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O perfil de seguranca de Revinty foi validado em ensaios clinicos de grande escala, como 0 SUMMIT (n=4121) e SLS na
Asma (n=2114)"4

1) Woodcock A et al. Lancet 2017; 390:2247-2255. 2) Bateman ED et al. Thorax 2014; 69:312-319. 3) GINA. Global strategy for asthma management and prevention, 2019. Available at: https://ginasthma.org/gina-reports
(Acedido: margo 2020). 4) Vestbol et al. Lancet 2016;387:1817-1826. ICS: Corticoesteroide inalado; LABA: Agonista B2 de longa duragdo.

INFORMAGOES ESSENCIAIS COMPATIVEIS COM 0 RCM « NOME DO MEDICAMENTO Revinty Ellipta COMPOSICAQ QUALITATIVA E QUANTITATIVA Revinty Ellipta 92/22 mcg: Cada inalacdo disponibiliza uma dose
administrada de 92 mcg de furoato de fluticasona e 22 mcg de vilanterol (como trifenatato). Isto corresponde a um recipiente unidose de 100 mcg de furoato de fluticasona e 25 mcg de vilanterol (como trifenatato).
Revinty Ellipta 184/22 mcg: Cada inalagao disponibiliza uma dose administrada de 184 mcg de furoato de fluticasona e 22 mcg de vilanterol (como trifenatato). Isto corresponde a um recipiente unidose de 200 mcg de
furoato de fluticasona e 25 mcg de vilanterol (como trifenatato). FORMA FARMACEUTICA P para inalagio em recipiente unidose INDICAGOES TERAPEUTICAS Asma: Revinty Ellipta 92/22 mcg e 184/22 mcg esta
indicado para o tratamento regular da asma em adultos e adolescentes com idade > 12 anos em que a utilizagdo de um medicamento contendo uma associagdo (agonista beta2 de acdo prolongada e corticosteroides para
inalagdo) é adequada: doentes que ndo estdo adequadamente controlados com corticosteroides para inalagdo e com agonistas beta2 de curta duracdo de agdo ‘conforme o necessario’; doentes que estdo ja adequada-
mente controlados com corticosteroide para inalagao e agonista beta2 de longa duracdo de agao. DPOC: Revinty Ellipta 92/22 mcg estd indicado para o tratamento sintomatico de adultos com DPOC com um FEV1
previsivel normal <70% (apds o broncodilatador) com antecedentes de exacerbacio apesar da terapéutica regular com um broncodilatador. POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRAGAO Asma (92/22 mcg e184/22 mcg)
Adultos e adolescentes >12 anos Deve considerar-se uma dose inicial de uma inalagéo de 92/22 mcg uma vez por dia para adultos e adolescentes >12 anos que requeiram uma dose media de corticosteroides para inalagao
em associagao com um agonista beta2 de acdo prolongada. Se os doentes nao estiverem corretamente controlados com 92/22 mcg, a dose pode ser aumentada para 184/22 mcg. Os doentes devem ser regularmente
reavaliados. A dose deve ser titulada para a dose mais baixa com a qual é mantido um controlo efetivo dos sintomas. Revinty Ellipta 184/22 mcg deve ser considerado para adultos e adolescentes >12 anos que requeiram
uma dose mais elevada de corticosteroides para inalagdo em associacdo com um agonista beta2 de agdo prolongada. Os doentes normalmente verificam uma melhoria na fungdo pulmonar 15 minutos apds a inalago. E
necessario o uso didrio regular para manter o controlo dos sintomas de asma e o uso deve ser continuado mesmo quando esta é assintomatica. Se os sintomas surgirem no per{odo entre as doses, deve ser tomado um
agonista beta2 de curta duraggo, por inalagdo, para o alivio imediato. A dose maxima recomendada é 184/22 mcg 1x/dia. Criangas <12 anos A seguranga e a eficacia ainda nao foram estabelecidas na indicagdo paraaasma.
DPOC (92/22 mcg) Adultos >18 anos Uma inalagdo 1x/dia. Os doentes normalmente verificam uma melhoria na fung&o pulmonar 16-17 minutos ap6s a inalagdo. Populagdo pedidtrica Nao ¢é relevante na populacdo
pedidtrica para a indicagdo de DPOC. PopulagGes especiais Idosos (> 65 anos) e Compromisso renal N&o é necessario ajustar a posologia. Compromisso hepdtico Estudos revelaram um aumento na exposicao sistémica
ao FF. Devem tomar-se precauc@es na definicdo da posologia em doentes com compromisso hepatico que possam estar em risco mais elevado de reagdes adversas sistémicas associadas a corticosteroides. Para os
doentes com compromisso hepatico moderado ou grave a dose maxima ¢ 92/22 mcg. Modo de administracdo Via inalatéria. Deve ser administrado @ mesma hora do dia, todos os dias. Se uma dose for omitida, deve
tomar-se a préxima dose & hora habitual no dia seguinte. Apds inalacZo, os doentes devem enxaguar aboca com 4gua sem a engolir. CONTRAINDICAGGES Hipersensibilidade as substancias ativas ou a qualquer um dos
excipientes. ADVERTENCIAS E PRECAUGOES ESPECIAIS DE UTILIZAGAO Deterioracio da doenca N&o deve ser utilizado para tratar sintomas de asma aguda ou uma exacerbag3o aguda na DPOC, para os quais é
necessario um broncodilatador de curta duracdo. O uso aumentado de broncodilatadores de curta duragdo para aliviar os sintomas indica deterioragéo do controlo. Os doentes ndo devem interromper a terapéutica na
asma ou na DPOC, sem supervisdo de um médico, uma vez que os sintomas podem reaparecer apés a descontinuagdo. Os acontecimentos adversos e as exacerbagdes relacionadas com a asma podem ocorrer durante o
tratamento. Deve pedir-se aos doentes que continuem o tratamento mas que procurem aconselhamento médico se os sintomas da asma continuarem incontrolaveis ou piorarem apés o inicio do tratamento com Revinty
Ellipta. Broncospasmo paradoxal Pode ocorrer com um aumento imediato na pieira apds a administragao. Deve ser tratado imediatamente com um broncodilatador para inalago de curta duragdo. Revinty Ellipta deve
ser suspenso imediatamente, o doente avaliado e uma terapéutica alternativa instituida conforme o necessario. Efeitos cardiovasculares Podem ser observados efeitos cardiovasculares, tais como arritmias card{acas
por ex, taquicardia supraventricular e extra-s{stoles. Num estudo controlado com placebo em individuos com DPOC moderada e com antecendentes, ou um risco aumentado de doenca cardiovascular, ndo existiu
aumento do risco de acontecimentos cardiovasculares. No entando, deve ser utilizado com precaugdo em doentes com doenca cardiovascular grave ou anomalias do ritmo cardiaco, tirotoxicose, hipocaliemia ndo
corrigida ou em doentes com predisposicdo para niveis baixos de potassio sérico. Doentes com compromisso hepatico Para os doentes com compromisso hepatico moderado a grave, deve ser utilizada a dose de 92/22
mcg. Efeitos sistémicos dos corticosteroides Podem ocorrer com qualquer corticosteroide para inalagdo, em especial com doses elevadas receitadas durante longos periodos (ocorréncia muito menos provavel do que
com corticosteroides orais). Incluem sindrome de Cushing, caracteristicas cushingoides, apoplexia suprarrenal, diminuigdo na densidade mineral 6ssea, retardagao do crescimento em criancas e adolescentes, cataratas
e glaucoma e, mais raramente, uma variedade de efeitos psicoldgicos e comportamentais incluindo hiperatividade psicomotora, perturbagdes do sono, ansiedade, depressao ou agressao (em especial em criangas).
Administrar com precaugdo em doentes com tuberculose pulmonar ou em doentes com infeg@es crénicas ou ndo tratadas. Perturbac@es visuais Podem ser notificadas perturbacdes visuais com o uso sistémico e topico
de corticosteroides. Se um doente apresentar sintomas tais como visao turva ou outras perturbagdes visuais, o doente deve ser considerado para encaminhamento para um oftalmologista para avaliagdo de possiveis
causas que podem incluir cataratas, glaucoma ou doengas raras, como coriorretinopatia serosa central (CRSC), que foram notificadas ap6s o uso de corticosteroides sistémicos e topicos. Hiperglicemia Notificados casos
de aumentos nos niveis de glucose no sangue em doentes diabéticos e tal deve ser considerado quando se receita a doentes com antecedentes de diabetes mellitus. Pneumonia em doentes com DPOC Um aumento da
incidéncia de pneumonia, incluindo pneumonia que requer hospitalizagdo, tem sido observado nos doentes com DPOC a receberem corticosteroides inalados. Existe alguma evidéncia de um risco aumentado de
pneumonia com o aumento da dose de esteroide mas isto ndo foi demonstrado de forma conclusiva entre todos os estudos. N&o existe evidéncia clinica conclusiva para diferencas dentro da mesma classe na magnitude
do risco de pneumonia entre os medicamentos contento corticosteroides inalados. Os médicos devem continuar alerta para o possivel desenvolvimento de pneumonia em doentes com DPOC pois as caracteristicas
clinicas de tais infecBes sobrepdem-se aos sintomas das exacerbagdes da DPOC. Os fatores de risco para pneumonia em doentes com DPOC incluem tabagismo atual, idade avancada, indice de massa corporal (IMC)
baixo e DPOC grave. Pneumonia em doentes com asma A incidéncia de pneumonia em doentes com asma foi frequente na dose mais elevada. A incidéncia de pneumonia em doentes com asma a tomar 184/22 mcg foi
numericamente superior quando comparada com aqueles a receber 92/22 mcg ou placebo. N&o foram identificados fatores de risco. Excipientes Cada dose administrada contém aproximadamente 25 mg de lactose (na
forma mono-hidratada). Doentes com problemas hereditérios raros de intolerancia & galactose, deficiéncia total de lactase ou malabsorgao de glucose-galactose ndo devem utilizar este medicamento. EFEITOS
INDESEJAVEIS As reacGes adversas mais frequentemente notificadas foram cefaleia e nasofaringite. Com a excegéo de pneumonia e fraturas, o perfil de seguranca foi semelhante em doentes com asma e DPOC.
Durante os estudos clinicos, pneumonia e fraturas foram mais frequentemente observadas em doentes com DPOC. Infegdes e infestagdes Frequentes Pneumonia, infegdo do trato respiratdrio superior, bronquite, gripe,
candidiase da boca e da garganta Doencas do sistema imunitério Raros ReagGes de hipersensibilidade incluindo anafilaxia, angioedema, erupcdo cuténea e urticaria Perturbages do foro psiquidtrico Raros Ansiedade
Doengas do sistema nervoso Muito frequentes Cefaleia Raros Tremor Afegdes oculares Pouco frequentes Visdo turva Doengas cardiacas Pouco frequentes Extra-sistoles Raros Palpitac@es, taquicardia Doengas
respiratdrias, tordcicas e do mediastino Muito frequentes Nasofaringite Frequentes Dor orofaringea, sinusite, faringite, rinite, tosse, disfonia Raros Broncospasmo paradoxal Doengas gastrointestinais Frequentes Dor
abdominal Afe¢des musculosqueléticas e dos tecidos conjuntivos Frequentes Artralgia, dorsalgia, fraturas, espasmos musculares Perturbagdes gerais e alteragges no local de administragéo Frequentes Pirexia.
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DESAFIOS ATUAIS DA PRODUCAO CIENTIFICA NO
INTERNATO DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR

Ana Cecilia Barbosa'?, Ana Filipa Miranda'?, Ana Rita Cerqueira*

' Editora-adjunta da AIMGF Magazine

2 Médica Interna de Formacdo Especifica em Medicina Geral e Familiar, USF Uma Ponte Para a Saude, ACeS
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Porto Il - Gondomar

4 Médica Interna de Formacdo Especifica em Medicina Geral e Familiar, USF Odisseia, ACeS Grande Porto

Il - Maia/Valongo

Idealizamos abrir este editorial com uma verdade
universal: a atividade profissional do médico interno
em Medicina Geral e Familiar (MGF) ndo tem inicio
nem se da por terminada nos tramites do horario
de trabalho. O médico interno chega ao conforto da
sua casa e tem um caso clinico para escrever, guide-
lines recentes para analisar, relatorios para redigir...
E ao fim de semana, pergunta o leitor? Entre pos-
-graduacdes, mestrados, doutoramentos e cursos
online, sobram escassos momentos para ver uma
série, fazer as compras de subsisténcia e, finalmente,
ir tomar um café com aquele amigo com quem “ja
ndo marcava nada desde o inverno de 2019”.

“Ninguém disse que era facil” (ja preludiavam os
Coldplay na “The Scientist”) e "vai-se fazendo com
gosto”, repete o médico interno para os botdes da
sua bata branca. No entanto, questiona-se o médico
se o internato ndo apresenta mais desafios do que
agueles que pensava ser capaz de ultrapassar. Pouco
a pouco, o interno vai sentido o crescente peso dos
objetivos da producéo cientifica com o decorrer dos
anos de internato. No meio das tarefas que parecem
infindaveis, agravadas pelo periodo pandémico com
as necessidades relacionadas com a vacinacao e se-
guimento de doentes infetados pelo SARS-CoV-2, o
meédico interno consegue finalmente desdobrar-se
e submeter um protocolo de um estudo cientifico
para aprovacao nas entidades responsaveis. Poderia
o0 médico interno sentir-se satisfeito consigo mesmo
nesse momento, nao fosse o conhecimento que a
resposta ird ser demorada e desmotivante. Qual
serd o propdsito de uma corrida desenfreada na
submissao dos protocolos quando a seguir se fica
estagnado na espera de um parecer? Porque é que
0S pareceres para a producao cientifica tém tempos
de resposta tao dispares de local para local? O tema
inovador idealizado pelo médico interno incorre, as-
sim, no risco de ultrapassar o seu "prazo de validade”
nesta demora por uma luz verde. Como podem os
internos de MGF ter os pontos da grelha curricular
relativos a esses trabalhos se nao obtém autoriza-
cao em tempo util para realiza-los? Para além dos
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desafios de autorizacdo, do tempo despendido em
tarefas do internato, afazeres com tarefas que surgi-
ram durante o periodo pandémico e gestdo da vida
pessoal, neste tempo pandémico o interno vé-se na
impossibilidade de reunir profissionais de saude e/
ou utentes num espaco fisico, condicdo muitas ve-
zes fundamental para a realizacdo de projetos de
investigacao, intervencédo e melhoria da qualidade.
O médico interno tem, assim, obstaculos herculeos
a contornar para que seja possivel levar o internato
a bom porto curricular.

Qual serd a verdadeira pandemia: “um tal” de
SARS-CoV-2 ou a velhinha curriculite? O que é que
um simples médico interno tem a provar ao mundo?
Caro leitor, estes médicos s&o, nem mais nem me-
nos, a “linha da frente” da producdo cientifica em
Portugal e, neste sentido, merecem um “bem-haja”
por manterem a curiosidade desperta e uma capa-
cidade quase bélica de criar e avancar com estudos
cientificos apesar dos inUmeros obstaculos com que
se deparam desde a concecdo do tema do trabalho
até a sua publicacéo.

Qual o papel da AIMGF Magazine no meio deste
cenario catastrofico? Ler, rever, aceitar (por vezes,
rejeitar!) e apresentar num formato de revista os
frutos deste trabalho do médico interno, desde o
primeiro rascunho ao texto final. Se o leitor se iden-
tificar com esta realidade, vai percecionar que nao
estd so. No dia-a-dia, fazemos “omeletes sem ovos”
e “limbdes de limonada” e vamos “grdo a grao” cons-
truindo o nosso futuro como médicos e fazendo con-
tributos para que a MGF esteja cada vez mais perto
da medicina baseada na evidéncia. Esperamos que
0s medicos possam sempre ter a AIMGF Magazine
como um aliado no combate aos desafios da produ-
¢do cientifica no internato de MGF.

Se o leitor notar alguns tracos de similaridade
entre si e estas médicas internas, ndo esmoreca!
Estamos consigo na batalha! Amanha lutaremos
uma outral Hoje ainda tem de finalizar aguele poster
cujo prazo de entrega termina as 23h59... Forcal



O PAPEL DA MEDICINA GERAL E FAMILIAR NO SNS:
COMO ESTAMOS E PARA ONDE CAMINHAMOS?

Inés Rosendo™?

T Assistente em Medicina Geral e Familiar, USF Coimbra Centro, ACeS Baixo Mondego
2 Professora auxiliar convidada na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra

a muito gue apregoamos gue a Medi-

cina Geral e Familiar é o pilar do Servico

Nacional de Saude (SNS). Na verdade,

varios estudos mostram a relacdo entre
a salde da populacao e o nimero de médicos de
familia e os nUmeros da Organizac&o para a Coopera-
¢cdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) de 2019
mostram a eficacia da MGF portuguesa, por exemplo,
nas baixas taxas de hospitalizactes evitdveis!? Em
Portugal, de facto, 0 médico de familia, além de ser
a porta de entrada do sistema, especialista em sinto-
mas indiferenciados e em ler indicios subtis, em fazer
raciocinio clinico passo a passo, em lidar com a com-
plexidade e a multimorbilidade, ainda é aquele que
acompanha familias e pessoas ao longo da sua vida,
com foco no seu bem-estar a todos os niveis, atuando
ao nivel individual e da familia e pensando ao nivel
coletivo/comunidade, fazendo jus as competéncias
definidas pela WONCA/Euract.?

Os tempos peri/pds-pandémicos levam-nos a
refletir sobre o presente, olhando horizontes de
futuro, por ele estar de novo a ser (re)construido, tijolo
a tijolo. A flexibilidade e capacidade de abrangéncia
dos médicos de familia foi muito Util ao SNS e aos
portugueses em época de pandemia, conseguindo
abarcar tarefas simultaneamente novas e comple-
xas, de um dia para o outro, mantendo 95-98% das
pessoas com COVID-19 seguidas por eles, em casa.*
Mantiveram também abertos os ADR (atendimento
a doentes respiratérios) na comunidade e apoiaram
a organizacdao da vacinacao em massa que ainda
decorre nos centros de vacinacdo e nos centros de
saude. Muito do que era o dia-a-dia foi destruido e
iSSo obrigou a repensar a importancia de cada passo e
cada tarefa. E que melhor altura para redefinir o papel
da Medicina Geral e Familiar no SNS sendo aquele em
gue estamos, mais do que nunca, conscientes daquilo
que @ realmente essencial nesse papel e, mais do que
iSO, abertos a essa discussao?

E muito claro, hd muito tempo, que a gestao de
doencas agudas feita pelo médico de familia, espe-
cialista em doenca aguda comum e nas pPessoas

especificas que delas sofrem, resolve cerca de 90%
dos problemas das pessoas de forma mais eficiente.?
Torna-se urgente, no entanto, redefinir de novo o
papel da articulacdo com os servicos de urgéncia
hospitalares e com 0s servicos sociais e instituicoes
de apoio aos pacientes e ainda rever o material que
€ essencial haver nos centros de saude para poder
de facto resolver estes problemas. E também muito
claro que o seguimento de doencas cronicas fre-
guentes e prevencao terciaria é feita pelo médico de
familia. Agora torna-se essencial perceber como arti-
cular de forma mais célere e direta com 0s colegas
hospitalares e gerir as pessoas num sistema (ainda)
mais complexo gue a sua multimorbilidade, num
tempo em que as tecnologias de comunicacao deve-
riam permitir acesso rapido a informacdo e contacto
direto e rapido entre colegas. E também muito claro
gue o seguimento das pessoas desde a sua gestacdo
até ao final de vida deve ser feito pelo seu médico de
familia, o médico que melhor a conhece. Mas agora
torna-se urgente a definicdo e distribuicdo de tare-
fas entre os varios atores dos cuidados de saude
primarios (enfermeiros, assistentes sociais, nutricio-
nistas, psicologos, profissionais do exercicio fisico,
dentistas...) que, sendo dimensionados as equipas
em numero suficiente, poderiam ser orquestrados
harmoniosamente na promocao do bem-estar de
todos ao longo da vida, com ganhos em saude bem
superiores aos gastos. Se é muito claro que a primeira
porta ser o centro de saude é custo-beneficio entao
tem de haver capacidade de dar resposta a guem os
procura. Isto depende nao sé de haver guem atenda
telefones e encaminhe e-mails mas também de uma
diminuicao da carga burocratica dos centros de salde
gue se consegue com medidas tdo simples como o
desenvolvimento informatico facilitador na obtencao
de informacdo e documentos pelo cidaddo e com
a diminuicdo de obrigacdes que caem sobre estes
locais sem que isso faca parte da sua diferenciacao,
consumindo cerca de 40% do tempo de um médico
de familia.6 Como podemos focar-nos naquilo que o
medico da complexidade e multimorbilidade sabe
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fazer melhor se ndo ha tempo para pensar e discu-
tir os casos complexos em equipa? Como podemos
focar-nos no paciente, no treino de competéncias de
comunicacao, que nos tornam mais eficazes na pro-
mocdo da adesao, do bem-estar e da saude das pes-
s0as, se ndo temos tempo para o fazer, consumidos
por tarefas que ndo s&o a nossa especialidade?

A historia ainda tdo recente de uma especiali-
dade gue nasceu da ndo especializacdo persegue 0s
meédicos de familia apesar de toda a valorizacdo por
que tém lutado da Medicina Geral e Familiar. Entre a
populacao, gestores, profissionais de saude e o0s pro-
prios colegas, sente-se a menorizacdo de uma espe-
cialidade recente e que, estando tdo proxima da sim-
plicidade na comunicacao com as pessoas, esta tao
proxima de uma complexidade invisivel das mesmas.
Alenta-nos ver a qualidade crescente da formacéao
tdo motivada pela exigéncia extrinseca e intrinseca
dos jovens médicos de familia e a motivacéo para a
investigacao crescente e intervencao na sociedade,
que vai levando aos poucos a medicina geral e fami-
liar a um patamar mais elevado na sua valorizacao,
ainda gue esta valorizacdo figue muito aquém da
qualidade que ja adquiriu.

Deparamo-nos hoje, além destas questdes, com
desafios organizacionais e de gestao. Apesar de
haver inimeros locais com falta de médicos de fami-
lia, por reformas precoces e em massa de uma gera-
cao que era abundante na nossa especialidade, a
maioria destes locais ndo estdo acessiveis para esco-
lha nos concursos, que sdo lancados de forma irre-
gular, e afastam os médicos de familia do SNS. Além
disso, a reforma formou unidades de saude familiar
(USF) com equipas motivadas por uma ascensao a
um modelo remuneratério proprio que esta cada vez
mais longe das novas equipas, e gue as faz desmoti-
var. O modelo de USF, que facilitou a modernizacdo
e horizontalizacdo da gest&o, colocou os cuidados
primarios na vanguarda da organizacdo de servicos
do SNS, mas também moldou e tornou os médicos
de familia tendencialmente prisioneiros de “clicks”
e indicadores, levando alguns a perder o sentido
do que fazem, desmotivando e saindo dos servicos.
Perante esta desmotivacao, todos estdo alerta para
perceber o que nos mantém no SNS a ser médicos
de familia, e, também, o que é ser médico de familia,
fora do servico nacional de saude. E urgente (re)defi-
nir entdo, afinal, o que é ser médico de familia e partir
desse sonho para lutar pelas condicdes que possam
permitir que todos possam prosseguir o seu sonho.
Pois, ja dizia o poeta, “sempre que um homem sonha
o0 mundo pula e avanca como bola colorida entre as
maos de uma crian¢a”. E os médicos de familia, sem
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duvida, sao a base colorida do mundo, que o pode
fazer avancar. (Re)defina-se a Medicina Geral e Fami-
liar portuguesa. Rumo ao sonho.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1- Starfield B, Shi L, Macinko J. Contribution of Primary Care to Health
Systems and Health. Milbank Q. 2005; 83(3): 457-502.

2- OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019),
Portugal: Perfil de Saude do Pais 2019, OECD Publishing, Paris/European
Observatory on Health Systems and Policies, Brussels, disponivel em
https://doi.org/10.1787/75b2eacO-pt.

3- Allen J, Gay B, Crebolder H, Heyrman J, Svab I, Ram P. A Definicdo
Europeia de Medicina Geral e Familiar (Clinica Geral/Medicina Familiar).
Rev Port Clin Geral. 2005;21:511-6.

4- Santos |, Santos P, Ramos V, et al. Resposta a covid-19: o que foi feito e
0 que ha para fazer. Gestdo Hospitalar 2020;21:8-13.

5- Taylor RB. Categories of care in family medicine. Fam Med. 1981;8:7.

6- Granja M, Ponte C, Cavadas LF. What keeps family physicians busy in
Portugal? A multicenter observational study of work other than direct
patient contacts. BMJ Open. 2014;4:e005026.



“QUANTOS LIKES TENHO?”: USO DE REDES SOCIAIS, INSATISFACAO COM A
IMAGEM CORPORAL E ALTERACAO DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR

“HOW MANY LIKES?”: THE USE OF SOCIAL MEDIA,
BODY IMAGE INSATISFACTION AND EATING DISORDERS

Autores:
Inés Oliveira Dias’, Jorge Hernani-Eusébio’?, Ricardo Jorge Silva3

RESUMO

Introducdo: O uso de redes sociais cresceu exponencialmente nos Ultimos anos, sendo componente integral da forma
como os jovens comunicam entre si. O seu impacto na saude mental desta populacdo é controverso. Alguns estudos
apontam para um aumento de suporte social e satisfacdo, enquanto outros indicam associacdo ao desenvolvimento de
perturbacdo mental. Sendo um ambiente altamente visual, promovendo ideais de aparéncia estereotipados, estas podem
exercer pressdes sobre a imagem corporal e o comportamento alimentar. O seu uso pode facilitar a pressao interpares
através de um feedback social quantificavel (nimero de seguidores, comentarios e /ikes). Pretende esta revisao identificar
a evidéncia existente sobre o0 uso de redes sociais e seu impacto na imagem corporal e comportamento alimentar dos
utilizadores.

Métodos: Pesquisa de 11 de maio de 2020, contemplando estudos publicados desde 1 de janeiro de 2006, em portugués,
inglés, espanhol e francés, utilizando os termos MeSH “body dissatisfaction”, “body image”, “feeding and eating disorders”,
“eating behaviors” e “social media”. Avaliou-se a qualidade dos estudos e a forca de recomendacao através da escala
Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) da American Academy of Family Physicians.

Resultados: Obtiveram-se 716 artigos inicialmente, sendo 8 selecionados: 2 revisdes sistematicas, 3 estudos de coorte, 2
estudos transversais e 1 estudo observacional. Os estudos associam o uso de redes sociais a imagem corporal e as altera-
c6es do comportamento alimentar.

Discussao: Nesta revisdo apresentam-se estudos que estabelecem correlacdo entre o uso de redes sociais, insatisfacéo
com a imagem corporal e alteracdes do comportamento alimentar. Contudo, a heterogeneidade de metodologias e popu-
lacdes poderdo comprometer as conclusdes aferidas.

Conclusao: A luz da evidéncia atual podemos concluir que existe relac&o entre o uso de redes sociais, alteracdo da imagem
corporal e alteracao dos comportamentos alimentares em adolescentes e jovens adultos (SORT B). Realca-se a impor-
tancia de investigacao mais aprofundada, com trabalhos metodologicamente mais robustos, avaliando populacdes mais
homogéneas.

Palavras-chave: redes sociais; insatisfacdo corporal; imagem corporal; comportamentos alimentares; disturbios alimentares

ABSTRACT

Introduction. Social media use has grown exponentially over the past few years, having a key role in communication among
our youngsters. The impact of social media in mental health is still unclear. While some studies advocate that it increases
social support and general satisfaction, others associate social media with the development of mental health issues. Social
media can also perform some pressure regarding body image and eating behavior, caused by the idealistic appearance
showed there in a very visual way. Measured social feedback (number of followers, commentaries and likes) may also trig-
ger some pressure points in social media users. This review intends to identify the existing evidence regarding social media
use, its impact on body image and eating behavior.

Methods: Search performed on May 11, 2020, including articles published since January Ist, 2006, written in Portuguese,
English, Spanish and French. We used the MeSH terms “bodly dissatisfaction”, “body image”, “feeding and eating disorders”,
“eating behaviors” and "social media”. The quality and strength of recommendation of the articles were evaluated using the
Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) scale from the American Academy of Family Physicians.

Results: 716 articles were initially found. Eight were selected: two systematic reviews, three cohort studies, two cross-sec-
tional studies and one observational study. Studies showed an association between social media use, body image features
and eating behavior changes.

Discussion: This review presents studies that establish a correlation between social media use, body image dissatisfaction
and eating behavior disorders. However, methodological and studied population heterogeneity can compromise the con-
clusions observed.

Conclusion: With the current evidence, we can conclude that there is a relationship between the use of social media and
changes in body image and/or eating behaviors in adolescents and young adults (SORT B). It is of most relevance to refer
that more investigation should be performed in this area of expertise, with studies built with robust protocols and evaluat-
ing more homogenous populations.

Keywords. social media; body dissatisfaction; body image, eating behaviors; feeding disorders, eating disorders
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INTRODUCAO
s redes sociais sao formas de comuni-
cacao eletronica disponiveis através de
websites ou aplicacdes digitais. Nestas
sdo criadas comunidades online onde
existe partilha de conteudos como informacdes,
ideias, mensagens pessoais, fotos, artigos e videos.
Entre estas incluem-se plataformas como Facebook®
Instagram?®, YouTube® Snapchat®, Twitter® Tumblr® e
TikTok®!

Com um crescimento substancial nos ultimos 20
anos, as redes sociais contam, de momento, com
mais de dois mil milhdes de utilizadores a nivel glo-
bal. Quase todos os jovens usam as redes sociais,
sendo que a maioria o faz diariamente.?

Segundo a edicao de 2019 do estudo da Marktest
“Os Portugueses e as Redes Sociais” (n = 889), 95%
dos portugueses visita as redes sociais pelo menos
uma vez por dia e 83% dos portugueses varias vezes
por dia, dedicando em média 93 minutos a esta ativi-
dade. O Facebook® é a rede social mais utilizada em
Portugal (95,39% dos utilizadores de redes sociais
tém conta), seguindo-se o WhatsApp® (74,2%) e o
Instagram® (67,9%).

O rapido crescimento do uso de redes sociais,
com varios estudos que demonstram um uso cres-
cente entre adolescentes e adultos jovens, levou a
necessidade de aferir qual o impacto potencial das
redes sociais no desenvolvimento desta populacdo.?

Existe alguma controvérsia relativamente a possi-
vel associacdo entre o uso de redes sociais e efeitos
deletérios em termos de saude mental entre os jo-
vens adultos utilizadores. Enquanto alguns estudos
sugerem que os utilizadores de redes sociais podem
experimentar um aumento de suporte social per-
cebido e satisfacdo com a sua vida, principalmente
devido a oportunidade de manter contacto com fa-
miliares e amigos,>* outros estudos epidemioldgicos
transversais de larga escala tendem a encontrar as-
sociacdes entre 0 uso aumentado das redes sociais
e resultados negativos relacionados com a saude
mental, com associacao a depressdo, ansiedade, al-
teracdes dos padrdes do sono, preocupacdes com a
alimentacdo e baixo apoio emocional >’
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Além disso, as redes sociais apresentam-se como
um veiculo de pressao relativamente a imagem cor-
poral e aos comportamentos alimentares, uma vez
gue nelas encontramos ambientes altamente visuais
(sendo gue a maioria dos conteudos online privile-
giam a imagem ao texto) onde se difundem ideais
de aparéncia estereotipados e a procura pelo “corpo
perfeito”.2 Tém ainda a capacidade de se adaptar aos
interesses individuais do utilizador, com base na pu-
blicidade direcionada pelos historicos de pesquisa.®

As redes sociais rapidamente se tornaram um
componente major na forma como individuos, prin-
cipalmente os mais jovens, comunicam entre si.
Embora a literatura sobre a influéncia destas ainda se
encontre em desenvolvimento, sabemos que as re-
des sociais podem facilitar um tipo unico de pressao
interpares por meio de um feedback social quantifi-
cavel (numero de amigos/seguidores, comentarios e
likes).?

A associacao entre culturas que valorizam a ma-
greza e o0 aumento do risco de desenvolver preocu-
pacdes com 0 peso e conseqguentemente perturba-
cbes do comportamento alimentar ou perturbacdes
dismorficas corporais ja foi estabelecida.® Assim, tor-
na-se pertinente questionar se esta pressao cultural,
ampliada pelo uso das redes sociais, apresenta uma
influéncia transversal a toda a populacdo, levando a
mudanca de atitudes no ambito da imagem corporal
e dos comportamentos alimentares.

Como tal, o objetivo deste artigo passa pela re-
visdo da evidéncia existente sobre o uso de redes
sociais e 0 seu impacto na imagem corporal e nos
comportamentos alimentares dos seus utilizadores.

A imagem corporal pode ser definida como a
percecdo que o individuo tem do seu corpo e o con-
junto de pensamentos e sentimentos resultantes
dessa percecao, sendo a insatisfacao com a imagem
corporal uma atitude negativa em relacdo ao pro-
prio corpo resultante de uma discrepancia vivida
de forma egodistonica entre a imagem corporal real
(ou seja, percecdes, pensamentos e sentimentos re-
lativos a aparéncia fisica real) e a imagem corporal
idealizada (ou seja, ideais internalizados sobre a sua
aparéncia fisica)."

Os comportamentos alimentares podem ser de-
finidos como uma interacdo complexa de fatores
fisioldgicos, psicoldgicos, sociais e genéticos que in-
fluenciam o horario das refeicdes, a quantidade de
comida ingerida e a preferéncia alimentar. Como tal,
a alteracdo dos comportamentos alimentares en-
globa um conjunto de atitudes como instituicao de
dietas, restricdo excessiva de alimentos, omissao de



refeicdes, omissao de certos alimentos e binge ea-
ting.?

METODOS

Realizou-se uma pesquisa bibliografica no dia
11 de maio de 2020 nas seguintes bases de dados:
National Guideline Clearinghouse, Guidelines Finder;
Canadian Medical Association Practice Guidelines,
The Cochrane Library, Database of Abstracts of
Reviews of Effectiveness, Bandolier, Evidence based
Medicine Online, PubMed e SCOPUS, utilizando os
termos MeSH “body dissatisfaction”, “body image”,
“feeding and eating disorders”, “eating behaviors” e
“social media”.

Inclufram-se na pesquisa normas de orientacdo
clinica, meta-analises, revisdes sistematicas (RS),
ensaios clinicos aleatorizados e controlados (ECAQC),
estudos de coorte, estudos transversais (ET), estu-
dos observacionais (EO) e estudos caso-controlo
publicados desde o dia 1 de janeiro de 2006 (ano
em que 0 Facebook® passou a permitir 0 acesso ao
publico geral) até ao dia da realizacdo da pesquisa,
escritos em lingua portuguesa, inglesa, francesa ou
espanhola.

No que diz respeito aos critérios de elegibilidade,
foi utilizado o modelo PICO (Population, Intervention,
Comparison, Outcome), de forma a definir as varia-
veis a avaliar. Assim, foram considerados como po-
pulacao em estudo os individuos utilizadores de re-
des sociais de qualquer idade, procurando verificar
os efeitos deste uso na sua imagem corporal e/ou
comportamento alimentar. Foram excluidos estudos
cuja populacdo incluisse doentes com diagndstico de
disturbios do comportamento alimentar conhecido
ou perturbacao dismorfica corporal. Foram tam-
bém excluidos estudos dedicados exclusivamente a
populacdes de utilizadores de redes sociais com li-
gacao a comunidades ou conteudos pro-anorexia e
pro-bulimia.

Para atribuicdo de niveis de evidéncia (NE) e
forcas de recomendacao (FR) foi usada a escala
Strenght of Recommendation Taxonomy (SORT), da
American Academy of Family Physicians.

RESULTADOS

Da pesquisa inicial obtiveram-se 716 artigos, dos
guais 8 cumpriam os critérios de inclusao definidos
(2 RS, 3 estudos de coorte, 2 ET e 1 EO). A Figura 1
demonstra o processo de selecao dos artigos inclui-
dos. O resumo das conclusdes dos oito artigos sele-
cionados encontra-se presente nos Quadros |, I, Il
e V.

Artigos obtidos através
da pesquisa nas bases de
dados (n = 716)

\Y

Artigos obtidos apds remo-
cao de duplicados (n = 535)

\Y

508 artigos excluidos:
- 374 titulos nado relacio-

> | nados

- 134 por incumprimento

Artigos obtidos apos leitura
do titulo e resumo

(n=27) o :
dos critérios de inclusao
19 artigos excluidos:
Artigos selecionados apos - 9 artigos incluidos em
leitura integral [> | revisdo sistematica
(n=8) -10 artigos com metodo-

(2RS, 3 Coorte, 2ET, 1EO) logia insatisfatoria

Figura 1. Fluxograma da selecdo dos artigos.
Legenda: EO - estudo observacional; ET - estudo transversal; n - nimero;
RS - revisdo sistematica.

A RS de Holland & Tiggemann (Quadro 1), publi-
cada em 2016, procurou explorar o impacto do uso
de redes sociais na imagem corporal e/ou compor-
tamentos alimentares na populacao. Nesta inclui-
ram artigos com pelo menos uma medida de uso de
redes sociais e de avaliacdo da imagem corporal e/
ou comportamentos alimentares, resultando num
conjunto de 20 estudos selecionados (4 ECAC e 16
estudos de coorte) com diversos instrumentos de
medicdo (diferentes escalas de avaliacao daimagem
corporal e dos comportamentos alimentares, assim
como varias abordagens ao uso de redes sociais -
tempo de uso ou frequéncia de uso ou ndmero de
conteudos visualizados). Os autores concluiram que,
embora existam muitos dados que apoiam o efeito
deletério do uso de redes sociais na avaliacdo da
imagem corporal e nas alteracbes do comporta-
mento alimentar, mais estudos longitudinais e expe-
rimentais sao Necessarios.

De realcar gue nesta RS, dos 6 artigos que inves-
tigaram as diferencas entre homens e mulheres na
relacdo das redes sociais com a insatisfacdo com a
imagem corporal e/ou comportamentos alimentares
alterados, 5 artigos observaram que as mesmas nao
sao estatisticamente significativas. Daqui podemos
concluir que esta problematica afeta ambos os gé-
neros da mesma forma.

Constatou-se também que a maioria dos estu-
dos longitudinais incluidos fornecem uma evidéncia
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preliminar de gue o uso de redes sociais € um pre-
ditor do desenvolvimento subsequente de preocu-
pacdes com a imagem corporal e preocupacdes ali-
mentares até aos 18 meses. Tal achado sugere que o
uso de redes pode ter uma relacdo causal no desen-
volvimento de insatisfacdo corporal e alteracdo do
comportamento alimentar dos seus utilizadores.

A RS de Rounsefell e colaboradores (Quadro ),
publicada em 2020, teve como objetivo avaliar o
impacto do uso habitual de redes sociais (medindo
publicacdes, comentarios e /ikes) ou da exposicdo
nas mesmas a conteudo relacionado com a imagem
corporal e escolhas alimentares em adultos jovens e
saudaveis (dos 18 aos 30 anos). Foram seleciona-
dos 30 estudos (26 ET e 4 estudos qualitativos). Tal
como na RS anterior, os varios estudos selecionados
incluiam uma grande variedade de instrumentos de

Quadro |. Resumo das revisdes sistematicas.

medicao destas varidveis. Ainda assim, as analises
guantitativas (n = 26) identificaram associacdo entre
0 USO das redes sociais ou a exposicao a conteudo
relacionado com a imagem a uma maior insatisfacao
com a imagem corporal e a alteracdes no compor-
tamento alimentar (instituicdo de dieta, restricao de
alimentos em excesso e escolha de alimentos sau-
daveis). As analises qualitativas (n = 4) identificaram
cinco temas: (i) as redes sociais incentivam a compa-
racdo entre os utilizadores; (ii) as comparacdes au-
mentam os sentimentos tidos sobre o corpo; (iii) os
jovens adultos modificam a sua aparéncia numa ten-
tativa de retratar uma imagem ideal percebida; (iv)
0s jovens adultos estdo cientes do impacto das redes
sociais na imagem corporal e nas escolhas alimenta-
res, no entanto, (v) procuram validacdo externa atra-
vés das redes sociais.

Referéncia Populagao Exposicdo e Outcome Resultados NE
Trés estudos demonstraram que mais tempo
Tempo despendido/ de uso do MySpace® e do Facebook® se
frequéncia de utilizacdo em associava a um aumento da atengdo dada
determinada redes sociais a imagem corporal, com comparacdes mais
(principalmente o Facebook®) frequentes da aparéncia e diminuicao da
RS e aparecimento de alteracdes satisfacdo com o peso corporal, em mulheres
(Holland & Adolescentes e adultos do comportamento alimentar adolescentes.*®
) jovens com contas em e/ou insatisfacdo com a Outro estudo demonstrou que mulheres
Tiggemann. 2
99 ’ redes sociais (4 ECAC imagem corporal. adolescentes que passavam mais tempo no
2016)®
e 16 estudos de coorte) Facebook® e que regularmente verificavam os
Outros fatores: tipo de seus perfis, apresentavam maior insatisfacao
informacéao procurada nas corporal?’
redes sociais; tipo de perfis Da mesma forma, um estudol8 relatou uma
visitados; tipo de atividades correlacdo positiva entre o tempo gasto no
realizada nas redes sociais. Facebook® e alteragdes no comportamento
alimentar.
A associacao entre a adesao as redes sociais,
- imagem corporal e escolhas alimentares foi
I?i?zgzsc?:rioégtee?ﬁgggade avaliada em 31% dos estudos.?°% Verificou-se
rede social (Facebook® que o Facebook® era a rede social mais
) il = 21,22,24,26,27
° frequentemente utilizada (n = 6)
/nsz‘agrgm e Twiter®) e . seguida pelo Instagram® (n = 2).20:2
aparecimento de alteracbes do A adesao as redes sociais foi cléssificada
RS Adultos jovens comportamento alimentar e/ COMO Neutra (Uso Passivo ou ativo)222 oy
(Rounsefell et (26 ET e 4 estudos ou insatisfacdo com a imagem . P 3o
al. 2020)° qualitativos: n = 11 125) corporal negatwa (uso maladaptativo,??> procura de 2
’ ’ ’ validacdo).?
Outros fatores: tino de perfis Demonstrou-se uma associacao entre a
visitados: tioo depatividgdes adesdo negativa as redes sociais, maior
rea\izadaé' quantidade de insatisfacao corporal e alteracdes no
fotos tirad‘as/parti\hadas comportamento alimentar, incluindo restricdo
’ alimentar,?2*?” tanto no género feminino?2*?/
como no masculino.?

Legenda: ECAC - ensaio clinico aleatorizado controlado; ET - estudo transversal; n - niumero; NE - nivel de evidéncia; RS - revisdo sistematica.

O estudo de coorte retrospetivo de Melioli e cola-
boradores (Quadro II), publicado em 2018, teve como
objetivo correlacionar o uso do /nstagram® com a
sintomatologia associada aos disturbios do compor-
tamento alimentar, explorando ainda o papel mode-
rador da literacia sobre os media nessa associacao,
em raparigas adolescentes (n = 170). Os resultados
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encontraram uma correlacdo fraca, mas positiva, en-
tre a frequéncia de uso, a insatisfacdo com a imagem
corporal e a procura pela magreza. O espirito critico
sobre 0s media moderou a relacdo entre o uso do
Instagram® e os sintomas dos disturbios do compor-
tamento alimentar.



O estudo de coorte retrospetivo de Murray e cola-
boradores (Quadro II), publicado em 2016, procurou
avaliar se as preocupacdes com a imagem corporal
(por exemplo, a aparéncia e o peso) se relacionavam
com um tempo excessivo de uso de redes sociais e
com comportamentos alimentares disruptivos (ali-
mentacdo restritiva, alimentacao “emocional”, en-
tre outros) em estudantes universitarios (n = 383).
Verificou-se que um tempo excessivo de uso de re-
des sociais se relacionava com uma menor autoes-
tima quanto ao peso corporal, aparéncia e também

Quadro Il. Resumo dos estudos de coorte.

com comportamentos de restricdo de alimentar. Esta
relacdo verificou-se tanto no género feminino como
No masculino.

O estudo de coorte retrospetivo de Wilksch e co-
laboradores (Quadro I1), publicado em 2019, procu-
rou relacionar o uso de redes sociais com alteracdes
do comportamento alimentar em adolescentes (n =
996). Foi encontrada uma associacdo clara entre o
uso de redes sociais e alteracdes do comportamento
alimentar em idades mais jovens que as previamente
investigadas.

Referéncia Populagdo Exposicdo e Outcome Resultados NE
Uso do Instagram?®, literacia sobre os media e
gﬁlrfwt::tca‘? de alteragdes do comportamento Os resultados demonstraram
: que a frequéncia de utilizacdo
Métodos: do Instagram® encontra-se
Adolescentes entre -Preenchimento do questionario Eating Disorder g?ﬁ'stgif;gigfcf;og'ﬁg om
Estudo de 0s 14 e 0518 anos, Inventory para avaliacdo de alteracdes do corooral € a0 deseio de r?]a reza
coorte de varias escolas comportamento alimentar; " =pOW8' <005 Jr: 0.3 9 <001
(Melioli et de ensino bdsico -Preenchimento do questionario Media Attitudes 6P = OO, =P = OO0 2
28 Ari 7 ; [ ; ;
al. 2018) Sesg?gg%dea?c?uﬂguse g:reﬁéggpa/re para avaliacdo da literacia sobre Demonstrou-se que a literacia sobre
a N : L os media é um fator protetor sobre
(n=170) Preepch_lmento _o_Ie qgeshonamo sobre@a a frequéncia de uso do fnstagram®,
frequéncia da utilizacao do /nstagram®, a a insatisfacao corporal (R2 change
importancia atribuida aos seguidores e aos /ikes, ) ¢ P ' g
, o i : ; 0,03; p <0,05) e 0 desejo de
o0 nuimero médio de /ikes recebidos por fotografia magreza (p < 0,05)
e a utilizacao de filtros nas fotografias. 9 P < U502).
Associacdo entre o tempo despendido nas redes O tempo de uso excessivo de
sociais, preocupacdes com a imagem corporal e redes sociais associou-se a
alteracdes do comportamento alimentar. menor autoestima relacionada
Estudo de Estudantes com a aparéncia (B = -0,06),
coorte universitarios de Métodos: relacionando-se com maior restricdo
(Murray et ambos 0s géneros -Preenchimento da escala Generalized alimentar. 2
al. 2016)*° da Universidade de Problematic Internet Use Scale adaptada, para
Ottawa (n = 383) avaliacdo do uso excessivo das redes sociais. Associou-se ainda a menor
-Preenchimento do questionario The Dutch autoestima relacionada com o peso
Eating Behavior Questionnaire para avaliacao de (B =-0,18), também relacionada com
alteracdes do comportamento alimentar. restricdo alimentar (B = -0,41).
Encontrou-se uma associa¢ao
Associacdo entre o uso de redes sociais e entre uso de varias redes sociais
- ; aumento dos scores de avaliacdo de
alteracdes do comportamento alimentar em ST i
adolescentes. disturbios alimentares.
Métodos: Raparigas utilizadoras do
. L . . Snapchat®e do Tumbir® e rapazes
Rapazes e -Preenchimento do questionario Eating Disorder P o
Estudo de : L ' . ! utilizadores do Snapchat®,
raparigas do Examination-Questionnaire para avaliar os o o
coorte o oo f . o . . Facebook® e Instagram® estavam
(Wilksch 7f eg?anode atores de risco para dlstu‘rbpsv allmentares, significativamente mais predispostos
o al cinco escolas -Preenchimento do questionario The Project 2 desenvolver alteracdes do 2
2026)30 de dois estados EAT (Eating Among Teens) questionnaire para comportamento alirﬁentar o
Australianos avaliar alteracdes do comportamento alimentar e P o
z e ) sobreavaliacdo do seu peso.
(n=996) restricdo alimentar;
-Preenchimento de um questionario sobre uso Nas raparigas. verificou-se uma
de redes sociais (tipo de redes frequentadas - jparigas. ificati .
Facebook® Instagram® Snapchat®ou Tumbir® associacao significativamente maior
-tempo de uso, nimero e frequéncia de que nos rapazes entre o tempo de
ublicacoes efc) uso do Instagram® e do Snapchat®
P ' : e as alteracdes do comportamento
alimentar.
Legenda: n - numero; NE - nivel de evidéncia.
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O ET realizado por Sidani e colaboradores (Quadro
1), publicado em 2016, tinha como objetivo avaliar
a associacdo entre o uso de redes sociais e preocu-
pacdes com a alimentacdo numa amostra nacional-
mente representativa de jovens adultos (n =1765). Foi
adaptada uma escala de medicado de preocupacdes
alimentares, sendo 0 uso de redes sociais avaliado
através do volume (tempo por dia) e a frequéncia
(visitas por semana) de utilizacdo. Os resultados deste
estudo indicam uma associacao forte e consistente
entre o uso de redes sociais e as preocupacdes com
a alimentacao.

Quadro Ill. Resumo dos estudos transversais.

O ET de Sugimoto e colaboradores (Quadro 1),
publicado em 2019, pretendia avaliar a relacao entre
0 uso de redes sociais e 0 desejo de magreza em
adolescentes (n = 2478), ajustando os resultados ao
indice de massa corporal (IMC), ao tempo despendido
a ver televisdo e ao uso global da internet. As variaveis
foram avaliadas através de questionarios e entrevista.
Concluiu-se que a exposicao a redes sociais se asso-
ciou a um aumento do desejo de magreza no inicio da
adolescéncia, principalmente no sexo feminino.

Referéncia Populagdo Exposicdo e Outcome Resultados NE
Re\ac_ao entre 0 uso de redes ' O uso de redes sociais foi associado
sociais e o desejo de magreza (ajustado a0 aumento da probabilidade de
fear;a chégizegnnpao/gl‘aesrtﬁe?)ver televisdo e desejo de magreza no modelo ndo

POg ’ ajustado (odds ratio [OR] =1,75;
. . intervalo de confianga de 95% [/C]:
Métodos: . 112-2,73; p = 0,014)
-Avaliacao do desejo de magreza com a e ’ ’
questao “Queres ser mais magro do que Além disso. entre as meninas. o Uso
ET %\amcas de T%qulo com e; atlgaltﬂercwjte. ' de red . de redes sociais também foi asso-
(Sugimoto et ano;, na(jscag(s);ntre “Ava |ac;~ao“Co uso efre es solcwa|sl|c_om ciado ao aumento da probabilidade
al. 20207 setembro de e_ a _questao om que frequéncia uti izas de desejo de magreza ao ajustar 3
agosto de 2004 (n = a internet para frequentar redes sociais ara o IMC (OR =1,89; IC 95%: 1,16-
2478) como o Facebook®, Mixi®, ou Prof=>"; e n= s 008, b
-Avaliacdo do uso global de internet com D20 =0, :
as questbes "Com que freﬂqgencxa usas Esta associacdo permaneceu signi-
a internet fora da escola?”, “Com que ficati ) ! h d
frequéncia usas a internet para fazer os |cqtl|v§ apos o ajuste por oras ce
. exibicdo de TV, outros propositos
trabalhos de casa/ falar com os amigos?”; q daJ f o
-Os cuidadores primarios foram ques- € uso da /nternet e frequéncia
: total de uso da Internet.
tionados quanto ao tempo gasto a ver
televisdo.
Associacao entre o uso das redes sociais Os participantes do quartil mais
e preocupacdes com a alimentacao. alto de tempo de uso apresentam
Jovens adultos entre 19 probabilidade significativamente
ET e 32 anos, selecionados Métodos: maior de ter preocupacdes com a
(Sidani et al. aleatoriamente de um -Preenchimento do questionario Eating alimentacao comparativamente aos 3
2016)* painel online nacional Disorder Screen for Primary Care para do quartil mais baixo (OR ajustado
(n=1765) avaliar o risco de disturbios alimentares; =218; IC 95% =1,50-3,17), sendo
-Preenchimento de um questionario nestes Ultimos as preocupacdes
sobre o tempo despendido em diversas relativamente maiores (OR ajustado
redes socias e a frequéncia do seu uso. =2,55;/C95% =1,72-3,78)

Legenda: ET - estudo transversal; IMC - indice de massa corporal; n - nimero; NE - nivel de evidéncia.

O EO de Bennett e colaboradores (Quadro V),
publicado em 2019, procurou avaliar os efeitos do
uso de redes sociais sobre a insatisfacdo com a ima-
gem corporal em estudantes universitarias do género
feminino (n = 30). As participantes foram contacta-
das telefonicamente cinco vezes por dia, durante
cinco dias, sendo-lhes solicitado que respondessem a
questionarios de avaliacdo do uso de redes sociais, de
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niveis de insatisfacdo corporal e de sentimentos nega-
tivos. Os resultados demonstraram que o ndmero de
redes sociais visitadas € um preditor significativo de
insatisfacdo corporal, enquanto o tempo gasto nas
mesmas nao o é. Além disso, o numero de sites visita-
dos e o tempo gasto nas redes sociais s&o preditores
significativos de sentimentos de tristeza.



Quadro IV. Resumo dos estudos observacionais.

Referéncia Populagdo Exposi¢cdo e Outcome
Avaliagdo do uso de redes sociais e de
alteracdes no humor e na percecao da
imagem corporal.

Mulheres, Métodos:

EO estudantes -Preenchimento dos questiondrios The

(Bennett universitdrias Body Shape Questionnaire e The Body

etal com telemovel Image States Scale,

2019)%3 € acesso a -Preenchimento da escala The Positive

internet and Negative Affect Schedule-
(n=30) Expanded Form para avaliar o estado

negativas;

o perfil de uso das redes sociais.

emocional e a existéncia de emocdes

-Preenchimento de questiondrio sobre

Resultados NE

O numero de redes sociais usadas € um preditor
significativo da insatisfacdo com a imagem corpo-
ral (b =0,50; t (204,39) = 2,40; p = 0,017). Contudo,
o tempo passado nas redes sociais ndo demons-
trou o mesmo efeito (b = 0,0003; ¢ (259,60) = 0,07;
p =0,947).

Concluiu-se ainda que o numero de redes usadas
e 0 tempo despendido nestas sao preditores
significativos de sentimentos de tristeza (b = 0,28;
t(248,29) =2,38,p = 0,018 e b = 0,01; t (242,60)
=4,70; p < 0,001) e de culpa (b =0,23; t (218,16) =
2,01, p=0,045e b =0,005; t (242,60) = 2,20; p =
0,029).

Legenda: EO - estudo observacional; n - nimero; NE - nivel de evidéncia.

DISCUSSAO

O uso crescente e generalizado das redes sociais
veio trazer as populacdes novas formas de socializar,
permitindo aos individuos interagir através destas.
Contudo, o impacto na saude mental da populacao
resultante destas novas formas de interagir e comuni-
car encontra-se ainda por determinar.

Uma vez que a correlacao entre a exposicao aos
media tradicionais (televisdo, jornais e revistas), a alte-
racdo da percecdo da imagem corporal e os compor-
tamentos alimentares estd estabelecida (principal-
mente em adolescentes e jovens adultos),*#* torna-se
pertinente procurar aferir qual o impacto que as redes
Sociais tém neste prisma.

Esta revisao baseada na evidéncia apresenta diver-
sos estudos que confirmam a existéncia de correlacdo
entre 0 uso de redes sociais, a alteracao do compor-
tamento alimentar e a alteracdo da percecéo da ima-
gem corporal, ainda gue de forma heterogénea. Em
particular, a RS de Holland e Tiggemann®™ demonstra
que esta relacao esta presente em ambos 0s géneros.
Esta informacdo é extremamente relevante, ja que os
primeiros estudos desenvolvidos nesta area incidiam
primordialmente no género feminino.

A avaliacao do uso das redes sociais foi avaliada
nao so através da medicdo do tempo do seu uso, mas
também através da medicao da frequéncia de uso, do
tipo de atividades realizadas online e do tipo de con-
teldos consultados.

Existiu ainda um maior enfoque em certas redes
sociais (destacando-se o Facebook® do que em
outras, provavelmente tendo em conta o nimero de
utilizadores das mesmas em cada pais. E, no entanto,
possivel que diferentes redes socias apresentem um
diferente nivel de influéncia nos comportamentos/
atitudes dos seus utilizadores. Redes com maior

componente visual, dominadas pela partilha de ima-
gens ou videos, como o Facebook® o Instagram® ou
o TikTok® possivelmente terao maior influéncia sobre
os fendmenos estudados, comparativamente a redes
sociais onde predominam o texto escrito como o Twi-
tter® ou o Reddit®.

Ja as alteracbes dos comportamentos alimenta-
res e da percecdo da imagem corporal foram avalia-
das através de diferentes escalas e questionarios que,
apesar de validados, ndo garantem resultados analo-
gos e possivelmente reprodutiveis.

Importa referir que os estudos avaliados incidi-
ram sobre diferentes populacdes e contemplaram
tamanhos amostrais varidveis. Ainda que a maio-
ria dos estudos se tenha focado nos adolescentes e
adultos jovens, as faixas etdrias contempladas foram
diferentes, estando os objetos de andlise inseridos
em contextos culturais dispares. Nao s¢ a idade dos
participantes nos estudos pode traduzir diferencas na
vulnerabilidade a influéncia e pressao exercida pelas
redes sociais, como o proprio contexto sociocultural
deve ser tido em conta, dado que este define os ideais
de beleza pelos quais os utilizadores se guiam.

Apesar destas limitacdes, as conclusdes dos dife-
rentes estudos em analise indicam-nos a necessidade
de maior investigacao sobre o tema, altamente rele-
vante na sociedade atual.

CONCLUSAO

Verificamos nesta revisao foram apresentados
diversos estudos que estabelecem uma correlacéo
entre 0 uso de redes sociais e as alteracdes da ima-
gem corporal e do comportamento alimentar. Assim,
e a luz da evidéncia atual, podemos concluir que
existe relacdo entre o uso de redes sociais (seja ava-
liando o parametro tempo ou frequéncia) e alteracdes
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da imagem corporal e/ou dos comportamentos ali-
mentares em adolescentes e jovens adultos (SORT B).

No entanto, realca-se a importancia e necessi-
dade de estudos mais aprofundados nesta area, com
melhor qualidade metodoldgica e que avaliem popu-
lacdes mais homogéneas (principalmente incidindo
na populacdo adolescente, mais vulneravel as pertur-
bacdes mentais citadas).

De frisar que a associacao encontrada entre o uso
das redes sociais, a imagem corporal e os compor-
tamentos alimentares pode estar relacionada com o
crescente valor social atribuido a aparéncia, princi-
palmente nas sociedades ocidentais, onde a teoria da
objetificacdo ¢ um tema em voga. Esta é sobretudo
uma construcao social relativa ao corpo feminino e
a forma como este deve ser observado e valorizado
com base na aparéncia. As mulheres poderdo, assim,
mais facilmente interiorizar estes ideais, tornando-se
também elas observadoras e avaliadoras do seu pro-
prio corpo.

Assim as redes sociais tornam-se ndo s6 uma
forma de difundir estes ideais, como permitem a sua
perpetuacdo, funcionando por mecanismo de feed-
back positivo, em que cada gosto/like reforca as cren-
cas previamente adquiridas.

Com o aprofundar do nosso conhecimento acerca
desta tematica poderd ser possivel identificar as
populacdes mais suscetiveis (como jovens com pouco
suporte familiar)®* e realizar intervencdes que visem
a limitacdo da exposicdo as redes sociais. Podera ser
pertinente a criacao de programas de literacia em
salde direcionados a jovens e adultos, fomentando
a utilizacdo das redes sociais com espirito critico e
seguranca.®*
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ESTATINAS EM PREVENCAO PRIMARIA DE DOENCA CARDIOVASCULAR
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STATINS FOR PRIMARY PREVENTION OF CARDIOVASCULAR DISEASE IN THE ELDERLY -
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RESUMO

Introducao: As doencas cardiovasculares (DCV) constituem uma das principais causas mundiais de morbimortalidade,
sendo que a maioria das mortes por doenca corondria ocorre acima dos 65 anos. Apesar da relacdo direta entre a idade e
0 aumento do risco de eventos cardiovasculares (CV), é discutivel o beneficio do uso das estatinas em idosos, particular-
mente sem DCV estabelecida.

Métodos: Pesquisa de normas de orientacao clinica (NOC), revisdes sistematicas, ensaios clinicos aleatorizados e con-
trolados e meta-analises (MA), publicados entre 1 de fevereiro de 2010 e 29 de fevereiro de 2020, nas bases de dados de
medicina baseada na evidéncia, utilizando os termos MeSH: “statins”, “elderly”, “primary prevention”. Para atribuicdo do
nivel de evidéncia e forca de recomendacdo foi utilizada a Strength of Recommendation Taxonomy, da American Academy
of Family Physicians, exceto nas NOC, em que foram utilizadas as escalas adotadas pelos autores respetivos.

Resultados: Dos 482 artigos encontrados, seis cumpriram os critérios de inclusdo: trés NOC e trés MA. As NOC incluidas
recomendam que o inicio do tratamento com estatina em idosos, em prevencao primaria, deve ser considerado na presen-
ca de alto ou muito alto risco cardiovascular (RCV). As MA mostraram que o tratamento com estatinas nesta populacdo
resultou numa reducao estatisticamente significativa de eventos CV, nomeadamente enfarte agudo do miocardio, contudo
com resultados menos consistentes na reducdo do acidente vascular cerebral, diminuicdo da mortalidade CV e por todas
as causas.

Conclusao: O tratamento com estatinas estd associado a uma reducado significativa de eventos CV major, independen-
temente da idade. Assim, em prevencao primaria, o tratamento com estatinas nos idosos esta recomendado até aos 75
anos de acordo com o RCV (SORT A), podendo ser considerado acima dos 75 anos se RCV alto ou muito alto (SORT B). E
sempre pertinente a decisao partilhada entre médico e utente relativamente a toma de estatinas.

Palavras-chave: estatina; idosos; prevencao primaria
ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular (CV) diseases are one of the main causes of morbimortality around the world. A majority of
those who die due to coronary disease are older than 65 years old. Although there is a well-known association between age
and CV risk, the use of statins in older individuals is still debatable, particularly in the absence of established CV disease.
Methods. Research of clinical guidelines, systematic reviews (SR), randomized controlled trials (RCT) and meta-analyses
(MA), published between February Ist 2010 and February 297 2020, using the MeSH terms “statins”, “elderly”, “orimary
prevention”. The data sources were evidence-based medicine sites. In order to assess the level of evidence, the American
Family Physician's Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) was used, with the exception of clinical guidelines (the
scales used by the respective authors were prefered).

Results: Of a total of 482 articles, six were in accordance with the inclusion criteria, three clinical guidelines and three MA.
Generally speaking, the included guidelines recommend considering beginning treatment with a statin, as primary preven-
tion, in the elderly classified as being at high or very high CV risk. The MA demonstrated that treatment with statins in this
population is associated with a significant reduction of CV events, respectively acute myocardial infarction. The results were
not as consistent when speaking of stroke, C\V/ mortality and all-cause mortality.

Conclusion: Treatment with statins results in a significant reduction in major CV events, independently of age. Therefore,
the use of statins as primary prevention in individuals with 75 or less years old is recommended in accordance with the CV
risk (SORT A). In those above 75 years old, treatment may be considered if there is a high or very high CV risk (SORT B). It
is always important to include the patient in this decision.

Keywords: statins; elderly; primary prevention

1. Médica interna de Formacdo Especifica em Medicina Geral e Familiar, USF Ronfe, ACeS Alto Ave - Guimardaes, Vizela e Terras de Basto
2. Médica Interna de Formacé&o Especifica em Medicina Geral e Familiar, USF Ronfe, ACeS Alto Ave - Guimaraes, Vizela e Terras de Basto
3. Médica Interna de Formacédo Especifica em Medicina Geral e Familiar, USF Ponte, ACeS Alto Ave - Guimaraes, Vizela e Terras de Basto
4. Médica Interna de Formacao Especifica em Medicina Geral e Familiar, USF Serzedelo, ACeS Alto Ave - Guimardes, Vizela e Terras de
Basto

AIMGF 18



INTRODUCAO
s doencas cardiovasculares (DCV) cons-
tituem uma das principais causas de
morbimortalidade em todo o mundo. S6
na Europa, estima-se que sejam respon-
saveis por mais de quatro milhdes de mortes todos os
anos.' A grande maioria dos eventos cardiovasculares
(CV) ocorre em idosos, sendo que mais de 80% das
pessoas gue morrem de doenca coronaria tém mais
de 65 anos de idade.? Além disso, com o aumento
progressivo da esperanca media de vida, cada vez
mais pessoas sobrevivem a eventos CV, tornando-se
essencial a aplicacdo de medidas preventivas capa-
zes de minimizar o impacto destas na populacdo.?

O disturbio do metabolismo dos lipidos € um fator
de risco bem estabelecido para o desenvolvimento
de DCV aterosclerotica. As estatinas inibem de forma
competitiva a enzima 3-hidroxi-3-methyl-glutaril-
-CoA redutase (HMG-CoA redutase), que intervém
na sintese hepatica de colesterol, reduzindo assim 0s
seus niveis intracelulares.* S0 farmacos amplamente
utilizados no tratamento da dislipidemia, com efeitos
demonstrados na reducao do colesterol, em particu-
lar o colesterol LDL (Low Density Lipoprotein, c-LDL)
e, consequentemente, na reducdo do risco de even-
tos CV major, nomeadamente enfarte agudo do mio-
cardio (EAM) e acidente vascular cerebral (AVC).5¢

Para o doente, o beneficio na toma de estatinas
esta dependente do risco de ter um evento CV no fu-
turo.b Por esse motivo, algumas sociedades interna-
cionais sugerem o calculo do risco basal do doente
em ter um destes eventos, de forma a priorizar os
doentes que mais beneficiardo com esta terapéu-
tica.®” De acordo com as Ultimas recomendacdes da
European Society of Cardiology (ESC) e European
Atherosclerosis Society (EAS), o Systematic Coronary
Risk Estimation (SCORE) pode ser utilizado para o
calculo do risco CV de um individuo até aos 70 anos
de idade, ja que passou a ser considerada a interacdo
entre a idade e os outros fatores de risco, de modo
a contrariar a sobre-estimacao do risco nas pessoas
idosas. Certas situacdes colocam automaticamente o
doente numa dada categoria de risco, sem necessi-
dade de calculo do score! Assim, estas categorias sao
as mais comummente utilizadas nos estudos, para a
estratificacdo dos individuos de acordo com o risco
CV, de modo a ser possivel inferir quais aqueles que
mais beneficiam com o uso de estatinas. Ainda de
acordo com as normas da ESC/EAS, os doentes com
risco CV muito alto, alto, moderado e baixo devem
ter um c-LDL alvo inferior a 55, 70, 100 e 116 mg/dI,
respetivamente.’

Apesar darelacdo direta entre aidade e 0 aumento

do risco de eventos CV, é ainda discutivel o benefi-
cio do uso das estatinas em idosos, particularmente
naqueles acima dos 80 anos.® Acima dos 75 anos,
a evidéncia € robusta para o uso de estatinas como
prevencao secundaria, isto €, em individuos com his-
toéria de DCV, nomeadamente doenca arterial coro-
naria sintomatica ou evento isquémico. No entanto, o
mesmo ndo se verifica ao nivel da prevencao primaria,
isto é, em individuos sem historia de DCV.? De forma
geral, a taxa de uso de estatinas vai diminuindo com
0 avancar da idade, sendo substancialmente inferior
na populacdo acima dos 75 anos, particularmente na
auséncia de DCV estabelecida.”® Este facto acaba por
refletir, em parte, a falta de consisténcia das varias
normas de orientacdo publicadas quanto ao uso de
estatinas como prevencao primaria de eventos CV na
populacdo idosa.

E, assim, imperativo estabelecer recomendacées
claras para a abordagem e prevencdo das DCV nas
faixas etdrias mais avancadas, ja que a morbilidade
resultante de um evento CV nesta populacdo € bas-
tante consideravel.

METODOS

Foi realizada uma pesquisa de normas de orien-
tacao clinica (NOC), revisdes sistematicas (RS), en-
saios clinicos aleatorizados e controlados (ECAC) e
meta-analises (MA), publicados entre 1 de fevereiro
de 2010 e 29 de fevereiro de 2020, e indexados nas
bases de dados da National Guideline Clearinghouse,
The Cochrane Library, Canadian Medical Association
Practice Guidelines Infobase, Guidelines Finder,
Bandolier, Evidence-Based Medicine Online, Database
of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE), TRIP
e PubMed. Foram utilizados os termos MeSH.: “sta-
tins”, “elderly”, “primary prevention”.

Os critérios utilizados para a inclusdo dos artigos
basearam-se em: populacdo-alvo constituida por
adultos com idade igual ou superior a 65 anos, sob
intervencao terapéutica com estatinas em prevencao
primaria, isto €, sem histéria de eventos cardiovascu-
lares, em comparacao com placebo ou auséncia de
terapéutica. O outcome primario consistiu na avalia-
¢cao da incidéncia de eventos CV e mortalidade por
todas as causas, inclusivamente por causa CV.

Excluiram-se os artigos escritos em outras lin-
guas que nao a portuguesa, a espanhola ou a inglesa.
Como critérios de exclusdo consideraram-se também
0s estudos ndo aleatorizados, ensaios clinicos inclui-
dos em RS ou MA selecionadas, artigos duplicados,
de opinido, editoriais, discordantes do objetivo da
revisdo ou agueles escritos pelo mesmo autor e que
sofreram posteriores atualizacées.
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Na avaliacao do nivel de evidéncia (NE) e a forca
de recomendacao (FR) das MA incluidas, foi aplicada
a escala Strength of Recommendation Taxonomy
(SORT) da American Academy of Family Physicians.
Para avaliar a FR das NOC incluidas foi utilizada a es-
cala adotada pelos autores dos documentos originais
(Quadro I).

RESULTADOS

A pesquisa efetuada resultou na identificacdo de
482 artigos, tendo sido excluidos 29 por ndo estarem
escritos nas linguas referidas. Pela leitura do titulo,
foram excluidas 361 referéncias por incumprimentos
dos critérios de inclusao, divergéncia dos objetivos

Quadro . Escalas da forca de recomendacdo das NOC incluidas.

Referéncia

de trabalho ou por repeticao de artigos. Seguiu-se a
fase de triagem por leitura do resumo do artigo, na
gual foram excluidas 57 referéncias por ndo se tra-
tarem de NOC, MA, RS ou ECAC. Na ultima fase de
selecdo dos artigos, foram excluidas 29 referéncias,
sete dos quais por serem artigos incluidos em MA,
oito por divergirem do objetivo do trabalho e 14 por
se tratarem de estudos clinicos nao randomizados.
Da selecdo, resultaram seis que respeitavam todos os
critérios de inclusao: trés NOC e trés MA. A Figura 1
representa o fluxograma da selecao dos artigos. Os
Quadros Il e Il resumem as caracteristicas dos artigos
selecionados para a revisao.

Escalas de Forgas de Recomendacao

) A B C |
United S_z‘az‘es . Recomendado. Recomendado. Recomendado D~ Evidéncia insuficiente.
Preventive Services . fici e N&o recomendado. ficio i X
Task Force (2016) Beneﬂcp Beneficio moderado mdw@qalmente. N30 existe beneficio Beneficio indetermi-
substancial. a substancial. Beneficio moderado. ' nado.

lla

Ilb

European Atherosclerosis Society (2019)

E recomendado.
Ha beneficio.

Deve ser considerado.

Pode ser considerado.

American College of Cardiology and Recomendado. Razoavel/ Pode ser razoavel/ ]
American Heart Association Task Force Beneficio maior pode ser eficaz. pode ser considerado. N&o é recomendado.
(2018) que o risco. Beneficio maior que Beneficio ¢ maior ou N&o ha beneficio.
0 risco. igual ao risco.
European Society of Cardiology and ! lla Ilb 1

N&o é recomendado.

Legenda: NOC - norma de orientagdo clinica.

482 artigos encontrados na pesquisa inicial
Triagem por lingua
V |> 29 referéncias excluidas por ndo estarem escritas em inglés,
portugués ou espanhol
Triagem por leitura do titulo
361 referéncias excluidas por:
V |> - Incumprimento dos critérios de inclusao

- Divergéncia dos objetivos do trabalho
92 artigos para triagem por - Artigos repetidos

leitura de resumo

|> 57 referéncias excluidas por:
V - Artigos que ndo NOC, MA, RS ou ECAC

35 artigos para triagem por leitura integral

6 artigos incluidos

29 referéncias excluidas por:
- Artigos incluidos em MA
- Divergéncia dos objetivos do trabalho
- Ensaios clinicos ndo randomizados

Figura 1. Fluxograma da selecdo dos artigos.
Legenda: ECAC - ensaios clinicos aleatorizados e controlados; MA - meta-analise; NOC - norma de orientacdo clinica; RS - revisdo sistematica.
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Quadro Il. Escalas da forca de recomendacédo das NOC incluidas.

Referéncia Regido / Pais Recomendag¢ao
Inicio de estatinas em dose baixa-moderada em adultos com idade entre 0s 40 e 0s
75 anos, sem historia de DCV e que tenham pelo menos um FRCV' e risco calculado de
United States Preventive EUA evento CV a 10 anos de = 10% (FR B).
Services Task Force (2016) Discutir com o doente e oferecer seletivamente estatinas em dose baixa-moderada a
adultos com idade entre 0os 40 aos 75 anos, sem histéria de DCV e que tenham pelo
menos um FRCV e risco calculado de evento CV a 10 anos de 7,5% a 10% (FR C).
Em adultos com idade igual ou superior a 75 anos e com c-LDL entre 70-189 mg/dL,
American College of pode ser razoavel iniciar estatina de moderada intensidade (FR Ilb).
Cardiology and American EUA Em adultos com idade igual ou superior a 75 anos, pode ser considerado suspender a
Heart Association Task Force estatina quando ha declinio funcional (fisico ou cognitivo), multimorbilidade, fragilidade
(2018) ou esperanca de vida reduzida, que limitem o potencial beneficio do tratamento com
estatinas (FR Ilb).
O tratamento com estatinas estd recomendado em prevencdo primdria, de acordo com
European Society of 0 RCV, em idosos com idade igual ou inferior a 75 anos (FR I).
Cardiology and European Europa O inicio do tratamento com estatina, em prevencdo primadria, em pessoas com idade
Atherosclerosis Society (2019) igual ou superior a 75 anos deve ser considerado em doentes com alto ou muito alto
RCV (FR lIb).

Legenda: c-LDL - Low Density Lipoprotein; CV - cardiovascular; DCV - doen¢a cardiovascular; EUA - Estados Unidos da América; FR - forca de
recomendagdo; FRCV - fator de risco cardiovascular [dislipidemia (c-LDL > 130 mg/dL e c-HDL < 40 mg/dL), diabetes mellitus, hipertensao arterial,

tabagismo].

Quadro Ill. Meta-andlises.

Referéncia

Savarese G,
et al (2013)

Populagcao

8 ECAC

n=24674

(n =12292 grupo com
estatina e n =12382
grupo com placebo)

Intervengdo

Lovastatina 20-40 mg vs placebo
Pravastatina 40 mg vs placebo
Atorvastatina 10 mg vs placebo
Fluvastatina 80 mg vs placebo
Atorvastatina 10 mg vs placebo
Rosuvastatina 20 mg vs placebo
Pravastatina 10-20 mg vs placebo
Pravastatina 40 mg vs placebo

Resultados

Reducéo estatisticamente significativa de EAM em
39,4% (RR = 0,606; IC 95% 0,434-0,847; p = 0,003)
e de AVC em 23,8% (RR = 0,762; /C 95% 0,626-
0,926; p = 0,006).

Auséncia de reducéo significativa do risco de
mortalidade por todas as causas (RR = 0,941, /C 95%
0,856-1,035; p = 0,210) e de mortalidade CV (RR =
0,907; IC 95% 0,686-1,199; p = 0,493).

8 ECAC . Reducao significativa do risco de eventos CV major*
ZE)‘SZ?;‘Q?;‘%T% ng%gccee%% (RR 0,82; IC 95% 0,74-0,92), EAM nio fatal (RR 0,75;
0, _ . 0,
Teng M, et al. ; 2522823 Fluvastatina 80 mg vs placebo gg?g)g%?g 0.94) e EAM total (RR 0,74; /C 95%
(2015) (n =12974 grupo com éitr?vg/satsattaiggill)or;ngv\f Kl)éacfi%o Efeito estatisticamente ndo significativo em EAM
estatinas e n =12978 Pravastatina 10—ZOgm K\)/s lacebo fatais (RR 0,43; /C 95% 0,09-2,01), AVC (total, fatal
grupo controlo/ Provastating 40 Vf Iagebo e ndo fatal) (RR 0,85; IC 95% 0,68-1,06) e todas as
placebo) gvsb causas de mortalidade (RR 0,96; /C 95% 0,88-1,04).
Reducao de 21% do risco de um primeiro evento CV
major** por cada 1 mmol/L (36,67 mg/dL) de redu-
¢do de c-LDL (RR 0,79; IC 95% 0,77-0,81).
%Zg/s;f;?/ ,278:%9;54 Eiég?g&;gi?j@o Reducéo proporcional de 24% (RR 0,76; IC 95%
" ) 0,73-0,79) de eventos coronarios major*** por redu-
Trialists 66-75 anos: .
el ol G687 Mo AL
(CTTO) > 75 anos: Estatina em regime intensivo vs o 85—2) 91)pdapmortalidade c;)r causa CV oor reodu %o
(2019) n=14483 tratamento padrdo ’ ' P P ¢

de Tmmol/L (36,67 mg/dL) de c-LDL, com uma
tendéncia para redugdes menores com a idade (p =
0,004).

Legenda: AVC - acidente vascular cerebral; CV - cardiovascular; EAM - enfarte agudo do miocardio; ECAC - ensaio clinico aleatorizado controlado;

RR - risco relativo; /IC - intervalo de confianca; n - nimero; NE - nivel de evidéncia; vs - versus.
*EAM, AVC, revascularizacdo corondria, morte subita de etiologia cardiaca ou angina.

**Eventos coronarios major, AVC, revasculariza¢do coronaria.
*** EAM ndo fatal ou fatal.
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A NOC da United States Preventive Services Task
Force (USPSTF)® aconselha o uso de ferramentas de
estimativa de risco futuro de evento CV para a to-
mada de decisdo acerca do inicio da terapéutica com
estatinas. Recomenda o inicio do tratamento com
dose baixa-moderada de estatina em adultos entre os
40 e 75 anos, sem historia de DCV e que apresentem
pelo menos um fator de risco cardiovascular (FRCV),
particularmente dislipidemia [c-LDL > 130 mg/dL ou
colesterol HDL (High Density Lipoprotein) (c-HDL) <
40 mg/dL], diabetes mellitus (DM), hipertens&o arte-
rial (HTA), tabagismo, e risco calculado de evento CV
a10 anos =10% (FR B). E ainda sugerida a discussao
com o doente e 0 uso seletivo de estatinas em dose
baixa-moderada nos adultos com idades compreen-
didas entre 0s 40 e 0s 75 anos, sem historia de DCV,
com pelo menos um FRCV e um RCV a 10 anos entre
75% e 10% (FR C). J3 em adultos com idade igual ou
superior a 76 anos, € referido que a evidéncia exis-
tente atualmente € insuficiente para avaliar o balanco
entre beneficios versus maleficios de iniciar estatina
em prevencdo primaria (FR ). A USPSTF afirma exis-
tir evidéncia adequada sobre os reduzidos maleficios
das estatinas em dose baixa-moderada em adultos
entre 0s 40 e 0s 75 anos. Ndo foram associadas a for-
tes efeitos adversos, como cancro, grande elevacao
das enzimas hepaticas ou queixas musculares graves.
Parece haver evidéncia inconsistente acerca da asso-
ciacao entre a toma de estatinas e a DM. No que se
refere a associacdo com o declinio cognitivo, a evi-
déncia é também relativamente escassa. Esta NOC
afirma nao haver evidéncia adequada acerca dos ma-
leficios das estatinas em prevencao primaria de indi-
viduos com idade igual ou superior a 76 anos.

O American College of Cardiology (ACC) e a
American Heart Association Task Force (AHATF)/
assim como a ESC e a EAS,' defendem que em indivi-
duos com idade igual ou superior a 75 anos, em pre-
vencado primaria, deve ser avaliado o risco cardiovas-
cular (RCV) do doente individualmente e a decisdao
de tratamento com estatina deve ser partilhada. As
normas publicadas pelo ACC e AHATF"recomendam
gue nos idosos com idade igual ou superior a 75 anos,
em prevencao primaria e com niveis de c-LDL entre
70-189 mg/dL, pode ser razoavel iniciar estatina de
moderada intensidade (FR lIb). A partir dos 75 anos
de idade, podera considerar-se a suspensao da esta-
tina nos idosos com declinio funcional (fisico ou cog-
nitivo), multimorbilidade, fragilidade ou esperanca de
vida reduzida, que limitem o potencial beneficio do
tratamento com estatinas (FR 1Ib). Em adultos com
idade entre 0s 76 e 80 anos, com c-LDL entre 70-189
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mg/dL, pode ser considerado medir o score de calcio
coronario para reclassificar agueles com score = 0 e
evitar o tratamento com estatina (FR lIb).

De acordo com as recomendacdes publicadas
pela ESC e EAS]' o tratamento com estatinas esta re-
comendado em prevencdo primaria, de acordo com
o nivel de risco, em idosos com idade igual ou inferior
a 75 anos (FR ). Recomendam ainda que 0 seu uso
pode ser considerado em pessoas com mais de 75
anos, com alto ou muito alto RCV (FR 1Ib). Contudo, a
utilizacao destes farmacos, nesta faixa etaria, levanta
algumas preocupacdes relacionadas com o seu perfil
de seguranca e efeitos laterais. Em idosos com varias
comorbilidades e polimedicados, as interacdes far-
macoldgicas com estatinas sdo mais frequentes, au-
mentando o potencial para efeitos adversos, nomea-
damente mialgias, miopatia com elevacdo de creatina
cinase (CK) e, raramente, rabdomidlise. Assim, é re-
comendado o inicio do tratamento com doses baixas
de estatinas, na presenca de doenca renal cronica ou
potencial de interacao, tentando atingir, posterior-
mente, o c-LDL alvo (FR D).

A MA de Savarese et al.? pretendeu avaliar o efeito
do uso de estatinas em idosos sem DCV estabelecida
em relacdo a mortalidade (CV e por todas as causas),
ocorréncia de eventos CV (EAM e AVC) e ainda no
desenvolvimento de cancro de novo. Para tal, inclui-
ram oito ECAC, num total de 24674 individuos, com
uma média de idades de 73 anos (£ 2,9 anos) e dis-
tribuidos por dois grupos, um de tratamento com es-
tatina (n =12292) e o outro sob placebo (n =12382).
A média de tempo de seguimento foi de 3,5 anos (+
1,5 anos). Verificou-se uma reducdo significativa de
EAM em 39,4% [risco relativo (RR) = 0,600; intervalo
de confianca (/C) 95% 0,434-0,847; p = 0,003)] e de
AVC em 23,8% (RR = 0,762, IC 95% 0,626-0,926; p =
0,0006). Este beneficio verificou-se para uma reducao
média do ¢-LDL de apenas 0,69 mmol/l (26,68 mg/
dl). Em oposicdo, ndo se verificou reducao estatisti-
camente significativa do risco de mortalidade por
todas as causas (RR = 0,941; /C 95% 0,856-1,035; p
= 0,210) ou de mortalidade CV (RR = 0,907; IC 95%
0,686-1,199; p = 0,493).

A MA de Teng et al.™® teve como objetivo avaliar a
eficacia e a seguranca do uso de estatinas em pre-
vencdo primaria de DCV nos idosos, com idade igual
ou superior a 65 anos. Os outcomes reportados fo-
ram os eventos cardiovasculares major (EAM, AVC,
revascularizacao coronaria, morte subita de etiologia
cardiaca ou angina), mortalidade de todas as cau-
sas, elevacao da CK, mialgias, miopatia, rabdomio-
lise, tolerancia e incidéncia de DM de novo ou défice



cognitivo. Para tal, incluiram oito ECAC com um to-
tal de 25952 idosos com idade média de 72,7 anos
(69-75,5 anos), sem DCV estabelecida. Deste total,
51,2% dos individuos eram hipertensos e 56,8% ti-
nham DM. Verificou-se uma reducao significativa do
risco de eventos CV major em 18% (RR 0,82; /IC 95%
0,74-0,92), EAM néo fatal em 25% (RR 0O,75; /IC 95%
0,59-0,94) e EAM total em 26% (RR O,74; /C 95% 0,61-
0,90), durante um periodo de tratamento médio de
3,5 anos (1-5 anos). O tratamento com estatinas ndao
foi associado a uma reducdo significativa do risco de
EAM fatal, de AVC (fatal, nao fatal e total) ou de todas
as causas de mortalidade. Relativamente a seguranca
das estatinas, ou seja, frequéncia de mialgias, eleva-
¢ao de transaminases e desenvolvimento de DM, ndo
foram encontradas diferencas estatisticamente signi-
ficativas entre os dois grupos.

A MA desenvolvida pela Cholesterol Treatment
Trialists Collaboration (CTTC)° incluiu 28 estudos,
com um total de 186 854 participantes; 8% destes, ou
seja 14 483, tinham mais de 75 anos. Os participan-
tes foram subdivididos em seis grupos (idade igual
ou inferior a 55 anos, 56 aos 60 anos, 61aos 65 anos,
66 aos 70 anos, 71 aos 75 anos e idade superior a 75
anos). A mediana do tempo de seguimento foi de
4,9 anos. Foram analisados os efeitos nos eventos
CV major [eventos coronarios major (EAM nao fatal
ou fatal), AVC, revascularizacao coronarial, mortali-
dade por causa especifica e incidéncia de cancro, por
mmol/| de reducéo de c-LDL. Nesta MA, observou-se
uma tendéncia para valores de c-LDL menores com
0 aumento da idade, nos grupos de doentes tratados
com estatina. A diferenca do c-LDL médio entre o
grupo de tratamento e controlo foi ligeiramente me-
nor nos doentes mais idosos. Entre todos os 28 es-
tudos, o tratamento com estatina comparado com o
grupo controlo, ou o tratamento mais intensivo com-
parado com o menos intensivo, resultou numa redu-
cdo de 21% do risco de um primeiro evento CV por
cada 1 mmol/L (36,67 mg/dL) de reducdo do c-LDL
(RR 0,79; IC 95% 0,77-0,81). Especificando para cada
um dos grupos etarios, a reducdo do risco manteve-
-se significativa, incluindo acima dos 75 anos. Apesar
da proporcao de reducdo do risco parecer diminuir
ligeiramente com o avancar da idade, esta diferenca
nao apresentou significado estatistico. Quando con-
siderados os estudos direcionados a doentes com in-
suficiéncia cardiaca ou em didlise, ndo se demonstrou
uma reducdo estatisticamente significativa do risco
de primeiro evento CV. Adicionalmente, em doentes
em programas de didlise e com idade superior a 75
anos, 0 Uso de estatinas ndo se revelou vantajoso,

mas pelo contrario, eventualmente deletério (RR =
110; /1C 99% 0,71-1,71).

No geral, o tratamento padrdo com estatina ou a
terapia intensiva resultaram numa reducdo propor-
cional de 24% (RR 0,76; IC 95% 0,73-0,79) de even-
tos coronarios major por reducéo de 1 mmol/L (36,67
mg/dL) de c-LDL. Verificou-se uma reducdo signi-
ficativa dos eventos coronarios major em todos os
grupos etarios, incluindo naguele acima dos 75 anos
de idade. Mostrou-se, contudo, uma tendéncia para a
reducao de eventos coronarios major proporcional-
mente menor com o avancar da idade, com diferenca
estatisticamente significativa (p = 0,009).

Em relacao a ocorréncia de AVC (de qualquer
tipo), de forma global, verificou-se uma diminuicdo
estatisticamente significativa do risco (RR 0,84; IC
95% 0,80-0,89). No entanto, na analise dos subgru-
pos, ndo se verificou diminuicdo significativa para
os individuos com idades compreendidas entre
0s 56 e 0s 60 anos e nagueles acima dos 75 anos.
Relativamente a mortalidade por causa CV, foi verifi-
cada uma reducao proporcional de 12% (RR 0,88; /IC
95% 0,85-0,91) por reducdo de 1 mmol/L (36,67 mg/
dL) de c-LDL, com uma tendéncia para reducdes me-
nores com a idade (p = 0,004). Mais uma vez, ana-
lisando por grupo etario, nao se demonstrou uma
reducao estatisticamente significativa para os indivi-
duos com idades compreendidas entre os 56 e 0s 60
anos e naqueles com acima dos 70 anos. No entanto,
1014 (53%) das 1906 mortes por causa CV, em indivi-
duos com idade igual ou superior a 75 anos, ocorre-
ram nos quatro estudos de insuficiéncia cardiaca ou
didlise. Depois da exclusdo desses estudos, ndo se
verificou a tendéncia aparente para reducdes propor-
cionais menores da mortalidade CV com a idade mais
avancada (p = 0,2). Apesar da auséncia de efeito nas
mortes por causa ndo vascular e por cancro, quando
combinados todos os fatores, verificou-se uma redu-
¢ao significativa da mortalidade por todas as causas
(RR 0Q,91; /IC 95% 0,88-0,93).

Varios ECAC previamente publicados sobre o tra-
tamento com estatinas ja mostraram que existe uma
reducao significativa do risco de eventos CV nos in-
dividuos com idade superior a 65 anos, mas inferior
a 75 anos.*" E também evidente os efeitos benéficos
do uso de estatinas em prevencdo secundaria nos
idosos,?® contudo a evidéncia € menos consistente
em prevencdo primaria. Os artigos incluidos nesta
revisdo apontam, de forma geral, para um beneficio
no tratamento com estatinas em idosos, sem DCV
estabelecida, em comparacao com o placebo, no-
meadamente na reducdo de eventos CV major, em
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particular do EAM, com diferencas estatisticamente
significativas. Por outro lado, os resultados nao fo-
ram inteiramente consistentes relativamente ao
efeito sobre a incidéncia de AVC, dado que Teng et
al. mostraram nao haver uma reducdo significativa. A
evidéncia encontrada sobre os efeitos na reducéo da
mortalidade CV e por todas as causas também nao
foram totalmente concordantes, visto que apenas na
MA elaborada pela CTTC foi verificada uma reducdo
significativa® Nas restantes MA incluidas, ndo houve
reducao significativa da mortalidade CV nem por to-
das as causas.

As NOC citadas, sustentadas, na generalidade,
em estudos randomizados e na opiniao de peritos,
suportam o uso de estatinas em prevencdo primaria,
de acordo com o RCV, em idosos com idade igual ou
inferior a 75 anos. Contudo, a partir dos 75 anos, a
evidéncia ndo é tao clara, podendo ser considerado
em doentes com alto ou muito alto RCV.

Existem algumas limitacdes a ter em consideracao
ao interpretar os resultados das MA referidas. Na MA
de Savarese et al. apenas dois dos estudos incluidos
foram desenhados para estudar diretamente o efeito
das estatinas na populacao idosa. Além disso, o curto
tempo de seguimento pode ter subestimado a ocor-
réncia de efeitos adversos. Este mesmo periodo de
seguimento pode explicar a auséncia de reducdo
estatisticamente significativa da mortalidade, ja que
poderia ser necessario um intervalo de tempo mais
prolongado para atingir o significado estatistico. Os
resultados obtidos aplicam-se a idosos com alto RCV,
classificados na presente MA como apresentando
pelo menos um FRCV major ou proteina C reativa ele-
vada. Assim, os resultados nao podem ser extrapo-
lados para individuos idosos fora destas categorias.

Na MA de Teng e colaboradores, tal como na ante-
rior, também so foram incluidos dois ECAC desenha-
dos para avaliar exclusivamente individuos idosos.
Adicionalmente, verificou-se alguma heterogenei-
dade nos estudos dado que os individuos incluidos
apresentavam diferentes niveis de risco CV e foram
submetidos a tratamento com diferentes estatinas. O
tempo limitado de seguimento dos estudos incluidos
pode ter subestimado a incidéncia de efeitos adver-
sos e de beneficios. Por outro lado, esta MA incluiu
um grande numero de ECAC com amostras conside-
raveis, sendo que foi avaliado um vasto ndimero de
outcomes.

Na interpretacao dos resultados da MA desenvol-
vida pela CTTC, importa ressalvar que cinco ECAC
dos 28 estudos incluidos compararam o uso de esta-
tinas em esquema intensivo com o esguema padrao.

AIMGF 24

Estes cinco estudos divergem dos critérios de inclusdo
definidos na metodologia, contudo os restantes 23 ar-
tigos cumprem os pressupostos, pelo que os autores
decidiram incluir esta MA. Ainda assim, na analise dos
resultados é importante ter este fator em considera-
cao.

Outra limitacao a considerar € a apresentac&o dos
resultados apenas sob a forma de RR. Na MA elabo-
rada pela CTTC, os autores referem que devido aos
critérios de selecao utilizados e as diferencas ine-
rentes a propria conducao dos diferentes estudos, o
risco absoluto (RA) de eventos e mortalidade CV nao
sergo, muito provavelmente, representativos da po-
pulacdo geral. Por este motivo, nao foi calculada uma
estimativa do efeito da reducao do risco absoluto as-
sociada ao tratamento com estatinas. Nas restantes
meta-analises incluidas, ndo foram também mencio-
nados os RA. Torna-se assim mais dificil demonstrar
0 beneficio clinico do uso de estatinas e quantificar a
sua real magnitude.

A estratificacdo do RCV, pela aplicacdo das fer-
ramentas de estimativa de risco, baseada nas equa-
coes da ACC e da AHATF, é imperfeita, uma vez que
poderd sobrevalorizar o risco CV real® Além disso,
aplicad-la nos idosos € ainda um maior desafio, ja que
sé existe evidéncia para o seu uso até aos 70 anos
de idade.” Caso nao exista um fator de risco que 0s
alogue a uma dada categoria de risco (por exemplo,
risco CV muito alto na presenca de DM com lesdo de
orgao alvo), esta estratificacdo fica comprometida,
assim como a decisdo de introduzir ou ndo terapia
com estatina. Por esse motivo, esta estratificacdo do
RCV nos idosos podera ser encarada como um ponto
de partida para a discussao com o doente acerca do
seu potencial risco de evento CV, dos eventuais be-
neficios e efeitos adversos expectaveis das estatinas.

Por outro lado, com o envelhecimento, os idosos
tornam-se mais suscetiveis aos eventuais riscos das
estatinas, incluindo os efeitos relacionados com a
farmacodinamica e farmacocinética, bem como o im-
pacto dos efeitos adversos em problemas como mul-
timorbilidade, polimedicacao e fragilidade. Apenas
quatro das referéncias incluidas abordaram os efeitos
deletérios destes farmacos, com resultados nao in-
teiramente concordantes entre si, limitando a andlise
do beneficio geral do seu uso na populacao idosa. A
NOC da ESC e da EAS assume a maior probabilidade
de interacbes medicamentosas € 0 maior risco de
efeitos adversos nos casos de comorbilidades e de
polimedicacdo, e a NOC da ACC e da AHATF sugere
a suspensao das estatinas perante declinio funcional,
multimorbilidade, fragilidade e reduzida esperanca



de vida. Jd a NOC da USPSTF e a MA de Teng et al.
nao encontraram associacdo estatisticamente signi-
ficativa entre a terapéutica com estatinas e a exis-
téncia de queixas musculares, elevacdo das enzimas
hepaticas e o desenvolvimento de DM, com evidéncia
escassa relativamente ao défice cognitivo. Parece,
contudo, razodvel a decisao de ngdo iniciar ou suspen-
der estatinas em idosos quando o risco ultrapassa o
potencial beneficio.?

Assim, a decisdo partilhada com o utente deverd
assumir um maior destague na pratica clinica, per-
mitindo gque o doente decida juntamente com o mé-
dico, de forma informada, sobre a toma de estatinas
a longo prazo.

E também importante ressalvar que os estudos
publicados inclufram um pegueno numero de pes-
soas com idade igual ou superior a 65 anos, o0 que
pode, em parte, justificar a inexisténcia de evidéncia
robusta para o uso de estatinas nesta populacdo.
Assim, sdao necessarios ECAC de alta qualidade, com
metodologias mais homogéneas, envolvendo um
maior numero de individuos com idade igual ou su-
perior a 65 anos, e com um tempo de tratamento e
de follow-up mais longo, para se obterem conclusdes
mais consensuais sobre a eficacia e seguranca do
tratamento com estatinas nos idosos. Neste sentido,
estd a decorrer um ECAC com 18000 participantes
com idade igual ou superior a 70 anos (STAREE), que
estara concluido em 2023 e que tem como objetivo
primario avaliar o beneficio do uso de estatinas neste
grupo etario, em prevencdo primaria.

CONCLUSAO

O tratamento com estatinas estd associado a uma
reducdo significativa de eventos CV major, indepen-
dentemente da idade. Contudo, perante a evidéncia
encontrada, o beneficio das estatinas em preven-
¢80 primaria € menos evidente nos individuos com
mais de 75 anos. Assim, o tratamento com estatinas
estd recomendado em prevencdo primaria, em ido-
sos com idade igual ou inferior a 75 anos, de acordo
com o0 RCV (SORT A). Em idosos com idade superior
a /5 anos, o tratamento com estatina em prevencao
primaria pode ser considerado em doentes com RCV
alto ou muito alto (SORT B). A terapéutica com esta-
tina devera ser sempre uma decisao partilhada entre
0 médico e o utente.
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PAPEL DA LACTASE NA COLICA INFANTIL:
UMA REVISAO BASEADA NA EVIDENCIA

ROLE OF LACTASE IN INFANTILE COLIC:
AN EVIDENCED BASED REVIEW
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RESUMO

Introducédo: A cdlica infantil € um disturbio gastrointestinal funcional caracterizado por choro sem causa aparente com du-
racao superior a trés horas por dia, mais de trés dias por semana durante pelo menos uma semana, num lactente saudavel.
A sua etiologia € desconhecida e existe uma multiplicidade de medidas terapéuticas, nenhuma com evidéncia cientifica
comprovada. O objetivo deste trabalho é rever a evidéncia cientifica disponivel acerca da eficacia da intervencdo com
lactase nas codlicas infantis.

Métodos: Pesquisa bibliografica de artigos publicados nos ultimos 20 anos, até 17 de julho 2020, utilizando os termos
“Newborn OR Infant OR Pediatrics AND Colic AND Lactase” nas diferentes bases de dados de evidéncia na Medicina. Uti-
lizou-se a Strength of Recommendation Taxonomy da American Academy of Family Physicians para classificacdo do nivel
de evidéncia e for¢a de recomendacéao.

Resultados: Foram encontrados 39 artigos, tendo sido selecionados seis artigos para analise: trés revisdes sistematicas,
dois ensaios clinicos aleatorizados e uma norma de orientacao clinica, todos com nivel de evidéncia 2.

Discussao: Somente os ensaios clinicos demonstraram algum beneficio na administracado de lactase nas célicas infantis, no
entanto ambos apresentam algumas fragilidades nos métodos utilizados e por conseguinte pouca robustez na evidéncia
apresentada. Os restantes estudos consideraram a evidéncia disponivel inconsistente para suportar este tipo de terapéu-
tica. Nenhum dos estudos reportou efeitos adversos, contudo sdo necessarios mais ensaios para comprovar a eficacia da
lactase nas codlicas infantis.

Conclusao: Nao existe atualmente evidéncia cientifica que sustente o uso da lactase nas cdlicas infantis, com forca de
recomendacdo B.

Palavras-chave: célica infantil; lactase; lactente; pediatria
ABSTRACT

Introduction. Infantile colic is a functional gastrointestinal disorder defined by unexplained crying for longer than three
hours per day, for three days per week during at least one week, in a healthy infant. Etiology is unknown and multiple thera-
peutic measures are proposed, but none with scientific established evidence. The aim of this work is to review the scientific
evidence concerning intervention with lactase in infantile colic.

Methods: Bibliographic research of published articles in the last 20 years, until July 177 of 2020, using the terms “Newborn
OR Infant OR Pediatrics AND Colic AND Lactase” on the different medicine evidence databases. Strength of Recommen-
dation Taxonomy of American Academy of Family Physicians was used to categorized level of evidence and strength of
recommendation.

Results: 39 articles were found, of which six were selected for analysis: three systematic reviews, two randomized controlled
trials and one guideline, all with a level of evidence 2.

Discussion: Only the two randomized studies established some benefit with lactase administration for infantile colic, none-
theless both present some weaknesses in the methods used and therefore less strength in the evidence provided. The
remainder studies considered the available evidence inconsistent to support this kind of therapeutic. None of the studies
reported adverse effects, however, more trials are needed to confirm the efficacy of lactase in infantile colic.
Conclusion:There is currently no scientific evidence that supports the use of lactase in infantile colic, with a strength of
evidence B.

Keywords: infantile colic; lactase; infant,; pediatrics
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INTRODUCAO
definicdo de cdlica infantil tem evoluido
desde 1954 em funcdo dos autores,
tendo sido classificada por Drossman
em 2016 como um disturbio gastrointes-
tinal funcional nos critérios de ROME IV. O diagnos-
tico faz-se mediante choro, irritabilidade ou agitacdo
sem causa aparente que dure mais de trés horas por
dia, mais de trés dias por semana durante pelo menos
uma semana, num lactente que n&o apresente febre,
doenca ou alteracdes do desenvolvimento.? Trata-se
de um diagndstico de exclusdo, benigno, cuja sinto-
matologia pode iniciar-se desde as duas semanas de
vida e costuma resolver espontaneamente antes dos
5 meses.??

A prevaléncia global estad estimada em cerca de
20%,* mas € sujeita a grande variabilidade depen-
dendo da definicdo escolhida, do tipo de estudo
realizado e dos métodos utilizados, mas também da
populacao analisada ou da percecdo parental da du-
racdo do choro.®

A sua etiologia € desconhecida e provavelmente
multifatorial. S8o sugeridos fatores psicossociais,
como ansiedade e inseguranca parental, tenses
familiares ou perturbacdes comportamentais do
lactente, mas também fatores bioldgicos para a sua
génese. Nestes Ultimos destacam-se o défice tran-
sitorio de lactase com consequente aumento da
producdo de hidrogénio e desconforto abdominal, o
modelo imunoldgico de reatividade a determinados
alergénios, como a proteina do leite de vaca, e alte-
racdes na flora intestinal, nomeadamente niveis au-
mentados de bactérias anaerdbias. E ainda proposta
a hipotese de se tratar de uma manifestacao fisiolo-
gica da imaturidade do sistema nervoso.#4*®

Pela sua apresentacdo, as colicas sao uma fonte
importante de ansiedade e frustracdo para os cui-
dadores, impactando negativamente a qualidade de
vida dos mesmos e podendo comprometer o vinculo
entre pais e lactente. Sdo também um motivo recor-
rente de procura pelos cuidados de saude pelo que
carecem de medidas eficazes do seu controlo.>®

A variedade das etiologias propostas gere uma
multiplicidade de medidas terapéuticas sejam elas
farmacoldgicas, dietéticas, comportamentais ou al-
ternativas, todas elas com evidéncia cientifica limi-
tada pelo que ndo existe consenso na gestdo desta
entidade.?®

A suplementacao com lactase, enzima enddgena
do sistema digestivo, apresenta-se como uma me-
dida segura e de administracao facil com potencia-
lidade na reducao dos sintomas associados a colica

infantil.”® Face ao exposto, e com base na evidéncia
cientifica disponivel, o objetivo deste trabalho con-
siste em averiguar, na populacdo de lactentes que
padecem de cdlica infantil, o efeito da administracao
de lactase na resoluc&o dos sintomas causados por
este disturbio, qguando comparada com outras inter-
vencdes terapéuticas.

METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica de to-
dos os artigos publicados em portugués ou inglés
nos ultimos 20 anos, até 17 de julho 2020, que cor-
respondessem a associacdo de termos Medical
Subject Headings (MeSH) “(Newborn OR Infant OR
Pediatrics) AND Colic AND Lactase”. Pesquisaram-se
meta-analises (MA), revisdes sistematicas (RS), en-
saios clinicos aleatorizados (ECA) e normas de orien-
tacdo clinica (NOC).

As bases de dados utilizadas foram as seguintes:
MEDLINE/PubMed. The Cochrane Library, National
Guideline Clearinghouse, National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), Canadian Clinical
Practice Guidelines, Database of Abstracts of Reviews
of Effects (DARE), Bandolier, BMJ Evidence-Based
Medicine, bem como referéncias bibliograficas dos
artigos selecionados.

Como critérios de inclusao definiu-se uma popu-
lacdo constituida por lactentes até 6 meses de idade
gue sofressem de colicas e tivessem sido submeti-
dos auma intervencao com administracdo de lactase
em comparacdo com outros tipos de terapéuticas. O
desfecho de interesse era a melhoria da sintomato-
logia. Excluiram-se os estudos que nao cumprissem
0s critérios de inclus&o definidos, artigos duplicados,
artigos de opiniao, revisdes classicas de tema, relatos
de caso, notas de editor ou sumarios e noticias de
sitios da internet. Excluiram-se igualmente estudos
incluidos nas RS ou MA selecionadas ou artigos re-
digidos noutras linguas que nao portugués ou inglés.

Para classificacdo do nivel de evidéncia (NE) e
forca de recomendacdo (FR) dos estudos utilizou-se
a Strength of Recommendation Taxonomy (SORT)
da American Academy of Family Physicians.

RESULTADOS

Da pesquisa bibliografica realizada resultou um
total de 39 artigos. Apds leitura do titulo e resumo
foram excluidos 27 artigos, dos quais 12 duplicados,
e apos leitura integral foram excluidos outros seis,
um artigo de opinido, quatro revisdes classicas e
um ECA incluido numa RS selecionada para revisao.
Selecionaram-se assim seis artigos para analise: trés
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RS, dois ECA e uma NOC. O organigrama da selecdo
dos artigos encontra-se na Figura 1 e as caracteristi-
cas dos diferentes estudos selecionados para revisao
nos Quadros I, Il e lll.

39 artigos selecionados 27 artigos excluidos por:
- Incumprimento de
V l> critérios de inclusdo
- Qutras linguas que nao
Leitura de titulo e resumo portugués ou inglés
V - 12 referéncias repetidas
Leitura integral 6 artigos excluidos por:
-1 artigo de opinido
V |> - 4 revisdes classicas
-1ECA incluido em RS
6 artigos incluidos selecionada
Vv
3RS-2ECA-1NOC

Figura 1. Fluxograma da selecao dos artigos.
Legenda: ECA - ensaios clinicos aleatorizados e controlados; NOC - nor-
ma de orientac¢do clinica; RS - revisdo sistematica.

Quadro |. Revisdes sistematicas.

Comasua RS, Gordon e colaboradores analisaram
estudos que avaliassem os efeitos de intervencdes
dietéticas, isoladas ou combinadas, em lactentes de
menos de quatro meses com colicas guando compa-
radas com outras intervencdes ou placebo. Os resulta-
dos foram reportados com a duracdo do choro como
desfecho primario e outros desfechos secundarios.
Dos 15 ECA analisados, apenas trés reportaram os
efeitos de adicdo de lactase a dieta, correspondendo
a uma populacdo de 138 lactentes. Nenhum deles
permitiu tirar conclusdes robustas quanto aos dife-
rentes desfechos, no entanto nao foram verificados
efeitos adversos a administracdo de lactase.

Com premissas semelhantes, Harb e colaborado-
res pretenderam rever a evidéncia disponivel quanto
ao efeito de diferentes intervencdes nas cdlicas de
lactentes com menos de seis meses de idade e ama-
mentacao exclusivamente materna ou mista. Para tal,
foram avaliadas as altera¢des na duracao do choro e
a reducao da sintomatologia em 17 ECA. Destes, ape-
nas um focou os efeitos de administracdo de lactase,
ndo tendo demonstrado evidéncia suficiente que
substanciasse 0 seu uso nas colicas.

Referéncia Populagdo Intervengdo Resultados NE
15 ECA (n=121) Adicdo de lactase ao leite habitual vs : . .
- Lactentes com cdlicas entre placebo: l?ctz)osncluswos quanto aos efeitos terapéu
Gordon et al. 0s 2 e 16 meses. - 4 gotas no leite materno ou 2 gotas ’
(2018) no leite de férmula; . . . . 2
Desfecho de interesse: 3 ECA - 3 gotas no leite administrado; g:?ahcttlgzeerfeeltgz:gg:rsos a administracao
(n=138) - 6 gotas de administracao oral. P '
17 ECA
- Lactentes < 6 meses com
colicas allmen’gados com leite Adicao de lactase ao leite habitual vs
Harb et al, matemo oumeto placebo durante 10 dias: Evidéncia insuficiente da lactase como
(2018) . . - 4 gotas no leite materno ou 2 gotas 2
Desfecho de interesse: no leite de formula tratamento.
1ECA (n=53) ’
- Lactentes entre 0s 3e 13
meses.
Reducdo ndo significativa do tempo de
choro em:
- 22,4% num dos ensaios;
Hall et al. 19ECA+2RS - Administracdo de lactase. - 225+ 22 minutos com lactase (vs 185 + 25
- Lactentes com cdlicas - I -
(20M) Doses nao especificadas. minutos com placebo) no outro. 2
Desfecho de interesse: 2 ECA Resultados considerados inconsistentes.
Nenhuns efeitos adversos reportados.

Legenda: ECA - Ensaio clinico aleatorizado; n - nimero; NE - Nivel de evidéncia; RS - revisdo sistematica; vs - versus.
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Quadro Il. Ensaios clinicos aleatorizados.

Referéncia Populagao Intervengao Resultados NE
Lactase vs placebo Duragao do choro
Categorizada como melhorada ( < 3 horas/
Proporg¢ao 11 dia) ou ndo melhorada ( = 3 horas/dia).
Lactentes dos O aos 6 meses Reducao estatisticamente significativa (o
com cdlicas (n =156). Administracao antes de cada ma- <0,05) ao fim de uma e duas semanas no
Ahmed et al. mada: grupo da lactase.
(2018) Durac¢ao do estudo: duas - 5 gotas de leite materno; >
semanas. - 1gota por cada 28,4 mL (1onca) de | Com lactase:
leite de formula. - 12 semana: 86,5% (vs 65%) (p = 0,012);
104 completaram o estudo. - 2% semana: 86,5% (vs 60%) (o = 0,002).
Trés momentos de avaliagcao:
- inicial; Nota: Estudo financiado pela farmacéutica
- fim da 12 semana; que comercializa a formulacdo de lactase
- fim da 2?2 semana. utilizada.
APT198K (xiloglucano + L. reuteri Choro:
SGLOT1 + B. brevis SGBO1): - Duracgdo de cada episédio: reducdo esta-
- 10 gotas duas vezes por dia. tisticamente significativa nos dois grupos
(p = 0,033); duracdo ao 11° dia significati-
Vs vamente inferior no grupo da APT198K (p
. =0,008).
Ve Lacten’t(_es das S_as 16 semanas Lactase: - Duracdo didria total e nimero de epi-
andenplas com cdlicas (n = 46). 4 . o o ’
ot al thas nol\elte materno ou 2 gotas | sodios por d|a.. reduzwdosv em gmbos 0s
- . no leite de férmula a cada mamada. grupos, sem diferencas significativas entre 2
(2017) Duracéo do estudo: ambos
10 dias. Proporc¢ao 1:1
Sintomas intestinais, tensdo abdominal,
Trés momentos de avaliacdo: rubor facial e altera¢des posturais:
- inicial - pré-intervencao; Melhoria em ambos 0s grupos, significa-
- dia 6; tivamente superior no grupo da APT198K
-dia 1. ao 62 dia, mas sem diferenca significativa
entre grupos ao 112 dia.

Legenda: ECA - Ensaio clinico aleatorizado; n - nimero; NE - Nivel de evidéncia; RS - revisdo sistematica; vs - versus.

Quadro Ill. Norma de orientac¢do clinica.

Referéncia

Recomendacao

Canadian Paediatric Society, Nutrition
and Gastroenterology Committee -
Practice Point

(201

Canada

A evidéncia ndo suporta o uso de lactase no tratamento das célicas.

Nota: E importante enfatizar que o défice congénito de lactase ¢é raro.

Na ultima RS selecionada, Hall e colaboradores
debrucaram-se sobre as terapéuticas médicas e con-
vencionais para a colica infantil. Compilaram um total
de 19 ECA e duas RS, dos quais dois ECA relaciona-
vam-se com o papel da lactase na colica infantil. Foi
reportada uma diminuicdo n&o significativa de 22,4%
na duracdo do choro num dos ensaios € uma redu-
cdo do tempo de choro de 225 + 22 minutos com ad-
ministracdo de lactase contra 185 + 25 minutos com
placebo no outro. Estes resultados foram considera-
dos inconsistentes para suportar o uso de lactase na
cdlica infantil, mas ndo se evidenciaram efeitos ad-
Versos.

A estas RS foi atribuida um NE 2.

No seu ECA Ahmed e colaboradores pretenderam
verificar a eficacia da lactase nas colicas com um es-
tudo prospetivo, randomizado e duplo-cego com du-
racao de duas semanas que envolveu 156 lactentes
com idades compreendidas entre zero e seis meses.
Estes foram distribuidos entre grupo de intervencao
com lactase e grupo controlo com placebo numa

proporcao de 1:1. Os cuidadores foram instruidos a
administrar o preparado antes de cada refeicdo na
forma de cinco gotas com o leite materno ou uma
gota por cada 28,4 mL (1 onca) de leite de férmula.
Nos 104 lactentes que conclufram o estudo, observou-
-se uma reducao no tempo de choro em 45 (86,5%)
no grupo da lactase contra 34 (65,0%) (o = 0,012) no
grupo controlo ao fim da primeira semana. No fim da
segunda semana, estes numeros eram de 45 (86,5%)
lactentes no grupo da lactase contra 31 (60,0%) (p =
0,002) no grupo controlo. Os autores admitem uma
percentagem importante de lactentes em gue nao
se observou melhoria, atribuindo este fator a outras
etiologias da codlica.

Vandenplas e colaboradores desenvolveram um
ECA com o intuito de averiguar a eficacia e segu-
ranca do suplemento APT198K, composto por xilo-
glucano 0,6 9/10 ml com Lactobacillus reuteri SGLOT
100 x 109 unidades formadoras de coldnias (UFC)/g
e Bifidobacterium brevis SGBO1100 x 109 UFC/g ina-
tivados pelo calor, guando comparado com a lactase
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como primeira linha de tratamento na colica infantil.
Desenharam um estudo aberto, multicéntrico, rando-
mizado, com grupos paralelos de proporcdo 1:1 para
0 qual foram selecionados 46 lactentes com célicas
entre as 3 e 16 semanas de vida que receberam uma
das duas terapéuticas. As doses administradas foram
de 10 gotas de APT198K duas vezes por dia ou lactase
a cada mamada (4 gotas no leite materno ou 2 gotas
no leite de férmula) durante um periodo de 10 dias.
Existiram trés momentos de avaliac&o, prévio ao es-
tudo, ao 62 e 11° dias de intervencdo e foram avaliados
os desfechos de choro (duracéo de cada episddio,
duracao total e nimero de episddios por dia), sin-
tomas intestinais (inchaco e flatuléncia), tensao dos
musculos abdominais, rubor facial, alteracdes postu-
rais e efeitos adversos. No termo do estudo existiu
uma reducdo estatisticamente significativa na dura-
cao de cada episddio de choro em ambos 0s grupos
(p = 0,033), sendo esta significativamente inferior no
grupo APT198K (p = 0,008) ao 112 dia. A duracdo dia-
ria total e o numero de episddios de choro por dia di-
minuiram em ambos os grupos, sem diferencas signi-
ficativas entre ambos. Houve melhoria dos restantes
sintomas nos dois grupos, tendo o grupo APTI98K
apresentado melhorias significativamente superiores
ao 62 dia, mas que ndo se verificaram para 1a desse
momento de avaliacado, a excecdo dos sintomas intes-
tinais e alteracdes posturais. O Unico efeito adverso
foi um episodio isolado de vomito num dos lactentes
do grupo APT198K.

A Canadian Paediatric Society, Nutrition and
Gastroenterology Committee, no seu Practice Point
reviu o papel das diferentes intervencdes dietéticas
nas colicas infantis. Dos diferentes estudos referidos,
concluiu que a evidéncia disponivel nao suporta o uso
de lactase no tratamento das cdlicas infantis e enfa-
tiza o facto do défice congénito de lactase ser raro.
Concluiu ainda que as diferentes modificacdes dieté-
ticas apenas reduzem as colicas em alguns lactentes
e conseguentemente devem ser evitadas na maioria,
reforcando gue a evidéncia disponivel é inconsistente
e 0s estudos que a sustentam pouco robustos.

DISCUSSAO

Face a informacdo recolhida com os diferentes es-
tudos apresentados, verifica-se que existe uma limi-
tacdo intrinseca a evidéncia apresentada. Todas as RS
e a NOC partilham bibliografia comum e um nimero
limitado de estudos que reportam efeitos da lactase
nas colicas infantis. S&o referidos sistematicamente
trés ECA, Miller (1990), Kearney (1998) e Kanabar
(2001) que, para além de uma data de publicacdo na
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sua maioria superior a 20 anos, apresentam de igual
forma um rigor metodoldgico discutivel. Esta redun-
dancia de referéncias afigura-se como uma limitacao
suplementar que reforca a auséncia de robustez para
suportar o uso de lactase nas colicas dos lactentes.

Ahmed e colaboradores demonstraram vantagem
no uso de lactase para a reducdo do tempo de choro
nas colicas em lactentes comparativamente ao uso
de placebo. No entanto, a informacdo transmitida
ndo permite a reprodutibilidade dos resultados por
existirem algumas omissées nos métodos utilizados.
Foi utilizado um questionario para calcular o tempo
de choro, contudo nao é detalhado a que intervalo
de tempo corresponde essa avaliacao. Por outro lado,
apesar desta varidvel ter aparentemente sido colhida
de forma quantitativa, foi apresentada de forma gqua-
litativa (choro melhorado ou ndo melhorado), nao
sendo possivel verificar a extensao do efeito da in-
tervencao. Embora ndo tenham sido declarados con-
flitos de interesse, este ECA foi financiado pela far-
macéutica que comercializa a formulacao de lactase
utilizada no estudo.

O ECA realizado por Vandenplas e colaboradores
evidenciou uma reducao significativa da duracdo de
cada episddio de choro com o uso de lactase. Ao utili-
zar a lactase para comparar a eficacia e seguranca do
suplemento APT198K, os autores reconhecem o pos-
sfvel beneficio terapéutico da lactase como interven-
¢ao nas colicas infantis. No entanto, enfatizam que
este estd limitado a lactentes com défice transitorio
de lactase e os resultados demonstraram melhorias
mais importantes com o uso de APT198K. E também
relevante o conhecimento prévio da substancia ad-
ministrada pelos cuidadores, pelo que ndo se pode
excluir viés no registo da sintomatologia.

Ambos os ECA tém como limitacdes a pequena
amostragem, a curta duracéo dos estudos e a sub-
jetividade na recolha da sintomatologia associada as
colicas. Estas limitacdes, também demonstradas nas
RS selecionadas, e o numero reduzido de estudos
sobre este tema evidenciam a necessidade de se-
rem realizados mais ensaios, de maiores dimensdes
e metodologia rigorosa para comprovar os efeitos da
lactase nas colicas infantis. Apesar desta indetermi-
nacao, todos os estudos selecionados enfatizaram a
inocuidade da intervencao com lactase em lactentes.

Por fim, independentemente da etiologia, um
aspeto central na gestdo deste disturbio deve ser a
tranquilizacao e apoio aos cuidadores com intuito de
minimizar o impacto negativo que pode ter nas fami-
lias.>?



CONCLUSAO

Apesar da terapéutica com lactase se apresentar
como uma intervencao segura, nao existe atualmente
evidéncia cientifica que sustente o seu uso nas coli-
cas infantis (FR B).
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COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 COMECA HOJE.™

Nos doentes com DMT2 com e sem
doenca cardiovascular estabelecida:

17 v271% 47+

Hospitalizacdo Hospitalizacdo Progressao de
por insuficiéncia por insuficiéncia doenca renal™
cardiaca ou morte CV'™ cardiaca™

*Por hoje. Por amanha. DMT2: Diabetes Mellitus Tipo 2. CV: Cardiovascular.

1. Wiviott SD et al. N Engl J Med. 2019;380(4):347-357.

¥ Dapagliflozina ndo se encontra indicada na redugdo da morte CV, nem no
tratamento da insuficiéncia cardiaca e da progressao da doenca renal. Os endpoints
de hospitalizagéo por insuficiéncia cardiaca e da progressdo da doenca renal foram
endpoints exploratérios no estudo DECLARE-TIMI 58.

xigduo. fc‘)”ar%gaa

(metformina/dapaglifiozina) (dapaglifiozina) 10 mg corpriridos
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tos; - em doentes a receber tratamento com a associacéo de dapaglifiozina e metformina em comprimidos separados. Para os resultados de estudos relativos a associagoes de terapéuticas, efeitos sobre o controlo
glicémico, acontecimentos cardiovasculares, e populagées estudadas, ver os respetivos RCMs. Forxiga é indicado em adultos para o tratamento da insuficiéncia cardiaca crénica sintomatica com fragdo de ejecéo
reduzida. Posologia: Forxiga A dose recomendada € de 10 mg de dapaglifiozina uma vez por dia. Quando a dapaglifiozina € utilizada em associagdo com a insulina ou um secretagogo da insulina, como uma
sulfonilureia, deve ser considerada uma dose mais baixa de insulina ou do secretagogo da insulina para reduzir o risco de hipoglicemia. Xigduo Aduitos com fungéo renal normal (TFG = 90 mi/min): a dose recomendada
€ um comprimido duas vezes por dia. Cada comprimido contém uma dose fixa de dapaglifiozina e metformina. Doentes inadequadamente controlados com metformina em monoterapia ou em associagdo com outros
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arterial, que pode ser mais pronunciada em doentes com concentragdes muito elevadas de glucose no sangue. Forxiga e Xigduo Devera ser tomada precaucdo em doentes para os quais a dapagliflozina ao induzir
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NEVRALGIA DO NERVO PUDENDO - UM CASO DESAFIANTE DE DOR PELVICA

PUDENDAL NEURALGIA - A CHALLENGING CASE OF PELVIC PAIN

Autores:
Joana Pacheco de Castro’, Inés Pirra?, Cheila Clemente’

RESUMO

Introducédo: A nevralgia do nervo pudendo é uma condicdo neuropatica dolorosa que afeta o dermatomo correspondente
ao nervo pudendo. Tipicamente, este quadro algico, que se caracteriza por dor tipo queimadura acompanhada de sinto-
mas genito-urinarios, surge na posicdo sentada e alivia em decubito ou ortostatismo. Por se tratar de uma condicdo pouco
conhecida e com necessidade de exclusdo de outras possiveis etiologias de dor pélvica, o diagndéstico pode ser um desafio.
O diagndstico correto e precoce é essencial para prevenir um impacto negativo a longo prazo na qualidade de vida a nivel
fisico, psicoldgico, social e laboral, bem como evitar iatrogenia.

Descricdo do caso: Mulher de 45 anos, recorre por dor, com quatro meses de evolucdo, moderada a intensa, tipo “picada”
e “ardor”, localizada a direita nas regides inguinal, glUtea e coxa na parte proximal, com irradiacdo a vagina e anus, com
agravamento durante a defecacdo, durante a relacdo sexual e na posicao sentada. Ao exame objetivo apresenta dor a
palpacdo abdominal profunda, mais intensa no quadrante inferior direito, toque vaginal e retal doloroso a direita e corddo
fibroso palpavel no fundo de saco direito. Depois de ser observada por diferentes especialidades e realizar varios exa-
mes complementares de diagndéstico, que ndo revelaram alteracdes compativeis com o quadro clinico, realiza ressonancia
magnética que documenta ingurgitamento venoso ao longo do trajeto anterior de ambos os nervos pudendos, tendo-se
diagnosticado nevralgia do nervo pudendo. Foi submetida a varias sessées de neuroestimulacdo elétrica transcutanea,
com resolucdo completa das queixas.

Comentario: Os autores pretendem, com o presente caso, enfatizar a importancia do papel do médico de familia como
primeiro ponto de contacto com o Servico Nacional de Saude. Uma correta impressao diagndstica inicial permite uma
melhor gestdo do doente, um controlo mais adequado da dor, assim como referenciacdes adequadas e atempadas para
outras especialidades.

Palavras-chave: nevralgia do nervo pudendo; dor pélvica cronica; dor pélvica neuropatica

ABSTRACT

Introduction: Pudendal neuralgia is a painful neuropathic condition that affects the dermatome of the pudendal nerve.
Typically, the pain, which is characterized by burn-type pain accompanied by genito-urinary symptoms, appears mostly
in a sitting position and relieves in decubitus or orthostatism. The diagnosis can be challenging: on one hand it is not a
well known condition and on the other hand other possible pelvic pain etiologies must be excluded. A correct and early
diagnosis is essential to prevent a long-term negative impact on life quality of these patients on a physical, psychological,
social and work level, as well as to prevent iatrogenesis.

Case description: 45-year-old woman presenting pain with four months of evolution, moderate to intense, "prick” and
"burning” type, located on the right inguinal, gluteal and proximal thigh regions, with irradiation to the vagina and anus,
with worsening during defecation, sexual intercourse and in the sitting position. On physical examination, she presents
with pain on deep abdominal palpation, more intense in the lower right quadrant, painful vaginal and rectal inspection
on the right side and a palpable fibrous cord at the bottom of the right sac. After being observed by different specialties
and carrying out several complementary diagnostic exams, that did not reveal alterations compatible with the clinical pic-
ture, she performs a magnetic resonance imaging that documents venous engorgement along the anterior path of both
pudendal nerves, having diagnosed neuralgia of the pudendal nerve. She underwent several sessions of Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation, with complete resolution of complaints.

Comment: With this case, we intend to emphasize the importance of the role of the family doctor as the first line of me-
dical contact. A correct initial diagnostic impression allows better patient management, a greater pain control, as well as
adequate and timely referral to other specialties.

Keywords: pudendal neuralgia, chronic pelvic pain; pelvic neuropathic pain
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INTRODUCAO
nevralgia do nervo pudendo € uma con-
dicdo neuropatica dolorosa que afeta o
dermatomo correspondente ao nervo
pudendo.

E mais frequente em mulheres entre os 30 e 0s
60 anos, caracteriza-se clinicamente por dor tipo
gueimadura, que se pode localizar na vulva, vagina,
clitoris, perineo e reto. Nos homens pode localizar-se
na glande, escroto, perineo e reto, sendo frequente-
mente unilateral. A dor pode ser acompanhada de
outros sintomas, nomeadamente polaquilria, urgén-
Cia urindria, tenesmo vesical ou retal, dispareunia e
excitacdo sexual persistente, podendo ainda existir
hiperalgesia significativa, alodinia, parestesias ou
sensacao de corpo estranho. Outra queixa frequente
é descrita como a sensacdo de ter um “ferro em
brasa” na vagina ou no reto. Tipicamente, os sinto-
mas surgem na posicdo sentada e aliviam ou desapa-
recem em decubito ou ortostatismo. Geralmente, 0s
pacientes acordam sem dor ou com dor escassa, que
aumenta de intensidade ao longo do dia.'?

Por haver necessidade de exclusdo de outras etio-
logias, € frequente que estes pacientes recorram a
varias especialidades, realizem multiplos exames
complementares de diagnostico e, por vezes, até se-
jam submetidos a intervencdes cirdrgicas antes de
ser efetuado o diagndstico."?

O médico de familia tem um papel essencial na
prevencao quaternaria, e na detecdo e referenciacdo
atempadas desta patologia, diminuindo assim as re-
percussdes psicossociais e laborais.

Pretende-se com este caso alertar para uma con-
dicdo subdiagnosticada, sendo o seu diagndstico di-
ficil e implicando uma investigacao clinica desafiante.

DESCRICAO DO CASO

C.P, 45 anos, género feminino, cozinheira, classe Il
de Graffar. Pertence a uma familia nuclear na fase VI
do ciclo de vida familiar de Duvall (casada e com trés
filhos). Apresenta antecedentes pessoais de hiper-
tensao arterial essencial controlada, diabetes mellitus
tipo 2 controlada, excesso de peso e esteatose he-
patica. O indice obstétrico € 2123 (2 partos eutodcicos
de termo, 1 parto eutdcico pré-termo, 1aborto espon-
taneo e 1 interrupcdo voluntaria da gravidez). Como
antecedentes cirurgicos apresenta status pos-histe-
rectomia com salpingectomia bilateral profildtica em
junho 2014, por endometriose. Encontra-se medicada
cronicamente com sitagliptina + metformina 50 +
1000 mg (1 /d), irbesartan 150 mg (1id) e cloxazolam
1mg (em SOS). Nega habitos tabagicos, alcodlicos ou
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abuso de substancias ilicitas. Desconhece anteceden-
tes familiares relevantes.

De seguida apresentamos as consultas que deram
origem a este caso:

22 de janeiro de 2015: consulta aberta de
Medicina Geral e Familiar

Recorre por quadro de dor com quatro meses de
evolucao, de intensidade moderada a grave, diaria
e constante, com caracteristicas neuropaticas (“pi-
cadas”, “ardor” sic), localizada a direita nas regides
inguinal, glutea e coxa proximal, com irradiacao a va-
gina e anus, com agravamento durante a defecacao,
durante a relacdo sexual e na posicao sentada e com
alivio parcial com paracetamol e ibuprofeno.

Ao exame objetivo apresenta dor a palpacado ab-
dominal profunda, difusa, de maior intensidade no
guadrante inferior direito, sem sinais de irritacdo pe-
ritoneal e com dor ao toque vaginal e retal a direita.

O exame sumario de urina e a ecografia ginecolo-
gica pedidas nesta consulta nao revelaram quaisquer
alteracdes.

Entre janeiro de 2015 e julho de 2016

A utente regressa, sucessivamente, a consulta
aberta (uma média de uma a duas vezes por meés
versus o padrdo habitual da utente de duas consul-
tas anuais) por novas crises algicas semelhantes, que
ja ndo cedem a medicacdo inicial, cedendo parcial-
mente a tramadol. Recorre ainda varias vezes ao ser-
vico de urgéncia, tendo sido referenciada num destes
episodios para a consulta de Dor.

Neste periodo, foram pedidos varios exames
complementares de diagnostico, incluindo radio-
grafia lombo-sagrada, coxo-femural e sacro-iliaca,
gue mostraram alteracdes degenerativas osteoarti-
culares ligeiras, sem outras alteracdes relevantes. A
ecografia pélvica por via supra-pubica nao revelou
alteracdes. Foi ainda pedida tomografia computori-
zada (TC) da bacia, que também nao evidenciou alte-
racdes. Posteriormente foi referenciada as consultas
de Medicina Fisica e de Reabilitacdo, Ginecologia e
Ortopedia para esclarecimento etioldgico do quadro
algico. Manteve incapacidade para a sua atividade la-
boral durante este periodo, tendo o seu absentismo
culminado em desemprego em junho de 2076.

6 de margo de 2017: consulta de Ginecologia

Ao exame objetivo ginecoldgico palpou-se corddo
fibroso no fundo de saco direito, muito doloroso. Foi
pedida nova ecografia pélvica, sem alteracdes dignas
de registo.



4 de abril de 2017: consulta de Ortopedia

Avaliada em consulta de Ortopedia, onde foi diag-
nosticada trocanterite a direita, tendo tido alta da
consulta medicada com etoricoxib 90 mg 1/d durante
7 dias.

11 de abril de 2017: consulta de Dor

Na avaliacdo inicial, considerou-se a observacao
vaginal sugestiva de nevralgia do nervo pudendo di-
reito. Estabeleceu-se um plano terapéutico: inicio de
pregabalina 50 mg 1/d (durante 3 dias) e seguido de
2 id e paracetamol + codeina 500 + 30 mg (em SOS
até 3/d). Suspensao de paracetamol + tramadol e re-
ducdo/suspenséo de cloxazolam.

8 de maio de 2017: consulta de Dor

Recorre a consulta (sem marcacao), por agrava-
mento do quadro algico, que motivou tomas abusivas
da medicacao, pelo que foi reajustada a terapéutica:
pregabalina 75 mg 2 id, tramadol 100 mg 1/d e napro-
xeno 500 mg 1/d durante 7 dias.

16 de junho de 2017: consulta de Dor

Nesta consulta a doente referiu ter suspendido
toda a terapéutica, pelo que se medicou com: pre-
gabalina 75 mg 1/d, duloxetina 30 mg 1/d (7 dias) e
depois 60 mg 1/d, amitriptilina 25 mg 2 comprimido,
a iniciar 10 dias apods a consulta, tramadol + parace-
tamol 650 + 75mg (em SOS até 3 /d) e lidocaina em
gel 2id.

Considerou-se como hipotese diagnostica mais
provavel a nevralgia do nervo pudendo e pediu-se
ressonancia magnética (RM) pélvica. A RM docu-
mentou “ingurgitamento dos plexos venosos para-
-CUpula-vaginal, ao longo do canal de Alcock com
estruturas venosas ingurgitadas o longo do trajeto
anterior de ambos os nervos pudendos em direcdo
ao complexo clitoriano”, tendo-se admitido ser esta a
causa da nevralgia do nervo pudendo, na auséncia de
massas peélvicas, alteracdes morfoestruturais fibroti-
cas retracteis ou lesdes andmalas ocupando espaco
ao longo do trajeto de ambos os nervos pudendos.

27 de junho de 2017 - 28 de agosto de 2018: con-
sulta de Medicina Fisica e Reabilitagdo

Realizou neuroestimulacéo elétrica transcutanea,
inicialmente trés vezes por semana durante trés me-
ses, tendo passado posteriormente a duas vezes por
semana a medida que se foi otimizando o controlo da
dor, com ajuste dos parametros entre sessées.

Interrompeu as sessées em dezembro de 2017,
regressando a consulta cerca de dois meses depois

com agravamento do quadro algico, tendo reiniciado
tratamento durante trés meses, com resolucdo com-
pleta das queixas.

A data atual a doente encontra-se assintomatica,
mantendo o seguimento em consulta de diabetes de
acordo com o plano sugerido para esta patologia.

COMENTARIO

O diagnostico da nevralgia do nervo pudendo é
essencialmente clinico. Perante um quadro de dor
pélvica cronica este deve ser um diagnoéstico a con-
siderar, sendo importante conhecer ou relembrar os
critérios que levam a sua suspeicdo. Uma anamnese
cuidada com particular enfoque nos antecedentes
obstétricos e cirdrgicos, caracterizacdo da dor, e his-
toria psicossocial, s&o a chave para um diagndstico
atempado desta condicdo. O exame ginecoldgico é
geralmente muito doloroso e pode ser dificil de rea-
lizar, pelo que é essencial criar condicdes que per-
mitam a paciente sentir-se confortavel e calma. Os
achados encontrados irdo orientar a investigacdo
adicional, nomeadamente a escolha dos meios com-
plementares de diagndstico.

Em 2006 um grupo de trabalho multidisciplinar es-
tabeleceu uma combinacao de critérios (Critérios de
Nantes) que podem sugerir o diagndstico, incluindo:
1) distribuicao da dor no territério do nervo pudendo,
2) agravamento da dor na posicdo sentada, 3) dor
ndo desperta durante a noite, 4) auséncia de défices
neuroldgicos no exame objetivo e 5) melhoria da dor
com blogueio diagnodstico do nervo pudendo. Como
critérios de exclusdo foram considerados: a existéncia
de dor limitada a regido coccigea, glutea ou hipogas-
trica, dor paroxistica ou pruriginosa e achados ima-
gioldgicos sugestivos de outras etiologias.®

As possiveis etiologias da nevralgia do nervo pu-
dendo encontram-se resumidas no Quadro |.

Podemos identificar no caso apresentado carac-
teristicas tipicas da nevralgia do nervo pudendo,
nomeadamente: a distribuicdo da dor no territério
deste nervo, o agravamento da dor na posicdo sen-
tada, caracteristicas neuropaticas, ndo apresentando
sinais de alarme como despertar noturno pela dor,
ou défices neuroldgicos. Apesar de ter revelado ao
exame objetivo dor intensa, principalmente a direita,
0S exames complementares de diagnodstico realiza-
dos inicialmente (ecografia ginecoldgica, exame su-
mario de urina, radiografia da coluna lombo-sagrada,
radiografia coxo-femural, radiografia sacro-iliaca e TC
da bacia) ndo mostraram alteracdes de relevo.
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Quadro |. Possiveis etiologias da nevralgia do nervo pudendo."?

Possiveis etiologias da nevralgia do nervo pudendo

Lesdo mecanica nerv I
€530 mecanica nervosa - Cirurgia da anca;

- Espasmo de musculos do pavimento pélvico (elevador do anus ou obturador interno);
- Compressdo por estruturas adjacentes, como ligamentos (sacroespinhoso, sacrotuberoso) ou tecido cicatricial;
- Cirurgia ginecoldgica prévia, particularmente, por prolapsos ou incontinéncia;

- Trauma pélvico (parto vaginal, levantamento de objetos pesados, quedas, insercao retal de corpos estranhos).

- Bartolinite;
- Fistula anal/abcesso isquioretal;
- Nevrite infecciosa (herpética).

Infe¢do viral

Processos imunoldgicos

Endometriose

Perante a suspeita de nevralgia do nervo pudendo
a RM é essencial para direcionar o tratamento segundo
a etiologia.? Neste caso, a refratariedade da terapéu-
tica farmacoldgica analgésica, juntamente com os
achados no exame fisico, levantaram a necessidade
de realizar a RM, onde foi possivel estabelecer o diag-
nostico etioldgico e iniciar tratamento adequado com
neuroestimulacdo elétrica transcutanea, verificando-
-se uma boa resposta.

Noutros casos, o tratamento podera passar por um
blogueio do nervo pudendo, radiofrequéncia pulsada
ou descompressao cirdrgica.

Pretendemos com o presente caso, alertar para o
diagndstico e referenciacdo atempados, de forma a
diminuir o impacto na qualidade de vida dos pacien-
tes. A paciente iniciou sintomas em setembro de 2014
e recorreu a consulta com queixas algicas a primeira
vez em janeiro de 2015. Apesar da apresentacao cli-
nica caracteristica, so dois anos e meio depois foi pos-
sivel estabelecer um diagnodstico definitivo e iniciar
tratamento com boa resposta. Este longo periodo teve
um impacto significativo na vida laboral e familiar da
paciente. As queixas algicas incapacitaram o desem-
penho das suas funcdes laborais, tendo o absentismo
laboral culminado em desemprego. Este caso mostra
também a importancia de controlar adequadamente a
dor, escalando a terapéutica analgésica, se necessario,
e ngo subvalorizar queixas cronicas ndo objetivadas.

Por ultimo, destacamos a importancia do papel
do médico de familia enquanto elo de ligacao entre
as varias especialidades e interveniente principal no
acompanhamento longitudinal do doente.
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UMA GONALGIA ATIPICA

AN ATYPICAL KNEE PAIN
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RESUMO

Introducdo: Os quistos de Baker manifestam-se maioritariamente como uma tumefacao na fossa poplitea, sendo geral-
mente assintomaticos. Os autores pretendem alertar para uma patologia cujo diagnostico pode ser desafiante, por mime-
tizacao de diferentes patologias.

Descricao do caso: Homem, 66 anos, raca caucasiana, antecedentes de gonartrose direita. Sem habitos de consumo no-
civos. Recorre a consulta aberta (CA) a 18/04/2020 por gonalgia direita, exacerbada pela marcha, e ligeira tumefacdo po-
plitea com uma semana de evolucdo. Fez-se o diagndstico de gonartrose agudizada e medicou-se com anti-inflamatorio.
Por persisténcia de sintomas, a 23/04,/2020 veio a CA, apresentando edema unilateral do membro inferior direito e sinal
de Homans duvidoso. Colocou-se a hipdtese de trombose venosa profunda (TVP) tendo sido referenciado ao servico de
urgéncia (SU), onde foi excluida TVP. A 08/05/2020, por manutencao das queixas, recorreu a CA. Reforcou-se terapéutica
analgésica e pediu-se novo estudo doppler do sector venoso e radiografia do joelho direito. A 13/05/2020 recorre ao mé-
dico de familia (MF) para mostrar resultados, diagnosticando-se um quisto de Baker com conteldo hematico, infiltrativo e
dissecante. Referenciou-se ao SU de Ortopedia onde foi pedido estudo analitico, radiografia e ecografia do joelho direito.
A ecografia mostrou quisto de Baker de 31 x 1x 4,2 cm, de conteldo hematico. Estudo analitico sem alteracdes de relevo.
Foram assumidas alteracdes no contexto de rotura quisto de Baker com infiltracdo de tecidos, sem sinais de sindrome do
compartimento, tendo sido dada alta com orientacdo para consulta de Ortopedia.

Comentario: O quisto de Baker, habitualmente ndo é complicado, mas deve ser tido em consideracao nos diagnosticos
diferenciais de gonalgias resistentes ao tratamento médico, TVP, flebite ou celulite. O MF € usualmente o primeiro ponto de
contacto com os cuidados de saude (CS). A sua acuidade diagndstica pode evitar multiplas deslocacdes aos CS, atenuar o
sofrimento aos doentes e diminuir significativamente os gastos em salde.

Palavras-chave: dor; joelho; edema; trombose venosa profunda; quisto Baker

ABSTRACT

Introduction: Baker's cysts commonly present as swelling in the popliteal fossa and are generally asymptomatic. The au-
thors intend to warn of a pathology that is difficult to diagnose by mimicking others.

Case description: Male, 66 years old, Caucasian, history of right gonarthrosis. No harmful consumption habits. The pa-
tient presented to an urgent medical appointment on 04/18/2020 with right knee pain, exacerbated by walking, and a
small popliteal swelling with one week of duration. Acute knee osteoarthritis was diagnosed, patient was medicated with
a non-steroidal anti-inflammatory. Due to persistence of symptoms, on 04/23/2020, he returned to an urgent medical
appointment presenting unilateral edema of the right lower limb and a doubtful Homan's sign. Deep vein thrombosis
(DVT) was suspected and referred to the emergency department (ED), where DVT was excluded. On 05/08/2020 main-
taining complaints, he appealed to his general practitioner (GP). Analgesic therapy was reinforced and a venous ultra-
sound and right knee radiography requested. On 05/13/2020 he presented to his GP with the results, a Baker’s cyst with
hematic, infiltrative and dissecting content throughout the leg was diagnosed. He was referred to orthopedics in the ED
and there a blood panel, radiography and ultrasound of the right knee were performed. The ultrasound showed a 3.1 x 1 x
4.2 cm Baker's cyst, with hematic content. The blood panel was unremarkable. The findings were attributed to a ruptured
Baker's cyst with tissue infiltration without signs of compartment syndrome and the patient was discharged to follow-up
in orthopedics consultation.

Comment: Baker's cysts are usually uncomplicated, but it must be taken into account in the differential diagnosis of knee
pain resistant to treatment, DV'T, phlebitis or cellulitis. The GP is usually the first point of contact with the health care sys-
tem (HCS). Its diagnostic accuracy can prevent multiple visits to HCS, mitigate the suffering of patients and significantly
reduce costs.

Keywords: pain; knee; edema; deep vein thrombosis, Baker’s cyst
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INTRODUCAO
quisto de Baker, frequente em idade
adulta e pediatrica (5-40% dos doentes
com patologia do joelho), trata-se de
um quisto sinovial que surge devido ao
aumento da bursa gastrocnémio-semimembranosa,
localizada entre o musculo gastrocnémio € o mus-
culo/tendado semimembranoso, na fossa poplitea.’
Estes quistos, no adulto, sdo usualmente secundarios
a doenca articular degenerativa ou inflamatoéria.” A
maioria dos casos sao assintomaticos e detetados
acidentalmente no decurso de exames imagioldgi-
cos. Usualmente tendem a surgir na faixa etaria dos
35ao0s 70 anos.?

Os quistos complicados, com extensao ou rutura
para a perna, podem simular uma trombose venosa
profunda (TVP)/flebite/celulite, dificultando o diag-
nostico e tratamento.®

O objetivo da apresentacdo deste caso clinico é
alertar para uma patologia muito comum, possivel de
diagnostico clinico e considerando os antecedentes
pessoais de patologia articular do joelho, gue mime-
tiza diferentes entidades, para a qual o0 médico de
familia deve estar atento, por forma a fazer uma refe-
renciacao atempada.

DESCRICAO DO CASO

Utente do sexo masculino, 66 anos, raca cauca-
siana, casado, habilitado com o 4.2 ano de escolari-
dade, reformado (litdgrafo), natural e residente no
Porto, pertencendo a uma familia nuclear, na fase VIl
do ciclo familiar de Duvall e na classe IV da classifica-
cdo de Graffar.

Antecedentes pessoais de diabetes mellitus, hi-
pertensao arterial, dislipidemia, excesso de peso e
gonartrose direita. Sem historia de insuficiéncia ve-
nosa dos membros inferiores. Antecedentes cirurgi-
cos de amigdalectomia e apendicectomia na infancia
e cirurgia uroldgica em 2006 por doenca de Peyronie.
Medicado habitualmente com os seguintes farmacos:
atorvastatina 10 mg (1 + O + O); metformina 1000 mg
(0 + 0 +1); metformina + vildagliptina 1000 mg + 50
mg (1+ 0 + 0); enalapril + lercanidipina 10 mg + 10 mg
(1+ 0 + 0); etoricoxib 60 mg (1 + O + 0); indapamida
1,5mg (0 +1+0).

Recorreu a consulta aberta (CA) na unidade de
salde da area de residéncia no dia 18/04/2020 por
apresentar gonalgia direita, exacerbada pela mar-
cha, e ligeira tumefacao poplitea com uma semana
de evolucao. Ao exame objetivo apresentava dor a
mobilizacdo ativa e passiva do joelho, sem rubor, dor
ou calor a palpacao local. N&o se palpavam nodulos
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na fossa poplitea. Os pulsos tibial posterior e pedioso
eram palpaveis e nao existiam alteracdes troficas da
pele. Foi feito o diagndstico presuntivo de gonartrose
agudizada e o utente foi medicado com naproxeno
500 mg 12/12 horas e tramadol + paracetamol 37,5 +
325 mg, 8/8 horas em SOS.

Por persisténcia de sintomas, a 23/04/2020 re-
correu novamente a CA. Concomitantemente referia
gonalgia esquerda ligeira e dor no hallux esquerdo.
Ao exame objetivo apresentava edema unilateral do
membro inferior direito e sinal de Homans duvidoso.
Colocou-se a hipotese de TVP pelo que o doente foi
referenciado ao servico de urgéncia (SU) do hospital
de referéncia para realizacdo de ecodoppler venoso.

No SU foi observado por Cirurgia Vascular. Ao
exame objetivo apresentava: edema da perna direita,
assimétrico face ao membro contralateral, Godet po-
sitivo; rarefacdo pilosa sobretudo na face externa de
ambas as pernas; dor a palpacdo da regiao gemelar
direita e sinal de Homans positivo a direita; dor a pal-
pacdo da fossa poplitea bilateralmente, com algum
edema visivel a direita; pulsos popliteos e pediosos
palpaveis e simétricos bilateralmente. Foi colhido es-
tudo analitico, que n&o revelou elevacao dos parame-
tros inflamatorios, excluindo-se a hipotese de artrite
séptica. O resultado do ecodoppler também excluiu a
hipotese de TVP. Foi dada alta assumindo-se provavel
guadro de gonalgia associada a patologia osteoarti-
cular, tendo sido medicado com analgésicos e suge-
rida reavaliacao pelo MF por forma a estudar eventual
patologia osteoarticular dos membros inferiores.

A 08/05/2020, por manutencdo das queixas, 0
doente recorreu novamente a CA da sua unidade de
saude. Ao exame objetivo apresentava: edema da
perna direita, assimétrico face ao membro inferior
esquerdo, Godet positivo; dor a palpacdo da regido
gemelar direita, bem como sinal de Homans positivo;
dor a palpacao da fossa poplitea bilateralmente, com
algum edema visivel do joelho direito; pulsos popli-
teos e pediosos palpaveis e simétricos bilateralmente
(ver Figura1). Reforcou-se medicacao anti-inflamato-
ria (etodolac 300 mg, 8/8 horas), foi aconselhada a
aplicacdo de venotrépico (escina + salicilato de dieti-
lamina, 10 mg/g + 50 mg/qg) e pediu-se novo estudo
doppler do sector venoso acompanhado de radiogra-
fia do joelho direito.

A 13/05/2020, entrega resultados dos exames so-
licitados ao MF, em consulta ngo presencial, devido a
pandemia COVID-19. A radiografia do joelho evidencia
osteoporose peri-articular e moderada reducé&o das
interlinhas femorotibiais e femoropatelar, traduzindo
moderada artrose (grau Il de acordo com a escala



Figura 1. Edema assimétrico do membro inferior direito.

de Kellgren-Lawrence), predominando no comparti-
mento femorotibial interno; calcificacdes meniscais e
dos tenddes regionais traduzindo artropatia por de-
posicao de cristais de calcio. O ecodoppler do sector
venoso do membro inferior direito evidenciou compe-
téncia valvular de todos os eixos venosos superficiais
e profundos principais a direita. Sem qualgquer feno-
meno trombdtico recente ou antigo, quer do sistema
venoso superficial ou profundo. Volumoso quisto de
Baker com conteldo heterogéneo, potencialmente
hematico, infiltrativo e dissecante pela interface fas-
cia/musculo, medialmente por praticamente toda a
perna. Edema infiltrativo subcutaneo circunferencial
difuso importante, infragenicular a direita. Todos es-
tes achados sao compativeis com complicacao de
quisto de Baker, potencialmente com um conteudo
hematico.

Estabeleceu-se contacto telefénico e apurou-se
que o utente mantinha edema visivel do joelho e
perna direita, bem como algias intensas que dificul-
tavam a marcha. Referenciou-se ao SU de Ortopedia
do hospital de referéncia.

No SU foi observado por Ortopedia, tendo sido
pedido estudo analitico, radiografia e ecografia do
joelho direito. A ecografia mostrou distensdo do re-
cesso supra-patelar por liguido heterogéneo, de
aspeto reticulado - sugestivo de traduzir material
hematico, principalmente insinuado na vertente late-
ral, onde apresenta uma espessura de 1,3 cm e uma

extensdo longitudinal de 4,8 cm. Identifica-se quisto
de Baker de 31 x1x 4,2 cm (T x AP x L), de conteudo
semelhante ao descrito relativamente ao do recesso
supra-patelar, de acordo com os antecedentes de ro-
tura de quisto de Baker prévia. Apos terem sido dis-
cutidas alteracdes clinicas e analiticas com colega de
Medicina Interna e Cirurgia Vascular, foram assumi-
das alteracdes no contexto de rotura quisto de Baker
com infiltracao de tecidos. Foi dada alta, atendendo
a que tinha edema sem sinais de compartimento,
com analgesia e orientacdo para consulta externa de
Ortopedia para reavaliacao.

COMENTARIO

Trata-se de um caso pouco comum de quisto de
Baker pela complicacdo (rotura e infiltracdo de teci-
dos) num doente com sintomas inespecificos. Quando
a abordagem inicial do MF ndo resolve o problema de
saude do doente, como aconteceu neste caso, € ne-
cessario referenciar o paciente para estudo. A apre-
sentacdo de quisto de Baker que se estende ou sofre
rotura, infiltrando os tecidos da perna, pode simular
uma TVP, uma flebite ou uma celulite, sendo que es-
tas patologias podem coexistir em alguns casos.>* O
diagnostico é complicado pela sua mimetizacdo com
estas patologias, 0 que torna importante a exclusao
de diagnosticos diferenciais. A rotura de um quisto de
Baker é frequentemente referida na literatura como
uma pseudotromboflebite, sendo que o diagndstico
favorece a rotura quando existe presenca de dor ar-
ticular e edema do joelho com auséncia de cordao
vascular ou sensibilidade a palpacdo.> Neste utente
foram necessarias varias idas a unidade de saude e ao
SU antes de se chegar ao diagndstico correto. A repe-
ticAo do ecodoppler e a realizacdo de ecografia das
partes moles do joelho possibilitaram chegar ao diag-
noéstico, sendo estes exames de eleicdo.® A dimensdo
aumentada do quisto de Baker neste doente podera
ter sido uma consequéncia da rutura do mesmo. Nos
adultos, o quisto de Baker é quase sempre secunda-
rio a alteracdes patologicas na articulacdao do joelho
gue causam derrame. O diagnostico é na maioria das
vezes clinico, baseado no exame objetivo, e ndo ha
necessidade de tratamento em grande parte dos ca-
s0s.26 No caso deste paciente havia uma gonartrose
conhecida. A abordagem mais adequada de uma ru-
tura de quisto de Baker passa por repouso, elevacao,
analgesia, artrocentese e infiltracdo intra-articular
de corticoesterdide. A maioria dos quistos responde
ao tratamento quando corrigida a doenca articular
de base®>® A partilha deste caso clinico pretende
alertar a classe médica, em especial os médicos de
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familia, para a possibilidade de um quisto de Baker
complicado poder mimetizar uma TVP, flebite ou ce-
lulite. Atendendo a que o MF é usualmente o primeiro
ponto de contacto com os cuidados de saude (CS),
a melhoria da sua acuidade diagnostica pode evitar
multiplas deslocacdes aos CS, atenuar o sofrimento
aos doentes e diminuir significativamente os gastos
em saude.
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DIA-A-DIA SEM SENTIDO(S) - RELATO DE CASO

LIFE WITH NO SENSE(S) - CASE REPORT
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RESUMO

Introducédo: Olfato e paladar sdo parte integrante da experiéncia dos humanos com o mundo. Alteracdes nestes sentidos
podem ser desafiantes pela multiplicidade de causas e relacdo complexa entre as diferentes queixas. O médico de familia
(MF) pode ser o primeiro contacto neste contexto, sendo fundamental uma correta orientacao.

Descricdo do caso: Mulher, 54 anos, sofre sincope com traumatismo cranio encefalico (TCE) frontal. Na urgéncia hospi-
talar, ao exame objetivo, apresenta apenas duas feridas contusas, sem défice neuroldgico associado. Realiza tomografia
computorizada cranio-encefalica e maxilo-facial - normais. Cinco dias depois, recorre a consulta aberta (CA) com gueixas
de novo: auséncia de olfato (anosmia) e paladar (ageusia). No exame fisico, hematomas faciais e as feridas traumaticas
suturadas, sem alteracdes do exame neurolégico. A MF identifica o TCE como etiologia mais provavel, medica com corti-
coterapia e informa da possivel irreversibilidade do quadro. Na auséncia de melhoria significativa, volta a CA, visivelmente
ansiosa e preocupada, verbalizando grande impacto na qualidade de vida pessoal e familiar: dificuldade na confec&o dos
alimentos, auséncia de prazer nas refeicdes, impossibilidade de sentir odores desagradaveis ou comida estragada. E solici-
tada consulta hospitalar de otorrinolaringologia onde é reforcada a orientacdo prévia: corticoide nasal e baixa probabilida-
de de reversdo. Cerca de trés meses apos o TCE, a utente recupera (apds corticoterapia) olfato e paladar.

Comentario: Um dos objetivos deste relato € alertar para as alteracdes do olfato e paladar como possiveis complicacdes
de TCE. A maioria das vitimas nao se apercebe logo das alteracdes (sub-reportado) e € ao MF que as reportam a primei-
ra vez. A orientacdo destes casos, de prognostico incerto, potencialmente ansiogénicos, passa também pelo MF e inclui
varias vertentes que importa salvaguardar: gestao emocional, adaptacdo nutricional, medidas de seguranca, eventual te-
rapéutica medicamentosa e articulacdo com outros profissionais. Apesar das propriedades regenerativas dos neurénios
olfativos, a recuperacdo depende do tipo e gravidade de lesdo, sendo maior a probabilidade de recuperacdo nos primeiros
3-6 meses do trauma.

Palavras-chave: ageusia; alteracdes do paladar; alteracdes do olfato; traumatismo cranioencefalico

ABSTRACT

Introduction: Smell and taste are an integral part of human experience with the world. Changes in these senses can be
challenging due to the multiplicity of causes and the complex relationship between the different complaints. Family phy-
sician (FP) may be the first contact in this context, and correct guidance is essential.

Case description. Woman, 54 years, suffers syncope with frontal traumatic brain injury (TBD. In the hospital emergency,
physical examination reveals only two blunt wounds, without associated neurological deficit. She underwent cranioen-
cephalic and maxillofacial computed tomography - both normal. Five days later, she resorts to unscheduled visit with
her FP bringing up new complaints: absence of smell (anosmia) and taste (ageusia). At physical examination, she only
presented facial bruises and sutured traumatic wounds, normal neurological examination. FP identified the recent TBI as
the most likely etiology, prescribed corticotherapy and informed about the possible irreversibility of the condition. In the
absence of significant improvement, the patient returns to her FP. visibly anxious, verbalizing a great impact on personal
and family quality of life: difficulty in cooking, lack of pleasure in meals, inability to smell unpleasant odors of spoiled food.
Otorhinolaryngology consultation was requested and the guidance given by FP was reaffirmed: nasal corticosteroids and
low probability of reversal. Three months after TBI, the patient regains smell and taste (after corticotherapy).

Comment: One of the goals of this report is to alert about changes in smell and taste as possible complications of TBI.
Most victims are not immediately aware of the changes and it is often to the FP they report them for the first time. The
guidance given to these cases, with uncertain prognosis, potentially anxiogenic, involves emotional management, nu-
tritional adaptation, safety measures and articulation with other professionals. Despite the regenerative properties of
olfactory neurons, recovery depends on type and severity of lesion, the likelihood of recovery being greater in the first 3
to 6 months after trauma.

Keywords: ageusia, olfactory disorders; taste disorders, traumatic brain injuries
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INTRODUCAO
s sentidos, como o olfato e o paladar,
sdo uma parte fundamental da expe-
riéncia sensorial dos seres humanos
com o mundo. A sua privacao resulta
em declinio da qualidade de vida, eventuais modifica-
¢B6es no padrdo alimentar e riscos relacionados com a
seguranca da pessoa.

As alteracdes do olfato ou do paladar podem re-
velar-se desafiantes para diagnosticar e controlar
pelas suas multiplas causas possiveis e pela dificul-
dade em destrincar queixas olfativas das gustativas!

A alteracdo do olfato é um sintoma comum que
afeta cerca de 12% da populacéo acima dos 40 anos.?
Ha varios graus de afetacdo desde a auséncia com-
pleta (anosmia), a sensibilidade olfativa diminuida
(hiposmia) ou a distorcdo do olfato, tornando os
odores indcuos desagradaveis (disosmia). As causas
mais frequentes de alteracdes olfativas sdo doencas
dos seios perinasais, anosmia pos-virica ou trauma-
tismo cranio encefalico (TCE).?

O sentido da gustacao € a percecdo das cinco
categorias basicas do paladar: acido, amargo, doce,
salgado e umami. As disfuncdes gustativas quanti-
tativas podem dividir-se em auséncia completa do
sentido do paladar (ageusia), diminuicao do paladar
(hipogeusia) e sensibilidade gustativa aumentada
(hipergeusia).

E importante realcar a relacdo complexa entre o
olfato e o paladar, uma vez que a maior parte das
disfuncdes gustativas sdo devidas a dano olfativo.*®
Lesdes puras do paladar sdo raras, uma vez que este
sentido depende de varios pares cranianos.

O acompanhamento pelo médico de familia (MF)
é fulcral para o reconhecimento das alteracdes do
olfato e do paladar e como aliado na procura de es-
tratégias que diminuam as possiveis consequéncias
resultantes, sejam efeitos adversos a nivel nutricio-
nal, de seguranca ou psicolégicos.

DESCRICAO DO CASO

Apresenta-se o caso clinico de uma utente de
54 anos, raca caucasiana, casada, residente em Vila
Nova de Gaia, com 9 anos de escolaridade, que traba-
lha como assistente de reposicdo em hipermercado.
Pertence a uma familia nuclear, no estadio VI do ci-
clo de Duvall, Classe lll na escala de Graffar (classe
meédia) e com um APGAR familiar de 10. O agregado
familiar € constituido pela utente, marido e filho.

Como antecedentes pessoais, um tumor neuroen-
docrino bem diferenciado do intestino, doenca mitral
ligeira a moderada, bicuspidia adrtica com estenose
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e insuficiéncia moderada, hipotiroidismo, disturbio
de ansiedade, perturbacdo do sono e doenca venosa
cronica. Como antecedentes familiares de relevo, a
referir o pai falecido aos 77 anos com carcinoma da
orofaringe e leucemia e a méae, atualmente com 82
anos de idade, com doenca de Alzheimer, diabetes
mellitus tipo 2 e cardiopatia valvular. O marido e o
filho ndo apresentam doencas cronicas influenciadas
pelo estilo de vida como hipertensao arterial ou dia-
betes.

Medicada com ramipril 2,5 mg meio comprimido
em jejum, levotiroxina 0,05 mg um comprimido em
jejum, bromazepam 3 mg um comprimido a noite.
Nega habitos tabagicos ou alcoolicos. Habitualmente,
bebe um a dois cafés por dia e faz uma alimentacao
variada e equilibrada, confecionando diariamente o
jantar da familia. Realiza caminhadas de cerca de
uma hora, duas vezes por semana.

No dia 17/02/2018, a utente recorreu ao servico
de atendimento a situacdes urgentes por queixas
de diarreia. Ao chegar as instalacdes, sofre sincope,
sem prédromos, com recuperacdo espontanea ra-
pida. Deste episodio resultou queda com TCE frontal
direito, sem nauseas, vomitos, incontinéncia de es-
fincteres ou alteracdes neuroldgicas subsequentes.
Apresentava duas feridas contusas, uma de 5 cm na
regido supraciliar direita e outra de 2 cm na regido
suprazigomatica direita. Sem outras hemorragias
ativas, nomeadamente epistaxis.

A utente foi encaminhada para o servico de ur-
géncia hospitalar onde foi orientada por cirurgia ge-
ral. Aqui, ndo foram detetadas alteracdes ao exame
objetivo além das feridas traumaticas mencionadas,
qgue foram suturadas. Realizou estudo analitico, ele-
trocardiograma, radiografia do torax e tomografia
computorizada (TC) cranio-encefadlica, sem altera-
¢bes de novo. Foi ainda submetida a TC maxilofa-
cial: “sem evidéncia de fraturas dos ossos da face,
nomeadamente das paredes das orbitas, seios pe-
rinasais, arcadas zigomaticas, mandibula ou 0ssos
proprios do nariz. Sem hematoma peri-orbitario,
sem presenca de hemossinus. Com preservacao da
normal topografia e volume dos globos oculares e
musculos extra-oculares”.

Dois dias depois (19/02/2018), a utente recorre a
consulta aberta da médica de familia (CAM) para re-
portar o episddio. Referia maior pressado laboral com
agravamento da ansiedade e queixas de insonia, pelo
gue solicitou certificado de incapacidade temporaria
para o trabalho (CITT).

No dia 22/02/2018, regressa a CAM com queixas
de novo de perda do olfato e paladar. A MF colocou



a hipotese destas alteracdes estarem relacionadas
com o TCE sofrido dias antes pelo que foi revisto o
episodio de urgéncia hospitalar e confirmado o re-
gisto da exclusao de fraturas. A utente negava outras
queixas de novo, nomeadamente rinorraquia, € ndo
apresentava alteracfes ao exame objetivo dirigido
além de hematomas faciais. Foi informada do muito
provavel nexo de causalidade com o TCE e da possi-
bilidade de recuperacao nao ser garantida.

Foi medicada com deflazacorte 30 mg (um com-
primido apos o pegueno-almoco, durante cinco dias)
e furoato de fluticasona spray nasal (dois puffs em
cada narina, ao deitar, durante quinze dias).

Por manter anosmia e hipoageusia (e ja n&o
ageusia porgue, entretanto, recuperou o paladar
para o mel e limdo), volta a CAM no dia 26/02/2018
preocupada pela auséncia de melhoria significativa
e apreensiva com a possibilidade de ndo voltar a re-
cuperar os sentidos afetados. Verbaliza grande im-
pacto desta situacdo na sua qualidade de vida, com
importante sofrimento psicoldgico e interferéncia na
sua vida familiar (da como exemplos o facto de n&o
sentir prazer em confecionar e partilhar refeicdes, ter
dificuldade em ajustar os temperos quando cozinha
para a familia, ndo se conseguir aperceber de odo-
res desagradaveis ou de comida estragada). Foi en-
tao decidido efetuar pedido de consulta externa de
Otorrinolaringologia (ORL) e prolongar o CITT.

Uma semana depois (05/03/2018), solicita nova-
mente CAM para informar que, dada a persisténcia
do guadro clinico com importante repercussdo no
seu disturbio ansioso e do sono, recorreu por auto-
-iniciativa a uma consulta particular de ORL. Na se-
quéncia dessa avaliacdo, foi mantida a medicacéo
prescrita na unidade de saude familiar e solicitada
repeticdo da TC.

Na consulta com a MF, a utente foi aconselhada
a aguardar pela avaliacao de ORL no hospital de re-
feréncia, a qual acabou por ter lugar a 14/05/2018.
Nessa consulta hospitalar, 0 exame objetivo revelou
hipertrofia dos cornetos inferiores e médios com li-
geiro desvio septal direito com boa permeabilidade a
rinoscopia anterior, tendo sido mantida a terapéutica
com corticoide nasal topico e reiterada a baixa pro-
babilidade de reversao do quadro.

Cerca de trés meses apds o TCE, a utente recupera
de forma progressiva o olfato, com subsequente me-
Ihoria do paladar.

COMENTARIO
O TCE é uma causa frequente de morbimortali-
dade e apresenta um numero variado de potenciais

consequéncias para as vitimas, nomeadamente alte-
racdes neuroldgicas ou psiquiatricas. Um dos obje-
tivos deste relato de caso é, precisamente, chamar a
atencé&o para as alteracdes do olfato e paladar como
possiveis sequelas deste tipo de traumatismo.

As alteracdes do olfato (anosmia, hiposmia) pos
TCE sdo comuns e normalmente sUbitas.'® A preva-
|[éncia rondara os 15% e € proporcional a severidade
do trauma.® O seu desenvolvimento pode ocorrer
por trés mecanismos:

1. Estiramento ou rotura dos filetes olfativos pelo
movimento antero-posterior do encéfalo. Os filetes
olfativos sao centenas de pequenos conjuntos de fi-
bras nervosas gue saem diretamente do bulbo olfa-
tivo no sistema nervoso central (SNC) e atravessam
a lamina cribiforme descendo para o nariz;

2. Mecanismos centrais: dano nos centros olfati-
vos corticais e bulbares, por contusdo ou isquemia;

3. Mecanismos de conducdo: lesao etmoidal e
obstrucao das vias aéreas superiores.’

Comparativamente, a ageusia pos-traumatica
e incomum, sendo apenas reportada em 0,5% dos
TCE.® Este baixo valor pode ser explicado pelo facto
dos cinco sabores basicos do paladar derivarem fun-
damentalmente do nervo da corda do timpano, um
ramo do nervo facial. Ora, a ocorréncia de uma le-
sao nervosa a este nivel requer um traumatismo de
muito maior impacto, capaz de provocar fratura da
mastoide/ouvido médio, situacdo menos frequente.
Além disso, embora menos implicados, outros ner-
vos periféricos (vago, glossofaringeo) e recetores
gustativos espalhados por toda a cavidade oral tam-
bém contribuem para o paladar. Causa central tam-
bém é possivel embora mais rara.®

Ao contrario da ageusia, a presenca de hipogeusia
€ mais comum e, frequentemente, consequéncia de
disfuncao olfativa.” Este mecanismo parece corres-
ponder ao caso descrito uma vez que, poucos dias
depois, a utente referiu sentir duas das categorias
basicas do paladar (doce e acido - mel e limdo, res-
petivamente) o que indicia que a etiologia nao deriva
de lesdo no nervo da corda do timpano.

Apesar destas disfuncdes serem quase sem-
pre imediatas, a maioria das vitimas de TCE nao se
apercebe logo das alteracdes.® Por essa razdo, nao
raras vezes, como neste caso descrito, € ao MF que
reportam pela primeira vez a incapacidade de sen-
tir cheiro e paladar, e compete a este profissional a
correta orientacdo inicial, devendo ser sempre alvo
de interrogacédo na anamnese/exame neuroldgico
inicial. Existem instrumentos de avaliacao formal ob-
jetiva destas dimensdes clinicas, contudo de baixo
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acesso e pouco praticas em contexto rotineiro.

Pela subjetividade e sobreposicdo dos sintomas,
a avaliacdo de disfuncdes gustativa e olfativa é com-
plexa. Além da histéria clinica detalhada, € necessa-
rio o exame objetivo dirigido a cabeca, pescoco, ca-
vidade oral e nasal para ajudar a excluir outras possi-
veis causas e estabelecer nexo de causalidade com o
TCE. Pode ser util a referenciacao a consulta de ORL
(de forma a descartar patologia das cavidades nasais
e seios perinasais) e investigacao radioldgica, ideal-
mente através de ressonancia magnética nuclear (ou
em alternativa de contexto TC cranio-encefalica) de
forma a excluir dano no SNC.3°

Este tipo de casos requer seguimento atento pelo
MF. Conselhos nutricionais podem revelar-se vanta-
josos no sentido munir a pessoa de estratégias para
tornar a comida mais atrativa e reconfortante® como,
por exemplo, comer varias vezes ao longo do dia,
pouco de cada vez, e utilizar mais condimentos no
tempero como ervas aromaticas, limdo e caldos de
culinaria.®> Deve procurar garantir-se uma dieta equi-
librada, sobretudo se idosos, de modo a prevenir ma
nutricdo.® Particular atencdo nos utentes com (ou
em risco de) hipertensdo/diabetes pela tendéncia
de utilizacdo excessiva de sal/acticar como forma
de tentar aumentar o sabor da comida. Os prazos
de validade dos alimentos devem ser escrutinados
e a comida mais antiga deve ser testada por alguém
sem perturbacées sensoriais.® E vital ponderar, junto
destes doentes, solucdes para minorar também o0s
riscos potenciais em casa: detetores de fumo e mo-
noxido de carbono e substituicao de dispositivos a
gas por dispositivos elétricos.® A estimulacdo senso-
rial (smell trainig), com exposicdo a diferentes chei-
ros, pode acelerar a recuperacao desta funcdo - com
a possibilidade de aumentar a func¢do até 30% dos
doentes.®

Pode ser necessario referenciar para acompa-
nhamento psicologico, de forma a minorar as conse-
guéncias adversas e capacitar os doentes com me-
canismos de coping.

E importante reiterar o impacto relevante que os
sentidos do paladar e olfato tém nos seres humanos.*
Frequentemente, as pessoas com estas disfuncoes
reportam diminuicdo da qualidade de vida, existindo
até a possibilidade de desenvolverem depressao.®
Efetivamente, neste caso descrito, as disfuncdes
apresentadas foram claramente ansiogénicas, mo-
dificadoras do sono e da funcionalidade da utente,
e motivaram varias consultas médicas. A perspetiva
de ndo recuperacao podera ter contribuido para um
agravamento do quadro psicologico. Importa que
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meédico e utente saibam gerir a imprevisibilidade do
prognostico, num equilibrio dificil entre a verdade e
a esperanca.

Tanto no caso de anosmia como na disfuncao
gustativa pos-traumaticas, ndo ha tratamento es-
pecifico. Ainda assim, terapéutica com corticoide é
usada rotineiramente com o objetivo genérico de re-
duzir a inflamacao e eventual compressao neuronal,
promovendo assim a sua regeneracao. No entanto,
a condicdo clinica final - persisténcia ou recupera-
cao - é conhecida apenas com o decorrer do tempo.*
Apesar das propriedades regenerativas dos neu-
ronios olfativos, a recuperacao depende do tipo e
gravidade de lesdo, sendo maior a probabilidade de
recuperacao nos primeiros 3-6 meses do trauma.”®
Felizmente, decorridos 3 meses, a utente voltou a re-
cuperar um “dia-a-dia com sentido(s)”.
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MUTACAO BRCA - UM DESFECHO FATAL OU UMA QUESTAO DE SORTE?

BRCA MUTATION - A FATAL DESTINY OR A MATTER OF LUCK?
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RESUMO

Introducdo: O cancro da mama € o segundo cancro mundialmente mais comum. Embora maioritariamente esporadico,
muitos dos casos familiares devem-se a mutacdes nos genes BRCA1/BRCA2 (breast cancer susceptibility genes 1/2), que
sdo encontradas em 15-20% destas familias.

Descricao do caso: Mulher de 28 anos, observada por adenomegalia axilar esquerda isolada. Antecedentes de neoplasia
da mama na mae, em duas tias-avos e em trés primas maternas; neoplasia do endométrio na mae e na avd materna; a
doente e a mde sdo portadoras da mutacdo BRCAI. Realizou ressonancia magnética mamaria, que evidenciou formacao
nodular de caracter indeterminado e baixo grau de suspeicdo; apesar disso, foi submetida a bidpsia ecoguiada do nddu-
lo, que histologicamente concluiu tratar-se de metastase de carcinoma compativel com primario mamario. Sem lesdes
secundarias apods o estadiamento, interpretou-se o nédulo axilar esquerdo como neoplasia primaria da mama. Realizou
mastectomia unilateral a esquerda com bidpsia de ganglio sentinela, com diagndstico final de carcinoma ductal invasor,
sem metastizacdo linfatica. Apds criopreservacao de ovocitos, realizou quimio e radioterapia adjuvantes, mantendo-se
atualmente sob hormonoterapia. Foi submetida a mastectomia direita profilatica, mas, por desejo de gravidez futura, pro-
telou a salpingo-ooforectomia de reducdo de risco. Sem evidéncia, até ao momento, de recidivas da doenca.

Comentario: O diagnostico da mutacdo genética responsavel pelos casos de cancro identificados e, com grande probabi-
lidade, responsavel por futuras neoplasias malignas, permite uma abordagem preventiva atempada do proprio doente e
dos familiares em risco. O diagndstico genético da doente permitiu uma investigacao diferenciada, com uma orientacéo
precoce da sua neoplasia da mama e a adoc¢do de medidas de reducdo do restante risco oncolégico. O médico de familia
desempenhou um papel fundamental no seguimento regular da doente no seu contexto biopsicossocial, contribuindo para
o desfecho animador do caso.

Palavras-chave: Cancro da mama; genes BRCAI

ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is the second most common cancer worldwide. Although mostly sporadic, the majority of
hereditary cases are attributed to breast cancer susceptibility genes 1/2 (BRCAI/2) mutations, that can be found in 15-20%
of these families.

Case description: Woman, 28 years old, with an isolated left axillary nodule. Family history of breast cancer in her mother,
two great-aunts and three cousins, endometrial cancer in her mother and grandmother; the patient and her mother are
BRCAI carriers. A breast magnetic resonance detected an unsuspicious axillary nodule, with undetermined character, she
was subjected to echo-guided biopsy of the nodule, that was shown to be a metastasis, from a primary breast cancer.
Cancer staging did not find any secondary lesions, and the left axillary nodule was considered to be the primary breast
cancer. A left mastectomy was performed, with sentinel lymph node biopsy; the final diagnosis was invasive ductal car-
cinoma, without lymph node metastasis. After completing oocyte cryopreservation, she underwent chemotherapy and
radiation, and she is currently under hormone therapy. The patient underwent a right prophylactic mastectomy, but, due
to her childbearing desire, she decided to postpone the risk-reducing bilateral salpingo-oophorectomy. There is no evi-
dence of cancer recurrence.

Comment: If we identify the pathogenic variants associated with known cancer cases, and probably responsible for future
diagnoses, it is possible to have a preventive approach to the patient and their blood relatives. Identifying the patient’s
BRCAT gene mutation allowed a personalized approach which was determinant to the timely treatment of her breast can-
cer and the risk-reducing interventions. The family physician had a central role in the regular management of this patient,
considering her biopsychosocial dimensions, contributing for good health results.

Keywords: Breast neoplasms; genes, BRCAT
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INTRODUCAO
cancro da mama € o segundo cancro
mais comum em todo 0 mundo e a causa
de mortalidade por cancro mais comum
nas mulheres, sendo considerado um
problema de salude global, com uma importante
carga de doenca!

Apesar de ser uma doenca multifatorial e com ca-
sos maioritariamente esporadicos, sabe-se que muta-
cbes em determinados genes supressores tumorais,
nomeadamente nos genes de suscetibilidade para
cancro da mama tipos 1e 2 [breast cancer susceptibi-
lity genes 1/2 (BRCA1/BRCA2)], predispdem um indi-
viduo a desenvolver cancro da mama.? As proteinas
BRCA desempenham um importante papel na res-
posta ao dano de DNA (deoxyribonucleic acid), fun-
damental a sobrevivéncia quer das células mamarias
normais, quer das malignas.! O estado de portador
de uma variante patogénica em um ou ambos 0s ge-
nes BRCA aumenta marcadamente a suscetibilidade
a0 cancro da mama e de ovario, com risco acrescido
também para neoplasias noutras localizacdes, como
trompas de Falopio, peritoneu, endométrio, prostata,
mama masculina e pancreas.*

A maioria das neoplasias da mama e de ovario he-
reditdrias devem-se a mutacdes nos genes BRCA1/
BRCA2, que podem ser encontradas em 15-20% dos
casos familiares.”® Sdo caracterizadas por um padrdo
de transmissdo autossomica dominante, afetando na
mesma familia, frequentemente, varias geracdes de
mulheres com cancro da mama e, em algumas, tam-
bém com cancro dos ovarios, com uma especial inci-
déncia da neoplasia da mama em idade jovem (habi-
tualmente, na pré-menopausa).®

De uma forma geral, o risco cumulativo de cancro
da mama aos 70 anos de idade ronda os 55-70% nas
portadoras de variante patogénica BRCAI, e os 45-
70% no caso de BRCA2 (comparativamente ao risco
de 12%, ao longo da vida, nas mulheres da populacao
em geral). A incidéncia de cancro da mama parece
aumentar no inicio da idade adulta, até aos 30-40
anos nas mulheres com a mutacdo BRCAT, e até aos
40-50 anos nas com BRCAZ; a partir dai a incidéncia
parece estabilizar. Assim sendo, mulheres portadoras
da variante patogénica BRCAI, comparativamente as
da BRCA2, tém um risco maior ao longo da vida de
neoplasia da mama, e com um inicio mais precoce da
doenca, particularmente antes dos 50 anos.*

DESCRICAO DO CASO

Descreve-se de seguida o caso de uma utente de
28 anos, do sexo feminino, de raca caucasiana, sol-
teira e licenciada em enfermagem. Na altura do con-
tacto inicial, pertencia a uma familia monoparental
(vivia com a mae de 58 anos e a irma de 21 anos),
Graffar classe IV (classe média-alta). Antecedentes
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pessoais de mamoplastia bilateral aos 27 anos (com
colocacdo de proteses submusculares); menarca aos
13 anos, com ciclos regulares sob contracetivo oral
combinado, nuligesta.

Em outubro de 2018, recorreu a uma consulta em
contexto privado por noc¢do de nodulo na regido axi-
lar esquerda desde o dia anterior, tendo sido suge-
rida ecografia mamaria e encaminhamento urgente
para o seu médico de familia. Dias depois, a doente
foi observada em consulta no centro de salde, sem
gualguer sintomatologia além da tumefacao axilar
esquerda de novo, negando febre, suores noturnos,
perda ponderal, anorexia, astenia, sintomas respirato-
rios como tosse, dispneia, odinofagia ou rinorreia, sin-
tomas gastrointestinais e sintomas geniturinarios. Ao
exame objetivo, com bom estado geral, com ausculta-
cao cardiopulmonar, palpacao abdominal, inspecao e
palpacao mamarias bilateralmente sem alteracdes; a
palpacdo daregido axilar esquerda, nédulo infracenti-
métrico, moével, de consisténcia dura-elastica, indolor,
compativel com uma adenomegalia. Considerando a
idade jovem da doente e a adenomegalia de novo, e
apesar da auséncia de sintomatologia adicional ou de
outros sinais de doenca sistémica, alguns diagnosti-
cos diferenciais, como as doencas linfoproliferativas
(linfoma), deverdo ser considerados. Neste momento,
contudo, é fundamental salientar os antecedentes fa-
miliares da utente, ndo descritos previamente com
um proposito, pois o seu conhecimento condicio-
nou inevitavelmente o rumo deste caso. A sua mae
teve diagnostico de cancro da mama esquerda aos
42 anos, tendo sido submetida em 2003 a mastec-
tomia unilateral, quimio e radioterapia adjuvantes e
cumprido hormonoterapia com tamoxifeno; encon-
trava-se desde ha 4 meses em tratamento paliativo
por recidiva ganglionar de carcinoma do endométrio,
diagnosticado em 2017. Nesse ano, a mae da utente
foi encaminhada para estudo genético de mutacdes
BRCA, com resultado positivo para o gene BRCAL.
Neste contexto, a doente tinha sido submetida a teste
genético cerca de duas semanas antes, tendo tido co-
nhecimento do seu resultado positivo, isto €, do seu
estado de portadora da variante patogénica BRCAT1,
na manhad em que recorreu a consulta em contexto
privado. Dos restantes antecedentes familiares, de
salientar os diagnosticos de cancro do endométrio
da avo materna em 1974, cinco casos de cancro da
mama - em duas tias-avos maternas aos 50 e aos 55
anos (antes de 1974 e antes de 2003, respetivamente)
e em trés primas em segundo grau aos 40, 43 e 52
anos (diagnosticados entre 2015 e 2018) -, e quatro
casos de neoplasia pulmonar - num tio materno aos
58 anos, e em trés tios-avds maternos aos 20, 40 e
50 anos. O genograma familiar esta representado na
Figura 1.

Na consulta com o médico de familia, pelos
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Figura 1. Genograma familiar.

antecedentes familiares e o diagndstico genético
recente da jovem, foi pedida ecografia mamaria ur-
gente.

Enquanto aguardava agendamento de ecografia
mamaria em ambulatorio, foi convocada nessamesma
semana para consulta de genética. Atendendo ao
quadro clinico, foi no préprio dia observada em con-
sulta de senologia, com solicitacdo de ressonancia
magnética mamaria, realizada em novembro de 2018,
e que demonstrou «uma formacdo nodular no pro-
longamento axilar esquerdo de 12 mm, de caracter
indeterminado e baixo grau de suspeicao». Apesar
do resultado aparentemente insuspeito, foi realizada
ecografia mamaria em ambiente hospitalar em de-
zembro, que evidenciou, para além das proteses bi-
laterais, «na axila esquerda, um muito posterior no-
dulo heterogéneo de contornos lobulados, provavel
associacdo de dois nodulos, com limites definidos e
reforco acustico posterior, de 12 x 7.9 x 13,2 mm; gan-
glios bilaterais aparentemente reativos». Foi realizada
neste contexto bidpsia ecoguiada do nddulo, tendo o
exame histoldgico concluido tratar-se de metastase
de carcinoma compativel com primario mamario. Foi
solicitado estadiamento da doenca através de tomo-
grafia axial computorizada toraco-abdomino-pélvica
e cintilograma 06sseo, que nao revelaram lesdes se-
cundarias.

Apos revisao dos meios complementares de diag-
nostico, o nodulo no prolongamento axilar esquerdo
foi assumido como neoplasia primaria da mama. A
doente foi submetida a mastectomia unilateral a es-
querda com bidpsia de ganglio sentinela, em fevereiro
de 2019. O diagndstico final foi de carcinoma ductal
invasor grau lll de Bloom e Richardson modificado,
com 1,4 cm, sem invasdo vascular, linfatica ou peri-
neural, mas com a neoplasia amplamente intercetada
pela margem de exérese cirdrgica (que motivou alar-
gamento da exérese em marco); auséncia de metas-
tases no ganglio linfatico isolado. Realizou quimio e
radioterapia adjuvantes, e mantém-se até a data sob
hormonoterapia com exemestano e goserelina.

Foi submetida a mastectomia direita profilatica
em janeiro de 2020.

Desde o contactocomomédicodefamiliaemoutu-
bro de 2018, e apesar da orientacdo maioritariamente

hospitalar da sua doenca oncoldgica, foi mantido um
acompanhamento regular da jovem em consultas no
centro de saude. Aliado ao seu quadro clinico, o es-
tado de saude da sua mae, em fase terminal da sua
doenca oncoldgica, viria a degradar-se rapidamente
nos meses subsequentes, e acabaria por falecer em
janeiro de 2019. Pela delicada situacdo pessoal e fa-
miliar vivida, foi assegurado o seguimento de perto
da doente pelo médico de familia, com consultas de
periodicidade mensal desde entdo, sendo assegu-
rado o suporte psicologico em todos os momentos.
Atualmente, com 30 anos, encontra-se em ame-
norreia desde o infcio da quimioterapia, com sinto-
mas vasomotores ligeiros. Realizou criopreservacdo
de ovocitos antes dos tratamentos quimioterapicos,
por desejo de gravidez futura, razao pela qual deci-
diu protelar a salpingo-ooforectomia de reducao de
risco; realiza semestralmente ecografia ginecologica
endovaginal e doseamento de marcadores tumorais
(até a data, sem alteracdes). Mantém seguimento
em consultas de senologia, ginecologia e oncolo-
gia, sem evidéncia, até ao momento, de recidivas da
doenca. Vive com a irma, atualmente com 23 anos,
gue é igualmente portadora da mutacdo patogénica
BRCAI; pertencem a uma familia “danca a dois”, alta-
mente funcional pelo APGAR Familiar de Smilkstein.

COMENTARIO

Apesar da maioria dos cancros da mama serem
esporadicos, € importante a comunidade médica
manter-se alerta para os casos hereditarios. O papel
do médico de familia poderd ser determinante pelo
maior conhecimento da histdoria familiar pregressa.
A par do diagnostico e seguimento oncoldgico dife-
renciado a nivel hospitalar, 0 médico de familia de-
sempenhou um papel fundamental no acompanha-
mento clinico da doente e da familia. Pela Escala de
Readaptacao Social de Holmes e Rahe para unidade
de crise,* apresentada no Quadro |, quando iniciou
0S seus tratamentos oncoldgicos, a doente apresen-
tava um risco acrescido de doenca psicossomatica.
Contudo, nao apresentou descompensacao psicolo-
gica com necessidade de intervencdo medicamen-
tosa, para o qual foi crucial o bom suporte social e
familiar, especialmente da irméa. Estes aspetos foram

AIMGF 47



avaliados desde o inicio pelo médico de familia nas
consultas mensais na unidade até a retoma da sua
atividade laboral, em meados de 2020.

Quadro |. Escala de Readaptacao Social de Holmes e Rahe para
unidade de crise (fevereiro de 2019).

Acontecimentos no tltimo ano:

Morte de conjuge (100 ptos)

1.

2. Divorcio (73 ptos)

3. Separacao conjugal (65 ptos)

4, Saida da cadeia (63 ptos)

5. Morte de um familiar préximo (63 ptos) *
6. Acidente / doenca grave (53 ptos) *
7. Casamento (50 ptos)

8. Despedimento (47 ptos)

9. Reconciliacdo conjugal (45 ptos)

10. Reforma (45 ptos)

. Doenca grave na familia (44 ptos) *
12. Gravidez (40 ptos)

13. Problemas sexuais (39 ptos)

4. Aumento do agregado familiar (39 ptos)
15. Readaptacao profissional (39 ptos)

16. Mudanga de situagao econdmica (38 ptos)

17. Morte de um amigo intimo (37 ptos)

18. Mudanca no tipo de trabalho (36 ptos)

19. Alteracao nr discussdées com o conjuge (35 ptos)
20. Contrair um grande empréstimo (31 ptos)

21 Acabar de fazer um grande empréstimo (30 ptos)

22. Mudanca responsabilidade no trabalho (29 ptos)
23. Filho que abandona o lar (29 ptos)

24, Dificuldades com familia conjuge (29 ptos)
25. Acentuado sucesso pessoal (27 ptos)
26. Conjuge que inicia / termina emprego (26 ptos)

27. Inicio / Fim de escolaridade (26 ptos)

28. Mudanga nas condicbes de vida (25 ptos)
29. Alteracdo dos habitos pessoais (24 ptos) *
30. Problemas com o patrdo (23 ptos)

31 Mudanga condi¢des/habitos trabalho (20 ptos)
32. Mudanca de residéncia (20 ptos)

33. Mudanca de escola (19 ptos)

34, Mudanca de diversées (18 ptos)

35, Mudanca de atividades religiosas (19 ptos)
36. Mudanca de atividades sociais (18 ptos)

37. Contrair uma pequena divida (17 ptos)

38. Mudanca nos habitos de sono (16 ptos)

39. Mudanca do nr de reunides familiares (15 ptos)
40. Mudanga nos habitos alimentares (15 ptos)

41, Férias (13 ptos)

42. Natal (12 ptos)

43, Pequenas transgressoes da lei (11 ptos)

Cut-off para maior probabilidade de doenca fisica / psiquica:
150 pontos

Legenda: Nr - nimero; Ptos - pontos.

* Problemas potencialmente geradores de stress para a doente nos
Ultimos 12 meses (em fevereiro de 2019), perfazendo um total de 184
pontos. (Quadro adaptado de Caeiro R. Registos Clinicos em Medicina
Familiar. 12 edi¢do. Lisboa: Ministério da Salde, Direcao-Geral dos Cui-
dados de Saude Primarios; 1991).

Parece evidente que alguns doentes com histo-
ria pessoal e/ou familiar de cancro da mama, ovario,
prostata, mama masculina, pancreas, entre outros,
beneficiardo de uma avaliacao do seu risco here-
ditario, e do risco dos familiares, para estas, ou ou-
tras, neoplasias. |dealmente, e sempre que possivel,
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o teste genético deve ser realizado no membro da
familia que mais provavelmente terd um resultado
positivo para determinada variante patogénica,
nomeadamente, e habitualmente no caso das mu-
tacdes BRCAT/BRCA2, uma mulher com cancro da
mama (ou ovario) em idade precoce.?

O estudo genético desta familia iniciou-se em
2017 pela mé&e da doente, enviada a consulta de ge-
nética pela historia de cancros metacronos. De facto,
este seria, até entdo, o caso de cancro da mama
em idade mais jovem. A luz da evidéncia atual, uma
doente com cancro da mama diagnosticado antes
dos 45 anos tem indicacdo para estudo genético.
O mesmo ¢é valido para mulheres que, independen-
temente da idade do seu diagnostico, tenham pelo
menos um familiar com cancro da mama diagnosti-
cado até aos 50 anos (inclusive), ou pelo menos trés
diagnosticos de cancro da mama na doente e/ou em
familiares proximos.?® Estes seriam os critérios diag-
nosticos atuais gue se aplicariam, em 2003, a mae da
doente. Para além disso, considera-se que deverao
ser testados os individuos que tenham um familiar
portador de uma variante patogénica, como BRCA1/
BRCAZ2; a cascada diagnostica consistira na extensao
da testagem aos diferentes membros da familia, e
gue devera ter em conta o padrdo de transmissé&o e o
nivel de penetrancia. No caso das mutacdes BRCA1/
BRCAZ2, considerando o padrao de transmissdo au-
tossdmica dominante e a alta penetrancia, é impor-
tante testar individuos de ambos 0s sexos.®

O diagnostico da mutacao genética responsavel
pelos casos de cancro identificados e, com grande
probabilidade, responsavel por futuras neoplasias
malignas, permite uma orientacdo preventiva atem-
pada do proprio doente e de familiares em risco.
Neste caso em particular, o diagnodstico genético
inicial na mae da doente possibilitou o diagnostico
genético precoce da jovem previamente a manifes-
tacao de sintomas, e que foi crucial para a orientacdo
célere descrita e o sucesso terapéutico até a data.
Desde o diagnostico da mutacdo BRCAT na mée da
doente (caso index), foram estudados varios elemen-
tos da familia da linha materna - dois tios, a tia, duas
primas (aguelas em que o pai faleceu por neoplasia
do pulmado), a doente e a sua irma; nao tem relacao
com um dos tios maternos, nao sabendo se realizou
ou nao teste genético, e um outro terd recusado a
sua realizacao. Apenas na doente e na sua irma se
identificou a variante patogénica (um dos tios aguar-
dava ainda resultado). A doente desconhece se foi
oferecida a possibilidade de outros membros da fa-
milia realizarem o teste genético, em particular as



primas da sua mae que tiveram neoplasia da mama.

Sempre gue possivel, é recomendado que todos
0s candidatos a realizacdo do teste genético sejam
referenciados a uma consulta de Genética Médica,
permitindo a avaliacdo do seu risco genético, e a
discussao das opcodes e implicacdes em prosseguir
o estudo. O individuo sera informado dos potenciais
beneficios, limitacdes e risco do teste, para si e para
os seus familiares. Identificando-se, efetivamente,
uma variante patogénica, o doente devera ser infor-
mado do seu risco pessoal, e quais 0s membros da
familia que estardo em maior risco de, igualmente,
serem portadores da mutacao. Devera ser encora-
jado a partilhar esses dados com os familiares.?

O aspeto mais importante do aconselhamento
apos a identificacdo da mutacdo BRCAT diz respeito
a suscetibilidade aumentada, de facto, ao cancro da
mama e ovario, mas também de neoplasias noutras
localizacdes, como trompas de Faldpio, peritoneu,
endomeétrio e pancreas. Sabe-se que, nas portadoras
da mutacao BRCAT, o risco cumulativo de neoplasia
primaria da mama aos 70 anos de idade pode chegar
aos /0%, e o risco de cancro na mama contralateral
ultrapassa os 60% apods 25 anos do primeiro diag-
nostico (comparativamente a riscos de 12% e 7%, res-
petivamente, nas mulheres da populacdo em geral).
Relativamente ao tumor do ovario, o risco nas porta-
doras rondara os 40% (face ao risco de 1% naguelas
sem a variante patogénica); ha também risco acres-
cido (0,6%) de neoplasia das trompas de Falopio.
O risco de cancro do endométrio é principalmente
atribuivel ao uso de tamoxifeno, o que efetivamente
se verificou na mde da doente em estudo. Neoplasias
prostaticas, pancreaticas e da mama masculina pare-
cem ser mais comuns com a mutacdo BRCA2 do que
na BRCAI. O risco acrescido de melanoma e cancro
do célon n&o estd ainda bem estabelecido para ne-
nhuma das mutacoes.®

Algumas cirurgias de reduc¢ao de risco oncologico
estdo indicadas, nomeadamente a mastectomia e a
salpingo-ooforectomia bilateral profilaticas, em mu-
Iheres portadoras da mutacdo BRCA1/BRCA2, sem
historia pessoal de cancro, uma vez que contribuem
para a reducdo de risco das neoplasias, ainda que
ndo o eliminem na totalidade. E importante, con-
tudo, considerar a esperanca de vida da doente e
a morbilidade associada a estes procedimentos, e
informar acerca do grau de protecdo e, no caso da
mastectomia, das opcdes reconstrutivas.>® No caso
descrito da doente, apesar da neoplasia da mama
esquerda, mantém-se a indicacao de mastectomia
contralateral profilatica, que efetivamente realizou.

No que diz respeito a cirurgia de reducao de risco de
tumor do ovario, esta recomendada a salpingo-oofo-
rectomia entre 0os 35 e 0s 45 anos (ou de forma indi-
vidualizada com base na idade do diagndstico mais
precoce desta neoplasia na familia), e apods comple-
tar processo de maternidade.*® A salpingectomia
esta recomendada, associada a ooforectomia, por
se pensar que varios cancros do ovario de alto risco
possam ter inicio nas trompas de Falopio; ndo estd
recomendada por rotina a histerectomia. Embora se
considerasse que esta cirurgia apresentava beneficio
igualmente na reducdo do risco de cancro da mama,
evidéncia mais recente ndo o comprovou no caso
das portadoras de BRCAI. E fundamental considerar
os efeitos laterais desta cirurgia, nomeadamente da
menopausa iatrogénica e do risco acrescido de os-
teoporose; para ambas as situacdes, a primeira linha
de tratamento e prevencao, respetivamente, sdo as
terapéuticas ndo hormonais.® No caso da menopausa
iatrogénica apos 0s quimioterapicos, Como no caso
desta doente, as recomendacdes serdo as mesmas.
Nas consultas regulares com o médico de familia fo-
ram avaliados os sintomas vasomotores, inicialmente
de intensidade moderada, com melhoria progressiva,
sem necessidade de tratamento.

E possivel oferecer também uma vigilancia on-
coldgica especifica, caso recusem ou desejem pro-
telar as cirurgias de reducdo de risco.>®> No caso da
irma da doente em estudo, igualmente portadora da
mutacdo BRCAT, sem historia pessoal de neoplasia e
gue pretendia adiar a mastectomia profildtica, tem
indicacao desde 0s 18 anos de idade para autoexame
mamario periddico; a partir dos 25 anos, devera rea-
lizar exame clinico da mama a cada 6-12 meses, e ini-
ciar vigilancia anual com ressonancia magnética ma-
maria (intercalada a cada semestre com mamografia
a partir dos 30 anos).3s E fundamental que o médico
de familia seja conhecedor deste programa de vigi-
lancia oncoldgica. No caso da doente e da sua irma,
ambas abaixo dos 35 anos e com desejo de mater-
nidade futura, considera-se, a partir dos 30-35 anos,
o rastreio de cancro do ovario através de ecografia
ginecolodgica endovaginal e doseamento de CA 125 a
cada seis meses. Contudo, pela falta de evidéncia de
alta qualidade gque suportem estas recomendacoes,
0 beneficio é incerto.®®

Relativamente a vigilancia dirigida a outras neo-
plasias de risco acrescido nos individuos com va-
riante patogénica BRCAI, atualmente apenas estara
indicado o rastreio de cancro do pancreas se existi-
rem casos dessa neoplasia na familia;® tal ndo se ve-
rifica na familia em estudo.
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Uma vez que a doente desejaria uma gravidez
apos 0s habituais cinco anos de vigilancia posterior
a neoplasia da mama, é essencial o seu aconselha-
mento reprodutivo. Por se tratar de uma mutacdo
herdada de forma autossomica dominante, a doente
deverd ser informada do risco de 50% do seu filho
ser igualmente portador. O aconselhamento devera
incluir educacao sobre diagnodstico pré-natal e repro-
ducao assistida.?

Podera ser dificil considerar que o diagnostico de
uma mutacdo que predispde um individuo a desen-
volver cancro da mama, entre outras neoplasias, seja
uma questdo de sorte. Refletindo acerca deste caso,
sorte ndo serd, seguramente, o que melhor caracte-
riza o curso de vida da doente em estudo, quer pela
doenca e falecimento da sua méae, quer pelo seu pro-
prio diagndstico oncoldgico em idade jovem, ou pelo
conhecimento que a sua irma € também ela porta-
dora da mesma variante patogénica. Contudo, n&o
deverd ser também sindnimo de um desfecho ine-
vitavel e fatal. O seu diagnostico genético permitiu
uma orientacdo atempada de uma doenca agressiva,
gue, quica, se poderia disseminar sem a detecdo pre-
coce. E fundamental que o médico de familia esteja
alerta para situacdes de risco pessoal e/ou familiar
acrescido de doencas oncoldgicas e, quando estas
se verifiguem, adote um papel ativo no seguimento
do doente, que va para além dos tratamentos com
intuito curativo da neoplasia. Considera-se que ©
acompanhamento da doente no seu contexto biop-
sicossocial a nivel dos Cuidados de Saude Primarios
foi crucial para o desfecho animador.
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PENFIGOIDE BOLHOSO - UM DIAGNOSTICO A CONSIDERAR

BULLOUS PEMPHIGOID - A DIAGNOSIS TO CONSIDER
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RESUMO

Introducéao: O penfigdide bolhoso (PB) ¢ uma doenca cutanea cronica, auto-imune e recidivante, com elevada morbilida-
de, com crescimento exponencial nos Ultimos anos. Afeta predominantemente os idosos e caracteriza-se pela presenca
de lesbes cutaneas bolhosas e erosivas. Existe uma forte associacdo recentemente estudada entre o uso dos inibidores da
dipeptidil peptidase 4 (iDPP4) e o aparecimento de PB.

Descricdo do caso: Doente do sexo masculino, 69 anos, com invalidez por psicose afetiva associada a depressdo, perten-
cente a familia nuclear de classe social média. Antecedentes de dislipidemia e diabetes mellitus tipo 2, tratado com met-
formina, vildagliptina e empagliflozina. Recorreu a consulta aberta em janeiro de 2020 por lesdes cutaneas pruriginosas
com trés semanas de evolucdo. Ao exame objetivo, apresentava placas eritematosas e descamativas até 50 mm, dispersas
de forma assimétrica pelo dorso, coxa e abddémen. Foi medicado sintomaticamente com anti-histaminico, por suspeita de
pitiriase rosea. Apds um més, as placas aumentaram em tamanho, nimero e evoluiram para vesiculas e bolhas com crosta
a superficie e mantinha prurido, particularmente noturno, pelo que foi referenciado a consulta de dermatologia (fevereiro).
Por manutencéo do quadro, recorreu multiplas vezes aos cuidados de salide, fez antibioterapia e tratamento sintomatico,
sem resposta favoravel. Em maio, recorreu a consulta privada de dermatologia onde, por suspeita de doenca bolhosa
auto-imune, realizou bidpsia e imunofluorescéncia indireta positiva para os anticorpos anti-membrana basal da epiderme,
que confirmou o diagndstico de PB. Iniciou metotrexato oral e proprionato de clobetasol tépico com melhoria clinica em
dois meses.

Comentario: O papel do médico de familia é fundamental para a suspeicdo diagnodstica, de forma a referenciar rapida-
mente e articular com os cuidados hospitalares permitindo reduzir a morbilidade inerente a esta patologia. A associacdo
com os iDPP4 devera estar presente no momento da suspeita de PB assim como na sua prescricdo no caso de individuos
suscetiveis.

Palavras-chave: penfigéide bolhoso; inibidores da dipeptidil peptidase 1V; diabetes mellitus tipo 2

ABSTRACT

Introduction: Bullous pemphigoid (BP) is a chronic, recurrent, autoimmune dermatosis associated with high morbidity,
with exponential growth in the last few years. It is characterized by the presence of skin lesions in the form of blisters and
erosions and prevalence is higher among elders. Recently an association was found with the use of dipeptidyl peptidase-
-1V inhibitors (DPP4-i) and the onset of BP

Case description. 69- year-old male, from a middle-class nuclear family, with depression and disability caused by affective
psychosis. Clinical history of dyslipidaemia and type 2 diabetes, treated with metformin, vildagliptin and empagliflozin.
Patient was admitted in January 2020 to an urgent consultation at his primary care unit due to 3 week-old skin lesions
causing pruritus. Upon physical examination, red flaky plaques (up to 50 mm) on the surface were observed, with asym-
metrical distribution along the back, thigh and abdomen, compatible with pityriasis rosea and antihistamines were admi-
nistered. One month after plaques increased in size and number, turning into vesicles and bullae with persisting nocturnal
pruritus and patient was referred to dermatology (February). Meanwhile, as the disease progressed, patient was assessed
by multiple health services, treated with antibiotics and symptomatic treatment, without improvement. In May the patient
attended a private dermatology consultation, due to suspicion of an autoimmune blistering disorder. A skin biopsy was
performed along with indirect immunofluorescence analysis. Anti-epidermal basement membrane antibodies were posi-
tive, confirming BP diagnosis. Treatment with oral methotrexate and topical clobetasol propionate was initiated, resulting
in clinical improvement after two months.

Comment: The role of the family doctor is key for a fast clinical suspicion diagnosis and subsequent hospital referral to
mitigate the associated disease morbidity. The association between BP and DPP4-| should be acknowledged not only in
the moment of clinical suspicion but also during the prescription of these drugs in susceptible individuals.

Keywords: pemphigoid bullous; dioeptidyl-peptidase IV inhibitors; diabetes mellitus type 2
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INTRODUCAO
s disturbios dermatologicos represen-
tam 3-3,5% dos motivos de consulta pe-
los quais os utentes recorrem aos cuida-
dos de saude primarios.

O penfigoide bolhoso (PB) ¢ a dermatose bo-
Ihosa autoimune mais comum na Europa Ocidental.?
Atinge predominantemente a faixa etdria com mais
de 60 anos, aumentando drasticamente acima dos
80 anos. A sua incidéncia tem crescido exponencial-
mente nos Ultimos 20 anos (1,9-4,3 vezes superior).
As razdes para este acontecimento incluem o au-
mento da esperanca média de vida e a associacdo
com farmacos prescritos diariamente na pratica cli-
nica como os diuréticos, anti-hipertensores, alguns
antibidticos e, dos mais importantes, os inibidores
da dipeptidilpeptidase 4 (iDPP4).2* Existe também
uma associacao positiva com algumas doencas neu-
roldgicas como a deméncia, a doenca de Parkinson,
a esclerose multipla e o acidente vascular cerebral.
Ha teorias sobre reacdes imunoldgicas cruzadas de
antigénios do tecido nervoso e a producdo de au-
toanticorpos que reagem contra a membrana basal
da epiderme,* no entanto, ndo existe nenhum meca-
nismo fisiopatoldgico consensual para esta relacdo
nem uma temporalidade estabelecida, uma vez que
estas doencas neuroldgicas podem aumentar o risco
de desenvolver PB e vice-versa.®

O PB ¢ uma doenca crénica que se caracteriza
pela presenca de lesdes cutaneas bolhosas e erosi-
vas associadas a prurido intenso.? Tem um carater
recidivante e por isso apresenta uma elevada morbi-
lidade associada.’

O objetivo deste caso clinico é alertar para a inci-
déncia crescente desta patologia que estd associada
a farmacos de uso na diabetes, assim como para o
seu desafio diagndstico, de forma a poder contribuir
para uma orientacao atempada e para a reducao da
morbilidade que é inerente a doenca e ao seu trata-
mento.

DESCRICAO DO CASO

Identificagcao

Doente de sexo masculino, 69 anos, raca cau-
casiana, sexto ano de escolaridade, reformado por
invalidez por psicose afetiva associada a sindrome
depressivo, profissdo anterior como motorista de
veiculos ligeiros de passageiros. Elemento de uma
familia nuclear, altamente funcional de acordo com
o0 APGAR familiar (9), de classe média na escala de
Graffar e no estadio VI do ciclo de Duvall.
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Antecedentes pessoais e familiares

Apresenta como antecedentes de relevo diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM2) ndo insulino-tratada, com
fraca adesao terapéutica, com 19 anos de evolucao,
psicose afetiva e dislipidemia. Ex-fumador de 15 uni-
dades maco ano (UMA). Sem antecedentes de con-
sumo excessivo de alcool ou drogas. Sem alergias
medicamentosas conhecidas. Ambos 0s pais com
antecedentes de neoplasia do pulmao, sendo a mae
diabética sob insulinoterapia.

Apresenta a seguinte medicac&o crénica: metfor-
mina + vildagliptina, 1000 mg + 50 mg - 1comprimido
ao almoco e 1 comprimido ao jantar; empagliflozina
10 mg - 1comprimido de manha; atorvastatina 20 mg
- 1 comprimido a noite; sertralina 50 mg - 1 compri-
mido de manh&; mirtazapina 30 mg - 1 comprimido
a noite; clonazepam 0,5 mg - 1 comprimido a noite.

Histéria da doenca atual

A 16 de janeiro de 2020 recorreu a consulta
aberta com a sua médica de familia por lesdes cuta-
neas muito pruriginosas com cerca de trés semanas
de evolucdo, sem melhoria com aplicacdo de iodo-
povidona. Ao exame objetivo apresentava placas
eritematosas e descamativas, algumas erosivas com
zonas de crosta, dispersas e com padrao assimétrico
localizadas no dorso (Figura 1), na face anterior da
coxa direita e no andar inferior do abddomen. As le-
sdes cutaneas foram interpretadas como pitirfase
rosea pelo que foi medicado sintomaticamente com
bilastina 20 mg e hidroxizina 25 mg. O utente apre-
sentava, concomitantemente, descontrolo da DM2,
pelo que se reforcou a adesdo terapéutica e alimen-
tar.

S

Figura 1. Placas eritematosas e descamativas no dorso (10-50
mm).



Por manutenc&o do quadro, recorreu aos cuida-
dos de saude privados pelo que foi, nesse mesmo
més, medicado com benzoato de benzilo e acido fu-
sidico para uso tépico por suspeita de escabiose.

A 14 de fevereiro de 2020, voltou a sua médica
de familia para consulta de reavaliacdo mostrando
agravamento das lesdes com aumento de dimensé&o
e numero assim como alastramento para ambos os
membros superiores. Na face anterior da coxa di-
reita, as placas evoluiram para vesiculas (< 10 mm) e
bolhas (algumas > 30 mm), com formas irregulares
que, entretanto, romperam e algumas com crosta a
superficie (Figura 2). O prurido mantinha-se, parti-
cularmente a noite, afetando a qualidade do sono e
de vida do utente. Referenciou-se o caso para a con-
sulta de teledermatologia do hospital de referéncia
e, concomitantemente, suspendeu-se a empagliflo-
zina por tonturas que o utente associava ao farmaco.
Iniciou-se insulina glargina 10 unidades para melho-
rar o controlo metabolico e manteve-se a terapéutica
com metformina + vildagliptina, 1000 mg + 50 mg
(que estaria a tomar desde 2009).

Figura 2. Mdltiplas vesiculas e bolhas na face anterior da coxa
direita.

Em marco, recorreu novamente a um médico par-
ticular gue Ihe prescreveu doxiciclina 100 mg durante
8 dias e tacrolimus de uso topico para aplicar nas le-
sdes. Apds um més, deslocou-se a consulta aberta
com as mesmas queixas, tendo sido desta vez medi-
cado com amoxicilina e acido clavulanico 875 mg +
125 mg durante oito dias.

Em maio, pela auséncia de melhoria e de uma
resposta eficaz, o utente tomou a iniciativa de ser
seguido em consulta privada de dermatologia. Em
articulacdo com os cuidados de salde primarios, o
utente realizou bidpsia da lesao e foi testado para os
anticorpos anti-substancia intercelular da epiderme
e anti-membrana basal da epiderme, por técnica de
imunofluorescéncia indireta, no sangue periférico. A
biopsia realizada a uma erosao do membro superior
direito (Figura 3) demonstrou descolamento da epi-
derme a nivel da juncdo com a derme com moderado
infiltrado inflamatorio predominantemente linfocita-
rio, perivascular, com ocasionais eosinofilos e neu-
trofilos, na derme superficial, sem infiltracdo por cé-
lulas linfoides atipicas. Os anticorpos anti-membrana
basal da epiderme foram os Unicos que testaram po-
sitivo no sangue periférico. Desta forma, obteve-se o
diagndstico de penfigodide bolhoso. Por indicacao do
dermatologista que o seguia, nesse mesmo més, ini-
ciou tratamento imunossupressor com metotrexato
oral, dose total 10 mg uma vez por semana (2,5 mg,
dois comprimidos de manha e dois comprimidos ao
jantar) e tratamentos de penso na sua unidade de
saude familiar, com propionato de clobetatol, trés
vezes por semana.

Figura 3. Local submetido a bidpsia no braco direito.

Em julho, o utente demonstrava resposta favora-
vel ao tratamento, com boa tolerancia e melhoria do
prurido, revelando um impacto positivo na sua qua-
lidade de vida. Como ainda mantinha disseminacao
de algumas novas lesdes, titulou-se a dose para 15
mg de metotrexato. A nivel metabolico, obteve-se
maior controlo da DM2.
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Em setembro, comecou a haver remissdo de to-
das as lesdes sob a forma de placas descamativas,
despigmentadas ou eritematosas (Figura 4) com mi-
lia na coxa direita (Figura 5). Durante este periodo,
foi realizada a vigilancia de pancitopenia e de alte-
racdes a nivel hepatico no contexto do tratamento
instituido. Por discreta elevacdo das transaminases,
reduziu-se a dose para 10 mg de metotrexato sema-
nal. O tratamento prolongou-se ao longo de um ano,
de forma a evitar recidivas, com reducao gradual da
dose até a minima possivel. Substituiu-se a vildaglip-
tina por sitagliptina e, assim que houve controlo me-
tabdlico, suspendeu-se a insulinoterapia.

Figura 4. Placas despigmentadas em fase de cicatrizacdo
no braco esquerdo.

Figura 5. Placas eritematosas em fase de cicatrizacdo com
milia na coxa direita.
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COMENTARIO

O PB ¢é a mais comum das doencas bolhosas su-
bepidérmicas? e caracteriza-se pela presenca de au-
to-anticorpos, nomeadamente 1gG, que se dirigem a
antigénios especificos, bullous pemphigoid (BP) 180
e BP 230, que integram os hemidesmossomas, es-
truturas que facilitam a ades&o dos queratinocitos a
membrana basal da epiderme.? Esta reacdo resulta
na lesdo e na descontinuacao desta membrana e
conseguentemente na formacdo de bolhas subepi-
dérmicas.®

Clinicamente, o quadro inicia-se habitualmente
com prurido, que pode ser intenso, e aparecimento
de placas semelhantes a urticaria ou placas erite-
matosas descamativas que evoluem geralmente
para bolhas num periodo de semanas ou meses.
As bolhas sdo normalmente claras, tensas e ao fim
de alguns dias acabam por romper. Afetam princi-
palmente os membros e o tronco e assumem uma
distribuicdo generalizada na maior parte dos casos.
Raramente afetam as mucosas.?® Em ¥ dos casos
nao existe formacdo de bolhas,® sendo que varias
dermatoses podem assemelhar-se com o PB como
O prurigo, a urticaria e o eczema, 0 que conduz a um
atraso do diagnostico que pode ir, em média, até os
dois anos.®’

Como diagnosticos diferenciais podem-se consi-
derar a bullosis diabeticorum que esta associada a
diabetes,® as outras doencas bolhosas auto-imunes,
como o pénfigo vulgar e o pénfigo folidceo, assim
como as doencas bolhosas que afetam as camadas
subepidérmicas da pele, nomeadamente a epidermo-
lise bolhosa adquirida, a dermatose bolhosa linear de
imunoglobulina A (IgA), o liguen plano penfigdide e
o penfigdide da membrana mucosa.® A idade, a pre-
senca de tecido cicatrizante e de distrofia ungueal e
a forma de apresentacao e de localizacao das bolhas
sdo aspetos que podem ajudar a diferenciar entre
estas distintas patologias. No PB n&o existe distrofia
ungueal ao contrario de um subtipo da epidermolise
bolhosa adquirida, nem habitualmente tecido cicatri-
zante apos a remissdo das lesdes. No entanto, as ma-
nifestacdes clinicas e caracteristicas geralmente nao
sdo suficientes e distingui-las ao nivel imuno-histo-
guimico é fundamental para conseguir fazer o diag-
nostico correto. Desta forma, é fundamental realizar
uma bidpsia da lesdo, em que habitualmente se ob-
serva um infiltrado inflamatdrio predominantemente
eosinofilico e a descontinuacao da membrana basal.
Associadamente, através do método de imunofluo-
rescéncia direta é possivel observar o padrao de de-
posicdo linear de 1gG e/ou C3 na camada basal da



epiderme, caracteristicos do penfigdide bolhoso, ou,
através de imunofluorescéncia indireta, determinar a
presenca de anticorpos dirigidos especificamente a
membrana basal, através do soro do doente. Outra
técnica mais sensivel, a enzyme-linked immunosor-
bent assay (ELISA), permite obter e dosear os anti-
corpos especificos contra os antigénios BP180 e 0 BP
230, caracteristicos do penfigdide bolhoso." Doses
séricas elevadas do anticorpo anti-BP 180 estdo cor-
relacionadas com maior gravidade da doenca.?

Assim sendo, para fazer o diagndstico de pen-
figoide bolhoso,é necessario ter dois em trés dos
seguintes critérios: 1) presenca de prurido e/ou de
bolhas cutaneas; 2) deposicdo linear de 1gG e/ou
C3c na camada de membrana basal por imunofluo-
rescéncia direta; e ou IgG na camada epidérmica por
imunofluorescéncia indireta, que corresponde ao an-
ticorpo anti-membrana basal da epiderme, obtido
do soro do doente®

Outros tipos de pénfigo apresentam caracteristi-
cas distintas. No pénfigo vulgar as mucosas podem
estar envolvidas e no pénfigo folidceo, estas estdo
tipicamente poupadas mas, neste ultimo, as bolhas
estdo distribuidas pela face, tronco e estendem-se
por todo o corpo evoluindo para erosdes descamati-
vas e com crosta. Como afeta igualmente idosos e as
lesdes podem ser semelhantes, este Ultimo diagnos-
tico foi excluido pela auséncia de anticorpos contra a
substancia intercelular da epiderme.’®

A relacdo entre penfigoide bolhoso e os iDPP4

Existe uma forte associacdo estudada recente-
mente entre o uso dos iIDPP4 e o aparecimento de
PB. Os iDPP4 gue apresentam maior relacdo sao a
linagliptina e a vildagliptina, sendo esta ultima a que
tem maior evidéncia. O periodo de laténcia desde o
inicio do tratamento com estes farmacos até ao apa-
recimento das lesdes € altamente variavel (de um
més a quatro anos) sendo que a média serd por volta
dos 15 meses.” Casos de PB em que suspenderam o
uso de iDPP4, apresentaram melhoria clinica.® O pa-
tomecanismo ainda nao esta totalmente elucidado,
mas sabe-se que os iDPP4 promovem o desenvol-
vimento de autoanticorpos que se ligam maiorita-
riamente a mesma regido do epitopo do BP 180, o
antigénio que estd na origem do desenvolvimento
do PB!® Dos estudos realizados com iDPP4, foram
reportados mais casos de PB em homens, com maior
extensdo e envolvimento das mucosas, do tronco e
da cabeca” Ainda estd por confirmar se a relacéo
entre os iDPP4 e o PB é causal, aumentando a pre-
disposicao nos individuos mais suscetiveis para o PB

ou se pode ser considerada como um efeito adverso
farmacoldgico.”

Tratamento

A terapia de primeira linha preconizada para o PB
consiste em glicocorticoides topicos ou sistémicos
(nivel de evidéncia A). O uso de corticoides topicos
de alta poténcia como o propionato de clobetasol a
0,05% com duas aplicacdes diarias, demonstra uma
alta eficacia e seguranca, podendo ser também utili-
zado na doenca mais extensa.” Em relacdo a terapéu-
tica oral, nao existe consenso em relacao a dose ini-
cial recomendada ou ao esquema terapéutico, sendo
dependente da gravidade e da extensdo da doenca.
Esquemas para doenca extensa ou grave iniciam-se
com 0,5-0,75 mg/kg/dia de prednisolona oral,®2 man-
tendo essa dose pelo menos durante duas semanas
até ao desaparecimento da inflamacdo e do pru-
rido e a auséncia de crescimento de novas bolhas.”
Caso haja resposta, diminui-se gradualmente a dose
até obter a dose minima eficaz tolerada devido aos
efeitos adversos consideraveis. O tratamento oral ou
topico poderd ser prolongado entre seis a doze me-
ses, de forma a evitar recidivas. Para prevenir a perda
mineral ¢ssea, devera ser considerado adicionar bi-
fosfonatos, suplementar com calcio e vitamina D e
usar inibidores da bomba de protdes para protecao
gastrica’

Farmacos imunossupressores/imunomodelado-
res poderdo ser adicionados de forma a reduzir os
efeitos adversos dos glicocorticoides e aumentar a
sua eficacia. O micofenolato de mofetil, clorambucil,
metotrexato, azatioprina, antibidticos como as tetra-
ciclinas (doxiciclina) com nicotinamida ou a dapsona
poderdo ser utilizados. Ndo se podem igualmente
menosprezar os efeitos laterais destes farmacos,
sendo importante reavaliar periodicamente, con-
forme o tratamento, através de anadlises ao sangue,
as contagens hematoldgicas, a glicemia, o perfil he-
patico e seroldgico, entre outros.” A escolha pelo
metotrexato neste caso foi pela sua acessibilidade,
seguranca e baixo impacto na diabetes, ao contrario
dos corticosteroides sistémicos.

Em relacdo aos cuidados da pele, de forma a evitar
o crescimento lateral das bolhas, devem-se romper
as bolhas de maior dimensdo com a ajuda de uma
agulha estéril. Erosdes extensas que estejam expos-
tas devem ser cobertas de forma a reduzir o risco de
infecdo e dor, evitando pensos com adesivos.”” Os
doentes e os cuidadores devem ser alertados para o
alto risco de infecdo, sobretudo nos casos de doenca
extensa e tratamento imunossupressor.
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Casos de PB potencialmente induzido por far-
macos devem ser avaliados com uma historia clinica
completa e, caso haja alguma causalidade e seja
possivel, descontinuar o tratamento.?

Neste caso clinico em particular, o doente estava
a tomar metformina com vildagliptina ha mais de 11
anos sem nunca ter interrompido e ndo apresentava
antecedentes de patologia dermatoldgica, o que
torna a associacao com o PB neste doente menos
provavel. Adicionalmente, a auséncia de lesdes em
s{tios mais tipicos, assim como a melhoria clinica ob-
tida ainda sob vildagliptina, apoiam esta premissa.
Apesar disto, suportada pela revisao bibliografica
efetuada, decidiu-se substituir a vildagliptina por si-
tagliptina sem agravamento/reaparecimento de le-
sdes, sendo que se procederia a sua SUsSpensao caso
nao houvesse uma evolucdo favoravel.

Progndstico e consideragoes finais

Durante a fase ativa, o PB apresenta alta morbi-
lidade e nos casos mais graves, pode ser potencial-
mente fatal com uma mortalidade global estimada
num ano que varia entre os 11-48%. Os efeitos adver-
sos associados ao tratamento e as comorbilidades
associadas a estes doentes s&o 0s motivos principais
para a mortalidade, sendo as doencas cardiovascu-
lares, neuroldgicas e as infecdes cutaneas, causas de
morte comuns.”®

Assim sendo, o papel do médico de familia é fun-
damental pela proximidade com o doente e pela arti-
culacdo com os cuidados de saude secundarios, uma
vez que na fase ativa estes doentes precisam de cui-
dados de enfermagem, de seguimento proximo em
consulta para o controlo dos sintomas, das comorbi-
lidades e dos potenciais efeitos laterais associados
ao tratamento.

Neste caso, houve um atraso no diagnostico de
meses associado a um excesso de utilizacdo dos
servicos de saude. A clinica insidiosa e inespecifica
culminaram em tratamentos sintomaticos e com
antibioticos, devido a sobreinfecdo das lesdes, po-
tencialmente evitaveis. De forma a poder melhorar
é fundamental ter presente este diagnostico para
referenciar para os cuidados hospitalares o mais pre-
cocemente possivel.

Na pratica clinica, o uso de iDPP4 em doentes
mais idosos sobretudo com algumas doencas neu-
roldgicas (deméncia, doenca de Parkinson, doenca
cerebrovascular)® deverd ser feito com cautela pelo
risco de desenvolver PB.

A descompensacao da diabetes deverd ser um
fator a considerar neste caso, uma vez que o doente
apresentava descontrolo metabodlico imediatamente
antes do aparecimento das lesdes, mas ainda nao
existe evidéncia demonstrada desta relacao, o que
poderd ser algo a investigar futuramente.
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HABITOS DO SONO NUMA POPULACAO PEDIATRICA

HABITS OF SLEEP IN A PEDIATRIC POPULATION
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RESUMO

Introducédo: Objetivo: avaliacdo dos habitos de sono numa populacdo pediatrica. Tipo de Estudo: estudo observacional,
descritivo e transversal. Populacdo: amostra de conveniéncia, em criancas com seguimento em consulta de Pediatria Geral
e Desenvolvimento, com idades compreendidas entre os dois e dez anos.

Material e métodos: Aplicou-se um questionario, Children’s Sleep Habits Questionnaire, padronizado para a populacdo
portuguesa, entre os meses de setembro e dezembro de 2017. O tratamento estatistico foi realizado com o programa SPSS
for Windows® Versao 22.0. Nas analises inferenciais, considerou-se significativo p < 0,05. A comparacao de valores médios
obtidos nas diferentes subescalas foi avaliada através do teste t-Student.

Resultados: Obtiveram-se um total de noventa questionarios, dos quais dez foram excluidos por erros de preenchimento
ou preenchimento incompleto. A média de idade foi de 6,4 anos, com um desvio padrdo de 3,5 anos; 67% era do sexo
masculino. A amostra de criancas analisada, obteve um indice de perturbacao do sono com valor intermédio, sendo que as
criancas seguidas em consulta de Desenvolvimento apresentavam valores superiores.

Discussao/Conclusdo: As perturbacdes do sono em idade pediatrica, encontram-se subdiagnosticadas e ndo s&o valori-
zadas pelos cuidadores e profissionais de salde. Ao analisarmos as criancas seguidas em consulta de Desenvolvimento,
encontramos algumas associacdes entre a patologia de base e a perturbacao especifica do sono, descricdes que s&o con-
cordantes com as encontradas em outros autores/literatura.

Palavras-chave: sono; pediatria; desenvolvimento infantil

ABSTRACT

Introduction: Objectives: to evaluate sleep habits in a pediatric population. Type of study: observational, descriptive and
cross-sectional study. Population: sample of convenience, composed by children with follow-up in General Pediatrics and
Development consultation, aged between two and ten years.

Material and methods.: A questionnaire, Children's Sleep Habits Questionnaire, standardized for the portuguese popula-
tion, was applied between September and December 2017, The statistical treatment was performed with SPSS for Win-
dows® software version 22.0. In the statistical analyzes, p < 0.05 was considered significant. The comparison of the mean
values obtained in the different subscales was evaluated through the t-Student test.

Results: A total of ninety questionnaires were obtained. Ten were excluded due to incomplete or incorrect fullfilment. The
mean age was 6.4 years, with a standard deviation of 3.5 years, 67% were male. The sample of children analyzed had a
sleep impairment index with an intermediate value, and the children followed in a developmental consultation had higher
values of this index.

Discussion/Conclusion: Pediatric sleep disorders are underdiagnosed and are not valued by caregivers and health pro-
fessionals. When analyzing the children followed in Developmental consultation, we found some associations between
the underlying pathology and the specific sleep disorder, descriptions that are in agreement with those found in other
authors/literature.

Keywords: sleep,; pediatrics, child development
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INTRODUCAO
sono € uma funcao bioldgica fundamen-
tal na consolidacao da memaria, na vi-
sdo binocular, na termorregulacdo, na
conservacdo e restauracdo da energia e
na restauracdao do metabolismo energético cerebral.’

O ritmo circadiano (equivalente a vinte e quatro
horas) so é devidamente estabelecido apds o periodo
neonatal e, ao longo da vida de um individuo, os ci-
clos sono-vigilia vao sofrendo varias alteracdes. Ao
nascimento, o recém-nascido apresenta periodos de
trés a quatro horas de sono continuo, intercalados por
cerca de uma hora de despertar, de forma continua
durante o dia e a noite. Entre 0s nove e 0s doze meses
ocorre a consolidacao do sono noturno, com perma-
néncia de uma a duas sestas diurnas que, em geral,
ndo ultrapassam um total de duas a trés horas, e que
terminam por volta dos cinco anos. Entre os cinco e
0s dez anos de idade, ocorre diminuicao gradativa do
tempo total de sono, aproximando-se ao padrao do
adulto (sensivelmente oito horas diarias). Na adoles-
céncia, tende a ocorrer uma reducao do sono noturno
(em média sete horas), havendo diferenca nos dias
com atividade escolar e fins-de-semana; o aumento
do tempo total de sono nos fins-de-semana reflete
uma recuperacdo da privacdo de sono ocorrida nos
dias letivos.?

A existéncia de problemas de sono em criangas e
adolescentes, ainda que muitas vezes subvalorizada
por cuidadores e profissionais de saude, é muito fre-
guente (20-30%).° A patologia do sono, por assim
dizer, ocorre com maior prevaléncia em criancas e
adolescentes com problemas psiquiatricos e neu-
ro-comportamentais tais como a perturbacdo do
espectro do autismo, epilepsia, tigues e outras con-
dicdes sindromicas.* Devido as importantes funcdes
que o sono desempenha, estas perturbacdes podem
acarretar alteracdes significativas no funcionamento
fisico, académico, neuro-cognitivo, emocional e com-
portamental, bem como produzir um impacto nega-
tivo no funcionamento e bem-estar familiar.

Os habitos do sono das criancas sao influenciados
por varios fatores de ordem constitucional, ambiental
e cultural que podem justificar as diferencas observa-
das entre populacdes e entre os individuos da mesma
populacdo.

De acordo com um estudo nacional publicado em
2013, os problemas comportamentais do sono e a pri-
vacdo do sono sdo prevalentes no nosso pals e tém
como principal consequéncia um aumento da sono-
|éncia diurna, com potencial repercussdo na regula-
cao emocional, no comportamento e na aprendiza-
gem, o que reforca a importancia do rastreio destas
condicbes, uma vez que sdo amplamente negligen-
ciadas pelos cuidadores.®
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Com o presente trabalho, os autores propdem-se
a caracterizar uma amostra populacional, entre os
dois e 0s dez anos de idade, pertencente ao distrito
da Guarda, acompanhada em consultas de Pediatria
Geral e de Desenvolvimento, no que diz respeito aos
habitos do sono das criancas.

E ainda objetivo adicional a comparacdo entre os
dois subgrupos (crian¢as seguidas em consulta de
Pediatria Geral e criancas seguidas em consulta de
Desenvolvimento), no que diz respeito a prevaléncia
de problemas do sono na perspetiva dos pais.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo transversal a uma amos-
tra de criancas, seguidas em consultas de Pediatria
Geral e de Desenvolvimento, com uma idade com-
preendida entre os dois e dez anos. Este estudo rea-
lizou-se entre 0s meses de setembro e dezembro de
2017 num hospital de nivel Il. Os critérios de inclusdo
foram a idade elegivel da crianca e a vontade dos pais
em participar. Como critérios de exclusdo determi-
nou-se o incorreto ou incompleto preenchimento do
guestionario e auséncia de consentimento informado
assinado pelos pais.

Foram distribuidos um total de 90 questionarios
(divididos equitativamente pelos dois subgrupos de
consulta) no periodo ja referido anteriormente.

Os habitos e problemas do sono das criancas fo-
ram avaliados através da versdo padronizada para
a populacdo portuguesa do Children’s Sleep Habits
Questionnaire (CSHQ-PT). Este questionario é com-
posto por 33 questdes, cujas respostas possiveis sao:
“acontece habitualmente - cinco a sete vezes por se-
mana” (3 pontos), “acontece as vezes - duas a qua-
tro vezes por semana” (2 pontos) ou “acontece ra-
ramente - uma vez por semana ou nunca” (1 ponto).

O CSHQ-PT permite avaliar as horas de deitar e de
acordar (nos dias de semana e no fim-de-semana), a
duracdo habitual do sono e a frequéncia de diversos
comportamentos relacionados com o mesmo. Alguns
comportamentos-problema, que correspondem ao
mesmo tipo de disturbio do sono, foram agrupados
em subescalas (Quadro D).

Apds o preenchimento do questionario, é calcu-
lada a pontuacdo total obtida no mesmo e em cada
subescala, sendo assim determinado o indice de per-
turbacdo do sono. Quanto mais alta for a pontuacéo
obtida, mais significativa € a perturbacdo encontrada

O tratamento estatistico foi realizado com o pro-
grama SPSS for Windows® versao 22.0. Nas analises
inferenciais, considerou-se significativo p < 0,05. A
comparacdo de valores médios obtidos nas diferen-
tes subescalas foi avaliada através do teste t-Student.



Quadro |. Subescalas da versdo padronizada para a popu-
lacdo portuguesa do questiondrio Children’s Sleep Habits
Questionnaire (CSHQ-PT).

Subescala 1. Resisténcia em ir para a cama

Item 1- Deita-se sempre a mesma hora

ltem 3 - Adormece sozinho na sua prépria cama
ltem 4 - Adormece na cama dos pais ou dos irmaos
Item 5 - Precisa dos pais no quarto para adormecer
Item 6 - “Luta” na hora de deitar

Item 8 - Tem medo de dormir sozinho

Subescala 2. Inicio do sono
Item 2 - Demora até 20 minutos a adormecer

Subescala 3. Duragao do sono

Item 9 - Dorme pouco
Iltem 10 - Dorme o que é necessario
Item 11 - Dorme o0 mesmo numero de horas todos os dias

Subescala 4. Ansiedade associada ao sono

Item 5 - Precisa dos pais no quarto para adormecer
Item 7 - Tem medo de dormir no escuro

Item 8 - Tem medo de dormir sozinho

Item 21 - Tem dificuldade em dormir fora de casa

Subescala 5. Despertares noturnos

Item 16 - Vai para a cama dos pais, irmaos
Item 24 - Acorda uma vez durante noite
Item 25 - Acorda mais de uma vez durante a noite

Subescala 6. Parassonia

Item 12 - Molha a cama a noite

Item 13 - Fala a dormir

Iltem 14 - Tem sono agitado, mexe-se muito a dormir
Item 15 - Anda a dormir, a noite (sonambulismo)
Item 17 - Range o0s dentes durante o sono

Iltem 22 - Acorda a gritar, a suar, inconsolavel

ltem 23 - Acorda assustado com pesadelos

Subescala 7. Perturbacgéo respiratéria do sono

Item 18 - Ressona alto
Item 19 - Parece parar de respirar durante o sono
Item 20 - Ronca ou tem dificuldade em respirar durante o sono

Subescala 8. Sonoléncia diurna

Item 26 - De manha, acorda por si proprio

Item 27 - Acorda mal-humorado

[tem 28 - E acordado pelos pais ou irm&os

Item 29 - Tem dificuldade em sair da cama de manha
Item 30 - Demora a ficar bem acordado

Item 31 - Parece cansado

Item 32 - Sonolento/adormece a ver televisdo

Item 33 - Sonolento/adormece a andar de carro

RESULTADOS

No periodo considerado, obtiveram-se um total de
90 questionarios, dos quais dez foram excluidos por
erros de preenchimento ou preenchimento incom-
pleto. Considerou-se, assim, uma amostra final de 80
questionarios, divididos equitativamente: 40 questio-
narios realizados a criancas da consulta de Pediatria
Geral e 40 questionarios respeitantes a criancas se-
guidas em consulta de Desenvolvimento.

Do total de questionarios preenchidos, cerca de
67% correspondiam a criancas do sexo masculino. A
média de idades foi de 6,4 anos com um desvio-pa-
drao (o) de 3,5 anos.

A resposta a pergunta “Acha que o seu filho/filha
tem algum problema com o0 sono ou com o adorme-
cer?” foi afirmativa em 10 casos (12%).

Verificamos que, a duracao média de sono didrio
foi de dez horas e quinze minutos. No que diz res-
peito as horas de deitar e de acordar, apuramos que
ao fim de semana as criancas se deitavam mais tarde,
mas também acordavam mais tarde, ndo havendo,
assim, variacdo significativa no tempo total de sono
diario (Quadro I1).

Quadro Il. Padrao temporal do sono.

Média

(* desvio Maximo Minimo

padrao)
Hora de deitar 20 h 30 mln 02 h 30 min 20 h 00 min
durante a semana (£ 70 min)
Hora de deitar ao 21h 40 min 02 h 30 min 20 h 30 min
fim de semana (£ 47 min)
Hora de acordar 07 h 20 min 09 h 30 min 06 h 30 min
durante a semana (£ 28 min)
Horg de acordar 08h 40 m|n 10h 00 min 07 h 00 min
ao fim de semana (£ 37 min)
Tempo total de 10 h 15 min
sono didrio (£ 55 min)

Legenda: h - horas; min - minutos.

Em relacdo as cotacdes obtidas no questionario e
respetivas subescalas, verificamos que na amostra de
criancas analisada, se obteve um indice de perturba-
¢cao do sono com valores intermédios (média = 48,51;
cotacdo [33-74]). Nas diferentes subescalas, a pon-
tuacao relativa mais elevada foi obtida para a escala
denominada “resisténcia em ir para a cama” com uma
média de 11,21 pontos (cotacdo [6-18]) e para a escala
“sonoléncia diurna” com uma média de pontuacdo de
19,67 (cotacao [8-22]). No entanto, ndo sdo despre-
Ziveis os valores obtidos relativamente a escala “pa-
rassonias” (média = 9,18; cotacao [7-19]) e “inicio do
sono” (média =1,6; cotacdo [1-3]). Pontuacdes inferio-
res foram obtidas, relativamente a subescala “pertur-
bacdo respiratéria do sono”, com uma média de 3,58
(cotacao [3-9]) (Quadro ). Comparando as crian-
cas seguidas na consulta de Pediatria Geral com as
que eram seguidas em consulta de Desenvolvimento
verificou-se que estas uUltimas apresentavam cota-
cdes superiores, com uma diferenca estatisticamente
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significativa no que toca a pontuacao total obtida no
questionario (o = 0,02) e nas seguintes subescalas:
“inicio do sono” (p = 0,04), “duracdo do sono” (p =
0,006), “despertares noturnos” (o = 0,01), “paras-
sonias” (p = 0,01) e “sonoléncia diurna” (p = 0,001)
(Quadro 1ID).

Do grupo de criancas seguidas em consulta de
desenvolvimento, foram analisados os diagnosticos
presentes, sendo que em alguns casos foi conside-
rado mais do que um diagnostico (Figura I). Quando
comparados os resultados obtidos entre diferen-
tes diagnosticos, verificamos que existe uma asso-
ciacao entre a sindrome de Down e a perturbacao

respiratdria do sono, apresentando as crian¢cas com
esta sindrome uma cotacdo mais elevada nesta su-
bescala. Além desta associacdo, verificamos tam-
bém que as criancas com atraso global do desenvol-
vimento psicomotor (ADPMG) e/ou défice cognitivo
apresentaram maior cotacao nas subescalas “paras-
sonias” e “sonoléncia diurna”. Também as criancas
com perturbacdo do espectro do autismo (PEA) ob-
tiveram cotacdes mais elevadas nas subescalas “des-
pertares noturnos” e “parassonias”. De destacar que
as 5 criancas com PEA incluidas no estudo foram as
gue apresentaram menor duracdo do tempo diario
de sono.

Quadro Ill. Cotacdo dos questiondrios no total e nas diferentes subescalas.

Cotacdo Consulta Pediatria Consu_lta

Escala/Subescala (média * DP) Ggrql Desenvqlv_lmento (p < 0,05)
(média) (média)
Total: indice de perturbacao do sono (33-74) 48,51+ 6,80 46,10 4918 0,02
Subescala 1: resisténcia em ir para cama (6-18) N21+274 10,10 12,43 0,76
Subescala 2: inicio do sono (1-3) 167+ 0,86 173 203 0,04
Subescala 3: duracdo do sono (3-9) 508 +117 5,70 715 0,006
Subescala 4: ansiedade associada ao sono (4-12) 6,03 +1,95 5,68 6,93 0,58
Subescala 5: despertares noturnos (3-9) 4,20 £1,21 3,90 475 0,01
Subescala 6: parassonias (7-19) 918 +1,84 8,25 10,55 0,01
Subescala 7: perturbacdo respiratéria do sono (3-9) 3,58 +1,07 3,02 43 0,06
Subescala 8: sonoléncia diurna (8-22) 19,67 £ 3,04 19,77 23,40 0,001
Legenda: DP - desvio padrdo.
DISCUSSAO

B ADPMGIDefice
cognitive
mPHDA

u Perturbagio Especifica
da Linguagem

mPerturbacio do
Espectio do Autismo

m Paralisia Cerebral

u Sindrome de Down

mDislexia

Figura 1. Principais diagndsticos da amostra de criancas segui-
das em Consulta de Desenvolvimento.

Legenda: ADPMG - atraso global do desenvolvimento psicomotor;
PHDA - perturbacdo de hiperatividade e défice de atencao.
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Da anadlise dos resultados apresentados salien-
ta-se, a subvalorizacdo dos problemas de sono por
parte dos pais e cuidadores, se tivermos em linha de
conta a cotacdo obtida no questionario e o facto de
apenas 12% dos pais admitirem a presenca de uma
perturbacdo do sono nos seus filhos; estes achados
vao de encontro ao globalmente encontrado na li-
teratura nacional e internacional,*® sendo também
muitas vezes referido que os problemas do sono sdo
frequentemente desvalorizados ou erroneamente
diagnosticados, em parte por escassa literacia por
parte dos clinicos.’

De acordo com a 52 edicao revista da Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, de 2013
(DSM V), classificacdo diagndstica da Associacao
Americana de Psiquiatria, as perturbacdes do sono



foram reagrupadas de acordo com critérios epide-
miologicos, fisiopatoldgicos e até etioldgicos.

No que diz respeito, as dificuldades para ador-
mecer e despertares noturnos, que podem ser en-
quadrados nas perturbacdes do ciclo sono-vigilia do
ritmo circadiano (DSM V), sdo gueixas comuns dos
pais de bebés e criangas mais novas,® situacdo bem
relatada pela analise dos dados obtidos no nosso es-
tudo, em que as pontuacdes mais elevadas foram ob-
tidas nas subescalas “resisténcia em ir para a cama”,
“sonoléncia diurna” e, também, “ inicio do sono”.

O facto de, a par com a pontuacdo elevada na su-
bescala “sonoléncia diurna” se obter também uma
pontuacado elevada na subescala “perturbacao respi-
ratoria do sono”, aponta para a relacao causa efeito
existente entre ambas. Esta Ultima subescala pren-
de-se sobretudo com o diagndstico de caracteriza-
cdo da apneia do sono, relativa ao perturbacdo do ci-
clo sono-vigilia relacionadas com a respiracdo (DSM
V), condicao patologica na qual a obstrucao parcial
ou completa das vias aéreas conduz a uma reducao
de niveis de oxigénio e/ou aumento dos niveis de
dioxido de carbono, conduzindo a uma alteracao na
fisiologia do sono e a despertares intermitentes.® A
sonoléncia diurna resultante podera ter impacto no
desenvolvimento cognitivo e comportamental da
crianca. Assim, perante queixas de hipersonoléncia
diurna, esta patologia devera ser sempre rastreada e,
se houver suspeita da mesma, devera ser feita refe-
renciacdo a consulta da Otorrinolaringologia.

Para além das alteracdes qualitativas do sono
como as ja descritas, a causa mais comum de sono-
léncia diurna é o sono insuficiente, incluindo altera-
cbes no padrao sono-vigilia, ou simplesmente au-
séncia de higiene de sono, com horarios tardios de
deitar e despertares cedo.

A sonoléncia diurna em idade escolar € muitas
vezes interpretada como desinteresse, desmotiva-
¢cdo ou desatencdo. Neste contexto, na abordagem
das dificuldades de aprendizagem na consulta de
Desenvolvimento deve ser feita uma correta avalia-
¢cdo da presenca de perturbacdes do sono e serem
questionados aos pais 0s habitos de sono da crianca.
S6 assim serd possivel fazer um correto diagnostico
diferencial com patologias como a perturbacdo de
hiperatividade e défice de atencdo (PHDA). No en-
tanto, € de considerar que 0s psicoestimulantes
usados na terapéutica da PHDA se associam ao au-
mento da laténcia inicial do sono e a insonia, sendo
importante ter em atencdo estes efeitos secundarios.

Ao avaliarmos a amostra em estudo, verifi-
camos que as perturbacdes do sono sao muito

frequentes nas criancas seguidas em consulta de
Desenvolvimento, relembrando-nos a importancia
de questionar sobre habitos e problemas do sono
nestas consultas.

Segundo a literatura internacional, as parasso-
nias tém uma prevaléncia global descrita proxima
dos 50%,” sendo mais frequentes em crian¢cas com
disturbios neuro-comportamentais ou psiquiadtricos.
Tal evidéncia, vai de encontro aos resultados obtidos
no nosso estudo, tendo em conta que foi encon-
trada uma prevaléncia maior e estatisticamente sig-
nificativa entre as criancas seguidas em consulta de
neurodesenvolvimento quando comparadas com as
criancas seguidas em consulta de Pediatria.

No futuro outros estudos mais abrangentes e ela-
borados na comunidade, poder&o fornecer informa-
coes extrapolaveis para a populacdo portuguesa.

Como limitacBes ao estudo destacamos o facto
da amostra ser limitada e ter o viés de serem crian-
cas seguidas em consulta.

CONCLUSAO

O sono é um fendmeno fisioldgico importante a
nivel bioldgico, neuro-comportamental e, inclusive,
da qualidade de vida.

Os disturbios do sono constituem-se como uma
das perturbacdes do comportamento mais prevalen-
tes em idade pediatrica e sdo preditivos de proble-
mas regulatorios como diminuicdo do crescimento
na infancia, alteracdo do funcionamento neurocom-
portamental na primeira infancia e baixo rendimento
escolar na adolescéncia.

Numa porcao significativa, as perturbacdes do
sono encontram-se subdiagnosticadas e ndo sao va-
lorizadas pelos cuidadores e profissionais de saude.

Assim, o padrao de sono na crianca deve ser ati-
vamente guestionado em todas as consultas, come-
cando com uma historia clinica detalhada, perfil de
desenvolvimento, comportamento e exame fisico. Os
profissionais de saude envolvidos nestas consultas
devem procurar ativamente formacéo nesta area, de
forma a poder identificar e orientar problemas sub-
valorizados.

A escala usada na realizac&o deste trabalho mos-
trou ser uma ferramenta Util e de facil aplicacdo no
rastreio dos habitos de sono da populacdo pediatrica
nas consultas de Pediatria e Saude Infantil.
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RESUMO

Introducdo: A dislipidemia ¢ um dos principais fatores de risco para as doencas cérebro-cardiovasculares, que constituem
a principal causa de morte em Portugal. A terapéutica antidislipidémica demonstrou beneficios na reducao de eventos
cardiovasculares e deve ser adequada ao risco cardiovascular (RCV), utilizando o colesterol de baixa densidade (c-LDL)
como alvo. Com este trabalho, pretende-se avaliar e garantir a qualidade do controlo lipidico dos utentes com diabetes
mellitus tipo 2 (DM2).

Material e métodos: Estudo de melhoria da qualidade com amostra obtida da populacdo de utentes inscritos nas unidades
de saude familiar (USF) incluidas, diagnosticados com DM2. A primeira avaliacdo decorreu de 01/05/2018 a 30/04/2019
e a segunda, apos implementacdo de medidas de correcdo, de 01/05/2019 a 31/12/2019. Foi avaliado o controlo lipidico,
através do valor de c-LDL, categorizado em “bom” ou “mau”. Foi considerado bom controlo quando c-LDL inferior a 100
mg/dL se RCV alto e inferior a 70 mg/dL se RCV muito alto.

Resultados: A amostra foi de 1344 utentes. Na primeira avaliacdo 403 utentes (30,0%) apresentaram bom controlo lipidico,
e na segunda 420 (321%) (p = 0,039). Houve uma alteracao positiva do padréo de qualidade em quatro USF. Nos utentes
com mau controlo, houve alteracdo da terapéutica em 13,4% na primeira avaliacdo e 18,5% na segunda.
Discussao/Conclusdo: Considera-se que a intervencdo obteve um impacto positivo na melhoria da prescricdo da tera-
péutica antidislipidémica e, consequentemente, no controlo lipidico. Contudo, esta melhoria n&o atingiu o valor esperado
inicialmente. Seria Util prolongar o periodo de intervencao com novos momentos de avaliacdo, mantendo o incentivo a
formacao continua dos profissionais de saude, com reducdo da inércia terapéutica, codificacao correta dos problemas de
saude e promocao do trabalho em equipa.

Palavras-chave: colesterol, LDL; diabetes mellitus, tipo 2; tratamento farmacoldgico; dislipidemia; fatores de risco; doenca
cardiovascular

ABSTRACT

Introduction. Dyslipidemia is one of the main risk factors for cardiovascular diseases, which are the main cause of death
in Portugal. Antidislipidemic therapy has shown benefits in reducing cardiovascular events and should be appropriate to
cardiovascular risk (CVR), using low-density cholesterol (c-LDL) as a target. This work aims to evaluate and guarantee the
quality of lipid control in patients with type 2 diabetes mellitus (DM2).

Material and methods: Study on quality improvement. A sample of DM2 patients from the included family health units
(FHU) was obtained. The first assessment took place from 01/05/2018 to 30/04/2019 and the second., after implementing
corrective measures, from 01/05/2019 to 31/12/2019. Lipid control was assessed using the c-LDL value, categorized as
"good” or "bad”. Good control was considered when c-LDL was less than 100 mg/dL if high CVR and less than 70 mg/dL
if very high CVR.

Results: The sample included 1344 patients. In the first assessment 403 patients (30.0%) presented good lipid control, and
in the second 420 (32.1%) (p = 0.039). There was a positive change in quality standard in four FHUS. In patients with bad
control, there was a change in therapy in 13.4% in the first evaluation and 18.5% in the second.

Discussion/Conclusion: The intervention is considered to have had a positive impact on lipid control and improving the
prescription of antidyslipidemic therapy. However, this improvement did not reach the value initially expected. It would be
useful to extend the intervention period with new moments of evaluation and to maintain the incentive for the continuous
training of health professionals, reduction of therapeutic inertia, correct codification of health problems and promotion
of team work.

Keywords: cholesterol, LDL, diabetes mellitus, type 2; drug therapy; dyslipidemia, risk factors, cardiovascular disease
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INTRODUCAO

s doencas cérebro-cardiovasculares
(DCCV) constituem um problema en-
démico, sendo atualmente a principal
causa de morte em Portugal e uma das
principais causas de morte e doenca no mundo.?
Estas doencas tém um importante impacto econo-
mico, dada a incapacidade provocada e 0s custos re-

lacionados com o tratamento.®
Uma das metas do Plano Nacional de Saude por-
tugués é a reducao da mortalidade prematura, tendo
em conta doen¢as nao transmissiveis, como doen-
cas cardiovasculares (CV) e diabetes mellitus (DM).4
Existem ainda estratégias para a prevencao e gestdo
destas doencas cronicas, nomeadamente o Programa
de Saude Prioritario na area das DCCV, que visa redu-
Zir o risco cardiovascular (RCV) através do controlo
dos fatores de risco (FR) modificaveis, como a disli-
pidemia.® De acordo com as hormas em vigor, a ava-
liacdo do RCV deve ser realizada utilizando uma esti-
mativa de risco absoluto fatal a 10 anos: o Systematic
Coronary Risk Evaluation (SCORE). Um SCORE = 5%
refere-se a uma pessoa com alto ou muito alto RCV,
ou seja, em maior risco de um evento fatal a 10 anos.
Contudo, existem condicdes que justificam a classi-
ficacao do utente como sendo de alto ou muito alto
RCV sem haver necessidade de o calcular através do
SCORE como por exemplo, doenca CV aterosclero-
tica documentada, DM tipo 1 ou tipo 2 ou doenca
renal cronica com taxa de filtracdao glomerular infe-
rior a 60 mL/min/1,73m?2. Pelo maior RCV associado,
devem ser tomadas medidas mais incisivas, nomea-
damente em relacdo ao grau de controlo da dislipi-
demia.® Relativamente ao RCV do utente com DM,
este pode ser alto ou muito alto conforme as comor-
bilidades. Se existir lesdo de 6rgdo alvo ou outro FR
CV major, o utente diabético é classificado com RCV
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muito alto. Caso contrario, € classificado com RCV
alto.? Sendo a dislipidemia um dos FR mais importan-
tes para as DCCV o seu diagnostico e tratamento séo
essenciais. O colesterol de baixa densidade (c-LDL)
€ o principal alvo terapéutico e o uso da terapéutica
antidislipidémica demonstrou beneficios na reducdo
de eventos CV, sendo os objetivos terapéuticos defi-
nidos segundo o RCV!?

Um estudo desenvolvido pela Associacao
Protetora dos Diabéticos de Portugal, que teve por
objetivo caracterizar os padrdes terapéuticos habi-
tuais nos utentes com DM, demonstrou que a dislipi-
demia estava presente em 84% dos utentes e, destes,
apenas 37% estavam a fazer medicacdo.” Os autores
concluiram que seria urgente encontrar formas de
melhorar o controlo dos FR CV na populacdo portu-
guesa com DM tipo 2 (DM2).” Um outro estudo de
2015, baseado na norma 019/2011 da Direcdo-Geral
da Saude (DGS), avaliou o perfil lipidico dos utentes
com DM de duas unidades de saude do distrito do
Porto. Concluiu-se que mais de 80% nao apresentava
o valor de c-LDL no alvo.2 Mais recentemente, uma
investigacao realizada numa unidade de salde fami-
liar (USF) da regiao Norte, com o objetivo de avaliar
a adequacao da terapéutica antidislipidémica, de-
monstrou que 68,5% dos utentes apresentavam va-
lores de ¢-LDL fora do alvo, de acordo com a norma
019/2011. Foi demonstrada uma associacao significa-
tiva (p < 0,001) entre a prescricdo de terapéutica an-
tidislipidémica e o controlo lipidico.®

A DM apresenta uma prevaléncia de 12,4% na po-
pulacdo portuguesa e € responsavel por cerca de
30% e 27% dos internamentos por enfarte agudo
do miocardio e acidente vascular cerebral, respeti-
vamente!® A nivel local, no agrupamento de centros
de saude (ACeS) onde foi realizado o estudo, duas
das doencas as quais € atribuida maior morbilidade
sdo a dislipidemia e a DM, com valores superiores aos
da regido Norte!" A taxa de mortalidade atribuida a
DM ¢é maior em dois dos ACeS incluidos do gue na
Administracdo Regional de Saude (ARS) do Norte?
Além disso, a DM constitui uma necessidade de saude
identificada como prioritaria nos Planos Locais de
Saude dos ACeS das USF estudadas.*®

A pertinéncia deste projeto prende-se com a im-
portancia da prescricdo de terapéutica antidislipi-
démica adequada, para um melhor controlo dos FR
CV e, consequentemente, diminuicao dos eventos
CV, em utentes de alto ou muito alto RCV, particular-
mente com DM2.

Com este trabalho, pretende-se avaliar e garantir a
gualidade do controlo lipidico em utentes com diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM2). Foi definido como objetivo
especifico aumentar, em pelo menos 20%, o nimero



de utentes com DM2 com alvo terapéutico c-LDL
atingido, em relacao ao ano de 2019.

MATERIAL E METODOS

Diagnédstico de situagdo: A pratica clinica dos au-
tores, aliada as conclusdes de um estudo recente rea-
lizado numa das USF incluidas no presente trabalho,
constataram uma elevada percentagem de utentes
sem c-LDL no alvo, para o respetivo RCV. Surgiu as-
sim a ideia de implementacé&o de um projeto de me-
lhoria da qualidade sobre esta tematica nas USF dos
autores.

Tipo de estudo: Estudo de melhoria da qualidade.

Avaliacdo temporal: Primeiro periodo de avaliacdo
de 1 de maio de 2018 a 30 de abril de 2019; segundo
periodo de avaliacdo de 1 de maio a 31 de dezembro
de 2019.

Colheita de dados: Executada pelos autores em
dois periodos - maio de 2019 e janeiro de 2020.

Populacdo: Utentes das USF dos autores, com
idade igual ou superior a 40 anos, diagnosticados
com DM2 - “Diabetes nao insulino-dependente” [co-
digo T90 na Classificacdo Internacional de Cuidados
Primarios, 22 edicdo (ICPC-2)].®

Amostra: Dimensdo da amostra obtida através da
aplicacdo informatica Raosoft®, para um erro padrao
de 5%, nivel de confianca de 95%, e para uma pre-
valéncia de utentes com DM2 com controlo lipidico
desconhecida (50%). Este processo foi realizado in-
dividualmente para cada USF. A amostra foi obtida,
de forma aleatdria, a partir da base de dados inicial
utilizando o Random.org®. A segunda avaliacdo foi
baseada na mesma amostra.

Fonte de dados: Registos clinicos no SClinico® e
problemas ativos no Sistema de Monitorizacdo das
Unidades Funcionais (MIM@UF®). Estes dados foram
anonimizados, em base de dados do Microsoft Office
Excel 2016%, elaborada pelos autores e protegida com
palavra-passe, de forma a ser apenas acessivel a es-
tes e a garantir a confidencialidade dos dados.

Analise estatistica: Foi realizada através do pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS®) versdo 26. Inicialmente foi realizado o teste
a normal distribuicdo da amostra relativamente as
varidveis continuas em estudo, com recurso aos tes-
tes Shapiro-Wilk ou de assimetria e achatamento.
Posteriormente foi calculada média e desvio-padrao
em distribuicdo normal, mediana e amplitude inter-
guartil CAIQ) em distribuicao ndo normal, no caso das
variaveis continuas. Foi utilizado o teste The Wilcoxon
Signed Rank Test para comparacao de varidveis con-
tinuas com distribuicdo ndo normal. As varidveis
categoricas foram apresentadas como frequéncias
absolutas e relativas. A varidvel principal em estudo

(valor-alvo de c-LDL de acordo com RCV) foi cate-
gorizada em variavel dicotémica de “bom” e “mau”
controlo lipidico. Foi comparada com recurso ao teste
de McNemar para variaveis categdricas e emparelha-
das. O nivel de significancia estatistica (valor de p)
considerado foi de 0,05.

Variaveis em estudo: Descritas no Quadro |.

Critérios de qualidade avaliados:; Controlo lipidico
definido pelo valor absoluto de c-LDL: bom ou mau
controlo.

Para a classificacdo do RCV individual foi utilizada
a definicdo da DGS,? em que os utentes com DM2 po-
dem ser de alto ou muito alto risco. Assim, foi consi-
derado bom controlo:

» c-LDL < 70 mg/dL nos utentes com RCV muito
alto;

* c-LDL <100 mg/dL nos utentes com RCV alto.

Critérios de inclusao: Utentes com idade igual ou
superior a 40 anos e com o codigo T90 - “Diabetes
nao insulino-dependente” da ICPC-2 na lista de pro-
blemas ativos,” inscritos nas USF incluidas no estudo,
no més anterior a colheita dos dados para as avalia-
coes.

Critérios de exclusao: Utentes sem registo de
c-LDL no ultimo ano; valor de triglicerideos superior
a 400 mg/dL; dislipidemia familiar; inicio de terapéu-
tica antidislipidémica nos trés meses prévios a cada
avaliacdao; auséncia de consulta médica presencial
nos Ultimos 12 meses na sua USF; gravidas ou mu-
Iheres a amamentar; registo no processo clinico de
recusa, alergia ou intolerancia a todas as classes de
antidislipidémicos; desprescricao; utentes esporadi-
cos, falecidos ou transferidos para outra unidade de
saude no decorrer do estudo.

Indicadores de qualidade: Percentagem de uten-
tes com o diagndstico de DM2 com alvo c-LDL atin-
gido, de acordo com o seu RCV (indicador principal).

Percentagem de utentes com o diagnodstico de
DM2 com terapéutica antidislipidémica adequada
(indicador secundario). Foi considerada adequada
guando houve manutencao da terapéutica no caso
de bom controlo ou aumento da intensidade do tra-
tamento antidislipidémico no caso de mau controlo
lipidico.

Padrao de qualidade: Definiram-se quatro niveis -
insuficiente (< 25%), suficiente (25 a 29,9%); bom (30
a 34,9%); muito bom (= 35%).

Consideracdes éticas: Aprovado pelo Conselho
Técnico e Coordenacao de cada USF, respetivos ACeS
e pela Comissdo de Etica para a Saude da ARS Norte.

Intervencdo: Durante o més de abril de 2019 foi
realizada a apresentacdo do protocolo do traba-
Iho nas reunides de servico das respetivas USF. No
més de julho foram apresentados os resultados da
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primeira avaliacdo e propostas as seguintes medidas
de melhoria:

+ Codificacdo ativa das lesdes de 6rgao alvo/FR
CV,

* Atribuicao correta do RCV;

» Reducé&o da inércia na terapéutica - sensibiliza-
cdo dos profissionais de saude para a introducdo e
ajuste de terapéutica antidislipidémica e adequacéo
da mesma conforme o RCV e c-LDL alvo.

» Pedido de perfil lipidico trimestral se mau con-
trolo ou anual se bom controlo;

» Reforco das medidas ndo farmacoldgicas com
entrega de folheto de educacdo para a salde sobre a
tematica, pela equipa de enfermagem/médica;”

* Elaboracao de;

Quadro |. Descricdo das varidveis em estudo.

- Lembretes para computadores dos médicos
sobre classificacdo do RCV e respetivos alvos tera-
péuticos;

- Cartoes de bolso de consulta rapida sobre a
intensidade de cada estatina e alvos terapéuticos, de
acordo com o RCV;

* Envio de e-mails recordatorios e de resumo das
sessdes, as equipas de saude, bimestralmente;

» Sessdo de acompanhamento em setembro de
2019 para esclarecimento de duvidas, reforco das
medidas de melhoria e sessdo informativa sobre te-
rapéutica antidislipidémica “Mitos e Verdades da
Terapéutica Antidislipidémica”.®

No més de fevereiro de 2020 foram apresentados
0s resultados da segunda avaliacdo.

Variavel Operacionalizacao Descri¢do (e codigos ICPC-2)
Género dicotémica feminino/masculino -
|dade continua anos -
c-LDL continua mag/dL c-LDL mais recente registado
HbAlc continua % -
HTA dicotémica sim/nao lista de problemas (K86, K87) ou programa de diabetes
Tabagismo dicotomica sim/nao lista de problemas (P17) ou programa de diabetes
Obesidade dicotémica sim/nao IMC = 30 kg/m2 (T82) ou no programa de diabetes
Doenca cardlovascular dicotomica sim/nao DCI_(K74;K76), AVC (K91;K90), AIT (K89) ou DAP (K92)
estabelecida na lista de problemas ou no programa de diabetes
. . : o
D.oenca renal crénica (esta dicotomica sim/nao TFG < 30 mL/min/1,73m? registada no programa de
dio4eb) diabetes
Neuropatia diabética dicotémica sim/nao lista de problemas (N94) ou programa de diabetes
Nefropatia diabética dicotémica sim/nao lista de problemas (U88) ou programa de diabetes
Retinopatia diabética dicotomica sim/nao lista de problemas (F83) ou programa de diabetes
) : o . Alto: sem outro FR ou LOA;
Risco cardiovascular dicotémica alto/muito alto MUito alto: com outro FR ou LOA
- o Bom: c-LDL< 100 mg/dL se RCV alto ou c-LDL< 70 mg/
Controlo lipidico dicotémica bom/mau al se RCV muito alto
Alteracdo do tratamento dicotémica sim/nao Registo de alteracao terapéutica no SOAP
antidislipidémico
Aumento da intensidade ' ~ - '
do tratamento antidislipi- dicotomica sim/nao Reg|st.o de ?Jteracao no SOAP para terapéutica de maior
) U intensidade
démico
Teranéutica antidislipidé- Registo no SOAP de manutencdo da terapéutica no caso
rap P dicotémica sim/nao de bom controlo ou aumento da intensidade do trata-
mica adequada A -
mento antidislipidémico no caso de mau controlo lipidico

Legenda: AIT - acidente isquémico transitério; AVC - acidente vascular cerebral; c-LDL - colesterol de baixa densidade; DAP - doenga arterial periféri-
ca; DCI - doenca cardiaca isquémica; DM - diabetes mellitus; IMC - indice de massa corporal; FR - fator de risco; HbAlc - hemoglobina glicada; HTA

- hipertensédo arterial; ICPC-2 - Classificacdo Internacional de Cuidados Primdrios - 22 edi¢do; LOA - lesdo de 6rgdo alvo; RCV - risco cardiovascular;
TFG - taxa de filtracdo glomerular.
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RESULTADOS

Caracterizacao da amostra

Apds o calculo da amostra representativa de cada
uma das seis USF obteve-se um total de 1715 uten-
tes. Destes, 371 foram excluidos, sendo 0s principais
critérios de exclusdo a auséncia de ¢-LDL no ultimo
ano e valor de triglicerideos superior a 400 mg/dL.

Obteve-se uma amostra final de 1344 utentes (Quadro
). Na segunda avaliacao foram excluidos 36 utentes,

Quadro Il. Caracterizacdo da amostra nas diferentes unidades de saude familiar.

sendo a desprescricao um dos principais motivos,
tendo-se obtido um nimero final de 1308 utentes. Na
Figura 1, é apresentado o fluxograma de selecdo dos
participantes, bem como 0s motivos de exclusdo, em
ambas as avaliacdes.

USF A USF B USF C USF D USF E USF F Total
n 209 216 210 210 273 226 1344
ldade (média; DP) 685(+105) | 680 (+10,5) | 697(+103) | 673(+97) | 690 (+102) | 696(+98) | 687 (+1015)
Sexo masculino (%) | 112 (53,6) 16 (53,7) 107 (510) 114 (54,3) 131 (48) 121(53,5) 686 (51,0)
HbATC (mediana; AIQ) | 6.8(6375) | 67(6273) | 656671 | 68(6372) | 666273 | 676175 | 67(6273)
Tabagismo ativo (n,%) | 36 (172) 14.(6,5) 13(6,2) 24 (14) 26 (95) 20 (88) 133 (9.9)
Obesidade (1, %) 74 (36]) 80 (37.0) 70 (33.3) 64 (30,5) 85 (311) 73(32.3) 446 (33.4)
HTA (1, %) 133 (63,6) 152 (70,4) 172 (81,9) 156 (74,3) M 777) 182(805) | 1007 (74,9)
europatia ojanetics 4019) 0(00 0(00) 0(0,0) 1(0.4) 9(4) 14.1,0)
NefroDigfo;j;abética 17(87) 628) 5(2.4) 33(15.7) 37(13.6) 43(19) 141(10,5)
Reﬁnop?‘f}figabética 9(4,3) 2(0,9) 0(0,0) 6(2.9) 5(18) 15 (6.,6) 37(28)
DRC (n, %) 2010) 2(0.9) 0(00) 5(2.4) 622) 5022 20 (15)
DCV estabelecida (0, %) | 35(16,7) 45 (208) 33(15.7) 27 (12,9) 39 (14,3) 63 (27.9) 242 (18,0)
RCV alto (0, %) 23 (11.0) 38(176) 26 (12.4) 31(148) 31(114) 2297) 17102.7)
RCV muito alto (1, %) 186 (89,0 178 (82,4) 184 (87,6) 179 (85.2) 242 (886) 204(903) | 173(873)

Legenda: AlIQ - amplitude interquartil; DCV - doenca cardiovascular; DP - desvio padrdo; DRC - doenca renal crénica (estadio 4 ou 5); HbAlc -
hemoglobina glicada; HTA - hipertensao arterial; m - minimo; M - maximo; n - nimero absoluto; RCV - risco cardiovascular; USF - unidade de saude

familiar.

Populagcao

Amostra 12 avaliagdo

Amostra 22 avaliacao

Excluidos (n = 371):

. . _ » Sem ¢-LDL no ultimo ano (n = 286)
Populacao elegivel (n = 6880) « TG > 400 mg/dL (n = 26)
V |> * Morte/transferéncia (n = 23)
* Alteracdo de medicacdo < 3M (n =17)
. B » Sem consulta no ultimo ano (n =15)
Amostra aleatorizada (n =1715) « Dislipidernia familiar (1 = 2)
Amostra pré-intervancado (n = 1344)
Excluidos (n = 36):
v |> * Desprescricdo (n=12)
* Morte/transferéncia (n =12)
Amostra pés-intervancao (n = 1308) * Alergias, intolerancia ou recusa (n = 10)

Figura 1. Fluxograma de sele¢do de participantes.
Legenda: c-LDL - colesterol de baixa densidade; M - meses; n - nimero; TG - triglicerideos.

AIMGF

67



Primeira avaliagao

Analisando os resultados obtidos 403 utentes
(30,0%) apresentaram bom controlo lipidico. Quando
discriminados quanto ao RCV verificou-se que 67,3%
(n =15) dos utentes com RCV alto e 24,6% (n = 288)
dos com RCV muito alto apresentavam um bom con-
trolo lipidico. Observando individualmente cada USF
quanto a proporcdo de utentes com bom controlo
lipidico, os valores obtidos foram semelhantes, des-
tacando-se a USF B com 37,0% (n = 80). Quando ana-
lisado o RCV, destaca-se a USF D com 83,9% (n = 26)
dos utentes com RCV alto com bom controlo (Quadro
1. Quanto aos utentes com RCV muito alto, as USF
apresentaram valores muito semelhantes, com uma
ligeira superioridade da USF B (30,9%; n = 55).

Segunda avalia¢ao

Na segunda avaliacdo existiam 420 utentes
(32,1%) com bom controlo lipidico. Entre a primeira e
a segunda avaliacdo verificou-se uma melhoria esta-
tisticamente significativa (p = 0,039), sobretudo no
grupo de RCV muito alto, com aumento para 26,9%
(n =306) na segunda avaliacdo (p = 0,018). No grupo
de RCV alto ndo se verificou melhoria, havendo 671%
(n =M4) utentes com bom controlo lipidico. Quando
avaliadas individualmente, existiu uma melhoria em
quatro USF (A, C, E e F), sendo estatisticamente signi-
ficativana A (p =0,035) e na C (p =0,01) (Quadro IID).

Quadro Ill. “Bom” controlo lipidico, por USF, de acordo com o
RCV entre avaliacdes.

“Bom” controlo lipidico

RCV Alto RCV Muito Alto

12 avaliagdo | 2? avaliacdo | 1? avaliagdo | 22 avaliacdo
[:L:S (F%/;] 15(652) | 16(696) | 36(194) | 45(246)
[lfjr,S'f%B)] 25(658) | 27(7\7) | 55(309) | 46(263)
[:,JS (F%C)] 13(50.0) 16(615) | 42(228) | 55(302)
[35 (F%?] 26(839) | 20(645 | 38(212) 38(216)
[S,S(EA,EJ 22(710) | 20(667) | 68(28D) 71313)
[S,S(EA,';] 14 (63.6) 15(682) | 49(24,0) 51(26,2)
[I;?(TQI)'] N5(673) | M4(67) | 288(246) | 306(26,9)

Legenda: n - nimero absoluto; RCV - risco cardiovascular; USF - uni-
dade de saude familiar.
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Relativamente ao padrdo de gualidade entre a
primeira e a segunda avaliacao nao existiu melho-
ria, tendo-se mantido o padrdao “bom”. Na segunda
avaliacdo nenhuma das USF apresentou um padrao
“insuficiente” e a maioria apresentou um padrao de
gualidade de "bom” ou “muito bom” (Quadro V).

Quadro IV. Percentagem de utentes com c-LDL no alvo e respe-
tivo padrdo de qualidade, em cada avaliacdo

12 avaliagao 22 avaliagcao

c-LDL no Padr_iio de | c-LDLno Padrtio de | Aumento Valor p

alvo (%) | Qualidade | alvo (%) | Qualidade (%)
USF A 24,4 i 29,6 S +52 0,035
USF B 370 mb 34,3 b -2,7 0,307
USF C 26,2 S 34 b +79 0,01
USF D 30,5 b 28,0 S -2,5 0,442
USFE 33,0 b 354 mb +2,4 0,557
USF F 279 S 30,4 b +2,5 0,210
TOTAL 30,0 b 32] b +2,2 0,039

Legenda: c-LDL - colesterol de baixa densidade; b - bom; i - insufi-
ciente; mb - muito bom; s - suficiente; USF - Unidade de Saude Famil-
iar. Negrito: valores estatisticamente significativos.

Avaliando os utentes que ndo apresentavam bom
controlo lipidico na primeira avaliacao e tiveram um
novo valor de c-LDL, 17,2% (n = 91) atingiram o alvo.
Contudo, verificou-se que em 59,3% (n = 313) dos
utentes existiu uma melhoria face ao ¢-LDL anterior.
O valor de c-LDL apresentava na primeira avaliacdo
uma mediana de 89,8 mg/dL (AIQ 72,6; 111,0) e na se-
gunda de 874 mg/dL (AIQ 70,2;:108,0) (p = 0,003).

Terapéutica antidislipidémica

Na primeira avaliacao, verificou-se que 50,0% (n =
28) dos utentes com RCV alto e 27.9% (n = 247) dos
com RCV muito alto e que tinham mau controlo, nao
tinham estatina prescrita. Na segunda avaliacdo cons-
tatou-se que destes, 14,4% dos que apresentavam
RCV alto (n=4) e 17,8% (n = 44) dos com RCV muito
alto, iniciaram estatina.

Nos utentes com mau controlo, 70% (n = 941) na
primeira avaliacao e 67,9% (n = 888), houve alteracao
da terapéutica em 13,4% (n = 126) na primeira ava-
liacdo e 18,5% (n = 163) na segunda. Essa alteracao
consistiu num aumento da intensidade de terapéutica
em 63,5% (n = 80) na primeira avaliacdo e em 40,7%
(n = 66) na segunda.




DISCUSSAO

No presente estudo verificou-se uma melho-
ria global dos resultados obtidos entre a primeira
e segunda avaliacdo. Os autores consideram que
a intervencao realizada teve um impacto positivo,
observando-se uma melhoria estatisticamente sig-
nificativa da principal variavel do estudo, “controlo
lipidico”, apesar do objetivo especifico ndo ter sido
atingido (aumento de 20% no numero de utentes
com alvo terapéutico c-LDL atingido). Na segunda
avaliacdo, foi mantido o padrdo de gualidade global
“bom” e em quatro das USF (A, C, E e F) existiu uma
melhoria do padrdo de qualidade individual. No final,
verificou-se que nenhuma USF apresentava um pa-
drao de qualidade “insuficiente”.

Os valores de c-LDL s&o influenciados por varios
fatores, muitos dos quais ndo modificaveis pelos
profissionais de salude. Neste contexto, os autores
consideraram relevante avaliar outras varidveis mo-
dificaveis, salientando-se a adequacdo terapéutica.
Observou-se uma melhoria apos intervencdo, suge-
rida pelo aumento da proporcdo de utentes com mau
controlo lipidico a quem foi alterada a terapéutica
entre as duas avaliacdes, apesar de nem sempre ter
havido aumento da sua intensidade. A intervencao
levou ainda a melhoria no registo clinico por parte
dos profissionais, traduzido pelo aumento de exclui-
dos por “desprescricado” na segunda avaliacdo. Este
trabalho expds que o controlo lipidico dos utentes
com RCV alto se manteve inalterado, o que denota
uma possivel maior inércia terapéutica neste grupo
de utentes.

A proporcado de utentes com bom controlo lipi-
dico na amostra inicial do presente estudo foi supe-
rior aos valores encontrados nos estudos portugue-
ses Santos et al”® e Ferreira et al®, tanto nos utentes
com RCV alto (67,3% vs 60,020 e 46,08) como na-
gueles com RCV muito alto (24,6% vs 18,2%° e 15,88).

No estudo portugués Duarte et al,’ foi avaliado o
efeito da intervencao “referenciacao a consulta de
diabetologia”, em 380 utentes com DM2 com mais
de 35 anos. Foi considerado como bom controlo li-
pidico um valor de c-LDL inferior a 100 mg/dL, inde-
pendentemente do RCV. Comparativamente ao pre-
sente estudo e apesar dessa premissa, a proporcao
de utentes com bom controlo lipidico foi inferior em
ambos 0os momentos de avaliacdo (30,0% vs 13,5%
na primeira e 32,1% vs 25,5% na segunda).

Quanto a trabalhos internacionais realizados em
utentes com DM2, seguidos nos Cuidados de Saude
Primarios (CSP), salienta-se o ensaio clinico Peterson
et al? com uma amostra global de 7101 utentes. Os

autores consideraram bom controlo lipidico se c-LDL
inferior a100 mg/dL, independentemente do RCV. No
grupo de intervencao (n = 3970) foram implemen-
tadas medidas direcionadas a médicos e a utentes.
Comparativamente ao presente estudo a proporcao
de utentes com bom controlo lipidico foi superior em
ambos 0s momentos de avaliacdo (30,0% vs 38,1%
na primeira e 32,1% vs 43,0%% na segunda).

Os diferentes resultados entre os estudos referi-
dos podem ser explicados pela heterogeneidade das
metodologias, nomeadamente populacdo estudada,
tamanho amostral, tipo de intervencao e definicdo
de bom controlo lipidico.

De acordo com a pesquisa realizada pelos auto-
res, este foi o primeiro trabalho de melhoria da qua-
lidade a abordar o controlo lipidico, em utentes dia-
béticos, nos CSP em Portugal.

O presente estudo, de abrangéncia multidisci-
plinar, possibilitou o envolvimento de toda a equipa
meédica e de enfermagem. Desta forma, foi possivel
atualizar conhecimentos e desenvolver e estimular
a capacidade de trabalho em equipa. A sessdo de
acompanhamento “Mitos e Verdades da Terapéutica
Antidislipidémica”, relativa a terapéutica farmaco-
l[6gica com estatinas, foi uma oportunidade forma-
tiva e de esclarecimento de duvidas relativas a esta
classe terapéutica.

Os objetivos deste estudo estimularam um olhar
mais atento dos profissionais de saude em relacdo
a avaliacdo do RCV e controlo metabdlico dos seus
utentes diabéticos. Desta forma, os autores desafia-
ram os profissionais para a aquisicdo de um maior
conhecimento sobre a sua lista de utentes, atualiza-
cao da lista de problemas, revisdo terapéutica perio-
dica e gestdo das respetivas comorbilidades.

Como limitacdo principal os autores conside-
ram gue a percentagem de melhoria estabelecida
inicialmente se revelou ambiciosa, ndo tendo sido
possivel atingir o objetivo especifico proposto. No
gue respeita a avaliacdo do bom controlo lipidico, os
autores optaram por nao avaliar a reducao igual ou
superior a 50% relativamente ao valor basal, como
recomendado por algumas guidelines'® Esta delibe-
racdo considerou a dificuldade em obter os valores
de c-LDL basais dos utentes, condicionando um ta-
manho amostral pequeno, caso fosse definido como
critério de exclusao. Quanto a intervencao, esta cen-
trou-se principalmente na dimensdo farmacoldgica
uma vez gue € a que tem maior impacto no valor de
c-LDL e cuja avaliacdo € mais objetiva.”® Os autores
propuseram ainda a entrega de panfleto informativo
de forma a promover a literacia em saude, bem como
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sensibilizar os utentes para a importancia do “bom”
controlo lipidico e adesao terapéutica.

A colheita de dados pelos varios autores pode ter
originado variabilidade interobservador, que procu-
rou ser minimizada pela definicdo de critérios rigo-
rosos de colheita e uniformizacdo das variaveis em
analise.

Salienta-se que as guidelines internacionais' so-
freram atualizacdo no decorrer deste estudo, com
definicao de novos critérios de classificacao de RCV
e novos alvos de ¢c-LDL.%2 No entanto, optou-se por
manter os critérios definidos inicialmente, conside-
rando que a intervencdo realizada permaneceu ade-
quada de acordo com as orientacdes nacionais® e
gue foi possivel a sensibilizacdo para a maior exigén-
cia das novas guidelines internacionais.

Os autores reforcam a pertinéncia da continui-
dade do presente estudo durante os proximos anos,
a luz das guidelines vigentes.?? Para além disso, su-
gerem linhas e hipoteses de trabalho inovadoras, tais
como a expansao da avaliacao do bom controlo lipi-
dico noutros grupos de utentes de alto e de muito
alto RCV e a elaboracdo de um estudo dirigido aos
medicos para explorar motivos de inércia terapéu-
tica. Pretende-se que este estudo seja um incentivo
a formacdao continua dos profissionais de saude, con-
tribuindo para melhorar praticas e procedimentos
nos CSP, nos quais se incluem o registo médico com-
pleto, a codificacdo correta, o trabalho em equipa, a
reducao da inércia terapéutica e melhoria da pres-
cricao.

CONCLUSAO

Os utentes diabéticos destacam-se por serem
uma populacdo de risco, na qual o médico de familia
tem um papel crucial na gestao da doenca e otimiza-
¢cdo dos fatores de risco associados. Representando
um grupo de RCV alto ou muito alto, o diagndstico
precoce e tratamento adequado da dislipidemia tem
um peso importante na prevencdo de complicacoes,
como as DCCV.

O tema escolhido é pertinente, pela alta prevalén-
cia da DM2, por esta ser uma necessidade de salde
prioritaria, tanto a nivel nacional como local, e pela
importancia da prescricdo de terapéutica antidislipi-
démica adequada na diminuicao de eventos CV.

Apesar do objetivo especifico definido inicial-
mente nao ter sido atingido, a intervencado realizada
poderd ter contribuido para a melhoria da propor-
cdo de utentes com bom controlo lipidico. Outros
pontos positivos a destacar sao o desenvolvimento
do trabalho em equipa multidisciplinar, o incentivo a
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melhoria dos registos clinicos realizados pelos pro-
fissionais e a diminuicdo da inércia terapéutica.

Para a obtencdo de melhores resultados, seria Util
prolongar o periodo de intervencdo com uma terceira
avaliacao, dando tempo a consolidacao das medidas
implementadas, e visando o0s alvos terapéuticos pro-
postos pelas novas orientacdes emitidas durante o
decorrer deste estudo.
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POSOLOGIA

A dose de Sedoxil® deve ser individualizada segundo a gravidade dos sintomas e a idade do doente.
Adultos | 1-3 mg/dia, preferencialmente divididos em 3 tomas
Idoso | Maximo 1,5 mg/dia

Menos ansiedade.
Mais liberdade.

sedoxil

mexazolam
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SEDOXIL®, comprimidos doseados a 1 mg de Mexazolam. Indicagdes terapéuticas: tratamento da ansiedade associada ou ndo a estados psiconeurdticos. Posologia e modo de administracao:
Adultos: em média 1a3 mg por dia, preferencialmente divididos em 3 tomas. Idosos: n3o ultrapassar a dose de 15 mg por dia. Criancas: SEDOXIL® n3o se destina a uso pediatrico. Contraindicacoes:
Miastenia gravis, hipersensibilidade as benzodiazepinas, insuficiéncia respiratdria grave, sindrome de apneia do sono e insuficiéncia hepatica grave. Efeitos indesejaveis: Os efeitos indesejaveis das
benzodiazepinas sao, quase sempre, uma extensao das suas agoes farmacoldgicas e incluem sonoléncia diurna, embotamento afetivo, reducao do estado de alerta, confusao, fadiga, cefaleias,
sensagao de cabega vazia, fraqueza muscular, ataxia ou diplopia. Com o mexazolam, ocorreram raramente (menos de 0,1%) alteragdes dos movimentos linguais, hipotensao, sensagao de cabega
vazia, nduseas, vomitos, anorexia, desconforto gastrico, dor gastrica, dor abdominal, diarreia, sintomas de hipersensibilidade (por exemplo, erupgdes cutaneas), diminuicao da libido, elevagao da
fosfatase alcalina, anemia e leucopenia. Infrequentemente (O - 5%) ocorreram sonoléncia, vertigens, tonturas, cefaleias, ataxia, boca seca, fraqueza, elevagao das transaminases
glutamicoxalacética e glutamicopirQvica e elevagao da gama-glutamiltranspeptidase. Os efeitos indesejaveis ocorrem habitualmente nos primeiros dias de tratamento e normalmente
desaparecem com a continuagao da terapéutica. Data de revisao do texto: 08/2016. Apresentacao: cx. 60 comprimidos. Comparticipagao: Portugal 37% (RG); 52% (RE). Medicamento sujeito a
receita médica. Sob licenca de Daiichi-Sankyo CO, Ltd. Consultar o RCM completo para informagao detalhada. Para mais informagdes relacionadas com o medicamento e questées médicas contactar a
Secgdo de Assuntos Médicos de BIAL- Portela & C3, S.A: Tel.: +351 229866100. Em caso de suspeita de um acontecimento adverso ou de outra informagdo de sequranga, contactar o Gabinete de Farmacovigilancia
de BIAL - Portela & C?, S.A: Tel.: +351 229866100, email: farmacovigilancia@bial.com. Titular da AIM: Medibial - Produtos Médicos e Farmacéuticos, S.A. - A Av. da Siderurgia Nacional - 4745-457 S. Mamede
do Coronado - Portugal - NIPC 502661046 . DDVSAMISI212

1. Vieira Coelho MA & Garret ). Mexazolam in Anxiety Disorders: results of a Multicenter Trial. Advances in Therapy 1997; 14(3)125-133. 2. Resumo das Caracteristicas do medicamento Sedoxil®, revisto pela
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Mictonorm

30mg

Capsulas de libertagao modificada «

12,3

PARA A INCONTINENCIA URINARIA NA BEXIGA HIPERATIVA

MICTONORM OD 30 MG CAPSULAS DE LIBERTACAO MODIFICADA. COMPOSICAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Cada cépsula contém 30
mg de cloridrato de propiverina (equivalente a 27.28 mg de propiverina). Excipiente(s) com efeito conhecido: lactose mono-hidratada (5.7 mg). FORMA
FARMACEUTICA Céapsula dura de libertagao modificada. Capsulas n3 laranja e branco contendo pellets de cor branca ou quase branca. INDICAGOES
TERAPEUTICAS: Tratamento sintomético da incontinéncia urinaria e /ou do aumento da frequéncia e urgéncia urindria, que podem ocorrer em doentes com
bexiga hiperactiva. POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRAGAO: Posologia: As doses diarias recomendadas sao: Adultos: é recomendada como dose
padrao uma capsula (= 30 mg de cloridrato de propiverina) uma vez por dia. /dosos: geralmente, ndo é necessario utilizar um regime posoldgico especial
nos idosos. Populagéo pedidtrica: devido a auséncia de dados, este medicamento ndo deve ser utilizado em criancas. Devem ser tomadas precaugoes
especiais e os médicos devem monitorizar cuidadosamente 0 aparecimento de efeitos secundarios nas seguintes situagdes: Uso em caso de compromisso
renal - Em doentes com compromisso renal leve ou moderado nao é necessario fazer um ajustamento da dosagem. Uso em caso de compromisso hepético
- Em doentes com compromisso hepatico leve, ndo é necessario ajustar a dose; no entanto, o tratamento deve ser feito com cautela. Nao foram realizados
estudos sobre a utilizacao de propiverina em doentes com compromisso hepatico moderado ou grave. Por conseguinte, a sua utilizagéo nao é recomendada
nesses doentes. Doentes com tratamento concomitante com farmacos que sejam inibidores potentes do CYP 3A4 associados a metimazol - Em casos
de doentes aos quais sao administrados farmacos que sao inibidores potentes de flavina monooxigenase (FMO), tais como metimazol em combinagao
com inibidores potentes do CYP 3A 4/5, deve comegar-se o tratamento com uma dose de 15 mg por dia. Por conseguinte, a dose pode ser ajustada a uma
dose mais elevada. No entanto, devem tomar-se precaugdes e os medicos devem monitorizar estes doentes cuidadosamente quanto a efeitos secundarios.
Modo de administracdo: Capsulas para administragao por via oral. Nao mastigar ou esmagar as cépsulas. CONTRA-INDICACOES: O farmaco é contra-
indicado nos doentes com hipersensibilidade a substancia activa e ainda nos doentes que sofram de uma das seguintes patologias: Obstrucéo intestinal,
grau significativo de obstrugéo do fluxo vesical, quando se prevé a ocorréncia de retengéo urinaria, miastenia grave, atonia intestinal, colite ulcerativa
grave, megacdlon toxico, glaucoma de &ngulo fechado ndo controlado, compromisso hepético grave ou moderado e taquiarritmias. ADVERTENCIAS
E PRECAU(;OES ESPECIAIS DE UTILIZAGAO: Este medicamento contém lactose mono-hidratada. Doentes com problemas hereditérios raros de
intolerancia & galactose, deficiéncia de lactase ou mé absorcao da glucose-galactose ndo devem tomar este medicamento. EFEITOS INDESEJAVEIS:
Em cada classe de sistema de orgaos, os efeitos indesejaveis estéo classificados de acordo com a sua frequéncia, usando a seguinte convengéo: Muito
frequentes (>1/10), Frequentes (=1/100, <1/10), Pouco frequentes (=1/1.000, <1/100), Raros (=1/10.000, <1/1.000), Muito raros (<1/10.000) e Desconhecido
(nao pode ser calculado a partir dos dados disponiveis). Doencas do sistema imunitario - Raras: hipersensibilidade. Perturbagdes do foro psiquiatrico - Muito
raros: agitagado, confusao. Desconhecido: alucinagao. Doengas do sistema nervoso - Frequentes: dor de cabeca Pouco frequentes: tremor, tontura, disgeusia.
Desconhecido: disturbio da fala. Afecgdes oculares - Frequentes: perturbagdes da acomodacao, deficiéncia visual. Cardiopatias - Raros: taquicardia. Muito
raros: palpitacdo. Vasculopatias - Pouco frequentes: diminui¢do da presséo arterial com sonoléncia, rubor. Doengas gastrointestinais - Muito frequentes:
boca seca. Frequentes: obstipacao, dor abdominal, dispepsia. Pouco frequentes: nduseas / vomitos. Afecgdes dos tecidos cutaneos e subcutaneos - Pouco
frequentes: prurido. Raros: erupgao cutanea. Doengas renais e urindrias - Pouco frequentes: retencéo urinaria, sintomas da bexiga e da uretra. Perturbagdes
gerais e alteracoes no local de administragéo - Frequentes: fadiga. Notificacdo de suspeitas de reacdes adversas: A notificagdo de suspeitas de reacoes
adversas apos a autorizagao do medicamento é importante, uma vez que permite uma monitorizagao continua da relagao beneficio-risco do medicamento.
Pede-se aos profissionais de saude que notifiquem quaisquer suspeitas de reagdes adversas diretamente ao INFARMED, |.P.: INFARMED, |.P. Dire¢éo de
Gestao do Risco de Medicamentos. Parque da Saude de Lisboa, Av. Brasil 53, 1749-004 Lisboa. Tel: +351 21 798 73 73, Linha do Medicamento: 800222444
(gratuita), Fax: +351 21 798 73 97. Sitio da internet: http://www.infarmed.pt/web/infarmed/submissaoram. E-mail: farmacovigilancia @infarmed.pt. DATA DA
REVISAO DO TEXTO: Abril 2020. Para mais informagdes devera contactar o titular da autorizagéo de introdugdo no mercado. MSRM.
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