lifesty-
Medication Use”, “Treatment Drugs”.

portuguesa: “Physical Activity”, “Exercise
le’, Motor Activity” “
Como poucas pesquisas foram realizadas com esta compara-
¢éo e associagdo, ndo utilizamos nenhum filtro por data para

néo perdermos pesquisas importantes para andlise. A andlise
inicial foi realizada com base nos titulos e resumos dos artigos
e os selecionados foram extraidos na integra. Foram incluidos
artigos de pesquisa de um ou mais dominios da atividade fisi-
ca. Os artigos selecionados deveriam cumprir os seguintes cri-
térios de incluséo: a) descrigdo da amostra (critério de inclu-
sdo e exclusdo), b) participantes com idade acima de 18 anos,
c) tipo ou nimero de medicamentos utilizados, d) estudos
comparativos observacionais: coorte, caso controle e trans-
versais (transversal analitico com grupo controle). Apds esta
etapa, uma segunda estratégia foi utilizada mediante a busca
manual nas listas de referéncias dos artigos incluidos.

Diversos termos foram empregados nos artigos para definir
as pessoas com nivel de atividade fisica abaixo das recomen-
dagdes atuais," como por exemplo: inatividade fisica, baixa
atividade fisica, sedentarismo, atividade fisica insuficiente.
Contudo, optou-se por utilizar o termo sedentarismo ao lon-
go do trabalho para sumarizar todas essas denominagdes.

Atividade fisica e a relacado
com o consumo de medicamentos

O estilo de vida ativo tem sido associado a menor inci-
déncia de morbidade® e mortalidade,'® mesmo na presenca
de alguma doenca ja estabelecida.”” Mooris e Crawford" em
um estudo cldssico, e um dos primeiros a utilizar métodos
quantitativos na drea da atividade fisica, observaram maior
taxa de mortalidade cardiovascular entre individuos em ati-
vidades ocupacionais sedentdrias quando comparados aos
de maior atividade fisica. Uma enorme produgéo cientifica
nas ultimas décadas também demonstrou a relagdo benéfi-
ca entre a atividade fisica e satide. Por exemplo, Lee e cols.”
avaliaram 7.307 individuos com idade média de 66 anos
do Harvard Alumini Health Study e encontraram uma re-
lagéo inversa entre nivel de atividade fisica e incidéncia de
doenca coronariana.

Contudo, espera-se que, entre os mais ativos, o estado de
saude também seja mais favoravel e, sendo assim, menor
quantidade e dosagem de medicamento possa ser consumi-
do. Uma pesquisa® conduzida em uma Unidade Bésica de
Satide (UBS) acompanhou mulheres hipertensas durante um
ano de intervengdo com rotina de exercicio. Ao final do perfo-
do experimental, observaram reducédo de 28% nas consultas,
45% nos exames e 24,8% de reducdo no consumo de medica-
mentos no geral, sendo que, para os medicamentos vasodila-
tadores, esse efeito chegou a redugédo de 63,2%. Esses achados
demonstraram economia geral em 35,8% dos custos hospita-
lares e sem duvida evidenciam a eficiéncia de a¢des ndo me-
dicamentosa nesses pacientes. Bertoldi e cols.”! corroboram
com os levantamentos obtidos anteriormente ao analisar o
nivel de atividade fisica e o consumo de medicamentos em
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um estudo de base populacional com 3.182 individuos da ci-
dade de Pelotas (RS). O estudo mostrou que o nfvel de ativida-
de fisica, avaliado pelo IPAQ (International Physical Activity
Questionare), foi inversamente associado com o consumo de
medicamentos, sendo que os classificados como sedentarios
obtiveram maior porcentagem de consumo (71,9%), seguidos
dos insuficientemente ativos, com 68,9%, suficientemente

ativos, com 65%, e os muito ativos, com 58,4%.

Em pesquisa® realizada por pesquisadores do nosso labo-
ratério, o maior nivel de atividade fisica, avaliada pelo pedo-
metro, também mostrou relagdo inversa com o consumo de
medicamentos entre usudrias da Estratégia Satide da Familia.
Um dos achados mais importantes dessa pesquisa foi de que
as mulheres que andavam menos de 6.500 passos por semana
consumiam algum tipo de medicamento, o que nédo aconte-

ceu nos demais grupos.

Tabela 1. Principais estudos, delineamento e desfecho sobre atividade fisica e medicamentos

Caracteristicas

Autor Pais Amostra d Intervencdo Desfecho
o estudo
The Finnish
. 522 sujeitos, 55 anos Diabetes Mudanca no estilo o -
T“°“29"eht° ¢ Finlandia com intolerancia a Prevention Study de vida (exercicio v 58.6 na redygao do
cols. . . diabetes tipo 2
glicose 4 anos de e dieta)
seguimento
Cicloergémetro
. Estados 107 pacientes em Estudo prospectivo 16.9 m|~nutos/ 1 36% consumo de medicamento
Miller e cols.* Lo sessao a . =
Unidos hemodialise 6 meses 455 i y para hipertensao
,5 minutos
sessao
Diabetes Prevention . . ida L 589 o
Knowler e Estados 3.234 sujeitos Program Mudfanga no e§t|.|o estilo (?e vida | 58% na incidéncia
cols.25 Unidos 2 diabéti 3 d de vida (exercicio do diabetes, | 31% do grupo
) pre-diabeticos anos : e dieta) metformina e 1 11% no placebo
seguimento
Estudo longitudinal i
Sdringole e Estados 409 sujeitos com 9 Exercicio fisico evintos cardlovfal?cula}rfes
3 . . L. , 5 anos de 1 61% com exercicios fisicos
cols. Unidos insuficiéncia cardiaca ! regular 1609 .
seguimento e 4 60% com estatina
consumo de medicamentos:
Bertoldi e . 3.182 individuos Nivel de atividade . . :sedentarlos 71.’9%’
cols.2! Brasil 2029 Estudo de coorte fisica (IPAQ) insuficientemente ativos 68,9%,
: 0 a 98 anos. suficientemente ativos 65% e os
muito ativos 58,4%
31 sujeitos : 1 28% consultas, | 45% exames e
. Estudo prospectivo ivi isi ° ' °
Rolim e cols.?° Brasil hipertensos prosp Atividade fisica 1 24,8% medicamentos | 35,8%
1 ano estruturada .
55 anos dos custos hospitalares
> volume de treinamento
Williams & Estados 62.291 homens Estudo 216 km/h e lntengﬁade de .corrlda,
Franklin®* Unidos 45.041 Ih retrospectivo comparado > anti-nipertensivos
' muiheres 64 km/h { hipoglicémicos e | anti-
hipercolesterolémicos
homens e mulheres | 48% e
Distancia e 4 52% para anti-hipertensivos,
Williams? Estados 32.683 mulheres National Walker’s velocidade da 1 68% e 1 59% para
Unidos 8.112 homens Health Study caminhada hipoglicémicos e | 53% e | 40%
para anti-hipercolesterolémicos,
respectivamente
Exercicio versus sinvastatina
_ ) 0,
Becker e Estados 74 sujeitos . Mudanca no estilo .i !'DL,C 2% e°39 %, o
w0 . . P Estudo prospectivo . P { triglicerideos 29% e 9,3%.
cols. Unidos hipercolesterolémicos de vida (exercicio)
1 peso corporal 5,5% e 10,4%,
respectivamente+
Diabetes . . .
. PR Mudanca no estilo mudanca do estilo de vida
Estudo longitudinal ¢ ¢
E:zverg:fn EUsrt]ia(;iooss 2.766 sujeitos 9 de vida (exercicio 1 34% incidéncia de diabetes,
Reszarchz‘f‘ 10 anos e dieta) enquanto metformina | 18%
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Outro estudo interessante* avaliou amostra de 32.683 mu-
lheres e 8.112 homens envolvidos no National Walkers' Health
Study (NWHS). Foram observadas a velocidade e as distan-
cias percorridas com caminhada durante a semana. A con-
clusdo apontou que, quanto maior a distancia percorrida,
menor era o consumo de todos os medicamentos. Além disso,
quando comparados os homens e mulheres que caminhavam
na velocidade mais lenta, de < 1,2 ms™ com aqueles que pra-
ticavam a caminhada mais rapida, de > 2,1 ms™ os resultados
apresentaram reducédo de 48% e 52% para os medicamentos
anti-hipertensivos, 68% e 59% para os hipoglicémicos e 53%
e 40% para os anti-hipercolesterolémicos, respectivamente.
Entretanto, estudo anterior*j4 havia encontrado achados se-
melhantes ao avaliar, de forma transversal, 62.291 homens e
45,041 mulheres. Nessa pesquisa, havia menor consumo de
medicamento entre os que acumulavam maior volume de
treinamento e maior intensidade de corrida, tanto para me-
dicamentos anti-hipertensivos como para os hipoglicémicos
e anti-hipercolesterolémicos.

Um estudo cldssico comparou uma intervencgdo entre
tratamento medicamentoso e mudanca do estilo de vida.
Este estudo foi conduzido pelo grupo do Diabetes Prevention
Program® que acompanhou trés grupos, com forte predispo-
sicdo ao diabetes tipo 2. Apds trés anos de acompanhamen-
to, o grupo que modificou o estilo de vida conseguiu reducéo
significante de 58% na incidéncia do diabetes, contra 31%
do grupo metformina e 11% no placebo. Posteriormente, os
pesquisadores do Diabetes Prevention Program analisaram
os resultados de 10 anos de seguimento na comparagéo en-
tre metformina e mudanca do estilo de vida nos individuos
pré-diabéticos. A conclusdo sugere que, mesmo em periodos
mais prolongados, a intervengao por meio da mudanga do es-
tilo de vida foi mais eficiente que a utilizacdo de medicamento
(metformina), com redugdes de 34% e 18%, respectivamente.”

Intervengoes que estimulem o estilo de vida saudavel po-
deriam reduzir em 37% de novos casos de diabetes tipo 1 an-
tes dos 65 anos de idade, mesmo se iniciados aos 50 anos de
idade.* De fato, o Banco Mundial sugere que a mudanca para
um estilo de vida saudavel poderia reduzir a incidéncia do
diabetes tipo 2 em 35% a 58% entre aqueles com alto risco
para a doenga.”® Esses valores, por exemplo, foram os resul-
tados obtidos por Tuomilhto e cols.”” que encontraram valo-
res de 58% na reducédo do diabetes tipo 2 apds quatro anos
de acompanhamento no Finnish Diabetes Prevention Study.
Esse valor preventivo foi, coincidentemente, o mesmo encon-
trado no Diabetes Prevention Program® Contudo, a pratica
regular de exercicio fisico aliada a boa alimentacéo pode re-
tardar o surgimento do diabetes tipo 2 em até 14 anos. ¥

Além de pesquisar a comparacdo entre o uso de medica-
mento com o estilo de vida na incidéncia do diabetes tipo 2,

o grupo do Diabetes Prevention Program também avaliou es-
sas duas intervencgdes, uso de metformina ou mudanca no es-
tilo de vida, na sindrome metabdlica.’' As duas intervengdes
obtiveram efeitos positivos, porém a porcentagem de redugéo
foi maior no grupo que adotou habitos saudaveis (41%) com-
parado com o grupo metformina (17%).

As evidéncias cientificas norteiam os posicionamentos e
as recomendagoes com relagédo aos fatores de risco para mor-
talidade precoce e morbidades.*** Neste sentido, observa-
mos que a prética da atividade fisica e/ou exercicios regulares
devem ser incorporados e estimulados para que os individuos
ndo sejam acometidos precocemente por diversas morbida-
des que aceleram o processo de disfungédo dos vérios sistemas
bioldgicos. Mesmo quando as pessoas sdo acometidas por al-
guma doenca, a atividade fisica e/ou o exercicio regular per-
mite prevenir novas ocorréncias.* De fato, evidéncias epide-
mioldgicas tém demonstrado que o nivel de atividade fisica é
um preditor de menor gravidade e melhores resultados a lon-
go prazo em individuos que foram acometidos por acidente
vascular encefdlico.*® Outro achado mostrou que individuos
fisicamente ativos, quando submetidos a cirurgia de revas-
cularizagéo miocardica, permanecem internados por menos
tempo que individuos sedentdrios.* E, até mesmo, o perfodo
de cicatrizagdo é mais rapido entre os mais ativos, quando
comparados com seus pares sedentdrios.” Todavia, uma das
evidéncias mais contundentes foi conduzida por Hambrecht
e cols.,® que compararam cardiopatas que foram submetidos
ao implante de stents aos cardiopatas submetidos a um pro-
grama de exercicios ffsicos. Ao final de 12 meses, o grupo que
se exercitou 20 minutos por dia obteve melhores resultados
na taxa de sobrevida, menor taxa de re-hospitalizacédo e me-
nor gasto com a doenca.

Mesmo quando medicamento e exercicios regulares sdo
avaliados de forma independente, o risco para reduzir even-
tos cardiovasculares, em cinco anos, em individuos com
doencgas coronarianas prévias mostra-se com efeitos simi-
lares, com valor de odds ratio de 0,39 para exercicio regular
e de 0,40 para terapia medicamentosa utilizando estatina.*
O efeito do estilo de vida saudavel também foi verificado por
Becker e cols.* ao comparar com o uso de sinvastatina em
74 pacientes com hipercolesterolemia. Quando os resulta-
dos foram comparados, tanto no grupo experimental quan-
to no grupo que consumia o medicamento, a reducéo da li-
poproteina de baixa densidade-colesterol (LDL-c) foi muito
préxima, 42% e 39%, respectivamente. Porém, nos niveis de
triglicerideos, o grupo que mudou o estilo de vida obteve va-
lores superiores, com redugédo de 29% contra 9,3%. O mesmo
fendmeno também foi observado na reducéo do peso corpo-
ral, com 5,5% a favor do grupo intervengédo contra 0,4% do
grupo de sinvastatina.
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O'Connor et al." avaliaram a seguranca e eficicia dos
exercicios fisicos para pacientes com insuficiéncia cardiaca
que participavam de um estudo multicéntrico (82 centros) e
chegaram a um resultado interessante com relacéo a morta-
lidade e hospitalizagdo desses individuos. No grupo exercicio,
a taxa de reducéo foi de 11% (P < 0,05) na mortalidade e hos-
pitalizacéo. Esse achado foi similar ao encontrado por Pfeffer
et al.,”” que verificaram reducéo de 16% na mortalidade entre
os individuos com insuficiéncia cardfaca utilizando cande-
sartan, um inibidor do sistema renina-angiotensina. J4 Cohn
et al.* também encontrou valores semelhantes, na ordem de
13%, para as varidveis citadas anteriormente com a utilizagéo
de valsartan.

A adocéo de um estilo de vida ativo tem demonstrado
resultados bem definidos nos marcadores tradicionais das
doencas cardiovasculares. O estudo Finmonica,* versio fin-
landesa do estudo multinacional da Organizagdo Mundial da
Saude (MONICA), encontrou maior incidéncia de hiperten-
sdo entre os individuos sedentérios tanto no dominio da ati-
vidade fisica no lazer, como no ocupacional e no lar apés um
periodo de observagdo de 11,3 anos. A redugédo da incidén-
cia entre os ativos foi de 21% para o nivel de atividade fisica
geral, mas entre as mulheres que tinham nivel de atividade
fisica mais elevada no periodo de lazer, esta reducéo foi de
35%. Pacientes em hemodidlises também podem ser benefi-
ciados com exercicio aerébicos na reducdo de medicamen-
tos hipotensores. Um grupo de 107 pacientes foi submetido
a treinamento de seis meses em cicloergdmetro estacionario
e, ao final deste periodo, o consumo de medicamento para
hipertenséo resultou em reducdo de 36% quando compara-
do ao controle.” Esses achados demonstram a influéncia da
atividade fisica na redugéo de medicamentos, isto porque, se
ndo houver acometimento pela hipertenséo, ndo hé necessi-
dade de ingestdo medicamentosa.

O efeito positivo da atividade fisica na satide cardiovascu-
lar estd bem estabelecido e alguns dados foram citados an-
teriormente. Outros achados tém associado individuos mais
ativos uma menor gravidade nas doengas infecciosas, redu-
¢do dos sintomas, menor carga viral e indicadores inflama-
térios comparados aos sedentdrios.* Mendes e cols.” obser-
varam, nos pacientes asmaticos submetidos a treinamento
aerdbico, reducdo dos indicadores inflamatérios e, principal-
mente, aumento nos dias livres de sintomas da doenga jd a
partir de 30 dias de intervencéo.

EFEITO POTENCIALIZADOR
DA ATIVIDADE FiSICA

A atividade fisica exerce efeito positivo na redugdo do uso
de medicamentos como citado anteriormente. Porém, em
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muitos casos, o tratamento exige medicagdo de forma con-
tinua e, entdo, a atividade fisica entra como tratamento néo-
-medicamentoso para maximizar os resultados que seriam
obtidos apenas com o medicamento, assim obtendo melho-
res resultados para controle da doenga. Um bom exemplo
dessa relagéo foi o estudo conduzido por Siméo e cols.*”® em
que a pratica de exercicios fisicos entre individuos hiperten-
sos que utilizavam medicamentos anti-hipertensivos foi ca-
paz de potencializar o efeito hipotensor em 9% na pressdo
arterial sistdlica e 2,2% na diastdlica. Outro estudo® também
revelou efeito potencializador do tratamento, desta vez no
tratamento da hiperlipidemia. Noventa e trés participantes
(39 mulheres e 54 homens) do Pritikim Longevity Center fo-
ram divididos em dois grupos, sendo um deles usando apenas
medicamento (estatina) e outro grupo usando medicamento
e mais mudanca na dieta e exercicio aerdbicos. Os resultados
mostraram forte redugédo adicional no segundo grupo no co-
lesterol total, lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e trigli-
cerideos em 19%, 20% e 29%, respectivamente, além de 11%
de aumento nas lipoproteinas de alta densidade (HDL) coles-
terol. Estratégias como esta deveriam ser estimuladas a to-
dos os pacientes para adogdo de estilo de vida mais saudavel
para que o tratamento seja reduzido o mais rapido possivel e
também minimizar os riscos.

Outro achado interessante que envolveu atividade fisi-
ca como parte integrante de alguns tratamentos foi o de
Wadden e cols.” em 224 pacientes obesos divididos em trés
grupos: medicamento (sibutramina), mudanca no estilo
de vida e plus (medicamento e mudanca no estilo de vida.
Os participantes foram acompanhados por um ano para
observar a mudanga no peso corporal. Ao final do experi-
mento, os resultados mostraram grande vantagem para o
grupo que modificou o estilo de vida e utilizou sibutramina,
chegando reducéo de 12 kg, comparado com o grupo que
s6 modificou o estilo de vida, que perdeu 6,7 kg, e por fim o
grupo que utilizou apenas medicamento, com reducéo no
peso corporal de somente 5 kg. Esta associagdo entre a me-
dicagdo prescrita e a adogédo da atividade fisica e da reedu-
cacéo alimentar deveria ser mais estimulada, pois, apenas
26% dos individuos que fazem uso de medicagdo para ema-
grecimento também adotam esses hdbitos como forma de
potencializar os resultados.”!

Para aqueles que fazem uso de betabloqueadores, a taxa
metabdlica basal pode ser reduzida, o que dificulta a reducéo
de peso corporal. Isto foi constatado por Bélanger e Boulay,”
dividindo 24 individuos em dois grupos, medicamento e con-
trole. Ambos os grupos foram submetidos por 12 semanas a
um programa de treinamento aerdbico a uma intensidade
de 60% a 70% da frequéncia cardiaca de reserva. O grupo
medicamento reduziu peso o corporal em 1,4 kg, enquanto
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o controle reduziu 2,5 kg. Outro achado interessante foi em
relagdo a taxa metabolica de repouso, que reduziu 272 kJ/dia
no grupo beta-bloqueador contra um aumento de 573 kJ/dia
para o grupo controle. Dessa forma, observamos que, para
pacientes que fazem uso desse tipo de medicamento e neces-
sitem de um programa de redugéo de peso corporal, esta ca-
racteristica deve ser levada em consideragéo. Sugerimos, nes-
te caso, o treinamento de for¢a muscular, que leva a aumento
da massa muscular e concomitantemente aumento da
taxa metabdlica.”

CONSIDERACOES FINAIS

Cabe a classe médica prescrever, reduzir ou retirar a indi-
cacdo medicamentosa dos pacientes. Aos demais profissio-
nais de satide, cabe estimular adocéo de estilo de vida saud4-
vel, a fim de possivel redugéo ou abandono de medicamentos
prescritos pelos médicos.

A razfo para adotar estilo de vida ativa sdo os beneficios
fisiolégicos, psicoldgicos e sociais observados entre os indi-
viduos mais ativos. Nao ha elementos cientificamente com-
provados que proibam a atividade fisica como forma de pre-
vengdo e tratamento de muitas doencas, principalmente nos
estdgios iniciais dessas moléstias.

Apesar de somente em 1992 a Organizacdo Mundial da
Satide reconhecer a atividade fisica como fator de risco para

doencas cardiovasculares, muito se avangou nas pesquisas
para mostrar os reais beneficios de um estilo de vida mais ati-
vo. Vérias Instituicdes mundiais reconhecem o poder da ati-
vidade fisica como forma de prevencgdo e de tratamento néo
medicamentoso. Contudo, as prevaléncias de sedentarismo
em nosso pais continuam altas, tendo apenas 16% da popula-
¢do ativa no seu perfodo de lazer.”

Aos poucos estamos presenciando a insercdo da ativida-
de fisica no contexto da satde. Este movimento auxiliard a
melhorar os tratamentos de diversas pessoas para que obte-
nham melhores resultados. Contudo, ainda hd necessidade
de os responséveis pela gestdo publica assumirem a respon-
sabilidade de aplicar estratégias de prevencdo por meio da
atividade fisica dentro do sistema de satide. Um bom exem-
plo de intervengdo é o Programa Agita Sdo Paulo™ que tem
dado grande contribui¢do a economia com gastos publicos
no sistema de satide do estado de Sao Paulo, gerando econo-
mia anual de 350 milhdes de délares.™

Em resumo, o estilo de vida ativo tem sido grande aliado
para a prevencéo, controle e tratamento de diversas doencas.
A atividade fisica deveria ser encorajada ndo somente para
a reducdo no consumo de medicamento, mas, principal-
mente, pelo impacto positivo na satide e qualidade de vida.
Neste sentido, as politicas puiblicas deveriam aumentar a in-
sercdo da adogéo de um estilo de vida saudavel como forma
prioritéaria de sua gestdo.
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RESUMO

Contexto: A pancreatite aguda é uma inflamagdo aguda do péncreas, na qual as enzimas digestivas pancreaticas sdo ativadas no parénqui-
ma do préprio 6rgdo e na circulagdo sanguinea, levando a uma resposta inflamatéria sistémica. Diversos testes diagndsticos e intervengdes
terapéuticas sdo opgdes no manejo desses participantes. Objetivo: avaliar as evidéncias de revisdes sisteméaticas Cochrane sobre acuracia,
efetividade e seguranga no manejo da pancreatite aguda. Métodos: Foram incluidas revisdes sistematicas a partir de busca sistematiza-
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qualidade (e, portanto, que pode ser modificada apds a inclusdo de novos estudos) é referente a maior efetividade e seguranca da dieta
enteral quando comparada a parenteral na pancreatite aguda.
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INTRODUCAO

A pancreatite aguda (PA) é uma inflamagéo aguda do pan-
creas, na qual as enzimas digestivas pancreaticas séo ativadas
no parénquima do préprio 6rgéo e na circulagdo sanguinea,
levando a uma resposta inflamatdria sistémica.! Trata-se de
uma das causas mais frequentes de hospitalizac¢éo por con-
digoes do trato gastrointestinal, apresentando aumento da
incidéncia nos tltimos 10 anos.?

Em 90% dos casos, a PA apresenta-se na forma leve ou
edematosa, em geral com boa evolugéo, pouco tempo de in-
ternagdo e mortalidade inferior a 1%. Em 10% dos pacientes,
entretanto, a doenca se manifesta na forma grave ou necro-
-hemorragica, com taxas de mortalidade mais elevadas, po-
dendo evoluir com necrose pancredtica, infecgdo local, cho-
que distributivo e até faléncia de multiplos érgéos.?

Quanto a etiologia, 40% dos casos de PA decorrem da
doenca calculosa biliar, enquanto a segunda maior causa € o
etilismo, responsavel por 20% dos casos. Ha ainda outras cau-
sas menos frequentes, como iatrogenia, hipertrigliceridemia,
uso de farmacos, entre outros.?

O diagndstico da PA é baseado em achados clinicos, labo-
ratoriais e radiolégicos, com diferentes acuracias a depender
do critério utilizado. Apesar das evidéncias atuais, algumas
medidas sem efetividade e seguranca comprovadas conti-
nuam a ser utilizadas, enquanto condutas comprovadamen-
te eficazes ainda ndo sdo globalmente adotadas.*

Dessa forma, o objetivo deste estudo é mapear e apre-
sentar conclusdes de revisdes sistematicas Cochrane sobre
acuracia de critérios diagnésticos, efetividade e seguranca de
medidas terapéuticas no manejo da pancreatite aguda, uma
vez que esta é uma doencga que, se corretamente abordada,
apresenta bom progndstico na maioria dos casos.® Para isso,
sdo fundamentais o diagnéstico rapido, com exames comple-
mentares bem indicados, assim como o conhecimento das
medidas que se mostram mais efetivas na pratica médica.

OBJETIVOS

Resumir e apresentar as evidéncias sobre acuracia, efeti-
vidade e seguranca de revisdes sistematicas Cochrane sobre
diagnéstico e tratamento de pancreatite aguda.

METODOS

Desenho e local do estudo

Revisdo de revisdes sistemdticas Cochrane desenvolvida
na Disciplina de Medicina Baseada em Evidéncias, Escola
Paulista de Medicina (EPM), Universidade Federal de S&o
Paulo (Unifesp).

Critérios para incluir revisdes

Tipos de estudos

Foram incluidas somente revisdes sistemdticas Cochrane.
Foi considerada apenas a dltima versdo de cada revisdo.
Revisdes excluidas da biblioteca Cochrane e protocolos
de revisdes sistemdticas (revisdbes em andamento) nio
foram incluidos.

Tipos de participantes

Para as revisdes sobre acurdcia diagnéstica, foram inclui-
dos participantes com suspeita de pancreatite aguda sem
limite de idade. Para as revisdes sobre intervengdes, foram
incluidos pacientes com diagnéstico confirmado de pan-
creatite aguda, segundo os critérios de Atlanta® ou outro
critério validado.

Tipos de intervengoes e desfechos

Qualquer interven¢do nutricional, farmacoldgica, inter-
vencionista ou cirtirgica para o tratamento da pancreatite
aguda. Foram considerados quaisquer desfechos clinicos de
efetividade ou seguranca.

Busca por estudos

Foi realizada busca sistematizada na Cochrane Database
of Systematic Reviews, CDSR (via Wiley), no dia 26 de junho
de 2018, utilizando-se a estratégia de busca apresentada
na Tabela 1.

Selecdo dos estudos

Dois autores (ISM e DAFS) avaliaram e selecionaram os
titulos e resumos das revisdes sistematicas quanto a sua
concordancia com os critérios de elegibilidade deste es-
tudo. As divergéncias foram resolvidas por um terceiro
pesquisador (RR).

Apresentacao dos resultados

Os achados das revisdes sistemdticas incluidas foram
traduzidos, resumidos e apresentados narrativamente, e a
qualidade do corpo da evidéncia foi avaliada pela ferramen-
ta GRADE (The Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation).®

Tabela 1. Estratégia de busca para a Biblioteca Cochrane

#1 MeSH descriptor: [Pancreatitis] explode all trees
#2 Pancreatitides or pancreatitis

#3 #1 OR #2

#4 #3 filter Cochrane Reviews

#5 #4 filter Reviews
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RESULTADOS

A busca inicial resultou em 288 revisdes sistematicas
Cochrane. Onze revisdes preencheram os critérios de in-
cluséo e foram consideradas neste estudo, sendo duas de

acurdcia™ e nove de intervengdes terapéuticas.”” As prin-
cipais caracteristicas metodoldgicas e os resultados mais
relevantes das revisdes que foram incluidas sdo apresen-
tadas de forma resumida. A Tabela 2 traz um resumo dos
principais achados.

Tabela 2. Caracteristicas, principais resultados e qualidade das evidéncias das revisdes sisteméticas sobre tratamento incluidas

Principais Cupliekes
Tipo de intervencao com arz Ses Resultados da evidéncia
paras (GRADE)
Favorecendo a nutrigdo enteral: )
- . . - Baixa
- Reducao do risco de mortalidade;
- Reducédo do tempo médio de internacao hospitalar em 2,37 dias; - Baixa
Nutricio enteral® Nutricao enteral versus - Redugao do risco de disfungdo organica; - Moderada
parenteral total - Redugao do risco de intervengao cirlrgica; - Moderada
- Redugao do risco de infecgao sistémica. - Moderada
Sem diferenca entre nutricao enteral e parenteral:
. L . - Moderada
- Ocorréncia de complicacdo local infectada.
Favorecendo a nutri¢do enteral: .
. . . - Baixa
) - Redugao do risco de mortalidade.

Q.u?lquer tipo de Sem diferenca entre os grupos: . .
nutricdo enteral versus ) - Muito baixa
nenhuma intervencao - Risco de SIRS;

- Risco de disfun¢éo orgénica; - Muito baixa
- Risco de eventos adversos. - Muito baixa

Nutri¢do enteral Sem diferenca entre os grupos: Muito bai

. : . - Muito baixa
enriquecida com‘flbras - Risco de mortalidade;

versus outro tipo : : -

s P - Risco de SIRS; - Muito baixa
de nutricao enteral,
placebo ou nenhuma - Risco de disfungéo organica. - Muito baixa
intervencdo
E lacses d Favorecendo o grupo outro tipo de nutricdo enteral,
ormufacoes em . placebo ou nenhuma intervencéo: - Muito baixa
nutricdo enteral Nutricdo enteral Reducio do risco d d
suplementada com - Redugéo do risco de eventos adversos graves.
probidticos versus Sem diferenca entre os grupos: . .
R e . . - Muito baixa
outro tipo de nutricao - Risco de mortalidade;
entheral, placebo ou - Risco de SIRS; - Muito baixa
nenhuma intervengao : . = -y - .
& - Risco de disfung&o organica; - Muito baixa
- Risco de eventos adversos. - Baixa
. Favorecendo a nutri¢do enteral imunomoduladora: .

Nutricdo enteral B . . - Baixa

imunomoduladora - Redugéo do risco de mortalidade.

versus outro tipo Sem diferenca entre os grupos: Bai

de nutrigdo enteral, - Risco de SIRS; - baxa
placgbo ou ne~nhuma - Risco de disfun¢&o orgénica; - Muito baixa
intervencdo ; - .
- Risco de eventos adversos. - Muito baixa
Sem diferenca entre antibidtico ou placebo: . .
. ~ . - Muito baixa
Antibicti - Disfun¢&o organica;
Intervencdes nt::c;::rIST: :j{sus - Mortalidade em curto prazo (intra-hospitalar ou em até 3 meses); - Muito baixa
farmacolégicas" . - . - Mui i
9 pancreatite aguda Eventos adversos graves; Muito baixa
- Necrose pancreética infectada; - Muito baixa
- Sepse. - Muito baixa
Sem diferenca entre antibiético ou placebo:
Antibiético versus - Mortalidade; NZo
Antibioticoprofilaxia' controle em necrose - Necrose pancreética infectada; avaliada
pancreatica - Infeccao fungica;
- Necessidade de intervencao cirdrgica.
Continua...
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Tabela 2. Continuagao.

Principais Ol e
Tipo de intervencdo pais Resultados da evidéncia
comparacoes (GRADE)
Morfina subcuténea Sem diferenca entre morfina ou dipirona: .
versus dipirona Melhora da d - Baixa
intravenosa - Melnhora da dor.
Favorecendo os opioides (apds exclusdo de um estudo): Bai
- Baixa
- Redugao do risco de necessidade de analgesia suplementar.
Opioides™ o Sem diferenca entre opioides ou ndo opioides:  Baixa
Opioide - Complicacbes da pancreatite;
versus - N — -
nio opioide - Eventos adversos relacionados a medicacao; - Baixa
- Nduseas e vomitos em até 3 dias; - Baixa
- Sedacao e sonoléncia em até 3 dias; - Baixa
- Mortalidade por qualquer causa. - Muito baixa
Sem diferenca entre CPRE precoce ou tratamento conservador: .
Colanai " e CPRE precoce - Baixa
rec:;;?"a‘zjzancrea ogratia de rotina versus - Mortalidade por todas as causas;
L tratamento - icacé i itéri . -
endoscopica gamen Complicagdes locais, segundo os critérios de Atlanta; Moderada
- Disfungées organicas, segundo os critérios de Atlanta. - Moderada
.Lavagem Sem diferenca entre lavagem peritoneal ou necrosectomia aberta: . .
peritoneal versus - Muito baixa

necrosectomia aberta

- Mortalidade em curto prazo (intra-hospitalar ou em até 6 meses).

Favorecendo a intervengcdo minimamente invasiva tipo step-up:

- Reducao no risco de eventos adversos graves;

- Muito baixa

Intervencao
ntervencgoes para minimamente invasiva - Redugdo na proporgao de participantes com disfuncdo organica. - Baixa
Int p t Red prop de participant disf g B
pancreatite ??Uda tipo step-up versus Sem diferenca entre interven¢do minimamente invasiva tipo
necrotizante necrosectomia aberta step-up ou necrosectomia aberta: - Muito baixa
- Mortalidade em curto prazo (intra-hospitalar ou em até 6 meses).
Necrosectomia aberta
postergada (apés 3 Sem diferenca entre necrosectomia aberta postergada ou precoce: Muito bai
. MR - Muito baixa
dias do diagnéstico) - Mortalidade em curto prazo (intra-hospitalar ou em até 6 meses).
versus precoce
Colecistectomia Favorecendo a colecistectomia laparoscépica precoce: Muito bai
. - Muito baixa
] ) IaparosE:oplc?a precoce - Redugdo do tempo médio de internagio hospitalar em 2,3 dias.
Colecistectomia (em até 3 dias apds o : ; : .
laparoscépica’s inicio da pancreatite) Sem diferenca entre colecistectomia laparoscépica precoce
ou postergada: - Baixa

versus postergada (na
mesma internagao)

- Eventos adversos graves.

Ervas da medicina
tradicional chinesa'”

Medicina tradicional
chinesa (isolada ou
combinada com
intervencdes da
medicina ocidental)
versus intervencdes da
medicina ocidental

Favorecendo o uso das ervas da medicina tradicional chinesa:

- Reducgao do risco de mortalidade;

- Reducao do risco de disfungao organica;

- Reducao do risco de infeccao sistémica.

Sem diferenca entre o uso das ervas da medicina tradicional
chinesa ou interven¢ées da medicina ocidental:

- Necessidade de intervencgao cirurgica;

- Complicagéo local infectada.

Nao avaliada

Revisdes de testes diagndsticos

1. Amilase e lipase séricas e amilase e tripsinogénio
urindrios para o diagndstico de pancreatite aguda

O objetivo da revisdo’ foi comparar a acurdcia da ami-
lase sérica, lipase sérica, tripsinogénio-2 urindrio e ami-
lase urindria, isoladas ou combinadas, no diagnéstico da

pancreatite aguda. Essa revisdo incluiu 10 estudos com

5.056 participantes.
Os principais resultados foram:

« Amilase sérica (maior que trés vezes o limite superior da
normalidade [LSN] na admisséo): sensibilidade 0,72; inter-
valo de confianca (IC 95%) 0,59 a 0,82; especificidade 0,93;
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IC 95% 0,66 a 0,99; 3 estudos; 605 participantes. Evidéncia
com risco de viés incerto;

« Lipase sérica (maior que 3 vezes o LSN na admisséo): sensi-
bilidade 0,79; IC 95% 0,54 a 0,92; especificidade 0,89; IC 95%
0,46 2 0,99; 4 estudos; 678 participantes. Evidéncia com ris-
co de viés incerto;

« Tripsinogénio-2 urindrio (maior que 50 ng/mL na admis-
sdo): sensibilidade 0,72; IC 95% 0,56 a 0,84; especificida-
de 0,90; IC 95% 0,85 a 0,93; 5 estudos; 841 participantes.
Evidéncia com alto risco de viés;

. Amilase urindria (uma ou mais cruzes na admissio, andli-
se qualitativa por meio de escala que varia de uma a cinco
cruzes): sensibilidade 0,83; IC 95% 0,65 a 0,94; especifici-
dade 0,86; IC 95% 0,77 a 0,91; 1 estudo; 134 participantes.
Evidéncia com risco de viés incerto.

Os autores da revisdo sistematica ndo foram capazes de
comparar os testes por falta de dados. Dessa andlise, eles con-
cluiram que houve 25% de falsos negativos e 10% de falsos po-
sitivos. Portanto, mesmo com resultados normais nos testes
diagndsticos avaliados, diante da suspeita clinica de pancrea-
tite aguda, deve-se prosseguir com a investigacdo diagnésti-
ca. Assim, diante da anormalidade nos testes, é importante
considerar também outros diagndsticos diferenciais. Para in-
formacoes adicionais, acessar o artigo original em: http://co-
chranelibrary-wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD012010.
pub2/full.

2. Proteina C reativa, procalcitonina e lactato

desidrogenase no diagnédstico de necrose pancredtica
O objetivo da revisdo® foi comparar a acuracia diagnds-

tica da proteina C reativa (PCR), procalcitonina e lactato

desidrogenase (DHL) no diagndstico de pancreatite aguda
necrotizante em participantes com pancreatite aguda sem
disfungéo organica. Foram incluidos 3 estudos, totalizando

242 participantes. Cada estudo avaliou um teste diagnéstico,

néo sendo possivel a combinagéo para realizacdo de metana-

lise. Os principais achados estdo a seguir.

« PCR(maior que 140 mg/L no 3¢ dia apds a admissdo): sensi-
bilidade 0,82;1C 95% 0,66 a 0,92; especificidade 0,84; IC 95%
0,66 a 0,95; 1 estudo; 70 participantes. Evidéncia com alto
risco de viés;

+ PCR (maior que 200 mg/L em dia néo especificado): sensi-
bilidade 0,88;IC 95% 0,69 a 0,97; especificidade 0,75; IC 95%
0,67 a0,82; 1 estudo; 157 participantes. Evidéncia com alto
risco de viés;

« PCR (maior que 279 mg/L em dia néo especificado): sensi-
bilidade 0,72;1C 95% 0,51 a 0,88; especificidade 0,89; IC 95%
0,82 a2 0,93; 1 estudo; 157 participantes. Evidéncia com alto
risco de viés;
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« Procalcitonina (maior que 0,5 ng/mL no 1° dia apds ad-
missdo): sensibilidade 0,75; IC 95% 0,35 a 0,97; especifici-
dade 0,57; IC 95% 0,18 a 0,90; 1 estudo; 15 participantes.
Evidéncia com alto risco de viés;

- DHL (maior que 290 U/L no 5°dia apés admisséo): sensibi-
lidade 0,87; IC 95% 0,73 a 0,96; especificidade 1,00; IC 95%
0,89 a 1,00; 1 estudo; 70 participantes. Evidéncia com alto
risco de viés.

Os autores concluiram que a escassez de dados e deficién-
cias metodolégicas tornam necessarios mais estudos para
avaliar de forma confidvel a acurdcia de PCR, procalcitoni-
na e DHL no diagnéstico da pancreatite aguda necrotizan-
te. Para informacoes adicionais, acessar o artigo original em:
http://cochranelibrary-wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CDO012645/full.

Revisdes de intervencgdes terapéuticas

1. Nutri¢do enteral versus parenteral na pancreatite aguda
O objetivo da revisdo®foi comparar os efeitos da nutri¢do

enteral (com sondagem nasojejunal) versus parenteral total

em pacientes com pancreatite aguda. Foram incluidos nessa
revisdo 8 estudos com 348 participantes, e os principais acha-
dos estéo apresentados a seguir.

« Mortalidade: risco relativo (RR) 0,50; IC 95% 0,28 a 0,91;
8 ensaios clinicos randomizados (ECR); 348 participantes.
Evidéncia de baixa qualidade;

- Tempo de internagéo hospitalar (média de dias de inter-
nagéo): reducédo de 2,37 dias; IC 95% -7,18 a 2,44; 4 ECR;
145 participantes. Evidéncia de baixa qualidade;

+ Disfuncédo de multiplos érgdos: RR 0,55; IC 95% 0,37 a 0,81;
6 ECR; 278 participantes. Evidéncia de moderada qualidade;

« Intervencéo cirurgica: RR 0,46; IC 95% 0,26 a 0,82; 7 ECR;
316 participantes. Evidéncia de moderada qualidade;

« Infecgéo sistémica (septicemia, infec¢do do trato urinario,
pneumonia e infecgéo relacionada a cateter venoso cen-
tral): RR 0,39; IC 95% 0,23 a 0,65; 7 ECR; 259 participantes.
Evidéncia de moderada qualidade;

« Infecgdo como complicacdo local (abscesso pancredti-
co e necrose infectada): RR 0,74; IC 95% 0,4 a 1,35; 5 ECR;
246 participantes. Evidéncia de moderada qualidade.

Os autores concluiram que, em participantes com pan-
creatite aguda, a nutri¢éo enteral reduziu significativamente
amortalidade, a disfungéo de multiplos 6rgéos, a necessidade
de intervengoes cirtrgicas e as infec¢des sistémicas em com-
paracdo a nutricdo parenteral. Para informacgdes adicionais,
acessar o artigo original em: http://cochranelibrary-wiley.
com/doi/10.1002/14651858.CD002837.pub2/full.
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2. Formulagoes de nutrigio enteral em pancreatite aguda
O objetivo da revisdo™ foi avaliar a efetividade e seguranca

de diferentes formulagdes de nutri¢do enteral para pacientes

com pancreatite aguda. Foram incluidos 15 estudos (1.376 par-
ticipantes) e os principais achados estdo apresentados a seguir.

Em relagdo a comparagdo nutrigéo enteral (qualquer for-
mulagdo) versus nenhuma intervencio, foram avaliados os
seguintes desfechos:

« Mortalidade por todas as causas: RR 0,50;IC 95% 0,29 a 0,86;
4 ECR; 511 participantes. Evidéncia de baixa qualidade;

« Sindrome da resposta inflamatdria sistémica (dois ou
mais critérios de systemic inflammatory response syndrome
[SIRS]): RR 0,94; IC 95% 0,70 a 1,26; 1 ECR; 214 participan-
tes. Evidéncia de muito baixa qualidade;

« Disfungéo orgénica (dois ou mais pontos no escore de
Marshall modificado): RR 0,81; IC 95% 0,52 a 1,26; 1 ECR;
214 participantes. Evidéncia de muito baixa qualidade;

« Eventos adversos: RR 9,00; IC 95% 0,49 a 165,14; 1 ECR;
214 participantes. Evidéncia de muito baixa qualidade.

Em relacdo & comparagdo nutricdo enteral enriqueci-
da com fibras versus outro tipo de nutri¢do enteral, place-
bo ou nenhuma intervengéo, foram avaliados os seguintes
desfechos:

« Mortalidade por todas as causas: RR 0,23; IC 95% 0,03 a
1,84; 2 ECR; 103 participantes. Evidéncia de muito baixa
qualidade;

« Sindrome da resposta inflamatéria sistémica (dois ou
mais critérios de SIRS): RR 1,03; IC 95% 0,94 a 1,13; 1 ECR;
60 participantes. Evidéncia de muito baixa qualidade;

« Disfunc¢éo orgénica (dois ou mais pontos no escore de
Marshall modificado): RR 0,86; IC 95% 0,73 a 1,01; 1 ECR;
60 participantes. Evidéncia de muito baixa qualidade.

- Eventos adversos: nenhum estudo incluido avaliou
este desfecho.

Em relagdo a comparagdo entre nutricdo enteral suple-
mentada com probidticos versus outro tipo de nutri¢do en-
teral, placebo ou nenhuma intervencéo, os resultados foram:
« Mortalidade por todas as causas: RR 1,13; IC 95% 0,66

a 191; 6 ECR; 666 participantes. Evidéncia de muito

baixa qualidade;

« Sindrome da resposta inflamatdria sistémica (dois ou mais
critérios de SIRS): RR 1,07; IC 95% 0,9 a 1,27; 3 ECR; 223
participantes. Evidéncia de muito baixa qualidade;

- Disfun¢éo organica (dois ou mais pontos no escore de
Marshall modificado): RR 0,84; IC 95% 0,67 a 1,04; 5 ECR;
644 participantes. Evidéncia de muito baixa qualidade;

« Eventos adversos: RR 1,18;1C 95% 0,33 a 4.2; 2 ECR; 133 par-
ticipantes. Evidéncia de baixa qualidade;

« Eventosadversosgraves:RR17,89;1C95% 1,052 304,59; 1 ECR;
298 participantes. Evidéncia de muito baixa qualidade.

Em relagdo & comparagdo de nutri¢do enteral imunomo-
duladora versus outro tipo de nutrigéo enteral, placebo ou ne-
nhuma intervencéo, foram avaliados os seguintes desfechos:
« Mortalidade por todas as causas: RR 0,49; IC 95% 0,29 a 0,8;

6 ECR; 520 participantes. Evidéncia de baixa qualidade;

« Sindrome da resposta inflamatdria sistémica (dois ou
mais critérios de SIRS): RR 1,00; IC 95% 0,76 a 1,31; 3 ECR;
278 participantes. Evidéncia de baixa qualidade;

« Disfun¢éo orgénica (dois ou mais pontos no escore de
Marshall modificado): RR 0,75; IC 95% 0,49 a 1,13; 4 ECR;
290 participantes. Evidéncia de muito baixa qualidade;

« Eventos adversos: RR 1,32; IC 95% 0,78 a 2,24; 4 ECR;
294 participantes. Evidéncia de muito baixa qualidade.

Os autores concluiram que as evidéncias encontradas
foram de qualidade baixa ou muito baixa e ndo mostram
beneficios de nenhum tipo especifico de nutricdo enteral.
Evidéncias de baixa qualidade mostraram reducdo da mor-
talidade por todas as causas quando do uso de dieta enteral
(comparada a nenhuma intervencéo) e de dieta imunomo-
duladora (comparada a outro tipo de nutri¢do enteral, pla-
cebo ou nenhuma intervencéo). Porém, as atuais evidéncias
permanecem insuficientes para sustentar a indicacéo de uso
de qualquer formulagdo especifica para nutri¢do enteral.
Para informacgdes adicionais, acessar o artigo original em:
http://cochranelibrary-wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD010605.pub2/full.

3. Intervengoes farmacoldgicas para pancreatite aguda
O objetivo darevisdo'! foi comparar os efeitos de diferentes

intervengdes farmacolégicas em participantes com pancrea-

tite aguda. Foram incluidos 84 estudos (8.234 participantes) e

os principais achados estdo apresentados a seguir.

Em relagdo a comparagdo antibidticos versus controle, fo-
ram avaliados os seguintes desfechos:

+ Disfungédo orgénica: odds ratio (OR) 0,78; IC 95% 0,44
a 1,38; 5 ECR; 258 participantes. Evidéncia de muito
baixa qualidade;

« Mortalidade em curto prazo (intra-hospitalar ou nos pri-
meiros 3 meses): OR 0,81; IC 95% 0,57 a 1,15; 17 ECR; 1.058
participantes. Evidéncia de muito baixa qualidade;

+ Eventos adversos graves (em até 3 meses) (propor¢éo):
OR 0,65; IC 95% 0,37 a 1,15; 5 ECR; 304 participantes.
Evidéncia de muito baixa qualidade;

« Necrose pancredtica infectada: OR 0,82; IC 95% 0,53
a 1,25; 11 ECR; 714 participantes. Evidéncia de muito
baixa qualidade;
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« Sepse: OR 0,42; 1C 95% 0,11 a 1,60; 1 ECR; 60 participantes.
Evidéncia de muito baixa qualidade;

« Mortalidade em longo prazo: nenhum trabalho comparou
o uso de antibiéticos versus placebo para este desfecho.

« Qualidade de vida relacionada a saide: nenhum traba-
lho comparou o uso de antibidticos versus placebo para
este desfecho.

Os autores concluiram que nédo houve evidéncia de redu-
¢éo de mortalidade em curto prazo com nenhum dos medi-
camentos utilizados, sendo a evidéncia de muito baixa quali-
dade. Mais ECR devem ser realizados, considerando também
outros desfechos, como complicacdes locais e qualidade de
vida. Para informacdes adicionais, acesse o artigo original em:
http://cochranelibrary-wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD011384.pub2/full.

4. Antibioticoprofilaxia para necrose pancredtica infectada
O objetivo da revisdo'* foi determinar a efetividade e segu-

ranga da profilaxia antimicrobiana em pacientes com pancrea-

tite aguda complicada com necrose (confirmada através de to-

mografia computadorizada). Ndo houve uma avaliagéo global

da evidéncia (GRADE). Foram incluidos 7 estudos (404 parti-

cipantes) e os principais achados estéo apresentados a seguir.
Em relagdo a comparagédo de antibidtico versus controle,

foram avaliados os seguintes desfechos:

« Mortalidade: RR 0,60; IC 95% 034 a 105 7 ECR;
404 participantes;

« Necrose pancreatica infectada: RR 0,85; IC 95% 0,57 a 1,26;
7 ECR; 404 participantes;

+ Infeccdo fiingica: RR 1,06; IC 95% 0,41 a 2,70; 7 ECR;
404 participantes;

« Intervencgéo cirdrgica: RR 0,90; IC 95% 0,62 a 1,31; 6 ECR;
378 participantes.

Os autores concluiram que néo foram encontradas evidén-
cias de beneficio do uso de antibiéticos na prevencéo de infec-
¢éo ou namortalidade de participantes com necrose pancreéti-
ca. Nenhum dos estudos incluidos nessa revisdo teve suficiente
poder estatistico. Estudos de maior qualidade metodolégica
sdo necessdrios para avaliar o uso de profilaxia antimicrobiana
em pancreatite aguda com necrose. Para informagdes adicio-
nais, acesse o artigo original em: http://cochranelibrary-wiley.
com/doi/10.1002/14651858.CD002941.pub3/full.

5. Opioides para controle da dor na pancreatite aguda

O objetivo da revisdo' foi avaliar a efetividade e seguran-
¢a do uso de opioides para tratamento da dor na pancreati-
te aguda. Foram incluidos 5 estudos (227 participantes) e os
principais achados estdo apresentados a seguir.
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Em relagdo a comparagdo de morfina (subcutinea)
versus dipirona (metamizol intravenoso), foi avaliado o
seguinte desfecho:

« Melhora da intensidade da dor: RR 0,50; IC 95% 0,19 a 1,33;

1 ECR; 16 participantes. Evidéncia de baixa qualidade.

Em relagéo a comparagéo opioide versus néo opioide, fo-
ram avaliados os seguintes desfechos:

+ Necessidade de analgesia suplementar (de 2 a 4 dias):
RR 041; IC 95% 0,29 a 0,57; 3 ECR; 162 participantes.
Evidéncia de baixa qualidade;

« Apds a exclusdo de um estudo que fez uso de infuséo con-
tinua de opioide, foi identificada uma redugdo no niimero
de pacientes que necessitaram de analgesia suplemen-
tar: RR 0,53; IC 95% 0,30 a 0,93; 2 ECR; 123 participantes.
Evidéncia de baixa qualidade;

« Complicagdes da pancreatite: RR 1,05; IC 95% 0,82 a 1,34;
3 ECR; 162 participantes. Evidéncia de baixa qualidade;

« Eventos adversos relacionados a medicacdo em até
3 dias: RR 2,0; IC 95% 0,9 a 4,46; 2 ECR; 110 participantes.
Evidéncia de baixa qualidade;

+ Nduseas e vomitos em até 3 dias: RR 1,68; IC 95% 0,7 a 4,0;
2 ECR; 55 participantes. Evidéncia de baixa qualidade;

« Sedacdo e sonoléncia em até 3 dias: RR 5,54; IC 95% 0,69 a
44,79; 2 ECR; 55 participantes. Evidéncia de baixa qualidade;

+ Mortalidade por qualquer causa: RR 0,35, IC 95% 0,02 a 8,1;
4ECR; 194 participantes. Evidéncia de muito baixa qualidade.

Os autores concluiram que evidéncias de baixa qualidade
apontam que os opioides reduziram a necessidade de anal-
gesia suplementar quando comparados a outros analgésicos
ndo opioides. Além disso, ndo houve diferenca no risco de
complicagdes ou eventos adversos graves nos participantes
que fizeram uso de opioides. Novos estudos devem utilizar
amostras maiores e focar na avaliagdo de desfechos relevan-
tes, como a reducdo da intensidade de dor. Estudos longitu-
dinais mais amplos sdo necessarios para estabelecer o risco
de complicagdes e eventos adversos relacionados ao uso da
analgesia na pancreatite aguda. Para informacoes adicionais,
acessar o artigo original em: http://cochranelibrary-wiley.
com/doi/10.1002/14651858.CD009179.pub2/full.

6. Colangiopancreatografia retrdgrada endoscdpica (CPRE) precoce
de rotina versus tratamento conservador em pancreatite aguda biliar
O objetivo da revisdo' foi avaliar a efetividade e a segu-
ranga na realizagdo de colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica (CPRE) precoce (em até 72 horas da admisséo)
de rotina para todos os participantes versus tratamento
conservador (sem ou com CPRE realizada em casos especi-
ficos, como coledocolitiase persistente ou colangite aguda).
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Foram incluidos cinco estudos (644 participantes) e os prin-

cipais achados estdo apresentados a seguir.
Foram avaliados os seguintes desfechos:

«  Mortalidade por todas as causas: RR 0,74;1C 95% 0,18 a 3,03;
5 ECR; 644 participantes. Evidéncia de baixa qualidade;

« Complicagoes locais (necrose, abscesso ou pseudocisto, se-
gundo os critérios de Atlanta): RR 0,86; IC 95% 0,52 a 1,43;
4ECR; 517 participantes. Evidéncia de moderada qualidade;

« Complicagoes sistémicas (faléncia de drgios, incluindo
choque, insuficiéncia respiratdria, faléncia renal e sangra-
mentos gastrointestinais, coagulacdo intravascular dis-
seminada ou distirbios metabdlicos graves, segundo os
critérios de Atlanta): RR 0,59; IC 95% 0,31 a 1,11; 4 ECR;
406 participantes. Evidéncia de moderada qualidade;

« Na andlise de subgrupo de participantes com colangite
aguda, a realizagdo precoce de rotina da CPRE diminuiu a
mortalidade: RR 0,20; IC 95% 0,06 a 0,68; P = 0,010; 5 ECR;
416 participantes;

« Na anélise de subgrupo de participantes com coledocoli-
tiase, a realizagdo precoce de rotina da CPRE diminuiu o
risco de complicagdes locais pancredticas (segundo a de-
finicdo dos autores): RR 0,54; IC 95% 0,32 a 0,91; P = 0,02;
6 ECR; 519 participantes.

Os autores concluiram que, na pancreatite aguda biliar,
néo houve evidéncias de que a CPRE precoce de rotina afete
significativamente a mortalidade (evidéncia de baixa qua-
lidade), as complicagdes locais e as disfungdes orgénicas
(evidéncia de moderada qualidade), independentemente da
gravidade do prognostico. Os resultados encontrados, no en-
tanto, fornecem suporte & atual recomendacéo de que a CPRE
precoce deve ser considerada em participantes com colan-
gite aguda ou coledocolitiase persistente, concomitantes ao
quadro de pancreatite aguda. Para informacdes adicionais,
acessar o artigo original em: http://cochranelibrary-wiley.
com/doi/10.1002/14651858.CD009779.pub2/full.

7. Intervengoes para pancreatite aguda necrotizante
O objetivo da revisdo® foi avaliar a efetividade e seguran-

ca de diferentes intervengdes em participantes com pan-

creatite aguda necrotizante. Foram incluidos 8 estudos com

311 participantes.

Em relagdo ao desfecho mortalidade em curto prazo (in-
tra-hospitalar ou em até 6 meses), foram avaliadas as seguin-
tes intervencoes:

« Lavagem peritoneal versus necrosectomia aberta: OR 1,9;
IC 95% 0,73 a 4,94; 3 ECR; 80 participantes. Evidéncia de
muito baixa qualidade;

« Intervengdo minimamente invasiva tipo step-up (inicial-
mente percutanea, endoscopica ou videoassistida, seguida

de desbridamento cirtirgico aberto) versus necrosectomia
aberta: OR 0,65; IC 95% 0,32 a 1,34; 2 ECR; 160 participan-
tes. Evidéncia de muito baixa qualidade;

« Necrosectomia aberta postergada (apds 3 dias do diag-
néstico) versus precoce: OR 0,29; IC 95% 0,06 a 1,38; 1 ECR;
36 participantes. Evidéncia de muito baixa qualidade;

« Mortalidade em longo prazo: nenhum estudo incluido ava-
liou este desfecho.

Em relacéo a comparacéo intervengdo minimamente in-
vasiva tipo step-up versus necrosectomia aberta, foram ava-
liados os seguintes desfechos:

« Eventos adversos graves: RR 0,41;I1C 95% 0,25 a 0,68; 1 ECR;

88 participantes. Evidéncia de muito baixa qualidade;

« Proporgéo de participantes com disfungéo organica: OR 0,20;
1C 95% 0,07 a 0,60; 1 ECR; 88 participantes. Evidéncia de baixa
qualidade.

Os autores concluiram que evidéncias de baixa a muito
baixa qualidade sugeriram que a abordagem minimamente
invasiva (tipo step-up) resultou em menos eventos adversos
e menos disfunc¢do organica em comparacdo a necrosecto-
mia aberta. Nao hé evidéncias de que a necrosectomia aber-
ta precoce seja superior ou inferior a lavagem peritoneal ou
necrosectomia aberta postergada. Porém, os intervalos de
conflanca foram amplos e por isso os beneficios e maleficios
dos diferentes tratamentos ndo puderam ser descartados.
Para informacdes adicionais, acesse o artigo original em:
http://cochranelibrary-wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD011383.pub2/full.

8. Colecistectomia laparoscdpica precoce

versus postergada para pancreatite aguda biliar
O objetivo da revisdo'® foi avaliar a efetividade e seguranca

da colecistectomia laparoscdpica precoce (em até trés dias

ap6s o inicio da pancreatite) versus postergada em partici-

pantes com pancreatite aguda biliar. Apenas um estudo foi

incluido com 50 participantes com pancreatite aguda leve.
Foram avaliados os seguintes desfechos:

- Eventos adversos graves: RR 0,33; 1C 95% 0,01 a7,81; 1 ECR;
50 participantes. Evidéncia de muito baixa qualidade;

« Tempo médio de internagéo hospitalar (em dias): o grupo
colecistectomia laparoscépica precoce apresentou dife-
renca de média de 2,3 dias a menos; IC 95% 4,4 a 0,2; 1 ECR;
49 participantes. Evidéncia de baixa qualidade;

« Néo houve evento relacionado ao desfecho mortalidade
em 30 dias em nenhum dos grupos.

Os autores concluiram que néo hé evidéncia de aumento
dorisco de complicagtes apés arealizagdo de colecistectomia
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laparoscépica precoce (evidéncia de muito baixa qualidade),
a qual possivelmente reduz o tempo de internagédo hospi-
talar na pancreatite aguda leve. Mais ECR com baixo risco
de viés sdo necessdrios. Para informacgdes adicionais, aces-
se o artigo original em: http://cochranelibrary-wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD010326.pub2/full.

9. Ervas da medicina tradicional chinesa para pancreatite aguda
O objetivo da revisdo'” foi avaliar a efetividade e seguran-

ca das ervas da medicina tradicional chinesa (por exemplo,

Qingganlidantang, Dacaihutang, Qingyitang) para o trata-

mento da pancreatite aguda. Ndo houve uma avaliacdo glo-

bal da evidéncia (GRADE). Foram incluidos 15 estudos com

845 participantes.

Em relagdo a comparagdo ervas da medicina tradicio-
nal chinesa (isolada ou combinada com intervengdes da
medicina ocidental) versus intervengdes da medicina oci-
dental (tratamento como habitual), foram avaliados os
seguintes desfechos:

« Mortalidade: RR 043; IC 95% 023 a 0.80; 6 ECR;
287 participantes;

« Disfunc¢ao de multiplos 6rgaos: RR 0,51; IC 95% 0,27 a 0,96;
2 ECR; 85 participantes;

« Intervencgéo cirurgica: RR 0,72; IC 95% 0,44 a 1,18; 3 ECR;
204 participantes;

+ Infecgdo sistémica (septicemia, infecgdo do trato urina-
rio ou pneumonia): RR 0,24; IC 95% 0,10 a 0,59; 4 ECR;
212 participantes;

« Complicagdo local infectada (abscesso pancreético ou
necrose infectada): RR 0,70; IC 95% 0,39 a 1,25; 3 ECR;
167 participantes.

Os autores concluiram que algumas ervas da medicina tra-
dicional chinesa podem ser tteis no manejo da pancreatite
aguda. Entretanto, devido a reduzida qualidade dos estudos
(alto risco de viés), o nivel de evidéncia é muito baixo para que
se recomende o uso de qualquer erva, sendo necessarios no-
vos estudos de maior qualidade metodolégica. Para informa-
¢oes adicionais, acessar o artigo original em: http://cochrane-
library-wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD003631.pub2/full.

DISCUSSAO

Este estudo incluiu onze revisdes sistemadticas (RS)
Cochrane, sendo duas sobre acuricia de testes diagndsticos
e nove sobre intervencoes terapéuticas em pancreatite agu-
da. No entanto, muitos ensaios clinicos randomizados (ECR)
com boa qualidade metodolégica ainda sdo necessdrios para
se reduzir o nivel de incerteza sobre os beneficios e riscos das
diversas intervencdes avaliadas.
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Sete das nove RS de intervencéo incluidas utilizaram o
GRADE para avaliar a qualidade da evidéncia. Essa avalia-
¢éo atualmente é obrigatdria para a publicacdo de novas RS
Cochrane. Para possiveis implicagdes para a pratica, nenhu-
ma das RS incluidas encontrou evidéncias de alta qualidade.

Em relagdo as revisdes sobre testes diagndsticos para pan-
creatite aguda, ndo foi possivel comparar a acurdcia dos tes-
tes analisados (amilase sérica, lipase sérica, tripsinogénio-2
urindrio e amilase urindria). Da mesma forma, os dados dos
estudos foram insuficientes para comparar a acurdcia dos
testes referentes ao diagndstico da necrose pancreatica (pro-
tefna C reativa, procalcitonina e lactato desidrogenase).

Em relacdo as RS de intervengées terapéuticas, evidén-
cias de moderada qualidade mostraram que a nutri¢éo en-
teral, por meio de sonda nasojejunal, reduziu significativa-
mente as disfunc¢des de multiplos 6rgdos, a necessidade de
intervengdes cirdrgicas e as infecgdes sistémicas, quando
comparada a nutricdo parenteral total. Além disso, ndo hou-
ve evidéncias de que a colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica precoce de rotina afetou significativamente o
desenvolvimento de complicacdes locais ou disfungdes or-
ganicas, sendo indicada apenas para casos de colangite e
coledocolitiase. A pratica clinica pode ser orientada pelos
resultados apresentados na Tabela 2, mas é importante
que pacientes, gestores e profissionais de satide saibam que
futuros ECR podem mudar substancialmente os resultados
existentes até o momento.

Como implicagdes para futuras pesquisas, mais ECR de
boa qualidade metodoldgica e com desfechos relevantes e
pré-planejados, que avaliem diferentes testes diagndsticos e
intervencgdes terapéuticas, sdo necessdarios para a maior parte
das condigdes avaliadas. Algumas das RS avaliadas sdo anti-
gas e precisam ser atualizadas para confirmar a existéncia de
ECR mais recentes e com potencial de serem incluidos nas
mesmas. Além disso, a aplicagdo do GRADE para avaliagcdo da
qualidade da evidéncia obtida é fundamental.

CONCLUSAO

Este estudo incluiu 11 revisoes sistematicas Cochrane que
forneceram evidéncias existentes sobre o diagndstico e trata-
mento da pancreatite aguda. Nenhuma evidéncia atual é de
alta qualidade. Nenhuma anélise comparativa de acuracia foi
realizada entre os testes diagndsticos. As evidéncias de mo-
derada qualidade (e que podem, portanto, ser modificadas
ap6s a inclusio de novos estudos) demonstram a superiori-
dade da dieta enteral sobre a parenteral, e ndo apontam be-
neficios da colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
precoce para casos em que néao haja colangite ou coledocoli-
tiase associada & pancreatite aguda.
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Pesquisa da instituigédo onde o experimento foi realizado.

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

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

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

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

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

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

Primeira pagina (capa)

A primeira pagina deve conter:

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

2) o titulo do artigo, que dever4 ser conciso, mas informativo;

3) 0 nome de cada autor (a politica editorial da revista Diagnéstico & Trata-
mento é nfo utilizar abreviagdes dos nomes dos autores. Assim, solicitamos
que os nomes sejam enviados completos), sua titulagio académica mais
alta e a institui¢do onde trabalha;

4) o local onde o trabalho foi desenvolvido;

5) a data e o local do evento no qual o artigo foi apresentado, se aplicével,
como congressos ou defesas de dissertagdes ou teses;

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

7) descricédo de qualquer conflito de interesse por parte dos autores;

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

Segunda pagina

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

= D= =

Relatos de caso: devem conter um resumo® (maximo de 250 palavras)
estruturado da seguinte forma:
1) contexto;
2) descrigéo do caso;
3) discussio;
4) conclusoes.

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

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

Referéncias

As referéncias bibliograficas (no estilo “Vancouver”, como indica-
do pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas,
ICMJE) devem ser dispostas na parte final do artigo e numeradas de
acordo com a ordem de cita¢do. Os numeros das citagdes devem ser
inseridos apés pontos finais ou virgulas nas frases, e sobrescritos (sem
parénteses ou colchetes). Referéncias citadas nas legendas de Tabelas
e Figuras devem manter a sequéncia com as referéncias citadas no
texto. Todos os autores devem ser citados se houver menos de seis;
se houver mais de seis autores, os primeiros trés devem ser citados
seguidos de ‘et al” Para livros, a cidade de publicagio e o nome da
editora sdo indispensaveis. Para textos publicados na internet, a fonte
localizadora completa (URL) ou enderego completo é necessario

(néo apenas a pagina principal ou /ink), de maneira que, copiando o
endereco completo em seus programas para navegagdo na internet,
os leitores possam ser levados diretamente ao documento citado,
e ndo a um site geral. No final de cada referéncia, insira o ntimero
“PMID” (para artigos indexados no PubMed) e o nimero “doi”, se
disponivel. A seguir estdo dispostos alguns exemplos dos tipos mais
comuns de referéncias:
« Artigo em periédico
Lahita R, Kluger J, Drayer DE, Koffler D, Reidenberg MM. Antibodies
to nuclear antigens in patients treated with procainamide or
acetylprocainamide. N Engl ] Med. 1979;301(25):1382-5.
o Livro
Styne DM, Brook CGD. Current concepts in pediatric endocrinology.
New York: Elsevier; 1987.
« Capitulo de livro
Reppert SM. Circadian rhythms: basic aspects and pediatric implications.
In: Styne DM, Brook CGD, editors. Current concepts in pediatric
endocrinology. New York: Elsevier; 1987. p. 91-125.
« Texto nainternet
World Health Organization. WHO calls for protection of women and
girls from tobacco. Disponivel em: http://www.who.int/mediacentre/
news/releases/2010/women_tobacco_20100528/en/index.html.
Acessado em 2010 (8 jun).
« Dissertacoes e teses
Neves SRB. Distribuigdo da proteina IMPACT em encéfalos de
camundongos, ratos e saguis. [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Sao Paulo; 2009.

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: Introducéo, 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:

1. Introducéo: as razoes para que o estudo fosse realizado devem
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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 ulltimo 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,
brevemente. Hipéteses pré-estabelecidas devem ser descritas
claramente. De preferéncia deve-se estruturar a pergunta do
estudo no formato “PICO”, onde P é a populagéo ou problema, I
é intervencdo 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¢do ou recruta-
mento. Em estudos de caso-controle, a légica de distribuigdo de
casos como casos e controles como controles deve ser descrita,
assim como a forma de pareamento. O 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 alocagdo de sequéncia aleatdria (por exemplo,
‘envelopes selados contendo sequéncias aleatdrias de numeros
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 duracédo 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 hiptese 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. Conclusdes: especificar apenas as conclusdes que podem
ser sustentadas, junto com a significancia clinica (evitando ex-
cessiva generalizagdo). Tirar conclusées 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 meregam 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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