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dia mundial do médico de familia cele-

brou-se no passado dia 19 de maio, tendo

a Organizacao Mundial de Médicos de

Familia (WONCA Europa) lancado o
mote “Planeta Saudavel, Pessoas Saudaveis” para
assinalar este dia.

A definicdo de Medicina Geral e Familiar (MGF)
pela Organizacao Mundial dos Médicos de Familia
(WONCA) tem evoluido constantemente, tendo em
2023 incorporado novos conceitos emergentes e
interdisciplinares: One Health, Planetary Health e
Sustainability.

A implementacdo destes conceitos prende-se, de
acordo com a WONCA Europa, com a necessidade
de desenvolver uma abordagem global em cuidados
de saude primarios que interligue a saude humana,
animal e ambiental, encontrando terreno comum
entre profissionais de saude, utentes e decisores poli-
ticos, com o objetivo de encontrar solucdes para o
panorama global atual que enfrentamos. Estes con-
ceitos encontram-se agora representados na arvore
da WONCA como a base sdlida onde assentam as
competéncias e as caracteristicas de um médico de
familia.

O conceito de One Health (Uma Saude), intro-
duzido primariamente pela Organizacao Mundial
de Saude (OMS) e atualizado em 2021, tem ganho
maior relevancia nos Ultimos anos, sobretudo apos
a pandemia COVID-19. Trata-se de uma perspetiva
holistica que reconhece a estreita ligacdo entre pes-
s0as, animais e o ambiente, para a concecao e imple-
mentacao de programas e politicas que permitam
alcancar melhores resultados de saude publica, numa
abordagem integrada e multidisciplinar as diferentes
ameacas a saude conduzindo, por exemplo, a adocao
de novos métodos de vigilancia e controlo de doen-
¢as, nas quais os médicos de familia tém um papel
preponderante.
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A Planetary Health (Saude do Planeta), por outro
lado, reconhece o impacto significativo das acdes
humanas nas alteracdes climaticas e na degradacao
ambiental, que, por sua vez, influenciam a saude da
espécie. De acordo com a Rockefeller Foundation-
-Lancet Commission, Planetary Health define-se
como “a saude da civilizacdao humana e o estado dos
sistemas naturais dos quais ela depende”. Os efeitos
na saude humana resultantes das alteracdes ambien-
tais - desde a acidificacdo dos oceanos, degradacéo
dos solos, escassez de agua, sobrepesca, até a perda
de biodiversidade - tém-se apresentado como desa-
fios aos ganhos globais em saude nas ultimas déca-
das, prevendo-se que esta ameaca se mantenha e
seja sucessivamente maior. Neste ambito, os médicos
de familia devem reforcar a sua atuac&o na promocao
de estilos de vida saudaveis e sustentaveis, na defesa
de politicas ambientais que protejam e promovam
a saude, e na educacédo e sensibilizacdo dos utentes
relativamente ao impacto das mudancas climaticas
na sua saude. Devemos considerar a Saude Planeta-
ria como um olhar atento sobre os sistemas politicos,
economicos e sociais que afetam o futuro da humani-
dade, procurando estabelecer limites seguros para a
exploracdo ambiental de forma a garantir a continui-
dade da espécie humana.

Por fim, a Sustainability (Sustentabilidade) dos
servicos de saude resulta da criacdo e manutencao
de um sistema de saude ambientalmente responsa-
vel, economicamente viavel e equitativo, em prol da
melhoria da saude das geracdes atuais e futuras. A
implementacdo de estratégias de sustentabilidade
implica uma melhoria da gest&o de residuos e da efi-
ciéncia energética dos servicos; maior sensibilizacdo
para politicas de sustentabilidade entre profissionais
de saude e nos locais de trabalho; e a adocdo de pla-
nos de “Prescricdo Verde” (medicamentos com menor
impacto ambiental e econdmico) sempre que possivel.

A integracao destes novos conceitos traz desafios
a pratica da Medicina Geral e Familiar, como a neces-
sidade de uma compreensao e conhecimento univer-
sal dos conceitos de One Health, Planetary Health e
Sustainability e a consciencializacdo global dos pro-
fissionais de saude para o impacto destes fatores e
para a necessidade de implementacdo de estratégias
nesta linha, podendo acarretar investimento numa
fase inicial quer a nivel de sensibilizacdo dos profis-
sionais, quer a nivel de mobilizacao de recursos que
permitam a adocao de praticas sustentaveis.

Todavia, apresentam também varias oportuni-
dades de melhoria da saude publica, ao abordar os
determinantes ambientais e zoondticos, prevenindo
surtos de doencas e promovendo um ambiente mais
saudavel, reforcando a abordagem holistica na saude,
gue caracteriza a pratica da Medicina Geral e Fami-
liar e, adicionalmente, a colaboracdo entre diferentes
setores (saude, politica e social), permitindo uma
melhor coordenacao de cuidados, tendo em vista a
procura por solucdes mais eficazes para problemas
de saude complexos.

Assim, a revisdo da definicdo de Medicina Geral
e Familiar pela WONCA para incluir os conceitos de
One Health, Planetary Health e Sustainability repre-
senta um avanco significativo na pratica médica. Ao
adotarem estes conceitos na sua pratica clinica, os
medicos de familia estarao a garantir a promocao de
saude de um ponto de vista preventivo e sustentavel,
reconhecendo a importancia de um planeta saudavel
para a saude humana a longo prazo. A implementa-
cao desta abordagem holistica exige, no presente e
para o futuro, educacdo continua, adaptacdo e ino-
vacdo. Apesar dos desafios que acarreta, as oportu-
nidades para melhorar a saude publica, promover a
sustentabilidade e fortalecer a pratica da MGF s&o
substanciais. Os médicos de familia tém um papel
crucial a desempenhar na criacdo de um futuro onde
asaude humana e a saude do planeta sao integradas e
igualmente valorizadas. Esta visao holistica da saude
é fundamental para enfrentar os desafios globais de
saude do século XXI e para garantir um mundo sau-
davel e sustentavel para as geracdes futuras.
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SER MEDICO DE FAMILIA EM PORTUGAL
- MAIS DO QUE PROFISSAQO, VOCACAO

Joana Silva Monteiro'?

T Médica Assistente Graduada em Medicina Geral e Familiar, USF Oceanos, ULS Matosinhos
2 Docente convidada na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (FMUP)

ecentemente, a prossecucdo de novos

caminhos profissionais levou-me a deixar

para tras uma lista de utentes que acompa-

nhava ha 10 anos e ter de comecar de novo,
numa nova equipa, com uma nova lista. Além da
inevitavel ansiedade que a novidade acomete, veio a
reflexao acerca do que é ser médico de familia (MF),
e a desconfortavel sensacéo de que, mesmo munida
dos conhecimentos da minha formacdo continua e da
experiéncia pratica que 0s anos como especialista me
trouxeram, seria novamente menos “médica de fami-
lia”, ndo conhecendo ainda as “Familias” que viria a
acompanhar.

A especialidade de Medicina Geral e Familiar em
Portugal é reconhecida pela sua importancia na
prestacdo de cuidados de saude primarios de qua-
lidade, e na promocao da continuidade e acessibili-
dade dos servicos de saude. Os médicos de familia
desempenham um papel fundamental na articulacao
entre os cuidados de salde primarios e hospitalares,
contribuindo para uma atencédo mais eficiente, eficaz
e centrada nas necessidades dos seus doentes.

Sem duvida que a continuidade de cuidados, que
€ uma das caracteristicas de base da MGF, é funda-
mental para a saude dos utentes. Um estudo de 2022
realizado na Noruega' revelou que a continuidade de
cuidados com o0 mesmo médico de familia se asso-
ciou a menor taxa de mortalidade, menos interna-
mentos hospitalares e menor uso dos servicos de
urgéncia. Quando a continuidade excedeu os 15 anos,
a probabilidade de internamento por doenca aguda
e mortalidade reduziu-se em 25-30%. Estes nimeros
sdo expressivos e reforcam a enorme importancia do
que fazemos bem.

Em Portugal, tém ocorrido alteracdes na organiza-
¢do dos cuidados de saude primarios (CSP), mas eles
mantém, globalmente, a sua esséncia de personali-
zacao e continuidade. Um relatorio recente da Enti-
dade Reguladora da Saude mostrou que os cuidados
de saude primarios em Portugal “tiveram em 2022
um desempenho de qualidade acima da média dos
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paises da Organizacao para a Cooperacdo e Desen-
volvimento Econdmico (OCDE) no que diz respeito a
internamentos evitaveis por doencas créonicas como
a como asma, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
insuficiéncia cardiaca, hipertenséo e diabetes.?

Isto reforca que, apesar de todas as dificuldades
sentidas e mudancas operacionalizadas, estamos a
fazer algo de bom e que se reflete na saude dos nos-
S0s utentes. Mas nem sempre € esse o0 sentimento ao
final de um longo dia de trabalho.

Responder a questdo: “o que € ser médico de
familia em Portugal?” parece uma tarefa simples,
porque a definicdo de médico de familia esta con-
sensualmente descrita no documento “Definicao
Europeia de Medicina Geral e Familiar da WONCA” 3
datada de 2002 e revista em 2023 e 2024,* segundo
0 qual: “a Medicina Geral e Familiar (...) € uma espe-
cialidade clinica orientada para os cuidados prima-
rios”, que se caracteriza por “o0 primeiro ponto de
contacto médico com o sistema de saude”, “ lidando
com todos os problemas de salde, independente-
mente da idade, sexo, ou qualquer outra caracteris-
tica da pessoa em questao”, “utilizar eficientemente
0S recursos da Saude, coordenando a prestacdo de
cuidados (...) assumindo um papel de advocacia do
paciente sempre que necessario”, “desenvolver uma
abordagem centrada na pessoa, orientada para o
individuo, a familia e a comunidade” estabelecendo
“uma relacdo ao longo do tempo, através de uma
comunicacdo meédico-paciente efetiva” e prestar
“cuidados continuados longitudinalmente®, “gerir
simultaneamente os problemas, tanto agudos como
cronicos, dos pacientes individuais” a doenca que
se apresenta de forma indiferenciada, numa fase
precoce da sua historia natural”, “oromover a saude
e bem-estar”, “ter uma responsabilidade especifica
pela saude da comunidade” e “lidar com os proble-
mas de saude em todas as suas dimensoes fisica, psi-
coldgica, social, cultural e existencial.” E fundamental
para qualquer MF conhecer e ser norteado por estes

principios, também graficamente representados
através da célebre “Arvore da Wonca” 56

Se, por um lado, tradicionalmente pensamos no
médico de familia como alguém que exerce funcoes
nos cuidados de salde primarios (UCSP ou USF) e
trabalha uma lista de utentes, na verdade sdo cada
vez em maior numero as formas como 0s MF exer-
cem as suas funcdes em Portugal (atividade privada,
servico de urgéncia, subespecializacdo em outras
areas como os Cuidados Paliativos e a Medicina Esté-
tica), fugindo ao modelo tradicional, e as causas para
gue tal aconteca merecem reflexdo por parte ngo sé
da classe médica mas, até mesmo, da sociedade em
geral. A corroborar esta percecdo estd o facto de,
nos ultimos concursos, centenas de vagas de MGF
terem ficado por preencher apesar da bem conhe-
cida escassez de médicos de familia em determina-
das regides de Portugal.

A procura de cuidados mudou com a Pandemia
Covid-19 e 0 acesso e a acessibilidade a consultas nos
CSP estao limitados, ou pelo menos a percecao geral
€ que nao correspondem, de longe, ao que a popu-
lacdo portuguesa parece sentir necessidade. Embora
0 nUmero de consultas presenciais € Nnao presenciais
tenha aumentado nos ultimos anos, continuamos a
ouvir diariamente, diretamente dos doentes ou pela
Comunicacao Social, as dificuldades que existem em
chegar “até nos”.

Alguns poderdo argumentar que os médicos
de familia se tornardo redundantes no futuro, num
mundo que é cada vez mais especializado, digital
e com ferramentas de apoio a saude, mas a visao
holistica do médico de familia continua a ser um
dos seus mais valiosos atributos. Os bons médicos
de familia abordam ndo apenas os sintomas fisicos,
mas também o sofrimento psicolégico, cuidando de
doléncias e ndo apenas de doencas, mas isso requer
tempo e disponibilidade. E necessaria a existéncia de
equipas multidisciplinares para delegacdo de tarefas
Cuja realizacao ndo depende apenas de um médico,
libertar o MF de tarefas burocraticas e voltar a colo-
car o utente no centro dos cuidados.

Para melhor responder a questao que me foi lan-
cada acerca do que é ser médico de familia em Por-
tugal, recorri ao testemunho de alguns colegas, cuja
contributo desde ja agradeco, para perceber o que
significa para eles a sua profissao:

Ser médico de familia é...

- “ser super-heroi - todos os dias esperam de nos
gue possamos vigiar e resolver todos os problemas
do doente, e esta expectativa parte nao apenas dos
proprios doentes ou seus familiares, mas também

dos colegas médicos que trabalham no hospital”

Ser médico de familia é...

- “munus (latim munus), nao no sentido de
emprego ou obrigacdo, mas pela consciéncia do que,
pela nossa vocacao, somos impelidos a fazer pelo
doente que se apresenta diante de nos, e com o qual
construimos uma relacdo de confianca, de cuidado,
de responsabilidade”

Ser médico de familia é...

- “ser Lugar para o Outro na sua fragilidade, parti-
lhar caminho e historia de vida”

Ser médico de familia é...

- “ser assoberbado pelas burocracias, pelos
papéis, que se interpdem entre nds e o doente, reti-
rando o foco do doente e das suas queixas"”

Ser médico de familia é...

- “gratificante, mas exaustivo”

Ser médico de familia é...

- “um sonho que nao se concretizou, uma vez que
atualmente ndo acompanho uma lista de utentes e,
apesar de gostar do que faco, sinto-me ambivalente
porque ngo exerco no modelo em que aprendi, e isto
acontece também com muitos colegas que, como
eu, Nao conseguiram colocacao num local que per-
mitisse conciliacdo com a sua vida pessoal”

Ser médico de familia é...

- “sentir que ajudo a cuidar da saude dos meus
doentes e que dou o meu melhor a cada um que
consulto, mas ficar frustrado por ndo conseguir dar
a resposta que gostaria e levar papéis e problemas
para casa, o que me retira qualidade de vida”

Ser médico de familia é...

- “@ 0 que sou, apesar de atualmente nao ver
criancas nem gravidas sinto que isso em nada altera
a esséncia do que faco”

Ser médico de familia é...

- “perceber que faco a diferenca, mas sentir todos
os dias que preciso de mais tempo e capacidade de
resposta de outras estruturas (hospital, URAP, servi-
COS sOCiais) para que as coisas possam resultar”

Em resumo, ser médico de familia em Portugal
continua a ser na sua esséncia ser “medico da Fami-
lia”, mas o que o distingue dos demais nao s&o os
seus doentes, mas a sua mestria na arte de prevenir,
de personalizar e de cuidar. Apesar dos diferentes
contextos e sentimentos manifestados, é evidente
gue ha uma vontade de fazer mais e melhor e um
sentido de missao comum a todos 0s que se expres-
saram. E para que esta disciplina que, tal como disse
Sir Denis Pereira-Gray, € “o trabalho mais facil de
se fazer mal feito e o mais dificil de se fazer bem”,
nao se desvirtue, é necessario refletir e continuar a
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exigir condicdes para que seja feita com qualidade,
mantendo na nossa profissdo o sentido profundo de
vocacao pelo cuidado aos doentes.
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PERTURBACAO DISFORICA PRE-MENSTRUAL:
PARTICULARIDADES NA SAUDE MENTAL DA MULHER

PREMENSTRUAL DYSPHORIC DISORDER:
PARTICULARITIES IN WOMEN'S MENTAL HEALTH

Autores:
Mafalda Carvalheiro’, Inés Pinto?, Maria Jodo Avelino?

RESUMO

Introducao: A mulher apresenta um risco duas vezes superior ao homem de sofrer de perturbacdo depressiva. A influéncia
do ciclo reprodutivo e respetivas flutuacdes hormonais devem ser valorizadas, tornando-se relevante a adequada iden-
tificacdo das diferentes perturbacdes do humor associadas. Este artigo pretende chamar a atencéo para a apresentacéo
da Perturbacdo Disforica Pré-Menstrual (PDPM) e a sua relacao com a Perturbacado Bipolar (PB) tipo Il e com a Depressao
Pds-Parto (DPP).

Descricdo do caso: Mulher, 40 anos, farmacéutica. Recorre a consulta por episodio depressivo com um ano de evolucdo
e agravamento no ultimo més, com impacto marcado na funcionalidade familiar e ocupacional. Apuram-se como antece-
dentes psiquiatricos, um padrdo compativel com perturbacdo ciclotimica e um episédio de DPP aquando do nascimento
do primeiro filho. Foi investigada a relacéo entre a intensidade dos sintomas e a fase do ciclo menstrual. A doente relatava
maior irritabilidade e sensibilidade uma semana antes do inicio da menstruacao, sintomas que aliviavam no final da fase
menstrual. Foi medicada com lamotrigina, escitalopram e clonazepam. Recomendou-se também pratica de atividade fisica
e técnicas de relaxamento. Ao fim de trés meses apresentava melhoria franca dos sintomas, com grande satisfacao pelos
resultados do tratamento.

Comentario: Uma perturbacao ciclotimica que se apresenta com um episodio depressivo corresponde a um diagnostico
de PB tipo I, de acordo com o DSM-5. Identificou-se uma PDPM concomitante, cujo diagndstico foi facilitado pelos registos
prospetivos realizados por iniciativa da doente. Importa também a historia de um episédio de DPP. Este caso é a represen-
tacdo paradigmatica da associacdo entre PDPM, PB tipo Il e DPP. As autoras pretendem enfatizar a importancia de valori-
zar a influéncia do ciclo menstrual da mulher na sua saude mental, nomeadamente o diagndstico e correta abordagem da
PDPM, quer se apresente isoladamente ou concomitante a outra patologia psiquiadtrica.

Palavras-chave: perturbacao disférica pré-menstrual; perturbacédo depressiva; perturbacao ciclotimica; perturbacao bipo-
lar; depressao pos-parto; salde da mulher.

ABSTRACT

Introduction: Women have two times the risk of suffering from depressive disorder when compared to men. The influence
of the reproductive cycle and its hormonal fluctuations should be acknowledged, making it relevant to adequately identify
the associated mood disorders. This article aims to bring awareness to premenstrual dysphoric disorder (PMDD) and its
relationship with type Il bipolar disorder (BD) and postpartum depression (PPD).

Case description: Woman, 40 years old, pharmacist. Presenting with depressive disorder for one year, worsening in the
past month with great impact in family and occupational functionality. As for psychiatric history, a cyclothymic disorder,
and an episode of PPD, after her first son was born, were identified. It was investigated whether there was a relationship
between symptom intensity and phase of menstrual cycle. She reported major irritability and sensitivity one week prior to
the beginning of menses and relieve after its ending. The patient was treated with lamotrigine, escitalopram and clonaze-
pam. Physical activity and relaxing techniques were recommended. After three months there was significant improvement
of symptoms, with great satisfaction by the results of treatment.

Comment: A cyclothymic disorder presenting with a depressive episode leads to a diagnose of type Il BD, according to
DSM-5. A concomitant PMP was identified, a diagnosis which was facilitated by the records done by the patient’s initiative.
[tis also important the history of PPD. This case is the paradigmatic representation of the association between PMDD, type Il
BD and PPD. The authors intent to emphasize the importance of valuing the influence of menstrual cycle in women'’s mental
health, namely the correct diagnose and approach of PMDD, whether it presents itself or concomitant to other psychiatric
disease.

Keywords: premenstrual dysphoric disorder; depressive disorder; cyclothymic disorder; bipolar disorder; postpartum de-
pression, women'’s health.
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INTRODUCAO
mulher apresenta um risco duas vezes
superior ao homem de sofrer de pertur-
bacao depressiva.! Nesta, ha que con-
siderar a influéncia individual do ciclo
reprodutivo e respetivas flutuacdes hormonais nas
perturbacdes psiquiatricas. Comparativamente com
mulheres noutras fases do ciclo menstrual, aguelas
que se encontram na fase pré-menstrual apresentam
maiores taxas de hospitalizacdo, necessidade de tra-
tamento emergente e tentativas de suicidio. Sao tam-
bém mais frequentes as recidivas e exacerbacdes de
perturbacao psiquiatrica pré-existente durante a fase
pré-menstrual.?

Assim torna-se relevante a adequada identificacdo
das diferentes perturbacdes do humor bem como de
perturbacdes diretamente relacionadas com o ciclo
menstrual. Este artigo pretende chamar a atencao
para a apresentacdo da Perturbacdo Disférica Pré-
Menstrual (PDPM) e a sua relacdo com a Perturbacao
Bipolar (PB) tipo Il e com a Depressdo Pos-Parto
(DPP).

DESCRICAO DO CASO

Mulher de 40 anos, farmacéutica, vive com 0 ma-
rido e dois filhos do casal. Trata-se de uma familia nu-
clear, fase V de Duvall, de classe média-alta (Graffar
). Recorre a consulta de psiquiatria por quadro de-
pressivo com um ano de evolucao caracterizado por
humor deprimido, insénia terminal, hiperfagia, aste-
nia, anedonia, alteracdes ao nivel da concentracado e
sentimentos de menos-valia, com agravamento no
ultimo més e impacto marcado na funcionalidade fa-
miliar e ocupacional. Apuram-se, como antecedentes
psiquiatricos, um padrdo compativel com perturba-
¢do ciclotimica desde o inicio da idade adulta, ca-
racterizada por oscilacdes marcadas do humor, com
periodos de irritabilidade facil, hiperfagia e maior
sensibilidade a critica. Apura-se também um episo-
dio de depressao pos-parto aqguando do nascimento
do primeiro filho (ha 12 anos) que se apresentou com
humor deprimido, irritabilidade facil, astenia, insonia
terminal e hiperfagia com aumento ponderal, de ini-
Ci0o NO primeiro més apos o parto e remissao espon-
tanea ao fim de alguns meses.

Durante a consulta foi ainda investigada a relac&o
entre a intensidade dos sintomas e a fase do ciclo
menstrual, situacdo que a propria ja tinha identifi-
cado. Quando suspeitou dessa relacao realizou por
sua iniciativa um registo diario de sintomas durante
alguns ciclos menstruais, na expectativa de que “se
conseguisse prever que ia estar mais irritavel, talvez
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conseguisse controlar melhor” (sic). Descrevia que
“uma semana antes do inicio do periodo menstrual
sentia irritabilidade facil, estava mais sensivel, tinha
maior apeténcia por doces... Ao final de alguns dias
do aparecimento do periodo comecava a sentir me-
lhoria... Comecei a fazer o registo e havia relacdo”
(sio).

N&o se apuram outros antecedentes meédicos ou
cirdrgicos de relevo, negando histoéria de traumatismo
cranio-encefalico com perda de consciéncia, historia
de epilepsia ou alergias medicamentosas. Nega ainda
realizacao de qualquer terapéutica farmacoldgica ou
utilizacao de método contracetivo hormonal, bem
como realizacao prévia de psicofarmacos. Sem habi-
tos tabagicos, alcoodlicos ou consumo de substancias
psicoativas, atualmente ou no passado.

Quanto a antecedentes familiares, descreve 0s
pais como “afetuosos” e diz ter pouco contacto com
0s dois irmados, ambos mais velhos, sabendo, no en-
tanto, que um dos irmé&os tem histéria de pertur-
bacdo depressiva na sequéncia de um processo de
divorcio. Ndo se apura historia de suicidio na familia.
Caracteriza a sua personalidade pré-morbida como
“as vezes sou um bocado impulsiva verbalmente, mas
sou comunicativa e tenho facilidade em fazer ami-
gos” (sic). Apuram-se ainda tracos anancasticos da
personalidade.

A observacdo apresenta um aspeto descuidado
e facies triste com choro facil. O humor € deprimido
com sentimentos de menos-valia e desesperanca,
apresentando ideias de morte, mas sem plano suici-
dario estruturado.

Nessa primeira consulta foi medicada com lamo-
trigina 50 mg 2id em titulacdo lenta, escitalopram
10 mg id e clonazepam 2 mg meio comprimido ao
deitar. Foram também recomendadas alteracdes do
estilo de vida, nomeadamente a pratica de atividade
fisica e de técnicas de relaxamento.

Realizaram-se contactos telefonicos uma vez por
més durante dois meses para avaliar a evolucao dos
sintomas e a tolerancia a terapéutica.

Em consulta de reavaliacdo apos trés meses a
doente apresentava-se eutimica e objetivamente
melhorada. Relatava um alivio marcado dos sinto-
mas de irritabilidade, explicando que “tenho mais
paciéncia na maioria das situacdes, ndo reajo logo,
sinto-me mais calma. Os meus filhos notaram muito a
diferenca e 0 meu marido também” (sic). Continuou
com a sua atividade laboral apesar de manter sinto-
mas residuais, referindo que “quando estou a atender
0s utentes sinto-me bem e gosto do que estou a fa-
zer” (sic). Pratica regularmente yoga, atividade que

considera prazerosa e como sendo 0 “seu momento”
(sic).

Tendo em conta a evolucdo favoravel do quadro
e a satisfacdo da utente com o efeito da medicacao,
optou-se por manter o esquema terapéutico e reava-
liar ao final de trés meses. Acordou-se que dentro de
nove meses, se a resposta positiva se mantiver esta-
vel, se descontinuaria o escitalopram e clonazepam,
com manutencdo apenas de lamotrigina a longo
prazo.

COMENTARIO

No caso clinico apresentado, a utente tinha sinto-
matologia prévia sugestiva de uma perturbacdo ci-
clotimica e apresentava-se agora com um episodio
depressivo.

Na perturbacdo ciclotimica, verificam-se varios
periodos de sintomas hipomaniacos e de sintomas
depressivos que ndo cumprem critérios para episo-
dio maniaco ou depressivo major, respetivamente,
no gue diz respeito a guantidade e intensidade dos

Quadro |. Critérios diagndsticos de PDPM segundo o DSM-5 [3].

sintomas.® Por outro lado, a PB tipo Il diferencia-se da
perturbacado ciclotimica pela presenca de um ou mais
episodios depressivos.® No caso descrito a doente foi
diagnosticada, segundo o Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5),
com PB tipo Il por apresentar episodio depressivo
major apods o0s dois primeiros anos de perturbacdo
ciclotimica.® Apurou-se ainda um episodio de DPP,
apos nascimento do primeiro filho, que ndo foi identi-
ficado nem tratado.

Na segunda consulta, apods ser questionada so-
bre a relacdo entre a intensidade dos sintomas e a
fase do ciclo menstrual, mencionou ja ter identificado
essa associacao. Tal permitiu estabelecer o diagnds-
tico concomitante de PDPM. A PDPM apresenta-se
com sintomas afetivos como variacdes de humor, irri-
tabilidade e/ou depressao, nos dias que precedem a
menstruacdo, causando impacto significativo na fun-
cionalidade pessoal.*> O DSM-5 estabelece critérios
diagnosticos para a PDPM, que permitem distingui-la
da sindrome pré-menstrual (SPM) (Quadro ).

A. Na maioria dos ciclos menstruais, pelo menos cinco sintomas devem estar presentes na semana final antes do inicio da menstruacdo, comecar a
melhorar poucos dias depois do inicio da menstruacao e tornar-se minimos ou ausentes na semana poés-menstrual.

B. Pelo menos um dos seguintes sintomas deve estar presente:

1. Labilidade afetiva acentuada (mudancas de humor, sentir-se repentinamente triste ou com choro facil, sensibilidade aumentada a rejeicdo);
2. Irritabilidade ou raiva acentuadas ou aumento nos conflitos interpessoais;

3. Humor deprimido acentuado, sentimentos de desesperanga ou pensamentos autodepreciativos;

4. Ansiedade acentuada, tensao e/ou sentimentos de estar nervosa ou no limite.

sintomas do Critério B*.

2. Sentimento subjetivo de dificuldade de concentragao;
3. Letargia, fadiga facil ou falta de energia acentuada;

5. Hipersonia ou insénia;
6. Sentir-se sobrecarregada ou fora de controlo;

C. Pelo menos um dos seguintes sintomas deve adicionalmente estar presente para atingir um total de cinco sintomas quando combinados com os

1. Interesse diminuido pelas atividades habituais (trabalho, escola, amigos, hobbies);

4. Alteracdo acentuada do apetite, comer em demasia, ou avidez por alimentos especificos;

7. Sintomas fisicos, como sensibilidade ou inchaco das mamas, dor articular ou muscular, sensacéo de “inchaco” ou ganho de peso.

D. Os sintomas estao associados a sofrimento clinicamente significativo ou a impacto negativo no trabalho, na escola, em atividades sociais habituais
ou relagcdes com outras pessoas (evic¢ao de atividades sociais, diminuicdo da produtividade e eficiéncia no trabalho, na escola ou em casa).

E. A perturbacao nao é meramente uma exacerbacdo dos sintomas de outra patologia, como perturbacdo depressiva major, perturbacdo de panico,
distimia ou uma perturbacado da personalidade (embora possa ser concomitante a qualquer um desses transtornos).

F. O Critério A deve ser confirmado por avaliacdes prospetivas didrias durante pelo menos dois ciclos sintomaticos**.

condicdo médica (exemplo: hipertiroidismo).

G. Os sintomas nao sao consequéncia dos efeitos fisioldgicos de uma substancia (consumo de drogas, farmacos ou outros tratamentos) ou de outra

*Os sintomas nos Critérios A-C devem ser satisfeitos para a maioria dos ciclos menstruais que ocorreram no ano precedente.

** O diagndstico pode ser feito provisoriamente antes dessa confirmacao.

A International Classification of Diseases Eleventh
Revision (ICD-11) caracteriza a PDPM como um pa-
drao de alteracdes do humor (humor depressivo,
irritabilidade), sintomas somaticos (letargia, dores
articulares, polifagia), ou sintomas cognitivos (dificul-
dades de concentracdo e de memoria) que comecam
alguns dias antes da menstruacao e melhoram apos
esta, tornando-se minimos ou ausentes no espaco de

uma semana apos o inicio da menstruacao.® Os sinto-
mas sdo suficientemente graves para causar angustia
ou significativo impacto na vida pessoal, familiar, so-
cial, educacional, ocupacional ou outras areas do fun-
cionamento, e nao representa a exacerbacao de uma
doenca mental prévia. E também descrita como uma
forma grave de SPM (Quadro I1).> A SPM corresponde
a um grupo de sintomas fisicos e comportamentais
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que ocorrem em padrao ciclico durante a segunda
metade do ciclo menstrual, muito prevalente, afe-
tando cerca de 75% das mulheres com ciclos regula-
res.5 Quanto a PDPM, estima-se que tenha uma pre-
valéncia de cerca de 3-8%.°

Quadro Il. Diferencas entre Sindrome Pré-Menstrual,

Perturbacao Disférica Pré-Menstrual, Episddio Depressivo Major
e Perturbacdo Ciclotimica.

angustia ou disfuncéo importante, estd recomendada
psicoterapia cognitivo comportamental associada a
mudancas no estilo de vida, como exercicio fisico re-
gular ou técnicas de relaxamento (Quadro II1).1°

Quadro Ill. Opc¢des terapéuticas de primeira linha recomenda-
das para PDPM.

Tratamentos com eficdcia demonstrada

Inibidores Seletivos da Recaptacao de Serotonina

Contracecao Oral Combinada (COC)
COC com 20 mcg Etinilestradiol/3 mg Drospirenona
Administracao continua de COC 20 mcg Etinilestradiol/90mcg
Levonorgestrel

Terapia Cognitivo Comportamental

Alteragdes | Sintomas TEEE
do humor fisicos scF))ciaI Ciclicidade
predomi- | pré-mens- marcado mensal
nantes truais
Sindrome Pré- :
Menstrual o/ - ) Sim
Perturbagao
Disférica Pré- + + + Sim
Menstrual
Episddio
Depressivo + = + Nao
Major
Perturbagao ~
Bipolar - * Nao
Padrao
= ciclico, mas
Perturbagao ~
RSP + - +/- ndo neces-
Ciclotimica sariamente
mensal

Adaptado de [4].

A avaliacdo da mulher com suspeita de PDPM
deve iniciar-se com a historia do ciclo menstrual e a
relacdo entre os sintomas e a fase do ciclo menstrual,
sugerindo-se que estes dados sejam registados pela
doente ao longo de dois meses.” Recomenda-se a
monitorizacdo prospetiva com escalas de autoava-
liacdo para confirmacao do diagnostico, tal como foi
feito por esta utente.”

Alguns estudos apontam para uma relacdo entre
PDPM e PB.?89 De referir que diversos estudos mos-
tram que as mulheres com PDPM parecem ter maior
probabilidade de sofrer de DPP8?

Mulheres com sintomas significativos tanto na fase
folicular como luteinica tém maior probabilidade de
ter uma perturbacado do humor do que uma pertur-
bacdo pré-menstrual.” As mulheres, em que se verifi-
que claramente um intervalo livre de sintomas na fase
folicular e que cumprem os critérios do DSM-5 para
PDPM, sao candidatas a terapéutica farmacologica.”
Se os sintomas forem moderados, ndo causando
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Adaptado de [10].

Estdo recomendados os inibidores seletivos da re-
captacdo de serotonina (ISRS) como terapéutica de
primeira linha para mulheres com sintomas modera-
dos a graves gue nao desejem contracecdo.”

De entre 0s ISRS, a fluoxetina, a sertralina, o es-
citalopram e o citalopram, extensamente estuda-
dos neste ambito, apresentam melhores resultados,
sendo igualmente eficazes na PDPM, quer sejam ad-
ministrados em regime continuo ou intermitente® O
regime intermitente refere-se a toma exclusivamente
durante a fase luteinica, com inicio ao 14° dia do ci-
clo®

Se a contracecdo for desejada, podera ser prefe-
rivel tentar um contracetivo oral em vez de um ISRS
como tratamento de primeira linha, estando este
também recomendado nas mulheres que nao apre-
sentaram resposta ou ndo toleraram a terapéutica
com antidepressivos. Recomenda-se a utilizacao de
um contracetivo oral combinado (COC) que conte-
nha drospirenona, em formulacdes com intervalos de
guatro dias.® Se o alivio sintomatico com o COC for
insuficiente, pode ser adicionado um ISRS.® Nas mu-
Iheres com sintomas moderados ou graves e resposta
parcial a terapéutica farmacoldgica, a associacdo de
psicoterapia cognitivo comportamental também se
revelou benéfical®

Neste artigo, procuramos dar énfase a PDPM por
ser um tema pouco presente na literatura cientifica
portuguesa e alvo de escassa investigacdo. As auto-
ras levantam a hipotese de a PDPM estar subdiag-
nosticada e, consequentemente, subtratada no nosso
pals. Partindo desta premissa, e atendendo aos cri-
térios do DSM-5 e ICD-11, sugere-se a realizacao de
estudos de prevaléncia que incluam a documentacao
da relacdo temporal dos sintomas com a fase lutei-
nica ou menstrual do ciclo, idealmente confirmada

por um diario de sintomas prospetivo de pelo menos
dois ciclos menstruais.®®

De realcar também que este caso € a representa-
cao paradigmatica da associacao entre PDPM, DPP e
PB tipo II. E importante ter esta associacdo em mente
na avaliacdo de uma mulher com alguma das referidas
perturbacdes, de modo a direcionar a abordagem te-
rapéutica e antever situacdes que possam constituir
periodos de maior risco de descompensacao (como
por exemplo, a gravidez) de forma a oferecer um se-
guimento mais atento e frequente nesses periodos.

Nos casos de sintomas de PDPM resistentes, as
estratégias combinadas devem ser consideradas, tais
como terapéuticas hormonais, alteracdes dos estilos
de vida e psicoterapia cognitivo comportamental.®
Nao existem, a data, estudos que avaliem o uso de
estabilizadores do humor ou antipsicoticos no trata-
mento da PDPM em doentes sem o diagnostico de
PB.®

No caso clinico apresentado, é de realcar a boa
resposta terapéutica ao final de trés meses o que
provavelmente se deveu a utilizacdo de um estabi-
lizador de humor, recomendado guando estamos
perante uma PB, e de um ISRS para abordagem do
episodio depressivo atual e da PDPM comorbida.
Relativamente a lamotrigina, importa notar que ape-
sar do seu conhecido efeito no tratamento e preven-
cao dos episodios depressivos associados a PB,11 nao
existe evidéncia cientifica da sua utilizacdo na PDPM.
Perante estes resultados, sugere-se a investigacao do
possivel beneficio dos estabilizadores de humor e an-
tipsicoticos no tratamento de PDPM.

Como mensagem final, cabe ao médico de fami-
lia e a qualquer médico gue se ocupe da salude da
mulher ao longo da sua vida conhecer as suas parti-
cularidades fisiologicas e hormonais, tendo em conta
fatores de risco especificos e integrando-o0s no con-
texto da vida pessoal, familiar, social e econdémica,
de forma a melhor acompanhar a doente, atuando
de acordo com uma abordagem biopsicossocial, por
uma medicina mais centrada na pessoa.
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RESUMO

Introducdo: Na pratica clinica, algumas situacdes aparentemente faceis de diagnosticar sdo postas em causa pelos resulta-
dos dos meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT), tornando-se grandes desafios clinicos.

Descricao do caso: Homem, 36 anos, entrega, no centro de salde, uma carta do servico de atendimento permanente de
uma santa casa da misericordia (SCM), onde recorreu por tumefacao inguinal direita, compativel com hérnia. Foi sugerida
pelo colega confirmacdo diagndstica ecografica, que revelou quistos do corddo espermatico. Referenciado a Urologia na
SCM, onde realizou exérese cirurgica dos quistos. Foi dada recomendacao para a médica de familia solicitar ecografia por
suspeita de hérnia inguinal direita, dado manter tumefacao inguinal. Repetiu ecografia que, novamente, revelou quistos do
cordao espermatico. Pedida reavaliacdo pelo urologista que o operou. Subsequentemente, recorre ao servico de urgéncia
onde € operado, de urgéncia, por suspeita de hérnia inguinal encarcerada.

Comentario: Este caso recorda-nos que a intuicdo clinica é soberana e deve prevalecer sobre os MCDT.

Palavras-chave: hérnia inguinal; diagnostico; ecografia.
ABSTRACT

Introduction: In clinical practice, certain seemingly easy-to-diagnose situations are called into question by the results of
complementary diagnostic tests (CDTs), posing significant clinical challenges.

Case description. A 36-year-old man presented at the health center with a letter from the emergency department of a san-
ta casa da misericordia hospital, where he sought treatment for a right inguinal swelling suggestive of a hernia. Following
a colleague’s suggestion, a diagnostic ultrasound was performed, revealing spermatic cord cysts. He was referred to the
Urology department at the same hospital, where surgical excision of the cysts was carried out. He provided a letter from
the urologist recommending that his family physician request an ultrasound to investigate the suspicion of a right inguinal
hernia, as the swelling persisted. A repeat ultrasound confirmed the presence of spermatic cord cysts. Reassessment was
requested from the operating urologist. Subsequently, he sought emergency care services and underwent urgent surgery
due to suspicion of an incarcerated inguinal hernia.

Comment: This case serves as a reminder that clinical intuition should prevail over CDTs.

Keywords: inguinal hernia; diagnosis, ultrasonography.

INTRODUCAO

s meios complementares de diagnostico
e terapéutica (MCDT) desempenham um
papel determinante na Medicina con-
temporanea, fornecendo informacdes
de elevado valor clinico que ajudam o médico de fa-
milia (MF) a excluir e/ou confirmar diversas suspeitas
diagnosticas. Os MCDT fornecem informacdes com-
plementares a histéria clinica e ao exame objetivo,
nao substituindo a interacao direta entre o médico
e o0 doente, nem fornecendo o contexto necessario
para uma abordagem abrangente do doente. Posto
isto, os MCDT devem ser interpretados cautelosa-
mente, pois podem induzir o clinico em erro guando
usados como unica fonte validada de informacao.

A partilha deste caso pretende recordar a impor-
tancia da integracao de uma historia clinica completa
com um exame objetivo minucioso como forma de
prevencao guaternaria. A anamnese e 0 exame obje-
tivo do doente devem ser os principais fatores deciso-
res quando surge a duvida na necessidade de solicitar
um MCDT que valide/confirme a nossa principal sus-
peita clinica. Se pedido de forma pertinente, o MCDT
combinado com a historia clinica e 0 exame objetivo
pode promover um diagnostico e tratamento mais
precoces e adequados. Pretende também relembrar
gue os MCDT nao substituem a intuicdo clinica e que,
como tal, devemos ter uma opinido critica na analise
de relatorios dos MCDT.

1. Médica Interna de Formacao Especializada em Medicina Geral e Familiar, USF Longara Vida, ULS Tamega e Sousa
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Relativamente as hérnias inguinais, na vasta maio-
ria dos casos, o seu diagnostico pode ser feito com
base na historia clinica e exame fisico, sem a neces-
sidade de estudos adicionais. O diagnostico parece
ser mais dificil em mulheres ou individuos com obesi-
dade, podendo carecer de MCDT para esclarecimento
da suspeita diagndstica.!

DESCRICAO DO CASO

Homem de 36 anos, casado, com 0 nono ano de
escolaridade, trabalhador da construcdo civil, fuma-
dor (10 unidades maco-ano), sem consumos etilicos
ou de drogas conhecidos. Sem medicac¢do cronica.
Sem alergias medicamentosas conhecidas. Sem an-
tecedentes cirdrgicos ou pessoais de relevo. Como
antecedentes familiares de relevo, destaca-se historia
paterna de hérnia inguinal intervencionada cirurgica-
mente aos 55 anos de idade.

A 14 de janeiro de 2019, o utente entregou na uni-
dade de saude familiar (USF) uma carta proveniente
do servico de atendimento permanente de uma santa
casa da misericordia (SCM), onde recorreu por uma
dor tipo desconforto na regido inguinal direita, com
cerca de 3 semanas de evolucado, de intensidade 4/10
na escala quantitativa da dor, sem irradiacdo, sem fa-
tores agravantes ou aliviantes e associada a tumefa-
cao no local descrito. O colega sugeria a realizacao
de ecografia inguinal direita para confirmacdo da sus-
peita diagnostica de hérnia inguinal ndo encarcerada.
O utente foi convocado para consulta presencial com
a sua MF, que se realizou a 26 de janeiro de 2019. Ndo
foram referidas queixas de novo além das ja descritas,
e a0 exame objetivo tratava-se de um doente normo-
ponderal e normotenso, sem alteracdes na auscul-
tacao cardiopulmonar. O abdomen apresentava-se
mole e depressivel, sem massas ou organomegalias
palpaveis, sem sinais de irritacdo peritoneal, indolor
a palpacdo superficial ou profunda e com ruidos hi-
droaéreos presentes. Apresentava tumefacao ingui-
nal direita com cerca de dois centimetros de diame-
tro, sem sinais inflamatorios, com extrusdo com a ma-
nobra de Valsalva, mas espontaneamente redutivel.
Foi entregue ao doente credencial para realizacdo de
ecografia inguinal direita.

A 8 de fevereiro de 2019, o utente trouxe a ecogra-
fia solicitada, realizada numa clinica convencionada,
onde foi descrito “(...) em relacdo com a tumefacao
palpavel identifica-se um conjunto de formacdes cis-
ticas, contiguas de acordo com quistos do cordao es-
permatico nesta topografia”. Sem mencdo a outras
alteracdes. Os resultados foram explicados ao utente
e face aos achados foi feita referenciacao a consulta
externa de Urologia na SCM.

A 26 de fevereiro de 2020, o utente recorreu a con-
sulta aberta na USF e trazia carta de alta de cirurgia
de ambulatoério de Urologia da SCM a informar que
tinha sido submetido, a excisdo de quisto do cordao
espermatico a direita. Foi emitido certificado de in-
capacidade temporaria para o trabalho (CIT) e agen-
dada consulta de reavaliacdo para dentro de um més.

A 27 de marco de 2020, o utente compareceu na
consulta de reavaliacao, trazendo consigo uma nota
de alta do urologista assistente, obtida na consulta
de reavaliacdo pos-operatodria dos quistos do cordao
espermatico, com a seguinte informacao clinica: “(...)
sugiro realizacdo de ecografia inguinal direita, pois o
utente apresenta ao exame fisico hérnia inguinal di-
reita, e posterior referenciacao a consulta de Cirurgia
Geral”. Efetivamente, ao exame objetivo, mantinha
tumefacao inguinal direita. Emitiu-se nova credencial
para realizacdo de ecografia inguinal direita.

A 20 de maio de 2020, o doente traz a segunda
ecografia, realizada na mesma clinica convencionada
onde efetuou a primeira ecografia, mas relatada por
um radiologista diferente, descrevendo “A tumefa-
cao inguinal palpavel pelo doente corresponde a for-
macodes quisticas no trajeto do corddo espermatico
maoveis com a pressao intra-abdominal (...) varicocelo
bilateral. Sem outras alteracdes significativas”. Assim,
segundo este relatorio, mantinha os quistos que tinha
acabado de excisar. O utente foi, novamente, referen-
ciado ao urologista que o0 operou, acrescentando-se
no pedido o resultado da Ultima ecografia, com o ob-
jetivo de clarificar estes achados.

A 5 de novembro de 2020, o utente entregou na
USF uma carta do servico de urgéncia de Cirurgia do
hospital de referéncia, onde realizou cirurgia de ca-
racter urgente, por suspeita de hérnia inguinal direita
encarcerada. Foi emitido CIT e agendada consulta de
reavaliacao para cerca de um més depois.

A 7 de dezembro de 2020 regressou a consulta
com a sua MF e trouxe o resultado de uma terceira
ecografia da regiao inguinal direita, executada em
setembro de 2020 e realizada na SCM a pedido do
urologista assistente, uma vez gue este mantinha a
suspeita clinica de hérnia inguinal: “(...) observamos
diminuto esboco hernidrio (...) sendo espontanea-
mente redutivel. Nao se identificam outras altera-
coes”.

O utente tinha agendada consulta de reavaliacéo
pos-operatoria de Cirurgia Geral a 17 de dezembro de
2020. A recuperacao decorreu sem intercorréncias, e
houve resolucdo definitiva do desconforto e tumefa-
cao inguinal direita inicialmente observados.
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COMENTARIO

Este caso demonstra a importancia da colheita
de uma historia clinica completa, de um exame ob-
jetivo minucioso e da pertinéncia dos MCDT dirigidos
a nossa principal suspeita clinica como forma de pre-
vencao quaternaria e de obtencao de um diagnostico
e tratamento mais rapidos e adequados.

De acordo com a literatura, o gold standard para
o diagndstico de hérnia inguinal € o exame obje-
tivo da regido inguinal com sensibilidade de 0,75 e
especificidade de 0,96 relatadas num estudo de
coorte prospetivo de 1998.2 A histdria e o exame ob-
jetivo geralmente sao suficientes para o diagnostico
de uma hérnia inguinal clinicamente evidente. Um
exame imagioldgico adicional pode ser necessario
se houver uma tumefacao de localizacao invulgar
na virilha e/ou incerteza diagndstica (hidrocelo, va-
ricocelo, espermatocelo, tumor testicular ou quistos
epididimarios/cordao espermatico), tumefacao inter-
mitente, ndo presente no momento do exame fisico,
ou outras queixas na regiao inguinal sem tumefacéo
associada.”®* Uma hérnia com caracteristicas clinicas
claras, como uma protuberancia redutivel na virilha
com desconforto local, geralmente nao requer inves-
tigacao adicional. No caso de ser necessaria investi-
gacdo imagiologica adicional, a ecografia pélvica é
recomendada como exame de primeira linha.*?

Atentando aos fatores de risco associados ao de-
senvolvimento de hérnia inguinal, 0s mais bem docu-
mentados sao: 0 sexo masculino (cursa com aumento
do risco em 8 a 10 vezes), a idade (pico de incidéncia
entre 0s 0 e 0s 5 anos e entre os 75 e 0s 80 anos de
idade), historia familiar de hérnia inguinal em familia-
res de primeiro grau, alteracdes do metabolismo do
colagénio e historia de prostatectomia.l A relacdo do
excesso de peso e obesidade com o desenvolvimento
de hérnia inguinal ndo esta ainda bem esclarecida. A
obesidade pode, por um lado, exacerbar o desenvol-
vimento da hérnia, pelo aumento da pressao abdo-
minal, ou mitigar o seu risco através do bloqueio da
herniacdo/encarceracdo visceral pela gordura!

As principais complicacdes associadas a presenca
de hérnia inguinal sdo a encarceracao e o estrangula-
mento. A encarceracdo refere-se ao aprisionamento
dos conteudos da hérnia dentro do saco hernidrio,
0 que impossibilita a sua reintroducdo no abdomen
ou pelve. A reducao do fluxo venoso e linfatico leva
a edema do tecido encarcerado. A medida que o
edema de estruturas aumenta, o fluxo venoso e, em
ultima instancia, o fluxo arterial para o saco hernia-
rio ficam comprometidos, resultando em isquemia e
necrose dos conteudos herniarios (intestino, omento,
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bexiga, ovario ou outras estruturas), o que se deno-
mina estrangulamento.”’

O risco de encarceracao e estrangulamento é
baixo, apresentando uma taxa estimada de 0,3% e
3% ao ano, respetivamente. Os fatores de risco asso-
ciados a encarceracao e necessidade de tratamento
cirdrgico emergente incluem o sexo feminino, a pre-
senca de hérnia femoral e a existéncia de hospitaliza-
¢ao relacionada com hérnia inguinal no ano anterior.

Neste caso, na primeira avaliacdo do doente, feita
pela MF e corroborada pela avaliacao pos-operatoria
de Urologia, era consensual que se tratava de uma
apresentacdo tipica de hérnia inguinal, em doente do
sexo masculino, com antecedentes familiares de hér-
nia inguinal, normoponderal, profissional da constru-
cao civil, e sem fatores fenotipicos que pudessem di-
ficultar um diagnoéstico meramente clinico. Ao exame
objetivo este doente apresentava achados compati-
veis com hérnia inguinal, nomeadamente uma tume-
facdo em localizacdo tipica, na regido inguinal direita,
redutivel, e com protusdo mediante a realizacdo da
manobra de Valsalva. Juntando as queixas do doente
e 0s achados ao exame objetivo, seria possivel fazer
o diagnostico e referenciar este doente para consulta
de Cirurgia Geral sem realizacdo de ecografia. A epi-
demiologia da hérnia inguinal € também um dado im-
portante, que ajudaria a suportar o seu diagnostico
clinico. Com efeito, verificamos que a prevaléncia es-
timada desta patologia ao longo da vida € de cerca de
27-43% no sexo masculino e 3-6% no sexo feminino,
constituindo a patologia cirdrgica mais comummente
diagnosticada nos cuidados de saude primarios.”

Um fator que também podera ter levado a um
atraso no principal diagnodstico relaciona-se com um
viés radioldgico denominado “satisfaction of search
error’, em que o radiologista cessa a procura por ou-
tras alteracoes imagioldgicas capazes de explicar os
sintomas do doente apods encontrar uma alteracdo
primaria gue os justifique.® Esta primeira alteracao
radiologica detetada € assumida como a responsa-
vel pelo quadro clinico do doente e a investigacado
ecografica termina precocemente. Os quistos do
corddo espermatico, sendo lesdes superficiais, facil-
mente identificaveis em ecografia, foram assumidos
erradamente como os responsaveis pelas queixas do
doente, ndo se progredindo para uma investigacao
mais profunda.’

Uma das principais dificuldades na articulacao
entre diferentes niveis de cuidados, e que esteve
patente neste caso, prende-se com a comunicacao.
Neste relato a comunicacao entre o meédico que
solicita o exame imagiologico e o radiologista, no

sentido de o orientar na confirmacgdo/exclusdo da
sua hipotese diagnostica é limitada, restringindo-se
ao campo “informacdo clinica” na requisicdo da eco-
grafia. Associadamente, a comunicacdo entre 0s cui-
dados de saude primarios e secundarios foi indireta
e efetuada através de carta, o que fez com que infor-
macdo potencialmente relevante se tivesse perdido
entre contactos.

Ainda na tematica da comunicacao, existem mais
dois pontos de importante reflexdo. O primeiro pren-
de-se com o relato da segunda ecografia, que, de to-
dos os exames apresentados, € o que mais duvidas
suscita, pois relatava novamente quistos do cordao
espermatico, que tinham sido removidos na cirur-
gia a que o doente tinha sido submetido. Ambas as
ecografias foram realizadas na mesma instituicao
por radiologistas diferentes. Poder-se-a colocar a hi-
potese de o segundo radiologista ter sido induzido
em erro, ao consultar o resultado do exame realizado
previamente, acrescendo a possibilidade de n&o ter
guestionado o doente sobre o motivo da realizacéo
daquele MCDT.

O segundo ponto relaciona-se com a necessidade
real da cirurgia aos quistos do corddo espermatico.
Também aqui existem algumas dudvidas, nomea-
damente se o urologista realizou, antes da cirurgia,
exame objetivo ao doente e se acreditava que existia
relacdo causa-efeito entre os quistos do cordao es-
permatico e as queixas do doente.

O mais provavel seria o doente apresentar es-
tes dois problemas concomitantemente - a hérnia
inguinal e os quistos do corddo espermatico - po-
rém o real motivo das queixas era a hérnia inguinal.
Efetivamente, apds cirurgia aos quistos do cordao o
doente manteve as queixas de desconforto e tumefa-
¢ao inguinal.

Com a exposicdo deste caso pretende-se discutir
sobre o que sempre nos foi incutido durante a nossa
formacao - tratamos doentes ou tratamos exames?
Neste caso fomos induzidos a tratar um exame. O
doente acabou por ser tratado em contexto de ur-
géncia a patologia que efetivamente lhe causava sin-
tomas. O diagnostico de hérnia inguinal sempre foi a
primeira hipodtese de diagndstico de todos os médi-
COS que observaram o doente, no entanto, nunca se
orientou o doente da forma mais conveniente porque
fomos sempre confrontados com ecografias que ndo
corroboravam esta hipotese. Resumidamente a sus-
peita clinica inicial era efetivamente a correta.

A interpretacdo critica da informacao presente nos
relatérios de MCDT €, também, particularmente rele-
vante, sobretudo quando estd em discordancia com

a nossa principal suspeita clinica, tendo em conta as
gueixas e 0 exame objetivo do doente.

Realca-se assim a importancia da adocao de uma
abordagem proativa pelo MF, com realizacdo de um
exame objetivo direcionado e meticuloso, ajustado as
gueixas do doente. Neste caso, um exame objetivo
feito com preciséo teria sido suficiente para o diag-
nostico da hérnia inguinal e referenciacdo precoce
a consulta de Cirurgia Geral, evitando a exposicao a
exames complementares de diagnostico desnecessa-
rios e ao atraso no tratamento cirdrgico, que poderia
ter resultado num desfecho menos favoravel para o
doente.
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RESUMO

Introducdo: A atuacdo médica visa 0 melhor para o doente, no entanto, este percurso ja ndo é tracado a margem deste,
sendo que a forma de atuar baseada em decisdes paternalistas ja ha muito gue tem vindo a ser abandonada. O principio da
autonomia defende que as pessoas tém o direito de decidir sobre as questdes relacionadas com o seu corpo e vida e, neste
sentido, quaisquer atos médicos devem ser autorizados pelo doente. O caso retrata, primeiramente, a recusa de diagnos-
tico e tratamento, tendo sido a opiniao e posicionamento do doente respeitada por todos os profissionais envolventes e,
paralelamente a esta recusa, a luta para vencer a doenca.

Descricao do caso: Homem, 59 anos, ha cinco anos recorreu a consulta com o seu médico assistente onde foi detetado um
nodulo suspeito em radiografia do torax, sugestivo de lesdo maligna. Encaminhado para Pneumologia e proposto estudo,
que o doente recusou quer a investigacdao como qualquer tipo de tratamento. Cerca de quatro anos depois, teve indicacao
de hemicolectomia direita urgente por perfuracao intestinal no contexto de adenocarcinoma do colon transverso. Simulta-
neamente foi diagnosticado com adenocarcinoma do pulmado direito. Foi-lhe proposto tratamento com quimioterapia, que
aceitou, e esta motivado e focado na sua recuperacao.

Comentario: Nem sempre o meio de alcancar a cura do doente € coincidente entre ambas as partes. Perante esta situacdo
instala-se a grande dificuldade em gerir o conflito, pois 0 médico ndo podera agir ou contrariar a opinido do doente, mes-
Mo que essa nao leve a melhor solucao para a saude do doente. Devera estar atento e entender as motivacdes que o levam
a recusa do tratamento ou de diagnostico garantindo que o doente faz uma escolha devidamente informada utilizando as
ferramentas necessarias para estabelecer uma boa comunicacao entre meédico-doente.

Palavras-chave: ética médica; recusa consciente em tratar-se; autonomia pessoal.

ABSTRACT

Introduction. The actions of the medical side aim to achieve the best for the patient, however, this path is no longer traced
apart from this, and the way of acting based on paternalistic decisions has long been abandoned. The principle of auton-
omy defends that people have the right to decide on issues related to their body and life and, in this sense, any medical
acts must be authorized by the patient. The clinical case primarily portrays the refusal of diagnosis and treatment, with the
patient’s opinion and position being respected by all the professionals involved and., in parallel with this refusal, the fight to
overcome the disease.

Case description: A 59-year-old man, approximately five years ago, went to see his attending physician where a suspicious
nodule was detected on a chest X-ray, highly suggestive of a malignant lesion. He was referred for a Pulmonology consul-
tation and a study was proposed, but the patient refused either the investigation or any type of treatment. After four years,
approximately, an urgent right hemicolectomy was recommended due to intestinal perforation in the context of adenocar-
cinoma of the transverse colon. At the same time, he was diagnosed with adenocarcinoma of the right lung. He was offered
chemotherapy treatment, which he accepted, and is motivated and focused on his recovery.

Comment: The means of achieving the patient’s cure is not always coincident between both parties and in this situation,
it is when great difficulty arises in managing the conflict as the doctor will not be able to act or go against the patient’s
opinion even if that decision is not lead to the best solution for the patient’s health. You must be attentive and understand
the motivations that lead you to refuse treatment or diagnosis, ensuring that the patient makes a properly informed choice
using the necessary tools to establish good communication between doctor and patient.

Keywords: ethics, medical: conscientious refusal to treat; personal autonomy.
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INTRODUCAO
complexidade vigora em todas as areas
da medicina ndo sO pela envolvéncia
dos diversos conteudos teoricos e prati-
cos, mas também pela sintonia aplicada
a todos os intervenientes que constituem a equipa
de saude de forma a conciliar todos os interesses.
Apesar de todas as partes terem como objetivo co-
mum o “melhor” em prol do doente, por vezes este
conceito pode ser distintamente interpretado depen-
dendo da pessoa em causa, o0 gue pode resultar em
opinides divergentes.

A Etica médica é inerente e inseparavel a qualquer
atividade de um médico e este é eticamente obrigado
a beneficiar o utente, evitar ou minimizar qualquer
tipo de dano e respeitar os valores e preferéncias do
mesmo.”

A atuacao da parte médica visa o melhor para o
doente, no entanto, este percurso ja ndo é tracado a
margem deste, sendo que a forma de atuar baseada
em decisdes paternalistas ja hd muito que tem vindo
a ser abandonada. Decisdes exclusivamente tomadas
pelos médicos sem que 0s doentes possam opinar
tém sido substituidas pelo conceito de autonomia.
A opinido do doente foi, ao longo dos varios anos,
ganhando forca e neste momento conseguimos per-
ceber que ela é o cerne da atividade médica, ndo po-
dendo o médico agir sem que a opiniao do doente
seja respeitada mesmo que esta decisdo ndo faca
parte do melhor plano para a sua saude. E precisa-
mente nesta fase que a dificuldade se instala. O que
0s médicos tém como melhor e mais benéfico para
os doentes, pode n&o ser aceite e esta decisdo devera
ser respeitada.??

Sabemos que o principio da autonomia defende
que as pessoas tém o direito de decidir sobre as ques-
tdes relacionadas com o seu corpo e vida e, neste
sentido, quaisquer atos médicos devem ser autoriza-
dos pelo doente.® A escolha autonoma engloba o po-
der da pessoa decidir as suas acdes e pensamentos
segundo o seu proprio desejo, crenca e/ou valores.
Estas escolhas requerem que os individuos com ca-
pacidade e decisdo intacta para deliberar sobre suas
escolhas pessoais, devam ser tratados com respeito.”
Neste sentido, e para salvaguardar este principio,
temos como ferramenta fulcral o consentimento in-
formado, livre e esclarecido. Este € um dos requisitos
prévios para atuacdo de qualquer procedimento mé-
dico e consiste na expressao de vontade que se des-
tina a respeitar o direito do doente a tomar decisdo
sobre a sua saude, sendo imprescindivel conter a in-
formacao adequada para que seja 0 mais esclarecido

possivel. Este pode ser escrito ou oral, que esclareca
a vontade do doente, sendo revogavel em qualquer
altura Apesar de ser considerado que todo o adulto
€ capaz de consentir até prova do contrario, quando
percebemos que estamos perante iliteracia, analfabe-
tismo ou entao manifestacdes de incompreensao, o
caminho a seguir nao sera ultrapassar ou ignorar este
mesmo consentimento, mas sim arranjar instrumen-
tos que auxiliem a melhor explicacdo, adaptacéo do
discurso e transmissdo da informacdo de forma mais
ajustada para garantir o esclarecimento da situacao
ou procedimento em causa.®

O caso clinico retrata primeiramente a recusa de
diagnostico e tratamento tendo sido a opinido e po-
sicionamento do doente respeitada por todos os pro-
fissionais envolventes e paralelamente a esta recusa a
luta para vencer a doenca.

DESCRICAO DO CASO

Sexo masculino, 59 anos, quarto ano de escolari-
dade, divorciado, uma filha, emigrante (vive sozinho
na Holanda), serralheiro de profissao, religido cato-
lica. Antecedentes pessoas de tabagismo, 45 unida-
des maco-ano. Sem medicacado cronica. Negava con-
sumo de produtos de ervanaria, suplementos, alcool
ou drogas.

H& cerca de cinco anos recorreu a consulta com
0 seu meédico assistente por tosse com varios me-
ses de evolucao, pelo que foi proposta realizacdo
de radiografia do torax. Esta evidenciou ndédulo no
terco superior do pulmao direito muito sugestivo
de malignidade. Foi encaminhado para consulta de
Pneumologia com urgéncia, proposto estudo, que o
doente recusou e, por isso, teve alta desta consulta.

Uma vez que o doente regressou novamente ao
trabalho na Holanda, o seu médico assistente tentou
inumeras vezes contacta-lo telefonicamente, na ten-
tativa de perceber o motivo de recusa. Foi explicado
pelo seu médico a importancia da suspeita diagnos-
tica, da necessidade de cessar o consumo tabagico,
gue o doente nao valorizou. Mostrou-se sempre in-
disponivel para abordar o tema, deixando posterior-
mente de atender as chamadas telefonicas. A decisao
do doente foi respeitada.

Passados cerca de quatro anos, por episédio de
edema do membro inferior esquerdo e auséncia de
seguro de saude na Holanda, regressa a Portugal.
Recorreu ao servico de urgéncia, onde foi diagnos-
ticada trombose venosa profunda. A alta, orientado
para estudo endoscopico para exclusdo de etiologia
neoplasica.
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No decorrer da realizacao da endoscopia digestiva
baixa, por suspeita de perfuracdao de neoplasia do co-
lon transverso, foi novamente encaminhado para o
servico de urgéncia. Realizou hemicolectomia direita
urgente por perfuracao intestinal no contexto de ade-
nocarcinoma do colon transverso. Simultaneamente,
diagnosticado um adenocarcinoma do pulmao direito
no decorrer do estadiamento da neoplasia do colon.

Proposto tratamento com quimioterapia, que acei-
tou, e estd motivado e focado na sua recuperacao.

COMENTARIO

A ideia de paternalismo clinico que se traduzia na
circunstancia de as decisbes sobre a saude dos pa-
cientes serem Unica e exclusivamente tomadas pelos
medicos, foi hoje substituida pelo conceito de auto-
nomia do doente, podendo este optar pela solucao
que, no seu entender, € a mais correta para resolver
0 seu problema ainda que, na opinido do médico, tal
nao se afigure da mesma forma.'?

Temos bem presente que o principio de autono-
mia ndo deve ser ultrapassado e a vontade do doente
respeitada, no entanto, perante um doente como o
descrito neste caso clinico (que recuse ou Nao esteja
de acordo com qualquer ato de diagnostico ou trata-
mento) o que podera ser feito? Serd que ndo ha nada
que possamos fazer mesmo que isSo Seja uma opcao
“errada” do ponto de vista médico e que o profissio-
nal saiba que possa ser prejudicial para a saude do
doente?

Nem sempre 0 meio de alcancar a cura do doente
é coincidente entre ambas as partes, instalando-se
uma grande dificuldade em gerir o conflito. O médico
ndo podera agir ou contrariar a opiniao do doente,
mesmo que essa decisdo nao leve a melhor solucao
para a sua saude. O confronto do médico com uma
decisao por parte do doente que considera desfavo-
ravel para a sua saude, por vezes, gera frustracdo no
profissional por assumir que o seu campo de acao
esta limitado a decisao do doente.® Toda a informacado
que 0 medico possui e a vasta experiéncia auxiliam a
prestacdo de informacdo e esclarecimento de todos
0s riscos/beneficios na decisdo do doente, apoiando-
-se na empatia e ndo em sentimentos de revolta ou
frustracao que podem levar ao desinvestimento, por
parte do profissional.®

A decisao de recusa de tratamento ou diagnostico
por parte do doente ndo se prende somente pela ine-
xisténcia de informacao sobre 0 seu estado de saude,
a sua doenca, ou sobre os possiveis tratamentos e ris-
Cos associados. Esta decisao vai muito para além do
doente ser ou ndo dotado de literacia médica. Sera
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tao importante um meédico cumprir a obrigacao de
informar o doente de forma a este tomar uma deci-
sao fundamentada como o profissional perceber ou
tentar esmiucar essa decisdo. E neste ponto que toda
a experiéncia e sabedoria serao importantes, mas as
ferramentas da comunicacdo serdo o que podera ser
o ponto de viragem. Com frequéncia, a decisdo de
recusa € baseada no medo, mal-entendido ou falta
de confianca, e este medo pode ser resultado tanto
de iliteracia (pois o doente ndo sabe o que esperar)
como, por outro lado, poderd advir da alta literacia
(o doente tem a percecao de todo 0 processo) e isso
gerar sentimento de medo. A comunicacdo e a empa-
tia auxiliam a entender se esta serd uma das causas
subjacentes de recusa.?®

E inquestiondvel a importancia da obrigacdo da
informacdo de forma a ser a base de uma decisado
fundamentada, no entanto ndo serd menos impor-
tante a abordagem de todos os restantes fatores que
devem ser tomadas em linha de conta na hora da de-
cisdo final. O médico deve abordar estas questdes se-
gundo o modelo biopsicossocial pois s6 através desta
abordagem é que conseguimos garantir que se trata
de uma decisao deliberada.' Nao serd menos impor-
tante perceber se a tomada de decisdo sera apoiada
em questoes religiosas ou entdo sobre questdes cul-
turais comparativamente a investigacao de uma pos-
sfvel patologia base como uma depressao, delirium
ou outro estado clinico que prejudique a capacidade
da pessoa tomar decisdes sobre cuidados de salde.?

Com este caso conseguimos perceber que a so-
lucdo ndo passa pelo abandono do doente por este
nao ter, aos nossos olhos, tomado a melhor decisao
em prol da sua saude, mas sim continuar com o seu
acompanhamento de forma que sinta que tem o
nosso respeito em qualquer situacdo. O que foi des-
crito mostra-nos também que o médico, pela posi-
cao privilegiada que tem, deve estar atento e enten-
der as motivacoes que levam um doente a recusa de
diagnostico ou de tratamento. Apesar das inimeras
tentativas de contacto telefénico pelo seu médico
assistente, ndo foi suficiente para explorar as suas
motivacoes e decisdes. Consideramos que a auséncia
presencial do doente poderd ter sido uma barreira a
exploracdo da sua decisao, ndo garantida uma deci-
sdo consciente, informada e esclarecida.
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RESUMO

Introducdo: A infecdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH) permanece uma problematica relevante no mundo.
A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA) é a consequéncia final da infecdo por VIH, que se caracteriza pela con-
tagem de CD4 inferior a 200 células/uL ou presenca de doenca definidora de SIDA. A candidiase esofdgica é uma das
doencas definidoras de SIDA mais comuns em individuos infetados por VIH e geralmente manifesta-se com disfagia e
odinofagia.

Descricdo do caso: Homem de 23 anos recorre por quadro de odinofagia e disfagia com duas semanas de evolucdo, com
agravamento progressivo, associada a anorexia e perda de 15 kg nos ultimos dois meses. No exame objetivo apresentava
lesdo verrucosa no labio superior, orofaringe ruborizada, sinais de candidose e cheiro fétido, adenopatias nas cadeias
cervicais anterior e submandibulares e dor epigastrica. Realizou endoscopia digestiva alta que revelou extensas placas en-
volvendo toda a circunferéncia luminal do esofago sugestivos de candidiase esofagica. Pela suspeita de imunodepressao
realizou serologias viricas, apresentando reatividade para anticorpos anti-VIH.

Comentario: A infecdo por VIH ndo tem cura e ndo ha vacinacao disponivel, permanecendo um obstaculo cientifico. E
fundamental investir na literacia em salide enquanto prevencao primaria, de forma a existirem mais e melhores praticas
preventivas, diminuir as comorbilidades relacionadas com a doenca e, por sua vez, a morte precoce.

Palavras-chave: VIH; SIDA; candidiase; disfagia; prevencdo primaria.
ABSTRACT

Introduction: Human immunodeficiency virus (HIV) infection remains an important problem in the world. Acquired im-
munodeficiency syndrome (AIDS) is the final consequence of HIV infection, which is characterized by a CD4 count below
200 cells/ul or the presence of an AIDS-defining illness. Esophageal candidiasis is one of the most common AIDS-defining
diseases in HIV-infected individuals and usually presents as dysphagia and odynophagia.

Case description: A 23-year-old male presented with odynophagia and dysphagia with two weeks of evolution, with pro-
gressive worsening, associated with anorexia and loss of 15 kg in the last two months. On physical examination, he had a
verrucous lesion on the upper lip, a reddish oropharynx, signs of candidiasis and a fetid smell, adenopathies in the anterior
cervical and submandibular chains, and epigastric pain. He performed upper digestive endoscopy which revealed extensive
plagues involving the entire luminal circumference of the esophagqus suggestive of esophageal candidiasis. Due to the sus-
picion of Immunosuppression, he performed viral serologies, showing reactivity for anti-HIV antibodies.

Comment: HIV infection has no cure, and no vaccination is available, remaining a scientific barrier. It is crucial to invest in
health literacy as primary prevention, to develop more and better preventive practices, reducing comorbidities related to
the disease and, therefore, early death.

Keywords: HIV: AIDS; candidiasis, dysphagia,; primary prevention.

INTRODUCAO
infecdo pelo virus da imunodeficiéncia
humana (VIH) permanece uma proble-
matica relevante no mundo. Em 2027,
houve 16.624 novos diagnosticos de
VIH em 29 paises da Europa, com um racio de 4,3
por cada 100 000 habitantes, sendo que 40% (6648)
ocorreram por transmissao sexual entre homens, a
forma de transmissdo de VIH mais reportada nesta
regiao.’

Ainfecdo por VIH pode ocorrer através de relacdes
sexuais, exposicdo a sangue e transmissao vertical.??
Os principais fatores de risco para a sua transmissao
incluem a carga virica e, por sua vez, o estadio da
infecdo, comportamentos sexuais de risco, infecoes
ulcerativas sexualmente transmissiveis e auséncia de
circuncisao.>*

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA)
¢ a consequéncia final da infecdo por VIH.? Esta ca-
racteriza-se pela contagem de CD4 inferior a 200

1. Médica Interna de Formacao Especializada em Medicina Geral e Familiar, USF Nova Mateus, ULS Trds-os-Montes e Alto Douro
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células/uL ou presenca de doenca definidora de
SIDA - infecdes oportunistas ou neoplasias.?® Entre
as doencas definidoras de SIDA destacam-se a pneu-
monia por Pneumocystis, o sindrome consumptivo,
a candidiase esofagica, a tuberculose pulmonar e
extrapulmonar, a infecdo por Citomegalovirus, o sar-
coma de Kaposi e a encefalopatia por VIH.!®

Segundo a World Health Organization (WHO)
podemos estadiar a infecdo VIH/SIDA em infecdo
primaria por VIH, estadio |, estadio Il, estadio lll ou
estadio IV. A infecao primaria por VIH pode ser silen-
ciosa durante anos ou manifestar-se inicialmente por
um quadro agudo com febre, odinofagia, mialgias,
diarreia e cefaleia, muitas vezes sugestiva de um gua-
dro infecioso como a mononucleose infeciosa, que
passara despercebida pela sobreposicao clinica com
varios outros quadros infeciosos. No estadio |, o in-
dividuo podera permanecer assintomatico ou apre-
sentar-se com linfadenopatia generalizada persis-
tente. No estadio Il, ocorre perda de peso moderada
(< 10%), infecdes respiratdrias recorrentes (como si-
nusites, amigdalites, faringites e otites), ulceracdes
orais recorrentes, queilite angular, erupcdes papula-
res pruriginosas, herpes zoster, infecdes fungicas un-
gueais, dermatite seborreica. O nivel de alerta deve
existir principalmente no estadio lll - quando surge
uma perda de peso inexplicavel (superior a 10%), fe-
bre persistente, tuberculose pulmonar, candidiase
oral persistente, diarreia cronica, infecdes bacteria-
nas graves ou alteracdes analiticas como anemia e/
ou leucopenia e/ou trombocitopenia - e no estadio
IV, perante a presenca das designadas doencas de-
finidoras de SIDA. Nos estadios lll e IV deve ser feito
o diagnostico presuntivo de SIDA/infecéo por VIH.23

A candidiase esofdgica € uma das doencas defi-
nidoras de SIDA mais comuns em individuos infeta-
dos por VIH e geralmente manifesta-se com disfagia,
odinofagia e dor retroesternal.® As causas mais fre-
guentes de disfagia em infetados com VIH sao dife-
rentes daguelas normalmente encontradas na pra-
tica clinica e consistem numa variedade de infecdes
oportunistas causadas por Candida, Citomegalovirus
ou virus Herpes simplex.®

Este caso clinico pretende alertar a comunidade
médica sobre os diagndsticos diferenciais a conside-
rar em utentes com queixas de odinofagia e disfagia.
Perante a presenca de achados clinicos sugestivos
de um estado de imunodepresséo, a infecao por VIH
deve ser considerada e pesquisada.

DESCRICAO DO CASO
Utente do sexo masculino, com 23 anos de idade,

raca caucasiana, 12° ano de escolaridade, trabalha
como lojista. Pertence a familia nuclear, na fase VI do
ciclo de Duvall, altamente funcional de acordo com o
APGAR familiar de Smilkstein, classe média-baixa de
Graffar, residente em moradia com condicdes basicas
de saneamento.

Como antecedentes pessoais de relevo ha a des-
tacar circuncisdo aos 15 anos e amigdalites de repe-
ticAo que culminaram em amigdalectomia em maio
de 2022. Medicado recentemente com pantoprazol
40 mg/dia. Apresenta alergia & associacdo amoxici-
lina/acido clavulanico. No que concerne aos estilos de
vida tem uma dieta saudavel, do tipo mediterraneo,
consumo esporadico de bebidas alcodlicas, habitos
tabagicos com consumo de 1,5 unidades maco-ano
e pratica de exercicio fisico duas vezes por semana.
Nega consumo de drogas ilicitas. Plano nacional de
vacinacao atualizado.

O utente agendou consulta programada no cen-
tro de saude no dia 07/07/2023. Através do SClinico®
verificou-se que o utente fora multiplas vezes ao ser-
vico de urgéncia, a maioria das vezes por episodios
de amigdalite aguda mas ha também a destacar: a
20/01/2020 recorreu por tosse hemoptoica com
dispneia associada, com dois meses de evolucao
tendo alta medicado com claritromicina e associa-
cdo de budesonida com formoterol; a 27/01/2020 e
02/02/2020 recorreu novamente por manutencdo
do quadro clinico, com febricula e mialgias genera-
lizadas, mas abandonou o servico de urgéncia nas
duas situacdes, sem realizar os exames prescritos
nesse local. O ultimo recurso do utente ao servico de
urgéncia foi dois dias antes da consulta programada,
por odinofagia, disfagia e pirose, tendo alta com in-
dicacd&o para toma de pantoprazol e consulta com
meédico assistente para esclarecimento do quadro
clinico.

Na consulta programada o utente referiu quadro
de odinofagia e disfagia com cerca de duas sema-
nas de evolucdo, com agravamento progressivo - ini-
cialmente para alimentos solidos e posteriormente
também com a ingestao de liguidos. Adicionalmente
apresentava anorexia e perda de 15 kg (16% de perda)
nos ultimos dois meses. Negou outra sintomatolo-
gia do foro digestivo e do foro génito-urinario, bem
como febre e sudorese noturna.

Ao exame objetivo, apresentava pele e mucosas
coradas, hidratadas e anictéricas. Normotenso, eup-
neico e normocardico, com pulsos simétricos, ritmi-
cos e de amplitude normal. Era visivel pequena lesao
verrucosa no labio superior. A orofaringe apresenta-
va-se ruborizada, com sinais de candidose e cheiro
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fétido. Eram palpaveis adenopatias nas cadeias cer-
vicais anterior e submandibulares, com cerca de
0,5-1 cm, de consisténcia mole, moveis e indolores a
palpacao. Auscultacdo cardiaca e pulmonar sem al-
teracdes. Abdomen mole, depressivel e doloroso na
palpacdo epigastrica, sem defesa, sem massas ou
organomegalias palpaveis. Membros e extremidades
sem alteracdes.

Consideradas as queixas e alteracdes no exame
fisico foi proposta a realizacdo de endoscopia diges-
tiva alta (EDA) ao utente.

Recorreu a consulta programada no dia 12/07/2022
com resultado de EDA com o seguinte relato “Esofago
com extensas placas de cor esbranquicada/amare-
lada, envolvendo toda a circunferéncia luminal desde
0s 23 cm da arcada dentaria até ao esofago inferior,
dificeis de destacar pela lavagem. Estdbmago e piloro
sem alteracdes. Conclusao: aspetos endoscopicos su-
gestivos de candidiase esofagica a caracterizar histo-
logicamente”, como representado na figura 1.

Figura 1. Candidiase esofdgica envolvendo todo o limen eso-
fagico (A - porcdo inicial do eséfago, B - porc¢do distal do es-
6fago).
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Dada a presenca de extensa candidiase esofagica
e a suspeita de imunodepressdo solicitou-se, apos
obtencao de consentimento verbal esclarecido por
parte do utente, estudo analitico com serologias vi-
ricas e anticorpos anti-VIH, e indicou-se terapéutica
com fluconazol 200 mg durante 14 dias.

A 19/07/2022 recorreu a consulta programada
com o0s resultados das analises pedidas: hemo-
grama e plaguetas sem alteracdes; leucopenia (3,40
x 109/L) linfopenica (0,43 x 109/L), proteina C rea-
tiva 0,59 mg/dL e velocidade de sedimentacdo 32
mm/12hora; marcadores hepdticos sem alteracoes;
serologias para hepatites viricas negativas; reacao
VDRL ndo reativa; anticorpos anti-VIH (VIH 1+ VIH 2)
reativo, com contagem de 1389,02 S/CO (resultado
confirmado por duplo ensaio).

Assim, colocou-se o diagnostico de SIDA, no esta-
dio IV, por apresentar candidiase esofagica.

Explicada a situacdo clinica ao utente este con-
fidencia ter relacdes sexuais desprotegidas do tipo
homossexual, apesar de ndo ter parceiros sexuais no
momento. Apds consentimento do utente foi solici-
tada referenciacdo com carater de urgéncia para con-
sulta de Infeciologia no hospital da area de residéncia.

COMENTARIO

A infecdo por VIH tem, ainda hoje, uma enorme
expressao mundial. O progndéstico melhorou conside-
ravelmente nas Ultimas décadas com o investimento
na prevencdo e com o aparecimento da terapéutica
antirretroviral (TAR) e profilatica, que permitiu uma
diminuicao das mortes e morbilidade.?>%'° No entanto
¢ preciso reforcar que a infecdo por VIH nao tem cura
e ndo ha vacinacdo disponivel, permanecendo um
obstaculo cientifico. 4"

Nao ha nenhuma abordagem de prevencao que
tenha a capacidade de combater a epidemia por si s6
- & necessario combinar varias intervencdes adapta-
das as diferentes populacdes e respetivos ambientes
biopsicossociais.”?

A solucdo ideal seria o diagndstico precoce das
pessoas infetadas por VIH. A incapacidade de realizar
serologias para VIH, de forma regular e seriada, dos
individuos em maior risco de contrair infecado levanta
problemas em relacdo ao prognostico da doenca,
pela inexisténcia de um diagndstico de VIH o que leva
a um atraso na introducdo de terapéutica antirretro-
viral, mas também se torna uma questao de saude
publica, uma vez que os individuos com infecao VIH
e nao tratados sao agentes de transmissao e propa-
gacao da infecdo.

A prevencdo primaria pressupde praticas de pre-
vencao de doenca em individuos suscetiveis. Assim,
em primeiro lugar, é fundamental investir na literacia
em salde enquanto prevencdo primaria, de forma a
existirem mais e melhores praticas preventivas, dimi-
nuir as comorbilidades relacionadas com a doenca
e, por sua vez, a morte precoce. Urge atuar nas mu-
dancas comportamentais, como forma de diminui-
cao da propagacao da infecdo por VIH, como o uso
consistente de preservativo que diminui o risco de
transmissao ou aquisicao de VIH pelo sexo, optar por
relacionamentos monogamicos, nao compartilhar
agulhas e/ou seringas.?

Em segundo lugar, deve ser aplicado na pratica
clinica um rastreio ativo mais frequente com um teste
rapido ou estudo analitico com serologias VIH, apos
obtencdo de um consentimento informado, escla-
recido e voluntario para a sua realizacdo, principal-
mente se houver comportamentos de risco como,
por exemplo, homens gue fazem sexo com homens,
trabalhadores do sexo e individuos que usam drogas
injetaveis.”

A nivel farmacologico existe a profilaxia pré-expo-
sicdo (PrEP) e pds-exposicdo ao VIH (PEP). A PrEP
€ uma forma de tratamento profilatico, que deve ser
administrada a pessoas seronegativas para o VIH, an-
tes de um comportamento de risco. A PEP deve ser
administrada em individuos 24 a 72 horas apos expo-
sicdo ao VIH.4P

Por Ultimo, mas ndo menos importante, existe a
TAR nas situacdes em que o individuo esta infetado
pelo VIH!I O tratamento precoce beneficia ndo sé o
individuo infetado como a sociedade envolvente,
uma vez que, com a TAR se suprime a carga virica e,
pOr sua vez, o risco e probabilidade de transmissao.
As armas terapéuticas atualmente disponiveis muda-
ram o paradigma quanto a sobrevida e a qualidade de
vida destes doentes, motivo pelo qual o diagnostico
precoce assume um papel ainda mais determinante.

O médico de familia, pela proximidade que tem
com os utentes, deve explorar frequentemente os
antecedentes pessoais, a medicacdo em curso e os
habitos de vida, sejam alcodlicos, tabagicos, alimen-
tares ou sexuais, bem como solicitar os exames de
rastreio preconizados, de acordo com a melhor evi-
déncia cientifica, e implementar medidas preventivas
e promotoras de saude.

O estigma e a discriminacao social continuam a
ser barreiras na sociedade e 0 médico de familia deve
ter a capacidade de desmistificar tabus e deve empo-
derar os utentes, consciencializando-os sobre o que é
o VIH e a SIDA.

Perante uma clinica arrastada de odinofagia e
disfagia com agravamento progressivo, deve excluir-
-se a presenca de uma infecdo oportunista, como a
candidiase esofdgica. Com este caso clinico, os au-
tores pretendem transmitir, como mensagem final,
a importancia de descartar uma infecdo por VIH na
presenca de uma clinica altamente sugestiva de imu-
nodepressdo, como sao exemplo as infecdes oportu-
nistas e perda de peso inexplicavel.
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UM DIAGNOSTICO DE DISFUNCAO SEXUAL
NUMA CONSULTA DE ROTINA

A DIAGNOSIS OF SEXUAL DYSFUNCTION IN A
ROUTINE CONSULTATION
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RESUMO

Introducdo: A sexualidade é um aspeto central do ser humano e a satde sexual contempla um estado de completo bem-
-estar fisico, emocional e mental. Em contrapartida, uma disfuncao sexual pressupde a existéncia de sintomas que persis-
tem no tempo, associados a sofrimento pessoal significativo e que ndo podem ser melhor explicados por outra condicao.
Estima-se que as disfuncdes sexuais sejam altamente prevalentes. Deste modo, faz parte do papel do médico de familia
falar ativamente sobre sexualidade, explorar a existéncia de disfuncéo e geri-la quando presente.

Descricao do caso: Mulher, 54 anos. Recorre a consulta programada com o seu médico de familia para mostrar resultados
de meios complementares de diagndstico previamente solicitados. Nessa consulta é questionada acerca da sexualidade,
em contexto de colheita de dados base. Quando questionada refere problemas sexuais com o companheiro desde ha 11
anos, queixas desencadeadas por evento traumatico vivenciado pelo casal. Estes problemas nunca foram partilhados com
um profissional de satide. Depois de estabelecido o diagnostico de uma disfuncao sexual, foram agendadas consultas sub-
sequentes com a utente e companheiro, no sentido de explorar os fatores biopsicossociais associados ao surgimento da
disfuncao, definir objetivos terapéuticos pretendidos, e propor estratégias terapéuticas para os alcancar.

Comentario: A Medicina Geral e Familiar é responsavel pela prestacdo de cuidados abrangentes, continuados, holisticos
e centrados na pessoa. Sendo a sexualidade uma dimensdo central do ser humano, deve ser abordada como parte inte-
grante da saude do utente. A normalizacdo da abordagem da sexualidade e o diagndstico de disfuncdes sexuais € tao
importante quanto a abordagem de outra patologia. E, portanto, funcdo do médico de familia abordar a sexualidade - na
sua funcionalidade e disfuncionalidade - promovendo uma crescente desinibicdo em abordar este tema em consulta e
contribuindo para a literacia em saude.

Palavras-chave: sexualidade; disfuncdo sexual; cuidados de saude primarios.
ABSTRACT

Introduction. Sexuality holds a central role in the human experience. Sexual health encompasses a state of overall physical,
emotional, and mental well-being. In contrast, sexual dysfunction presupposes the existence of symptoms that persist over
time, are associated with significant personal suffering, and cannot be better explained by another condition. It is estimated
that sexual dysfunctions are highly prevalent. Therefore, it is part of the family doctor’s role to actively discuss sexuality,
explore the existence of dysfunction, and provide appropriate management when necessary.

Case description: Woman, 54 years old. Attends an appointment with her family doctor to discuss the results of tests pre-
viously requested. During the consultation, the patient is inquired about her sexuality. When questioned. the patient men-
tions sexual issues with her partner over the last 11 years, triggered by a traumatic event experienced by the couple. These
concerns had never been disclosed to a healthcare professional. Therefore, subsequent appointments were scheduled with
the patient and her partner, to explore the biopsychosocial factors associated with the onset of the dysfunction, define the
desired therapeutic objectives, and propose therapeutic strategies to achieve them.

Comment: General and Family Medicine is responsible for providing comprehensive, continuous, holistic, and person-cen-
tered care. Given that, sexuality is a central dimension of human existence, and it must be integrated into the patient’s
overall health considerations. Standardizing the approach to sexuality and the diagnosis of sexual dysfunctions is as crucial
as addressing any other medical condition. It is therefore, the role of the family doctor, to address sexuality - in its func-
tionality and dysfunctionality - fostering an open and uninhibited dialogue in consultations and enhancing health literacy
on this subject.

Keywords. sexuality; sexual dysfunction; primary health care.
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INTRODUCAO
sexualidade € um aspeto central do ser
humano e engloba o sexo, a identidade
de género, a orientacao sexual, o ero-
tismo, a intimidade e a reproducao.” A
saude sexual é hoje entendida como um estado de
completo bem-estar fisico, emocional e mental asso-
ciado a sexualidade, e ndo s6 a auséncia de doenca
ou enfermidade.” Assim, torna-se imprescindivel a
sua avaliacdo clinica de rotina, em contexto de cuida-
dos de saude primarios, a fim de diagnosticar e ge-
rir disfuncdes sexuais, que se estimam ser altamente
prevalentes na populacdo.?

Uma disfuncao sexual pressupde a persisténcia
de sintomas por um minimo de seis meses, que se
associam a um sofrimento pessoal clinicamente sig-
nificativo e que ndo podem ser melhor explicados
por outra condicao meédica, psicoldgica, iatrogénica
ou conflito relacional subjacente.® Podem ser classifi-
cadas em disfuncdes sexuais masculinas e femininas,
sendo que dentro deste ultimo grupo se incluem as
perturbacdes do desejo e excitacdo sexual, perturba-
¢cbdes do orgasmo, e perturbacdes da dor génito-pél-
vica/penetracdo.® Nao raramente estas disfuncoes
sobrepdem-se num mesmo individuo.

Assim, segundo o pressuposto da abordagem
holistica que caracteriza a Medicina Geral e Familiar,
faz parte do papel do médico de familia questionar
ativamente o utente acerca da sua sexualidade, da
existéncia de disfuncao, e da sua gestdo quando pre-
sente.

DESCRICAO DO CASO

Género feminino, 54 anos, portuguesa. Auxiliar de
acdo educativa num infantario, nono ano de escolari-
dade. Casada. Dois filhos: 25 anos, género feminino e
14 anos, género masculino. Vive com o marido e filho.
Familia nuclear no estadio VI do ciclo de vida familiar
de Duvall.

Recorre a consulta programada na sua unidade de
saude familiar, com o objetivo de mostrar resultados
do estudo analitico requisitado na consulta prévia.
Por se tratar de uma consulta sem agenda explicita
por parte da utente, foram colhidos os dados base.

Apresentava, como antecedentes médico-cirurgi-
cos, mioma uterino subseroso e histerectomia total
laparoscopica com salpingectomia bilateral e oofo-
rectomia unilateral. Relativamente a antecedentes
ginecologicos-obstétricos, menarca aos 12 anos, ci-
clos menstruais regulares com dismenorreia ligeira.
Coitarca aos 19 anos, sem historia de infecdes sexual-
mente transmissiveis. Método contracetivo barreira,

com preservativo masculino. Trés gestacdes, dois
partos eutécicos de termo, um aborto. Menopausa
aos 50 anos. Sem medicacdo habitual de relevo ou
alergias medicamentosas. Sem habitos tabagicos, al-
coolicos e toxicofilos. Sedentaria. Rastreios oncoldgi-
cos atualizados e sem alteracoes.

Quando questionada acerca da sua sexualidade,
nomeadamente satisfacdo, queixas ou duvidas, a
utente revelou que a atividade sexual com o ma-
rido era esporadica e pouco satisfatoria para ambos,
desde ha 11 anos, apos episddio de abuso sexual da
filha do casal. Negou ter abordado este tema com um
profissional de salde previamente. Por vontade ex-
pressa da utente, foi agendada consulta subsequente
seis meses depois para abordar exclusivamente a te-
matica da sexualidade.

Nessa consulta foi utilizado o modelo PLISSIT.* E
um acronimo que representa diferentes niveis de in-
tervencdo: Permission, Limited Information, Specific
Suggestions and Intensive Therapy. Este modelo per-
mite estruturar a abordagem a sexualidade de uma
forma sequencial, fornecendo diferentes niveis de
intervencdo de acordo com a complexidade do pro-
blema e com as particularidades especificas de cada
doente.

P - Permissao (Permission): este nivel visa esta-
belecer um ambiente no qual o doente se pode sen-
tir seguro para discutir questdes relacionadas com a
sexualidade. Tem como objetivo a normalizacdao de
sentimentos e experiéncias, bem como validacao das
preocupacdes apresentadas pelo doente. Permite
compreender a disfuncao sexual e os fatores acom-
panhantes da mesma.

Neste caso clinico, apds ser assegurada a confi-
dencialidade, foi pedido a utente para partilhar a sua
historia. As queixas tiveram inicio ha 11anos, apos epi-
sodio de abuso sexual da filha do casal. A utente ti-
nha 43 anos e até entdo uma sexualidade satisfatoria,
com relacdes sexuais regulares com o companheiro,
com atingimento de orgasmo na maioria das vezes,
sem outras queixas. A partir do episddio traumatico
vivido, desenvolveu sentimentos de repulsa e culpa
em relacdo a atividade sexual. Durante os dois anos
seguintes deixou de ser ativa sexualmente. Passados
dois anos, e por vontade explicita do companheiro
e da propria, o casal retomou atividade sexual.
Coincidentemente, nessa altura, a utente iniciou quei-
xas de dispareunia, com dor na penetracdo vaginal
profunda, que se prolongava para o dia seguinte sob
a forma de dor pélvica. Referiu ainda que a relacao
sexual ja ndo resultava no prazer e excitacdo como
anteriormente. O casal foi mantendo relacdes sexuais
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esporadicas. Passados quatro anos a utente foi sub-
metida a histerectomia pela presenca de um mioma
uterino. Posteriormente a cirurgia deixou de apresen-
tar queixas de dor durante e apds a relacdo sexual,
mas mantinha alteracdes do interesse e excitacao se-
xual. Esta situacdo manteve-se e foi aceite pelo casal
como normal. O casal foi mantendo relacdes sexuais
esporadicas, uma vez a cada trés-quatro meses, sem-
pre por iniciativa do parceiro. A utente negou outro
tipo de atividade sexual, nomeadamente masturba-
toria.

De seguida foi explorado o contexto envolvente.
A utente referiu manter uma relacao saudavel com o
marido, sem conhecimento ou suspeita de relacdes
extraconjugais. Apesar de ja terem abordado o pro-
blema no passado, atualmente nao o faziam, tendo, no
entanto, consciéncia de que o companheiro gostaria
de ter relacdes sexuais mais regulares. Negou abuso
de substancias e corroborou a inexisténcia de medi-
cacdo habitual. As relacdes sexuais seriam maiorita-
riamente rotineiras, com poucos preliminares, pouca
rotatividade de posicdes e um orgasmo atingido por
ambos, geralmente em tempos diferentes. Durante
0 orgasmo sentia prazer, mas se 0 companheiro ndao
tivesse iniciativa, a utente ndo tinha vontade de ini-
ciar relacoes sexuais. Negou dor ou desconforto, mas
referiu nocao de pouca lubrificacdo. Negou ainda dis-
funcdes do parceiro, nomeadamente disfuncao erétil,
ejaculacao prematura ou retardada.

LI - Informacao Limitada (Limited Information):
nesta fase sdo fornecidas informacdes basicas sobre
anatomia, fisiologia e aspetos relacionados com a se-
xualidade, com o intuito de educar o doente sobre
a sexualidade humana. Contribui para literacia em
saude sexual, e permite a tomada de decisao infor-
mada.

Apods uma exploracao inicial do problema, foi
abordada com a utente a componente tedrica da se-
xualidade, que depois foi transposta para a sua situa-
cao. Foi identificada a presenca de uma perturbacdo
do interesse e excitacdo sexual, tendo no passado
estado presente uma perturbacao de dor génito-pél-
vica/penetracdo, agora resolvida. Tratava-se de uma
disfuncao secundaria/adquirida, generalizada e mo-
derada.

Depois de discutida a disfuncao, foram explora-
dos os fatores biopsicossociais gue podem impactar
a resposta sexual. Nesse sentido, de modo a facilitar
o0 entendimento dos fatores que teriam promovido
0 aparecimento e manutencdo da disfuncao sexual,
foi preenchido em conjunto com a utente, o seguinte
guadro (Quadro ).

AIMGF 30

Quadro |. Fatores biopsicossociais identificados como predis-
ponentes, precipitantes e de manutencao da disfuncao sexual.

o L Relacionais/
Bioldgicos Psicolégicos aullurEs
Envelhecimento :
_ biolégico ‘ Parc}a comuni-
Predisponentes ) Ansiedade cacao do casal
Atrofia !
) Rotina Sexual
urogenital
L Abuso sexual
Precipitantes - da filha -
= Sentimento Divergéncias
Manutengao Menopausa :
de culpa de desejo

Foram abordados em consulta os modelos de res-
posta sexual, e a diferenca entre desejo sexual res-
ponsivo e espontaneo, tranquilizando a utente pela
auséncia de desejo sexual espontaneo, ja que € uma
variante do normal. Foram discutidas expectativas
relativamente a sexualidade do casal, esclarecidas
duvidas relativamente ao diagnodstico e a gestdo do
mesmo e abordou-se a importancia da comunicacao
do casal, expressao de desejos individuais e da im-
portancia de manter intimidade fora da relacdo se-
xual. O exame objetivo realizado, com especial aten-
a0 ao exame ginecoldgico, revelou a presenca de
ligeira atrofia vulvar e vaginal. Nao foram registadas
outras alteracdes de relevo.

SS - Sugestoes Especificas (Specific Suggestions):
neste nivel sao propostas estratégias e técnicas es-
pecificas com o objetivo de desconstruir a disfuncdo
sexual, nomeadamente através de técnicas de comu-
nicacado, exercicios de intimidade ou relaxamento e
orientacdes sobre mudancas comportamentais.

Estabelecido o diagnostico que melhor explicava
0 quadro clinico - “perturbacdo do interesse e da ex-
citacdo sexual”, e explorados os fatores biopsicosso-
ciais que promoveram o seu aparecimento, evolucao
e manutencdo, estabeleceu-se um plano de interven-
cao e acompanhamento. Por se tratar de uma mulher
sem patologia organica ou comorbilidades conheci-
das nao foram pedidos exames complementares de
diagnostico.

Como objetivos terapéuticos iniciais definiu-se a
melhoria da comunicacdo do casal, ajuste de expec-
tativas, respeito pelo desejo responsivo e estimu-
lacdo do mesmo, com desfoque na relacdo sexual
e enfogue na intimidade e relacdo ndo penetrativa.
Optou-se ainda pela exploracao dos fatores psico-
l6gicos que levaram ao aparecimento da disfuncado
sexual, nomeadamente a historia de abuso sexual da
filha e a culpabilidade transposta para a propria se-
xualidade, e pela melhoria dos fatores bioldgicos com
impacto negativo na experiéncia sexual.

As estratégias foram definidas de acordo com
os fatores causais da desregulacdo na relacao.
Relativamente aos fatores relacionais/culturais, foi
incitado o treino de comunicacao no casal - inicial-
mente em contextos da vida diaria, e posteriormente
no treino da assertividade sexual, com partilha de de-
sejos, gostos e preferéncias. Foi valorizada a impor-
tancia do desejo responsivo e a relevancia da estimu-
lacdo do mesmo, bem como explorada e normalizada
a flutuacdo inerente ao desejo sexual. Abordou-se a
rotina sexual do casal e a exploracdo de opcoes alter-
nativas como o uso de brinquedos sexuais, a mastur-
bacao observada, a exploracao de novas zonas ero-
genas e a importancia da existéncia de situacdes nao
exigentes - momentos de excitacao dissociados do
coito. Explicou-se a importancia de manutencao de
intimidade do casal ao longo do dia, sendo este um
trabalho continuo, e ndo apenas Nnos momentos que
precedem a relacdo sexual. Quanto as divergéncias
de desejo foi proposta comunicacdo no sentido de o
casal atingir um objetivo comum, ainda que 0 mesmo
implicasse a planificacdo de momentos de intimi-
dade. Quanto aos fatores psicoldgicos, foi abordada
a importancia de explorar o episodio de abuso sexual
da filha do casal, a fim de perceber o seu real impacto
nos diversos campos da vida da utente. Nesse sen-
tido, foi proposto o acompanhamento por Psicologia.
Ao nivel dos fatores bioldgicos, nomeadamente atro-
fia urogenital, propds-se a utilizacdo de estriol vagi-
nal, hidratante e lubrificante vaginal nas relacdes se-
Xuais.

Depois de esclarecidas as questdes e resumido
o plano, foi agendada uma nova consulta de segui-
mento dentro de trés meses e foi pedido a utente que
viesse acompanhada pelo marido, caso fosse essa a
vontade de ambos.

Por ultimo, o modelo PLISSIT integra ainda o nivel
IT - Terapia Intensiva (/ntensive Therapy), reservado
a disfuncdes sexuais complexas, e que beneficiam de
intervencao especializada, nomeadamente com te-
rapia de casal, terapia cognitivo-comportamental ou
tratamento médico especifico.

Trés meses depois, a utente voltou a consulta,
acompanhada pelo marido. Nesta consulta a utente
referiu estar francamente mais satisfeita com a sua
sexualidade, bem como com a relacdo em casal, opi-
nido partilhada pelo marido. Desde a Ultima consulta
conseguiram seguir algumas das estratégias propos-
tas. A utente passou a aplicar estriol vaginal duas
vezes por semana, e hidratante vaginal nos restantes
dias. A par dessas medidas passaram a utilizar lubri-
ficante nas relacdes sexuais gue traduziu num maior

conforto diario e melhorou significativamente o pra-
zer na relacdo sexual penetrativa. A nivel de comu-
nicacao, o casal comecou a criar momentos a dois, e
passaram a cumprimentar-se e a despedir-se todos
0s dias com um beijo, algo gue ndo acontecia antes.
Com estas mudancas simples passaram a ter uma
sensacao de proximidade, com momentos de afecdo
eintimidade, que por sua vez conduziram a uma maior
predisposicao da utente para momentos de atividade
sexual. Para além de estar mais recetiva a momentos
de desejo responsivo, a utente referiu ainda alguns
episodios desejo sexual espontaneo, apesar destes
terem sido mais esporadicos. Estas alteracdes leva-
ram a um aumento da frequéncia e qualidade das in-
teracOes sexuais do casal, aproximando-se assim de
uma periodicidade que satisfazia ambos. A par das
mudancas ja referidas, a utente iniciou psicoterapia,
com resultados muito positivos.

Dados os bons resultados obtidos e a boa relacao
meédico-doente estabelecida foram revistas algumas
sugestdes propostas na consulta prévia, agora na
presenca do casal, e foram definidas estratégias adi-
cionais a explorar. O acompanhamento do casal man-
tém-se atualmente.

COMENTARIO

A Medicina Geral e Familiar é a especialidade res-
ponsavel pela prestacao de cuidados abrangentes,
continuados, holisticos e centrados na pessoa, pro-
movendo a salude e prevenindo a doenca.® Os mé-
dicos de familia tém o privilégio de acompanhar os
seus utentes nas diversas fases da sua vida, tendo a
responsabilidade de entender e interpretar o indivi-
duo em todas as suas dimensodes: fisica, psicologica,
social, cultural e existencial.

A sexualidade é um aspeto central do ser hu-
mano.! Na piramide de Maslow esta contemplada a
par das necessidades basicas, como a ingestao ali-
mentar, sono e respiracdo. E multidimensional e per-
meavel ao contexto social, cultural, historico, estando
em constante metamorfose. Desta forma, a sexua-
lidade deve ser abordada na consulta de Medicina
Geral e Familiar, como parte integrante da saude do
utente. No entanto, tal ndo acontece por rotina.’ Na
verdade, uma pequena parte dos médicos incluem a
sexualidade como um ponto a abordar numa histo-
ria clinica. Tal parece ser explicado por varios fatores,
como limitacao de tempo de consulta, crenca de que
o0 tema ndo serd relevante para o utente, auséncia
de preparacao para abordar a sexualidade em todas
as suas dimensodes e priorizacao de outros temas a
abordar em consulta.®’
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Este é um paradigma que precisa de mudar.

E funcdo do médico de familia ser capaz de abor-
dar a sexualidade - na sua funcionalidade e disfun-
cionalidade. Torna-se assim importante que a sexua-
lidade seja normalizada e abordada por rotina na
consulta de Medicina Geral e Familiar, de uma forma
proativa e livre de preconceitos, contribuindo para a
literacia dos utentes e promovendo uma crescente
desinibicdo em abordar estes temas com um clinico.

Nesse sentido, 0 médico deve conhecer 0s me-
canismos inerentes a funcdo sexual, ser capaz de
identificar disfuncdes sexuais, geri-las e reconhecer
as situacdes que merecem avaliacdo e acompanha-
mento especializado, evitando assim a normalizacdo
de disfuncdes que por vezes passam despercebidas
durante anos.
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GESTAO DE SINAIS E SINTOMAS MAIS FREQUENTES NOS CUIDADOS
PALIATIVOS: CONHECIMENTO MEDICO NUM ACES

MANAGING THE MOST FREQUENT SIGNS AND SYMPTOMS IN PALLIATIVE CARE:
MEDICAL KNOWLEDGE IN A CHCs
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RESUMO

Introducao: A Medicina Geral e Familiar presta cuidados abrangentes e longitudinais. Tem-se assistido a um aumento do
numero de casos com necessidades paliativas. Pretendeu-se, com este estudo, avaliar o conhecimento dos médicos em
acoes paliativas, num Agrupamento de Centros de Saulde.

Material e Métodos: Aplicacdo de questionario digital ndo validado, com questoes elaboradas pelas investigadoras, dis-
ponibilizado via correio eletronico, com consentimento informado incluido, apds aprovacao pela Comisséo de Etica da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (FMUP) e aplicacdo de pré-teste. Efetuada analise descritiva dos dados.
Resultados: Participaram 37 médicos: 11 internos (30%) e 26 assistentes de Medicina Geral e Familiar (70%). A maioria do
sexo feminino (58%, n = 21) e na faixa etaria dos 25-44 anos (67%, n = 24). Aproximadamente metade (49%, n = 18) tinha
formacao; aqueles sem formacao (51%, n = 19), apontam a pouca oferta formativa/sem conhecimento de formacdes (37%,
n =7) e a falta de tempo (37%, n = 7), como motivos responsaveis. Em relacdo ao conhecimento, houve mais respostas
corretas no capitulo fim de vida (93%), seguido da dor (84%), sintomas neuropsiquicos (82%), sintomas respiratorios
(75%), pele e mucosas (74%) e, por ultimo, sintomas gastrointestinais (66%). Os inquiridos mostraram maior confianca na
gestao da dor (59,46%, n = 22, confiante ou totalmente confiante). Nos restantes capitulos, a maioria manteve-se “neutro”
ou “confiante”, a excecdo do fim de vida, onde 32% (n =12) revelou auséncia/pouca confianca.

Discussao/Conclusdo: Foram identificadas varias necessidades formativas. E fundamental enriquecer o plano formativo
nesta drea, quer nos profissionais em formacao pré-graduada, através de formacdo basica em CP, quer nos profissionais
em formacao pos-graduada que trabalham em dreas com prevaléncia elevada de doentes com doenca incuravel e pro-
gressiva, através de formacao intermédia ou avancada, para facultar o conhecimento e competéncias necessarios para
uma prestacdo de cuidados segura e de qualidade.

Palavras-chave: cuidados paliativos; cuidados de salde primarios; conhecimento; sinais e sintomas; prestacdo de cuidados
de saude.

ABSTRACT

Introduction: General Practice provides comprehensive and longitudinal care. There has been an increase in the number of
cases with palliative needs. The aim of this study was to evaluate the knowledge of doctors in palliative actions, in @ Com-
munity Health Centers (CHCs).

Material and Methods: Application of a non-validated digital questionnaire, with questions prepared by the researchers,
made available via email, with informed consent included, after approval by the Ethics Committee of the Faculty of Medi-
cine of the University of Porto (FMUP) and application of a pre-test. Descriptive analysis of the data was carried out.
Results: Thirty seven physicians participated.: 11 internists (30%) and 26 General and Family Medicine assistants (70%). Most
were female (58%, n = 21) and in the 25-44 age range (67%, n = 24). Approximately half (49%, n = 18) were trained, those
without training (51%, n =19), point to low training offer/no knowledge of trainings (37%, n = 7) and lack of time (37%, n = 7),
as responsible reasons. Regarding knowledge, there were more correct answers in the end-of-life chapter (93%), followed
by pain (84%), neuropsychiatric symptoms (82%), respiratory symptoms (75%), skin and mucous membranes (74%), and
lastly gastrointestinal symptoms (66%). Respondents showed greater confidence in pain management (569.46%, n = 22,
confident or totally confident). In the remaining chapters, most remained "neutral” or "confident,” with the exception of end
of life, where 32% (n = 12) showed no/low confidence.

Discussion/Conclusion: Several formative needs were identified. It is essential to enrich the training plan in this area, wheth-
er for professionals in pre-graduate training, through basic training in PC, or for professionals in post-graduate training who
work in areas with a high prevalence of patients with incurable and progressive diseases, through intermediate or advanced
training, to provide the knowledge and skills necessary to provide safe and quality care.

Keywords: palliative care; primary health care: knowledge, signs and symptoms, healthcare systems.
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INTRODUCAO
e acordo com a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), em 2002, os Cuidados
Paliativos (CPs) compreendem “uma
abordagem que visa melhorar a quali-
dade de vida dos doentes e seus familiares, perante
uma doenca que ameace a vida, através da prevencao
e alivio do sofrimento, com recurso a identificacdo
precoce e tratamento dos problemas ndo so fisicos,
como a dor, mas também psicossociais e espirituais”.
Ndo se trata apenas de cuidados em fim de vida, mas
sim de cuidados de saude holisticos e proativos, foca-
dos no bem-estar, e que se aplicam precocemente no
curso das doencas cronicas, complexas ou limitantes
da vida, em conjugacdo com terapias modificado-
ras da doenca ou potencialmente curativas (como a
guimioterapia e a radioterapia), aos recém-nascidos,
criancas, jovens e adultos com problemas de saude
graves, congénitos ou adquiridos.”

Os CPs s&o prestados por equipas multidisciplina-
res, pela complementaridade entre diferentes grupos
profissionais, e interdisciplinares, pela partilha de ob-
jetivos e modos de atuar comuns. Devem ser parte in-
tegrante da formacao de estudantes de medicina, en-
fermagem, psicologia e servico social, assim como de
todos os profissionais de saude.* Varios estudos com-
provam o impacto positivo dos CPs na qualidade de
vida percecionada pelo doente e familia contribuindo
para a diminuicao de sintomas fisicos e psicossociais.
Além disso, a intervencao de uma equipa de cuidados
paliativos estd comprovadamente relacionada com a
diminuicdo do numero de admissdes hospitalares, o
aumento do nuimero de mortes em local desejado e
a reducao significativa dos custos em saude.>® Sendo
um componente do direito a salde, 0 seu acesso deve
ser garantido a todos, de forma equitativa.

Em 2012 foi aprovada, em Portugal, a Lei de Bases
dos Cuidados Paliativos (Lei n252/2012 de 05 setem-
bro) e, a partir daqui, foi criada a Rede Nacional de
Cuidados Paliativos. Consiste numa rede funcional
gue se baseia num modelo de intervencao integrada
e articulada que prevé diferentes unidades e equipas
para a prestacdo de CPs, cooperando com outros re-
cursos de saude hospitalares, comunitarios e domici-
lidrios, de acordo com a complexidade da doenca e
da pessoa-doente.!

Os indices de envelhecimento e longevidade tém
vindo a aumentar de forma significativa em Portugal,
pelo que a necessidade dos CPs é uma questdo de
saude publica.® De acordo com os dados do Instituto
Nacional de Estatistica (INE), o indice de envelhe-
cimento passou de 27,6% em 1962 para 183,5% em
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2022 e o indice de longevidade aumentou de 33,6%
em 1962 para 48,7% em 2022, estimando-se que, em
meédia, 89 236 pessoas tenham necessidade de CPs
(7.268 criancas, até aos 17 anos).® De referir que, em
Portugal, os CPs nao sao considerados como espe-
cialidade, mas constituem uma competéncia reco-
nhecida pela Ordem dos Médicos desde 2013.” A OMS
defende que o envolvimento dos cuidados de saude
primarios (CSP) é uma das estratégias prioritarias de
gualquer governo.®? De facto, para a maioria dos eu-
ropeus com doenca avancada, o domicilio € o lugar
preferencial de morte, contudo nos portugueses esta
preferéncia assume uma percentagem mais reduzida
(51%), 0 que pode ser explicado por preocupacdes
com a disponibilidade limitada de cuidados domici-
lidrios e de recursos da comunidade.® O médico de
familia (MF), que presta cuidados longitudinais e ho-
listicos, com uma relacao médico-doente privilegiada,
encontra-se numa posicdo favoravel para a prestacao
de CPs.>® Torna-se, portanto, urgente a formacéao
destes profissionais, a disponibilizacdo de recursos
e a melhoria de articulacdo com os servicos/centros
especializados." Relativamente a formacao em CP, to-
dos os profissionais de saude devem terminar o curso
com uma formacdo pré-graduada basica em CP, que
permita identificar e tratar precocemente doentes
com necessidades de foro paliativo e encaminhar os
casos complexos para CP especializados (nivel 1). Os
profissionais dos cuidados de saude primarios, onde
a prevaléncia de doenca incuravel e progressiva €
alta, devem dispor de conhecimentos e competén-
cias de nivel intermédio (nivel 2) através de formacéao
diferenciada como ac¢des de formacao pos-graduada
ou de desenvolvimento profissional continuo.?

O objetivo principal desta investigacao ¢é identifi-
car as necessidades formativas, ao nivel de controlo
de sinais e sintomas no doente em CPs, dos médicos
(internos e especialistas) de Medicina Geral Familiar
(MGF) do Agrupamento de Centros de Saude (ACeS)
Entre Douro e Vouga Il (EDV D).

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo observacional, transversal,
descritivo e quantitativo, realizado entre fevereiro e
abril de 2023, no ACeS EDV I, através de um ques-
tionario digital (elaborado pelas investigadoras na
plataforma Google Formularios® e submetido a pré-
-teste) enviado por correio eletronico, em forma de
convite, a todos os médicos, internos e especialistas,
de MGF do ACeS EDV II.

Foi aplicado um questionario ndo validado, mas
sujeito a pré-teste, numa amostra aleatorizada de

cinco médicos especialistas (um de cada uma das
cinco unidades de salde familiares das investigado-
ras). Com a aplicacao do pré-teste pretendeu-se ava-
liar, testar e definir a praticidade do instrumento de
avaliacao desenvolvido pelas investigadoras, assim
como testar a clareza e o entendimento do mesmo,
de modo a realizar as correcdes necessarias.

Solicitou-se a colaboracdo do ACeS para o envio
do link do questionario online para o endereco ele-
tronico dos médicos do ACeS. Tendo sido excluidos
0s cinco médicos especialistas sujeitos ao pré-teste.

A amostra é de conveniéncia, constituida pelos
37 medicos que aceitaram participar no presente
estudo, através consentimento informado, e que res-
ponderam ao questionario online, de forma andnima
e autonoma.

Os dados obtidos foram registados e armazena-
dos em folha de cdlculo Google Sheets®, de acesso
exclusivo as investigadoras. Realizou-se a analise des-
critiva das variaveis através do programa Microsoft
Office Excel® (versao 2310 Build 16. 0.16924. 20054).
Apods o preenchimento dos questionarios foram eli-
minadas duas questdes, uma referente aos sintomas
gastrointestinais e outra aos sintomas neuropsiquicos
por incorreta formulacdo das mesmas.

A investigacao foi conduzida de acordo com 0s
principios da Declaracao de Helsinquia da Associacao
Médica Mundial, com vista a preservacdo da confi-
dencialidade e protecdo da integridade individual
dos participantes, e considerando os principios éticos
de fiabilidade, honestidade, respeito e responsabili-
dade preconizados pelo Cédigo Europeu de Conduta
para a Integridade da Investigacao. O estudo teve pa-
recer favoravel do Diretor Clinico do ACeS EDV Il e
da Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto (FMUP).

RESULTADOS

Foram preenchidos 37 questionarios num universo
total possivel de 84, incluindo médicos especialistas e
meédicos internos de MGF.

Caracterizacao sociodemografica

A maioria dos participantes era do género fe-
minino, 56,76% (n = 21), sendo que quase metade,
45,95% (n =17), se encontrava na faixa etaria entre 0s
25-34 anos, representado na figura 1.

A grande parte exercia a sua atividade em unidade
de saude familiar modelo B, 78,38% (n = 29), apresen-
tava o grau de especialista em MGF, 70,27% (n = 26) e
tinha mais de cinco anos de experiéncia profissional,
tal como descrito na figura 2.
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Figura 1. Caracterizacdo sociodemografica por faixas etarias (n:
nimero de participantes; %: percentagem de participantes).
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Figura 2. Caracterizacdo sociodemografica por anos de expe-
riéncia profissional (n: numero de participantes; %: percenta-
gem de participantes).

Quando guestionados sobre o interesse pela area
dos CPs, a maioria respondeu ter interesse, 81,08% (n
= 30); 10,81% (n = 4) respondeu nao ter interesse e
811% (n = 3) ndo responderam.

Da amostra, a maioria ndo tinha formacao na area
dos CPs, 51,35% (n = 19), alegando como principais
razdes a pouca oferta formativa/sem conhecimento
de formacdes na area e a falta de tempo, 36,84% (n =
7), respetivamente. Daqueles com formacao, 44,44%
tinham uma formacao basica (18-45 horas), 22,22%
(n = 4) formacao intermédia (90-180 horas), 22,22%
(n =4) formacdo avancada (mais de 200 horas; mes-
trado, doutoramento) e dois inquiridos responderam
ter tido apenas participado em formacdes muito cur-
tas em congressos médicos e formacdes internas na
unidade de saude familiar (Quadro I).

Relativamente a experiéncia profissional na area
dos CPs, 29,73% (n =11) tinham experiéncia e 70,27%
(n = 26) ndo tinham. Dagueles com experiéncia pro-
fissional, a maioria era em acdes paliativas (81,82%;
n =9), um em equipa intra-hospitalar de suporte e
um na gestao de doentes paliativos. Quando ques-
tionados sobre a duracdo da experiéncia profissional
na area, a maioria respondeu menos de cinco anos,
63,64% (n=7), trés com experiéncia de 5-10 anos, um
com experiéncia superior a 10 anos e nenhum com
experiéncia superior a 20 anos.
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Quadro |. Caracterizacdo sociodemografica relativamente hd existéncia ou ndo de formacdo com discriminacdo de cada uma das

situacdes em particular.

Formagao na adrea dos Cuidados Paliativos

Sim

Néao

Sem resposta Respostas certas

Questdes sobre o dominio “sintomas respiratérios” V (n) F (n)

48,65% (n=18)

51,35% (n =19)

Tipo de formacao n % Qual a razdo? n %
Basica Pouca oferta formativa/sem conhecimento
(18 - 45 horas) 8 44,44 de formacgdes na area / 36,84
Intermédia
(90 - 180 horas) 4 22,22 Falta de tempo 7 36,84
Avancada
(mais de 200 horas; mestrado, 4 22,22 Sem interesse pela drea 3 15,79
doutoramento)
Outra Dificuldade conciliagdo da formagdo com 1 596
(formacdes curtas em congressos manutencdo das obrigacdes laborais ’
> 2 m
médicos e na USF)
Sem resposta 1 5,26

(n) (%)

a. O “nivel” de dispneia ndo se correlaciona diretamente com a satura-

- e U 35 2 94,59
¢do periférica de oxigénio.
b. A dispneia ¢ um sintoma de dificil controlo cuja terapéutica passa 8 29 7838
sempre por medidas farmacoldgicas. ’
C. Com o uso de opidides esta demonstrada uma diminuigdo significa-

- o o ; . . 35 2 94,59
tiva na frequéncia respiratoria com a melhoria da dispneia.
d. A utilizacao de opidides estd indicada no alivio da dispneia por DPOC,
insuficiéncia cardiaca e doencas neuromusculares, como Esclerose Lateral 27 10 72,97
Amiotrofica.
e. Farmacos antimuscarinicos aumentam a producao de secrecoes. 8 27 2 72,97
f. y Se tosse ineficaz a aspiracao de secre¢cdes deve ser quase sempre 18 18 1 48,65
utilizada.
a. Nestes doentes, os supressores de acdo central, opidides e ndo opidi-
des (gabapentina, pregabalina e diazepam) sdo opcdes terapéuticas 22 14 1 59,46
na tosse seca.

Legenda: USF - unidade de saude familiar.

Gestao de sinais e sintomas

As questdes relacionadas com o sintoma “dor” fo-
ram no total sete. Em todas elas existiram mais de 80%
de respostas corretas, com excecdo da questao sobre
a rotacdo de opioides, em que apenas 62,16% (n = 23)
das respostas foram corretas (Quadro II).

Sobre os “sintomas respiratorios” totalizaram-se
sete questdes. Destas, apenas duas tiveram uma per-
centagem de respostas corretas superior a 80%, as
restantes variaram entre 50% e 78%, sendo que estas
incidiam no controlo da dispneia com opioides, das se-
crecdes, da tosse ineficaz e da tosse seca (Quadro I1).

O conhecimento na gestao de “sintomas gastroin-
testinais” revelou-se inferior a gestdao da dor e dos

sintomas respiratorios, com apenas uma questao com
mais de 80% de respostas corretas (Quadro Il1).

Dos “sintomas neuropsiquicos”, duas questdes ob-
tiveram percentagem de respostas corretas superior
a 80%, sendo que estas incidiram sobre perturbacdo
depressiva e do sono, respetivamente (Quadro IlI).

No controlo dos sinais e sintomas relativos ao do-
minio “pele e mucosas”, das cinco questdes, duas ob-
tiveram menos de 80% das respostas corretas, estas
indiciam no controlo de Ulceras e feridas (Quadro V).

A gestdo de sinais e sintomas no “fim de vida” foi a
gue obteve percentagem de respostas corretas supe-
rior a 80% em todas as questdes (Quadro V).

Quadro Il. Questodes relativas ao dominio “dor” e “sintomas respiratorios” com respetivas respostas.

Questdes sobre o dominio “dor”

Sem resposta Respostas certas

Vv (m F(m

(n) (%)
A = H 2 0 0,
a. A dor é controlavel com medicacdo adequada em 80% a 90% dos 30 6 1 8108
Casos.
b. Nao existe “dose teto” na utilizacdo da morfina, sendo o limite o
; L ; ‘ > o 32 5 86,49
controlo sintomatico ou o surgimento de efeitos laterais intolerdveis.
C. Os comprimidos de libertacao prolongada, como o tapentadol ou
' o 5 32 86,49
morfina, quando usados para a dor basal, podem ser divididos.
d. O fentanil e a buprenorfina tém metabolizacdo hepatica e podem 7 5 1 8378
ser utilizados na insuficiéncia renal em alternativa a morfina. '
e. A dose de resgate de opioide de libertacdo imediata corresponde a 33 4 8919
1/6 a 1/10 da dose total de opioide basal nas 24horas. ’
f. Para a rotacao de opioides deve calcular-se a dose total do opidide
. ; ; 14 23 62,16
utilizado, sem incluir a dose de resgaste.
g. Os antidepressivos triciclicos, os anticonvulsivantes e os corticoides,
tém propriedades analgésicas e podem ser utilizados como adjuvantes no 36 1 97,30
tratamento da dor.
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Legenda: V - verdadeiro; F - falso; n - nimero de respostas; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva cronica.

Quadro Ill. Questodes relativas ao dominio “sintomas gastrointestinais” e “sintomas neuropsiquicos” com respetivas respostas.

Sem resposta Respostas certas

Questdes sobre o dominio “sintomas gastrointestinais” V (n) F (n) m %)
a. Quase a totalidade dos doentes sob terapéutica opioide necessitam 8 8 1 7568
de laxantes.
b. A combinacdo de tipos de laxante é muitas vezes mais eficaz. 30 6 1 81,08
c Neste; d_oentes a metoclopramida nao ¢é suficiente para controlo das 2 24 1 64.86
nduseas e vomitos.
d. A ’erlvtrom\cma e o haloperidol sdo utilizados no tratamento das nau- 15 20 5 40,54
seas e vomitos.
e Farmacos como o acetato de megestrol e corticoides diminuem o 10 2 1 70,27
apetite.
f.. O; corticoides ndo devem ser utilizados em casos de obstrucdo intes- 10 23 4 6216
tinal maligna.
Questodes sobre o dominio “sintomas neuropsiquicos” V (n) F (n) Sl r(is)posta Respos(t;)s; R
a. A ansiedade é um sintoma muito comum em cuidados paliativos e a
: S Lo 29 7 1 78,38
psicoterapia é o tratamento de primeira linha.
b. A depressao é subtratada e subdiagnosticada devido a sobreposicao
: : e 36 0 1 97,30
de sintomas em cuidados paliativos.
C. O risco de suicidio diminui a medida de que a idade vai avan¢ando. N 25 1 67,57
d. As perturbacdes do sono mais frequentes em cuidados paliativos sao
e - o 35 1 1 94,59
as insénias e a hipersonia.
e. O~de//r/um é uma disfuncao cerebral aguda ndo sendo passivel de 7 29 1 78,38
prevencao.
f. O delirium é reversivel mesmo em doentes com doengas avancadas,
- . S ! ! 27 7 3 72,97
contudo pode nao ser reversivel nas Ultimas horas ou dias de vida.
Legenda: V - verdadeiro; F - falso; n - nimero de respostas.
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Quadro IV. Questdes relativas ao dominio “pele e mucosas” e “fim de vida” com respetivas respostas.

Sem resposta Respostas certas

Questdes sobre o dominio “pele e mucosas V (n) F (n) m (%)
a. A higienizacao oral ndo traz qualquer beneficio, podendo os doentes
X . 1 35 1 94,59
ser poupados desta intervengao.
b. Nos doentes com xerostomia podem e devem ser oferecidos gelados
o ~ 35 0 2 94,59
e rebucados citricos, ndo agucarados.
C. Nestes doentes, o prurido ¢ um sintoma relativamente mais facil de 2 24 1 9189
controlar.
d. O principal objetivo no tratamento das Ulceras de pressao € a cicatri- 29 7 1 18.92
zacao da ferida oferecendo maior conforto e qualidade de vida ao doente. '
e. Para além da limpeza da ferida, o tratamento com metronidazol
L, T 26 9 2 70,27
topico é dos mais eficazes no controlo do odor.
Questdes sobre o dominio “fim de vida” V (n) F (n) Sem r(ils)posta Respos(t;; Rl
a. Em fim de vida as refeicdes devem ser realizadas de acordo com a 35 1 1 9459
vontade do doente. '
b. N&o existe beneficio na nutricdo intensiva em fim de vida. 35 1 1 94,59
C. Sao manifestacdes da fase de Ultimos dias/horas de vida a deteriora-
¢ao do estado fisico, como fadiga e fraqueza progressivas, recusa alimentar, 35 1 1 94,59
anorexia, oscilacao do estado de consciéncia e delirium.
d. O estertor € um ruido que ocorre frequentemente aquando da respi-
N o 34 2 1 91,89
racao do doente agonico.
e. Perfusdes de morfina podem ser administradas mesmo na auséncia
de indicacao (dor, dispneia refrataria, diarreia) “para conforto” ou sedacao 33 3 1 89,19
paliativa em caso de sofrimento incontroldvel.

Legenda: V - verdadeiro; F - falso; n - nimero de respostas.

Opiniao dos inquiridos

Quando questionados sobre a importancia dos
conhecimentos em CPs na pratica clinica de MGF,
97,30% (n = 36) considerou ser importante (n = 10)
ou muito importante (n = 26).

No que diz respeito ao “nivel de seguranca em ge-
rir, na pratica, sinais e sintomas” a dor obteve maior
nivel de confianca, com 59,49% (n = 22) confiante ou
totalmente confiante. Na gestdao dos restantes sinais
e sintomas, a maioria manteve-se neutro ou con-
fiante, sendo que o dominio do “fim de vida” parece
ser o gue reline menor confianca na gestéo, seguido
dos sintomas respiratorios e da pele e mucosas, res-
petivamente.

DISCUSSAO

As abordagens paliativas devem estar presentes
em todo o sistema de saude. Idealmente todos 0s
profissionais devem terminar o curso com formacao
basica em CPs e ser capacitados para identificar e tra-
tar precocemente os doentes com necessidades de
foro paliativo, e encaminhar 0s casos complexos para
equipas com formacao avancada em CPs.® Os MF sao
considerados profissionais que trabalham numa area
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onde a prevaléncia de doentes com doenca incuravel
e progressiva € alta, e, por este motivo, embora néo
facam dos CPs o foco principal da sua atividade pro-
fissional, devem dispor de conhecimentos e compe-
téncias mais avancadas nesta area, nomeadamente
formacao de nivel intermédio obtida a nivel pos-gra-
duado.®

Na amostra inquirida, aproximadamente metade
(48,65%, n = 18) tinham formacao nesta area: 11,1% (n
= 2) formacdo curta em congressos medicos, 44,4%
(n = 8) formacao basica (18-45 horas), 22,2% (n = 4)
intermédia (90-180 horas), e 22,2% (n = 4) formacao
avancada (> 200 horas, mestrado ou doutoramento).

Daqueles sem formacdao (51,35%, n = 19), a maio-
ria apresentou como motivo a escassez de tempo
(36,84%, n = 7) e a pouca oferta formativa e/ou sem
conhecimento de formacdo (36,84%, n = 7). Ainda
15,79% (n = 3) assumiram nado ter interesse na area
dos CPs. Estes resultados estao de acordo com outros
estudos que apontam a falta de formacao e de tempo
como 0s principais obstaculos ao envolvimento dos
MF em CPs?5

De acordo com a definicdo da MGF, o MF é res-
ponsavel pela prestacdo de cuidados longitudinais e

acompanha o individuo, inserido na sua familia e no
seu contexto, desde a sua concec¢do até a sua morte
Apresenta assim uma posicao privilegiada para a
prestacao de CPs, por varios motivos: conhecimento
abrangente, relacdo de confianca e proximidade com
doente e familia, possibilidade de realizar visitas do-
micilidrias, competéncias em comunicacdo e gestdo
dos recursos de salde na comunidade.>'®

A caréncia de formacao na area dificulta a identi-
ficacdo de doentes a necessitar de CPs, a sua presta-
cao a nivel dos CSP e potencial referenciacdo a uma
equipa especializada.>® N&o falamos apenas de co-
nhecimentos em controlo sintomatico, muitas vezes
desafiador e, por vezes, reduzido pelo proprio limite
das intervencdes conhecidas ou refratariedade as
multiplas medidas instituidas. Falamos também de
competéncias na gestao das restantes dimensoes,
fundamentais para a abordagem holistica.”

Neste contexto, existe igualmente escassez de
tempo, ndo so para a formacdo, como para a pres-
tacdo de cuidados de saude que sejam adequados,
de qualidade e com seguranca, a estes utentes.>16%#®
Esta afirmacdo € a traducdo da realidade atual, com o
tempo de consulta, a problematica da dimensao das
listas, e complexidade dos processos burocraticos e ad-
ministrativos consumidores de energia e tempo do MF.

Em relac&o ao conhecimento sobre CPs, de forma
geral, a percentagem de respostas corretas € de
78,76%. A comparacao com outros estudos, tanto
nacionais como internacionais, € limitada pela me-
todologia e criacdo do questionario utilizado pelas
investigadoras. Ndo obstante, apesar das diferencas
metodoldgicas, ¢ de realcar o resultado de dois es-
tudos nacionais: o primeiro realizado em 2018 com o
objetivo principal de avaliar o nivel de conhecimentos
dos enfermeiros nos Acores, havendo uma média de
percentagem de respostas corretas foi de 69,16%"; o
segundo realizado em 2019 com o objetivo de ava-
liacdo o conhecimento em MF num ACeS da Zona de
Lisboa de Vale do Tejo, onde se verificou que, no total,
a média de respostas corretas foi de 85,58%.%°

Na nossa amostra, o capitulo com mais respos-
tas corretas foi o de fim de vida (92,97%), seguido
da dor (83,78%), sintomas neuropsiquicos (81,53%),
respiratorios (74,52%), pele e mucosas (74,05%), e
por Ultimo, sintomas gastrointestinais, com 65,76%
de respostas corretas. Quando questionados sobre
a sua confianca na gestao do controlo sintomatico,
através de um instrumento com escala Likert, onde
um é sem confianca e cinco totalmente confiante, a
média de respostas é mais alta no capitulo da dor e
dos sintomas gastrointestinais (3,43), seguido dos

neuropsiquicos (3,24), respiratorios (3,08) e pele e
mucosas (3,05). Por ultimo surge o fim de vida, com
uma media de 2,89, sendo o Unico que se apresenta
entre pouco confiante e neutro, apesar de ser o ca-
pitulo que reune a maior percentagem de respostas
corretas da amostra. As ultimas horas e dias de vida
representam um desafio para a pratica clinica, ndo so
na sua identificacdo, mas também na adequacdo do
plano de cuidados.”

Em todos verificou-se uma maior percentagem
de respostas corretas naqueles com formacdo na
area dos CPs (considerando pelo menos formacéao
basica de 18-45 horas). Foi no capitulo da pele e mu-
cosas que se verificou maior diferenca (82,50% ver-
sus [vs] 6762%), seguido dos sintomas neuropsiqui-
cos (89,58% vs 76,19%) e sintomas gastrointestinais
(71,88% vs 6111%). O capitulo com menor diferenca foi
0 dos sintomas respiratorios (75,89% vs 73,47%).

Também naqueles com pelo menos formacao ba-
sica em CPs, a média do nivel de confianca na gestdo
do controlo sintomatico é superior em todos os ca-
pitulos. Foi no capitulo dos sintomas neuropsiquicos
que se verificou maior diferenca (3,57 vs 3,00), se-
guido da dor (3,75 vs 3,19) e fim de vida (3,16 vs 2,71).
O capitulo onde se verificou menor diferenca foi no
dos sintomas gastrointestinais (3,50 vs 3,38).

Esta investigacdo é Util para a planificacao de
acoes formativas dirigidas aos profissionais do ACeS
EDV II. Seria interessante alargar esta investigacao a
outros ACeS a nivel nacional, com o objetivo de ca-
racterizar uma realidade mais abrangente, que po-
derd servir de base para o planeamento de progra-
mas de formacdo em CPs para MF. E sabido que 0s
MF com formacdo na area identificam mais doentes
com necessidades paliativas e realizam mais acoes
paliativas.?’ Nesse sentido, é fundamental repensar o
programa de formacdes obrigatorias do internato de
MGF, com a inclusdo da area dos CPs.?

Este estudo apresenta como limitacdes uma
amostra de dimensao reduzida, limitada aos médicos
de um ACeS, o gue limita a generalizacdo das con-
clusdes. Mais estudos de investigacao na tematica de
formacdo em CP podem ser equacionados de modo
a obter uma maior consisténcia dos dados. Outro
viés relaciona-se com a metodologia adotada, uma
vez que os médicos com maior interesse pessoal e
profissional poderdo responder em maior nimero ao
qguestionario. Por Ultimo, o questionario utilizado n&o
estd validado, tendo sido elaborado pelas investiga-
doras e sujeito a pré-teste.
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CONCLUSAO

O envolvimento dos cuidados primarios ¢ um
processo fundamental para tornar a pratica dos CPs
mais precoce, acessivel e global.®> Aproximadamente
metade da amostra inquirida ndo tinha qualquer for-
macdo na area, e aponta a falta de tempo e a pouca
oferta formativa/sem conhecimento de formacado
como os principais motivos. De forma geral, verificou-
-se um bom nivel de conhecimentos nesta amostra,
sendo superior em todos os capitulos nos médicos
com pelo menos formacao basica em CPs. Também
nestes, se verificou uma maior confian¢ca na gestao
do controlo sintomatico.

Este estudo identificou varias necessidades for-
mativas dos médicos na area de CPs e podera ser
usado para o planeamento de formacao dirigida a
estes profissionais. E fundamental enriquecer o plano
formativo desta especialidade, desde o seu internato,
para facultar o conhecimento e competéncias neces-
sarios para a prestacdo de cuidados de qualidade e
com seguranca a populacdo que serve.
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O PAPEL DA CURCUMA NA ARTRITE
- UMA REVISAO BASEADA NA EVIDENCIA

THE ROLE OF TURMERIC IN ARTHRITIS -
AN EVIDENCE-BASED REVIEW

Autores:
Patricia Alves', Maria Freixo?

RESUMO

Introducao: A artrite é a inflamacdo crénica das articulacdes, resultando em dor e incapacidade funcional. Os anti-infla-
matorios ndo esteroides (AINE’s) sdo os farmacos mais usados para o tratamento da artrite, apesar dos efeitos adversos,
tornando-se de grande interesse encontrar alternativas mais seguras. A curcuma tem vindo a ser estudada na artrite, pelos
seus efeitos anti-inflamatorios e anti-nocicetivos. O objetivo desta revisdo serd avaliar a evidéncia existente sobre o papel
da curcuma no tratamento da sintomatologia relacionada com artrite de todas as causas.

Métodos: Foi realizada uma pesquisa bibliografica em bases de dados de medicina baseada na evidéncia, tendo sido inclui-
dos artigos publicados nos ultimos cinco anos, em portugués e inglés, que cumpriram os critérios PICO definidos para este
estudo: populacdo de doentes adultos (=18 anos) com artrite de todas as causas, cuja intervencado consistiu no tratamento
com curcuma isoladamente (sem toma concomitante de outros analgésicos) e sem associacdo com outras substancias, em
comparacdo com tratamento com outros analgésicos ou com placebo; o outcome estudado foi a melhoria da sintomato-
logia relacionada com a artrite, utilizando as varias escalas de avaliacao. A atribuicao de nivel de evidéncia (NE) e forca de
recomendacdo (FR) foi realizada pela escala Strength Of Recommendation Taxonomy (SORT).

Resultados: Na pesquisa inicial obtiveram-se 54 artigos, dos quais foram selecionados 10 artigos: seis ensaios clinicos alea-
torizados (ECA’s), duas revisdes e duas revisdes sistematicas (RS). Sete artigos compararam a eficacia da curcuma com
placebo mostrando eficacia superior. Cinco artigos compararam a eficacia da curcuma com ibuprofeno e com diclofenac,
mostrando efeitos analgésicos equivalentes com menos efeitos adversos e um artigo comparou a curcuma com o parace-
tamol, concluindo-se serem igualmente eficazes.

Discussao e Conclusao: O uso de curcuma ¢ uma boa alternativa no tratamento de dor na atrite, sem efeitos adversos
significativos, com FR B. Ainda assim, sdo necessarios mais estudos para aprovar este tratamento alternativo.

Palavras-chave: curcuma; artrite; tratamento.
ABSTRACT

Introduction. Arthritis is a chronic inflammation of the joints, resulting in pain and functional disability. Nonsteroidal anti-in-
flammatory drugs (NSAIDs) are the most used drugs for the treatment of arthritis, despite the adverse effects, making it
of great interest to find safer alternatives. Turmeric has been studied in arthritis for its anti-inflammatory and anti-noxious
effects. The aim of this review will be to evaluate the existing evidence on the role of turmeric in the treatment of symptom-
atology related to arthritis of all causes.

Methods: A literature search was carried out in evidence-based medicine databases, including articles published in the last
five years, in portuguese and english, which met the PICO criteria defined for this study: Population of adult patients (= 18
vears) with arthritis of all causes, whose intervention consisted of treatment with turmeric alone (without concomitant use
of other analgesics) and without association with another substances, compared to treatment with another analgesics or
placebo; the outcome studied was the improvement of symptoms related to arthritis, using the various assessment scales.
The attribution of level of evidence and strength of recommendation was performed using the Strength of Recommenda-
tion Taxonomy scale (SORT).

Results: In the initial search, 54 articles were obtained, of which 10 articles were selected (six randomized clinical trials, two
reviews and two systematic reviews). Seven of the articles compared the effectiveness of turmeric with placebo showing
superior efficacy. Five articles compared the effectiveness of turmeric with ibuprofen and with diclofenac showing equiva-
lent analgesic effects with less adverse effects and one article compared turmeric with paracetamol, concluding that they
are equally effective.

Discussion and Conclusion: The use of turmeric is a good alternative in the treatment of pain in arthritis, without significant
aadverse effects, with strength of recommendation B. Nevertheless, more studies are needed to approve this alternative
treatment.

Keywords: turmeric; arthritis; treatment.
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INTRODUCAO
artrite é a inflamacao cronica das arti-
culacdes, resultando em dor e incapa-
cidade funcional." A sua forma mais co-
mum ¢é a osteoartrite (OA), estimando-se
que cerca de 10-15% dos adultos com idade superior a
60 anos apresentam algum grau de OA.>* De acordo
com o American College of Rheumatology (ACR) e
com a American Pain Society o paracetamol é a pri-
meira linha para a dor na artrite.> Contudo, na maioria
dos doentes a dor nao alivia com paracetamol, sendo
os anti-inflamatorios nao esteroides (AINE’s) uma op-
cao terapéutica de segunda linha muito usada, ape-
sar dos efeitos adversos cardiacos, renais e gastroin-
testinais, tornando-se de grande interesse encontrar
alternativas mais seguras.?

A curcuma longa ou acafrdo é uma planta rizo-
matosa da familia do gengibre, zingiberaceae.* E fre-
guentemente usada como ingrediente alimentar, mas
0 seu papel na artrite tem vindo a ser estudado, pelos
seus efeitos anti-inflamatorios e anti-nocicetivos.

Assim, o objetivo desta revisdo serd avaliar a evi-
déncia existente sobre o papel da curcuma no con-
trolo da sintomatologia relacionada com artrite de
todas as causas.

METODOS

Realizou-se uma pesquisa bibliografica nas ba-
ses de dados PubMed, Cochrane Library e Journal
of Medicinal Food, entre fevereiro e marco de 2023.
Foram incluidas meta-anadlises (MA), revisdes, revi-
sdes sistematicas (RS) e ensaios clinicos aleatori-
zados (ECA’s), dos ultimos cinco anos, nas linguas
inglesa e portuguesa, e foram utilizados os termos
MeSH “turmeric”, “arthritis” e “treatment”.

Os critérios de inclusdo de estudos nesta revisdo
foram definidos segundo o modelo PICO. Foi definida
uma populacédo de doentes adultos (= 18 anos) com
artrite de todas as causas. A intervencéo consistiu no
tratamento com curcuma isoladamente (sem toma

concomitante de outros analgésicos) ou associacao
com outras substancias, em comparacao com tra-
tamento com outros analgésicos ou com placebo; o
outcome estudado foi a melhoria da sintomatologia
relacionada com a artrite, utilizando as varias escalas
de avaliacdo.

Procedeu-se a primeira selecao dos resultados,
tendo em conta o titulo. Realizou-se segunda selecdo
tendo em conta o abstract, para a posterior leitura in-
tegral. Os critérios de exclusdo consistiram em artigos
gue ndo respondessem aos critérios PICO, ou seja, ar-
tigos que incluissem doentes tratados com curcuma
associada a toma de outros analgésicos ou doentes
tratados com curcuma combinada com outras subs-
tancias e também artigos com estudos em animais e
artigos que ndo respondessem ao objetivo do estudo.

Aplicou-se a escala Strength Of Recommendation
Taxonomy (SORT) da American Family Physician, que
permite atribuir diferentes niveis de evidéncia (NE),
tendo em conta a qualidade dos estudos, e distintos
graus de forca de recomendacao (FR), em funcao da
consisténcia das evidéncias disponiveis.®

RESULTADOS

A pesquisa bibliografica inicial identificou um total
de 54 artigos. Destes, 14 foram excluidos apos leitura
do titulo: 11 por ndo cumprirem o objetivo desta re-
visdo, dois por serem estudos em animais e um por
utilizacdo de outros analgésicos, concomitantemente
com o uso de curcuma. Apos a leitura do abstract fo-
ram excluidos 10 artigos por nao responderem ao ob-
jetivo da revisdo, trés artigos por serem estudos em
animais, sete artigos por serem estudos com combi-
nacdo de curcuma com outras plantas medicinais e
dois por utilizacao de outros analgésicos durante o
estudo. Por fim, a partir da leitura integral, foram ex-
cluidos oito artigos por ndo responderem ao objetivo
da revisao. Apos esta avaliacdo, resultaram entdo um
total de 10 artigos, sendo duas RS, duas revisdes e
seis ECA’s (Figura 1).

IDENTIFICACAO

Artigos identificados pela pesquisa nas bases de dados (n = 54).

Artigos excluidos por nao responderem ao objetivo da revisdo (n = 11);

Estudos em animais (n = 2); Utilizacdo de outros analgésicos
durante o estudo (n =1).

Artigos selecionados apds leitura do titulo (n = 40).
= |
]
2 Artigos selecionados apds leitura do abstract (n =18).
[
= |
Artigos selecionados apos leitura do texto integral (n =10). 1
- Artigos selecionados para andlise quantitativa:
INCLUSAO -ECA's (n=6) - RS (n = 2); - Revisées (n = 2).

Artigos excluidos por ndo responderem ao objetivo da revisao
(n =10); Estudos em animais (n = 3); Combinacao de curcuma com
outras plantas medicinais (n = 7); Utilizacdo de outros
analgésicos durante o estudo (n = 2).

Artigos excluidos por nao responderem ao objetivo da revisao (n = 8).

Figura 1. Fluxograma do processo de pesquisa e selecdo dos artigos incluidos nesta revisao.

Legenda: ECA’s - ensaios clinicos aleatorizados; RS - revisdes sistematicas.
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Revisdes

A RS de Daily e colaboradores,’ teve como obje-
tivo sumarizar todos os ECA’s sobre a eficacia do uso
de curcuma para o tratamento de sintomas de artrite.
Os artigos incluiam doentes adultos (> 18 anos) com
OA degenerativa primaria do joelho e artrite reuma-
toide (AR) ligeira-moderada, de acordo com a ACR. O
outcome primario avaliado foi a diminuicdo da sinto-
matologia relacionada com a artrite através da escala
da dor Visual Analogue Scale (VAS) e pela Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC). Foram selecionados um total de oito ECA's,
com duracdes entre oito e 12 semanas, e as doses de
curcuma variaram entre 100-2000 mg/dia. Trés ECA’s
(total de 210 doentes) compararam eficacia da cur-
cuma com placebo com uma diminuicao superior da
VAS com a curcuma ((Intervalo de confianca (IC) 95%:
[- 204 e-285],-124; p <0,00001) e resultados con-
juntos (VAS + WOMAC) superiores (IC 95%: [- 15,26 e
- 26,94], - 3,77, p = 0,009). Cinco ECA’s (total de 682
doentes) compararam eficacia da curcuma com ibu-
profeno, diclofenac e glucosamina, concluindo ndo ha-
ver diferencas significativas nos resultados conjuntos
de VAS + WOMAC (IC: [- 1,89 e - 4]13], 0,35, p = 0,),
sugerindo efeitos analgésicos semelhantes.

Razavi e colaboradores” fizeram uma revisao nar-
rativa, sumarizando os potenciais terapéuticos da cur-
cuma na dor de varias causas e doencas inflamatorias
(incluindo artrite). Foram selecionados 14 ECA’s rela-
cionados com OA, maioritariamente do joelho, e dois
relacionados com AR: nove ECA’s (com um total de 595
doentes) tiveram resultados positivos na diminuicéo
da intensidade da dor e melhoria da funcionalidade na
OA, com doses entre 160 e 2000 mg/dia e duracdes de
tratamento entre seis semanas e guatro meses; quatro
ECA’'s mostraram diminuicdo de resposta inflamatoria
(num total de 132 doentes); um ECA (com 139 doentes)
mostrou eficacia comparavel ao diclofenac, com me-
Ihor tolerancia. Dois ECA’s (com um total de 110 doen-
tes) mostraram diminuicao da rigidez e edema articular
na AR, com doses de 120 e 500 mg/dia e duracdes de
tratamento de 12 e de oito semanas, respetivamente.

Moura e colaboradores® realizaram uma RS com o
objetivo de avaliar a eficacia e seguranca de plantas me-
dicinais (incluindo a curcuma) na OA. Inclui artigos com
doentes adultos (> 18 anos) com OA diagnosticada de
acordo com o ACR. O outcome primario deste estudo
foi a melhoria da dor, avaliado através da VAS, WOMAC,
Lequesne Index e da qualidade de vida reportada pe-
los doentes. O outcome secundario foi a ocorréncia de
efeitos adversos. Em relacdo ao uso da curcuma, foram
avaliados trés ECA's e uma MA. Dois ECA’s (total de 474

doentes) compararam a curcuma com ibuprofeno: no
primeiro, compararam o uso de 2000 mg/dia de cur-
cuma com 800 mg/dia de ibuprofeno, numa amostra
de 107 doentes, durante 42 semanas, nao havendo di-
ferencas significativas entre os dois em relacdo a dor
e funcionalidade (IC 95% [-0,17 e 0,24], p < 0,36). N&o
foram encontradas diferencas significativas nos efeitos
adversos entre ambos 0s grupos (33,3% versus 44,2%,
no grupo tratado com curcuma e no grupo tratado com
ibuprofeno, respetivamente, com IC 95% [-0,52 e 1,12],
0 = 0,36); no segundo ECA foram randomizados 367
doentes, comparando a toma de 1500 mg/dia de cur-
cuma com a toma de 1200 mg/dia de ibuprofeno, du-
rante quatro semanas, mostrando nao haver diferencas
estatisticamente significativas na dor (IC 95% [-0,47 e
0,291, p = 0,531, na rigidez (IC 95% [-0,59 € 0,29], p =
0,278), na funcionalidade (IC 95% [-0,43 e 0,32], p =
0,522) e nos efeitos adversos (IC 95% [1,41 e 2,771, b
=0,222). Foi realizada uma MA qgue utilizou estes dois
ECA descritos, comparando a eficacia da curcuma com
ibuprofeno, em relacdo a dor e aos efeitos adversos.
Foram obtidos resultados semelhantes na reducdo da
dor (VAS/WOMACQC) (RR = 0,89; IC 95% [0,71 - 1,36]; p
= 0,350), sem diferencas significativas nos efeitos ad-
versos (RR =1,28; IC 95% [0,55 - 2,987; p = 0,000). O
terceiro ECA (total de 120 doentes) fez comparacao de
quatro grupos (1000 mg/dia de curcuma, 1500 mg/dia
de glucosamina, 1000 mg/dia de curcuma + 1500 mg/
dia de glucosamina e placebo), concluindo que gluco-
samina e curcuma isoladas sdo mais efetivos para con-
trolo da dor do que placebo (p < 0,05). Um total de 13
eventos adversos foram observados (maioritariamente
efeitos gastrointestinais minor). Como os autores des-
creveram apenas o0 numero de eventos, este ECA néo
foi incluido na meta-analise.

A RS de Dragos e colaboradores’ tinha o objetivo
de sumarizar informacao cientifica disponivel sobre
plantas medicinais, incluindo curcuma, no tratamento
da artrite, nomeadamente OA e AR. No que concerne
a curcuma, um ECA (total de 367 doentes), realizado
durante 4 semanas, mostrou que a curcuma (1500 mg/
dia) é util na reducdo da dor e preservacao da funcio-
nalidade na OA do joelho, com eficacia equivalente ao
ibuprofeno (1200 mg/dia), com menos efeitos adver-
sos gastrointestinais. Uma MA (total de 892 doentes)
mostrou evidéncia cientifica da eficacia da curcuma
como opcao terapéutica na artrite, apesar de ter con-
cluido que s&o necessarios mais estudos para tornar
com opcao terapéutica definitiva.

As caracteristicas das revisdes estao resumidas no
quadro [.
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Quadro |. Resumo das caracteristicas das revisdes selecionadas.

Referéncia Métodos

Durac¢oes entre oito e 12 semanas;
Doses entre 100-2000 mg/dia.

Adultos com OA do joelho e AR ligeira a moderada de

Daily J, et al. acordo com a ACR:
(2016) - Curcuma vs placebo: 3 ECA’s (total de 210 doentes);
Revis&o siste- - Curcuma vs ibuprofeno vs glucosamina vs diclofenac:
matica 5 ECA’s (total de 682 doentes);

Resultados/Conclusées NE

Curcuma vs placebo: diminuigdo superior da VAS com a

curcuma (IC 95%: [- 2,04 e - 2,85], - 1,24; p < 0,00001) e

resultados VAS + WOMAC superiores (IC 95% [- 15,26 e -
26,941, - 3,77, p = 0,009)

Curcuma vs ibuprofeno vs glucosamina vs diclofenac:
sem diferencas significativas nos resultados VAS + WOMAC
(IC[-1,89e-4]13],0,35; p = 0,1), sugerindo
efeitos analgésicos semelhantes.

Doentes com artrite

Razavi B, et al. (OA: 14 ECA’s; AR: 2 ECAs)
(20210 Duracdes entre seis semanas e quatro meses;
Revisao Doses entre 120-2000 mg/dia.

OA: nove ECA’s (595 doentes) com resultados positivos na
melhoria da dor e da funcionalidade na OA; quatro ECA’s
(132 doentes) mostraram diminui¢cdo da resposta inflamato-
ria; um ECA (139 doentes) mostrou eficdcia comparavel ao 2
diclofenac, com melhor tolerancia.

AR: dois ECA’s (110 doentes) mostraram diminuicdo da
rigidez e edema articular.

Adultos com diagndstico de OA (ACR)

Moura M, et al. Curcuma vs Ibuprofeno: dois ECA’s

Duracdes entre quatro a 42 semanas;
Doses entre 800-2000 mg/dia.

(2017) (total de 474 doentes) e uma MA;
Revisao Curcuma vs glucosamina vs curcuma + glucosamina:
sistematica um ECA (120 doentes);

Curcuma vs ibuprofeno: a MA utilizou os dois ECA’s,
obtendo resultados semelhantes na reducdo da dor (VAS/
WOMAC) (RR =0,89; IC 95% [0,71 - 1,36]; p = 0,350), sem
diferencas significativas nos efeitos adversos (RR =1,28; IC

95% [0,55 - 2,98]; p = 0,000).
Curcuma vs glucosamina vs curcuma + glucosamina:
glucosamina e curcuma isoladamente mais efetivas no
controlo da dor do que placebo (p < 0,05).

Dragos D, et al.
(2017)
Revisao

Doentes com OA ou AR.

Durac¢ao de quatro semanas.

N =2:um ECA (367 doentes) e uma MA (892 doentes);

O ECA mostrou que a curcuma (1500 mg/dia) é util na
melhoria da dor e funcionalidade na OA, com eficacia
equivalente ao ibuprofeno (1200 mg/dia) e menos efeitos 2
adversos e a MA mostrou evidéncia cientifica da eficacia da
curcuma como op¢ao terapéutica na artrite.

Legenda: ACR - American College of Rheumatology; AR - artrite reumatoide; OA - osteoartrite; VAS - Visual Analogue Scale; vs - versus; WOMAC -

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.

Ensaios Clinicos Aleatorizados

Panda e colaboradores? fizeram um ECA, em
doentes com OA do joelho, utilizando placebo como
controlo. Um total de 46 doentes, entre 0s 40 e 0s 75
anos com diagnostico de OA do joelho ha mais de trés
meses, de acordo com a ACR, foram aleatorizados em
dois grupos, um a tomar curcuma 500 mg/dia e ou-
tro a receber placebo. A eficacia foi avaliada através
da escala WOMAC e da VAS. Foi realizada uma avalia-
¢cao aos sete, 15, 30 e 60 dias de tratamento. O grupo
tratado com curcuma mostrou reducdao na WOMAC
de 7.92% no dia sete, 17% no dia 15, 31,78% no dia 30
e 51,32% no dia 60 e uma reducao na VAS de 11,03%
no dia 7, 20,3% no dia 15, 30,06% no dia 30 e 47,94%
no dia 60. Numa avaliacao global, concluiu-se que
houve uma melhoria estatisticamente significativa na
dor, rigidez articular e funcionalidade em relacdo ao
placebo (p < 0,05), sem diferencas estatisticamente
significativas nos efeitos adversos.

Noutro estudo relativamente a eficacia e segu-
ranca da curcuma com o paracetamol, Singhal e
colaboradores® fizeram um ECA que integrou 144
doentes entre 0s 40 e 0s 80 anos, com o diagnostico
de OA do joelho (critérios ACR) e/ou dor crénica no
joelho e/ou diagndstico radioldgico de OA do joelho.
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Foram divididos em dois grupos: um a tomar 100 mg/
dia de curcuma e outro grupo a tomar 650 mg de
paracetamol trés vezes por dia, durante seis semanas.
O estudo indicou que a curcuma é tdo efetiva como o
paracetamol na melhoria da funcionalidade e no ali-
vio da dor e rigidez articular, sem aumento dos efei-
tos adversos, sendo os resultados da escala WOMAC
semelhantes em ambos os grupos (p < 0,05).
Amaraj e colaboradores® realizaram um ECA para
avaliar a eficacia de curcuma, em relacdo ao placebo,
nos sintomas de AR ativa, utilizando duas doses de
curcuma (250 mg e 500 mg). O estudo teve dura-
cao de 90 dias, com participacao de 36 doentes que
foram randomizados em trés grupos (ratio de T:1.1):
um grupo a tomar baixa dose de curcuma (250 mq),
um grupo a tomar curcuma em alta dose (500 mg)
e um grupo a tomar placebo, duas vezes por dia. Os
doentes incluidos eram adultos (> 18 anos) com o
diagnostico de AR, de acordo com os critérios ACR,
com Disease Activity Score (DAS) > 5]1. O outcome
primario consistiu em comparar os trés bracos, utili-
zando o DAS, a VAS, a proteina c reativa, a velocidade
de sedimentacdo e o fator reumatoide e outcome se-
cundario traduziu-se em avaliar a tolerabilidade e a
seguranca. Doentes com AR que receberam elevada

(500 mg) ou baixa (250 mg) dose de curcuma re-
portaram melhoria estatisticamente significativa
da dor, com melhoria da VAS e do DAS (p < 0,001).
Demonstrou atividade anti-inflamatoria significativa,
com diminuicdo estatisticamente significativa da ve-
locidade de sedimentacdo, proteina ¢ reativa e fator
reumatoide (p = 0,001), sendo esta diminuicdo supe-
rior com doses mais elevadas. Nao foram reportados
efeitos adversos.

Ainda relativamente a eficacia da curcuma em re-
lacdo ao placebo, Haroyan e colaboradores?® fizeram
um ECA com 201 doentes entre 0os 40 e 0s 77 anos,
com OA do joelho (critérios CID-10), verificado em ra-
diografia. Estes doentes foram aleatorizados em trés
grupos: 500 mg de curcuma trés vezes por dia, 500
mg de combinacdo de curcuma com acido boswellico
trés vezes por dia e placebo. O estudo teve a dura-
cao de trés meses, ao fim dos quais os doentes foram
avaliados utilizando a escala WOMAC e testes fisicos
funcionais. Em relacdo a escala WOMAC, a curcuma
mostrou diminuicdo estatisticamente significativa da
dor (p < 0,001) e mostrou melhoria da capacidade
funcional em dois dos quatro testes fisicos executa-
dos, em comparacdo com placebo. Em relacao aos
efeitos adversos, sete dos doentes tratados com cur-
cuma relataram efeitos adversos gastrointestinais mi-
nor, comparando com quatro dos doentes tratados
com placebo.

Wang e colaboradores'® analisaram a eficdcia da
curcuma na gonalgia e no volume de derrame sino-
vial. O estudo decorreu durante 12 semanas, teve a
participacdo de 70 doentes com idade superior a 40
anos, com OA do joelho (critérios ACR), com dor = 40
mm na VAS e derrame sinovial = 4 mm, diagnosticado
por ecografia. Os doentes foram aleatorizados em
dois grupos: placebo e tratamento com 1000 mg/dia
de curcuma. Ao fim de 12 semanas a eficacia no con-
trolo da dor foi avaliada utilizando a escala WOMAC
e VAS e o volume do derrame sinovial através de

Quadro Il. Resumo das caracteristicas dos ECA’s selecionados.

ressonancia magnética nuclear (RMN). Houve uma
melhoria superior da VAS no grupo tratado com cur-
cuma (- 23,8 mm; IC [- 29,8 a - 17,7 mm]) do que no
grupo tratado com placebo (- 14,6 mm; IC [- 20,8 a
- 8,5 mm]), com uma diferenca entre os dois grupos
de 91 mm (IC 95% [- 178 a - 0,4 mm]; p = 0,039),
que, embora os autores considerem estatisticamente
significativo, consideram que o efeito na dor é ape-
nas moderado. Ndo houve diferenca estatisticamente
significativa no volume de derrame sinovial, medido
por RMN (3,2 mL; IC[- 0,33 6,8 mL]; p = 0,075). Os
doentes tratados com curcuma tiveram melhoria es-
tatisticamente significativa na WOMAC (- 472 mm; IC
[- 81,2 a-132]; p = 0,006), ndo havendo diferencas
estatisticamente significativas nos efeitos adversos
(n =14 [39%] com curcuma e n =18 [53%] com pla-
cebo, sendo p = 0,16).

Pérez e colaboradores" realizaram um ECA com
68 doentes, entre 0s 18 e 0s 65 anos, com dor arti-
cular do joelho leve-moderada e pontuacao entre
6-10/20 na escala WOMAC. O objetivo consistiu em
comparar a eficacia da curcuma com placebo, divi-
dindo os doentes em dois grupos, um a tomar 500
mg por dia de curcuma e outro a tomar placebo. Em
ambos os grupos, ao fim de trés dias, foi reportada
diminuicao global da dor, mas apenas o grupo tra-
tado com curcuma teve diminuicao da dor a noite (p
= 0,005) e na posicao de pé (p = 0,001), na escala
WOMAC. Apds uma semana ambos 0S grupos re-
portaram diminuicdo da sintomatologia, sendo que
0 grupo tratado com curcuma apresentou eficacia
maior na diminuicao da dor ao descer e subir escadas
(p = 0,045). O efeito analgésico mostra ser progres-
sivo com melhores resultados ao fim de uma semana,
sendo a dor global inferior (o < 0,001). Sem efeitos
adversos reportados.

As caracteristicas dos ECA’s estdo resumidas no
quadro Il.

Referéncia Métodos Resultados/Conclusées NE
40-75 anos com diagnostico de OA do joelho O grupo tratado com curcuma mostrou reducdo na WOMAC de
(ACR) > trés meses (n = 46); 7,92% no dia sete, 17% no dia 15, 31,78% no dia 30 e 51,32% no dia
Panda S, et al - Curcuma 500 mg/dia (n = 23) 60 e uma reducao na VAS de 11,03% no dia sete, 20,3% no dia 5
(2018) vs Placebo (n = 23); 15, 30,06% no dia 30 e 47,94% no dia 60. Numa avaliacdo global,
Avaliacdo a sete, 15, 30 e 60 dias de tratamento. houve uma melhoria estatisticamente significativa na dor, rigidez
articular e funcionalidade em relacdo ao placebo (p < 0,05).
40-80 anos, com OA do joelho (ACR) e/ou dor
Sinahal S. et al crénica no joelho e/ou diagndstico Através da WOMAC, conclui-se que curcuma € tdo efetiva como
9(2021‘) radioldgico de AO (n = 144); o paracetamol na melhoria da funcionalidade e no alivio da dor e 2
- Curcuma 100 mg/dia vs paracetamol 650 mg rigidez articular (p < 0,05), sem aumentar efeitos adversos.
trés vezes por dia-, Duracao: seis semanas.
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Quadro Il. Trocar para: Resumo das caracteristicas dos ECA's selecionados [continuag&o].

Referéncia

Amalraj A, et al
(2017)

Métodos

>18 anos com o diagndstico de AR (ACR),
com DAS >5]1(n = 36);

- Curcuma 250 mg duas vezes por dia (n =12) vs
curcuma 500 mg duas vezes por dia (n =12) vs
placebo duas vezes por dia (n =12);
Duracdo: 90 dias.

Resultados/Conclusées NE

Doentes em baixa e alta dose de curcuma com melhoria da VAS e
DAS (p = 0,001); demonstrou diminuicdo estatisticamente significa-
tiva da velocidade de sedimentacdo, proteina c reativa e fator reu- 2
matdide (p = 0,001), sendo esta diminuicdo ligeiramente superior

em doses mais elevadas. Nao foram reportados efeitos adversos.

Haroyan A, et al

40-77 anos, com OA do joelho (CID-10),
verificada em radiografia (n = 201);
- Curcuma 500 mg trés vezes por dia (n = 67) vs

Diminuigdo estatisticamente significativa da dor em relacao ao
placebo (p < 0,001) e melhoria da capacidade funcional em dois
dos quatro testes fisicos executados, pela escala WOMAC.

(2018) Curcuma 500 mg + acido boswellico trés vezes | Sete dos doentes tratados com curcuma relataram efeitos adversos
por dia (n = 67) vs placebo (n = 67); gastrointestinais minor, comparando com quatro dos
Duracdo: trés meses. doentes tratados com placebo.
Melhoria estatisticamente significativa da VAS em relacdo ao
> 40 anos, com OA sintomatica do joelho (ACR), placebo, com diferenca de 9,1 mm (IC95% [-17.8a- 0,4 mm]; p =
com dor = 4/10 na VAS, e derrame sinovial = 4 0,039), sem diferenca estatisticamente significativa no volume do
Wang Z, et al mm (ecografia) (n = 70); derrame sinovial (3,2 mL [IC - 0,3a 6,8 mL]; p = 0,075). Melhoria 5

(2020) - Curcuma 1000 mg/dia (n = 35); estatisticamente significativa na WOMAC (- 472 mm [IC- 81,2 a -

- Placebo (n = 35);
Duragdo: 12 semanas.

13,21; p = 0,006); sem diferencas estatisticamente significativas nos
efeitos adversos (n =14 [39%] com curcuma e n =18 [53%] com
placebo, sendo p = 0,16).

Calderon-Pérez
L, etal (2021)

18-65 anos, dor articular do joelho leve-mode-
rada e pontuacdo entre 6-10/20 na escala de dor
WOMAC (n = 68);

- Curcuma 500 mg/dia (n = 34);

- Placebo (n = 34);

Avaliacdo ao fim de trés dias e uma semana.

Através da WOMAC, apenas a curcuma mostrou diminuicao da dor
a noite (p = 0,005) e na posicdo de pé (p = 0,001) apos trés dias.
Apds uma semana apenas o grupo tratado com curcuma apre- 2
sentou maior na diminuicao da dor ao descer e subir escadas (p =
0,045). A dor global € inferior ao fim de uma semana (p < 0,001).

Legenda: ACR - American College Of Rheumatology; AR - artrite reumatoide,; DAS - Disease Activity Score; FR - fator reumatoide; OA - osteoartrite;

VAS - Visual Analogue Scale; vs - versus;, WOMAC - Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.

DISCUSSAO

A curcuma é uma substancia ja muito conhecida e
utilizada na alimentacdo. Neste estudo, foi realizada
uma RS com o intuito de analisar a informacao dis-
ponivel sobre o efeito da curcuma no tratamento da
sintomatologia relacionada com a artrite de todas as
causas.

Os estudos incluidos nesta revisdo apresentaram,
na sua globalidade, resultados satisfatorios, mos-
trando que a curcuma pode ser utilizada para tratar
0s sintomas relacionados com artrite, sendo a maioria
dos estudos realizados na OA, principalmente do joe-
lho, e na AR. A maioria dos estudos fez comparacao
com placebo, sendo que todos mostraram uma me-
Ihoria da dor, em relacdo ao placebo. Houve também
estudos que fizeram comparacdo com paracetamol
e anti-inflamatdrios, nomeadamente o ibuprofeno e
o diclofenac, mostrando efeitos analgésicos seme-
Ihantes, com menos efeitos adversos. Varios estudos
mostraram também uma melhoria da funcionalidade,
diminuicao da rigidez e do edema articular e diminui-
cao da resposta inflamatoria.

Um ponto forte desta revisdo € o facto de serem
utilizadas duas RS, que sao os estudos com maior
validade cientifica e em todas elas foi demonstrada
evidéncia orientada para o doente de boa qualidade
(NE D). Apesar de terem sido utilizadas duas revisoes,
estas foram baseadas numa MA e varios ECA’s, com
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nivel de evidéncia elevado, o que lhes confere maior
credibilidade. Foram também utilizados seis ECA’s,
com NE 2. Outro ponto forte é a utilizacdo das mes-
mas escalas em todos os estudos, para avaliar efica-
cia, nomeadamente a VAS e a WOMAC.

No entanto, também é importante referir que to-
dos os estudos selecionados apresentam limitacdes
importantes. E exemplo disso o que concerne & defi-
nicdo consensual de posologia adequada, tendo sido
utilizadas doses entre 100-2000 mg/dia, e tempo de
tratamento, com duracdes dos estudos entre uma e
42 semanas. Para além disso, é também uma limita-
cdo o facto de os estudos terem amostras pequenas,
e, portanto, pouco representativas, e o facto de a po-
pulacdo avaliada ser muito heterogénea, nomeada-
mente No que respeita a resposta a dor e aos trata-
mentos efetuados e a utilizacdo de medicacdo anal-
gésica de resgate, ndo avaliada nos estudos.

No sentido de se conseguir um maior nivel de evi-
déncia no que diz respeito ao beneficio da curcuma
S30 necessarios novos estudos, multicéntricos, com
amostras mais representativas e com desenhos de
estudo bem definidos, que sejam uniformes na dose
utilizada e no tempo de tratamento.

CONCLUSAO
A hipotese de que o uso de curcuma podera ser
eficaz no tratamento da sintomatologia relacionada

com a artrite tem vindo a ser estudada pela comu-
nidade cientifica. Nesta revisao conclui-se que a uti-
lizacao de curcuma podera ter impacto positivo na
reducao da dor e outra sintomatologia relacionada
com a artrite de varias causas, sem efeitos adversos
significativos reportados. As autoras consideram que
a evidéncia encontrada tem uma forca de recomen-
dacdo B, pelo que seria necessario realizar estudos de
maior qualidade, com o intuito de colmatar as princi-
pais limitacdes encontradas nesta revisao e a obter
resultados validos acerca dos efeitos da curcuma, da
dose a utilizar, do tempo de tratamento para obter
resultados e dos efeitos adversos. Até 13, o parace-
tamol e os anti-inflamatdrios mantém-se como o0s
principais pilares no alivio dos sintomas relacionados
com a artrite.
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EFICACIA DA SUPLEMENTACAO ORAL COM MAGNESIO NA MELHORIA DA
DOR CRONICA - REVISAO BASEADA NA EVIDENCIA

EFFECTIVENESS OF ORAL SUPPLEMENTATION WITH MAGNESIUM IN IMPROVING
CHRONIC PAIN - EVIDENCE-BASED REVIEW
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RESUMO

Introducdo: Atendendo ao possivel beneficio da suplementacdo com magnésio na reducao da dor cronica, e ao facto de
0 seu uso no tratamento da mesma ser ja uma pratica off-label, este trabalho tem por objetivo rever a evidéncia existente
relativa a eficacia da suplementacédo com magnésio na melhoria da dor cronica, em doentes adultos, comparativamente
com o uso de placebo ou de farmacos analgésicos isoladamente.

Métodos: Foirealizada uma pesquisa bibliografica entre abril e maio de 2023, utilizando os termos MeSH “magnesium AND
chronic pain”. Como pergunta de investigacéo, seguindo a metodologia PICO, definiu-se a seguinte: populacdo - adultos
com dor cronica; intervencéo - suplementacdo com magnésio por via oral, isoladamente ou em combinacdo com outros
farmacos analgésicos; comparacao - uso de placebo ou de outros farmacos analgésicos isoladamente; outcome - reducao
da intensidade da dor, avaliada através de escalas de dor ou questionarios, reducao de dose ou suspensdo do uso de anal-
gésicos. Para a atribuicdo dos niveis de evidéncia e forcas de recomendacao foi usada a escala Strength of Recommenda-
tion Taxonomy (SORT), da American Academy of Family Physicians.

Resultados: Obtiveram-se 370 artigos dos quais foram selecionados cinco para inclusdo neste estudo: trés revisdes siste-
maticas, um ensaio clinico aleatorizado controlado e uma série de casos, a partir dos quais foram tracadas as conclusoes.
Discussao:O corpo de evidéncia existente sobre o tema ¢ escasso e de gualidade limitada, ndo permitindo recomendar a
generalizacdo da suplementacdo com magnésio para melhoria da dor cronica.

Conclusao: Foi atribuida a forca de recomendacao B da escala SORT para a suplementacdo com magnésio na dor crénica.
S80 necessarios mais ensaios clinicos aleatorizados e controlados, de boa qualidade cientifica, para responder adequada-
mente a esta pergunta de investigacao.

Palavras-chave: magnésio; dor cronica.
ABSTRACT

Introduction: Given the possible benefit of magnesium supplementation in reducing chronic pain, and the fact that its use
is already an off-label practice, this work aims to review the existing evidence regarding the effectiveness of magnesium
supplementation in improving chronic pain in adult patients, compared to the use of placebo or analgesic drugs alone.
Methods: A bibliographic search was carried out between April and May 2023, using the MeSH terms “magnesium AND
chronic pain”. As a research question, using the PICO methodology, the following was defined. population - adults with
chronic pain; intervention - oral magnesium supplementation, alone or in combination with other analgesic drugs, compar-
ison - use of placebo or other analgesic drugs alone; outcome - reduction in pain intensity, assessed through pain scales or
questionnaires, dose reduction or suspension of the use of analgesics. To assign levels of evidence and strengths of recom-
mendation, the Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) scale from the American Academy of Family Physicians
was used.

Results: A total of 370 articles were obtained, of which five were selected for inclusion in this study: three systematic re-
views, one randomised controlled clinical trial and one case series, from which the conclusions were drawn.

Discussion: The existing body of evidence on the topic is scarce and of limited quality, not allowing to recommend the gen-
eralization of magnesium supplementation to improve chronic pain.

Conclusion: Strength of recommendation B on the SORT scale was assigned for magnesium supplementation in chronic
pain. More randomized and controlled clinical trials, of good scientific quality are needed to adequately answer this re-
search question.

Keywords: magnesium, chronic pain.
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INTRODUCAO
dor cronica define-se como dor persis-
tente ou recorrente, com uma duracao
superior a trés meses.”” Afeta um ele-
vado nimero de pessoas, estimando-se
gue a sua prevaléncia a nivel mundial seja de 1,5 bi-
lies de pessoas e, em Portugal, seja superior a 30%
da populacdo.’*

Associa-se a varias comorbilidades como depres-
sdo, perturbacao do sono, doenca cardiovascular, en-
xaqueca e diminuicdo da qualidade de vida em ge-
ral,5,6 condicionando uma elevada taxa de utilizacao
dos recursos de saude, e também um numero subs-
tancial de dias de absentismo laboral.®

Na mais recente versdo da Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-11), a dor cronica é
dividida em sete grupos: dor cronica primaria, dor
cronica associada a neoplasia, dor cronica pos-trau-
matica e/ou pos-cirdrgica, dor cronica neuropatica,
cefaleia cronica e dor orofacial, dor cronica visceral e
dor crénica musculoesquelética.?

A fisiopatologia da dor € complexa, envolvendo a
ativacao de nocicetores, traducao de sinais nervosos,
vias ascendentes de transmissao e modulacao da dor,
bem como vias descendentes inibitérias.®’

Os recetores N-metil-D aspartato (NMDA), loca-
lizados tanto a nivel central como a nivel periférico
do sistema nervoso, desempenham um papel funda-
mental na nocicecdo e na cronicidade da dor.®

A nivel central, a ativacao continua destes receto-
res faz com que os neuronios da medula espinal se
tornem mais responsivos a inputs, levando a sensibi-
lizacdo central, componente importante para a cro-
nicidade da dor.28? A nivel periférico, a sua ativacdo
continua aumenta a excitabilidade dos nervos sensiti-
vos e diminui o limiar de ativacdo do nocicetor, feno-
meno designado por sensibilizacao periférica, e que
também contribui para a cronicidade da dor.%® Desta
forma, os recetores NMDA s&o alvos atrativos no tra-
tamento da dor cronica.

O magnésio, nas suas varias formulacoes, é fre-
guentemente usado de forma off-label para o con-
trolo da dor.®° Sendo um bloqueador fisioldgico do
recetor NMDA, desempenha um papel importante no
controlo da excitabilidade do mesmo. Ao atuar como
um antagonista do referido recetor, o magnésio pode
inibir a inducdo de sensibilizacao central e periférica,
e cessar a potenciacdo da dor.6°

A nfvel de cuidados de saude primarios, caso esteja
demonstrado beneficio no seu uso, a suplementacao

oral com magnésio pode ser uma arma terapéutica a
considerar, quer de forma isolada quer em associacao
com outros farmacos analgésicos.

Assim, atendendo ao possivel beneficio da suple-
mentacao com magneésio na reducdo da dor cronica,
e ao facto de o0 seu uso no tratamento da mesma ser
jd uma pratica off-label corrente, este trabalho tem
por objetivo rever a evidéncia publicada relativa a efi-
cacia da suplementacdo oral com magnésio na me-
Ihoria da dor cronica em individuos adultos.

METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica entre 22
de abril e 12 de maio de 2023, utilizando os termos
MeSH (Medical Subject Headings) “magnesium AND
chronic pain”. Foram selecionados artigos correspon-
dentes a ensaios clinicos randomizados (ECR), en-
saios experimentais nao-randomizados (EENR), es-
tudos de coorte (EC) e caso-controlo (ECC), estudos
observacionais - séries de casos (EO), revisdes sis-
tematicas (RS), meta-analises (MA), revisdes basea-
das na evidéncia (RBE) e guidelines, publicados nas
bases de dados Cochrane Library, PubMed/Medline,
DARE Database, TRIP Database, Canadian Medical
Association Practice Guidelines, Guidelines Finder
- National Electronic Library for Health, Normas
Orientac&o Clinica Portuguesas e index de Revistas
Médicas Portuguesas.

Como populacdo do estudo definiu-se individuos
com dor cronica, com idade igual ou superior a 18
anos. A varidvel estudada foi a suplementacdo com
magneésio por via oral, de forma isolada ou em combi-
nacao com outros farmacos analgésicos, e o controlo
foi 0 uso de placebo ou de outros farmacos analgési-
cos isoladamente. Como outcome do estudo definiu-
-se a reducao da intensidade da dor, avaliada através
de escalas de dor ou questionarios, reducdo de dose
ou suspensdo do uso de analgésicos.

Foram excluidos artigos de opiniao, artigos de re-
visao classica, estudos ja incluidos nas meta-analises
ou revisdes sistematicas selecionadas, artigos repe-
tidos, artigos com populacdo em idade pediatrica e
artigos cujo texto integral n&o estivesse disponivel.
Nao foram definidos critérios de exclusdo com base
no idioma ou ano de publicacao.

Para atribuir niveis de evidéncia (NE) e forcas
de recomendacdo foi utilizada a escala Strength of
Recommendation Taxonomy (SORT), da American
Academy of Family Physicians.
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RESULTADOS

Da pesquisa resultaram 370 artigos, dos quais
cinco foram selecionados para inclusao neste estudo:
trés revisdes sistematicas (RS), um ensaio clinico
aleatorizado controlado (ECAC) e uma série de casos
(SC). Os restantes artigos foram excluidos por diver-
girem do objetivo do trabalho ou por apresentarem
critérios de exclusao, apos leitura do titulo e/ou abs-
tract. O processo de selecao dos artigos encontra-se
esquematizado na figura 1.

370 artigos na
pesquisa inicial

361 Artigos excluidos,
excluidos apos leitura do titulo
9 artigos na leitura efou abstract, por:
integral -Divergéncia do
objetivo do trabalho
4 -Existéncia de critérios
excluidos de exclusdo

5 artigos incluidos
(1ECAC + 3RS +
1SC)

Figura 1. Fluxograma de selecdo de artigos.

Legenda: ECAC - ensaio clinico aleatorizado e controlado; RS - revisao
sistemdtica; SC - série de casos.

A informacédo extraida de cada estudo encontra-se sintetizada de seguida (Quadros | a Ill).

Quadro |. Resultados dos artigos de revisao sistematica.

Park et al (2020)" Morel et al (2021)® Boulis et al (2021)"
Trés ECAC
(n =75 doentes)
Nove ECAC 88 estudos (80 ECAC e 8 RS)

e (n = 418 doentes) Suplementagcdo com magneésio vs
Intgrvegcéo Suplementacdo com magnésio (de forma iso- amitriptilina isolada vs magnésio
Suplementacao com magnésio (de lada ou em combinacao) vs placebo ou outros +amitriptilina.

forma isolada) vs placebo. farmacos analgésicos.
Suplementacao de magnésio em
combinac¢do com acido malico.
. Dor cronica (definida como duragdo - - ) L
Tipo de dor = t16s meses Dor aguda ou crénica. Dor crénica da fibromialgia.
) L Intensidade e limiar da dor,
Outcomes Lgtegrstf;:gt?:vaélslvéz 222%;3?8& Intensidade ou alivio da dor (avaliada através numero de pontos dolorosos,
avaliados P de escalas validadas). escalas de dor e de impacto da
validadas). doenca
Enxaqueca (sete ECAC, n = 442):
- Trés ECAC demonstraram uma diminuicdo da
. _ . intensidade da dor (p < 0,00; p < 0,001, e p < Um ECAC (n = 40) demonstrou
sDeon: %Zl;rec#)c?éu(:a iug%gg'ic’ n =45 0,03, respetivamente); reducao no numero de pontos
p=0. ‘ - Trés demonstraram diminuicdo na frequéncia dolorosos (avaliado através
. _ ) da enxaqueca do Tender Point Index (TPI)) e
Enxa_qugca (trés ECAC, n = 19(,)).' (p < 0,05, p<0,001; e p < 0,01, respetivamente); melhoria da pontuacdo na escala
- Dois nao encontraram beneficio na : S X
suplementacao (p = 0,320 num dos - Dois demonstraram uma diminuicdo na de impacto da doenca (p < 0,05
ple T P =9 ) duracdo da mesma (p < 0,05; valor de p ndo em ambos).
ensaios; ndo reportado no outro); reportado no restante)
- Um demonstrou menor intensi- P ) _
Resultados dade da dor apds o tratamento (p = Um ECAC (n =15) demonstrou
<0,007) P P Fibromialgia (dois ECAC, n = 60): os dois ECAC melhoria significativa dos sinto-
' ) demonstraram reducdo do numero de pontos mas de mialgia e dos scores do
Restantes cinco ECAC avaliaram de dor (p = 0,032 num dos estudos; ndo repor- TPI (p < 0,001).
suplementacao com magnésio por tado no outro). Um ECAC (n = 20) ndo encon-
Zﬁaerngljl\(/)l\)/enosa (EV) ouintramus- Dor neuropatica (um ECAC, n = 45): sem bene- trou beneficio na suplementacao
’ ficio (p = 0,85). (valor de p ndo reportado).
Restantes estudos avaliaram suplementacao
com magnésio EV.
Apesar de alguns dos estudos
A evidéncia existente ¢ insuficiente A maioria dos estudos mostra um efeito mo- sugerirem beneficio no uso de
ara recomendar ou contraindicar a desto da suplementacdo oral com magnésio na magnésio oral na dor cronica, a
Conclusdes gu lementacdo oral com magnésio melhoria da dor, contudo ndo permitem obter sua metodologia limita a robustez
ar?a me\hor?a da dor crc’)m’cag um corpo de evidéncia robusto que sustente da evidéncia gerada, pelo que
P ’ esta hipdtese. a eficacia desta intervencdo se
mantém incerta.
NE (SORT) 1 2 2

Legenda: ECAC - ensaio clinico aleatorizado e controlado; RS - revisao sistematica; vs - versus; EV - endovenosa; TPl - Tender Point Index; NE - nivel

de evidéncia; SORT - Strength of Recommendation Taxonomy.
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Quadro Il. Resultados do ensaio clinico aleatorizado controlado (ECAC).

Schrader et al (1999)"

Tipo de estudo

ECAC, com dupla ocultacao.

Objetivo do estudo

Avaliar a eficdcia da suplementacdo oral com magnésio na melhoria da lombalgia croénica.

Amostra n =60 (doentes com lombalgia com duragdo superior a seis meses).

Intervengao

Suplementacdo com 6xido de magnésio 800 mg/dia durante dois meses.

Comparador

Placebo.

Outcomes avaliados

Intensidade da dor e impacto na qualidade de vida.

Resultados

N&o se observaram diferencas significativas na intensidade da dor (p = 0,525) e qualidade de vida
(valor de p ndo referido) entre o grupo de tratamento e o grupo de controlo.

NE (SORT)

2

Legenda: ECAC - ensaio clinico aleatorizado controlado; NE - nivel de evidéncia; SORT - Strength of Recommendation Taxonomy.

Quadro Ill. Resultados da série de casos.

Cohen (2002)*

Populagdo/Interven¢do

Suplementagcdo com magnésio oral.

n =13 doentes

Tipo de dor

Dor crénica por eritromelalgia.

Outcomes avaliados

Intensidade da dor e limitagcdo funcional (avaliadas por escala quantitativa descrita pelo autor).

- Oito pacientes (61,5%) reportaram melhorias: um em remissao; trés com melhoria major;
dois com melhoria moderada; dois com melhoria ligeira;

Resultados . - o
- Quatro pacientes ndo reportaram qualquer melhoria;
- Um reportou agravamento dos sintomas.
NE (SORT) 3

Legenda: ECAC - ensaio clinico aleatorizado controlado; NE - nivel de evidéncia; SORT - Strength of Recommendation Taxonomy.

DISCUSSAO

O artigo de revisdo de Park et al" teve como ob-
jetivo rever a evidéncia atual relativa a eficacia e se-
guranca da suplementacdo com magnésio na dor
cronica. Incluiu nove estudos, todos ensaios clinicos
aleatorizados controlados (ECAC) por placebo, em-
bora apenas quatro avaliaram a suplementacéo por
via oral (n = 235). Como outcome primario, os auto-
res definiram a intensidade ou alivio da dor (avaliada
através de escalas validadas, como a escala visual
analdgica da dor). Na sua pesquisa, 0s autores exclui-
ram artigos de lingua ndo-inglesa bem como artigos
gue nao fossem ECAC por placebo.

Os autores concluiram que a evidéncia existente
¢ insuficiente para recomendar ou contraindicar a
suplementacdo com magnésio para melhoria da dor
cronica, sendo escassos os artigos cientificos de boa
qualidade.

Trata-se de uma RS realizada de acordo com as re-
comendacdes especificadas nas guidelines Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA)®, sendo descrita de forma exaus-
tiva a metodologia utilizada, avaliado o risco de viés
individual de cada artigo incluido, e o protocolo do
estudo foi previamente publicado e registado na
base de dados International Prospective Register of
Systematic Reviews (PROSPERO). Contudo, como
limitacOes desta RS, é importante salientar que os
varios estudos incluidos apresentavam tamanhos
amostrais reduzidos e heterogeneidade nas formu-
lacdes e dosagens de magnésio administradas, bem
como curto periodo de follow-up dos participantes.
Ainda assim, a maioria dos estudos incluidos apre-
sentou achados consistentes. Por estes motivos, a
este trabalho atribuiu-se nivel de evidéncia 1 na es-
cala SORT.
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A revisdo de Morel et al® pretendeu avaliar a evi-
déncia existente relativa a eficacia da administra-
¢cdo de magnésio na reducao da intensidade da dor
(aguda ou cronica) e na diminuicdo do consumo de
analgésicos. Os autores incluiram 88 estudos, sendo
que apenas nove (n = 681) avaliaram a suplementa-
cao com magnésio oral em doentes adultos com dor
cronica. O outcome primario definido foi a intensi-
dade da dor (avaliada através de escalas validadas)
e 0 consumo de analgésicos. Foram excluidos artigos
de lingua n&o-inglesa bem como artigos que n&o fos-
sem ECAC ou RS.

Os autores concluiram que a maioria dos estudos
mostra um efeito modesto da suplementacdo com
magnésio na melhoria da dor, contudo a evidéncia
existente é controversa, ndo permitindo obter um
corpo de evidéncia robusto que sustente esta hipo-
tese.

Como limitacdes desta RS, sao de referir: a me-
todologia usada para selecao e inclusdo dos estudos
ndo é descrita de forma clara ao longo do texto, e 0
viés individual de cada um nao foi calculado. Também
nesta RS, os estudos incluidos apresentam heteroge-
neidade relativamente ao tempo de follow-up dos
participantes, e as dosagens e formulacdes de mag-
nésio administradas. Por fim, os achados dos varios
estudos ndo sdo consistentes. Por esse motivo, a este
trabalho foi atribuido nivel de evidéncia 2 na escala
SORT.

Tanto na RS de Park et al como de Morel et al, a
maioria dos estudos incluidos nao controlou fatores
confundidores, como o uso de diuréticos tiazidicos ou
de ansa, 0s quais podem alterar os niveis séricos de
magnesio.

O artigo de revisao de Boulis et al* teve como ob-
jetivo examinar a literatura e avaliar a possivel relacdo
entre o magnésio e a fibromialgia, determinando a
utilidade da sua suplementacdo na patologia. Foram
incluidos 18 estudos, todos eles ECAC, dos quais seis
avaliaram o efeito do magnésio em varios parametros
da fibromialgia, e desses, trés avaliaram a administra-
cao por via oral (n = 75). Na sua pesquisa, os autores
exclufram artigos de lingua n&o-inglesa.

Os autores conclufram que a eficacia desta inter-
vencdo se mantém incerta. Apesar de alguns estu-
dos intervencionais na literatura sugerirem beneficio
no uso de magneésio na dor cronica, na maioria dos
estudos revistos o magnésio foi administrado em
conjunto com outras formulacdes, e nenhum daque-
les que incluiram apenas o uso de magnésio foi de-
senhado como um estudo controlado aleatorizado e
cego.

Tal como em Morel et al, nesta RS a metodo-
logia usada nao é descrita de forma clara, e 0 viés
individual de cada artigo selecionado n&o foi calcu-
lado. Adicionalmente, os artigos considerados pelos
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autores que avaliaram a suplementacdo por via oral
apresentaram novamente heterogeneidade relativa-
mente as dosagens e formulacdes de magnésio ad-
ministradas, com achados inconsistentes no que toca
aos varios estudos. Por esse motivo, a este trabalho
foi atribuido nivel de evidéncia 2 na escala SORT.

O ECAC de Schrader et al® consistiu num estudo
aleatorizado, controlado por placebo e duplamente
cego, com o objetivo principal de avaliar a eficacia da
suplementacdo com magnésio na melhoria da lom-
balgia cronica.

A amostra avaliada consistiu em 60 doentes adul-
tos com lombalgia com duracao superior a seis me-
ses, que se voluntariaram para participar no estudo.
Como critérios de exclusdo, os autores definiram:
existéncia de patologia renal conhecida, realizacdo
de terapéutica com farmacos diuréticos ou tetraci-
clinas, e realizacao de suplementacao com magnésio
previamente ao estudo.

Os outcomes definidos foram a intensidade da dor
(avaliada através de uma escala numérica de 10 pon-
tos) e o impacto na qualidade de vida (avaliada atra-
vés de uma escala de Likert de 10 pontos).

Ao grupo de tratamento foi administrado oxido de
magnésio 800 mg/dia por via oral durante dois me-
ses, enguanto ao grupo de controlo apenas foi admi-
nistrado placebo (n&o estando, contudo, descrito que
estes fossem similares).

Foiusado um processo de aleatorizacdo simples. A
alocacao dos participantes a cada grupo foi realizada
por pessoas externas aos investigadores, embora nao
seja descrito o método usado. Adicionalmente, ndo
é referido ao longo do texto do artigo que os dois
grupos fossem compardveis em relacdo as princi-
pais variaveis. O follow-up ndo foi completo, tendo
17 participantes abandonado o estudo (10 no grupo
de controlo e 7 no grupo de tratamento), estando os
motivos descritos no artigo.

Nao se observaram diferencas significativas na in-
tensidade da dor e qualidade de vida entre o grupo
de tratamento e o grupo de controlo. Os autores con-
cluiram que os resultados do estudo ndo permitem
apoiar a suplementacao com oxido de magnésio para
melhoria da lombalgia cronica. A este artigo atri-
buiu-se o nivel 2 na escala SORT pois, ainda gue seja
um estudo controlado com placebo, com endpoints
orientados para o doente, o nivel de evidéncia fica
comprometido por ndo estar descrito de forma clara
0 método de alocacdo dos participantes aos dois
grupos, por nao ser possivel avaliar se o grupo de
tratamento e o grupo de controlo eram compardveis
entre si, e por terem ocorrido perdas de seguimento
significativas.

Uma série de casos, por Cohen'™, avaliou o efeito
da suplementacdo com magnésio oral na dor croénica
da eritromelalgia (n = 13). No primeiro caso descrito,

correspondente ao proprio autor, este procedeu a su-
plementacdo oral de diferentes formulacdes de mag-
nésio, com aumento gradual da dose conforme tole-
rancia, obtendo resolucdo completa da sintomatolo-
gia ao fim de um ano de suplementacdo. Segue-se
a descricdo de 12 outros casos, com resultados au-
to-reportados usando uma escala qualitativa (ligeiro
= melhoria ligeira, mas significativa dos sintomas;
moderado = melhoria consideravel dos sintomas e al-
guma melhoria funcional; major = controlo major de
alguns dos sintomas e melhoria funcional marcada;
remissdao = auséncia de sintomas). Dos 13 pacientes,
oito (61,5%) reportaram melhorias, enquanto quatro
pacientes nao reportaram qualquer melhoria e um
reportou agravamento dos sintomas. Estes pacien-
tes receberam suplementacdo com magnésio por via
oral de diversas formas, contudo nenhuma das for-
mulacdes usadas correspondeu a do primeiro caso
descrito (autor).

O autor conclui que, apesar dos resultados positi-
vOS numa patologia com dor e outros sintomas de di-
ficil controlo, esta série de casos apresenta limitacdes
significativas, uma vez que os resultados descritos fo-
ram obtidos atraveés de questionarios informais e nao
presenciais, € nao através de um estudo controlado.
Além disso, 0s pacientes usaram varias formulacoes
e diferentes doses de magnésio, com potencial de
grande variacdo da absorcéo e niveis séricos entre
pacientes e produtos. A este trabalho foi atribuido ni-
vel de evidéncia 3 na escala SORT.

CONCLUSAO

Relativamente aos resultados obtidos em cada um
dos estudos, as trés RS incluidas séo consensuais em
referir que a evidéncia existente é insuficiente para
recomendar ou contraindicar a suplementacdo com
magnésio para melhoria da dor cronica, o ECAC in-
cluido ndo encontrou beneficio na suplementacao
com magnésio (ainda que apresente qualidade me-
todoldgica limitada) e a série de casos refere que
apesar dos resultados positivos obtidos em alguns
dos casos, apresenta limitacdes metodologicas sig-
nificativas.

Assim, em relacao a forca de recomendacao, dado
gue a evidéncia disponivel é orientada para o doente,
ainda que escassa e de qualidade limitada, foi atri-
buida a forca de recomendacdo B da escala SORT
para a suplementacdo com magnésio na dor cronica.

Uma das limitacdes da presente revisdo prende-se
com o facto de ndo existir consenso quanto a dose e
formulacdo de magnésio a administrar, nem quanto
a duracdo da suplementacdo, sendo estas varidveis
entre os estudos analisados. Adicionalmente, existe
uma grande heterogeneidade nos estudos seleciona-
dos, nomeadamente no que respeita a qualidade e ao
desenho dos mesmos.

O corpo de evidéncia existente sobre o tema ¢é
de qualidade limitada, ndo permitindo recomendar
a generalizacdo da suplementacdo com magnésio
para melhoria da dor cronica. S80 necessarios mais
ensaios clinicos aleatorizados e controlados, de boa
gualidade cientifica, para responder adequadamente
a esta pergunta de investigacdo.
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O IMPACTO DAS FERRAMENTAS DIGITAIS NO TRATAMENTO DA INSONIA,
UMA REVISAO BASEADA NA EVIDENCIA

THE IMPACT OF DIGITAL CBT-1 ON THE TREATMENT OF INSOMNIA DISORDER, AN
EVIDENCE BASED PRACTICE

Autores:
Beatriz Nunes', Rita Nunes Rodrigues?, Sofia Resende?

RESUMO

Introducdo: Em Portugal, a insénia tem uma prevaléncia estimada de 10%. O tratamento de primeira linha € a terapia cogni-
tivo-comportamental dirigida a insonia (TCC-1), no entanto ha escassez de terapeutas disponiveis. O objetivo desta revisao
baseada na evidéncia foi averiguar a eficacia das TCC-| através de meios digitais (TCC-ID) em adultos.

Métodos: Foi realizada pesquisa de metanalises, metanalises em rede (MAR), revisdes sistematicas, ensaios clinicos ran-
domizados (ECR) e normas de orientacdo clinica, publicados entre janeiro de 2018 e dezembro de 2022. Termos MeSH:
“cognitive behavioural therapy”, “insomnia disorder”, “telemedicine” e “digital technology”. Fontes de dados: Cochrane
Library, DARE, NICE, Direcao-Geral de Saude, Google Scholar e PubMed.

Resultados: Foram obtidos 107 artigos e selecionados uma MAR e trés ECR. A TCC-ID (Somryst®) apresenta uma probabi-
lidade de 56% de ser o tratamento mais eficaz na insénia e uma probabilidade de 64% de ser o tratamento mais eficaz na
sua remissdo as 6 a 12 semanas. Em gravidas com insonia, a TCC-ID (S/eepio®) apresenta uma reducao superior do score
Indice de Severidade da Insonia (ISI) comparativamente com as terapias convencionais (p = 0,08). As taxas de remissdo
de insdnia aos seis meses pos-parto foram superiores no grupo da TCC-ID (p = 0,02). Verificou-se uma melhoria no score
ISl as 4 semanas (p = 0,063) apds TCC-ID (StudiCare Sleep-e®) e as 12 semanas a diferenca tornou-se estatisticamente
significativa (p < 0,001). Tanto a TCC-I como TCC-ID apresentam impacto positivo na gravidade dos sintomas de insonia.
No grupo que recebeu TCC-ID (WeChat®), houve uma melhoria estatisticamente significativa do score Pittsburgh Sleep
Quality Index (p < 0,001).

Discussao: A evidéncia demonstra nao inferioridade entre TCC-ID e TCC-I convencional em adultos. A presente revisdo
apresenta limitacdes: amostra pouco heterogénea e inclusdo de aplicacdes em lingua estrangeira.

Conclusao: A TCC-ID pode ser recomendada como alternativa a TCC-I convencional (Strength of Recommendation Taxo-
nomy A).

Palavras-chave: terapia cognitivo-comportamental; insonia cronica; tecnologia digital.
ABSTRACT

Introduction: The estimated prevalence of insomnia disorder in Portugal is 10%. The first line treatment is cognitive be-
havioral therapy for insomnia (CBT-1), nevertheless there is a lack of available therapists. The aim of this evidence-based
practice is to verify the efficacy of CBT-I/ through digital media (CBT-ID) in adults.

Methods. A search of meta-analyses, network meta-analyses (NMA), systematic reviews, randomized clinical trials (RCT)
and clinical guidelines published between january 2018 and december 2022 was carried out. MeSH terms: “cognitive
behavioral therapy”, “insomnia disorder”, “telemedicine” and “digital technology”. Data sources. Cochrane Library, DARE,
NICE, Directorate-General for Health, Google Scholar and PubMed.

Results: 101 articles were obtained and one MAR and three RCT were selected. CBT-ID (Somryst®) has a probability greater
than 56% of being the most effective treatment in insomnia and greater than 64% of being the most effective treatment
in insomnia remission (6 to 12 weeks). In pregnant women with insomnia, there is a higher reduction of the Insomnia Se-
verity Index (IS) score with CBT-ID (Sleepio®) in comparison with conventional therapies (o = 0.08). Remission rates at
six months postpartum were higher in the group receiving CBT-ID (p = 0.02). There was an improvement in the IS/ score
at four weeks (p = 0.063) after CBT-ID (StudiCare Sleep-e®) and at 12 weeks the difference was more evident, becoming
statistically significant (o < 0.001). Both CBT-I and CBT-ID show a positive impact in severity of insomnia symptoms. In the
group that received CBT-ID (WeChat®), there was a statistically significant improvement in the Pittsburgh Sleep Quality
Index score (p < 0.001).

Discussion. The evidence demonstrates non-inferiority between CBT-ID and conventional CBT-Iin adults. This review has
limitations: a sample with low heterogeneity and the inclusion of applications in a foreign language.

Conclusion: CBT-ID can be recommended as an alternative to conventional CBT-I (Strength of Recommendation Taxon-
omy A).

Keywords. cognitive behavioral therapy; insomnia disorder; technology.
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INTRODUCAO
insénia é a perturbacdo do sono mais
prevalente a nivel mundial e apresenta
risco significativo tanto para a saude
fisica como mental.' De acordo com
os critérios da International Classification of Sleep
Disorders-third edition (ICSD-3), é definida como a
“dificuldade em adormecer ou em manter-se a dor-
mir, apesar de reunidas as circunstancias adequadas
para 0 sono, e com consequéncias na funcionalidade
diurna”. Para ser definida como cronica, a insonia
deve manifestar-se ao longo de trés meses e pelo
menos trés vezes por semana.?

Segundo dados de um questionario aplicado em
2019 no ambito da campanha “Pbe o teu sono na
agenda”, gue incluiu 653 portugueses com idade igual
ou superior a 25 anos, verificou-se que 46% dormem
seis horas ou menos por dia, 21% tem insonia inicial,
32% consideram o seu sono “‘razoavelmente mau”
ou “mau’”, e 40% refere pelo menos um episédio, no
ultimo més, de sonoléncia diurna com impacto nas
atividades quotidianas (por exemplo, conducéo, re-
feicdo).’

Em dados relativos a um questionario aplicado
em 1999 e em 2004 pelo Observatério Nacional de
Saude, a adultos que viviam em Portugal Continental,
cerca de 19% referiu dificuldade em adormecer. No
mesmo estudo, foram as mulheres a referir mais quei-
xas de insonia,l75% em 1999 e 19,5% em 2004 (ho-
mens 8,9% em 1999 e 10% em 2004).4

No documento publicado em 2020 no Journal
of Sleep Research e que descreve a epidemiologia
da insénia em 25 palses europeus € referido que
em Portugal a prevaléncia da insonia é de 10,1%.
Estima-se ainda que na Europa, em média, a preva-
[éncia da insonia seja 10,1%, sendo que 0s paises com
menor e maior prevaléncia sao a Alemanha com 5,7%
e a Russia com 23,1%, respetivamente.!

A fadiga é dos sintomas mais frequentes associa-
dos a insonia e apresenta importantes consequéncias
na produtividade laboral e na capacidade funcional
cognitiva. A insénia é ainda um fator de risco para
depressdo major, ansiedade, abuso de substancias,
hipertensao, diabetes mellitus, entre outras.>

A meta-analise de He et alf publicada no European
Journal of Preventive Cardiology em 2017 demonstra
gue pessoas que revelem sintomas como dificuldade
em iniciar o sono, dificuldade em manter o sono, e
sono nao reparador apresentam maior risco de even-
tos cardio-cerebrovasculares futuros.

Além do impacto significativo para a saude e bem-
-estar descritos, a insonia também estd associada,

direta e indiretamente, a custos de saude significati-
vos.! Estima-se que Portugal tenha um custo anual de
4.1 mil milhdes de euros, relacionado com a sonolén-
Cia diurna excessiva.’

A gravidade da insonia pode ser avaliada atraveés
do Indice de Severidade da Insonia (ISI), um ques-
tionario breve e amplamente utilizado na pratica
clinica e em estudos cientificos. A versdo Europeia
Portuguesa foi validada em 2020 por Clemente et al.®

Segundo a European Insomnia Guideline, publi-
cada em 2019, a terapia cognitiva comportamen-
tal para a insénia (TCC-I) deve ser o tratamento de
primeira linha e a terapéutica farmacoldgica apenas
deve ser considerada se esta falhar. No entanto, existe
uma lacuna na disponibilidade da TCC-| por falta de
terapeutas especializados, e 0s psicofarmacos ainda
Sa0 a primeira escolha na maioria dos casos.?

A TCC-| € uma psicoterapia limitada no tempo e
direcionada ao sono, engloba um componente com-
portamental (controlo dos estimulos, restricdo de
sono e relaxamento), combinada com a parte cogni-
tiva (preocupacdes relacionadas com o sono, pensa-
mentos recorrentes e intrusivos) e um componente
educacional (higiene do sono) de forma a modificar
0s padrdes comportamentais e os habitos de sono
gue presumivelmente agravam ou perpetuam a inso-
nia.°

Tratar a insonia com TCC-l comparativamente com
0 uso exclusivo de psicofdarmacos apresenta vanta-
gens como, por exemplo, menor risco de efeitos se-
cundarios e atuacdo direta em fatores perpetuantes
da insénia. Inclusivamente, estudos (qualidade baixa
a moderada) demonstram que o tratamento com
TCC-I é mais eficaz do que a terapéutica farmacolo-
gica a curto prazo e sugerem qgue esta podera ter um
efeito a longo prazo mais duradouro.”

Com a evolucdo tecnolodgica, e numa tentativa de
colmatar a caréncia em terapeutas especializados
em TCC-I, foram desenvolvidas plataformas online e
meios digitais com o objetivo de difundir a TCC-I. Esta
alternativa terapéutica esta descrita na literatura, to-
davia a sua eficdcia ndo esta claramente esclarecida.?

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica,
em 2022, 88,2% dos agregados familiares em Portugal
tinham acesso a internet nas suas residéncias, o que
representa uma percentagem muito significativa da
populacdo com recursos disponiveis para a imple-
mentacao da TCC-I digital (TCC-ID).

O objetivo desta revisao baseada na evidéncia
foi averiguar a eficacia das TCC-ID no tratamento da
insénia em adultos. Estas podem ser uma possivel
solucao para colmatar a falta de recursos humanos
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(terapeutas especializados em TCC-1) e para promo-
ver a acessibilidade (ao diminuir obstaculos como,
por exemplo, as despesas associadas a deslocacao
ao centro de saude ou a um hospital e a incompatibi-
lidade de horarios).

METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica entre 10
de fevereiro e 18 de marco de 2023, nas seguintes ba-
ses de dados: Cochrane Library, DARE, NICE, Direcao-
Geral de Salde, Google Scholar e PubMed. Foi reali-
zada a pesquisa de metanalises, metanalises em rede
(MAR), revisoes sistematicas, ensaios clinicos rando-
mizados (ECR) e normas de orientacao clinica, em
portugués e inglés, publicados entre janeiro de 2018
e dezembro de 2022, recorrendo aos termos MeSH
“cognitive behavioural therapy”, “insomnia disorder”,
“telemedicine” e “digital technology”.

Foram definidos critérios de elegibilidade para a
incluséo dos estudos nesta revisao, seguindo a estra-
tégia PICO. Os estudos deveriam incluir:

P - Populacdo: adultos com idades compreendi-
das entre 0s 18 e 0s 65 anos com critérios clinicos de
insonia;

| - Intervencdo: a implementacdo de TCC-I através
de meios digitais;

C - Comparacdo: a comparacao das TCC-ID com
placebo, ndo intervencao ou com terapias convencio-
nais para a insonia;

O - Outcomes: nos resultados, a avaliacdo da efi-
cacia, ou nao, das referidas intervencdes mediante
questionarios validados como o ISI, por exemplo.

Apos o processo de selecdo, recorreu-se a escala
Strength of Recommendation Taxonomy (SORT),
da American Academy of Family Physicians, para
a avaliacao dos estudos e atribuicao dos niveis de
evidéncia (NE) e forcas de recomendacao. Esta revi-
sdo baseada na evidéncia seguiu as recomendacodes
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses (PRISMA) 2020. O processo de
selecdo e avaliacdo metodoldgica foi realizado sem-
pre por dois dos investigadores. O terceiro elemento
foi consultado guando se verificou desacordo du-
rante o processo.

RESULTADOS

Foram obtidos 101 artigos apds pesquisa. Destes,
75 foram excluidos por nao cumprimento dos crité-
rios de elegibilidade apods leitura do titulo ou do re-
sumo, sete artigos foram eliminados por se encon-
trarem repetidos e 11 foram excluidos por limitacdo
a0 acesso integral do texto por parte dos autores.
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Foram selecionados oito artigos para leitura integral
e destes quatro foram eliminados por nao cumpri-
rem os critérios de elegibilidade. No final, foram se-
lecionados quatro artigos, dos quais uma metanalise
em rede (MAR) e trés ensaios clinicos randomizados
(ECR). O processo de selecdo dos artigos cientificos
estd representado na figura 1.

"Qual a eficacia das TCC-ID no tratamento da insénia em adultos?”
Pesquisa bibliografica: 10 de fevereiro e 18 de mar¢o de 2023

Artigos identificados na pesquisa inicial N = 101

Artigos excluidos N = 93

v Por n&o cumprirem os critérios de

elegibilidade apds leitura do titulo ou
resumo N =75

' Por duplicacdo N =7

v Por limitacdo ao acesso integral do
texto por parte dos autores N =11

Quadro |. Descricdo resumida dos estudos originais.

Artigos para leitura integral N = 8

Artigos eliminados apds leitura integral por ndo
cumprirem critérios de elegibilidade N = 4

Artigos selecionados N = 4
Metandlise em rede N =1
Ensaios clinicos randomizados N = 3

Figura 1. Processo de selecdo dos artigos.

A descricao resumida dos artigos incluidos encon-
tra-se no quadro |.

AMAR de Forma et al? (NE 1), publicada em 2022,
teve como principal objetivo comparar a eficacia do
unico programa terapéutico digital aprovado pela
Food and Drug Administration (FDA) para a insonia
(Somryst®) com TCC-lI convencional ou farmacos
aprovados pela FDA para a insonia. Esta MAR incluiu
20 estudos, dos quais 13 foram utilizados para analise
em rede do impacto no ISI. Os estudos, com tempo
medio de follow-up de 6 a 12 semanas, incluiram cerca
de 3843 individuos (66% do sexo feminino) com ida-
des compreendidas entre 35 e 0s 57 anos e que eram
na sua maioria norte-Americanos e europeus (90%).
Todas as intervencdes incluidas nesta MAR resultaram
numa melhoria numérica do score ISl as 6 a 12 sema-
nas, comparativamente com o placebo, mas apenas
a TCC-ID e a TCC-I convencional demonstraram uma
melhoria estatisticamente significativa (TCC-ID dife-
renca média no score ISI comparativamente com pla-
cebo -5,77, 95% intervalo de credibilidade [Crl] -8,53
a -3,07; TCC-l diferenca média no score ISl -4,30, 95%
Crl -6,32 a -2,39). Todavia, na analise de superficie

Referéncia Populagdo Intervengdo Resultados NE
Todas as intervencoes incluidas resultaram
numa melhoria numérica do score ISl as
6-12 semanas, comparativamente com o
placebo.
Adultos com insdnia crénica, idade Grupo intervencao: A TCCA co‘rrw]ve_noona\’e_a TCC"DI apresen-
média 45 anos (35-57 anos) TCC-ID (n = 1313); taram melhoria numerica em relacdo aos
Forma F, et al 66% sexo ferminino ’ TCC- (n = 357),‘ restantes, mas sem significancia estatistica.
TCC-I e autoajuda (n = 70); o . )
2022 20 estudos incluidos — 13 estudos TCC-I e eszopiclone 3 mg Valor me?lgcd_leDrr‘w/ilglc;réaegg score ISl: 1
utilizados para analise em rede (n=548). . aLo i .
MAR do imoacto no IS -5,77,95% Crl - 8,53 a - 3,07;
P ’ Grupo controlo: TCC-I convencional vs Placebo:
. _ . 0, _ _
Seguimento: 6-12 semanas. Placebo (n =1555). 43,95%Crl-6,32a-23.
SUCRA* - TCC-ID:
56% probabilidade de ser
o tratamento mais eficaz.
Probabilidade > 87% de ser o primeiro
ou o0 segundo tratamento mais eficaz.
Reducao significativa do score ISl aos
3 e 6 meses em ambos 0S grupos.
Grupo intervencao: Reducgéao do score ISI superior no grupo
Felder J, et al 208 participantes, gravidas TCC-ID (Sleepio®) ¢ it P grupc
(> 28 semanas de gestacdo) (n=105) da TCC"P’ mas a d\_er_enca entre_os _d_ows
N o ’ grupos nao foi estatisticamente significa-
2022 com insonia, idade média 33 anos. X e 2
Grupo controlo: tiva em ambos os momentos de avaliacao
ECR Seguimento: 3-6 meses pos-parto. Terapias convencionais para a (0 =008).
insénia (n =103). L )
Taxas de remissao superiores aos 6 meses
pos-parto no grupo da TCC-ID
(53% vs 35%, p = 0,02).
As 4 semanas verificou-se uma diferenca
Grupo intervencao: média estimada de -2,4 no score IS| entre
o ) o o) cado:
Spanhel K, et al 81 participantes, idade média 26,8 TCCD 0 grupo que recebeu ICC-ID e 0 grupo
anos (20-42 anos), 50% do sexo : NP controlo (p = 0,063).
2021 masculino e 50% do sexo feminino. (StudiCare Sleep-€*) (n = 4D . 2
As 12 semanas, a diferenca média estimada
ECR Seguimento: 12 semanas. sem iﬁ{gw%rﬁogg%o: 40) de -5,6 no score ISI entre os dois grupos
¢ ’ foi mais evidente, sendo estatisticamente
significativa (p < 0,001).
Grupo intervencao: No grupo de TCC-ID e no grupo da
Li X etal 97 participantes, estudantes uni- TCC-ID (WeChat®) (n = 39). abordaglﬁm_conve_r;_c\orjal ad\nsoma E%US\S\
versitdrios, idade média 20,0 anos, uma meihoria S|gn|< |(c)a(§3/1a 0 score
2022 731% sexo feminino. Grupo controlo: (o <0,00D. 2
Com insénia: medidas de higiene N trol davel i
ECR Seguimento: 3 semanas. do sono (n = 37). © 9rupo controio Salé avel, vecrll:)lscgf—se
Saudavel: sem intervencao (n = 21). um agravarg;eztgoggcore

Legenda: CPSQI - Pittsburgh Sleep Quality Index vers&o chinesa; Crl - intervalo de credibilidade; ECR - ensaio clinico randomizado; ISI - indice de
Severidade da Insénia; MAR - meta-andlise em rede; TCC-| - terapia cognitivo-comportamental para a insénia; TCC-ID - terapia cognitivo-comportamental

para a insonia digital; vs - versus.

Nota: *SUCRA - andlise de superficie sob a curva de classificacdo cumulativa.

sob a curva de classificacdo cumulativa (SUCRA) ve-
rificou-se que a TCC-ID apresenta a maior probabi-
lidade (56%) de ser o tratamento mais eficaz tendo
em consideracao o valor médio de melhoria do score
ISI, e apresenta uma probabilidade superior a 87% de
ser 0 primeiro ou o segundo tratamento mais eficaz.
Tanto a TCC-I convencional e a TCC-ID apresentaram
vantagem numeérica comparativamente aos outros
tratamentos, mas esta ndo apresentou significancia
estatistica (TCC-ID versus [vs] TCC-I diferenca mé-
dia no score ISI - 1,48, 95% Crl - 4,81 a 1,90; TCC-ID

vs TCC-| com autoajuda diferenca média no score IS|
- 3,60, 95% Crl - 915 a 1,82; TCC-ID vs eszopiclone di-
ferenca média no score ISI- 116, 95% Crl- 719 a 4,78).
Quanto a remissdo da insénia as 6 a 12 semanas,
apenas a TCC-ID estd associada a uma melhoria es-
tatisticamente significativa comparativamente com o
placebo (OR 12,33, 95% Crl 2,28 a 155,91). Na analise
SUCRA, a TCC-ID tem a maior probabilidade de ser o
tratamento mais eficaz (64%) para a remissao da in-
sonia as 6 a 12 semanas e uma probabilidade de 90%
de ser o primeiro ou segundo tratamento mais eficaz.
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O ECR de Felder et al* (NE 2), publicado em 2022,
propunha-se a avaliar os efeitos da TCC-ID durante a
gravidez em parametros subjetivos da qualidade do
sono e em sintomatologia depressiva e de ansiedade,
ao longo dos seis meses pos-parto. Este ECR inclui
208 participantes [na altura da selecdo, gravidas
com mais de 28 semanas de gestacado e que cum-
prissem os critérios DSM-5 (Manual de Diagnostico e
Estatistica das Perturbacdes Mentais - versao cinco)
para insonia] que apresentavam uma idade média
de 33 anos. No grupo de intervencao, as participan-
tes tiveram seis sessdes semanais de TCC-ID através
de uma aplicacdo designada Sleepio®. No grupo de
controlo, as participantes tiveram acesso as terapias
convencionais para a insonia (farmacolodgicas e ndo
farmacologicas). No que respeita aos parametros re-
ferentes a insdnia, aos trés e aos seis meses, verifi-
cou-se que o score ISI teve uma reducdo significativa
em ambos os grupos de intervencdo (TCC-ID vs TCC-
aos trés meses pos-parto comparativamente com os
valores base - 0,67 vs - 0,53, IC 95% - 0,36 a 0,08;
TCC-ID vs TCC-I aos seis meses pos-parto comparati-
vamente com os valores base - 0,53 vs - 0,36, IC 95%
- 0,33a0,00) o que se traduziu numa melhoria da in-
sonia. A reducao do score ISI para TCC-1D foi superior
ao observado nas TCC-I, mas a diferenca entre os dois
grupos nao foi estatisticamente significativa em am-
bos os momentos de avaliacao (p = 0,08). As doentes
randomizadas para a TCC-ID tiveram taxas de remis-
sdo superiores comparativamente as do grupo de
TCC-I, aos seis meses poés-parto (aproximadamente
53% vs 35%, p = 0,02).

O ECR de Spanhel et al* (NE 2), publicado em
2021, procurou avaliar a eficacia e a aceitabilidade
de TCC-ID em estudantes universitarios internacio-
nais em varias universidades de lingua alema. Foram
recrutados por via online 81 participantes dos quais
50% eram do sexo masculino e 50% do sexo feminino
e que apresentavam idades compreendidas entre os

20 e 0s 42 anos. Neste ECR, o grupo de intervencao
recebeu TCC-ID através de uma aplicacdo designada
StudiCare Sleep-e® durante trés semanas, ao pPasso
gue o grupo de controlo ndo recebeu qualquer inter-
vencdo. Apods a intervencao, foram avaliados os sco-
res ISI dos participantes em dois momentos, as qua-
tro e as 12 semanas apds a randomizacdo. As quatro
semanas, verificou-se uma diferenca média estimada
de-2,4 (IC95%, - 4,9a0,1) no score ISl entre o grupo
que recebeu TCC-ID e o grupo sem intervencao (p
= 0,063). As 12 semanas, essa melhoria foi mais evi-
dente (- 5,6; IC 95%, - 8,5 a - 2,7) e estatisticamente
significativa (p < 0,001).

O ECR de Lietal® (NE 2), publicado em 2022, teve
como principal objetivo avaliar a eficacia de TCC-ID
em varios parametros de qualidade do sono e em ou-
tros parametros (fadiga, flexibilidade cognitiva, quali-
dade de vida). Neste ECR participaram 97 estudantes
universitarios, com idade média de 20 anos, e que
eram maioritariamente o sexo feminino (731%). Os
participantes foram divididos em dois grupos, parti-
cipantes com perturbacdes do sono e participantes
saudaveis. Os participantes saudaveis nao sofreram
gualguer intervencao. Os participantes com pertur-
bacdes do sono foram posteriormente randomizados
para um grupo de intervencdo, que recebeu trés se-
manas de TCC-ID através uma aplicacdo designada
WeChat®, e para um grupo de controlo, que recebeu
uma abordagem convencional a insonia (através de
educacdo para medidas de higiene do sono). Tanto
no grupo que recebeu TCC-ID como no grupo da
abordagem convencional a insoénia, houve uma me-
Ihoria significativa do score Pittsburgh Sleep Quality
Index versdo Chinesa (CPSQI) (p < 0,001). Por outro
lado, no grupo de controlo saudavel, verificou-se um
agravamento do score CPSQI (p < 0,001).

No quadro Il encontram-se resumidas as caracte-
risticas das aplicacdes digitais utilizadas nos estudos
analisados.

Quadro Il. Caracteristicas das aplicacdes digitais nos estudos analisados.

Descricao

- Aplicacao digital disponivel por prescricdo médica

- Disponibiliza intervencao cognitivo comportamental

- Tratamento de insonia crénica mediante a melhoria dos sintomas de insénia
- Programa de 6 a 9 semanas

Somryst®

Indicagdes

- |dade igual ou superior a 22 anos

- Insoénia cronica

- Capacidade de ler e compreender inglés

- Acesso regular a dispositivo movel (por exemplo, telemovel, tablet)
- Facilidade na utilizacdo de aplicagdes moveis

- Acesso a Internet

- Supervisdo por profissional de saude
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Contraindicacdes

Somryst®

- Qualquer patologia que sofra agravamento por restricdo de sono (pe. perturbacao
afetiva bipolar, esquizofrenia, patologia do foro psicético)

- Sindrome da Apneia do Sono ndo tratada

- Parassonias

- Epilepsia

- Gravidez

- Elevado risco de queda

- Qualquer patologia degenerativa ou instavel que pode sofrer agravamento por restri-
¢do do sono

- Profissdes de risco (p.e, operadores de maquinas pesadas, controladores aéreos, con-
dutores de pesados ou passageiros, motoristas)

Preco e disponibilidade

- Disponivel apenas nos EUA
- O preco inicial comeca nos 100 ddlares para doentes elegiveis

Descri¢cdo

- Aplicacdo terapéutica digital

- Melhoria da qualidade do sono e tratamento da insénia

- Terapéutica adjuvante para a insénia cronica, deve ser usada sob supervisao de profis-
sional de saude

- Programa de 6 semanas, que inclui sessdes semanais com um especialista do sono
associadas a material didatico disponivel e rede de suporte online

Indicagdes

- |dade igual ou superior a 18 anos

- Dificuldade em dormir ou sintomas de insénia

- Saude fisica e mental estavel

- Compreende e & em inglés

- Acesso regular a computador ou dispositivos moéveis
- Acesso periédico a internet

Sleepio®

Contraindicag¢des

- Antecedentes pessoais de: perturbacao afetiva bipolar, esquizofrenia, sintomatologia
psicotica, ideacdo suicida

- Antecedentes de epilepsia ou convulsdes

- Patologias do sono, incluindo sindrome da apneia

- Sonoléncia diurna excessiva

- Elevado risco de queda

- Gravidez

- Qualquer patologia degenerativa ou instavel que pode sofrer agravamento por restri-
¢do do sono

- Profisses de risco (pe. operadores de maquinas pesadas, controladores aéreos, con-
dutores de pesados ou passageiros, motoristas)

Preco e disponibilidade

- Disponivel nos EUA, Reino Unido e outros paises (Portugal ndo incluido)
- Gratuito

- Intervencdo ndo guiada mediante acesso a internet, baseada em TCC-|

StudiCare
Sleep-e°®

Descrigdo . o ; .
¢ - Programa de 3 semanas, que inclui modulos semanais de 30 minutos
- Idade igual ou superior a 18 anos
- Dificuldade em dormir ou sintomas de insénia
Indicagoes - Compreende e |é em inglés

- Acesso regular a computador ou dispositivos moveis
- Acesso periédico a internet

Contraindicagdes

- Patologia em periodo de agudizacao
- Utentes sob psicoterapia

Preco e disponibilidade

- Disponivel mediante inscricao
- Gratuito

- Intervencdo ndo guiada mediante uma aplicacdo movel, baseada em TCC-|

WeChat®

Descricao - Programa de 3 semanas, que inclui médulos semanais e material didatico disponivel
na aplicacdo
Indicagdes - Contexto experimental: ndo aprovado para a populacao em geral nem disponibilizado

Contraindicacdes

- Contexto experimental: ndo aprovado para a populacdo em geral nem disponibilizado

Preco e disponibilidade

- N&o disponivel
- Gratuito
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DISCUSSAO

A insénia tem um impacto significativo na qua-
lidade de vida, muitas vezes negligenciado, e a sua
orientacdo de forma menos adequada aumenta o im-
pacto da doenca (“disease burden”), incrementando
0s custos em salde que lhe estdo associados. A abor-
dagem atual, em grande parte dos casos, ndo esta
de acordo com a melhor evidéncia cientifica, uma vez
que a TCC-1, a primeira linha de tratamento, nao esta
amplamente disponivel pela dificuldade de acesso a
sessOes de terapia, recorrendo-se preferencialmente
a terapéutica medicamentosa.9

A TCC-ID surge assim como uma possivel opcdo
para adequar a pratica clinica a melhor evidéncia
cientifica descrita nas guidelines internacionais, au-
mentando a acessibilidade a TCC-I.

De acordo com os estudos analisados, tanto a
TCC-I convencional como a digital apresentam im-
pacto positivo na gravidade dos sintomas de insonia
(avaliada através do score ISI) (NE 1).

A implementacdo de TCC-| através de plataformas
digitais, como a Somryst®, a Sleepio®, a StudiCare
Sleep-e® e o WeChat®, apresentou impacto positivo
na gravidade dos sintomas relacionados com a inso-
nia (recorrendo a diferentes escalas - ISI e CPSQI),
a curto e longo prazo (trés semanas a seis meses),
comparativamente com a ndo interven¢cao ou com in-
tervencoes convencionais (NE Te 2).

Também num subgrupo de utentes, gravidas com
insénia, num ECR com NE 2, verificou-se gue a TCC-ID
apresentava uma reducao superior do score ISI com-
parativamente com as terapias convencionais (far-
macoldgicas e ndo farmacologicas), apesar desta ndo
ter sido estatisticamente significativa, e que apresen-
taram taxas de remissao aos seis meses superiores.
Estes resultados tornam-se relevantes para a pratica
clinica considerando que as gravidas sao um grupo
mais vulneravel a efeitos secundarios da terapéutica
farmacoldgica, o gue limita a sua utilizacao.

De acordo com a evidéncia disponivel, a TCC-ID,
isto é, a TCC-I implementada através de plataformas
ou aplicacées digitais, pode ser recomendada como
opcdo terapéutica valida de primeira linha em casos
de insdnia nos quais nao se encontre disponivel ou
nao exista acesso a TCC-I convencional (SORT A). A
evidéncia atual demonstra uma nao inferioridade en-
tre a TCC-| aplicada por via digital e a TCC-I conven-
cional na populacdo adulta.

A presente revisao apresenta algumas limitacoes
que poderao influenciar a recomendacao destas pla-
taformas digitais no tratamento da insonia:

1.  Amostra pouco heterogénea:

a. Predominancia de individuos de sexo
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feminino: nesta revisao foi avaliada uma populacdo
gue inclui maioritariamente adultos do sexo feminino,
sendo que os resultados obtidos poderdo ter sido in-
fluenciados por este viés, ndo sendo representativos
de toda a populacdo de utentes com insonia.

b. Predominancia de individuos jovens:
foram incluidos estudos cuja populacdo apresentava
idade compreendidas entre 0s 18 e 0s 65 anos. Os es-
tudos selecionados, todavia, na sua maioria incluiam
individuos na faixa etaria dos 20 aos 33 anos.

2. Inclusdo narevisao de aplicacdes para TCC-1D
em lingua estrangeira: a maioria das aplicacdes ou
plataformas digitais de TCC-I avaliadas eram em lin-
gua inglesa ou outra, o que limita a sua utilizacao em
individuos gue ndo falem essas linguas. Plataformas
de TCC-ID em lingua portuguesa ndo foram incluidas
e, ainda que existentes, ainda ndo se encontram vali-
dadas para a populacao portuguesa.

Futuramente, sera necessaria a realizacdo de in-
vestigacdo adicional nesta area de forma a averiguar
a eficacia mantida da TCC-ID a longo prazo. Apesar
da insonia ser mais prevalente na populacdo idosa,
esta revisao apenas incluiu adultos com menos de 65
anos, pelo que sao necessarios estudos da aplicacdo
da TCC-ID nesta populacdo. E também necessario o
desenvolvimento e validacdo destas plataformas de
TCC-ID em lingua portuguesa para que esta opcao
terapéutica possa estar disponivel em Portugal.

Ainda gue o propodsito principal desta revisao
fosse testar a eficacia das TCC-ID e ndo a adesao as
mesmas, reconhece-se que a adesdo € um fator li-
mitante da sua aplicabilidade. Lancee Jaap et al, em
2076, avaliou a preferéncia dos utentes em relacdo
ao tratamento, concluindo que os utentes demons-
traram uma preferéncia maior pela TCC-I (77,8%) do
gue pela TCC-ID (52,2%). Deste modo, a realizacdo de
investigacao nesta area, dirigida a adesao e aos fato-
res que a influenciam, poderd ser uma mais valia na
possivel generalizacdo da sua utilizacdo.

CONCLUSAO

Com base nesta reviséo, as plataformas de TCC-ID
associam-se a uma melhoria dos sintomas da inso-
nia, a curto e a longo prazo, comparativamente com
0 controlo quando este é placebo ou outra alterna-
tiva a TCC-I. Quando comparada com a TCC-I con-
vencional, a TCC-ID demonstra ndo ser inferior. Deste
modo, conclui-se que a TCC-ID podera constituir uma
alternativa valida no tratamento da insénia, quando
a TCC-I convencional n&o se encontra acessivel, parti-
cularmente na populacdo adulta (SORT A).
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COMPARACAO DA EFICACIA E SEGURANCA ENTRE O TRATAMENTO
COM DAPOXETINA E OUTROS ISRSS/CLOMIPRAMINA
EM INDIVIDUOS COM EJACULACAO PREMATURA

COMPARISON OF EFFICACY AND SAFETY BETWEEN TREATMENT WITH DAPOXETINE AND
OTHER SSRIS/CLOMIPRAMINE IN INDIVIDUALS WITH PREMATURE EJACULATION
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RESUMO

Introducdo: A ejaculacdo prematura (EP) é a disfuncdo sexual masculina mais comum, afetando cerca de 21-39% dos
homens em idade ativa, mundialmente. A dapoxetina é o Unico farmaco oral aprovado para o tratamento da EP. Todos os
restantes farmacos séo usados off-label. O objetivo deste trabalho consiste em comparar a eficacia e seguranca do uso de
farmacos off-label (outros inibidores seletivos da recaptacao serotonina e clomipramina) com a dapoxetina, no tratamento
de individuos com EP.

Métodos: Pesquisa bibliografica de artigos utilizando a associacado de termos (((“selective serotonin reuptake inhibitors
[MeSH1) OR “clomipramine” [MeSH]) AND “premature ejaculation’[MeSH]) AND “dapoxetine” [Supplementary Concept].
A escala Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) foi aplicada para avaliacdo dos niveis de evidéncia (NE) e da
forca de recomendacao.

Resultados: Dos 71 artigos obtidos, foram incluidos quatro artigos: dois ensaios clinicos randomizados, um ensaio clinico
e um estudo de coorte. Quanto ao NE de cada estudo, dois foram considerados como NE 1e os outros dois com NE 2. Os
estudos ndo demostraram diferenca estatisticamente significativa da eficacia entre a dapoxetina 30 mg e os tratamentos
off-label, sendo que um estudo mostrou superioridade da dapoxetina 60 mg em relacdo aos restantes. Relativamente a
seguranca, apenas um estudo mostrou haver uma incidéncia superior de efeitos adversos com os tratamentos off-/abel.
Discussao: A maioria dos estudos mostrou n&o existir uma superioridade de nenhum tratamento, a excecao da dapoxetina
60 mg. No entanto, os estudos apresentam significativa heterogeneidade e algumas limitacdes nos métodos utilizados e,
por conseguinte, pouca robustez na evidéncia apresentada e na comparacdo entre os dois tratamentos.

Conclusao: S&o necessarios mais ensaios, de maiores dimensdes e metodologia rigorosa para inferir sobre tratamentos
alternativos na EP, atribuindo-se, assim, uma forca de recomendacdo grau B.

Palavras-chave: ejaculacdo prematura; dapoxetina; inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina; clomipramina.
ABSTRACT

Introduction. Premature ejaculation (PE) is the most common male sexual dysfunction, affecting approximately 21-39%
of men in their active age worldwide. Dapoxetine is the only oral drug approved for the treatment of PE, with all the other
drugs being used off-label. The aim of this study is to compare the efficacy and safety of off-label drugs (other selective
serotonin reuptake inhibitors and clomipramine) with dapoxetine in the treatment of individuals with PE.

Methods: A literature research was conducted using the combination of the terms: (((“selective serotonin reuptake in-
hibitors [MeSH]) OR “clomipramine” [MeSH]) AND “premature ejaculation” [MeSH]) AND “dapoxetine” [Supplementary
Concept]. The Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) scale was applied to assign the levels of evidence (LOE)
and the strength of recommendation.

Results: OQut of the 71 articles found, four articles were included: two randomized clinical trials, one clinical trial and one
cohort study. Regarding the LOE of each study, two were classified as LOE 1, and the other two as LOE 2. The studies did
not demonstrate a statistically significant difference in efficacy between dapoxetine 30 mg and off-label treatments, except
for one study that showed superiority of dapoxetine 60 mg compared to others. As for safety, only one study presented a
higher incidence of adverse effects with off-label treatments.

Discussion: Most studies showed no superiority of any treatment, except for dapoxetine 60 mg. However, the studies ex-
hibit significant heterogeneity and some limitations in the methods used, resulting in limited robustness in the presented
evidence and in the comparison between the two treatments.

Conclusion: More extensive and rigorously designed trials are needed to draw conclusions about alternative treatments for
PE. A grade B strength of recommendation was assigned.

Keywords: premature ejaculation; dapoxetine; selective serotonin reuptake inhibitors, clomipramine.
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INTRODUCAO
ejaculacao prematura (EP) € a disfuncdo
sexual masculina mais comum, afetando
21-39% dos homens em idade ativa a
nivel mundial. Muitas vezes, os doentes
ndo procuram ajuda meédica, ou por dificuldade em
aceitar o diagndstico, ou pela crenca de que n&o ha
tratamento disponivel.?

A Sociedade Internacional de Medicina Sexual de-
finiu EP como uma triade de sintomas: (i) a ejacula-
Ca0 ocorre sempre ou quase sempre antes, ou até um
minuto, apods a penetracdo vaginal, ou um periodo de
laténcia ejaculatorio inferior a trés minutos; (ii) inca-
pacidade de protelar a ejaculacao em todas ou quase
todas as penetracdes vaginais; e (iii) um impacto
negativo no homem (mal-estar psicoldgico, aborre-
cimento, frustracdo e eviccdo de relacdes sexuais).”*

A EP pode ser classificada em EP primaria ou se-
cundaria. A EP primaria tem inicio na primeira relacdo
sexual, mantendo-se durante toda a vida, e estd asso-
ciada a fatores genéticos. A EP secundaria surge apos
uma vivéncia sexual prévia normal e esta relacionada
com fatores enddcrinos, uroldgicos e neurologicos,
bem como, mal-estar psicoldgico.! A etiologia da EP
ndo estd devidamente estabelecida, sendo aceites
varias hipoteses como perturbacdo de ansiedade,
hipersensibilidade peniana e disfuncao dos recetores
da 5-hidroxitriptamina (5-HT).* A serotonina esta en-
volvida no controlo ejaculatorio, inibindo a ejaculacdo
ao atuar nos recetores 5-HT1b e 5-HT2c do sistema
nervoso central.?*

O tempo de laténcia ejaculatorio intravaginal
(TLEI) define-se como o periodo desde a penetracao
vaginal até a ejaculacao intravaginal. Este €, muitas
vezes, usado como método quantitativo da resposta
ao tratamento, bem como, forma de comparar a efi-
cdcia dos mesmos nos diversos ensaios clinicos.?4

De acordo com a Associacdo Europeia de Urologia,
o tratamento farmacoldgico deve ser o tratamento
de primeira linha, apods exclusdo de causas secun-
darias que possam causar EP.4 Varias terapias com-
portamentais podem ser benéficas no tratamento de
EP mais ligeira ou transitéria. A psicoterapia também
deve ser considerada numa fase inicial ou como tra-
tamento adjuvante.* A dapoxetina (30 e 60 mg), po-
tente inibidor seletivo da recaptacao da serotonina
(ISRS), foi o primeiro farmaco oral a ser aprovado
para o tratamento da EP em 66 paises, incluindo
Portugal.® Os anestésicos topicos (lidocaina e prilo-
calna) foram também aprovados na Unido Europeia.
Todas as restantes medicacdes sdo usadas off-label,
como outros ISRSs; a clomipramina, antidepressivo
triciclico com elevada acdo serotoninérgica; tramadol;
inibidores da fosfodiesterase tipo 5, entre outros.*® Os
efeitos adversos dos ISRSs de longa duracéo sdo uma
preocupacao na prescricao destes farmacos a longo

prazo.” Os principais efeitos adversos sao diminuicao
da libido, disfuncao erétil, desconforto gastrointesti-
nal, cefaleias, tonturas, nauseas, fadiga, xerostomia,
oscitacao e elevada probabilidade de interacdo com
outros farmacos.*” A terapéutica on-demand (OD)
é preferivel na EP, uma vez que, diminui a prevalén-
cia destes efeitos adversos, como resultado da baixa
dose cumulativa dos ISRSs.”

A dapoxetina ¢ um ISRS de curta duracdo de acao,
atinge o pico de concentracao plasmatica apos 1-3
horas, o tempo de semivida é de 1,3-1,5 horas e € eli-
minada na totalidade ao fim de 15-19 horas.'® Estas
condicdes sdo ideais para uma terapéutica OD no
tratamento de EP.2® Varios ensaios clinicos demons-
traram a eficacia da dapoxetina no tratamento da EP,
bem como, o seu perfil de seguranca.

Face ao exposto e com base na evidéncia cienti-
fica disponivel, o objetivo deste trabalho consiste em
comparar a eficacia e seguranca do uso de farmacos
off-label (outros ISRSs e clomipramina) com a dapo-
xetina, no tratamento de individuos com EP.

METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica de to-
dos os artigos publicados até cinco de setembro de
2023 que correspondem a associacao de termos
(((“selective serotonin reuptake inhibitors [MeSHT)
OR “clomipramine” [MeSH]) AND “premature ejacu-
lation” [MeSH]) AND “dapoxetine” [Supplementary
Concept]. Pesquisaram-se meta-analises, revisdes
sistematicas, ensaios clinicos, estudos observacionais
e normas de orientacdo clinica. As bases de dados
utilizadas foram a The Cochrane Library, MEDLINE/
PubMed, Database of Abstracts of Reviews of
Effectiveness (DARE), Canadian Medical Association
Practice Guidelines InfoBase, National Guideline
Clearinghouse (NGC) e Guidelines Finder da National
Electronic Library for Health do NHS Britanico.

Esta pesquisa foi realizada pelos autores, tendo
sido feita uma divisdo dos artigos pelos mesmos e,
posteriormente, realizada uma revisao interpares.

Foram incluidos artigos publicados nas linguas
portuguesa, inglesa e espanhola, que respeitassem
0s seguintes critérios de elegibilidade - populacdo:
homens com diagnostico de EP; intervencdo: utili-
zacao de tratamentos off-label (outros ISRSs e clo-
mipramina); comparacdo: utilizacdo de dapoxetina;
outcome: eficacia (TLEI) e seguranca (incidéncia de
efeitos adversos).

Foram definidos como critérios de exclusdo: estu-
dos que nao cumprissem os critérios de inclusao de-
finidos, artigos duplicados, inacessiveis, artigos sem
metodologia explicita e estudos redigidos em outras
linguas para além das definidas. Excluiram-se igual-
mente estudos ja incluidos em revisdes sistematicas
Ou nas meta-analises.
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A escala Strength of Recommendation Taxonomy
(SORT) foi aplicada para avaliacdo do nivel de evi-
déncia (NE) e da forca de recomendacéo.

RESULTADOS

Da pesquisa inicial, obteve-se um total de 71 arti-
gos (55 na PubMed, 16 na The Cochrane Library e zero
nas restantes bases de dados pesquisadas). Destes,
15 foram excluidos por serem duplicados e oito por se
encontrarem escritos noutros idiomas. Apos a leitura
do titulo, foram excluidos 33 artigos. Com a leitura
do abstract, foram excluidos mais oito artigos. Por
ultimo, apos a leitura integral, foram excluidos trés
artigos. Desta forma, foram selecionados quatro arti-
gos para analise: dois ensaios clinicos randomizados,
um ensaio clinico e um estudo observacional/coorte.
O processo de selecdo dos estudos incluidos esta re-
presentado no fluxograma da figura 1.

Quadro |. Descricdo e avaliacdo dos estudos selecionados.

n=71 || Excluidos artigos duplicados e pelo idioma n = 23

Excluidos apos leitura do titulo n = 33

n=15 —  Excluidos artigos apos leitura do abstract n = 8
n=7 — Excluidos apos leitura integral n = 3
n=4

Figura 1. Fluxograma do processo de pesquisa bibliografica.

A descricao resumida dos artigos cientificos sele-
cionados, bem como as suas principais conclusoes,
encontram-se resumidas no quadro |.

Referéncia Populagao Metodologia Intervengcao Resultados NE
TLEI: melhoria em todos os grupos (p < 0,05). A sertra-
lina 50 mg toma didria e a sertralina 100 mg OD tiveram
efeitos semelhantes entre si, tendo sido mais eficazes do
que a sertralina 50 mg OD e a dapoxetina 30 mg (mas
Estudo inclui quatro sem diferencas estatisticamente significativas).
grupos: As diferencas entre o grupo da sertralina 50 mg OD e da
Homens dos sertra\@na 50 mg OD; d_ap(_)xetina 30 mg OD néao foram estatisticamente signi-
Sahan A. et al 24-50 anos o sertra\mg 100 mg OD; ficativas (p > 0,05). ‘ o ]
(202‘0) com EP Ensaio c_I\nlco dapox_et\na 30 mg OD; EA: EA mais frequent_es foram gastrointestinais (nau- 1
(n =120) randomizado. sertralina 50 mg seas e diarreia) e do sistema nervoso central (tonturas,
’ toma diaria. cefaleias). Nao houve diferencas estatisticamente signi-
ficativas entre os grupos em termos de efeitos adversos
Duracao: leves e moderados (p > 0,05).
oito semanas. Os abandonos do estudo verificaram-se em todos os
grupos: sertralina 50 mg OD (nduseas, n = 1); sertralina
100 mg OD (problemas de sono, n = 1; oscitagao, n = 1);
dapoxetina 30 mg OD (nauseas, n = 1); sertralina 50 mg
didria (problemas de sono, n = 1; fadiga, n = 1).
5?5%%2 Egﬁgig?go TLEI: sem diferenca estatistic_amente significativa entre
Hormens dos dapoxéﬂna 30 mg‘ oD: dapoxetina 30 mg e paroxetina 20 mg (204,4 + 82 vs
Rad 1. et af 20-50 anos Ensaio clinico paroxetina 20 mg ' 208,8 £ 65), em qualquer idade.
(202D com EP randomizado toma diaria EA: dapoxetina 30 mg - cefaleias, disturbios de sono, 1
(n =120) ’ n_a’usea_s, vertigem e fadiga; paroxetina 20mg - cefaleias,
’ Duracao: dlStL’JI.’bI.OS de sono, néuseas e vomitos. ‘Sem diferenca
quatro sémanas estatisticamente significativa entre os dois grupos.
TLEI: em relacdo ao valor basal, aumento estatistica-
mente significativo em todos os grupos, semelhante
Estudo inclui trés com dapoxetina 30 mg e paroxetina 20 mg (117%; p <
grupos: 0,01) e maior com dapoxetina 60 mg (170%, p < 0,01);
Homens dos dapoxet{na 30 mg OD; diferenca estatisticamente significativa entre o grupo
Simsek A 30-36 anos dapoxepna 60 mg OD; tratado comldapoxetma 60 mg e os grupos tratados
ot al com EP Ensaio clinico. paroxet_ma 20mg com paroxetina 20 mg (p < 0,01) e dapoxetina 30 mg 5
2014) (n =150). toma diaria. (p < 0,05). . o N o
EA: paroxetina 20 mg - oscitagdo, acatisia e sonoléncia
Duracéo: (n =17); dapoxetina 30 mg - cefaleia, nduseas e osci-
quatro semanas. tacdo (n = 7); dapoxetina 60 mg - tonturas, cefaleias,
nauseas e oscitacao (n = 18). No grupo da paroxetina,
14% (n = 7) dos participantes abandonaram o estudo por
alteracdes de humor e sonoléncia.
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Referéncia Populagdo Metodologia Intervengdo Resultados NE
EA: incidéncia de EA superior no grupo com TOA nas
seguintes categorias:

Homens dos - neurocognitivos: tonturas, fadiga e sonoléncia (dapo-
17-81 anos com Estudo inclui dois xetina 1,9% vs TOA 4,7%; p < 0.001);
EP e que te- ) - relacionados com o humor: (dapoxetina 0,4% vs TOA
Verze P etal | nham recebido | . arupos. | 1% p < 0,00M;
A studo de dapoxetina 30-60 mg; o ) -
(2016) terapéutica coorte TOA - urogenitais e relacionados com a fun¢ao sexual (dapo- 2
oral para essa ' ’ xetina 0,4% vs TOA 0,8%; p = 0,04).
corldicéo Duraco: 16 semanas. Nas restan_tes_ ;ategqrias nao houve diferenca estatisti-
(n=7545). camente significativa:
-cardiovasculares: tonturas, taquicardia, hipotensdo
(dapoxetina 1,6% vs TOA 1,3%; p = 0,34);
- lesdo acidental (0,1% para ambos; p = 0,95).

Legenda: NE - nivel de evidéncia; EP - ejaculacdo prematura; OD - on-demand; TLEI - tempo de laténcia ejaculatorio intravaginal; EA - efeitos adversos;

TOA - tratamento oral alternativo; VS - versus.

Sahan A. et al.

O ensaio clinico randomizado (ECR) Comparison
of the safety and efficacy of the on-demand use of
sertraline, dapoxetine, and daily use of sertraline in
the treatment of patients with lifelong premature eja-
culation: A prospective randomised study, realizado
em 2020, incluiu 120 homens com idades compreen-
didas entre os 24 e 50 anos ja diagnosticados com EP.
O estudo, com a duracdo de oito semanas, teve como
objetivo estabelecer uma comparacdo da eficacia e
do perfil de seguranca entre a dapoxetina e a ser-
tralina OD, bem como do uso didrio de sertralina. O
estudo dividiu os participantes em quatro grupos de
30 pessoas, sendo que o primeiro grupo foi tratado
com 50 mg de sertralina OD; o segundo grupo com
100 mg de sertralina tomada OD; o terceiro grupo re-
cebeu 30 mg de dapoxetina OD, e, por fim, o quarto
grupo recebeu 50 mg de sertralina toma diaria. Todos
0s pacientes foram informados da necessidade de ter
relacdes sexuais pelo menos duas vezes por semana
durante a duracao do estudo.

Este estudo observou que, apds o tratamento,
todos os grupos registaram um aumento estatisti-
camente significativo do TLEI (p < 0,05). De acordo
com os resultados, a sertralina 50 mg diaria e a toma
de sertralina 100 mg OD tiveram efeitos semelhantes
entre si (196,7 + 115,5 vs 173,3 + 97,0), sendo ambas
opcdes mais eficazes do que a dapoxetina 30 mg e
a sertralina 50 mg OD (93,7 + 53,5 vs 100,5 + 54,4),
embora a diferenca ndo tenha sido estatisticamente
significativa. Além disso, as diferencas entre o grupo
da sertralina 50 mg OD e da dapoxetina 30 mg OD
também nado foram estatisticamente significativas (p
>0,05).

No que diz respeito aos efeitos adversos, 0s mais
comuns foram os gastrointestinais, nomeadamente
nauseas e diarreia, bem como sintomas do sistema
nervoso central (fadiga, problemas de sono, tonturas

e cefaleias), sendo que o estudo concluiu ndo exis-
tirem diferencas estatisticamente significativas entre
os diferentes grupos (o > 0,05). Outro resultado im-
portante diz respeito aos abandonos devido a efeitos
adversos severos, que surgiram em todos 0S grupos
- sertralina 50 mg OD (nausea, n = 1); sertralina 100
mg OD (problemas de sono, n = 1; oscitacdo, n = 1);
dapoxetina 30 mg OD (nauseas, n = 1) e sertralina 50
mg diaria (problemas de sono, n = 1; fadiga, n = 1) -
num total de seis abandonos no estudo.

Os autores da presente revisao atribuiram a este
ECRum NE 1.

Rad HM. et al.

O ECR, Comparison of Dapoxetine /Tadalafil
and Paroxetine/Tadalafil  Combination Therapies
for the Treatment of the Premature Ejaculation: A
Randomized Clinical Trial, realizado em 2021, compa-
rou a eficacia da dapoxetina e da paroxetina em mo-
noterapia no tratamento da EP. Além disso, os auto-
res estudaram o perfil de seguranca e efeitos adver-
sos destes tratamentos. Um dos grupos foi tratado
com 30 mg de dapoxetina OD e outro com 20 mg
paroxetina de toma didria. Este estudo tinha ainda
dois outros grupos cujo tratamento incluiu o tadalafil
e que, por isso, ficaram fora do ambito deste artigo.

Relativamente ao TLEI, n&o houve uma diferenca
estatisticamente significativa entre dapoxetina 30 mg
e paroxetina 20 mg (204,4 + 82 vs 208,8 £ 65,1) apos
quatro semanas de follow-up, para qualguer idade.

No que diz respeito a efeitos adversos, também
ndo houve diferencas estatisticamente significativas
entre os dois grupos. Ambos 0s grupos apresentaram
cefaleias, disturbios do sono e nauseas; o grupo da
paroxetina relatou ainda vomitos e no da dapoxetina
houve registo de vertigem e fadiga.

A este ECR, os autores atribuiram um NE 1.
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Simsek A. et al.

O ensaio clinico Comparison of paroxetine and
dapoxetine, a novel selective serotonin reuptake
inhibitor in the treatment of premature ejaculation,
realizado em 2014, incluiu 150 homens com idades
compreendidas entre os 30 e 0s 36 anos, com 0O
diagnostico de EP. Pretendeu comparar o efeito da
dapoxetina e da paroxetina no TLEI, bem como, os
respetivos perfis de seguranca. Neste estudo, os par-
ticipantes foram divididos em trés grupos de 50 indi-
viduos cada e seguidos durante um més apos o inicio
do tratamento. O primeiro grupo foi tratado com 30
mg de dapoxetina OD, o segundo grupo com 60 mg
de dapoxetina OD e o terceiro grupo recebeu 20 mg
de paroxetina de toma diaria.

Comparando o valor basal do TLEI com o seu valor
pos-tratamento, verificou-se um aumento estatistica-
mente significativo em todos os grupos, tendo este
sido semelhante com a dapoxetina 30 mg e a paroxe-
tina 20 mg (117%; p < 0,01) e maior com dapoxetina 60
mg (170%; p < 0,01). A melhoria do TLEI ndo se reve-
lou estatisticamente significativa entre os grupos da
dapoxetina 30 mg e da paroxetina 20 mg (o > 0,05),
havendo, contudo, uma diferenca estatisticamente
significativa entre estes dois grupos e o da dapoxe-
tina 60 mg (p < 0,05 e p < 0,071, respetivamente).

No que diz respeito ao perfil de seguranca, o
grupo da dapoxetina 30 mg relatou cefaleia, nauseas
e oscitacdo (n = 7); o grupo da dapoxetina 60 mg in-
dicou tonturas, cefaleias, nduseas e oscitacao (n =18)
e 0 grupo tratado com paroxetina 20 mg referiu osci-
tacao, acatisia e sonoléncia (n =17). Neste Ultimo, 14%
(n =7) dos participantes abandonaram o estudo por
alteracdes de humor e sonoléncia.

Os autores desta revisao atribufram a este estudo
um NE 2.

Verze P. et al.

O estudo de coorte Comparison of Treatment of
Emergent Adverse Events in Men With Premature
Ejaculation Treated With Dapoxetine and Alternate
Oral Treatments: Results From a Large Multinational
Observational Trial, realizado em 2016, pretendeu
comparar o perfil de efeitos adversos da dapoxe-
tina com o de outros tratamentos orais alternativos
(TOA), nos quais se inclufam outros ISRSs, clomipra-
mina, tramadol e inibidores da fosfodiesterase tipo 5.
Para isso, recorreram a uma coorte de doentes que
tomaram pelo menos uma dose de dapoxetina (n =
6128) e outra que estava sob um outro TOA (n =1417).
Ambas as coortes foram obtidas de uma populacao
de homens com idades entre os 17 e 0s 81 anos, a
qguem tinha sido instituido um tratamento oral para
aEP
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Os resultados deste estudo revelaram uma dife-
renca estatisticamente significativa na incidéncia de
efeitos adversos neurocognitivos como sonoléncia,
tonturas e fadiga de 1,9% no grupo da dapoxetina e
4,7% no grupo do TOA (p < 0,001). O mesmo se ve-
rificou na categoria de efeitos adversos urogenitais e
relacionados com a funcao sexual (dapoxetina 0,4%
vs TOA 0,8%:; p = 0,04) e nos efeitos adversos rela-
cionados com o humor (dapoxetina 0,4% vs TOA 1,1%;
0 < 0,001). Nas restantes categorias, como sintomas
cardiovasculares (tonturas, taguicardia e hipotensao)
e lesdes acidentais ndo houve diferencas estatistica-
mente significativas entre os grupos (o = 0,34 e p =
0,95, respetivamente).

Os autores atribuiram a este estudo observacional
um NE 2.

DISCUSSAO

Embora seja uma condicao nao letal, a EP acarreta
um impacto negativo significativo na vida do homem,
pelo que, o tratamento farmacoldgico deve ser consi-
derado como primeira linha na EP primaria.

Face a informacdao recolhida com os diferentes es-
tudos apresentados, ndo se verificaram, em relacao
a eficacia, diferencas estatisticamente significativas
entre o tratamento com dapoxetina 30 mg e os trata-
mentos off-label (outros ISRSs e clomipramina).

Contudo, no ensaio clinico de Sahan A., os autores
concluiram que apesar de ndo ter havido diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos, a ser-
tralina 100 mg OD e a sertralina 50 mg de toma diaria
foram os tratamentos sugeridos, porque se traduzi-
ram numa maior satisfacdo por parte dos doentes.
Por outro lado, o ensaio clinico de Simsek A. mostrou
um aumento do TLEI nos doentes que foram tratados
com dapoxetina 60 mg e que este aumento foi esta-
tisticamente significativo quando comparado com os
outros dois grupos (dapoxetina 30 mg e paroxetina
20 mg).

No que diz respeito aos efeitos adversos, verifi-
cou-se heterogeneidade nos resultados apresenta-
dos. Os estudos de Sahan A., de Rad A. e de Simsek
A. conclufram que o perfil de seguranca dos dife-
rentes farmacos utilizados (e respetivas posologias)
foi sobreponivel, uma vez que ndo houve diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos. No
entanto, Simsek A. e 0s seus colaboradores conclui-
ram que a dapoxetina apresentou um menor per-
fil de efeitos adversos, propondo a dose de 60 mg
para os casos severos de EP. Contraditoriamente, o
estudo de coorte de Verze P. foi o Unico gue mos-
trou diferencas estatisticamente significativas entre
os diferentes tratamentos, embora apenas em algu-
mas categorias (neurocognitivos, relacionados com o

humor e urogenitais/da funcdo sexual). No entanto,
este estudo apresentava como principais limitacoes
o facto de as coortes terem tamanhos amostrais dife-
rentes e de a populacao escolhida ser heterogénea. A
distribuicao etaria tdo abrangente condiciona a varia-
bilidade da resposta a terapéutica e o surgimento de
efeitos adversos. Além disso, o TOA é heterogéneo,
uma vez que incluiu ndo so outros ISRSs, mas tam-
bém outros farmacos, como a clomipramina, o tra-
madol e inibidores da fosfodiesterase tipo 5.

No entanto, € importante salientar que os artigos
utilizados apresentam limitacdes, nomeadamente
o facto de em alguns deles os grupos controlo nao
estarem corretamente desenhados, ou de os tem-
pos de follow-up serem diferentes (entre quatro e
16 semanas), o que poderd condicionar resultados
dispares. Além disso, verificou-se uma grande hete-
rogeneidade na selecdo dos participantes, nomeada-
mente no que diz respeito a idade e comorbilidades
presentes. Outras limitacdes incluem o baixo nimero
de participantes por estudo e a ndo-avaliacdo da sa-
tisfacdo por parte do doente e/ou do casal com a me-
lhoria do controlo da EP. Acresce a estas limitacoes
o facto de os artigos utilizados apresentarem como
critérios de diagndstico de EP a classificacgdo do
Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacoes
Mentais (DSM-5), aplicando o limite temporal de um
a trés minutos de TLEI como critério diagndstico de
EP. Esta classificacdo tem sido discutida pela sua re-
duzida inclusividade, ndo englobando, por exemplo,
a EP subjetiva. Mais recentemente, a Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-11), define a EP como
gjaculacao que ocorre antes ou num tempo muito
curto apos a penetracdo vaginal ou outra estimulacao
relevante, com pouco ou nenhum controlo do indivi-
duo. No entanto, a inexisténcia de um limite temporal
dificulta a comparacao entre os estudos que se ba-
seiam nesta classificacdo.® Todos estes fatores limi-
tam a robustez da evidéncia apresentada e a compa-
racao entre os dois tratamentos.

CONCLUSAO

A EP é uma patologia altamente prevalente e com
um elevado impacto clinico e social, nomeadamente
na saude mental do doente e no relacionamento do
casal. Tendo por base os resultados dos artigos in-
cluidos nesta revisdo, parece ndo existir uma superio-
ridade de nenhum tratamento, a excecao da dapoxe-
tina 60 mg OD.

Os autores consideram gque S30 necessarios mais
estudos, de maiores dimensdes, com um maior
tempo de seguimento e metodologia rigorosa,
para inferir sobre tratamentos alternativos na EP.
Adicionalmente, salientam a importancia dos estudos

futuros contemplarem avaliacdes psicoldgicas rigo-
rosas que incluam também a satisfacdo na melhoria
do controlo da EP por parte do doente e/ou do casal.

Desta forma, os autores atribuem ao estudo uma
forca de recomendacao B.
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