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EDITORIAL

Momentum

Rogério Souza'?

0 termo momento pode ser utilizado em varios sentidos
distintos, desde uma conotagdao eminentemente temporal,
representando um periodo determinado ou indeterminado
de tempo, passando pela descrigdo de uma circunstancia
especifica, até chegar ao sentido utilizado na fisica, o
qual representa a forga imposta a um sistema rotacional,
gerando impulso e/ou mudanga.

Na area médica, podemos reconhecer 0s mesmos usos
e situagdes. O desenvolvimento de novas ferramentas
diagndsticas e/ou intervengOes terapéuticas mudam
significativamente o panorama de reconhecimento
e mesmo de avango no conhecimento relacionado a
diferentes situagdes clinicas.

0 desenvolvimento de novas técnicas de angiotomografia
de térax aumentou significativamente o reconhecimento
do tromboembolismo pulmonar agudo; até em demasia,
segundo alguns autores.(Y) Embora ndo se possam fazer
associagoes causais, ha, desde entdo, o desenvolvimento
de novas abordagens e estratégias terapéuticas.®

Ainda nas doengas vasculares, o desenvolvimento
de medicagGes especificas para o tratamento da
hipertensdo arterial pulmonar teve impacto inequivoco
no desenvolvimento do conhecimento associado a essa
situagdo clinica tdo peculiar, tanto para o reconhecimento
de sua realidade em nosso meio e no exterior, quanto para
estabelecer estratégias de tratamento e seus riscos.
A hipertensao arterial pulmonar evidencia que essa nao
€ uma questdo relacionada a prevaléncia da doenca,
que determina isoladamente o momento de mudanca.

De forma analoga, tomemos as doencas intersticiais
pulmonares. Sem duvida, a TCAR permitiu o reconhecimento
de padroes radioldgicos distintos,”®) os quais, juntamente
com as analises clinicas e anatomopatoldgicas, resultaram
no sistema atual de sua classificacdo. Mais recentemente,
o desenvolvimento de alternativas terapéuticas trouxe
novo momento de crescimento.® Caminha-se para
outro ponto de mudanga, no qual a interpretacdo dos
exames de imagem deixa de ser meramente visual e
tende a ter um aspecto matematico agregado altamente
significativo.'® O impacto disso na clinica didria e no
manejo dos pacientes é algo ainda dificil de especular,
dadas as limitagGes terapéuticas existentes, mas ndo é
dificil imaginar que, com o desenvolvimento de novos
farmacos, a analise diagndstica mais fina se aproximara
da medicina personalizada na abordagem ao paciente
com doenga intersticial pulmonar. A presente edicao
do JBP traz um ensaio pictdrico que discute, de forma
bastante didatica, todas as certezas e inconsisténcias
que envolvem o diagnostico da pneumonia intersticial

usual, a forma mais prevalente das doengas intersticiais
pulmonares idiopaticas.?

Ha, entretanto, exemplos de situagdes clinicas que ndo
apontam para uma mudanca de momento ha muito tempo,
seja pelo ndo desenvolvimento de novas abordagens
terapéuticas ou diagndsticas, seja ainda pelo nimero pouco
representativo de estudos conduzidos na area, inclusive
estudos epidemioldgicos. Ao analisar o JBP, é evidente o
papel crescente que a tuberculose tem em nosso meio
e internacionalmente. Em contrapartida, hd muito ndo
publicdvamos estudos relacionados as doencas pleurais.
Neste nimero publicamos um estudo muito interessante
avaliando o melhor momento para a realizacao de
toracoscopia na abordagem do derrame parapneumanico
em pediatria.(!2 Além do claro aspecto cientifico da
informacgao gerada pelo estudo, pode-se entender a
oportunidade existente na area para futuros estudos. O
que justifica, portanto, a baixa representatividade das
doengas pleurais em nosso contexto cientifico? Claro que o
desenvolvimento de ferramentas diagndsticas e de farmacos
traz investimentos financeiros inquestionaveis associados,
e esses certamente estimulam as linhas de pesquisa ainda
mais. Porém, se esse for o Unico fator, ndo seria isso uma
inversdo perversa do papel dos centros de pesquisa e/
ou universitarios? Ou ainda uma demonstragdo de que o
papel de agéncias independentes de fomento precisaria ser
repensado? Ou, ulteriormente, o reflexo de que é necessaria
a organizagao de grupos interinstitucionais de pesquisa,
principalmente para areas de menor representatividade,
independentemente de quaisquer aspectos epidemioldgicos
da situacdo clinica estudada? Cabe aqui uma reflexdo
ndo apenas dos pesquisadores mas também dos 6rgaos
de divulgacdo cientifica, principalmente aqueles ligados
a sociedades cientificas, como é o caso do JBP, para que
se estimulem diretamente dreas com menor visibilidade.
Talvez seja necessaria a demonstragdo direta de interesse
pelas publicacGes cientificas a fim de colaborar na mudanca
desta situacdo. Tal demonstragdo, todavia, ndo é sem
riscos, uma vez que ela pode causar um impacto direto
nos indices bibliométricos; quanto menor for o nimero
global de publicagbes em uma determinada area, menor
sera o potencial de citagdo dessas publicagdes. Dai a
importancia desta discussdo, particularmente dentro das
sociedades médicas.

Com vistas a essas reflexdes, o0 momento atual de
nosso jornal passa a contar com uma forga ainda maior.
Foi eleito para o cargo de Vice-Editor o Dr. Bruno Baldi,
professor colaborador da Disciplina de Pneumologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Ele
exercera essa fungdo até o final de 2018, quando entdo
assumira as fungbes de Editor-Chefe. Sem dulvida, um

1. Disciplina de Pneumologia, Instituto do Coragao, Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo (SP) Brasil.

2. Editor-Chefe do JBP - Jornal Brasileiro de Pneumologia, Brasilia (DF) Brasil.
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% Momentum

ganho muito significativo para o JBP e, particularmente,
para a gestdo atual do jornal. Aproveito esse momento

328

de reflexdo para desejar ao Bruno uma excelente
jornada a frente do nosso jornal.
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EDUCACAO CONTINUADA: IMAGENS

Paciente feminina, 34 anos, queixando-se de tosse
seca, dispneia e emagrecimento. Relatava frequentes
episodios de pirose e regurgitagdo. O exame fisico
mostrava estertores crepitantes bilaterais, microstomia e
hipotrofia muscular. A TC do térax evidenciava multiplas
formagdes cisticas predominando nas regides inferiores
e posteriores dos pulmdes, além de dilatagdo do esdfago
distal (Figura 1).

0O exame tomografico mostrou multiplos cistos agrupados
em camadas e compartilhando paredes, predominando nas
bases pulmonares, em topografia subpleural e posterior.
Esse padrdo tomografico € denominado faveolamento. Além
disso, observava-se também dilatacdo do es6fago distal.

Histologicamente, faveolamento corresponde a formagéo
de cistos pulmonares criados pela destruigao de espagos
aéreos distais, por fibrose do parénquima pulmonar, com
desarranjo da arquitetura de acinos e bronquiolos. Em
sintese, a identificagdo de faveolamento pulmonar significa
a presenca de fibrose e é um importante critério para o
diagndstico de pneumonia intersticial usual. O quadro pode
ser idiopatico — fibrose pulmonar idiopatica (FPI) — ou
secundario a uma série de doengas; dentre as principais,
destacam-se pneumonite por hipersensibilidade (PH),
sarcoidose, asbestose, reacdo a drogas e colagenoses
(particularmente artrite reumatoide e esclerodermia).

Algumas caracteristicas clinicas e tomograficas podem
restringir o diagndstico diferencial. Na asbestose, a historia
ocupacional e a presenca de placas pleurais sugerem
a etiologia. Na sarcoidose, o faveolamento tende a se

Faveolamento

Edson Marchiori', Bruno Hochhegger?, Glaucia Zanetti'

distribuir predominantemente nos lobos superiores e
nas regides peri-hilares e peribroncovasculares, além de
frequentemente se associar a calcificagdes linfonodais
hilares e mediastinais.

Na FPI, que é um diagndstico feito apos a exclusdo das
outras causas conhecidas, o faveolamento tende a se
distribuir nas regides basais, em localizagdo subpleural.
Um dificil diagnéstico diferencial da FPI é a PH cronica.
Nessa ultima, a historia de exposicdo a antigenos (por
exemplo, criadores de aves, presenga de mofo caseiro,
uso de travesseiros de penas, etc.) associada a achados
tomograficos de PH subaguda (opacidades em vidro
fosco, nddulos centrolobulares mal definidos e areas de
baixa atenuacgdo relacionadas a aprisionamento aéreo)
podem sugerir o diagnostico. Além disso, raramente a
doenga tem distribuicdo basal, em geral predominando
em lobos superiores.

Na esclerodermia, o comprometimento do esdfago,
caracterizado por dilatacdo e atonia, como observado em
nossa paciente, é uma pista diagndstica para a definicdo
etioldgica do faveolamento. A idade também é um fator
importante, uma vez que, na FPI, a maioria dos pacientes
tem idade superior a 50 anos, e a paciente em questao
tinha apenas 34 anos. Microstomia e hipotrofia muscular
sdo achados frequentes na doenca.

Em conclusdo, o diagnostico das pneumonias intersticiais
é frequentemente desafiador, muitas vezes s6 obtido
pela integragdo multidisciplinar entre pneumologistas,
radiologistas e patologistas.

Figura 1. TC em corte axial ao nivel das regiGes pulmonares inferiores mostrando mdltiplas formagdes cisticas agrupadas
em camadas e compartilhando paredes, predominando nas regides inferiores e posteriores dos pulmdes, em topografia
subpleural (cabegas de seta). Observa-se também dilatagdo do eso6fago distal (asterisco).
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CENARIO PRATICO

Um grupo de pesquisadores fez um estudo para
determinar a acurdcia dos niveis séricos de procalcitonina
para diagnosticar derrame pleural parapneumonico (DPP)
e diferencia-lo de outras causas de derrame pleural. Eles
constataram que a procalcitonina (com valor de corte
de 0,195 ng/ml) apresentou sensibilidade de 83% e
especificidade de 80% para diagnosticar DPP e foi capaz
de diagnosticar com acuracia individuos com DPP.()

USANDO TESTES DIAGNOSTICOS NA
PRATICA CLINICA

Os clinicos frequentemente enfrentam o desafio de
diagnosticar uma doenga com base nos resultados de
testes diagnodsticos. No entanto, a maioria dos testes
diagnésticos usados na pratica clinica ndo é perfeita
e produz resultados falso-positivos (o teste é positivo,
mas o paciente ndo tem a doenga) e resultados falso-
negativos (o teste é negativo, mas o paciente tem a
doencga). Portanto, aprender a interpretar as propriedades
dos testes diagndsticos é uma competéncia essencial
para clinicos e pesquisadores. Neste artigo, discutimos
sensibilidade e especificidade. Nas préximas partes
discutiremos valores preditivos positivos e negativos,
bem como curvas ROC.

A sensibilidade e a especificidade sdo medidas
importantes de um teste diagndstico porque nos déo
uma ideia de qudo bom é o desempenho de um novo
teste diagndstico em comparagdo com o de um teste
padrdo ouro existente. Sensibilidade é a proporgdo
de individuos que tém a doenga e apresentam teste
positivo. No exemplo apresentado na Tabela 1, o nimero
de verdadeiro-positivos (n = 39) dividido pelo total de
individuos com a doenca (n = 47) resulta em 83%. A
especificidade é a proporcdo de individuos que ndo tém
a doenca e apresentam teste negativo. No exemplo, o
numero de verdadeiro-negativos (n = 81) dividido pelo
total de individuos sem a doenga (n = 101) resulta em
80%.

Entendendo os testes diagnosticos. Parte 1.

Juliana Carvalho Ferreira'?, Cecilia Maria Patino"?

Quando um novo teste diagndstico é avaliado, o
pesquisador estabelece um ponto de corte que define
se o teste é positivo ou negativo, e ha sempre uma
troca entre sensibilidade e especificidade. Em nosso
exemplo, se o ponto de corte para que a dosagem sérica
de procalcitonina fosse considerada positiva diminuisse
de 0,195 ng/ml para 0,095 ng/ml, é possivel que mais
casos de DPP fossem detectados, diminuindo a taxa de
resultados falso-negativos e aumentando a sensibilidade;
no entanto, haveria também mais resultados positivos
em individuos sem DPP, aumentando a taxa de resultados
falso-positivos e diminuindo a especificidade. Essa troca
entre sensibilidade e especificidade em diversos pontos
de corte possiveis pode ser usada para tragar uma
curva ROC e descrever o desempenho geral do teste
de discriminar entre presenca e auséncia da doenca;
a sensibilidade e a especificidade também podem ser
usadas para calcular as razdes de verossimilhanga, como
veremos mais adiante nesta série.

Sensibilidade e especificidade sdo medidas Uteis para
avaliar o desempenho de um teste diagndstico, mas ndo
sdo muito Uteis para ajudar a tomar decisdes clinicas
personalizadas.® Quando um clinico tem um paciente
cujo teste apresentou resultado positivo, a pergunta mais
importante é a seguinte: dado que o teste é positivo,
qual é a probabilidade de o paciente ter a doenga?
A sensibilidade do teste ndo nos diz isso, mas sim a
probabilidade de um resultado positivo, dado que o
paciente tem a doenca. Discutiremos medidas clinicas
de diagndstico mais relevantes na parte 2 desta série.

Tabela 1. Desempenho diagndstico da dosagem sérica
de procalcitonina na identificacdo de derrame pleural
parapneumaonico.

Resultado

PCT+
PCT- c=8
Total 47

Dados extraidos de He et al.» PCT: procalcitonina; DPP:
derrame pleural parapneumonico. Sensibilidade (coluna
cinza claro) = a/(a + c). Especificidade (coluna cinza
escuro) = b/(b + d).
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RESUMO

Objetivo: Traduzir para a lingua portuguesa e adaptar culturalmente para uso no Brasil
o Quebec Sleep Questionnaire (QSQ), um instrumento especifico para a avaliacao da
qualidade de vida em pacientes com apneia obstrutiva do sono. Métodos: A versao
em portugués foi desenvolvida obedecendo a uma criteriosa metodologia, que incluiu
as seguintes fases: preparacao; traducao do inglés para o portuguées em trés versoes;
conciliacao para uma versao Unica em portugues; retraducao da versao Unica para o
ingles; comparagao e harmonizacao da retraducao com a versao original; revisao da versao
em portugues; desdobramento cognitivo; revisao textual; e definicao da versao final.
Resultados: A versao em portugués falado no Brasil do QSQ apresentou um indice de
clareza, aferida pelo desdobramento cognitivo, que variou de 0,81 a 0,99, demonstrando
a consisténcia dos processos de traducao e de adaptacao cultural. Conclusdes: O
processo de tradugao e adaptacao cultural do QSQ para a lingua portuguesa falada no
Brasil produziu um instrumento valido para avaliar a qualidade de vida em pacientes com
apneia obstrutiva do sono.

Recebido: 30 maio 2016.

Aprovado: 26 fevereiro 2017. ) . . . . . _
Descritores: Apneia do sono tipo obstrutiva; Qualidade de vida; Tradugoes; Estudos de

validacao.

Trabalho realizado no Hospital
Universitario Polydoro Ernani de Sao
Thiago, Universidade Federal de Santa
Catarina - UFSC - Florianopolis (SC)
Brasil.

INTRODUCAO

A apneia obstrutiva do sono (AOS) pode ser diagnosticada
por 5 ou mais episddios por hora de eventos respiratdrios
predominantemente obstrutivos durante o exame de
polissonografia. Esses eventos devem estar associados a
sinais e sintomas, como ronco intenso, sonoléncia diurna,
despertares subitos com sensacdo de sufocamento e
apneias observadas por outrem. Alternativamente, uma
frequéncia de eventos respiratdrios obstrutivos acima de
15 eventos/h satisfaz o critério diagndstico mesmo na
auséncia de sinais e sintomas.®

Essa condicdo representa mais de 85% de todas as
causas de disturbios respiratdrios relacionados ao sono.®
Em um estudo de base populacional conduzido na cidade
de Sdo Paulo, a prevaléncia da AOS foi de 32,8%,®
trazendo a tona a magnitude desse problema. Quanto
ao impacto financeiro, nos EUA, estima-se o custo anual
apenas para o tratamento de problemas médicos oriundos
da AOS em 3,4 bilhGes de dolares.®

Estudos tém demonstrado uma estreita relagdo entre a
AOS e a hipertensdo arterial sistémica,® as alteragbes no
metabolismo da glicose,® as doengas cardiovasculares,”)
bem como as doengas respiratorias, como a asma e a

DPOC.® Além disso, sonoléncia excessiva diurna, fadiga,
irritabilidade e alteragGes de personalidade também tém
sido atribuidas as dessaturagdes da oxi-hemoglobina
intermitentes, assim como a privagdo de sono cronica
derivada da fragmentacdo do mesmo.®

Todas essas alteragdes podem levar a uma diminuicdo da
qualidade de vida. Enquanto existe por parte dos estudos
uma supervalorizacdo do indice de apneia e hipopneia
(IAH) como medida de desfecho, curiosamente, um aspecto
ainda pouco mencionado € o efeito da AOS na qualidade
de vida. Entretanto, existe uma fraca correlagdo entre a
qualidade de vida relatada por esses pacientes e o IAH,
tornando inadequado o uso isolado desse desfecho.('®
Por isso, parece razodvel que a mensuragdo da qualidade
de vida por meio de um questionario especifico possa
ser considerada, o que permitiria a sua utilizagdo em
estudos epidemioldgicos de diferentes regiGes e em
ensaios clinicos. Além disso, a aplicacdo desse tipo de
instrumento possibilitaria uma analise mais fidedigna
dos efeitos em curto, médio e longo prazos, uma vez
instituido um determinado tratamento.

Um dos questionarios de qualidade de vida genéricos
mais comumente utilizado é o Medical Outcomes Study
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36-item Short-Form Health Survey, que se encontra
adaptado para uso no Brasil'?) e ja aplicado em estudos
sobre a AOS.? Todavia, se por um lado o uso de
ferramentas genéricas facilita a comparacdo entre
doencas cronicas, por outro lado essas ferramentas
ndo avaliam os aspectos especificos mais importantes
de uma determinada doenca para o paciente.(**) Além
disso, os instrumentos genéricos podem ndo ter a
capacidade de detectar os efeitos de intervengdes
ou de tratamentos.(*) Para isso, sdo necessarios
questionarios especificos devidamente validados,
como o Quebec Sleep Questionnaire (QSQ),*> que
figura entre os principais instrumentos voltados a
avaliacdo da qualidade de vida em pacientes com
AOS. Concebido originalmente em francés, o QSQ
também foi também desenvolvido para o inglés e foi
demonstrada excelente qualidade psicométrica.(*®
Naquela ocasido, também foi determinada a minima
diferenca clinicamente importante para cada dominio,
isto é, 1,8 ponto para a sonoléncia diurna, 2,0 pontos
para os sintomas diurnos, 1,5 ponto para sintomas
noturnos, 1,1 ponto para emogdes e 2,5 pontos
para interagdes sociais. Posteriormente, o QSQ foi
traduzido e adaptado para o espanhol® e teve as
suas propriedades psicométricas também devidamente
asseguradas.(*”) Em comparacdo a outros instrumentos
também especificos para a AOS, como o Calgary Sleep
Apnea Quality of Life Instrument (SAQLI),*® devem ser
observadas algumas caracteristicas que tornam o QSQ
vantajoso. Dentre essas, podemos destacar o maior
trabalho exigido durante o preenchimento do SAQLI
(56 questdes), a necessidade da aplicagao do SAQLI
por meio do entrevistador e, sobretudo, a possibilidade
de interferéncia do paciente para graduar o constructo
de “sintomas”.(!® Em contrapartida, o QSQ é mais
curto e possui itens padronizados, o que o torna mais
apropriado para estudos amplos e de longo prazo.?%
Ja o questionario Maugeri Obstructive Sleep Apnea
Syndrome foi desenvolvido com o objetivo de avaliar
o impacto fisico e psicoldgico da AOS, com énfase na
aderéncia ao tratamento com o uso de pressao positiva
continua nas vias aéreas." Vale ressaltar que tal
questionario ndo contempla questdes sobre sintomas
noturnos.?! Outro instrumento especifico amplamente
utilizado em pesquisas e na pratica clinica é Epworth
Sleepiness Scale (ESS).(?22®) Contudo, essa escala ndo
é direcionada a mensuragdo da qualidade de vida e
refere-se especificamente ao dominio “sonoléncia”.
Até o momento, nenhum instrumento especifico para
a avaliacdo da qualidade de vida em pacientes com
AOS foi elaborado ou adaptado para o uso no Brasil.
Portanto, o presente estudo teve como objetivos a
tradugdo do QSQ para a lingua portuguesa e sua
adaptacdo cultural para seu uso no Brasil.

METODOS
Descri¢do do QSQ
0O QSQ é um instrumento composto por 32 itens

que avaliam o impacto da apneia em cinco dominios

J Bras Pneumol. 2017;43(5):331-336

distintos: sonoléncia diurna, sintomas diurnos,
sintomas noturnos, emogoes e interagdes sociais. Cada
dominio compde-se de 4 a 10 itens pontuados em uma
escala do tipo Likert de 1 a 7 pontos. Os resultados
sdo apresentados como a pontuacdo média de cada
dominio separadamente. Escores mais altos refletem
sintomas mais brandos. Os itens correspondentes a
cada dominio sdo os seguintes:

e Sonoléncia diurna: itens 7, 16, 20, 27, 31 e 32

e Sintomas diurnos: itens 1, 10, 11, 14, 17, 18,

19, 23,26 e 29

e Sintomas noturnos: itens 4, 9, 21, 22, 25, 28 e 30

¢ Emocoes: itens 5, 6, 8, 15 e 24

o InteragOes sociais: itens 2, 3, 12 e 13

O item 32, que faz referéncia ao ato de dirigir
automoveis, devera ser deixado em branco caso
0 paciente ndo dirija, sendo a média do dominio
“sonoléncia diurna” calculada a partir dos cinco itens
restantes.

Delineamento

Este é um estudo metodoldgico que envolveu
a tradugdo do QSQ para a lingua portuguesa e a
adaptacdo cultural para seu uso no Brasil. As etapas
percorridas para o processo de adaptagdo cultural,
que também podem ser encontradas em outras
publicagdes,?*2% foram executadas rigorosamente
conforme sugestdes internacionalmente aceitas®®” e
serdo resumidas a seguir: 1) preparagdo: reunido entre
0s pesquisadores para tragar os planos de trabalho e
obtencdo da autorizagdo para o uso do QSQ contatando
o idealizador do mesmo; 2) tradugdo: foram conduzidas
trés tradugbes do QSQ a partir da lingua inglesa para
a lingua portuguesa por trés profissionais da area
da saude, de forma independente; 3) reconciliagdo:
reconciliacdo entre os tradutores para a formulagdo
de Unica versdo na lingua portuguesa; 4) retradugdo:
tradugdo reversa da versdo Unica reconciliada para o
inglés; 5) comparacdo e harmonizagdo da retradugdo:
comparagao, conduzida pelos autores, da retradugao com
a versdo original do QSQ para a detecgdo de possiveis
discrepancias; 6) revisdo da versdo em portugués do
QSQ por especialistas; 7) desdobramento cognitivo:
processo de testar a compreensdo do questionario
traduzido na populacdo alvo. Foram entrevistados 25
participantes de ambos os sexos, alfabetizados, com
idade superior a 18 anos, com suspeita diagndstica de
AOS — ronco noturno, apneias presenciadas e sonoléncia
excessiva diurna — atendidos em consultas externas
e com indicagdo clinica de estudo polissonogréfico.
O diagndstico de AOS foi posteriormente confirmado
por meio de polissonografia basal de noite inteira
conduzida em laboratério certificado de sono quando
o IAH foi igual ou superior a 15 eventos/h ou quando
o IAH foi igual ou superior a 5 eventos/h em pacientes
que referiam outros sintomas, tais como sensagdo
de despertar com sufocamento, sonoléncia diurna,
cansaco, alteracdes cognitivas e sono fragmentado ou
ndo reparador.® Os pacientes foram primeiramente
convidados a preencher o QSQ propriamente dito. Como
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0 QSQ é um questionario autoaplicavel, o mesmo foi
preenchido pelos préprios participantes sem o auxilio
do médico assistente. Em seguida, outro instrumento,
com a finalidade de avaliar o desdobramento cognitivo
do QSQ, foi preenchido. Nessa etapa, os participantes
foram informados de que deveriam mostrar o quanto
compreenderam cada uma das 32 perguntas respondidas
previamente. Um registro sobre o entendimento de
cada item era graduado, pelos préprios participantes,
em uma escala do tipo Likert, com pontuacdo de 1 a
10. Conceituou-se que escores entre 1 e 4 indicariam
um enunciado confuso; entre 5 e 7, um enunciado
pouco claro; e entre 8 e 10, um enunciado claro.?® O
indice de clareza de cada item foi obtido por meio da
média das pontuacdes atribuidas pelos pacientes. Os
itens cujas médias ndo atingissem um indice de 0,4
deveriam ser substituidos. Os itens cujas médias n&do
atingissem um indice de 0,8 deveriam ser reformulados.
Finalmente, os itens que apresentassem médias >
0,8 eram considerados adequados quanto ao seu
entendimento e foram mantidos; 8) revisdo: a revisdo
do texto foi a etapa conduzida por uma professora
de lingua portuguesa e dedicada a revisdo do corpo
textual; 9) versdo final: elaboracdo da versdo final
do questionario sintoma-especifico para a avaliagdo
da qualidade de vida em pacientes com AOS. O
protocolo do estudo, incluindo a versao final do termo
de consentimento livre e esclarecido, foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina. A
participagdo no presente estudo foi voluntaria, e todos
os participantes, oriundos de uma clinica privada em
Floriandpolis, assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido antes de responder a quaisquer
perguntas.

Tabela 1. Distribuigdo dos pacientes segundo caracteristicas
demograficas e dados polissonograficos.?

Caracteristicas Resultados
Idade, anos 44,68 + 10,75
Sexo masculino 16 (72,7)
Escolaridade < ensino médio 5(22,7)
indice de massa corporea, kg/m* 28,5+4,4
Circunferéncia cervical, cm 39,3 +3,6
IAH, eventos/h 23,4 + 26,7
Indice de microdespertares, eventos/h 27,5 + 13,5

IAH: indice de apneia e hipopneia. #Valores expressos
em n (%) ou em média * dp.

Tabela 2. Descrigdo dos resultados dos escores do Quebec Sleep Questionnaire segundo o indice de apneia-hipopneia.

Dominios
IAH < 5 eventos/h
n==6

Escores®

Amplitude

Sonoléncia diurna 5,5+1,6 2,7-6,7
Sintomas diurnos 49 +1,7 2,2-6,6
Sintomas noturnos 47 +1,5 3,3-6,4
Emocoes 48+1,5 3,0-6,6
Interacoes sociais 3,0£1,1 1,8-4,5

A andlise estatistica utilizada foi descritiva na
caracterizacdo demografica e clinica dos participantes,
e os resultados foram expressos como média e
desvio-padrao.

RESULTADOS

Dos 25 pacientes entrevistados para a etapa do
desdobramento cognitivo, 3 foram excluidos por perda
de seguimento. Dos 22 pacientes remanescentes, 16
eram do sexo masculino. A faixa etéria variou de 26 a
65 anos. A média do indice de massa corpdrea (IMC)
foi de 28,5 kg/m?, sendo de 29,0 * 5,0 kg/m? para
homens e de 27,1 + 2,3 kg/m? para mulheres. As
médias das medidas de circunferéncia cervical foram
para homens e mulheres, respectivamente, de 40,6
+ 3,4cme 36,0 £ 1,41 cm. Quanto aos achados da
polissonografia, pode-se observar que a média do
IAH foi de 23,4 + 26,7 eventos/h (variagdo: 0,0-89,7
eventos/h; Tabela 1). Os resultados do QSQ aplicado
aos participantes estdo sumarizados na Tabela 2.

As etapas de tradugdo e retraducdo do QSQ ndo
suscitaram duvidas ou correcGes. A revisdo realizada
pelo comité de especialistas ndo apontou erros
gramaticais ou conceituais. Da mesma forma, nao
foram observadas dificuldades na tradugdo e adaptacdo
de palavras referentes aos dominios; porém, algumas
expressoes idiomaticas da lingua inglesa foram motivo
de revisdo e discussdo. Por exemplo, na etapa da
comparagao entre a versao retraduzida e a original,
houve dois questionamentos do autor do QSQ devido
a distanciamentos do conceito inicial: o item 23 se
distanciou da versdo original em inglés, mas o autor
concordou com a adaptacdo cultural para uso no Brasil,
pois nossa tradugdo foi mais fidedigna em relacdo a
versdo original em francés. Portanto, “feeling that you
lack energy” na retradugdo apresentou-se como “feeling
that you are exhausted (worn-out)” e, como ja dito, foi
aceita pelo autor. O segundo questionamento foi em
relagdo a graduacdo da escala Likert dos itens 10 a 15:
a retraducao dessa graduacao foi apresentada como
“excessively; often/moderately to often; moderately; a
little; barely; e not at all”. O autor explicou que essas
alternativas expressavam quantidade e tempo e que
ele preferia que a graduacdo da escala expressasse
apenas quantidade (como na versdo franco-canadense
original). Assim, a mudanca para a graduagdo da escala
Likert foi realizada da seguinte forma: “quantidade

Grupos
IAH = 5 eventos/h
n =16
Escores?® Amplitude
5,6 1,4 2,8-7,0 0,84
4,9 +1,4 2,3-6,7 0,95
4,5 +1,4 1,7-6,1 0,73
4,7 +1,4 2,4-6,8 0,87
3,9 +1,2 6,0-1,6 0,12

IAH: indice de apneia e hipopneia. ?Valores expressos em média £+ dp. *Teste t para amostras independentes.
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muito grande; quantidade grande; moderada a grande
quantidade; moderada quantidade; pequena a moderada
quantidade; pequena quantidade; e nada”.

Apds a aprovacdo da versdo retraduzida ja modificada
pelo autor, um comité de especialistas reuniu-se para
avaliar a versdo da lingua portuguesa do questionario
com o objetivo de detectar erros, emitir sugestdes e
avaliar o seu conteldo e estrutura. A revisdo realizada
pelo comité de especialistas ndo apontou erros
gramaticais ou conceituais. As corregdes gramaticais
foram efetuadas também pela especialista em
portugués, e o questionario foi entdo confeccionado
para a aplicagdo no desdobramento cognitivo.

O desdobramento cognitivo (debriefing) foi realizado
item a item, a fim de assegurar que toda a tradugdo
fosse de facil compreensdo. O instrumento foi revisado
discutindo-se os achados das respostas. Nao houve
a necessidade de reformulacao de itens, com um
escore minimo de 0,81 e um maximo de 0,99 (Figura
1). Assim, a versdo apds o desdobramento cognitivo
foi aceita, sem modificagdes, depois de alcancada a
concordancia plena por todos os pesquisadores (Anexo
disponivel no site do JBP: http://jornaldepneumologia.
com.br/detalhe_anexo.asp?id=55).

DISCUSSAO

No presente estudo, um instrumento especifico para
medir a qualidade de vida em pacientes com AOS, o
QSQ, foi adaptado culturalmente para uso no Brasil.
O resultado do desdobramento cognitivo revelou que
o instrumento apresentou um grau adequado de
compreensibilidade em todos os itens. Esse achado é
de grande relevancia, pois sinaliza a consisténcia dos

processos de tradugdo e adaptacdo cultural. Todavia,
embora todos os itens tenham ultrapassado o indice
de clareza de 0,8, ao atentarmos para o desempenho
alcangado pelo item 13 - "Vocé tem se sentido culpado
em seu relacionamento com familiares ou amigos
intimos?” - observamos que esse item apresentou
a menor média de pontuagdo entre todos os outros
(0,81). Entendemos que, mais do que a dificuldade
de entendimento dos pacientes, esse achado pode ter
refletido o teor essencialmente subjetivo da questdo.

A adaptagdo cultural de um questionario deve englobar
nao apenas a tradugdo conceitualmente equivalente ao
instrumento original como também aquela culturalmente
aceitavel ao pais no qual o questionario sera utilizado.
Por isso, o presente estudo foi conduzido de acordo
com as orientagdes da literatura?’% visando alcangar
as equivaléncias técnica e semantica entre as duas
versdes. Ao garantir essas equivaléncias, evita-se
que distorgdes possam comprometer as propriedades
psicométricas ja devidamente documentadas em
estudos anteriores.G?)

Optamos pelo QSQ por se tratar de um questionario
especifico, validado, de facil preenchimento, autoaplicavel
e estruturado em diferentes dominios. Ademais, o
QSQ apresenta a caracteristica de responsividade as
alteragGes produzidas por intervengdes terapéuticas.?
Nos Ultimos anos, diversos estudos tém utilizado 0 QSQ
para medir a qualidade de vida em pacientes com AOS.
Por exemplo, 0 QSQ foi Util ao revelar a melhora da
qualidade de vida em idosos com AOS submetidos a
um tratamento com presséo positiva continua nas vias
aéreas.(* Em pacientes com AOS posicional leve que
usaram um dispositivo eletrnico para a reeducacdo

0,7

0,9
0,8 M

0,6

0,5

0,4

mDC

indice de Clareza

0,3

0,2

0,1

12 3 45 6 7 8 9 10111213 141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

Itens

Figura 1. Determinagdo de clareza do Quebec Sleep Questionnaire por item do questionario. As barras em cor azul
representam o indice de clareza no desdobramento cognitivo. A linha em vermelho mostra o ponto de corte de 0,80,
a partir do qual um item é considerado claro. A figura mostra que todos os itens do questionario foram considerados
claros no desdobramento cognitivo. DC: desdobramento cognitivo.
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posicional durante o sono, observou-se que a qualidade
de vida melhorou significativamente.®* Em outro
estudo, a utilizacdo do QSQ concomitantemente a
ESS possibilitou demonstrar que os pacientes com
AOS podem subestimar a sua sonoléncia quando esse
sintoma ¢é aferido pelo ESS.(* Mais recentemente,
em uma revisdo sistematica que analisou diversos
questiondrios voltados para o uso em pacientes com
AQS, % 0 QSQ foi um dos que recebeu destaque para
a avaliagdo de pacientes com AOS na pratica clinica,
notadamente por sua validade de conteldo.

Quanto as limitagdes do QSQ, admitimos que, por
ser um instrumento especifico e padronizado, possa
haver uma restricdo das escolhas individuais de
alguns pacientes, e, portanto, alterar a acuracia do
instrumento no tocante a sua responsividade apos a
implementacdo de um tratamento. J& no que diz respeito
ao delineamento do estudo, pode-se questionar nossa
opgdo em manter os pacientes com queixas de ronco
e sono ndo reparador, entre outras, porém com IAH
< 5 eventos/h. Quanto a isso, tivemos o cuidado de
conduzir uma analise de desdobramento cognitivo,
paralelamente, apenas naqueles individuos com IAH
> 5 eventos/h, e concluimos que ndo houve diferenca
entre os dois resultados de desdobramento cognitivo.
E interessante observar que, quanto aos resultados
dos escores do instrumento QSQ propriamente dito,
também né&o foram observadas diferencas significativas
em nenhum dos dominios entre os individuos com

IAH < 5 eventos/h e aqueles com IAH > 5 eventos/h.
Adicionalmente, destacamos que o nosso objetivo
foi a adaptagdo cultural do instrumento, que € um
processo complementar da validagdo das propriedades
psicométricas. Por seguir uma metodologia criteriosa
e recomendada, depreende-se que o instrumento
reteve as propriedades do instrumento original e esta,
portanto, apto a ser utilizado em nosso meio. Estudos
adicionais utilizando o instrumento podem auxiliar a
expandir e confirmar nossas observagdes.

Dessa forma, o QSQ aqui apresentado encontra-se
traduzido para a lingua portuguesa e adaptado para seu
uso no Brasil. Nesse sentido, consideramos que uma
futura utilizagdo do QSQ em estudos epidemioldgicos
multicéntricos de diversas regides poderia permitir a
comparacao de resultados e estimar em que grau as
diferengas socioculturais influenciam o impacto que a
AOS ocasiona na qualidade de vida das populagdes.
Vale ressaltar que o QSQ € um instrumento Unico de
avaliagdo de qualidade de vida relacionada a AOS,
agora disponivel na lingua portuguesa falada no Brasil.
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Fatores associados a desnutricao em
pacientes adolescentes e adultos com
fibrose cistica

Gabriela Cristofoli Barni', Gabriele Carra Forte', Luis Felipe Forgiarini®?,
Claudine Lacerda de Oliveira Abrahao?®, Paulo de Tarso Roth Dalcin'*

RESUMO

Objetivo: Determinar a prevaléencia de desnutricao em pacientes de um programa
para adultos com fibrose cistica (FC) e investigar a relagao da desnutricao com as
caracteristicas clinicas desses pacientes. Métodos: Trata-se de um estudo transversal
com pacientes com FC clinicamente estaveis (com 16 anos de idade ou mais). Os
pacientes foram submetidos a avaliacao clinica, avaliacao nutricional, testes de fungao
pulmonar e avaliacao da fungao pancreatica. Eles também preencheram um questionario
sobre sua adesao a dieta proposta. Os pacientes foram divididos em treés grupos, de
acordo com seu estado nutricional: nutricao adequada, risco nutricional e desnutricao.
Resultados: O estudo incluiu 73 pacientes (média de idade: 25,6 + 7,3 anos), dos quais
40 (54,8%) eram do sexo feminino. A média do indice de massa corporal foi de 21,0 + 3,0
kg/m?, e a média do VEF, foi de 59,7 + 30,6% do previsto. Nessa amostra de pacientes,
32 (43,8%) ficaram no grupo com nutricao adequada, 23 (31,5%) ficaram no grupo com
risco nutricional e 18 (24,7%) ficaram no grupo com desnutricao. A analise de regressao
logistica identificou trés fatores independentes relacionados com o risco de desnutricao:
escore de Shwachman-Kulczycki, VEF, em % do previsto e idade. Conclusdes: A
desnutricao ainda & uma complicacao comum em adolescentes e adultos com FC, nao
obstante o aconselhamento dietético. A desnutricao esta relacionada com a idade, a
gravidade clinica e o comprometimento da fungao pulmonar.
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INTRODUGCAO

A fibrose cistica (FC) é a mais comum doenga
autossdmica recessiva limitante da vida em individuos
brancos e é causada pela auséncia ou disfungdo da proteina
cystic fibrosis transmembrane conductance regulator
(CFTR, reguladora de condutancia transmembrana da
fibrose cistica). Sabe-se que mutagdes no gene CFTR
alteram a via aérea e o microambiente intestinal.?
A proteina CFTR consiste em um canal de cloreto na
membrana apical das células das vias aéreas, bem como
no intestino, figado e tecidos reprodutores; ela afeta a
funcdo pancreatica exdcrina e os ductos sudoriparos. A
proteina CFTR regula o transporte de eletrdlitos através
das membranas dessas células e dele participa. Assim,
ha uma relagdo entre sua auséncia ou funcionamento
parcial e a fisiopatologia da FC.G%

As manifestacdes clinicas da doenca resultam do
aumento da viscosidade das secregdes, que resulta em
obstrugdo das células epiteliais dos ductos. O fendtipo
classico da FC ou mucoviscidose é caracterizado por
infecgbes pulmonares, insuficiéncia pancreatica, ma
absorgdo de nutrientes, doenca hepatica, infertilidade
masculina e perda de eletrdlitos no suor.®®

Nos Ultimos anos, avangos médicos e tecnoldgicos
aumentaram as médias das taxas de sobrevida em todo

o0 mundo, principalmente por meio do diagndstico precoce
da FC, da contribuicdo de especialistas, de melhores
tratamentos e de transplantes de 6rgdos. Quase metade
da populagdo com FC tem 18 anos de idade ou mais.®®

0O curso clinico da FC e a qualidade de vida dos pacientes
sdo diretamente afetados por seu estado nutricional, e
a desnutricdo é um dos desafios mais graves e dificeis
do tratamento da FC.(® A desnutricdo resulta de uma
discrepancia entre as necessidades energéticas/nutricionais
e a ingestdo alimentar, que pode ser causada por ma
absorgdo.”

A desnutricdo e a doenca pulmonar estao
inextricavelmente entretecidas na FC. Estudos demonstram
que o declinio da fungdo pulmonar e a desnutrigdo estdo
relacionados e sdo fatores dependentes. A desnutrigdo
esta relacionada com reducdo da fungdo pulmonar e da
sobrevida. Infecgdes pulmonares cronicas e diminuigdo da
fungdo pulmonar resultam em aumento das necessidades
caldricas e diminuicdo do apetite, que pioram o estado
nutricional dos pacientes com FC.(5® Embora haja um
crescente numero de estudos sobre desnutrigdo e FC,
esses estudos estdo relacionados principalmente com
pacientes pediatricos.(%11

Os objetivos do presente estudo foram determinar a
prevaléncia de desnutricdo em pacientes de um programa
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para adultos com FC e investigar a relacdo da desnutrigao
com as caracteristicas clinicas desses pacientes.

METODOS

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, realizado em um
Unico centro, de dados coletados prospectivamente. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, em Porto Alegre
(RS). Todos os participantes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido.

Populagao

O estudo incluiu pacientes com FC que tinham 16
anos de idade ou mais. S6 foram incluidos pacientes
cujo diagnostico havia sido baseado em critérios de
consenso.(!? Além disso, s6 foram incluidos pacientes
clinicamente estaveis, isto €, aqueles sem nenhuma
mudanca atual de medicamentos e sem uso de
antibidticos por via intravenosa ou oral em virtude de
exacerbacOes pulmonares nos ultimos 30 dias. Foram
excluidos os pacientes que ndo aceitaram participar
do estudo, aqueles que ndo preencheram os critérios
de inclusdo e as gestantes.

Variaveis clinicas

Foram registrados os seguintes dados: idade, sexo,
etnia, presenca da mutagdo F508del (homozigdtica,
heterozigotica ou outras mutagGes), presenca de
diabetes mellitus e escore hepatico (normal ou
anormal).(*®

Avaliagdo nutricional

0 estado nutricional foi avaliado pelo indice de massa
corporal (IMC) e seu percentil. O IMC foi calculado
pela relagdo peso/altura? (kg/m?). Em pacientes com
menos de 20 anos, foi calculado o percentil do IMC.
Com base em seu estado nutricional, os pacientes
foram divididos em trés grupos: nutricdo adequada
(NA): IMC > 22 kg/m? para mulheres e IMC > 23 kg/
m?2 para homens (idade = 20 anos) ou percentil do
IMC > 25 (para pacientes com idade < 20 anos); risco
nutricional (RN): IMC = 19-22 kg/m? para mulheres
e 19-23 kg/m? para homens (idade > 20 anos) ou
percentil do IMC = 10-25 (para pacientes com idade <
20 anos); desnutrigdo: IMC < 19 kg/m? (para pacientes
com idade > 20 anos) ou percentil do IMC < 10 (para
pacientes com idade < 20 anos).®%

Estado bacteriologico

Os isolados bacterianos de culturas de escarro dos
participantes foram avaliados no Departamento de
Microbiologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Foi registrada a presenga de Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa e Burkholderia cepacia. A
presenca de qualquer um dos patdgenos supracitados
foi confirmada por seu isolamento em amostras de
escarro rotineiras no laboratério em pelo menos duas
ocasides, com pelo menos 12 meses de intervalo.
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Escore clinico

O escore clinico usado foi 0 escore de Shwachman-
Kulczycki (S-K),*> avaliado pelo médico da equipe de
FC em regime ambulatorial.

Testes de funcao pulmonar

Os testes de fungdo pulmonar foram realizados com
um espirémetro computadorizado (MasterScreen v4.31;
Jaeger, Wiirzburg, Alemanha). Foram obtidas pelo
menos trés curvas, sendo as melhores selecionadas
para determinar a CVF e o VEF , tanto em | como em
porcentagem dos valores previstos para a idade, a
estatura e o sexo.(®

Avaliagdo da fungdo pancredtica

O teste da elastase-1 fecal foi realizado por meio
de ELISA monoclonal. As amostras de fezes foram
coletadas e armazenadas a —22°C até o momento do
teste. O ponto de corte de 200 ug/g foi usado para
classificar a funcdo pancreatica exocrina dos pacientes
(= 200 pg/g: suficiéncia; < 200 ug/g: insuficiéncia).
Os pacientes cujos resultados foram > 100 ug/g,
porém < 200 upg/g, foram considerados pacientes
com insuficiéncia pancreatica exdcrina moderada. Os
pacientes com niveis de elastase-1 < 100 ug/g foram
considerados pacientes com insuficiéncia pancreatica
exdcrina grave.(l”)

Adesdo ao tratamento dietético

Os pacientes preencheram um questionario (adaptado
de outro estudo)® com trés perguntas sobre sua ades&o
a terapia de reposicdo enzimatica pancreatica, ingestdo
de suplementos multivitaminicos (vitamina A, D, E e
K) e dieta hipercaldrica (uma dieta rica em energia,
proteina e gordura, baseada em um plano de tratamento
nutricional e adaptada para atender as necessidades
nutricionais de cada individuo). Cada pergunta deveria
ser respondida com base na frequéncia semanal de
ingestdo, da seguinte forma: a) todos os dias ou quase
todos os dias; b) 3-5 dias por semana; c) menos de 3
dias por semana ou nunca; d) ndo se aplica.

Analise estatistica

Todos os dados foram processados e analisados por
meio do Statistical Package for the Social Sciences,
versdo 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Os resultados
quantitativos foram expressos em forma de médias e
desvios-padrdo ou medianas e intervalos interquartis,
20 passo que as variaveis qualitativas foram expressas
em forma de numero de casos e proporcdes. Dados
quantitativos com distribuicdo normal foram submetidos
a ANOVA de uma via com teste post hoc de Tukey.
Para dados continuos com distribuigdo ndo normal,
foram usados o teste de Kruskal-Wallis e o teste Z
post hoc. O teste de qui-quadrado foi aplicado a todos
os dados qualitativos, assim como o foi a corregao de
Yates ou o teste exato de Fisher, conforme necessario.
Andlises multivariadas foram geradas por meio de
andlise de regressdo logistica pelo método enter.
Assim, a odds ratio foi a odds ratio para desnutricdo.



Varidveis selecionadas com p < 0,10 foram introduzidas
na regressdo logistica binaria controlada por sexo e
idade. Foram entdo criadas curvas ROC para cada
variavel preditora identificada na analise de regressdo
logistica, as quais foram usadas para o calculo da
sensibilidade, especificidade e valores preditivos das
variaveis clinicas relacionadas com a desnutricdo. Todos
os testes estatisticos usados foram bicaudais. O nivel
de significancia adotado foi de p < 0,05.

RESULTADOS

No periodo entre maio de 2013 e maio de 2014, 104
pacientes foram convidados a participar do estudo.
Destes, 6 morreram antes que todos os testes fossem
concluidos, 1 mudou-se para outro pais, 6 ndo aceitaram
participar do estudo e 18 ndo realizaram o teste da
elastase-1 fecal; portanto, a amostra compreendeu
um total de 73 pacientes que completaram o estudo.
O resultado do teste da elastase-1 fecal foi inconclusivo
em 7 pacientes (n = 66), embora o teste tenha sido
executado duas vezes. A média de idade dos participantes
foi de 25,6 = 7,3 anos (19 adolescentes e 54 adultos),
dos quais 40 (54,8%) eram do sexo feminino e 33
(45,2%) eram do sexo masculino. Todos os participantes
eram brancos. A média do IMC foi de 21,0 + 3,0 kg/
m?, e a média do VEF, foi de 59,7 £ 30,6% do valor
previsto. Os grupos foram formados com base no estado
nutricional dos pacientes: NA (n = 32; 43,8%); RN (n =
23; 31,5%) e desnutricdo (n = 18; 24,7%; Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta uma comparagdo das
caracteristicas clinicas dos grupos supracitados. Nao
houve diferengas significativas entre os grupos quanto
ao sexo, idade, presenga da mutagao F508del e escore
hepatico. A proporgdo de pacientes com diabetes
mellitus foi significativamente maior no grupo RN que
nos grupos NA e desnutricdo (p = 0,014). O escore
de S-K foi significativamente menor nos grupos RN e
desnutricao que no grupo NA (p < 0,001). Os valores de
CVF e VEF, em % do previsto foram significativamente
menores no grupo desnutrigdo que nos grupos NA e
RN (p < 0,001 para ambos). Os niveis de elastase-1
fecal foram significativamente mais baixos no grupo
RN que nos grupos NA e desnutricdo (p < 0,001 para
ambos). Cinquenta e seis pacientes estavam em terapia
de reposicdo enzimatica pancreatica, e o nimero de
unidades de enzima/kg/refeicdo foi significativamente
maior no grupo desnutricdo que no grupo NA (p <
0,001) e no grupo RN (p = 0,001).

A Tabela 3 mostra a adesdo, segundo o relato dos
proprios pacientes, a dieta hipercaldrica, terapia
de reposicdo enzimatica pancredtica e ingestdo de
suplementos vitaminicos nos trés grupos nutricionais.
Ndo foram encontradas diferencas significativas entre
0S grupos quanto a essas variaveis.

A analise de regressdo logistica identificou trés fatores
independentes relacionados com a desnutrigdo: idade
(OR =10,78; p = 0,013), escore de S-K (OR = 0,90;
p = 0,015) e VEF, em % do previsto (OR = 0,95; p
= 0,046; Tabela 4).
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A analise da curva ROC mostrou que a area sob a
curva para o escore de S-K foi de 0,85. Usando um valor
de corte < 65 pontos como preditor de desnutricdo,
observamos sensibilidade de 78,8%, especificidade
de 67,3%, valor preditivo positivo de 43,8% e valor
preditivo negativo de 90,2%. A area sob a curva para
o VEF, em % do previsto foi de 0,83. Usando um
valor de corte < 40% como preditor de desnutrigdo,
observamos sensibilidade de 67,7%, especificidade
de 81,8%, valor preditivo positivo de 54,5% e valor
preditivo negativo de 88,2%. Quanto a idade, a area
sob a curva foi de 0,57. Usando um valor de corte
< 22 anos de idade como preditor de desnutrigao,
observamos sensibilidade de 50,0%, especificidade
de 58,2%, valor preditivo positivo de 28,1% e valor
preditivo negativo de 78,1%.

DISCUSSAO

O presente estudo transversal forneceu informagdes
relevantes sobre a prevaléncia de desnutrigdo

Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pacientes incluidos
no estudo (N = 73).2

Variavel Resultado

Sexo
Masculino 33 (45,2)
Feminino 40 (54,8)
Idade, anos 25,6 +7,3
IMC, kg/m? 21,0+ 3,0
Classificacao nutricional
Nutricio adequada 32 (43,8)
Risco nutricional 23 (31,5)
Desnutricao 18 (24,7)
DRFC 10 (13,7)
Tipo de mutacao
Homozigoto para F508del 13 (17,8)
Heterozigoto para F508del 33 (45,2)
Outras mutagoes/mutacoes 27 (37,0)
nao identificadas
Idade no momento do 8 (16)
diagnostico, anos®
Escore de S-K 70,41 £ 16,4
Funcao pulmonar
CVF, 3,0+£1,24
CVF, % do previsto 71,3315
VEF,, | 2,1+1,1
VEF,, % do previsto 59,7 + 30,6
Elastase-1 fecal, yg/g 92,3 +36,8
Colonizacao bacteriana
Pseudomonas aeruginosa 48 (65,8)
Staphylococcus aureus 50 (68,5)

SARM 8 (11,0)
Burkholderia cepacia 15 (20,5)

IMC: indice de massa corporal; S-K: Shwachman-
Kulczycki; DRFC: diabetes relacionado com a fibrose
cistica; e SARM: Staphylococcus aureus resistente a
meticilina. ®Valores expressos em forma de n (%) ou
média *+ dp, exceto onde indicado. "Valor expresso em
forma de mediana (intervalo interquartil).
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Tabela 2. Comparagdo dos grupos estudados quanto as

adultos com fibrose cistica

caracteristicas clinicas.?

Variavel Grupo
Nutricdo Risco Desnutricdo
adequada nutricional
(n = 32) (n = 23) (n = 18)
Sexo
Masculino 11(34,4) 12 (52,2) 10 (55,6) 0,254
Feminino 21 (65,6) 11 (47,8) 8 (44,4)
Idade, anos 25,8 + 8,8 26,7 + 6,2 23,8+5,5 0,454
Idade no momento do diagndstico, anos® 12,0 (18,0) 4,0 (8,0) 9,5 (18,0) 0,043
Escore de S-K 79.5 £ 12.14 70.6 + 108 53.9 + 17.0°¢ < 0,001
Tipo de mutacao
Homozigoto para F508del 5 (15,6) 3 (13,0) 5 (27,8)
Heterozigoto para F508del 13 (40,6) 10 (43,5) 10 (55,6) 0,326
Outras mutacoes/mutacoes nao identificadas 14 (43,8) 10 (43,5) 3 (16,7)
Escore hepatico
Normal 24 (75,0) 17 (73,9) 12 (66,7) 0,806
Anormal 8 (25,0) 6 (26,1) 6 (33,3)
DRFC 1(3,1) 7 (30,4) 2 (11,1) 0,014
Funcao pulmonar
CVF, 3,4+1,24 3,0+ 1,1% 2,2 £1,18 0,002
CVF, % do previsto 83,9+32,3% 73,1+25,5* 46,7+ 23,08 < 0,001
VEF,, | 2,5+1,04 2,1+£1,04 1,3+0,7 < 0,001
VEF,, % do previsto 74,2 + 30,8 58,9 £ 25,94 35,0+ 18,18 < 0,001
Classificacao pelo teste da elastase-1 fecal®
Insuficiéncia pancreatica moderada (100-200 pg/g) 17 (56,7) 6 (28,6)* 13 (86,7)* 0,002
Insuficiéncia pancreatica grave (< 100 pg/g) 13 (43,3) 15 (71,4)* 2 (13,3)*
Elastase-1 fecal, pg/g 94,0 + 32,64 70,8 + 35,48 119,2 + 28,9¢ < 0,001
Colonizacao bacteriana
Pseudomonas aeruginosa 20 (62,5) 16 (69,6) 12 (66,7) 0,858
Staphylococcus aureus 22 (68,8) 14 (60,9) 14 (77,8) 0,512
SARM 1(3,1) 4 (17,4) 3(16,7) 0,166
Burkholderia cepacia 6 (18,8) 6 (26,1) 3 (16,7) 0,718
Unidades de lipase/kg/refeicao 725,0 + 476,4* 830,2 + 456,9* 1423,9 + 404,38 < 0,001

S-K: Shwachman-Kulczycki; DRFC: diabetes relacionado com a fibrose cistica; e SARM: Staphylococcus aureus
resistente a meticilina. 2Valores expressos em forma de n (%) ou média £ dp, exceto onde indicado. "Valores
expressos em forma de mediana (intervalo interquartil). °n = 66. *Residuo-padréo ajustado > 1,96 ou < —1,96
implica porcentagens significativamente diferentes. ANOVA de uma via com teste post hoc de Tukey e teste de
Kruskal-Wallis e teste Z post hoc: as médias e medianas foram significativamente diferentes quando as letras em
sobrescrito (A, B e C) sdo diferentes (teste do qui-quadrado para varidveis categéricas).

e as caracteristicas clinicas relacionadas com a
desnutricdo em pacientes com FC em um programa
para adultos em um grande centro terciario no sul
do Brasil. Em primeiro lugar, metade dos pacientes
apresentava nutrigdo adequada, e um quarto estava
desnutrido. Em segundo lugar, identificamos alguns
fatores independentes relacionados com o risco de
desnutrigdo: escore de S-K, VEF, em % do previsto
e idade. Portanto, nossos achados contribuem para a
conscientizagdo a respeito dos aspectos multifatoriais
da desnutricdo em pacientes adolescentes e adultos
com FC. Na tentativa de melhorar a nutrigdo na pratica
clinica, a equipe multidisciplinar de FC deve levar em
conta pacientes mais jovens, com baixo escore clinico
e fungdo pulmonar comprometida.

E desafiador discutir o estado nutricional, ja que
os pesquisadores usam diferentes parametros para
avalia-lo. Além disso, a definicdo de desnutrigdo varia
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na literatura. Embora as diretrizes recomendem o uso
do IMC como um indicador antropométrico simples
para classificar o estado nutricional com a finalidade
de melhorar o tratamento nutricional dos pacientes
com FC, o uso de multiplos indicadores nutricionais
adequados pode ser de grande importancia para
melhorar o tratamento individual de pacientes com
FC nas praticas de saude.7:1419.20)

A proporcdo de pacientes com FC com desnutricdo
no presente estudo (24,7%) é semelhante a achados
relatados em outros estudos.?*-> Um estudo transversal
realizado na Grécia®?? com a mesma metodologia e
0s mesmos pontos de corte para classificar o estado
nutricional mostrou que 23% dos 68 pacientes com FC
estavam desnutridos. No entanto, o estudo envolveu
37 criangas e adolescentes.?Y Por outro lado, um
estudo com 163 pacientes em um centro terciario
para adultos com FC na Franga mostrou que 49,7%
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Tabela 3. Adesédo, segundo o relato dos préprios pacientes, a dieta hipercaldrica, terapia de reposigdo enzimatica
pancreatica e ingestdo de suplementos vitaminicos, por grupo.

\ELEV

Nutricédo
adequada

Dieta hipercalorica
Alta
Moderada
Baixa
Terapia de reposicao enzimatica pancreatica?
Alta
Moderada
Baixa
Suplementacao vitaminica®
Alta
Moderada
Baixa

25 (78,1)
4(12,5)
39,4)

15 (93,8)
0 (0,0)
1(6,3)

17 (89,5)
1(5,3)
1(5,3)

Grupo
Risco Desnutricdo
nutricional
15 (65,2) 10 (55,6) 0,49
6 (26,1) 5 (27,8)
2 (8,7) 3 (16,7)
20 (87,0) 15 (88,2) 0,33
3 (13,0) 2 (11,8)
0 (0,0) 0(0,0)
20 (87,0) 16 (94,1) 0,816
1(4,3) 1(5,9)
2 (8,7) 0(0,0)

an = 56; terapia de reposicdo enzimatica pancreatica ndo indicada em 17 pacientes. °n = 59: suplementagdo

vitaminica ndo indicada em 14 pacientes.

Tabela 4. Andlise de regressdo logistica da desnutrigdo (pelo método enter).

Variavel Beta OR 1C95% da OR
Sexo masculino -0,41 0,961 0,96 0,19-4,95
Idade -0,24 0,013 0,78 0,65-0,95
Escore de S-K -0,11 0,015 0,90 0,82-0,98
VEF,, % do previsto -0,05 0,046 0,95 0,90-0,99
Constante 14,65 0,002 2.312.450,04

S-K: Shwachman-Kulczycki.

sofriam de desnutricdo.?? O estudo também usou a
mesma metodologia e os mesmos pontos de corte
para classificar desnutrigdo.?® Um estudo transversal
retrospectivo realizado em Sdo Paulo (SP) com 30
adolescentes (na faixa etaria de 10,1 a 19,8 anos)
usou uma metodologia diferente (o IMC para a idade)
para avaliar o estado nutricional dos participantes.®?
Os pontos de corte foram os seguintes: > escore z —3
e < escore z —2 (magreza); escore z —2 e < escore
z +1 (peso normal); > escore z +1 (sobrepeso ou
obesidade). A mediana (minimo; maximo) do escore
z para o IMC para a idade foi de —0,6 (-3,7; +2,6),
0 que corresponde a estado nutricional adequado de
acordo com os parametros da Organizagdo Mundial
da Salde.?® Em 2007, um estudo realizado em nosso
hospital incluiu 41 pacientes com FC (na faixa etaria de
16 a 47 anos), usou a mesma metodologia € 0 mesmo
ponto de corte para desnutricdo e identificou 9 pacientes
desnutridos (22%).(> Essas discrepancias notaveis
quanto a prevaléncia de desnutrigdo em pacientes
com FC podem ser atribuidas a heterogeneidade da
doenga, ao efeito de sobrevida observado em coortes
de individuos adultos, a variagGes interpopulacionais
e a diferencas na qualidade da assisténcia a salde
ou no desenho do estudo (selegao da amostra, faixas
etdrias incluidas, indicadores de desnutricdo e valores
de corte).

Ha muito se reconhece a relacdo entre o estado
nutricional e a fungdo pulmonar. Numerosos estudos
apontaram o efeito negativo da desnutrigdo na fungao

respiratoria e no progndstico.(?>2% Qs resultados do
presente estudo confirmam que nutricdo e fungdo
pulmonar sdo variaveis codependentes em pacientes
com FC: fungdo pulmonar ruim prediz desnutricdo. Em
um estudo recente, Hulzebos et al.*”> mostraram que
0 uso do IMC com o VEF, poderia prever com precisdo
a mortalidade em pacientes com FC. Outro estudo
recente, com 14.732 pacientes (com idade > 6 anos)
do European Cystic Fibrosis Society Patient Registry,
confirmou a relagdo significativa entre IMC ruim e
fungao pulmonar ruim.®® Os autores enfatizaram que
o IMC é um fator evitavel ou potencialmente tratavel;
entretanto, apesar das diretrizes disponiveis para a
prevencado e correcdo de deficiéncias nutricionais na FC,
9,5% dos pacientes com FC na Europa ainda sofrem
de desnutricdo grave cronica.?®

A insuficiéncia pancredtica exdcrina é um fator
prognostico da desnutrigdo. Couper et al.,>® em um
estudo longitudinal, mostraram que pacientes com
suficiéncia pancreatica apresentaram insuficiéncia
pancredtica em uma idade mais avangada. No presente
estudo, o teste da elastase-1 fecal foi usado para
quantificar a gravidade da insuficiéncia pancreatica
e prever desnutricdo. Todos os pacientes de nossa
amostra apresentaram niveis de elastase-1 fecal < 200
Mg/g. Surpreendentemente, os niveis de elastase-1
fecal foram mais elevados no grupo desnutrigdo que
no grupo NA e mais elevados no grupo NA que no
grupo RN. Uma possivel explicagdo para esse achado
€ que a diferenga entre os grupos quanto a média do
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nivel de elastase-1 fecal, embora estatisticamente
significativa, foi de baixa magnitude e ndo teve impacto
no desfecho nutricional.

Outro achado do presente estudo foi que as
doses de reposicdo enzimatica pancreatica foram
significativamente maiores nos pacientes desnutridos
que nos pacientes dos outros grupos. Esse achado vai
de encontro aos de uma recente analise retrospectiva
feita por Haupt et al.,*® que sugeriram que a dose de
reposigdo enzimatica pancreatica esta relacionada com
um estado nutricional melhor; no entanto, o estudo
em questdo sé incluiu criangas. A média da dose de
reposigdo enzimatica em nossos pacientes foi coerente
com as recomendac0es das diretrizes”: ndo superior
a 2.500 unidades de lipase/kg/refeicdo.

0 escore de S-K(**) é um escore de gravidade clinica
geral com quatro dominios: atividade geral, exame
fisico, nutricdo e achados radioldgicos. Cada dominio
varia de 0 a 25 pontos, e as pontuagdes dos dominios
sdao somadas a fim de obter a pontuacgao global (de
no maximo 100). Pontuacdes mais altas refletem um
estado clinico melhor. No presente estudo, escores
clinicos baixos previram desnutricdo. O escore de S-K
ndo foi usado em trés estudos prévios sobre o estado
nutricional de pacientes com FC.*-23 Por outro lado,
nao houve relagao significativa entre desnutrigdo e o
escore de S-K no estudo de Ziegler et al.?*

Estudos longitudinais demonstraram que se
pode esperar que a desnutrigdo aumente com o
envelhecimento.'32 No entanto, é interessante
que nossos resultados tenham mostrado que ser
jovem foi um preditor de desnutricdo apenas na
analise multivariada. Ndo obstante, é provavel que a
idade e a preservagao do estado nutricional estejam
relacionadas com doenga mais leve, e que um inicio

mais tardio da doencga tenha um impacto positivo no
estado nutricional dos pacientes. Uma hipotese para
esse achado é o viés de sobrevivéncia na populagdo de
pacientes com FC no presente estudo. Pacientes com
fungao pulmonar ruim e desnutrigdo ndo atingiram a
faixa etaria investigada no presente estudo.

Em nosso estudo, a adesdo, segundo o relato dos
préprios pacientes, a dieta hipercalérica, terapia
de reposigdo enzimatica pancredtica e ingestdo de
suplementos vitaminicos foi alta e ndo apresentou
relagdo com o estado nutricional. Em um estudo
anterior,>® 65,8%, 96,3% e 79,4% dos pacientes,
respectivamente, relataram boa adesdo a dieta
hipercalérica, terapia de reposigdo enzimatica
pancredtica e ingestdo de suplementos vitaminicos. Arias
Llorente et al.* sugeriram que a adesao dos pacientes
ao tratamento seria melhor se eles acreditassem que o
tratamento seria benéfico e melhoraria sua qualidade
de vida. Além disso, estudos anteriores demonstraram
que pacientes que compreendem a importancia de
seguir instrugbes médicas e que confiam em seus
médicos provavelmente apresentam maior adesdo. O
fato de que a adesdo ao tratamento tende a diminuir
com a idade também ja foi mencionado.(18:3%

O presente estudo tem potenciais limitagdes. Por
se tratar de um estudo transversal, foi impossivel
estabelecer a sequéncia temporal dos fatores estudados
e a desnutricdo. Além disso, nossa amostra de pacientes
foi pequena.

Em suma, o presente estudo demonstrou que
a desnutricdo ainda é uma complicagdo comum
em adolescentes e adultos com FC, ndo obstante
o aconselhamento dietético. A desnutricdo esta
relacionada com a idade, a gravidade clinica e o
comprometimento da fungao pulmonar.
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Derrame pleural parapneumonico:
comparacao entre toracoscopia
precoce e tardia

Rodrigo Romualdo Pereira', Cristina Goncalves Alvim?,
Claudia Ribeiro de Andrade?, Cassio da Cunha Ibiapina?

RESUMO

Objetivo: Avaliar o melhor momento para a realizacao de toracoscopia no tratamento
de derrame pleural parapneumdnico complicado na fase fibrinopurulenta em pacientes
< 14 anos de idade quanto a evolucao e ocorrencia de complicagdes pos-operatorias.
Métodos: Estudo retrospectivo e comparativo com pacientes com derrame pleural
parapneumonico que apresentavam septacoes ou loculagoes a ultrassonografia de torax e
gue foram submetidos a toracoscopia no periodo entre janeiro de 2000 e janeiro de 2013.
Os pacientes foram divididos em dois grupos: toracoscopia precoce (TP), realizada até o
5° dia da hospitalizacao; e toracoscopia tardia (TT), realizada apos o 5° dia de internacao.
Resultados: Foram incluidas 60 pacientes, 30 em cada grupo. A média de idade foi de
3,4 anos, 28 pacientes (46,7%) eram do sexo masculino, e 47 (78,3%) foram submetidos
a toracoscopia primaria, sem realizacao de drenagem simples prévia. Os grupos TP e TT
foram semelhantes quanto ao sexo, idade, peso e tipo de toracoscopia (p > 0,05 para todos).
Observou-se uma diferenca significativa quanto a média de duracao da internagao nos
grupos TP e TT (14,5 dias vs. 21,7 dias; p < 0,001). Houve também diferencas significativas
entre os grupos quanto ao total de dias com febre, total de dias entre internacao e inicio
da drenagem e total de dias com dreno. Oito pacientes (13,6%) apresentaram alguma
complicacao apos a toracoscopia, sem diferenca entre os grupos. Nao houve obitos.
Conclusées: A TP, realizada até o 5° dia da admissao hospitalar, associou-se a menor
duracao da internagao, menor tempo de drenagem e menor duracao da febre, sem estar
associada a maior frequéncia de complicacoes, necessidade de CTl ou hemotransfusao.

Descritores: Empiema pleural; Toracoscopia; Pneumonia.
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INTRODUCAO

Estima-se que entre 28% e 53% das criangas
hospitalizadas com pneumonia bacteriana apresentem
complicagbes como derrame ou empiema pleural.®
Apesar da redugdo da frequéncia de hospitalizagbes
por pneumonia, especialmente nos paises onde ha
vacinagao universal para o Streptococcus pneumoniae,
a incidéncia do derrame pleural parapneumaonico (DPP)
tem aumentado e parece se relacionar com a emergéncia
de cepas resistentes a antibidticos. (2

A indicacdo precoce da toracoscopia apresenta como
vantagem a facilidade de execugdo do procedimento,
possibilitando melhor drenagem, menor sangramento
perioperatorio, menor tempo cirdrgico, menor tempo
de permanéncia do dreno toracico e maior probabilidade
de se obter a expansdo total do pulmdo acometido,
evitando a toracotomia para decorticagdo pulmonar.(>:#18
A toracoscopia precoce (TP) possibilita também a redugdo
da duracdo da internagao hospitalar (DIH), da duracao
da febre e do risco de complicagdes com a drenagem
prolongada (dor, fistula broncopleural, encarceramento

O fator critico no progndstico do DPP é o intervalo \ n .
pulmonar e infecgdo hospitalar).*2¢)

entre o inicio do quadro e a instituicdo do tratamento

adequado.(*? Até o inicio da década de 90, o O presente trabalho se justifica pela necessidade

desbridamento cirurgico por toracoscopia era indicado
apo6s um periodo de drenagem simples (DS), se ndo
houvesse melhora clinica.® Atualmente, ha evidéncias
de estudos retrospectivos,“1”) prospectivos, 1829 revisdes
sistematicas?->>) e de uma meta-analise® que concluiram
pela superioridade da toracoscopia em relacdo a DS no
tratamento do empiema pleural, indicando a realizagao
da toracoscopia, especialmente quando a ultrassonografia
mostra septacdes ou loculagGes.?” Porém, ainda é
frequente a abordagem tardia do DPP, com demora e
dificuldades no encaminhamento dessas criangas para
servigos de referéncia.

de se avaliar o melhor momento para se realizar a
toracoscopia, assim como a evolugdo e a ocorréncia
de complicagdes relacionadas a esse procedimento. O
objetivo foi comparar a abordagem do DPP complicado
(DPPC) na fase fibrinopurulenta por meio de TP ou
toracoscopia tardia (TT).

METODOS

Trata-se de um estudo comparativo, retrospectivo, com
analise dos prontuarios de criancas diagnosticadas com
DPPC na fase fibrinopurulenta, internadas em um hospital
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pediatrico de referéncia. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais (Parecer n® 353.069). Por tratar-se
de um estudo retrospectivo, nao houve a necessidade
do uso de termo de consentimento livre e esclarecido.

O DPPC evolui em trés fases: serosa, fibrinopurulenta
e de organizagdo. Na fase serosa, que compreende
até 72 h do inicio de sua formacgdo, uma DS toracica
costuma ser suficiente. Porém, na fase fibrinopurulenta,
que corresponde de 3 a 14 dias de seu inicio, para
a limpeza correta das varias loculagdes na cavidade
pleural, precisamos recorrer ao uso de fibrinoliticos ou
ao desbridamento mecanico da toracoscopia.

Foram incluidas todas as criangas admitidas na
unidade de internagdo diagnosticadas com DPPC
que apresentavam septagoes, debris ou loculacoes a
ultrassonografia de térax e que foram submetidas a
toracoscopia no periodo entre janeiro de 2000 e janeiro
de 2013. A indicagdo de toracoscopia foi baseada
em critérios clinicos (febre ou sintomas respiratdrios
persistentes) e ultrassonograficos (loculagdes). Em
todos os casos, foi confirmada a fase fibrinopurulenta
durante a cirurgia. Foram excluidos os pacientes
com DPPC que, no momento da primeira avaliagdo
pela cirurgia pediatrica, encontravam-se na fase de
organizacdo, submetidos a decorticacdo pulmonar por
toracotomia ou com pneumonia necrosante a TC de
torax. Foram excluidos também os transferidos para
outro hospital apds a realizagdo do procedimento.

No periodo entre 2000 e 2004, a toracoscopia foi
realizada com um mediastinoscopio pela técnica de
Carlens, sob anestesia geral, sem intubagdo seletiva,
com o paciente em decubito lateral sobre o lado do
pulmdo ndo acometido. O instrumento era introduzido
na cavidade toracica por uma pequena incisdo no 4°
espaco intercostal na linha axilar média, e os outros
instrumentos (aspirador e pingas de apreensdo) eram
introduzidos pelo orificio do aparelho. Um dreno
toracico nimero 22 era introduzido na cavidade pleural
apods a retirada do mediastinoscopio. No periodo
entre 2004 e 2013, a toracoscopia era realizada por
videotoracoscopia também sob anestesia geral, sem
intubagdo seletiva, com o paciente em decubito sob o
lado do pulm&o normal, sendo realizada uma pequena
incisdo no 4° espaco intercostal na linha axilar média,
por onde era introduzido o primeiro trocarte de 5 ou
10 mm e passada uma ética de 30°; a seguir, dioxido
de carbono era insuflado numa pressdo de 6 mmHg,
criando um pneumotdrax artificial e colapsando
parcialmente o pulmao, e um segundo trocarte de 5 mm
era introduzido no mesmo espago intercostal na linha
axilar posterior, por onde os instrumentos (aspirador,
pingas e a propria ética) poderiam ser manipulados.
As septacOes e coagulos de fibrina eram retirados, e
a cavidade toracica era lavada com soro fisioldgico.
Pela incisdo do primeiro trocarte era colocado um
dreno toracico nimero 22 no final do procedimento. O
tempo médio do procedimento foi de 40 min, e todos
os pacientes foram submetidos a drenagem toracica
ao final. Sempre que possivel, o liquido pleural era
coletado e enviado para exame bacterioldgico.

Pereira RR, Algim CG, Andrade CR, Ibiapina CC

Com o objetivo de comparagao, os pacientes foram
divididos em dois grupos de tratamento: grupo TP,
sendo o procedimento realizado até o 5° dia a contar
da data da admissdo hospitalar; e grupo TT, quando o
procedimento era realizado apds o 5° dia de internagdo.

A toracoscopia secundaria corresponde ao
desbridamento cirdrgico apds a DS. A toracoscopia
primaria, sem DS prévia, foi realizada quando havia
alteragGes ultrassonograficas que a indicassem
(septagbes, debris ou loculacées).

As variaveis intervenientes estudadas foram idade,
peso, género, duracdo da febre antes da internagdo,
realizacdo de toracocentese e DS antes da toracoscopia,
necessidade de admissao em CTI, necessidade de
hemotransfusdo, realizagdo de TC de tdérax e ocorréncia
de complicagdes.

Para avaliar a evolucdo nos grupos TP e TT, as variaveis
respostas foram DIH, DIH apds a toracoscopia, total
de dias com febre, total de dias com febre apds a
internacgdo, total de dias entre a internagdo e o inicio
da drenagem, total de dias com dreno e total de dias
com dreno apos a toracoscopia.

Os dados foram analisados com o uso do programa
Statistical Package for the Social Sciences, versdo 14.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). As associagdes entre o
grupo de tratamento (TP e TT) e cada uma das variaveis
de interesse foram realizadas utilizando-se o teste do
qui-quadrado e do teste t de Student, assumindo a
ndo igualdade de variancias. Todos os resultados foram
considerados significativos para uma probabilidade de
significancia inferior a 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Foram analisados os prontuarios de 65 criangas, sendo
que 2 foram excluidas por terem sido transferidas para
outro hospital apds o procedimento cirtrgico e 3 por
terem sido submetidas a toracotomia para decorticacdo
ou apresentarem pneumonia nhecrosante na primeira
avaliagdo da cirurgia. A amostra final, portanto, foi de
60 pacientes. A média de idade foi de 3,4 anos, e 28
(46,7%) eram do sexo masculino. A maioria (83%)
era procedente da cidade de Belo Horizonte (MG).

A ultrassonografia de tdrax mostrava septacoes,
debris ou loculagdes em todos pacientes, sendo que
42 (70,2%) ja apresentavam essas alteracdes a
primeira ultrassonografia. A TC de tdrax foi realizada
em apenas 3 pacientes (5,0%), sendo 1 no grupo TP
e 2 no grupo TT (p = 0,576).

A média do tempo decorrido entre a data da admissdo
hospitalar e a realizacdo da toracoscopia foi de 6,4 dias
(2,9 e 9,8 dias nos grupos TP e TT, respectivamente).
A média do tempo decorrido entre a data da admissao
hospitalar e a realizacdo da primeira drenagem de
térax foi de 5 dias (variacdo: 0-17 dias). No grupo
TP, o intervalo entre o inicio da febre e a realizacdo
da toracoscopia foi inferior a 15 dias em todos os
pacientes. No grupo TT, o intervalo entre o inicio da
febre e a realizacdo da toracoscopia foi superior a
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21 dias em apenas 1 paciente. Assim, 59 pacientes
(98,3%) realizaram a toracoscopia nas primeiras trés
semanas de evolugdo do quadro febril.

Do total de pacientes, 47 (78,3%) foram submetidos a
toracoscopia como intervencao primaria, sem realizacdo
de DS prévia. Quanto ao tipo de procedimento, a
pleuroscopia foi realizada em 19 pacientes (31,7%)
e a videotoracoscopia, em 41 (68,3%). A distribuicdo
dos pacientes nos grupos TP e TT foi de 30 pacientes
cada. A Tabela 1 mostra as caracteristicas descritivas
e os procedimentos realizados antes da toracoscopia
na amostra total e nos dois grupos de tratamento.

Os grupos TP e TT foram semelhantes (p > 0,05)
quanto a proporc¢do de pacientes do sexo masculino
e feminino, média de idade, média de peso e tipo de
procedimento utilizado para a toracoscopia. Observou-se
uma maior proporgao de realizagao de toracocentese
e de DS no grupo TT, com uma tendéncia para uma
diferenca estatisticamente significativa (p = 0,057). O
grupo TP apresentou maior tempo de duracdo da febre
antes da admissdo hospitalar (p < 0,001).

A Tabela 2 apresenta a evolugdo dos pacientes
na amostra total e nos dois grupos de tratamento.
Observaram-se diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos (p < 0,05) quanto a média de DIH,
total de dias com febre, total de dias entre a data da
internagdo e a data do fim da febre, total de dias entre
a data de internagdo e a data de inicio da drenagem e
total de dias com dreno. No que se refere a DIH apos

a realizagdo da toracoscopia e ao total de dias com
dreno somente apos a toracoscopia, os grupos TP e TT
foram semelhantes, sem diferencgas estatisticamente
significativas.

Do total dos pacientes, 47 (78,3%) foram admitidos
em CTI apds o desbridamento cirlrgico. A proporgao
de pacientes que passou pelo CTI foi semelhante nos
grupos TP e TT (76,7% e 80,0%, respectivamente;
p = 0,754). Considerando-se somente 0s pacientes
admitidos no CTI, ndo houve uma diferenca entre os
grupos no que tange ao tempo de permanéncia no
CTI nos grupos TP e TT (4,6 vs. 7,7 dias; p = 0,310).

Oito pacientes (13,6%) apresentaram alguma
complicagdo apds a toracoscopia: fistula broncopleural,
em 4 (6,8%); encarceramento pulmonar, em 2 (3,4%);
fistula e encarceramento, em 1 (1,7%); e pneumotorax,
em 1 (1,7%), sem diferengas significativas entre os
grupos (p = 0,959). Nao houve nenhum ébito entre
os pacientes incluidos no estudo. Um paciente do
grupo TT precisou ser submetido a toracotomia para
decorticacdo, e 21 pacientes (35%) necessitaram de
hemotransfusdo em algum momento da internagdo.
Essa proporgao foi maior no grupo TT (n = 13; 43,3%)
em comparagao ao grupo TP (n = 8; 26,7%), mas sem
diferenca estatisticamente significativa (p = 0,176).

DISCUSSAO

Diversos estudos mostraram que o desbridamento
cirtrgico por toracoscopia é um procedimento seguro,

Tabela 1. Medidas descritivas e comparativas dos pacientes por grupo de tratamento e na amostra geral quanto a
género, idade, peso, tipo de toracoscopia e procedimentos pré-toracoscopia.

Variaveis

Tratamento

Género, n (%)

Precoce
(n = 30)

Tardio
(n = 30)

Masculino 11 (36,7) 17 (56,7) 28 (46,7) 0,121
Feminino 19 (63,3) 13 (43,3) 32 (53,3)

Idade, anos
Mediana (min-max) 3,0 (0,0-8,0) 3,0 (0,0-14,0) 3,0 (0,0-14,0) 0,983
Média + dp 3,4+2,2 3,4+2,7 3,4+£2,5

Peso, kg?
Mediana (min-max) 14,75 (10,50-34,00) 15,00 (7,50-52,00) 15,00 (7,50-52,00) 0,972
Média + dp 17,06 + 5,79 17,13 + 8,46 17,10 £ 7.11

Febre pré-internagao, dias®
Mediana (min-max) 5,5 (0,0-9,0) 3,0 (0,0-7,0) 4,0 (0,0-9,0) <0,001
Média + dp 5,6 +2,6 3,2+ 2,1 4,4+2,6

Tipo de toracoscopia, n (%)
Pleuroscopia 8 (26,7) 11 (36,7) 19 (31,7) 0,405
Videotoracoscopia 22 (73,3) 19 (63,3) 41 (68,3)

Toracocentese, n (%)
Sim 15 (50) 21 (70) 36 (60) 0,114
Nao 15 (50) 9 (30) 24 (30)

Drenagem simples pré-toracoscopia, n (%)
Sim 3 (10) 10 (33) 13 (22) 0,057
Nao 27 (90) 20 (67) 47 (78)

min: minimo; e max: maximo. 2Dados referentes a 27 pacientes no grupo tardio. ®°Dados referentes a 28 pacientes
no grupo precoce e a 26 pacientes no grupo tardio.
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Duracao da internacao, dias?
Mediana (min-max)
Média + dp

Duracéo da internagéo apos toracoscopia, dias
Mediana (min-max)

Precoce
(n = 30)

13,0 (7,0-42,0)
14,5+ 6,5

10,0 (7,0-39,0)

Pereira RR, Algim CG, Andrade CR, Ibiapina CC *P

Tabela 2. Medidas descritivas e comparativas dos pacientes quanto a evolugdo por grupo de tratamento e na amostra geral.
Variaveis

Tratamento
Tardio
(n = 30)
19,5 (11,0-49,0) 16,0 (7,0-49,0) < 0,001
21,7 £ 8,2 18,1+ 8,2

10,0 (4,0-30,0) 11,8 (4,0-39,0) 0,885

Média + dp 11,7 £ 6,3 11,9 £ 6,2 10,0 £ 6,2
Febre, dias’ 21 22 43
Mediana (min-max) 11,0 (3,0-27,0) 17,0 (10,0-40,0) 14,0 (3,0-40,0) 0,014
Média = dp 12,8 £5,9 17,6 £ 6,2 15,1 £ 6,4

Tempo entre a internacao e o fim da febre, dias®
Mediana (min-max) 7,0 (0,0-23,0) 13,0 (7,0-41,0) 10,5 (0,0-41,0) 0,001
Média + dp 7,8+5,9 15,6 + 7,8 11,779

Tempo entre a internacao e o inicio da drenagem, dias?
Mediana (min-max) 3,0 (-5,0a7,0) 7,0 (0,0-17,0) 5,0 (-5,0a17,0) < 0,001
Média + dp 2,6+2,3 7,4+3,9 5,0 +4,0

Tempo com dreno, dias?
Mediana (min-max) 3,0 (2,0-10,0) 3,5 (2,0-27,0) 3,0 (2,0-7,0) 0,027
Média + dp 3,6+2,4 7,4+6,6 5,5+5,3

Tempo com dreno apos toracoscopia, dias?
Mediana (min-max) 3,0 (0,0-8,0) 3,0 (0,0-18,0) 3,0 (0,0-18,0) 0,330
Média + dp 3,3+2,0 4,3+4,2 3,8+3,3

min: minimo; e max: maximo. 2Dados referentes a 29 pacientes no grupo precoce. "Dados referentes a 21 pacientes
no grupo precoce e a 22 pacientes no grupo tardio. ‘Dados referentes a 21 pacientes nos grupos precoce e tardio
cada. ‘Dados referentes a 19 pacientes no grupo precoce e a 20 pacientes no grupo tardio.

eficaz e que possibilita uma menor DIH na abordagem
do empiema pleural em relagdo a DS.(1:23:25.26) Entretanto,
poucos trabalhos compararam o momento da realizagdo
da toracoscopia (TP vs. TT) em criangas, como foi
realizado no presente estudo.“?

A TP, realizada até o quinto dia da admissdo hospitalar,
esteve associada a melhor evolugdo, caracterizada
por menor DIH, menor tempo de drenagem e menor
duracdo da febre, e ndo esteve associada a maior
frequéncia de complicacGes e necessidade de CTI ou
de hemotransfusdo. O fato de os grupos TP e TT serem
semelhantes quanto a idade, sexo e peso e estarem
no mesmo estagio de evolugdo do derrame (fase
fibrinopurulenta, caracterizada por ultrassonografia
de térax e pelo tempo de evolugdo do quadro
febril) conferem maior confiabilidade aos resultados
encontrados. Ressalta-se que a DIH e o tempo de
drenagem apos a toracoscopia foram semelhantes nos
dois grupos, sugerindo que o0 momento da realizagdo
da toracoscopia tenha sido o determinante da evoluggo.

A realizacdo da ultrassonografia de torax por
profissionais experientes na avaliacdo de criancas e
com equipamento de qualidade em 100% dos pacientes
orientou a abordagem por toracoscopia, pois ha
evidéncias de ineficacia da abordagem conservadora
em derrames pleurais com septacdes e loculagdes.?”) A
TC raramente foi necessaria, concordando com outros
estudos e com a preocupagao com a utilizagdo de
procedimentos que envolvam radiacdo, especialmente
em criangas.®”

O maior tempo de duracdo da febre antes da
internagdo no grupo TP poderia ser a justificativa
para a decisdo da intervengdo cirirgica mais rapida. E
interessante observar que mesmo com maior duragao
da febre antes da admissdo, esse grupo tenha evoluido
melhor, reforcando a importancia da TP. Porém, como
o presente estudo foi retrospectivo, outros fatores
ndo analisados também podem ter influenciado a
decisdo do momento da intervengdo cirdrgica, como
a gravidade clinica, o tempo entre a admissdo e a
avaliagdo cirurgica e a prdpria decisdo do cirurgido
quanto a conduta inicial. No hospital onde o estudo
foi realizado, existe um protocolo que recomenda a
realizacdo de ultrassonografia de térax em todos os
casos de DPP, assim como a realizagdo de toracoscopia
nos casos com septacgdes ou loculagles. Entretanto,
a equipe é composta por sete cirurgides e é possivel
que isso tenha se constituido em um viés. A decisdo
do momento da toracoscopia cabia ao cirurgido, com
variagdes na decisdo quanto ao melhor momento dentro
da equipe. Porém, observa-se que a evolucdo apds a
toracoscopia foi a mesma nos dois grupos, sugerindo
que as respostas ao tratamento e, provavelmente, a
qualidade da técnica operatdria foram semelhantes.

A DS foi realizada em ambos os grupos (em 10% e
33% nos grupos TP e TT, respectivamente). Houve uma
maior proporcdo de DS no grupo TT, com tendéncia
a uma diferenga estatisticamente significativa (p =
0,057). Alguns autores mostraram a superioridade da
toracoscopia primaria quando comparada a toracoscopia
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secundaria, realizada apds a DS.) Entretanto, sabe-se
que é possivel que alguns casos respondam bem ao
tratamento conservador (com ou sem DS) e que nao
é facil distingui-los a priori dos que necessitardo de
toracoscopia.?”:?® O que o presente trabalho pretendeu
mostrar é que a realizagdo da toracoscopia ndo deve
ser adiada, mesmo que outros procedimentos sejam
realizados.

A DIH é a principal varidvel analisada quanto a
evolucdo dos pacientes submetidos a toracoscopia para
a abordagem do DPPC porque é um dado confiavel,
inclusive para uma analise retrospectiva, e reflete
varios outros aspectos da evolugdo. A média de DIH
relatada varia de 5,8 a 21 dias.(#11:13-20,29,30)

Ha trabalhos que relatam a DIH, o tempo de
drenagem de torax, a taxa de sucesso e a frequéncia de
complicagdes, mas sem um grupo de comparagdo quanto
ao momento de realizacdo da toracoscopia.(t317:29:30)

Outros autores compararam a toracoscopia primaria
ou a TP com outra abordagem para o DPP.(10.1118-20) Em
relacdo ao tratamento conservador, com ou sem DS,
a superioridade da toracoscopia é bem estabelecida.
Avansino et al.(?® mostraram, em uma meta-analise,
gue os pacientes submetidos a DS tém uma taxa de
reintervengdo cirdrgica dez vezes maior do que os
submetidos a toracoscopia primaria. Shah et al.(t)
verificaram que, além de maior DIH, o grupo DS
apresentou um maior custo de hospitalizacdo atribuido

ao uso de medicamentos e de realizagdo de exames.
Em relagdo a drenagem com uso de fibrinoliticos
(DF), estudos prospectivos recentes mostraram uma
semelhanga entre as duas abordagens, com menor
custo e maior frequéncia de falha terapéutica na DF.(19.20)

Trés estudos compararam a toracoscopia primaria
com a secundaria, e quatro, incluindo o presente
estudo, compararam o momento de realizagdo da
toracoscopia (TP vs. TT; Quadro 1). Em todos, os
resultados mostraram uma menor DIH na TP e/ou
toracoscopia primaria (variagdo: 10,1-14,5 dias).“®

Alguns estudos, comparativos ou ndo, mostraram
resultados surpreendentes, com médias de DIH
inferiores a 10 dias. Analisando esses trabalhos,
observa-se que é possivel que nem todos os pacientes
estivessem na fase fibrinopurulenta, com algumas
indicacdes de toracoscopia muito precoce, realizada
nas primeiras 24-48 h da admissdo hospitalar.(*2-14.18)
Alguns daqueles pacientes poderiam ter se beneficiado
apenas com uma DS (fase serosa).

Uma dificuldade para comparagdo dos resultados
se refere aos critérios de selegdo dos pacientes. Shah
et al.(*Y) excluiram criangas com menos de 1 ano, e
a maioria dos estudos ndo realizou uma avaliagdo
ultrassonografica em todos os pacientes. A média de
idade no nosso estudo foi menor do que em alguns
outros,®19 o que pode ter influenciado a DIH. A inclusao
de pacientes com DPP sem avaliagdo ultrassonografica,

Quadro 1.Toracoscopia para abordagem do derrame pleural na faixa etaria pediatrica, 2004-2013. Estudos que

compararam o momento da realizagdo da toracoscopia (precoce vs. tardia ou primaria vs. secundaria).

Autores Desenho Idade, Participantes, Tipo de DIH, DIH Dreno, Complicacées,
anos? n toracoscopia dias® pés-cirurgia, dias %
dias
Precoce 10,9 +
26 ¢ 4,5 3,8
Kalfa P 4 (244d) 4,3 NR
) .
etal. (0,42-16,00 24 Tardia 20 8,0 29,0
Precoce 11,8
10 ) 5,3 0
Kalfa R 4 (s4d) (5-23) NR 2
etal.® (0,83-15,00) . 19,9
10 Tardia (6-40) 9,4 30
49 Precoce 11,5 +
<48h 6,6
Zihal:lg R (o-‘: 7) eon 15,2 + "R NS "R
’ 76 Tardia o
8,6
Meier 107 Primaria 10,1
R 18 , NR NR 13,8
etal.?” ) 44 Secundaria 14,3
Schneider 31 Primaria 10,5 7,4 4,2
R 17 R
etal.® ) 18 Secundaria 15,0 10,3 7,7 N
Aziz 13 Primaria 11
R 5,8°< 18,0 L. NR NR NR
etal.® ) 15 Secundaria 18
Precoce 14,5 +
30 ¢ 11,7 3,6 13,3
Presente R 3,4 (5d) 6,5
estudo (0,58-14,00) 30 Tardia 218’72 % 11,9 7,4 13,8

DIH: duragdo da internagdo hospitalar; P: prospectivo; d: dias; R: retrospectivo; Primaria: toracoscopia como
primeiro tratamento do derrame pleural; Secundaria: toracoscopia realizada apds a realizagdo de drenagem
simples; NR: ndo relatado; e NS: ndo significativo. #Valores expressos em mediana (intervalo interquartil) ou
intervalo de idade. ®Valores expressos em média (£ dp) ou mediana (intervalo interquartil). <Valor expresso em

média.
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somada a indicagdo muito precoce da toracoscopia, pode
significar uma indicacdo exagerada da toracoscopia e
explicar a menor DIH em alguns estudos.

Existem ainda diferencas quanto ao acesso aos
servigos e a organizacdo dos sistemas de salde,
que podem interferir na varidvel resposta DIH. No
estudo de Bishay et al.,*¥ por exemplo, utilizando
toracoscopia primaria e precoce, o tempo médio de
evolugdo dos sintomas pré-cirurgia foi de 10 dias, e
outras intervengdes (toracocentese, DS e DF) foram
realizadas no hospital secundario de origem, antes
da admissdo no centro terciario onde o estudo foi
conduzido. A DIH do paciente no hospital de origem
ndo foi contabilizada no célculo da DIH.

E possivel também que a existéncia de comorbidades,
a gravidade clinica da pneumonia, a viruléncia dos
agentes etioldgicos e os critérios de admissdo e de
alta hospitalar (mais ou menos conservadores) sejam
diferentes entre os diversos estudos e que essas
variaveis, ndo analisadas, também interfiram na DIH.

As frequéncias de falha terapéutica e complicacGes
foram pequenas (3,3% e 13,3%, respectivamente)
e semelhantes ao relatado na literatura quando a
toracoscopia € realizada na fase fibrinopurulenta, antes
da fase de organizacdo. A ocorréncia de complicagGes
pode explicar a maior DIH em alguns casos.”% A falha
terapéutica foi menor do que a relatada em um estudo
que ndo excluiu os pacientes na fase de organizagdo e
com pneumonia necrosante, dois fatores sabidamente
relacionados a maior ocorréncia de complicagGes e
maior DIH.(®)

A admissdo em CTI ocorreu apds a toracoscopia
na maioria dos casos, indicada pela instabilidade
respiratéria no perioperatério e pela necessidade de
monitorizacdo cuidadosa no pds-operatorio, acrescidas
da disponibilidade de leitos no CTI do hospital onde o

Pereira RR, Algim CG, Andrade CR, Ibiapina CC

estudo foi realizado. Tal cuidado pode ser um fator que
tenha contribuido para a boa evolucdo dos pacientes.

As limitagdes do presente estudo se devem
principalmente ao fato de ele ser retrospectivo, o que é
comum a maioria dos estudos sobre esse tema, devido
ao pequeno nimero de casos anuais em cada servigo.
Para minimizar o viés da coleta retrospectiva dos dados,
foram analisadas diferentes varidveis relacionadas a
evolugdo, e os resultados foram concordantes.

Outra limitagdo da aplicagdo dos resultados no
presente estudo se deve a necessidade de treinamento
dos cirurgides pediatricos na toracoscopia e a
necessidade de estrutura de atendimento, visto que
os procedimentos tém uma morbidade importante
(13,3%). O servigo de cirurgia pediatrica do hospital
onde o estudo se desenvolveu é de referéncia em
Belo Horizonte, sendo os cirurgides treinados para a
toracoscopia, junto com anestesiologistas e equipe de
terapia intensiva pediatrica. Essa, infelizmente, ndo
é a realidade em muitos hospitais com atendimento
pediatrico em nosso pais, sendo ainda frequentes as
tentativas de multiplas drenagens diante do derrame
loculado e septado, prolongando a internagdo.

Conclui-se que a indicagdo da toracoscopia para
desbridamento cirtrgico do DPP na fase fibrinopurulenta,
com septacdes ou loculacdes, deve ser precoce, nos
primeiros 5 dias da admissdo hospitalar. Reduzir a DIH
de uma crianca beneficia ndo apenas a propria crianga,
minimizando seu sofrimento fisico e emocional, mas
também sua familia e a populacdo como um todo,
ao possibilitar a reducdo de custos e a liberagdo e
oferta de leitos hospitalares. A realizagdao de estudos
prospectivos, a comparagdo com a abordagem inicial
com o uso de fibrinoliticos e a avaliagdo dos custos
das diferentes condutas no nosso meio devem ser
desdobramentos futuros a ser realizados.
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INTRODUCAO

Frequéncia de DPOC em profissionais de
saude que fumam

Ivan Kopitovic'?, Aleksandar Bokan'?, Ilija Andrijevic'?, Miroslav Ilic2,
Sanja Marinkovic?, Dragana Milicic'?, Marija Vukoja"?

RESUMO

Objetivo: A DPOC & uma das principais causas de morbidade e mortalidade em todo
o mundo. Os provedores de cuidados de salde deveriam aconselhar seus pacientes
fumantes com DPOC a parar de fumar como primeiro passo de tratamento. Entretanto,
em paises com altas prevalencias de tabagismo, os profissionais de salide tambéem
podem ser fumantes. O objetivo deste estudo foi determinar a frequéncia de DPOC e
sua gravidade em profissionais de salde que fumam. Métodos: Trata-se de um estudo
transversal. Todos os profissionais de satide fumantes de nove centros de satide na Sérvia
foram convidados a participar do estudo e realizar espirometria. O diagnostico de DPOC
baseou-se em VEF,/CVF pos-broncodilatador < 0,70. Todos os pacientes preencheram
o COPD Assessment Teste o Fagerstrom Test for Nicotine Dependence. Resultados:
Participaram do estudo 305 individuos, e 47 (15,4%) eram do sexo masculino. A média
de idade dos participantes foi de 49,0 + 6,5 anos. A espirometria revelou defeito
ventilatorio obstrutivo em 33 individuos (10,8%), defeito ventilatorio restritivo em 5
(1,6%) e doenca das vias aéreas pequenas em 96 (31,5%). O diagnostico de DPOC foi
feito em 29 pacientes (9,5%), 25 (86,2%) dos quais foram recem-diagnosticados. Com
base nas diretrizes da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, a maioria
dos pacientes com DPOC ficou no grupo A ou B (n = 14; 48,2%, para ambos); 1 ficou
no grupo D (3,6%) e nenhum ficou no grupo C. Um grau muito alto de dependéncia de
nicotina foi mais comum nos individuos com DPOC que naqueles sem a doenca (20,7%
vs. 5,4%; p = 0,01). Conclusdes: Nesta amostra de profissionais de salde, a frequéncia
de DPOC foi comparavel a observada na populacao geral. A presenca de DPOC em
profissionais de salide que fumam relacionou-se com maior dependéncia de nicotina.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica/prevencao & controle; Habito de fumar;
Pessoal de salde.

como fadiga e dispneia aos esforgos, sdo comumente
considerados normais na populacao idosa. Dados

A DPOC é uma das doengas cronicas mais comuns
em adultos e uma das principais causas de morbidade
cronica e mortalidade em todo o mundo. De acordo com
a Organizacdo Mundial da Salde, mais de 210 milhdes
de pessoas sofrem de DPOC no mundo, e 80 milhdes
apresentam DPOC de moderada a grave.() No periodo
entre 1990 e 2010, houve um aumento da prevaléncia
de DPOC, de 10,7% para 11,7%.® Estudos populacionais
estimam que o niUmero absoluto de pacientes com DPOC
aumentara 150% no periodo entre 2010 e 2030; o
maior aumento sera em pessoas com mais de 75 anos
de idade.®

Em 2005, mais de 3 milhdes de pessoas morreram de
DPOC, o que corresponde a 5% de todas as mortes de
adultos globalmente.® Um estudo sobre a carga global
da DPOC, a quarta principal causa de morte em 1990 e
a terceira principal causa de morte em 2010, previu
que a doenga continuara a ser a terceira principal causa
de morte em todo o mundo até 2020. Apesar da carga
significativa da DPOC sobre a salde e a qualidade de
vida, a doenca muitas vezes ndo é reconhecida e tratada
apropriadamente, porque os sintomas mais comuns, tais

recentes mostram que fumantes que ndo tém DPOC
frequentemente apresentam sintomas e caracteristicas
comuns da DPOC, tais como exacerbagdes e limitagdo de
atividades, e quase metade deles usa broncodilatadores.®
Fumantes sintomaticos e aqueles que estdo nos estagios
iniciais da DPOC s3o os mais propensos a se beneficiar
de estratégias precoces de tratamento, tais como a
cessagao do tabagismo.

Embora o tabagismo seja o principal fator de risco
evitavel relacionado com a DPOC,” de acordo com dois
estudos nacionais nos EUA,® apenas 20,9% dos atuais
usuarios de tabaco receberam aconselhamento médico
sobre a cessacdo do tabagismo. Além disso, estudos
sugerem que o numero de profissionais de salide que
fumam é alto, especialmente em paises nos quais a
prevaléncia de fumantes é alta.®

O objetivo principal do presente estudo foi determinar a
frequéncia de DPOC e sua gravidade em profissionais de
salde que fumam. O objetivo secundario foi determinar
a ocorréncia de sintomas respiratorios, padrées anormais
na fungdo pulmonar e a influéncia do grau de dependéncia
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de nicotina no surgimento de DPOC em profissionais
de saude.

METODOS

Desenho e populagdo do estudo

Trata-se de um estudo transversal com uma amostra
de conveniéncia formada por profissionais de salde
adultos fumantes. Foi realizado no periodo entre 1°
de agosto de 2015 e 1° de agosto de 2016, e os
participantes foram selecionados em nove instituicées
médicas em Voivodina, na Sérvia. Voivodina é uma
provincia do norte da Sérvia, com cerca de 1,9 milhdes
de habitantes, que compdem 21,56% da populagdo
total da Sérvia. Nos nove centros médicos trabalhavam
um total de 5.635 profissionais da area médica, dos
quais 4.318 (76,63%) eram do sexo feminino. O
estudo incluiu individuos que tinham idade > 40 anos
e fumavam cigarros. Os voluntarios foram convidados
a realizar espirometria. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Doencas
Pulmonares em Sremska Kamenica, na Sérvia.

Variaveis do estudo

Foram coletados dados demograficos basicos e o
histdrico médico dos participantes, incluindo informaces
sobre o diagnostico de DPOC, asma e outras doencas
pulmonares. Os dados demograficos incluiram sexo,
idade, profissdo e carga tabagica (em anos-mago).
Todos os participantes preencheram um questionario
fechado sobre sintomas de DPOC e o numero de
infeccdes respiratorias que exigiram tratamento com
antibidticos ou corticosteroides no ano anterior.

O COPD Assessment Test (CAT, Teste de Avaliagdo da
DPOC) foi usado para determinar a presencga de sintomas
respiratorios e sua gravidade. Caso um paciente
apresentasse pontuagdo > 0 em um item especifico
do CAT, consideravamos que o paciente apresentava
aquele sintoma. A intensidade dos sintomas foi medida
pela pontuagdo total e especifica de cada item do CAT.
O Fagerstrém Test for Nicotine Dependence (FTND,
Teste de Fagerstrom para Dependéncia de Nicotina)
foi usado para avaliar a dependéncia de nicotina. A
espirometria foi realizada de acordo com os padroes
estabelecidos pela American Thoracic Society e pela
European Respiratory Society.*?)

A definicdo de defeito ventilatério obstrutivo foi
VEF,/CVF < 0,70 na espirometria inicial. O teste de
reversibilidade com broncodilatador foi realizado nos
pacientes nos quais se detectou obstrugdo das vias
aéreas. O diagnéstico de DPOC baseou-se em VEF,/CVF
pos-broncodilatador < 0,70. A definigdo de doenca das
vias aéreas pequenas foi FEF,. ., , FEF_, ou FEF . <
50%.11 A definigdo de defeito ventilatorio restritivo
foi CVF < 80% em pacientes com relagdo VEF /CVF >
70%. A avaliagao da gravidade da doenga baseou-se
no CAT e no niumero de exacerbagGes que o paciente
apresentou no ano anterior. Todos os pacientes foram
classificados de acordo com as diretrizes de 2017 da

J Bras Pneumol. 2017;43(5):351-356

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) a respeito da gravidade da DPOC.(*?

Aprovacgao ética

Todos os procedimentos realizados em estudos com
seres humanos estiveram em conformidade com os
padrdes éticos das instituigbes envolvidas e do comité
nacional de pesquisa, bem como com a declaragéo de
Helsinque e suas alteragOes posteriores ou padroes éticos
comparaveis. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto de Doengas Pulmonares
em Sremska Kamenica, na Sérvia.

Andlise estatistica

As variaveis continuas sdo apresentadas em forma
de médias e desvios-padrdo, ao passo que as variaveis
categoricas sdo apresentadas em forma de frequéncias
e proporgoes. O teste t de Student foi usado para
comparar variaveis continuas, o teste do qui-quadrado
foi usado para comparar varidveis categdricas e a
ANOVA foi usada para comparar variaveis continuas
em trés ou mais categorias. O nivel de significancia
adotado foi de 5% (p < 0,05) para todos os testes.

RESULTADOS

O estudo envolveu 305 profissionais de salde (47
homens e 258 mulheres). A média de idade foi de 49,0
+ 6,5 anos, e a média da carga tabagica foi de 23,0
+ 14,2 anos-maco. A média da pontuagdo obtida no
FTND foi de 4,48 £ 4,47. A maioria dos participantes
apresentou baixo grau de dependéncia de nicotina
(28,9%), seguido de alto grau de dependéncia de
nicotina (27,8%), muito baixo grau de dependéncia de
nicotina (18,5%), moderado grau de dependéncia de
nicotina (17,9%) e muito alto grau de dependéncia de
nicotina (6,9%). Enfermeiros constituiram a maioria dos
participantes (n = 169; 55,4%). Dados demogréficos
basicos sdo apresentados na Tabela 1.

Sintomas respiratorios estiveram presentes em
186 individuos (61,0%). Os sintomas mais comuns
foram “falta de ar ao subir uma colina ou um lance de
escada” (n = 104; 34,0%); “tosse” (n = 96; 31,5%);
“expectoracao” (n = 68; 22,3%); “sibilancia” (n = 46;
15,0%); “falta de ar” (n = 40; 13,1%); “aperto no
peito” (n = 7; 2,3%); “sono prejudicado por problemas
respiratorios” (n = 6; 2,0%). Problemas respiratorios
interromperam a atividade fisica diaria em 14 individuos
(4,6%). A média da pontuacdo obtida no CAT foi de
7,69 £ 7,10. Infecgdo respiratoria que exigiu o uso
de antibiéticos no ano anterior esteve presente em
57 individuos (18,7%).

No tocante a DPOC, 16 individuos (5,2%) ja haviam
recebido diagndstico da doenca. Doengas cronicas
extrapulmonares estiveram presentes em 54 individuos
(17,7%); a mais comum foi hipertensdo (11,0%).

A espirometria confirmou a presenca de defeito
ventilatorio obstrutivo em 33 individuos (10,8%), defeito
ventilatorio restritivo em 5 (1,6%) e doenca das vias
aéreas pequenas em 96 (31,5%). Nao houve diferenca
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estatisticamente significativa entre os individuos com e
sem obstrucdo das vias aéreas no tocante ao sexo. Os
pacientes com obstrugdo das vias aéreas eram mais
velhos e fumantes mais pesados. Um grau muito alto de
dependéncia de nicotina foi mais comum em pacientes com
obstrugdo do fluxo aéreo (18,2% vs. 5,6%; p = 0,016).

O diagndstico de DPOC foi feito em 29 individuos
(9,5%), 4 dos quais haviam recebido diagndstico
de DPOC anteriormente, ao passo que 25 (86,2%)
foram pacientes recém-diagnosticados. Com base na
classificacdo espirométrica da GOLD, a maioria dos
individuos com DPOC estava no estagio I (n = 20;

Tabela 1. Caracteristicas da populagdo estudada (N = 305).2

Caracteristica Resultado

Sexo masculino 47 (15,4)
Sexo feminino 258 (84,6)
Idade, anos 49,0 + 6,5
Historico de tabagismo, anos 25,0+ 8,4
Carga tabagica, anos-maco 23,0 + 14,2
Grau de dependéncia de nicotina,
pontuacao no FTND
Muito baixo, 0-2 56 (18,5)
Baixo, 3-4 88 (28,8)
Moderado, 5 55 (17,9)
Alto, 6-7 85 (27,8)
Muito alto, 8-10 21 (6,9)
Profissao, n (%)
Médicos e farmacéuticos 54 (17,7)
Enfermeiros 169 (55,4)
Outros profissionais de salde 82 (26,9)

FTND: Fagerstrém Test for Nicotine Dependence
(Teste de Fagerstrom para Dependéncia de Nicotina).
aValores expressos em forma de n (%) ou média * dp.

68,9%) ou no estagio II (n = 8; 27,6%). Apenas 1
individuo estava no estagio III, tendo previamente
recebido diagndstico de DPOC. Com base na
classificacdo da GOLD baseada em sintomas e risco,
a maioria dos participantes estava no grupo A (n =
14; 48,2%) ou B (n = 14; 48,2%). Um participante
(3,6%) apresentava DPOC grave e ficou no grupo D.
Nenhum dos participantes ficou no grupo C. Ndo houve
diferencas significativas entre os pacientes com e sem
DPOC no tocante a profissdo, sexo e indice de massa
corporal; no entanto, houve diferenga significativa
entre eles no tocante a idade, carga tabagica e grau
de dependéncia de nicotina (Tabela 2). Ndo houve
relacdo entre a profissdo (médicos, enfermeiros e outros
profissionais de saude) e o grau de dependéncia de
nicotina (média da pontuagédo obtida no FTND: 4,26 +
2,36vs. 4,51 £2,17 vs. 4,54 £ 2,15, respectivamente;
p = 0,72). Os individuos com graus mais elevados de
dependéncia de nicotina apresentaram maior carga de
sintomas respiratorios (média da pontuagdo no CAT
= 6,10 + 5,95 e pontuacdo no FTND = 0-4 vs. média
da pontuacao no CAT = 7,83 £ 7,24 e pontuagao no
FTND = 5-7 vs. média da pontuagdo no CAT = 9,78 +
8,10 e pontuacdo no FTND = 8-10; p < 0,001). Nos
individuos sem diagndstico de DPOC, a presenca de
outros defeitos espirométricos ndo se relacionou com
maior pontuacdo no CAT (média da pontuacdo no CAT
= 7,80 £ 6,42 em individuos com padrdo restritivo
vs. 5,70 £ 7,37 em individuos com padr&o obstrutivo
vs. 8,41 £ 7,94 em individuos com obstrugdo das vias
aéreas pequenas vs. 7,14 £ 6,81 em individuos com
espirometria normal; p = 0,66).

Sono prejudicado por problemas respiratérios e
aperto no peito foram significativamente mais comuns
nos individuos com DPOC que naqueles sem a doenca.

Tabela 2. Caracteristicas dos participantes com e sem DPOC (N = 305).2

Caracteristica

Sexo masculino, %
Sexo feminino, %
Idade, anos
Historico de tabagismo, anos
Carga tabagica, anos-maco
Grau muito alto de dependéncia de nicotina, %
IMC, kg/m?
Profissao
Médicos e farmacéuticos
Enfermeiros
Outros profissionais de saude
Espirometria
VEF,, % do previsto
CVF, % do previsto
Relacao VEF,/CVF, %
PFE, % do previsto

FEF,,,, % do previsto
FEF,.,, % do previsto
FEF,; s, % do previsto

DPOC p
Sim Nao
17,0 83,0 0,09
8,1 91,9
53,7 £ 5,1 48,7 £ 6,0 < 0,001
29,5+ 8,3 24,5 + 8,2 0,004
32,5+ 17,7 22,8 +13,5 0,001
20,7 5,4 0,013
26,6 + 4,9 25,9+ 6,3 0,57
0,71
48 (88,9) 6 (11,1)
152 (90,0) 17 (10,0)
76 (92,7) 6 (7,3)
84,4+ 22,6 101,7 £ 15,7 < 0,001
105,9 + 15,8 109,4 + 15,3 0,24
64,0 + 4,0 79,0 + 0,1 < 0,001
81,9 21,6 98,2 + 20,3 < 0,001
40,5 + 12,2 82,3+24,6 < 0,001
44,2 + 21,3 75,2 + 29,4 < 0,001
39,2+ 13,0 80,4 + 26,3 < 0,001

IMC: indice de massa corporal. ?Valores expressos em forma de n (%) ou média + dp, exceto onde indicado.
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Embora tosse, expectoragao e falta de ar tenham sido
mais comuns nos individuos com DPOC que naqueles
sem a doenga, as diferengas ndo foram estatisticamente
significativas (Figura 1).

A intensidade da tosse e da falta de ar, medida pela
pontuagdo no CAT, foi significativamente maior nos
individuos com DPOC que naqueles sem a doenca
(1,9+13vs.1,2+1,2, p=0,004e2,2+1,7 vs.
1,5+1,5 p=0,03).

N&o houve diferenca entre os individuos com e sem
DPOC quanto a frequéncia de infecgGes respiratorias
que exigiram antibioticoterapia no ano anterior (20,69%
vs. 18,48%; p = 0,77).

DISCUSSAO

O presente estudo ajuda-nos a compreender a
salde dos profissionais de satde no tocante a DPOC, a
doenca pulmonar mais comum do mundo. A incidéncia
de DPOC em nossa amostra de profissionais de salde
que fumam foi de 9,5%. A grande maioria dos casos
de DPOC em nossa amostra de profissionais de salde
foi de casos recém-diagnosticados (86,2%).

A prevaléncia de DPOC na populagdo geral varia
de 0,2% a 18,3%. Na Europa, estima-se que varie
de 4% a 10%,"* ao passo que a incidéncia de casos
recentemente diagnosticados de DPOC em populagdes
de alto risco varia de 10,9% a 29,5%,*4'”) dependendo
da localizagdo geografica, da estrutura da populagdo
estudada e do escopo da investigagdo prévia da DPOC.
O principal motivo do diagndstico tardio de DPOC é
que a maioria dos pacientes com VEF, diminuido ndo
se queixa de nenhum sintoma respiratorio. A natureza
lenta e progressiva da DPOC parece afetar a percepgao
dos sinais da doenga. Por exemplo, a tosse de um
fumante todas as manhds é muitas vezes considerada
um fenémeno normal.®

Os resultados do presente estudo demonstram
que 61% dos profissionais de satde que fumam tém

sintomas respiratdrios; os mais comuns sdo falta de ar
ao subir uma colina ou um lance de escada (34,0%),
tosse (31,5%), expectoracdo (22,3%) e sibilancia
(15,0%). Resultados semelhantes foram obtidos em
um recente estudo de cinco anos com 1.812 fumantes
e ex-fumantes, no qual 50% dos participantes
apresentavam sintomas respiratdrios, embora tivessem
fungdo pulmonar preservada, que foi significativamente
mais comum que em ndo fumantes (16%).(® Embora
ndo tenha havido diferengas significativas entre os
individuos com e sem DPOC quanto a frequéncia de
tosse e falta de ar, a intensidade desses sintomas foi
mais pronunciada naqueles com DPOC. Os individuos
com DPOC apresentaram interrupgao do sono e aperto
no peito com maior frequéncia que fumantes sem
DPOC; portanto, é possivel que essas queixas sejam
mais especificas na populagdo de fumantes com
DPOC. Esses resultados estdo de acordo com os de um
estudo realizado por Regan et al., que mostraram que
sintomas respiratérios, limitacdo das atividades diarias
e anormalidades na TC de tdrax estdo frequentemente
presentes em fumantes que ndo apresentam obstrugdo
das vias aéreas na espirometria.(!?) Isso sugere que
fumantes frequentemente apresentam DPOC clinica,
que inclui tosse cronica, dispneia e produgdo cronica
de escarro, além de histérico de exposicdo a fatores
de risco, e que é provavel que esse grupo de pacientes
se beneficiasse muito de estratégias de prevencdo
precoce, tais como a cessagao do tabagismo. Apesar
da grande carga de sintomas em profissionais de
saude, eles ndo estavam cientes da possibilidade
de apresentar DPOC, o que se evidenciou pelo fato
de que a maioria dos casos de DPOC ndo havia sido
diagnosticada anteriormente. Além disso, a maioria
dos casos de DPOC foi de fumantes pesados. Isso é de
extrema importancia porque os profissionais de salide
desempenham um papel importante no aconselhamento
de seus pacientes a respeito da importancia da cessacdo
do tabagismo e tém a responsabilidade de realizar

| | | |
Sono prejudicado por problemas respiratérios; 9% 50%
Aperto no peito I 3,72 42,861
1¥,50%
Falta de ar I (3,30%
oA 15,42%
Sibilancia ’
[ |3,49%
12,50%
Tosse ?
I (s,13%
Falta de ar ao subir uma colina ou um lance de escada 11,54%
I (5%
Expectoracao 10,30%
| 9,00%
T T
0% 10% 20% 30%  40% 50% 60%
DPOC [l Sem DPOC

Figura 1. Frequéncia de sintomas respiratérios em pacientes com e sem DPOC.
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intervengdes ndo farmacoldgicas no tratamento de
seus pacientes com DPOC. Além disso, o beneficio da
cessacao do tabagismo vai muito além do tratamento
da DPOC. E importante notar que nenhum dos centros
envolvidos no presente estudo dispunha de um programa
estabelecido de prevengao do tabagismo.

A espirometria confirmou a presenca de defeito
ventilatério obstrutivo em 33 participantes (10,8%), de
defeito ventilatdrio restritivo em 5 (1,6%) e de doenga
das vias aéreas pequenas em 96 (31,5%). Com base
na classificagdo da GOLD, a maioria dos participantes
com DPOC ficou no grupo A ou B (n = 14, 48,2% para
ambos), e apenas 1 paciente (3,6%) ficou no grupo D.
Como realizamos uma investigagdo em uma populagao
de alto risco em nosso estudo, a maioria dos casos
de DPOC foi de casos recém-diagnosticados e nos
estagios iniciais da doencga. Isso € muito importante
porque a maioria dos pacientes com DPOC recebe o
diagnostico da doenca no terceiro ou quarto estagio,
quando a reserva respiratéria esta reduzida em mais
de 50%, e o maior declinio da fungdo pulmonar ocorre
nos dois primeiros estagios da doenca.?® Tanto o
diagnostico como o tratamento oportuno reduzem
as consequéncias socioecondmicas e de saude para
o individuo e a sociedade. Nos EUA, os resultados
de um estudo de acompanhamento baseado na First
National Health and Nutrition Examination Survey
(Primeira Pesquisa Nacional de Saude e Nutrigdo)
mostraram que o risco de mortalidade erade 1,3, 1,7
e 3,1, respectivamente, em pacientes com DPOC no
estdgio I, estagio II e estagios III-1V da GOLD.?! Além
disso, a taxa de mortalidade em cinco anos depende
do estagio da doenca; ela varia de 17% em pacientes
no estagio I a 73% em pacientes no estagio IV.??»

A frequéncia de DPOC é principalmente o resultado
da exposicao cumulativa a diferentes fatores de risco
durante muitas décadas. A prevaléncia de DPOC
frequentemente se relaciona diretamente com a
frequéncia de uso de tabaco e o grau de poluicdo
do ar. Uma meta-andlise de estudos realizados em
28 paises entre 1990 e 2004 e um estudo no Japdo
fornecem evidéncias de que a prevaléncia de DPOC é
significativamente maior em fumantes e ex-fumantes
que em ndo fumantes, em individuos com mais de 40
anos de idade que naqueles com menos de 40 anos
de idade e em homens que em mulheres.?3?% De
1965 a 2012, a prevaléncia do tabagismo nos EUA
diminuiu de 42,4% para 18,1%.%> De acordo com
dados de 2013, estima-se que 34,7% da populagdo da
Sérvia sdo fumantes; a maior proporgdo de fumantes
concentra-se na faixa etéria de 18 a 64 anos, isto é,
na populagdo trabalhadora. Apesar das recentes leis
que restringem o tabagismo na Sérvia, o nimero
de fumantes é o mesmo desde 2006.°) Em nosso
estudo, os participantes com DPOC eram mais velhos
e apresentavam maior carga tabagica (em anos-maco)
que os participantes sem a doenca. Esses resultados
sdo esperados, pois a idade e a carga tabagica sdo
dois fatores de risco dominantes para o surgimento
de DPOC.?” Em geral, a DPOC é mais prevalente em

homens.?¢2°) No entanto, em nosso estudo, a maioria
dos participantes era do sexo feminino, e é possivel
que os resultados estejam relacionados com a profissao
dos participantes. Enfermeiros constituiram a maioria
dos participantes, e é possivel que estivessem mais
interessados na investigacdo de seu estado de saude
que os médicos. Além disso, a maioria dos profissionais
de sauide nos centros participantes era do sexo feminino
(77%). Os resultados de nosso estudo revelaram
também uma relagdo estatisticamente significativa
entre a carga tabagica (anos-mago) e o diagndstico de
DPOC. O diagnéstico de DPOC foi significativamente
mais comum nos participantes com grau muito alto
de dependéncia de nicotina. Isso esta de acordo com
estudos anteriores que mostraram que, para cada
ponto a mais no FTND, a probabilidade de um fumante
apresentar DPOC aumenta 11%.G9

Nosso estudo tem varias limitagcdes. Em primeiro
lugar, o estudo incluiu um grupo seleto de profissionais
de salde que se ofereceram para participar do estudo,
e eles ndo sao necessariamente representativos de
todos os profissionais de salde que fumam. Em
segundo lugar, como sé foram incluidos fumantes, é
possivel que a prevaléncia de DPOC em profissionais de
salde seja maior. No entanto, estadvamos interessados
especificamente nos profissionais de saude que
continuam a fumar, os quais apresentam os 6bvios
riscos de saude. Em terceiro lugar, reconhecemos a
bem conhecida limitagdo de usar um valor espirométrico
fixo para determinar a obstrucdo, o que pode resultar
em sobrediagnostico da doenga em idosos e em
subdiagndstico em pacientes mais jovens. No entanto, as
diretrizes atuais da DPOC favorecem o uso desse limite
em virtude de sua consisténcia, simplicidade e risco
limitado de diagndstico incorreto.'? Em quarto lugar,
embora tenhamos relatado os indices espirométricos de
doenga das vias aéreas pequenas, eles sdo altamente
variaveis e inespecificos e, portanto, ndo sdo geralmente
recomendados.!) Finalmente, o presente estudo é
propenso a viés de memaria no que tange ao nimero
de exacerbagdes no ano anterior, que é muitas vezes
relatado de modo impreciso em pacientes com DPOC.G?
Apesar dessas limitacGes, pelo que sabemos, este é o
primeiro estudo contemporaneo que explora a ocorréncia
de sintomas respiratorios e DPOC em profissionais de
salde que fumam. O estudo é fortalecido pelo uso de
espirometria para o diagndstico de DPOC e pelo modo
padronizado pelo qual se mediram os sintomas e se
classificou a gravidade da DPOC. Acreditamos que
nosso estudo seja importante porque nos ajuda a
compreender o impacto do tabagismo em um pais com
alta prevaléncia de fumantes. Nesses paises, os efeitos
deletérios das doencas relacionadas com o tabagismo
serdo provavelmente observados nos proximos anos,
em contraste com os paises nos quais houve uma
reducio significativa da prevaléncia do tabagismo. E
desnecessario dizer que o papel dos profissionais de
salide em tais cendrios é de suma importancia, e o
presente estudo ressalta a necessidade de programas
de educacdo e prevengao nessa populagao.
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Em suma, mostramos que a frequéncia de DPOC
em profissionais de saude é comparavel a observada
na populagdo geral e relaciona-se com maior
dependéncia de nicotina. Embora fossem sintomaticos,
os profissionais de salide ndo sabiam que podiam ter
DPOC, o que se evidenciou pelo fato de que a maioria
dos casos de DPOC foi diagnosticada recentemente.
O presente estudo demonstra a necessidade de
programas educacionais para a prevengao da DPOC
e de tratamento precoce em profissionais de salde.
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Quality of Communication Questionnaire
para pacientes com DPOC em cuidados
paliativos: traducao e adaptacao cultural
para uso no Brasil

Flavia Del Castanhel’, Suely Grosseman?

RESUMO

Objetivo: Realizar a tradugao para a lingua portuguesa e a adaptacao cultural para uso no
Brasil do Quality of Communication Questionnaire (QOC) para pacientes com DPOC em
cuidados paliativos. Métodos: Apos a aprovagao do autor do questionario e do comite
de ética da instituicao, a versao original do QOC com 13 itens foi traduzida, de forma
independente, por dois tradutores brasileiros com fluéncia na lingua inglesa. Uma sintese
das duas traducoes foi realizada por uma medica bilingue e os dois tradutores, que
chegaram a um consenso, gerando uma versao na lingua portuguesa. Essa versao foi
retraduzida por dois tradutores nativos de paises de lingua inglesa com fluéncia na lingua
portuguesa. Para resolver quaisquer discrepancias, um comite de especialistas comparou
a versao original com todas as versoes produzidas e, assim, obteve-se a versao pre-final
do QOC. O pré-teste foi aplicado em 32 pacientes internados em UTls de trés hospitais
pUblicos da grande Florianopolis (SC) para avaliar a clareza e a aceitabilidade cultural da
versao pré-final do QOC. Resultados: A média de idade dos pacientes foi de 48,5 + 18,8
anos. A maioria dos itens foi bem compreendida e aceita, recebendo pontuacoes > 8.
Um item, sobre morte, suscitou dificuldades na compreensao dos participantes do pré-
teste. Ao submeter a retraducao ao autor do QOC, ele solicitou alteracoes em dois itens,
que foram acatadas. Apos essas alteracoes, a versao final foi aprovada. Conclusdes: A

traducao e a adaptacao cultural do QOC para uso no Brasil foi concluida com sucesso.

Descritores:

Doenca pulmonar

obstrutiva cronica; Inquéritos e questionarios;

Comunicagao; Unidades de terapia intensiva.

INTRODUGCAO

A importancia da comunicagdo médico-paciente ja esta
bem estabelecida*? e tem sido comprovada em diversos
estudos que demonstram sua associacao com desfechos
positivos na saude do paciente.-> Entre esses estdo a
melhor resposta ao tratamento, a maior facilidade na
tomada de decisdes,® o maior bem-estar emocional do
paciente e, consequentemente, sua maior satisfacdo com
a atengdo recebida.”®

Estudos mostram, entretanto, que a qualidade atual
dessa comunicagdo tem sido deficiente,® e que os médicos,
muitas vezes, desconhecem as preferéncias de seus
pacientes.® % Um estudo realizado na Alemanha,*) com
pacientes com esclerose multipla, e outro na Australia,('?)
com pacientes com carcinoma ductal in situ, constataram
que muitos dos pacientes estavam insatisfeitos com a
comunicagdo dos médicos e sentiam necessidade de mais
informagdes sobre a evolugao de sua doenga.

Um estudo em oito paises da Europa,*® investigando
as caracteristicas esperadas de um bom médico
intensivista por pacientes internados em UTI e por seus
familiares, constatou que essas caracteristicas envolviam
conhecimentos e habilidades médicas, seguidas por suas
habilidades de comunicacao.

No Brasil, a maior parte dos estudos sobre a comunicagdo
com profissionais da saude tem sido em relagdo a
comunicagao paciente e equipe de enfermagem.(*+17) Na
area médica, encontramos apenas um estudo descritivo('®)
cujo objetivo foi avaliar a opinido de familiares de pacientes
em situagao terminal de vida e internados em UTI em
relagdo a ortotanasia, considerando as preferéncias dos
pacientes e a satisfagdo da comunicagdo pela equipe
médica. O estudo revelou que 53,3% desses pacientes
discutiam com suas familias suas perspectivas de cuidados
de final de vida, mas ndo com seus médicos.

Para avaliar a qualidade da comunicacdo médico-paciente
em cuidados paliativos, Curtis et al.(**) desenvolveram o
Quality of Communication Questionnaire (QOC) a partir
de estudos qualitativos que envolveram grupos focais,
com a participagdo de pacientes com AIDS e médicos
com expertise nessa doenga. Esse instrumento foi
validado em uma coorte também com pacientes com
AIDS e seus médicos,? e, em 2002,V foi adaptado
a partir de estudos qualitativos com a participagdo de
grupos focais que envolveram pacientes com AIDS,
cancer e DPOC. Em 2006,?? foi realizada a analise dos
componentes principais do QOC, sendo identificadas
duas subescalas que apresentaram boa consisténcia
interna para a comunicacdo geral (a = 0,91) e para a
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comunicagdo em situagdes de término de vida (a =
0,79); a validade de conteudo apresentou associacdes
significativas (p < 0,01).

0O QOC foi utilizado nos EUA em pacientes com DPOC
em cuidados paliativos?'?2 e também em estudos com
uma variedade de pacientes com diferentes condigbes
clinicas. Na Alemanha, foi utilizado para avaliar a
comunicagdo do médico com pacientes com esclerose
multipla?; nos EUA®3-2%) e no Canada,*® com pacientes
gravemente enfermos com chance de mortalidade igual
ou maior que 50%; e, na Holanda, em pacientes com
insuficiéncia renal em fase terminal e em dialise,?”
bem como naqueles com DPOC em estagio avangado,
doenga cardiaca cronica e doenca renal cronica.?®

A necessidade de estudos no Brasil para avaliar a
comunicagdo médico-paciente com um instrumento
confidvel e valido, ndo s6 em pacientes em cuidados
paliativos e em situagdo de término de vida, mas
também naqueles em cuidados intensivos, nos
levou a consultar o autor do questionario quanto a
possibilidade de sua tradugdo e adaptacgao cultural em
pacientes admitidos em UTI. Apds sua concordancia,
desenvolvemos entdo o presente estudo, cujo objetivo
foi realizar a tradugdo do QOC para a lingua portuguesa
e sua adaptagdo cultural para uso no Brasil.

METODOS

Trata-se de um estudo para a tradugdo e a adaptacgdo
cultural de um instrumento que avalia a comunicagao
entre médicos e pacientes com DPOC em cuidados
paliativos.

0O QOC é um questionario composto por 13 itens e
que engloba dois dominios: habilidades de comunicacdo
geral (itens 1 a 6) e habilidades de comunicacgdo sobre
término de vida (itens 7 a 13), com pontuagdes que
variam de 0 a 10, sendo 0 (o pior que poderia imaginar)
e 10 (o melhor que poderia imaginar). Ha também
duas opgodes de respostas adicionais: uma indicando
que o médico ndo realizou tal comunicagdo (ndo fez)
e outra para quando o paciente fica em dlvida sobre
como avaliar um item (ndo sabe).

O autor do instrumento concedeu permissdo via
correio eletronico para a tradugdo, adaptacdo cultural
e validagdo do QOC para uso no Brasil. O projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina, sob o protocolo n® 938.326, e o estudo
obedeceu a todos os preceitos éticos.

As etapas do processo de traducdo e adaptacdo
cultural do QOC seguiram a metodologia proposta por
Beaton et al.®” Inicialmente, foi realizada a tradugdo da
versao original do QOC por dois tradutores brasileiros
e com fluéncia na lingua inglesa: o primeiro tradutor
estava ciente sobre o conceito a ser examinado pelo
questionario, e o segundo tradutor ndo tinha ciéncia
e nenhuma formacdo na area da saude; de forma
independente, elaboraram a tradugao do QOC (T1 e
T2). Posteriormente, os dois tradutores e uma médica
bilingue reuniram-se, compararam as tradugGes com
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a versdo original, resolveram todas as discrepancias
observadas no processo de tradugdo e, apds chegarem
a um consenso, realizaram uma sintese das traducdes
na versdo em lingua portuguesa (T12).

Dois tradutores nascidos em paises de lingua
inglesa com fluéncia na lingua portuguesa, sem
qualquer formagdo na area da saude, sem ciéncia dos
conceitos explorados no questiondrio e sem acesso a
versao original, trabalharam a partir da versdo T12
e produziram duas versdes retraduzidas (RT1 e RT2)
de forma independente. Com o objetivo de assegurar
as equivaléncias semantica, idiomatica, conceitual
e cultural entre todas as versdes produzidas (T1,
T2, T12, RT1 e RT2), um comité de especialistas foi
composto por duas médicas intensivistas bilingues, os
dois tradutores que participaram da elaboracdo das
versOes T1 e RT1, uma professora de lingua portuguesa
e uma professora de metodologia, os quais revisaram
cada item do instrumento traduzido gerando entdo a
versdo pré-final do instrumento. Essa versdo pré-final
foi utilizada no pré-teste.

Segundo Beaton et al.,?® o pré-teste deve ser aplicado
em 30-40 participantes. Em nosso estudo, a amostra
foi de conveniéncia, com pacientes internados em UTI.
Os critérios de inclusdo foram: estar internado em UTI
por mais de 24 h, ter idade superior a 18 anos e estar
acordado e lucido. Foram excluidos pacientes que
estivessem em coma, que apresentassem disturbio
neuroldgico ou psiquiatrico, surdez ou qualquer outra
condicdo que impedisse uma comunicagdo minima
adequada, bem como pacientes em uso de medicamentos
que afetassem seu nivel de consciéncia.

A coleta de dados foi realizada entre outubro e
dezembro de 2015 em horarios previamente combinados
junto as chefias das UTIs. A decisdo de realizar o
estudo com pacientes que ndao estavam em situagdo
de término de vida levou em consideragdo que sua
inclusdo possibilitaria também futuros estudos em
pacientes com doengas graves em cuidados intensivos.
O autor da escala original foi consultado quanto a
esta possibilidade e concedeu sua autorizagao para o
estudo com esses pacientes.

Apds a explicacdo dos objetivos do estudo e de seus
preceitos éticos, os pacientes foram convidados para
participar da avaliagdo da clareza e da adequacdo cultural
do instrumento. Aqueles que aceitaram participar do
estudo receberam o termo de consentimento livre e
esclarecido e o assinaram apds sua leitura. Participaram do
estudo 32 pacientes internados em UTIs de trés hospitais
publicos da grande Floriandpolis (SC), no sul do Brasil.

A clareza e a adequacao cultural de todas as partes
que compdem o questionario (instrugdes, itens e opgoes
de resposta) foram avaliadas de acordo com o proposto
por Melo©® em uma escala que vai de 1 a 10, em que
1 representa “nada claro/adequado” e 10 representa
“totalmente claro/adequado”, sendo considerado
satisfatdrio o item que recebesse uma nota igual ou
superior a 8. Quando o item ndo era considerado claro
ou culturalmente inaceitavel, solicitava-se ao paciente



sua sugestdo para que o instrumento pudesse ficar
mais compreensivel e aceitavel culturalmente.

Apos essa etapa, foi realizada a analise das respostas
e das sugestGes fornecidas pelos pacientes, e um comité
revisor, composto por trés médicas, duas enfermeiras
e uma fisioterapeuta, todas profissionais que atuam
em UTIs, realizaram ajustes e elaboraram a versao
final, a qual foi retraduzida e enviada ao autor do
instrumento. O resumo das fases do presente estudo
pode ser visualizado na Figura 1.

A analise estatistica foi descritiva, com medidas
de frequéncia e de tendéncia central. Foi utilizado o
teste t de Student para comparar varidveis continuas
entre grupos e o teste do qui-quadrado para comparar
variaveis categodricas. Para a insercdo dos dados e
analises estatisticas foi utilizado o pacote estatistico
IBM SPSS Statistics, versao 19.0 (IBM Corporation,
Armonk, NY, EUA).

RESULTADOS

Dos 32 participantes, 21 eram do sexo masculino
(65,6%) e 11 do sexo feminino (34,4%). A faixa etaria
variou de 18 a 82 anos, sendo a média de idade =
48,5 + 18,8 anos. Quanto a escolaridade, 10 (31,3%)
tinham ensino fundamental incompleto; 5 (15,6%)
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tinham ensino fundamental completo; 4 tinham (12,5%)
ensino médio incompleto; e 11 (40,6%) tinham ensino
médio completo. A média de tempo de internacao foi
de 4,8 + 4,1 dias. As causas da internacdo na UTI
foram clinicas, em 16 pacientes (50%) e cirurgicas,
em 16 (50%; Tabela 1).

Na etapa do pré-teste, como pode ser visto na Tabela
2, apenas o item numero 10 gerou dificuldade de
compreensdo e baixa aceitabilidade cultural, com média
de 5,59 + 3,2, e houve a necessidade de revisa-lo. Dos
32 participantes dessa etapa, 62,5% pontuaram esse
item com nota < 5, ndo havendo diferenca significativa
entre homens e mulheres (p = 0,27). O comité revisor
considerou as sugest0es expressas pelos participantes
do pré-teste e reformulou o item para “Falar sobre
como a morte pode ser”.

A versdo final produzida por esse mesmo comité
revisor foi retraduzida e enviada ao autor do
instrumento, que questionou dois itens: “Caring about
you as a human being” e “Talking about what death
might be like”, que sugeriu as seguintes alteragoes:
“Caring about you as a person” e “Talking about how
dying might be”. Foi realizada entdo a alteragdo nesses
dois itens para “Preocupar-se com vocé como pessoa”
e “Falar sobre como morrer poderia ser”.

(Quality of Communication Questionnaire - Versao original >

!

< Tradug&o Inicial para o portugués >

( Traducao | (T1) | —

Traducao Il (T2)

—(
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><_

Retraducao | (RT1)
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!
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Figura 1. Fluxograma do processo de tradugdo para a lingua portuguesa e adaptagdo cultural para uso no Brasil do

Quality of Communication Questionnaire (QOC).

J Bras Pneumol. 2017;43(5):357-362

359



4pp

360

Quality of Communication Questionnaire para pacientes com DPOC em cuidados paliativos:
traducao e adaptacao cultural para uso no Brasil

Tabela 1. Causas de internagdo em UTI, por sexo, dos participantes incluidos no processo de tradugéo para o portugués
e adaptacao cultural para o Brasil do Quality of Communication Questionnaire (N = 32).

Causas de internacdo

Sexo
Feminino
n (%)

Masculino

Clinicas (n = 16)

Acidente vascular cerebral 2 (25,0) 2 (12,5)
Angina instavel 1(12,5 - 1(6,3)
Infarto agudo do miocardio - 1(12,5) 1(6,3)
DPOC 1(12,5) 1(12,5) 2 (12,5)
Embolia pulmonar - 1(12,5) 1(6,3)
Pneumonia grave - 1(12,5) 1(6,3)
Cirrose hepatica 1(12,5) - 1(6,3)
Pancreatite - 1(12,5) 1(6,3)
Sepse 3 (37,5) 2 (25,0) 5(31,3)
Alergia grave desconhecida - 1(12,5) 1(6,3)
Cirdrgicas (n = 16)
Politraumatismo 1(7,7) 1(6,3)
Troca de valvula adrtica 2 (15,4) 2 (12,5)
Ponte de safena 2 (15,4) - 2 (12,5)
Lobectomia - 1(33,3) 1(6,3)
Pneumonectomia 1(7,7) - 1(6,3)
Colectomia parcial 2 (15,4) 2 (12,5)
Hemicolectomia 1(7,7) 1(6,3)
Sindrome de Fournier 1(7,7) 1(6,3)
Obstrucao intestinal 1(7,7) - 1(6,3)
Transplante de figado 1(7,7) - 1(6,3)
Apendicectomia 1(7,7) - 1(6,3)
Descolamento prematuro de placenta - 1(33,3) 1(6,3)
Complicagdes pds-parto e histerectomia 1(33,3) 1(6,3)

Tabela 2. Resultados da clareza e adequagdo cultural dos itens do Quality of Communication Questionnaire segundo
os 32 participantes incluidos no estudo.?

Ndmero Itens Clareza Adequacido cultural
1 Usar palavras que vocé consiga compreender 9,94 + 0,25 9,94 + 0,25
2 Olhar em seus olhos 9,88 + 0,42 9,88 + 0,42
3 Responder a todas as suas dlvidas sobre sua doenga 9,81 + 0,64 9,81 + 0,64
4 Ouvir o que vocé tem a dizer 9,94 + 0,25 9,94 + 0,25
5 Preocupar-se com vocé como ser humano 9,91 + 0,30 9,91 + 0,30
6 Dar atencao plena a vocé 9,88 + 0,42 9,88 + 0,42
7 Falar sobre os seus sentimentos se acaso vocé piorar 9,72 + 0,58 9,72 + 0,58
8 Falar sobre detalhes se acaso vocé piorar 9,56 + 1,01 9,56 + 1,01
9 Falar sobre quanto tempo vocé tem de vida 9,78 + 0,49 9,78 + 0,49
10 Falar sobre como pode ser o processo do morrer 5,59 + 3,16 5,59 + 3,16
11 Envolver vocé nas discussoes do tratamento para seu 9,34 + 1,56 9,34 + 1,56

cuidado
12 Perguntar sobre coisas importantes na sua vida 9,75 + 0,67 9,75 + 0,67
13 Perguntar sobre suas crencas espirituais ou religiosas 9,69 + 1,03 9,69 + 1,03

2Valores expressos em média + dp.

No enunciado do questionario, houve alteracdo
quanto a caracteristica da doenca, objetivando ampliar
a aplicacdo do instrumento aos mais diversos tipos de
condicBes clinicas. Dessa forma, com a anuéncia do
autor do instrumento original, o enunciado original,
que se referia apenas ao médico que cuidava “dos
problemas respiratdérios” do paciente, foi alterado
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para abranger outras patologias, substituindo-se os
problemas respiratérios por “médico que cuida de
seu problema de salde”; ou seja, o enunciado "We
would like to know, in as much detail as possible, how
good the doctor taking care of your lung/respiratory
problems is at talking with you about your illness.
[...]” foi modificado para “We would like to know, in



as much detail as possible, how good the doctor who
takes care of your health problems is at talking with
you about your illness [...].”

Assim, foi elaborada a versao traduzida para a lingua
portuguesa adaptada para o uso no Brasil e intitulada
como Questionario sobre a Qualidade da Comunicagdo,
que esta apresentado no Quadro 1.

DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi a tradugao
para a lingua portuguesa e a adaptagdo cultural
do QOC para uso no Brasil. Todas as etapas desse
processo foram concluidas com sucesso, e a versdo
do instrumento podera ser utilizada, especialmente
apos sua validagdo.

No presente estudo, o QOC revelou-se de facil
compreensao, com excegao de apenas um item relativo
ao processo de morrer. Como a aplicagdo da versdo
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pré-final foi realizada em pacientes internados em
cuidados intensivos, essa pode ter sido uma das razoes
para a menor compreensao do item. Outra possibilidade,
que ndo exclui a anterior, é que, no Brasil, os médicos
nao tém o habito de discutir a possibilidade de morrer
com os pacientes. Isso s6 podera ser esclarecido na
continuidade de nosso estudo para validar o QOC em
pacientes em cuidados intensivos e em pacientes em
cuidados paliativos e em término de vida.

0O QOC foi desenvolvido para avaliar a qualidade da
comunicacdo entre médicos e pacientes em cuidados
paliativos e em término de vida. Porém, por englobar
dois dominios ou subescalas (comunicacdo geral e
comunicagdo sobre término de vida), alguns estudos
tém utilizado apenas uma de suas subescalas. A
subescala sobre comunicagdo geral foi utilizada em um
estudo nos EUA,(*® e a subescala sobre comunicagdo
sobre término de vida foi utilizada em estudos na
Alemanha? e na Holanda.®

Quadro 1. Versdo do Quality of Communication Questionnaire traduzido para a lingua portuguesa e adaptado

culturalmente para uso no Brasil.

Questionario sobre a Qualidade da Comunicacéo

Versdao administrada pelo entrevistador

por favor, circule o melhor nimero para cada questéo.

boa em:

imaginar
1. Usar palavras que vocé consiga 0 1 2
compreender.

2. Olhar em seus olhos. 0 1 2
3. Responder todas as duvidas 0 1 2
sobre sua doenca.

4. Ouvir o que vocé tem a dizer. 0 1 2
5. Preocupar-se com vocé como 0 1 2
pessoa.

6. Dar atencao plena a vocé. 0 1 2
7. Falar sobre seus sentimentos se 0 1 2
acaso vocé piorar.

8. Dar detalhes da sua condicao se 0 1 2
acaso Vvocé piorar.

9. Falar sobre quanto tempo vocé 0 1 2
tem de vida.

10. Falar sobre como o morrer 0 1 2
poderia ser.

11. Envolver vocé nas discussoes 0 1 2
do tratamento para o seu cuidado.

12. Perguntar sobre coisas 0 1 2
importantes em sua vida.

13. Perguntar sobre suas crencas 0 1 2

espirituais ou religiosas.

Gostariamos de saber, o mais detalhadamente possivel, o quanto o médico que cuida dos seus problemas de satde
€ bom em falar com vocé sobre a sua doenca e os tipos de cuidados que vocé gostaria de receber se ficasse pior ou
doente demais para responder por si mesmo. Sabemos que muitas pessoas tém grande admiracao por seus médicos.
Para nos ajudar a melhorar a comunicagao entre médicos e pacientes, por favor, seja critico(a).

Usando a seguinte escala, em que “0” é o pior que vocé poderia imaginar e “10” o melhor que vocé poderia imaginar,

Entrevistador: usar a resposta 888 quando o médico ndo fez
Vire o cartdo de escala de respostas e leia as opcoes de resposta
Ao falar com o(a) médico(a) sobre questdes importantes como vocé ficar muito doente, o quanto ele(a) é bom /

O pior que eu poderia

O melhor que eu Nao Nao
poderia imaginar fez sabe

4 5 6 7 8 9 10 888 999

4 5 6 7 8 9 10 888 999
4 5 6 7 8 9 10 888 999

4 5 6 7 8 9 10 888 999
4 5 6 7 8 9 10 888 999

4 5 6 7 8 9 10 888 999
4 5 6 7 8 9 10 888 999

4 5 6 7 8 9 10 888 999

4 5 6 7 8 9 10 888 999

4 5 6 7 8 9 10 888 999

4 5 6 7 8 9 10 888 999

4 5 6 7 8 9 10 888 999

4 5 6 7 8 9 10 888 999
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A razdo de se traduzir e adaptar o QOC decorre
do fato de que esse instrumento tem propriedades
psicométricas consistentes, que possibilitam a
realizacdo de futuros estudos, e permite sua
comparagao internacionalmente. Portanto, espera-se
que a tradugdo e a adaptagdo cultural do QOC para
uso no Brasil, assim como sua futura validagdo para
analisar suas propriedades psicométricas, possibilitem
a realizacdo de estudos brasileiros sobre a qualidade da
comunicagdo entre médicos e pacientes em cuidados
paliativos ou com doengas graves em diversas areas da
medicina, possibilitando sua comparagdo com estudos

internacionais. Na area de pneumologia, para a qual o
instrumento foi adaptado em 2002," o processo de
traducdo e adaptacao cultural do COQ, e sua posterior
validacdo, propiciardao seu uso em pacientes com DPOC
em cuidados paliativos.
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Cancer de pulmao: mudancas na histologia,
sexo e idade nos ultimos 30 anos no Brasil
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RESUMO

Objetivo: Descrever as tendencias da histologia do tumor, do género e da idade em
pacientes com cancer de pulmao de células nao pequenas (CPCNP) tratados com
resseccao pulmonar. A histologia do cancer de pulmao mudou em paises desenvolvidos,
e ainda ha pouca informacao disponivel sobre o tema em paises em desenvolvimento.
Métodos: Estudo retrospectivo com 1.030 pacientes com CPCNP tratados atraves de
resseccao pulmonar entre 1986 e 2015 em um hospital universitario no sul do Brasil. As
diferencas em histologia, estadio e tipo de cirurgia foram analisadas por género e em tres
periodos (1986-1995, 1996-2005 e 2006-2015). Resultados: A maioria dos pacientes
(64,5%) era do sexo masculino, e os principais tipos histologicos foram carcinoma de
células escamosas (40,6%) e adenocarcinoma (44,5%). A media de idade a cirurgia
durante o primeiro periodo foi de 56,4 anos para mulheres e de 58,9 anos para homens,
enqguanto essa foi de 62,2 para mulheres e 64,6 para homens no terceiro periodo (p <
0,001). A proporgcao de mulheres aumentou de 26,6% no primeiro periodo para 44,1%
no terceiro. Do primeiro ao terceiro periodo, a propor¢ao de pacientes com carcinoma de
células escamosas diminuiu de 49,6% para 34,8% no total (p < 0,001), diminuindo para
um grau ainda maior (de 38,9% para 23,2%) entre os homens. Entre os pacientes com
CPCNP em nossa amostra, mulheres com adenocarcinoma representaram 11,9% no
primeiro periodo e 24,0% no terceiro periodo (p < 0,001). Conclusées: Como se observa
em paises desenvolvidos, as taxas de cancer de pulmao em mulheres no sul do Brasil tem
aumentado nas Ultimas tres decadas, embora ainda nao tenham superado as observadas
em homens na regiao. Entre homens no sul do Brasil, a incidéencia de carcinoma de
células escamosas diminuiu, aproximando-se a de adenocarcinoma. A incidéencia de
adenocarcinoma entre mulheres no sul do Brasil aumentou significativamente.
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INTRODUGCAO

As doengas ndo transmissiveis (DNTs) sdo responsaveis
por mais de 67% das mortes em todo o mundo.®” No
Brasil, o cancer representa a segunda causa de mortes
relacionadas as DNTs,® e o céncer de pulmdo é a
principal causa de obitos relacionados ao cancer, apesar
das fortes politicas antitabagismo, que reduziram a taxa
de tabagismo pela metade de 1989 a 2008.¢) De acordo
com a Organizagdo Mundial de Saude, 1,6 milhdo de

literatura.™® Ha poucas informacdes disponiveis sobre
a histologia, diferengas de género e tendéncias sobre
o cancer de pulmdo sobre a populacdo brasileira. O
presente estudo teve como objetivo descrever e melhorar
a compreensdo da epidemiologia do cancer de pulmao,
incluindo sua histologia, a distribuicdo de género, a idade
dos pacientes e o estadio da doenga no sul do Brasil nos
ultimos 30 anos.

mortes por ano sdo atribuiveis ao cancer de pulmao.®
E um dos poucos tipos de cancer com uma causa bem
conhecida — o tabagismo.**) Os grandes esforgos para
reduzir o tabagismo e para introduzir o uso de filtros nos
cigarros alteraram a epidemiologia do cancer de pulmao
em paises desenvolvidos, com um aumento da incidéncia
de adenocarcinoma e uma diminuicdo do carcinoma de
células escamosas, como observado nos EUA, na Europa
e na Asia.’"1® O nimero crescente de mulheres com
cancer de pulmdo também é notdvel, assim como as
mudangas em seu perfil histoldgico.”

A descrigdo das mudancas no perfil histoldgico do cancer
de pulmao nos paises latino-americanos sdo escassas na

METODOS

A partir de registros do banco de dados prospectivo
de cirurgias da Divisdo de Cirurgia Toracica do Hospital
Sao Lucas, na cidade de Porto Alegre (RS), selecionamos
todos os pacientes com cancer primario de pulmdo do
tipo células ndo pequenas que foram tratados com
resseccdo anatémica entre 1986 e 2015. Revisamos os
relatérios de patologia e os registros médicos de 1.062
pacientes. Foram excluidos 32 registros por falta de dados
relacionados ao género do paciente, idade do paciente a
cirurgia, tipo de ressecgdo, histologia e classificagdo do
estadio. Portanto, a amostra final foi de 1.030 pacientes. A
informacdo sobre tabagismo estava disponivel em menos
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de 37% dos registros, e essa variavel, portanto, ndo
foi considerada. Todos os diagndsticos histoldgicos
foram feitos pelo mesmo grupo de patologia, e todos
os estadios foram atualizados de acordo com a 72
edicdo do sistema de classificagdo da Association for
the Study of Lung Cancer.?2?)

Os pacientes com caracteristicas clinicas diferentes
(em termos de histologia, estadio e tipo de cirurgia)
foram analisados por género e em trés periodos distintos
(1986-1995, 1996-2005 e 2006-2015). As proporgdes
foram comparadas pelo teste do qui-quadrado de
Pearson ou pelo teste exato de Fisher. A ANOVA de
duas vias foi utilizada para comparar a média de idade
dos pacientes por género e por periodo. As médias
foram comparadas utilizando-se o método dos minimos
quadrados ajustados e o teste de Tukey-Kramer. Todas
as analises foram realizadas utilizando-se o software
Statistical Analysis System, versao 9.4 (SAS Institute,
Cary, NC, EUA), e o nivel de significancia foi de 5%.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul. Devido a natureza
retrospectiva do estudo, ndo houve necessidade da
obtencao de consentimento livre e esclarecido.

Caracteristicas

Tipo histologico

Carcinoma de células escamosas 418 (40,6)
Adenocarcinoma 458 (44,5)
Tumor carcinoide 36 (3,5)
Carcinoma de grandes células 32 (3,1)
Carcinoma mucoepidermoide 7 (0,7)
Carcinoma adenoescamoso 49 (4,8)
CPCNP indiferenciado 11 (1,0)
Outros 19 (1,8)
Grau de invasao tumoral
T1a 144 (14)
T1b 109 (10,6)
T2a 340 (33)
T2b 152 (14,8)
T3 237 (23,0)
T4 48 (4,6)
Comprometimento linfonodal
NO 654 (63,5)
N1 197 (19,1)
N2 174 (16,9)
N3 5 (0,5)
Estadio
1A 188 (18,3)
1B 225 (21,8)
1A 147 (14,3)
1B 175 (17,0)
1A 237 (23,0)
1B 21 (2,0)
\% 37 (3,6)

Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pacientes, na amostra geral e por género.?

RESULTADOS

Um total de 1.062 pacientes foi submetido a
resseccdo pulmonar por cancer primario de pulmé&o
no Hospital Sdo Lucas nos ultimos 30 anos, e 1.030
preencheram os critérios para inclusdo na presente
analise. Dos 1.030 pacientes, 665 (64,5%) eram do
sexo masculino. A média de idade a cirurgia da foi
de 62,8 anos nos homens e de 60,8 nas mulheres. A
Tabela 1 mostra as caracteristicas clinicas dos pacientes
na amostra geral e por género. Na amostra geral, o
tipo histolégico predominante foi o adenocarcinoma
(44,5%), seguido do carcinoma de células escamosas
(40,6%). Os tipos histoldgicos diferiram por género
(p < 0,001), sendo o carcinoma de células escamosas
mais comum em homens do que em mulheres (com
prevaléncias de 46,9% e 29,0%, respectivamente),
enquanto o oposto foi encontrado para o adenocarcinoma
(com prevaléncias de 40,4% e 51,8% entre homens
e mulheres, respectivamente). Diferengas entre os
géneros também foram observadas quanto ao grau de
invasao tumoral (p < 0,001), classificagao linfonodal
(p < 0,023) e estadiamento (p < 0,001), sugerindo
que a doenga estava mais avangada nos homens do
que nas mulheres (Tabela 1).

< 0,001
312 (46,9) 106 (29,0)
269 (40 4) 189 (51,8)
5(2, 21 (5,8)
19 (2,9) 13 (3,6)
3(0,4) 4(1,1)
31 (4,7) 18 (4,9)
7 (1,0) 4(1,1)
9 (1,4) 10 (2,7)
< 0,001
73 (11) 71 (19,5)
71 (10,7) 38 (10,4)
191 (28,7) 149 (40,8)
107 (16,1) 45 (12,3)
183 (27,5) 54 (14,8)
40 (6,0) 8(2,2)
<0,023
410 (61,6) 244 (66,9)
145 (21,8) 52 (14,2)
107 (16,1) 67 (18,4)
3(0,5) 2(0,5)
< 0,001
106 (15,9) 82 (22,5)
124 (18,7) 101 (27,7)
102 (15,3) 45 (12,3)
131 (19,7) 44 (12,0)
157 (23,6) 80 (21,9)
6(2,4) 5(1,4)
29 (4,4) 8(2,2)

CPCNP: cancer de pulmdo de células ndo pequenas. 2Valores expressos em n (%).
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De acordo com ANOVA de duas vias, ndao houve
evidéncias de uma interagdo entre género e periodo
estudado, o que sugere que a média de idade ndo
diferiu entre homens e mulheres em nenhum dos trés
periodos (Figura 1). No entanto, independentemente
do periodo, as médias de idade a cirurgia através dos
minimos quadrados ajustados foram de 62,4 e 59,7
anos nos homens e nas mulheres, respectivamente,
aproximadamente 2,7 anos a mais nos homens (p <
0,001). De forma semelhante, independentemente do
sexo, as médias de idade calculadas pelos minimos
quadrados ajustados foram de 57,7 anos para o periodo
de 1986-1995, de 62,1 anos para o periodo de 1996-
2005 e de 63,4 anos para o periodo de 2006-2015,
representando um aumento de aproximadamente 5,7
anos do primeiro periodo para o Ultimo (p < 0,001).

Como pode ser visto na Tabela 2, houve diferengas
significativas entre os trés periodos em termos do tipo

68
66

64 J l/'%
62 /T’, O.

Média ajustada da idade a cirurgia
(anos)

. &
60 </ >
58 |- =
54
52
1986-1995 1996-2005 2006-2015
Periodo

—O- Mulheres —>¢— Homens

Figura 1. Média ajustada da idade a cirurgia, por género.

Tsukazan MTR, Vigo A, Silva VD, Barrios CH, Rios JO, Pinto JAF

histoldgico (p < 0,001), especialmente para o carcinoma
de células escamosas, cuja prevaléncia diminuiu de
49,6% no periodo de 1986-1995 para 43,0% no periodo
de 1996-2005 e para 34,8% no periodo de 2006-2015.
No entanto, nesses mesmos periodos, a prevaléncia de
adenocarcinoma aumentou de 38,1% para 41,2% e
para 49,5%, respectivamente. O tipo mais comum de
cirurgia foi a lobectomia, que foi realizada em 72,5%
dos casos no primeiro periodo e em 83,6% no terceiro
periodo (p < 0,001). A proporgdo de casos em que
a pneumonectomia foi realizada diminuiu, passando
de 19,7% no primeiro periodo para 9,7% no terceiro
periodo, assim como a realizacdo da bilobectomia, que
foi de 7,8% no primeiro periodo para 4,1% no terceiro
periodo. Houve também uma diferenca significativa
entre os periodos em termos de estadiamento (p <
0,001), com um aumento na proporcao de casos
classificados como estadio I.

A distribuicdo dos tipos histoldgicos foi determinada
por género e por periodo (Figura 2). No periodo de
2006-2015, o carcinoma de células escamosas e o
adenocarcinoma foram os principais tipos histoldgicos
entre os homens, enquanto o adenocarcinoma foi o tipo
histolégico predominante entre as mulheres. No geral,
a prevaléncia de adenocarcinoma aumentou de 38,1%
para 41,2% e para 49,5% nos periodos de 1986-1995,
1996-2005 e 2006-2015, enquanto a prevaléncia de
carcinoma de células escamosas diminuiu de 49,6%
para 43,0% e para 34,8%, respectivamente. Na amostra
geral, o carcinoma de células escamosas foi o tipo
histolégico mais comum entre os homens, embora sua
prevaléncia tenha diminuido de 38,9%, no periodo de
1986-1995, para 23,2%, no periodo de 2006-2015,
sendo igual a prevaléncia de adenocarcinoma no ultimo

Tabela 2. Caracteristicas clinicas dos pacientes, por periodo.?
Caracteristicas

1986-1995
(n = 244)

Tipo histologico

Carcinoma de células escamosas 121 (49,6)
Adenocarcinoma 93 (38,1)
Tumor carcinoide 9 (3,7)
Carcinoma de grandes células 6 (2,5)
Outros CPCNP 15 (6,1)
Tipo de cirurgia
Lobectomia 177 (72,5)
Segmentectomia 0
Bilobectomia 19 (7,8)
Pneumonectomia 48 (19,7)
Estadio
IA 33 (13,5)
IB 57 (23,4)
IIA 38 (15,6)
1B 51 (20,9)
1A 55 (22,5)
1B 8(3,3)
1% 2 (0,8)

Periodo
1996-2005 2006-2015
(n = 291) (n = 495)
< 0,001
125 (43,0) 172 (34,8)
120 (41,2) 245 (49,5)
2 (0,7) 25 (5,0)
12 (4,1) 14 (2,8)
32 (11,0) 39 (7,9)
229 (78,7) 414 (83,6) < 0,001
0 13 (2,6)
16 (5,5) 20 (4,1)
46 (15,8) 48 (9,7)
< 0,001
44 (15,1) 111 (22,4)
46 (15,8) 122 (24,7)
39 (13,4) 70 (14,1)
56 (19,2) 68 (13,8)
84 (28,9) 98 (19,8)
8(2,8) 5(1,0)
14 (5,0) 21 (4,2)

CPCNP: cancer de pulm&o de células ndo pequenas. 2Valores expressos em n (%).
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Figura 2. Tipo histoldgico, por periodo e género. M:
mulheres; H: homens.

periodo. Embora a proporgdo de mulheres com cancer
de pulmdo tenha sido menor que a dos homens em
todos os trés periodos, a prevaléncia de adenocarcinoma
entre as mulheres parece estar aumentando ao longo
do tempo. Outros tipos histolégicos foram menos
comuns em ambos 0s sexos e ndo mostraram uma
tendéncia aparente ao longo do periodo de estudo.

DISCUSSAO

No sul do Brasil, as caracteristicas do cancer de
pulmdo mudaram nos ultimos 30 anos. O aumento
da média de idade a cirurgia pode ser indicativo do
envelhecimento da populacdo de pacientes com cancer
de pulméo, ndo sé ao diagnostico, mas também em
pacientes elegiveis para tratamento cirdrgico. Outras
doencas cronicas agora sdo mais bem controladas,
levando a um aumento da expectativa de vida e
permitindo tempo suficiente para que o cancer de
pulmao se desenvolva. Quando comparado com o
relatado em nagdes desenvolvidas, a média de idade
dos pacientes a cirurgia foi bastante baixa no presente
estudo, mesmo se considerarmos apenas o periodo
mais recente, quando a média de idade foi de 62,8
anos, em comparagdo com os 71 anos relatados nos
EUA nos dados de Surveillance, Epidemiology and End
Results para o periodo de 2004-2008.2%

Como observado em paises desenvolvidos,®>?4) nossos
dados indicam que as taxas de cancer de pulmdo em
mulheres aumentaram nas Ultimas trés décadas, mas
ainda ndo superaram as taxas observadas em homens.
Isso pode estar relacionado ao fato de que, em termos
histdricos, as mulheres adotaram a pratica de fumar
mais tardiamente que os homens, além de poder
estar relacionado ao periodo de laténcia. As mulheres
comegaram a fumar nas décadas de 1950 e 1960,
periodo esse quando os filtros também comegaram a ser
adicionados aos cigarros devido ao vinculo encontrado
entre cancer de pulmdo e tabagismo. Nesse mesmo
periodo, o teor de alcatrdo também era uma preocupacdo,
e a industria do tabaco foi forgada a reduzir seus niveis
nos cigarros. Esses fatores poderiam explicar a maior
incidéncia de adenocarcinoma em mulheres.

0 aumento observado na incidéncia de adenocarcinoma
e a diminuicdo no subtipo de células escamosas
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estdo de acordo com achados relatados em paises
desenvolvidos, como EUA, Japdo e paises da Europa
ocidental.®'32% Em contraste, um estudo realizado no
norte da India ndo mostrou alteracdes na histologia
do cancer de pulméo nas Ultimas trés décadas.®® O
diagnostico de adenocarcinoma é atualmente muito
importante, porque é mais frequentemente associado
a anormalidades moleculares especificas (mutagdes
do receptor do fator de crescimento epidérmico e
fusGes da quinase do linfoma anaplasico), e diretrizes
internacionais recomendam ensaios de rotina em
pacientes com adenocarcinoma. A pratica atual requer
a disponibilidade das informagdes necessarias para
fazer a recomendacdo terapéutica mais apropriada.

A diminuigdo significativa nas taxas de pneumonectomia
observadas no presente estudo reflete mudangas nas
técnicas de manejo cirdrgico e nas indicacdes de
tratamento. A diminuigdo da incidéncia de carcinoma
de células escamosas esta diretamente relacionada a
uma menor prevaléncia de lesdes centrais que requerem
pneumonectomia.(®*) Além disso, o uso da broncoplastia
permite que parte do pulmao seja poupada.

Acredita-se que a diminuigdo observada na incidéncia
de cancer de células escamosas no Brasil seja atribuivel
ao declinio do niumero de fumantes desde 1960, bem
como a maior disponibilidade de cigarros com filtro
e baixo teor de alcatrdo, como também ocorreu em
paises desenvolvidos.® Isso provavelmente é devido a
incapacidade dos filtros de eliminar pequenas particulas
e ao fato de que o fumante tende a aumentar o tempo
de inalagdo para compensar a menor quantidade de
fumaga que passa pelo filtro. A consequéncia imediata
€ uma maior deposicdo de carcinégenos menores na
periferia, local mais comum para o adenocarcinoma.
O aumento relatado na incidéncia de adenocarcinoma
apenas entre fumantes da apoio a essa teoria. Além
disso, um estudo multicéntrico demonstrou que
fumantes de cigarros com filtro tém menores riscos
de desenvolver carcinoma de células escamosas do
que fumantes de cigarros sem filtros, embora o risco
de adenocarcinoma ndo difira entre os dois grupos.**

Sabe-se que analises observacionais baseadas
em dados clinicos tém limitagbes metodoldgicas,®
como a falta de informacdes sobre o status tabagico
ou outras variaveis clinicas importantes. No entanto,
acreditamos que nossas descobertas sdo relevantes.
Elas fornecem uma descrigdo do perfil histologico do
cancer de pulmdo em um estado no sul do Brasil, o qual
teve uma maior incidéncia de cancer de pulmé&o nos
Gltimos 30 anos do que qualquer outro estado no pais.
Se nossos resultados podem ou nado ser generalizados
para outros estados no Brasil € um assunto para
pesquisas futuras. Uma forca do nosso estudo é o
fato de que todas as laminas foram analisadas pelo
mesmo grupo de patologia, utilizando o sistema de
classificacdo de estadiamento mais recente, e que a
equipe cirlrgica permaneceu uniforme ao longo de
todo o periodo de estudo.

Em resumo, houve mudancgas significativas na
epidemiologia do cancer de pulmdo no sul do Brasil



nas ultimas trés décadas. A incidéncia de cancer de
pulmdo entre as mulheres na regido aumentou. O
adenocarcinoma tornou-se o tipo histoldgico mais
comum, especialmente entre as mulheres, e a média
de idade dos pacientes elegiveis para resseccdo do
cancer de pulmdo aumentou para ambos os sexos.

Tsukazan MTR, Vigo A, Silva VD, Barrios CH, Rios JO, Pinto JAF
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Tendéncia epidemioldgica das prevaléncias
de doencas alérgicas em adolescentes

Silvia de Souza Campos Fernandes', Claudia Ribeiro de Andrade’,
Cristina Goncalves Alvim', Paulo Augusto Moreira Camargos',
Cassio da Cunha Ibiapina'’

RESUMO

Objetivo: Avaliar as prevalencias de asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite aléergica em
adolescentes da cidade de Belo Horizonte (MG) atraves do questionario do /nternational
Stuady of Asthma and Allergies in Childhood no ano de 2012, bem como comparéa-las
com aquelas obtidas em estudos realizados 10 anos antes empregando a mesma
metodologia. Métodos: Estudo transversal realizado com estudantes de 13-14 anos
de idade de escolas publicas localizadas no municipio, selecionados de forma aleatoria
simples, entre maio e dezembro de 2012, com a utilizacao do questionario. Foram
realizados calculos das diferengas de proporgoes para a analise das prevalencias de asma,
rinite alérgica e rinoconjuntivite alergica na amostra geral, e o teste de qui-quadrado de
adesao foi utilizado para a comparagao das prevalencias de 2012 e 2002. Resultados:
As prevalencias de sintomas de asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite alergica em 2012
foram de 19,8%, 35,3% e 16,3%, respectivamente. Houve aumentos significativos
dessas prevalencias em relacao ao ano de 2002 (asma, p = 0,006; rinite alergica, p <
0.01; e rinoconjuntivite aléergica, p = 0.002). Conclusées: Foram evidenciados elevadas
taxas de asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite alérgica entre os adolescentes estudados
e aumentos dessas prevalencias no intervalo de 10 anos, apesar dos esforcos no ambito
da prevencao, diagnostico e tratamento dessas doengas.
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INTRODUGCAO

As doencas alérgicas sdo comuns na infancia e
adolescéncia e geram altos custos para o sistema de
salide e absenteismo escolar dessas mesmas criangas e
de seus pais no trabalho, além de interferir na qualidade
de vida dos individuos.(*? Apesar da progressdo no
entendimento da fisiopatologia das doencas alérgicas e
de crescentes ofertas de tratamento, tem-se pensado
que a interagdo entre fatores genéticos e ambientais
esteja relacionada ao aumento na prevaléncia dessas
doengas, sendo que os fatores ambientais seriam os
maiores determinantes desse incremento.4

Os resultados da fase III do ISAAC no Brasil revelaram
taxas de prevaléncia de asma entre 11,8% e 30,5%; ja
na cidade de Belo Horizonte (MG), essa prevaléncia foi
de 17,8%, estando entre os valores médios encontrados
nas capitais brasileiras.®”) Em um estudo recente sobre
doencas alérgicas respiratdrias realizado no Brasil com
o objetivo de avaliar a tendéncia das prevaléncias no
intervalo de 9 anos entre fases distintas do estudo
ISAAC em sete cidades brasileiras, mostrou-se que as
prevaléncias de asma, rinite alérgica e dermatite atdpica
no Brasil sdo variaveis. No geral, houve aumentos nas
prevaléncias de sintomas de rinite alérgica, eczema e
asma grave, embora tenha sido observada uma reducdo

Dessa maneira, esses fatores estimularam o inicio de 45 prevaléncia de relato de sintomas de asma ativa.®

investigacOes epidemioldgicas que puderam identificar
prevaléncias regionais e mundiais, além dos fatores
de risco envolvidos nas doencas alérgicas. Com esse
intuito, foi idealizado o International Study of Asthma
and Allergies in Childhood (ISAAC), que permite avaliar a
prevaléncia e a gravidade da asma e de doencas alérgicas
em criangas e adolescentes em diferentes partes do
mundo, empregando um método padronizado,® bem
como monitora-los ao longo do tempo.

O presente estudo objetivou avaliar as prevaléncias
de doencas alérgicas, a saber, asma, rinite alérgica e
rinoconjuntivite alérgica, no ano de 2012, bem como
comparar esses dados com os resultados de estudos
realizados 10 anos antes,®”) empregando a mesma
metodologia, em adolescentes da cidade de Belo Horizonte
(MG) que responderam ao questionario ISAAC.

No Brasil, as prevaléncias das doencas alérgicas METODOS

encontradas sdo altas em comparagao a em outros
paises da América Latina e no mundo. A prevaléncia
dos sintomas relacionados a asma apresenta valores
médios de 20%, variando de uma regido para outra.

Trata-se de estudo transversal realizado com
adolescentes de escolas publicas do municipio de Belo
Horizonte (MG), no periodo entre maio e dezembro de
2012, com a utilizacdo do questionario ISAAC, que avalia
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a prevaléncia e a gravidade de sintomas relacionados
a asma e rinite alérgica.®

O protocolo do estudo ISAAC definiu que a populagao
estudada deveria ser de, no minimo, 3.000 estudantes
de 13-14 anos de idade, selecionados aleatoriamente,
com a inclusdo de 14 escolas. A Secretaria Municipal
de Educagao de Belo Horizonte forneceu uma lista
com a relagdo das escolas municipais, o0 numero de
alunos por escola e a série do ensino fundamental
que estavam cursando; de acordo com o protocolo do
estudo ISAAC, foram incluidas escolas com no minimo
200 alunos nessa faixa etdria. O sorteio das escolas foi
feito a partir de uma listagem aleatoriamente gerada
no programa Epi Info, versao 6.04.

Foram incluidos alunos de 13-14 anos de idade que
estivessem regularmente matriculados nas escolas
selecionadas. Essa faixa etaria foi selecionada pois
a maioria desses adolescentes frequenta a escola,
facilitando a coleta direta de dados e, por esse motivo,
garante uma elevada taxa de respondentes.

Assim, para a avaliacdo da prevaléncia de sintomas
de asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite alérgica entre
os adolescentes, foi utilizado o questionario traduzido
e validado por Solé et al.,® cujas perguntas destinadas
a essas estimativas estao apresentadas no Quadro 1.
Quando, portanto, se questionou sobre os “dltimos 12
meses”, as perguntas visaram a limitagdo do tempo
entre a presencga ou ndo dos sintomas e a aplicagao do
questionario, o que contribui para diminuir o viés de
memoria, fazendo com que essas perguntas tenham
mais sensibilidade e especificidade para as definicées
de casos.® Ademais, abranger o periodo de coleta
de dados em 12 meses contribui para o controle da
distribuicdo sazonal dos sintomas dessas enfermidades.
Foi também incluida a pergunta “alguma vez vocé ja
teve asma?” para a verificagdo da ocorréncia ou ndo
do diagndstico de asma no passado.

Nas escolas aleatoriamente selecionadas, o
questionario foi aplicado a todos os alunos da oitava
e nona séries desde que eles tivessem 13 ou 14 anos
de idade. Cada escola foi visitada por, no minimo,
duas vezes, evitando-se perdas por absenteismo
escolar. O questionario foi preenchido pelos proprios
adolescentes em sala de aula, sob a supervisao de um
dos pesquisadores, devidamente treinado e orientado
a ndo interferir nas respostas.

A andlise dos dados foi realizada pelo programa
Statistical Package for the Social Sciences, versao
14.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Foram realizados
calculos de proporgdo para a analise das prevaléncias de
adolescentes com asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite

alérgica na amostra geral. Para comparar as prevaléncias
das doencas alérgicas referidas anteriormente em
2002 (em estudos realizados na mesma cidade, com
a mesma metodologia e praticamente pelo mesmo
grupo de pesquisadores)©”) e em 2012, foi aplicado
o teste de qui-quadrado de adesdo, que é usado para
testar se uma distribuicdo de frequéncia observada se
ajusta a uma distribuicdo especifica.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (Processo n° 237 com aprovagao em 31/08/2011)
com a devida anuéncia da Secretaria Municipal de
Educacdo de Belo Horizonte. Apds a autorizacdo da
diretoria de cada uma das 14 escolas, os termos de
consentimento livre e esclarecido foram assinados pelos
adolescentes e por um de seus pais ou responsaveis.

RESULTADOS

A amostra foi constituida de 3.325 adolescentes,
sendo que 1.825 (54,9%) tinham idade de 13 anos.
A maior parte da amostra era do sexo feminino (n =
1.858; 56,1%).

A prevaléncia de sintomas de asma na amostra geral
foi de 19,8% (651/3.282). Observou-se uma diferenga
estatisticamente significativa entre os géneros (p =
0,014), sendo que as prevaléncias de asma nas meninas
e nos meninos foram de 21,4% (391/1.827) € 18,0%
(259/1.442), respectivamente.

Quanto a rinite alérgica, a prevaléncia de sintomas
foi de 35,3% (1.140/3.225). De acordo com o género,
a prevaléncia de sintomas de rinite alérgica foi maior
entre as meninas (40,8%; 738/1.810) que entre os
meninos (28,4%; 398/1.403), sendo essa diferenga
significativa (p < 0,001).

A prevaléncia de relatos de sintomas de rinoconjuntivite
alérgica foi de 16,3%. Novamente, a prevaléncia foi
superior entre as meninas (19,3%) em comparagao
com os meninos (12,5%) de forma significativa (p
< 0,001).

Para efeito comparativo entre as prevaléncias
obtidas nos anos de 2002 e 2012, utilizaram-se os
resultados publicados anteriormente,®”) referentes
ao ano de 2002 (época da coleta dos dados), a saber:
populacdo composta de 3.088 adolescentes de 13-14
anos, encontrando-se prevaléncias de asma, rinite
alérgica e rinoconjuntivite alérgica de 17,8%, 26,1%
e 14,5%, respectivamente, como demonstrado na
segunda coluna da Tabela 1.

Com base na analise estatistica realizada, foram
encontrados aumentos significativos nas prevaléncias

Quadro 1. Perguntas referentes as prevaléncias de sintomas de asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite alérgica.2

Perguntas
“Nos Ultimos 12 meses, vocé teve sibilos (“chiado no peito”)?” Asma
“Nos Ultimos 12 meses, vocé teve algum problema com espirros, coriza (corrimento
nasal) ou obstrucao nasal, quando nao estava gripado ou com resfriado?”
“Nos ultimos 12 meses esse problema nasal (referido na pergunta anterior) foi
acompanhado de lacrimejamento ou coceira nos olhos?”

Doenca
Rinite alérgica

Rinoconjuntivite alérgica

2Baseado em Solé et al.®
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Tabela 1. Prevaléncias de asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite alérgica nas populagdes gerais estudadas na cidade
de Belo Horizonte (MG), segundo o ano de aplicagdo do questionario.?

Prevaléncias Anos p
2002 2012
Asma 550 (17,8) [16,5-19,1] 641 (19,8) [18,4-21,2] 0,006
Rinite alérgica 806 (26,1) [24,6-27,6] 1.103 (35,3) [33,7-36,9] < 0,001
Rinoconjuntivite alérgica 448 (14,5) [13,3-15,7] 505 (16,3) [5,0-17,6] 0,002

Diagnéstico de asma
(“Alguma vez vocé ja teve asma?”)

303 (9,8) [8,8-10,9]

572 (17,6) [16,3-18,9] < 0,001

3Valores expressos em n (%) [IC95%].

de asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite alérgica em
2012 em relagdo a 2002, apds o necessario ajuste
estatistico das amostras.

DISCUSSAO

O estudo evidenciou elevadas prevaléncias de
sintomas de asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite
alérgica em 2012 entre os adolescentes da cidade de
Belo Horizonte. Esses resultados estdao de acordo com
aqueles obtidos em varias outras cidades do Brasil e do
mundo.©1% Notou-se também que houve um aumento
significativo dessas prevaléncias no intervalo de 10
anos: asma, de 17,8% para 19,8%; rinite alérgica,
de 26,1% para 35,3%; e rinoconjuntivite alérgica,
de 14,5% para 16,3%, o que sugere que as doencgas
alérgicas estdo em ascensdo naquela cidade e, talvez,
em outros municipios brasileiros de grande porte.(*")

Apesar das evidéncias do aumento das prevaléncias
dos sintomas de asma e de doengas alérgicas em paises
desenvolvidos, pouco se sabe sobre as tendéncias
dessas doencas ao longo do tempo em paises em
desenvolvimento.(*?*> Um estudo no Brasil comparando
as mudancgas nas prevaléncias de asma e doengas
alérgicas entre adolescentes brasileiros nas fases I e 111
do estudo ISAAC encontrou uma diminuigdo na média
de prevaléncia de sibildncia nos Ultimos 12 meses (na
fase I essa foi de 27,7% e, na fase III, de 19,9%; p <
0,01). Entretanto, quando se analisou a prevaléncia de
sintomas relacionados a asma em cada um dos cinco
centros que participaram das duas fases do ISAAC,
ficou evidente que eles diferiam na magnitude e na
direcdo das mudancas das prevaléncias, ndo havendo
uma tendéncia uniforme de aumento entre elas. Os
resultados foram também similares em relacdo aos
sintomas de rinite e de dermatite atdpica.(®

Pesquisas recentes publicadas em outras cidades do
Brasil, utilizando a mesma metodologia, vém registrando
a mesma tendéncia vista na cidade de Belo Horizonte:
as prevaléncias de sintomas de asma, rinite alérgica e
rinoconjuntivite alérgica ainda sdo elevadas, a exemplo
da cidade de Fortaleza (CE), com prevaléncias de 22,6%,
43,2% e 18,7%, respectivamente; de Londrina (PR),
cujas prevaléncias foram de 22,0%, 27,3% e 13,6%,
respectivamente; e de Taubaté (SP), com 15,3%,
36,6% e 17,7%, respectivamente.(7-19) E importante
realcar que essas cidades estdo localizadas em regides
geograficas bem distintas no Brasil.

Um estudo recentemente publicado sobre doengas
alérgicas respiratorias no Brasil,®® com o objetivo de
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avaliar a tendéncia dessas prevaléncias no intervalo de
9 anos entre fases distintas do estudo ISAAC, encontrou
que as prevaléncias de asma, rinite alérgica e dermatite
atoépica no Brasil, como um todo, sdo variaveis; foram
observadas elevadas prevaléncias, principalmente
de asma e dermatite atdpica, em regibes localizadas
proximas a linha do Equador. Em Belo Horizonte,
observou-se uma proporgao de variagdo por ano na
prevaléncia de sibilancia em 12 meses de 21%, do
diagndstico de asma de 83% e de sintomas nasais em
12 meses de 89%. Portanto, os autores sugeriram que
a possivel causa poderia ser a poluicdo ambiental.®
Ja em um estudo recentemente publicado realizado
no Reino Unido,®® no qual foi feita uma comparagao
das prevaléncias de rinite alérgica e de asma entre
duas coortes com um intervalo de aproximadamente
12 anos e utilizando o mesmo questionario ISAAC,
evidenciou-se um aumento da prevaléncia de rinite
de 22,6% para 28,1% (p = 0,004) e uma diminuicdo
na prevaléncia de asma de 18,9% para 15,0% (p =
0,02). Os autores aventaram a possibilidade de que
mudangas na sensibilizacdo por aeroalérgenos, além
da exposicdo a fumaca de cigarro, possam ter levado
a esses resultados.??

Em estudos epidemioldgicos comparativos, os
questionarios traduzidos e validados para o idioma do
pais onde foram aplicados séo as ferramentas ideais
por sua simplicidade, facil aplicagdo e baixo custo,
além de ter boa aceitabilidade, reprodutibilidade e
permitir comparacGes em diferentes ou até nas mesmas
populagdes.? Logo, o questionario ISAAC é considerado
um método valido para o entendimento das variagGes
das prevaléncias; porém, ele é sujeito a criticas em
relagdo a sua aplicagdo. A principal preocupagao que
se tem quando se realiza uma pesquisa baseada em
questionarios diz respeito a habilidade da populagéo
estudada de compreender as questdes e fornecer
respostas adequadas.®® Portanto, os adolescentes,
por ter uma melhor percepcao de seus sintomas,
quando comparados aos pais que respondem os
questionarios das criangas menores (pré-escolares,
por exemplo), constituem uma faixa etaria adequada
para o emprego de questiondrios como método de
avaliacdo de tendéncias das doengas. Segundo a
literatura, o fato de os adolescentes apresentar uma
maior prevaléncia de doencas alérgicas, quando
comparados a criangas menores, pode ser devido a
um real aumento na prevaléncia dos sintomas durante
esse periodo da vida.(??
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Sobre a utilizagdo da pergunta “presenca de sibilos
nos ultimos 12 meses” para a analise da prevaléncia
de sintomas de asma, ressalta-se que alguns estudos
incluiram o termo “bronquite”, levando ao aumento dessa
prevaléncia. Em nosso meio, é comum que a populagdo
se refira a asma como “bronquite”, e, além disso, os
termos asma e “bronquite” sdo equivocadamente
utilizados como sin6nimos pelos préprios médicos,
dificultando a confiabilidade do diagndstico de asma.?23)
Assim sendo, em um estudo realizado em S&o Luis
(MA), as prevaléncias foram diferentes em relagdo a
pergunta do questionario ISAAC sobre a ocorréncia de
sibilos nos ultimos 12 meses (12,7%) e ao se questionar
“asma ou bronquite alguma vez na vida” (19,1%).¢%
No presente estudo, foram encontradas prevaléncias
similares entre “sibilos nos Ultimos 12 meses” (19,8%)
e se “alguma vez ja teve asma” (17,6%), permitindo,
assim, que inferissemos que a prevaléncia do diagndstico
de asma esta em franco crescimento ao se comparar
com dados de um estudo realizado 10 anos antes. Nao
se pode omitir a constatacao de que os resultados do
presente estudo tenham sofrido influéncias do maior
conhecimento sobre a asma pela populagdo e pelos
profissionais de salde ao longo desse periodo.

Uma ampla variagdo nas prevaléncias de asma e
de doengas alérgicas foi registrada entre as fases do
estudo ISAAC, e aspectos ambientais associados ao
estilo de vida, como nivel socioeconémico, exposicao
a alérgenos, tabagismo ativo e passivo, habitos
alimentares, exposigdo precoce a infecgles, entre
outros, vém sendo mencionados como de grande
relevancia na explicagdo dessas diferencas*>?”) e
certamente oferecem grandes oportunidades para a
prevengao dessas doencas.

Em relagdo ao tabagismo, foi relatado que, em Belo
Horizonte, entre jovens com idades de 15-24 anos,
a prevaléncia de tabagismo em 2002 e 2003 foi de
11,7% (1C95%: 9,1-14,4%).*® Em 2012, segundo
a Pesquisa Nacional de Salude do Escolar,?® que
avaliou adolescentes em 26 capitais brasileiras e no
Distrito Federal, essa prevaléncia foi de 6,1% (I1C95%:
5,6-6,6%). No entanto, ndo foram encontrados dados
referentes apenas a cidade de Belo Horizonte para
a realizagdo da comparagdo temporal. Entretanto,
é provavel que a prevaléncia de tabagismo tenha
diminuido nessa cidade, considerando-se a tendéncia
nacional de reducdo do habito de fumar em consequéncia
das politicas publicas de combate ao tabagismo. Assim,
embora o desenho do presente estudo nao possibilite
a analise da relacdo entre o tabagismo e o aumento
da prevaléncia das doencas alérgicas, essa relacdo
parece pouco provavel na populagdo estudada.

O incremento na prevaléncia de obesidade e
sobrepeso pode estar relacionado com a mudanca das
prevaléncias de asma e rinite alérgica, assim como a
piora da qualidade do ar na cidade, ambas observadas
nos ultimos anos. Em Belo Horizonte, as prevaléncias
relatadas de obesidade e sobrepeso em 2006 foram de
3,1% e 8,4%, respectivamente.® Segundo os autores
daquele estudo, houve uma tendéncia de aumento de

13% nessas prevaléncias na cidade, segundo dados
encontrados 5 anos antes em um estudo que utilizou a
mesma metodologia e que foi conduzido pelo mesmo
grupo de pesquisadores.©%

Como em varias grandes cidades, a capital mineira
tem apresentado incrementos na emissdo de poluentes
atmosféricos decorrentes do aumento expressivo e
desordenado da circulagdo de veiculos automotores
e de motocicletas nos ultimos anos, mas ainda nao
estdo disponiveis dados que os correlacionem com as
prevaléncias das enfermidades que foram objeto do
presente estudo. Segundo dados do monitoramento
ambiental da regido metropolitana na cidade, nos
meses de inverno e primavera, os niveis de poluentes
superam aqueles estabelecidos pela legislagdo.CG?

A influéncia da poluigdo gerada por combustiveis
fosseis pode ser verificada em um estudo recentemente
publicado, no qual o0 mesmo questionario ISAAC foi
aplicado a 1.039 adolescentes de 13-14 anos matriculados
em escolas publicas e privadas da cidade de Taubaté
(SP), no qual se demonstrou que aproximadamente 20%
daqueles que residiam em areas proximas a Rodovia
Presidente Dutra apresentavam sintomas relacionados
a asma e rinite alérgica; inversamente, esses mesmos
sintomas estavam ausentes em 85% dos entrevistados
cujas moradias estavam a uma maior distancia daquela
via de trafego intenso.?

A influéncia genética ndo pode ser considerada no
presente estudo pelo curto espaco de tempo entre os
dois momentos avaliados. Ha, portanto, que se fazer
uma ressalva, ja que em um estudo recente realizado
na Tailandia, empregando o mesmo questionario, foi
demonstrado que a alergia respiratdria, a saber, asma e
rinite alérgica em associacdo, teve uma prevaléncia de
52,7% entre os adolescentes, afetando diretamente e
de forma significativa a qualidade de vida dos individuos
naquele pais.** De forma contraria ao exposto
anteriormente, a cidade de Aracaju (SE) mostrou uma
reducgdo da prevaléncia de asma entre 2003 e 2012
(18,7% vs. 12,8%; p < 0.001).G% Segundo os autores,
isso poderia ser explicado pela melhoria da qualidade
de vida e pelo maior investimento em politicas publicas
de saude, considerando-se o aumento da proporgao
de escolas e de equipes de saude da familia, assim
como a relagdo entre a melhoria da educagdo e a dos
indicadores de saude, como a redugdo do tabagismo
observada naquela cidade.?

Acreditamos que o presente estudo contribui para
o0 aperfeicoamento da prevengao e do tratamento das
doengas respiratérias alérgicas. Esforgos governamentais
para oferecer politicas publicas eficientes e acesso ao
tratamento da asma podem concorrer para a redugao da
morbidade e mortalidade da doenga, j& que ainda ndo
ha um programa de manejo de abrangéncia nacional
para o controle da asma no Brasil.G*

Em conclusdo, o presente estudo evidenciou elevadas
taxas de asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite
alérgica entre adolescentes residentes na cidade de
Belo Horizonte (MG), assim como demonstrou também
que, em um intervalo de 10 anos, houve aumentos
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significativos dessas prevaléncias, apesar dos esforgos
do setor publico no &mbito da prevengdo e tratamento
dessas enfermidades. Estudos que avaliem as possiveis

causas do incremento das doengas alérgicas na cidade
devem ser incentivados para promover de forma efetiva
a prevencgdo das mesmas.
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META-ANALISE

Efeitos da pressao positiva continua nas vias
aéreas na pressao arterial em pacientes com
hipertensao resistente e apneia obstrutiva do
sono: revisao sistematica e meta-analise de
seis ensaios clinicos controlados aleatorios

Qiang Lei', Yunhui Lv?, Kai Li', Lei Ma', Guodong Du', Yan Xiang', Xuging Li'

RESUMO

Objetivo: Avaliar sistematicamente os efeitos da continuous positive airway pressure
(CPAP, pressao positiva continua nas vias aéreas) na pressao arterial em pacientes
com hipertensao resistente e apneia obstrutiva do sono (AOS). Métodos: Estudos que
investigassem os efeitos da CPAP na pressao arterial em pacientes com hipertensao
resistente e AOS foram buscados nos seguintes bancos de dados eletronicos: Cochrane
Library; PubMed; ScienceDirect e Web of Science. Os estudos selecionados foram
submetidos a avaliacao de qualidade, meta-analise e teste de heterogeneidade.
Resultados: Foram incluidos na meta-analise seis ensaios clinicos controlados aleatorios.
As estimativas combinadas das alteracoes das médias de pressao arterial sistolica e
pressao arterial diastolica (medidas por meio de monitoracao ambulatorial da pressao
arterial durante 24 h) foram de -5,40 mmHg (IC95%: -9,17 a -1,64; p = 0,001; 12 =
74%) e —3,86 mmHg (IC95%: —6,41 a —1,30; p = 0,00001; 1 = 79%), respectivamente.
Conclusées: O tratamento com CPAP & capaz de reduzir significativamente a pressao
arterial em pacientes com hipertensao resistente e AOS.

Descritores: Pressao positiva continua nas vias aéreas; Apneia do sono tipo obstrutiva;

Hipertensao; Metanalise.

INTRODUCAO

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é uma doenga cronica
caracterizada por colapso recorrente das vias aéreas
superiores durante o sono que resulta em hipoxemia
intermitente e interrupgdo do sono.® Estima-se que
24% dos homens na faixa etaria de 30 a 60 anos e 9%
das mulheres na mesma faixa etaria tenham AQOS.®
Diversos estudos mostraram que a AOS é um fator de
risco de doengas cardiovasculares, incluindo hipertensao,
insuficiéncia cardiaca, fibrilacdo atrial e doenga arterial
coronariana.® Em 2003, o Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure (Sétimo Relatdrio
do Comité Nacional Conjunto de Prevengdo, Deteccdo,
Avaliagdo e Tratamento da Hipertensdo Arterial) identificou
a AOS como sendo uma importante causa identificavel
de hipertensdo.”

A hipertensdo resistente é a pressdo arterial que
permanece acima da meta ndo obstante o uso concomi-
tante de pelo menos trés classes de anti-hipertensivos.
Considera-se que individuos com pressdo arterial
controlada que usem pelo menos quatro classes de anti-
-hipertensivos também tém hipertensdo resistente. As
diretrizes internacionais agora reconhecem a AOS como
um dos mais comuns fatores de risco de hipertensdo
resistente.® Gongalves et al. constataram que o risco
de hipertensdo resistente é quase cinco vezes maior em

pacientes com AOS.® Da mesma forma, Calhoun et al.
constataram que 63% dos pacientes que procuraram uma
clinica de hipertenséo resistente apresentavam alto risco
de AOS com base em suas respostas ao Questionario
de Berlim.*® Em um estudo observacional prospectivo,
Lavie et al. constataram que a prevaléncia e a gravidade
da hipertensdo aumentaram a medida que o indice de
apneia-hipopneia (IAH) aumentou.®?

A continuous positive airway pressure (CPAP, pressao
positiva continua nas vias aéreas) ¢ a forma mais aceita
de terapia para AOS e continua a ser o padrao ouro para o
tratamento. Embora haja uma quantidade significativa de
dados sobre o efeito da CPAP na hipertensao, os dados a
respeito da hipertensdo resistente sdo limitados.*? Portanto,
realizamos uma meta-analise para avaliar a eficacia da
CPAP em pacientes com AOS e hipertensao resistente.

METODOS

Critérios de inclusdo

Buscamos avaliar de forma sistematica ensaios clinicos
aleatdrios que investigassem os efeitos do tratamento
com CPAP na pressao arterial de pacientes com AOS
e hipertensédo resistente. Foram incluidos estudos com
pacientes com idade superior a 18 anos e diagndstico de
AOS e hipertensdo resistente, o diagndstico desta tendo
sido feito por meio de monitoragdo ambulatorial da pressao
arterial (MAPA). As intervenges consistiram em um grupo
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controle que tivesse recebido terapia anti-hipertensiva
convencional ou placebo e um grupo de tratamento que
tivesse recebido CPAP (e completado o tratamento). Os
desfechos foram as médias de pressdo arterial sistdlica
(PAS) e pressdo arterial diastdlica (PAD) medidas por
meio de MAPA durante 24 h.

Critérios de exclusdo

Os critérios de exclusdo foram os seguintes: estudos
cuja amostra foi < 10; estudos controlados ndo rando-
mizados; estudos antigos (isto &, estudos publicados
antes de 2010); ensaios repetidos; estudos sem grupo
controle; estudos nos quais os pacientes foram usados
como seus proprios controles; estudos sem os dados
originais completos; estudos cujos artigos completos
ndo estavam disponiveis e estudos cujos autores ndo
conseguimos contatar.

Busca de estudos

Foram realizadas buscas nos seguintes bancos de dados
eletronicos: Cochrane Library; ScienceDirect; PubMed e
Web of Science. Nas buscas, foram usados os seguintes
termos: “continuous positive airway pressure”; “CPAP";
“obstructive sleep apnea”; “OSA"; “apnea-hypopnea
index"; “AHI"; “resistant hypertension”; “RH"; “refrac-
tory hypertension”; “resistant high blood pressure”;
“randomized controlled trial” e “RCT". A busca limitou-se
a artigos originais de pesquisa publicados entre janeiro
de 2010 e janeiro de 2016. Além disso, a rede social
ResearchGate foi usada para contatar pesquisadores
com o intuito de obter mais estudos relevantes.

Selecao de estudos

A fim de selecionar os artigos para inclusdo na
meta-analise, dois pesquisadores aplicaram de forma
independente os critérios de inclusdo e exclusdo a todos
os estudos recuperados pelo método supracitado. Em
casos de discordancia, um terceiro membro da equipe
de pesquisa foi consultado. Os dados relevantes foram
extraidos e cruzados. Nos casos em que faltavam dados
importantes nos estudos selecionados, os autores
foram contatados por e-mail ou telefone.

Avaliacdo da qualidade

A qualidade dos estudos selecionados foi avaliada
pela pontuagdo na escala de Jadad, que variade 0 a 5.
Artigos cuja pontuacdo na escala de Jadad foi > 3 foram
incluidos em nossa meta-analise. Dois pesquisadores
avaliaram de forma independente a qualidade dos
estudos por meio da aplicagdo dos critérios de Jadad.
Em casos de discordancia, um terceiro membro da
equipe de pesquisa foi consultado. Todos os dados
relevantes foram em seguida extraidos.

Andlise estatistica

Meta-andlise

A meta-analise foi realizada por meio do programa
Review Manager (RevMan), versao 5.3 (The Nordic
Cochrane Centre, Copenhague, Dinamarca). O
coeficiente I? foi usado para avaliar a heterogeneidade
(clinica e estatistica); o nivel de significancia adotado
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foi de p < 0,1. Para os estudos que apresentaram
homogeneidade clinica e estatistica (isto é, p > 0,1
e 12 £ 50%), foi usado um modelo de efeito fixo;
para os que apresentaram homogeneidade clinica
e heterogeneidade estatistica (isto é, p < 0,1 e I?
> 50%), foi usado um modelo de efeitos aleatdrios.
Na presenca de heterogeneidade clinica significativa,
foi realizada apenas a analise estatistica descritiva.
As variaveis continuas foram a diferenca de média
ponderada e a diferenca de média padronizada; os
efeitos foram expressos em forma de IC95%. O nivel
de significancia adotado foi de p < 0,05. Graficos de
funil (funnel plots) foram usados para determinar se
houve viés de publicacdo significativo.

Teste de heterogeneidade

A heterogeneidade foi analisada pelo método de
analise de subgrupos, que consiste em dividir os dados
em unidades menores e comparar os subgrupos. Com
base no IAH, indice de massa corporal (IMC), PAS,
PAD, tempo total de tratamento com CPAP, média de
duragdo diaria do tratamento com CPAP, pontuagdo na
Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE) e localizagdo
geografica das instituicdes, a amostra foi dividida em
oito subgrupos, a fim de analisar fatores que pudessem
resultar em heterogeneidade.

Andlise de sensibilidade

A analise de sensibilidade foi realizada por meio da
exclusdo de estudos que pudessem afetar a analise e
do uso de diferentes coeficientes de correlacdo para
observar a estabilidade dos resultados.

RESULTADOS

Foram inicialmente recuperados 423 artigos, e 308
permaneceram apos a exclusdo das duplicatas. Dos
artigos restantes, 6(:>-1® foram incluidos em nossa meta-
-analise (Figura 1). Os 6 artigos incluidos foram ensaios
clinicos controlados aleatdrios (ECCA) e compreenderam
um total de 479 pacientes. Destes, 245 haviam feito
parte do grupo controle e 234 haviam feito parte do
grupo de tratamento. As caracteristicas basicas dos 6
ECCA incluidos na meta-analise sdo apresentadas na
Tabela 1. A Tabela 2 apresenta o IAH, pontuacdo na
ESE, IMC, PAS (medida por meio de MAPA durante 24
h) e PAD (medida por meio de MAPA durante 24 h)
basal nos 6 ECCA incluidos em nossa meta-analise.

Todos os 6 ECCA examinaram os efeitos do tratamento
com CPAP na média de PAS (medida por meio de MAPA
durante 24 h) em pacientes com AOS e hipertensdo
resistente. A estimativa combinada da alteracdo da
média de PAS foi de —5,40 mmHg (IC95%: -9,17
a —1,64; p = 0,005; 12 = 74%). Cinco dos 6 ECCA
examinaram os efeitos do tratamento com CPAP na
média de PAD (medida por meio de MAPA durante 24
h) em pacientes com AOS e hipertensdo resistente. A
estimativa combinada da alteracédo da média de PAD foi
de —3,86 mmHg (IC95%: —6,41 a —1,30; p = 0,003;
I? = 82%). Como houve heterogeneidade significativa
entre os estudos, um modelo de efeitos aleatdrios
foi usado para analisar os resultados (Figuras 2 e 3).
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4 artigos identificados
apos contatar pesquisadores
por meio do ResearchGate

30 artigos encontrados no PubMed

9 artigos encontrados no Cochrane Library
329 artigos encontrados no ScienceDirect

51 artigos encontrados no Web of Science

I |
Y

308 artigos permaneceram apos
a remocao das duplicatas

estudo com desenho inapropriado (n = 169)
hipertensao nao resistente (n = 65)

| comparacao inapropriada (n = 36)

sem relato explicito do desfecho (n = 27)
comorbidade basal (n = 5)

Y

Estudos cujos dados agregados estavam disponiveis (n = 6)
Participantes (n = 479)

Y

6 estudos incluidos na meta-analise,
com um total de 234 pacientes no grupo de
tratamento e 245 no grupo controlets

Figura 1. Fluxograma Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses do processo de inclusdo
de estudos em nossa meta-analise.

Tabela 1. Caracteristicas basicas dos seis estudos incluidos na meta-andlise.

Autor Ano Nudamero Sexo Média de Adesdo Tipo Tempode Meétodo Pais Pontuacao
de masculino, idade *+ a de tratamento de na escala
pacientes % dp, anos CPAP, estudo medicédo de Jadad
da PA
Muxfeldt 2015 46 37,9 60,8 + 8,0 4,8 ECCA 6 meses MAPA Brasil 3
et al.("” (CPAP)
60
(Controle)
de 2014 24 58 59,5 +7,3 >4 ECCA 8semanas  MAPA Brasil 4
Oliveira (CPAP)
etal.(®
23
(Controle)
Lloberes 2014 27 72,4 58,7+9,5 57+ ECCA 3 meses MAPA  Espanha 3
et al. (CPAP) 1,5
29
(Controle)
Pedrosa 2013 19 74 57 + 22 6,01 + ECCA 6 meses MAPA Brasil 3
et al.(® (CPAP) 0,20
16
(Controle)
Martinez- 2013 98 72,4 56,0+9,5 5%1,9 ECCA 3 meses MAPA  Espanha 3
Garcia (CPAP)
et al.(®
96
(Controle)
Lozano 2010 20 75,9 59,2+8,7 5,6+ ECCA 3 meses MAPA  Espanha 3
et al.”® (CPAP) 1,5
21
(Controle)

CPAP: continuous positive airway pressure (pressao positiva continua nas vias aéreas); PA: pressdo arterial; ECCA:
ensaio clinico controlado aleatério; e MAPA: monitoragdo ambulatorial da pressédo arterial. 2Dados expressos em
forma de média + ep.
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Cinco estudos examinaram os efeitos do tratamento
com CPAP na média de PAS diurna e noturna em pacientes
com AOS e hipertensdo resistente. As estimativas
combinadas das alteracdes das médias de PAS diurna
e noturna foram de —4,11 mmHg (IC95%: —9,06 a
—-0,84; p = 0,10; I?> = 85%) e —3,17 mmHg (IC95%:
-6,25a -0,09; p = 0,04; I> = 90%), respectivamente
(Tabela 3). As estimativas combinadas das alteragdes
das médias de PAD diurna e noturna foram de —2,11
mmHg (IC95%: —4,16 a —0,05; p = 0,04; 12 = 0%)
e —1,55 mmHg (IC95%: -2,81 a —0,29; p = 0,02;
I? = 0%), respectivamente (Tabela 4). Como houve
heterogeneidade significativa entre os estudos no que
tange a média de PAS/PAD diurna, um modelo de efeitos
aleatdrios foi usado para analisar os resultados. Como
ndo houve heterogeneidade significativa entre os estudos
no que tange a média de PAS/PAD noturna, um modelo
de efeito fixo foi usado para analisar os resultados.

A andlise de subgrupos foi usada para explorar fatores
que pudessem resultar em heterogeneidade. No tocante
a alteragbGes da média de PAS (medida por meio de
MAPA durante 24 h) antes e depois do tratamento
com CPAP, ndo houve heterogeneidade entre os oito
subgrupos para IAH > 30; IAH < 30; PAS/PAD basal
> 145/85 mmHg; PAS/PAD basal < 145/85 mmHg;
IMC < 32 kg/m?; tempo de tratamento com CPAP < 3
meses; localizacdo europeia ou amostra = 25 (Tabela
3). No tocante a alteragbes da média de PAD (medida
por meio de MAPA durante 24 h) antes e depois do
tratamento com CPAP, é provavel que IAH > 30, IMC <
32 kg/m?, tempo de tratamento com CPAP < 3 meses,
pontuacado na ESE < 10, localizagdo europeia e amostra
< 25 ndo tenham sido os fatores que resultaram em
heterogeneidade (Tabela 4).

A analise de metarregressdao mostrou que a pontuagao
na ESE, o IMC, o IAH e a idade nao foram os fatores

Tabela 2. Indice de apneia-hipopneia, pontuagdo na Escala de Sonoléncia de Epworth, indice de massa corporal, pressdo
arterial sistélica (medida por meio de monitoragdo ambulatorial da pressdo arterial durante 24 h) e pressdo arterial
diastdlica (medida por meio de monitoragdo ambulatorial da pressdo arterial durante 24 h) basal.2

Estudo IAH Pontuacéo na ESE IMC PAS PAD
Muxfeldt et al."” 41 (21) 11 (6) 33,4 (5,3) 129 (16) 75 (12)
de Oliveira et al.("® 20 (18-31)° 10 (6-15)° 29,8 + 4,4 148 + 17 88 + 13
Lloberes et al. 50,1 + 20,6 6,76 + 3,7 31,4 (4,9) 139,2 + 11,5 80,8 + 10,8
Pedrosa et al.(® 29 (24-48)° 10 z 1¢ 32 (28-39)° 162 + 4 97 +2
Martinez-Garcia et al.® 40,4 (18,9) 9,1 (3,7) 34,1 (5,4) 144,2 (12,5) 83,0 (10,5)
Lozano et al.™ 52,67 + 21,5 6,14 + 3,30 30,8 £ 5,0 129 (16) 75 (12)

IAH: indice de apneia-hipopneia; ESE: Escala de Sonoléncia de Epworth; IMC: indice de massa corporal; PAS: pressdo
arterial sistolica; e PAD: pressdo arterial diastdlica. ?Valores expressos em forma de n (%) ou média = dp, exceto
onde indicado. "Dados expressos em forma de mediana (variagéo). ‘Dados expressos em forma de média + ep.

CPAP Treatment Conventional Treatment Mean Difference

Mean Difference

Study or IV. Random.
Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 95% Cl IV. Random. 95% Cl
Garcia 2013 -47 1092 98 1.2 1278 96  20.9% -3.50[-6.85,-0.15] -
Lloberes 2014 -2.3 108 27 235 119 29 15.4% -4.65[-10.60, 1.30] -
Lozano 2010 7.6 109 20 0.6 13.7 21 12.5% -7.00 [-14.56, 0.56] ™
Muxfeldt 2015 0.8 1413 46 04 13.45 60 16.7% 1.20[-4.12,6.52] T
Oliveira 2014 -10 14.68 24 0.7 13.88 23  11.5% -9.30[-17.47, -1.13] ™
Pedrosa 2013 -6.5 33 19 3.1 33 16 23.1% -9.60[-11.79, -7.41] *
Total (95% Cl) 234 245 100.0% -5.40[-9.17, -1.64] ¢
Heterogenety Tau? = 14.77; Chi? = 19.55, df = 5 (P = 0.002); I = 74% -100 -50 0 50 100

Test for overall effect: z=2.81 (P = 0.005)

Figura 2. Grafico de floresta (forest plot) da média de alteragdo da pressdo arterial sistdlica medida por meio de
monitoragdo ambulatorial da pressdo arterial durante 24 h e seu IC95%.

Favours [experimental] Favours [control]

CPAP Treatment Conventional Treatment Mean Difference

Mean Difference

Study or IV. Random.
Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 95% Cl IV. Random. 95% Cl
Garcia 2013 -39 738 98 0.5 58 96 22.7% -3.40[-5.27,1.53] b
Lloberes 2014  -4.4 6 27 025 67 29 18.0% -4.65[-7,98,-1.32] -
Lozano 2010 -4.9 64 20 0.1 73 21 15.2% -5.00[-9.20, -0.80] -
Muxfeldt 2015 0.2 732 46 05 545 60 20.6% 0.30[-2.23,2.83] T
Pedrosa 2013 -4.5 1.9 19 2.1 27 16 23.5% -6.60[-8.17,-5.03] .
Total (95% Cl) 210 222 100.0% -3.86[-6.41, -1.30] ¢
Heterogenety Tau?= 16.58; Chi? = 21.98, df = 4 (P = 0.002); I = 82% -50 0 50 100

Test for overall effect: z=2.96 (P = 0.003)

Favours [experimental] Favours [control]

Figura 3. Grafico de floresta (forest plot) da média de alteracdo da pressédo arterial diastdlica medida por meio de
monitoragdo ambulatorial da pressdo arterial durante 24 h e seu IC95%.
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que resultaram em heterogeneidade na média de PAS
medida por meio de MAPA durante 24 h. Por outro lado,
houve uma correlagdo significativa entre a idade e a
heterogeneidade na média de PAD medida por meio
de MAPA durante 24 h (Tabela 5).

A andlise de sensibilidade foi realizada por meio da
remogao de um estudo por vez do modelo dos efeitos
combinados, a fim de observar a média de alteragdo dos

LeiQ, LvY, LiK, MaL, DuG, Xiang Y, Li X ’P

efeitos e determinar se havia alguma diferenga entre o
modelo dos efeitos combinados e o modelo original no
tocante a heterogeneidade e IC. Verificou-se que um
estudo resultou em heterogeneidade. Foram usados
diferentes desvios-padrao e coeficientes de correlagdo,
mas os resultados ndo foram significativamente
diferentes. Os gréficos de funil mostraram que ndo
houve viés de publicacdo significativo (teste de Begg:
p = 0,707; teste de Egger: p = 0,347).

Tabela 3. Andlise de subgrupos da média de alteragdo da pressdo arterial sistdlica medida por meio de monitoragéo

ambulatorial da pressédo arterial durante 24 h.

Subgrupo
N. de
estudos
IAH > 30 4
> 30 2
PAS/PAD basal, mmHg > 145/85 2
< 145/85 4
IMC, kg/m? 232 3
<32 3
Adesao a CPAP, h >5 4
<5 1
Tempo de tratamento, meses >3 2
<3 4
Pontuacao na ESE > 10 3
<10 3
Local Europa 3
América do Sul 3
Tamanho da amostra >25 3
<25 3

PAS (medida por meio de MAPA durante 24 h)

Média de 1C95% p; 12 (%)

alteracao
liquida
-3,07 -5,50 a -0,65 p =0,01; I>=22%
-9,58 -11,70 a -7,46 p < 0,00001; I* = 0%
-9,58 -11,70 a -7,46 p < 0,00001; I* = 0%
-3,07 -5,50 a -0,65 p =0,01; 2= 22%
-6,81 -8,55 a -5,08 p < 0,00001; 12 = 89%
-6,47 -10,53 a -2,42 p = 0,002; I = 0%
-7,47 -9,18 a -5,76 p < 0,00001; 12 = 70%

1,20 -4,12 a 6,52 p = 0,66; I> = 0%

-8,03 -10,06 a -6,00 p < 0,00001; 12 = 93%
-4,71 -7,29 a -2,12 p = 0,0004; 12 = 0%
-5,89 -13,33a 1,55 p=0,12; I> = 85%
-4,19 -6,92 a -1,47 p = 0,003; I2 = 0%
-4,19 -6,92 a -1,47 p = 0,003; I2 = 0%
-8,10 -10,07 a -6,13 p < 0,00001; 12 = 85%
-0,20 -0,41 a -0,01 p = 0,06; I> = 36%
-0,96 -1,36 a -0,57 p < 0,00001; 12 = 88%

PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial diastdlica; MAPA: monitoragdo ambulatorial da presséo
arterial; IAH: indice de apneia-hipopneia; IMC: indice de massa corporal; CPAP: continuous positive airway
pressure (pressdo positiva continua nas vias aéreas); e ESE: Escala de Sonoléncia de Epworth.

Tabela 4. Analise de subgrupos da média de alteracdo da pressdo arterial diastdlica medida por meio de monitoragédo

ambulatorial da pressdo arterial durante 24 h.

Subgrupo
N. de
estudos
IAH > 30 4
<30 1
PAS/PAD basal, mmHg > 145/85 1
< 145/85 4
IMC, kg/m? >32 3
<32 2
Adesao a CPAP, h >5 4
<5 1
Tempo de tratamento, meses >3 2
<3 3
Pontuacao na ESE > 10 2
<10 3
Local Europa 3
América do Sul 2
Tamanho da amostra >25 3
<25 2

PAD (medida por meio de MAPA durante 24 h)

Média de 1C95% p: 12 (%)

alteracao liquida

-2,76 -4,06a-1,46 p < 0,0001; 12 = 64%
-6,60 -8,17a-5,03 p < 0,00001; I = 0%
-6,60 -8,17a-5,03 p < 0,00001; I = 0%
2,76 -4,06a-1,46 p < 0,0001; 12 = 64%
-4,24 -5,32a-3,15 p <0,00001; I2 = 91%
-4,79 -7,39a-2,18  p=0,0003; I2 = 0%
-5,18 -6,28a-4,09 p <0,00001; I2 = 55%
0,30 -2,2322,83  p=0,82; 2= 0%
-4,67 -6,00a-3,33 p < 0,00001; I2 = 95%
-3,87 -5,39a-3,35 p < 0,00001; 2 = 0%
-4,67 -6,00a-3,33 p <0,00001; I2 = 95%
-3,87 -5,39a-2,35 p < 0,00001; I = 0%
-3,87 -5,39.2-2,35, p < 0,00001; I2 = 0%
-4,67 -6,00a-3,33 p <0,00001; I2 = 95%
-2,53 -3,89a-1,16 p =0,0003; I2 = 72%
-6,40 -7,88a-4,93  p < 0,00001; I = 0%

PAD: pressdo arterial diastdlica; PAS: pressdo arterial sistdlica; MAPA: monitoracdo ambulatorial da presséo
arterial; IAH: indice de apneia-hipopneia; IMC: indice de massa corporal; CPAP: continuous positive airway
pressure (pressdo positiva continua nas vias aéreas); e ESE: Escala de Sonoléncia de Epworth.
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Tabela 5. Metarregressao dos dados obtidos por meio de monitoragdo ambulatorial da pressdo arterial durante 24 h.

Variavel PAS
explicativa N. de estudos p
Pontuacéo na ESE 6 0,74
IMC 6 0,14
IAH 6 0,22
Idade 6 0,47

PAD
N. de estudos p
5 0,44
5 0,25
5 0,70
5 < 0,0001

PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial diastdlica; ESE: Escala de Sonoléncia de Epworth; IMC: indice

de massa corporal; e IAH: indice de apneia-hipopneia.

DISCUSSAO

Ja se reconheceu que a AOS é um fator independente
de risco de hipertensdo,111°2% sendo um fator clinico
adverso que torna impossivel o controle da hipertenséo;
além disso, a AOS é o mais comum fator que leva a
hipertensao resistente.Y Como o desempenho da CPAP
na manutencdo da pressdo positiva continua no trato
respiratorio é extraordinario e como a CPAP é eficaz
na reducdo do IAH, da morbidade cardiovascular e da
mortalidade cardiovascular,(?223) é atualmente uma das
maneiras mais eficazes de tratar a AOS leve, moderada
e grave. No entanto, ainda ha controvérsia a respeito
da capacidade da CPAP de controlar de modo eficaz
a pressdo arterial.

A presente meta-analise mostrou que, em pacientes
com AOS e hipertensdo resistente submetidos a
tratamento com CPAP, houve reducdo de 5,40 mmHg
e 3,86 mmHg, respectivamente, nas médias de PAS
e PAD (medidas por meio de MAPA durante 24 h).
Além disso, houve reducdo das médias de PAS e PAD
noturna apods o tratamento com CPAP (2,11 mmHg e
1,55 mmHg, respectivamente). Embora tenha havido
reducdo de 4,11 mmHg e 3,17 mmHg, respectivamente,
nas médias de PAS e PAD diurna apds o tratamento
com CPAP, os efeitos combinados da CPAP na PAS
foram estatisticamente significativos.

Encontramos dois estudos observacionais nos quais
0s autores mostraram os efeitos do tratamento com
CPAP na pressao arterial em pacientes com AQS e
hipertensao resistente. Dernaika et al.?* observaram
uma reducdo de 5,6 mmHg na pressao arterial média
apos o tratamento com CPAP (IC95%: 2,0-8,7; p =
0,03). Frent et al.(*> sugeriram que o tratamento em
longo prazo com CPAP é capaz de controlar de maneira
significativa a pressdo arterial em pacientes com AOS
e hipertensao resistente. Os achados dos dois estudos
supracitados sao coerentes com os do presente estudo.

Duran-Cantolla et al.?® observaram redugdo de 2,1
mmHg (IC95%: 0,4-3,7; p = 0,01) e 1,3 mmHg (IC95%:
0,2-2,3; p = 0,02), respectivamente, nas médias de
PAS e PAD (medidas por meio de MAPA durante 24 h).
Barbé et al.?”) constataram que, apds o tratamento com
CPAP, houve redugdo de 1,89 mmHg (IC95%: —-0,11
a3,9; p=0,0654) e 2,19 mmHg (IC95%: 0,93-3,46;
p = 0,0008), respectivamente, nas médias de PAS e
PAD. Portanto, pode-se inferir que o tratamento com
CPAP tem efeitos significativos na pressao arterial de
pacientes com AOS e hipertensdo resistente. Iftikhar
et al.®® realizaram uma meta-analise dos efeitos da
CPAP na pressdo arterial em pacientes com hipertensao
resistente e AOS e relataram que o risco de dano
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ao 6rgdo-alvo e de complicagbes cardiovasculares é
maior em pacientes com hipertensdo resistente do
que naqueles com hipertensao nao resistente, tendo
constatado que o tratamento com CPAP resultou em
reducdo favoravel da pressdo sanguinea nos pacientes
com hipertensao resistente.

No presente estudo, realizamos uma analise dos
efeitos combinados da média de PAS/PAD diurna, e
os resultados do teste de heterogeneidade revelaram
heterogeneidade razoavelmente grande entre os estudos
quanto a PAS/PAD diurna. A analise de sensibilidade
revelou que a heterogeneidade foi principalmente
causada por um estudo conduzido por Pedrosa et
al.,(1®) que concluiram que o tratamento com CPAP ndo
é capaz de melhorar de modo significativo a média de
PAS/PAD noturna, mas é capaz de melhorar de modo
significativo a média de PAS/PAD diurna. Esse achado
é semelhante aos da presente meta-analise.

Encontramos dois estudos nos quais os pacientes
receberam tratamento com CPAP, tratamento anti-
-hipertensivo convencional ou ambos. Lozano et al.(*>
constataram que o uso de tratamento com CPAP e
tratamento anti-hipertensivo convencional resultou
em uma reducdo mais significativa da média de PAD
(medida por meio de MAPA durante 24 h) do que o
uso de tratamento anti-hipertensivo convencional
apenas. Os resultados obtidos por Litvin et al.?*
sdo coerentes com os obtidos por Lozano et al.(%;
eles constataram que o uso de CPAP e o tratamento
anti-hipertensivo convencional resultaram em uma
redugdo mais significativa da pressao arterial. Portanto,
pacientes com hipertensao resistente devem receber
tratamento anti-hipertensivo e tratamento com CPAP,
cujos efeitos sdo mais significativos do que os do
tratamento anti-hipertensivo apenas.

Nossa analise de subgrupos revelou que o0 IAH, 0 IMC e
a pontuagdo na ESE estavam no subgrupo de risco de AOS
e podem ser fatores que resultam em heterogeneidade.
E possivel que isso ocorra em virtude do fato de que a
gravidade da AOS afeta o tratamento da hipertensao.

A presente meta-analise apresenta algumas vantagens
sobre duas meta-analises anteriores. 2839 Em primeiro
lugar, todos os 6 estudos incluidos em nossa meta-
-analise sdo ECCA. Em segundo lugar, compilamos
um conjunto mais abrangente de estudos e, por isso,
nossos resultados sao mais convincentes. Finalmente,
a fim de explorar o maior nimero possivel de fatores
que resultassem em heterogeneidade e fornecer uma
explicagdo melhor para os resultados observados,
adotamos uma variedade de abordagens para testar
a heterogeneidade.



O presente estudo tem limitagdes. Em primeiro lugar,

em virtude das limitagdes de nosso método de selegdo
de estudos, € possivel que estudos relevantes tenham
sido deixados de fora. Em segundo lugar, o0 nUmero
de ECCA incluidos em nossa meta-analise foi bastante
pequeno. Em terceiro lugar, ndo controlamos fatores
de confusdo como média de idade dos pacientes,
tipo de medicamento anti-hipertensivo, grau de
obesidade e fatores genéticos. Finalmente, ndo houve
homogeneidade entre os estudos no tocante aos grupos

LeiQ, LvY, LiK MalL, DuG, Xiang Y, Li X

de controle. Apesar dessas limitagbes, os resultados
do presente estudo podem ser usados para orientar
futuros estudos.

Em suma, o tratamento com CPAP tem efeito em

pacientes com AOS e hipertensdo resistente. Ao
tratar pacientes com hipertensdo, os médicos podem
prescrever tratamento com CPAP apenas ou tratamento
com CPAP e tratamento anti-hipertensivo convencional
para aqueles que também apresentem AOS.
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RESUMO

Objetivo: Determinar o uso atual e a aceitacao potencial (por especialistas em
tuberculose em todo o mundo) de novos testes rapidos para o diagnostico de tuberculose
gue estao alinhados com os perfis de produtos alvo da Organizagao Mundial da Satde.
Métodos: Um inquérito multilingue foi divulgado on-line entre julho e novembro de
2016. Resultados: Um total de 723 individuos de 114 paises respondeu ao inquérito. A
baciloscopia foi o teste rapido para tuberculose mais utilizado (disponivel para 90,9% dos
entrevistados), seguida de ensaios moleculares (disponivel para 70,7%). Apenas uma
pequena proporcao dos entrevistados de paises de renda média e baixa tinha acesso a
ensaios de liberacao de IFN-y. Imunoensaios de fluxo lateral e testes sorologicos eram
utilizados por mais de um quarto dos entrevistados (25,4%). Entre os entrevistados que
tinham acesso a testes moleculares, 46,7% utilizavam o teste Xpert de forma geral,
sendo essa proporcao maior em paises de renda média baixa (55,6%) e renda baixa
(76,6%). Os dados também sugerem gque houve algum alinhamento de precos para
testes moleculares. Os entrevistados afirmaram que aceitariam novos testes rapidos
para tuberculose, se disponiveis, incluindo testes moleculares (aceitaveis para 86,0%)
ou testes sorologicos baseados em biomarcadores (aceitaveis para 81,7%). Testes
simples baseados em biomarcadores foram mais comumente considerados aceitaveis
nos paises de renda média e baixa. Conclusées: Os testes moleculares de segunda
geracao tornaram-se mais amplamente disponiveis em locais tanto com poucos quanto
com muitos recursos. No entanto, o desenvolvimento de novos testes rapidos para
tuberculose continua a ser considerado importante por especialistas em tuberculose.
Nossos dados também ressaltam a necessidade de maior formacao e educacao dos
usuarios finais.

Descritores: Tuberculose/diagnostico; Inquéritos e questionarios; Renda; Mycobacterium
tuberculosis/isolamento & purificacao; Técnicas de diagnostico molecular/métodos;
Testes sorologicos/métodos.

INTRODUCAO

A tuberculose continua a ser uma das infecgdes humanas mais prevalentes em
todo o mundo, e a Organizagdo Mundial de Salde (OMS) estimou que houve 10,4
milhdes de novos casos de tuberculose em 2015.™ Em aproximadamente um tergo
desses casos, os individuos afetados apresentam baciloscopia positiva (ou seja, tém
tuberculose ativa) e, portanto, podem transmitir a doenga.®> Um aspecto central do
controle da tuberculose é a identificacdo rapida e o tratamento efetivo de pessoas
que transmitem o complexo Mycobacterium tuberculosis, o agente causador da
tuberculose.(*® No entanto, na maioria dos servicos de salde, mais de metade de
todos os casos ativos de tuberculose ndo é confirmada por meio de testes laboratoriais
ou o diagnostico € tardio devido a falta de ferramentas de diagndstico confidveis.3®

O teste microbioldgico mais comum para detectar M. tuberculosis é o exame
microscopico de escarro ou de outro material clinico corado para BAAR, comumente
referido como baciloscopia,® no qual um resultado positivo é definido como aquele
contendo 5.000-10.000 bacilos corados/ml. Portanto, sua sensibilidade é variavel,
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dependendo de vérios fatores, e pode ser tdo baixa
como 20-30% em alguns servigos.® Por outro lado, a
cultura para M. tuberculosis, ainda considerada o padrao
ouro, pode detectar positividade com base apenas em
10-100 bacilos viaveis/ml na amostra, identificando
assim M. tuberculosis em mais de 80% dos casos de
tuberculose ativa, com uma especificidade superior a
98%. No entanto, culturas liquidas podem levar de
duas a quatro semanas para produzir um resultado
positivo e, devido as caracteristicas de crescimento
de M. tuberculosis, as culturas sélidas podem levar
até oito semanas.®

Métodos rapidos de cultivo de M. tuberculosis e
testes moleculares podem desempenhar um papel
importante na aceleracéo do diagndstico da tuberculose
e geralmente tém alta especificidade.(*>'V) No entanto,
a implantacgdo desses métodos néo é possivel em todos
0s servigos clinicos.(1°17) Além disso, embora os testes
moleculares para o diagndstico de tuberculose — como
o teste Xpert MTB-RIF para a identificacdo de M.
tuberculosis e deteccdo de resisténcia a rifampicina
(doravante denominado teste Xpert) — estejam cada vez
mais disponiveis, ainda tém custos consideravelmente
altos, especialmente em servigos onde seu uso ndo
recebe fontes externas de financiamento.*® Os testes
para tuberculose baseados em sorologia podem ter as
caracteristicas necessarias para superar esses problemas.
Eles podem ser realizados com rapidez a um baixo custo
e podem ser usados como testes no local de atendimento,
mesmo em servigos clinicos com poucos recursos. ¢:18)
No entanto, os testes soroldgicos comerciais para a
tuberculose ativa que estdo atualmente disponiveis tém
sensibilidade e especificidade subdtimas, ' bem como
baixa reprodutibilidade.®® Devido a essas limitagles,
a OMS ndo recomenda o uso de nenhum dos testes
soroldgicos comerciais atualmente disponiveis para o
diagndstico de tuberculose.®?

Com base nas consideragdes acima e com o objetivo
de melhorar o controle da tuberculose em todo o
mundo, a OMS divulgou recentemente um documento
descrevendo as indicagdes e as caracteristicas desejaveis
dos novos testes para tuberculose.® Esse documento
também definiu rigorosos critérios de sensibilidade
e especificidade para novos testes rapidos para o
diagndstico de tuberculose, conhecidos como target
product profiles (TPPs, perfis de produtos alvo).® Ha
quatro desses TPPs, trés dos quais estdo focados na
identificacdo rapida de casos de tuberculose®??: um
teste de triagem e um teste baseado em biomarcadores
(ambos adequados para uso no local de atendimento);
e um teste rapido em amostra de escarro para detectar
M. tuberculosis no nivel de laboratdrio de microscopia.
Embora o nivel de sensibilidade alvo varie entre esses
tipos de teste, dependendo da forma de tuberculose,
estima-se que essa seja > 90% para todos os trés
testes.(?? De forma semelhante (com excegao do teste
de rastreamento de triagem), a especificidade alvo
€ bastante alta, idealmente superior a 98%.? No
entanto, um novo teste eficaz para tuberculose pode
ainda encontrar barreiras adicionais a sua aceitacdo
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e implantagdo, incluindo custos e necessidades
de infraestrutura.'7.1822 Atualmente, ha poucas
informag0es sobre as percepcdes e atitudes dos usuarios
finais em relagdo a novos testes para tuberculose,
0 que poderia representar um obstaculo adicional
na incorporagdo de novos testes na rotina clinica
diagndstica. O presente estudo teve como objetivo
determinar o uso atual de testes para tuberculose
existentes, bem como a aceitabilidade de futuros testes
para tuberculose, entre especialistas envolvidos no
diagnéstico da tuberculose em todo o mundo.

METODOS

Desenho do inquérito e coleta de dados

0 inquérito baseou-se em um questionario estruturado,
projetado para obter feedback, o qual incluiu um total
de 52 perguntas, organizadas em 18 sec0es: secao 1,
Experiéncia geral; secdo 2, Especializagdo especifica no
campo da tuberculose; segdo 3, Testes de diagnostico
em uso atual; secBes 4-9, Experiéncia anterior com
testes diagnosticos para tuberculose; segbes 10-16,
Aceitabilidade de novos testes diagndsticos para
tuberculose; segdo 17, Caracteristicas de desempenho
aceitas para novos testes diagnosticos para tuberculose;
e secdo 18, Preco atual dos testes diagndsticos e
potencial aceitabilidade de pregos para testes novos.
A participagdo no inquérito foi voluntaria. Os dados
foram coletados anonimamente; ndo foram registrados
dados pessoais, exceto as idades dos entrevistados
ou o rastreamento eletronico (endereco IP ou outra
identificacdo de codificacdo) dos dados da submissao
da pesquisa. Os entrevistados estavam cientes de que
estavam participando da pesquisa e que os resultados
seriam publicados. Os entrevistados tiveram a
oportunidade de fornecer seu enderego de e-mail para
serem informados dos resultados do projeto ao final
da pesquisa. Além disso, os entrevistados tiveram a
oportunidade de fornecer seu nome e instituigdo ao final
da pesquisa caso desejassem ser reconhecidos como
colaboradores do projeto nas publicagdes resultantes
do inquérito. De acordo com os padrdes estabelecidos
pela Diretiva Europeia 2001/20/CE e sua implantacdo
em regulamentos nacionais (por exemplo, regulamentos
do UK National Research Ethics Service, Arranjos
de Governanca para Comités de Etica em Pesquisa,
paragrafo 2.3.13), a revisdo por um comité de ética da
pesquisa ndo é necessaria para pesquisas envolvendo
pessoal de saude recrutado como participantes da
pesquisa, em virtude de seu papel profissional.

Para maximizar a acessibilidade do questionario
aos especialistas em tuberculose em todo o mundo,
esse foi oferecido em inglés, espanhol e francés. Os
questionarios multilingues ficaram acessiveis on-line em
uma plataforma do Google por um periodo de 4 meses,
entre 16 de julho e 16 de novembro de 2016. A versao
em inglés do instrumento de pesquisa esta disponivel
on-line (https://docs.google.com/forms/d/188ZEQ-
juNaYeKIIEzMBzGwhzSuHmMOOloTcfOm_wHths/
edit?usp=sharing). Os links da pesquisa foram
distribuidos, por e-mail, a varios grupos de especialistas
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em tuberculose, incluindo especialistas em tuberculose
filiados a Global Laboratory Initiative da OMS (via sua
“listserv”); Mycobacteriology Working Group of the
Italian Society of Clinical Microbiology; European Society
of Mycobacteriology; Paediatric Tuberculosis Network
European Trials Group; assim como laboratoristas
especialistas da Tuberculosis Network European
Trialsgroup Clinical Research Collaboration.

O presente estudo foi conduzido dentro do quadro
estabelecido conjuntamente pela Associacao Latino-
Americana de Torax e European Respiratory Society e
recebeu apoio da Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia, sendo orientado pelos principios do projeto
SinTB da Associagdo Latino-Americana de Térax/
European Respiratory Society, que se concentra na
eliminagdo da tuberculose na América Latina.

Andlise estatistica, estratificacdo de dados
primdrios e caracteristicas da populagdo da
pesquisa

Os dados dos bancos de dados individuais por idioma
foram agrupados em um Unico arquivo para fins de
analise. A informagdo fornecida para a entrada “pais
de trabalho” foi utilizada para definir a regido da OMS,
bem como a classificacdo e estratificacdo do pais pelo
Banco Mundial segundo seu produto interno bruto
(PIB) per capita de 2015, de acordo com o método
de calculo Atlas (em ddlares norte-americanos:
http://data.worldbank.org/indicator/NY.GNP.PCAP.
CD?order=wbapi_data_value_2014 + wbapi_data_value
+ wbapi_data_value-last & sort = desc). Esses dois
parametros foram utilizados para a estratificacdo primaria
dos dados da pesquisa. Cada pais foi classificado como
de renda baixa (PIB per capita < US$ 1.025); renda
média baixa (PIB per capita de US$ 1.026-4.035); renda

Legenda

1-2 respondentes
5 respondentes
10 respondentes Q.

20 respondentes Argenting
30 respondentes

> 40 respondentes

média alta (PIB per capita de US$ 4.036-12.475); ou
renda alta (PIB per capita = US$ 12.476). Os dados
eram disponiveis para todos os paises de entrada,
embora ndo para a Palestina, que, portanto, ndo foi
incluida nas analises de subestratificacdo.

As analises foram realizadas com o pacote SPSS
Statistics para Windows, versdo 19.0 (SPSS Italia
SRL, Bolonha, Italia), Prism 6 (Graphpad Software,
San Diego, CA, EUA) e o suplemento Real Statistics
para Excel (disponivel em http://www.real-statistics.
com/). As variaveis continuas foram expressas como
média + dp, enquanto as varidveis dicotémicas
e categoricas foram expressas como frequéncias
absolutas e relativas. Para a comparagdo de variaveis
continuas entre grupos, utilizou-se ANOVA, enquanto
o teste do qui-quadrado e a regressdo logistica foram
utilizados para a comparagao de variaveis dicotdmicas
e categoricas. Apds multiplas comparaces, a corregdo
de Bonferroni foi utilizada quando necessaria. Os
valores de p < 0,05 apds a correcdo de Bonferroni
foram considerados estatisticamente significativos.

RESULTADOS

Um total de 723 entrevistados de 114 paises e
territdrios participou da pesquisa. A Figura 1 mostra a
localizagdo geografica dos entrevistados. Em 15 paises
— incluindo a maioria dos paises da lista da OMS de
paises com carga elevada de tuberculose™ — houve 10
ou mais entrevistados; em 27 paises, havia apenas 1
respondente. A Tabela 1 resume as caracteristicas dos
entrevistados, incluindo idade, nivel de escolaridade,
local de trabalho, experiéncia profissional e expertise.
Os trés maiores grupos de entrevistados profissionais
incluiram aqueles com expertise em doengas infecciosas,

Finland

South Africa
New

Zealand

Figura 1. Distribuigdo geografica dos participantes do inquérito, por pais. Uma escala graduada colorida (lado esquerdo

inferior) indica a densidade de participantes de cada pais.
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Tabela 1. Caracteristicas dos participantes do inquérito.?

Variaveis Nivel de renda dos paises
(Classificacdo do Banco Mundial)
Alta Média alta Media baixa EDE]
(n=191) (n=263) (nhn=172) (n=96) (n= 723"
Distribuicao proporcional, % 26,4 36,4 23,8 13,3 100,0 < 0,00001
idade (anos), média + dp 48,2 +9,9 46,3 +11,0 44,3+10,3 42,2+10,2 45,8+ 10,6 < 0,00001
Faixa etaria (anos) < 0,00001
21-30 5(2,6) 16 (6,1) 14 (8,1) 7(7,3) 42 (5,8)
31-40 38 (19,9) 77 (29,3) 56 (32,6) 43 (44,8) 215 (29,7)
41-50 74 (38,7) 63 (24,0) 54 (31,4) 27 (28,1) 218 (30,2)
51-60 54 (28,3) 81 (30,8) 39 (22,7) 15 (15,6) 189 (26,1)
> 61 20 (9,4) 26 (9,8) 9 (5,1) 4 (4,1) 54 (8,2)
Total 191 (100,0) 263 (100,0) 172 (100,0) 96 (100,0) 723" (100,0)
Maior nivel de escolaridade < 0,00001
Ensino médio 2 (1,0) 2 (0,8) 2 (1,2) 1(1,0) 7 (1,0)
Ensino superior 24 (12,6) 79 (30,0) 37 (21,5) 22 (22,9) 163" (22,5)
Mestrado 35 (18,3) 76 (28,9) 69 (40,1) 49 (51,0) 229 (31,7)
Doutorado 85 (44,5) 65 (24,7) 42 (24,4) 19 (19,8) 211 (29,2)
Pos-doutorado 45 (23,6) 41 (15,6) 22 (12,8) 5(5,2) 113 (15,6)
Total 191 (100,0) 263 (100,0) 172 (100,0) 96 (100,0) 723" (100,0)
Experiéncia em tuberculose < 0,00001
1-5 anos 25 (13,1) 48 (18,3) 30 (17,4) 23 (24,0) 127° (17,6)
6-9 anos 42 (22,0) 53 (20,2) 51 (29,7) 28 (29,2) 174 (24,1)
10-20 anos 83 (43,5) 75 (28,5) 62 (36,0) 32 (33,3) 252 (34,9)
> 20 anos 41 (21,5) 87 (33,1) 29 (16,9) 13 (13,5) 170 (23,5)
Total 191 (100,0) 263 (100,0) 172 (100,0) 96 (100,0) 723" (100,0)
Principal empregador < 0,00001
Servico publico de satde 94 (49,2) 163 (62,0) 82 (47,7) 51 (53,1)  391° (54,1)
Instituicdo académica 54 (28,3) 44 (16,7) 30 (17,4) 15 (15,6) 143 (19,8)
Outra instituicao com 19 (9,9) 23 (8,7) 15 (8,7) 14 (14,6) 71 (9,8)
financiamento pUblico
Servico de saude privado 5(2,6) 24 (9,1) 12 (7,0) 2 (2,1 43 (5,9)
IndUstria 5(2,6) 2 (0,8) 1 (0,6) (1, 9 (1,2)
Outros estabelecimentos 14 (7,3) 7 (2,7) 32 (18,6) 13 (13,5) 66 (9,1)
privados
Total 191 (100,0) 263 (100,0) 172 (100,0) 96 (100,0) 723" (100,0)
Principal foco na tuberculose < 0,00001
Adultos 78 (40,8) 128 (48,7) 42 (24,4) 22 (22,9) 271 (37,5)
Pediatrica 30 (15,7) 3(1,1) 20 (11,6) 4 (4,2) 57 (7,9)
Adultos e pediatrica 83 (43,5) 129 (49,0) 107 (62,2) 69 (71,9) 388 (53,7)
Sem resposta 0 (0,0) 3(1,1) 3(1,7) 1(1,0) 7 (1,0)
Total 191 (100,0) 263 (100,0) 172 (100,0) 96 (100,0) 723" (100,0)
Principal area de expertise < 0,00001
Doencas infecciosas 58 (30,4) 57 (21,7) 35 (20,3) 32 (33,3) 183°(25,3)
Pneumologia 39 (20,4) 72 (27,4) 33 (19,2) 11 (11,5) 155 (21,4)
Medicina geral (adultos) 1(0,5) 34 (12,9) 11 (6,4) 12 (12,5) 58 (8,0)
Pediatria 10 (5,2) 2 (0,8) 7 (4,1) 3 (3,1) 22 (3,0)
Microbiologia 43 (22,5) 44 (16,7) 30 (17,4) 11 (11,5) 128 (17,7)
Imunologia 10 (5,2) 12 (4,6) 7 (4,1) 3 (3,1) 32 (4,4)
Analises clinicas 10 (5,2) 8 (3,0) 19 (11,0) 12 (12,5) 49 (6,8)
Ciéncia basica 4(2,1) 9 (3,4) 5(2,9) 0 (0,0) 18 (2,5)
Outros 16 (8,4) 25 (9,5) 25 (14,5) 12 (12,5) 78 (10,8)
Total 191 (100,0) 263 (100,0) 172 (100,0) 96 (100,0) 723" (100,0)

aValores expressos em n (%), exceto onde indicado. ®Inclui um participante que trabalha em um pais néo classificado
pelo Banco Mundial. *ANOVA ou teste do qui-quadrado com correcao de Bonferroni.
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Tabela 1. Continuagdo...

Variaveis Nivel de renda dos paises
(Classificacdo do Banco Mundial)
Alta Média alta Media baixa Baixa
(n=191) (n=263) (n=172) (n = 96)

Area de interesse em tuberculose (permitida mais de uma resposta) 0,0542
Clinica 126 (66,0) 184 (70,0) 93 (54,1) 54 (56,3)  458° (63,3)
Laboratorial 89 (46,6) 133 (50,6) 84 (48,8) 45 (46,9) 351 (48,5)
Pesquisa 105 (55,0) 146 (55,5) 98 (57,0) 71 (74,0) 420 (58,1)
Politicas publicas 25 (13,1) 53 (20,2) 40 (23,3) 36 (37,5) 154 (21,3)
Fabricante de testes 12 (6,3) 34 (12,9) 8 (4,7) 6 (6,3) 60 (8,3)
Outras Industrias 1(0,5) 2 (0,8) 2 (1,2) 3 (3,1) 8(1,1)
Outros 11 (5,8) 11 (4,2) 10 (5,8) 9 (9,4) 41 (5,7)

Total 191 (100,0) 263 (100,0) 172 (100,0) 96 (100,0) 723" (100,0)

3Valores expressos em n (%), exceto onde indicado. Inclui um participante que trabalha em um pais néo classificado
pelo Banco Mundial. *ANOVA ou teste do qui-quadrado com correcao de Bonferroni.

com expertise em pneumologia e com expertise em
microbiologia, compreendendo coletivamente quase
dois tergos (64,45%) da populagdo estudada, sem
diferencgas significativas entre os respondentes em
relagdo a seus antecedentes em trabalho clinico ou
laboratorial (p = 0,1075).

De acordo com a tendéncia geral global relatada
pelas Nagdes Unidas,®® a idade dos respondentes da
pesquisa foi significativamente menor em paises de
renda baixa do que em paises de renda alta e média
alta (p < 0,0001 para ambas as comparacoes). Como
pode ser visto na Tabela 1, as idades dos respondentes
também foram menores nos paises de renda média
baixa do que nos paises de renda alta (p = 0.0003).
Além disso, os entrevistados em paises de renda alta
incluiram uma proporgdo significativamente maior de
respondentes com diplomas de pds-graduagdo e pds-
doutorado (p < 0,0001 para todas as comparagoes),
embora ndo tenham sido detectadas tais diferencas
entre os outros subgrupos (Tabela 1). A distribuicao
dos entrevistados por anos de experiéncia na area da
tuberculose foi semelhante entre os paises de renda
média baixa e renda baixa (p = 0,59), enquanto o
numero de entrevistados com experiéncia de longo prazo
em tuberculose foi significativamente maior em paises
de renda alta e renda média alta do que nos paises
de renda média baixa e renda baixa (p < 0,0001 para
todas as comparagdes), como mostrado na Tabela 1.

A estratificagdo dos dados da pesquisa pelo PIB per
capita (classificacdo do Banco Mundial) permitiu uma
avaliacdo das diferencas entre paises com diferentes
necessidades de testes para tuberculose, bem como
diferentes taxas de incidéncia de tuberculose. As
principais diferengas observadas quanto a idade e
expertise foram consideradas para a correcao nas
analises subsequentes.

Producgdo de laboratoério e testes atuais
para o diagnostico de tuberculose ativa

Dos 723 respondentes, 690 (95,4%) tinham acesso
ou realizavam regularmente exames laboratoriais para
tuberculose. A Tabela 2 mostra o niumero de testes
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diagndsticos de tuberculose realizados por ano e a
gama de testes aos quais os entrevistados declararam
ter acesso. Mais da metade dos respondentes tinha
acesso a instalagdes laboratoriais que realizavam mais
de 1.000 testes diagndsticos para tuberculose por
ano. Como esperado, a proporcao de entrevistados
com acesso a um laboratério com mais de 5.000
testes diagndsticos para tuberculose por ano foi maior
entre os entrevistados que trabalhavam em paises de
renda baixa do que entre aqueles que trabalhavam
em paises de renda média alta e alta (p < 0,05 para
ambas as comparacoes).

Entre os testes para o diagndstico de tuberculose
ativa, a pesquisa de BAAR foi o teste mais amplamente
disponivel (90,8% dos entrevistados), seguido de cultura
sdlida (73,7%). Em paises de renda alta, a cultura
liquida era mais disponivel que a cultura sdlida (Tabela
2). Como esperado, os testes moleculares eram mais
amplamente disponiveis em paises de renda alta do
que em outros paises, sendo feitas comparagdes para
testes moleculares comerciais (p < 0,00001 para todas
as comparagoes), testes moleculares in-house (p <
0,02 para todas as comparagdes) e quaisquer testes
moleculares (p < 0,00001 para todas as comparagoes).
No entanto, os dados mostram que mais de dois tergos
dos respondentes em paises de renda baixa e média
baixa tinham acesso a testes moleculares (Tabela 2).
Isso contrasta com a disponibilidade de interferon-
gamma release assays (IGRAs, testes de liberagdo de
IFN-y) entre os entrevistados, que estava fortemente
correlacionado com a classificagdo da renda do pais
(p = 0,0026). Os resultados mostraram que os IGRAs
eram mais amplamente disponiveis em laboratdrios
localizados em paises de renda alta do que naqueles
localizados em outros paises (p < 0,00001 para todas
as comparagoes).

Finalmente, embora o uso dos testes soroldgicos
comerciais atualmente disponiveis para tuberculose
tenha sido fortemente desencorajado pela OMS desde
2010,(21) os dados da pesquisa sugerem que eles
continuam amplamente disponiveis em laboratdrios
de tuberculose. Mais de um quarto dos entrevistados
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Tabela 2. Testes diagnosticos de tuberculose utilizados atualmente e total de testes realizados anualmente relatados
pelos respondentes.?

Variaveis

Nivel de renda dos paises (Classificacdo do
Banco Mundial)

Média alta Media baixa

Alta
(n =179) (n = 257) (n = 162) (n = 91)

ETVE]

Distribuicao proporcional, % 25,94 37,25 23,48 13,19
Testes de tuberculose por ano 0,023
<100 70 (10,14) 25 (13,97) 28 (10,89) 13 (8,02) (3 30)
100-1.000 175 (25,36) 36 (20,11) 77 (29,96) 41 (25,31) (23,08)
1.000-5.000 187 (27,10) 56 (31,28) 68 (26,46) 42 (25,93) (23,08)
> 5.000 196 (28,41) 49 (27,37) 64 (24,90) 52 (32,10) 31 (34,07)
Nao sabe 62 (8,99) 13 (7,26) 20 (7,78) 14 (8,64) 15 (16,48)
Tipo de teste < 0,00001
(multiplas respostas)
Pesquisa de BAAR 627¢(90,87) 158 (88,27) 228 (88,72) 155 (95,68) 85 (93,41)
Cultura solida 509¢ (73,77) 142 (79,33) 187 (72,76) 111 (68,52) 68 (74,73)
Cultura liquida 468¢ (67,83) 151 (84,36) 155 (60,31) 103 (63,58) 58 (63,74)
Suscetibilidade a drogas de 500 (72,46) 140 (78,21) 174 (67,70) 121 (74,69) 65 (71,43)
primeira linha
Suscetibilidade a drogas de 317 (45,94) 102 (56,98) 99 (38,52) 78 (48,15) 38 (41,76)
segunda linha
Teste molecular in-house 193 (27,97) 70(39,11) 58 (22,57) 44 (27,16) 21 (23,08)
Teste molecular comercial 413 (59,86) 145 (81,01) 131 (50,97) 90 (55,56) 47 (51,65)
IGRA 264 (38,26) 144 (80,45) 76 (29,57) 37 (22,84) 7 (7,69)
ELISA (sorologia) 124 (17,97) 31 (17,32) 63 (24,51) 18 (11,11) 12 (13,19)
LFIA 75 (10,87) 26 (14,53) 26 (10,12) 12 (7,41) 11 (12,09)
Outro 20 (2,90) 8 (4,47) 9 (3,50) 3(1,85) 0 (0,00)
Qualquer teste sorologico 175 (25,36) 50 (27,93) 76 (29,57) 27 (16,67) 22 (24,18) 0,0723
(ELISA + LFIA)
Qualquer teste molecular 488 (70,72) 157 (87,71) 154 (59,92) 115 (70,99) 62 (68,13) < 0,00001

IGRA: interferon-gamma release assay (teste de liberagdo de IFN-y); e LFIA: lateral flow immunoassay (imunoensaio
de fluxo lateral). 2Valores expressos em n (%), exceto onde indicado. *Inclui dados somente de participantes que
declararam realizar testes. <Inclui dados de um participante que trabalha em um pais ndo classificado pelo Banco

Mundial. *Teste do qui-quadrado com correcdo de Bonferroni.

declarou que testes soroldgicos ou imunoensaios de
fluxo lateral baseados em ELISA estavam em uso
em seus laboratdrios, sem diferencgas significativas
entre os paises por renda (p = 0,0723 para todas as
comparagdes), como mostra a Tabela 2.

Precos de testes rdpidos diagnosticos para
tuberculose

Na analise multivariada das respostas (Tabela 3),
os precos dos testes rapidos para tuberculose foram
associados a disponibilidade de testes moleculares
comerciais e a disponibilidade de pesquisa de BAAR
apenas, independentemente da classificagdo de renda
do pais (p < 0,002 para todas as comparagdes). Em
contraste, o tipo de instituigdo empregadora, 0 nimero
de testes realizados por ano, os anos de experiéncia na
area de tuberculose, o nivel de escolaridade e o papel
decisorio ndo foram associados aos pregos indicados
para os testes (p > 0,09 para todas as comparagdes,
dados ndo apresentados).

Como pode ser visto na Tabela 3, mais de um tergo
dos respondentes ndo conhecia os precos atuais (isto
€, os custos, excluindo o trabalho e as despesas gerais)

dos testes rapidos para o diagndstico de tuberculose. Os
pregos indicados pelos entrevistados que trabalhavam
em paises de alta renda eram geralmente superiores
aos pregos indicados por aqueles que trabalhavam em
outros paises (p < 0,0055 para todas as comparagoes).
Da mesma forma, os pregos indicados eram maiores
nos paises de renda média alta do que nos paises de
renda média baixa e baixa (p < 0,00001 para todas
as comparagdes). Como esperado, 0 uso de testes
moleculares comerciais representou a principal razao
pelos precos elevados dos testes para o diagnostico de
tuberculose ativa. Como pode ser visto na Tabela 3, os
entrevistados que tinham acesso apenas a pesquisa de
BAAR declararam pregos mais baixos do que aqueles
que tinham acesso a pesquisa de BAAR e a testes
moleculares e dos que tinham acesso apenas a testes
moleculares (p < 0,05 para todas as comparagdes).

Impacto do teste Xpert sobre a disponibilidade
e o preco dos testes moleculares

Para os respondentes que trabalhavam em paises de
renda média baixa e baixa onde testes moleculares eram
disponiveis, o intervalo de pregos mais frequentemente
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Tabela 3. Faixas de prego (em US$), declarados pelos respondentes, dos testes rapidos para o diagnoéstico de tuberculose

ativa, excluindo custos profissionais e despesas gerais.?
Parametros

Nivel de renda dos paises (Classificacdo do Banco Mundial)

Alta Média alta \EGIENEDE] EDE
Faixa de preco Somente utiliza pesquisa de BAAR
(USS)
1-10 123 (25,68) 6 (14,04) 30 (17,44) 47 (36,43) 30 (46,88) < 0.00001
11-20 146 (30,48) 7 (14,91) 51 (29,65) 54 (41,86) 24 (37,50)
20-30 59 (12,32) 23 (20,18) 22 (12,79) 9 (6,98) 5(7,81)
30-50 57 (11,90) 25 (21,93) 18 (10,47) 11 (8,53) 3 (4,69)
> 50 94 (19,62) 33 (28,95) 51 (29,65) 8 (6,20) 2 (3,13)
Subtotal 479 114 172 129 64
Nao sabe 2440 (33,75) 77 (40,31) 91 (34,60) 43 (25,00) 32 (33,33)
Total 723° 191 263 172 96
Faixa de preco Somente utiliza testes moleculares
(US$)
1-10 4 (20,71) 9 (9,57) 14 (13,46) 28 (35,90) 13 (39,39) < 0.00001
11-20 9 (32,04) 14 (14,89) 34 (32,69) 36 (46,15) 15 (45,45)
20-30 38 (12,30) 19 (20,21) 13 (12,50) 5 (6,41) 1(3,03)
30-50 0 (12,94) 20 (21,28) 14 (13,46) 3 (3,85) 3 (9,09)
> 50 8 (22,01) 32 (34,04) 29 (27,88) 6 (7,69) 1(3,03)
Subtotal 309 94 104 78 33
Nao sabe 104 (25,18) 51 (35,17) 27 (20,61) 12 (13,33) 14(29,79)
Total 413 145 131 90 47

Utiliza pesquisa de BAAR e testes moleculares

Faixa de preco

(US$) testes moleculares

comerciais

1-10 113 (25,11) 64 (21,84)

11-20 134 (29,78) 91 (31,06)

20-30 56 (12,44) 35 (11,95)

30-50 55 (12,22) 37 (12,63)

> 50 92 (20,44) 66 (22,53)
Subtotal 450 293

Nao sabe 202 (30,98) 95 (24,48)
Total 652 388

Pesquisa de BAAR e

Somente pesquisa Somente testes

de BAAR moleculares
comerciais

49 (34,75) 0 (0,00) 0,0262
35 (24,82) 8 (50,00)
18 (12,77) 3 (18,75)
15 (10,64) 3 (18,75)
24 (17,02) 2 (12,50)

141 16
98 (41,00) 9 (36,00)

239 25

2Valores expressos em n (%), exceto onde indicado. *Inclui dados de um participante que trabalha em um pais ndo

classificado pelo Banco Mundial.

indicado para testes rapidos foi de US$ 10-20 (Tabela
3). Isso esta de acordo com os pregos negociados pela
Fundagdo para Novos Diagnosticos Inovadores para o
teste Xpert em locais com poucos recursos. Portanto,
tentamos verificar se 0 acesso a esse teste especifico
tem um papel importante na determinagdo da faixa de
preco de testes rapidos indicada nos paises de renda
média baixa e baixa.

Entre 413 respondentes que relataram ter acesso a
testes moleculares comerciais, 193 (46,7%) relataram
usar o teste Xpert isoladamente ou em combinagdo
com outros testes moleculares para o diagndstico
de tuberculose. Conforme mostrado na Tabela 4, a
proporcao de respondentes que utilizava testes Xpert
foi superior a daqueles que utilizavam outros testes
moleculares em paises de renda média baixa e baixa,
€ essa proporgao era menor nos paises de renda média
alta e alta (p < 0,05 para todas as comparagoes).

J Bras Pneumol. 2017;43(5):380-392

A Tabela 5 mostra os pregos relatados para testes
rapidos entre usudrios de testes moleculares,
estratificados pelo uso de testes Xpert. Além das
diferencas observadas entre os paises por renda, ndo
foram observadas diferengas significativas entre os
precos relatados para o teste Xpert e os reportados
para outros testes moleculares em cada subgrupo de
renda. Isso sugere que os fabricantes de outros testes
moleculares comerciais ajustaram o prego de seus
testes para combinar com o do teste Xpert. A Tabela
6 mostra o nivel de experiéncia dos respondentes com
testes moleculares, estratificados pelo uso do teste
Xpert e de outros testes moleculares.

Aceitabilidade de novos testes rapidos para
o diagnéstico de tuberculose

O nivel de aceitabilidade (um indicador indireto da
necessidade de novos testes rapidos para o diagndstico
de tuberculose) foi determinado para dois prototipos
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Tabela 4. Uso relatado de testes moleculares entre os respondentes do inquérito.?
Teste utilizado Nivel de renda dos paises

(Classificacdo do Banco Mundial)

Média alta Media baixa EDE]
Xpert MTB/RIF 193 (46.73) 52 (35.86) 55 (41.98) 50 (55.56) 36 (76.60) < 0.00001
Outros testes moleculares 220 (53.27) 92 (63.45) 76 (58.02) 41 (45.56) 11 (23.40)
Total 413 145 131 90 47

Xpert MTB/RIF: teste molecular rapido para a identificagdo de Mycobacterium tuberculosis e detecgdo de resisténcia
a rifampicina. #Valores expressos em n (%), exceto onde indicado.

Tabela 5. Pregos dos testes rapidos de tuberculose relatados pelos usudrios de testes moleculares participantes,
estratificados pelo uso do teste Xpert e de outros testes moleculares.?

Faixa de Total Nivel de renda dos paises (Classificacdo do Banco Mundial)
preco Alta Média alta Media baixa Baixa
(US$) Uso de teste Uso de teste Uso de teste Uso de teste Uso de teste
molecular molecular molecular molecular molecular
Xpert Outros Xpert Outros Xpert Outros Xpert Outros Xpert Outros
1-10 40 24 5 4 6 8 18 10 11 2
(26,32)  (15,29) (12,20) (7,55) (13,33) (13,56)  (43,90) (27,03) (44,00) (25,00)
11-20 54 45 7 7 17 17 19 17 11 4
(35,53) (28,66) (17,07) (13,21) (37,78) (28,81) (46,34)  (45,95) (44,00) (50,00)
20-30 17 21 10 9 5 8 1 4 1 0
(11,18)  (13,38)  (24,39) (16,98) (11,11)  (13,56) (2,44) (10,81) (4,00) (0,00)
30-50 12 28 6 14 4 10 0 3 2 1
(7,89) (17,83)  (14,63)  (26,42) (8,89) (16,95) (0,00) (8,11) (8,00) (12,50)
> 50 29 39 13 19 13 16 3 3 0 1
(19,08) (24,84) (31,71)  (35,85) (28,89) (27,12) (7,32) (8,11) (0,00) (12,50)
Subtotal 152 157 41 53 45 59 41 37 25 8
p 0,0621 0,5569 0,7336 0,1354 0,3818
Nao sabe 40 64 12 39 10 17 9 3 9 5
(20,83)  (28,96) (22,64) (42,39) (18,18)  (22,37) (18,00) (7,50) (26,47)  (38,46)
Total 192 221 53 92 55 76 50 40 34 13

Xpert (MTB/RIF): teste molecular rapido para a identificagdo de Mycobacterium tuberculosis e deteccdo de

resisténcia a rifampicina. 2Valores expressos em n (%), exceto onde indicado.

diferentes de testes: um novo teste molecular alinhado
com os TPPs da OMS para um teste rapido baseado em
amostras de escarro para detectar M. tuberculosis; e
um novo teste soroldgico alinhado com os TPPs da OMS
para um teste de triagem baseado em biomarcadores. A
Tabela 7 resume os resultados relativos a aceitabilidade
dos dois ensaios entre os respondentes da pesquisa. Mais
de 80% dos respondentes aceitariam um teste novo,
desde que determinados critérios fossem atendidos,
e ndo houve diferenca estatistica entre os dois testes
em termos de aceitabilidade (p = 0,084).

No que diz respeito a novos testes moleculares, as
respostas em relacdo a aceitabilidade geral ndo diferiram
significativamente entre os paises estratificados pelo
nivel de renda da classificacdo do Banco Mundial (p
= 0,0825). O nivel de aceitagdo foi significativamente
associado a um nivel de escolaridade mais alto do
respondente, definido como um doutorado ou pds-
doutorado (p < 0,002, dados ndo apresentados), embora
ndo fosse associado ao papel decisorio do respondente,
sua idade ou seus anos de experiéncia na area de
tuberculose (p > 0,05 para todas as comparagdes).
Vale ressaltar que a aceitagdo condicional baseada na
validacdo diferiu entre os tipos de pais por renda (p <
0,0025): os respondentes que trabalhavam em paises

de renda alta provavelmente aceitariam um teste ainda
em validagdo (p < 0,05 para todas as comparagoes),
como mostrado na Tabela 7. A aceitagdo de um teste
molecular ainda sob validagdo foi positivamente
associada a um nivel de escolaridade mais alto do
respondente (p < 0,003, dados ndo apresentados) e
sua expertise em imunologia (p < 0,002, dados ndo
apresentados), enquanto essa aceitagao ndo mostrou
associagdes com o papel decisério do respondente,
sua idade ou seus anos de experiéncia na area de
tuberculose (p > 0,05, dados ndo apresentados).

Em contraste com as respostas em relagdo a
aceitabilidade geral de testes moleculares, aqueles
relacionados a um novo teste soroldgico diferiram
significativamente entre os paises pelo nivel de renda
(p = 0,0283). Como pode ser visto na Tabela 7, menos
de trés quartos dos respondentes que trabalhavam em
paises de alta renda declararam que esse tipo de teste
seria aceitavel, sendo significativamente menor que o
encontrado para os respondentes que trabalhavam em
outros paises (p < 0,05 para todas as comparagées).
Analises adicionais ndo revelaram associagGes entre a
aceitabilidade e o nivel de escolaridade do respondente,
sua idade e seus anos de experiéncia na area de
tuberculose (p > 0,05 para todas as comparagdes,
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Tabela 6. Experiéncia com testes moleculares dos respondentes, estratificados pelo uso do teste Xpert e de outros

testes moleculares.?

Teste
utilizado Alta

Média alta

Nivel de renda dos paises (Classificacdo do Banco Mundial)

[\ Yo [EWETNED EVE]

Anos de experiéncia com testes moleculares

1-10 > 10 1-10

> 10

1-10 > 10 1-10 > 10

Xpert MTB/ 23 (46,94) 26 (53,06) 46 (86,79) 7 (13,21) 42 (84,00) 8 (16.00) 30 (88.24) 4 (11.76) < 0.00001
RIF

Outros testes 29 (35,80) 52 (64,20) 45 (66,18) 23 (33,82) 20 (74,07) 7 (25.93) 6 (75.00) 2 (25.00)  0.003
moleculares

p* 0,2846 0,0742 0,3891 0,3923

3Valores expressos em n (%), exceto onde indicado. *Corrigido pela idade do participante.

Aceitabilidade

Tabela 7. Aceitabilidade de um novo teste molecular rapido em amostras de escarro e de um novo teste soroldgico.?

Alta Média alta

Nivel de renda dos paises
(Classificacdo do Banco Mundial)

Media baixa EDE]

Novo teste rapido molecular
(protétipo de um teste em amostras de escarro)

Nao aceitavel 38 (5,26) 9 (4,71) 12 (4,56) 7 (4,07) 10 (10,42) 0,0825
Aceitavel 622° (86,03) 157 (82,20) 235(89,35) 153 (88,95) 76 (79,17)
N&o sabe 63(8,71)  25(13,09) 16 (6,08) 12 (6,98) 10 (10,42)

Total 723° 191 263 172 96
Aceitavel somente se totalmente 355 (57,07) 70 (44,59) 140 (59,57) 101 (66,01) 44 (57,89) 0,0025
validado
Aceitavel mesmo se ainda sendo 227 (36,50) 78 (49,68) 81 (34,47) 41 (26,80) 27 (35,53)
validado©
Aceitavel (a garantia do fabricante é 40° (6,43) 9 (5,73) 14 (5,96) 11 (7,19) 5 (6,58)
suficiente)

Novo teste sorolégico
(protétipo de um teste de triagem baseado em um biomarcador)

Nao aceitavel 61 (8,44) 20 (10,47) 19 (7,22) 17 (9,88) 5(5,21) 0,0383
Aceitavel 5910 (81,74) 141 (73,82) 227 (86,31) 140 (81,40) 82 (85,42)
Nao sabe 71 (9,82) 30 (15,71) 17 (6,46) 15 (8,72) 9 (9,38)
Total 723° 191 263 172 96
Aceitavel somente se totalmente 378 (63,96) 78 (55,32) 144 (63,44) 100 (71,43) 55 (67,07) 0,1250
validado e alinhado com indicagdes
da OMS
Aceitavel mesmo se ainda sendo 193 (32,66) 59 (41,84) 73 (32,16) 36 (25,71) 25 (30,49)
validado® desde que desenvolvido
segundo as indicacoes da OMS
Aceitavel (a garantia do fabricante é 20 (3,38) 4(2,84) 10 (4,41) 4 (2,86) 2 (2,44)

suficiente)

aValores expressos em n (%), exceto onde indicado. *Inclui dados de um participante que trabalha em um pais ndo
classificado pelo Banco Mundial. <Se houver dados revisados por especialistas independentes.

dados ndo apresentados), enquanto, em relagao
aqueles entrevistados com papel decisério, houve
uma associagdo limitrofe (p = 0,05 para todas as
comparagdes, dados ndo apresentados).

Aceitabilidade de novos testes rapidos para
o diagnostico de tuberculose em relagdo as
suas caracteristicas de desempenho

Embora mais de 80% dos 723 respondentes indicaram
uma aceitagdo geral de um novo teste rapido para o
diagndstico de tuberculose — 622 (86,0%) indicaram
a aceitacdo de um teste molecular e 591 (81,7%)
indicaram a aceitagdo de um teste sorolégico — 391
(54,1%) indicaram que a aceitagdo dependia da exatiddo
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do teste. Os resultados relativos a aceitabilidade de
novos testes para tuberculose com base em suas
caracteristicas de desempenho estdo resumidos na
Tabela 8. Quase dois tergos dos respondentes indicaram
que eles esperariam uma sensibilidade minima > 90%
(ou seja, dentro da faixa de sensibilidade ideal para os
TPPs da OMS para testes baseados em biomarcadores e
para testes rapidos com base em amostras de escarro).
Menos de 7% dos respondentes disseram que estariam
satisfeitos com uma sensibilidade de teste < 80%. A
sensibilidade esperada declarada pelos respondentes nao
foi associada a variaveis relacionadas ao respondente
(anos de experiéncia na area de tuberculose, idade,
nivel de escolaridade, papel decisorio, area de expertise
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Tabela 8. Sensibilidade e especificidade minimas esperadas pelos respondentes para testes novos para o diagnostico

de tuberculose ativa.?
Parametros

Sensibilidade esperada

> 50% 2 (0,51) 0 (0,00)
> 60% 4 (1,03) 1(0,76)
> 70% 21 (5,40) 10 (7,63)
> 80% 104 (26,74) 38 (29,01)
> 90% 243 (62,47) 78 (59,54)
Nao sabe 15 (3,86) 4 (3,05)
Total 389 131
Especificidade esperada
> 99% 99 (25,65) 31 (23,66)
> 95% 174 (45,08) 66 (50,38)
> 90% 58 (15,03) 20 (15,27)
> 80% 41 (10,62) 10 (7,63)
Nao sabe 14 (3,63) 4 (3,05)
Total 386 131

Nivel de renda dos paises

(Classificacdo do Banco Mundial)

Meédia alta \EGIENEDE] Baixa
0 (0,00) 1(1,35) 1(2,08) 0,0976
1(0,74) 0 (0,00) 2 (4,17)
6 (4,41) 2 (2,70) 3 (6,25)
42 (30,88) 19 (25,68) 5 (10,42)
84 (61,76) 48 (64,86) 33 (68,75)
3(2,21) 4 (5,41) 4(8,33)
136 74 48
34 (25,37) 23 (31,08) 11 (23,40) 0,2970
57 (42,54) 29 (39,19) 22 (46,81)
25 (18,66) 10 (13,51) 3 (6,38)
16 (11,94) 8 (10,81) 7 (14,89)
2 (1,49) 4 (5,41) 4 (8,51)
134 74 47

aValores expressos em n (%), exceto onde indicado.

e campo de interesse dentro da area da tuberculose)
ou com o nivel de renda do pais (p > 0,05 para todas
as comparagoes, dados ndo apresentados).

Apenas 10,6% dos respondentes afirmaram que uma
especificidade de 80-90%, o nivel de especificidade
alvo estabelecido nos TPPs da OMS para um teste de
triagem para tuberculose ativa, seria aceitavel. Mais
de dois tergos dos entrevistados declararam que um
novo teste deveria ter uma especificidade minima de
95%. Tal como acontece com a sensibilidade, o nivel de
especificidade esperado ndo foi associado a variaveis
relacionadas com o respondente (anos de experiéncia
na area de tuberculose, idade, nivel de escolaridade,
papel decisorio, area principal de expertise e campo
de interesse na area da tuberculose) ou com o nivel de
renda do pais (p > 0,05 para todas as comparagoes,
dados ndo apresentados).

DISCUSSAO

As politicas de controle da tuberculose*? estdo
intimamente relacionadas a disponibilidade de testes
eficazes para o diagndstico de tuberculose ativa e
para a identificagdo de infecgao tuberculosa latente. O
diagndstico de tuberculose mais acurado, juntamente
com outras intervengdes, sdo fundamentais para se
alcancar o objetivo de entrar na fase de pré-eliminagdo
da doenga em paises com baixa incidéncia até 2035.%35)
Nesse contexto, a OMS divulgou indicagdes para os
TPPs para testes de tuberculose em 2014, com o
objetivo especifico de estabelecer a agenda para o
desenvolvimento de testes rapidos para o diagndstico de
tuberculose ativa.® No entanto, a aplicacdo de politicas
e a aceitagdo de testes novos podem enfrentar barreiras
adicionais, incluindo as percepgdes e as necessidades
dos especialistas em tuberculose.

No presente estudo, relatamos os resultados de
um grande inquérito global sobre o diagndstico de

tuberculose, incluindo testes em uso atual e testes
novos, estabelecendo o nivel de aceitagdo do usuario
final com base nas caracteristicas de desempenho,
disponibilidade de dados de validagdo e pregos, levando
os TPPs da OMS em conta. Foram entrevistados 723
especialistas em tuberculose de 114 paises e territorios,
com boa cobertura em regides com alta incidéncia de
tuberculose (Figura 1) e, portanto, acreditamos que
os dados coletados sdo representativos. Pelo nosso
conhecimento, este é o maior estudo até hoje sobre
as opinides e percepgbes dos usuarios finais de testes
para tuberculose no que se refere ao diagndstico de
tuberculose.

Nossos dados mostram que a pesquisa de BAAR
continua a ser o teste mais amplamente disponivel para
a tuberculose, pois mais de 90% dos entrevistados
tém acesso a esse teste. No entanto, apenas trés
quartos dos respondentes tinham acesso a testes de
cultura e de suscetibilidade a farmacos para identificar
adequadamente o patdgeno e determinar o padrdo
de resisténcia por ensaios fenotipicos, que ainda sdo
considerados o padrdo ouro. Nossos dados também
indicam que os IGRAs sdo amplamente utilizados
por profissionais para o diagndstico da infecgdo
por tuberculose, principalmente em paises de alta
renda. A substituigdo dos testes tuberculinicos por
IGRAs em paises de renda média baixa e baixa tem
sido desencorajada pela OMS, pois os IGRAs sdo
tecnicamente complexos e muito mais caros, bem
como porque, apesar de seus custos mais altos (porque
IGRAs geralmente também requerem técnicos de
laboratdrio treinados para seu uso), seu desempenho é
comparavel ao dos testes tuberculinicos.*¥ Apesar do
seu desempenho subdtimo,?42%) e de suas limitagbes
de uso em criangas pequenas, idosos e pacientes
imunocomprometidos, 39 os IGRAs ainda sdo
amplamente utilizados em paises de alta renda. No
entanto, as politicas de pré-eliminagéo e eliminagdo da
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tuberculose exigirdo novos testes para a identificagao
rapida de individuos infectados com tuberculose e de
pessoas que progridem para a tuberculose ativa; tais
testes devem idealmente apresentar alta sensibilidade,
alta especificidade e baixos custos.?

Mais de 70% dos respondentes declararam ter acesso
a testes moleculares in-house ou comerciais para o
diagnostico de tuberculose. Nos paises de renda alta,
a grande maioria dos respondentes tinha acesso a
esses testes moleculares. Mesmo em paises de baixa
renda, aproximadamente dois tergos dos entrevistados
tinham acesso a esses testes, provavelmente como
reflexo da implantagdo em larga escala do teste
Xpert, impulsionado pela politica da OMS e por uma
estrutura de precgos preferencial para locais com
poucos recursos.® Além disso, observamos que a
introducdo do teste Xpert a um preco subsidiado(%18:22)
resultou em um alinhamento geral dos pregos de testes
moleculares. De fato, os pregos dos testes moleculares
comerciais de primeira geragao (por exemplo, Amplicor
e GeneProbe) estavam na faixa de US$ 30-50 por
teste durante o periodo de 2000-2008.¢3233) O presente
inquérito indica que os testes moleculares atuais estdo
principalmente na faixa de prego de US$ 11-20, com
politicas de precos geograficas comuns e sem diferencas
significativas nas faixas de prego entre o teste Xpert
e outros testes moleculares. Uma politica de apoio
sustentado e a implantagdo de testes eficientes de
segunda geracao provavelmente contribuirdo para
aumentar ainda mais o acesso a diagndsticos de alta
qualidade, especialmente em paises de renda baixa.

Devido a baixa reprodutibilidade e a baixa
especificidade dos testes soroldgicos atualmente
disponiveis para o diagnostico de tuberculose ativa
(imunoensaios de fluxo lateral em particular),(*°29 a
OMS emitiu uma recomendagao contra seu uso.% Por
conseguinte, foi surpreendente perceber que mais de um
quarto dos respondentes declarou atualmente utilizar
tais testes. Isso é motivo de preocupagdo, porque o
uso desses testes de baixo desempenho resulta ndao
apenas em gastos significativos, mas também no
gerenciamento inapropriado dos pacientes. No entanto,
dado que testes soroldgicos para a tuberculose podem
ter algumas vantagens essenciais (incluindo o pouco
tempo necessario para a realizagdo do teste e pregos
comparativamente baixos), é importante pesquisar
mais sobre novos testes soroldgicos desenvolvidos
de acordo com os TPPs da OMS. Também é digno de
nota o fato de que a grande maioria dos respondentes
afirmou que um novo teste soroldgico seria aceitavel
contanto que houvesse dados suficientes que apoiassem
0 uso do teste.

Os resultados da pesquisa indicam que mais de
80% dos especialistas em tuberculose provavelmente
aceitariam um novo teste para o diagndstico rapido da
tuberculose ativa se esse fosse oferecido a um prego
acessivel. Nossos resultados sugerem que existe uma
percepcdo da necessidade de testes rapidos que sejam
mais eficientes e que a aceitabilidade de tais testes
é influenciada pelos seus custos; os respondentes
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guerem que 0s pregos sejam inferiores aos dos testes
existentes. Isso ressalta o fato de que, mesmo com
os pregos preferenciais atualmente disponiveis para
paises de renda baixa, os precos dos testes ainda sdo
percebidos como proibitivos por alguns especialistas
em tuberculose.

Embora a OMS tenha desenvolvido TPPs para testes
rapidos para o diagndstico de tuberculose ha trés
anos,® quase metade dos especialistas em tuberculose
pesquisados declararam que aceitariam um novo
teste para o diagndstico de tuberculose mesmo na
auséncia de dados robustos sobre o desempenho do
teste (com base nas garantias do fabricante ou em
dados preliminares obtidos enquanto o teste ainda
esta sendo validado). Nossos achados indicam que,
além de estabelecer politicas, € necessario educar os
usuarios finais de testes rapidos para o diagnédstico
de tuberculose.
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Pneumonia intersticial usual: padroes tipico,
possivel e inconsistente

Pedro Paulo Teixeira e Silva Torres', Marcelo Fouad Rabahi?,
Maria Auxiliadora Carmo Moreira?, Gustavo de Souza Portes Meirelles?,
Edson Marchiori*

1. Multimagem Diagnosticos. RESUMO
Goiania (GO) Brasil.

2. Universidade Federal de Goiss, A fibrose pulmonar idiopatica € uma pneumopatia intersticial fibrosante cronica de curso

Goiania (GO) Brasil. grave e progressivo, e seu diagnostico se da em combinagoes especificas de correlacoes
3. Grupo Fleury, Sao Paulo (SP) Brasil. clinicas e radiologicas, ou ainda patologicas. A TCAR tem papel chave no diagnostico
4. Universidade Federal do Rio de Janeiro, ~ morfologico do padrao de pneumonia intersticial usual (PIU), segundo as recomendacoes
Rio de Janeiro (RJ) Brasil. internacionais vigentes. Os niveis de certeza para a leitura do padrao tomografico foram

inseridos em diretrizes atuais, descritos como padrao PIU tipico, padrao PIU possivel
e padrao inconsistente com PIU, cada qual com importantes implicacoes na cadeia
diagnostica. A presenga do padrao PIU tipico tem alta concordancia com o padrao PIU
Trabalho realizado em Multimagem histopatologico, e, nessa situagao, a TCAR é tida como suficiente para a determinagao do
Diagnosticos e na Universidade Federal - - a - c a - o o
de Goias, Goiania (GO) Brasil. padrao morfologico. Nos demais padroes, investigacoes diagnosticas complementares
sao indicadas. O diagnostico diferencial com outras entidades, incluindo pneumopatias
intersticiais por exposicao medicamentosa, exposicoes extrinsecas (pneumonite de
hipersensibilidade cronica), doengas ocupacionais (asbestose) e doencas do tecido
conjuntivo, deve ser considerado clinicamente. Dada a importancia da abordagem
tomografica, a qual pode apresentar relevantes discordancias na avaliacao interobservador,
nosso objetivo foi ilustrar os padroes tomograficos de PIU neste ensaio pictorico.

Recebido: 4 dezembro 2016.
Aprovado: 4 maio 2017.

Descritores: Tomografia computadorizada por raios X, Doencas pulmonares intersticiais,
Fibrose pulmonar.

INTRODUCAO atuais, sendo descritos trés padr&es: padrao PIU tipico
(bidpsia cirtirgica ndo recomendada), padréo PIU possivel
e padrdo inconsistente com PIU (esses ultimos requerendo
correlagGes histopatoldgicas por bidpsia cirurgica).(2%
O objetivo do presente estudo foi descrever e ilustrar os
critérios para o enquadramento dos pacientes em cada
um desses padrdes.

A fibrose pulmonar idiopatica (FPI) € uma pneumopatia
intersticial fibrosante cronica de curso variavel, usualmente
progressivo. Critérios diagndsticos definidos em diretrizes
recentes incluem a exclusdao de potenciais causas de
pneumopatias intersticiais e a definicdo de padrdo
morfoldgico de pneumonia intersticial usual (PIU) na

TCAR ou em combinagdes especificas de padrdes na B .
TCAR e bi6psia cirtrgica.(:? CRITERIOS PARA CARACTERIZACAO

s . TOMOGRAFICA DO PADRAO PIU
A caracterizagao de padrdes tipicos de PIU na TCAR

apresenta alta concordancia com a bidpsia cirirgica em
multiplas séries (90-100%), sendo que, atualmente,
um diagnéstico imagenoldgico confidvel de padrao
PIU é considerado suficiente para a confirmagdo desse
padrdo morfoldgico, dispensando a realizagdo de
bidpsia cirtrgica.(’) Em padrGes tomograficos menos
caracteristicos, a correlagdo histopatoldgica estaria indicada
segundo as recomendagdes atuais, e, nessa situagdo, o
diagndstico sera estabelecido em combinagdes especificas
de achados imagenoldgicos e histopatologicos.® Nesse
sentido, a adequada interpretacdo da TCAR ¢é definitiva para
a conducdo diagnostica, especialmente considerando-se
a aprovacdo recente de medicacdes antifibroticas, até o
momento especificas para o tratamento de FPI.®

Padrdo PIU tipico

O padréo PIU tipico apresenta opacidades reticulares de
predominio periférico e basal, associado a faveolamento,
estando presentes ou ndo bronquiolectasias de tragdo. Nao
devem estar presentes nenhuma das alteragdes descritas
no padrao inconsistente com PIU (Figura 1).) Havendo
preenchimento de todos esses critérios, os achados sdo
considerados patognoménicos para PIU, dispensando a
correlacdo com a bidpsia cirdrgica.™ Ha alta concordancia
interobservador para o reconhecimento do padrdo PIU
tipico entre radiologistas.(>® E importante pontuar que o
padrdo morfolédgico PIU e FPI ndo sdo sinénimos, sendo
conhecidas inUmeras causas determinando esse padrao,
entre elas: exposicdes a drogas, doengas ocupacionais (por

A aplicacdo de niveis de certeza para a definicdo  exemplo, asbestose), pneumonite por hipersensibilidade
tomogréfica do padrdo PIU é recomendada nas diretrizes e doengas do tecido conjuntivo.®
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Padrdo PIU possivel

0 padrdo PIU possivel apresenta opacidades reticulares
de predominio periférico e basal, sem faveolamento
ou alteragBes descritas no padrdo inconsistente com
PIU (Figura 2).() No padrdo possivel, a especificidade
para diagndstico de PIU é menor, e o principal
diagnostico diferencial a ser considerado é a pneumonia
intersticial ndo especifica (PINE) fibrética.® Auséncia
de faveolamento, maior extensao de padrdo em vidro
fosco, preservacdo relativa do intersticio subpleural
(subpleural sparing) e reducdo volumétrica de lobos
inferiores sdo fatores que favorecem o diagndstico
de PINE.9) O faveolamento é raro na PINE, sendo
observado em menos de 5% dos pacientes estudados
em uma série de pacientes com PINE idiopatica.”

Padrao inconsistente com PIU

Dentre as caracteristicas desse padrdo, temos:
a) doencga de distribuigao longitudinal nos campos
pulmonares médios e superiores; b) predominio
peribroncovascular das alteragdes no eixo axial
(Figura 3); c) padrao em vidro fosco desproporcional
(maior extensdo que as opacidades reticulares); d)
micronddulos esparsos, bilaterais, predominando
em campos pulmonares superiores (Figura 4); e)
cistos (multiplos, bilaterais, dissociados das areas
de fibrose); f) padrao de perfusdao em mosaico/

aprisionamento aéreo, bilateral, em mais de trés lobos
(Figura 5); e g) consolidages. Os achados descritos
nesse padrdao devem suscitar a busca por diagnéstico
diferencial, varios deles remetendo a pneumonite de
hipersensibilidade cronica (PHC).®

CONSIDERAGOES ESPECIAIS

Aspectos técnicos

A aquisicdo de imagens com parametros satisfatorios
é fundamental para o diagnostico correto; os requisitos
técnicos minimos incluem: a) imagens adquiridas em
inspiracdo plena, sem artefatos de movimentagdo; b)
imagens axiais finas, sequenciais ou volumétricas,
com intervalo de reconstrugdo < 2 cm; c) espessura
de corte < 2 mm; d) utilizagdo de algoritmo de
alta resolugdo; e) campo de visdo otimizado para
incluir somente parénquima pulmonar; f) aquisicbes
expiratorias sdo Uteis para definicdo de aprisionamento
aéreo; @) utilizacdo de decubito ventral em caso de
duvida com opacidades decubito-dependentes; e h)
utilizagdo de reconstrugdes multiplanares no caso de
aquisicdo volumétrica.®

Manobras inspiratdrias inadequadas podem
determinar aumento/heterogeneidade na atenuagdo
pulmonar e gerar artefatos de movimentagdo que

Figura 1. Paciente do sexo feminino, 77 anos; padrdo tipico de pneumonia intersticial usual. Imagens de TC do tdérax
em janela de pulmdo no plano axial (em A) mostrando opacidades reticulares, bronquiectasias de tragdo e extenso
faveolamento associado, e imagens em reformatagdo coronal (em B) evidenciando gradiente apicobasal do acometimento.

Figura 2. Paciente do sexo masculino, 75 anos; padrdo possivel de pneumonia intersticial usual. Imagens de TC em janela
de pulmado no plano axial (em A) e reformatagdo coronal (em B) mostrando opacidades reticulares e bronquiolectasias
de tragdo de distribuicdo periférica (em A), com gradiente apicobasal (em B), sem definigdo de faveolamento.
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Figura 3. Paciente do sexo feminino, 38 anos; padrdo
inconsistente com pneumonia intersticial usual, com diagndstico
de pneumonite de hipersensibilidade cronica. Imagem de TCAR
do térax em janela de pulmdo no plano axial evidenciando
opacidades reticulares esparsas com bronquiolectasias de
tragdo, destacando-se importante acometimento do feixe
peribroncovascular no lobo superior direito (seta).

Figura 4. Paciente do sexo feminino, 63 anos; padrao
inconsistente com pneumonia intersticial usual, com
diagndstico de sarcoidose. Imagem de TCAR do térax
em janela de pulmdo no plano axial evidenciando
opacidades reticulares confluentes, predominantemente
peribroncovasculares, porém com caracterizacdo de
micronodulos de distribuicdo perilinfatica (setas).

podem determinar um potencial prejuizo na avaliacdo
do estudo (Figura 6). Sugestdes para a melhora na
técnica do estudo incluem utilizar orientagGes simples e
diretas quanto as manobras inspiratdrias/expiratérias;
realizar treinamento dos niveis respiratdrios antes
da aquisigdo definitiva; e inserir periodos de repouso
durante aquisicGes sequenciais.?

Diagnéstico de faveolamento

A correta percepgdo tomografica de faveolamento
€ um passo crucial na definicdo de padrdao PIU
tipico e diagndstico clinicoimagenoldgico de FPI.(™
Entretanto, mesmo entre examinadores com alta
experiéncia em doenca intersticial pulmonar, ha
relevante variabilidade interobservador tanto na
deteccdo quanto na diferenciagao de outros padrdes,
como bronquiectasias de tracdo, doenca cistica e
superposicdo com enfisema pulmonar (Figura 7).tV
Critérios para diagndstico de faveolamento devem ser
aplicados e sdo definidos como: a) cistos entre 3-10
mm agrupados, compartilhando paredes relativamente

Figura 5. Paciente do sexo feminino, 61 anos; padrao
inconsistente com pneumonia intersticial usual, com
diagndstico de pneumonite de hipersensibilidade cronica.
Imagens de TCAR do térax em janela de pulm&o no plano
axial evidenciando opacidades reticulares esparsas, além
de dreas em vidro fosco com areas de menor atenuacdo
associadas (setas), caracterizando padrdo em mosaico.

espessas (1-3 mm); e b) disposicdo em camadas
usualmente em situagdo subpleural, assegurando-se
de que ndo ha definicdo de enfisema.(112)

Concordancia interobservador: critérios
tomogradficos para padrées PIU

Walsh et al.*® avaliaram a variabilidade interobservador
para a aplicacdo dos critérios para definicdo do padrdo
tomografico PIU. A concordancia entre os critérios
para esse padrao foi apenas moderada, tanto para
radiologistas gerais quanto para radiologistas toracicos
experientes no tipo de amostra examinada, sendo que
a heterogeneidade na caracterizagdo de faveolamento
foi atribuida como possivel fonte de dificuldade na
distingdo desses padroes.

Padraées atipicos e diagnéstico diferencial

Embora um aspecto tomografico tipico possa
predizer o diagndstico histopatoldgico de PIU, achados
caracteristicos podem estar ausentes em até 30% dos
pacientes.(**) Sverzellati et al.(**) estudaram casos de
PIU confirmados histopatologicamente e demonstraram
que, em 62% dos casos, os radiologistas sugeriram
diagndsticos alternativos. Aquele estudo® ilustra
que, embora a tomografia tenha alta acuracia para
o diagndstico de padrdo PIU em situagdes tipicas, o
estudo tomografico ndo deve ser utilizado para afastar
essa possibilidade. Em casos atipicos, radiologistas
mais frequentemente sugerem diagndsticos de PINE,
PHC, sarcoidose e pneumonia em organizagdo cronica.

Evolucdo temporal

O curso clinico da FPI é variavel e imprevisivel no
momento do diagndstico: enquanto a maioria dos
pacientes apresenta piora lenta e progressiva ao longo
dos anos, ha aqueles que permanecem estaveis, e
outros que evoluem com rapida piora.(*> Com a
acentuacdo dos achados na TCAR, areas de vidro fosco
usualmente progridem para opacidades reticulares e

J Bras Pneumol. 2017;43(5):393-398
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Figura 6. Imagens axiais de TC do térax em janela de pulm&o. Em A, primeira aquisicdo realizada com nivel inspiratério
subdtimo simulando presenca de vidro fosco difuso e, em B, avaliagdo apds reconvocagdo e nova aquisigdo com

parametros inspiratérios adequados.

Figura 7. Imagem axial de TCAR em janela pulmonar (em
A) e reformatagdo em projegdo de intensidade minima (em
B). Em A, caracterizam-se imagens cisticas agrupadas em
situacdo subpleural suspeitas para faveolamento (setas),
que se confirmaram somente como bronquiectasias de
tracdo na reformatagdo coronal obliqua em B (setas).

essas, por sua vez, para faveolamento, que aumenta
em extensdo e tamanho ao longo do tempo.*® Deve-se
ressaltar que a interpretacdo tomografica é dinamica,
e, em pacientes com curso progressivo, é possivel que
resultados de TC inicialmente diagnosticados como
padrdo PIU possivel evoluam temporalmente para
padrdo PIU tipico (Figura 8).

Direcoes futuras

Riscos referentes a bidpsia cirirgica em doencas
intersticiais devem ser considerados, sendo frequentes
situacbes em que a bidpsia é contraindicada pelo
quadro clinico do paciente, determinando prejuizos na
condugdo diagndstica e tratamento. 18 Nesse sentido,
ha um crescente interesse da literatura a respeito
do diagndstico ndo invasivo de FPI, especialmente
considerando-se pacientes com padrdo tomografico
PIU possivel. Estudos recentes comparando pacientes
portadores de FPI com padrdo tomografico PIU tipico
e PIU possivel tém demonstrado semelhangas entre
o comportamento clinico e funcional de ambos,
e, ainda, evidéncias de resposta comparaveis no
tratamento antifibrotico com nintendanibe nesses

J Bras Pneumol. 2017;43(5):393-398
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Figura 8. Imagens axiais de TCAR do térax em janela pulmonar
evidenciando o lobo inferior direito. Em A, exame inicial preenchendo
critérios padréo possivel com pneumonia intersticial usual (PIU),
com opacidades reticulares e vidro fosco, sem faveolamento. Em
B, estudo de controle apds seis anos evidenciando a progressdo
dos achados e o surgimento de faveolamento, preenchendo,
entdo, os critérios para padrdo PIU tipico.

subgrupos. *°-21) Tem sido descrito ainda uma alta
frequéncia de confirmacdo histopatoldgica de PIU em
pacientes com padrdo tomografico PIU possivel em
diversas séries de pacientes com FPI.22-2%) A idade de
inicio da doenca e a extensdo da fibrose no estudo
inicial tém sido significativamente relacionados a alta
probabilidade de diagndstico de FPI, sendo sugerida
a possibilidade de diagndstico clinicorradioldgico no
padrdo PIU possivel se: a) a apresentacdo clinica e
demografica definida por um especialista em doenca
intersticial for tipica (paciente com mais de 60 anos,
apresentando dispneia aos esforgos e fibrose pulmonar
de etiologia indeterminada); e b) especialista em
imagem intersticial definindo o padr&o PIU possivel.2426

E importante considerar que, dentre os estudos
sugerindo que o padrdo tomografico PIU possivel seja
suficiente para o diagndstico de FPI, alguns derivam
de ensaios clinicos com alta prevaléncia de FPI, o que
pode haver superestimado esses resultados.3?% O



estudo de Brownell et al.(*>> demonstra que o padrdo
PIU possivel tem alta especificidade para padrdo PIU na
bidpsia; porém, o valor preditivo positivo desse padrdo
esta diretamente relacionado a frequéncia de FPI na
populagao em estudo. Nesse sentido, em populagdes
com baixa frequéncia ou frequéncia indeterminada de
FPI, os autores sugerem que seria inadequado assumir
0 padrdo tomografico PIU possivel como confirmatério
de padrdo PIU histopatoldgico.®. Como no Brasil a
PHC tem alta prevaléncia (até 15%), estudos sdo
necessarios para determinar qual é a frequéncia de
FPI dentro do padrdo PIU possivel antes que se exclua
a necessidade de bidpsia nesse grupo.?”)

Sugestdes de algoritmos diagndsticos ndo invasivos
também tém sido publicadas para PHC, envolvendo
apresentagdo tomografica tipica, linfocitose no lavado
broncoalveolar (> 20-30% na contagem de linfocitos)
e identificacao de nexo causal, sendo de grande valia
na abordagem diagnodstica das doengas intersticiais

Torres PPTS, Rabahi MF, Moreira MAC, Meirelles GSP, Marchiori E

fibréticas, considerando-se que, frequentemente, é
dificil o diagnostico diferencial entre PHC e FPI.(27:28)

CONSIDERAGOES FINAIS

A FPI é a mais frequente entre as pneumopatias
intersticiais idiopaticas, com grave progndstico na
maioria dos casos, cujo substrato histopatoldgico é a
PIU.% Uma revisdo recente do algoritmo diagndstico
dessa entidade reforca o papel da TCAR como método
indispensavel na definicdo do padrdo morfoldgico de
PIU em quadros caracteristicos ou na sinalizagdo da
necessidade de correlagdo histopatoldgica em quadros
menos tipicos.™ O conhecimento e a aplicacdo desses
padrdes por parte do radiologista nos relatérios
imagenoldgicos ou em reunides multidisciplinares é
fundamental para a conducdo diagndstica, especialmente
considerando-se as perspectivas atuais de tratamento
com drogas antifibréticas para FPI.
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IMAGENS EM PNEUMOLOGIA

Um homem brasileiro homossexual de 37 anos
apresentava febre, dor toracica e varias protuberancias
pequenas palpaveis na parede toracica anterior. O
exame fisico revelou numerosos nddulos subcutéaneos
e intramusculares mdveis de 1-2 cm na parede toracica
anterior, com sinais de processo inflamatodrio local. ATC
de térax revelou numerosos nodulos redondos e ovais,
a maioria dos quais com bordas calcificadas, na parede
toracica anterior. Os nodulos estavam aparentemente
relacionados com os musculos da regido (Figura 1).

Como o paciente era de uma regido onde a cisticercose
€ endémica, suspeitou-se inicialmente dessa infecgdo. No
entanto, os achados tomograficos ndo eram indicativos de

Injecao de silicone liquido na parede
toracica simulando cisticercose

Luiz Felipe Nobre', Glaucia Zanetti2, Edson Marchiori?

cisticercose. A morfologia caracteristica das calcificagdes
observadas na cisticercose é semelhante ao arroz (ou a
um charuto), e as calcificagdes ficam dispostas ao longo
dos eixos longos dos musculos. Além disso, os nddulos na
cisticercose distribuem-se de forma difusa pelos musculos.®)
No caso aqui relatado, as calcificagdes tinham forma de
aro e ocorreram somente na parede toracica anterior. Ao
aprofundarmos a discussao do caso, o paciente relatou
que recebera injecdo de silicone liquido nos seios, realizada
12 anos antes por um individuo ndo qualificado a fim de
aumentar partes moles. Concluimos que sequelas de injegdo
de silicone liquido deveriam ser incluidas no diagndstico
diferencial de calcificacdes na parede toracica.

Figura 1. Reconstrugdo de TC axial (em A) e coronal (em B) mostrando diversos nédulos redondos e ovais bilaterais com
bordas calcificadas na parede toracica anterior. A reconstrugdo tridimensional da TC coronal (em C) e obliqua (em D)
demonstrou que os nédulos estavam aparentemente relacionados com os musculos da regido.
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CARTA AO EDITOR

AO EDITOR:

E inegavel que a TC desempenha um papel importante
no diagndstico e tratamento de diversas doengas
clinicas que afetam a parede toracica, o mediastino,
a pleura, as artérias pulmonares e o parénquima
pulmonar. A necessidade de realce por intermédio de
meios de contraste intravenosos depende da indicagdo
clinica.*® Os agentes de contraste mais comumente
usados na TC sdo os iodados. Os agentes de contraste
iodados intravenosos sdo usados para a opacificacdao de
estruturas vasculares. As principais familias de agentes
de contraste sdo a i6nica e a ndo i6nica. Os agentes de
contraste podem ainda ser classificados em agentes de
alta e baixa osmolalidade com base na concentragdo de
iodo. A maioria dos centros usa agentes de contraste
ndo iénicos (geralmente agentes de baixa osmolalidade)
para estudos com contraste intravenoso.) A taxa de
reagdes maiores (anafilaxia e morte, por exemplo) a
agentes de contraste intravenosos iénicos e ndo idnicos
é a mesma — 1 em 170.000 administragdes, segundo
se estima — mas a taxa de reagGes menores a agentes
de contraste ndo i6nicos é menor.? Aproximadamente
5-12% dos pacientes que recebem meios de contraste
de alta osmolalidade apresentam reagbes adversas, a
maioria das quais é leve ou moderada.-) Ja se estabeleceu
uma relagdo entre o uso de agentes de contraste de
baixa osmolalidade e a redugdo dos efeitos adversos.
As criangas apresentam menor incidéncia de reagGes a
agentes de contraste intravenosos, e a maioria das reagdes
é leve (0,18% para agentes de baixa osmolalidade).®
Os fatores de risco de reagOes a agentes de contraste
incluem alergias a multiplos medicamentos e asma.®
Embora muitos departamentos de radiologia investiguem
a alergia a mariscos, ndo ha reatividade cruzada entre
mariscos e agentes de contraste iodados.

Na verdade, na grande maioria dos casos em que é
necessario realizar a TC de térax, ndo € necessario usar
meios de contraste para estabelecer um diagndstico

Quando é indicado o uso de meios de
contraste na TC de torax?

Bruno Hochhegger'23, Robson Rottenfusser*>, Edson Marchiori®

preciso. Ndo é necessario usar meios de contraste nas
indicagGes mais prevalentes de TC, como DPOC, doenga
pulmonar intersticial, nédulo pulmonar, doenca das vias
aéreas pequenas, doenga das vias aéreas grandes, e
investigacdo de cancer de pulmdo. No entanto, para a
avaliagdo de doencas vasculares, é necessario usar um
agente de contraste intravenoso na TC para delinear
o limen do vaso (aneurisma, dissecgdo e invasao
tumoral vascular, por exemplo). A doenca embdlica
pulmonar é a terceira causa mais comum de doenga
cardiovascular aguda.®® A angiotomografia de tdrax
é a maneira mais comum de investigar a presenga de
doenga embdlica pulmonar porque, além de ser precisa,
rapida e amplamente disponivel, pode avaliar patologias
alternativas em casos de dor toracica indiferenciada.
Tipicamente, o uso de TC para investigar doenga vascular
ou patologia pleural pode incluirimagens sem contraste
para identificar hemorragia, realce e calcificagdes. Além
disso, o realce pleural é usado para avaliar derrames
exsudativos suspeitos ou conhecidos e empiema.®
Também ajuda a avaliar doenca maligna metastatica ou
primaria da pleura, particularmente em casos de doenca
oculta, ja que realce e espessamento da pleura sdo de
interesse diagnostico.

O uso de agentes de contraste iodados em casos de
cancer de pulméo é controverso. Quando se suspeita
de invasdo mediastinal, o uso de contraste é indicado;
no entanto, outras avaliagdes podem ser realizadas
sem contraste.

Em suma, o uso de meios de contraste na TC de
térax é indicado na investigagdo de doencas vasculares
e pleurais, mas a maioria das imagens pode ser obtida
sem realce. Além disso, o0 agente especifico e a via de
administragdo baseiam-se em indicag@es clinicas e fatores
relacionados com o paciente. A comunicagdo clara entre
o médico e o radiologista é essencial para a obtengdo
do estudo mais adequado com o menor custo e risco
minimo para o paciente.
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UM CURSO COMPLETO SOBRE
FIBROSE PULMONAR IDIOPATICA,
DO DIAGNOSTICO AO TRATAMENTO.
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COM OS PRINCIPAIS ESPECIALISTAS DO BRASIL.
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Material do curso destinado exclusivamente a profissionais de saude habilitados
a prescrever ou dispensar medicamentos. Setembro/17.



O ESTADO DE GOIAS RECEBERA
UMA ILUSTRE VISITA:

O principal congresso brasileiro de pneumologia e tisiologia.

vocé a
agregar novos conhecimentos
através de uma grade cientifica
cuidadosamente elaborada,
que vai abranger a maioria das
doencas do sistema respiratorio
junto com um renomado time
de congressistas estrangeiros
e nacionais. Sera uma
oportunidade Unica para vocé
levar mais conhecimento para
dentro do seu consultdrio e para
seus pacientes,
e também conhecer as belezas
do Estado de Goias, do
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PREPARE-SE E XXXIX Congresso Brasileiro de Pneumologia e Tisiologia
I e XV Congresso Brasileiro de Endoscopia Respiratoria
cOM PARECA CENTRO DE CONVENCOES DE GOIANIA/GO » DE 4 A 8 DE AGOSTO DE 2018,



